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PREDBOLNISNICNA OBRAVNAVA NUJNIH STANJ PRI OTROCIH

UVODNIK

Spostovani,

Ze od samega zaletka mandata sedanjega izvrinega odbora smo imeli
zeljo, da bi pripravili strokovno srecanje, ki bo obravnavalo nujna stanja
pri otrocih. Ce se vprasate zakaj tako, je odgovor zelo enostaven. Urgentni
primeri, Kjer je nas bolnik oz. poSkodovanec otrok so po eni strani redki,
po drugi pa, s stalis¢a strokovne obravnave, zelo zahtevni.

Tokrat nam je uspelo, ¢eprav smo za to potrebovali kar $tiri leta. Program
seminarja smo pripravili z veliko pomoc¢i kolegice Minje Petrovi¢ in dr.
Ivana Vidmarja, iz Klinike za otrosko kirurgijo in intenzivno terapijo
Klini¢nega centra v Ljubljani, ki sta Se nasemu vabilu prijazno odzvala.
Obema bi se za to rad iskreno zahvalil.

Program, ki smo ga pripravili obravnava najpogostejSa nujna stanja S
katerimi se sreCamo pri otrocih v predbolni$ni¢énem okolju. Ker so del te
obravnave tudi Stevilni medicinsko - tehni¢ni posegi, smo drugi dan
seminarja pripravili stevilne u¢ne delavnice, Kjer vam bodo predstavljeni.

Ker bo nase delo v Bovcu precej naporno, smo vam oba dneva sreanja
pripravili nekaj programa za sprostitev. Prvi dan bomo lahko obiskali
Kobariski muzej 1. svetovne vojne ali pa si ogledali plazis¢e v Logu pod
Mangrtom. Drugi dan nam bo drustvo Dreizehn - dreizehn iz Bovca, pri
trdnjavi v Kluzah, predstavilo boje, ki so potekali na Soski fronti v prvi
svetovni vojni, ogledali pa si bomo tudi reSevanje poSkodovanega otroka
1z stene, ki nam ga bo pripravila Gorska reSevalna sluzba iz Bovca.

Rad bi se zahvalil vsem, ki ste pri pripravi strokovnega srecanja
kakorkoli sodelovali. Se posebej velja zahvala ¢lanom organizacijskega
odbora na &elu z Bojanom Cernuto. Zahvaljujem se tudi vsem vam, ki ste se
sreCanja udelezili.

Urednik
Anton Posavec
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PREDSTAVITEV SLUZBE NUJNE
MEDICINSKE POMOCI IN
RESEVALNE POSTAJE
ZDRAVSTVENEGA DOMA TOLMIN

Erik Hrast

Zdravstveni dom Tolmin, ReSevalna postaja

ZACETKI

Zacetki Resevalne postaje Tolmin segajo v leto 1955, ko je prvi voznik
zadolzil italijanski avtomobil Balila. Takrat je bila "garaza" na
poljubinskem polju blizu Tolmina. Ta avto je sluzil predvsem za prevoz
zdravnika na hisne obiske, saj je bila narava dela takrat povsem
drugacna.

Z leti se je kadrovska zasedba malenkostno povecala o ¢emer govori
fotografija iz leta 1959 (Slika 1). Takrat je "reSevalec" opravljal bolj
funkcijo voznika. Leta 1973 pa se je zaposlil prvi zdravstveni tehnik kot
spremljevalec. Kot pripomofek mu je sluzila torba s sanitetnim
materialom katero je vzel s seboj na pot... Sama oskrba je bila
prepuscena iznajdljivosti posameznika, ker opreme kot jo poznamo
danes, $e ni bilo. Vozni park se je seveda z leti tehni¢no posodabljal.

PREOBRAT

Pricel se je okoli leta 1990, ko je bilo nabavljeno urgentno vozilo (Fiat
Ducato kombi), katero je bilo predelano v Italiji. Sluzilo je samo nujnim
primerom. Z vozilom je priSla tudi prva modernej$a oprema kot je 3 -
kanalni EKG z defibrilatorjem, respirator, aspirator, vakuumska blazina
in opornice, zajemalna nosila... S tehni¢nega vidika je bil pacient. oz
poskodovanec lahko sedaj bolje oskrbljen. Kmalu zatem pa je bil vozni
park, namenjen santietnim prevozom, nadomescen s tremi vozili Ford
Transit.



E. Hrast: Predstavitev sluzbe nujne medicinske pomo¢i in Resevalne postaje ZD Tolmin.

Slika 1: Ekipa Resevalne postaje Tolmin leta 1959.

Leta 1996, ko je bil izdan »Pravilnik o sluzbi nujne medicinske pomoci«
se je nacin dela spremenil tako, da je sedaj zdravstveni tehnik, v primeru
urgence, vedno prisoten. Temu namenu se udelezujemo tudi tovrstnih
izobrazevanj in seminarjev, ki S0 namenjeni nasemu delu.

Skozi ¢as smo vsa vozila opremili z najnujnej$im materialom in opremo
(vakuumske in kramerjeve ekstremitetne opornice, sanitetni material,
infuzijske tekoCine ter reanimacijski kovéek z ampularijem,
aspiratorjem...), urgentni vozili pa smo opremili ¢ z EKG monitorjem /
defibrilatorjem in respiratorjem.

Danes imamo v voznem parku 6 reSevalnih vozil:
- 1 nujno resevalno vozilo (Fiat Ducato),

- 1 rezervno nujno resevalno vozilo (Fiat Ducato),

- 3 nenujna resevalna vozila (VW Transporter, Mercedes Vito, Renault
Traffic) in
- 1 terensko resevalno vozilo (Opel Frontera).

V zimskem ¢asu nam pride prav predvsem terensko reSevalno vozilo za
prevoz pacientov iz visoko lezec¢ih in nedostopnih vasi.
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Glavne naloge resevalne sluzbe so izvajanje nujnih in nenujnih prevozov
ter nudenje podpore sluzbi nujne medicinske pomoc¢i (NMP). Urgentno
vozilo je vedno v pripravljenosti, ostala pa opravljajo nenujne reSevalne
prevoze. V letu 2004 smo opravili 355 nujnih intervencij, povprecni
odzivni ¢as pa je bil 20,8 min. Vsega skupaj smo prepeljali 3157
pacientov. Zaradi boljSe organiziranosti smo posodobili sistem radijskih
zvez (UKYV) in vstopili v sistem ZARE, katerega uporabljamo po potrebi.
Dobro sodelujemo tudi z ostalmi sluzbami kot so gasilci, gorska
reSevalna sluzba in policija. Z lanskim letom se lahko pohvalimo z novo
pridobitvijo in sicer prostori za dnevno in no¢no izmeno, vklju¢no z
garazami.

ORGANIZACIJA DELA:

Danes je na ReSevalni postaji zaposlenih 13 reSevalcev, od tega 7
zdravstvenih tehnikov in 6 resevalcev voznikov. Med kolegi so tudi trije
gorski reSevalci in dva gasilca, usposobljena za tehni¢no reSevanje.
Dnevno izmeno sestavljata 2 zdravstvena tehnika resevalca (1 za nujne in
1 za nenujne reSevalne prevoze) in 3 resevalci vozniki. No¢no izmeno
sestavljata 1 zdravstveni tehnik in voznik resevalec. Delo poteka tako, da
za nenujne prevoze poskrbijo 3 vozniki reSevalci in 1 zdravstveni tehnik,
e je spremstvo potrebno. Zdravstveni tehnik, ki je v urgentni sluzbi, je
vedno prisoten v bazi, zaradi morebitne nujne intervencije. Takrat
postanemo sestavni del sluzbe nujne medicinske pomoci.

SLUZBA NUJNE MEDICINSKE POMOCI TOLMIN

V sluzbi NMP sodeluje skupaj:

- 15 zdravnikov (10 splosnih, 1 specialist medicine dela, prometa in
Sporta, 1 specialist ginekolog, 1 specialist internist in 2 specialista
pediatra),

- 11 medicinskih sester,

- 4 zdravstveni tehniki (za nujne reSevalne prevoze),

11
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- 6 voznikov resevalcev in 3 zdravstveni tehniki (za nenujne reSevalne
prevoze).

Organizacija dela v dezurstvu (nedelje in prazniki) poteka po sistemu:
- 2 zdravnika (1 terenski, 1 ambulantni),

- 1 medicinska sestra v ambulanti,

- 1 zdravstveni tehnik - reSevalec za potrebe urgentne sluzbe,

- 2 voznika resevalca (ponoci 1 voznik resevalec).

Nasa sluzba NMP ima status 1B okrepljene enote. Nalogo dispecerja
opravlja v dopoldanskem casu telefonist, popoldan pa ambulanta. Za
koordinacijo dela se vcasih obrnemu tudi na Regijski center za
obvescanje v Novi Gorici.

Nasa sluzba NMP pokriva podrocje s povrSino 941 km?, na katerem
prebiva 19628 prebivalcev. 19% prebivalstva je starejSega od 65 let,
poleg tega pa so v nasi skrbi 3 domovi upokojencev v katerih se nahaja
340 varovancev. Od tega je tretjina varovancev z posebnimi potrebami.
Ekipo sestavljata 2 zdravstvena tehnika oz. 1 zdravstveni tehnik, 1
voznik resevalec in seveda zdravnik, ki gre na teren iz svoje ambulante v
Casu rednega dela. Med tednom delujejo ambulante v Tolminu in
ambulante dislociranih enot v Kobaridu, Bovcu, Mostu na Soci in
Podbrdu.

Takrat nujno resevalno vozilo z dvema reSevalcema, v primeru nujne
intervencije, izvozi na kraj dogodka iz garaze, zdravnik pa Starta iz
ambulante, ki je najblizja dogodku.

Tak nacin dela se je pokazal kot pozitiven saj pokrivamo precej
hribovito, zelo razvejano in po povrsini najve¢je podro¢je v Sloveniji, Ki
sicer obsega bivso ob¢ino Tolmin, na kateri so danes tri manjse obcine
(Tolmin, Kobarid in Bovec). Najbolj oddaljen kraj intervencije je gorski
prelaz Vrsi¢, do katerega nas pelje pot dolga 71 km, za kar porabimo
pribl. 60 minut voznje (v dobrih prometnih pogojih). Poleg poti nazaj v
Tolmin nas nato ¢aka Se 47 km vijugaste ceste iz Tolmina do najblizje
bolnisnice v Sempetru pri Novi Gorici. Sami lahko razmislite o
porabljenem ¢asu za izvedbo intervencije. V¢asih se, v takih primerih,
posluzujemo prevoza v bolnidnico Jesenice. Se najbolje za nas in za

12
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pacienta pa je ob lepem vremenu, ko lahko aktiviramo sluzbo
helikopterske nujne medicinske pomoc¢i (HNMP). Tak nacin transporta,
ki je organiziran od julija leta 2003, predstavlja predvsem za pacienta
veliko krajSo pot do bolni$ni¢ne oskrbe in ve¢ moznosti za dober razplet.

Od 16. julija 2003, ko je zacel delovati pilotski projekt HNMP, do 31.
decembra 2004, smo imeli na nasem podroc¢ju 32 intervencij, prepeljanih
pa je bilo 33 pacientov in sicer:

- 11 primerov bolezni (od tega 8 AMI),
- 3 primeri mozganske kapi,
- 9 poskodb izven prometa (od tega 7 Sportnih),

- 12 primerov, kjer je bil vzrok prometna nezgoda (od tega 7
motoristov).

Sestkrat je bila HNMP aktivirana, intervencija pa ni bila izvedena oz. je
bila prekinjena zaradi vremenskih razmer ali preklica intervencije iz
drugih razlogov.

"Dolina adrenalina™ kot jo nekateri imenujemo, nam poleti s padalstvom,
raftingom in drugimi podobnimi Sporti prinese veliko ve¢ intervencij, saj
poleg rednega dela velikokrat dezuramo na tovrstnih prireditvah. Zima
nam prinese kakSnega poskodovanega smucarja z naSega visokogorskega
smucis¢a Kanin.

ZAKLJUCEK

Napredovali smo, tega ni mozno zanikati. Potrebne pa bodo Se nekatere
spremembe, da bomo lahko dosegli vse zastavljene cilje. Pogaca se reze
zal po napacnem receptu. Kriterij je Stevilo prebivalstva, nikogar pa ne
zanima velikost in razvejanost podrocja, ki ga pokrivamo. V prihodnosti
bo potrebno urediti zdravstveno varstvo v poletnem casu na bovskem, saj
v popoldanskem ¢asu najdemo zdravnika le v 40 km oddaljenem
Tolminu. Lahko bi nastel se kaksno pomanjkljivost, vendar pustimo Casu
Cas - pocasi se dale¢ pride.

13



E. Hrast: Predstavitev sluzbe nujne medicinske pomo¢i in Resevalne postaje ZD Tolmin.

LITERATURA

1. Obrazci Sprejem nujnih intervencij in Protokol nujne intervencije
(NMP Tolmin, 2004).

2. Evidenca intervencij enote HNMP.
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EKIPA PREDBOLNISNICNE NUJNE
MEDICINSKE POMOCI IN OGROZEN OTROK

Marjetka Zefran Drole
Zdravstveni dom Tolmin

Sluzba nujne medicinske pomoc¢i (NMP) Zdravstvenega doma Tolmin je
v obdobju od 1. januarja 1999 do 31. decembra 2004 opravila 55 nujnih
intervencij pri ogrozenih otrocih v starosti od 0 do 15 let, kar je 3,1 %
vseh intervencij v tem &asovnem obdobju. Ce odstejemo starostno
skupino 8 do 15 let, ostane 41 intervencij oziroma 2,3 %. V letu se torej v
povprecju srecujemo s 7 takimi intervencijami.

Te Stevilke nakazujejo enega kljucnih problemov na terenu, to je nizka

incidenca primerov, ki onemogoca ustrezno rutiniranost ekip. Poleg tega

pogosto naletimo na primere, v katerih pripomocki za opravljanje NMP

niso prilagojeni za delo z otroci. Naj nastejem nekaj primerov, ko

ucinkovito delo onemogocata pomanjkljiva oprema ali neizkuSenost

ekipe:

e namescanje otroSkih senzorjev pulznega oksimetra,

e ustrezne velikosti kisikovih mask,

e otroski dihalni baloni,

e otroske manSete za merjenje krvnega pritiska,

e dolocanje primerne velikosti orofaringealnih in endotrahealnih
tubusov oziroma laringealnih mask,

e Ocenjevanje teze otroka in s tem ustrezne doze zdravil in tekoc€in,

e pri name$€anju pripomockov za imobilizacijo je potrebna velika
sposobnost improvizacije.

Omenjenih 55 intervencij je glede na starost in vzrok intervencije
prikazano v tabeli 1. Opisi stanj so zdruzeni z naslednjimi
predpostavkami:

15
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e Stanje nezavesti vkljucuje vro€inske krée (12 primerov), epilepti¢ni
napad ali status (6), krée neznanega vzroka (2) in hipoglikemijo (1)

e V terminu dihalne stiske so zajeti laringitis (1), astmati¢ni napad (2),

bronhiolitis (5) in aspiracija tujka (2).

Tabela 1: Ogrozujoca stanja glede na starostno strukturo pacientov.

Pod 1leto| 1-8let 9-15 let Skupno %
Poskodbe 1 8 11 20 36,4
Dihalna stiska 6 4 0 10 18,2
Nezavest 2 17 21 38,2
Zauzitje nev.snovi |0 2 0 2 3,6
Anafilaksija 0 1 1 2 3,6
Skupaj 9 32 14 55 100

Vsak primer iz tabele je seveda svojstven. V enem primeru je bilo
potrebno KPO, ki je bilo uspe$no (poskodba v starostni skupini 1 - 8 let).
Pri zauZitju nevarnih snovi se skriva tudi primer, ko je dvoletni otrok
zauzil tri tablete propranolola in se je zaradi velike oddaljenosti otroka od
zdravstvenega doma zdravnica odloc¢ila za izpiranje Zelodca na terenu.
Zaradi kraniocerebralne travme pri dvoletnem otroku, je bil klican
helikopter (v ¢asu, ko na Brniku §e ni bila organizirana ta sluzba in je bil
zato Cakalni Cas dve uri).

Ob pregledu protokolov nujnih intervencij in po pogovoru z ekipami, Ki
so bile udeleZene, lahko strnemo:

e Na podrocjih, kjer so razdalje velike (dolg odzivni ¢as), je pri zauzitju

nevarnih snovi smiselno razmisliti o izpiranju Zelodca na terenu.

e Zaradi dolgotrajnega prevoza do bolnisnice je med opremo primerno
imeti tudi podaljSke z masko ali ustnikom za aplikacijo aerosolov
(bronhodilatatorjev).
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e Potreba po strokovnem izpopolnjevanju in prakti¢nih vajah je stalno
prisotna. Prav zaradi manjSe pogostosti nujnih stanj pri otrocih so
toliko bolj zazelene intenzivne vaje s simulacijami stanj in
postopkov. Tak trening bi bil potreben vsaj vsakih 6 mesecev.

e StarSi naj bodo praviloma prisotni v teku intervencije, saj s svojo
prisotnostjo pomirjajo otroka, dajejo lahko koristne podatke o
otrokovem zdravstvenem stanju, morebitnih alergijah ipd. Vodja
ekipe naj daje kratke in nedvoumne odgovore na njihova vprasanja.
Ko star$i spremljajo delo ekipe, se pocutijo aktivno udeleZene v
intervenciji, kar zmanjSuje njihovo psihi¢no obremenitev in
negotovost. S tem je razreSena tudi marsikatera kasnejSa dilema o
stanju otroka in ukrepanju ekipe.

e Komunikacija med ¢lani ekipe mora potekati v okviru jasnih vprasanj
in navodil, brez nepotrebnih pripomb in komentarjev. Otrok in ostali
prisotni intenzivno spremljajo dogajanje in mimogrede navrzene
besede lahko dobijo drugacen pomen.

LITERATURA

e Arhiv ZD Tolmin, Protokoli nujne intervencije, od 01.01.1999 do
31.12.2004.
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I. Vidmar: Pristop k ogroZzenemu otroku v predbolni$ni¢énem okolju.

PRISTOP K OGROZENEMU OTROKU V
PREDBOLNISNICNEM OKOLJU

Ivan Vidmar
Klini¢ni center Ljubljana, KirurSka klinika, Klini¢ni oddelek za otroSko
Kirurgijo in intenzivno terapijo

uvoD

Oskrba nujnih stanj pri otroku zahteva hitro razpoznavo stanja in najbolj
smotrno ukrepanje. Zato se priporoc¢a strukturiran pristop, ki se sestoji iz:

e primarne ocene stanja,

e reanimacije,

e sekundarne ocene stanja,

e urgentnih terapevtskih posegov,

e koncne oskrbe.

Primarna ocena stanja in reanimacija se osredotocata na vitalne organe in
njihove funkcije po na¢elu ABC in na oceno nevroloskega stanja (D) 1.
Primarno oceno in stabilizacijo vitalnih funkcij je potrebno doseci preden
zacnemo s katerokoli specificno dijagnostiko ali terapevtskim
postopkom. Ko so vitalne funkcije stabilne, pristopimo k sekundarni
oceni stanja in urgentnim terapevtskim posegom. Med sekundranim
ocenjevanjem stanja moramo stalno kontrolirati vitalne funkcije (tabela
1.) in je, e v tem Casu pride do njihovega poslabSanja, potrebno ponovno
priceti s primarno oceno stanja in reanimacijo. Konc¢na oskrba se
prepuséa bolnisniéni ustanovi po opravljenem ustreznem prevozu.

PRIMARNA OCENA STANJA IN REANIMACIJA

A - Dihalne poti

Najprej ugotavljamo prehodnost dihalnih poti. Ko glavo postavimo v
ustrezni polozaj (vzvrnjena glava - dvignjena brada oz. samo dvignjena
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brada pri poskodbi vratne hrbtenice), ocenjujemo spontano dihanje pri
nezavestnem otroku na nacin »look - listen - feel« (opazovanje gibanja
prsnega kosa, poslusanje in obCutenje na kozi reSevalCevega obraza, Ce iz
otrokovih ust in nosu prihaja sapa).

Ce otrok lahko govori in se joka, pomeni, da ima prehodno dihalno pot,
da spontano diha in da je cirkulacija ustrezna.

Pri sumu na poskodbo vratne hrbtenice lahko uporabimo modoficirani
trojni prijem, s katerim dvignemo spodnjo ¢eljust, ne da bi retroflekirali
glavo. Ce ni spontanega dihanja, je potrebno dvakrat vpihniti zrak (usta
na nos in usta pri dojencku in usta na usta pri malem otroku), da se
preveri prehodnost dihalnih poti.

Ce postanjeo dihalne poti prehodne Sele takrat, ko jih s katerim kol
manevrom sprostimo, jih je potrebno oskrbeti s spripomocki
(orofaringealni tubus, intubacija itd).

Ce je prisoten stridor, moramo zdraviti osnovno bolezen ali poskodbe
zgornjih dihal.

Ce s pregledom ugotovimo obstrukcijo dihalnih poti, moramo slediti
algoritmu za odstranjevanje tujka iz dihal.

B - Dihanje

Prehodna dihalna pot Se ne zagotavljajo ustrezne ventilacije. Zanjo je
potreben intaktni respiratorni center in ustrezna pljucna funkcija s
koordinacijo gibanja diafragme in torakalne stene. Z vrednotenjem
specificnih simptomov in znakov ocenjujemo ali je ventilacija
zadovoljiva ali ne:

Dihalni napor

o vgrezanje interkostalnih prostorov,
frekvenca dihanja,

stokanje,

uporaba pomoznih dihalnih miSic,
Sirjenje nosnih kril.

o O O O
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Ocena ucinkovitosti dihanja (ventilacije),

o dihalni toni,

o gibanje prsnega kosa,

o abdominalne ekskurzije.

Ucinki nezadostnega dihanja (ventilacije) na drugih organih:
o frekvenca bitjasrca,

o Dbarva koze,

o mentalni status.

Od apartur uporabljamo pulzno oksimetrijo. Saturacija hemoglobina s
kiskom, ki je manjSa od 90%, ko otrok diha zrak, in nizja od 95%, ko je
otrok na Kisiku, je znak je nezadostne respracije.

Vsakemu otroku, ki ma ventilatorne ali respiratorne tezave ali je v
hipoksiji, je potrebno dati kisik z visokim pretokom. Ce otrok ni intubiran,
dajemo kisik preko maske z rezervoarjem. Ce spontano dihanje ni
adekvatno, je potrebno otroka umetno nadihavati z dihalnim balonom in
masko ali preko endotrahealnega tubusa (alternativa je laringealna maska).

C - Cirkulacija

Klini¢na ocena cirkulacije je zahtevnej$a in manj zanesljiva od ocene
dihanja.

Osredoto¢imo se na naslednje simptome in znake:

Kardiovaskularni status

o frekvenca bitja srca,

o krvni (kapilarni) povratek,

o krvni tlak.

Vpliv nezadostne cirkulacije na druge organe:
o frekvenca dihanja in tip (nacin) dihanja,

o barva in temperatura koZe,

o mentalni status,

o diureza.
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Znaki motene funkcije srca:
o polnjenost vratnih ven,
o galopni ritem,

o krepitacije nad pljuci,

o povecna jetra.

Frekvenca bitja srca in pulzni volumen vrednotimo tako, da ocenjujemo
centralni in periferni puls. Krvni (kapilarni) povratek dolo¢ujemo vedno
pri sobni temperaturi, normalna vrednost je do 2 sekunde. Pri merjenju
krvnega tlaka je pomembno, da je manseta pravilne dimenzije (80%
dolzine nadlahti).

Vsekemu otroku, ki ima moteno cirkulacijo, je potrebno dati kisik z
visokim pretokom. Apliciramo ga se preko maske z rezervoarjem. Ce je
zaradi Soka kompromitirano tudi dihanje, moramo otroku oskrbeti tudi
dihalno pot in intravensko ali intraosalno dati kristaloide v odmerku 20
ml/kg. Ko nastavljamo vensko pot, je potrebno odvzeti vzorec krvi za
osnovne laboratorijske  preiskave. Tekocinska reanimacija je
kontraindicirana pri kardiogenem Soku.

D - Nevroloska ocena

Hipoksija in $ok lahko spremenita stanje zavesti. Vse postopke ABC
moramo uspesno zaklju€iti preden pricnemo ocenjevati nevroloSko stanje,
ker so prav motnje v ABC lahko vzrok spremenjenga stanja zavesti.

Nevroloska ocena vsebuje:

e Stanje zavesti: pri primarni oceni stanja zavesti se posluZzujemo
lestvice AVPU:

A — Alert - buden (nespremenjena zavest),

V — responds to Voice - odgovarja na vprasanja (somnolentan),
P — responds to Pain - odgovarja samo na bolecinsko drazenje,
U — Unresponsive - brez odgovora.

e Polozaj telesa (dekortikacijski, decerebracijski).
e Zenici
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Otroku, ki ga nevrolosko ocenimo s P ali U (odgovarja samo na bolecinsko
drazenje ali ne odgovarja), moramo oskrbeti dihalne poti (ev. intubacija).

Ce obstaja sum ali pa da imamo potrjeno hipoglikemijo, jo korigiramo z
0,5 g glukoze na kg telesne teze (t.J. 5 ml/kg 10% glukoze).

Prolongirane konvulzije zdravimo z diazepamom intravensko ali z
diazepamom rektalno ali z midazolamom bukalno.

SEKUNDARNE OCENE STANJA IN URGENTNI TERAPEVTSKI
POSEGI

S sekundarno oceno stanja otroka pri¢cnemo takoj, ko so vitalne funkcije
stabilne. Vzeti moramo anamnezo, narediti natancen fizikalni pregled in
indicirati specificne ciljane preiskave. Nacin jemanja anamneze in
odlocitve o vrsti klini¢kih preiskav so usmerjene na akutno patologijo in
se razlikujejo od standardnega jemanja anamneze in klini¢nega pregleda
ter tako omagocajo lezjo odlocitev o indikacijah potrebnih preiskav, ker
je cas praviloma zelo omejen. Po koncéani sekundarni oceni stanja ima
zdravnik ve¢ potrebnih podatkov za diferencijalno diagnozo.

Takrat pricnemo z urgentnimi terapevstkimi posegi za zdravljenje
specifi¢nih stanj (npr: astma, anafilaksija, poviSan intrakranijalni tlak).

KONCNA OSKRBA

Dolocitev konéne diagnoze je del kon¢ne oskrbe, ki se odvija praviloma
v bolnici.

Tabela 1: Normalne vrednosti vitalnih funkcij.

Starost (leta) Frekvenc_a di_hanja Sistolicni krvni tlak Pulz (v minuti)
(v minuti) (mmHg)
<1 30-40 70-90 110 - 160
2-5 25-30 80 - 100 95 - 140
5-12 20-25 90 - 110 80 - 120
>12 15-20 100 - 120 60 - 100
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PREDBOLNISNICNA OBRAVNAVA OTROKA
V VROCINSKEM KRCU

Damjan Osredkar, Jana Frelih, David Neubauer
Klini¢ni center Ljubljana, Pediatri¢na klinika

KAJ SO VROCINSKI KRCI1?

Vrocinski kr¢ je napad podoben epilepticnemu, ki ga sprozi povisana
telesna temperatura in je znacilen za otro§ko obdobje. Je najpogostejsi
konvulzivni sindrom v otroStvu, saj ga preboli 2 - 5 % v Evropi zivecih
otrok, tipiéno v starosti od 6 mesecev do 5 let.> Vro¢inski kré se obi¢ajno
pojavi v prvih dneh akutnega obolenje s povisano telesno temperaturo, in
sicer v Casu, ko otroku telesna temperatura narasca. Lahko pa zgodi, da
povisano telesno temperaturo izmerimo Sele po tem, ko se je vrocCinski
kr¢ Ze pojavil. Vroginski kr¢ se ponovi pri priblizno eni tretjini otrok.?

Vrocinske krée delimo na preproste in kompleksne. Preprosti vroc¢inski
kr¢ je tak, ki se v naslednjih 24 urah ne ponovi, ki traja manj od 15 minut
in ob katerem otrok ni prizadet bolj po eni strani telesa, kot po drugi (kjer
ni znakov lateralizacije). Kompleksni vrocinski kr¢ je tak, ki se ponovi v
24 urah in/ali traja dlje od 15 minut in/ali otroka prizadane po eni strani
telesa bolj kot po drugi (npr. otrok potresava samo z levo zgornjo in
spodnjo okon¢ino). Med vro¢inskim kréem otrok deluje odsotno ali je
povsem neodziven, lahko preneha dihati, pomodri v obraz ali po telesu,
ima pene na ustih, se pomokri, zvrne zrkli, ima toni¢en kré¢ po
okoncinah/telesu ali pa potresava z okon€inami/telesom.

Priblizno 80% vro¢inskih kréev se ne da v naprej predvideti.®> Doziveti
vro€inski kr¢ pri svojem otroku je zelo huda izkusnja za starSe. Obicajno
se starSi, ki so prica vrocinskemu kréu pri svojem otroku, bojijo, da
njihov otrok umira.* Kljub temu pa je prognoza vro¢inskih kréev dobra,
tudi ¢e otrok preboli ve¢ vroginskih kréev.> Nevarnost za posledi¢no
mozgansko okvaro predstavljajo predvsem dolgotrajni vrocinski krci
(npr. taki, ki trajajo ve¢ kot 15 minut).%’
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V raziskavi, ki smo jo naredili na Klinicnem oddelku za otrosko,
mladostnisko in razvojno nevrologijo Pediatricne klinike v Ljubljani, in
raziskave tujih avtorjev kazejo, da z rektalno aplikacijo diazepama
(zdravila Stesolid) pri otrocih lahko uspesno prekinjamo dolgotrajne
vro¢inske krée in tako prepre¢imo moZne neZelene posledice le-teh.°
Preventivno jemanje antikonvulzivnih zdravil za prepreevanje
vro¢inskih kréev se je izkazalo za neutemeljeno in neuc¢inkovito.8101!

KAKO UKREPATI OB OTROKU V VROCINSKIM KRCU

Otroka polozimo na ravno povr§ino in poskrbimo, da se ne more
poskodovati ob predmetih v okolici in da nam ne more pasti z viSine.
Ukrepamo po temeljnih postopkih ozivljanja otrok (ABC). Otrok je
obi¢ajno v Casu vrocinskega kréa neodziven, zato ga namestimo v bo¢ni
polozaj, ¢e je to le mogoce. Pogosto otrok med vroCinskim kréem le
slabo ali sploh ne diha. Ce imamo mozZnost, mu ob tem neprekinjeno
merimo nasicenost arterijske krvi s kisikom (t.i. saturacijo) in mu po
potrebi dodajamo kisik v vdihan zrak. Med vro¢inskim kréem otroku ne
smemo poizkusati v usta dajati zdravil ali tekoCin, ker lahko ta zaidejo v
dihala. Otroka tudi ne pokrivamo, ker bi s tem Se povecevali telesno
temperaturo, prav tako pa ga med samim kréem ne ohlajamo v koritu z
vodo, temve¢ uporabimo hladne ovitke.

Ce je otrok vroginski kré Ze imel, imajo starsi obi¢ajno pri sebi zdravilo
diazepam (Stesolid) za prekinjanje dolgotrajnih vro€inskih kréev. To
zdravilo morajo imeti s seboj tudi reSevalci, ki so poklicani na pomo¢
otroku z vro€inskim kréem, in sicer 5 in 10 miligramske rektiole. Pri
otrocih, ki so tezki 13 kg ali manj, uporabljamo 5 miligramske rektiole
Stesolida, pri otrocih, ki so tezki nad 13 kilogramov pa 10 miligramske
rektiole Stesolida. Takoj po pricetku vrocinskega krca pricnemo otroka
pripravljati za aplikacijo Stesolida, vendar le tega uporabimo Sele v
primeru, ¢e vroCinski kr¢ traja dlje od dveh minut. Vecina vrocinskih
kréev namre¢ v dveh minutah mine samih od sebe. Zdravilo Stesolid
mora biti shranjeno v hladilniku in mu je potrebno sproti preverjati rok
uporabnosti.
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Otroka polozimo na desni bok in mu pokré¢imo kolena. Odstranimo
pokrovcek z rektiole in konico namazemo s hladilnim mazilom ali
vazelinom, ¢e ga imamo pri roki. Nato otroku v zadnji¢no odprtino nezno
vstavimo rektiolo in jo potisnemo skoznjo do zacetka SirSega dela (Ce je
otrok mlajsi od 3 let le do polovice). Rektiolo med iztiskanjem zdravila
drzimo ¢im bolj pokon¢no. Popolnoma iztisnite vsebino rektiole.
Rektiolo pocasi izvleCemo in jo tudi med izvleCenjem stiskamo, da se
zdravilo ne vrne v rektiolo. Otroku nato Se nekaj Casa stiskamo zadnjico,
da preprecimo iztekanje zdravila.

V primeru, da vroc€inski kr¢ ne mine v 5 minutah po tem, ko smo otroku
dali prvi odmerek Stesolida, uporabimo Se drugo rektiolo Stesolida.
Drugi odmerek diazepama je vedno 5 miligramov, ne glede na tezo
otroka. Ce imamo le 10 miligramske rektiole Stesolida, iztisnemo le pol
vsebine. Ve od skupno dveh odmerkov Stesolida otrok ne sme dobiti.

Otroka ¢im prej odpeljemo do najbliZje zdravstvene ustanove, kjer stece
nadaljna diagnosti¢na in terapevtska obravnava otroka.

OTROK Z VROCINO, KI JE ZE PREBOLEL VROCINSKI KRC

Otroku, ki je Ze dozivel vrocinski kr¢ in ima ponovno povisano telesno
temperaturo, moramo poizkusati znizati telesno temperaturo.

1. Otrok naj bo ¢im manj oble¢en in ¢im manj pokrit.
2. Pije naj hladne napitke.

3. Dobi naj eno od zdravil za zniZevanje telesne temperature
(antipiretik), npr. paracetamol, diklofenak, naproksen, itd. Zdravilo
lahko dobi v obliki svecke, sirupa ali tablete. Pri majhnem otroku je
priporoCena uporaba sveck, saj otrok tako z manj napora in
zanesljiveje dobi pravilen odmerek zdravila.

4. V primeru, da telesne temperatura kljub zgoraj nastetim ukrepom ne
pade, je potrebno otroka okopati v mlacni vodi ali ga oviti v vlazno
brisato. Voda ne sme biti premrzla, ker lahko buren jok otrokovo
telesno temparaturo Se dodatno dvigne.
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5. Preverimo, da imamo pri roki ustrezno rektiolo Stesolida, ki pa jo

otroku damo samo v primeru, da se vro¢inski kré ponovi in traja vsaj
2 minuti.
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ASTMA IN LARINGITIS PRI OTROKU

Andreja Borinc Beden
Klini¢ni center Ljubljana, Pediatri¢na klinika, Sluzba za plju¢ne bolezni

IZVLECEK

Prispevek pregledno predstavlja obravnavo otroka z laringitisom in
akutnim poslabSanjem astme. Predstavljeni so vzroki poslabSanja,
klini¢na slika in pristop k otroku, ki ima znake dihalne stiske in potrebuje
takojSnjo strokovno pomoc¢. Priporocila so usklajena s sodobnimi
mednarodnimi smernicami.

uvoD

Astma je najpogostejsa kroni¢na bolezen v otros$tvu, njena pogostnost pa
Vv zadnjih desetletjih celo naraSca. V Sloveniji je bila leta 2000 opravljena
epidemioloska raziskava, ki je pokazala, da ima astmo 13.9% otrok.
Bolezen je kroni¢na in je posledica specificnega vnetja v dihalih, ob
dolocenih sprozilnih dejavnikih pa pride do akutnega poslabsanja.

PoslabSanje najpogosteje sprozijo virusne okuzbe dihal, alergeni v
okolju, napor, vremenske spremembe, onesnaZeno okolje (cigaretni dim),
Custveni dejavniki. Pomemben vzrok poslabSanja je tudi neredno
vzdrzevalno zdravljenje z inhalacijskimi steroidi.

Ob poslabsanju pride do zozenja dihalnih poti zaradi spazma miSic v
steni dihalnih poti, edema sluznice in povecane tvorbe sluzi. Otrok ob
akutnem poslabSanju kaslja, tezko diha, piska, v prsih lahko obcuti
bolecino in tiS¢anje.

Pogosto se dogaja, da bolniki, njihovi starsi in celo zdravniki podcenijo
resnost poslabSanja astme. Napacno ocenjeno in napacno zdravljenje
poslabsSanja astme pa se lahko konca s smrtjo.
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Ko obravnavamo otroka z akutnim poslabSanjem, opazujemo zavest,
znake dihalnega napora, frekvenco dihanja in pulza, polozaj, barvo koze,
izmerimo zasi¢enost hemoglobina s kisikom z pulzno oksimetrijo —
saturacija in PEF (najvecja hitrost pretoka zraka med izdihom in odraza
stopnjo obstrukcije).

Tabela 1: Ocena resnosti akutnega poslabsanja astme pri otroku.

Znak/simptom Blago Zmerno Hudo
stanje zavesti normalno normalno lahko spremenjeno
tezko dihanje med hojo med govorom, Vv mirovanju,

dojencek slabo
sesa, pije s
presledki, slabotno
joka

dojencek preneha
jesti

frekvenca dihanja*

normalna ali poviSana
< 30%

poviSana za
30 - 50%

povisana za >50%

naéin govora

govori v celih stavkih

ne pove celega
stavka v enem
dihu

govori le po nekaj
besed v enem dihu

uporaba pomoznih
dihalnih miSic,
interkostalne in
suprasternalne
retrakcije

obicajno ne, lahko
blage retrakcije

zmerne retrakcije,
uporaba misic
obracalk glave

hude retrakcije,
uporaba misic
obracalk glave,
dihanje z nosnimi
krili

polozaj

lahko lezi

raje sedi

sedi nagnjen naprej

avskultacija

piski samo ob koncu

piski med vdihom

dihanje je slabse

izdiha in izdihom slisno
barva koze normalna bleda lahko_cianotiéna,
potenje
Sa02 > 95% 92 - 95% < 92%
PEF 20 minpo BD | >80% 60 - 80% < 60%
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Urgentno stanje

e vznemirjenost, prestraSenost, zmedenost,

e tezko dihanje ze v mirovanju, slabotni dihalni gibi, utrujenost,

e potenje, cianoza,

e frekvenca dihanja je pospeSena: 1 leto > 50/min; 2 - 3 leto > 40/min;
nad 3 letom > 35/min,

e 5202 < 90%,

e PEF < 33%, ali sploh ne more pihniti v merilec.

Pri zdravljenju astme je zelo pomembno, da otrok ali njegovi starsi
poznajo znake blizajoCega se poslabsanja. Pri ve¢jem otroku je
najzgodnejSi znak padec PEF, Se preden se pojavi tezko dihanje,
piskanje, kaselj, tiSCanje v prsnem kosu.

Pri otrocih, mlajSih od 4 let, stopnje obstrukcije ne moremo izmeriti, ker
Se ne znajo sodelovati pri merjenju pretoka (PEF). Pomagamo si s
frekvenco dihanja v spanju, opazujemo nacin dihanja, ugrezanje mehkih
delov prsnega kosa, dihanje s trebus¢kom. Vse te znake opiSemo tudi
starSem in jih opozorimo, da morajo biti nanje pozorni, kadar njihov
otrok zboli.

Pomembno je, da starSi za¢no zdravljenje Ze doma, Ze ob prvih
znakih poslabsanja in ne Sele po obisku pri zdraviku.

UKREPI

Z otrokom ravnamo previdno, ker lahko dodatno vznemirjenje Se
poslabsa dihalno stisko,

e Otroka namestimo v udoben polozaj, lahko polsede¢ in nagnjen
naprej,

e Preverimo prehodnost dihalnih poti, ¢e je potrebno opravimo
aspiracijo zgornjih dihal,

e Izmerimo saturacijo in dovajamo Kkisik, ¢e je saturacija < 94%0 !,

e Pri otroku starejSem od 4 let izmerimo PEF,

31



A. Borinc Beden: Astma in laringitis pri otroku.

e Otrok naj dobi 2 - 5 vpihov bronhodilatatorja (Ventolin, Berodual)
preko podaljska,
e Otroka transportiramo v najblizjo zdravstveno ustanovo in med

transportom otroku ves ¢as dovajamo kisik za vzdrzevanje saturacije
> 94%.

INDIKACIJE ZA NAPOTITEV OTROKA V BOLNISNICO

e Ni izboljSanja po bronhodilatatorju, stanje se poslabsa po zacetnem
odmerku bronhodilatatorja prej kot v 3 urah,

e Saturacija < 94%,
e Prisotni so izraziti znaki tezkega dihanja, utrujenost
e Nadzor in zdravljenje doma ne ustrezata

Otrok s hudim ali celo Zivljenje ogroZujo¢im poslabSanjem astme ne
daje vselej videza hude prizadetosti in nima vedno vseh naStetih
znakov poslabsanja. Ce je prisoten vsaj eden to Ze pomeni opozorilo
da je stanje zelo resno.

LARINGITIS

Krup (akutni laringotraheobronhitis) je virusna okuzba dihal, ki
prizadane 3% otrok pod Sestim letom starosti. Bolezen je pri otrocih
mlajSih od 6 mesecev redka. Pri mlajSih otrocih lahko zaradi ozkih
dihalnih poti vnetni edem sluznice povzroi pomembno zoZenje
subgloti¢nega predela in posledi¢no dihalno stisko.

Hospitaliziranih je priblizno 5% otrok, od tega jih manj kot 2% potrebuje
endotrahealno intubacijo. Pri vecini otrok pa bolezen poteka z blagimi
simptomi, ki minejo sami od sebe in ne potrebujejo specificnega
zdravljenja.

Najpogostejsi povzroditelji so virus parainfluence 1, 2, 3, virus
influence A, B in RSV. Redkeje pa bolezen povzrocajo adenovirus,
rinovirus, enterovirus.
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Klini¢na slika: Znacilno so pri otroku prisotni znaki okuzbe zgornjih
dihal, poviSana temperatura, hripavost, lajajo¢ kaselj, stridor, znaki
dihalnega napora.

Blaga stopnja: lajajo¢ kaSelj, hripavost, stridor med jokom ali
razburjenjem, minimalne retrakcije prsnega kosa.

Zmerna stopnja: blag stridor v mirovanju, retrakcije prsnega kosa,
tisji diahalni Sum.

Huda stopnja : hud stridor v mirovanju, lahko bifazni stridor, izrazite
retrakcije prsnega kosa, zelo oslabljen dihalni Sum, cianoza, motnja
zavesti.

UKREPI

Z otrokom ravnamo previdno, ker lahko dodatno vznemirjenje Se
poslabsa dihalno stisko,

Otroka namestimo v udoben polozaj,

Preverimo prehodnost dihalnih poti, ¢e je potrebno opravimo
aspiracijo zgornjih dihal,

Izmerimo saturacijo in dovajamo kisik, ¢e je saturacija < 94% !,
Lahko poskusimo z vlaznimi inhalacijami,

Otroka transportiramo v najblizjo zdravstveno ustanovo in med
transportom otroku ves ¢as dovajamo kisik za vzdrZevanje saturacije
> 94%.
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TUJKI V DIHALNIH POTEH PRI OTROCIH

Zdravko Roskar
Splosna bolniSnica Maribor, Klini¢ni oddelek za pediatrijo Maribor

IZVLECEK

Aspiracija tujkov v dihala pri otrocih je resen problem. Predstavljen je
pomen anamneze, klinicnega pregleda in rentgenskega slikanja v
diagnostiki tujkov v dihalnih poteh pri otrocih. Podan je algoritem
obravnave bolnika z aspiracijo tujka.

Preventiva, predvsem ustrezna navodila starSem, je odloCilna za
preprecevanje aspiracij, prav tako je treba poduciti starSe, kako ukrepati
pri aspiraciji tujka.

Prikazanih je devetnajst otrok z dokazanim tujkom v dihalih,
hospitaliziranih na naSem oddelku od leta 1992 do leta 2005.

uvoD

V ZDA je aspiriran tujek pri otrocih, mlajSih od 6 let, najpogoste;j$i vzrok
smrti med nesrecnimi sluc¢aji v domacem okolju (1,2). Ve¢ kot 300 otrok
v ZDA umre vsako leto zardi aspiracije tujka (1, 3, 4, ).

V Sloveniji je zaradi aspiracije tujka od leta 1992 do vklju¢no 1998
umrlo 8 otrok (Zavod za zdravstveno varstvo Slovenije).

ANAMNEZA IN KLINICNI ZNAKI

85 % otrok, ki aspirirajo tujek, je mlajsih od 3 let. Vrh pojavnosti je med
1. in 2. letom starosti. Decki dvakrat bolj pogosto aspirirajo tujke kot
deklice (1, 2,5, 6,).

Otroci z nevroloskimi okvarami so zaradi oslabljenih za$¢itnih refleksov
bolj nagnjeni k aspiraciji (1, 7).
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Aspirirani tujek lahko najdemo v katerem koli segmentu dihalnih poti.
Kje se bo tujek ustavil, je odvisno od velikosti, oblike tujka in od globine
vdiha. Obicajno se tujek ustavi v glavnih vejah bronhov ali v distalnem
delu traheje blizu karine. Manjsi tujki se lahko ustavijo bolj periferno (1).

Aspiracija tujka v desno stran pljuc je nekoliko bolj pogosta kot v levo
(1, 8, 9). Tujek v traheji najdemo v 3 do 15 % primerov. Bolj pogosto pri
otrocih, katerih lumen traheje je zozen zaradi nepravilnosti traheje ali
kirurskih posegov. (1, 2, 3).

V¢asih lahko tudi dolgo leze€ tujek v poziralniku prodre skozi zadnjo
steno v trahejo. (1).

Natan¢na anamneza in dober klini¢ni pregled sta odlo¢ilnega pomena v
diagnostiki aspiracije tujkov pri otrocih. Kar v 33 do 64 % primerov pri
prvem jemanju anamneze ne dobimo podatka o aspiraciji tujka (1, 2, 5,
7). Nenaden zacetek bronhopulmonalnih simptomov, predvsem nenaden
napad duSenja pri prej zdravem otroku, kaze na tujek v dihalih.Starsi
obi¢ajno povedo Sele po veckratnem in usmerjenem izprasevanju, da je
otrok pred tem jedel oreske, tekal s polnimi usti ali se igral s kovanci,
semeni fizola, graha... ali, da je mogoce starejsi sorojenec dal dojencku v
usta bombon (1, 10, 22).

Pri otroku, ki ima nepojasnjene, ponavljajoCe ali vztrajajoCe teZave z
dihanjem, ki ne odgovorijo na ustrezno zdravljenje, diferencialno
diagnosti¢no poleg atipi¢ne astme, pomislimo na aspiracijo tujka. Tujek,
ki lezi v poziralniku, lahko daje zaradi pritiska na steno traheje ali
podobne simptome kot aspiracija (1).

Tujek v dihalih lahko posnema, razen astme, Se druge bolezni in privede
do nepravilne, zmotne diagnoze, npr. laringitisa, pljucnice ali
bronhiolitisa.

V klinicnem pregledu pri otroku po aspiraciji tujka lahko zasledimo
znake dispneje, tahipneje, hripavosti, lahko je prisoten stridor (samo ¢e je
tujek lociran v zgornjih dihalnih poteh in traheji), sliSno je lahko
asimetricno ali oslabljeno dihanje, slisni so lahko lokalizirani piski. Otrok
je lahko febrilen. Tujek se lahko kaze s cianozo ali apnejo (1, 2, 3, 5).
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Do ena cetrtina otrok s tujkom v dihalih je ob prvem pregledu lahko
asimptomatska in pri 39 % otrok lahko ugotovimo normalno klini¢no
stanje ob pregledu (11). Samo 40 % ima hkrati prisoten kaSelj, piskanje
in oslabljeno dihanje (12).

Klini¢na slika tujka v dihalih je odvisna od lege tujka v dihalnih poteh ter
od velikosti tujka, ki povzroc€i delno ali popolno zaporo. Pri vecini otrok
po aspiraciji tujka se diagnoza postavi hitro, lahko pa simptomi trajajo
tedne ali mesece, preden se postavi prava diagnoza (1, 2, 3).

Znake in simptome, ki so povezani z aspiracijo tujkov, razdelimo v tri

stadije:

e Stadij neposredno po aspiraciji, ki se kaze z epizodo dusenja, napadi
kaslja, stridorjem in lahko tudi z znaki popolne zapored dihalne poti.

e Latentni stadij, ki nastopi 15 do 30 minut po aspiraciji, ko se
receptorji v dihalnih poteh prilagodijo na drazljaj tujka in kaSelj
preneha. V tem stadiju lahko neizkuSen zdravnik tujek spregleda.

e Tretji stadij se kaze z zapleti, povzro¢enimi zaradi tujka, kot so
zapora dihalnih poti ali pa okuzba. Kroni¢ni kaselj, krvav izpljunek,
ponavljajoce se ali vztrajajoce pljucnice, pljucni absces, nepojasnjeno
vro¢insko stanje in slabo pocutje so v tem stadiju pogosto prisotni.

DIAGNOSTIKA

Samo 6 % do 17 % tujkov v dihalih je vidnih z rentgensko preiskavo. Na
tujek pomislimo posredno zaradi nenormalne predihanosti pljucnega
parenhima na rentgenski sliki (5, 12, 13).

Rentgensko preiskavo pri¢nemo z antero-posteriorno in stransko sliko
prsnega kosSa in vratu. Stranska slika mehkih delov vratu lahko prikaze
tujek v Zrelu, grlu ali pod glasilkami. Aspirirani kovanci se obicajno v
traheji namestijo v sagitalno ravnino glede na antero - posteriorni
posnetek (1).

Ucinek tujka je odvisen od lege in v koliki meri je oviran pretok zraka.
Dihalne poti v prsnem koSu se pri vdihu v razsirijo in pri izdihu zozijo.
Tujek lahko deluje kot ventil, ki ob vdihu prepusti zrak, ob izdihu pa
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pride do zozitve in zapore pretoka zraka. Ta mehanizem privede do
hiperinflacije distalno od tujka, véasih lahko pride do pnevmotoraksa
ali/in pnevmomediastinuma.

Tujek lahko popolnoma zapre dihalno pot. Zrak za zaporo se resorbira in
pride do atelektaze prizadetega reznja. Pri otrocih rentgensko pogosteje
opazamo Cezmerno napihnjen rezenj ali plju¢no Krilo, pri odraslih pa je
bolj pogosto vidna etelektaza (1, 8, 14). Tujki, ki lezijo v podrocju
karine, lahko dajejo spremenljiv rentgenski izvid. Glede na premikanje
tujka imamo lahko v kraj$ih Casovnih presledkih bodisi atelektazo ali
emfizem.

V 25 % je lahko rutinska rentgenska slika normalna, zlasti, ¢e tujek ni
radiopacen in je namesSc¢en v traheji.

Ce je tujek v bronhu, se na rentgenski sliki pokaZe ¢ezmerna predihanost
ali obstruktivni emfizem v 38 % do 52 %, kot atelektaza v 10 % do 25 %,
kot pnevmonija v 16 % do 27 %, kot pnevmomediastinum v 6 %, kot
pnevmotoraks v 1 % in kot absces in bronhiektazije v manj kot 1 % (1, 3,
5, 11-13).

Ce sumimo na tujek kljub normalni rutinski rentgenski preiskavi,
moramo narediti Se slikanje ob vdihu in izdihu (15). V<¢asih se plasticni
ali aluminjasti tujki lahko prikazejo, e pove€amo ekspozicijo (1). Tujek
lahko dokazemo Se z racunalniS8ko tomografijo in /ali z magnento
resonanco. (15).

Ob jasni anamnezi in sumljivi klini¢ni sliki je bronhoskopija indicirana
tudi ob sicer normalnih slikovnih preiskavah(22).

OSKRBA PO ASPIRACIJI TUIKA

Po aspiraciji tujka je otroku potrebno zagotoviti zadostno oksigenacijo in
ventilacijo. Prepoznava otroka, pri katerem gre za popolno zaporo, je
izrednega pomena za uspeh prve pomoci pri odstranitvi tujka. Otrok, Ki
lahko kasSlja in govori, nima popolne zapore dihal. TaksSnega otroka
spodbujamo, da kaslja. Kaselj je veliko bolj uc¢inkovit v odstranitvi tujka
kot pa kakrSni koli zunanji ukrepi. Nudenje prve pomoci v smislu
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Heimlichovega postopka tak$Snemu otroku ni potrebno in je lahko
potencialno Skodljivo (1).

Popolno zaporo dihalnih poti pri zavestnem otroku prepoznamo po
nenadni dihalni stiski in spremljajo¢i nezmoznosti kasljanja in
govorjenja. Pri vec¢jih otrocih lahko vidimo znacilen prijem s palcem in
kazalcem za vrat. V primeru popolne zapore mora biti prva pomoc¢
takojSnja. Postopki nudenja prve pomoci so odvisni od starosti otroka.
Dojencka, ki mu grozi zadusitev, obrnemo z glavo navzdol in ga 5-krat
udarimo z dlanjo po hrbtu med lopatice. Sledi pet sunkov s prstoma v
sredino prsnice. Pri dojencku ne smemo pritiskati v predelu zlicke, saj bi
pri tem lahko priSlo do poskodbe trebusnih organov (25).

Pri otroku po petih udarcih po hrbtu izvedemo $e Heimlichov prijem s
petimi sunki v predel trebuha. V kolikor nam po prvem poskusu ni uspelo
odstraniti tujka, potem v drugem poskusu namesto sunkov v trebuh
izvedemo pet sunkov v predel prsnice. Po udarcih po hrtu in sunkih v
prsnico pogledamo v usta in &e vidimo tujek, ga s prsti izvle¢emo. Ce
tujka ne vidimo, ne smemo s prsti v usta, saj lahko potisnemo tujek Se
globje v sapnik (25).

Urgentni postopek v smislu nujne medicinske pomoc¢i pa vkljucuje
direktno laringoskopijo, s katero si prikazemo tujek in ga s prijemalkami
izvle¢emo. Ce je tujek v traheji pod glasilkami, otroka intubiramo, s tem
potisnemo tujek v bronh. Tako iz popolne zapore nastane delna. Ce tujka
ne moremo premakniti in intubacija ne uspe, naredimo igelno
krikotiroidotomijo in s tem premostimo zaporo(1).

Na sreco so otroci, ki pridejo v ekstremni dihalni stiski s popolno zaporo
dihalnih poti, redki. V vecini primerov zadoS¢a nadomeScanje kisika,
zagotoviti je potrebno nenehni nadzor. Ob dihalni stiski spremljamo
zasicenost s kisikom s pulznim oksimetrom. Otroka v sedecem poloZaju
(ne v drenaznem polozaju) prepeljemo na oddelek, kjer je mozna
bronhoskopija. Za bronhoskopsko odstranitev tujka se odlo¢imo ob
potrjeni ali moéno sumljivi diagnozi. Ce pri otroku ne gre za akutno
dihalno stisko, odstranitev ni urgentna in jo opravimo v optimalnih
pogojih. V tem primeru lahko bronhoskopsko odstranitev opravi le
izkuSen endoskopist s primerno bronhoskopsko opremo. Potrebna je tudi
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izkusSena anestezioloska ekipa. Le v urgentnih stanjih lahko tujek poskusa
odstraniti manj izkuSen endoskopist (1).

Bronhoskopija s togim bronhoskopom v splo$ni anesteziji je postopek
izbire za odstranitev vecine tujkov iz traheje ali bronhov (1, 18, 19, 20,
24). Odstranitev tujkov bronhoskopsko je uspesna v 95 % do 99 %. V 2
% do 8 % primerov pride do zapletov (1, 3, 21). Fiberopti¢ni bronhoskop
uporabljamo, ko nimamo prepri¢ljivih anamnesti¢nih in klini¢nih znakov
za tujek, vendar pa zaradi dihalnih tezav ali znakov za zaporo dihalnih
poti naredimo diagnosticno bronhoskopijo (18, 24).

Torakotomija z odstranitvijo tujka je redko potrebna, npr. ko tujek predre
bronh ali ¢e je tujek v dihalnih poteh tako mocno pritrjen, da ga
bronhoskopsko ni mogoce odstraniti (1).

PREVENTIVA

Pri preventivi aspiracije tujkov je pomembno pouciti starSe o prehrani
otroka. Dojencki in mali otroci ne smejo priti v stik z arasidi, lesniki,
orehi, kosc¢iastim sadjem. Na mizi postavljena skodelica z araSidi je
lahko usodna za otroka, ki je komajda shodil.

Starsi, vzgojitelji in ulitelji morajo biti seznanjeni s postopkom nudenja
prve pomoci.

Z uvedbo nadzora nad velikostjo igra¢ oz. sestavnih delov se je Stevilo
aspiriranih igra¢ zmanjsalo( 1,2).

Aspiracija zdravila v obliki tablet so pogoste (12). Opisane so hude
kavsti¢ne poskodbe zaradi aspiracije tablete Zelezovega sulfata (Retafer).
Zato omenjenega zdravila pri majhnih otrocih ne priporo¢ajo(23).

LASTNE IZKUSNJE

Od leta 1992 do aprila 2005 je bilo na Enoti za intenzivno terapijo
Kliniénega oddelka za pediatrijo SploSne bolniSnice Maribor zaradi
dokazane aspiracije tujka hospitaliziranih 21 otrok (tabela 1.). Do leta
1996 se je nekaj otrok zdravilo na ORL oddelku, zato imamo v teh letih
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prikazana samo 2 primera. Od letal996 pa sprejmemo do 3 bolnike na
leto (26).

Prevladujejo decki (12: 9). Vecina otrok je bilo starih med 1 in 2 letom.
Po letih izstopa 17-letno dekle, ki je bilo sprejeto z znaki nenadne dihalne
odpovedi, ob sprejemu pa je izkasljala kos banane. Dekle je imelo
Downov sindrom.

V treh primerih je bila anamneza na aspiracijo tujka negativha. Dva
bolnika sta bila sprejeta z znaki nenadne dihalne odpovedi, ostali so imeli
kot glavni simptom draze¢ kaSelj. V klini¢nem pregledu je prevladovalo
oslabljeno dihanje nad prizadetim delom plju¢. Trajanje simptomov (pri
otrocih z negativno anamnezo) oz. €as od aspiracije do odstranitve tujka
je bil pri vecini do enega dne.

Rentgenski izvid pljuc je bil v sedmih primerih normalen. Med izvidi je
prevladovala hiperinflacija prizadetega dela pljuc. V 10 primerih je tujek
lezal v desnem glavnem bronhu, v 7 primerih v levem glavnem ali
segmentnem bronhu. Kar v 17 primerih je bil tujek organski.
Prevladujejo lesniki, ara$idi in orehi. Pri 7-letnem decku pa je bil tujek
pokrov kemicnega svincnika. 4-letni decek je aspiriral samolepilno
nalepko, ki se mu je nalepila na glasilke in pri eno lethem otroku smo
bronhoskopsko odstranili koscek igrace. Vsi ostali tujki so bili organski.
19 tujkov je bilo odstranjenih bronhoskopsko, v 2 primerih pa je bil tujek
izkaSljan. Pri 4-letnem decku je bila bronhoskopija opravljena dvakrat, a
ni pokazala tujka. Nato je decek ob napadu kaslja sam izkaSljal kos¢ek
leSnika (tabela 1).

Vsi otroci z dokazanim tujkom v dihalih so preZiveli in bili odpusceni
brez nevroloskih posledic.

V prikaz je zajeto le malo Stevilo otrok, vendar se podatki dokaj dobro
ujemajo s podatki vecjih Studij. Prevladujejo decki. Vecina otrok je bilo
starih manj kot Stiri leta. Anamneza je v 15 % negativna. Oslabljeno
dihanje je bilo najpogostejSi klini¢ni znak. Vecina tujkov je bila
odstranjena isti ali naslednji dan. Prevladovala je lega v desnem glavnem
bronhu. Med rentgenskimi izvidi prevladuje hiperinfalcija. Manjsi otroci
pogosteje aspirirajo organske tujke (leSniki, araSidi, orehi), pri vecjih
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otrocih pa prevladujejo anorganski. (22, 23 ). Bronhoskopija je bila
uspesna v 95 %.

Tabela 1: Prikaz otrok, hospitaliziranih na Enoti intenzivne terapije

Klini¢nega oddelka za pediatrijo SB Maribor z dokazanim tujkom v dihalih.

PRIKAZ BOLNIKOV, HOSPITALIZIRANIH NA OTROSKEM ODDELKU, Z DOKAZANIM TUJKOM V DIHALIH
Leto |Stevilo] Spol [Starost| Anamneza Simptomi Klini€ni znaki St. dni od Rtg izvid |Lega tujka| Tujek Odstranitev
leta aspiracije do tujka
odstranitve tujka
oslabljeno dihanje kolaps D pl. desni lesnik | bronhoskopsko,
1992 1 M 3 poz. kaselj,vrocina desno,sréna akcija 7 reznja,premik|  glavni ne popolnoma
boljSe slisna desno mediastinumal  bronh
1994 1 z 17 neg. kardioresp.odpoved| cianoza,nezavest isti dan normalen koscek Izkasljala
Mb.Down L ni sli$no dihanje banane
arasid | bronhoskopsko
1996 2 M 2 poz. kaselj,hropenje piski, poki 1 normalen D glavni
bronh
M 3 poz. drazec kaselj oslabljeno dihanje, 1 prenapihnjen | L glavni
piski L del plju¢ bronh oreh bronhoskopsko
M 1 poz. nenaden drazec poki desno isti dan normalen D glavni
kaselj,pomodrel bronh makaronj br
1997 3 Z 1 poz. drazec kaselj oslabljieno dihanje 14 prenapihnjen | D glavni
del pljuc bronh leSnik | br
M 5 poz. kaselj podaljsan izdih,poki isti dan normalen D glavni | koscek
bronh hrane [Jbronhoskopsko
izkasljal
2 M 4 neg. povisana temp.,suh | oslablieno dihanje 20 zgostitve lesnik jbronhoskopija 2-
1998 kaselj v napadih desno krat neuspesna
plasticni
M 7 neg. temp., kardioresp. | oslabljeno dihanje 4 nepredihano | L glavni | pokrov | bronhoskopsko
odpoved levo L pliucno krilo]  bronh | svinénika)l
1999 1 z 1 poz. draze¢ kaselj, piski isti dan prenapihnjen | D glavni arasid | bronhoskopsko
piskanje D spodnji bronh
rezenj
M 1Jpoz. drazec kaselj oslabljeno dihanje D Jisti dan normalen orofarinks |igracka fbronhoskopsko
2000 3z 2|poz. dusenje, tezko  Joslablieno dihanje L 1 hiperinfl. Levo] L. gl. bronh|arasid bronhoskopsko
dihanje, piskanje
M 2|poz. _drazec kaselj oslablieno dihanje D 7. zgostitve D_]D. gl. bronhfarasid  |bronhoskopsko
péaa\na cianoza
2001 112 1]poz. kaselj ji dihanje D 2 hiperinfl.D D. gl. b ) bront
luska od
2002 1|z 1|poz. kasel dihanje L 1 hiperinfl. L L. gl. bronh |storza  |bronhoskopsko
kaselj peroralna cianoza
M 2fpoz. dusenje dispneja 2 hiperinfl.L L. gl. bronh fkostanj |bronhoskopsko
pomodrevanje oslablieno dihanje L
2003 3M
4poz. tezko dihanje afonija isti dan ni bil opravijenjprilepliena |nalepka Jbronhoskopsko
na glasilke
Z 1}poz. hropenje, kaselj piski 1 normalen D. gl. bronhjarasid bronhoskopsko
M 2]poz. kaselj, hropenje oslabljeno dihanje D. 4 hiperinfl. D D.gl.bronh [ribje bronhoskopsko
2004 2| meso
Z 1}poz. kaselj oslabljeno dihanje L. [isti dan atelektaza L JL.segm. [Jgrozdne [bronhoskopsko
bronh pecke
2005 112 2]poz. kaselj poki isti dan normalen L. segm lesnik bronhoskopsko
bronh
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ZAKLJUCEK

Natan¢na anamneza, dober klinicni pregled in rentgenska preiskava so
odlocilnega pomena v diagnostiki aspiracije tujkov pri otrocih.

Nenaden napad duSenja, pri prej zdravem otroku, kaze na tujek v dihalih.
Vedeti moramo, da ni vse kar piska astma. Pri otroku, kateremu se stanje ne
izboljsa kljub ustreznemu zdravljenju astme, pomislimo na aspircijo tujka.

Pomembna je prepoznava otroka s popolno zaporo dihalnih poti. Postopki
nudenja prve pomo¢i bi morali biti znani ¢im SirSemu krogu ljudi.

Arasidi, lesniki, orehi niso hrana za majhne otroke.
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PRISTOP RESEVALCA K POSKODOVANEMU
OTROKU

Joze Prestor
Zdravstveni dom Kranj, PHE Kranj

uvoD

Obravnava dojencka, otroka in najstnika se zafne s pogovorom, ki
predstavlja vstop tujca v varno otrokovo okolje. Pomembna je psiholosko
priprava reSevalca, ki mora pri interakciji z otrokom poznati odzive
otroka na nudenje nujne medicinske pomoc¢i (v nadaljevanju NMP).
Najpogostejsi otrokov odziv na bolezen ali poskodbo je strah. Strah jih je
predvsem, da bodo loceni od starSev ali skrbnikov, da jih bomo odpeljali
iz domacega okolja, strah jih je pred posSkodovanjem in povzro¢anjem
boleCine, pred izloCenjem in na sploSno pred neznanim. Pri
premagovanju otrokovega strahu moramo reSevalci upostevati, da imajo
tudi otroci pravico vedeti, kaj bomo pri njih naredili. Poleg odziva otroka
na obravnavo v nujni medicinski pomoc¢i ne smemo pozabiti na odzive
starSev ali skrbnikov. Oni predstavljajo prvi vir hetero-anamnesti¢nih
podatkov o otroku. Med podajanjem podatkov pa se ves ¢as prepletajo
vprasanja o usodi njihovih varovancev. Na vecino vprasanj ne moremo
dati odgovorov Ze v predbolni$ni¢ni obravnavi otroka. V pomo¢ pri
premagovanju starSevskih skrbi upoStevamo nekatere smernice. StarSem
ali skrbnikom se vedno predstavimo, pokazemo razumevanje za njihove
strahove in pomisleke, ne obsojamo njihovega vedenja, preusmerimo
njihovo energijo z vkljuevanjem v skrb za njihovega otroka, trudimo se
delovati umirjeno in nadzorovati situacijo, o nacrtovanih postopkih
obves€amo starSe ali skrbnike in jim zagotovimo, da delamo najvec, kar
je mogoce, za njihovega otroka.

RAST IN RAZVOJ OTROKA

Poskodbe se odrazajo povsem razliéno pri otroku in odraslem tako
telesno, fiziolosko, kot psiholosko. Mali otrok ne zna opisati bolecine,
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pogosto je ne zna niti lokalizirati. Za boljSe prepoznavanje resnosti
poskodbe pa mora reSevalec dobro poznati znacilnosti rasti in razvoja
otroka v razlicnih obdobjih. Na rast in razvoj otroka vplivajo genski
dejavniki, spol, letni ¢asi, rasa, nacin prehrane, prebolele bolezni,
socialno ekonomsko stanje in drugi. Za prenatalno ali embrionalno
obdobje so znacilni dejavniki, ki vplivajo na nose¢nost. Skrbijo nas
predvsem negativni dejavniki kot so nepravilna prehrana, infekcija med
nosecnostjo, zloraba alkohola, droge, cigareti in zdravil, poSkodbe
nosenice in izpostavljenost sevanjem. Po rojstvu nastopi obdobje
novorojencka, ki traja do Cetrtega tedna oziroma enega meseca. Za to
obdobje je znacilna odvisnost otroka od matere, ki mu nudi neprekinjeno
nego in skrb. Posebno skrb namenjamo ohranjanju otrokove telesne
temperature, opazujemo tudi barvo otrokove koze, miSi¢ni tonus in
dihalno aktivnost. Avskultacija dihalnih Sumov mora biti pri tako
majhnem otroku prvi od fizi¢nih pregledov, saj so kasneje otroci redko
mirni in tihi. Normalna frekvenca srénih utripov je od 100 do 180 na
minuto, frekvenca vdihov se giblje med 30 in 60 na minuto, sistoli¢ni
krvni tlak je do 90, diastoli¢ni pa do 60 milimetrov Zivega srebra. Ce je le
mogoce, jih ob pregledu ne lo¢imo iz varnega materinega narocja, kar je
vredno upostevati tudi pri otroku v obdobju dojencka, to je od enega
meseca do prvega leta. Za to obdobje je znacilna intenzivna rast in razvoj
otroka, Se vedno pa so zelo ranljivi. Do Sestega meseca jih najbolj ogroza
sindrom nenadne smrti v zibelki, kasneje pa so pogoste zadusitve zaradi
vdiha delcev v zgornje dihalne poti. Otroci se Ze bolje zavedajo okolice,
kar pomeni, da so tudi bolj nezaupljivi do tujcev. Pri temeljitem pregledu
se priporoCa pregled od nog proti glavi, ker pregled glave dojencka
najbolj vznemiri. Normalna frekvenca srénih utripov je do 160, vdihov
pa do 50 na minuto. Krvni tlak je podobnih vrednosti kot pri
novorojencku. Najve¢ji motori¢ni napredek dozivi otrok v obdobju
malega otroka, to je od dopolnjenega prvega leta do tretjega leta starosti.
Zaradi tega je v tem obdobju tudi najbolj izpostavljen poSkodbam zaradi
padcev. Za to obdobje je znacilen tudi razvoj govora, ki mocno izboljsa
komunikacijo s poSkodovanim otrokom. Nezaupljivost do tujcev je Se
zelo izrazita, mali otroci se skrivajo za star$i ali skrbniki, ki so Se vedno
tudi glavni vir podatkov o otrokovih tezavah. Ce je moZno, otrokom
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dovolimo da vzamejo s seboj stvari, na katere so mo¢no navezani.
Vprasanja, ki jih zastavljamo otrokom, morajo biti enostavna in jasno
zastavljena, ¢e zelimo dobiti odgovor. Normalna frekvenca srénih utripov
je 80 do 110 na minuto, vdihov pa 24 do 40 na minuto. Sistoli¢ni tlak je
med 75 in 115, povprecni diastoli¢ni je 65 milimetrov zivega srebra. V
obdobju predsolskega otroka do dopolnjenega sedmega leta zna otrok
ze dobro hoditi in se gibati. Najbolj napredujejo v govornem izrazanju, ki
je pogosto celo pretirano, saj podobe iz bogate domisljije (poSasti,
strahovi) neustrezno vpletajo v pripovedovanje. Pomembno je, da pri
pogovoru ne skusamo predSolskega otroka prestrasiti ali prevarati, saj so
izredno rahlocutni in zvedavi. RazloZimo jim, kaj bomo naredili, zakaj je
to potrebno. Ce imamo moznost, jih pomirimo in delno pridobimo
zaupanje tudi s kak$no majhno igracko. Normalna frekvenca srénih
utripov je 65 do 110 na minuto, vdihov pa 22 do 34 na minuto. Krvni tlak
je podobnih vrednosti kot pri malem otroku. V obdobju Solskega otroka
in pubertetnika se znacilno manjSa vpliv starSev in skrbnikov in se
mocno poveca teznja po samostojnosti. Znacilna je tudi psihi¢na labilnost
in nemir, ki spremljata psihi¢ni in socialni razvoj otroka. Do okolja so
bolj kriti¢ni, kar se kaze tudi pri jemanju anamneze. Otroci v tej starosti
znajo zamolcati podatke, ki bi izdali njihovo neprimerno vedenje, zato je
v€asih pametno voditi razgovor z njimi brez prisotnosti starSev ali
skrbnikov. Normalna frekvenca srénih utripov je 60 do 90 na minuto,
vdihov pa 12 do 26 na minuto. Sistoli¢ni tlak je med 85 in 130, povprecni
diastoli¢ni je 75 milimetrov zivega srebra. Za obdobje adolescence je
znalilno umirjanje fizicnega in psihi¢nega razvoja. Otroci pravzaprav
niso ve¢ otroci, saj so vrednosti njihovih vitalnih funkcij enake kot pri
odraslih osebah, med katere se pocasi tudi sami vkljucujejo. Pristop k
adoslescentu mora biti enak kot pri odraslih, saj jih obravnava kot otroka
obi¢ajno uzali in ne prispeva k uspesni interakciji med reSevalcem in
poskodovancem.

PRISTOP K KRITICNO POSKODOVANEMU OTROKU

Pri obravnavi poskodovanega otroka na terenu moramo upostevati
zakonitosti vrstnega reda postopkov, ki veljajo za obravnavo v
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predbolniSnicnem okolju. Intervencije se najveckrat zacnejo s klicem iz
terena, redkeje poskodovanci sami i§¢ejo pomo¢ v ambulanti NMP. Po
sprejetju nujnega klica sluzba NMP aktivira ekipo, ki odide na mesto
dogodka. Ekipa upoSteva vse varnostne ukrepe ob pristopu k
poskodovanemu otroku. Pozorna je na nevarnosti, ki na mestu dogodka
lahko ogrozajo poskodovanca ali ¢lane ekipe. Nato steCe zaCetna oskrba z
zbiranjem podatkov o stanju poskodovanega otroka vzporedno z
neodlozljivimi ukrepi. Ekipa zbere anamnesti¢ne in heteroanamnesti¢ne
podatke o dogodku in mehanizmu nastanka poskodb. Ceprav ima vsaka
poskodba svoje znacilnosti, je vseeno potrebno pristopiti k
poskodovanem otroku po nekem zaporedju, ki upoSteva pregled,
diagnosti¢ne in terapevtske postopke po vrstnem redu prioritete. Postopki
pristopa se dejansko pogosto prepletajo, vedno pa se za¢nejo z zacetno
obravnavo, ki jo sestavljajo hitri pregled in neodlozljivi ukrepi oskrbe,
sledi nadaljnja obravnava, Ki jo sestavljata temeljiti pregled s potrebnimi
terapevtskimi postopki in kon¢na oskrba, to je priprava poskodovanca na
transport, prevoz v bolniSnico in predaja poskodovanega otroka
sprejemni ekipi v bolnisnici.

Zacetna obravnava

Pri prvem hitrem pregledu is¢emo vodilne poskodbe, ki neposredno
ogrozajo Zivljenje otroka. Za pregled upoStevamo smernice, ki veljajo za
vse poSkodovance (ATLS) in so zajeti v kratici: A (Airway),
B (Breathing), C (Circulation), D (Disability) in E (Exposure). Ocena
dihalne poti in stanja vratne hrbtenice uposSteva osnovni pristop glej,
poslusaj, obcuti, s katerim ocenjujemo ali je prisotno spontano dihanje in
tako tudi spros¢ene dihalne poti. Poskodovana vratna hrbtenica mora biti
zaSCitena vse dotlej, dokler z ustreznimi diagnosticnimi preiskavami ne
ocenimo dejanskega stanja. 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), u€inkovitost dihanja (dihalni Sumi, dvigovanje
prsnega koSa in trebuha) in posledice neustrezne ventilacije (frekvenca
srca, barva koze, stanje zavesti). Krvni obtok in hemostaza v sklopu
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prvega pregleda obsega hitro oceno frekvence srca, sistolicnega krvnega
tlaka, kapilarnega povratka, barve in temperature koze ter stanja zavesti.
Seveda so vrednosti frekvence srca in dihanja ter krvnega tlaka razli¢ne
pri razliéni starosti otrok in to je potrebno upoStevati pri oceni.
Poskodovani otroci so pogosto hipertenzivni ne glede na resnost
poskodbe in ne glede na starost. Zato je sistolicni 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, najbolje je da upoStevamo
splosno sprejeto lestvico A (Alert) V (Responds to Voice) P (Responds to
Pain) U (Unresponsive). Pri pregledu celotnega telesa upoStevamo
nevarnost hitrega znizanja otrokove telesne temperature. Pri vseh stanjih,
ki ogrozajo zivljenje, moramo ukrepati takoj. Ukrepanje naj bo v skladu s
smernicami za zagotavljanje zivljenjskih funkcij (ACLS), ki so zajete v
ABC program. Sprostitev dihalne poti in oskrba vratne hrbtenice sta
prva terapevtska postopka pri poskodovancu. Nezavestni poskodovanec
in otrok z vidnimi poSkodbami na glavi mora imeti imobilizirano vratno
hrbtenico v nevtralni »in - line« poziciji. Pri poskodovancu, ki je mo¢no
agitiran, predstavlja imobilizacija vratne hrbtenice problem, saj povzroca
mocno otepanje z glavo in sunkovite gibe v podroc¢ju vratu. Umetno
dihanje je indicirano takrat, ko je spontano dihanje nezadostno. Zaénemo
vedno z nadihavanjem preko obrazne maske in dihalnega balona, ¢imprej
pa moramo dihalno pot zavarovati in izolirati z endotrahealno intubacijo.
Indikacije za intubacijo so poleg neustrezne oksigenacije pri nadihavanju
z dihalnim balonom preko maske $e predvidena dolgotrajna umetna
ventilacija, nestabilni prsni ko$ in inhalacijska opeklina. Cirkulacija je
pri poSkodovanem otroku ogrozena v prvi vrsti zaradi krvavitve ali
sicerSnje velike izgube tekocin. Prvi ukrep je vzpostavitev najmanj dveh
perifernih venskih poti ali alternativnih venskih poti, ¢e ne uspemo s
perifernimi. Tekocinsko terapijo priénemo s kristaloidi, pri ve¢jih otrocih
lahko tudi s koloidi 20 ml/kg telesne teze. Za natan¢no doziranje
parenteralno dodajane tekocine je tudi v predbolniSnicnem okolju
pokazal uporabnost infuzijski sitem z dodatnim preto¢nim rezervoarjem
»baby dose«. Ce ni pri¢akovanega odgovora otroka na dodano tekogino,
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odmerek ponovimo in ¢imprej otroka prepeljemo v bolnis$nico, saj bo
verjetno potreboval transfuzijo krvi in kirursko intervencijo.

Nadaljnja obravnava

Po zaletni oskrbi in stabilizaciji Zzivljenjskih funkcij nadaljujemo z
nadaljnjo obravnavo. Poskodovanega otroka lahko prenesemo na
ustreznejSe mesto za dokoncno oskrbo in zacnemo s temeljitim
pregledom, ki se obi¢ajno zacne pri glavi in konca pri spodnjih
okonc¢inah. Pri pregledu glave se osredotoCimo na rane, podplutbe,
deformacije, otekline in nestabilnosti v lobanjskem svodu. Pregledamo
ustno votlino in oba sluhovoda ter pri krvavitvi naredimo test na
prisotnost likvorja. Zanima nas tudi oblika in reakcija zenic, ki skupaj z
oceno miSicnega tonusa, grobe moci, refleksov in tockovanja po
glasgowski koma skali predstavljajo hitri nevroloski pregled. Hrbtenica
pri otrocih ni poSkodovana tako pogosto kot pri odraslih osebah, je pa
veliko ve¢ poskodb glave in vratu. Mozgani so zaradi Se mehkih struktur
pri dojenckih in malih otrocih bolj izpostavljeni, nasprotno pa so bolj
tolerantni na poviSan znotraj lobanjski pritisk in se znaki poskodb lahko
pokazejo kasneje. Pri pregledu vratu in prsnega kosa smo pozorni na
rane, podplutbe, deformacije in gibanje prsnega kosa, polnjenost vratnih
ven, zdravnik bo opravil Se perkusijo prsnega koSa za prepoznavanje
pnevmotoraksa ali hematotoraksa ter avskultacijo dihalnih tonov in
morebitne dodatne zvo¢ne fenomene. Zaradi mehkih in elasti¢nih kosti
prsnega koSa so pri otrocih pogosteje poSkodovani notranji organi ze pri
delovanju manjsih sil na prsni ko$ in trebuh. Slednje Se posebej velja za
jetra in vranico, ki sta pri malih otrocih proporcialno vecji, bolj
izpostavljeni in nista dovolj zas¢iteni z rebernim lokom podobno kot pri
odraslih osebah. Pri pregledu trebuha iS¢emo odrgnine, podplutbe, rane
in nezno pretipamo trebuh. Hrbtenico pregledamo sistemati¢no, vretence
za vretencem od vratu do medenice, is¢emo deformacije, otekline,
bole¢nost na otip in znake poskodovanih Zivcev. Ti se kazejo v
zmanjSani gibljivosti in obcutljivosti, otroci navajajo mravljincenje po
okonc¢inah. Medenico pretipamo, ¢vrstost preverimo s pritiskom na
iliakalna trna. Po enakem postopku pregledamo vse okonéine, otipamo
Cvrstost kosti, iS¢emo rane, podplutbe, deformacije, otekline in
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spremenjene funkcije gibanja, moci in zaznavanja. K temeljitemu
pregledu spada tudi iskanje morebitnih krvavitev iz fizioloskih odprtin
(usta, sluhovod, wureter, noznica, anus). Pri nadaljnji obravnavi
nadaljujemo z zacetimi terapevtskimi postopki za stabilizacijo
poskodovanega otroka. Med njimi je dokon¢no zavarovanje dihalne poti,
vzpostavljanje dodatnih perifernih ali alternativnih venskih poti in
monitoring poskodovanega otroka. Poskodovane otroke, katerih
zdravstveno stanje je Se vedno ogrozujoce, Cimprej pripravimo na prevoz
in manj pomembne postopke oskrbe opravimo med prevozom v
bolniSnico.

Transport poSkodovanega otroka v bolniSnico

Priprava poskodovanega otroka na prevoz v bolnisnico je zacetek kon¢ne
obravnave v predbolnisni¢nem okolju. Poskodovanega otroka namestimo
v ustrezen polozaj, po prenosu v reSevalno vozilo pregledamo
poskodovanega otroka in stanje vseh izvedenih postopkov. Zanima nas
funkcionalnost imobilizacije, obvez ran, prehodnost dihalne in venske
poti. Preverimo tudi pravilno delovanje vseh aparatov za spremljanje
stanja poSkodovanega otroka (EKG monitor, pulzni oksimeter, detektor
izdihanega CO2) in ustrezna namestitev senzorjev na otroka.
PoSkodovanega otroka peljemo v ustrezni bolniSni¢ni zavod, ki je
sposoben dokon¢no oskrbeti otrokove poSkodbe. Med prevozom je otrok
ves €as nadzorovan, o prihodu ekipe v bolniSnico predhodno obvestimo
sprejemni oddelek. Obvestilo mora vsebovati osnovne podatke o
poskodovanem otroku, izvedenih postopkih, njegovem trenutnim stanjem
in predviden ¢as prihoda v bolni$nico. Iste podatke Se enkrat skupaj s
poskodovanim otrokom predamo ekipi sprejemnega oddelka v bolniSnici
in dodamo pisni protokol predbolni$ni¢ne intervencije s vsemi
pomembnimi podatki.

ZAKLJUCEK

Obravnava poskodovanega otroka je =zahtevna in potrebuje od
zdravstvenega osebja dodatna znanja in veS¢ine, tako v bolnisni¢nem kot
predbolnisnicem okolju. Najveckrat napacen pristop izvira iz prepricanja,
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da je otrok pomanjsana odrasla oseba. Otroci so zelo obcutljive in na vec
podro¢jih povsem drugacne osebnosti kot odrasli, njihovi odzivi pa tudi
najbolj izkuSene pogosto presenetijo. Resevalec, ki se poskodovanemu
otroku pribliza, je prijazen, socuten, skrben in posten, o svojim namenih
otroka obvesca na njemu razumljiv nacin. Ne glede na visoko strokovno
znanje in rutinsko izvajanje nujnih postopkov oskrbe, se pri otrocih Se
vedno najbolj trudimo ravno za pridobitev njihovega zaupanja.
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IMOBILIZACIJA POSKODOVANEGA

OTROKA
Andrej Fink

Klini¢ni center Ljubljana, ReSevalna postaja

1ZVLECEK

Imobilizacija otrok v predbolni$nicnem okolju je zahtevna naloga. Poleg
emocionalnih ovir s katerimi se sre¢ujemo pri reSevanju otrok, nas pri delu
pogostokrat ovirajo $e neustrezni pripomocki za imobilizacijo, ki so
ve€inoma tipizirani za odrasle. Pri imobilizaciji poSkodovanih ekstremitet
si delno lahko pomagamo s standardnimi imobilizacijskimi pripomocki.
Povsem drugacna situacija pa je pri poizkusu imobilizacije otrokovega
celega telesa (npr. sum na posSkodbo hrbtenice, politravma, poSkodbe
medenice ipd.) s pomocjo standardnih pripomockov za imobilizacijo
celega telesa, kot so npr. vakuumska blazina, zajemalna (lopatasta) nosila,
dolga deska za imobilizacijo hrbtenice itn. NajpogostejSe tezave se
pojavljajo pri ustrezni fiksaciji otrokovega telesa na pripomocek za
imobilizacijo celega telesa, ko le tega nikakor ne moremo zadovoljivo
fiksirati. Poleg tega pa se majhno otrosko telo v tem pripomocku lahko
popolnoma izgubi in je po izvedeni imobilizaciji nedostopno za izvajanje
kakr$nih koli intervencij. Zaradi tega se priporo¢a uporaba posebnih
pripomockov za imobilizacijo otrok tako za imobilizacijo posameznih
ekstremitet, kot tudi za imobilizacijo celega telesa.

uvoD

Med vsemi poskodbami pri otrocih jih je kar 70% tak3nih, 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%
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vseh poskodb potrebuje imobilizacijo med tem, ko se v starostni skupini
od 7. leta do 12 leta ta procent poveca na 68%.

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

Imobilizacija poSkodovanih otrok v predbolnisni¢nem okolju je za reSevalce
izredno zahtevna naloga. Pri delu nam nemalokrat lastna ¢ustva povzrocajo
preglavice, katere otezijo Se 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 obi¢ajne standardne
pripomocke za imobilizacijo odraslih (kramerjeve opornice, vakuumske
opornice ipd.). Povsem drugac¢na 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
dolo¢enih invazivnih ukrepov o0z. ugotovimo, da je imobilizacija
neucinkovita, ker poSkodovanega otroka na standardni pripomocek ne
moremo ustrezno pritrditi.
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Grafikon 1: Prikaz strukture poskodb pri otrocih starosti od 1. do 12. let
v Ljubljani leta 1997.

Zaradi tega ima ustrezna pripravljenost (oprema, usposobljenost,
dispecerska sluzba) kljuéni pomen za ucinkovito imobilizacijo
poskodovanih otrok v pred bolniSnicnem okolju. Namen tega ¢lanka je,
da vsem, ki se srec¢ujejo z imobilizacijo otrok v predbolni$nicnem okolju,
poda koristne nasvete, kako se zgoraj omenjenim neprijetnostim lahko
uspesno izognemo.
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Sliki 2 in 3: Poizkus uporabe vakuumske blazne za imobilizacijo celega
telesa pri otroku.

IMOBILIZACIJA EKSTREMITET

V predbolni$ni¢énem 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
identi¢en postopku, ki se uporablja za imobilizacijo poSkodovanih
ekstremitet pri odraslih. Splosni imobilizacijski postopek je naslednji:

= 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 in
= dvig okoncine.

IMOBILIZACIJA CELEGA TELESA

Indikacije za uporabo pripomockov za imobilizacijo celega telesa pri
otrocih so:
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Splosne indikacije:

boleCina, oteklina ali deformacija hrbtenice, ki je povzroCena
zaradi zloma, zvina ali nestabilnih ligamentov,

bolecina, oteklina ali deformacija stegnenice, ki je povzrocena
zaradi zloma ali tope poskodbe,

bolec¢ina, oteklina ali deformacija medenice, ki je povzrocena
zaradi zloma ali tope poSkodbe,

bolecina, oteklina ali deformacija kolka, ki je povzroCena zaradi
zloma, zvina ali nestabilnih ligamentov,

nevroloski izpadi, ki bi lahko bili povezani s poskodbo hrbtenice,
preprecitev nastanka nevroloskih izpadov ali nadaljnjih poskodb
pri poskodovancih s sumom oz. s poskodovano hrbtenico in

pri vseh poskodovancih, ki so nezavestni ali z motnjami zavesti
povzroCenimi zardi poSkodbe glave ter pri poskodovancih, kjer s
pregledom ni mogoce izkljuciti poskodb hrbtenice.

Specifi¢ne indikacije:

pri vseh poskodovancih s strelnimi in/ali vbodnimi ranami v
predelu glave, vratu, trupa in stegnenice,

prometne nesrece z obseznim mehanizmom poSkodbe,
padci z viSine ve¢je od 2x viSine poSkodovanca,
poskodbe pri skokih v vodo,

poskodovanci z obsezno poskodbo glave ali obraza,
poskodbe povzrocene s strelo,

vsak nezavesten poskodovanec in

pri vseh politravmatiziranih poskodovancih.

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.
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2. Pri imobilizaciji celega telesa otroka se moramo izogibati pretesno
zategnjenim pasovom c¢ez prsni ko$ in trebuh saj le ti onemogocajo
Sirjenje prsnega koSa ter premikanje diafragme navzdol, kar ogroza
ucinkovitost ventilacije otroka. Odrasli poSkodovanci to stanje
kompenzirajo s pomoc¢jo uporabe pomoznih dihalnih misic. Otroci pa
imajo manjSo moznost kompenzacije s pomoc¢jo pomozne dihalne
muskulature, kar lahko ze tako oteZeno dihanje zaradi poskodb Se
dodatno poslabsa.

3. 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! Istoasno pa lahko pride tudi do obstrukcij
dihalnih poti. Najenostavnejsa 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.

Sliki 4 in 5: Imobilizacija v prometni nesreci poskodovanih otrok z
otrosko desko za imobilizacijo celega telesa.
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Uporaba standardnih pripomockov za imobilizacijo otrokovega
celega telesa

Vratne opornice

Najboljsa imobilizacija vratnega dela otrokove hrbtenice se izvede s
pomocjo poltrdih oz. trdih vratnih opornic, stranskih opor ter pritrditve s
trakovi (navadnih ali samolepilni). Pri zelo majhnih otrocih npr.
dojenckih tezko najdemo vratno opornico, ki Dbi 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 vratnih opornic.

Deske za imobilizacijo otrok

OtroSka deska za imobilizacijo celega telesa je standardni pripomocek za
imobilizacijo. To je v bistvu deska iz razlicnih materialov (naravni les,
vezana plosca, plasticne mase...), ki je obleCena v vreCo iz pralnega
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materiala. Pripomocek vsebuje Se oporo za glavo, pasove za pritrjevanje,
blazinico za podlaganje ter roCaje za prenasanje. Na trgu obstaja vec
proizvajalcev otroskih deska za imobilizacijo celega telesa in temu
primerno imamo tudi ve¢ razlicnih izvedb, ki med seboj bistveno ne

odstopajo. Na slovenske trgu imamo na razpolago dve razlicici:

A) Ferno Pedi-Pac in
B) LSP deska.

Rocaj za
prenaSanje

Blazinica za
podlaganje trupa

Zavihek za
pritrditev opore
za glavo

Opora za glavo

deska

Leseni vlozek oz.

Pasova za
naramnici

Pasovi za
pritrjevanje trupa

»D« obrocki za

pritrjevanje glave

Pasova za

pritrjevanje glave

Slika 7: Ferno Pedi-Pac deska - sestavni deli.
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Slika 8: Imobilizacija celega telesa otroka s pomocjo Pedi-Pak deske.

Pas za
pritrjevanje
prsnega kosa

Pasovi za
pritrjevanje trupa

Opora za glavo

Rocaji za
prenasanje

Blazinica za
podlaganje trupa

Slika 9: LSP deska pripravljena za uporabo.

64



PREDBOLNISNICNA OBRAVNAVA NUJINIH STANJ PRI OTROCIH

Vakuumske blazine

Danes lahko na trzis¢u najdemo vakuumske blazine, ki so striktno
namenjene samo za imobilizacijo otrok. To je v osnovi pomanj$ana
vakuumska blazina za odrasle. To je vre€a iz neprepustnega materiala, ki
je napolnjena s polistirenskimi kroglicami. Ko iz te vrece izsesamo zrak
le ta deluje po principu »vakuumskega pakiranja kikirikija«. To se pravi,
da vakuum vlece obe steni vrece k sebi, le ti pa pritisneta na polistirenske
kroglice, ki se zaradi proznosti malce podajo in stisnejo, kar zagotavlja
pripomocku ustrezno trdoto. 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 bo¢ne
opore (korito), tako da je otrok v vakuumski blazini popolnoma negiben.

Telo vakuumske

blazine
Ventil za -
izérpavanje P_as_ov' 2
zraka pritrjevanje

Rocaji za prenos
poskodovanca

Slika 10: Vakuumska blazina za imobilizacijo otrok.
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Uporaba pripomockov za imobilizacijo celega telesa pri otrocih

Otroska vakuumska blazina se uporablja tako, kot vakuumska blazina za
odrasle, zato postopka uporabe otroske vakuumske blazine na tem mestu
ne bom opisal. Glede podrobnosti o uporabi vakuumske blazine naj si
vsak pogleda standard o uporabi vakuumskih blazin za imobilizacijo
odraslih. Glede otroskih desk za imobilizacijo celega telesa bom najpre;j
na splosno opisal postopek namesS¢anja in odstranjevanja ter nato v
nadaljevanju podrobno opisal postopek name$¢anja in odstranjevanja pri
nas najpogosteje uporabljene otroSke deske za imobilizacijo celega telesa
- Ferno Pedi-Pac. Splo$ni postopek nameScanja otroSke deske za
imobilizacijo celega telesa (najmanj 4 reSevalci so potrebni za namestitev
poskodovanca na pripomocek za imobilizacijo):

1. Prvi reSevalec z ronim varovalnim prijemom zavaruje glavo in
vratni del hrbtenice poskodovanega otroka.

2. Drugi reSevalec izmeri velikost vratu poskodovanega otroka in
namesti cervikalni collar ustrezne velikosti.

3. Tretji reSevalec odstrani desko iz torbe za shranjevanje in jo polozi ob
bok posSkodovanega otroka.

4. Drugi, tretji in Cetrti reSevalec skupaj prilagodijo desko velikosti
otroka (prilagoditev pasov, blazinice za podlaganje in opore za
glavo).

5. Prvi reSevalec, ki izvaja ro¢ni varovalni prijem glave, vodi postopek
premescanja poskodovanega otroka na desko.

6. Vsi Stirje reSevalci s primerno tehniko namestijo poskodovanega
otroka na desko.

7. Drugi, tretji in Cetrti reSevalec skupaj spenjajo pasove za pritrjevanje
trupa in spodnjih ekstremitet v smeri od glave proti stopalom.

8. Po pritrditvi trupa in spodnjih ekstremitet drugi in tretji reSevalec na
prsnem koSu spneta pasova za naramnice.

9. Namescanje otroske deske za imobilizacijo celega telesa se zakljuci s
pritrditvijo, najprej pasu Cez cCelo in nato Se pasu Cez brado
posSkodovanega otroka.

10. Prvi resevalec preneha izvajati ro¢ni varovalni prijem glave in vratu.
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Ko je imobilizacija poSkodovanega otroka koncana lahko dva resevalca
imobiliziranega otroka, s pomocjo rocajev za prenasanje, preneseta na
nosila. Otroka imobiliziranega na otroski deski za imobilizacijo celega
telesa moramo primerno pritrditi na nosila, da med resevalnim prevozom
(nenadna zaviranja in pospeSevanja) oz. med morebitno prometno
nesreco, v kateri je udelezeno reSevalno vozilo, ne nastanejo dodatne
poskodbe. To storimo tako, da otrosko desko za imobilizacijo celega
telesa s tremi pasovi pritrdimo na nosila. Splosni postopek odstranjevanja
otroske deske za imobilizacijo celega telesa (najmanj 4 resSevalci so
potrebni za odstranitev pripomocka za imobilizacijo):

1. Prvi reSevalec z ronim varovalnim prijemom zavaruje glavo in
vratni del hrbtenice poskodovanega otroka.

2. Drugi reSevalec odpne in odstrani pasova za pritrjevanje glave cez
¢elo in brado.

3. Tretji in Cetrti reSevalec odpneta pasove za pritrjevanje trupa in
spodnjih ekstremitet v smeri od stopal proti glavi.

4. Vsi stirje reSevalci s primerno tehniko odstranijo desko.

5. Prvi reSevalec izvaja ro¢ni varovalni prijem za varovanje glave in
vratu vse do koncane predaje poSkodovanca osebju bolniSnice.

IMPROVIZACIJA S POMOCJO 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 name$¢anja otroka na zajemalna
nosila je podoben, kot pri odraslem s to razliko, da lahko uporabimo
samo Skarjasti ali bo¢ni nacin in klasi¢ni prenos v vzdolZznem 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
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ucinkovito fiksacijo s pasovi ter onemogo¢imo bocno in vzdolzno
premikanje na zajemalnih nosilih.

Slika 11: Imobilizacija otroka s pomocjo zajemalnih nosil.

Deska za imobilizacijo hrbtenice

Tudi klasi¢na 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 Ciste improvizacije, ko z zvitimi odejami,
rjuhami ipd. obloZimo oba boka in stopala ter nato Cezenj pritrdimo
pasove in s tem zmanj$amo bocno in vzdolzno premikanje. Zavedati pa
se moramo, da tega v celoti s tem na¢inom ne moremo prepreciti. Druga
pa obstaja v nakupu posebnega sistema pasov za pritrjevanje in
podlaganje poSkodovanih otrok na desko za imobilizacijo hrbtenice
(Spider Net). S pomoc¢jo tega sistema pasov je imobilizacija otroka na
tem pripomocku zadovoljiva.

Vakuumske opornice

Vakuumske opornice, ki so v osnovi namenjene za imobilizacijo
posSkodovanih ekstremitet lahko uporabimo tudi za imobilizacijo celega
telesa poSkodovanih otrok in to $e posebno otrok pod 1 letom starosti. Pri
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namesc¢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 12: Imobilizacija otroka s pomocjo vakuumske opornice.

KED (Kendrick Extrication Device)

KED je namenjen za imobilizacijo hrbtenice odrasle osebe, ki se nahaja v
sedecem 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 pripomoc¢ek pritrdi na isti nacin, kot glava
odraslega.

MOZNI ZAPLETI PRI IMOBILIZACIJI CELEGA TELESA

Pri uporabi otroske deske za imobilizacijo celega telesa se lahko pojavijo
naslednji zapleti:

69



A. Fink: Imobilizacija poskodovanega otroka.

slabost in bruhanje, kar predstavlja veliko nevarnost aspiracije oz.
nastanka dodatnih poskodb, ¢e imobilizacija ni pravilno izvedena,
poslabsanje nevroloSkega statusa zaradi nepravilne manipulacije s
poskodovanim  otrokom med postopkom name$canja  ali
odstranjevanja pripomocka za imobilizacijo celega telesa oz. zaradi
narave dogodka, ko je poskodovanec v takSnem polozaju, kjer je
premikanje hrbtenice neizogibno,

spregledanje vitalno ogrozujoCih stanj oz. poskodb, ki so zaradi
poskodbe hrbtenice in nevroloskih izpadov zamaskirane,

nastanek dodatnih poSkodb med izvajanjem reSevalnega prevoza, kot
posledica opustitve pritrditve na nosila oz. nepravilne pritrditve na
nosila,

neucinkovitost/neuporabnost pripomocka za imobilizacijo celega
telesa, kot posledica nekompletnosti oz. slabega vzdrzevanja (npr.
manjkajoci pasovi, preperelost pasov, preperelost deske/blazine...).

Slika 13: Imobilizacija otroka s pomocjo KED-a.

ZAKLJUCEK

Vsakdo, ki se lahko pri svojem delu v predbolni$nicnem okolju sreca s
poSkodovanim otrokom mora predhodno poskrbeti, da bo materialno,
strokovno in psihi¢no pripravljen na taksno zahtevno intervencijo.
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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
namescanja seznanjeni vsi izvajalci.
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VENSKA POT PRI OTROKU

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

uvoD

Ko je ogrozeno otrokovo Zivljenje je poudarek predvsem na hitri in
ucinkoviti zagotovitvi venske poti, kajti ta vpliva na uspesnost ozivljanja,
pa tudi kasneje na nadaljnjo zdravljenje. Zdravila in tekocine lahko
dovajamo po periferni venski poti, osrednji venski poti ali alternativnih
venskih poti.

PERIFERNA VENSKA POT

Primarnega pomena ostane periferna venska pot zaradi njene
enostavnosti in hitrosti. 1zbira in nastavitev periferne venske poti ne sme
prekiniti poteka temeljnih postopkov ozivljanja otroka (TPO). UpoStevati
je treba protokol za nastavljanje periferne venske poti med TPO, ki
doloca ¢as 90 sek. in 3 poskuse. IzkuSenost medicinske sestre je pri
uspeSnem zagotavljanju periferne venske poti pri otroku bistvenega
pomena. Poleg izkuSenosti lahko na uspesnost vstavitve vplivata izbira
mesta in izbira venske kanile. Pri izbiri perifernih ven pri novorojenckih
in dojenckih praviloma izbiramo vene na glavi ter na zgornjih okon¢inah.
Pri malem otroku in otroku po 8. letu starosti pa na podlahti in hrbtiScu
rok. Nad izbrano periferno veno naredimo veckratno stazo in prekinitev
te v viSini 7 do 15 cm, tako vzpostavimo umetno cirkulacijo. Na ta nacin
postane periferna vena bolj vidna. lzbira venske kanile mora biti
prilagojena otrokovi starosti, pa tudi njegovemu stanju. Za zacetek lahko
uporabimo ¢im manjSo kanilo s ¢im vecjim pretokom, zato je
pomembno, da poznamo hitrost pretoka skozi kanilo v minuti. Venske
kanile so razlicnih svetlin in dajejo moZnost razlinega pretoka v
ml/minuto. Za primer navajam venske kanile, ki imajo oznako Gauge
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(G)-ml 24/19 in zagotavljajo 13 ml tekodinskega pretoka v minuti.
Tekocino lahko otroku dovajamo po navadnem infuzijskem sistemu, pa
tudi po merilnem infuzijskem sistemu (posodica 100 ml). Uporaba
perfuzijskih ¢rpalk in perfuzorjev na periferni venski poti mora biti
kontrolirana. Nujno stanje pri otroku narekujejo potrebo po 2 perifernih
venskih poteh.

OSREDNJI VENSKI KATETER

Pri nadaljnjem zdravljenju otroka za dovajanje infuzijskih tekocin in
zdravil je potrebno zagotoviti osrednji venski Kkateter. Pri vstavitvi
osrednjega venskega katetra se podaljSa Cas dovajanja tekocin zaradi
asepti¢nega dela, zato se praviloma uvaja pri otroku, ki je Ze v stabilnem
zdravstvenem stanju. Vse infuzijske tekocCine in zdravila po osrednjem
venskem katetru dovajamo kontroliramo preko ¢rpalk in perfuzorjev. Ko
ne uspemo vzpostaviti periferne venske poti pri novorojencku, se
zdravniki odloCajo za vstavitev umbilikalnega venskega katetra. Ta
omogoca dovajanje infuzijskih teko€in in zdravil preko c&rpalke in
perfuzorjev.

INTRAOSALNI PRISTOP (I0OP)

Za dojencke in otroke je mozno uporabiti intraosalni pristop. Za IOP
potrebujemo jekleno iglo z vodilom in zapiralom. Velikost igle za otroke
je lahko od 16 do 20 G, za dojencke in otroke do 3. leta starosti je lahko
od 13 do 16 G. Mesto vstavitve IOP je golen. Z iglo prebodemo pod
kotom 60°C skozi skorjo kosti v kostni mozeg. Kostni mozeg ima bogat
venski pletez, ki tudi v Sokovnem stanju ne kolabira. Otrokovo nogo v
podkolenskem delu podlozimo, za samo vstavitev pa nogo trdo primemo
in potiskamo na trdo podlago. Z vodilno roko z vrtajo¢imi gibi potisnemo
iglo skozi kozo v kost. Smer igle usmerimo stran od sklepa in rastnega
hrustanca. Znaki za uspes$no vstavitev so: padec z iglo v prazno, igla stoji
samostojno in aspiriramo kostni mozeg. Infuzijsko tekocino in zdravilo
pri IOP dovajamo s pomocjo 3-kanalnega pretocnega sistema ter rocno
potiskamo tekocCino v otroka. Vsa zdravila dovajamo z ro¢nim potiskom.

73



M. Petrovi¢: Venska pot pri otroku.

ZAKLJUCEK

Urjenje in pridobivanje rocnih spretnosti za nastavitev periferne venske
poti in drugih venskih pristopov na otroku je vprasljivo. Zato na
Klini¢nem oddelku za otrosko kirurgijo in intenzivno terapijo letno
prirejamo uc¢ne delavnice z dobro preucenim didakti¢nim pristopom.
Tako omogocamo medicinskim sestram in zdravnikom urjenje in
pridobivanje spretnosti za tovrstno delo. K Zivljenjsko ogrozenemu
otroku za zagotavljanje venske poti naj pristopijo le izurjene osebe.

LITERATURA

1. Petrovi¢ M. Priprava infuzijskih tekoCin in zdravil. In: Vidmar I,
Primozi¢ J eds. Kriti¢no bolan in poskodovan otrok - razpoznava,
zdravljenje in prevoz. Ljubljana: Klini¢cni oddelek za otroSko
kirurgijo in intenzivno terapijo, Klini¢ni center Ljubljana 2004:79-80.

2. Grosek S. Alternativni venski pristopi v nujnih stanjih. In: Vidmar I,
Primozi¢ J eds. Kriti¢no bolan in poskodovan otrok - razpoznava,
zdravljenje in prevoz. Ljubljana: Klinicni oddelek za otrosko
kirurgijo in intenzivno terapijo, Klini¢ni center Ljubljana 2004:24-5.

3. Petrovi¢ M, Primozi¢ J, Vidmar I et al. Hitrost zagotavljanja proste
venske poti za dovajanje tekoc€in in zdravil pri otroku. In: Brucan A,
Gricar M, Vajd R eds. Urgentna medicina. lzbrana poglavja 8.
Slovensko zdruzenje za urgentno medicino. Portoroz 2002:287-9.

4. Petrovi¢ M. Prosta venska pot pri kriticno bolnem otroku. In: Bruc¢an
A, Gricar M eds. Urgentna medicina. Izbrana poglavja 4. Slovensko
zdruZenje za urgentno medicino. Portoroz 1998:403-4.

74



PREDBOLNISNICNA OBRAVNAVA NUJINIH STANJ PRI OTROCIH

ANALGEZIJA PRI OTROCIH

Ivan Vidmar
Klini¢ni center Ljubljana, Kirurska klinika, Klini¢ni oddelek za otrosko
kirurgijo in intenzivno terapijo

V tabeli na naslednji strani so prikazani najpogosteje uporabljeni
analgetiki pri otrocih, njihov odmerek in najbolj pogosti stranski ucinki.
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Tabela 1: Analgetiki pri otrocih.

Trajani . .
Analgetik Stopnja | Posamezni chli]ﬁlil; ¢ Pogost}' str'anskl Opozorila
bolecine odmerek (ure) ucinki
Morfijiv. | Stednjain | Po 1.letu: 4 Depresija Kontrola
mocna 0.1-0.2 dihanja dihanja
mg/kg Hipotenzija Pulzna
Od 3. oksimetrija
meseca do Ev. EKG
1. leta monitor
0,05-0,1
mg/kg
Do 3.
meseca
starosti:
0,025
mg/kg
Paracetamol Blaga Po 3. 4-6 Kontraindiciran
oralno ali mesecu: pri jetrnih
rektalno 15 mg/kg boleznih
Ibuprofen Blaga ali 5 mg/kg 4-6 Prepovedana Ne priporoca
oralno srednja uporaba pri se otrokom, ki
astmatikih $e nimajo 10 kg
Diklofenak Srednja 1 mg/kg 8 Prepovedana Ne priporoca
oralno ali uporaba pri se otrokom, ki
rektalno astmatikih se niso
dopolnili 1 leto
Naproksen Blaga 5 mg/kg 8 Trebusne Ne priporoca
oralno bolecine se otrokom, ki
Se niso
dopolnili 2 let
Metamizol Blagaali | 6-16 mg/kg 6 Alergija Ne priporoca
i.v. srednja Agranulocitoza | ¢ dojenckom,
ki $e niso do-
polnili 3 mes.
Ketamin Mocna 1 mg/kg 10-20 Zmedenost Zvisa intr-
iv.aliim. 3 mg/kg min kranialni tlak
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KACJI PIKI PRI OTROKU

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

Strupene kace v svojih Zlezah izdelujejo sekret, ki ga imenjujemo venom.
Venom je meSanica proteinov in polipeptidov, ki delujejo kot toksini in
encimi. Pri encimi v venomih obstaja poseben pojav, ko le-ta postane
funkcionalno toksin. Pri razli¢nih vrstah strupenih kac je sestava venoma
zelo razli¢na, razlicni so potem seveda tudi njihovi ucinki.

TOKSINI

Nevrotoksini: prizadenejo periferno zivéevje.

1. Vpliv na postsinapticno membrano — blokada nevromuskularnega
prenosa (kitajske kace).

2. Vpliv na presinapticno membrano:

e nevrotoksi¢no: fosfolipaza A2 - blokira sproS¢anje acetilholina
(avstralske kace in juznoameriske klopotace),

e blokatorji ionskih kanalov: povecajo spro$Canje nevrotransmita
(mamba).

Cito ali kardiotoksini: povzroc¢ajo okvaro celicnih membran (liza ali
depolarizacija membran)

ENCIMI

Vsi venomi imajo encimske aktivnosti, ki Kkatalizirajo v procesu
razgradnje

1. Hialurolnidaza - okvari kozo in podkozje

2. Encimi z vplivi na fosfatne estre (hidroliza, AMT v adenozin in
fosfat)
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Encimi z vplivi na karboksilne estre

e fosfolipaza A (hemoliza, mioliza (klopotace), miotoksi¢no in
nevrotoksi¢no delovanje)

e acetilholinesteraza (samo pri elopidah) — predvsem pri kobri

Encimi z vplivi na peptidne vezi (proteaza):

e motnje koagulacije (DIK)

e specificne proteaze z ucinkom na zilno steno so posledicno
lokalno nekroze in krvavitvami (druzine Viper)

e kininogenaze: spro$¢ajo bradikinin iz tkivnega prekurzorja
Kininogena; posledi¢na hipotenzija

KLINICNA SLIKA ZASTRUPITVE Z VENOMOM

Razli¢na po pikih razli¢nih vrstah kac

1.

Lokalni znaki: oteklina, nekroza, krvavitev (druzine viper, nekatere
kobre);

Nevrotoksi¢ni znaki: paraliza, oftalmoplegija, ptoza veke, paraliza
obraznih misi¢; moZen razvoj dihalne odpovedi;

PoSkodba skeletnih miSi¢ (nekatere morske kace, nekatere
avstralske elapide, redko v druzini viper). Pri tovrstni poskodbi je
mozen razvoj mioglobulinemije in posledi¢no moZen razvoj ledvi¢ne
odpovedi;

Motnje v strjevanju Kkrvi: le-te lahko obstajajo ve¢ dni ali tednov;

Prizadetost kardiovaskularnega sistema zaradi:
e clektrolitnih moten;j (poviSan kalij ob miolizi),
o direktni vpliv kardiotoksinov,

e vpliv kininogenaz,

e hipovolemicni Sok,

e alergi¢ne reakcije (lahko pri poskodovancu, ki so ze preziveli pik
kace).
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POZOR

Opaza se pogost razvoj angioneurotskega edema pri osebah po prvem
piku strupene evropske kace.

STOPNJE ZASTRUPITVE PO PIKIH EVROPSKIH
STRUPENIH KAC (druzina Vipera)

1. stopnja: ni zastrupitve, ni lokalne reakcije do 60 minut po piku.

2. stopnja: blaga zastrupitev: lokalna oteklina okoli mesta pika,
bolecina, slabost, bruhanje, tahikardija.

3. stopnja: zmerna zastrupitev: hitro naras¢ajo¢ edem, limfadenitis,
bruhanje, diareja, bole¢ine v trebuhu, hipotenzija brez drugih znakov
Soka.

4. stopnja: huda zastrupitev: mocan edem, ki prehaja iz okon¢ine na
trup, pomodrelost koze, odpoved cirkulacije, angioneurotski edem
(mozna dihalna stiska zaradi zapore), omotica, zmedenost, nezavest.

Pri pikih evropskih strupenih ka¢ se sistemske reakcije lahko razvijejo
tudi Se ve¢ ur po nastanku lokalne reakcije. Motnje koagulacije so zelo
redke, obiCajno sekundarne posledice tezke zastrupitve. Posamezna
poroc€ila govorijo o razvoju ptoze, oftalmoplegije pri bolnikih po piku
rilcastega gada (Vipera apis).

Umrljivost po pikih evropskih strupenih ka¢ je nizka, prav tako tudi
sistemska prizadetost.

Rizi¢no skupino predstavljajo otroci, ki pogosteje razvijejo znake
teZke lokalne in sistemske zatrupitve, zaradi u¢inka strupa na manjso
povrsino telesa.

Stanje po piku strupene kace se ocenjuje kot potencialno Zivljenjsko
ogroZujoce stanje.
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OBRAVNAVA OTROKA PO PIKU STRUPENE KACE 1Z
DRUZINE VIPERA

Prva pomo¢

1. Odstranitev otroka iz nevarnega obmogja,

2. Pomiritev otroka,

3. Imobilizacija prizadete okoncine, ki naj bo nad nivojem srca,
mirovanje, preprecevanje aspiracije izbruhanine, morebitni Sok
polozaj bolnika,

Odstranitev zapestnice, ure, obroc¢ev iz prizadete okoncine,
Opazovanije vitalnih znakov,

A B C reanimacija,

Hiter transport v najblizjo bolnisnico.

N o a ks

Ne napraviti

Sukcijo vbodnega mesta z usti,

Zazemka (Tourquet),

Kompresije z ledom,

Incizije na mestu pika,

Izpiranje ali obloga prizadetega mesta z razli€énimi snovmi,

o gk wn -

Poskodovanec naj ne pije ali uZiva hrane.

ZDRAVLJENJE OTROKA PO PIKU EVROPSKE
STRUPENE KACE

Zdravljenje po piku strupene kace je podporno in simptomatsko.
Potrebna je takojSnja vzpostavitev dobre venske poti, ocena prizadetosti
oz. Zivljenjske ogrozenosti bolnika in nato dober nadzor vitalnih funkcij.
Ocena stanja bolnika zajema tudi laboratorijske analize (hemogram,
koagulogram, serumske encime, serumske retente).
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Simptomatsko zdravljenje

Takojsnja infuzija kristaloidov,

Zdravljenje morebitnega hipovolemi¢nega ali anafilakti¢nega Soka,
Zdravljenje bolecine z nenarkoti¢nimi analgetiki, ne aspirina,
Sedacija bolnika (previdno!),

Zascita proti tetanusu,

Podpora vitalnih organov ob znakih popusc¢anja,

No a ko

Kirursko zdravljenje: samo ob nekrozah, takojSnje kirursko
zdravljenje ob compartment sindromu ali znakih pritiska na zivec,

8. Posvet s toksikologom (vedno).

Specificno zdravljenje

Protistrup (antivenom) je manj ucinkovit pri preprecevanju razvoja
otekline lokalno okoli mesta pika, zmanjSuje pa Sirjenje otekline in
sistemske reakcije. Po prevladujocem mnenju o indikaciji zdravljenja z
antivenomom pri otroku po piku evropske strupene kace naj bi le-tega
dobili otroci:

- pri katerih je vrednost levkocitov v periferni krvi ve¢ja od 20.000,

- kjer se oteklina znotraj 48 ur razsiri na polovico okoncine,
- ob grozecem Soku.

V Sloveniji je dosegljiv preparat Antiviperinom proizvajalca Imunoloski
inStitut v Zagrebu. Antiviperin je mocan alergen. Alergi¢ne reakcije
opisujejo v 6 % do 7 %, opisane so tudi anafilakti¢ne reakcije. Imenovani
preparat ima visoko navzkrizno reakcijo z vsemi strupi evropskih kac.

Center za zastrupitve Klini¢nega centra v Ljubljani. Toksikolog v
pripravljenosti je dosegljiv po telefonu 041 63 5500 ali 01 43 7645.
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K. Kragelj: Ko nas porod prehiti in je porodni$nica predale¢.

KO NAS POROD PREHITI
IN JE PORODNISNICA PREDALEC

Ksenija Kragelj
Zdravstveni dom Tolmin

Normalna nose¢nost traja 40 tednov.Vecina porodov se pri¢ne +/- 14 dni
pred predvidenim dnevom poroda. Porod se najpogosteje pricne:

- s popadki,

- s spontanim razpokom plodovih ovojev,

- redkeje s Krvavitvijo.

Prvo dlagnozo da se je porod pricel, postavi obi¢ajno nose¢nica sama.
Ceprav jo v dispanzerjih za Zene in Solah za starSe pripravljamo na
zacetek poroda, se ob prvih znakih poroda v glavah porodnice pojavijo
razli¢ni strahovi (boji se, da bo prezgodaj prisla v porodnisnico, da bo
porod potekal predolgo, da ne bo imela moci za iztis ploda...), zato je
porodnica, ko pokli¢e pomo¢ na 112, zdravstveni dom ali porodnis$nico,
panicna.

Oseba, ki tak klic sprejme, mora osebo, ki kli¢e najprej pomiriti,
nato pa jo povprasati sledece:

osnovnih podatkih, ki so pomembni za ekipo Nujne medicinske pomoci
(v nadaljevanju NMP)

e kdaj ima nosec¢nica pri¢akovan termin poroda,

e katera nose¢nost oziroma porod je to(L.IL,IIL...),

e Kkdaj so se zaceli popadki, kako pogosti so in kako mo¢ni so,

e (e jije morda ze odtekla plodovnica, kakSne barve je plodovnica,
e (e porodnica morda krvavi.

Vse to so podatki, ki so za ekipo NMP, ki bo odsla na kraj dogodka,
izredno pomembni.
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Hkrati pa mora oseba, ki sprejema klic, v primeru, da je porod Ze v
teku, svetovati klicajoci osebi naslednje:

vsi, ki so ob porodnici, naj se poskusajo ¢im bolj umirjeno obnasati,
porodnici naj povedo, da je ekipa ze na poti in da bo v najkrajSem
moznem c¢asu pri njej.

porodnica naj si pois¢e primeren prostor, se uleZze na levi bok ter
med popadki kratko in plitko diha. Pravilno dihanje bo ublazilo
pritisk vodilnega plodovega dela na materni¢no ustje.

poroda naj ne poskusa pospeSevati (pritiskanje), ampak naj sledi
svoji intuiciji.

oseba, ki spremlja porodnico, naj pripravi vec Cistih brisac ali rjuh.

v primeru, da se zacne glavica porajati Se pred prihodom strokovne
pomoci, naj porodnica pritisne tako, da mo¢no zajame zrak in z vso
mocjo pritisne navzdol. Porodi se glavica in novorojencku obrisemo
nos in usta.

ob naslednjem popadku porodnica Se enkrat moc¢no pritisne navzdol,

takrat se porodi najprej sprednja, nato zadnja ramica in nato Se celo
telo novorojencka

novorojencka naj obrnejo stran od mamice, na levi bok, ga dobro
zbriSejo s toplimi plenicami (brisac¢ami), potrepljajo po ritki ali pa
podrgnejo navzdol po hrbtenici tako, da bo zacel jokati

zavijejo naj ga v toplo brisaco in poloZijo materi na trebuh.

V primeru, da ekipe Se ni pri porodnici in popkovnica ne utripa ved,
JO mora prisotni prerezati na slede¢ nacin:

Skarje naj najprej operejo v vro€i vodi z milnico (ali v alkoholu),
pripravijo naj 2 koscka vrvice (vezalke...),

ko popkovnica ne utripa ve¢, naj jo prevezejo prvic¢ priblizno 10-15
cm stran od stika koze in popkovnice, drugi¢ pa 5 cm stran od prve
preveze, blize porodnici,

s Skarjami prerezejo popkovnico med obema prevezama.

Z rojstvom posteljice ni potrebno hiteti, saj se le ta lahko porodi tudi 1
uro po porodu, ¢e pa se posteljica spontano porodi, naj jo dajo v vrecko

85



K. Kragelj: Ko nas porod prehiti in je porodni$nica predale¢.

in izroc¢ijo ekipi, ko pride na kraj poroda. Veliko bolj smiselno je, da
porodnico uredimo, pokrijemo ter prvi¢ pristavimo novorojencka k
prsim.

Ta navodila veljajo le v posebnih primerih, ko porod porodnico

prehiti in v ¢asu poroda ni ob porodnici strokovne pomoc¢i (ali ekipe
NMP).

Mi, Tolminci, zivimo v eni najlepsih alpskih dolin, v dolini reke Soce.
Nas teren pokriva kar tri obCine in sicer Bovsko, Kobarisko in
Tolminsko. Najblizji kraj je od porodni$nice v Sempetru oddaljen 40 km,
najodro¢nejsi pa ve¢ kot 120 km. Ni potrebno izgubljati besed, koliko
Casa porabimo za pot po ovinkastih in ozkih cestah.

Pot do porodni$nice je (na naSem terenu nekajkrat na leto), predolga.
Zato imamo v nasem zdravstvenem domu dogovor, da gre na teren (ne
glede na to, kdaj se porod dogaja), babica. V dvanajstih letih, odkar
odhajam z naSimi Soferji in zdravstvenimi tehniki na teren, sem Ze
marsikaj dozivela. Vsak porod, ki sem ga v tem Casu vodila na terenu,
zdravstvenem domu ali na poti v porodni$nico, me je nekaj naucil in
pustil na meni poseben pecat. Voditi porod dale¢ pro¢ od porodnisnice,
zavedajoc se vsega, kar se lahko zgodi pri porodu, ni lahko.

Zato imam v primeru poroda na terenu posebej pripravljeno torbo.
V njej pa se nahaja:
e sterilen komplet za porod (prijemalka, 2 vecja peana, epiziotomijske

Skarje, Skarje popkarice, sponko za popek, sterilne rokavice,
tampone, zloZence, kompreso, plenice),

e etui z zdravili (ergotyl in syntocinon ampule),

e termofor,
e oblacila za novorojencka,
e odejica,

e Pinardova slusalka..

Poskrbeli pa smo tudi za 2 litrsko kisikovo prenosno jeklenko z maskico.
Tako imam v primeru, ko vodim porod na terenu ali v ambulanti NMP,
vse pri roki.
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Normalno voden porod, za katerega smo usposobljene babice, pa
poteka takole:

Med drugo porodno dobo, v¢asih pa tudi ze prej (Ce je glavica nizko v
porodnem kanalu), ¢uti porodnica spontan trebusni pritisk. Ko se glavica
vidi v vulvi, je ¢as za porod. Ce rodi porodnica v porodniski postelji in to
je pri nas najpogosteje, moramo dvigniti zgornji del telesa, tako,da je ta
pod kotom 30-45°. To storimo tako, da ga podlozimo z blazinami.
Porodnica naj pritegne noge k sebi in potaka popadek. Ze pred tem je
dobro, da zensko pouclimo, kako naj pritiska v cCasu iztisa ploda.
Porodnica naj mo¢no zajame zrak v pljuca, ga zadrzi, skloni brado na
prsi, zapre o¢i in med tem, ko vlece noge proti sebi, pritiska navzdol proti
presredku (Crevesju). V ¢asu enega popadka lahko pritisne 3 krat. Nato
naj pociva do naslednjega popadka. Babica se pripravi za vodenje
poroda. Odpre komplet za porod, si nadene sterilne rokavice, naredi
anogenitalno nego, podnjo polozi kompreso in nadzoruje, kako se razteza
perinej in vulva. Ce babica opazi groze¢o raztrganje vagine ali perineja,
naredi epiziotomijo. Epiziotomijo naredi med popadkom takrat, ko je
tkivo pred glavico raztegnjeno in mocno napeto. Prodirajoco glavico
spusca babica pocasi prek presredka, zlasti ¢e ne naredi epiziotomije. Z
varovanjem presredka poskuSa ohraniti intakten presredek. Najprej se
porodi zatilje, nato teme, celo in obraz. ObriSemo nos in usta
novorojencka. Glavica se zunanje rotira, zato vodi babica porod tako, da
glavico nezno vodi nazaj proti anusu, izpod simfize se porodi prednja
ramica. Babica nato dvigne otrokovo glavico navzgor (leva roka) proti
trebuhu, da se porodi Se zadnja ramica. Vse to mora delati neZzno in z
obCutkom. Z desno roko pa med tem Casom varuje presredek. Porod
ostalega trupa gre ponavadi z lahkoto, v nasprotnem primeru pa prime
plod pod pazduhama in ga izvlece. Ko je porojena prednja ramica, damo
porodnici intravenozno uterotonik, da se maternica dobro skréi in se tako
prepreci poporodna krvavitev. Pred prvim otrokovim vdihom Se enkrat
obriSemo njegov nos in usta (aspiriranje ni potrebno). Do prvega
otrokovega vdiha pride v 30 sekundah po rojstvu. Ko za¢ne otrok dihati
ali ko preneha popkovnica utripati, prekinemo popkovnico z dvema
peanoma in jo med njima prerezemo. Otroka prekrijemo s toplo plenico
in ga polozimo materi na trebuh in ga oskrbimo.
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Prve krée maternice lahko zacuti porodnica ze nekaj minut po rojstvu
otroka. Porod posteljice se lahko zacne. Najbolje je, da se spusti kri iz
popkovnice,ker se s tem zmanjSa volumen posteljice in omogoci lazji
prehod posteljice skozi cerviks. Porodnica se prime pod koleni in pritisne
Se za rojstvo posteljice. Plodovi ovoji se porodijo takoj za posteljico.
Babica rofno masira maternico, ki mora biti dobro kontrahirana.
Posteljico in ovoje moramo pregledati takoj po porodu, da ugotovimo, ¢e
so celi. Damo jo v vrecko ter skupaj s porodnico in novorojenckom
odpeljemo v porodnisnico. Se prej pa je potrebno izpolniti porodni
zapisnik, protokol NMP ter prijavo rojstva.

Glede na to, da se Stevilo porodov na nasem terenu iz leta v leto
povecuje, smo vsi, ki smo prisotni pri porodih, zaskrbljeni. Skrbi nas
namrec¢ dejstvo, da porodnice z odhodom v porodni$nico preve¢ odlasajo.
Na posebnih obvestilih, ki jih dobijo skupaj z materinsko knjizico, pa jih
obvescamo:

Vemo,da skrbno nacrtujete nosecnost in zivite zdravo. V skrbi za otroka
se posluzujete razpolozljivih prenatalnih diagnosti¢nih postopkov, dovolj
pocivate in ste na svezem zraku.

Zaskrbljeni pa smo nad dejstvom, da se prepozno odpravljate v
porodni$nico. Devet mesecev nosite otroka pod svojim srcem, trepetate
zanj, nato pa najbolj pomemben del nose¢nosti, ki jo predstavlja porod,
prepuscate nakljucju in improvizaciji. Cilj sodobnega porodnistva je:

ZDRAVA MATI IN ZDRAV OTROK. VAREN IN STROKOVNO
NEOPORECEN POROD VAM LAHKO ZAGOTOVIIO SAMO V
PORODNISNICI!

Upam, da sem vam vsaj malo priblizala vodenje poroda na terenu. Ko
moram to nekajkrat na leto storiti, dale¢ pro¢ od porodni$nice, v€asih tudi
v ¢udnih razmerah, mi ni lahko pri srcu. A tega takrat ne smem pokazati
nobenemu, Se najmanj pa porodnici. Mislim, da mi je to do sedaj dobro
uspevalo, tudi zato, ker so se vsi porodi sre¢no koncali.
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B. Cernuta: Resevanje Zana.

RESEVANJE ZANA

Bojan Cernuta
Zdravstveni dom Tolmin, ReSevalna postaja

Glede na to, da je tema seminarja Nujna stanja pri otrocih in da se je ta
primer resevanja sre¢no koncal bom zacel takole.

To je resni¢na pravljica, ki se nam je zgodila nekega lepega son¢nega
popoldneva 23. maja 2003. Z mlajSim kolegom, ki je bil pri nas Sele
dobro leto sva sedela na klopci pred Zdravstvenim domom, se nastavljala
toplemu soncu in razpravljala o vsakdanjih stvareh. Sredi debate
dobesedno prileti nas telefonist (ker dispeCerja ne premoremo) in krici:

"Kje sta? Takoj z urgenco proti Mangartu!" Na vprasanje kaj se je
hudega zgodilo komaj izdavi, da se je v gozdu, nekje na Mangartu
zgodila huda nesreca, kjer je sinu odtrgalo nogo, za oceta pa se ne ve, kaj
je z njim. Ura je bila 12.35. Z kolegom dobesedno odfr¢iva do
urgentnega avtomobila. Ker sem smatral, da je zadeva zelo resna in huda
sem volan prevzel sam. Vklopiva ustrezno signalizacijo in polna
adrenalina odvrziva proti Bovcu in naprej. Cesta je sorazmeroma prazna
in kar dobro napredujeva. Ker sem doma iz teh krajev, toéneje iz Loga
pod Mangartom, med potjo razmisljam kdo od domacinov bi lahko bil.
Izlocam enega za drugim in ne najdem pravega. Priblizava se
Kobaridu... Tu zna biti kakSen nepotreben zastoj v ozki ulici pri muzeju.
Vklopiva dodatno sireno in ulico dobro izvoziva. Pot nadaljujeva skozi
zavite kobariSke klance in med voznjo kontaktirava z zdravstveno ekipo,
ki jo vodi dr. Rustja, v njej pa sta Se sestri Jozica in Bibjana iz
zdravstvene postaje Bovec. Omenimo moznost prevoza s helikopterjem
GRS, ker takrat Se ni bila vpeljana HNMP.

Drviva naprej skozi Trnovo ob Soéi, Srpenico, Zago in se blizava Bovcu.
Z mesta nesrece naju klic¢ejo in sprasujejo kje sva, obenem pa izveva kaj
se je v resnici zgodilo. Pri prevozi materiala za Ov¢jo planino na
Mangartu je na vrhu klanc¢ine, ki je nastala po katastrofalnem plazu leta
2000, traktorju zmanjkalo moci. Ko je voznik hotel vozilo prestaviti v
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nizjo predstavo, mu to ni uspelo. Zaradi tezje prikolice je traktor
potegnilo ¢ez rob ceste, prekucnil se je ez prikolico in iz njega je padel
mali 5-letni Zan. Utrpel je zelo hude poskodbe, voznik pa jo je odnesel z
praskami in podplutbami. Ko izveva, da je poskodovan mali otrok,
poskusava Se hitreje priti do cilja po ozki vijugasti cesti skozi sotesko
KluZze in naprej proti Logu pod Mangartom. Ko se vzpenjava po strmem
klancu skozi vas Strmec se zacne nekaj kaditi in smrdeti v vozniski
kabini. S kolegom preblediva, spotiva, spogledava in pomisliva na
najhujSe - pozar v avtu tik pred ciljem. Odpreva okna, smrad in dim
izgineta in midva voziva dalje. Pri Mlin¢u zavijeva na cesto, ki pelje
proti Mangartu in po dobrih dveh kilometrih zagledava mesto nesrece. Tu
so ze sodelavci Zdravstvene postaje Bovec in tamkaj$nji policisti. 1z
Tolmina do mesta nesreCe sva vozila 55 minut, prevozila 61 kilometrov
in premagala cca. 1000 visinskih metrov (Tolmin 201 m n/m, mesto
nesrece 1200 m n/m).

Zaustaviva vozilo, vzameva ustrezno opremo in se spustiva do Zana.
Fantek je bil zelo dobro oskrbljen, tako, da od nase opreme ne uporabiva
ni¢esar. Zdravnik nama natanko razlozi in pove, kak$ne so poskodbe.
"Kaj in kako naprej?", ga vpraSam in kako je zadeva z helikopterjem.
Policist in obenem gorski resevalec, mi pove, da so ga Ze aktivirali. Zana
prenesemo na bolj dostopno mesto in ¢akamo in ¢akamo,... Ker se ni¢ ne
dogaja za¢nemo sitnariti in Se enkrat pokli¢emo helikoptersko enoto. Ti
nam povedo, da i§¢ejo zdravnika letalca, ker brez njega ne smejo poleteti.
Povemo jim, da je na mestu nesre¢e kompletna urgentna ekipa iz ZD
vendar za njih to ni zadosti. Po posvetu z zdravnikom se odlo¢imo, da
Zana prenesemo v redevalno vozilo in odpeljemo proti bolnignici
Sempeter. Zdravnik in kolega prevzameta vlogo spremstva, sam pa zopet
prevzamem volan. Zaéne se voZnja in bitka za Zivljenje Zana v nasprotno
smer.

Med potjo je stanje malega poSkodovanca stabilno, kilometri se vlecejo,
minute pocasi tecejo, mi pa drvimo po dolini proti bolnisnici, ki je
oddaljena ve¢ kot 110 km. Trudim se, da navkljub hitri voZnji vozim
kolikor toliko umirjeno in previdno. Pred Bovcem nas zopet poklicejo iz
helikopterske baze in nas obvestijo, da bodo v Bovcu ¢ez cca. 25 minut.
Zahvalimo se in prevoz odklonimo (slabe izkusnje). Ko smo nekje blizu
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Tolmina, zaprosimo prometno policijo PU Nova Gorica za pomo¢ pri
voznji proti Novi Gorici in skozi samo mesto (Cas prometne konice na
goriskem). Pri voznji po dolini drvimo skozi Volce, Doblar, Kanal,
Deskle in Plave kjer nas zac¢ne spremljati policija in nam utira pot skozi
Solkan in Novo Gorico do bolnisnice v Sempetru. Tu malega Zana
predamo v nadaljnjo oskrbo dezurni ekipi kirurgov in anesteziologov.
Ura je 15.05. Vsi skupaj se oddahnemo saj smo s skupnimi moc¢mi
premagali starko s koso in pripeljali Se eno resni¢no pravljico do
sre¢nega konca.

Za celotno akcijo prevoza smo potrebovali 2 uri in 35 minut.
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