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POLITRAVMA V PREDBOLNISNICNEM IN BOLNISNICNEM OKOLJU

UVODNIK

Irina Prijevec

V zadnjih letih se je urgentna medicina dvignila na zavidljivo kakovostno raven. To
je tudi namen nasega seminarja, obenem pa zelimo predstaviti dejavnost urgentne
medicine na Obali. Urgenca je bila dolga leta zapostavljena, sedaj se pa vedno bolj
ugotavlja pomen hitre in strokovne pomodi ze na terenu. Tako se je iz principa
»scoop and rung, poberi in zbezi, razvila tendenca »stay and play«, ostani in oskrbi.

Seveda pa obstajajo izjeme za ta pravila.

Naslov nasega seminarja, Politravina v predbolnisnicnem in bolni$nicnem
okolju, povezuje vse sluzbe, ki sodelujemo pri oskrbi politravmatiziranega
pacienta: obalne zdravstvene domove, resevalno sluzbo, prehospitalno enoto,
polikliniko bolni$nice Izola, ter Stevilne druge enote in ustanove, ¢igar podpora in
sodelovanje tvorijo nepogresljiv dejavnik pri doseganju skupnih ciljev. Clani
programskega odbora so izbrali teme, ki bojo predstavile delo vseh omenjenih

sluzb na podro¢ju Obale.

Zahvalila bi se rada vsem, ki so kakorkoli sodelovali pti pripravi tega seminarja:
obema odboroma, predavateljem, sponzorjem, izvajalcem ter vsem udelezencem.
Bralcem zbornika Zelim, da bi teme, ki so plod nasih prakti¢nih izkusSenj, raziskav
in ugotovitev, sluzile kot kvalitetna strokovna literatura, ter vam pomagale pri

resevanju vsakodnevnih tezav, ki jih sre¢ujemo pri nasem lepem delu na urgentnih

oddelkih.
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Za vsebino prispevkov odgovarjajo avtorji, prispevki niso lektorirani.
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PREDSTAVITVE POSAMEZNIH DEJAVNOSTI

PREDSTAVITEV PHE OBALA
Mitja Paljk

Zdravstveni dom Koper, Prehospitalna enota Obala, Dellavallijeva 3, 6000 Koper

Izviecek

Prebospitalna enota obala (PHE) od leta 1999 pokriva nujno medicinsko pomol na podrodju
obale. Kadrovsko so zastopani dravstveni tebniki in dravniki. Namen enote je opravijanje
nujnih primarnib prevozov na omenjenen obmodn. Enota 24 ur na dan zagotavija eno ekipo, ki
Jo sestavljata dya gdravstvena tebnika in en dravnik.

Uvod

Nujno medicinsko pomo¢ na Obali sestavljajo 1A enote, ki so razporejene; v ZD
Koper, ZD Piran in ZD Izola v okviru katerega deluje Se Resevalna sluzba.
Zdravnik posamezne enote opravlja ob rednem delu tudi NMP za populacijo
obcine v kateri dela (Koper: 47543 prebivalcev, 1zola 14.335 ter Piran 17.405
prebivalcev).

Zgodovina

Krovno enoto NMP predstavlja Prehospitalna enota Obala pod okriljem ZD
Koper. PHE Obala je pricela delovati 1.3.1999. Zacetno od 7-20 ure in s 1.7.1999
pa tudi v nocnem casu, torej 24 ur na dan. Skrbi za prebivalce celotne Obale
(79.283) na podroc¢ju 340 kvadratnih kilometrov. Locirana je ob Splosni bolnici
Izola. V enoti je redno zaposlenih 11 zdravstvenih tehnikov in 2 zdravnika,
pogodbeno se vanjo vkljucuje Se 8 zdravnikov iz ZD Koper, ZD Piran, Splosne
bolnice Izola, ter zasebnikov iz Kopra in Izole.

Organizacija

Zdravstveni tehniki delajo dvo-izmensko. Pokrivajo dnevno izmeno od 8:00 do
20:00, ter jih ob 20:00 zamenja no¢na ekipa, ki pokriva sluzbo do 8:00. Zdravniki
so razporejeni tro-izmensko in sicer po naslednjem klju¢u; od 7:00 do 13:30 —
dopoldanski. Od 13:30 do 20:00 — popoldanski, ter od 20:00 do 07:00 no¢ni. Ob
prihodu dnevne ali nocne ekipe zdravstvenih tehnikov se naredi pregled opreme v
vorzilu in predaja vozila, kar se opravi v pisni obliki.

Ekipo PHE sestavljata dva zdravstvena tehnika in zdravnik. Funkcije zdravstvenih
tehnikov so v ekipi deljene: prvi je razporejen kot voznik, drugi kot spremljevalec.
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Sprejem klicev in aktivacija ekipe PHE Obala

PHE v skladu s protokolom NMP lahko aktivira CZO (112), ekipa 1A ali druge
ustanove. Naloga PHE Obala je posredovati pri vseh nujnih stanjih, bodisi
obolenjih ali poskodbah.

Vsi nujni medicinski klici, ki se vezejo preko 112 na sedez PHE, se v enoti
triazirajo in dokon¢no razresijo. Triazo opravi zdravnik. Mozni razpleti klica so:

- odhod na intervencijo,

- usmeritev 1A enote na lokacijo,

- usmeritev 1A enote na lokacijo in socasen odhod PHE Obala,

- usmeritev Resevalne sluzbe Izola (RSI),

- aktivacija dodatne ekipe z mesta dogajanja — RSI ali 1A,

Sama aktivacija dodatne ekipe se lahko opravi tudi ob odhodu na intervencijo, ¢e le
obstaja sum, da bo na lokaciji potrebna asistenca oz. dodatna kadrovska podpora
ali se bo pokazala potreba po dodatnih vorzilih.

Glede na potrebe na terenu, ko se sklepa, da je smiselno aktivirati dodatno vozilo
se glede na situacijo lahko naroc¢i vozilo s samim voznikom, za kar lahko
spremstvo zagotovi nasa ekipa, ¢e se pokaze potreba, ali se naroci vozilo v polni
zasedbi (voznik — resevalec in zdravstveni tehnik — resevalec). Tovrstno podporo
nam nudi RSI. Kadrovsko podporo razumemo tudi kot aktivacija 1A enote, ki
deluje na obmocju kjer se je nesreca pripetila.

Kadar je ekipa PHE na terenu, ter na enoti ni nikogar, se telefonska linija preveze
na mobilni telefon. Uporabljamo tudi UKW za povezavo s CZO — sistem ZARE.
Gre za repetitorski sistem, ki sluzi za zvezo s CZO. Vsi pogovori opravljeni s strani
PHE (vklju¢no s UKW vezo) se snemajo razen tistih, ko je enota na terenu, ter se
za komunikacijo koristi mobilni telefon.

Dokumentacija
Enota PHE vodi vso predpisano dokumentacijo za vsako nujno intervencijo na
terenu:

- sprejem nujnega klica,

- protokol nujne intervencije,

- protokol predbolnisnicnega ozivljanja

V bolnisnici se odda en izvod dokumenta, ki ga izpolni zdravnik PHE, drugi izvod
se hrani v arhivu na sedezu PHE.

'Y @
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Oprema
PHE Obala ima 3 kombinirana vozila povisane izvedbe. Dva sta namenjena
nujnim prevozom, ter sta opremljena z vso v nadaljevanju nasteto opremo:

- 12 kanalni EKG,

- defibrilatort,

- ventilator,

- aspirator,

- vakumske in ostale opornice,

- zaScitne Celade,

- monitor, ki ob 6 kanalnem EKG omogoca nadzor SAO2, pulza, ter ne

invazivno merjenje pritiska,

- kovcki za reanimacijo,

- grelec infuzij,

- kovcek za oskrbo opeklin ter ves sanitetni material,

- dve fiksni kisikovi jeklenki s sistemom, ter eno manj$o — prenosno.
Medikamenti se nahajajo v samem vozilu, ter v sanitetnem in v reanimacijskem
kovcku.

Nacérti za prihodnost

V okviru kadrovske zasedbe si prizadevamo, skupaj z vodstvom zdravstvenega
doma, za zaposlitev stalnih Stirih zdravnikov, ki bi delali v turnusnem delu
podobno kot zdaj delajo zdravstveni tehniki. Od tako oblikovanih stalnih timih si
obetamo visjo strokovno raven dela.

Pri vsakdanjem delu pogresamo dispecerja za NMP za podrocje celotne Obale, ki
bi strokovno triaziral in usklajeval delo vseh enot NMP.

Glede strokovnega izobrazevanja vseh zaposlenih lahko ugotovimo, da tece
zadovoljivo, v bodoce si bomo prizadevali za Se intenzivnejse izobrazevanje. Na
enoti PHE trenutno razpolagamo s potrebno opremo za vaje (lutka za intubacijo,
roka za i.v. kanal, lutka za KPR).
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PREDSTAVITEV RESEVALNE SLUZBE IZOLA

Vanja Rapus, Branko Hamersak, Igor Crnié

ZD Izola; Resevalna sluzba; Dantejeva 5, 6310 Izola

Izviecek

Resevalna slugha (RS) Izola deluje $e vrsto let na obmodu obale. Zaposiuje voznike in
gdravstvene tehnike 3 nalogo oskrbe na terenn in transporta bolnikov do ustrezne ustanove. Ob
primarnih prevozih nasa enota opravjja tudi sekundarne transporte, ki jib je v zadnjib letib vse
vec. Tu mislimo predvsem na prevoze bolnikov v ustrezne ustanove izven obmodja obale.

Vozni park sestavljajo razlicha vozila ki so razvrstena v kategorije na podlagi dimenzij in
opremijenosti.

ZGODOVINA

Resevalna sluzba je na obalnem podro¢ju bila ustanovljena okoli let 1946 — 1947.
Zaradi razprsenosti bolnisni¢nih enot med tremi obalnimi obc¢inami je bila tudi
Resevalna sluzba organizacijsko dislocirana na dve enoti in sicer v Kopru na
Garibaldijevi, ter v Piranu na Zupanéiéevi ulici.

1953 je prislo do reorganizacije enote, ki se je zdruzila in se preselila v 1zolo. Med
leti 1972 in 1974, ko so potekale reorganizacije in posodobitve sluzb za resevanje je
bila predvidena selitev enote v niz Policisti, Gasilci, Resevalci. Selitev do katere
nikoli ni prislo, kar gre verjetno pripisati pomanjkanju finanénih sredstev.

Resevalna sluzba je tako ostala v 1zoli kjer se nahaja Se danes.

RESEVALNA SLLUZBA IZOIL.A DANES

Uvod

Sedez Resevalne sluzbe je v samem centru Izole, obmocje, ki ga RS Izola pokriva
sega v notranjost Slovenije do Petrinj. Na tem obmodcju zivi priblizno 75.000
prebivalcev.

Do marca leta 1999 je Resevalna sluzba Izola pokrivala vse potrebe po nujnih in ne
nujnih prevozih na obmocju obale. Z omenjenim letom zaéne delovati
Prehospitalna enota Obala, ki prevzame nujno medicinsko pomoc¢. RS Izola se
vedno ostaja nepogresljiva v primerih, ko se pokaze potreba po dodatnem vozilu
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na nujni intervenciji, ter, ko je takih intervencij socasno ve¢. Obenem pa
opravljamo nenujne primarne, ter nujne in ne nujne sekundarne prevoze.

ObrazloZiter: primarni transport je tisti kjer pacienta evakuiramo iz lokacije na kateri
je prislo do stanja, ki terja posredovanje ekipe, sekundarni pa tisti kjer se pacienta
transportira iz zdravstvene ustanove kjer je v oskrbi v drugo zdravstveno ustanovo.
Sekundarni prevozi nastanejo, ko se pokaze potreba po nadaljevanju zdravljenja v
drugi, ustreznejsi, ustanovi.

Organizacija
Kadrovska zasedba: Ob vodji enote je zaposlenih e 22 ljudi. Od tega je 9 voznikov —
resevalcev, 12 zdravstvenih tehnikov — resevalcev, 1 zdravstveni tehnik — dispecer.

Narava sluzbe je taka, da se je izkazalo dvoizmensko delo kot najbolj primerno.
Povezani smo s Centrom za obvescanje, ki nam posreduje nujne klice in obenem
sprejemamo narocila za ne nujne prevoze na dodatni telefonski liniji. Ob
delavnikih dopoldne Kklice sprejema dispecer, ki delo tudi koordinira. V
popoldanskem casu ter ob vikendih in praznikih je za sprejem klicev in
koordinacijo dela zadolzen zdravstveni tehnik, ki je tistega dne za to dolocen.

Vozni park: Steje 9 vozil, ki jih razvri¢amo glede na opremljenost in dimenzije v
razlicne kategorije. Pogoje za razvrstitev vozil opredeljuje standard DIN 1789, ki je
v veljavi od decembra leta 1999 v EGS-u. Po tem standardu vozni park RS Izola
sestavljajo:

1 x Citoren C25 — Al + dodatni sedez

2 x Metcedes Benz Vito 113 — A2

4x VW T4 DMR — A2 + komplet vakuumskih imobilizacijskih opornic in zajemalna nosila.
1x VW T4 DMR - B

1xVWLT-C

DMR: Dolga medosna razdalja

Specifikacija standarda DIN 1789
o Al = RESEVALNO VOZILO ZA PREVOZ BOLNIKOV: Bolnigki prostor
do 2m dolzine, en pacient leze, en sede, omarica s sanitetnim materialom,
kisikova jeklenka s sistemom, prenosni aspirator.

o A2 = RESEVALNO VOZILO ZA PREVOZ BOLNIKOV: Bolniski prostor
dolzine do 2.4m, en pacient leze, trije sede, omatica s sanitetnim
materialom, kisikova jeklenka s sistemom, prenosni aspirator.
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o B = URGENTNO RESEVALNO VOZILO: Bolniski prostor dolzine 2.4m,
en pacient leze, trije sede, omarica s sanitetnim materialom, kisikova
jeklenka s sistemom, prenosni aspirator, imobilizacijske opornice,
zajemalna nosila, osnovni defibrilator, medikamenti, infuzije (4 litre),
ovratnice itd.

o C = MOBILNA ENOTA INTENZIVNE TERAPIJE: Bolniski prostor
dolzine 2.4m, en pacient leze, trije sede, omarica s sanitetnim materialom,
kisikova jeklenka s sistemom, prenosni aspirator, imobilizacijske opornice,
zajemalna nosila medikamenti, infuzije (4 litre), ovratnice, defibrilator z
diag. monitoriranjem, neinvazivnim »pace makerjems, kapnometrijo, SO2,
perfuzor, grelec infuzij, ventilator-prenosni, itd.

Nacin dela

Na RS Izola poznamo dva nacina sprejemanja klicev. Lahko je trenuten ali
predhoden. V prvem primeru gre za narocilo prevoza, ki mora biti opravljen isti
dan, ¢e ne takoj. V drugem primeru pa bolniki, svojci in zdravstvene ustanove
narocajo prevoz dan ali dva pred planirano realizacijo le tega.

Dispecer dan prej naredi razpored planiranih dolgih prevozov in zagotovi ekipo za
opravljanje kratkih (lokalnih) prevozov. Strmi se k temu, da je na razpolago vsaj Se
ena dodatna ekipa ali voznik za primer nujnih daljsih transportov. Sem S$tejemo
predvsem premestitve.

Obseg dela

Kot navedeno RS Izola opravlja razlicne tipe prevozov. Na grobo jih lahko
razdelimo na ve¢ nacinov. Morda je najlazje predstaviti delovanje enote z naslednjo
delitvijo:

1. po nujnosti: nujni in ne nujni
2. po razdalji : kratki in dolgi
3. po namenu: primarni in sekundarni

Prevozi pod 2. in 3. so seveda lahko nujni in ne nujni. Prav tako se lahko prevozi
pod 2. lahko delijo na primarne in sekundarne.

Najbolj raznolika delitev je tista, ki se naredi glede na ekipo, ki spremlja bolnika pri
transportu. Tu seveda mislimo na sekundarne transporte, ki so:
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- Prevozi s spremstvom zdr. tehnika — resevalca.

- Prevozi s spremstvom zdravnika anesteziologa.

- Prevozi s spremstvom zdravnika anesteziologa in v. zdr. tehnika —
anestezista.

- Prevozi s spremstvom vis. zdr. tehnika — anestezista in zdravstvenega
tehnika — resevalca.

- Prevozi s spremstvom zdravnika anesteziologa in vis. zdr. tehnika —
anestezista in zdr. tehnika — resevalca.

- Prevozi s spremstvom zdravnika internista.

- Prevozi s spremstvom zdravnika internista in zdr. tehnika resevalca.

- Prevozi s spremstvom med. sestre babice ko gre za prevoz porodnice.

- Prevozi s spremstvom drugega zdravnika.

- Prevozi s spremstvom drugega zdravnika in zdr. tehnika resevalca.

Spremstvo drugega zdravnika je bolj redkost tu mislimo predvsem na zdravnike
pripeljane iz druge ustanove samo z namenom spremljati nekega pacienta. Gre za
paciente Cigar stanje zahteva zelo specificno obravnavo in v teh primerih se
pogosto spremljevalec posluzuje specificne opreme, ki jo prinese s sabo.

Po namenu pa dolge prevoze lahko razdelimo $e na premestitve, prevoze zaradi
posegov in prevoze na dom. Prevoze zaradi posegov se lahko opravlja s
spremstvom ali brez. Redko se dogaja, da bolnika spremlja bolnisni¢na ckipa
pogosto pa je v spremstvu zdravstveni tehnik zaposlen na resevalni sluzbi. Tu
mislimo predvsem na prevoze bolnikov na razne invazivne preglede kjer je
potreben nadzor bolnika pri vrnitvi v napotno ustanovo, kot je na primer
perkutana transluminalna arteriografija in angioplastika. Omenjena sta najbolj
pogosta za primere, ko naroc¢nik zahteva spremljevalca iz nase enote.
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PREDSTAVITEV SPLOSNE BOLNISNICE IZOLA,
SPECIALISTICNIH AMBULANT IN URGENCE S
POLIKLINIKO

Rozana PreSern

SB Izola; Kirurska poliklinika z urgenco; Polje 35, 6310 1zola

Temeljni kamen Splosne bolnisnica Izola je bil polozen leta 1973. Nova bolni$nica
je prve bolnike sprejela 1982. Takrat je bil preseljen Kirurski oddelek bolnisnice, ki
se je nahajal v prelepem parku ob morju v Izoli, vendar premajhen, da zadosti
potrebam sodobnega ¢asa. Leta 1984 je nove prostore dobil Internistiéni oddelek,
ki je bil v Ankaranu. ORL oddelek, okulistika z infekcijskim oddelkom, ki je bila v
Piranu, se je v Izoli pridruzila leta 1988. Svoj prostor pod streho pa si je izborila
tudi porodnisnica z ginekoloskim oddelkom in pediatrijo leta 1997, ki je
predhodno imela svoje prostore v Kopru, v starem mestnem jedru.

Splosna bolnisnica Izola je medregijska bolnisnica, ki pokriva vse tri primorske
ob¢ine Koper, Izolo in Piran, v $irsi regiji pa Kozino, Ilirsko Bistrico, Podgrad,
Sezano s krasko planoto tja do Komna. Grajena je bila tudi za potrebe bolnikov iz
bliznje Hrvaske Istre, vendar zaradi vojne in meje s Hrvasko se ti bolniki pri nas
zdravijo kot samoplacniki. Prav tako nam iz hrvaske Istre, najve¢ v poletnem casu,
ptipeljejo nase drzavljane in tuje turiste, ki potrebujejo nujno medicinsko pomo¢ v
bolnisnici.

Zbrani podatki o stevilu zaposlenih v bolnisnici Izola so bili podani 31.08.2001in
kazejo 565 skupno zaposlenih v tej ustanovi. Od tega je 77 zdravnikov, 12
zdravnikov sekundarijev, medicinskih sester je 269, od tega so 3 z visoko
izobrazbo, 58 je VMS in 208 ZT ali MS.

Naslednji podatki so zbrani za leto 2000 in prikazujejo Stevilo sprejemov in Stevilo
pregledov v bolnisnici:

Vseh sprejetih bolnikov je bilo 12.562. Od teh je bilo enodnevno hospitaliziranih
637 bolnikov, dojec¢ih mater je bilo 102, kot spremljevalcev pa 289 oseb. Kot
novost je sedaj pri nas mozna nastanitev v nad standardnih bolniskih sobah z
doplacilom.

Vseh ambulantnih pregledov je bilo 103.636. Prvih pregledov je bilo 58.839,
kontrolnih pregledov pa 44.797.

5 @

>
20




PREDSTAVITVE POSAMEZNIH DEJAVNOSTI

Urgentnih pregledov je bilo skupaj 24.280, ti podatki so samo za kirursko in
internisténo urgenco, za ostale ambulante ni evidence koliko je urgentnih
primerov. Od tega je bilo 5.704 nujnih internisticnih primerov in 18.576 kirurskig
nujnih primerov.

NOTRANJA ORGANIZACIJA BOLNISNICNIH ODDELKOV IN SLUZB

Medicinski oddelki deluje v sklopu:
e Oddelek za kirurgijo
Oddelek za interno medicino
Oddelek za ginekologijo in porodnistvo
Oddelek za pediatrijo
Oddelek medicinskih sluzb

Oddelek skupnih sluzb:
Sluzba upravne administracije
Slizba prehrane z dietoterapijo

Tehni¢no vzdzevalna sluzba

OzZje enote v okviru oddelkov

Oddelek za kirurgijo sestavljajo: oddelek za abdominalno kirurgijo, travmatoloski
oddelek, otroski oddelek, dejavnost vaskularne kirurgije, uroloska dejavnost, ORL
dejavnost, okulisticna dejavnost, oddelek za EIT in urgentno dejavnost. Vsaka od
teh specialnosti deluje v okviru specialisticnih ambulant, razen enote za intenzivno
terapijo.

Oddelek za interno medicino sestavljajo: kardioloska dejavnost, EIT enota,
pulmoloska dejavnost, dejavnost hemodialilze in nefrologije, dermatoveneroloska
ambulanta, gastroenteroloska dejavnost, nevroloska dejavnost, diabetoloska
dejavnost. Prav tako ima vsaka specialnost iz internisticnega podrocja svojo
specialisticno ambulanto, razen EIT.

Oddelek za ginekologijo in porodnistvo dejavnost sestavljajo: ginekoloska in
porodniska dejavnost.

Oddelek medicinskih sluzb sestavljajo: dejavnost patologije in citologije, radioloska
dejavnost, dejavnost, nuklearna medicine, laboratorij za klinicno in kemijsko
hematologijo in transfuzijska postaja.
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Oddelek skupnih sluzb sestavljajo: sluzba upravne administracije, financ¢no
racunovodski odsek, odsek za planiranje, nadzor in usmerjanje poslovanja, odsek
za splosne in kadrovske zadeve, tehni¢no vzdrzevalna sluzba, sluzba prehrane z
dietoterapijo.

Specialisticne ambulante delujejo v okviru specialnosti za potrebe kirurgije, interne
medicine, ginekologije in pordni$tva ter pediatrije vsak dan od 8. dol14. ure, po
predhodnem narocanju. Bolniki, ki niso naroceni in morajo biti pregledani isti dan
(gre za nujna stanja iz katerega koli podro¢ja nujne medicine) to opravijo v
urgentnih ambulantah, ki so za vsako specialnost posebej namenjene in locirane v
okviru specialisticnih ambulant, oziroma urgentnih ambulant. Po 14. uri pa do 07.

ure zjutraj se izvaja vsa urgentna dejavnost za prej omenjene specialnosti v A
hodniku.

Organizacija dela v urgentnih ambulantah na polikliniki

Nujna stanja pri bolniku nastajajo nepricakovano, kjerkoli in kadarkoli in vedno jih
doletijo nepripravljeni. Njithovo zdravstveno stanje se lahko zelo hitro in
dramati¢no spreminja. V trenutku so iztrgani iz bivalnega okolja, so prestraseni,
zaskrbljeni in v tej stiski $e posebno obcutljivi in kriti¢ni v ocenjevanju odnosa med
njimi in zdravstvenimi delavci.

Sprejem bolnika je potrebno prilagoditi njegovemu trenutnemu zdravstvenemu
stanju. Medicinska sestra mora znati oceniti to stanje in po potrebi takoj nuditi
pomoc in nadaljevati skupaj s multidisciplinarnim timom.

Potrebe bolnika in postopki oskrbe so pri sprejemu razliéne in se individualno
obravnavajo. Kot sem ze povedala delujejo urgentne ambulante za vsako
specialnost v dopoldanskem ¢asu v okviru svojih ambulant. V popoldanskem casu
to je od 14. ure pa do 07. ure zjutraj se vsa urgentna dejavnost organizira, triazira,
izvaja in sprejema v A hodniku.

Podajam vam podrobno raglago dela v urgentni ambulanti v popoldanskem in nolnem Casn,
sobotah, nedeljab in praznikib:

V popoldanskem timu ZN so 3 ZT ali MS, 1 VMS od teh je eden mavéar, ki je v
vsakem turnusu. V no¢nem timu ZN sta 2 ZT ali MS od teh je eden mavéar, VMS
v nocni izmeni ni.

Bolnike v urgentni ambulanti delimo na tri skupine.
V prvi skupini so tisti bolniki, ki bodo pregledani, oskrbljeni in bodo §li domov istt
dan.
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Drugo skopino predstavljajo bolniki, ki bodo po oskrbi ostali na opazovanju ali pa
bo pri njih potreben diagnostici ali terapevtski postopek.

V tretjo skupino spadajo urgentni bolniki pri katerih je bolezensko stanje tako, da
zahteva takojs$njo intervencijo, oskrbo, sprejem, pripravo na operacijo ali na
transport v drugo ustanovo. Njihov prihod je najveckrat vnaprej najavljen s strani
reSevalne sluzbe in imajo direkten dostop v sobo za reanimacijo. Ta prostor je
takoj ob vhodu v bolnisnico in je namenjen za potrebe vseh specialisticnih
ambulant. Najpogosteje internisticnih in kiruskih urgentnih stanj. Ti imajo
absolutno prednost pred ostalimi, hkrati pa ne smemo pozabiti na cakajoce
bolnike, ki so ze v ambulanti ali ¢akajo v ¢akalnici. Bolnike je potrebno seznaniti
zakaj Cakajo in jih opazovati in pri morebitnih spremembah zdravstvenega stanja
takoj ukrepati.

Naloge urgentnega tima ZN

Prva se z bolnikom seznani medicinska sestra (MS) ali zdravstveni tehnik (ZT). Le
ta varovanca pozdravi, povprasa kako mu lahko pomaga, pogleda medicinsko
dokumentacijo, ¢e jo ima, triazira bolnike, jih usmerja in odgovarja na njihova
vprasanja. MS s sprejemanjem informacij o bolnikovem zdravstvenem stanju in
njegovih poterbah vklju¢i bolnika v proces Zdravstvene nege - ugotavlja potrebe,
nacrtuje, izvaja, dokumentira.

Poleg tima ZN je tu prisoten kirurg, ki je v popoldanskem turnusu do 21. ure, v
noc¢nem casu sta dezurna dva zdravnika kirurga in prideta v ambulanto na klic. Za
internisticno podrocje sta dezurna dva zdravnika internista in ju poklicemo v
ambulanto po potrebi. Zdravnik ginekolog oziroma porodni¢ar je v bolnisnici
dezuren; preglede opravi v ginekoloski ambulanti. Za oskrbo ginekoloskih in
porondniskih  varovank skrbi tim ZN z ginekoloskega oddelka. Enako poteka
oskrba pediatriénih varovancev. V kolikor potrebujejo nujno medicinsko pomo¢
nevroloski bolniki, okulisti¢ni in otoloski bolniki so le ti specialisti v pripravljenosti.
Le tega poklice MS ali ZT, mu pove zakaj je bolnik prisel, kaksne tezave ima,
zdravnik pa se odlodi ali bo prisel ali ne.

Tim ZN mora poznati posebnosti kirurskih bolnikov, poznati ZN bolnikov pri
poskodbah, uroloskih bolnikov, internisticno ZN, ZN pri obolenjih srca in ozilja,
posebnosti pri gastroenterolo$kih stanjih, nevroloskih, otoloskih, okulisticnih
bolnikov. Posebnost v ZN so otroci, ki so kot starostniki ali nosec¢nice posebno
ranljiva populacija.
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Navajam nekaj nujnih stanj s katerimi se srecujemo na urgenci:
= zastoj srca
* miokardni infarkt
= anafilakticni Sok
® apnoea pri predoziranju s heroinom
= vedje krvavitve, ki so vidne ali notranje
= bolniki s poskodbo glave in motnjo zavesti
= politravme
= utopljenci
= poskodbe z elektricnim tokom
= vedje in manjse opekline
" zastrupitve
®  manjSe poskodbe, zvini, piki, rane
* motnje dihanja,

Cas je v urgentnih stanjih omejen in zmanjSan na minimum zaradi ogrozenosti
bolnika in narave bolezni.

Medicinska sestra ali zdravstveni tehnik, ki skrbi za bolnika na urgenci, mora imeti
bogate izkusnje na tem podrocju, odlicno mora poznati simptomatiko teh bolnikov
in znati objektivno oceniti stanje le-teh.

Delovanje je usmerjeno k bolniku, da mu ¢imbolj pomaga, da se vine v stanje
zdravija ali vsaj v zdravstveno stanje, ki je bilo pred nastopom urgentnega stanja.
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GASILSKA BRIGADA KOPER

Ivan Koprivec

Javni zavod Gasilska brigada Koper, Ljubljanska cesta 6, 6000 Koper

Izviecek

V" Slovengji ureja podroije gasilstva Zakon o gasilston (Uradni list RS, §t. 71/93 in 28/00).
Gasilstvo je po zgoraj omenjenem akonu obvezna lokalna javna slugba, Ratere naloge so
opravijanje nalog gasenja in reSevanja ob pozarib, preventivnih nalog varstva pred pogarom,
dololenih nalog zastite in resevany ljudi in premosgenja ob naravnib in drugih neggodab in druge
naloge. Na obalnem podrolju te naloge opravija Gasilska brigada Koper.

1. RAZVO] GASILSTVA V MESTNI OBCINI KOPER

Gasilstvo ima v Mestni ob¢ini Koper dolgoletno tradicijo in pestro zgodovino, ki
seze v sredino prejsnjega stoletja. Razvijalo se je v razlicnih druzbenih sistemih. Na
uveljavljanje in izgrajevanje gasilske dejavnosti v tem okolju so vplivali in ga
pogojevali Avstrijci, Italijani, med II. svetovno vojno Nemci, po vojni pa nekaj
¢asa zavezniki.

Razvoj gasilstva po 1l. svetovni vojni, njegovo mesto in vloga v druzbi, so bili v
veliki meri odvisni od materialnih moznosti, pa tudi od interesov in hotenj
druzbeno - politiénih oziroma lokalnih skupnosti.

Najbolj je razvoj gasilstva zaznamoval in mu zagotovil primerne materialne
moznosti za razvoj Zakon o varstvu pred pozarom, sprejet v letu 1976, ki je
narekoval za podrocje pozarnega varstva obvezno ustanavljanje Samoupravnih
interesnih skupnosti. Na podlagi dolocil zakona, je v istem letu prislo do
ustanovitve Obalne pozarne skupnosti kot organizacije za potrebe vseh treh
obalnih ob¢in.

Poklicno gasilstvo se je na obalnem obmocju pricelo razvijati leta 1949, ko je
Obcina Koper ustanovila poklicni gasilski vod, ki je nastal iz enote dotedanje
gasilske milice. Dejavnost Poklicnega gasilskega voda se je zaradi strokovne
usposobljenosti in potreb hitro razsirila tudi na obmocja drugih obc¢in, zato je
Okrajni ljudski odbor Koper leta 1959 ustanovil Poklicno gasilsko ceto, ki je
delovala na obmocju celotnega okraja.

Po ukinitvi okrajev, se je na podlagi spoznanj, da obalno obmodje potrebuje
ucinkovito in enotno gasilsko sluzbo in zaradi potreb financiranja Poklicne gasilske
cete, ustanovil medobcinski sklad, preko katerega se je financiral medobcinski
Zavod za pozarno varnost in reSevalno sluzbo.
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Leta 1976 se je Zavod za pozarno varnost in resevalno sluzbo skladno z zakonom
preoblikoval v delovno skupnost Obalne pozarne skupnosti. Istocasno so potekale
tudi reorganizacije poklicne gasilske enote. Tako je v letu 1979 presla iz delovne
skupnosti v novo obliko organiziranja, poklicno gasilsko enoto, kot samostojno
delovno skupnost. Na podlagi dopolnitev Zakona o varstvu pred pozarom, se je v
letu 1985 preoblikovala v Delovno organizacijo Gasilska brigada Koper.
Pomembno vlogo in pomen je tako pri poklicnem gasilstvu imela tudi Skupnost
obalnih obcin, ki je leta 1986 nastala z zdruzitvijo ob¢in Koper, Izola in Piran.
Obcine ustanoviteljice so namre¢ prenesle Skupnosti obalnih obcin v urejanje
nekatere svoje izvirne pristojnosti, med temi tudi pozarno varstvo.

2. GASILSKA BRIGADA KOPER

Gasilska brigada Koper predstavlja poklicno gasilsko enoto, ki jo je bivsa Skupnost
obalnih obcin ustanovila v obliki javnega zavoda za opravljanje operativnih nalog
gasenja pozarov in vseh oblik tehnicnega resevanja na obmocju obcin Izola, Koper
in Piran. Z razpadom Skupnosti obalnih ob¢in, je sedaj ustanoviteljica Gasilske
brigade Koper Mestna obcina Koper.

Gasilska brigada Koper je organizirana kot poklicna gasilska enota VI. kategorije.
Na dan 20.09.2001 je bilo v Gasilski brigadi Koper 49 zaposlenih, od tega 38 v
operativi. Delo je razdeljeno na tri podrocja in sicer:

1. operativno gasilsko podrodje

- namestnik poveljnika 1
- vodja izmene 5
- namestnik vodje izmene 5
- gasilec-vzdrzevalec 1
- gasilec-voznik 20
- gasilec 6
2. preventivno-servisno podrocje
- vodja preventive 1
- trgovski poslovodja 1
- gasilec-serviser 3
3. podrodje poslovodenja zavoda
- direktor-poveljnik 1
- pomocnik direktotja za splosne zadeve 1
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- racunovodja
- poslovni sekretar

- finanéni referent I11.

—_ e

- snazilka

Glede na podatke, izbrane dne 20.09.2001, je v spodnjih dveh tabelah prikazana
izobrazbena in starostna struktura zaposlenih v Gasilski brigadi Koper.

Tabela 1: Izobrazbena struktura zaposlenih v GB Koper

Stopnja izobrazbe Stevilo zaposlenih
VIL. stopnja 4
VI. stopnja 2
V. stopnja 9
IV. stopnja 33
II. oziroma III. stopnja 1
Skupaj 49

Tabela 2: Starostna struktura zaposlenih

Starostna skupina Stevilo zaposlenih

od 25 - 30 let 5
od 31 - 35 let 11
od 36 - 40 let 10
od 41 - 45 let 10
od 46 - 50 let 11
nad 51 let 2
Skupaj 49

Povprecna starost zaposlenih v Gasilski brigadi Koper je 39.9 let.
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3. NALOGE GASILSKE BRIGADE KOPER

Javni zavod Gasilska brigada Koper kot poklicna gasilska enota zagotavlja skupno
s prostovoljnimi gasilskimi drustvi gasilsko javno sluzbo na obmodju Mestne
obc¢ine Koper, pogodbeno pa tudi v ob¢inah Izola in Piran. Istocasno pogodbeno
opravlja tudi nekatere naloge iz drzavnega programa.

Poleg tega pa zavod z raznimi preventivnimi, trgovskimi in drugimi dejavnostmi,
povezanimi s pozarnim varstvom, zagotavlja na trgu dodatna sredstva, ki jih
namenja za dvig kakovosti osnovne dejavnosti iz naslova pozarnega varstva.

Skladno z navedenim, so v Odloku o ustanovitvi zavoda dolocene dejavnosti,

katere v celoti povzema tudi statut zavoda, in sicer:

- gasenje in omejevanje Sitjenja pozarov,

- reSevanje ljudi, zivali in premozenja ob pozarih in drugih nesrecah,

- pozarno preventivna dejavnost,

- zagotavljanje ustrezne stalne strokovne in kondicijske usposobljenosti svojih
delavceyv,

- opravljanje zascite in resevanja ljudi, zivali in premozenja na motju,

- opravljanje drugih del in nalog, ki so povezane z gasilsko dejavnostjo,

- vzdrzevanje svojih objektov in opreme,

- izdelava opreme za lastne potrebe in potrebe drugih uporabnikov,

- omejevanje skode ob ekoloskih nesrecah,

- tehni¢na pomoc¢ ob nezgodah,

- strokovno pozarno-varstveno izobrazevanje zainteresiranih subjektov,

- svetovanje o zadevah s svojega delovnega podrocja,

- servisiranje vseh vrst gasilnikov, stabilnih naprav ter drugih protipozarnih
naprav,

- preizkusanje sistemov in izdaja ustreznih dokazil,

- ugotavljanje ustreznosti raznih objektov glede na pozarno varnost in izdaja
ustreznih potrdil,

- servisiranje zasc¢itnih mask,

- opravljanje preventivnih pregledov v bivalnem, naravnem ali delovnem okolju,

- trgovina na debelo - prodaja gasilne opreme, gasilnih sredstev, ter rezervnih
delov na debelo in drugih sredstev za proti-pozarno zascito,

- trgovina na drobno v drugih specializiranih prodajalnah - prodaja gasilne
opreme, gasilnih sredstev ter rezervnih delov na drobno in drugih sredstev za
protipozarno zascito.
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4. OPERATIVNO OBMOC]E DELOVANJA

Svoje naloge Gasilska brigada Koper izvaja za potrebe ljudi na celotnem obmocdju
Mestne obcine Koper (cca. 47 000 prebivalcev), obenem pa po pogodbi tudi za
Obcino Izola (cca. 15 000 prebivalcev) in Obcino Piran (cca. 17 000 prebivalcev).
Stevilo ljudi v lokalnih skupnostih, ki jim sluzi GB Koper je torej preko 75 000. V
c¢asu turisticne sezone pa se to Stevilo Se poveca.

Po posebni pogodbi z Obcino Piran ima Gasilska brigada Koper otrganizirano
izpostavo v Marini v Luciji, ki z dvema gasilcema v dnevni in enim gasilcem v
nocni izmeni zagotavljajo osnovno pozarno varstvo v tej obcini.

Velikost obmocja, ki ga GB Koper pokriva je vec¢je od 400 km? Ogrozenost
obmodja, ki ga pokriva GB Koper je vecja od slovenskega povprecja, organizacija
gasilstva pa pod povprecjem, kar je razvidno tudi iz slike 1 in slike 2.

4.1. Stopnja poZarne ogroZenosti in porazdelitev operativnih gasilcev

Na spodnjih dveh zemljevidih je prikazana pozarna ogrozenost in kaksna je
porazdelitev gasilcev po obc¢inah. Dobro je razvidno, da imamo na nasem obmocju
zelo veliko pozarno ogrozenost, vendar pa zelo majhno Stevilo operativnih gasilcev
na 1000 prebivalcev.

Slika 1: Stopnja pozarne ogrozenosti

Legenda :

[] majhna ogrozenost
D srednja ogrofenost
] poveéana ogrozemost
D velika ogroZenost

. zelo velika ogroZenost
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Slika 2: Stevilo operativnih gasilcev na 1000 prebivalcev

5. KATEGORIZACIJA ENOTE IN STEVILO OPERATIVNIH KADROV

Glede na novo Uredbo o merilih za organiziranje, opremljanje in usposabljanje sil
za za$Cito, resevanje in pomoc¢ (Uradni list RS, $t. 22/99), je po metilih v tej uredbi
za podrocje, ki ga pokriva Gasilska brigada Koper, le-ta dolocena kot gasilska
enota VI. Kategorije.

Glede na to uredbo, bi morala imeti samo za potrebe Mestne obcine Koper kot
gasilska enota VI. kategorije najmanj 42 poklicnih gasilcev, v kolikor je
ustanovljena in organizirana kot samostojna gasilska enota, kar pa Gasilska brigada
Koper je, hkrati pa morajo biti po vseh industrijskih obratih, kjer je to po uredbi
potrebno, organizirane gasilske enote. Zal pa dejansko $tevilo moc¢no odstopa od
minimalnega Stevila, ki ga doloca uredba. V Gasilski brigadi Koper je namrec
zaposlenih 38 gasilcev in sicer za potrebe vseh treh obalnih obcin.

6. OPREMLJENOST

6.1. Osebna oprema

Vsak gasilcev ima osnovno opremo (obleka, ¢elada, Skornji, rokavice) in zadostno
kolicino posebne opreme (izolirni dihalni aparati, obleka za priblizevanje ognju,
plinotesne obleke, varnostni pasovi za delo na visini, reSevalni jopi¢i za delo na
vodi), ki je sestavni del opreme vozil.
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6.2. Vozila
Trenutno je v Gasilski brigadi Koper 17 vozil, ki se uporabljajo za postedovanje na
intervencijah.

6.3. Druga oprema

Poleg zgoraj omenjene opreme, ima Gasilska brigada Koper na zalogi B in C tla¢ne
cevi, elektricne agregate, prenosne lestve, resevalne prte, lovnice ter drugo gasilsko
resevalno opremo, ki je bodisi sestavni del vozil ali pa se nahaja v skladiscih in jo je
ob pozaru ter tehnic¢nih intervencijah mo¢ uporabiti.

7. INTERVENCIJE
7.1. Intervencije od leta 1996 do leta 2000
Na podlagi analize porocil o intervencijah od leta 1996 do leta 2000 smo ugotovili,
da letno stevilo intervencij, na katerih posredujejo poklicni gasilci iz leta v leto

narasca, kar je razvidno tudi iz spodnje tabele.

Tabela 3: Stevilo intervencij od leta 1996 do leta 2000 na obmodju obalnih obéin

Vrsta intervencije 1996 | 1997 | 1998 1999 | 2000
Gasenje pozarov 393 307 365 359 383
Prometne nez., razlitje nevarnih snovi 36 32 32 56 28
Tehni¢ne intervencije 61 88 67 68 112
Druge intervencije 46 57 60 54 85
Skupno stevilo opravljenih intervencij | 536 484 524 537 608

Graf 1: Stevilo intervencij od leta 1996 do leta 2000 na obmodju obalnih obéin

Stevilo intervencij od leta 1996 do leta 2000
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7.1.1. Ura zacetka intervencije od leta 1996 do leta 2000

Ura Stevilo
Intervencij

0-2 136

2-4 93

4-6 68

6-8 95

8-10 169

10-12 266 Tabela 4: Intervencije glede na uro

12-14 294

14 - 16 334

16-18 304

18 - 20 354

20 -22 356

22 -24 220

Skupaj 2689

Graf 2: Stevilo intervencij glede na uro

Stevilo intervencij glede na uro
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Nezgoda nikoli ne pociva, pravi slovenski pregovor. Res je, nikoli ne vemo, kdaj
bo do nezgode prislo, vendar ¢e opazujemo, kdaj je v zadnjih petih letih najveckrat
prislo do nezgode, lahko razberemo, da je stevilo nezgod najveéje od desete ure
zjutraj do desete ure zvecer. To je cas, ko smo ljudje najbolj dejavni, veliko je
prometa, najve¢ opravil na vrtovih in gozdovih ipd.

8~10 10~12 12~14 14~16 16~18 18~20 20~2 22~24
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REGIJSKI CENTER ZA OBVESCAN]JE KOPER

Boris Markezic¢

Uprava za obrambo Koper, Regijski center za obves¢anje, Ferrarska 5b, 6000 Koper

Izviecek

V" lankn obravnavamo delovanje Regijskega centra za obvestanje, ki deluje v sestavi Uprave za
obrambo Koper. Regijski center predstavljamo kot najbolj igpostavljen del sistema opagovanja,
obvestanja in alarmiranja, ki mora v regiji, ki jo pokriva ulinkovito opraviti operativno -
komunikaciske naloge ob naravnib in drugib nesrecab ter drugib pojavib in  dogodkih
pomembnib za varstvo pred naravnimi in drugini nesrecanii.

Z uveljavitvijo nove zakonodaje, ki ureja varstvo pred naravnimi in drugimi
nesrecami, se je vsebinsko spremenila tudi vloga in namen regijskih centrov za
obvescanje. Povecal se je obseg nalog, zahtevnost in odgovornost glede na to, da
regijski center povezuje vse opazovalne sisteme pomembne za varstvo pred
naravnimi in drugimi nesrecami, reSevalne in gasilske sluzbe ter dezurne sisteme na
obmo¢ju obcin Koper, Izola in Piran.

Regijski center za obvescanje Koper sprejema klice v sili in druge klice na
telefonsko Stevilko 112 ter ukrepa ob teh klicih, vklju¢no z usklajevanjem manj
zahtevnih intervencij:

- zbira, obdeluje in posreduje podatke o izrednih dogodkih pomembnih za
za$cito, resevanje in pomoc;

- obvesca pristojne drzavne organe, organe lokalne skupnosti in organizacije
pomembne za varstvo pred naravnimi in drugimi nesrecami;

- ob pojavu nevarnosti izvaja alarmiranje na ogrozenih obmodjih;

- upravlja sistem radijskih zvez in sistem osebnega klica za potrebe zascite,
resevanja in pomoci;

- posteduje pri zagotavljanju logisticne podpore silam za zascito, reSevanje
in pomod;

- aktivira in koordinira aktivnosti ob¢inskih enot in sluzb Civilne zas¢ite ter
drugih sil za zaséito, reSevanje in pomoc¢ v skladu z obcinskimi nacrti
zascite in reSevanja ter odlocitvami pristojnih poveljnikov Civilne zascite.

- posreduje ukaze o ukrepih za pripravljenost in mobilizacijo v skladu s

predpisi.
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Regijski center za obvescanje Koper opravlja dispecersko sluzbo na podrocju
varstva pred pozarom za poklicno gasilsko enoto in 15 prostovoljnih gasilskih
drustev. V ta namen vodi seznam vseh gasilskih drustev treh obalnih obcin s
pregledom operativnih obmocij delovanja posameznih enot.

Pri opravljanju dispecerske sluzbe na podrocju nujne medicinske pomoci sodeluje s
PHE Obala, Resevalno postajo Izola in dezurnimi zdravniki v zdravstvenih
domovih. Pri sprejemu klica za nujno medicinsko pomo¢ dezurni delavec v
Regijskem centru za obvesc¢anje ta klic preveze vedno v enoto PHE.

Za opravljanje drugih nalog vodi sezname in po potrebi o izrednih dogodkih
obvesca pristojne inspekcijske sluzbe, odgovorne osebe vseh javnih zavodov in
sluzb ter odgovorne delavce s podrocja zascite, reSevanja in pomoci na ob¢inah.
Ob izrednih dogodkih nudi vodjem interventnih skupin informacijsko in
komunikacijsko podporo.

Nekaj statisticnih podatkov iz leta 2001

Stevilo in analiza klicev na $tevilko 112
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V zgornji razpredelnici je prikazano Stevilo klicev na 112, pri katerih je bilo
potrebno aktivirati resevalno sluzbo, prehospitalno enoto oziroma gasilsko brigado
ter prostovoljna gasilska drustva. Ti klici so najstevilénejsi.

Spodnja razpredelnica pa prikazuje Stevilo aktiviranj sil in sredstev zascite,
reSevanja in pomoci ob izrednih dogodkih. Skupno stevilo izrednih dogodkov je
bilo v preteklem letu 10.116, kar pomeni 20,6 aktiviranj dnevno, da o S$tevilu
obvescanj ne govorimo.

=z =z l<|s|s|s|=|x |2 |2 |5
- £
pozar - naravno okolje 27 | 26 | 29 [ 10 [ 12 [ 30 | 15 | 23 | 16 0 0 1 189
pozar - objekti 6 6 3 4 2 4 4 8 3 6 7 57
i als|a|sf2|1]|s|s|s|2]|0] 4] a
drugi pozari 1 4 1 2 1 1 1 2 1 1 0 2 17
eksplozija 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2
prometne nesrece 2 3 3 0 1 3 2 1 0 1 1 0 17
nesrece na morju 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 2
najdba NUS 1 0 0 1 0 1 1 1 0 1 0 1 7
onesnaznje rek 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2
onesnazenje-morja 0 0 1 1 1 0 0 0 0 2 0 1 6
neurje 0 0 0 0 0 2 3 0 3 5 0 0 13
megla 0 3 4 0 0 0 0 0 0 0 0 7
plima 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 3 5 10
motnje v elektro omreZju 9 6 10 4 7 9 5 1 10 5 4 3 73
motnje v vodnem omrezju 2 3 7 1 2 1 1 0 2 1 2 22
cestne zapore 2 4 1 0 0 1 1 0 3 2 1 1 16
skupaj 5 | 60 | 60 [ 27 | 29 | 53 [ 37 | 39 | 37 | 26 | 19 28 471
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MEDOSEBNI ODNOSI IN KOMUNIKACIJA MED
ZAPOSLENIMI NA PODROC]U ZN V ZD KOPER
Analiza ankete

Boja Pahor

Zdravstveni dom Koper, Dellavallijeva 3, 6000 Koper

Izviecek

Vzrokov za problematicne medosebne odnose in slabo komunikacijo je veliko. Sem labko
uvrstimo kot razgloge samo naravo dela medicinskib sester, podrejen poloaj napram ostalim
poklicem v dravstyn, premalo usposobljenega kadra, slaba informiranost zdravstvenibh delavcev
ter slaba komunikacija na vseh ravneb.

Visi ti dejavniki slabo vplivajo na medosebne odnose, ki naj bi tfemeljili na zaupanju,
medosebnem  spostovanju, sodelovanju in odkritosti. Le tak$ni labko slngijo zagotavijanju
kakovostne zdravstvene nege, ki smo jo kot ivajalei dolgni nuditi nasim varovancem.

Predstavijeni so rezultati raziskave Medosebni odnosi in komunikacija med aposlenimi na
podrodju zdravstvene nege v Zdravstvenem domu Koper. Cilf raziskave je bil prikazati medosebne
odnose, sodelovange, komunikacijo in samopodobo medicinskib sester in dravstvenih tebnikov v
Zdravstvenem domu Koper.

Klju¢ne besede: medicinske sestre, zdravstvena nega, medosebni odnosi,
komunikacija, tim.

Uvod

Komunikacija je fenomen zdravstvene nege, ki se nanasa na soodvisno aktivnost.
Za uspesno delo je poleg komunikacije z bolnikom/varovancem v zdravstveni negi
pomembna tudi strokovna komunikacija — med c¢lani tima zdravstvene nege in
clani zdravstvenega tima.

Profesionalna komunikacija in ustrezni medsebojni odnosi v njej so tisti, ki
medicinski sestri omogocajo, da pomaga bolniku ali sodelavcu, da se ponovno
dokoplje do volje, do Zivljenja in do sozvodja s svetom, Ce je njegova integriteta
porusena. To pa je mozno le skozi pristen stik, pri katerem se pravocasno in
odgovorno odzivamo na njegove potrebe. Globalni cilj profesionalne komunikacije
medicinske sestre je medsebojni odnos, v katerem bodo bolniki in sodelavci brez
strahu sporocali svoje potrebe, Zelje in pricakovanja (Filipic¢, 1998).
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V' profesionalni komunikaciji mora medicinska sestra poleg znanja iz teorije
zdravstvene nege poznati samo sebe. Razumevanje sebe in skladnost lastnega
dozivljanja drugih sta osnova za uspesno interakcijo. Ucenje in razmisljanje o
samopodobi omogoca medicinski sestri ustreznejSe ravnanje in prilagodljivost pri
odzivanju na zahteve ljudi (Crnéec, Lahe, 2001).

Na zdravstveno nego vplivajo nenehne politicne, druzbene, zakonodajne ali
ekonomske spremembe, ki zahtevajo njeno preoblikovanje. To pa pomeni, da
morajo zdravstvene ustanove skrbeti za zadostno Stevilo ustrezno usposobljenih
medicinskih sester. Premalo usposobljenega kadra privede do izérpanosti in
preobremenjenosti na delovnem mestu. Na drugi strani pa prihaja do problemov,
ker so vsi izvajalci v zdravstveni negi premalo ovrednoteni neglede na dolgotrajno
in zahtevno izobrazevanje, na visoko stopnjo samostojnosti in odgovornosti, zlasti
pa zaradi posebnih pogojev dela, ki jih narekuje potreba po nudenju
neprekinjenega zdravstvenega varstva (Zaletel,1997).

Posledi¢no pa med osebjem v zdravstveni negi prihaja do trenj v medosebnih
odnosih, komunikaciji in koordinaciji dela.

Zaposleni na podrocju zdravstvene nege se premalo zavedajo svoje vloge v
procesu zdravljenja in ugotavljanja bolnikovih potreb.

Kakovostna zdravstvena nega bistveno vpliva na izid zdravljenja. Zdravstvena nega
je kakovostna le, ¢e so kakovostni njeni izvajalci.

MATERIAL IN METODE

Vzorec populacije:

Proucevana populacija so bili medicinske sestre in zdravstveni tehniki zaposleni v
Zdravstvenem domu Koper na podro¢ju zdravstvene nege.

V casu izvajanja raziskave je bilo v ZD Koper redno zaposlenih 93 medicinskih
sester (od tega 26 visjih in 67 srednjih medicinskih sester). Zaradi odsotnosti bodisi
bolniskega dopusta ali rednega letnega dopusta je bilo anketiranih 74 medicinskih
sester ( od tega 21 vi§jih in 53 srednjih medicinskih sester med njimi 10
zdravstvenih tehnikov, ki delajo na nujni medicinski pomoci). Vecina anketiranih je
zensk 86% in le 14% moskih.

Anketiranje sem izvedla v ¢asu od 03.04.2000 do 10.04.2000.

V uvodnem delu anket je bil obrazlozen namen anketiranja in navodilo za
izpolnjevanje. Sodelovanje je bilo anonimno in prostovoljno. Vprasanja so bila z
dovoljenjem kolegice Stusek povzeta iz vprasalnika njene diplomske naloge:
Problemi v medosebnih odnosih med medicinskimi sestrami (1998).
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Vprasalnik je sestavljen iz stirih tematskih sklopov: organizacije dela, komunikacije,
poklicne samopodobe ter medosebni odnosi. Vprasanja so bila zaprtega in
odprtega tipa z moznostjo novega predloga.

Podatki so bili obdelani na osnovi deskriptivne statisticne metode, dobljeni
podatki so bili obdelani ro¢no in racunalnisko in prikazani v racunalniskem
programu Microsoft Word in Excel 2000.

REZULTATI
Vprasalnik je bil razdeljen medicinskim sestram in zdravstvenim tehnikom (74), ki
so bili v ¢asu anketiranja v sluzbi. Vprasalnik niso prejeli in tudi izpolnili tisti, ki so
bili odsotni zaradi bolniskega dopusta, porodniskega dopusta ali druge opravicene

odsotnosti (19 medicinskih sester oz. zdravstvenih tehnikov).

Graf §t. 1: Spol anketiranih (vsi anketirani; n=74)

Zenske
86%

Na anketo je odgovorilo 74 zaposlenih. Vecina anketiranih (86%) je Zenskega
spola, 14% pa je moskih.

Graf §t.2: Delovna doba anketiranih (vsi anketirani; n=74)

do 5 let
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51%
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Dobra polovica anketiranih (51%) ima ve¢ kot 20 let delovne dobe v zdravstveni
negi. Le 7% pa jih v zdravstveni negi dela manj kot 5 let.

Graf §t.3: Izobrazbena struktura anketiranih (vsi anketirani; n=74)

fakulteta
0%

vi§ja Sola/visoka Sola

srednja Sola
2%

Vecina (72%) anketiranih ima zakljuceno srednjo $olo, vsak Cetrti (28%) pa visjo ali
visoko $olo.

ORGANIZACIJA DELA
Vprasanje: Kako pogosto veljajo za vas spodaj nastete trditve?

Graf §t.4: Demokraticnost pri vodenju (vsi anketirani; n=74)

skupaj

Nadrejene medicinske sestre so pri
vodenju demokrati¢ne.

I I
0% 20% 40% 60% 80% 100%
®5 - vedno @4 - pogosto O3 - véasih @2 - redko E1 - nikoli

Da so medicinske sestre pri vodenju vedno demokrati¢ne, se strinja 30%
anketiranih. 32 % srednjih medicinskih sester meni, da so nadrejene medicinske
sestre pri vodenju vedno demokrati¢ne. 24% visjih medicinskih sester pa meni, da
je nadrejena medicinska sestra demokrati¢na pri vodenju.
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Vprasanje: Ali ste v zadnjih dveh tednih opravili kaksno delo, ki bi ga moral kdo
izmed nastetih?

Graf §t.5: Opravljeno delo namesto koga drugega (vsi anketirani; n=74)

enako kvalificirana med.
sestra/ZT

tehniéno osebje

drugi
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svojci
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Bda One One vem Obrez odgovora

Skoraj vsak drugi anketirani (47%) pravi, da je v zadnjih dveh tednih opravil delo,
ki bi ga morala opraviti enako kvalificirana medicinska sestra oziroma zdravstveni
tehnik. Opravljanja dela namesto drugih zaposlenih je manj — delo tehni¢nega
osebja je opravljalo 30% vprasanih, delo zdravnika 27%, delo svojcev pacienta pa
26% vprasanih. Najmanj, a Se vedno kar visok delez anketiranih (22%) tudi pravi,
da so v zadnjih dveh tednih opravljali delo namesto kuritja in visje med. sestre.

Vprasanje: V koliki meri se strinjate oz. ne strinjate z naslednjimi trditvami?

Graf §t.6: Strinjanje s trditvami pri organizaciji dela (vsi anketirani; n=74)

V sluzbi zelo veliko delam, pa kljub temu ne dobim
dobre place.

V nasi ustanovi veckrat pride do nesporazuma, saj
se pri¢akuje, da bodo med. sestre/ZT delali stvari,
ki niso v okviru njihovih pooblastil.

Pogosto opravljam dela,ki bi jih moral kdo drug.

0% 20% 40% 60% 80% 100%
@5 - popolnoma se strinjam D4 o3 @2 M 1 - sploh se ne strinjam

Najvec anketiranih se strinja s trditvijo, da v sluzbi zelo veliko delajo, pa kljub temu
ne dobijo dobre place. 23% jih poroc¢a o nesporazumih zaradi pri¢akovanj za delo,
ki prisegajo njihova pooblastila, 22% pa, da opravljajo dela, ki bi jih moral nekdo
drug.
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MEDOSEBNI ODNOSI IN SODELOVAN]JE
Vprasanje: Kako pogosto veljajo za vas spodaj nastete trditve?

Graf §t.7: Sodelovanje in pomo¢ pri delu (vsi anketirani; n=74)

Kadar potrebujem pomo¢ pri delu, jo od
sodelavcev dobim.

Obcutek imam, da med sodelavci vladajo odkriti
odnosi, saj si vedno povemo, kaj koga moti.

Medicinske sestre - zdravstven tehniki smo enotni.

V nasem ZD vlada med med.sestrami/ZT
enakopravnost, ne glede na izobrazbo.

Sodelavke me izkoriscajo.
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Najve¢ anketiranih se je strinjalo s trditvijo, da dobijo pomo¢ sodelavcev, vedno
kadar jo potrebujejo. Precej manj anketiranih pa pritrjuje trditvam, da med
sodelavci vedno vladajo odkriti odnosi (18%) in da so si medicinske sestre in
zdravstveni tehniki enotni (18%) oziroma enakopravni (15%). Kljub temu pa le 5%
vprasanih pravi, da jih sodelavci vedno ali pogosto izkoriscajo.

Graf §t.7a: Sodelovanje in pomo¢ pri delu loceno po izobrazbi
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Odgovori anketiranih se kar precej razlikujejo glede na to, ali gre za visje
medicinske sestre ali srednje medicinske sestre. Najve¢ srednjih medicinskih sester
(47%) tako meni, da vedno dobijo pomo¢ sodelavcev, medtem ko vecina visjih
medicinskih sestre pravi, da pomo¢ dobijo le pogosto (57%). Ve¢je razlike se
pojavljajo tudi pri naslednjih trditvah:
"V nasem zdravstvenem domu vlada med med.sestrami/ZT
enakopravnost, ne glede na izobrazbo": s trditvijo se bolj strinjajo visje
medicinske sestre;

- "Obcutek imam, da med sodelavci vladajo odkriti odnosi, saj si vedno
povemo, kaj koga moti": s trditvijo se bolj strinjajo srednje medicinske
sestre;

- "Sodelavke me izkoriscajo: s trditvijo se bolj strinjajo visje medicinske
sestre.

KOMUNIKACIJA
Vprasanje: Kako pogosto veljajo za vas spodaj nastete trditve?

Graf §t.8: Resevanje konfliktov in pohvale (vsi anketirani; n=74)
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Dobra tretjina anketiranih (38%) pravi, da morebitne nesporazume z glavno
medicinsko sestro vedno resijo v odkritem pogovoru in da jih bo diskretno
opozorila na napake in javno pohvalila njthovo delo, nekaj manj jih lahko vedno
odkrito resuje tudi morebitne nesporazume s sodelavci (35%), slaba tretjina pa tudi

z odgovorno medicinsko sestro (32%).
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Graf §t.8a: Resevanje konfliktov in pohvale loceno po izobrazbi
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Enak delez srednjih in visjih medicinskih sester (38%) meni, da se lahko odkrito
pogovorijo z glavno medicinsko sestro ZD.

Ostali odgovori anketiranih se kar precej razlikujejo glede na to, ali gre za visje
medicinske sestre ali srednje medicinske sestre. Veéje razlike se pojavljajo tudi pri
naslednjih trditvah:

- "Ko pride do nesporazuma med sodelavci, se pogovorimo in stvari
razdistimo"s trditvijo se bolj strinjajo visje medicinske sestre;

- "Ko pride do nesporazumov z odgovorno medicinsko sestro/ZT,se
odkrito pogovorimo in razcistimo" s trditvijo se bolj strinjajo srednje
medicinske sestre;

- "Vem, da me bo glavna medicinska sestra diskretno opozorila na napake in
javno pohvalila moje delo" s trditvijo se bolj strinjajo visje medicinske
sestre.

@
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Vprasanje: V koliki meri se strinjate oz. ne strinjate z naslednjimi trditvami?

Graf §t.9: Komunikacija v timu (vsi anketirani; n=74)
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Skupno 29% vprasanih pravi, da je komunikacija med vodilnimi in podrejenimi
medicinskimi sestrami oziroma zdravstvenimi tehniki pomanijkljiva; 21% jih meni,
da o stvareh, ki se ti¢ejo njihovega dela izvedo na hodnikih, za delo, ki ga
opravljam ne dobim jasnih navodil s to trditvijo se strinja 14% anketiranih.

Vprasanje: Kako na lestvici od ena do pet ocenjujete vaso informiranost o
dogajanju v ZD?

Graf §t.10: Informiranost zaposlenih o dogajanjih v ZD. (vsi anketirani; n=74)
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Relativno najve¢ anketiranih ocenjuje, da so o dogajanju v zdravstvenem domu
stednje informirani (ocena 3). Le 7% pa jih meni, da so o tem zelo dobro
obvesceni.
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SAMOPODOBA MEDICINSKIH SESTER IN ZT V ZD KOPER
Vprasanje: Svoj poklic opravljate...

Graf §t.11: Odnos do lastnega poklica (vsi anketirani; n=74)
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Velika vecina anketiranih je dejala, da svoj poklic opravljajo z veseljem (76%).
Nihce od anketiranih pa ni dejal, da to pocne, ker pa¢ mora nekaj delati.

Vprasanje: Ali se vam zdi vase delo pomembno?

Graf §t.12: Pomembnost opravljanja poklica medicinske sestre (vsi anket.; n=74)
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Skoraj vsi anketirani (94%) pravijo, da se jim lastno delo zdi pomembno.
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ZAKIJUCEK

Na podlagi izvedene raziskave lahko trdim, da so medosebni odnosi med
zaposlenimi v zdravstveni negi dobri. Raziskavi se je odzvalo 74 (79,65)
medicinskih sester in ZT. Iz samega podatka je razvidno, da je tema zelo aktualna
in prisotna pri vsakodnevnem delu.

Moznosti za ocenjevanje dela zaposlenih v zdravstveni negi je veliko in pogosto je
stopnja zadovoljstva uporabnikov v sistemu zdravstvenega varstva odvisna tudi od
medicinskih sester.

Na zadovoljstvo bolnikov/vatovancev pomembno vpliva prvi vtis, ki ga dobijo, ko
pridejo v zdravstveno ustanovo.

Premalo kadra privede do preobremenjenosti in izérpanosti, s tem je zadovoljstvo
na delovnem mestu slabse, krhajo se medosebni odnosi.

Da bo zdravstvena nega kakovostna, usmerjena k bolniku in v resevanje
problemov, je potreben organiziran in sistematicen pristop h kakovosti v
zdravstveni negi.

Da bi se izognili konfliktom in nezadovoljstvu na delovnem mestu, bi bilo
potrebno zaposliti diplomirane medicinske sestre tudi v enotah, kjer ji sedaj ni
(splosne ambulante, nujna medicinska pomoc), spostovati razmejitev del in nalog
ter Kodeks medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov.

Slabe place za zaposlene v zdravstveni negi so eden od kljuénih faktorjev
nezadovoljstva.

Iz ankete je razvidno, da se vecina medicinskih sester opravlja svoj poklic z
veseljem, svoj poklic imajo rade in njihovo delo se jim zdi pomembno.

Literatura
1. Crnec M. Lahe M. Posebnosti starostnika s poudarkom na komunikaciji. Obzor Zdr N 2001;
35:51-5.

2. Filipi¢ I. Komunikacija v zdravstveni negi. Obzor Zdr N 1998;32:221-5.
3. Zaletel M. Vrednotenje delovne uspesnosti medicinskih sester. Obzor Udr N 1997;31:105-13.
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SLUZBA NUJNE MEDICINSKE POMOCI V
ZDRAVSTVENEM DOMU SEZANA

Klara Peternelj

Zdravstveni dom Sezana, 6210 Sezana

Izvilecek

Decembra 1996 je izsel v uradnem listn Republike Slovenije Pravilnik o slugbi nujne
medicinske pomodi. Ta ureja pogoje,organizacijo in nacin dela slube nujne medicinske pomoci v
Republiki Sloveniji.

V" danku je predstavijeno delo sluzbe nujne medicinske pomoci na podrodjn Zdravstvenega doma
Segana, ki nudi gdravstveno oskrbo Stirim obcinam: Sezani, Hrpeljam-Kozini, Divali in
Komnu. Nas namen je primerjati kakovost te siuzbe konec leta 1996, ko je bil omenjen:
pravilnik sprejet, 3 danasnjim stanjem.

Delovanje slugbe nujne medicinske pomoci je specificno. Ivaja se v glavnem na terenn, zato je
toliko bolj samostojno in  nepredvidljivo, situacije pa enkratne in neponoviive. Skrb za
zagotavijanje Rakovosts, ki jo dololajo pogoji za delo, izvedba dela in izidi, postaja nuja, ki se jo
moramo avedati. Na dolocene pogoje garadi narave dela ne moremo vplivat, na nekatere pa
imano Upliv in s tem pripomoremo k ixboljsanju kakovosti siugbe nujne medicinske pomodi.

Kiub vidnemu napreden v zadnjib letih ngotavljamo, da so v Zdravstvenem domn Sesana Se
moznosts, ki lahko izboljsajo kvaliteto urgentne medicine na tem podrodin.

Uvod

Decembra 1996 je stopil v veljavo Pravilnik o delovanju sluzb nujne medicinske
pomodi (v nadaljevanju NMP). Pravilnik ureja pogoje, organizacijo in nacin dela
sluzbe NMP v Republiki Sloveniji. Je sestavni del mreZe javne zdravstvene sluzbe,
organizirane za zagotavljanje neprekinjene nujne medicinske pomoci zbolelim in
poskodovanim na podroc¢ju Republike Slovenije s ciljem, da kar najbolj skrajsa cas
od nastanka nujnega stanja do koncne zdravniSke oskrbe. Na obmocju drzave je
organizirana na treh stopnjah upostevajoc stevilo prebivalcev, zemljepisne razmere
in oddaljenost od bolnisnic (1).

Sluzba NMP je v Zdravstvenem domu Sezana organizirana na prvi stopnji, kar
pomeni, da deluje kot enota la oziroma 1b. NMP s sedezem v zdravstvenem
domu Sezana nudi nujno medicinsko pomo¢ 23077 prebivalcem kar §tirih kraskih
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ob¢in: Sezana, Hrpelje - Kozina, Divaca in Komen. Skupaj zajema 660 km?
povtsine; od tega obcina Sezana 217 km?2, Hrpelje - Kozina 192 km?, Divaca 148
km? in Komen 103 km? Stevilo naselij po posameznih obéinah je naslednje: v
Sezani jih je 64, Divaci 32, Komnu 35, v ob¢ini Hrpelje-Kozina pa 38 (tabela 1).

Stev. prebivalcev povrSina v km? gostota preb. nakm?  Stevilo naselij
ZD SeZana 1b 11600 217 53 64
ZD Hrpelje-Kozina 14 4039 192 21 38
ZD Divaca la 3767 148 25 32
ZD Komen la 3671 103 26 35

Tabela 1: Sluzbe NMP v Zdravstvenem domu Sezana

Cestne povezave so sicer dokaj dobre, vendar pa je oddaljenost po ozkih in pretezno
vijugastih kraskih poteh velika, saj sta skrajni tocki, ki jih pokriva enota NMP s
sedezem v Sezani med seboj oddaljeni kar 90 kilometrov. Bolnike vozijo v regionalni
bolni$nici Tzolo ali Sempeter pri Novi Gorici. Izola je 58 km oddaljena od Sezane
oziroma 31 km od Kozine. Sempeter je oddaljen od Sezane 39 km ter 23 km od
Komna oziroma 39 km od Dutovelj, vendar je cesta bolj vijugasta. O mestu prevoza
se odlocajo glede na lokacijo intervencije ali patologijo. 77 kilometrov oddaljena
Ljubljana od Sezane je le izjemoma predmet izbire (nesreca na avtocesti, b/p so
doma iz Ljubljane ali okolice, hude poskodbe glave...).

Sluzba NMP se v zdravstvenem domu Sezana odvija v ambulanti, kjer je od 7. do 20.
ure na voljo medicinska sestra s srednjo izobrazbo. Medicinske sestre se izmenjujejo.
Naloga medicinske sestre v urgentni ambulanti je tudi skrb za telefon 112. Le ta klice
sprejema in na podlagi sprejetih informacij ukrepa. Za izvajanje NMP med delavniki
je v dopoldanskem ¢asu zadolzen po en zdravnik na vseh omenjenih petih lokacijah,
v popoldanskem casu pa nudi potrebno NMP en zdravnik v ob¢ini Sezana (pokrije
$e podro¢je Komna in Dutovel)) ter en zdravnik v ob¢ini Hrpelje - Kozina, ki oskrbi
tudi divasko obcino. Vsi zdravniki opravljajo svoje redno ordinacijsko delo ter
prevzamejo naloge urgentnega zdravnika, ko je to potrebno.

Znacilnost na tem podrocju predstavlja tudi organizacija dezurne sluzbe, ki je prav
zaradi velikega obsega terena organizirana v dveh Zze omenjenih centrih: Sezani in
Kozini. Dezurstvo poteka ponoci od 19. do 7. ure zjutraj; ob sobotah od 14. ure do
vkljucno ponedeljka do 7. ure zjutraj.

Resevalna postaja je pomemben c¢len v izvajanju NMP. Opravlja nacértovane,
neodlozljive in nujne prevoze. Ekipo sestavljata dva resevalca, ki sta na voljo 24 ur;
en reSevalec poskrbi za nujne prevoze.

5 @

>
50




PREDSTAVITVE POSAMEZNIH DEJAVNOSTI

Kakovost sluzbe dolocajo pogoji za delo, izvedba dela in izidi (2). Zaradi
specifi¢nosti sluzbe NMP na dolocene pogoje za delo ne moremo vplivati (okolje,
stevilo intervencij, stevilo bolnikov, vremenski vplivi,...), saj so razmere in nekateri
pogoiji nepredvidljivi in zahtevajo samostojnost ter improvizacijo (3).

Zato je smiselno pri zagotavljanju kakovosti vplivati in poskrbeti za dobro
organizacijo dela, strukturo zaposlenih in njihovo strokovno izpopolnjevanje tet
dosledno izvedbo postopkov, kar nam omogoca dobre izide(4). Delo na podrocju
NMP zahteva strokovno podkovano osebje, ki se mora stalno strokovno
izobrazevati in usposabljati. Izobrazenost kadra vodi v udinkovitost dela ter
istocasno v profesionalno pripravljenost in motiviranost (5). Znanje zdravstvenih
delaveev in njihov odnos do bolnikov so ogledalo posameznika-izvajalca in
institucije v katero bolnik vstopi. Zato se vlaganje v kvaliteten kader vedno izplaca.
Izide oz. rezultate vrednotimo v glavnem s podatki o obolevnosti in umrljivosti
bolnikov in poskodovancev. Sem pristevamo Se zadovoljstvo bolnikov, svojcev in
sirse skupnosti, kar pa pogosto zanemarjamo (4).

Stanje sluZzbe NMP decembra 1996

V tem obdobju je bilo na resevalni postaji zaposlenih devet delaveev, od katerih ni
nihce imel srednje medicinske izobrazbe. Vsi so bili vozniki z opravljenim 80 urnim
tecajem prve pomoci. Njihova starost seje gibala od 39 do 58 let. Povprec¢na starost
je znasala 50 let. Na intervencije so v glavnem hodili Se sami. Spremstvo
strokovnejsega osebja, bodisi medicinske sestre ali zdravnika je bila bolj izjema kot
pravilo.

Opremljeni so bili s tremi kombiji in z dvema specialnima sanitetnima voziloma.
Reanomobila $e niso imeli. Prav tako Se ni bilo defibrilatorja, pulznega oksimetra,
aparata za kapnometrijo. Ostala oprema je bila zadovoljiva. Stiki z ambulanto so
potekali preko UKV zvez.

SluZzba NMP danes

Na resevalni postaji je danes zaposlenih deset delavcev. Sedem je zdravstvenih
tehnikov, en je sanitarni tehnik z opravljenim osemdeset urnim tecajem prve
pomodi, dva pa sta voznika z osemdeset urnim tecajem prve pomoci. Najmlajsi Steje
21 let, najstarejsi pa 57 let. Starostno povprecje zaposlenih znasa 40,4 leta.

Resevalna sluzba razpolaga z enim sodobnim reanimobilom, enim rezervnim
reanimobilom in enim visokim kombijem. Poleg tega uporabljajo za izvajanje
nenujnih prevozov Se dva nizka transportetja in en nizek podaljsan transporter.
Opremljent so z defibrilatorjem (junij 1997), pulznim oksimetrom, internisticnim in
travmatoloskim reanimacijskim kovckom ter z ostalo s pravilnikom predpisano
opremo.
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Kljub neprimerno boljsi kadrovski zasedbi resevalne sluzbe je v primeru nujne
intervencije zdravnik pogost spremljevalec. Na podrocju, ki ga pokriva dezurni
center Hrpelje-Kozina, se je zaradi oddaljenosti resevalne postaje uveljavil "rendez-
vous" sistem, kar pomeni, da gre zdravnik sam na kraj nujnega dogodka, kjer se z
resevalcem po potrebi srecata. Kadrovska struktura v ambulantah je v skladu s
pravilnikom. Pri opremi pogresamo defibrilatorje na zdravstvenih postajah v Divadi,
Komnu in Dutovljah. V zdravstvenem domu Sezana so potrebni primernejsi
prostori za urgentno ambulanto, saj sedanji ne ustreza normativom.

Povezava med zdravstvenimi postajami in reSevalno sluzbo poteka preko UKV zvez
in sistema za prostorocno telefonijo. V urgentni ambulanti zdravstvenega doma
Sezana se nahaja tudi telefon 112, za katerega je zadolzena medicinska sestra, ki klice
sprejema, usmerja in ustrezno ukrepa.

Zakljucki in predlogi

V Sezani so se zavedali dejstva, da je delovanje sluzb NMP specificno in da je
sodobna teznja urgentne medicine interveniranje na kraju dogodka. To prikazuje
trend izboljSanja kakovosti zlasti resevalne sluzbe, ki se je tudi kadrovsko strokovno
zavidljivo okrepila. Z odpravo pomanjkljivosti, ki jih navajamo, pa bi se kakovost
sluzbe NMP $e izboljsala:

-V urgentni ambulanti v Sezani bi bilo smiselno imeti stalne medicinske
sestre in teziti k temu, da bi bile s¢asoma tu zaposlene visje ali diplomirane
medicinske sestre.

- Utrgentna ambulanta potrebuje vedji, ustreznejsi prostor.

- Razmisljati je treba o nabavi defibrilatorjev v zdravstvenih postajah v
Divaci, Dutovljah in Komnu.

- Smiselno bi bilo pridobivati mnenja bolnikov in svojcev o njihovih lastnih
izkusnjah z zdravstveno oskrbo, saj predstavlja to dragocen prispevek pri
ocenjevanju kakovosti dela in odkrivanju napak, ki se jih morda zdravstveni
delavci pri svojem delu niti ne zavedamo.
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POSKODBE GLAVE

Joze Prestor

Prehospitalna enota Kranj, OZG OE ZD Kranj, Gosposvetska 10, 4000 Kranj

Izviecek

Poskodba glave je vodilni vzrok smrti pri skoraj polovici vseh smrti aradi poskodb. Osebe s
poskodbo glave so v glavnem milajsi [udje, najpogosteje so poskodovani v prometnib nezgodab.
Poskodbe thiv na in v glavi so odvisne od bitrosti glave ali predmeta, ki zaustavi gibanje glave ali
deluje na glavo. Poskodovano je labko mebko thivo in organi na obragnem delu lobanje ter
moggani in mogganski Fivci. Pri obravnavi poskodovancey s sumom na poskodbo glave moramo
oceniti stanje njegove Favests, vitalne nake in iursiti nevroloski pregled. Za oceno stanja avesti
in odzivnosti centralnega Zivinega sistema se najpogosteje uporablja Glasgowska lestvica negavesti.
Z ukrepi v predbolnisnicni obravnavi skusamo stabilizirati stanje poskodovanca predvsem 3
dobro oksigenacijo thiv in vdrievanjem primernega krvnega obtoka fer ustreznim prevozom v
bolnisnico.

Uvod

Oskrba hude poskodbe glave je tezak preizkus za vse sluzbe v zdravstvu, Se
posebno za ekipe nujne medicinske pomoci v predbolnisni¢cnem okolju. Pri 25 do
50 % vseh mrtvih zaradi poskodbe je vzrok smrti poskodba glave, medtem ko je ta
odstotek pri poskodovanih v prometni nezgodi visji (60 %).

Sile, ki delujejo na glavo, lahko poskodujejo ve¢ organov ali tkiv na in v glavi,
isto¢asno pa povzrocajo poskodbe tudi na drugih delih telesa. Najpogosteje so
pridruzene poskodbe hrbtenice in prsnega kosa. Poskodbe so odvisne od hitrosti
premikanja glave, njenega polozaja tik pred trkom in oblike objekta, ki je zaustavil
premikanje glave in od sile predmeta, ki je zadel glavo. Ker je pri poskodovancih
pogosto spremenjena zavest, poskusamo zbrati ¢imve¢ podatkov od ocividcev
nezgode in hitrega ogleda mesta dogodka. Za boljse razumevanje patoloskega
dogajanja po nastali poskodbi moramo poznati anatomijo in fiziologijo organov in
struktur, ki so najveckrat poskodovani na glavi.
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ANATOMIJA IN FIZIOLOGIJA

Skelet glave

Skelet glave delimo na
mozganski del in obrazni del.
MoZganski del (slika 1)
lobanje sestavljajo ploscate
kosti, ki obdajajo mozgane z
vseh strani. Na mozganskem
delu lo¢imo lobanjski svod,
ki ga pokriva koza in obdaja
mozgane od zgoraj, od strani,
spredaj in zadaj. Ploscate
kosti lobanjskega svoda so
zgrajene iz dveh kompaktnih
plasti. Med njima je kostna

Eelnica

temenica
zagozdnica
sitka
solznica 2
sencnica —
luska
nosnica

. sendnica —
liénica bradavidar

zgornja
Celjustnica zatilnica

zobje

senénica - liéni odrastek
bradna

odprtina spodnja celjustnica

slika 1: Lobanjske kosti pogled s strani

puhlica. Puhlica ne izpolnjuje vse notranjosti kosti. Nekatere so pnevmatizirane,
napolnjene z zrakom. Te votline imenujemo sinusi. Spodnji del lobanje, ki je pod
mozgani je lobanjsko dno. Sestavljajo ga vecinoma iste kosti kot lobanjski svod.
Lobanjsko dno ni ravno. Razdelimo ga v tri kotanje. V sprednji lezi ¢elni del velikih
mozganov, v srednji senéni del velikih mozganov in zadajsni, kjer lezijo mali
mozgani in mozgansko deblo. V lobanjskem dnu so Stevilne odprtine za prehod
hrbtenjace, mozganskih zivcev in zil. Kosti baze so ponekod zelo tanke in pri topih

poskodbah  glave rade
pocijo. Lobanjske kosti so

elnica . .
ik med seboj povezane z
— / vezivno zvezo, ki jo
‘ imenujemo $iv ali sutura.
sentnica B Obrazni del (slika 2)
zagozdnica . v
solznica - - lobanje obkroza delno
ditka = zagozdnica ocCesno votlino, v celoti
s pa nosno in  ustno
S ‘_;°5“i°a . votlino. Predstavlja
) o sitka - navpiéna N . . K
sgoifa daljiistiica = ‘l g zacetni del dihal in
cean ! e rebavil
el g ~ zgornja Celjustnica p .
leva
zobje —
0:';::: - b Celjustnica
slika 2: Obrazni del lobanje
> P = N
: < slika 2: Lobanjske kosti pogled od spredaj )
>
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Veliki mozZgani

So najvecji del osrednjega zivéevja. Obdajajo jih ovojnice in plavajo v mozganski
tekocini (likvor). Sestavljeni so iz centralnega dela in dveh hemisfer. Glede na kosti,
ki pokrivajo hemisferi, lo¢imo ve¢ reznjev (Celni, temenski, zatilni in sencni).
Polobli sta zgrajeni iz sivine in beline. Siva substanca je zbrana na povrsini kot
mozganska skorja, ki je nagubana v Stevilne vijuge in ima zato veliko povtsino. V
notranjosti je siva substanca zbrana v mozganskih jedrih. Preostalo maso hemisfer
zavzema bela substanca, ki jo sestavlja zivéno nitje. Veliki mozgani delujejo v
bistvu tako, da prejemajo porocila iz periferije in nanje odgovarjajo.

Mali moZgani

LeZijo v zadaj$nji lobanjski kotanji. Zgrajeni so iz medijalnega dela - ¢rva ter dveh
lateralnih hemisfer. Imajo mocno nagubano skorjo, ki je iz celic in je sive barve ter
belo notranjost, ki jo sestavljajo Zivéne proge. Stevilne vedje in manjse brazde
delijo male mozgane v predele. Brazde so posebno globoke v medialnem delu, kar
daje malim mozganom videz drevesa. Mali mozgani urejajo skladnost nasih gibov,
misicni tonus in ravnotezje telesa.

MoZgansko deblo

Izpolnjuje skupaj z malimi mozgani zadajsno lobanjsko kotanjo. Zgrajeno je iz treh
delov. Prvi je podaljsana hrbtenjaca, drugi je precno lezeci most in tretji zgorniji del
debla. Spredaj ima dve mocni veji, ki segata v obe polovici velikih mozganov.
Zgrajeno je kot hrbtenjaca, tako da je belina na povrsini v obliki snopov vlaken,
sivina pa v notranjosti. Sivina ni strjena, temvec razdeljena v Stevilna simetri¢no
lezeca jedra. Iz mozganskega debla izstopajo mozganski zivci. Izjema sta vohalni in
vidni zivec, ki izhajata iz velikih mozganov.

Mozganski Zivci
Mozganskih zivcev je 12 parov (slika 3). So motoricni, senzoricni in mesani.
Nijithova jedra so razporejena vzdolz mozganskega debla (motoricna medialno,
senzoricna lateralno).
1. n. olfactorius (vohalni zivec) — senzoricen. Vodi iz sluznice nosne votline v
velike mozgane.
II.  n. optikus (vidni Z.) — senzoricen. Vodi iz ¢utnic v ocesni mreznici v velike
mozgane.
III.  n. oculomotorius (zrkelni z.) — motoricen. Oskrbuje vecino misic, ki
premikajo zrklo.
IV. n. trochlearis (zrkelni z.) — motoricen. Ozivcuje zgornji posevni zrkelni
misici.
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V. . trigeminus (trivejni z.) — meSan. Senzoricni del skrbi za obcutljivost koze
na obrazu, zob, dlesni, oesne veznice, nosne in ustne sluznice. Motoric¢ni
del ozivéuje Zvecne misice.

VI. n.abducens (ztkelni z.) — Ozivcuje stransko zrkelno misico.

VIL.  n. facialis (obrazni z.) — motoric¢en. Ozivcuje mimicne misice in platizmo.
VIII. n.statoakustikus (ravnotezni in slusni z.) — senzoricen. Vodi iz slusnega in
ravnoteznega organa v notranjem usesu.

IX. n. glossopharyngeus (jezi¢no-zrelni z.) — mesan. Senzoricno nitje vodi iz
jezika. Motoricen ozivcuje misice zrela.

X. n. vagus (klatez) — meSan. Ima motori¢ne in senzibilne veje za dihanje,
prebavne organe v vratu, prsni in trebusni votlini.

XI. 1. accessorius — motoricen. Ozivcuje misico obracalko glave.

XII.  n. hypoglossus — motoricen. Ozivcuje misice jezika.

vohzlni betic
_ veliki mozgani
vidn' Zivec -
akelni gibalni Zivec
zrkelni gibalnl 2ivac
trovejni Zivec
rkelni gibalni Zivec
obrazni Zivec

slu$ni in ravnoleZni Zivec gibalni Zivec 7a jezik

yibalni Zivec zg
obracalko glave

podalisana hrbtenjace

jezitno - Zrelni Zivec
fdate?

~ mali moZgan

slika 3: Centralni zivéni sistem in mozganski Zivci

Mozganske ovojnice

Obdajajo hrbtni mozeg in mozgane (slika 4). Najtanjsa je zilnica - pia. Tesno se
prilega osrednjemu Zivcevju. Vsebuje mnogo krvnih Zilic in je bogato oskrbljena s
senzornim nitjem. Srednja mozganska ovojnica je pajcevnica - arachnoidea. Je iz
rahlega veziva. Med njo in zilnico je subarahnoidalni prostor, ki ga izpolnjuje
likvor. Likvor priteka iz mozganskih prekatov. Tretja ovojnica je trda opna — dura.
Je iz ¢vrstega veziva. Ima dva lista. Zunanji je periost, notranji pa prava dura, ki
dela duplikature ter locuje posamezne dele mozganov. Med obema listoma je
epiduralni prostor. Vsebuje mascevie in venske pleteze. V mozganskem
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epiduralnem prostoru so siroki venski sinusi, ki zbirajo kri iz mozganov in ocesne
votline.

epiduralni prostor

lobanja
periost
dura j
subduralni prostor

pajéevnica
(arachnoidea)

subaradnoidalni
prostor

Zle v
subarahnoidalnem

prostoru
Zilnica (pia)

moZgani

slika 4: Mozganske ovojnice

Mozganski prekati

Ze pti embriju so v osrednjem Zivéevju votlinice, ki se pozneje v mozganih
ohranijo kot mozganski prekati — ventrikli. V velikih mozganih so trije prekati. Dva
stranska lezita v levi in desni hemisferi, tretji lezi v diencefalonu med obema
talamusoma. Med mozganskim deblom in malimi mozgani lezi Cetrti prekat. V
mozganskih prekatih se pretaka mozganska tekocina — likvor, ki ga izlocajo
holoidni pletezi. Likvor nastaja nepretrgoma. Tece iz stranskih prekatov v tretji in
naprej v cetrti prekat, kjer skozi odprtine pod malimi mozgani odteka v
subarahnoidalni prostor osrednjega zivcéevja. Likvor se resorbira v venske sinuse
prek arahnoidalnih granulacij, ki jih dela srednja mozganska ovojnica. Likvor
mehansko varuje mozgane pred udarci in zbira odpadne snovi, ki nastajajo pri
presnovi v zivénih celicah.

Oko

Oko je organ vida (slika 5). Lezi v ocesni votlini. Ocesno votlino obkrozajo
Celnica, sitka, zagozdnica, solznica in zgornja celjustnica. Glavni del ocesa je zrklo.
Je kroglaste oblike in je zgrajeno iz treh plasti. Zunanjo plast sestavljata rozenica in
belo¢nica. Srednjo plast zrkla sestavljajo zilnica, spredaj pa Sarenica in ciliarnik.
Sarenica ima obliko kolobatja in sluZi kot zaslonka. Sredi $arenice je kroglasta
odprtina — zenica. Skozi njo padajo svetlobni zarki v notranjost ocesa. V njegovi
notranjosti je mreznica s cutnimi celicami obcutljivimi za svetlobo. Notranjost
ztrkla izpolnjuje steklovina.
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Zilnica
ciliarna misica .
mreznica
sprednji zrkelni
prekat
roZenica
zenica

~—— belocnica

zgornja veka

ii ; misica obradalka

slika 5: Oko

Poleg zrkla so v ocesni votlini §e pomozne naprave, ki so potrebne za zascito
ocesa. To so spodnja in zgornja veka s trepalnicami, solzne zleze z izvodili in
ocesne misice. Veke so kozna guba, znotraj pokrita s sluznico. Ob utripanju vlazijo
ztklo s solzami. Solzna zleza lezi v zgornjem stranskem kotu orbite. Solze vlazijo
rozenico in jo varujejo pred izsusitvijo. Zrklo premika Sest prec¢noprogastih
zunanjih misic ($tiri ravne in dve posevni). Zrklo obracajo v vse strani. Obe zrkli se
premikata hkrati.

Uho

Uho obsega dve cutli — slusni in
ravnotezni organ. Slusni organ
sprejema  in  zaznava  zvocne
drazljaje, ravnotezni organ pa sluzi
zaznavanju polozaja glave. Delimo
ga v tri dele (slika 6). Zunanje uho
sestavljajo uhelj, zunanji sluhovod ‘il 2 :
in bobni¢, ki lo¢i zunanje uho od N ; /] -_
srednjega. Zunanji sluhovod je S- g el i, T
asto zavit, ima dlake in Zleze, ki
izlocajo usesno maslo.

zunanje uho srednje uho notranje uho

slusne kodGice

slika 6: Uho

Srednje uho sestavljajo bobnic¢na

votlina, votlina bradavicarja ter uSesna troblja. V srednjem usesu je veriga treh
slusnih kos¢ic (kladivce, nakovalce, stremence), ki prevajajo zvocne valove z
bobni¢a v notranje uho. Notranje uho se nahaja v koscenem labirintu, ki ga
sestavljajo polz, trije polkrozni kanali in vestibulum. Na bazalni membrani
koznatega polza leze receptotji za sluh. Ravnotezni organ lezi v koznatem delu
polkroznih kanalov in vestibuluma. V polkroznih kanalih so cutne celice z
dlacicami, ki so obcutljive za premikanje endolimfe.
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Nos

V nosno votlino vodi pot skozi nos. Nosna votlina se zadaj odpira v zgornji del
zrela (slika 7). Sprednji del nosu je iz hrustanca. Streho nosne votline oblikujeta
sitka in telo zagozdnice, njeno dno pa trdo in mehko nebo. Stransko steno

sestavljata zgornja Celjustnica in nebnica.

zgornja nosna
Skoljka

zagozdnica celnica

nasnica
srednja nosna
Skoljka

ralo
spodnja nosna
Skoljka

nosni preddvor

o«

spodnji nosni hodnik

trdo nebo

slika 7: Nos in nosna votlina

Ustna votlina

Nosno votlino razdeli v dve
polovici nosni pretin. Iz stranske
stene se v nosno votlino bocijo tri
nosne skoljke. Nosno votlino
prekriva sluznica z migetalénim
epitelijem. Pri dihanju se tod zrak
ogreva, navlazi in ocisti majhnih
del¢kov. Nad zgornjo nosno
skoljko je vohalna sluznica. Med
epitelijskimi celicami  so cutne
celice, iz  katerih  izhajajo
senzibilna zivéna vlakna, ki tvorijo
vohalni Zivec.

Ustno votlino omejujeta spredaj ustnici, s strani lice, zadaj goltna ozina, ki je meja
med ustno votlino in zrelom, zgoraj trdo in mehko nebo, spodaj pa misice ustnega
dna in jezik. Podlaga ustnic je mimi¢na miSica, ki jo zunaj pokriva koza, znotraj pa
sluznica. Lice je zgrajeno iz koze, ki vsebuje mnogo elasticnih vlaken, mascevja in
misice. Znotraj je sluznica, ki vsebuje Stevilne Zleze. Sluznica ustnic in lic prehaja v
dlesen, ki pokriva zobne odrastke spodnje in zgornje ¢eljustnice.

Zob ima korenino, vrat in krono
(slika 8). V notranjosti je votlina, ki
jo izpolnjuje vezivo, zile in Zivci.
Zob je zgrajen iz zobovine in
sklenine, ki je najtrsi del zoba in
pokriva krono. Na korenini pokriva
zob cement, ki je zgrajen podobno
kot kostnina. V zobnico je zob
vrascen z vezivnim tkivom.

krona
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dlesen
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cement
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slika 8: Zob
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POSKODBE MEHKIH TKIV GLAVE IN OBRAZNEGA DELA LOBANJE

Poskodbe poglavine

Poskodbe glave so véasih skrite in slabo opazne, zato je potrebno natancno
pregledati celotno glavo, Se posebej lasisce in odprtine na glavi (nosnici, sluhovoda,
ustna votlina). Poglavina je bogato prepletena z Zilami. Ze manjse rane in odrgnine
lahko povzrocijo moéno krvavitev. Zaustavitev krvavitve je enostavna s pritiskom
neposredno na rano. Pazljivi moramo biti pri zlomih lobanje, kjer bi s pritiskanjem
lahko vtisnili zlomljene dele kosti v mozgane. Ce sumimo o zlomu kosti,
pripravimo svitek. Z njim pokrijemo robove rane in izvajamo pritisk preko svitka
na trdno podlago cele kosti.

Prelomi kosti

Anatomska struktura obraznega dela lobanje je sestavljena tako, da kosti
absorbirajo del sile pri topi poskodbi glave. Pri pregledu trdih delov glave nas na
prelom kosti opozori morebitna deformacija, bole¢ina, hematom (kefalhematom
pti otrocih), oteklina, poskodba mehkega tkiva, omejena gibljivost spodnje celjusti
ali krepitacije. Poskodovanih je lahko ve¢ kosti ali ena kost veckrat. Pri frontalnem
udarcu z glavo v objekt so najveckrat zlomljene nosne kosti, ki so po zgradbi
najsibkejse kosti na glavi. Premaknjene nosne koscice morajo biti kirursko
oskrbljene zlasti pri mlajsih osebah zaradi deformacije nosu in prehodnosti nosnic.

Druga najpogosteje poskodovana kost je spodnja Celjustnica. Lahko je veckrat
pocena, obi¢ajno se prelomi na nasprotnem delu kosti od mesta udarca. Zanesljiv
znak zloma je premaknjeno zobovje, omejena gibljivost spodnje ¢eljusti, otezeno
poziranje in povecano izlocanje sline. Pogost je tudi izpah spodnje celjusti, ki je
lahko zdruzen z zlomom konic¢astih odrastkov v proksimalnem delu ¢eljustnice.
Izpah je zelo bole¢, usta so obicajno Siroko odprta. Absorbirana sila na spodnjo
Celjust se prenasa na ostale kosti obraznega dela lobanje, tako da posredno lahko
povzrodi tudi prelom katere od njih. Podobno kot pri spodniji ¢eljustnici je tudi pri
zlomu zgornje Celjustnice prisotno neskladje v zobovju in oteZzeno zvecenje ter
poziranje.

Poskodbe uses

Usesa lahko poskodujejo razliéni dejavniki. ObtolCenine in ureznine zunanjega
sluhovoda lahko povzrocijo razlicne nezgode in poskodbe pri fizicnih napadih
tretje osebe. Pri amputaciji dela uhlja so ukrepi enaki kot pri amputaciji drugih
delov telesa. Zaradi izpostavljenosti uhljev so pogoste tudi opekline in predvsem
ozebline uhljev. Zunanji sluhovod je lahko poskodovan s kemic¢no substanco, kjer
je prva pomoc¢ izpiranje uhlja in sluhovoda s fiziolosko raztopino. Srednje in
notranje uho pa lahko poskodujejo povisan tlak (barotravma) ali prodiranje tujega
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telesa skozi sluhodvod v notranjost. Uho moramo v obeh primerih zadcititi pred
okuzbo, s tem da tujka ne vle¢emo iz rane, temve¢ ga stabiliziramo v polozaju, v
katerem je.

Ce najdemo krvavitev iz sluhovoda, pa sam sluhovod in uhelj nista poskodovana,
lahko sumimo, da ima poskodovanec zlom lobanjskega dna. Uho poktijemo z gazo
in rahlo povijemo s povojem.

Poskodbe nosu

Ker je nosnica najpogosteje zlomljena kost na obrazu, je pogosto poskodovano
tudi mehko tkivo in sluznice, ki sestavljajo nos. Nos predstavlja enega od vhodov v
zgornjo dihalno pot, zato je pomembna prehodnost nosnic. Poskodba nosu nas
opozarja tudi na mozne poskodbe nosnih skoljk in sinusov. Aspiracija in intubacija
skozi nos pri sumu na te poskodbe ni dovoljena. V nosu se podobno kot v
sluhovodu znajdejo razliéni tujki, ki se zagozdijo in jih ne moremo odstraniti.
Najprej poskusimo z izpihovanjem, ¢e ne uspemo, mora zdravnik odstraniti tujek s
pripomocki.

Poskodbe oci

Oci so eden najbolj kompleksnih ¢util v cloveskem organizmu. Ker so tudi »zrcalo
delovanja mozganov, je pregled oci pri poskodbi glave zelo pomemben. Znati
moramo razloc¢iti med poskodbo odi in znaki poskodb mozganov in zivcev, ki se
odrazajo na oceh. Pri pregledu o¢i gledamo poskodbe mehkega tkiva ob oceh,
poskodbe zrkla, ostrino vida, premikanje zrkel in obliko ter reakcijo zenic. Tujke, ki
niso zadrti v rozenico, odstranimo z obracanjem vek ali izpiranjem s fiziolosko
raztopino. Kadar so v zrklo zadrti vedji tujki, jih ne odstranjujemo. S sredstvi, ki so
nam na voljo, stabiliziramo tujek tako, da se ne premika in se ne more poriniti
globlje ali izpuliti iz zrkla.

Topa poskodba ocesa lahko povzroci obtol¢enino zrkla, krvavitev v ocesno ozadje
in raztrganino zrkla ali beloc¢nice. Znaki obtol¢enine ztkla so izrazena bolecina,
zamegljen vid, razokroZzena, solzasta Sarenica z razsirjeno ali zozeno zenico, oko je
obcutljivo na svetlobo (fotofobija). Pri krvavitvi v o¢esno ozadje je obicajno zenica
siroko razprta, poskodovanec ima na tem ocesu zmanjsano vidno polje in ostrino
vida, v¢asih lahko opazimo sled krvi v sprednjem ocesnem prekatu. Na rupturo
belocnice nas opozori zmanjSan ocesni tlak, ki ga zaznamo s previdnim tipanjem
ztkla (mehko oko). Drugi znaki so Se zmanjsano vidno polje, deformacija zenic in
krvavitev v ocesno ozadje. Tope poskodbe ocesa spremljajo tudi druge poskodbe
struktur tako mehkih tkiv kot prelomi kosti v ocnici in premik vstavljenih
kontaktnih lec.
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V predbolnisni¢nem okolju krvavitve iz obocesnih struktur zaustavimo z neznim
pritiskom preko gaze na mesto krvavitve. Oko zasc¢itimo pred okuzbo. Pri tujkih
poktijemo obe ocesi, da bi preprecili refleksno premikanje zrkel. Pri sumu na
raztrganino ztkla izvedemo ukrepe za zmanjsanje notranjega ocesnega tlaka.
Ponesre¢enec mora mirovati, glava naj bo vedno vije kot trup. Ce obstaja sum na
poskodbo hrbtenice, imobiliziramo poskodovanca na zajemalna nosila in ¢im bol;j
dvignemo vzglavje. Poskodovano oko mora ¢im hitreje pregledati in oskrbeti
zdravnik specialist.

Poskodbe ust

Poleg poskodb mehkih tkiv v ustih (sluznice, jezik, slinavka) zavzema posebno
mesto obravnava poskodb zobovja. Pri topih udarcih v zgornjo ali spodnjo
celjustnico so pogosto poskodovani tudi zobje. Po mnenju specialistov, se ob
pravilnem ukrepanju na terenu lahko resi do 90% poskodovanih zob. Pri pregledu
ust odstranimo vse tujke in izdrte zobe, da jih poskodovanec ne bi aspitiral. Ce je
zob cel, vendar slabo pritfjen v celjust, ga tam pustimo do obravnave pri
maksilofacialnem kirurgu. Ce opazimo, da poskodovancu manjkajo zobje, jih
pois¢imo. Zdrave izdrte zobe oskrbimo tako, da bodo primerni za ponovno
vsaditev. Izdrt zob smemo drzati le za krono. Pazimo, da ga med obravnavo
dodatno ne poskodujemo. Ce imamo moznost, ga nezno izperemo s tekoco vodo
ali fiziolosko raztopino. Odstraniti moramo samo tujke, ostanki tkiva morajo ostati
na koreninah zoba. Nato poskrbimo, da se zob ne bo izsusil. Biti mora v ph-
nevtralni, izotoni¢ni, z glukozo, kalcijem in magnezijem obogateni raztopini
(Hankova raztopina). Najboljsa alternativa je ohlajeno sveze mleko (ne mleko v
prahu). Za krajsi prevoz do ene ure je primerna tudi fizioloska raztopina, medtem
ko bi tekoca voda poskodovala vez med zobom in dlesnijo (ligamentum
periodontium).

POSKODBE MOZGANSKEGA DELA LOBANJE IN MOZGANOV

Prelomi kosti

Prelome mozganskega dela lobanje delimo na zlome lobanjskega dna in zlome
lobanjskega svoda. Zlom je lahko odpzrt ali zaprt. Kost je lahko poskodovana v
obliki poke, udrtine ali pa kostni odlomki gledajo iz rane. Pri odprtih zlomih lahko
pricakujemo poskodbe mozganskih Zivcev, krvavitve, infekcije in poskodbe dure
ter globlje lezecih mozganov zaradi udrtih delov kosti.
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Poke lobanjskih kosti so prisotne v 70% vseh
prelomov kosti na glavi (slika 9). Pogosto so
prisotne tudi brez poskodb lasis¢a. Sama poka
kosti brez pridruzenih drugih poskodb glave
obicajno ni ogrozajoca. Vecje poke, zlasti v
predelih temenice, senc¢nice in zatilnice, lahko
zaradi poskodovanih Zil povzrocijo epiduralno
krvavitev.

kost

slika 9: Poka lobanjske kosti

Udrti zlomi lobanjskih kosti so prisotni, kadar na glavo deluje manjsi objekt z
veliko hitrostjo ali ¢e z glavo z veliko hitrostjo tr¢imo v manjsi objekt. Vedno je
poskodovana koza, ce je udrtina kosti globlja od debeline kosti, pa najverjetneje
tudi dura (slika 10). Pri 30% poskodovancev z udrtim zlomom lobanje je prisotna
obtol¢enina mozganov in nastanek hematomov.

Zlom lobanjskega dna je obicajno posledica
delovanja vedje sile na glavo. Do zloma lahko pride
zaradi udora zadnjega odrastka (processus condylaris)
spodnje celjustnice v lobanjsko dno. Zlom lobanjskega
dna obicajno spremlja poskodba dure. Pri zlomu luske
sencnicne kosti je pogosto poskodovan sluhovod in
pretrgan bobni¢, tako da skozi sluhovod izteka kri ali
mozganska tekocina — likvor. Ce je zlom lobanjskega
dna bolj medialno ali ¢e bobni¢ ni raztrgan, se ki ali
likvor iz srednjega usesa skozi Eustahijevo tubo zliva v slika 10: Udrt zlom lobanjske kosti
zrelo. Zlom na dnu sprednje lobanjske kotanje pozroci

iztekanje krvi ali likvorja skozi nos. Pri tem se lahko poskodujejo venski sinusi v
sprednji kotanji. Kri iztece v vezivno tkivo ob enem ali obeh zrklih in nastane
ocalni  (periorbitalni) hematom. Pri tem moramo vedeti, da se ta hematom
obic¢ajno ne razvije takoj po poskodbi in ga lahko zamenjamo s hematomom zaradi
obtol¢enine obocesnih struktur. Med kasnejSe znake zloma lobanjskega dna spada
tudi oteklina in hematom za usesom (Battlejev znak), ki se razvije zaradi krvavitve
v mastoid pri poskodbi sigmoidnega sinusa. Ob poskodbi lobanjskega dna so
pogosto poskodovani tudi mozganski Zivci, ki preckajo srednjo lobanjsko kotanjo
in zaradi iztekanja likvorja grozi nastanek meningitisa.

udrt del kosti
krvavitev
mozgani
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Odprti zlom lobanjskega svoda pojmujemo takrat, ko je poskodovana poglavina,
kosti lobanje in raztrgana dura. V tem primeru je dostop do mozganov prost in
pogosto pride do izstopanja mozganovine iz lobanje. Sila, ki je povzrocila taksno
poskodbo, poskoduje vedno tudi ostale dele telesa (politravma) in so pogosto
usodne ze na samem mestu poskodbe. Oskrba odprte poskodbe mozganov v
predbolnisnicnem okolju je omejena na skrb za vratno hrbtenico, zavarovanje
dihalne poti s podporno ventilacijo, ukrepe za zas¢ito pred infekcijo in hiter,
obziren prevoz v ustrezno bolni$nico.

Pretres mozZganov

Kratkotrajna izguba zavesti in spomina so tipi¢ni znaki pretresa mozganov, ki
spremljajo vse poskodbe glave. Povzrocila naj bi jo fizioloska prekinitev stika med
mozgansko skorjo in mozganskim deblom. Ko se poskodovanec prebudi iz
nezavesti, ima tezave s spominjanjem dogodkov pred poskodbo (retrogradno) ali
po poskodbi (anterogradno). Poskodovanci s pretresom mozganov zaradi tezav s
spominom pogosto ponavljajo ista vprasanja.

Ob pretresu mozganov se lahko spremeni tudi vedenje poskodovanca, ki je lahko
tudi nasilen. Pretres mozganov spremljajo pogosto glavobol, slabost, bruhanje in
vrtoglavica. Ob pretresu mozganov niso vedno prisotne pomembnejse poskodbe
mozganov in si poskodovanci obicajno hitro opomorejo po nezgodi. Nekatere
lahko $e nekaj tednov pestijo glavobol, vrtoglavica, tezave pri koncentraciji in
spominu, zaspanost ter depresija (postkomocijski sindrom).

Obtolcenina mozZganov

Obtol¢enina mozganov nastane neposredno pod kostjo na mestu udarca. Zaradi
zaostajanja v nihanju med mozgani in glavo pa lahko nastane poskodba tudi na
nasprotni strani mozganov. Poskodbe so odvisne od smeri in modi sile, ki deluje na
glavo. Najpogosteje so udarnine mozganske skorje bazalno ali ob strani v ¢elnem
in sen¢nem reznju. Mozganska skorja se med premikanjem v lobanjskih kotanjah
poskoduje v blizini duralnih kotov, kril zagozdnice, robov piramide in nad streho
orbitalnih votlin. Obtol¢enino lahko spremlja raztrganina mozganske skotje z
obsezno krvavitvijo. Poskodovanci imajo ponavadi motnjo zavesti in pogosto tudi
bruhajo. Poskodba je resna in zelo ogroza poskodovancevo zivljenje.

Epiduralni hematom

Epiduralni hematom nastane pri ve¢ kot 1% vseh poskodb glave, pogosteje pti
zenskah kot pri moskih. Krvavitev med kostjo in duro lahko nastopi ze pri
delovanju manjse sile na lobanjo, kot je udarec s pestjo ali palico (slika 11).
Najpogosteje je locirana za sencni¢no kostjo, kjer je poskodovana arterija
meningika medija. Lahko nastane tudi zaradi raztrganine meningealnih ven ali
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duralnih sinusov. Ker je dura ¢vrsto prilepljena na kost in se kri nabira pocasi, sledi
po malo daljsi nezavesti obdobje, ko poskodovanec ne kaze znakov nevroloske
prizadetosti (lucidni interval).

dura

Poskodovanec lahko tozi zaradi glavobola ali
obcutka zaspanosti. Pri poskodovani arteriji je
to obdobje izboljSanja krajse kot prti
poskodovani veni. Ko je hematom dovolj velik,
poskodovanec hitro postane somnolenten in
nezavesten. Zbirek krvi odriva mozgane proti
sredini, kjer pride do uklescenja tkiva v
odprtino tentorija. Posledica tega je cedalje
globlja  nezavest, razdiritev  zenice na
poskodovani strani glave in hemipareza na
nasprotni strani telesa. Na moznost nastanka
epiduralnega hematoma moramo misliti pri
zlomih sencnice, poskodbah poglavine v tem predelu ali hematomu pod poglavino.

slika 11: Epiduralni hematom

Redkeje se epiduralni hematom razvije v zadnji mozganski kotanji. Vzrok je udarec
v predel zatilja, potek pa je lahko akuten ali kronicen. Prepoznamo ga po
glavobolu, in drugih znakih in simptomih (vrtoglavica, slabost, bruhanje, zamegljen
vid, neusklajenost gibov, otezena hoja). Ukles¢enje tkiva v zatilni¢ni odprtini
povzroci Cushingovo triado (zmanjSana frekvenca dihanja in srénih utripov ter
povecanje krvnega tlaka).

Subduralni hematom

Subduralni hematomi se od epiduralnega
razlikujejo po lokaciji (slika 12), vzroku in
prognozi. Hematomi nastanejo  zaradi
krvavitev iz kortikalnih ven ali (redkeje)
arterij, povzro€i pa jih lahko poskodba ali pa
so posledica rupture anevrizme, malformacije
zil, metastati¢nih tumortjev ali
protikoagulantnega  zdravljenja.  Pogosto
nastanejo pti poskodbah, kjer so na lobanjo
delovale vecje sile, na primer nesrece pri delu
in v prometu. Kri se zbira v potencialni
prostor med duro in pajéevnico — arahnoideo.
Razlije se lahko preko cele poloble, ne more
pa preckati duplikatur dure. Glede na potek
lo¢imo akutne in kroni¢ne subduralne hematome.

hematom

slika 12: Subduralni hematom
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Akutni subduralni hematom se razvije v nekaj urah po poskodbi. Pri polovici
vseh poskodovancev je prisoten tudi zlom lobanjske kosti, pogosto pa Se
obtol¢enine mozganov in mozganskega debla, zato je smrtnost zelo visoka (50 - 60
%). Poskodovanec je globoko nezavesten, zenica na poskodovani strani glave je
razsirjena, pojavi se hemipareza na nasprotni strani telesa.

Kroni¢ni subduralni hematom se razvije nekaj dni (3 do 21 - subkronicni) ali
celo mesecev po poskodbi. Pogosteje se pojavlja pri starejsih ljudeh in alkoholikih,
kjer je zaradi mozganske atrofije vecji subduralni prostor. Ker se znaki krvavitve
pojavijo tako pozno, obicajno ze pozabimo na poskodbo. Obstaja velika
nevarnost, da bi spregledali zgodnje znake kot so kroni¢ni glavobol, motnje vida,
spremenjena osebnost poskodovanca, hemipareza ali tezave z govorom in
koncentracijo.

Subarahnoidalna krvavitev

Subarahniodalna krvavitev je krvavitev v prostor med pajcevnico in zilnico (pio), ki
je napolnjen z likvorjem. Navadno je posledica raztrganja malih krvnih zil v
subarahnoidalnih likvorskih prostorih in spremlja druge poskodbe (obtol¢enine
mozganov, krvavitve mozganov ter epiduralne in subduralne hematome).

Krvavitev v moZganovino

Intracerebralna krvavitev je pojav zbirka vec¢ kot 5 ml krvi kjerkoli v mozganskem
tkivu. Najpogosteje nastanejo krvavitve kot posledica poskodbe mozganov pri
topem udarcu glave v celnem in sencni¢nem delu. Lahko pa nastanejo tudi
spontano zaradi zviSanega krvnega tlaka, zilnih anomalij, motnje v strjevanju krvi
in hipovitaminoze (zlasti hipovitaminoza C). Krvavitev v mozganih lahko
povzrocijo tudi druge odprte poskodbe kot so strelne rane, vbodi s hladnim
orozjem ali drugimi ostrimi predmeti. V teh primerih je vedno pridruzena se
subduralna krvavitev, prelom kosti in poskodba poglavine.

Zvisanje intrakranialnega tlaka

Okvare mozganov po poskodbi nastanejo v dveh fazah. V prvi fazi nastopijo
poskodbe zaradi neposrednega delovanja sile, v drugi fazi pa pride do sekundarnih
poskodb tkiva zaradi zapletov po poskodbi. Vsi zapleti poskodbe glave povzrocijo
zvisanje tlaka v lobanji. Zvisan Intrakranialni tlak nastane zaradi edema
mozganov, hiperemije mozganov, tumorjev in hematomov, hidrocefalusa (zapore
likvorskih poti) in tromboze venskih sinusov. Sekundarne poskodbe mozganov
nastanejo zaradi zmanjsane prekrvavitve mozganov.
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Napredovale klini¢ne znake povisanega intrakranialnega tlaka lahko razdelimo na
tri stopnje. Najprej je zaradi zviSanega tlaka prizadeta mozganska skorja, kasneje
mozgansko deblo. Poskodovanec ima moteno zavest,, prisotne so fleksije zgornjih
okoncin in ekstenzije spodnjih okonc¢in na bolecino, zenici sta zozeni do srednje
razprti in lahko Se reagirata na svetlobo. Narascajo¢ pritisk na mozgansko deblo
vpliva na dihalni center, kar povzro¢i motnjo dihanja. Vzorec poskodovancevega
dihanje se spreminja od plitkega in pocasnega do hitrega in globokega dihanja in
nato spet nazaj v pocasno dihanje (Cheyne-Stokesovo dihanje). Ko tlak v glavi Se
naprej narasca, se zacne najprej ena zenica $iriti, obe ne reagirata ve¢ na svetlobo.
Ob bolecini reagira poskodovanec z ekstenzijskimi krci tudi v zgornjih okoncinah,
dihanje se spremeni v zelo hitro in plitko (centralna nevrogena hiperventilacija).
Tretjo stopnjo intrakranialnega tlaka oznacujejo neodzivnost na bolec¢inski drazljaj,
obe zenici sta $iroki in neodzivni, vzorec dihanja se spreminja od posameznih ali
pogostih, globokih ali plitkih vdihov do daljsih premorov in na koncu nastopi
zastoj dihanja.

OBRAVNAVA POSKODOVANCA S POSKODBO GLAVE V
PREDBOLNISNICNEM OKOLJU

Intervencija na terenu se zacne s sprejemom nujnega klica. Iz klica skusamo
izvedeti ¢im ve¢ podatkov o dogodku in natan¢no mesto dogodka. Pravilen zajem
podatkov bo omogocil ustrezno reakcijo sluzbe nujne medicinske pomodi in kratek
dostopni ¢as ekipe do mesta dogodka. Ob prihodu na kraj dogodka naredimo
hiter ogled mesta nezgode. Pri tem smo pozorni na prisotnost nevarnosti za clane
ckipe in udeleZzence. Pri hitrem ogledu mesta dogodka moramo poiskati vse
ponesrecene in zbrati potrebne podatke o mehanizmu nastanka poskodb. Poleg
poskodb, ki jih najdemo pti poskodovancu, nas zanimajo tudi sile, ki so delovale
nanj. Pri oceni nastanka poskodbe nam lahko pomaga poskodovanec sam, pogosto
pa tudi ocividei.

ZACETNA OBRAVNAVA POSKODOVANCA

Podatki, ki jih dobimo pri ogledu mesta dogodka, nam pomagajo pri hitrem
pregledu poskodovanca. Najprej nas zanima stanje njegove zavesti, prisotnost in
oblika dihanja, stanje krvnega obtoka, nevroloski status in poskodbe.

V svetu se za hitro ocenitev poskodovancéevega stanja v predbolni$ni¢nem okolju
uporablja ve¢ tockovnih ocen prizadetosti, kot je AVPU lestvica (A-lert: priseben,
orientiran; V-erbal: uboga ukaze; P-ain: odziv na bolec¢ino; U-nresponsive:

'Y ‘@

69




POSKODBE GILAVE HRBTENICE IN TRUPA

naodziven), CUPS kategorizacijo (C-PR: kardiorespiratorni arest; U-nstable: $ok,
dihalna stiska; P-otentially unstable: potrebuje oskrbo v bolni$nici: S-tabil: ni
zivljenjsko ogrozen) in podobne.

Ocena zavesti

Pri poskodovancu, ki lahko odgovarja na vprasanja, ocenimo stanje njegove zavesti
s pogovorom. Pri pogovoru skusamo na poskodovanca delovati pomirjajoce, da
bodo zbrani podatki ¢im bolj realni. Ocenjujemo njegov spomin ter orientacijo v
casu, kraju in situaciji. Ocena stanja zavesti pri poskodovancu, s katerim pogovor
ni mogoc, je tezja in si pomagamo s tockovnim ocenjevanjem. Med najpogosteje
uporabljenimi lestvicami ocenjevanja zavesti pri osebah s poskodbo glave je
Glasgowska lestvica GCS (Glasgow coma scal).

V Sloveniji jo uporabljamo v predbolnisnicnem okolju in je sestavni del ocene
poskodovanca tudi v Protokolu nujne intervencije (slika 13). Pri tej lestvici
ocenjujemo odzivnost centralnega zivénega sistema (odpiranje od¢i, govorni in
motoricni odziv). GCS lestvica je prirejena tudi za ocenjevanje zavesti pri
poskodovanih otrocih. Glede na oceno GCS razvrstimo poskodbo glave v tri
skupine, lazjo nad 12 tock, srednje huda od 8 do 12 in huda poskodba glave pri
zbranih 8 tockah ali manj. Ocena stanja zavesti po GCS vpliva na oskrbo
poskodovanca. Izrac¢unali pa so tudi prognozo, tako da je pri pravilno ocenjenih 8
tockah GCS lestvice prezivetje 26 %, pri 12. tockah pa 87 %. Poskodovancevo
stanje ocenimo na zacetku oskrbe in vsaj Se enkrat med oskrbo, saj se njegovo
nevrolosko in splo$no stanje spreminja.

ZAVEST ODPIRANJE O¢! GOVOR MOTORIKA 1 2| GCS= il 2
12 12 + 2| uboga navodila 6 6 ZENICA DESNA LEVA
bistra ano orientiran 5 5| smiselni gibi 5 5
zmedenost O O/ spontano 4 4| zmeden 4 4| reakcija umika 44 e 00 .00
somnolenca 0O O] nazvok 3 3| neustreznebesede 3 3| fleksijski odgovar 3 3
sopor 0O O/ nabolegino 2 2| nerazumijviglasovi 2 2| ekstenziiskiodgovor 2 2| reakcija
. na lué Ll I
koma 00| rie 1 1 nig 1 1) nié 11

slika 13: Ocena nezavesti na Protokolu nujne intervencije

Ocena dihanja

Ocena dihanja je pomembna pri skupni oceni stanja osebe s poskodbo glave, skrb
za dobro preskrbo z kisikom pa prvi in najpomembnejsi ukrep. Pri pregledu nas
zanima prehodnost dihalne poti, prisotnost dihanja, frekvenca dihanja, oblika
dihanja in oksigeniranost poskodovanca. Pri sprostitvi dihalne poti ne smemo
pozabiti na pridruzene poskodbe, predvsem poskodbe vratne hrbtenice. Glave
poskodovancu ne zvracamo, dihalno pot sprostimo s trojnim manevrom. Pri
globoko nezavestnemu poskodovancu si pomagamo z orofaringealnim tubusom.
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Poskodovancu s poskodbo glave, ki zadovoljivo diha, za¢nemo ¢im prej dovajati
kisik preko obrazne maske. Izberemo masko, ki omogoca dotok kisika v visoki
koncentraciji (Ohio maska). Poskodovanec, katerega stanje je po GSC lestvici
ocenjeno za zivljenjsko ogrozajoce (8 tock ali manj), mora biti intubiran in
nadzorovano ventiliran. Hiperventilacija pri poskodbi glave ni ve¢ primerna
(smernice Brain trauma foundation), temve¢ mora biti poskodovanec s poskodbo
glave ustrezno ventiliran in oksigeniran. Za nadzor ventilacije merimo
koncentracijo izdihanega ogljikovega dioksida (kapnometrija, pCO2 naj ne bo
manjsi od 35 mm Hg).

Istocasno z oceno in osktbo dihanja poskrbimo tudi za zavarovanje vratne
hrbtenice. Poskodovancu nadenemo imobilizacijsko ovratnico in dodatno
omejimo premikanje vratne hrbtenice s pritrditvijo poskodovanca na zajemalna
nosila ali imobilizacijski steznik.

Ocena krvnega obtoka

Krvni obtok je zelo pomemben za oskrbovanje mozganov s kistkom. Ocenimo ga
tako, da pri poskodovancu opazujemo barvo koze in kapilarno polnitev, izmerimo
frekvenco srénih utripov in krvni tlak. Pri hipotenzivnem stanju najprej ugotovimo
vzrok padca krvnega tlaka in ¢e je v nasi modi, vzrok odpravimo. Padec
sistolicnega tlaka se zaradi same poskodbe glave obicajno ne pojavi, izjema so le
novorojencki z obsezno mozgansko krvavitvijo. Pri poskodovancu moramo
poiskati vedje krvavitve in jih zaustaviti. Cimprej vzpostavimo eno ali ve¢ venskih
poti in za¢nemo z nadomescanjem izgubljenih tekocin. Na osnovi §tudij so
ugotovili, da sta hipotenzija in hipoksija v predbolni$ni¢ni obravnavi povezani z
visoko smrtnostjo. Najnizji $e sprejemljivi sistolicni tlak je 90 mm Hg. Tekocino
nadomescamo s koloidi in kristaloidi, medtem ko se moramo izogibati uporabe
raztopin z glukozo.

Nevroloski pregled
Pri vsaki osebi s poskodbo glave moramo izvesti tudi nevroloski pregled. Hiter
nevroloski pregled vsebuje oceno zavesti, zenic, senzibilitete in gibljivosti
(motorike) okoncin.

Pri nevroloskem pregledu natancnejSe ocenjujemo poskodovancevo zavest. Na
stopnjo zavesti vplivajo poleg same poskodbe glave lahko $e drugi dejavniki ( npr.
alkohol, hipoglikemija).

Zenici sta pri zdravem cloveku okrogle oblike, pri povpreéni dnevni svetlobi sta
obicajno srednje siroki. Ce ju osvetlimo z moénejso svetlobo (priblizamo prizgano
zepno svetilko), se zenici refleksno zozita. Pri povecanem intrakranialnem tlaku

> oy
71



POSKODBE GILAVE HRBTENICE IN TRUPA

zaradi poskodbe pride do premika mozganov, ki uklesc¢ijo nekatere mozganske
zivee. Najpogosteje je prizadet III. mozganski zivec, ki ozivcuje tudi Sarenico in s
tem sodeluje pri uravnavanju velikosti zenice. Pri vkles¢enju tega Zivca se zenica
razsiri in ne reagira vec
na svetlobo. Ce je ena
zenica $irsa od druge, je
poskodba  mozganov
praviloma na  strani
siroke zenice (slika 14).

slika 14: Razsirjena zenica

Ko se tlak v lobanji poveca do te mere, da sta vkles¢ena oba I1I. mozganska Zivca,
sta obe zenici $iroki in ne reagirata na osvetlitev. Siroka, nereaktivna zenica ne
pomeni vedno poskodbo mozganov (bolezni ali poskodbe ocesa, vpliv zdravil).

Na poskodbo mozganov kazejo tudi izpadi senzibilitete in motorike. Ti so
obicajno sprva na nasprotni strani kot je poskodba mozganov. Ko se intrakranialni
tlak moc¢no poveca, se pojavijo znaki dekortikacije (fleksija v obeh zgornjih
okoncinah in ekstenzija v obeh spodnjih okoncinah) in konéno Se decerebracije
(ekstenzija v vseh okoncinah). Poskodovanci z znaki dekortikacije in decerebracije
so globoko nezavestni.

Ocena poskodb

Pri vseh poskodovancih, Se posebno pri tistih z motnjami zavesti, aktivno is¢emo
znake poskodb na glavi, posebno v lasiscu. Glavo natan¢no pregledamo in
pretipamo in jo med pregledom ¢im manj premikamo. Pozorni smo na krvavitve
iz udes, nosu in ust. IS¢emo prisotnost krvi ali mozganske tekocine v sluhovodih,
nosnicah in ustni votlini.

Likvor v krvi dokazemo s preprostim preizkusom. Nekaj kapljic krvi kanemo na
cisto stanicevino ali papir. Ce je med ki pomesana mozganska tekocina, se bo
oblikoval okrogel madez, ki bo na sredi temen s svetlim robom. Ce likvor v krvi ni
ptisoten, je madez enakomeren — homogen. Pri poskodbah v predelu senc¢nice in
zatilnice posumimo na moznost nastanka epiduralnega hematoma. Ce najdemo na
glavi veéje poskodbe poglavine, kosti in mozganskih ovojnic, lahko pricakujemo
krvavitve v vseh plasteh mozganskih ovojnic in v mozganovino. Poskodovancevo
zivljenje je zelo ogrozeno in ima majhno moznost prezivetja. Odprto rano
pokrijemo s sterilno gazo, ki jo med oskrbo in prevozom veckrat navlazimo s
sterilno fiziolosko raztopino.
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NADALJNJA OBRAVNAVA POSKODOVANCA

Ko smo izvedli ukrepe za stabilizacijo stanja poskodovanca s poskodbo glave, ga Se
temeljito pregledamo. Poskodovanca previdno slecemo in pois¢emo vse znake
poskodb na kozi (rane, odrgnine, obtolcenine, podplutbe). Pregled izvedemo
sistematicno po delih telesa. Po pregledu glave in vratu nadaljujemo s pregledom
prsnega kosa, trebuha, medenice, zgornjih in spodnjih okoncin. Ne smemo
pozabiti na pregled zadnje strani telesa in celotne hrbtenice. Pri tem je potrebno
poskodovanca za kratek ¢as previdno obrniti na bok tako, da vse telo naenkrat
premaknemo v osi. Ob pregledu opazujemo in tipamo poskodovane dele telesa. K
pregledu sodi $e merjenje frekvence dihanja in utripa srca, merjenje krvnega tlaka
in poslusanje plju¢ in srca. Pri nezavestnem poskusimo izkljuciti $e druge pogoste
vzroke nezavesti: alkohol (vonj po alkoholu v izdihanem zraku), hipo ali
hiperglikemija (izmerimo krvni sladkor), hipo ali hipertermija (metjenje telesne
temperature), psihoaktivne snovi (sled injekcijskih igel), ostale zastrupitve (dodatno
zbiranje podatkov).

Poskodovanca ves ¢as opazujemo in nadzorujemo njegove zivljenjske funkcije.
Spremljamo ga na EKG zaslonu in s pulzno oksimetrijo, intubirane poskodovance
pa tudi s kapnometrijo. Ob vseh aparatih za spremljanje stanja poskodovanca ne
smemo pozabiti, da so nam oni le v pomoc¢ pri nadzoru. Poskodovanca ¢im
veckrat pregledamo in ocenjujemo njegovo stanje glede na odzivnost in izmerjene
vrednosti dihanja in krvnega obtoka.

PRIPRAVA NA PRENOS V RESEVALNO VOZILO IN PREVOZ V
BOLNISNICO

Hiter in ustrezen prevoz je pri poskodovancih s poskodbo glave zelo pomemben.
Poskodovanca zacnemo pripravljati na prevoz Ze po izvtSeni zacetni obravnavi.
Poskodovano hrbtenico in okoncine imobiliziramo pred prenosom v resevalno
vozilo. Kadar bi pri politravmatiziranem poskodovancu potrebovali prevec ¢asa za
imobilizacijo vseh prelomov, namestimo poskodovanca na zajemalna nosila ali v
vakuumsko blazino in ga pritrdimo s trakovi. Na ta nacin imobiliziramo celo telo in
se lahko posvetimo ukrepom za vzdrzevanje osnovnih zivljenjskih funkcij. Pred
premikanjem S$e enkrat preverimo stanje poskodovanca in izvedenih ukrepov.
Pazimo predvsem na prikljucke nameséene na poskodovanca, ki jih med
premikanjem lahko nehote izpulimo. Ko poskodovanca namestimo v resevalno
vozilo, ponovno preverimo njegovo stanje in stanje do sedaj izvedenih posegov
(lega enotrahealnega tubusa, venska pot, senzotji za EKG, oksimetrijo,
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kapnometrijo, stanje opravljenih imobilizacij ter prevez). Med prevozom veckrat
ponovno preverimo stanje poskodovanca.

V casu prevoza naj poskodovanec lezi, njegova glava naj bo visje kot trup. Vrat
poskodovanca naj bo iztegnjen, imobilizacijska ovratnica ne sme biti pretesno
namescena, sicer lahko ovira venski odtok iz glave. Voznja mora biti ¢imbolj
umirjena, izogibati se moramo predvsem naglih pospesevanj in zaviran;.

Med prevozom obvestimo sprejemno bolnisnico o nasem prihodu. Obvestilo mora
vsebovati dovolj podatkov za ustrezno pripravo bolnisnice na sprejem. Dispecerju
se predstavimo in mu povemo splosne podatke o poskodovancu (spol, statost).
Natanéno opiSemo poskodbe, ki jih je utrpel in mehanizem nastanka poskodbe.
Opisemo stanje poskodovanca (zavest, frekvenca dihanja in utripov, krvni tlak,
oblika in odzivnost zenic, zbrane tocke po GCS lestvici, prisotnost parez ali kréev
okoncin). Opisemo tudi spremembe njegovega stanja v ¢asu oskrbe.

Poskodovanca ustno in pisno predamo sprejemni ekipi v bolni$nici, ki bi ob
ustrezni najavi morala pripravljena pricakati prihod.

Zakljucek

Odstotek prezivetja poskodovancev s hudo poskodbo glave se je v zadnjih letih
zvisal. Tudi posledice pri prezivelih bolnikih so manjse kot pred leti. K temu je
pripomogla boljsa prepoznava in oskrba v predbolnisni¢nem okolju, nove
smernice zdravljenja ter sodobnejse tehnike operacijskih posegov pri poskodbah
glave. V prihodnje bo potrebno predvsem na terenu poenotiti pristop vseh sluzb
nujne medicinske pomodi in uvajati nove smernice za zgodnjo oskrbo poskodbe
glave. Kader, ki izvaja postopke in posege nujne medicinske pomodi, je potrebno
dodatno usposobiti predvsem za zahtevnejSe postopke, kot so endotrahealna
intubacija ob poprejsnji sedaciji, analgeziji in relaksaciji.

'Y @

74




POSKODBE GILAVE HRBTENICE IN TRUPA

Literatura:

1. Jezernik M. Poskodbe glave, Ljubljana, v Smrkolj V. Kirurgija, Sledi, 1995: 187-94,

2. Sanders M.J. Paramedic textbook, New Jersey: Brady - Prentice Hall 1994: 417-39,

3. Hribar H.M. Zgodnja oskrba hude mozganske poskodbe pri odraslih, Portoroz, v Brucan A.,
Gricar M. Urgentna medicina — izbrana poglavja 5, Slovensko zdruzenje za urgentno medicino
1999: 79-84

4. Holliman J. Emergency trauma care, A course on the early management of victims of trauma,
College of medicine, The Milton S. Hershey medical center, Penn State Universitiy,
Pennsylvania 1995; 72-0,

5. Frost E.LAM. Nekirurska oskrba poskodovanca s poskodbo glave, Portoroz, v Brucan A.,
Gricar M. Urgentna medicina — izbrana poglavja 5, Slovensko zdruZzenje za urgentno medicino
1999: 59-0

6. National association of emergency medical technicians. Basic an advanced prehospital trauma
life support, New Jersey: Brady - Prentice Hall 1999: 169-83,

7. Dahmane R. Anatomija led, Ljubljana, Visoka $ola za zdravstvo 1996: 17-43, 57-79,

8. Prestor B. Nevrokirurski principi zdravljenja hude poskodbe glave, Portoroz, v Brucan A.,
Gricar M. Urgentna medicina — izbrana poglavja 5, Slovensko zdruZenje za urgentno medicino
1999: 61-70

9. Khnific J. Nevroradioloske preiskave pri svezi poskodbi glave, Portoroz, v Brucan A., Gricar M.
Utrgentna medicina — izbrana poglavja 5, Slovensko zdruzenje za urgentno medicino 1999:71-7

10.  O’Keffe M.F. Emergency care 8ed, New Jersey: Brady - Prentice Hall 1998: 595-607,

11. Vlahovi¢ D. in sod. Nase izkusnje s hudimi poskodbami glave v klini¢nem centru Ljubljana v
letu 1998, Portoroz, v Brucan A., Gricar M. Urgentna medicina — izbrana poglavja 5, Slovensko
zdruZzenje za urgentno medicino 1999:89-101,

12, Karren K J, Hafen B.Q, Limmer D. First responder - a skills approach 5ed, New Jersey: Brady
— Prentice Hall 1998: 363-81,

13.  Gostisa A. Zgodnja oskrba otroka po hudi topi poskodbi glave s stalis¢a pediatra intenzivista,
Portoroz, v Brucan A., Gricar M. Urgentna medicina — izbrana poglavija 5, Slovensko zdruZenje
za urgentno medicino 1999: 85-8,

14.  Grmec S. in sod. Huda poskodba glave pri poskodovancu s politravmo, Portoroz, v Brucan A.,
Gricar M. Urgentna medicina — izbrana poglavija 7, Slovensko zdruZenje za urgentno medicino
2001:295-0

15. Velikonja P. in sod. Pristop, razpoznava, oskrba in transport poskodovanca s poskodbo glave,

Portoroz, v Brucan A., Gricar M. Urgentna medicina — izbrana poglavija 7, Slovensko zdruzenje
za urgentno medicino 2001: 407-18.

: (@

75



POSKODBE GILAVE HRBTENICE IN TRUPA

POSKODBE HRBTENICE

Anton Posavec

Klini¢ni center Ljubljana, Resevalna postaja, Zaloska 25, Ljubljana

Izviecek

Prispevek obravnava poskodbe hrbtenice v okvirn obravnave politravmatiziranega bolnika. 1~
uvodu se dotakne gradbe brbtenice in razlofi vrste ter mebanizme poskodb brbtenice. 1
nadaljevanju obravnava pristop fer oskrbo pacienta s poskodbo brbtenice. Predstavi tudi
pripomolke za imobilizacijo. V" zadnjem delu govori o transportu pacienta s poskodbo hrbtenice.

Uvod

Pri politravmatiziranih bolnikih se pogosto sre¢amo s poskodbo hrbtenice. Te se
lahko pojavijo pri katerikoli starosti, vendar so najpogostejSe v skupini ljudi starih
med 16 in 35 let. Pri odraslih je najpogosteje vzrok za poskodbo hrbtenice
prometna nesreca. Posledica poskodbe hrbtenice je lahko tudi poskodovana
hrbtenjaca. Do poskodbe hrbtenjace lahko pride takoj ob nesreci, lahko pa nastane
kasneje zaradi premikanja poskodovanca in poskodovane hrbtenice. Ker centralni
zivéni sistem ni sposoben regeneracije, so posledice take poskodbe nepopravljive
in pacient lahko ostane invalid celo zivljenje. To ni le problem posameznika
temve¢ tudi celotne druzbe, saj so stroski zdravljenja in rehabilitacije zelo veliki.
Prav zaradi tega je prepoznavanje in pravilna oskrba poskodbe hrbtenice v
predbolnisni¢nem okolju zelo pomembna.

Zgradba hrbtenice

Hrbtenico (columna vertebralis) sestavlja 33 do 34 vretenc: 7 vratnih, 12 prsnih, 5
ledvenih, 5 kriznih (pri odraslem ¢loveku so zrasla v kost kriznico, os sacrum) ter 4
do 5 trticnih vretenc, ki so ostanek pri ¢loveku zakrnelega repa. Pri odraslem znasa
njena dolzina 70 — 75 cm.

Hrbtenica je zapleten sistem kosti, medvreten¢nih ploscic, vezi, misic in zivcev.
Ima obliko dvojne ¢rke S in taka oblika omogoca, da le-ta deluje kot gibka peresna
vzmet, kar blazi udarce. Ima dva bistveno razlicna odseka. Od prvega vratnega
vretenca (C1) do promontorija (kot, ki ga oklepa telo petega ledvenega vretenca -
L5 s kriznico) je prvi odsek, od promontorija do trtice pa je drugi odsek hrbtenice.
Vretenca prvega odseka so medsebojno gibljiva in se z aritmeticno natanénostjo
vecajo. Od promontorija navzdol so zrasla in se naglo manjsajo, zadnje trticno
vretence je le $e drobna ko$cena kepica.
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Slika §t.1: Hrbtenica (sagitalen in pre¢ni prerez).

Tak ustroj hrbtenice nam je razumljiv, saj vretenca od C1 do L5 nosijo postopoma
vse ve¢je breme, nato pa hrbtenica preda tezo telesa preko medenice na spodnje
ude. Hrbtenica odraslega ¢loveka ima znacilne krivine. V vratnem in ledvenem delu
je izbocena navzpred, v prsnem pa navzad. Najgibkejsa je v vratnem predelu, manj
v ledvenem, najmanj pa v prsnem predelu. Vretenca so povezana s proznimi
medvretenénimi ploscami, s Stevilnimi kratkimi in dalj$imi vezmi ter z mnogimi
kratkimi in dolgimi miSicami. Loki in telesa vseh vretenc tvorijo hrbteni¢ni kanal
(canalis vertebralis), v njem pa se nahaja hrbtni mozeg oz. hrbtenjac¢a (medulla
spinalis), ki je ovita s svojimi ovojnicami in Ziljem. Hrbtenjaca je pritrjena v osi
vretencnega kanala na posebnih vesilih, ki ji pri vseh Se tako nenavadnih gibih
hrbtenice zagotavljajo varen polozaj. Zareze sosednjih vretenénih korenik
(incisurae vertebrales) tvorijo medvretencne line (foramina intervertebralia), ki jih
je skupaj 33 in skozi njih prestopa 33 parov zivcev.

Vrste, mehanizmi in ugotavljanje poskodb hrbtenice

Pri gibih hrbtenice, kjer pride do preseganja normalne elasti¢nosti hrbtenice,
nastanejo poskodbe. Te so zvini, izpahi, zlomi, vse do zlomov s poskodbo
hrbtenjace. Zlomi so glede na nastanek lahko fleksijski, ekstenzijski, kompresijski
in rotacijski.
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Zlomi vretenc so naslednji:

e robna odkrhnenja (slika 2A),

e vdrtja zgornje ali spodnje robne plosce ali obeh s poskodbo medvretencne
ploscice ali brez nje (slika 2B),

e zlomi vretencnih lokov (slika 2C),

e zlomi trnastih ali precnih odrastkov vretenc (slika 2D).

Slika §t.2: Zlomi vretenc.

Pri ocenjevanju stabilnosti zloma, kar pomeni, da pri gibanju ni nevarnosti za

poskodbo hrbtenjace, si pomagamo s shemo po McAffeyu, ki je razdelil hrbtenico

v sagitalni smeri v tri stebre in sicer:

e steber a, ki zajema 2/3 sprednjega dela vretenca,

e steber b, ki zajema zadnjo tretjino telesa vretenca, oba loka in sprednji del
sklepnih povréin ter

e steber c, ki zajema zadnji del sklepnih povrsin in trnaste odrastke.

Slika §t.3: Razdelitev vretenc v tri stebre po McAffeyu.
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Zlom je nestabilen, ¢e zajema najmanj dva stebra. Poskodbe vratne hrbtenice so
najbolj pogoste pri prometnih nesre¢ah in pri skokih na glavo v plitvo vodo. Pri
40% poskodb vratne hrbtenice najdemo vsaj manjsi nevroloski izpad.

Zvini med vratnimi vretenci nastanejo pri gibu vratne hrbtenice v eni smeri prek
tizioloske meje, najpogosteje v prometnih nesrecah pri naletu drugega vozila od
zadaj. Pri takih trkih pride do zanihanja glave nazaj in naprej, kot je potovanje
konice bica pri udarcu. Tej vrsti poskodbe recemo »whiplash injury« ali po
slovensko nihajna poskodba vratne hrbtenice. Pri tej poskodbi gre za akceleracijsko
- deceleracijski mehanizem prenosa energije na vrat. Lahko je posledica tréenja od
zadaj ali stranskega tr¢enja motornih vozil. Izjemoma se zgodi tudi pri potapljanju
in drugih aktivnostih. Nastane poskodba ene ali ve¢ struktur vratu, ki nastane
zaradi zanihanja glave v katerokoli smer. Prvenstveno nastanejo razlicno tezke
okvare mehkih tkiv vratu. Nihajna poskodba pomeni le mehanizem poskodbe
(zanihanje glave in vratu). Klini¢na diagnoza je zvin vratne hrbtenice po nihajni
poskodbi (distorsio columnae vertebralis cervicalis). Ce je izraZena samo poskodba
ene ali ve¢ obvratnih misic, se klini¢na diagnoza glasi nateg vratnih misic po nihajni
poskodbi (distensio musculorum coli). Zvin vratne hrbtenice po nihajni poskodbi
je ustrezna diagnoza le do tedaj, dokler ne odkrijemo dokazljive organske
spremembe (raztrganje vezi, zlom vretenca). Poskodovanci navajajo bolecine v
vratnem delu hrbtenice, ki pogosto izzarevajo v rame, zgornje ude in zatilje,
neredko navajajo parestezije v rokah, redkeje v nogah. Varnostni pas ne $citi pred
poskodbo hrbtenice. Zmanjsa pojavnost politravme (resSuje zivljenja), poveca pa
stevilo nihajnih poskodb vratu. Vpliv zra¢ne blazine (air bag) na poskodbo vratne
hrbtenice $e ni proucen, pravilen vzglavnik pa zmanjsuje Stevilo in tezo poskodb
vratne hrbtenice.

Zlomi prsne in ledvene hrbtenice so najveckrat posledica padcev z visine ali
neposrednih udarcev. Zelo pogosto jih dobimo pri politravmatiziranih
poskodovancih in starejsih Zenskah s hudo osteoporozo. Zlomi prsnega dela
hrbtenice so pogosto zdruzeni z zlomi prsnice.

Poskodba nastane, ¢e na hrbtenico deluje dovolj mocna sila. Specifiéni mehanizmi,
ki povzrocijo poskodbo hrbtenice so:

1. Kompresija oz. osna obremenitev; Najpogosteje pride do takega mehanizma,
kadar glava udari ob neko oviro. Teza telesa, ki je Se v gibanju, pritisne na
ustavljeno glavo. Primer za ta mehanizem je npr., ko nepripet sovoznik v avtu
udari z glavo v vetrobransko steklo (Celna trcenja). Enak mehanizem deluje tudi, ko
nekdo skoci na glavo v plitvo vodo in udati z glavo ob dno ali ob skalo. Enak
mehanizem je prisoten tudi, kadar oseba pade s precejsnje visine in pristane na tla
na noge.
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V tem primeru teza glave in prsnega kosa pritisne (zabije) ledveni del hrbtenice
medtem, ko kriznica miruje. Pri izmenjavi tako velike energije prihaja do teznje, da
se normalne hrbteni¢ne krivine povecajo in zaradi tega v takih delih pride do
kompresije in zlomov.

2. Prekomerna fleksija, ekstenzija in rotacija; Posledica tak$nega mehanizma
poskodbe je lahko poskodba kosti, trganje misic in vezi ter trganje hrbtenjace.
Hiperfleksija poskoduje posteriorne ligamente, v kombinaciji z osno obremenitvijo
pa pride do fraktur spodnjega dela telesa vretenca. Frakture z dislokacijo nastanejo
najbolj pogosto ob delovanju rotacije in torzije, na kar je vratni del hrbtenice Se
posebej obcutljiv. Hiperekstenzija poskoduje sprednji ligamentarni aparat in
povzrodi avulzijske frakture telesa vretenca. Pri ljudeh 2z degenerativnimi
spremembami hrbtenice (starejsi ljudje, ljudje s prirojeno zozenim spinalnim
kanalom) lahko hiperekstenzija pripelje do poskodbe hrbtenjace brez poskodbe
skeleta.

Posterior portion
of odontoid

Inferior portion

of body of C-7
A = measured angle. Y Posterior portion

of odontoid

Flexion

Inferior tip of mastoid

Inferior portion
of body of C-7
T-1 transverse process

A = measured angle.

A = measured angle. "
Lateral Bending xtension

Slika §t.4: Fleksija, ekstenzija in upogib vstran vratne hrbtenice.

3. Prekomeren upogib vstran; Pri upogibu vstran je za nastanek poskodbe
potreben veliko manjsi premik kot pri fleksiji ali ekstenziji. Udarec ali sunek s strani
veliko lazje povzroci hujso poskodbo vratne hrbtenice kot enak udarec od spredaj
ali zadaj. Med stranskim trkom se trup in z njim torakalni del hrbtenice pomakneta
vstran. Glava vztraja na mestu, dokler je ne potegnejo vratne vezi. Tezis¢e glave je
pred in nad vratno hrbtenico. Pride do hiperfleksije z rotacijo v smeri tréenja.
Posledice tega so izpahi in zlomi vretenc.
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4. Prekomeren poteg; Ta mehanizem poskodbe je prisoten, kadar se glava
nenadoma zaustavi, trup s svojo tezo pa vztraja v gibanju. Pride do puljenja glave
iz trupa. Posledica tega je prekomeren nateg ali celo pretrganje hrbtenjace. Tak
mehanizem poskodbe je pogost pri poskodbah otrok na igris¢u in pri obesanjih.

Angulation

Force

Slika §t.5: Mehanizem poskodbe vratne hrbtenice pri boénem tréenju.

Vsak izmed nastetih mehanizmov lahko predstavlja glavni razlog za nastanek
poskodbe hrbtenice, vendar je obic¢ajno pri nastanku poskodbe vkljucenih ve¢
razlicnih mehanizmov. Najrazliénejse kombinacije posameznih mehanizmov so
mozne pri rotacijskem tréenju in pri prevracanju. Iz drugih poskodb pacienta,
poskodb na vorzilih, polozaja vozil in opisa nesrece lahko pogosto pravilno
sklepamo o moznih poskodbah hrbtenice.

Motoristi in pesci so Se veliko slab$e zasciteni in je zato moznost za nastaneck
poskodb se vecja. Za padce velja pravilo, da padec z visine, ki je vecja kot trikratna
visina poskodovanca, povzroci hude poskodbe. Pri tem je potrebno upostevati tudi
podlago, na katero je poskodovanec padel.

Splosno lahko re¢emo, da nas na moznost poskodbe hrbtenice opozarjajo naslednji
mehanizmi:

1. Mehanizem, kjer pride do delovanja sile na glavo, vrat, trup ali medenico
in pride do nenadnih premikov hrbtenice;

2. Vse nezgode, kjer so prisotni nenadni pospeski, pojemki ali nagibi vstran;

3. Paddi z visine ve¢je kot je trikratna visina poskodovanca, ne glede na to, ali
pacient pade na glavo ali pristane na noge. Upostevati je potrebno, da
nastane osna obremenitev in kompresija;

4. Vsi padci, kjer pride do nenadne zaustavitve dela telesa, ostali del pa
vztraja v gibanju;

5. Vsi ponesrecenci, ki v vozilu, ki se je prevracalo, niso bili pripeti z
varnostnim pasom. Prav tako pridejo v postev ponesrecencdi, ki jih je vrglo
ven iz vozila ali ponesrecenci, ki so bili zrtev eksplozije;

6. Vsi ponesreceni pri skokih v plitvo vodo.
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Ostale poskodbe, ki jih lahko povezujemo s poskodbo hrbtenice so:

e poskodbe glave z motnjami zavesti,
e tope poskodbe trupa in podrocja nad klju¢nicama,
e zlomi kosti nog ali kolkov zaradi tr¢enja z vozilom ali drugih pojemkov,

e vedje poskodbe v predelu hrbtenice.

To, da pacient po nesreci lahko hodi oz. je hodil, ne sme biti razlog za opustitev
suma na poskodbo hrbtenice in temu primerne oskrbe. V zacetku devetdesetih let
»prej$njega stoletja« so v ZDA izvedli Studijo in ugotovili, da je kar 17%
poskodovancev, ki so potrebovali kirursko obravnavo poskodovane hrbtenice, ob
prihodu resevalcev na kraj nesrece hodilo po prizoriscu ali pa so kar sami pes prisli
v urgentni blok bolnisnice. Poskodbo hrbtenice na terenu lahko izklju¢imo le pri
zavestnem poskodovancu, kjer ni bilo prisotnega mehanizma poskodbe, kjer
poskodovanec nima subjektivnih tezav in ne kaze objektivnih znakov poskodbe
hrbtenice. V vseh drugih primerih ravnamo, kot da gre za poskodbo hrbtenice.
Tudi kadar ni prisotnih nevroloskih izpadov, ne smemo izkljuc¢iti moznosti za
poskodbo hrbtenice. Ceprav ima poskodovanec dobro motoriko in senzibiliteto,
obstaja moznost, da so poskodovana vretenca, misice ali vezi, ki dajejo oporo
hrbtenici, do same poskodbe hrbtenjace pa do tistega trenutka $e ni prislo. Ce
opustimo pravilno obravnavo takega poskodovanca, lahko pride do poskodbe
hrbtenjace zelo hitro.

Na moznost poskodbe hrbtenice nas lahko opozori prisotnost naslednjih
simptomov oz. znakov:

e  bolecina v vratu ali hrbtu,

e bolecine pri premikanju vratu ali hrbta,

e bolecina vratu ali hrbta na dotik,

e deformacija v podrocju hrbtenice,

e paraliza, pareza, parestezije in anestezije nastale po poskodbi,

e  znaki in simptomi nevrogenega Soka,

e pri moskih prijapizem (nenehna boleca erekcija penisa brez spolne
vzburjenosti).

Nevrogeni Sok se pojavi zaradi mehanizmov povzrocenih zaradi nevroloskega
deficita ob poskodbi hrbtenjace. Ko pride do prekinitve hrbtenjace, ni ve¢ nadzora
nad miSicami v stenah Zil pod mestom poskodbe. Arterije, arteriole in vene se
razirijo in s tem se poveca zilni volumen. Nastane hipovolemija. Nad mestom
poskodbe lahko obrambni mehanizem povzroci vazokonstrikcijo. Koza je zaradi
tega bleda, hladna in vlazna.

} e
82




POSKODBE GILAVE HRBTENICE IN TRUPA

Pod mestom poskodbe, kjer ni vazokonstrikcije, koza ohrani roznato barvo in je
topla ter suha. Namesto tahikardije (obicajno prisotne pri hipovolemi¢nem $oku) je
pri teh vrstah poskodb prisoten normalen sréni utrip ali celo rahla bradikardija.

PRISTOP IN OSKRBA PACIENTA S POSKODBO HRBTENICE V
PREDBOLNISNICNEM OKOLJU

Osnovni ukrep pri pacientu pri katerem sumimo na poskodbo hrbtenice, je
imobilizacija v nevtralnem polozaju. Nevtralni polozaj so definirali kot polozaj
glave in vratu pri stojecem cloveku, ki gleda ravno naprej. Kadar na terenu
obravnavamo pacienta s poskodbo hrbtenice, moramo vedno upostevati prioriteto
osktbe poskodb in ostale okolis¢ine. Pri oskrbi vedno dajemo prednost
dejavnikom, ki ogrozajo Zivljenje.
V prvi vrsti vedno poskrbimo za lastno in za varnost pacienta. Kadar obstaja
nevarnost npr. eksplozije, ognja..., nimamo dovolj ¢asa za klasi¢en nacin oskrbe in
imobilizacije ter izvlacenja pacienta. Takrat se moramo posluziti hitrega izvlacenja.
Uporabimo ro¢no varovanje vratne hrbtenice in vzdrzujemo glavo in vrat v
nevtralnem polozaju. Sedecega poskodovanca v avtu obrnemo cez sedeze in tako
sprostimo noge ter ga prenesemo na zajemalna nosila ali desko za imobilizacijo.
Hitro izvlacenje pride v postev tudi v primerih, ko je poskodovanec vitalno
ogrozen (zastoj dihanja, zastoj srca) in moramo Ccimprej priceti s
kardiopulmonalnim ozivljanjem. Hitro izvlacenje izberemo torej vedno le takrat,
kadar je ¢as najpomembnejsi dejavnik pri resevanju in nikakor ne le na podlagi
lastne Zelje.
V okviru primarne ocene in oskrbe poskusamo identificirati probleme, ki ogrozajo
ali bodo v kratkem ogrozali zivljenje in jih skusamo odpraviti. Primarno oceno in
oskrbo izvajamo v zaporedju, ki je enako pri vseh poskodovancih oz. pri vseh
kriticno bolnih. Pri poskodovancih se primarna ocena in oskrba sestoji iz:

1. Kontrola in zagotovitev proste dihalne poti s hkratnim ro¢nim varovanjem

vratne hrbtenice;

2. Kontrola in vzdrzevanje dihanja;

3. Stanje krvnega obtoka in zaustavitev krvavitev;

4. Pregled poskodovanca.
Kot prvo moramo zagotoviti prehodnost dihalne poti. Kot sem Ze omenil, ob tem
obvezno varujemo vratno hrbtenico. To storimo z ro¢no imobilizacijo. Izvedemo
jo tako, da glavo drzimo s prsti na proc. Zygomaticusu in proc. Mastoideusu,
komolce naslonimo na svoj prsni ko$ ali na kako drugo trdno podlago (lezeci
polozaj).
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Poskodovanca obi¢ajno najdemo v enem od petih polozajev: sedecem, leze¢em na
hrbtu, leze¢em na boku ali trebuhu in vcasih tudi stojecem. Najbolj ugoden polozaj
za izvajanje razliénih ukrepov je, ¢e poskodovanec lezi na hrbtu. Kako hitro ga
moramo postaviti v ta polozaj, je odvisno od ogrozenosti. Polozaj na hrbtu
zagotavlja najboljso stabilnost poskodovanca in resevalec ima najboljso moznost za
delo z njim (merjenje vitalnih funkcij..). Imamo enostaven dostop do dihalne poti,
o¢i, prsnega kosa in trebuha poskodovanca. Poskodovanca, ki lezi na trebuhu ali
boku obracamo v osi, kar pomeni, da glavo in noge (dvignjene od podlage)
vzdrzujemo v isti osi in jih premikamo isto¢asno s trupom.

Vecina poskodovancev diha spontano. Kadar dihanja ne zaznamo, najprej
sprostimo dihalno pot. To lahko izvedemo s prilagojenim dvigom brade (Trauma
chin lift) ali dvigom celjusti (Trauma jaw trust). Prvi manever izvedemo tako, da
brado primemo s prsti in jo dvignemo (slika 6a), dvig celjusti pa tako, da spodnjo
celjust potiskamo navzgor s prsti pod angulusom mandibule — modificiran trojni
manever brez upogiba glave (slika 6b). Pri tem resevalec izvaja tudi imobilizacijo
glave, ki jo fiksira s svojimi dlanmi. Iz ust moramo, ce je to potrebno, odstraniti vse
tujke. Zaradi lazjega vzdrzevanja proste dihalne poti lahko uporabimo (kadar jih
poskodovanec tolerira) tudi ustno-zrelni ali nosno-zrelni tubus.

a) Trauma chin lift b) Trauma jaw trust

Slika §t.6: Sprostitev dihalne poti.

Po uspesni zagotovitvi proste dihalne poti omogocimo, da poskodovanec dobiva
¢im visji odstotek kisika (¢e spontano diha OHIO maska). Z aplikacijo kisika
bistveno zmanjsamo negativne vplive Soka. Kadar je to potrebno, za¢nemo z
ventilacijo z masko in ro¢nim dihalnim balonom ter kisikom.

3. @

84




POSKODBE GILAVE HRBTENICE IN TRUPA

Ce je potrebno, poskodovanca intubiramo. Orotrahealna intubacija dokonéno
vzpostavi in zavaruje dihalno pot. Indikacije za intubacijo so: GCS < 9, tezke
poskodbe prsnega kosa, ki mocno povecajo dihalno delo (tenzijski pnevmotoraks,
nestabilni prsni kos...), vecje krvavitve, Sok, hud nemir, raztrganine, zlomi kosti in
poskodbe tkiv obraza. Pri intubaciji moramo upostevati mozno poskodbo vratne
hrbtenice in moznost, da je poln Zelodec. Za intubacijo uporabljamo tehniko z
ro¢nim vlekom v osi. Ob sumu na poln zelodec ali ¢e bolnik bruha ali je Ze bruhal,
se med intubacijo posluzujemo Selickovega manevra (pomocnik pritisne na
krikoidni hrustanec tako, da stisne poziralnik med trahejo in hrbtenico). Akutna
intubacija je praviloma vedno oralna. Poskodovanca pred intubacijo vedno dobro
preoksigeniramo (2 - 3 min s 100%-nim O2). Ce intubacija ni mozna ali ne uspe,
svetujejo uporabo laringealne maske (ne §¢iti dihalne poti pred aspiracijo) ali
Combitubusa (dihalno pot zavarujemo pred aspiracijo, moznost poskodb, tezave
pri prehodu na endotrahealni tubus in moznost aspiracije po odstranitvi). Kot
ishod v sili lahko izvedemo tudi konikotomijo.

Tenzijski pnevmotoraks razbremenimo 2z igelno torakocintezo. Vsem
poskodovancem vzpostavimo vensko pot (dve LV. kanili — vsaj G16) in glede na
stanje za¢nemo z nadomescanjem tekocin. Na terenu ponesrecenim praviloma ne
dajemo relaksantov, temve¢ po potrebi poskodovanca sediramo in analgeziramo.
Pri sumu na poskodbo hrbtenjace (nevroloski izpadi) damo v bolusu metil
prednisolon 30 mg/kg i.v. (npr. Solu Medrol...) do 8 ur po nestedi.

Poskodovanca dobro pregledamo, da ne spregledamo kak$ne pomembne
poskodbe, preverimo motoriko, senzibiliteto in cirkulacijo na vseh $tirih
ckstremitetah (PGO - pulz, gibljivost, obcutljivost). ..

Podhladitev je znacilna motnja poskodovancev, ki se praviloma razvije Zze pred
sprejemom v bolni$nico. Hipotermija je povezana s Stevilnimi nezazelenimi efekti.
Zmanjsa se sposobnost strjevanja krvi, nastanejo motnje srénega ritma, zniza se
krvni tlak, frekvenca pulza in dihanja, neobcutljivost na injicirana zdravila.
Podhladitev pod 32°C je lahko kasnejsi vzrok za septi¢no stanje in redkeje tudi za
maligno hipotermijo, ker je travmatski stres pomemben sprozilni dejavnik zanjo.
Zato po moznosti ogrevamo vse tekocine, ki jih dajemo in po moznosti
ponesrecenca zavijemo v alu-folijo in pokrijemo s toplimi odejami ter dodatno
ogrevamo prostor v reSevalnem vozilu.

Na kraju nesrece izvajamo tudi monitoring, pulzno oksimetrijo, merimo arterijski
krvni tlak, telesno temperaturo. ..

Po izvedenih najnujnejsih ukrepih dokonéno imobiliziramo poskodovanca in ga
pripravimo na transport. Da prepre¢imo premikanje poskodovane hrbtenice,
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moramo imobilizirati vse dele telesa v nevtralnem polozaju. Celotna hrbtenica
mora biti obravnavana kot enotna in zato imobiliziramo v celoti.

IMOBILIZACIJA IN PRIPOMOCKI ZA IMOBILIZACIJO

Resevalec mora biti seznanjen in se uriti z razlicnimi sredstvi in metodami za
imobilizacijo. Skusal se bom omejiti le na tiste pripomocke za imobilizacijo, ki jih
uporabljamo pri nas na reSevalnih postajah v Sloveniji. Poznamo razlicne vratne
opornice, vakuumsko blazino, zajemalna nosila, desko za imobilizacijo otrok,
imobilizacijski  steznik, ekstremitetne vakuumske opornice, za resevanje
ponesrecencev iz vode pa posebno desko za imobilizacijo.

V preteklosti se je preve¢ posvecalo posameznim pripomockom za imobilizacijo,
ne da bi pri tem razumeli osnovna nacela imobilizacije in kako ta nacela prilagoditi
vsakemu posameznemu poskodovancu. Pripomocke in metode za imobilizacijo
lahko varno in pravilno uporabimo le, ¢e razumemo anatomske principe pri
imobilizaciji. Pacientovo hrbtenico moramo zavarovati in imobilizirati takoj ob
prvem stiku z njim in to izvajati vse do takrat, ko pacienta dokonc¢no imobiliziramo
(vakuumska blazina). Po koncani imobilizaciji vedno zopet preverimo PGO.

Za imobilizacijo vratne hrbtenice uporabljamo razlicne trde ovratnice. Poznamo
trde ovratnice, ki so enojne, dvojne, univerzalne, za enkratno uporabo... Vratna
opornica sama po sebi ne nudi zadostne imobilizacije vratne hrbtenice. Dokler
poskodovanceve glave dokonc¢no ne imobiliziramo na nosila, ne smemo opustiti
ro¢ne imobilizacije. Pravilno postavljena trda vratna opornica zmanjsa gibljivost
vratu v smeri fleksije za okoli 75%, ostale gibe pa zavre za okoli 50%. Ko glavo
dodatno imobiliziramo, se gibljivost zmanjs$a za 95%.

Slika §t.7: Trde vratne opornice.

Zelo pomembna je izbira pravilne velikosti vratne opornice. Primarna naloga
vratne opornice je za$Cita vratne hrbtenice pred kompresijo. Medtem, ko en
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resevalec namesc¢a vratno opornico, drugi drzi glavo in vrat v nevtralnem polozaju.
V nekaterih primerih (zelo redki) je premik glave v nevtralni polozaj
kontraindiciran. To je v primerih, ko pri previdnem premikanju glave v nevtralni
polozaj pride do spazma misic vratu, narascajoce bolecine, do pojava nevroloskih
izpadov, kadar pride do kompromisa zaradi vzdrzevanja proste dihalne poti in
dihanja. V takem primeru pacienta imobiliziramo v polozaju v kakr$nem smo ga
nasli. Pri poskodbah hrbtenice imobilizacijo vedno pri¢nemo z ro¢nim varovanjem
vratne hrbtenice in namestitvijo vratne opornice.

Za imobilizacijo celega poskodovanca lahko uporabimo vakuumsko blazino,
zajemalna nosila, pri otrocih pa pride v postev tudi deska za imobilizacijo otrok. S
temi sredstvi imobiliziramo poskodovanca, ki leZi.

Vakuumska blazina je namenjena imobilizaciji celega telesa. V njej se nahajajo
zrnca iz umetne mase (stiropot, plastika...). Ko iz blazine izérpamo zrak, ta otrdi,
pri tem pa se zrnca razporedijo tako, da se blazina prilagodi obliki telesa
poskodovanca. Nastane nekaksno korito. Vakuumska blazina je posebej primerna
za transport poskodovanca. Za prenos sta potrebna vsaj dva resevalca.

Slika §t.8: Vakuumska blazina.

Za dviganje in prenasanje poskodovanca s sumom na poskodbo hrbtenice so zelo
primerna zajemalna ali lopatasta nosila. Uspesno jih uporabljamo za prenos
poskodovancev in bolnikov iz tezko dostopnih prostorov ali krajev. Za delo z
njimi sta potrebna vsaj dva resevalca. Nosila lahko razpremo in z njimi »zajemamo«
na dva nacina. Prva tehnika zajemanja je, ko nosila popolnoma razpremo in
zajamemo poskodovanca z vsake strani ter nato nosila spnemo (bocna ali stranska
metoda). Druga tehnika zajemanja je, ko nosila razpnemo samo na eni strani in
nato pacienta zajamemo z obeh strani (V ali $karje metoda). Zajemalna nosila za
sam transport niso najbolj primerna. Se posebno pri daljsem transportu so za
bolnika zelo neudobna. Druga in veéja tezava je v tem, da pri pacientih s
poskodovano hrbtenjaco obstaja velika nevarnost hitrega nastanka prelezanin in
zajemalna nosila imajo pri njihovem nastanku pomembno vlogo. Pacienta moramo
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na nosila pritrditi s pasovi, glavo pa fiksiramo z univerzalno oporo za glavo. Le
tako je lahko pacient popolno imobiliziran. Nato pacienta z zajemalnimi nosili
prenesemo na vakuumsko blazino, ki je za sam transport primernejsa.

Slika §t.9: Zajemalna nosila in fiksacija glave z univerzalno oporo.

Zajemalna nosila so primerna tudi za imobilizacijo stojecega poskodovanca (npr.
potniki iz avtomobila s sumom na poskodbo hrbtenice, ki sami izstopijo iz vozila
in stojijo ali se celo gibljejo po prizori§¢u prometne nesrece).

Imobilizaciji otroka je namenjena posebej prilagojena deska za imobilizacijo
poskodovanih otrok (Pedi - Pac). Tudi ta pripomocek je namenjen imobilizaciji
celega telesa. Namenjena je imobilizaciji otrok starih do 10 let in tezkih do 40 kg.
Otroka pritrdimo na desko s pasovi (prilagodljivi), pritrditvi glave pa sluzita

posebna trakova.

Slika §t.10: Deska za imobilizacijo otrok.

Zaradi hrbteni¢nih krivin se nahaja med telesom in sredstvom za imobilizacijo
prazen prostor. Zaradi vzdrzevanja nevtralnega polozaja, moramo pod glavo
odraslega poskodovanca podloziti blazinico. Shriger je ugotovil, da je za to
potrebna visina blazinice od 0 do 9 cm (srednja vrednost 3,8 cm). Pri otrocih je
potrebno podloziti hrbet, ker je premer glave pri otrocih vedji kot je premer
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toraksa. Otroci mlaj$i od $tirih let potrebujejo 2,7 £ 0,72 c¢m, otroci starejsi od
stirih let pa 2,2 + 0,42 cm podlage.

Imobilizaciji sedecega poskodovanca je namenjen imobilizacijski steznik
(KED). Tudi tu vedno najprej namestimo vratno opornico. Za delo s KED-om so
potrebni trije resevalci. Eden izmed njih ves cas izvaja ro¢no varovanje oz.
imobilizacijo vratne hrbtenice medtem, ko druga dva namescata KED. Pacienta
pritrdimo s pasovi, ki so sestavni del pripomocka. Glavo podlozimo z blazino, ki je
prav tako prilozena in prittrdimo 2z dvema trakovoma. Imobiliziranega
poskodovanca nato prenesemo na zajemalna nosila oz. na vakuumsko blazino za
transport.

Slika §t.11: Imobilizacijski steznik in njegovo namescanje.

Resevanju ponesrecencev iz vode je namenjena deska za imobilizacijo DURA.
Izdelana je iz umetnega materiala katerega lastnost je dobra plovnost. Pacientu
najprej podstavimo desko. Fiksacijo s pasovi in namescanje vratne opornice pa
izvajamo Sele, ko pridemo v tako globoko vodo, da nam sega nekako v visino prsi.
Tak wvrstni red je potreben zaradi
nevarnosti, da bi desko s pacientom pri
dokoncni oskrbi v globoki vodi, prevrnili.

Glavo pritrdimo s posebno »éepico«. Za

transport v bolni$nico lahko

poskodovanca pustimo na deski. Na
z vakuumsko blazino ga premestimo le v
g

primeru politravme.
Slika §t.12: DURA.
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Ekstremitetne vakuumske opornice uporabljamo za imobilizacijo zgornjih in
spodnjih ekstremitet. Princip zgradbe in delovanja teh opornic je enak kot pri
vakuumski blazini. Lahko jih uporabljamo tudi za imobilizacijo celega telesa
dojenckov, ki so premajhni za uporabo drugih sredstev za imobilizacijo.

——

Slika §t.13: Ekstremitetne vakuumske opornice.

TRANSPORT PACIENTA S POSKODBO HRBTENICE

Prevoz politravmatiziranega pacienta s poskodbo hrbtenice naj bi bil hiter, vendar
varen za poskodovanca in tudi za resevalno ekipo ter poskodbam primeren, torej
obziren. Hitrost ima prednost le v primeru zivljenjske ogrozenosti (razvit $ok...).
Priporoca se transport pacienta na vakuumski blazini, ki je z varnostnimi pasovi
pripeta na nosila. Med transportom pacientu dajemo kisik ter nadzorujemo
zivljenjske funkcije (EKG monitor, merjenje krvnega tlaka, pulzni oksimeter...).
Dodatne ukrepe izvajamo tudi med prevozom. Zaradi nevarnosti podhladitve
pazimo, da je pacient pokrit ter bolniski prostor resevalnega vozila primerno ogret.
Med prevozom lahko pride do slabosti in bruhanja. Imobilizacija poskodovanca
mora biti izvedena tako kvalitetno, da omogoc¢a obracanje poskodovanca v
nevtralnem polozaju, zaradi varovanja proste dihalne poti, na bok skupaj s
sredstvom za imobilizacijo. Obi¢ajno poteka prevoz pacientov s poskodbo
hrbtenice z resevalnim vozilom, optimalen pa bi bil prevoz s helikopterjem.
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Zakljucek

Nepravilno ravnanje pri poskodbi hrbtenice ima katastrofalne posledice tako za
poskodovanca kot za druzbo v celoti. Na poskodbo hrbtenice je potrebno vedno
misliti. Pozorni moramo biti na vse dejavnike, ki lahko zbudijo sum na poskodbo.
Nasi ukrepi morajo biti strokovni. Bolje je ravnati preve¢ previdno kot premalo,
ceprav se bo mnogokrat kasneje izkazalo, da poskodb hrbtenice ni in da smo
poskodovanca imobilizirali brez potrebe in je bil nas trud zaston;.
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POSKODBE PRSNEGA KOSA IN TREBUHA
Darko Cander

Prehospitalna enota , Zdravstveni dom dr. A. Drolca, Maribor

Izvlecek

Delez poskodb prsnega kosa in trebuha pri politravmi znasa skupaj kar 68%. Te
poskodbe lahko predstavljajo velik problem tako pri diagnostiki, kot tudi pri
ustrezni primarni oskrbi. Za medicinske sestre in zdravstvene tehnike je e posebej
pomembno poznavanje mehanizmov poskodb ter pravilna prepoznava in
ukrepanje, saj se lahko navidezno stabilno stanje poskodovanca v zelo kratkem
¢asu dramati¢no poslabsa.

Glavna problema, ki nastaneta pri teh poskodbah, sta hipoksija in krvavitev ter s
tem povezana nevarnost hemoragi¢nega Soka.

Mehanizem poskodb

Pri vsakodnevnem delu na terenu  mehanizem poskodbe se vedno ostaja
zapostavljen faktor. Gre za moc, smer in naravo sile, ki povzroci poskodbo.
Podrobno se s tem problemom ukvarja kinetika , ki je znanstvena veja fizike.
Mehanizem poskodbe je lahko prvi indikator, da gre za poskodbo prsnega kosa ali
trebuha.

V ZDA si paramediki na osnovi mehanizma poskodbe takoj sestavijo listo sumov
na posamezne poskodbe. Ob upostevanju protokola mehanizma poskodbe in
klini¢nega pregleda poskodovanca nato izvajajo ustrezne ukrepe in transport.
Pri topih posSkodbah so najveckrat prisotne kompresijske sile in spremembe
hitrosti (sile deceleracije). Najvec teh se dogaja v prometnih nezgodah pri tréenju
vozila v objekt. Pogoste so pa tudi prti $portu (moto-Sport, kontaktni in ostalo) ,
blast poskodbah in pri pescih (pri slednjih se vrsta poskodb pri otrocih - zaradi
manjse visine - razlikuje od odraslih).

Vzrok penetrantnih poskodb so najveckrat vbodi s hladnim orozjem (ali
drugimi predmeti) in strelne rane, ki se delijo glede na izstrelke z veliko in malo
hitrostjo.
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POSKODBE PRSNEGA KOSA

Po nastanku jih delimo na tope in ostre ter na odprte in zaprte. V
predbolnisni¢nem okolju je zelo pomembna razdelitev na dve kategoriji:

=

Zivljenjsko usodne poskodbe, ki imajo brez takojsnjega ukrepanja in hitrega
transporta letalni izhod:

- ventilni (tenzijski) pnevmotoraks

- odprti pnevmotoraks

- masivni hematotoraks

- sréna tamponada

- nestabilni prsni ko$ (serijska fraktura reber)

Potencialno letalna stanja, ki pa se razvijejo manj akutno:
- zaprti (enostavni) pnevmotoraks

- enostavni hematotoraks

- kontuzija pljuc

- poskodbe traheobronhialnega vejevija

- kontuzija srca

- tuptura aotrte

- poskodba prepone

Ostale vrste poskodb so Se: zlom reber, zlom prsnice in lopatice, raztrganina
poziralnika, poskodba torakolumbalne hrbtenice, subkutani emfizem.

V nadaljevanju so na kratko opisane nekatere od omenjenih poskodb.

ZLOM REBER : nastane najpogosteje lateralno med 4.in 9. rebrom, kjer
je najmanj muskulature. Vzrok je udarec ali stisnjenje prsnega kosa.
Vedno moramo  pomisliti na  moznost pridruzenih  poskodb
(pnevmotoraks, hematotoraks, kontuzija plju¢ in srca, poskodbe trebusnih
organov pri zlomu 10.-12.rebra,...). Vodilni znak je bole¢ina pri globokem
dihanju, kasljanju in premikanju ter palpatorna bole¢nost.

Kadar imamo frakturo treh ali ve¢ zaporednih reber na dveh ali vec
mestih, govorimo o nestabilnem prsnem kosu. Pri tem  pride do
paradoksnega dihanja in izrazite hipoksije.

ZLLOM PRSNICE je redka, vendar resna poskodba, ki nastane pri
neposrednem delovanju sile na sprednjo prsno steno (udarec volana).
pozorni moramo biti na morebitno kontuzijo srca.

<
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e VENTILNI PNEVMOTORAKS: gre za stanje, do katerega pride, kadar je
narava poskodbe taksna, da ob vdihu dopusc¢a prehajanje zraka v plevralno
votlino, ob izdihu pa onemogoca, da bi zrak izstopil. Zrak se kopi¢i v
plevralni votlini; posledicno pride do kolapsa plju¢ na prizadeti strani in
do premika mediastinuma na zdravo stran ter s tem do utesnitve pljuc
na zdravi strani in do pritiska na velike zile. Najpogostejsi vzroki, ki
privedejo  do ventilnega pnevmotoraksa, so raztrganine na pljucih,
penetrantne rane prsnega kosa in raztrganine vecjih bronhov oz. traheje, kar
vse deluje kot enosmerna zaklopka (ventil).

V klini¢ni  sliki ugotavljamo bolecino, tezko dihanje, tahikardijo, hipotenzijo ,
nesimetricno gibanje prsnega kosa, pri avskultaciji pa zmanjsanje ali
odsotnost dihalnih Sumov.

e ODPRTI PNEVMOTORAKS: obicajno je vzrok penetrantna rana prsnega
kosa.Prizadetost poskodovanca je odvisna od velikosti defekta.

e HEMOTORAKS : pomeni akumulacijo krvi (>1500 ml) v plevralnem
prostoru zaradi krvavitve plju¢nega parenhima ali raztrganja zil. Najpogosteje
gre za penetrantno poskodbo , lahko pa je tudi posledica tope travme.

e KONTUZIJA PLJUC : najveckrat nastane pri prometnih nezgodah zaradi
deceleracijskih sil, ki povzrocijo rupturo pljucnih mesickov s krvavitvijo in
edemom. Znacilna je visoka smrtnost in zakasneli razvoj klinicne slike.

e SRCNA TAMPONADA: nastane zlasti pri penetrantnih poskodbah
prsnega kosa, zgornjega dela trebuha in hrbta. Klini¢no ugotavljamo
hipotenzijo, polne vratne vene, tihe sréne tone (Beckova triada),
tahikardijo, paradoksni pulz ter dispnejo.

PRISTOP IN OBRAVNAVA

MS / ZT lahko pti obravnavi poskodb na terenu nastopa v dveh vlogah. Kadar
nastopamo kot asistent zdravniku na terenu, se bolj ukvarjamo s postopki okoli
bolnika (monitoring, asistenca pri posegih o0z. samostojno izvajanje posegov
pod nadzorom zdravnika) in se ne ukvarjamo toliko z diagnostiko, ker je le-ta
stvar zdravnika.

V primeru samostojne obravnave pacienta pa je potrebno ukrepati po
nekak$nem protokolu, da ne bi po nepotrebnem spregledali znakov, ki nas lahko
opozotijo na resna dogajanja v telesu.
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Kombinacija mehanizma poskodbe in klini¢nega pregleda nam olajsa odlocitve o
triazi , postopkih in nacinu transporta.

d

G G

G

& G

Ob prihodu obvezno zberemo osnovne podatke o mehanizmu poskodbe:
objekt, smer in hitrost delovanja sile, deformacije vozila (karoserija in
notranjost — volan).

Vedno ukrepamo po sistemu ABCDE (ATLS).

Pri vsaki poskodbi prsnega kosa in trebuha je treba sumiti na poskodbo
hrbtenice in temu ustrezno ukrepati.

Vedno moramo upostevati pravilo, da vsakega poskodovanca slecemo, tako
da imamo pregled nad prsnim kosem in trebuhom. Natanéno pregledamo
vse zunanje indikatotje, ki nakazujejo poskodbo (barva koze, kontuzijske
znacke, stabilnost skeleta,...).

Opazovanje dihanja: postavimo se za pacientom in opazujemo dvigovanje
prsnega kosa pri dihanju (primerjamo obe strani), opazujemo barvo koze in
sluznic.

Avskultacija: poslusamo dihanje na poskodovani strani in  primerjamo z
neposkodovano stranjo.

Monitoring: spremljamo sr¢no akcijo, pulzno oks., kontinuirano merimo krvni
tlak, ¢e imamo moznost, spremljamo tudi kapnometrijo (EtCO2).

Cirkulacija : indikatorji hipovolemi¢nega Soka so hiter in §ibak pulz, vlazna
hladna koza, slabo kapilarno polnjenje in motnje zavesti. Kadar ne opazamo
zunanjega izvora krvavitve, posumimo na krvavitev v telesni votlini.

Splosni principi oskrbe poskodb prsnega kosa na terenu:

=

4383

=
=

najustreznejsi transportni polozaj je v polsede¢em polozaju, vendar je ob tem
potrebno upostevati nevarnosti poskodbe hrbtenice! pri nestabilnem prsnem
kosu damo pacienta v boc¢ni polozaj, tako da lezi s prizadeto stranjo
prsnega kosa navzdol.

vsi poskodovanci potrebujejo kisik in redno spremljanje pulzne oksimetrije.
»lazje gre kisik noter kot ogljikov dioksid venl«

kadar je frekvenca dihanja >30 in <10, je potrebna asistirana ventilacija.
lajSanje bolecine (pri nekriti¢nih stanjih) lahko popravi ventilacijsko funkcijo.
nadomescanje tekocine naj bo kontrolirano, saj lahko pretirano nadomescanje
$e poslabsa stanje (npr. pri kontuziji plju¢) ali sprozi ponovno krvavitev.
Kontinuirano merjenje in vzdrzevanje sistolicnega krvnega tlaka okoli 100
mmhg pomeni preprecitev Soka in komplikacij .

pri kompleksni oskrbi ne smemo pozabiti na nevarnost podhladitve.

transport naj bo hiter, toda varen!

Vedno se moramo zavedati, da zunanji izgled prsnega kosa ni merilo

poskodbe!
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NEKATERI SPECIFICNI POSTOPKI IN POSEGI

Odprte poskodbe prsnega kosa je potrebno zrakotesno prekriti, vendar s
predhodno drenazo.

Lahko pa prekrijemo rano na treh straneh in s tem ustvarimo nepovratni ventil.
Kadar imamo vbodne poskodbe, predmetov, ki ti¢ijo v rani, ne odstranjujemo.
Okolico sterilno pokrijemo ter predmet ucvrstimo, da se med transportom ne
premika ali izpade.

Pri upravicenem sumu na tenzijski pnevmotoraks je potrebna takojsnja igelna
razbremenilna punkcija prsnega kosa v 2. medrebrnem = prostoru v
medioklavikularni liniji.

Kadar imamo sr¢no tamponado, je prvi ukrep izpraznitvena subksifoidna punkcija
(petikardiocenteza), ki zacasno resi kriti¢no situacijo.

Invazivne posege naj bi opravljal na terenu samo izkusen zdravnik!

POSKODBE TREBUHA

Ogrozujoce poskodbe trebuha so tezje prepoznavne kot ostale, saj so znaki lahko
prikriti. Tudi kliniéni pregled trebuha nam vselej ne potrjuje suma na poskodbo.
Prav tako so wucinki poskodbe zilja in organov lahko c¢asovno odlozeni. Tope
poskodbe trebuha nastanejo ponavadi zaradi kompresijskih in deceleracijskih sil,
penetrantne pa zaradi vboda s hladnim orozjem (ali predmetom) in z izstrelki.

Pri politravmi so najpogosteje prizadeti parenhimski organi (vranica, jetra), ki lahko
obilno krvavijo, v manjsi meri pa so lahko prizadete tudi velike zile in
retroperitonealni organi.

Lokalizacija poskodbe

e Desni zgornji kvadrant: jetra, zol¢nik, duodenum, glava pankreasa, desna
ledvica, ascendentni kolon, kolon transversum.

e Levi zgornji kvadrant: rep in telo pankreasa, jetra, leva ledvica, vranica,
kolon transversum, descendentni kolon.

e Levi spodnji kvadrant: tanko crevesje, descendentni kolon, levi ovarij,
levi jajcevod

e Desni spodnji kvadrant: slepi¢, cekum, tanko crevesje, desni ovarij, desni
jajcevod.

e Osrednji del: velike zile (aorta, vena cava), se¢ni mehur, uterus.

e Hrbtna stran: ledvice, vranica (na levi strani).
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Tudi pri teh poskodbah moramo posvetiti pozornost mehanizmu poskodbe.
Pri prometnih nezgodah nas zanima smer, hitrost, objekt tré¢enja, varnostni pas,
pozicija in deformacije vozila. Cas nastanka poskodbe pa je bistven dejavnik pri
odloc¢itvah o transportu. Poleg mehanizma poskodbe nas na moznost poskodbe
trebuha opozarjajo naslednji klini¢ni znaki: bolec¢ina in obcutljivost trebusne
stene, plitvo dihanje le s prsnim kosem ter zacetni znaki Soka.

Zaradi navedenih specificnih problemov  pri poskodbah trebuha smo v
prehospitalnem okolju pri oskrbi omejeni predvsem na:

zascito dihalnih poti z upostevanjem morebitne poskodbe hrbtenice

skrb za adekvatno ventilacijo in dobro oksigenacijo

pravilno oskrbo ran in zaicito predmetov, ki tic¢ijo v trebuh,  pred
premikanjem ali izpadom

preprecevanje hemoragicnega soka s pravilnim nadomescanjem tekocin. Pri
tem ne pozabimo na pravilo: »notranja krvavitev se reSuje kirursko, ne pa z
agresivno tekocinsko terapijol«

analgezijo

ustrezen polozaj (antalgicen; tj. s skr¢enimi koleni in kolki) ) ob
upostevanju ostalih poskodb

hiter transport do ustrezne kirurske oskrbe.

B & & G & &

[

Zakljucek

Pri poskodbah prsnega kosa in trebuha je za pravilno prepoznavo in adekvatno
ukrepanje potreben Sirok spekter znanja MS in ZT, ki delujejo v predbolnisni¢ni
nujni medicinski pomo¢i. Ne glede na pristojnosti lahko s poznavanjem
mehanizmov, dobrim monitoringom ter enostavnimi ukrepi znatno pripomoremo
k boljsi prognozi prezivetja politravmatiziranega pacienta do bolni$ni¢ne oskrbe.
Preventiva tovrstnih poskodb v prometu je v zadnjem ¢asu napredovala z vgradnjo
razliénih varnostnih blazin v osebna vozila (air-bag). Pozornost resevalcev pa mora
biti pri tem usmetjena v neaktivirane varnostne vrece, ki lahko predstavljajo
nevarnost za clane resevalne ekipe.
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METODE IMOBILIZACIJE IN IZVLECENJA PACIENTA

Andrej Kandido*, Igor Crni¢** Branko Hamersak**

Zdravstveni dom Koper, PHE Obala, Dellavallejeva 3, 6000 Koper*
Zdravstveni dom Izola, ReSevalna sluzba, Dantejeva 5. 6310 Izola**

Izviecek

Pogosto se dogaja, da v prometnih ali drugih nesrecah pacienti niso v stanju, da bi se sami resil iz
uklestenega avtomobila, ni pa redkost, da so pri takih nesreiab prisotne tudi velje travme. Pri
reSevanju poskodovanega v taki situaciji se resevalci pogosto posiugujemo tako imenovanibh
ekstrikacijskib tebnik ali tebnik izvleenja. Te se opravijajo po primarnem pregledu in oskrbi
poskodovanca zato, da ne bi pri samem izvlecenju prislo dodatno Se do sekundarnih poskodb in,
da se obstojece poskodbe fiksira v cimbolj nepremicen pologaj. V" veliko primerih se srecujemo s
budo poskodovanimi in nezavestnimi pacienti, ato je primarnega pomena bitra in pravilna
reakcija. Primarna in pravilna oskrba je vagna tudi zato, ker sam potek imobilizacije in
izvlecenja pacienta labko pogosto traja dfje. Pri sami ekstrikaciji sodeluje vec slugb. 1V Sloveniji
sodelujejo pri takih operacijab Se gasilei. Akcija poteka tako, da dokler gasilei delajo na tenu, da
avto pripravijo 3a ivlecenje, resevalna ekipa pripravija pacienta za nadaljnje postopre.

Za samo izvlecenje najpogosteje koristimo naslednje pripomocke:
o KED opornica (Kendrickovo ekstrikacijsko pomagalo),
o Shantzova ovratnica,

preklopna ali lopatasta nosila (sedeca in legela),
o Farringtonova deska,
e PEDI-PACK opornica.
Tehnike so raglicne, imajo pa nekaj skupnib tock:
® el ekipa mora biti sexnanjena g nacinom pristopa
o pacient mora biti pravilno pritrjen,
o nacin ekstrikacije mora biti predhodno dogovorjen.
Ekstrikacijske pripomolke se nato koristi Se v kombinaciji 3 imobilizacijskimi sredstvi, kot so
vakunmska blazina ga celo telo ali za posamezne okonéine, imobilizacijska deska ali podobno.

Uvod

Tezke posledice, ki jih poskodovanci utrpijo zaradi poskodbe hrbtenice zahtevajo,
da resevanju in izvlecenju posvetimo $e toliko vecjo pozornost.

Kdaj, kako in zakaj nastanejo poskodbe hrbtenice in natancen opis reSevanja in
izvlacenja poskodovancev iz nevarno in nerodno uklescene situacije bosta predmet
tega teksta.
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Do same poskodbe hrbtenice lahko pride iz ve¢ razlogov:
® prometne nesrece
e padci iz viSine (lestve, gradbisca,...)
e skoki v plitvo vodo
e namerne ali nenamerne poskodbe s strelnim ali hladnim oroZzjem ali
orodjem
Same poskodbe hrbtenice delimo na tri skupine:
1. Distorzija vretenc
2. Dizlokacija vretenc
3. Fraktura vretenc
V vsakem trenutku reSevanja moramo biti pozorni na veliko nevarnost, da je lahko
pti poskodovancu poskodovana tudi hrbtenjaca.
Po mehanizmu nastanka prelome vretenc delimo na:
o fleksijske ali kompresijske prelome (stabilni)
e ckstenzijske prelome (nestabilni)

Ekstenzijski prelomi so tisti, ki nam povzrocajo najve¢ tezav pri reSevanju
ponesrecenca. Tezave nam povzrocajo tudi situacije, pri katerih te poskodbe
nastanejo (to so najveckrat prometne nesrece).

Pri prometnih nesrecah pride do tréenja avtomobilov, s tem do deformacije
plocevine avta, kar pripelje do poskodb potnikov v njem. Poleg mozne poskodbe
hrbtenice pride v takih primerih do vec¢ ali manj dominantnih poskodb, kot so
razlicne krvavitve, prelomi, poskodbe glave ali notranjih organov, katere z enim
imenom imenujemo politravma. Vse to nas prisili, da posvetimo toliko vecjo
pozornost resevanju, obdelavi in samemu transportu poskodovanca.

Ekstrikacijske tehnike - tehnike izvleCenja pacienta (Kdaj, zakaj, kako ?)

KDAJ IN ZAKA]J ?
Pri prometnih nesrecah in vseh primerih, kjer zunanja sila deluje na prostor, v
katerem se oseba nahaja ali pa, e je sama izpostavljena delovanju te sile. To so:

e Celni trki

e verizni trki

e prevracanje vozila

Ko v navedenih primerih oseba ostane ukles¢ena v vozilu in, ¢e je mehanizem
nastanka nesrece tak, da lahko posumimo na moznost nastanka poskodb hrbtenice
ali pa to ugotovimo pri samem pregledu, mora biti taka oseba oskrbljena v samem
vorzilu, nakar pravilno izvlecena in transportirana v ustrezno ustanovo.
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Pacienti morajo biti pravilno obdelani in izvleceni. Pri nepravilnem izvlecenju
obstaja moznost nastanka dodatnih (sekundarnih) poskodb.

Pravilna obdelava pacienta pa pomeni, da mora biti ze v samem prostoru pravilno
imobiliziran in iz njega izvleen na tak nacin, da se izognemo morebitnim
dodatnim poskodbam.

KAKO?
Za uspesno reSevanje iz takih situacij so poleg same opreme bistvenega pomena
sluzbe, ki so usposobljene za delovanje v takih primerih, kot so npr.: gasilci in
resevalna ekipa z vso opremo.
Za izvajanje ekstrikacijskih prijemov bomo opisali $tiri mogoce nacine, od
najstarej$ih do najnovejsih, ter opremo za izvajanje le teh. Sem $tejemo:

e Farringtonovo desko,

e lopatasta sedeca nosila,

e Jopatasta lezeca nosila,

e KED opornico.

Samo s pravilnim sodelovanjem vseh ekip, ki sodelujejo pri resevanju, ter pravilno
opremo in znanjem, je lahko pacient kvalitetno in pravilno imobiliziran, ter
pripravljen na transport. Sam postopek imobilizacije zahteva najmanj tri
usposobljene resevalce.

Postopek imobilizacije v sede¢em poloZaju

Spodaj opisani postopek je enak pri vseh podobnih pripomockih, razlike so samo
pti nastavljanju opreme. To bo opisano naknadno pri opisovanju koriS¢enja
posamicnega tipa opreme.

Postopek:

e Vizualni pregled pacienta in odlocanje o nacinu izvlecenja,

e rocna namestitev glave v nevtralni polozaj in namestitev ovratnika, drzanje
glave v nevtralnem polozaju traja do konéne imobilizacije,

e namestitev imobilizacijskega sredstva,

e namestitev pasov za fiksiranje v visini prsnega kosa in za tem Se v viSini
abdomna,

e fiksacija pasov okoli nog,

e podlaganje glave, ¢e je to potrebno,

e bocna fiksacija glave in pritrditev glave na imobilizacijsko sredstvo (¢elo,
brada),

e pregled vseh pasov, morebitna imobilizacija udov, koncna fiksacija, ter
izvlecenje.
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V nadaljevanju se navedeni postopek ne bo ve¢ ponavljal. Gre za osnovo za vse
postopke imobilizacije v sedecem polozaju. Postopek vodi vedno in samo ena
osebal

OPREMA ZA IZVLECENJE — UPORABA

Farringtonova deska

je bilo prvo uspesno sredstvo, ki se je uporabljalo za imobilizacijo poskodb
hrbtenice, kjer je poskodovanec obtical v sedecem polozaju, ter ga je bilo potrebno
evakuirati. Desko (slika 1) lahko $e vedno koristimo relativho dobro. Posebno, ¢e
nimamo na razpolago drugih sredstev ali pa so ta zasedena.

Postopek:

e Rocna imobilizacija glave in namestitev ovratnice,

e namestitev imobilizacijske deske z dostopnejSe strani (odvisno od
bolecine, poskodb in deformacije vozila),

e po namestitvi sledi fiksacija telesa na desko. Fiksiramo prsni ko, abdomen
in noge, nazadnje glava, ki jo je cel ¢as izvajanja imobilizacije potrebno
drzati v nevtralnem polozaju. Ce je potrebno, glavo tudi podlozimo,

e ko je pacient fiksiran, ga izvlecemo tako, da ga obrnemo s hrbtom proti
smeri izvleCenja, noge mu izravnamo na drugo stran, ter ga pocasi
izvle¢emo. Lahko ga namestimo na nosila, podlozimo in fiksiramo ali pa
ga lahko vle¢emo po preklopnih nosilih, s katerimi ga potem prenesemo
na sama nosila, na katerih ga pritrdimo do konca in pripravimo za
transport.

Izvlecenje, kjer uporabimo preklopna nosila kot vodilo je priporocljivo v primerih,
ko moramo pacienta prenesti na vakuumsko blazino ali nosila, ki jih nimamo ob
poskodovanemu vozilu in je ro¢ni prenos neprimeren (poskodbe spodnjih udov).
Ce zaradi nedostopnosti ni mozna dokoncna imobilizacija nog jih ro¢no fiksiramo.
V doloc¢enih primerih bo morda potrebno pacienta izvle¢i z nogama naprej. V
vsakem primeru pa mora biti primarna fiksacija in imobilizacija pravilna.

Obstajata dya nacina fiksacije poskodovanega na desko:

Prvi je krizni (slika 1). V tem primeru obremenjujemo ramena in s tem tudi
hrbtenico. Na prikazanem nacinu je tudi glava fiksirana samo na eni tocki. Danes
vemo, da je tendenca fiksacije glave v visini Cela in brade.
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Druga moznost je pri¢vrstitev pasov v visini prsnega kosa in abdomna, s tretjim
pasom pa fiksiramo noge. Pasova s katerimi fiksiramo noge, speljemo skozi
spodnje luknje tako, da gre pas iz ene luknje preko noge pod njo i nazaj proti
izhodis¢u. Enako z drugim pasom za drugo nogo. Tako sta pasova neodvisna od
drugih in ne obremenjujeta drugih delov telesa. Poudariti pa gre, da je taka fiksacija
zelo ohlapna in ima le namen nekoliko bolje pritrditi desko na telo. Glavo
fiksiramo krizno na ozji del deske, ponavadi s trikotnimi rutami. Ce je potrebno se
glavo oblozi $e levo in desno.

Ko pacienta izvlecemo, ga polozimo na vakuumsko blazino in s tem imobiliziramo
tudi noge. Ce zaradi zasedenosti blazine to ni izvedljivo, noge $e dodatno
imobiliziramo, ¢e je potrebno. Pacienta se po samem izvlecenju in imobilizaciji Se
enkrat pregledamo.

Slabe strani:
e Pacienta moramo ve¢ premikati, ker je deska ravna in je ponavadi pacient
v sedecem polozaju v avtomobilskem sedezu, ki je skoljkaste oblike,
e deska ne prepuséa RTG zarkov,

e univerzalni fiksater za glavo ni uporaben zaradi preozkega zgornjega dela
deske.

Sedeca lopatasta nosila

So podobna leze¢im s to razliko, da so krajsa, ter imajo na sredini zglob, ki
omogoca odpiranje nosil vstran, ter naprej in nazaj (slika 2 in 3). Sama fiksacija in
upravljanje s temi nosili je nekoliko otezena, sama kvaliteta fiksacije pa je pri
sedecem pacientu dobra, ker so edina, ki nudijo oporo tudi za noge (do priblizno
polovice stegna) pri samem izvlecenju.
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Postopek:

Rocna namestitev glave v nevtralni polozaj in namestitev ovratnika,

nosila namestimo tako, da jih razstavimo po sredini. Eno polovico podstavimo
v celoti pod pacienta, drugo polovico pa nameséamo postopoma. Nosila
najprej sestavimo pri glavi, nato pa pri nogah, zaradi tega, ker je ta nacin lazji in
je moznost premikanja manjsa,

namestimo in nekoliko zategnemo pasove v visini trupa in nog. Glavo
fiksiramo krizno s trikotnimi rutami, po potrebi jo podlozimo tudi s strani. Pri
teh nosilih lahko uporabimo tudi univerzalni fiksater za glavo (Ce pacient ni
previsok),

pacienta obrnemo s hrbtom proti smeri izvlecenja (Ce je to izvedljivo). Sam
nacin izvlecenja mora biti vnaprej dogovortjen,

prenesemo ga na vakuumsko blazino. Zgloba (levo, desno -slika 4) popustimo
in pacienta pocasi zravnamo. Glavo rocno fiksiramo, odstranimo pasove,
skarjasto odstranimo nosila in ga dokonéno fiksiramo v vakuumski blazini.

=~

Slabe strani:

- otezeno delo zaradi upogiba nosil na sredini,
- moznost aplikacije samo enega pasu na trupu
- trajanje postopka

Slika 4
e X ®
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LeZeca zajemalna nosila (imobilizacijska deska)

Se lahko uporabljajo kot podlaga po kateri izvlecemo poskodovanega, po
imobilizaciji s KED-om ali desko. Zaradi gladke podalge je sicer za to pocetje bolj
primerna dolga deska za imobilizacijo hrbtenice (spine-board). Ko pacienta
imobiliziramo se lahko odlo¢imo, da ga ro¢no prenesemo na nosila ali pa, ¢e so ta
bolj oddaljena, da ga obrnemo na zajemalna nosila (ali desko) po katerih ga
povlecemo, ter ga na ta nacin prenesemo ali ga kar na zajemalnih nosilih dokonéno
imobiliziramo (ko je npr. vakuumska blazina zasedena).

Slika 5 — leZzeca zajemalna nosila

Roc¢na ckstrikacija — nujno izvlecenje

Ne glede na imobilizacijsko sredstvo vse poskodovance izvla¢imo rocno, v tem
primeru sam izraz »roc¢na« pomeni le, da se bolnika izvlece brez predhodne
dokon¢ne imobilizacije. Postavi se trdi ovratnik in celotno trajanje postopka nekdo
drzi glavo. Ta nacin je za pacienta najmanj priporocljiv in se uporablja kot zadnja
moznost ali, kot je navedeno v literaturi, pri nujnih evakuacijah (npr. goreci avto).
Ekstrikacija mora biti pazljiva in komunikacija s pacientom stalna. Za tako
izvlecCenje je potrebno vecje Stevilo ljudi. Priporocljivo je pti zavestnih pacientih
(lazje sledimo vsem morebitnim komplikacijam) ali pri nezavestnih kjer je
potrebno takojsnje ozivljanje kar terja takojsnjo evakuacijo iz vozila in smatramo,
da bi nam postavljanje KED-a odvzelo prevec ¢asa.
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Postopek — »rocne« ekstrikacije:

Poudariti gre dejstvo, da je potrebno dobro pretehtati ali je rocno izvlecenje res
nujno oz. gre za edino moznost. Saj je sama postavitev KED-a pri uteceni ekipi in
dobri dostopnosti do poskodovanega lahko zelo hitra. Pacientova stabilnost in
fiksnost pa je v primerjavi z ro¢nim izvlecenjem brez predhodne postavitve KED-
a neprimerljivo boljsa. Torej ostaja v premislek: ali je res tista zamuda, ki jo tetja
postavitev KED-a v primerjavi s spodaj opisanim izvle¢enjem, ki prav tako terja
¢as za pripravo, veliko previdnost in ve¢je stevilo ljudi, zivljenjskega pomena?

Rocna namestitev glave v nevtralni polozaj in namestitev ovratnika,

namestitev nosil v polozaj (izbira prave dolzine),

nosila morajo biti tako postavljena, da so v vodoravnem polozaju, biti morajo
kar se da fiksna in nekdo jih mora na drugem koncu drzati,

sam postopek pa poteka tako, da eden od resevalcev drzi glavo (stoji za
poskodovanim), kar je treba ponavadi prilagoditi stebricku, ki se nahaja med
vrati. Drugi podpira poskodovanega pod rokama (stoji ob poskodovanemu),
tretji pa z rokama podpira trup od spredaj in zadaj po visini (stoji pred
poskodovanim) in mu pomaga pri obracanju. Pacienta se tako pocasi obrne in
namesti v lezeci polozaj (sam postopek je lahko nekoliko zapleten saj je veliko
preprijemanj med premiki, ki morajo biti zelo previdni). Mozna je potreba po
$e petemu cloveku, ki bi prijel glavo poskodovanega ob premiku, ¢e se tisti, ki
jo drzi nahaja v avtomobilu in ne more mimo prej omenjenega stebricka,

z neprekinjeno ro¢no fiksacijo glave se pacienta po nosilih izvlece iz avta.
Druga moznost (ko izvlecenje ni primarnega pomena) je, da se naslon avta spusti in
se pacienta izvlece skozi zadnja vrata. Ob neckomu, ki zagotavlja nevtralni
polozaj glave Se dva resevalca asistirata ponesrecenega, tako, da ga drzita vsak
pod eno roko in previdno vleceta po zajemalnih nosilih. Tudi tu se stalno
podpira hrbtenico, ¢e KED ni postavljen. Med celotnim postopkom moramo
vedno biti pozorni na stanje pacienta, kateri naj nas obvesc¢a o vseh morebitnih
bolecinah,

ko je pacient na nosilih, ga prenesemo na vakuumsko blazino, nosila skarjasto
odpremo jih odstranimo, ter ga imobiliziramo.

V primeru, da je blazina zasedena in moramo pacienta imobilizirati na
preklopnih nosilih, mu $e dodatno podlozimo in fiksiramo glavo. S pasovi
fiksiramo tudi trup. Glavo je potrebno podlagati véasih pri odraslih, kjer je
kifoza vratnega dela hrbtenice postavljena malo naprej v primerjavi s hrbtnim
delom prsnega kosa. Torej lahko dejstvo, da glavo polozimo na nosila brez da
bi jo podlozili povzroéi hiperekstenzijo. Ce uporabljamo univerzalno oporo za
glavo, nam tega ni potrebno delati,

pacienta prenesemo na nosila kjer ga pritrdimo s pasovi.
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Slabe strani:

e Priizvlecenju so edina opora preklopna nosila po katerih se pacienta vlece,
e roc¢na imobilizacija glave skozi celo trajanje postopka,
e potrebna je stalna dodatna previdnost skozi cel postopek,

e veliko stevilo potrebnih ljudi (poleg treh resevalcev je potreben Se vsaj en
ali dva ocividca, ki bi drzala nosila).

KED

Kendrick Extrication Device ali Kendriksovo pomagalo za izvlecenje je najboljsi
pripomocek za imobilizacijo in izvlecenje pacienta. Posluzujemo se ga tudi pri
drugih poskodbah (poskodba kolka), ceprav je njegov primarni namen ekstrikacija.

Postopek:

Rocna namestitev glave v nevtralni polozaj in namestitev ovratnice,

namestitev KED-a. Lahko se ga namesti tako, da se ozji del za¢ne namescati
pri glavi in se nato $irsi del polaga za hrbet. Do tezav pa pride, ker se $irsi del
zvija, zato lahko pasove na opornici odvijemo in jih pod pacientom porinemo
na drugo stran. Na ta nac¢in samo opornico lazje potegnemo na drugo stran
(slika 6). Druga moznost je, da najprej nastavimo $irsi del potem $e ozji. Nato
KED za pacientom izravnamo in fiksiramo. Pri obeh nacinih so premiki
priblizno isti. Tretja moznost je, da KED namestimo za pacienta iz visine. V
tem primeru nam morajo, ¢e je pacient v avtu, gasilci odstraniti streho
avtomobila.

Slika 6

Ko je KED namescen, pripravimo pasove. Ti so namesceni na visini prsnega
kosa, in abdomna. Spodaj so se pasovi za fiksacijo nog, ki jih lahko namestimo
krizno ali vsakega okoli svoje noge,

vse pasove nastavimo vendar jih ne zategujemo takoj,

KED namestimo zgoraj do podpazduhe zato, da se pri izvlecenju ne bi
premaknil. Nato fiksiramo glavo, vse pasove zategnemo in pacienta izvlecemo,
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- lahko ga izvlecemo po preklopnih nosilih ali pa ro¢no. Preklopna nosila nam
sluzijo kot podlaga in kot prenosno sredstvo. V ekstremnih primerih
(vakuumska blazina zasedena) lahko na njih imobiliziramo ¢loveka. Potrebno
je seveda pacienta pravilno podloziti (bocno) in ga v celoti fiksirati na nosila.

Tezko bi bilo govoriti o slabih straneh KED — a. Tudi pri tej opornici je pravilna
postavitev v zacetku morda zahtevna in nam, odvisno od situacije, lahko vzame
nekaj casa, je pa zagotovo najkvalitetnejSa in najuporabnejSa od vseh zgoraj

nastetih.

Zakljucek

Noben od zgoraj opisanih nacinov ekstrikacije ni idealen, $e posebno pa ne v
realnih situacijah, kjer se lahko na primer avtomobil nahaja v takem polozaju, da
vse zgoraj napisano ni izvedljivo.Vsekakor pa je pravilno poznavanje prijemov in
strmenje k delu v tej smeri dober klju¢ do ¢imbolj kvalitetnega resevanja.

Za konec $e nekaj osnovnih napotkov:

e pred samim izvle¢enjem je pomembno dolociti nacin in smer evakuacije,
e vsa oprema in nosila morajo biti nared pred samim zacetkom izvlecenja,
ker je pacienta potrebno zatem namestiti in pripraviti za transport,
e ¢lava mora biti ro¢no fiksirana do konca postopka imobilizacije,
e pri postavljanju ekstrikacijskih pripomockov moramo biti pozorni, da
pacienta ¢im manj premikamo,
e pacient mora biti pravilno pritrjen pred izvleCenjem, razen pri nujnih
izvle€enjih, kjer je zivljenjsko ogrozen iz drugih razlogov,
e po vsakem izvlecenju obvezno preverimo stanje pacienta in imobilizacije.
Literatura:
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OBRAVNAVA BOLNIKOV S POSKODBO GLAVE IN
HRBTENICE V INTENZIVNI NEGI

Damjan Polh

SB Izola; Odsek za anesteziologijo, reanimacijo in intenzivno medicino; Polje 35, 6310 Izola

Izviecek
Poskodbe glave sodjjo med najbolj kriticna stanja v nrgentni medicini. Osnovni cilf je prepreciti in
obvladati ishemijo moZganov in s tem onemogoliti nastanek sekundarnib mozganskib okvar.

Trenutno se ni zdravil za dravijenje mogganske ishemije, Zato je zdravijenje v enoti intengivne
terapije usmerjeno v preprecevanje in prevencijo mozganske ishemije in gagotavijanje optimalnibh
pogojev za proces thivne reparacije. To dosesemo 3 vzdrievanjem primerne moganske perfuzije
zadostno oksigenirane krvi. Pri tem nam pomagajo mmoge aparature, postopki in doloena
zdravila. V'se to pa Se ni dovolj, le zdravijenje takega bolnika ne spremija nstrezna nega.

Poskodbe vretenc in brbtenjace labko nastanejo igolirano ali v kombinaciji in velkrat se labko
ggodi, da se diagnozga postavi Sele po sprejemn poskodovanega v enoto intengivne nege. Nastanek
in razpoj poskodbe brbtenjace poten, ko je poskodovani e v zdravniski oskrbi, predstavija pravo
katastrofo, gato je cimprejSna ragpognava take poskodbe in ustrezna oskrba pravi iz za
reSevalce. V'rat in glavo vselej imobiliziramo dokler ne izkijucimo poskodbe. Posledice poskodbe
hrbtenjate so najveckrat hude in dramatiine in so tudi Zivljenjsko ogrogujoce. Takojsna oskrba in
dravijenje ( medikamentozno in operativno ) je gato Se toliko pomembnejse. Pri tem uporabljamo
v enoti intenzivne nege najrazlicne/Se naprave in agresivne postopke 3a premostiter in dravijenje
posledic omenjene poskodbe.

Clanek

Pri obravnavi bolnika s poskodbo glave je nas prvi namen ugotoviti, ¢e je bolnik
zivljenjsko ogrozen. Ce je temu tako, je na§ prvi ukrep stabilizacija Zivljenjskih
funkcij. Zato pristopimo k takoj$ni oceni bolnikovega stanja in ukrepamo.

Zagotavljanje proste dihalne poti.

Pri vsakem bolniku s poskodbo glave moramo misliti na morebitno poskodbo
vratne hrbtenice (pozor pri intubaciji). Tiste poskodovance, ki imajo GCS 8 ali
manj (ne odpirajo oci, ne govorijo in ne sledijo poveljem), intubiramo in mehansko
ventiliramo. Prepreciti moramo morebitno aspiracijo.
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Za vzdrzevanje priporocenega zdravljenja ( mehanska ventilacija ) uporabljamo
analgetike, sedative in relaksanse:

Fentanyl 0,1-0,15 mg i.v.
Dipidolor 0,1 mg/kg TT i.v.
Nalgol 0,17-0,20 mg/kg TT i.v.

Midazolam  5-10 mgi.v.

Na-tiopental  1-3 mg/kg TT i.v.
Ketamin 0,25-0,5-1,0 mg/kg TT i.v.
Leptosuccin =~ 1 mg/kg TT i.v.

Optimizacija oksigenacije in ventilacije

Hipoksija je pomemben dejavnik , ki sodeluje pri nastanku sekundarne mozganske

okvare, zato moramo brez odlasanja storiti naslednje:

- prav vsakemu s poskodbo glave moramo po sprostitvi dihalne poti preko
obrazne maske dajati visok pretok kisika,

- vrednost SaO2 mora biti najmanj 95%,

- v zgodnji fazi bolnikov s poskodbo glave ne hiperventiliramo; ET CO2
vzdrzujemo pri 4-4,66 kPa (30-35 mm Hg).

Zacetni ukrepi za zagotavljanje hemodinamske stabilnosti

Hipovolemija in hipotenzija sta tudi pomembna dejavnika pri nastanku sekundarne
mozganske okvare.

Ko smo bolniku zagotovili prosto dihalno pot ter umetno predihavanje, posvetimo
pozornost hemodinamski stabilizaciji:

- vsakemu bolniku vstavimo dve siroki periferni i.v. kanili G 18-24,

- sistolni tlak za odrasle mora biti najmanj 120 mm Hg, da zagotovimo ustrezen
perfuzijski tlak za mozgane,

- ob hipotenziji moramo pomisliti Se na morebitne druge poskodbe,

- tekoc¢ine nadomescamo z izotoni¢nimi infuzijami ( 0,9% NaCl, Ringer ) in
koloidi, npr. 6% HES,

- za korekcijo perzistentne hipotenzije ob primerni hidraciji lahko uporabimo
vazopresotje, sprva le dopamin,

- namestimo elektrode za nadzor srénega ritma,

- neinvazivno merimo krvni tlak,

- zagotavljamo ustrezen ET CO2 mehansko ventiliranih in primerno saturacijo (
95%).
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Nadaljnji ukrepi

Po opravljenih osnovnih laboratorijskih preiskavah ( hemogram, KS, secnina,
kreatinin, elektroliti, jetrni testi, testi hemostaze krvna skupina, plinska analiza art.
krvi ) in odvzemu vzorca krvi za nivo alkohola, sedativov in mamil ( ob indikaciji ),
opravimo vse potrebne radioloske preiskave, ki nam ob klini¢ni ocent stanja sluzijo
za nadaljnje ukrepe. Pri srednje hudih in hudih poskodbah ( poskodba glave v
sklopu politravme ) vstavimo CVK, vstavimo arterijski kateter za invazivno
merjenje krvnega tlaka, vstavimo urinski kateter z moznostjo merjenja centralne
temperature in zelod¢no sondo skozi usta.

Na podlagi vsega zbranega sledi posvet z nevrokirurgom o morebitni operativni
terapiji. Nujne nevrokirurske operacije so potrebne v naslednjih primerih:

- akutni ekstraaksialni hematom ( subduralni, epiduralni ) vecji od 1 cm s
pomikom osrednjih struktur ve¢ kot 5 mm pri nezavestnem poskodovancu,

- kortikalna hemoragi¢na kontuzija ali intracerebralni hematom vedji od premera
2 cm s pomikom osrednjih struktur ve¢ kot 5 mm pri nezavestnem
poskodovancu,

- impresijska fraktura z impresijo vecjo kot je debelina kosti,

- impresijska fraktura pri poskodovancu z nevroloskimi deficiti ne glede na
globino impresije,

- odprta impresijska fraktura,

- impresijska fraktura pri poskodovancu, ki je dozivel postravmatski epi napad
ne glede na globino impresije,

- penetrantne in perforantne poskodbe glave.

Za spremljanje resnosti poskodbe glave in zaradi pravocasnega ukrepanja pa nam
je na voljo $e metoda, ki meri ti. intrakranialni pritisk. Indikacije za postavitev
clektrode za spremljanje tega tlaka pa so naslednje:

- poskodovanci s poskodbo glave ocenjeni po GCS 8 ali manj,

- poskodovanci s poskodbo glave ocenjeni po GCS z 8 ali ve¢ vendar z
motnjami zavesti in na CT slikah glave z znaki povisanega ICP ( iztisnjene
bazalne cisterne, premik srednje crte za v¢ kot 5 mm ) in tisti, ki imajo
normalen CT glave in ob sprejemu 2 pozitivna znaka od 3: starost vecja od 40
let, enostransko ali obojestransko prisoten patoloski motori¢en odgovor in
dokumentirano znizanje sistolnega krvnega tlaka pod 90 mm Hg.
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Intenzivno zdravljenje hude moZganske poskodbe

Zazeljeno je vzdrzevanje ICP pod 20 mm Hg ter CPP vecje od 70 mm Hg (
CPP=MAP-ICP ). Ukrepamo, ko ICP poraste nad 20 mm Hg oz. CPP pade pod
70 mm Hg. Osnovni ukrepi za znizevanje povisanega tlaka so poglobljena
sedacija in analgezija, dvignjeno vzglavje za 15-30°, vzdrzevanje normotermije ter
vzdrzevanje normokapnije ( PaCO2 naj bo nad 4,66 kPa ). K standardnim
ukrepom za znizevanje poviSanega ICP Stejemo hiperventilacijo ( PaCO2 30-35
mm Hg oz. 4-4,66 kPa ), uporabo manitola ( 0,25-0,3 g/kg v 20 minutah ) ob
osmol. seruma, ki ne presega 320 mosmol/l in ventrikularno drenazo, ki je ob
hudem edemu prakti¢no neizvedljiva.

Pri odpovedi osnovnih in standardnih ukrepov imamo na voljo:

- batbiturate ( tiopental 3-5 mg/kg v 30 min. v enkratnem odmerku, zatem v
infuziji 1-3 mg/kg/h ); terapevtska koncentracija v serumu mora biti 2-4 mg%
ali 0,08-0,16 mmol/1 in jo izvajamo le pri hemodinamsko stabilnih bolnikih,

- dekompresijsko kraniektomijo ( po presoji in konzultaciji z nevrokirurgom ),

- zmerno hipotermijo ( 33,5-28°C),

- poglobljeno hiperventilacijo ( PaCO2 28-30 mm Hg oz. 3,7-4 kPa ); ob tem
priporocajo merjenje SjvO2, ki ne sme biti pod 55%, zaradi grozece ishemije
kot posledico hiperventilacije,

- Nimotop pri bolnikih s travmatsko subarahnoidno krvavitvijo in brez znakov
hudega mozganskega edema.

Za vzdrzevanje perfuzijskega tlaka so nam na voljo izotoni¢ne raztopine
kristaloidov, koloidi in koncentrirani eritrociti. S tem vzdrzujemo normovolemijo
in korigiramo anemijo. Od vazoaktivnih substanc se posluzujemo ( pti
normovolemi¢nem! ) noradrenalina in dopamina.

Za zmanj$anje okuzb uporabljamo profilakticno ( le impresijske in penetrantne oz.
petforativne poskodbe ) amoksiklav 1,2 ¢/8h. Pri imunokompromitiranih
bolnikih je obravnava individualna. Ob tem izvajamo redno kontrolo infekta (
razni brisi, aspirat traheje, urinokultura ). Za preprecitev stresnega ulkusa zacnemo
z zgodnjo enteralno prehrano, ki jo véasih kombiniramo z dodatno parenteralno
ter za$cito zelod¢ne sluznice. Nivo krvnega sladkorja redno kontroliramo in ga
drzimo v normalnem obmodju.

Uspeh zdravljenja je odvisen od vseh zgoraj naStetih ukrepih in rednem
spremljanju vseh sprememb. Kontrolno CT slikanje glave opravimo 24 ur po
nujnem CT slikanju glave pri stabilnem kontrolirano ventiliranem poskodovancu,
do 24 ur po nujni operaciji in takoj ob nevroloskem poslabsanju ali dvigu
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intrakranialnega tlaka ( vec¢ kot 5 min. povisan tlak ). Kontrolni CT opravimo tudi
7 dni po poskodbi oz. farmakolosko inducirani komi.

Pri obravnavi bolnika s po§kodbo hrbtenice se v osnovi zdravljenje v intenzivni
ne razlikuje bistveno. Zavedati se moramo, da so izolirane poskodbe hrbtenice kot
tudi glave redke, zato je pristop k takim bolnikom kompleksen.

Zacetni ukrepi so odvisni od tega ali je poskodovanec pri sebi in lahko o naravi
poskodbe izvemo direktno iz pogovora z njim ali je nezavesten. Ce direktne
informacije ni, sklepamo, da je mozna tudi poskodba hrbtenice in ustrezno
ukrepamo.

Zagotovitev proste dihalne poti dosezemo brez premikanja vratu, intubacijo
opravimo pri nevarnosti odpovedi dihanja. Pri tem se posluzujemo slepe nazalne
intubacije oz. intubiramo s pomocjo fiberopti¢nega laringoskopa. V izjemnih
primerih je potrebna krikotiroidektomija oz. traheostomija. Ostale metode (
laringealna maska, kombi tubus ) so le kratkotrajna alternativa in v enoti intenzivne
nimajo prave veljave.

Predpostavimo, da je hrbtenica imobilizirana, diagnoza je postavljena, bolnik ¢aka
na operativni poseg ( transport v nevrokirurski center ) ali je sprejet na zdravljenje.
Primarna poskodba hrbtenjace je tista, ki nastane ob nesreci in je ireverzibilnal
Nastale skode na aksonih ni mogoce popraviti z nobeno terapijo. Sekundarna
poskodba pa nastane na hrbtenjaci kot posledica delovanja kemi¢nih sprememb na
celicnem nivoju. Zato je doktrinarno sprejeto nacelo , da se vse akutne poskodbe
hrbtenjace zacne zdraviti najpozneje v 8 urah z infuzijo metilprednizolona: najprej
iv. bolus 30 mg/kg TT, nato pa infuzija 54 mg/kg TT/h v naslednjih 23 urah.
Menijo, da metilprednizolon oktrepi celicno membrano in prepredi lipidno
peroksidacijo in s tem dodatno poskodbo okolnega tkiva, obenem pa izboljsa
prekrvavitev na mestu poskodbe.

V zgodnji fazi zdravljenja poskodovanca se soo¢amo z direktnimi efekti delne ali
popolne prekinitve inervacije v visini mesta poskodbe. Tako imamo tezave z
bradikardijo in hipotenzijo ( travmaticna simpatektomija-relativna hipotenzija ). V
izjemnih primerih lahko tako stanje vodi do ekstremne bradikardije in srénega
aresta Se ure in dneve po poskodbi. Tu je na mestu uporaba vazopresotjev, paziti
pa moramo, da bolnika ne prenato¢imo.

Spinalni Sok je definiran kot refleksna depresija pod nivojem poskodbe zaradi
prekinitve descendentnih ekscitatornih poti visjih centrov kot tudi perzistentne
inhibicije pod nivojem poskodbe. Prav lahko pride do depresije dihanja, tudi kaselj
je najveckrat zavrt.
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Ekskurzija prsnega kosa je zmanjsana ( vecji upor zaradi paralize misic ) in
posledi¢no pride do retencije sekreta, atelektaz, motenj v razmerju ventilacija
perfuzija in tendenci zapiranja malih dihalnih poti. Neintubiran bolnik potrebuje
agresivnejso respiratorno fizioterapijo z ogrevanim vlazenjem zraka, spodbudo pri
izkadljevanju in pogoste aspiracije sekreta iz nosne in ustne votline. Najveckrat so
potrebne podporne tehnike ventilacije za premostitev in preprecitev posledic
otezenega dihanja in izkasljevanja. V konéni fazi preostane mehani¢na podpora
dihanju za premostitev nastetih tezav.

Zdravljenje poskodbe hrbtenice v enoti intenzivne nege je praviloma krajsa faza v
obdobju dolgotrajnega zdravljenja in kasnejse rehabilitacije. Tezko je opisati vse
morebitne zaplete, ki tako zdravljenje spremljajo, zavedati pa se moramo, da lahko
najve¢ naredimo prav na zacetku in takrat preprecimo Sitjenje zal Zze nastale skode.
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PADEC Z VISINE - PRIMER POLITRAVME
Irina Pirjevec, Mitja Paljk

Zdravstveni dom Koper; Prehospitalna enota Obala; Dellavallijeva 3, 6000 Koper

Izviecek

Padci iz visine zajemajo pri nas 16% obravnavanih poskodb, le 3% vseh obravnavanih poskodb
na PHE Obala pa predstavijajo padei iznad 5 metrov visine. V" dlankn je predstavijen primer
obravnave pacienta po paden i3 Sestih metrov visine fer statistika nesrel glede na mebanizem

poskodbe.

Uvod

Nesrece zajemajo na PHE Obala 36% intervencij, od tega je 50 % poskodovancev
obravnavanih zaradi prometnih nesre¢, 40% poskodovancev zaradi padcev, 10%
poskodovancev pa zaradi drugih vzrokov.

V ZDA so po podatkih NTDB (National Trauma Data Bank, nacionalne banke
podatkov za travmatologijo) med leti 1994 in 1999 po vzrokih nesre¢ prednjacile
prometne nesrece (47%), nato so sledili padci z visine (28%) ter ostale poskodbe -
25% vseh obravnavanih nesrec.

mesec 01 02 03 04 05 06 07 08 09 VSOTA
Prometna-avto 7 4 7 12 7 10 | 13| 14 6 80
Prometna-moto/kolo 3 3 3 5 5 8 8 7 5 47
prometna-peSec 3 0 4 1 1 0 2 2 2 15

padec z visine (nad/pod 5m) | 0/2 | 1/0 | 1/5 | 2/3 | 1/10 | 0/6 | 1/4 | 0/5 | 3/3 9/38

padec na tla (isti nivo) 10 13 5 6 5 6 8 9 5 67
pistola, noz 1 0 0 1 3 2 1 3 1 12

udarec od osebe 0 1 2 1 1 0 2 0 1 8

opekline 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2

padec ali udarec predmeta 2 2 2 0 1 0 1 0 0 8
SKUPAJ 28 24 29 31 34 34 40 40 26 286

Tabela 1: Nestec¢e po mehanizmu nastanka poskodbe
(nesrece, obravnavane na PHE Obala v prvih devetih mesecih leta 2001)
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PRIMER OSKRBE POLITRAVMATIZIRANEGA PACIENTA ZARADI
PADCA IZ 6 M VISINE

6.9.2001 ob 13.50 smo prejeli klic, da je v Luki Koper delavec padel z visine Sestih
metrov. Za poskodbe niso vedeli. Pristopni ¢as PHE je bil 7 minut. Ob prihodu
smo videli moskega, ki je lezal na boku in je imel odprte oci. O¢ividci so povedali,
da je padel iz visine Sestih metrov, ker se mu je odpel varnostni pas. Ves cas je bil
pti zavesti.

Ob prihodu je bil poskodovanec pri zavesti, zmeden, zenici sta bili enaki, reagirali
sta na svetlobo, RR 85/40 mm Hg, pulz 63/min, nasicenost ktvi s kisikom 92%,
fr.dihanja 16/min. Vidna je bila krvavitev iz obeh nosnic, rana nad levo obtvjo,
ocitna deformacija levega zapestja ter desnega stegna, prsni kos je bil malo bole¢ na
pritisk nad levo polovico. Nad pljuci je bilo slisno normalno dihanje, vrat in
hrbtenica sta bili na poklep neboleci.

Poskodovancu smo nastavili vensko kanilo, po kateri je prejel analgetik in
antiemetik. Levo zgornjo in desno spodnjo okonc¢ino smo imobilizirali z
vakuumskima opornicama, aplicirali smo vratno opornico , prevezali rano ter
poskodovanega dokoncéno imobilizirali v vakuumski blazini. Tekocinsko
zdravljenje smo zaceli s koloidno raztopino, nadaljevali pa z fiziolosko raztopino.
Aplicirali smo tudi kisik preko nosnega katetra.

Pacienta smo v stabilnem stanju prepeljali do Splosne bolnice Izola. RR ob
prihodu 128/80 Hg, pulz 60/min, saturacija 99%. Diagnosticirajo: kominutivno
frakturo diafize desnega femorja, zlom nosne kosti, zlom leve orbite in premaknjen
zlom obeh maksilarnih kosti, vdrtje osmega levega rebra, kominutiven zlom desne
kozeljnice ter izpah levega zapestja.

Poskodovancu takoj operirajo desno stegnenico, naredijo odprto repozicijo in
osteosintezo kominutivnega zloma, isto¢asno pod kontrolo RTG monitotja
reponirajo levo zapestje in aplicirajo radius mavec, na desno zapestje pa radius
longeto. Poskodovanca v dobrem stanju premestijo ez Sest dni na kliniko za
celjustno kirurgijo v Ljubljano.

Povzetek:

Oskrba politravmatiziranega pacienta mora potekati hitro, umirjeno, koordinirano
in strokovno neoporecno. Za to je potrebna dobro usklajena ekipa, ter ustrezno
opremljeno vozilo.

Literatura:
1.  Protokoli PHE Obala od 1.1.2001 do 31.9.2001
2. © National Trauma Data Bank Report 2001.
URL = http:/ /www.facs.otg/ntdbreport2001/resourceutil.html
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IMOBILIZACIJA POSKODOVANEGA OTROKA

Andrej Fink

Klini¢ni center Ljubljana, Resevalna postaja, Zaloska cesta 25, 1000 Ljubljana

Izviecek

Imobilizacija otrok v predbolnisnicnem okolju je zabtevna naloga. Poleg emocionalnibh ovir s
katerimi se sreujemo pri- reSevanju otrok, nas pri deln pogostokrat ovirajo Se neustrezni
pripomolki ga imobilizacijo, ki so vedinoma tipizirani za odrasle. Pri imobilizaciji poskodovanih
ekstremitet si delno labko pomagamo s standardnimi  imobilizaciiskimi pripomocki. Povsem
drugacna situacija pa je pri poizkusu imobilizacije otrokovega celega felesa (npr. sum na
poskodbo brbtenice, politravma, poskodbe medenice ipd.) s pomodjo standardnib pripomolkov za
imobilizacijo celega telesa, kot so npr. vakuumska blazina, gajemalna (lopatasta) nosila, dolga
deska za imobilizacijo brbtenice itn. Najbogostejse teave se pojavijajo pri ustrezni fiksaciji
otrokovega telesa na pripomolek 2a imobilizacijo celega telesa, ko le tega nikakor ne moremo
zadovoljivo fiksirati. Poleg fega pa se majhno otrosko telo v tem pripomoikn labko popolnoma
izgubi in_je po igvedeni imobilizaciji nedostopno za izvajanje kakrsnib koli intervenciy. Zaradi
tega se priporoca uporaba posebnib pripomolkov a imobilizacijo otrok tako ga imobilizacijo
posameznib ekstremitet, kot tudi 3a imobilizacijo celega telesa.

* Slika 3t. 1
Prometna nesreca v blizini Ljubljane leta 1998 v kateri sta bila poskodovana dva otroka (Slika 4. in 5.)

'Y @

121




POLITRAVMATIZIRAN OTROK

Uvod

Med vsemi poskodbami pri otrocih jih je kar 70% taksnih, ki potrebujejo
imobilizacijo. Do prvega leta starosti se pri otrocih pojavi malo poskodb, komaj
1%, ki zahtevajo imobilizacijo saj so otroci ves ¢as na varnem pri starsih. Ko pa
otrok enkrat shodi in pri¢ne spoznavati okolico pa se stanje popolnoma spremeni.
V starostni skupini od 1. leta do 7. let kar 31% vseh poskodb potrebuje
imobilizacijo med tem, ko se v starostni skupini od 7. leta do 12 leta ta procent
poveca na 68%.

2500-
2000+
fe)
K
~ i . .-
>§ 1500 O Zgornje okoncine
2 B Spodnje okon¢ine
é’ 1000+ O Hrbtenica
500+
04

1. Leto 1.-7. Leto 7.-12. Leto

Grafikon §t. 1
Prikaz strukture poskodb pri otrocih starosti od 1. do 12. let v Ljubljani leta 1997

Imobilizacija poskodovanih otrok v predbolnisnicnem okolju je za resevalce
izredno zahtevna naloga. Pri delu nam nemalokrat lastna custva povzrocajo
preglavice, katere otezijo $e problemi, ki nastopijo ob poizkusih imobilizacije
otroka s pomocjo standardnih pripomockov za imobilizacijo odraslih oseb. Z
imobilizacijo poskodovanih otrokovih ekstremitet obicajno nimamo tezav saj lahko
ucinkovito uporabimo obicajne standardne pripomocke za imobilizacijo odraslih
(kramerjeve opornice, vakuumske opornice ipd.). Povsem drugacna situacija
nastane med izvajanjem imobilizacije celega telesa poskodovanega otroka
(poskodbe hrbtenice, medenice, stegnenice, politravma itn.), saj po uporabi
standardnega pripomocka za imobilizacijo celega telesa (vakuumska blazina,
zajemalna nosila, deska za imobilizacijo hrbtenice) ugotovimo, da otrok enostavno
izgine v pripomocku, kar nam onemogoc¢a nemoten monitoring ter izvajanje
dolocenih invazivnih ukrepov oz. ugotovimo, da je imobilizacija neucinkovita, ker
poskodovanega otroka na standardni pripomocek ne moremo ustrezno pritrditi.
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Zaradi tega ima ustrezna pripravljenost (oprema, usposobljenost, dispecerska
sluzba) kljucni pomen za ucinkovito imobilizacijo poskodovanih otrok v pred
bolnidni¢nem okolju. Namen tega ¢lanka je, da vsem, ki se srecujejo z imobilizacijo
otrok v predbolnisni¢nem okolju, poda koristne nasvete, kako se zgoraj omenjenim
neprijetnostim lahko uspesno izognemo.

Sliki 2. in 3.
Poizkus uporabe vakuumske blazne za imobilizacijo celega telesa pri otroku

Imobilizacija ekstremitet

V predbolnisnicnem okolju otrokove poskodovane ekstremitete najlazje ucinkovito
imobiliziramo s pomoc¢jo Kramerjevih opornic ali s pomocjo vakuumskih opornic.
Pri obeh pripomockih je pomembno, da izberemo velikost, ki ustreza starosti
otroka oz. velikosti ekstremitete. Tu Zelim izpostaviti pomembnost pravilne
izvedbe imobilizacije. Sam postopek je identiCen postopku, ki se uporablja za
imobilizacijo poskodovanih ekstremitet pri odraslih.
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Splosni imobilizacijski postopek je naslednji:

Ntk L e

vizualni pregled poskodovane ekstremitete

kontrola pulza, gibljivosti in obcutljivosti distalno od poskodbe

sterilna obveza odprtih zlomov

nateg okoncine

imobilizacija sklepa nad in pod poskodbo

ponovna kontrola pulza, gibljivosti in obcutljivosti distalno od poskodbe
dvig okoncine.

Imobilizacija celega telesa

Imobilizacija celega telesa se pri otrocih izvaja v primerih, ko gre za poskodbo oz.
sum na poskodbo hrbtenice, poskodbe stegnenice, medenice ter pri
politravmatiziranih otrocih. Pred izvedbo imobilizacije celega telesa pri otroku se
moramo zavedati naslednjih dejstev:

1.

Standardni pripomocki, ki so namenjeni za imobilizacijo celega telesa pri
odraslih za imobilizacijo otrok niso primerni razen, ¢e niso prirejeni v ta namen,
kar pa je povezano z dodatnimi stroski in z izgubo funkcionalnosti pri
imobilizaciji odraslih.

Pri imobilizaciji celega telesa otroka se moramo izogibati pretesno zategnjenim
pasovom ¢ez prsni kos in trebuh saj le ti onemogocajo Sirjenje prsnega kosa ter
premikanje diafragme navzdol, kar ogroza ucinkovitost ventilacije otroka.
Odrasli poskodovanci to stanje kompenzirajo s pomocjo uporabe pomoznih
dihalnih misic. Otroci pa imajo manjSo moznost kompenzacije s pomocjo
pomozne dihalne muskulature, kar lahko Ze tako otezeno dihanje zaradi
poskodb $e dodatno poslabsa.

Otroci mlajsi od 6 let imajo posteriorni del lobanje proporcionalno vedji, kot
odrasli. To pride do izraza, ko otroka polozimo na ravno podlago (zajemalna
nosila ali deska za imobilizacijo hrbtenice). Zaradi tega pride do upogiba
hrbtenice naprej, kar jo spravi iz nevtralnega polozaja! Isto¢asno pa lahko pride
tudi do obstrukcij dihalnih poti. Najenostavnej$a resitev tega problema je v
podlaganju prsnega kosa (od 2 cm do 4 cm) do te mere, da se anteriorni del
ramen izravna s poskodovancevimi usesnimi mesicki.
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Sliki 4. in 5.
Imobilizacija v prometni nesrec¢i poskodovanih otrok s Pedipak desko

UPORABA STANDARDNIH PRIPOMOCKOV ZA IMOBILIZACIJO
OTROKOVEGA CELEGA TELESA

Cervikalni collatji

Najboljsa imobilizacija vratnega dela otrokove hrbtenice se izvede s pomocjo
poltrdih oz. trdih cervikalnih collarjev, stranskih opor ter pritrditve s trakovi
(navadnih ali samolepilni). Pri zelo majhnih otrocih npr. dojenckih tezko najdemo
cervikalni collar, ki bi ustrezal velikosti njihovega vratu. V tem primeru moramo
ves ¢as med oskrbo in samim transportom izvajati rocni prijem za zavarovanje
vratnega dela hrbtenice kljub temu, da smo namestili stranske opore za glavo in jih
tudi ustrezno pritrdili na podlago.

Slika 6.

Razlicne izvedbe
cervikalnih
collatjev
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Deske za imobilizacijo otrok

Danes imamo na trzis¢u deske za imobilizacijo otrok od razlicnih proizvajalcev
(Pedipak, LSP Pediatric Spine Board ipd.). Za vse je znacilno, da so namenjene za
imobilizacijo otrok do 10 let starosti oz. do cca. 40 kg telesne teze. Ne glede na
razlicne izvedbe vse deske za imobilizacijo otrok razpolagajo z: posebno
prilagodljivo blazinico za podlaganje prsnega kosa otroka, oporo za glavo ter
tipiziranimi pasovi za pritrjevanje trupa, ekstremitet in glave.

Sliki 7. in 8.

Imobilizacija celega telesa otroka s pomocjo Pedipak deske
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Slika 9.
Prikaz LSP deske za imobilizacijo otrok

Vakuumske blazine

Danes lahko na trzis¢u najdemo vakuumske blazine, ki so striktno namenjene
samo za imobilizacijo otrok. Princip delovanja je isti, kot pri vseh ostalih
vakumskih blazinah. Posebnost so le manjse dimenzije ter poseben sistem
pritrjevanja poskodovanega otroka.

Zadnje Studije so pokazale, da so vakuumske blazine za imobilizacijo otrok s
poskodovano hrbtenico veliko boljse, kot standarizirane deske za imobilizacijo
otrok, saj se popolnoma prilagodijo vsem oblikam otroskega telesa ne glede na
starost in velikost, kar kljub podlaganju pri deskah nikoli ne moremo doseci. Poleg
tega se s pomocjo vakuumske blazine naredi idealne boc¢ne opore (korito), tako da
je otrok v vakuumski blazini popolnoma negiben.

Slika 10.
Vakuumska blazina (polovi¢na) na levi strani slike je namenjena za imobilizacijo otrok
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QUSSR ROVITLL

©Slika 11,
Immobi-vac blazina za imobilizacijo otrok

IMPROVIZACIJA S POMOC]O STANDARDNIH PRIPOMOCKOV ZA
IMOBILIZACIJO ODRASLIH

Zajemalna nosila

V primerih, ko nimamo na razpolago ustreznejsega pripomocka za imobilizacijo
otrokovega celega telesa lahko kot zadnjo opcijo uporabimo zajemalna nosila.
Postopek namesc¢anja otroka na zajemalna nosila je podoben, kot pri odraslem s to
razliko, da lahko uporabimo samo $karjasti ali boc¢ni nacin in klasi¢ni prenos v
vzdolznem nategu, med tem, ko namescanje s pomocjo obracanja v eni osi ni
primerno. Pred namestitvijo moramo seveda poskrbeti za ustrezno podlaganje
otrokovega prsnega kosa, kar pa pri zajemalnih nosilih ni enostavna naloga. Ko je
otrok namescen na zajemalnih nosilih ga moramo izdatno obloziti z zvitki odej,
rjuh, blazin ob bokih in stopalih ipd. da zagotovimo ucinkovito fiksacijo s pasovi
ter onemogoc¢imo bo¢no in vzdolzno premikanje na zajemalnih nosilih.

Slika 12. Imobilizacija otroka s pomocjo zajemalnih nosil
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Deska za imobilizacijo hrbtenice

Tudi klasicna deska za imobilizacijo hrbtenice se lahko v sili uporabi za
imobilizacijo otrokovega celega telesa. Za ucinkovito imobilizacijo moramo
podobno, kot pri zajemalnih nosilih poskrbeti za ustrezno podlaganje otrokovega
prsnega kosa Se preden otroka prenesemo na desko. Pri pritrjevanju otroka na
desko pa imamo na razpolago dve moznosti. Prva izhaja iz ¢iste improvizacije, ko z
zvitimi odejami, rjuhami ipd. oblozimo oba boka in stopala ter nato cezenj
pritrdimo pasove in s tem zmanjSamo bocno in vzdolzno premikanje. Zavedati pa
se moramo, da tega v celoti s tem nacinom ne moremo prepreciti. Druga pa
obstaja v nakupu posebnega sistema pasov za prittfjevanje in podlaganje
poskodovanih otrok na desko za imobilizacijo hrbtenice (Spider Net). S pomocjo
tega sistema pasov je imobilizacija otroka na tem pripomocku zadovoljiva.

Vakuumske opornice

Vakuumske opornice, ki so v osnovi namenjene za imobilizacijo poskodovanih
ckstremitet lahko uporabimo tudi za imobilizacijo celega telesa poskodovanih
otrok in to $e posebno otrok pod 1 letom starosti. Pri names§¢anju moramo biti
pozorni na dodatno podlaganje prsnega kosa saj se vakuumske opornice, ki so
namenjene za imobilizacijo ekstremitet, zaradi premajhne debeline sten, ne
prilagajajo tako ucinkovito oblikam telesa, kot vakuumska blazina.

Slika 13.
Imobilizacija
otroka s pomocjo
vakuumske
opornice

KED (Kendrick Extrication Device)

KED je namenjen za imobilizacijo hrbtenice odrasle osebe, ki se nahaja v sede¢em
polozaju. V sili razmer pa se lahko uporabi tudi za imobilizacijo celega telesa
otroka. KED uporabljamo samo pri otrocih, ki ne presegajo skupne dolzine
pripomocka. Pred namestitvijo za podlaganje prsnega kosa uporabimo blazinico iz
kompleta, ki je originalno namenjena za podlaganje vrzeli pri vratni hrbtenici
odraslega. Otroka na KED prenesemo v vzdolznem nategu. Pred pritrditvijo
rdecega, rumenega in zelenega pasu, opore za prsni kos zvijemo navznoter, tako da
pasove lahko spnemo in imamo moznost kontrole prsnega kosa in trebuha.
Otrokova glava se na pripomocek pritrdi na isti nacin, kot glava odraslega.
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Slika 14.
Imobilizacija otroka s pomocjo KED-a

Zakljucek

Vsakdo, ki se lahko pri svojem delu v predbolnisnicnem okolju sreca s
poskodovanim otrokom mora predhodno poskrbeti, da bo materialno, strokovno
in psihi¢no pripravljen na tak$no zahtevno intervencijo. Priporocljivo je, da se
pregleda vsa razpolozljiva oprema in pripomocki za imobilizacijo s ciljem, da se
izbere najbolj ustrezen pripomocek za imobilizacijo otrok. Ni nujno, da
razpolagamo ravno s standardnimi pripomocki za imobilizacijo otrok saj nas nakup
le teh nekaj stane. Bistveno je, da imamo v naprej pripravljene vse potrebne
pripomocke (improvizacija odpade) za imobilizacijo otrok ter, da so s postopki
namesc¢anja seznanjeni vsi izvajalci.
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ALTERNATIVNE METODE IMOBILIZACIJE OTROK

Igor Crnié, Branko Hamersak

Zdravstveni dom Izola, ReSevalna sluzba, Dantejeva 5, 6310 Izola

Izviecek

Imobilizacija otroka je $e od nekdaj izziv za vse, ki se s tem srecujento ob opravijanju nasega
poklica. Vecina opreme v dotaciji je namenjena imobilizaciji odraslih. Ob tem se pogosto dogaja,
da otroci ne dovoljujejo imobilizacijo ali je nemogoce od njib dobiti koristne informacije o njibovem
stanju. V' prodaji obstajajo izdelki namenjeni imobilizaciji otrok. Zal pa je pogosto v voziln le en
tovrsten pripomolek poskodovancev ali poskodb pa je ve. Zato je viasib potrebno opremo, ki je
sicer primarno namenjena imobilizaciji odraslega uporabiti za imobilizirati otroka. 1 agno je
poznati raglike med odraslini in otroci, ter biti previden da je mali pacient primerno pritrjen na
imobilizacijsko sredstvo.

Za  imobilizacijo celega  telesa  otroka labko wuporabimo KED, wvakuumske opornice,
imobilizacijske deske, itd. ob temu je seveda potrebno biti pozoren na doloene razlike. Ce
naprimer vakuumisko opornico namenjeno a imobilizacijo noge odraslega wuporabimo za
imobilizirati celo telo otroka mora ta biti postavljena na desko ali lopatasta nosila. Zato, ker je
opornica pretanka, da bi gdriala tefo lesecega otroka brez, da bi se vila.

Ceprav je priporoiljiva uporaba samo posebnih imobilizacijskih sredstev za imobilizacijo otroka
$0 v nadaljevanju prikazane tebnike imobilizacije otrok s sredstvi, ki primarno niso temn
namenjena. Predysem zato, ker se labko 3godi, da vozilo ni opremijeno 3 dololeno opremo ali pa,
da je ta oprema e nporabljena, na lokaciji pa je Se otrok, ki ga bo potrebno oskrbeti.

Uvod

Imobilizacija otrok je Se pred kakim letom z vidika razpolozljive opreme
predstavljala vecji problem kot danes. V zadnjem obdobju obstaja na trzis¢u na
razna oprema namenjena imobilizaciji otrok. Na Zalost smo $e vedno v situaciji ko
nimajo vse sluzbe NMP tovrstno opremo na razpolago ali kar je $e huje prihajamo
v situacijo, kjer med poskodovanimi najdemo veéje Stevilo otrok v vozilih pa je
oprema omejena. Sama imobilizacija otrok je tudi, ¢e zanemarimo problem s
prilagoditvijo opreme poglavije zase. Prihajamo v situacijo kjer mnogim med nami
custva povzrocajo tezave. Brez seveda omenjati  problem komunikacije in
anamneze, ki je pogosto zaradi starosti otroka, situacije in ostalih okoliscin
nemogoca.
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Osnovne podatke dobivamo iz heteroanamneze najpogosteje od starsev, ki so tudi
sami pretreseni, ter jim je glavna skrb otroka cimprej »spraviti« v bolnisnico, ter nas
zato pogosto prikraj$ajo za kak morda pomemben podatek.

Clanek bo obravnaval priroéne metode imobilizacije otrok. Seveda pa vetjetnosti,
da bo v realni situaciji vse Slo tako gladko kot bo v mnaslednjih vrsticah
predstavljeno skoraj da ni. Vseeno pa je vazno, da znanje ki ga ze imamo zdruzimo
z novimi informacijami in vse to v neki situaciji uporabimo po takratnih
moznostih. Princip imobilizacije hrbtenice, ki bo vodilo tako tem kod mnogim
predhodnim tekstom je Se vedno; fiksirati glavo, ramena, pelvis in kolena.
Imobilizacije ekstremitet pa fiksirati dva sosednja sklepa.

Tehnika imobilizacije

Pri opisovanju posamicnih tehnik imobilizacije z uporabo razlicne opreme bo
pozornost namenjena predvsem tehniki, ki bo opisana. Zato je v nadaljevanju
opisan pristop k imobilizaciji, ki velja za imobilizacijo na splosno. Tako za odrasle
kot za otroke vse ostale tehnike izhajajo iz teh glavnih pravil:

1. Vizualni pregled pacienta, lokacije (mehanika poskodbe), nadalje v toku prvih

postopkov anamneza in heteroanameza.

Postavitev glave v nevtralni polozaj. V tem polozaju ostaja do konéne fiksacije.

Pregled pacienta in oskrba krvavecih ran.

Pregled obcutljivosti, motorike in cirkulacije v ekstremitetah.

Ocena, in po potrebi podlaganje, glave (odrasli) ali hrbta (otroci) — socasno s

tocko 6.

6. Aplikacija ustreznega cervikalnega kolarja (pacient mora imeti moznost odpreti
usta ali mora obstajati moznost, da to storimo mi v primeru bruhanja, dihanje
ne sme biti otezeno)

7. Aplicirati imobilizacijsko sredstvo ali premakniti pacienta na imobilizacijsko
sredstvo skozi celoten potek mora glava biti v nevtralnem polozaju. Fiksirati
prsni kos, zatem glavo. Pri podlaganju glave levo in desno paziti, da zvitki ali
drugo niso visji od ¢ela sicer fiksacija glave ne bo moznal

8. Pritrjevanje nog.

9. Na imobilizacijskem sredstvu imobilizirati dva sosednja sklepa ali celo telo
tako, da ne obstaja moznost premikov po dolzini in $irini imobilizacijskega
sredstva.

10. Pregledati pacienta (splosno stanje), pregledati motoriko, cirkulacijo in
obcutljivost ekstremitet. Pregledati uspe$nost imobilizacije, ¢e je potrebno
dodatno zategniti pasove.

ARl
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Samo namescanje in pritrjevanje imobilizacijskega sredstva mora biti enakomerno.
Treba je biti pozoren, da zategovanje nckega pasa ne povzro¢i premik
imobilizacijskega sredstva in posledi¢no neucinkovito imobilizacijo. Navedene
tocke zajemajo pravila imobilizacije celega telesa in ekstremitet, Morda je potrebno
dodatno poudariti, da je pri 2. in 10. tocki potrebno preveriti pulz distalno od
poskodbe.

Tocke so sicer navedene v dolocenem vrstnem redu je pa dejstvo, da mnoge stvari
opravimo socasno ali v obratnem vrstnem redu, kar je odvisno od situacije.
Postopek vodi vedno ena oseba.

V" nadaljevanju bodo pri postopkih opisani samo tisti, koraki, ki se ticejo konkretne opreme.
Zgoraj navedene tolke veljajo 3a vse obravnavne postopke Ceprav se ne bodo ponavijale.

Dinami¢na in stati¢na imobilizacija

Dva merila obstajajo za oceno kvalitete imobilizacije. To sta dinamicna i stati¢na
imobilizacija. Dinami¢na imobilizacija je, ko dosezemo preprecitev premikanja iz
nevtralnega polozaja. Staticna imobilizacija se nanasa na polozaj in fiksnost telesa v
odnosu na imobilizacijsko sredstvo. Idealna imobilizacija mora izpolniti oba
navedena pogoja, kar je lahko koristna informacija pri oceni imobilizacije pacienta.

Zakaj se imobilizacija otrok razlikuje od imobilizacije odraslih?

Je morda vprasanje, ki si ga mnogi postavljajo. Ni si potrebno ustvarjati
nepotrebnih skrbi prav tako pa ni mogoce dajati otroke v isti kos. Najvecjo
pozornost je vsekakor potrebno nameniti malckom do priblizno 7 leta starosti
predvsem zato ker obstajajo anatomske razlike. Obravnava starejsih otrok je zelo
podobna obravnavi odraslih, razlike so individualne. Medtem, ko starej$i otroci ne
predstavljajo problem v smislu imobilizacije.

Pri obravnavi otrok je predvsem potrebno poudariti;

- OteZena anamneza.

- Previdnost pri imobilizaciji i zategovanju pasov na visini prsnega kosa in
trebuha, zaradi manj razvite muskulature ti pasovi omejujejo Sirjenje prsnega
kosa, ter premikanje diafragme navzdol. Odrasli odlicno kompenzirajo ta
primanjkljaj s pomoznimi dihalnimi misicami.

- Pri manjsih otrocih je hrbtni del lobanje proporcionalno vedji kot pri vecjih
otrocih in odraslih. Kar pride do izraza, ko otrok lezi na hrbtu. Vidimo da
glava ni v ravnini s hrbtom. Zaradi tega pri otrocih podlagamo hrbet, ki mora
biti podlozen s priblizno 3 cm debelo podlogo, ki naj sega od ramen do dna
hrbta. (slika 1in 2)
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«Slika 1

Vidno odstopanje otrokove glave v razmerju z hrbtom.

slika 2
Ce hrbet ni podlozen prihaja do zvijanja hrbtenice v naprej kar si
ne zelimo. Lahko pa pride do lazje obstrukcije dihalnih poti, kar
seveda ima velik vopliv na splosno stanje ob dejstvu, da gre za
poskodovanega otroka. Mozne so tudi travme prsnega kosa ipd.

Nevtralna pozicija vrata

Dosezemo jo z ro¢no imobilizacijo. Glavo je potrebno na levi in desni strani prijeti
z obema rokama, ter jo pocasi namestiti v nevtralni polozaj (in-line), kar pomeni,
da mora hrbtenica biti ¢im blize naravnemu polozaju. Vazno je, da sta pri tem
manevru roki fiksirani, kar dosezemo tako, da so komolci i podlahti naslonjeni na
trdo podlago (na tla, naslon sedeza, ...). Ro¢na fiksacija glave traja vse do koncne
imobilizacije, ter se izvaja brez kakrsnekoli trakcije ali podobnol

Premikanje glave v nevtralni polozaj in imobilizacija sta manj rizicna od transporta
pacienta z glavo v anomalnem polozaju.

Kontraindikacije za premikanje glave v nevtralni polozZaj
Ne glede na to, da je nevtralna pozicija zazelena so tudi situacije ob katerih
moramo prenchati kakr$nokoli premikanje glave to so:

k¢ vratnih misic,

povecanje bolecin pri premiku glave,

ko se ob premiku pojavi nevroloska simptomatika,

¢e premik povzroca obstrukcijo dihalnih poti,

glavo ne smemo sploh premikati, ¢e so poskodbe take, da je na pogled linija
glave izven sredine ramen.
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Zaradi tega mora premikanje biti poc¢asno in nezno brez kakr$nihkoli trakeij, samo
na ta nacin lahko pravodasno ugotovimo motrebitne tezave. V vseh nastetih
primerih se vr$i ro¢na imobilizacija, ki traja do koncne fiksacije. Glava se
imobilizira v primarno ugotovljenem polozaju. Na sreCo so opisane situacije
redkost, predvsem zadnja.

TEHNIKE IMOBILIZACIJE

Hirbtenica in celo telo

Cervikalni kolarji

Po ro¢ni imobilizaciji glave je potrebno namestiti cervikalni kolar. Mera je dolzina
med spodnjim robom celjusti in koncem vrata (slika 3). Obstajajo univerzalni
kolarji, ki imajo moznost nastavljanja visine zadnjega in prednjega dela. Na ta nacin
zajamejo glavo v celoti. Slika prikazuje starejSega otroka pri jemanju mere. Pri
mlaj$ih je prisotna vecja disproporcija pri hrbtnem delu glave za katerega mora
kolar tvoriti naslon.

Figure 11: Rigid Collar Sizing Figure 12: Properly Positioned Collar
Measure from chin to shoulder for proper sizing

Key dimension & i
on patient . _ Key dimension

on collar

Figure 13: Rigid Collar Application
Hold head and neck in line while applying rigid collar

SUSAN GILBERT

SUSAN GILBERT

slika 3

Namescanje (slika 3) je klasicno, seveda je potrebna previdnost. Kolar se namesti
tako, da ne pride do nepotrebnih premikov glave. Med namescanjem traja rocna
fiksacija glave v nevtralnem polozaju. Namescanje kolarja pa Se ne pomeni
zakljucka imobilizacije. Pri otrocih mlajsih od 3 leta bomo tezko nasli primeren
kolar. Namestimo boc¢ne opore za glavo, ki jih primerno fiksiramo in kljub temu z
ro¢no imobilizacijo ne prenehamo do prihoda v bolnisnico.
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Imobilizacija v otroSkem avtomobilskem sedeZu

Je ena od moznih alternativ. Otrok se ze nahaja v njemu, mehanika nezgode nam
lahko da idejo o moznih posledicah, kar ni dovolj. Anamneza je zaradi starosti
otroka neizvedljiva, ne vidimo pa nikakr$nih konkretnih znakov travme razen
sumov, ki jih lahko imamo na osnovi bolecin, ki jih otrok vcasih lahko nakaze
(joka), ali prizadete motorike. Otroka imobiliziramo kar v otroskem sedezu, v
katerem ga transportiramo do bolnisnice.

Postopek

Ro¢na imobilizacija glave in vrata, ter aplikacija cervikalnega kolarja.

Pasove, ki so del sedeza in je otrok z njimi Ze pripet ne odpenjamo.

Ob glavi levo i desno namestimo opore (lahko so to zvitki rjuh ali podobno)
vazno je, da onemogoc¢imo premikanje glave levo in desno, gor in dol. Ta
zadnje dosezemo z cervikalnim kolarjem in fiksacijo brade in ¢ela (ktizno).
Levo in desno ob nogah namestimo dodatne zvitke, katerih tanjsi del podlaga
noge, debelejsi pa naj sega ob telo, ter zapolnjuje prazen prostor.

Med nogama se en tanjsi zvitek podpira nogi z notranje strani.

Pasovi se postavijo na prsni kos in noge, zajemajo otroka in celoten sedez.

V resevalno vozilo se otrok namesti v smeri voznje. Dodatno se fiksira otroski
sedez na sedez vozila NMP.

K.E.D.
Pri manjsih otrocih je uporaben za imobilizacijo celega telesa.

Postopek:

Rocna imobilizacija glave, vrata, ter aplikacija cervikalnega kolarja — roc¢na
imobilizacija ne preneha do koncne fiksacije.

Priprava KED-a. Ce gre za vedjega torej oz. ¢e mu kolena segajo pod spodniji
rob KED-a se ga namesti na desko. Zajemalna nosila ali podobno.

Pri mlajsih je nujno namestiti penasto podlogo na sredino KED-a — slika 4.

slika 4
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Ob stalnem zagotavljanju nevtralne pozicije glave se pomakne otroka na KED.
To lahko naredimo z ro¢nim prenosom (ne dve temve¢ najmanj stiri osebe) ali
tako, da otroka skarjasto zajamemo z zajemalnimi nosili, ter ga prenesemo na
pripravljeni KED — slika 5.

slika 5

Sirse robe KED-a podvijemo navznoter. Pri glavi sami robovi KED-a ne
smejo biti visji od Cela v primeru, da je glava vecja ni potrebno podviti robove.
Namestimo pasove na visini prsnega kosa, abdomna in glave, ko je vse na
mestu jih zategnemo. Glavo fiksiramo krizno na visini cela in brade (ne vrata)
pasove ne zategujemo prevec, da ne bi ovirali dihanja in premikov diafragme
(slika 6). Ce je potrebno otroka dodatno fiksiramo na preklopna nosila ali
desko
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slika 6

V slucaju da smo KED postavili na preklopna nosila, ker je otrok vedji: malcka
dodatno fiksiramo na njih tako, da podlozimo KED, ter noge v visini kolen. Z
dodatnimi pasovi ga pritrdimo na preklopna nosila. Pozorni smo seveda, da
onemogoc¢imo premike v vse smeri. Tako imobiliziran malcek je pripravljen za
transport.
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PREKLOPNA NOSILA
Se koristijo za prenos in v ekstremnih primerih za imobilizacijo odraslega. Lahko
sluzijo tudi za imobilizacijo otroka.

Postopek:

Rocna imobilizacija glave, vrata, ter aplikacija cervikalnega kolarja — roc¢na
imobilizacija ne preneha do kon¢ne fiksacije.

Na sredino nosil namestimo podlogo za hrbet, ¢e nameravamo otroka roc¢no
prenesti.

Otroka lahko postavimo na nosila tudi tako, da ga $karjasto zajamemo. V tem
slucaju ga moramo ponovno dvigniti zaradi podlaganja hrbta. V ekstremnih
primerih se lahko koristi tudi obracanje v ravnini (logroll), ki pri otrocih
mlajsih od 7 let ni priporocljivo. V teku prenosa ne zagotavljamo stalno ro¢no
imobilizacijo glave.

Ko se otrok nahaja na preklopnih nosilih oblozimo celo telo v visini kolen,
bokov in glave. Glavo lahko podlozimo in fiksiramo z univerzalno oporo za
glavo (Ce ni previsoka) ali z zvitki rjuh. Pasovi se namestijo v visini kolen,
abdomna in torakalno tako, da zajamejo nosila, otroka in zavitke, ki so
namesceni za prepreciti premike levo in desno.

Glavo fiksiramo za nosila, ¢e nismo uporabili univerzalno oporo za glavo
Dodatno je potrebno fiksirati noge, da onemogocimo premike otroka po
dolzini nosil. Fiksiramo na visini pet.

Pri prenosu pazimo, da se transportira v ravnini koliko je to mogoce.

Nacin imobilizacije na imobilizacijski deski (Backboard) je podoben kot na
preklopnih nosilih s to razliko, da otroka moramo prenesti na desko. Samo
podlaganje mora biti morda bolj previdno zaradi tega, ker je deska ravna,
preklopna nosila so pa nekoliko pod kotom navznoter, kar nam olajsa namescanje
zavitkov. In drugi razlog je ta, da je deska Sitsa, ter je potrebno ve¢ podlaganja za
doseci stabilnost levo in desno (slika 7), na sliki pacient ni fiksiran po dolzinil

Mg N Fa
'?11"1 ‘.J{'f ',;.u“. ‘ﬁr’.i-,‘;n“‘

TR — )/
Y NI P O s e ek
A A R e T e
R R R EA g g 2 A
Slika 7

@

138



POLITRAVMATIZIRAN OTROK

Vakuumska opornica za spodnji ud odraslega

Se lahko uporabi za imobilizacijo celega telesa otroka. Na trzis¢u obstajajo
vakuumske blazine namenjene imobilizaciji otrok, ki so zdale¢ kvalitetnejsa
imobilizacija v primerjavi s spodaj opisanim. Potrebno je opozoriti, da opornica za
nogo odraslega nikakor ni ekvivalentna vakuumski blazini, ki je narejena za
imobilizacijo celega telesa otroka saj ima manj vsebine, ter je njena oblika nekoliko
drugacna in pasovi drugace postavljeni. Zaradi tega jo je potrebno uporabiti
upostevajo¢ okolis¢ine.

POSTOPEK:

Ro¢na imobilizacija glave, vrata, ter aplikacija cervikalnega kolarja

Pripravimo vakuumsko opornico za nogo, previdni bodimo, da razporedimo
vsebino opornice po celotni povrsini. Na visini, kjer pride hrbet namestimo
podlogo. To zato ker je, kot ze omenjeno, vsebina te opornice manjsa in oblika
drugac¢na. Ne moremo torej biti sigurni, da se bo opornica zadovoljivo
oblikovala po otroku, ter, da bo otrok v nevtralnem polozaju.

Otroka postavimo na pripravljeno vakuumsko opornico tako, da ga rocno
prenesemo ali s pomocjo preklopnih nosil (kar je lahko problemati¢no zaradi
vecje glave). V toku prenosa ne prenechamo z ro¢no imobilizacijo glave.

Na vakuumski blazini otroka fiksirtamo s pasovi, ki jih ne zategnemo takoj.
Postopno pri¢cnemo s praznjenjem blazine, kar velja za vrecaste vakuumske
blazine (prekatne lahko praznimo naenkrat. Pri vrecastih je to potrebno poceti
postopoma in postopoma tudi zategovati pasove tako, da vsebina
blazine/opornice ne pade na dno).

Zaradi konstrukcije in namena vakuumske opornice za nogo jo je potrebno
pritrditi na trdo podlogo (deska ali preklopna nosila). Sama vakuumska
opornica nam ob imobilizaciji celega otroka ne more zagotoviti 100% trdnosti,
ki jo sicer zagotavlja nogi odraslega — slika 8. Vse se dodatno po potrebi
podlozi levo in desno
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- Dodatno je potrebno fiksirati noge na visini pet, da onemogoc¢imo premike
otroka po dolzini nosil.
- Pri prenosu pazimo, da je transportirani v ravnini kolikor je to mogoce.

Ekstremitete

Imobilizacija spodnjih in zgornjih ekstremitet je kot tehnika enaka imobilizaciji
odraslih. Sama imobilizacija pa bo verjetno potekala nekoliko tezje Se posebej, ce je
otrok pri zavesti. Problem je pogosto predvsem v temu, da nas otrok ne sprejema
kot nekoga, ki bo pomagal temve¢ kot nekoga, ki bo povzrocil dodatno bolecino.
Seveda je prisoten tudi strah pred novimi ljudmi, bolni$nico in tako dalje.

POSTOPEK

- Vizualni pregled, oskrba moznih ran na ekstremiteti zaustavitev krvavitev.

- Kontrola distalnega pulza, motorike na poskodovanih ekstremitetah

-V pod prijemu in lahki trakciji ro¢no imobiliziramo ud.

- Podvle¢emo oz. namestimo vakuumsko blazino, “Kramerjevo” opornico ali
drugo, ter zaklju¢imo imobilizacijo tako, da sta imobilizirana dva sosednja
sklepa.

- Ponovna ocena distalnega pulza in stanja ekstremitete po imobilizaciji.

S ¢im lahko imobiliziramo ekstremitete pri otrocih?

Seveda, ¢e nimamo drugega so »Kramerjeve« opornice vsekakor dobrodosle. V
nadaljevanju bodo nastete vakuumske opornice, ki lahko sluzijo imobilizaciji otrok
so pa sicer namenjene imobilizaciji odraslega. Morda v kompletih, ki jih imate na
razpolago na vasih enotah ni na razpolago vsega spodaj opisanega. Gre za to, da
razlicni proizvajalci razlicno oblikujejo komplete. Na nasi enoti imamo komplete
vakuumskih opornic razli¢nih proizvajalcev tako, da so opisane vse moznosti.

Vakunmska opornica za nogo: kot ze opisano koristi pri imobilizaciji celega otroka.

Vakunmska opornica za vrat: (vakuumski cervikalni kolar) se sicer redko uporablja za
ta namen saj je cervikalni kolar veliko bolj uc¢inkovit. To opornico uporabljamo za
imobilizacijo roke. Zaradi tega, ker je to edina opornica, ki nima pasov po $irini, jo
namestimo in ro¢no drzimo obliko, dokler se zrak ne izprazni. Za tem jo dodatno
fiksiramo s trikotnimi rutami ali povoji. Roko se dokon¢no pritrdi s trikotno ruto
(pestovalka) — slika 9.
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Slika 9

Vakunmska opornica za roko: je odlicna za imobilizacijo otroske noge odvisno od
situacije in veli¢ine otroka. Lahko uporabi posamicno ali se, ¢e je otrok manjsi, obe
nogi postavita v opornico na kar se zapolni prazen prostor med nogama. Sliki 10
in 11 kazeta uporabo opornice za roko za imobilizacijo obeh nog.
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Vakunmska opornica za podlabet: lahko odlicno sluzi imobilizaciji noge ali pri vecjih
otrocih za imobilizacijo podkolena. Sliki 12 in 13 kaZeta imobilizacijo noge s to
opornico.

Postopek pti vakuumskih opornicah je tak, da po namescanju postavimo pasove na
svoje mesto (ne smemo jih takoj zategovati do konca, saj so to vse vrecaste
opornice in, ¢e jih dokon¢no zategnemo izgubimo efekt korita, kar je ena od
najvaznejsih stvari, ki jo nudijo vakuumske opornice). Ce je potrebno dodatno
podlozimo na dolocenih mestih, zrak iztisnemo in sproti zategujemo pasove.
Imobiliziran ud lahko po potrebi dodatno podlozimo pred transportom.

Zakljucek

Zgoraj navedene metode je vsekakor lazje prebrati kot izpeljati. Dejstvo ostaja, da
so mali pacienti vetjetno eden najzahtevnejsih delov nasega poklica. Sama uporaba
navedene opreme pa je primerna le ob odsotnosti opreme, ki je za ta namen
izdelana.
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Nekaj glavnih tock:

O Princip imobilizacije hrbtenice je fiksirati glavo, ramena, medenico in kolena.
Imobilizacije ekstremitet pa, fiksirati dva poskodbi sosednja sklepa.

O Imobilizacija mora preprecevati premike po imobilizacijskem sredstvu.

O Imobilizacija otork se od imobilizacije odraslih razlikuje predvsem v
anatomskih razlikah, ki zahtevajo razlicen pristop.

O Zaradi tezke komunikacije s pacientom skusajmo iz heteroanamneze in
pregleda mesta dogodka pridobiti ¢im vec koristnih podatkov.

O Mlajsi otroci morajo imeti podlozen hrbet zaradi velicine zadnjega dela glave.

QO Izbor cerviklanega kolarja mora biti tak, da pacient lahko nemoteno diha, ter,
da v primeru bruhanja lahko odpre usta ali, da mu jih lahko odpremo mi.

O V slucaju, da je otrok premajhen za cervikalni kolar je potrebna rocna
imobilizacija tudi v toku transporta

O V toku samega postopka imobilizacije ne smemo prenchati z rocno
imobilizacijo glave.

O Bodimo previdni pri zategovanju pasov pri imobilizaciji celega telesa, da s tem
ne bi otezevali dihanja.

0 Ko moramo podloziti telo otroka podloga ne sme biti visja od trupa, da ne bi
pas bil v zraku temvec v stiku s telesom, imobilizacijskim sredstvom in zvitki.
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PRISTOP K KRITICNO POSKODOVANEM OTROKU

Ivan Vidmar

Klini¢ni oddelek za otrosko kirurgijo in intenzivno terapijo, Klinicni center Ljubljana

Uvod

Poskodba se odraza povsem razlicno pri otroku in odraslem tako telesno,
tiziolosko, kot psiholosko. Mali otrok ne zna opisati bolecine, pogosto je ne zna
niti lokalizirati. Ceprav ima vsaka poskodba svoje znadilnosti, je vseeno potrebno
pristopiti k poskodovanem otroku po nekem zaporedju, ki uposteva pregled,
diagnosti¢ne in terapevtske postopke po vrstnem redu prioritete. Ceprav se ti
postopki dejansko pogosto prepletajo, so napisani loceno, da bi bila predstavitev
jasna.!

Pristop k poskodovanem otroku:
Prvi pregled
Ozivljanje
Drugi pregled
Urgentni terapevtski postopki
Kon¢na oskrba

PRVI PREGLED

Pri prvem pregledu ugotavljamo stanja, ki neposredno ogrozajo zivljenje otroka.
Tako ocenjujemo vitalne funkcije po zaporedju ABC z nekaterimi pomembnimi
dodatnimi pregledi:

A: dihalna pot in vratna hrbtenica (Airway)

B: dihanje (Breathing)

C: krvni obtok in hemostaza (Circulation)

D: okvirna nevroloska ocena (Disability)

E: pregled celega telesa (Exposure)

Ocena dihalne poti in stanja vratne hrbtenice uposteva osnovni pristop: glej,
poslusaj, obcuti, s katerim ocenjujemo ali je prisotno spontano dihanje in tako tudi
sproscene dihalne poti. Vratna hrbtenica mora biti zascitena vse dotlej, dokler z
ustreznimi diagnosti¢nimi preiskavami ne ocenimo dejanskega stanja.
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Ustreznost spontanega dihanja se ocenjuje po zavarovanju dihalne poti in
vratne hrbtenice tako, da smo pozorni na morebitni dihalni napor (ugrezanje
interkostalnih prostorov in juguluma, frekvenca dihanja, inspiratorni in ekspiratorni
stridor, stokanje, plapolanje nosnih kril), ucéinkovitost dihanja (dihalni $umi,
dvigovanje prsnega kosa in trebuha) in posledice neustrezne ventilacije (frekvenca
srca, barva koze, stanje zavesti).

Krvni obtok in hemostaza v sklopu prvega pregleda obsega hitro oceno
frekvence strca, sistolicnega krvnega tlaka, kapilarnega povratka, barve koze in
temperature ter stanja zavesti. Seveda so vrednosti frekvence srca in dihanja ter
krvnega tlaka razlicne pri razlicni starosti otrok in to je potrebno upostevati pri
oceni. Poskodovani otroci so pogosto hipertenzivni ne glede na resnost poskodbe
in neglede na starost. Zato je sistoli¢ni tlak na spodnji meji normale praviloma zelo
resno opozorilo.

Okvirna nevroloSka ocena temelji na oceni stanja zavesti in velikosti ter
reaktivnosti zenic. Ocena stanja zavesti mora biti ¢imbolj enostavna in danes je Ze
splosno sprejeta lestvica AVPU:

A: budno stanje (Alert)

V: verbalni odgovor (Responds to Voice)

P: odgovor samo na bolecinsko drazenje (Responds to Pain)

U: neodziven (Unresponsive)

Pregled celotnega telesa je obvezen pri kriti¢no poskodovanem otroku, zato mu
je potrebno odstraniti oblacila. Pri tem upostevamo moznost podhladitve
(pripravljene morajo biti ogrete odeje).

OZIVLJANJE

Pri vseh stanjih, ki ogrozajo zivljenje, moramo takoj ukrepati, ko to stanje
ugotovimo.

Sprostitev dihalne poti z enostavnimi pripomocki, endotrahealno intubacijo ali
laringealno masko (pri poskodovancih se seveda izogibamo manevru vzvrnjena
glava - dvignjena brada) in oskrba vratne hrbtenice sta prva terapevtska postopka
pri poskodovancu. Nezavestni ali nekooperativni poskodovanec mora imeti
imobilizirano vratno hrbtenico “in-line”, poskodovanec, ki pa je mocno agitiran,
naj ima trdo vratno opornico, kajti imobilizacija “in-line” bi povzrocila mocno
otepanje z glavo in sunkovite gibe v podrodju vratu. Imobilizacijo lahko
odstranimo le pri popolnoma budnem otroku, ki ima normalne rentgenske
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posnetke vratne hrbtenice in istoc¢asno povsem normalen nevroloski status in
nobenih lokalnih poskodb ali bole¢in v mirovanju ali pri gibanju vratu.

Umetno dihanje je indicirano takrat, ¢e je spontano dihanje nezadostno.
Za¢nemo vedno z nadihavanjem preko maske in dihalnega balona. Taksni
poskodovani otroci kasneje vedno potrebujejo intubacijo in umetno nadihavanje.
Posebna ali dodatna obravnava pa je potrebna pri poskodbah obraza in prsnega
kosa.

Indikacije za intubacijo in umetno nadihavanje so:

e Neustrezna oksigenacija pri nadihavanju z dihalnim balonom preko maske
e Indikacija za prolongirano umetno nadihavanje

e Indikacija za hiperventilacijo

e Nestabilni prsni kos

e Inhalacijska opeklina

Cirkulacija pri poskodovanem otroku je ogrozena v prvi vrsti zaradi krvavitve ali
sicersnje velike izgube tekocin. Zato je prvi ukrep nastanitev najmanj dveh
perifernih venskih poti ali alternativnih venskih poti, ¢e ne uspemo s perifernimi.
Tekocinsko terapijo pricnemo s kristaloidi (najpogosteje s fiziolosko raztopino, pri
vedjih otrocih tudi s koloidi) 20 ml/kg telesne teze. Po konéani aplikaciji moramo
oceniti klini¢ni odgovor na to terapijo. Ce odgovora ni, apliciramo ponovnih 20
ml/kg telesne teze kristaloidov (ali koloidov). Ce tudi po tem ukrepu ni klini¢nega
odgovora, moramo pomisliti na transfuzijo krvi in seveda zahtevati takojsnje
kirur§ko mnenje in intervenco.

Drugi postopki, ki jih izvajamo med oZivljanjem so jemanje heteroanamneze
(mehanizem poskodbe, podatki o morebitni alergiji, zadnjem hranjenju itd),
dolocitev krvne skupine (Ceprav tisti trenutek ni ocitnih znakov krvavitve),
rentgensko slikanje (pri hudih poskodbah je obvezno slikanje vratne hrbtenice v
lateralni projekciji, prsnega kosa in medenice), vstavitev urinskega katetra (za
spremljanje diureze in kontrolo morebitne poskodbe secil, posebna opreznost pri
vstavitvi je potrebna pri sumu na secnico), vstavitev nazogastricne sonde (Ce je
poskodovana glava se mora vstaviti orogastricna sonda), analgezija (pri nas
ptiporo¢amo ketamin v odmerku 1 mg/kg t.t. i.v., morfij v odmerku 0,05 do 0,1
mg/kg t.t. i.v., pti lazjih poskodbah tudi metamizol v odmerku 40 mg/kg t.t. i.v.,
tramadol v odmerku 1-2 mg/kg t.t. i.v.)
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DRUGI PREGLED

Po prvem pregledu in ozivljanju, ¢e je bilo potrebno, ko je poskodovan otrok
stabilen, priénemo z drugim pregledom. Ce s postopki oZivljanja nismo mogli
stabilizirati otroka, je pred drugim pregledom na mestu kirurski poseg, ce je
indiciran.

Glava: pri fizikalnem pregledu se osredoto¢imo na

e Inspekcijo za podplutbe, krvavitve, deformacije, iztekanje likvorja

e Palpacijo lacercij, oteklin in depresij v lobanjskem svodu

e Otoskopijo in oftalmoskopijo

e Orientacijski nevroloski pregled (zenici, Glasgowska lestvica, motorika,
refleksi, misicni tonus in moc),

ptri preiskavah pa na rentgenogram glave v dveh projekcijah in racunalnisko

tomografijo mozganov, ce je indicirana.

Obraz: pri fizikalnem pregledu se osredoto¢imo na

e Inspekcijo za podplutbe, krvavitve, deformacije in ustne votline

e Palpacijo obraznih kosti in zob za izkljucitev deformacij in zlomov,
e pri preiskavah pa na rentgenogram obraza, e je indiciran

Vrat: pri fizikalnem pregledu se osredotocimo na

e Inspekcijo celotnega vratu za podplutbe in druge otekline

e Palpacijo za obcutljivost, deformiranost in podkozni emfizem (¢e snamemo
med pregledom ovratnico, mora pomocnik drzati poskodovancevo glavo “in-
line”),

pri  preiskavah pa na dodatno slikovno obravnavo vratne hrbtenice, ce je

indicirana.

Prsni ko§: pri fizikalnem pregledu se osredoto¢imo na

e Inspekcijo za podlutbe, laceracije, deformacije in gibanje stene, polnjenost
vratnih ven

e Palpacijo za morebitno trahealno deviacijeo, obcutljivost, krepitacije in
paradoksno gibanje stene

e Perkusijo za pnevmo- ali hematotoraks

e Avskultacijo za dihalne tone in morebitne dodatne zvocne fenomene ter za
sréne tone in Sume,

pri  preiskavah pa na EKG, slikanje prsnega kosa v drugih projekcijah,

racunalniska tomografija, angiografija, ¢e obstaja indikacija.
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Trebuh: pri fizikalnem pregledu se osredoto¢imo na

e Inspekcijo za gibanje stene, podplutbe, laceracije, kontuzijske znacke

e Palpacijo za obcutljivost, defence, patoloske rezistence (rektalni pregled pri
otroku je indiciran le v primeru, ¢e bi lahko izvid spremenil nacin zdravljenja,
vaginalni pregled pri deklicah ni indiciran, oz. ga opravi ginekolog, ¢e gre za
poskodbo v tem predelu)

e Avskultacijo za prisotnost peristaltike,

pri preiskavah na ultazvok, racunalniSko tomografijo, intravenski pielogram in le

izjemoma na peritonealno lavazo.

Medenica: pri fizikalnem pregledu se osredoto¢imo na

e Inspekcijo za podlutbe, laceracije in deformacije ter posebej na perinej, zunanji
del secnice (Ce je krvavitev)

e Kompresijo nad obema sprednjima iliakalnima kostema za razjasnitev
morebitne obcutljivosti in morebitne patoloske gibljivosti,

pri preiskavah na retrogradno ureterografijo, ce je indicirana.

Hrbtenica: pri fizikalnem pregledu (opravljamo ga le takrat, ko je hrbtenica

pravilno imobilizirana) se osredoto¢imo na

e Inspekcijo za podlutbe, laceracije in deformacije

e Palpacijo za obcutljivost, otekline in deformacije (ki pri inspekciji morebiti niso
vidne)

e Ocenitev motori¢ne in senzoricne funkcije, izkljucitev morebitnega
mravljincenja v udih,

pri preiskavah na dodatne slikovne diagnosticne metode, ¢e so indicirane

Udi: pri fizikalnem pregledu se osredoto¢imo na

e Inspekcijo za podplutbe, laceracije in deformacije

e Palpacijo za obcutljivost; deformiranega uda ne premikamo, ker to povzroca
hude bolecine

e Oceno periferne cirkulacije (palpacija perifernih pulzov in kapilarni povratek)
in periferne senzibilitete na dotik in vbodljaj,

pti preiskavah pa na rentgenografijo poskodovanega uda v dveh projekcijah in

angigrafijo, e je indicirana
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URGENTNI TERAPEVTSKI POSTOPKI

Urgentni terapevtski postopki so postopki, za katere je nujno, da se naredijo v prvi
uri po poskodbi. Niso tako pomembni kot ozivljanje, vendar bistveno pripomorejo
k stabilizaciji bolnika. V prvi vrsti gre za hemostazo in drenazo patolosko
kopicenega zraka.

KONCNA OSKRBA

Konc¢na oskrba je zadnje dejanje v stopenjskem pristopu k kriticno
poskodovanemu otroku in jo obi¢ajno izvede druga skupina zdravnikov in
medicinskih tehnikov od tiste, ki je naredila prvo oskrbo. Pomemben je ustrezni
prevoz v bolniski zavod, ki je sposoben narediti tisto, kar mislimo, da je potrebno,
da je otrok ves cas pravilno nadzorovan (belezenje vitalnih znakov, EKXG monitor,
pulzni oksimeter, detektor izdihanega CO») in, da je vse pripravljeno na morebitno
ponovno ozivljanje.

Slovstvo
1. Mackway-Jones K, Molyneux E, Phillips B, Wieteska S. Advanced paediatric life support.
London: BMJ Books, 2001: 161-72.
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PREDBOLNISNICNA OSKRBA OPECENEGA OTROKA

Peter Golob

Splosna bolnisnica Izola, Kirurski oddelek, Polje 35, 6310 Izola

Izviecek

Vedina opelenih otrok potrebuje le ambulantno oskrbo in zaradi opekline ni Zivijenjsko
ogrogena. Pri otrocib, ki jib prizadenejo obsesnejse opekline, postopamo kot pri oskrbi vsakega
poskodovanca. Odstranimo vir poskodbe in pri tem pazgimo, da Se sami ne postanemo Zrtve.
Prepretimo nadaljevanje toplotne ali kemicne okvare. Istemo in gdravimo Zivijenje ogrogujoce
motnje dibanja in obtoka, ki so posledica same opekline ali pridrugenih poskodb. Motnje dibanja
in obtoka imajo prednost pred oskrbo opeklinske rane. Opeklina sama je le redko vzrok godnje
Sivljenfske ogrogenosti opelenega. Anatomske in fizioloske posebnosti otrok zabtevajo posebno
igurjenost ekipe v oFivljanju otroka. Pogornost je potrebno posvetiti tudi preprecevanjn
podbladitve, zdravljenju bolecine in odkrivanin Zlorabe otroka.

Uvod

Po podatkih epidemioloskih raziskav je vecina opecenih otrok starih od 1 do 3 let.
Ima priblizno 10 % opeklino, ki ne potrebuje operativnega zdravljenja. V
ambulanto otroka pripeljejo starsi, v katerih navzoc¢nosti se je otrok opekel z vroco
tekocino. Opeklinsko rano so starsi hladili z vodo in jo obvezali. Otroku za
bolecine niso dali nobenega zdravila. Ob pregledu otrok glasno joka in se upira. Ni
zivljenjsko ogrozen. Kljub vec¢inoma ugodnem razpletu opeklin pri otroku, so
opekline Se vedno drugi vzrok smrti pri poskodovanih otrocih. Otroci mlajsi od
stirih let imajo kar trikrat vedje tveganje, da se opecejo, in osemkrat vecjo
verjetnost, da zaradi opekline umrejo, kot splosna populacija. Najvecjo smrtnost
imajo opeceni v pozarih v zaprtih prostorih. Za razliko od odraslih, so opekline v
pozarih pri otrocih na drugem mestu po pogostnosti. Najve¢ otrok se opece z
vroc¢imi tekoc¢inami (Tabela 1).

vir opekline % pri otrocih % pri odraslih
vroce tekocline 64 15
ogenj 17 75
stik z vro¢imi predmeti 9 <1
elektrika 7 5
eksplozija 2 <1
kemic¢na 1 4

Tabela 1. Primerjava pogostnosti opeklin po viru opekline med odraslimi in otroci.
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Pri oskrba opecenega otroka na na terenu, je potrebno predvsem prepoznavi ter
ustrezno in pravocasno zdraviti zivljenje ogrozujoca stanja. Usmerjen pristop k
opecenemu otroku zmanjsa zmedo pri oceni stanja in odlocanju za ukrepanje. S
tem se skrajSa odvecno zadrzevanje na mestu dogodka, ki je med najbolje
preprecljivimi zamudami v procesu zdravljenja poskodovanega.

Ali je otrok Zivljenjsko ogroZen?

Po prihodu na mesto poskodbe najprej odstranimo vir poskodbe in pri tem
poskrbimo, da $e sami ne postanemo zrtve. Na mestu dogodka je potrebno
prepoznati okolis¢ine, ki bi bile lahko pomembne za primarno oskrbo in nadaljnje
zdravljenje kot:

- kdaj je prislo do poskodbe

- kaksen je vir opeklinske poskodbe

- alije $lo za pozar v zaprtem prostoru

- kaksne snovi so gorele

- je vetjetno, da ima opeceni pridruzene poskodbe...

V nadaljevanju oskrbe je potrebno iskati simptome in znake zivljenjske ogrozenosti
otroka in ob njihovi prisotnosti uc¢inkovito ukrepati. Da bi lahko razpoznali motnje
v delovanju dihal in obtocil, moramo poznati normalne vrednosti vitalnih
parametrov za posamezna starostna obdobja (Tabela 2).

starost (leta) frekvenca frekvenca sistoli¢ni krvni
dihanja (1/min) | pulza (1/min) tlak (mmHg)
do1 30 —40 110 — 160 79 —-90
1-5 20 — 30 95— 140 80 — 100
5-12 15-20 80 — 120 90 — 110
vel kot 12 12-16 60 — 100 100 — 120

Tabela 2. Fizioloske vrednosti klju¢nih vitalnih parametrov v razli¢nih starostih obdobjih

Normalni krvni tlak pri otroku lahko hitro ocenimo tudi s formulo: pricakovani
sistolicni krvni tlak = 80 + 2 x starost v letih. Diastolicni tlak je dve tretjini
sistolicnega.

V predbolnisni¢ni triazi poskodovanih otrok (v starosti 0 — 15 let) so najbolj
specificni napovedni dejavniki hude poskodbe otroka sistoli¢ni krvni tlak manj kot
90 mm Hg, frekvenca dihanja manj kot 10 ali ve¢ kot 29 vdihov na minuto in
stanje zavesti po GCS 12 ali manj. Vsi ti dejavniki so primerni tudi za oceno teze
poskodbe opecenega otroka. Specificen napovedni dejavnik hude poskodbe
opecenega otroka je $e opeklina ve¢ kot 15% celotne telesne povrsine.
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Opeklinska poskodba je stanje, ki se stalno spreminja. Ceprav bolnik ob prvi oceni
ni ogrozen, lahko ogrozenost v kratkem nastopi. Potrebno jo je predvideti, da
lahko pravocasno ukrepamo.

Teza opekline ni edini kriterij stopnje ogrozenosti opecenca. Pri oceni stopnje
ogrozenosti in potrebe po zdravljenju v opeklinskem centru so po mnenju
Ameriskega zdruzenja za opekline (ABA) poleg lokalizacije, povrsine in globine
opekline ter kemi¢ne opekline in opekline z elektricnim tokom pomembni $e:

- starost manj kot 10 in vec¢ kot 50 let

- pridruzene ostre ali tope poskodbe

- inhalacijska poskodba

- pomembnejsa predhodna obolenja.

Pri opecencu je torej potrebno lociti med stanji, ki so lahko posledica opekline
same in fizioloskih sprememb, ki jih povzroca, in tistimi, ki jih opeklini ni mo¢
pripisati.

Hudo opecenega otroka ogrozajo predvsem hipoksija, ok, podhladitev in huda
bolecina.

Ali je otrok respiratorno ogroZen?

Na mestu poskodbe moramo vzpostaviti in vzdrzevati prosto dihalno pot.
Opecenemu damo vlazen kisik preko dihalne maske. Nasicenost krvi s kisikom
spremljamo s pulznim oksimetrom. V kolikor le z dovajanjem kisika ne uspemo
zagotoviti zadostne oksigenacije ali grozi zapora dihalnih poti, opecenega
intubiramo in mehansko ventiliramo. Poleg zagotovitve dihalne poti in dobre
oksigenacije, ob intubaciji in umetni ventilaciji opec¢enemu otroku omogoc¢imo tudi
analgezijo in sedacijo. V primeru grozecega edema dihalnih poti se z zgodnjo
intubacijo izognemo otezeni kasnejsi intubaciji.

Dihalno odpovedovanje je pri opecencu lahko posledica opeklin obraza in zgornjih
dihalnih poti ter vsega oboda prsnega kosa, inhalacijske poskodbe, zastrupitve ali
soka.

Opekline celega oboda prsnega kosa z nastajanjem edema v opeklinski eshari
povzrodijo napredujoco restiktivno motnjo ventilacije, s katero pa ni racunati v
zgodnjem casu po opeklini.

Dihalno stisko zaradi opeklin pricakujemo predvsem pri opec¢enem v pozaru ali
eksploziji v zaprtem prostoru. Opekline obraza, ozgane nosne dlake, sajast
izpljunek in nezavest med pozarom v zaprtem prostoru napovedujejo dihalno
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ogrozenost. Lahko pa so prisotni tudi brez znatne poskodbe dihalnih poti.
Zanesljivi znaki neposredne dihalne ogrozenosti so dispneja, tiS¢anje v prsih,
stridor, bradi- ali tahipneja ter oteklina jezika in mehkega neba.

Pri gorenju nastaja vrsta strupenih plinov (Tabela 3), ki bodisi povzro¢ajo kemi¢ne
okvare na dihalnih poteh ali sistemske zastrupitve. Kemicna okvara dihalnih poti
zaradi vdihavanja strupenih plinov ne sodi med zaplete, ki bi bolnika ogtrozali
zgodaj po opeklini. So pa opecenci takoj ogrozeni zaradi zastrupitve z ogljikovim
monoksidom (CO), ogljiikovim dioksidom ali vodikovim cianidom.

plin bioloski ucinek vir
ogljikov monoksid ZAVIFA Prenos 1n up orabo organski material
kisika
vodikov cianid zavira uporabo kisika volna, plastika
ogljikov dioksid motnje zavesti organski material
aldehidi huda poskodba sluznice les, bombaz, papir
vodikov klorid hudo drazenje dihal, . plasticne mase
bronhospazem, bronhoreja
dusikov oksid papir, les
benzen drazenie dihal, plasti¢ne mase
amonijak bronhospazem, bronhoreja najlon
akrolein tekstil, preproge

Tabela 3. Nekateri strupeni plini, njihovi bioloski uéinki in snovi pri gorenju katerih se sproscajo.

Pri ope¢enem v pozaru v zaprtem prostoru, ki ima glede na pulzni oksimeter
dobro saturacijo, je vseeno potrebno pomisliti na zastrupitev s CO. Pri zastrupitvi
s CO so izmerjene vednosti na pulznem oksimetru lazno visoke, saj pulzni
oksimetri ne locijo oksi- od karboksihemoglobina. Tak otrok ni cianoti¢en, kaze pa
druge znake hipoksije kot npr. zmedenost ali nemir, dispnejo, potenje, tahi- ali
bradikardijo, hiper- ali hipotenzijo, periferno vazokonstrikcijo... Hipoksija je lahko
tudi posledica zastrupite s cianidom. Zastrupitev s cianidom je manj pogosta kot
zastrupitev s CO. Ce do nje pride, je praviloma so¢asna z zastrupitvijo s CO.

Ali je otrok cirkulatorno ogroZen?

Opeklinski $ok nastane zaradi izgubljanja tekocin iz znotrajzilnega prostora v
intersticij na mestu opekline, pri obseznejsih opeklinah pa tudi drugod po telesu.
Obseg in hitrost izgubljanja sta odvisna od povrsine in globine opekline.
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Povrsino opekline dolocamo v delezu celotne telesne povrsine (CTP), ki ga
zajema opeklina. Za hitro oceno opecene povrsine je najprimernejSe »pravilo
devetke«. To je povsem uporabno sele po 15 letu starosti. Tedaj se razmerja med
povtsinami posameznih delov telesa priblizajo razmerjem pri odraslih. Pri otroku je
v primerjavi z odraslim vedji delez glave in manjsi delez spodnjih okoncin (Tabela
4). Slednje je pomembno, ker je glava za trupom na drugem mestu po pogostnosti
lokalizacije opekline pri otroku. Ce upo$tevamo posebnosti v delesu telesne
povtsine glave in vratu ter spodnjih okoncin, lahko na drugih delih telesa
uporabimo »pravilo devetke« z zadostno natancnostjo za prvo oceno.

Pri manjsih opeklinah pride v postev tudi »pravilo dlani«. Dlan opecenega
predstavlja priblizno 1% njegove celotne telesne povrsine.

predel ?e_tol 11<-3t4 51;9 101;14 15 let odrasli
glava 19 17 13 11 9 7
stegno 5,5 6,5 8 8,5 9 9,5
golen 5 5 55 6 6,5 7

Tabela 4. Spremembe deleza CTP za glavo, stegno in golen po Lundu in Browderju.

Globino opekline dolo¢imo po anatomski razdelitvi in jih delimo na epidermalne,
povrhnje in globoke dermalne ter subdermalne. Pri oceni globine se posluzujemo
klini¢nih kriterijev videza, obcutljivosti na bole¢ino, ter zbleditve in kapilarnega
povratka. Pri otrocih je ocena s pomocjo testiranja bole¢ine nezanesljiva. Globina
opekline se spreminja, zato je za natan¢no oceno potrebno ve¢dnevno opazovanje
in ocenjevanje ter znatne izkusnje. Globino opekline je e posebno tezko oceniti
pti otroku, kjer je koza tanka, in pri kemi¢nih opeklinah, zato je tu potrebna Se
vecja previdnost in izkusenost. V prehospitalni oceni moramo prepoznati hitro in
enostavno dolocljive ter zaneslijve znake dermalne ali subdermalne opekline. Med
njimi predvsem mehutje, belo, sivo, rumeno, rjavo ali ¢rno kozo, kozo konzistence
usnja, ter hipesteticno ali povsem neobcutljivo kozo.

Da bo prislo do opeklinskega Soka lahko pricakujemo, ¢e dermalna ali subdermalna
opeklina zajema ve¢ kot 15% celotne povrsine telesa. Pri otrocih mlajsih od 5 let je
to 10% celotne povrsine telesa. Tako opeklinski $ok lahko pricakujemo pri opeklini
polovice trupa in zadnjice, pri opeklini celotne zgornje okoncine, pa praviloma ne,
ne glede na starost (Slika 1).
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Slika 1.
Odvisnost deleZza CTP za razli¢ne dela telesa od starosti
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Pri opeklinah, ki zajemajo ve¢ kot 10% celotne povrsine telesa, pricnemo s
tekocinskim ozZivljanjem Ze na terenu. Vzpostavimo periferno vensko pot. Ce ne
gre drugace lahko tudi skozi opeceno kozo. Ce v nekaj minutah ne uspemo nabosti
periferne vene, uporabimo alternativno vensko pot.

Tekocinsko zdravljenje za¢nemo s kristaloidi, praviloma Ringerjevim laktatom.
Med primarno osktbo in prevozom naj otrok dobi vsaj 20 ml/kg telesne teze na
uro. Dane kolicine tekocin zabelezimo. Najbolj$i nadzor nad uspechom
tekocinskega zdravljenja omogoca spremljanje diureze. Zeljena diureza je ve¢ kot 1
ml/kg/h. V eni uri, kolikor traja mertjenje, pa bi moral biti opecenec tudi ze v
bolnisnici.

Potrebno je iskati in razpoznati znake $oka in ga zdraviti takoj, ko je razpoznan.
Sok, ki nastopi zgodaj po opeklinski poskodbi, praviloma ni posledica opekline
same, ampak pridruzenih topih in ostrih poskodb. Na slednje je, glede na
okolis¢ine in otrokovo Kklinicno stanje, potrebno pomisliti in jih prepoznati.
Klini¢ni znaki odpovedovanja obtodil so hiter in slabo tipljiv pulz in slaba periferna
prekrvavitev. Hipotenzija je pri otrocih pozen znak Sokovnega stanja. Tekocinsko
zdravljenje je potrebno pri Soku prilagoditi klini¢cnim kazalcem, zacnemo pa ga s
kristaloidi.
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Pri otroku se po poskodbi zaradi stresnega odgovora in nezadostnih zalog glukoze
lahko pojavi tudi hipoglikemija. Pri majhnih otrocih lahko za vzdrzevanje osnovnih
tekocinskih potreb uporabimo tudi mesanico 5% glukoze v Ringerjevem laktatu ali
fizioloski raztopini.

Infundiranje hladnih tekocin lahko povzrodi ali poslabsa podhlajenost otroka, zato
dajemo ogrete tekocine.

Pri poskodbi z elektricnim tokom lahko pricakujemo tudi Zivljenjsko nevarne
motnje ritma in motnje zavesti, ki zahtevajo kardiopulmonalno ozivljanje. Taksni
poskodovanci zato potrebujejo stalni EKG nadzor med prevozom v bolnisnico in
zanesljiv venski dostop.

Po zdravljenju zivljenje ogrozajocih stanj ali ¢e otrok ni zivljenjsko ogrozen,
oskrbimo opeklinsko rano in poskrbimo za ustrezno analgezijo.

Ali je rana ustrezno oskrbljena?
Odstranimo vse z vro¢imi ali toksi¢nimi snovmi prepojene obleke, ki se ne drzijo
koze.

Termic¢no delovanje se da omejiti s hlajenjem prizadetih delov s hladno vodo.
Hlajenje prvih 10 min po poskodbi lahko pripomore k zmanjSevanju obsega
opekline in ima najverjetneje malo ucinka po tem casu. Izjema so kemicne
opekline, ki jih je treba obilno spirati do prihoda v bolnisnico, kjer se o potrebi
izpiranja ponovno odloc¢a. Seveda je potrebno suhe kemikalje odtraniti s koze na
suho pred spiranjem, da ne pride do raztapljanja. Nevtralizacija ni priporocljiva saj
se ob njej sprosca toplota, ki dodatno okvarja tkivo, hkrati pa jo je tezko
nadzorovati. Izjema so opekline z nekaterimi kemic¢nimi sredstvi, ki zahtevajo
specifi¢no zdravljenje, ki ni mozno prehospitalno.

Rane sterilno pokrijemo. Na rose¢e povtsine damo obkladke s fiziolosko
raztopino. Opecene okoncine imobilizitamo in eleviramo.

Ali otroka boli?
Opekline spadajo med najbolj bolece poskodbe, zato potrebuje opecen otrok tudi
primerno analgezijo.

Ce smo pri otroku vzpostavili zanesljivo vensko pot, uporabimo za lajSanje bolecin
oplatne analgetike npr. morfin ali fentanil, ki ima hiter in mocan analgeti¢ni ucinek,
kratko razpolovno dobo, malo stranskih kardiovaskularnih zapletov in
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ucinkovitega antagonista. Ustrezen analgetik je tudi ketamin, ki ne povzroca zavore
dihanja in omogoca dobro cirkulatorno stabilnost.

Zaradi povsem nepredvidljive resorpcije so peroralni, subkutani in intramuskularni
nacin dajanja zdravil neprimerni.

Pomembno analgeti¢no vlogo ima tudi ustrezna oskrba opeklinske rane.

Ali je otrok podhlajen?

Izgube toplote z izhlapevanjem z rosecih opeklinskih ran, s prevajanjem ob
hlajenju ali z mesanjem ob infundiranju hladnih infuzij, vodijo v hipotermijo. Pri
otroku je razmerje med povtsino in volumnom manj ugodno kot pri odraslem in je
nevarnost podhladitve $e vedja.

Podhladitev (telesna temperatura pod 35 °C) ugotovimo s termometrom z nizkim
odcitkom. V primarni oskrbi je pomembno na podhladitev posumiti in vse ukrepe
izvajati z mislijo, da je bolnik lahko podhlajen ali da ga podhlajamo.

Da bi preprecili podhladitev, infundiramo ogrete tekocine, s pravilno oskrbo
preprecimo izhlapevanje z opekinskih ran, omejimo cas spiranja na cas, ko je
pricakovati klinicni uspeh. Bolnika med transportom pokrijemo s termo-folijo
(omejimo radiacijske izgube) in odejami. ResSevalno vozilo mora biti primerno
ogreto.

Ali gre za zlorabo?
Zloraba je vzrok opeklinski poskodbi otroka v priblizno 2 %. Okoliscine na kraju,
kjer je prislo do opekline, so lahko pomemben kljuc za odkritje zlorabe otroka.

Na zlorabo je potrebno posumiti, ¢e opis dogodka ni skladen s tezo ali vrsto
poskodbe, je prislo do nerazumne zamude med ¢asom poskodbe in ¢asom, ko
star$i iSCejo pomoc, pri neustrezni reakciji starSev na otrokovo poskodbo,
nenevadem viru opekline (npr. cigarete), jasno zamejenem robu opeklinske rane,
podatkih o $tevilnih predhodnih poskodbah, ¢e se otrok boiji starsev...

Zakljucek

Vecina opeklin je posledica cloveske neumnosti ali malomarnosti in jih je mo¢
prepreciti.

Vecina opecenih otrok ne pride v bolnisnico z resevalnim vozilom in nima hudih
opeklin.
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Obravnava opecenega otroka je obravnava poskodovanca in ne dermatoloskega
bolnika. Potrebno je iskati znake Zivljenjske ogrozenosti, ter jih pravocasno in
ustrezno zdraviti. Zaradi velikih fizioloskih in anatomskih sprememb med rastjo je
potrebno poznati osnovne spretnosti ozivljanja otroka v razliénih starostih.
Podatek o otrokovi tezi je bistven za ustrezno ukrepanje.

Hipotenzija je pozen znak Soka pri otroku. Ocena globine opekline otroka je
tezavna. Pri oceni povrsine pa je potrebno poznati spremembe v delezu, ki ga
posamezen del telesa predstavlja v CTP.

Otroka opeklina boli. Pri obseznih opeklinah je verjetnost podhladitve otroka
velika.

V ozadju opeklinske poskodbe otroka je lahko zloraba.
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POLITRAVMA V PREDBOLNISNICNI IN BOLNISNICNI OSKRBI

TRIAZA IN OSKRBA POLITRAVME

Andrej Jakomin, Irina Pirjevec

Zdravstveni dom Koper, PHE Obala, Dellavallejeva 3, 6000 Koper

Izviecek

Namen triage je gagotoviti pregivetie cim vedjemn Steviln oseb. Pri oskrbi politravme najprej
opravimo primarni pregled, poskrbimo za poskodbe in stanja, ki ogrogajo Zivijenje. Nato sledi
sekundarni pregled in dokoncna oskrba politravmatiziranega pacienta.

TriaZza

Triaza pomeni selekcijo med ve¢ ponesrecenci v nesreci, nudenje prve pomoci
ponesrecenim, ki potrebujejo dolocene, za njihovo Zivljenje, pomembne posege in
nudenje pomoci ostalim poskodovanim, ki niso zivljensko ogorzeni. Glavni namen
je zagotoviti prezivetje ¢cim vecjemu Stevilu oseb.

Kako triaZirati?
Prva triaza se opravi na terenu, triazist se hitro premika od enega do drugega
poskodovanca in odloca, kateri med poskodovanimi potrebuje takojsnjo pomoc.

V prvi fazi preverjamo:
e A =AIRWAY (dihalna pot)
e B =BREATHING (dihanje)
e (C = CIRCULATION (krvni obtok)
e Ugotavljamo, kateri so kritini posegi za opraviti ( npr. zaustavitev vecjih
krvavitev)

Na primer: pacienti z obstrukcijo dihalnih poti potrebujejo takojsnjo pomoc, torej
ro¢no odstranitev eventualnega tujka. Pacienti, ki ne dihajo potrebujejo umetno
dihanje. Pacienti, ki mocno ktvavijo potrebujejo ro¢no kompresijo krvavecega
mesta.
Uspesnost kardiopulmonarne reanimacije je pri postravmatskem srénem zastoju
0,1%.

V prvi fazi triaze zaobidemo paciente, katerih poskodbe so nezdruZljive z
zivljenjem (dekapitirani, pacienti z obseznimi mozganskimi poskodbami), ter tiste,
ki nimajo nobenih poskodb.
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V drugi fazi triaze se opravijo tako imenovani kriticni posegi, kot so intubacija,
drenaza obseznega pnevmotoraksa, zaprtje odprtega pnevmotoraksa.

Politravmatizirani pacient je pacient z ve¢ poskodbami, med katerimi je ena ali ve¢
zivljenjsko ogrozujocih.

Pri politravmi govorimo o »GOLDEN HOUR, zlati uri. Dokazano je, da pacienti,
ki so pripeljani v operacijsko sobo v roku do ene ure, imajo veéje moznosti za
prezivetje.

Prehospitalna oskrba politravmatiziranega se deli v 5 faz:
1. Pregled okoliscin.

Primarni pregled.

Sekundarni pregled.

Transport.

Predaja pacienta v urgentno ambulanto bolni$nice.

Rl

Ad 1. Pregled okoliscin

1.1. Zavarovanje
Na kraju nesre¢e moramo najprej zavarovati sebe, ekipo in poskodovane.
Npr. poskodovanci ob robu ceste, prisotnost dima, elektricni stebri ali
pretrgane Zice, znacilni vonji.

1.2. Ugotovitev vpletenih sredstev v nesreci

1.3. Dinamika nesrece
Npr. ttk z ve¢ kot 30 km/h, padec iz visine nad 5 metrov, huda
deformacija vozila (karoserija vdrta za ve¢ kot 20 cm), smrt enega od
sopotnikov, preobracanje vozila, uklescenje.

Potrebno je posredovati informacije o nesre¢i centru za obvescanje zaradi

morebitnega organiziranja dodatne pomoci.

Ad 2. Primarni pregled ponesrecencev
Pri primarnem pregledu je potrebno identificirati paciente v zivljenjski nevarnosti
in ugotoviti posege, ki morajo biti opravljeni na mestu nesrece.
Za lazje pomnjenje postopkov, ki jih je treba opraviti, smo vzeli prvih pet ¢rk
abecede:

e A —airway, dihalna pot

e B - breathing, dihanje

e C - circulation, krvni obtok

e D - disability (kratek nevroloski pregled)

e L - exposure, izpostavljenost
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A - dihalna pot:

o¢istimo dihalne poti ev. tujkov, izlockov. Ce je pacient v nezavesti in spontano
diha, moramo uporabiti S-tubus. Vsakega pacienta, ki ima poskodbo nad klju¢nico
in vsakega nezavestnega pacienta (po poskodbi), obravnavamo, kot da ima
poskodovano vratno hrbtenico in tako tudi ukrepamo.

B — dihanje:

v tej fazi se ugotavlja: prisotnost dihanja, frekvenca, globina dihanja. Pregleda se
vrat za ugotavljanje morebitne deviacije trahealne osi, pregleda se prsni kos zaradi
morebitnih poskodb, deformacij. Na koncu se obojestransko avksultira prsni kos
zaradi moznosti pnevmotoraksa. Po pregledu se preide k aplikaciji kisika, ¢e za to
obstaja indikacija.

C - cirkulacija
ugotavlja se prisotnost perifernih pulzov ter prisotnost vecjih krvavitev, ugotavlja
se prisotnost $oka. Izmeri se krvni tlak in pulz.

Sok je stanje hipoperfuzije razliénih organov, v veéini primerov je to posledica
hipovolemije.

Kako prepoznamo sok?

Poveca se sréna frekvenca, zmanjsa se sistolicni krvni tlak, poveca se frekvenca
dihanja, lahko pride do sprememb v zavesti. V tej fazi zaustavimo vecje krvavitve,
nastavimo eno ali ve¢ venskih poti, sledi terapija s koloidnimi tekocinami.
Prepreciti moramo podhladitev.

D - kratek nevroloski pregled
Ocenimo zenici (velikost, simetri¢nost, reagiranje na svetlobo), zavest, odzivnost
bolnika na verbalni ukaz in bolecino.

E — exposure
Za dokon¢no oceno bolnika moramo pacientu razrezati obleko in ga pregledati.

Po primarnem pregledu in oskrbi politravmatiziranega bolnika oskrbimo
morebitne zlome ter apliciramo protibolecinsko terapijo.
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Ad 3. Sekundarni pregled ponesrecencev
Pri zivljenjsko ogrozenem pacientu se opravi sekundarni pregled med prevozom v
bolnidnico medtem, ko se pri ostalih pacientih sekundarni pregled opravi na mestu

nesrece.V tej fazi se pregleda vse dele telesa in se ugotavlja morebitne komplikacije
— tabela 1.

Glava: vdrti zlomi, skalp, odtekanje likvorja iz uses ali nosa.
O¢i: tujki, globoke rane, preverjanje zenic.
Usta: tujki, izguba zobovja, izpah mandibule.
Vrat. podkozni emfizem ,deviacija traheje .
Prsni kos: odprte poskodbe, stabilnost klju¢nice in stene, (poslusamo oba hemitoraksa).
Trebuh: znaki udarcev, znaki varnostnega pasa, rane, napetost.
tabela 1.

Pri izvlecenju pacienta iz vozila uporabimo KED, razen ¢e obstaja nevarnost vziga
avtomobila, nevarnost eksplozije, v teh primerih se uporabi hitro izvlecenje.

Pri poskodovanem motoristu odstranimo varnostno celado le v primeru
obstrukcije dihalnih poti ali pri vidnem nezadostnem dihanju .

Literatura
1. Laura  Trabuco, Giovanni Baldi: Triage: fase  pre-ospedaliera. URL =
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MONITORING HUDO PRIZADETEGA

Oskar Renko

Zdravstveni dom Koper, Dellavallijeva 3, 6000 Koper

Izviecek

Pristop k nezavestnemu bolniku | poskodovancu najprej zabteva ugotovitev in oskrbo osnovnih
Sivljenfskib funkcy. V" primern odsotnosti dibanja in akcije srca gacnemo CPR. Obvezno
nastavimo in apliciramo infuzijo. Negavestnega intubiramo, varovati moramo vratno hrbtenico,
ki jo imobiliziramo in ventiliramo 3 visokim odstotkom kisika. Obvezno izvedemo orientacijski
nevroloski pregled in istemo ostale mogne vroke 3a nastanek bolezenskega stanja in pricnemo 3
terapijo.

Med prevozom spremibjamo: EKG, kroni tlak, pulzno oksimetrijo, frekvenco in globino dibanja,
telesno temperaturo. Kroni sladkor in kapnometrijo.

Monitoring hudo prizadetega bolnika med prevozom

Stanja, ki posredno ali neposredno ogrozajo zivljenje bolnika ali poskodovanca,
zahtevajo vecplastno obravnavo. Spremljati jo mora hiter in ucinkovit prenos
pomembnih informacij o bolnikovem ali poskodovancevem stanju, vrsti obolenja
in poskodbe, ter o okolis¢inah, v katerih se je urgentno stanje manifestiralo.

Sprejem bolnika je proces, ki se v resevalni dejavnosti odvija bodisi na terenu ali pa
v zdravstveni ustanovi.

Sprejem  bolnika ali poskodovanca na terenu vkljucuje informacije, ki jih
zdravstveni tehnik/reSevalec v obliki anamneze pridobi od bolnika/poskodovanca,
od svojcev ali oc¢ividcev ter na osnovi okoliscin in dejavnikov, na podlagi katerih
lahko sklepamo, da so vplivali na nastanek urgentnega stanja. Ti podatki so zaradi
objektivnih ucinkov straha, panike in trenutnih kaoti¢nih razmer veckrat
neobjektivni, prenapihnjeni ali pa je nekaterim dejavnikom in dogodkom pripisan
majhen pomen.

Porocilo ob predaiji je sestavljeno iz dveh anamnesti¢nih sklopov:

e  stanje bolnika/poskodovanca na terenu in dejavniki, ki so privedli do
urgentnega stanja;

e drugi del porocila pa zajema stanje in spremembe vitalnih funkcij in
zdravstvenega stanja med prevozom v bolnisnico.
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Posebno pozornost je treba nameniti tistim situacijam, kjer okolis¢ine pri katerih je
do poskodbe/obolenja prislo niso jasne.

Bolnika v bolnisnici predajamo dezurni zdravstveni ekipi — zdravniku in medicinski
sestri/zdravstvenemu tehniku. V primeru vitalne urgence delna predaja poteka ze
med prevozom, ko lahko preko GSM ali UKW zveze posredujemo osnovne
podatke ekipi, ki nas pri¢akuje. Ta se z nasimi podatki lahko pripravi na dolocene
ukrepe, ki jih bo potrebno izvajati med nudenjem bolnisni¢ne nujne medicinske
pomoci.

Predaja nenadno zbolelega ali poskodovanega zahteva naslednje ustne in pisne
parametre o njegovem stanju boleznih in ukrepih enote prehospitalne nujne
medicinske pomoci:

e kdo predaja informacije in na kateri lokaciji smo  prevzeli
bolnika/poskodovanca;

e priblizna ocena starosti, spola ter stevilo poskodovanih in nenadno zbolelih;

e trenutno stanje poskodovanega/obolelega (parametri vitalnih funkcij, oziroma
ugotovitve, ki smo jih dobili pri fizikalnem pregledu);

e izvedeni ukrepi in aplicirana terapija.

Predaja bolnika v enoto bolnisnicne NMP mora biti tako ustna kot pisna. Pisna
oblika zajema objektivno in subjektivno merjenje in evidentiranje vrednosti, ki ji
registriramo ob sprejemu in med prevozom. Zajema pa tudi vse tiste ukrepe
prehospitalne enote, ki jih je do prihoda v bolnisnico izvajala. Poleg tega nam tak
seznam ukrepov sluzi kot uraden dokument v primeru, ko moramo pred komerkoli
odgovarjati za nase delo in ukrepe, torej s§c¢iti inhkrati razgalja nase strokovno
usposobljenost.

V urgentni medicini ukrepi NMP ne dopuscajo Casa za listanje po
priro¢niku in za posvetovanje. Bolj ko je stanje urgentno, toliko manj Casa je
za premislek - in tem huj$a je Skoda zaradi napake.

Risk managment je kontinuiran, planiran program odkrivanja, analiziranja in
evaluacije napak, nezgod, poskodb in financ¢nih izgub pri delu, ter cela vrsta
ukrepov s ciljem zmanjsevanja ali popolne odstranitve teh rizikov.
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Za preprecevanje nastanka "$kode" (¢im manjsi risk manegment) je potrebno:

e spostovanje kodeksa etike,

e opazovanje bolnika:

oc¢i (Sirina zenic, ptoza vek, strah),

mimika obraza (izraz bolecine, bledica, cianoza ustnic),

z dotikom (temperatura, vlaznost, tonus misic),

govor (ga utruja,...),

vonj (melena, amoniak, aceton, zadah po alkoholu),

poslusanje bolnika (pri delu poslusamo le s 25% zbranostjo, to pomeni da
75% informacij ne zaznamo pravilno, narobe jih razumemo ali
izktivimo,..),

e dokumentiranje vseh posegov in postopkov,

e upostevanje standardnih postopkov,

e redno pregledovanje in vzdrzevanje aparatur,

e upostevanje navodil strokovnih zdruzen;.

Za ocenjevanje stanja bolnika/poskodovanca obstaja 45 razliénih metod med
katerimi se 15 uporablja v prehospitalnih pogojih. Najpogosteje uporabljene
metode so: GCS, PGCS, Revesial Trauma Scor (RTS), Meinz Emergecy Evaluation
Score (MEES), Circulation, Respiration, Abdomen, Motor end Speech Score
(CRAMS), Prehospital Index, itd. ..

Nekatere znacilnosti posameznih protokolov:

pri Glasgow Coma Scal (GCS) ocenjujemo: odpiranje o¢i, verbalni
odgovor in motori¢ni odgovor. Maksimalni sestevek je 15 tock, minimalni
pa 3 tocke. To je nevroloska ocena.

PGCS je otrokom prilagojena GCS.

pri RTS poleg GCS spremljamo $e frekvenco dihanja in sistolicni tlak.
Daje nam visoko stopnjo zanesljivosti in napredovanje smrtnega izida.

pri MEES poleg GCS spremljamo pulz, frekvenco dihanja, EKG ritem,
bolecino, sistoli¢ni krvni tlak tlak, SaO2. Ob prvem kontaktu z pacientom
zabelezimo MEES 1 ob predaji v bolnisnici pa MEES 2. Razlika med 2 inl
nam dokazuje uc¢inkovitost nujne medicinske pomo¢i.

pri Trauma Score obravnavamo frekvenco dihanja, dihalne gibe, sistolicni
krvni tlak  in  kapilarno  polnitev. Uporablja se  tockovanje
kardiopulmonalnega stanja.

Champion Sacco Trauma Score je GCS + TS.
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Monitoring nezavestnega bolnika med prevozom

Nadzorujemo vitalne znake:
e dihanje (frekvenco dihanja, pulzno oksimetrijo, metjenje CO2 v izdimanem
zraku),
e cirkulacijo (frekvenca srénega utripa, vrednosti krvnega tlaka),
e nevrolosko stanje (GCS na 15 minut, zenici, leteralizacija)

® telesno temperaturo (pri zvisani: hlajenje-mehanicno ali medikamentozno; pri
znizani: ogrevanje — rjuha (deka), folija, ogrete tekocine).

Ob prvem stiku preverimo, ¢e bolnik diha in kaksno je njegovo dihanje. Dolocen
tip dihanja nam je lahko v pomo¢ pti ugotavljanju moznega vzroka nezavesti.
Znacilni tipi dihanja. Ki jih lahko opazimo so:

e Chenye—Stokes-ovo: obdobje apnee se menjavajo z obdobiji forsiranega dihanja;
e  Kussmuaul - ovo: globoko in hitro;

e  Biot —ovo (ataki€no): ¢asovno nepravilno dihanje z razli¢no globino dihanja;

e Apneusticno: postinspiratorna pauza;

®  Paradoksno: izrazeno pri paralizi prepone.

Takoj po oceni dihanja preverimo, ¢e ima bolnik sréni utrip in izmerimo krvni tlak
(cirkulacija).

V primeru srénega zastoja zaénemo z oZivijanjem.

Vsakemu nezavestnemu bolniku nastavimo vensko pot in nastavimo infuzijo
kristaloidov (glukoznih raztopin ne dajemo razen v primeru, ¢e sumimo na
hipoglikemi¢no komo). V primeru poskodbe drugih organov in posledi¢nega
hemoragi¢nega Soka mnastavimo infuzijo kristaloidov. Obstajajo mnenja, da
infundiranje velikih koli¢in kristaloidiv ali koloidov lahko pospesi nastajanje
mozganskega edema. Priporocljivo je nadomescanje krvnega volumna v Sokovnem
stanju ob hudi poskodbi glave in groze¢em edemu uporabiti 250 ml hipertoni¢ne
raztopine NaCl vezanega na dekstrane ali HAES zaradi sposobnosti teh raztopin,
da ze v manjsih koli¢inah in v krajSem casu normalizirajo krvni tlak. Ugotovljeno
je, da hipotenzija ob prisotnosti hipoksije (in tudi brez nje) podvoji mortaliteto in
signifikantno podalj$uje zdravljenje pri bolnikih s hudo poskodbo glave. Zato si
ves Cas prizadevamo za vzdrzevanje normalnih vrednosti krvnega tlaka.

Za zdravega mladega cloveka naj bo sistolicni tlak med 110 in 120mm Hg, za
starejSe in hipertonike med 120 in 150 mm Hg.
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Po preverjanju vitalnih funkcij (dihanje, cirkulacije) in po njihovi primarni oskrbi
naredimo pri bolniku poskodovancu orientacijosko preiskavo pri kateri ugotovimo:
e globino nezavesti,
e pregled Sirine zenic in zenic¢nih reakcij,
e ugotavljanje znakov morebitne enostranske prizadetosti.

Za ocenjevanje globine nezavesti je v uporabi Glasgow Coma Scal-a (GCS), ki sta
jo uvedla v uporabo in prvi¢ objavila Teasdole in Janett leta 1974 v reviji Lancet.
GCS ocenjujemo vsakih 15 minut do prihoda v bolnisnico.

Pri komatoznem bolniku, ki ima vrednosti GCS 8 ali manj (ne reagira na drazljaje)
je obvezna je intubacija.

Pri pregledu zenic ocenjujemo velikost in reakcijo na svetlobo. Razlika v
velikosti zenic, ki je vecja kot 1 mm, Ze pomeni patolosko stanje. Zelo ozki zenici
ugotavljamo pri lezijah ponsa in pri predoziranju narkotikov. Razsirjena ena zenica
se navadno pojavi pri subduralnem hematomu, povisanju ICP, pri subrahnoidalni
krvavitvi ali direktnem udarcu v oko. Obenem si pogledamo tudi polozaj zrkel.
Obojestranska devijacija v eno smer pomeni lezijo cerebralne hemisfere.
Nenormalen polozaj zrkel je lahko tudi posledica zloma v predelu orbite.

Pri ugotavljanju znakov enostranske prizadetosti ocenjujemo:
e misi¢ni tonus,
e prisotnost hemiplegije/paraplegije,
o refleksno aktivnost,
e motori¢ni odgovor na bolecino.

Vc¢asih nas ze sam polozaj bolnika lahko usmeri k okvirni diagnozi. Hiperekstenzija
vratu se pojavlja pri meningizmu in pri herniaciji cerebralnih tonzil.

Ekstengorni - (decebracifski)  poloZaj: zgornje okoncine so iztegnjene in rotirane
navznoter, spodnje okoncine so iztegnjene — govori za hudo prizadetost
mozganskega debla.

Fleksorni (dekortikacijski) polozar: fleksija in interna rotacija zgornjih okoncin,
ekstenzija spodnjih okoncin — pojavlja se pri lezijah nad nivojem mozg. debla.

Na terenu, vsekakor ocenimo tudi ostali somatski status bolnika / poskodovanca
ter skusamo izvedeti ¢imve¢ anamnesti¢nih / hetero anamnesti¢nih podatkov.
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Prevoz nezavestnega bolnika / poskodovanca

Pri prevozu nezavestnega bolnika upostevamo nevroanalgezijskei principe, kar
pomeni, da je bolnik ventiliran z O2, sediran in analgeziran ter ustrezno
imobiliziran glede na poskodbe. Glava bolnika / poskodovanca mora bit fiksirana
v srednjem polozaju in dvignjena za 30*.

Prevoz naj bo obziren, brez sunkovitih pospeskov in zaviranj.

Takojsnji pregled, spremembe znakov ter vse ukrepe in zdravljenje z zdravili
belezimo na osnovni obrazec "Protokol nujne intervencije", katerega obvezno
predamo v bolnisnici sprejemnemu zdravniku.

Sistematski pristop, timsko delo, pravilna ocena stanja in ucinkovita oskrba ter
zdravljenje izboljSujejo koncno prognozo za 40 do 50% in predvsem zmanjsuje
kon¢ne posledice bolezni / poskodbe.
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URGENTNI SPREJEM POLITRAVMATIZIRANEGA
BOLNIKA

Igor Karnjus

SB Izola; Poliklinika; Polje 35, 6310 Izola

Izviecek

Sprejem politravmatiziranega  bolnika je zelo dinamicen in gabteva  hitro in ulinkovito
ukrepanje. Redko kdaj poteka po nekem  ustaljenem in v naprej pripravljenem vorcn, saj se
bolnikovo stanje spreminja iz minute v minuto.

O politravmi govorimo, kadar ima poskodovanec tri hude poskodbe, od katerib vsaj ena ogroga
Zivljenje. Poskodba ali poskodbe, ki ogrogajo ivljenje imenujemo  dominantne poskodbe.
Tezavnost stopnje politravme dololimo s pomocjo posebnib sistemov lestvic (1SS — injury severity
score, TS — trauma score, ...), ki omogolajo pravilno razporeditev poskodovancev glede na oceno
odgovora organizma na poskodbo, vrednotenje terapevtskily postoprou, ter prognoza dravijenja.
Navzlic zelo razlicnim poskodbeninm vorcem, so pri bolnikih s politravmo v ospredju krvavite,
motnje dibhanja in nezavest. Ti povgrocjo pri bolnikn, ki ni dobil pravoiasno potrebne pomodi,
splosno popusianje obtolil s prizadetostio delovanja Zivijenjsko pomembnih organov; nastane
kompleksna slika sindroma soka.

Politravmatiziranega bolnika moramo zaleti zdraviti e na samem mestn nesrece, dravijenje
nato nadaljevati po ustaljenem postopku med prevozom v bolnisnico in nato v sami bolnisnici.

Uvod

V SB Izola imamo Ze dobro uteceno sodelovanje s PHE Obala in Resevalno
sluzbo Izola. Vsak prihod tezje poskodovanega pacienta je najavljen, kar omogoca
organizacijo same ekipe v urgentnem bloku poliklinike.

Pravocasno najavljen prihod politravmatiziranega bolnika omogoc¢a organizacijo
kompletnega tima ter hitro in brezhibno ukrepanje, ki velikokrat pomeni pozitivni
izhod za zivljenje bolnika.

Ob sprejemu klica so pomembni naslednji podatki:
- Stevilo poskodovancev,
- stanje zavestl in stabilnost vitalnih funkcij ogroZzenega,

- poskodbe.
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Organizacija

Poskodovanca je treba pripeljati v bolni$nico, ki ima 24-urno ustrezno oskrbo;
kirursko — travmatoloski in anestezioloski tim, moznosti ob$irnih laboratorijskih in
rentgenskih preiskav vklju¢no s CT, UZ, ter oddelek za intenzivno terapijo.

Bolni$nica, ki oskrbuje travmatolosko urgenco, mora imeti organiziran tim, ki ga
sestavljajo:

- kirurski del (2 kirurga in 2 zdravstvena tehnika)

- anestezioloski del (anesteziolog in anestezijski tehnik)

- rentgenoloski del (RTG tehnik in dosegljiv rentgenolog)

- urgentni laboratorijski tehnik

Uspesnost dela je odvisna prvenstveno od vodje poskodbenega tima. Naloge vodje
tima prevzame kirurg ali anesteziolog, nakar sledi:

- organiziranje tima,

- skupna ocena klini¢nih znamenj pri poskodovancu,

- ocena objektivnih meritev in diagnosti¢nih postopkov,

- odrejanje neposrednih nujnih ukrepov in naértovanje dokonéne oskrbe,

- pritegnitev specialista drugih potrebnih spec. za oskrbo poskodvanca.

V nasih bolni$nicah so politravmatizirani najveckrat zrtve prometnih nesre¢ s
topimi poskodbami. Presoja zdravstvenega stanja je pri taksnih bolnikih tezavna,
saj vse poskodbe niso vidne na prvi pogled. Ukrepi, ki jih usmetjajo vodje tima, so
odvisni od stopnje nujnosti. Kar najhitreje je treba presoditi, katere poskodbe
ogrozajo zivljenje in pravilno ukrepati. Pomembno je, da smo na taksna stanja
pripravljeni vnaprej, in da ne ukrepamo stihijsko Sele, ko nas presenetijo.

Naloge in cilji poskodbenega tima;
1. prepoznava poskodb, ki ogrozajo zivljenje in takojsnje ukrepanje,
2. ozivljanje in stabilizacija zivljenjskih funkcij,
3. spoznava razseznosti drugih poskodb,
4. priprava poskodovanca za dokoncéno oskrbo (kar lahko pomeni tudi
premestitev v drugo zdravstveno ustanovo.)
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Priprava tima za sprejem posSkodovanca
Sprejem poskodovanca je lahko nepredviden — za taksne primere moramo imeti
izdelan sistem notranjega obvescanja, da se tim kar najhitreje zbere.
Pogosto pa je oddelek v naprej obvescen, da je na poti bolnik s hudimi
poskodbami, tedaj naj se tim v reanimacijskem prostoru pripravi za ¢im
ucinkovitejse ukrepanje. Najprej naj poskrbi za lastno varnost:

- zascitne rokavice,

- predpasnik za enkratno uporabo,

- za$cita za ocCi.
Sam sprejem bolnika je potrebno prilagoditi trenutnemu zdrvstvenemu stanju
ponesrecenca. Zdravstveni tehnik mora znati oceniti to stanje in po potrebi takoj
nuditi pomo¢ ali jo nadaljevati skupaj z resevalci predno se sklice ustrezen tim
(kirurg, anesteziolog, anestezijski tehnik).
Poskodovanega politravmatiziranega bolnika sprejmemo v reanimacijski prostor,
kjer oprema mora brezhibno delovati.

K nujni urgentni medicinsko - tehni¢ni opremi sodi:

a) defibrilator s polnim akumulatorjem, pripravljenimi elektrodami in
zelejem,

b) prenosni monitor (napolnjen akumulator), ter pripravljeni izpravni kabli za
vse parametre, ki jih monitor meri ,

c) prenosni ventilator.

d) maske, airway, ustnozrelni tubus, set za intubacijo; dva delujoca
laringoskopa, zlice razliénih velikosti, tubusi razliénih velikosti, vodila,
Magillova prijemalka, brizge za mesicek, lubricans, medzobni tamponi in
povoj za fiksacijo tubusa, ustni razpirac,

e) kisikove jeklenke, (za dihalni balon in za prenosni ventilator),

f) dihalni balon in filter,

@) grelec za tekocine,

h) grelna blazina,

i) aspirator in aspiracijske cevke razliénih debelosti,

j)  material za enkratno uporabo;

- zdravila; vedno moramo imeti pripravljena zdravila, ki so nujna in se
najpogosteje uporabljajo pri oskrbi poskodovancev. Sem $tejemo:
zdravila za ozivljanje
zdravila proti alergiji
antidoti
uspavala
sedativi
misicni relaksanti
analgetiki

Nk wh e
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- infuzijske tekocine (koloidi in kristaloidi),

- infuzijski sistem in transfuzijski sistemi, manSeta za pospeseno
transfuzijo,

- intravenske kanile razlicne debeline,

- centralni venski kateter (tri in $tiri lumenski),

- arterijske kanile,

- brizge in igle,

- rokavice (sterilne in preiskovalne),

- za$Citne maske in ocala, predpasnik in kirurske kape,

- razlicne opornice (Schantzov ovratnik, Brawnova opornica, opornica
za glavo, opornice razli¢ne velikosti),

- trikotne rute, pas za noge.

Ob sprejemu bolnika, je medicinska sestra dolzna, odvisno od poskodb, pripraviti
e sete za medicinsko — tehni¢ne in manjse kirurske posege, katerim tudi sama
asistira:

- set za torakalno drenazo

- set za ekscizijo (v primeru zunanje krvavitve)

- set za katerizacijo

- set za venesekcijo etc.

V reanimacijskem prostoru bolnika prelozimo na bolni$ni¢ni voz, le-ta mora biti
opremljen s stojalom za infuzijo, stojalom za roko, plasticno opornico za zascito
rok. Priklju¢imo ga na monitor in opazujemo vitalne funkcije.

Ucinkovit monitoring je osnova kakovosti oskrbe politravmatiziranca.
Uporabljamo pulzno oksimetrijo, neinvazivno merjeneje krvnega tlaka in utripa,
EKG, metjenje telesne temperature in kapnometer.

Sprejem in predaja  politravmatiziranega bolnika mora potekati izkljuéno med
zdravstvenimi delavci. Obenem se mora dogajati ob bolniku, da se vse nejasnosti
redujejo ob sprejemu, ko so resevalci ali spremljevalci Se prisotni. Predaja bolnikov
je obi¢ajno ustna in dopolnjena z izpolnjenim protokolom NMP, ki ga izpolni
zdravnik oz. zdravstveni tehnik iz reSevalnega vozila.

Ob sprejemu politravmatiziranega bolnika, urgentni tim mora delovati usklajeno,
hitro in premisljeno. Vsak ¢lan tima je zadolZzen za dolocene naloge. Pri vitalno
ogrozenemu bolniku dajamo v ospredje ukrepe za resitev zivljenja:
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1. Primarna ocena stanja in ozivljanje:
- sprostitev in vzdrzevanje proste dihalne poti ob zasciti vratne hrbtenice s
trdo ovratnico,
- ventilacija s kisikom,
- drenaza tenzijskega pnevmotoraksa,
- vzdrzevanje krvnega obtoka,
- ustavitev masivnih krvavitev,
- ocena zavesti in nevroloskega stanja po Glasgow koma lestvici,
- orientacijski pregled povsem razgaljene osebe,
- smotrno nadomesc¢anje tekocin,
- dolocitev krvne skupine poskodovanca,
- gretje z grelno blazino, gretje infuzijskih tekocin.

Prvih pet ukrepov je praviloma narejenih ze na kraju nesrece

2. Sekundarni pregled (RTG,CT., UZ).
3. Nujni kirurski posegi.
4. Dokoncna oskrba, premestitev.

Poskodovanca pregledamo povsem razgaljenega. Sla¢imo ga obzirno, tako da ga
¢immanj premikamo. Obleko naceloma razrezemo. Poskodovanec naj bo razgaljen
le tedaj, ko ga pregledujemo, sicer pa pokrit in ogrevan z rjuhami ali grelno blazino.

Pomoc¢ pri ozivljanju, asistiranje pri intubaciji, priprava medicinsko — tehni¢ne
opreme in zdravil, vzpostavitev venske poti, odvzem vzorcev krvi za laboratorijske
preiskave in transfuzijo krvi, merjenje vitalnih funkcij in njihovo beleZenje,
primarno so to naloge anestezijskega tehnika, vendar v primeru njegove odsotnosti
(zaradi dela v COB-u, spremstvo bolnika v drugo zdravstveno ustanovo)
zdravstveni tehnik mora biti ustrezno usposobljen za te naloge in jih mora prevzeti.

Ostale naloge zdravstvenega tehnika ob sprejemu politravmatiziranega bolnika so
naslednje:

- uvajanje urinskega katetra pri zenski in asistiranje pri moskemu,

- asistiranje pri malih kirur§kih posegih,

- izpolnjevanje potrebnih obrazcev (sprejemni list) in napotnic,

- slacenje,

- skrb za bolnikovo lastnino,

- zagotoviti podatke o bolniku,

- spremljanje bolnika na preiskave in dokon¢na namestitev (EIT, operacijski

blok, ...).
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Skrb za prosto dihalno pot in zasCita vratne hrbtenice

Pri vsakem poskodovancu, posebno pa Se pti nezavestnih v prometnih nesrecah ali
po padcu z visine, moramo misliti na poskodbo vratne hrbtenice, dokler jo z
rentgensko preiskavo ne izkljucimo.

Sum na poskodbo vratne hrbtenice ne postavljamo samo po bolec¢inah v vratu
oziroma pri nevroloskih znakih (mravljincenje, izpadi motorike), temve¢ pri vseh
bolnikih, ki so nezavestni oziroma imajo poskodbo glave in pri vseh, pri katerih je
bil mehanizem travme tak, da bi lahko posredno ali neposredno poskodoval vratno
hrbtenico. Takega bolnika s trdo vratno opornico praviloma oskrbijo ze na terenu.
Cilj imobilizacije vratne hrbtenice je predvsem preprecitev hiperekstenzije in
izdatnejsih obratov.

O prizadetosti dihalne poti se orientiramo tako, da govorimo s poskodovancem.
Ce odgovatja z normalnim glasom in smiselno to pomeni, da je pri zavesti, da so
dihalna pota prosta in, da je perfuzija mozganov zadostna. V nasprotnem primeru
moramo dihalno pot sprostiti s trojnim manevrom. Usta in zrelo odistimo z
aspiratorjem., morebitne tujke odstranimo s prsti ali z Magillovo prijemalko.
Opazujemo mehaniko in frekvenco dihanja.

Vsakega poskodovanca oskrbujemo kot, da ima poln Zelodec, in da je nevarnost
bruhanja velika.

Za intubacijo se odloc¢a anesteziolog, ki jo tudi izvaja ob pomodi anestezijskega
tehnika. V primeru odsotnosti anestezijskega tehnika pomo¢ in asistenco pti

intubaciji, ter pripravo materiala pred samim posegom prevzame zdravstveni
tehnik.

Krvni obtok

Stanje krvnega obtoka pri politravmatizirancu lahko na hitro ocenimo po barvi
koze in sluznic, ter tipljivosti, kakovosti in frekvenci pulza. Izmerimo krvni pritisk.
Klini¢ni znaki hemoragi¢nega $oka so; nemir, bledica, mrzla, oznojena koza,
tahikardija ( > 120/min) in padec arterijskega pritiska ( < 80 mm Hg). Pri
travmatskem Soku pa je pomembna Se klini¢na slika poskodovanih organov in
zlom udov.

Hipovolemija je glavni vzrok travmatsko — hemoragi¢nega Soka, zato je ob
primerni zacasni hemostazi nadomescanje tekocin po zagotovitivi primerne
ventilacije prvi nujni ukrep. Vedno pustimo prvotno vensko pot, ki jo je morda
vzpostavil tim nujne medicinske pomoci (NMP). Dodatno zagotovimo takoj se en
sirok venski pristop. Ob zagotovitvi dodatnega venskega pristopa, po narocilu
zdravnika odvzamemo kri za nujne laboratorijske preiskave.

Pri hudih krvavitvah anesteziolog uvaja venski kateter v eno od centralnih ven za
nadaljnji hemodinamski nadzor.
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Pri povsem kolabiranih venah pride ob tezavah s centralnim venskim pristopom v
postev venesekcija. Kirurg c¢imprej skusa grobo oceniti izgubo krvi, ter dolociti
krvno skupino na ploséici. Vzorce za navzkrizni preizkus odposljemo na oddelek
za transfuzijo ter po kurirju naro¢imo kri. Izgubljeno kri, pri nujnem sprejemu v
bolnidnici nadomestimo najprej s kristaloidi in koloidi nato s krvnimi derivati in
krvjo. Kri oz. krvne komponente naro¢amo na nacin FAZA PO TELEFONU.

Podhladitev je znacilna motnja poskodovancev, ki se praviloma razvije ze pred
sprejemom v bolnisnico. Mrzli dihalni plini, obilne infuzije in transfuzija pa to
stanje Se poslabsajo. Vse tekocine, ki jih dajamo zato ogrevamo, v operacijski sobi
pa tudi dihalne pline, sicer poskodovanca lahko kriticno podhladimo ( 32° C)
Bolnika pokrijemo in ogrevamo s toplimi odejami in grelno blazino.

Pri politrvmatiziranem bolniku indicirano je uvajanje stalnega urinskega katetra.
Zaradi vpogleda v pravilno nadomescanje izgubljenega volumna je potrebno
vodenje urne diureze. Kateterizacijo pri moskemu izvaja zdravnik, pri Zenskah pa
zdravstveni tehnik, razen ¢e za to ne obstajajo kontraindikacije (poskodba
zunanjega spolovila).

Razburjanje in bolecina, ki sta pri  politravmatiziranemu poskodovancu prav
zagotovo prisotna povzrocajo pospesevanje utripa in povecevanje krvnega tlaka,
moznost nastanka motenj srénega ritma in bistveno zvecano porabo kisika v sréni
misici. Sedacija in analgezija torej nista samo eti¢ni ukrep, ampak predvsem
medicinska zahteva.

Zelo pomemben je miren, pretehtan pristop k ponesrecencu, ki ga pomirimo in si
pridobimo njegovo zaupanje. Zdravljenje akutne bolec¢ine mora biti individualno in
jo doloca sam zdravnik. Pri politravmi in pri mladih, prestrasenih ponesrecencih je
indicirana uporaba opiatov in njihovih vzburjevalcev (agonistov). Analgezijo
dajamo pri takih bolnikih vedno intravenozno. Pri aplikaciji zdravila zdrvstveni
tehnik mora opazovati bolnika in biti pozoren na mozne reakcije, ki lahko
nastanejo pri bolniku.

Imobilizacija prav tako zmanjSuje bolecino. Pred dokonéno imobilizacijo
poskodovanih udov je indicirana uporaba vakuumskih blazin, kar omogoca
nadaljnjo nemoteno diagnostiko pod rentgenom.

Transport bolnika

Transport zivljenjsko ogrozenega bolnika, predstavlja pomemben postopek pri
zdravljenju bolnika. Transport lahko poslabsa ali celo ogrozi bolnikovo
zdravstveno stanje, e ga zacnemo premescati, ko Se ni primerno oskrbljen in
pripravljen. Poskodovanca transportiramo Sele takrat, ko je hemodinamsko
stabilen. Med transportom, bodisi zaradi potreb po nadaljnji diagnostiki ali pa, ko
bolnika premescamo v EIT moramo zagotoviti stalni nadzor nad vitalnimi
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funkcijami in ohranjati doseZzeno stanje pri bolniku, zato ga preme$¢amo z vso
potrebno medicinsko - tehni¢no opremo (ventilator, ¢rpalke, monitor...)

Za varen in hiter transport morejo biti izpolnjeni naslednji pogoii:
- strokoven in izkusen tim,

- sodobna in varna medicinska oprema,
- koordinacija dela z diagnosticnimi oddelki.

Vzroki za transport ogrozenega bolnika so lahko;
- diagnosti¢ne preiskave RTG, UZ, CT, ...,
- premestitev v enoto intenzivne terapije,
- operativni poseg (COB),
- premestitev v drugo ustanovo zaradi invazivnejsih diagnosticno —
terapevtskih postopkov ali posegov.

Pri transportu vzamemo s seboj omejeno Stevilo drobne opreme in zdravil:

- dihalni balon z rezervoarjem in masko,

- prenosni monitort,

- prenosni ventilator in rezervno kisikovo jeklenko,
- infuzijske tekocine in kri, kadar je potrebna,

- zdravila,

- rezervno taso za intubacijo.

Dolznost zdravstvenega technika je, da pred transportom pripravi bolnika za
transport in zagotovi vso nujno opremo, ter preveri delovanje vseh teh naprav.

Pri oskrbi tezko poskodovanega bolnika je zelo pomemben ¢as, ki ga porabimo za
oskrbo. Strmimo za tem, da bi v ¢im krajSem casu  maksimalno oskrbeli
poskodovanca.

Stevilo osebja je majhno glede na standarde oziroma normative, ki veljajo v
razvitem svetu in kamor se Stejemo tudi mi. Zaradi teh razlogov je potrebno, da v
teh ekipah sodelujejo ljudje, ki obvladajo svoje delo, poznajo postopke, prostorsko
razporeditev in in§trumente in materiale, ki se uporabljajo pri oskrbi.

Utrgentni oddelki morajo biti ustrezno opremljeni in preskrbljeni, imeti morejo
zadostno Stevilo strokovno usposobljenega kadra in okvirne protokole o sprejemu
urgentnega bolnika, ker neprekinjen proces obravnave urgentnega bolnika
dosezemo samo s strokovnim, hitrim in ustreznim ukrepanjem Ze ob samem
sprejemu. Vedeti moramo, kateri so tisi bistveni podatki in informacije brez katerih
bi pri nadaljnji obravnavi prislo do napak.
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ODSTRANJEVANJE IMOBILIZACIJSKIH SREDSTEV,
KDAJ IN KAKO

Ronald Malek*, Igor Crnic**

SB Izola; Poliklinika; Polje 35, 6310 Izola*
Zdravstveni dom Izola, ReSevalna sluzba, Dantejeva 5, 6310 Izola**

Izviecek

Splosno prepricanje, da se paciente, ki so pripeljani v urgentno ambulanto, po hitrem postopku
odpelje na oddelek, intenzivno nego ali operacijski blok, ne velja. Pacient je nammred deleen
Stevilnib postopkov in pozornosti, ki morajo biti planirani in igvedeni v sodelovanju 3 celotnim
gdravstvenim timom.

Eden  izmed  postopkov  je vsekakor tudi odstranjevanje  imobilizacijskib  sredstev  (de-
imobilizacija). Mogole vsem ne tako poznan del nasega dela, ki pa vsekakor ni nepomentben, saj
nepravilno igvrsena de-imobilizacija labko povzrodi poslabsanje poskodovancevega dravstvenega
stanja. Danes je na triisin velika izbira razlicnib tipov imobilizacijskib sredstev, ki gelo dobro
prepusiajo RTG-%arke. Kar pomeni, da ni potrebno odstranjevati imobilizacijsko sredstvo za
vsako ceno pred KT G shikanjem. Po klinicnen pregledn, ko kirurg potrdi ali izkljndi poskodbo,
lahko naredimo delno ali popolno de-imobilizacijo.

Kot labko v prispevkn ugotovimo je potrebno imeti jasno idejo o nalinu deimobilizacije in se
vsekakor v naprej dogovoriti o postopku 3 ostalimi ani tima. Pomenbno je, da je pacient po de-
imobilizaciji postavijen v nevtralen pologaj oziroma poskodbi primeren pologay.

Poznamo razglicne naline odstranjevanja imobilizacijskib sredstev. Pomembno je, da imamo
zadostno Stevilo oseb, ki nam pri postopku pomagajo in osebo, ki postopek vodi, ter prostor, ki
nam omogoca dovolj manevrskega prostora.

Ta prispevek nam prikazuje nekaj metod de-imobilizacije, za najpogosteje  uporabljena
imobilizacijska sredstva.

Uvod

V vseh sprejemnih ambulantah se vsakodnevno sre¢ujemo 2z imobiliziranimi
pacienti. Najpogosteje take paciente pripeljejo vozila nujne medicinske pomodi,
redkeje prihajajo sami. V tem primeru gre za manjse poskodbe, najveckrat zgornjih
ckstremitet, pacienti so redko imobilizirani, ¢e pa so uporabljajo trikotno ruto
oziroma prirocna imobilizacijska sredstva (descice, karton, Zelezne palice ipd.).

V primeru vedjih resnejsih poskodb pacienta pripeljejo vozila NMP, najveckrat s
spremstvom zdravnika. Takrat se sreCujemo 2z ze obdelanim in pravilno
imobiliziranim  pacientom, dobivamo konkretne podatke o njegovem
zdravstvenem stanju, prejeti terapiji, ter morebitnimi spremembami med
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transportom v bolnidnico. Sam pristop do imobiliziranega pacienta mora biti
dolocen vnaprej in sodelovati mora cel zdravstveni tim.

Tendence sodobne medicine in opreme, ki jo uporabljamo za imobilizacijo so take,
da pacientu nudijo najkakovostnejSo oskrbo in ¢im manjs$i rizik, da se njegovo
zdravstveno stanje poslabsa. Velika pozornost je podana pravilni imobilizaciji, ki je
pogoj za optimalno nadaljnjo oskrbo pacienta, vendar pa se vse pogosteje pozablja
na pomen pravilne de-imobilizacije. Pravilna de-imobilizacija je enako pomembna
kot pravilna imobilizacija, kajti ¢e ji ne posvetimo dovolj pozornosti in jo izvedemo
na neprofesionalen nacin so za pacienta posledice lahko enake ali hujse kot pri
nepravilni imobilizaciji.

Imobilizacijska oprema, ki se danes uporablja nam ne nudi le odli¢no imobilizacijo
temve¢ tudi moznost nemotene primarne bolnisnicne obdelave. Vecina opreme je
iz takih materialov, ki nam omogocajo rentgensko obdelavo pacienta pred de-
imobilizacijo. Neko¢ je bil pristop tak, da smo najprej odstranili imobilizacijsko
sredstvo in je nato sledil pregled. Danes se lahko primarni pregled opravi tudi v
delni de-imobilizaciji.

Sprejem imobiliziranega pacienta

Prvi kontakt z imobiliziranim pacientom ne sme nikoli bit usmerjen v takojsnje

odstranjevanje aplicirane imobilizacije. Pravilni pristop naj bi bil naslednji;

- zberimo ¢im ve¢ podatkov od ekipe NMP o situaciji na samem mestu
dogajanja, nastalih komplikacijah in njihovem poteku,

- kontaktirajmo s pacientom, ter poskusajmo od njega dobiti ¢im ve¢ za nas
koristnih informacij,

- naredimo vse kar je neobhodno potrebno do prihoda zdravnika (metjenje
vitalnih funkcij, priprava epruvet, dokumentacije ...),

- ne odstranjujmo imobilizacijskega sredstva do prihoda zdravnika,

- zdravnik bo pacienta pregledal ter nato odvisno od poskodbe in stanja dolocil
nadaljnji postopek, ki je lahko:

o DPregled pacienta brez odstranjevanja imoblizacijskega sredstva, v
primerih kjer bi odstranjevanje lahko ogrozalo zdravstveno stanje
pacienta. V takih primerih se lahko pacienta najprej RTG slika in Sele
nato na podlagi RTG slik odstrani imobilizacijsko sredstvo.

o DPregled pacienta po delni de-imobilizaciji, pri postopku je prisoten
zdravnik, ki lahko takoj urgira v primeru nenadnih sprememb. Delna
de-imobilizacija pomeni npr., ¢e imamo pacienta v vakuumski blazini
se popustijo pasovi blazine in ro¢no nekoliko odmakne rob blazine ali,
e stanje pacienta to dovoljuje se odvije ventil blazine, da se blazina
nekoliko omehca. Taka blazina sigurno nima 100% efekta.
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o DPregled pacienta po odstranitvi imobilizacijskega sredstva. V tem
primeru odstranimo vsa imobilizacijska sredstva za kar se odloci
zdravnik na podlagi pridobljenih podatkov in stanja pacienta. De-
imobilizacija je lahko definitivna ali pa samo prehod na bolnisni¢no
imobilizacijo.

- po de-imobilizaciji se pacienta pripravi za nadaljnjo oskrbo (sprejem na

oddelek, za op. itd.).

Definicija de-imobilizacije

Pomeni popolno ali delno odstranjevanje vakuumskih in drugih sredstev
namenjenih imobilizaciji poskodovanih pacientov v casu transporta od kraja
nesre¢e do bolnisnice. Kdaj odstraniti imobilizacijsko sredstvo je domena
zdravnika, sami pa glede na situacijo, tezo poskodb in nadaljnjo oskrbo pacienta
odlocamo kako bomo postopek izpeljali. Kot Zze navedeno poznamo delno in
popolno de-imobilizacijo.

Za delno de-imobilizacijo se odlo¢amo takrat, ko ne moremo s sigurnostjo
izkljuciti poskodbe, potreben pa je temeljit pregled pacienta zaradi njegovega stanja
ali pregledati in oskrbeti rane in podobno.

Za popolno de-imobilizacijo se odlo¢amo v dveh primerih:

- kadar je sigurno izkljucen sum na poskodbo,

- kadar je potrebno pacienta pripraviti za nadaljnjo obdelavo, kot je na primer
op. poseg, namescanje mavca, obdelava vecjih ran, namescanje bolni$ni¢nih
opornic in podobno.

Rtg in imobilizacijska sredstva

Imobilizacijska sredstva, ki se danes uporabljajo so narejena iz materialov, ki dobro
prepuscajo rentgenske zarke. Zato tak posnetek lahko da kvalitetno sliko o stanju
poskodbe, v najslabsem primeru pa vredno informacijo zdravniku glede
nadaljnjega postopka. Medicinskim sestram in tehnikom pa potrebne informacije
glede postopka de-imobilizacije. Slaba stran slikanja imobiliziranega pacienta je to,
da ni mogoce slikati dolocene dele skeleta v vseh projekcijah.

Osnovno o de-imobilizaciji

Tako kot pri vseh urgentnih in ne urgentnih postopkih ki jih MS ali ZT opravlja pri
pacientu velja tudi pri de-imobilizaciji poznati nekaj pravil, ki nam olajsajo delo in
pacienta obvarujejo pred dodatnimi nevarnostmi.

- Z zdravnikom in nato z ostalo ekipo se moramo dogovoriti o postopku de-
imobilizacije.
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- Pripraviti si moramo vse potrebno. Sem Stejemo npr. Braunova opornica, set
za ckstenzijo, ostala zacasna imobilizacijska sredstva medtem, ko pacient ¢aka
na repozicijo ipd.

- Prostor mora biti tako velik, da nam omogoca dovolj manevrskega prostora,

- S pacientom se pogovorimo, mu povemo kaj bomo natredili nato mu damo
osnovne napotke, ter ga prosimo za sodelovanje med postopkom.

- Postopek vodi ena oseba.

- Pacient mora po odstranitvi imobilizacije biti namescen v nevtralen polozaj
oziroma polozaj primeren njegovi poskodbi.

- Med samim postopkom odstranjevanja imobilizacijskega sredstva moramo ves
¢as budno opazovati pacienta, ter biti pozorni na vse spremembe.

- Pred odstranjevanjem imobilizacije pri poskodbi vratne hrbtenice moramo
roc¢no fiksirati glavo.

- Ko je pacient de-imobiliziran, ¢e je potrebno mu podlozimo krivine pod
telesom ali ponovno imobiliziramo glavo z univerzalno oporo za glavo.

- Ko postopek zaklju¢imo Se enkrat preverimo stanje pacienta

- Vsckakor pa zahteva vsak pacient in vsako stanje individualno obravnavo in
sodelovanje celega tima.

Tehnike odstranjevanja imobilizacijskih sredstev

Obstaja, zal redko, tudi moznost, da pacient ni utrpel vecjth poskodb. V tem

primeru je postopek enostaven:

- Ce je pacient imobiliziran v vakuumskih opornicah enostavno popustimo
pasove ter sprostimo ventil, da opornica vsrka zrak, ter se tako omehca,

- pomagamo pacientu pri premescanju iz nosil.

V vecini primerov nam RTG slika in pregled potrdi prisotnost travme, takrat glede
na vrsto imobilizacijskega sredstva v katerem je pacient imobiliziran pristopimo k
de-imobilizaciji.

Vakuumska blazina

Je eno najefikasnejsih imobilizacijskih sredstev, ki se uporablja za imobilizacijo
celega telesa, najveckrat se koristi za imobilzacijo poskodb hrbtenice, kolka in
stegnenice.

Postopek
- Ce je potrebno pacienta samo pregledati in ne zelimo odstraniti blazine

zadosca ze, da popustimo pasove,
- v primeru, da zelimo imeti boljsi dostop lahko tudi ro¢no razsirimo robove,
- e sledi RTG slikanje enostavno pasove ponovno zategnemo,
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- pri popolni de-imobilizaciji, ro¢no fiksiramo glavo odpremo ventil, da blazina
vstrka zrak ter se omehc¢a. Medtem opazujemo pacienta.
- Vakuumsko blazino lahko odstranimo na dva nacina:

o Prvi je tak, da pacienta dvigne 6 oseb (1 pri glavi, 2 v visini trupa, 2 v visini
spodnjih ekstremitet in 1 pri stopalih). Oseba, ki stoji pri stopalih
vakuumsko blazino izvlece po dolzini, nato se pacienta previdno polozi na
nosila, ¢e je potrebno se pri odraslih podlozi glava pri otrocih hrbet.

o Drugi nacin zahteva manj ljudi. Medtem, ko ena oseba fiksira glavo se pod
pacienta namesti zajemalna nosila (dvostransko ali $karjasto). Dve osebi
pacienta dvigneta tretja pa izvlece blazino. Pacienta polozimo na nosila ter
se odstrani zajemalna nosila.

Vratna opornica

To pomagalo odstranjujemo tako, da med tem, ko ena oseba drzi glavo v
nevtralnem polozaju ga drugi odpne, dvigne prepognjeni del kateri fiksira brado
tako da ga odvije v nasprotni smeri nastavitve, ter opornico izvlece vzporedno s

podlago.

KED (Kendricksovo ekstrikacijsko sredstvo)

Uporablja se ga za izvlecenje sedeCega pacienta iz vozila, za imobilizacijo poskodbe
kolka in stegnenice. Pri poskodbah hrbtenice se KED vedno uporablja v
kombinaciji z vakuumsko blazino, ker KED nudi le optimalno dinami¢no
imobilizacijo. Vzrok tega je, da KED ne zajame nog, ki se med voznjo lahko
premikajo, Sele z vakuumsko blazino dosezemo optimalno staticno imobilizacijo
zahvaljujo¢ koritu katerega vakuumska blazina naredi okoli pacienta. Drugace bi
bila potrebna fiksacija pacienta na nosila s pasovi.

Postope (de-imobilizacija hrbtenice)
Pacienta iz vakuumske blazine evakuiramo po predhodno opisanem postopku,

- popustimo pasove KED-a, medtem ena oseba roc¢no fiksira glavo, ki ostane
fiksirana tekom celega postopka,

- odstranimo oporo za glavo,

- iz vsake strani se postavi po ena oseba, vazno je ¢rn pas na nasprotni strani
smeri izvlecenja podstaviti pod sam KED v smeri glave (pas za nogo),

- oseba na strani izvlecenja drzi KED za zgornji, oseba na nasprotni strani pa na
spodnji rob. Prvi ga v rotaciji izvlece (z rotacijo proti §irSem delu) medtem, ko
ga drugi potiska. Prva oseba mora imeti v rokah ¢rni pas— slika 1in 2,

- ceje potrebno pacientu po postopku podlozimo glavo.
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Slika 1

Postopek (de-imobilizacija kolka)
KED odpnemo in popustimo pasove na katere moramo biti pozorni, da ne
ostanejo pod pacientom,

- na klasi¢en nacin drzimo nogo v ekstenziji medtem, ko kolega iz zunanje strani
zarotira KED proti $irSem delu in ga izvlece — slika 3,

- nato podstavimo Braunovo opornico, ¢e za to obstaja indikacija.
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Ekstremitetne vakuumske opornice
Uporabljajo se za imobilizacijo ekstremitet. Imajo enake lastnosti kot blazina s to
razliko, da so manjse.

Postopek

popustimo in nekoliko razpremo opornico za potrebe pregleda,

¢e je potrebno RTG slikanje pasove enostavno zategnemo kot so bili
predhodno,

za odstranitev je potrebno predhodno rocno fiksirati nogo in $ele nato
popustiti ventil na blazini, ko se ta postopoma meh¢a prevzamemo tezo noge,
ki jo drzimo v rahli tenziji,

vakuumsko blazino izvle¢emo kavdalno,

podoben postopek je pri zgornji ekstremiteti.

Zakljutek

Lahko bi rekli, da je de-imobilizacija obraten postopek imobilizacije. V vsakem
primeru pa je odstranjevanje imobilizacijskih sredstev povezano s poznavanjem
dolocenih pravil, sledi nekaj naj osnovnejsih:

De-imobilizacija ne sme privesti do poslabsanja stanja pacienta.

Sodobna imobilizacijska sredstva prepuscajo Rtg zarke.

Vakuumska imobilizacijska sredstva omogocajo delno de-imobilizacijo z
zanematljivo izgubo funkcionalnosti.

O postopku de-imobilizacije se moramo dogovoriti vnaprej.

Za pravilno de-imobilizacijo moramo imeti zadostno $tevilo oseb vendar samo
en vodi postopek.

De-imobilizirani pacient mora biti namescen v nevtralni polozaj, ali v polozaj,
ki ga zahteva njegovo stanje.

Slike:
1, 2, 3: I Crnié
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OBRAVNAVA POLITRAVMATIZIRANEGA BOLNIKA Z
VIDIKA ZDRAVSTVENE NEGE

Sanja Alagi¢, Maja Kastelic

SB Izola, Enota intenzivne terapije, Polje 35, 6310 Izola

Izviecek

Politravmatiziranega poskodovanca po oskrbi v urgentnem blokn SBI sprejmemo v Enoto
Intenzivne Terapije (EIT). Tu nadaljujemo 3 dravijenjem na najvisji ravni, s ciljem prepreciti
vse zaplete, ki bi morebiti Se dodatno poslabsali $e tako slabo stanje politravmatiziranega
poskodovanca. Enota intenzivne terapije je opremijena 3 napredno tebnologijo katere namen je
nadzor stanja bolnika, ter vzdrgevanje Zivljenjskibh funkcy.

Prostorska razporeditev in organizacija enote intenzivne terapije (EIT)

EIT je locirana v drugem nadstropju SBI, ter je nepostedno povezana z
operacijskim blokom. V nadaljevanju etaze je tudi Enota internisticne intenzivne
terapije (EIIT). EIT $teje osem posteljnih enot, od tega sta dve enoti fizi¢no loceni
od preostalih(t.i. box). Enoti sta namenjeni oskrbi najtezjih bolnikov.

Vsako postelino enoto sestavljajo:

- postelja (z antidekubitalno vodno ali zra¢no blazino),

- kisikova jeklenka z manometrom in prikljuckom za transportni ventilator, namescena
je ob posteljnem zglavju,

- monitor z mandeto za kontinuirano merjenje EKG krivulje, sistemskega krvnega tlaka
ter tlaka v pljucni arteriji, transkutane pulzne oksimetrije (saturacija) in kapnometrije
(tega v EIT SBI nimamo v redni opremi),

- manometer z manseto za merjenje sistemskega krvnega tlaka in slusalke,

- rocni dihalni balon z masko (t.i. ambu),

- aspirator, ter pripomocke za aspiracijo bolnika iz tubusa ali kanile,

- ventilator (pregledan in testiran, sistem cevi za dihanje je sterilen),

- urometer z vrecko za merjenje urne diureze,

- pripomocki za nego bolnika,

- toplomer,

- v sobi naj bo tudi reanimacijski vozicek z zdravili, defibrilatorjem in seti za torakalno
drenazo,

- premicne mizice, na katerih stojijo mnogi med nastetimi pripomocki. Koli¢ina in
raznolikost le teh je odvisna od bolnikovega stanja,

- ob vsaki posteljni enoti so namesceni prikljucki za; kisik, zrak in vakuum,

- slusalka, ki omogoca verbalni stik bolnika z obiskovalci, ki se nahajajo izven EIT v
prostoru, ki je za to namenjen.
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Ker se v intenzivni enoti obravnavajo kriticno bolni, ki zahtevajo neprekinjeno
vzdrzevanje zivljenjskih funkcij, ter nadzor le teh je pogosto vitalnega pomena
aplikacija podpornih medikamentov. V ta namen uporabljamo razlicne crpalke za
natan¢no odmerjanje potrebne terapije, ki jo odredi lececi zdravnik - anesteziolog.

EIT SB Izola steje petnajst ¢rpalk kamor stejemo tako »perfuzorje« (ki omogocajo
aplikacijo do 50 - 60ml medikamenta), ter »pumpe« (za vedje kolicine). Zal se
pogosto izkaze, da je teh tako dragocenih pripomockov premalo. Dogaja se
namre¢, da stanje bolnika zahteva hkratno uporabo ve¢ ¢rpalk in ob dejstvu, da
obravnavamo socasno tudi po 8 zelo zahtevnih pacientov lahko pride do
tovrstnega pomanjkanja.

Ob omenjenih ¢rpalkah je potrebno omeniti e en pripomocek, ki nam nekoliko
olajsa delo. Gre namrec¢ za ¢rpalko za nazogastricno hranjenje. Zal pa imamo le en
tovrsten pripomocek, kar je ocitno premalo ob $tevilu obravnavanih primerov.

Za umetno ventilacijo imamo na razpolago Sest fiksnih ventilatorjev, ter enega
prenosnega, ki je sicer namenjen transportu bolnikov, izjemoma pa ga uporabljamo
kot fiksnega. Jasno je namre¢, da se tovrstna potreba pokaze ob polni zasedbi
razpolozljivih kapacitet, ko gre za vecje Stevilo bolnikov, ki so odvisni od umetne
ventilacije.

Za brezhibno delovanje vse tehni¢ne opreme s katero vsak dan delamo je potreben
kontinuirani nadzor le te. Dnevni nadzor opreme opravlja glavna sestra, ki po
potrebi obvesti ustrezne sluzbe, ter jih seznani z morebitnimi okvarami. Tudi ostale
sestre obvladamo pripravo in testiranje tovrstne opreme saj mora biti pripravljena
za uporabo ob vsakem trenutku.

Kadrovska zasedba EIT:
- Sest zdravnikov anesteziologov,
- trije zdravniki specializanti anesteziologije,
- dve visji medicinski sestri,
- trinajst zdravstvenih tehnikov.
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Predaja in sprejem politravmatiziranega bolnika v EIT z vidika med. sestre

Politravmatiziranega bolnika na oddelek intenzivne terapije sprejmemo iz
urgentnega ali operacijskega bloka. Izjemoma lahko take bolnike na na$ oddelek
premestijo iz drugih oddelkov bolnisnice (najpogosteje gre za travmatoloski
oddelek), ko se stanje bolnikov poslabsa do te mere, da je potreben stalni nadzor.

Bolnik je pripeljan na oddelek intenzivne terapije v spremstvu zdravnika
anesteziologa, anestezijskega tehnika in zdravstvenega tehnika iz urgentnega bloka.
O bolnikovem sprejemu smo praviloma predhodno obvesceni, da lahko do
njegovega prihoda pripravimo vse potrebne medicinsko — tehni¢ne pripomocke
(npr; ventilator, torakalna sukcija, ipd.).

Samo predhodno obvescanje je zelo pomembno saj le tako lahko sestre v
intenzivni negi pravocasno pripravimo prostor za bolnika ter vso potrebno
opremo. Samo obvescanje pa ne pomeni le obvestilo o dejanskem prihodu bolnika
temve¢ celovito in jasno informacijo o resnosti poskodb, stanju in potrebni
opremi.

Med koristne informacije o bolniku $tejemo:

- obseg poskodb

- trenutno in splo$no stanje, ter stanje zavesti

- planirani ¢as prihoda v EIT (najava vsaj 15min pred dejanskim prihodom)

Poleg podatkov o poskodbah bolnika, nam zdravstveni tehnik iz urgentnega bloka
ustno preda in prilozi razpolozljivo dokumentacijo o opravljenih diagnosti¢no -
terapevtskih postopkih, ter o aplicirani terapiji do trenutka transporta bolnika v
EIT.

Med opravljene postopke Stejemo;
- vzpostavitev proste venske poti,
o aplikacija nadomestkov kevi in plazme ter ostalih teko¢in,
- vzpostavitev prostih dihalnih poti (Ce za to obstaja indikacija),
- opravljene meritve vitalnih funkcij
- odvzem krvi za laboratorij,
o dolocitev krvne skupine,
o narocene in opravljene inter-probe,
o narocene in opravljene razne druge krvne preiskave,
- opravljena rontgen diagnostika,
- opravljeni manjsi ali vedji kirur§ki posegi,
- aplikacija mavca ali podobno,
- vstavitev urinskega katetra in nazogastricne sonde.

'Y ‘@
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Sprejem bolnika v EIT — postopki

Glede na postopke in potek le teh ob samem sprejemu jih morda izkljuéno zaradi
preglednosti lahko razdelimo na tri podskupine. Tako govorimo o primarnih,
sekundarnih in terciarnih ukrepih. Gre poudariti, da se pogosto vrstni red ukrepov
prepleta saj je stanje bolnika lahko kriticno, kar zahteva enotno delovanje celotne
ckipe in se razli¢ni koraki vrsijo skoraj socasno.

Primarni ukrepi; bolnika po prevzemu pripeljemo v bolnisko sobo, ga, ¢e njegovo
stanje to zahteva, takoj priklju¢imo na ventilator in monitor, ter zabelezimo vitalne
funkcije:

- pulz,

- saturacija 02,

- sistemski krvni tlak,

- reakcija zenic na osvetlitev,

- diureza,

- pregled drenov in zbiralnih vreck,

- telesna temperatura.

Sekundarni ukrepi so odvisni od bolnikovega stanja, ki je lahko bolj ali manj
ogrozajoce za njegovo zivljenje, ter posledi¢no dovoljuje razli¢ne nacine pristopa.
Za nadaljnjo obravnavo bolnika je pomemben kvalitetni zilni pristop. V EIT SB
Izola se tega lotevamo na razliéne nacine:

- flebokateter,

- subklavija ali jugularka,

- arterijska kanila.

Zlasti zadnja nam omogoca intenzivno spremljanje bolnikovega krvnega pritiska.
Zilni pristop je v vedji meri odvisen od bolnikovih poskodb.

Terciarne ukrepe razumemo v smislu koncne oskrbe bolnika. Stabiliziranega
bolnika dokonéno uredimo, postavimo vse kar je potrebno na vidno mesto in si s
tem olajsamo delo. Bolnika namestimo udobno in se $e enkrat prepricamo, ce je
vse na svojem mestu. Ce gre za kontaktibilnega bolnika ga vprasamo po pocutju,
ter mu odgovorimo na vsa morebitna vprasanja.
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Zdravstvena nega politravmatiziranega bolnika v EIT — naloge med. sestre:

- kontinuiran nadzor, merjenje, belezenje vitalnih funkcij in sporocanje vseh
sprememb zdravniku,

- kontinuiran diagnosti¢no — terapevtski program,

- redno prevezovanje operativnih ran, torakalnih drenov, osrednjega venskega
katetra, arterijske kanile, pljucnega arterijskega katetra,

- skrb in redno prevezovanje ostalih ran (posledica nezgode in podbno)

- ohranjanje normalne telesne temperature bolnika,

- redno odvajanje bolnika,

- vzdrzevanje osebne higiene bolnika,

- urejanje bolnikove okolice, ter skrb za varnost bolnika,

- respiratorna in lokomotorna fizioterapija (po narocilu zdravnika)

- belezenje — dokumentacija,

- dosledna predaja sluzbe.

Zdravstvena nega politravmatiziranega bolnika je specifi¢cno in odgovorno delo za
celoten zdravstveni tim. Zahteva poglobljeno znanje in hitro, ter zbrano ukrepanje.
Pomembno je predvsem poznavanje stanja bolnika, hitro in ucinkovito
prepoznavanje motebitnih odstopanj, v smislu alteracij zdravstvenega stanja, in
obvladovanje postopkov v primeru kakr$nihkoli zapletov.

V EIT SB Izola bolnike obravnavamo po sistemu delitve bolnikov, kar pomeni, da
en zdravstveni tehnik pri doloc¢enemu bolniku opravlja vse negovalne in
diagnosti¢no — terapevtske postopke. Ta nacin dejansko pripomore k realizaciji
zgoraj nastetega saj ne prihaja do nepotrebnih podvajanj narejenega in morebitnih
dvomov o dejansko opravljenih postopkih.

Sestra, ki je nenehno prisotna pri bolniku, je temeljni in nepogresljiv dejavnik
intenzivne nege. Delo zahteva veliko fizi¢nega in psihi¢nega napora, ter osebne
prizadevnosti.

Odpust politravmatiziranega bolnika iz EIT z vidika medicinske sestre
Bolniki lahko zapustijo nas oddelek zaradi razlicnih razlogov. Vecinoma so
vsekakor bolniki premesceni na travmatoloski oddelek. Navedeno pomeni, da je
bolnikovo splosno stanje taksno, da ne zahteva nadaljnjega intenzivnega nadzora,
nege in zdravljenja.

Ponavadi je bolnik po premestitvi na travmatolo$ki oddelek cez dolocen cas
odpuscen v domaco oskrbo ali napoten na nadaljevanje zdravljenja v drugo
ustanovo (npt. zdravilisce).
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Vcasih se lahko ugotovi, da so pri bolniku potrebni dodatni diagnosticno —
terapevtski postopki in posegi. V takem primeru se bolnika po predhodnem
posvetu in dogovoru premesti v zato ustrezno ustanovo.

Politravmatizirane bolnike premes¢amo v drugo, njegovemu stanju ustreznejso
ustanovo. Najpogosteje je to mnevrokirurski, kardiokirurski oddelek, torakalna
kirurgija in Se nekateri oddelki KC V Ljubljani, ter redkeje oddelki kake druge
bolnisnice v Sloveniji.

V danih primerih je potrebna hitra in ucinkovita organizacija premestitve in
prevoza. Sam nacin prevoza je ponavadi prilagojen bolnikovemu stanju. Tezje
bolnike se ob ustreznem spremstvu premesc¢a s helikopterji, kar sicer ni vedno
mozno in v teh primerih se premestitev opravi z resevalnim vozilom, ki je pa
vedno ustrezen nacin prevoza manj zahtevnih bolnikov.

Bolnika v resevalnem vozilu lahko spremlja sam zdravnik anesteziolog, ob njemu je
lahko tudi anestezijski tehnik (vms), bolj poredko tudi zdravstveni tehnik —
resevalec. Ce je bolnik dovolj stabilen se lahko prevoz opravi le v spremstvu
zdravstvenega tehnika — resevalca.

Priprava bolnika na premestitev — vloga medicinske sestre

Ob najavljeni premestitvi bolnika v drugo ustanovo je bolnika za transport
potrebno pripraviti. Ce je bolnik priseben mu je potrebno dati vse odgovore v vezi
s transportom. Priporocljivo je izprazniti morebitni urinski kateter in podobno.
Pregledati vse infuzijske steklenice in stanje baterije morebitnih aparatov, ki bodo
bolnika spremljali, ter pripraviti vso dodatno opremo ali morebitne rezervne
infuzijske steklenice po navodilih zdravnika.

Ce bolnika spremlja zdravnik se ravnamo po njegovih navodilih in bolnika
pripravimo za transport. V kolikor bo bolnik premescen le v spremstvu resevalcev
pa je zdravstvenega tehnika, ki bo bolnika spremljal potrebno obvestiti o stanju
bolnika, ter poskrbeti, da se preda vsa spremljevalna dokumentacija. Prav tako ga je
potrebno seznaniti z vso opremo, ki bo bolnika spremljala, ter ga obvestiti o vsemu
v vezi z bolnikom (stanje in lokacija katetrov, drenaz vsebina infuzijskih steklenic
in podobno). Transportna ekipa se glede konkretnih vprasanj posvetuje z
odpustnim zdravnikom.

Bolnika se, v kolikor je zavesten sproti obvesca o vsemu. Saj je dejstvo premestitve
v drugo ustanovo lahko za njega zelo obremenjujo¢ dogodek. Sprotno obvescanje
pa vsekakor lahko vlije zaupanje ter pozitivno vpliva na splo$no stanje bolnika.
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V vseh primerih premestitev bolnikov je poleg ustne predaje potrebno priloziti tudi
izérpno negovalno dokumentacijo, iz katere je razvidna dosezena stopnja
bolnikove samostojnosti (predvsem v primerih premestitve na oddelek), ter vsi
opravljeni negovalni postopki in aplicirana terapija na dan premestitve.
Dokumentacija je koristna tako spremljevalni ekipi, v kolikor ta ni bila del
negovalne, kot tudi sprejemni ekipi v ciljni ustanovi.

Zakljucek
EIT je eden od pomembnih c¢lenov verige zdravljenja politravmatiziranega bolnika.
Za optimalno delovanje tega ¢lena so vsekakor pomembni naslednji dejavniki:

ustrezna opremljenost EIT,

vpeljan nacin komunikacije z ostalimi oddelki in ustanovami,
strokovna pripravljenost posameznikov in pripadnost timu,
komunikacija med ¢lani ekipe,

doslednost pti pregledu opreme in pripomockov,

vpeljane in preizkusene procedure,

namenjanje pozornosti in ustrezno ukrepanje ob vseh spremembah,
skrb za dosledno vodenje vse bolniske dokumentacije.
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OSKRBA POLITRAVMATIZIRANEGA V VODI

Karmen Goljuf

Resevalec d.o.o. Ljubljana, Hrvatski trg 3, 1000 Ljubljana

Izviecek

V" proiby stiridesetil letih Zivijenja predstavijajo poskodbe glavni virok smrti ali invalidnosts.
Poskodba vec organskil sistemov oziroma ve delov telesa bhkrati se imennje politravma. V"
danasnjem lasu je kar petina v bolnisnici dravljenih poskodovancev politravmatiziranib.
Poskodovani s pet ali vec hudimi poskodbami redko pregive. Pri politravmi je najbolj neprijetna
kombinacija poskodba glave in prsnega kosa. Pri politravmi v vodi, je potrebno svojemn nanjn
dodati tudi Znanja o utopitvab, plavanju, resevanju i vode in blast poskodbah.

Pri politravmi labko nastopi smrt v nekaj minutah do par ur po poskodbi. To je tisti »Zlati
lasq, las, ko poskodbe prepozmamo in  zacnemo 3 oskrbo. Cilj  fakojsnje  oskrbe
politravmatiziranega je m hitrejsi sistematicen pregled poskodovanca, doloci se dominantna
poskodba in vrstni red spremijajocih poskodb (po nujnosti le teh,. Problem nastopi pri poskodbalh
Slave, ko poskodovani pri pregledu ne more sodelovati, zaradi nezavesti, dezorientiranosti ali
nekriticnosti

Mocno izragen Sok_je pri politravmatiziranem prej pravilo kot igjema. Zarads tega je potrebno e
na terenu priceti 3 nkrepi proti soku.

Ves das oskrbe je potrebno nadzirati Zivljenjske funkcije politravmatiziranega in po potrebi
priceti g ogivljanjen.

Razwoj sodobne drugibe in sodobne medicine igpricujeta nujnost in mognost, da je usoda hudo
poskodovanega ali nenadno obolelega, zastrupljenega ledalje bolj pogosto v rokab tistega, ki mn
daje nujno medicinsko pomoc na kraju sament.

Zakon o dravstvenem varstyn pravi:

»Dolnost vsakega obiana je, da v nugnib primerib po svojih Zmoznostih izkase drugemu prvo
pomoci«

Uvod

Poskodbe nastanejo zaradi negativnega delovanja okolja na ¢lovesko telo. Tako je
tudi pri politravmi pomembno, da poznamo mehanizem poskodbe. Pri politravmi
v vodi je mehanizem poskodbe zaradi specifike okolja Se toliko bolj pomemben,
saj se moramo zavedati, da lahko poskodovanemu pomagamo le v okviru svojih
modi. Za razliko pri evaluaciji politravme na trdnih tleh se tukaj znajdemo v okolju,
ki nam ni domace. Skoraj vsa imobilizacijska sredstva, ki jih lahko v vodi
uporabljamo, so povezana z naso stojno visino. Ozivljanje v globoki vodi je za nas
navadne plavalce lahko usodna. Tocke C pri ozivljanju pa brez trde podlage na
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katero polozi§ poskodovanca ni mogoce izvajati. Temu primerno se moramo
ravnati. V predbolnisnicnem okolju je imobilizacija politravmatiziranega za
resevalce izredno zahtevna naloga.

S politravmo se lahko sre¢amo v bazenih (skoki v plitki del bazena, skok na
drugega plavalca...), rekah (Sportne dejavnosti na reki — rafting, hidro speed,
kanjoning...), jezerih, morju in seveda doma v kadi. Pri reSevanju in nudenju nujne
medicinske pomoci ni vedno na voljo reSevalec iz vode, ki bi s svojimi tehnikami
lahko povlekel poskodovanega na varno. Oskrba politravmatiziranega otroka je Se
posebej zahtevna naloga, saj standardnih pripomockov za imobilizacijo odraslih ne
moremo uporabiti.

Prvo pravilo pri oskrbi in resevanju poskodovanca iz vode je torej »poskrbi za lastno varnost«.

Prisli smo do prvega problema »Kako priti do poskodovanca in pri tem ne ogroziti
sebe?« Drugi problem pa se glasi »Kaj lahko pri poskodovancu v vodi naredimo?«
Na vprasanja se ne da odgovorit z dvemi stavki, kajti okolje in situacija narekujeta
nasa dejanja. Tako bomo na morju prosili za sodelovanje policijo, v bazenu nam
bo pomagal resevalec iz vode, Ce je na bazenu to organizirano. Reke in jezera so
zopet posebnost.

Sam postopek oskrbe politravmatiziranega v vodi pa je identic¢en kot pti politravmi
npr. v prometni nesreci:
1. Ugotoviti dominantne poskodbe (na podlagi mehanizma poskodbe in
vizualnem pregledu) in jih oskrbeti
2. Ugotoviti spremljajo¢e poskodbe (na podlagi mehanizma poskodbe in
vizualnem pregledu) in jih oskrbeti
3. Med samo oskrbo je pomemben stalen monitoring vitalnih funkcij in
ustrezno reagirati ob spremembi
4. Primeren in hiter prevoz poskodovanega v ustrezno ustanovo. Med
prevozom stalen monitoring vitalnih funkcij.

Pri politravmi v vodi se bomo v 60% srecali s poskodbo glave, ki je tudi poglavitni
vzrok za smrt poskodovancev. Na obseg primarne poskodbe, ki je posledica
delovanja direktnih in indirektnih sil na telo, ne moremo vplivati, s smiselnimi
postopki pa lahko preprecimo sekundarne poskodbe, ki so posledica:

e cerebralne hipoksije, zaradi moten;j dihanja,

e intrakranialni hematom,

e nabrekanje in otekanje mozganov,

o krcev.
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Vzrok pomanjkanja kisika je najpogosteje zapora dihalnih poti zaradi ohlapnega
misicja pri nezavestnem, aspiracije tekocin, zapore dihalnih poti zaradi tujka
spremljajoce poskodbe prsnega kosa, prizadetost centra za dihanje in Sok.

Postopki v tem primeru so:

e  Odstranitev morebitnega tujka

e Dovajanje kisika po maski

e Asistiranje dihanja s pomocjo dihalnega balona

e Intubacija

e Oskrba poskodbe prsnega kosa

e Ukrepi proti soku

e DPolozaj za poskodbo glave, ¢e to spremljajoce poskodbe dopuscajo.

V manjSem procentu, kot poskodba glave so s politravmo povezane poskodbe
hrbtenice. Ze ob samem sumu moramo poskrbeti za varno reSevanje z ustreznimi
pripomocki.

Za imobilizacijo plitravmatiziranega v vodi se uporablja DURA deska v
kombinaciji s »cervikalnim kolarjem« in po potrebi uporabo ekstremitetnih
upornic. DURA deska je plavajoc¢a deska, ki ima konkavno obliko. Opremljena je s
trakovi za pritrditev trupa in s posebnimi trakovi za fiksacijo glave. To je zaenkrat
edini pripomocek za imobilizacijo hrbtenice v vodi, ki je nekako enakovreden
vakuumski blazini. Delo z dura desko zahteva najmanj $tiri ljudi. Uporaba pa je
mozna le pri stojni visini. Tudi tukaj velja pravilo, »¢e smo sami, pocakajmo na
pomoc«. Poskodovanega po nepotrebnem ne premikajmo sami.

Poskodbe prsnega kosa so lahko tako dominantne kot spremljajoce. Poskodovana
je lahko stena prsnega kosa, zlomljena so lahko rebra ali prsnica. Hude poskodbe
so nestabilen prsni ko$ s paradoksalnim dihanjem. Poskodbo skeleta cesto
spremljajo poskodbe plju¢, manjsih in vegjih zil, ter srca.

Poskodbe prsnega kosa so lahko odprte in zaprte. Pri oskrbi teh poskodb smo
tehniki omejeni le na primeren polozaj kajti posegi, kot so Heimlichov ventil, so v
domeni zdravnika.

Poskodbe trebuha so pri politravmi udelezene z 12%. Najpogosteje gre za
raztrganine parenhimskih organov (vranice in jeter), sledijo rupture votlih organov
in izjemoma poskodbe velikih Zil. Takoj po nestreci je spoznava poskodbe trebuha
zgolj domneva. Orientiramo se lahko po hudi bole¢ini, znakih Soka, poskodovanec
se ne more stegniti, diha plitvo.
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Oskrba:
e Primeren polozaj, ¢e to dopuscajo spremljajoce poskodbe

e Prosta IV pot in infuzija
e Administaracija analgetikov (domena zdravnika)
e Cimprejsniji transport v bolni$nico.

Osnovni ukrep pti zlomih udov je imobilizacija, ki se pti poskodovancih v vodi ne
razlikuje od tistih na »suhem«. Problem je le, da je potrebno za izvedbo postopka
poskodovanega prenesti na suho.

Krvavitve ustavljamo z direktnim pritiskom prek gaze na rano, z digitalnim
pritiskom na podro¢no arterijo, s kompresijsko obvezo, arterijsko podvezo uda (z
manseto za merjenje tlaka) in Esmarchovo prevezo — v primeru amputacije. Vedett
moramo, da lahko krvavitev ustavimo s kompresijsko obvezo v 95%.
Poskodovancu, ki je izgubil veliko krvi grozi hemoragicen $ok. Ustrezen polozaj in
nadomescanje volumna krvi (infuzije kristaloidnih raztopin) so primerni postopki.

Politravmatiziranega po oskrbi v ¢im krajSem casu prepeljemo v ustrezno
ustanovo.

Pri politravmah v vodi nam predvsem na morju lahko priskocijo na pomoc
policijske enote s svojim patruljnim ¢olnom in helikopterjem, drugace pa smo
prepusceni bolj ali manj svoji iznajdljivosti in usposobljenosti.
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PRISTUP HITNE MEDICINSKE POMOCI RIJEKA
POLITRAUMI

Zeljko Kuki¢

Ustanova za hitnu medicinsku pomo¢ Rijeka, Branka Blecica bb, 51000 Rijeka, Hrvatska

SaZetak:

Djelatnost hitne medicinske pomoéi je medicinska disciplina koja se specificnom metodologijom i u
posebnim uyjetima bavi dijagnostikom i ljjecenjem teskibh akutnib i nrgentnib stanja na myjestn
incidenta, u ordinaciji n koju je pacijent dopremijen te tijekom transporta do najblige bolnice il
druge zdravstvene ustanove. ( definicija po kriterijima Hrvatskog zavoda za javno 3dravstvo )
Ustanova za bitnn medicinskn pomol Rijeka jedna je od letiri ustanove ga hitnn medicinskn
pomoé koja obavlja tu djelatnost na podrudjn Republike Hrvatske.

Onrganizirana je ga pruganje bitne medicinske pomodi i sanitetskog prijevoga na podrucju grada
Rijekee i magistralnib putova s okolnim myjestima gdje nije organizirana sluzba hitne medicinske
pomodi. Nosilac osnovnih adataka Ustanove je medicinska slugba un (ijem sastavu su terenske
Jedinice, nocna ambulanta s prijemno dojavnom jediniconm.

Ustanova raspolage materijalnim i [udskim kadrom za brgo i adekvatno brinjavanje
politraumatiziranog bolesnika u prebospitalnim nyjetima.

Kljuéne rijeci: hitna medicinska pomo¢, politrauma

Cilj: zorno prikazati rad djelatnika Ustanove za hitnu medicinsku pomo¢ pri
zbrinjavanju politraumatiziranog bolesnika u prehospitalnim uvjetima

Summary:

The activity of emergency medical help is a medical discipline which, using specific methods and in

special conditions, deals in diagnostics and bealing of heavy acute and urgent conditions on the spot
of the incident, in the emergency room the patient is brought in and during the transport to the

nearest hospital or other health institution.(definition according to the criteria of the Croatian
Health Institution)

The Emergency medical service in Rijeka is one of the four institutions for urgent medical belp,

which performs this activity in the Republic of Croatia.

1t is organized for urgent offering of medical help and sanitary transport in the area of the city of
Rijekea and subnrban paths with surrounding areas where no service for offering urgent medical
belp is organized. The bearer or primary task of the Emergency medical service is a medical
institution composed of field units, ambulance rooms that work during night hours and admittance
communication units.
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RAZLICNI PRISTOPI K POLITRAVMATIZIRANEMU PACIENTU

The Emergency medical service Rijeka manages with medical materials and buman personnel for
quick and adequate taking care of a polytranmatiged patient in pre-hospital conditions.

Key words: emergency medical help, polytrauma

Objective: To cleatly represent the activity of the workers of the Emergency
Medical service Rijeka when taking care of polytraumatized patients in
pre-hospital environment.

Ustanova za hitnu medicinsku pomoc¢ Rijeka

Ustanova za hitnu medicinsku pomo¢ Rijeka ( HMP Rijeka u daljnjem tekstu) je
samostalna zdravstvena ustanova financirana od Hrvatskog zavoda za zdravstveno
osiguranje (HZZ0), godisnjim ugovorom o pruzanju hitne medicinske pomodi, a
sukladno Pravilniku o standardima i normativima prava iz obaveznog zdravstvenog
osiguranjaosiguranjau za podrudje grada Rijeke te susjednih gradova (Bakar,
Kastav, Kraljevica) i opéina (Cavle, Jelenje, Klana, Kostrena, Viskovo). (Slika br. 1
Grad Rijeka s okolicom).

Broj stanovnika koji HMP Rijeka zbrinjava je prema najnovijem popisu
stanovnistva je Grad Rijeka 167 000 stanovnika a s okolicom 206 000 stanovnika.
Prijasnji popis stanovnistva iz 1991 govorio je o 250 000 stanovnika koji su
obitavali na podrucju Grada Rijeke s okolicom.

Slika br.1 Grad Rijeka s okolicom
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RAZLICNI PRISTOPI K POLITRAVMATIZIRANEMU PACIENTU

Ustanova za hitnu medicinsku pomo¢ svakodnevno od 0 — 24

1.

2.

el

pruza hitnu medicinsku pomo¢ naglo oboljelim ili ozlijedenim u stanu, na
radnom ili javnom mjestu te na svim prometnicama

obavlja sanitetski transport oboljelih, ozlijedenih i nepokretnih bolesnika
do zdravstvene ustanove i obratno

pruza hitnu medicinsku pomo¢ u ambulanti od 20:00 do 08:00

provodi edukaciju iz HMP-a

prema  zahtjevu  osigurava zdravstvenu zaStitu na  sportskim
manifestacijama, koncertima i drugim masovnim skupovima

Ustanovu sadinjavaju tri sluzbe:

medicinska sluzba
tehnic¢ka sluzba
administracija

Nosilac osnovnih zadataka ustanove je medicinska sluzba u ¢ijem su sastavu
terenske jedinice, noéna ambulanta s prijemno dojavnom jedinicom

Na terenu rade timovi hitne medicinske pomoéi ( HMP) i timovi za sanitetski
prijevoz (SP) rasporedeni u smjene kroz 24 sata.

U timu HMP-a rade lije¢nik, medicinski tehnicar 1 vozac ( slika br.2 tim HMP-a),
au timu sanitetskog prijevoza (SP) medicinski tehnicar i vozac

Slika br. 2 TIM HMP-a

@
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RAZLICNT PRISTOPI K POLITRAVMATIZIRANEMU PACTENTU

U prijemno — dojavnoj jedinici na prijemu poziva za hitne medicinske intervencije
radi lije¢nik, a na pozivu za sanitetski prijevoz medicinski tehnicar ( slika br. 3
PRIJEMNO — DOJAVNA JEDINICA HMP RIJEKA, lijecnik na telefonu).

. .' AR ) )
Slika br.3 PRIJEMNO — DOJAVNA JEDINICA HMP RIJEKA, lije¢nik na telefonu

OPREMA KOJA SE KORISTI U HMP RIJEKA

Svako sanitetsko vozilo za hitne medicinske intervencije opremljeno je
odgovarajuéom opremom za sve hitne medicinske intervencije na terenu, u
prehospitalnim uvjetima plus osobnom opremom lije¢nika i medicinskog tehnicara
u timu.

Torba lije¢nika:
- oprema za dijagnostiku (tlakomjer, stetoskop, toplomjer, $patule, dijagnosticka
svjetiljka),
- ampulirani lijekovi,
- pribor za primjenu ampuliranih lijekova (Sprice, igle, poveska, vata, alkohol),
- lijekovi za peroralnu uporabu,
- pribor za osobnu zastitu (gumene ili plasticne rukavice)..

,;4 (@)
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RAZLICNT PRISTOPI K POLITRAVMATIZIRANEMU PACTENTU

Torba medicinskog tehnicara:
- sanitetski materijal (gaze i zavoji za rane i opekline, ljepljive vrpce, mrezZica),
- poveske za hemostazu kod traumatske amputacije ekstremiteta,
- skare, baterijska svjetiljka, folija za prekrivanje,
- ptibor za osobnu zadtitu (gumene ili plasticne rukavice).

OPREMA SANITETSKOG VOZILA HMP RIJEKA:

Torba/kovéeg za reanimaciju sa sljedeéim sadrZajem:

- samosiredi balon s prozirnim maskama (veli¢ine za djecu i odrasle) za
kontroliranu i asistiranu respiraciju,

- prijenosna boca s kisikom i odgovarajuéi pribor (manometar, mjerac protoka,
nosni kateteri, maske)

- crpka za sukciju s priborom; moguénost pogona rukom, nogom ili tlakom
kisika u boci,

- orofaringealni tubusi razlicitih velicina (airway),

- pribor za endotrahealnu intubaciju (laringoskop, endotrahealni tubusi razli¢itih
velicina),

- infuzijske tekudine (0.9% NaCl, 5% glukoza, Haemaccel),

- pribor za infuziju i uspostavu venskih puteva,

- pribor za porodaj (skalpel i kopce za pupkovinu, sukcijski sistem za
novorodence).

Defibrilator s monitorom
Moguénosti: defibrilacija, sinkrona kardioverzija, monitoring i zapis EKG-a preko
tri prsne elektrode. Napajanje iz ugradene akumulatorske baterije.

Ostala medicinska oprema:
1. Pulsni oksimetar
Sluzi mjerenju pulsa 1 saturacije krvi kisikom.
2. Glukometar
Za mjerenje koncentracije glukoze u krvi (mmol/L).
3. Okovratnici za imobilizaciju vratne kraljeznice
Velicine primjerene djeci i odraslima.
4. Udlage za imobilizaciju ekstremiteta
5. Lezeca i sjedeca nosila s kotacima
Sastavni su dio sanitetskog vozila.
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RAZLICNT PRISTOPI K POLITRAVMATIZIRANEMU PACTENTU

6. Platnena nosila
Omogucavaju prijenos osoba u skuc¢enom prostoru. Napravljena su od
visokootpornog sintetskog ili prirodnog platna.

7. Sklopiva nosila (tzv. nosila za politraumu)
Napravljena su od aluminija, rasklapaju se po uzduznoj osi i promjenjive
su duljine. Sluze prihvatu i smjestaju ozlijedenika uz minimalno
manipuliranje. Omogucavaju imobilizaciju kraljeznice. Nalaze se samo u
nekim novijim tipovima vozila.

8. Vakuum madrac s vakuum crpkom
Sluzi imobilizaciji kraljeznice. Ne ulazi u standardnu opremu vozila, nego
se uzima po pottebi.

9. KED za imobilizaciju kraljeznice i izvlacenje ozlijedenog iz vozila.

PRISTUP HMP RIJEKA POLITRAUMI

Izlaz na intervenciju zapocinje pozivom na 94 koji prihvaca lije¢nik u prijemno
dojavnoj jedinici (PDJ u daljnjem tekstu). Kod nas u PDJ radi lije¢nik opée prakse
ili unazad nekoliko godina lijecnik specijalista obiteljske medicine. Njegovo
iskustvo i znanje uvelike pomaze dobijanju sto boljih i preciznijih odgovora.

Najcesca pitanja koja dezurni lije¢nik na 94 uputi sugovorniku:
"Sto se dogodilo?" ... Odgovor moze biti npr.: "saobraéajna nesreca «
""Sto se sada dogada?" ... "ne znam molim vas da uputite pomo¢”".

""Gdje se nalazi oboljeli (na kojoj adresi)?" ... "Nalazimo se u Rijeci, u ulici ..."
(adresu treba navesti to¢no i jasno, uz kratki opis najkraceg puta).

- "S kojeg broja telefona zovete?" ... "Telefonski broj je: ..."

Nakon zaprimljenog poziva za hithom medicinskom intervencijom lije¢nik UKV
uredajem ili interfonom zavisno gdje se tog trenutka tim HMP-a nalazi, bilo ve¢ na
terenu ili u centrali, predaje poziv dajudi lijecniku u ekipi podatke koje je prikupio
od pozivatelja.

Tim HMP nakon zaprimljenog poziva krece prema mjestu nesree. Najcesce
politraume nastaju prilikom saobracajnih nesreée, ozljeda na radu ili ozljeda koje su
izazvane namjerno od strane druge osobe ili samog sebe ( samoubojstva).

Dolaskom na mjesto dogadaja brzim orijentacijskim pregledom mjesta dogadaja
odlucujemo na koji nacin ¢emo pristupiti zbrinjavanju ozlijedenih. U slucaju veéeg
broja ozlijedenih pristupa se trijazi i zove se druga ekipa HMP u pomo¢. Najcesée
se desava da ekipa HMP-a prva dode na mjesto nesrece tada se obavjestava centar
da pozove policiju, a ako je potrebno i vatrogasce.
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RAZLICNT PRISTOPI K POLITRAVMATIZIRANEMU PACTENTU

Prilikom pristupa ozlijedenom utvrdujemo ¢im prije

stanje svijesti

prohodnost disnih putova
disanje i respiracijska ugrozenost
stanje cirkulacije i rad srca
masivna krvarenja

neuroloski deficit

Pomo¢ pri boljoj trijazi i procjeni stanja bolesnika koristimo razne tabele za
procjenu kao $to su:

GLASGOW KOMA SKALA ( Glasgov Coma Scale)

GLASGOW KOMA SKALA ZA DJECU(Pedriatic Glasgow Coma Scale)
TRAUMA SKALA ( Trauma Score)

MAINZ TABELA ZA OCJENU STANJA BOLESNIKA

(Mainz emergency evaluation score )

CRAMS SKALA ( Crams Score ) ... itd

Lije¢nik bodovanje a i druge podatke vezane za bolesnika i nesreu upisuje na
LISTU HITNOCE koja je sluzbeni dokumentacijski list UHMP Rijeka. Pise se u
duplikatu te jadan primjerak ide s bolesnikom , a jedan ostaje u arhivi hitne

pomodi.

Na osnovu pregleda ozlijedenog odluc¢ujemo se za postupke koje je potrebno hitno
uciniti postujuci ABC- edu ozivljavanja .

1.

&

c¢is¢enje usne Supljine i gornjih disnih putova, osigurati respiraciju ( kod
spontanog  disanja, bez odrzanih zastitnih refleksa postavljamo
orofaringealni tubus, a kod nedostatnog disanja u besvjesnom stanju ili
apneje endotrahealno intubiramo i po potrebi zapocinjemo umjetnu
ventilaciju

uspostavljanje 1 stabilizacija cirkulacije ako je potrebno kardijalna
reanimacija

zaustavljanje obilnog vanjskog krvarenja

otvaranje venskog puta nadoknada volumena infuzijskim otopinama i
plazma ekspanderom

imobilizacija prelomljenih kostiju uz obaveznu imobilizaciju vratne
kraljeznice

analgetska terapija

@
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Posebno pazimo da kod svakog ozlijedenog u besvjesnom stanju tretiramo kao
ozljedu vratne kraljeznice dok se ona ne iskljuci

Nakon opskrbe ozlijedenog na terenu pristupamo transportu u za to odgovarajucu
bolnicu ili najblizu bolnicu ukoliko je ozlijedeni u kriticnom stanju i po procijeni
lije¢nika nece izdrzati vedi transport do odgovarajuée bolnice.

Indikacije kojih se drzimo za hitan transport su:

- nezaustavljiva krvarenja

- ozljede kraljeznice

- velike ozljede vrata

- izolirane ozljede mozga

- opsezne opekline

- velike ozljede ekstremiteta

Zadaci koji su bitni prilikom transporta ozljedenog svode se na hitnost,
kontinuiranost zapocetih terapijskih radnji na mjestu nesrece ili ozljedivanja.
Takoder svaki pacijent je na kontinuiranom EKG monitoringu i oksimetru.
Tijekom transporta ozljedenog ili unesrecenog , lijecnik u ekipi kontaktira centar da
obavijesti bolnicu u koju vozimo bolesnika kako bi ga Sto hitnije predali
odgovarajuéim specijalistima.

Zakljucak

U ustanovi za hithu medicinsku pomoé Rijeka smatramo da kvalitetnom
organizacijom sluzbe, edukacijama nas samih, a samim time i kvalitetnim
pruzanjem hitne medicinske pomo¢i mozemo povecati postotak prezivljavanja
politraumatiziranih bolesnika, a s druge strane i smanjiti trajni invaliditet
ozlijedenih .

U hitnoj medicinskoj pomodi rad na terenu je timski, Sto znaci da u zbrinjavanju
politraumatiziranog bolesnika sudjeluje istovremeno, lijecnik, medicinski tehnicar i
vozac te nas jedini zadatak je pruziti brzu i adekvatnu hitnu medicinsku pomodé.

8§« @

208
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PRISTOP K POLITRAVMATIZIRANI NOSECNICI

Andrej Starc

Klini¢ni center Ljubljana; Klini¢ni institut za radiologijo; Zaloska 2, 1000 Ljubljana

Izviecek

Namen clanka je prikazati strokovni pristop k politravmatizirani nosecnosti v vseh gestacijskib -
nosecniskib obdobji. Clanek podrobneje omenja prehospitalni pristap % politravmatizirani
nosecnici, saj je le ta inicialen in odlolnjol za nadaljnjo preivetje matere in ploda — otroka.

Uvod

Travmati¢ne poskodbe nosec¢nice predstavljajo primarni vzrok smrti seveda, e
izklju¢imo vse ginekolosko-patoloske procese med nosecnostjo. Skladno z
razvojem gestacijskih obdobiji se incidenca travmati¢nih poskodb povecuje. Tako je
incidenca travmati¢nih poskodb od 6% do 8% v celothem obdobju nosec¢nosti
(Guy L., 1994). Od tega se posledice travmaticnih poskodb najbolj navzoce v 52%
tretjem tromesecju, 40% v drugem tromesecju in 8% v prvem tromesecju

Graf §t. 1.
Pogostost travmati¢nih poskodb po trimese¢jih - povzeto po Simpoziju urgentne medicine:
Politravma v nosec¢nosti. Ar Tresor Naklada, Zagreb 2000: str. 169.

Pogostost travmati¢nih poskodb po tromesecjih
60%
40% - 40% ]
(] (o]
30% /
/
20% -~
P

10% * 3%

0%

prvo trimesecje drugo trimesecje tretje trimesecje

Vzroki politravme nosecnice so razliéni: prometne nesrece, padci in ostali vzroki
(strelne rane, opekline, elektri¢ni udarci itd). Omembe vreden podatek pa je, da so
v 54% politravme prisotne prav v prometnih nesrecah.
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Graf §t. 2.
Vzroki politravme nosecnice - povzeto po Simpoziju urgentne medicine: Politravma v nose¢nosti.
Ar Tresor Naklada, Zagreb 2000: str. 169.

Vzroki politravme nosecénice

60%
40%
20%
0% <
prometne padci ostali vzroki
nesreCe

ANATOMSKE IN FIZIOLOSKE SPREMEMBE MED NOSECNOST]O

Nosecnost sestoji iz treh gestacijskih (nose¢nostnih) obdobiji; prvo trimesedje je od
1 do 12 tedna nosec¢nosti, drugo trimesecje je od 13 do 25 tedna nosecnosti in
tretje trimesecje pa je od 26-40 tedna nosecnosti. V 12 tednu gestacije je fundus
uterusa tik nad simfizno kostjo, v 20 tednu gestacije je fundus uterusa v visini
popka, in v 36 tednu gestacije pa je fundus uterusa takoj pod zlicko (processus
xyphoideus).

( < 20\\ j \

4\)1:/\

Slika §t. 1. Shematski prikaz visine fundusa uterusa v posameznih gestacijskih obdobji.
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Kardiovaskularni sistem nosecnice

Fizioloske spremembe kardiovaskularnega in kardiorespiratornega sistema se
tekom nosecnosti postopoma prilagajajo na zahteve ploda — novo zivljenje. Tako je
tekom 10 tedna nosecnosti sréna akcija povecana za 40%, kar pomeni, da se preko
srca iztisne od 6 do 7 L krvi na minuto. Sréni iztis kevi se v tretjem trimesedju
nekoliko zmanjsa zaradi povecanega uterusa, kateri vrsi pritisk na abdominalne in
torakalne organe. To pa seveda vliva na placentarno perfuzijo, katera je nekoliko
zmanj$ana. Med nose¢nostjo normalno zasledimo povecano sréno akeijo od 80 do
95/min v dnevnem in no¢nem obdobju. V prvih dveh trimesedjih se postopoma
spremenijo tudi vrednosti krvnega pritiska. Vzporedno s temi spremembami se
spremenijo vrednosti krvnega pritiska. Zabelezen je upad sistolicnega krvnega
pritiska od 0 do 15 mmHg in upad diastolicnega od 10 do 20 mmHg. Vzrok padca
krvnega pritiska pa je mo¢ najti v normalni zmanjsani periferni vaskularizaciji - in
ne kot vzrok hipovolemije. V tretjem tromesecju pa se vrednosti krvnega pritiska
postopoma povecujejo do vzpostavitve normalnih vrednosti.

Med nosecnostjo je opaziti padec centralnega venskega pritiska (CVP) za priblizno
4 od normalne vrednosti.

Celokupni volumen cirkulirajoce krvi se med nosecnostjo poveca za priblizno od
40% do 50%, kar pomeni, porast volumna krvi za 1500 ml (Guy 1., 1994) - akutna
materina krvavitev ali materina hipoksija povzroci vazokonstrikcijo ozilja uterusa,
kar lahko zmanjsa uterinsko perfuzijo za 10%-20%.

Navedene spremembe nam v primeru krvavitve nakazujejo, kako pomembna je
zgodna aplikacija infuzije, tranfuzije, monitoring matere ter CTG otroka.

Respiratorni sistem

Nose¢nost vpliva na spremembe respiratornega sistema; anatomsko so
spremenjena pljuca, spremenjena je ventilacija plju¢, pljucni volumen in poraba
kisika. Zabelezen je padec pCO2 od 30 do 34 mmHg (normalno 35-40 mmHg).
Nastajajoce spremembe pa vplivajo na dvig materinega atterijskega pO2 za 10
mmHg — med nose¢nostjo je poraba kisika povecana za priblizno 20%. Nastale
spremembe zato narekujejo v primeru travmatskih poskodb zgodnjo aplikacijo
kisika, endotrahealno intubacijo in mehani¢no ventilacijo.

Gastrointestinalni sistem

Tekom nosecnosti se zaradi vecanja in Sirjenja uterusa tanko crevo in del debelega
¢revesja pomakneta v zgornji abdomen. Delovanje hormona progesterona
nekoliko zmanjsa pregibnost samega gastrointestinalnega trakta — pragujenje (revesja.
Seveda pa se zaradi vecanja in Sirjenja uterusa poveca zascita visceralnih delov pred
poskodbami. Zaradi upadanja praznjenja crevesja pa se lahko poveca moznost
aspiracije med travmati¢no epizodo in/ali intubacijo.
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Urinarni sistem

Med 10 tednom nosec¢nosti je urinarni sistem podvrzen pomembnim anatomskim
in fizioloskim spremembam. Zaradi delovanja hormona progesterona se vtsi
obojestranska dilatacija in pojemajoce delovanje ledvi¢nih kaliksov. V obdobju 12
tedna nosecnosti pa se zaradi rasti uterusa secni mehur pomakne anteriorno in
superiorno, kar poveca dovzetnost do poskodb v primeru le teh.

Reproduktivni sistem

Zaradi nosecnosti se poglavitne spremembe navzoce na uterusu, kjer se le-ta do
konca nose¢nosti poveca za 10 do 20 krat (v primerjavi z nenosec¢nico). Velikost
uterusa pa seveda poveca nevarnost poskodb le tega v primeru zlomov medeni¢nih
kost in/ali direktnih udarcev. Velikost uterusa pa v spodnjem abdomnu vrsi
periferni venozni pritisk na venozni pletez za spodnje okoncéine.

Hematologija

Tekom nosecnosti se fibrinogen in faktorji koagulacije VII, VIII, IX in X
postopoma povecujejo, kar ima za posledico upocasnitev/zmanjSevanje casa
koagulacije (ali pa cas koagulacije ostane nespremenjen). Nivo fibrinogena lahko
doseze vrednosti od 400 do 450 mg/dL, kar pa ima lahko za posledico DIC -
disiminirano intravaskularno koagulacijo. V primeru travmatskih poskodb pa se
povecane vrednosti lahko izkazejo kot nevarnost za trombemboli¢ne tezave: npr. v
primeru dolgega lezanja, nemobilnosti, rehabilitacje, itd.

Tabela vseh anatomskih in fizioloskih sprememb med nose¢nostjo

Tabela §t. 1. Benrubi G. I. Obstetric and Ginecologic Emergencies. J. B. Lippincott Company,
Philadelphia 1994: 61.

SISTEM SPREMEMBE UCINEK
Kardiovaskularni T sréni iztis T utrip srca

T volumen krvi T materina toleranca na

krvavitev

Spremenjena periferna d krvni pritisk
vaskularizacija T temperatura koze

Aortocavalna kompresija Supinalni hipotenzivni

{ uterinska petfuzija kot sindrom

odgovor na krvavitev
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SISTEM SPREMEMBE UCINEK
Pulmonarni 1 minutna ventilacija 4 serumski bikarbonat,
{ toleranca za acidozo
T poraba kisika
P . { toleranca za hipoksijo
? fetalna potreba po kisiku
d pregibnost
Gastrointestinalni P ) g. . ) T nevarnost aspiracije
praznjenje ¢revesja
Dvig otganov v zgornji 1 nevarnost pogkodb v
abdomen primeru poskodb tega dela
L . Dilatacija ledvic in uterusa, Abnormalna intravenozna
Genitourinarni »L . ) . . .
praznjenja secnega mehutja pielonografija
Sprememba polozaja seénega
P poozd) & T nevarnost poskodb
mehurja
Anemija
T volumen plazme brez 1 nevarnost ;globoke
Hematoloski povecnja mase eritrocitty venske tromboze med
Levkocitoza . . e
. . mirovanjem, rehabilitacijo,
Hiperkoagulabilnost it

Primarna in sekundarna prizadetost v primeru politravme

Tekom gestacijskih obdobji se v primeru politravme povecuje nevarnost poskodb
ploda. Travmati¢ne poskodbe so lokalizirane na razlicnih telesnih delih (organi,
organski sistemi, telesni deli) in prizadenejo mater in/ali plod.

Poskodbe/motnje, ki se pripetijo mateti bomo imenovali primarna prizadetost,
katerih ucinek se lahko neposredno prenese na razvijajo¢ se plod.
Poskodbe/motnje lahko dozivi tudi plod sam, kar pa bomo imenovali sekundarna
prizadetost. Primarna prizadetost se zaradi spremenjenih mehanizmov delovanja
materinega organizma prenesejo na plod, kateri ucinki so vidni v spremenjenem
delovanju plodovega organizma. Sekundarna prizadetost (npr. prometna nesreca —
utesnjenost zaradi avtomobilske armaturne plosce) se pa odrazajo najprej na
spremenjenem delovanju plodovega organizma, ucinki le tega pa so lahko opazni v
spremenjenem delovanju materinega organizma (kréi, bolecine, vaginalne
krvavitve, itd.).

Vidna je vzrocna povezava med primarno in sekundarno prizadetost matere in
ploda. Poskodba/motnja enega neposredno lahko vpliva na delovanje drugega in
obratno — to lahko tolmacimo kot moznost prezivetja matere in/ali ploda.
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Lokacija najnevarnejsih telesnih predelov v primeru politravme
Primarna prizadetost
Slika §t. 2. Lokacija najnevarnejsih telesnih predelov v primeru politravme - matere.

TREBUH GLAVA
- vse tope poskodbe, - zlom lobanjskih kosti,
- penetracijske poskodbe, - poskodba mozganov
- kompresijske poskodbe. (moZganski edem,
intrakranialne krvavitve, ...)
N
HRBTENICA \ PRSNI KOS
-zlom, nalom, itd. - pnevmo in hematotoraks
STEGNENICE MEDENICA
- zlom, nalom - zlom medeni¢nih kosti,

- v prvem trimesecju
predvsem os pubis

V primeru prometne nesree so pogostoma poskodovani prikazani deli telesa
(slika §t. 2.). Lokacija travmati¢nih poskodb pa zavisi tudi od uporabe/ne uporabe
varnostnega pasu. Tako v obdobju 12-ga tedna nosecnosti secni mehur »postane
notranji organ« (rast uterusa) in je zato moc¢no izpostavljen poskodbam . Uterus je
v tem obdobju na vidini zgornjega dela sramni¢ne kosti, kar v primeru zlomov
medenicnih kosti (npr. fractura os pubis) predstavlja nevarnost.

Poskodbe ploda

Zaradi travmati¢nih dogodkov lahko pri plodu pricakujemo: poskodbo glave, zlom
dolgih kosti, intrakranialne krvavitve ter poskodbe mehkih tkiv — npr.: pri zlomu
medenicnih kosti matere lahko pricakujemo poskodbo plodove glave.

Po travmaticnem dogodku pa je agresivna dejavnost maternice pogostoma znak
odstopa placente od uterusa. V povpreju 14% noseénic, katere so po
travmati¢nem dogodku dozivele porodne krée na vsakih 2-5 min (Ceprav ni bilo
obdobje poroda) se je pri njih razvil odstop placente od uterusa. Med agresivne
aktivnosti maternice Stejemo: bolecina, porodni krci, trdost trebuha, vaginalna
krvavitev.

Prehospitalni postopki politravmatizirane noseCnice

Osnovni in hkrati principielni prehospitalni postopki ozivljanja politravmatizirane
nosecnice se bistveno ne razlikujejo od hospitalni postopkov (James K. et all, 1999,
str 960).
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Vendar, omembe vredna pa je bistva razlika, da se prehospitalna obravnava izvaja
vecinoma na terenu (najpogosteje prisotno v prehospitalni obravnavi bolnikov),
katera nam poda tudi bistveno izto¢nico — najpogosteje je pravilna in adekvatna
prehospitalna obravnava tudi odlotujota za preZivetje matere in/ali ploda.
Principielni postopki se delijo na $tiri nivoje:

1. primarno prezivetje,

2. ozivljanje (v kolikor je potrebno),

3. sekundarno prezivetje,

4. koncna oskrba.

Ad 1. Primarno preZivetje

Primarno prezivetje je osredotoceno izklju¢no na ugotovitev zivljenjsko
ogrozajoc¢ih poskodb/nevarnosti nosecnice ter zacetek strokovne oskrbe.
Podrobnosti o nastanku in mehanizmu nezgode, primarna skrb nosecnice hkrati z
anamnesti¢nimi podatki so zelo pomembne iztocnice za nadaljnjo ukrepanje in
oskrbo.

Shema osnovnih postopkov oskrbe politravmatizirane nosecnice
Tabela §t. 2. James K. D. et “all. ngh Risk Pregnancy Mabagement Options. W. B. Saunders,
London, Edinburg, New York, Philadelphia, Sydney, Toronto 1999: 960.

Pregled postopkov oskrbe politravmatizirane nose¢nice

Primarno preZivetje: ugotovi in pristopi k grozetim nevarnostim
- dihalna pot
- dihanje
- cirkulacija

. venozni dostop

. tekocinska in hematoloska terapija

. pozicija na levem boku
- nevroloski pregled
- primeren polozaj za nadaljnji pregled
Reanimacija: odgovor k zaetnemu zdravljenju
- pulzna frekvenca in krvni pritisk
- koli¢ina urina

- nadaljnji postopki oZivljanja

Sekundarno preZivetje
- zakljuci pregled
- ginekolosko mnenje

. visina uterusa
. tonaliteta uterusa, kontrakcije in napetost
. fetalni podatki: fetalno bitje srca, UZ —ultrazvok

- diagnosti¢na peritonalna lavaZa (e je indicirana)
- laboratorijski izvidi

- RTG slikanje

Konéna oskrba

- konzultacije z ostalimi primernimi specialisti

- morebitni transport

- profilaksa proti globoka venski trombozi

- Rh-imuno globulin ¢e je pacientka Rg negativna
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Pred pricetkom strokovne oskrbe, bolnici slecemo le tista oblacila, ki ovirajo
pregled. V kolikor je bolnica pri zavesti in na nasa vprasanja odgovarja v celih
(smiselnih) stavkih so njene dihalne poti po vsej verjetnosti neprizadete, kar
narekuje tudi primerno oksigenacijo in perfuzijo mozganov, oziroma je dihanje
neprizadeto. Kadar pa je bolnica v nezavesti in/ali obstaja nevarnost prizadetost
dihalnih poti, sledi takojsnja aplikacija 100% kisika in/ali intubacija. Pulzna
oksimetrija bo pokazala normalno saturacijo s kisikom razen, ¢e ni prisotna
hipotenzija, periferna vazokonstrikcija in anemija.

Cirkulacija je tretja komponenta sistema osnovnih postopkov oskrbe. Kot ze
receno se tekom nosecnosti volumen krvi poveca za priblizno 50%, kar omogoca
nosecnici toleranco pri izgubi krvi, seveda dokler le-ta ne doseze stopnjo
hemodinamske motnje. Frekvenca pulza in krvni pritisk ne spremenita dokler
nosecnica ne izgubi 30-35% volumna krvi. Tahikardija in hipotenzija pa sta lahko
odsotna tudi v zacetni fazi Sokovnega stanja. Nasprotno pa nose¢nica, ki ima
tahikardijo in hipotenzijo je izgubila veliko kolicino krvi in seveda potrebuje
agresivno nadomescanje tekocine. Lezanje na levem boku zmanjuse kompresijo
uterusa na v. cavo inferior, kar omogoc¢a normalni sréni iztis. V kolikor je prizadeta
hrbtenica ali pa obstaja sum, jo strokovno tudi imobiliziramo — vakumska blazina.
Seveda v tem primeru bolnica ne more lezati na levem boku. Nevroloski pregled
pomaga za hitro orientacijo prizadetosti/neprizadetosti zivénega sistema - zenicna
reakcija, motori¢ni odgovori, Glasgow coma Scale, Babinski refleks. Vzpostaviti
moramo 1.v. pot — kanilo (v primeru reanimacije apliciramo kristaloidno tekocino
(Ringer lactat). Ce pa travmatizirana pacientka ostane hipotenzivna (huda
krvavitev) nadomescamo to izgubo z 2-3 litri kristaloida ali transfuzijami.

Bolnico takoj tudi monitoriramo. Prezivetje matere poveca moznost prezivetja

ploda.

Ad 3. Sekundarno preZivetje

S sekundarnim prezivetjem pricnemo, ko vzpostavimo stabilnost matere.
Kompletni ginekoloski pregled je pomemben del tega odseka (Ceprav je na terenu
tezko izvedljiv $e posebno v primeru zlomov medeni¢nih kosti in/ali stegnenic).
Pregled obsega: velicino uterusa, pregled morebitnih notranjih poskodb, fetalni
utripi so zelo pomembni indikator zdravstvenega stanja fetusa. Pregled stabilnosti
medenice se zahteva pri vseh nose¢nicah v primeru nezgode S sterilnimi spekulami
pregledamo  morebitne membranske rupture ali  vaginalne krvavitve.
Kontraindikacije orientacijskega ginekoloskega pregleda (s spekulami) so poskodbe
hrbtenice, zlomi medenice, zlomi stegnenic, itd. Digitalni pregled je priporocljiv, ¢e
ni vaginalne krvavitve ali kadar je izklju¢ena placenta previa..

Spremembe v sr¢nem ritmu fetusa lahko nakazujejo nevarnost. Fetalna tahikardija,
bradikardija nakazujejo spemembe fetusa.

V bolnisnici pa se lahko naredi peritonealna lavaza, CT in obvezno UZ.
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Ad 4. Definitivna oskrba
Definitivno ali kon¢no oskrbo izvajajo bolnisni¢ne ustanove ali klinike, ki so za to
specializirane.

Predlagani protokol strokovnega pristopa k politravmatizirani nosecnici

Slika §t. 3. Predlagani protokol strokovnega pristopa k politravmatizirani nose¢nici

politravmatizirana
nosecnica

\

hiter ogled mesta nesrece
(motorika nesrece)

\

pregled stanja zavesti,
pregled poskodb

A\

zavest

| DA

a) Primarno preZivetje -
orientacijski pregled nose¢nice

| b) povprasamo:

- tezavnost dihanja

- prisotnost bole¢in

- morebitna mravljin¢avost
zgornjih in/ali sp. okongin

- poskodbe hrbtenice

¢) v kolikor je potrebno
opravimo:

- zaustavitev krvavitve

- oskrbo ran

- oskrbo zlomov (imobilizacija)

- glede na motoriko pomislimo
na poskodbo hrbtenice

d) namestimo:

- i.v. kanal

- pulzni oksimeter

- nadomes¢anje teko¢ine
- i.v. terapija

- npr. proti bole¢inam

e) stabilizacija nose¢nice

- monitoring in opazovanje
med transportom

f) sekundarno preZzivetje:

- ugotovitev obdobja
nosecnosti
- palpcija fundusa
- morebitna boleca palpacija
- auskultacija ploda
- ugotovitev morebitnih
vaginalnih krvavitev
v

g) varen transport

NE |

a) Primarno preZivetje -
orientacijski pregled nose¢nice
- ustavitev airway-ja ali intubacija
- aplikacija kisika
- auskultacija plju¢
- pulzioksimeter
- zaustavitev krvavitve

b) v kolikor je potrebno
opravimo:
- oskrbo ran
- oskrbo zlomov (imobilizacija)

- glede na motoriko pomislimo
na poskodbo hrbtenice

[ ¢) namestimo: |
- i.v. kanal
- nadomescanje tekocine

ter ostala potrebna terapija

I d) stabilizacija noseénice: |
- monitoring in opazovanje
med transportom

l f) sekundarno preZzivetje |
- ugotovitev obdobja
nosecnosti
- palpacija fundusa
- auskultacija ploda

- ugotovitev morebitnih
vaginalnih krvavitev
v
[ g) varen transport
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Zakljucek

Varnost med voznjo z avtomobilom je primarna skrb vseh, kakor tudi nosecnic.
Uporaba varnostnega pasu lahko zmanj$a, omili ali pa celo prepreci nastanek vseh
poskodb. Novejsi modeli avtomobilov imajo serijsko vgrajene tudi zracne blazine,
ki poleg pasu $e dodatno varujejo voznika in sopotnika.

Poleg omenjenih strokovnih pristopov je pomemben element ugotovitve nadaljnjih
postopkov dela, ali je bila poskodovana nosecnica pripasana z varnostnim pasom.
Od te tocke naprej lahko hitro ugotovimo vse morebitne zaplete, ki lahko
nastanejo, ¢e je nosecnica bila ali pa ni bila pripasana z varnostnim pasom.
Varnostni pasovi lahko le omilijo ali preprecijo zaplete, vendar nosecnica
(primarno prezivetje) mora biti delezna podrobnejse zdravstvene oskrbe, saj njeno
prezivetje odlocilno vpliva na prezivetje ploda (sekundarno prezivetje). Prav tako
kot mati mora biti plod delezen podrobnejse zdravstvene oskrbe.

Velikokrat se nam zastavlja vprasanje: »Komu bom posvecal pozornost, materi ali
otroku«? Vprasanje je popolnoma vmesno, vendar strokovna doktrina se opira na
dejstvo, da strokovno pozornost posvetimo sprva materi, saj je njeno prezivetje
odlocujoci pogoj prezivetja ploda.

Slika §t. 4. Prikaz uporabe - ucinek ustreznega varnostnega pasu v primeru nestrece.
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OSKRBA POSKODOVANCEV V PROMETNI NEZGODI
Matja Zura
PHE Kranj, Zdravstveni dom Kranj, Gosposvetska 10, 4000 Kran;

Izviecek

Prispevek obravnava prometno nezgodo, potek resevanja in zaplete ob njem. V' prometni neggods
sta bili ndelegeni dve osebni vozili. Pri tem so bile poskodovane stiri osebe, od tega sta bili dpe
nosecnici. 1 prispevku je poudarek na asiitni opremi resevaleey in usklajenem sodelovanju med
intervencijskimi siugbami (policija, gasilei in resevalci).

Predstavitev primera

Prometna nezgoda

9.2.2001 ob 12.50 smo v ambulanto NMP sprejeli klic iz Centra za obvescanje
(112) o prometni nezgodi na lokalni cesti Sencur — Cerklie z ve¢ poskodovanimi.
Na kraj prometne nezgode je z nujnim resevalnim vozilom odsla ekipa PHE Kranj,
ki so jo sestavljali zdravnica in dva zdravstvena tehnika resevalca.

Isto¢asno so bili aktivirani tudi gasilci Gasilsko - reSevalne sluzbe Kranj in
Prometna policija Kranj.

Ob 1257 smo vse intervencijske ekipe istocasno prisle na mesto dogodka. V
nezgodi sta bili udelezeni dve osebni vozili. Prvo je bilo moc¢no poskodovano po
sprednjem delu, aktivirani sta bili tudi obe ¢elni zrac¢ni blazini. Po nesreci je vozilo
ostalo na cesti$¢u in ob nasem prihodu v njem ni bilo oseb. Drugo vozilo je po
trku zdrselo po travnatem nasipu in se ustavilo v gnojevki dvajset metrov stran od
cestis¢a. Vozilo je bilo mocno poskodovano po desni bocni strani, aktivirani sta
bili obe celni zra¢ni blazini, v vozilu pa je bila ukleS¢ena voznica, pripeta z
varnostnim pasom.

Potek resevanja

Prometna policija je zavarovala mesto nezgode in zaptla promet v obe smeti.

Po hitrem ogledu mesta nesrece smo pri prvem vozilu naleteli na tri poskodovane.
Prvi poskodovani je bil dve leti star otrok, ki ga je oc¢e drzal v naro¢ju. Oce je
povedal, da je otrok sedel v otroskem varnostnem sedezu. Nezavesten ni bil. Ob
pregledu je bil otrok pri zavesti, prestrasen, dihal normalno, pulz 120/min, GCS
15. Imel je oteklino po levi strani ¢ela in levem licu ter odrgnine po prsnem kosu.
Drugih poskodb ni imel. Ukrepi NMP pri njem niso bili potrebni.

Drugi poskodovanec je bil voznik, mlajsi moski. Bil je pri zavesti, neprizadet,
dogodka se je spominjal. Po celu je imel ve¢ drobnih ranic (posledica razbitega
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vetrobranskega stekla). Drugih poskodb ni imel. Rane smo sterilno pokrili in ga
dali skupaj z otrokom v sede¢ polozaj v resevalno vozilo.

Tretja poskodovanka je bila sopotnica na prednjem sedezu, mlajsa Zenska, noseca
Sestintrideset tednov. Bila je pri zavesti, dogodka se je spominjala. Povedala je, da
jo rahlo boli trebuh. Na levi goleni je imela razpocno rano in oteklino na levem
kolenu. Rano smo sterilno pokrili in poskodovanko namestili v sede¢ polozaj v
resevalno vozilo.

Dostop do drugega vozila, v katerem je bila ukles¢ena voznica, je bil za resevalce in
gasilce tezak. Vozilo je bilo z desne bo¢ne strani moc¢no poskodovano, tako da
dostop do poskodovanke ni bil mogoc. Z leve bo¢ne strani je bilo pogreznjeno v
gnojevko, zaradi Cesar je bil dostop mogo¢ samo gasilcem, ki imajo primerno
nepremocljivo obleko in obutev. Do poskodovanke se je eden od zdravstvenih
tehnikov resevalcev prebil skozi vrata prtljaznika in preko zadnjih sedezev.
Poskodovanka je bila voznica, mlajsa Zenska. Bila je pri zavesti, dogodka se je
spominjala. TozZila je o bolecini v vratu, zato smo takoj priceli z ro¢no imobilizacijo
glave v nevtralnem polozaju in namestili vratno opornico. Poskodovanka je imela
bolecine v trebuhu nad simfizo, bole¢ desni kolk in rahlo mravljincaste noge. 1z
anamneze smo ugotovili, da je bila poskodovanka noseca deset tednov. Ker
bolecine niso bile prehude, se zdravnica ni odlo¢ila za analgeticno terapijo. Zaradi
suma poskodbe hrbtenice smo se odlo¢ili, da poskodovanki namestimo
imobilizacijski steznik KED.

Pri odstranjevanju strehe je prislo do manjsega zapleta, ko je gasilec z hidravlicnimi
skarjami udaril po strehi vozila in s tem tudi resevalca po glavi. V tem primeru se je
kot zelo uc¢inkovito zaséitno sredstvo resevalcev izkazala celada, ki je preprecila
poskodbe resevaléeve glave.

Poskodovanko smo po namestitvi KED-a prenesli na zajemalna nosila, jo
dokon¢no imobilizirali s fiksacijskimi pasovi in univerzalno oporo za glavo, ji
vzpostavili vensko pot in nastavili infuzijo fizioloske raztopine.

Poleg tehni¢nega resevanja so bili gasilci v veliko pomo¢ reSevalcem pri oskrbi,
imobilizaciji in prenosu poskodovanke.

Med prevozom v KC Ljubljana je bilo stanje otroka in voznika iz prvega vozila
stabilno, sopotnico iz prvega vozila pa je vedno bolj bolel trebuh. Vsi trije so bili
predani sprejemni ekipi »B« travmatoloskega oddelka. Po oskrbi sta bila otrok in
voznik odpuscena v domaco oskrbo. Po obravnavi , kjer so ji ugotovili $e prelom
dveh reber, je bila sopotnica sprejeta v bolnisnico. Zaradi udarca v trebuh se je
stanje nerojenega otroka ¢ez no¢ zelo poslabsalo, tako da so naslednje dopoldne
izvedli carski rez. Novorojencek je bil zaradi tezav z dihanjem Stirinajst dni na
zdravljenju v intenzivni terapiji.
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Stanje voznice iz drugega vozila je bilo prevozom razen bolecin v trebuhu stabilno.
Predana je bila sprejemni ekipi »A« travmatoloskega oddelka, kjer je bila po
diagnosti¢nih preiskavah z UZ, ki ni pokazal poskodb, sprejeta na opazovanje.

Zakljucek

Pri oskrbi v prometnih nezgodah je mnogokrat tezko dolo¢iti prioriteto
ponesrecencev, saj smo na terenu odvisni od navedbe poskodovancev in izvida
pregleda na mestu dogodka. Tako se lahko zgodi, da je na zacetku oskrbe
poskodovancevo stanje stabilno in glede na poskodbe ne pricakujemo poslabsanja
stanja. Cez ¢as pa lahko nastopijo zapleti, kar zahteva ponovno oceno stanja
bolnika in nove ukrepe.V nasem primeru bi bilo zato primerneje sopotnico v visoki
nosecnosti kljub neizrazitim poskodbam prepeljati v leze¢em polozaju.

Pri reSevanju v prometnih nesrecah ze dolgo ¢asa resevalci tezko opravijo oskrbo
poskodovanca sami, zato je potrebno, da se pri vseh prometnih nezgodah ali tezjih
intervencijah skupaj z resevalno ekipo aktivira tudi ekipa gasilsko resevalne sluzbe.
Delo obeh ekip se med seboj mocno prepleta, saj gasilci s tehni¢nim resevanjem
omogocijo ekipi nujne medicinske pomoci dostop do poskodovanih in njihovo
medicinsko oskrbo. Zato je potrebno v okviru izobrazevanj predstaviti opremo in
delo, ki jo uporabljamo resevalci pri oskrbi poskodovancev tudi gasilcem in
obratno. V skupnih vajah se reSevalci in gasilci seznanijo s timskim delom in s tem
izboljsajo postopke dela in odpravijo morebitne nepravilnosti.

1z opisanega dogodka je razvidno tudi, kako nujno potrebna je ustrezna
opremljenost ekip NMP na terenu z zascitnimi sredstvi in seveda, da se ta sredstva
tudi uporabljajo.
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