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PREDBOLNISNICNA OBRAVNAVA URGENTNEGA NEVROLOSKEGA BOLNIKA

UVODNIK

Spostovani,

Ko piSem uvodnik k novemu zborniku predavanj se veselim, ker to
pomeni, da je pred menoj oz. pred nami nova strokovna literatura, v
slovenskem jeziku, namenjena reSevalcem. Tema strokovnega seminarja
v LaSkem je PredbolniSnicna obravnava urgentnega nevroloskega
bolnika. Temelj danasnjemu sre¢anju smo postavili ze lani na
Mednarodnemu simpoziju o urgentni medicini v Portorozu, ko smo
urgentnemu nevroloskemu bolniku v predbolni$nicnem okolju posvetili
cel programski sklop, ki ga sicer pripravljamo resevalci.

Tokrat lahko tej temi posvetimo ve¢ pozornosti. Program seminarja smo
pripravili z veliko pomo¢i dr. Viktorja Sviglja, iz Nevroloske klinike
Klini¢nega centra v Ljubljani, ki se je naSemu vabilu odzval z veseljem.
Ob tej priloznosti bi se mu rad za to iskreno zahvalil.

Z nevroloskim bolnikom se v predbolni$ni¢nem okolju srecamo pogosto.
Dvomim, da je med nami kdo, ki v okviru ekipe nujne medicinske
pomoci ni obravnaval bolnika z moZgansko kapjo ali z epilepti¢nim
napadom. Zelo pomembno je, da bolje spoznamo tudi tista obolenja, ki
jih nimamo priloznosti videti pogosteje. Predstavljena bo vloga
helikopterske nujne medicinske pomoci pri reSevanju pacientov z akutno
mozgansko kapjo, in ki deluje ze od lanskega julija. Ali jo res vedno
dovolj izkoristimo? Upam, da nam bo ta zbornik pri vsem tem pomagal.

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

Urednik
Anton Posavec
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PREDBOLNISNICNA OBRAVNAVA URGENTNEGA NEVROLOSKEGA BOLNIKA

PREDSTAVITEV PREHOSPITALNE
ENOTE CELJE

Branko Kespert
PHE Celje, Zdravstveni dom Celje, Gregorciceva 5, Celje

1ZVLECEK

Zacetki reSevalne sluzbe v Celju segajo v trideseta leta. O organizirani
obliki nujne medicinske pomoci (NMP) pa lahko govorimo po letu 1986,
ko so bile na pobudo prim. Andreja Zmavca, vodjo NMP, oblikovane
ekipe, ki so bile opremljene z ustrezno medicinsko opremo in primernim
reSevalnim vozilom. Zacetki so bili tezki, vendar so si ekipe z vztrajnim
delom, entuziazmom in dodatnim izobrazevanjem nabirale izkuSnje in
znanje, ki so pripomogli k razvoju sodobne PHE (prehospitalne enote).
Ves Cas tezimo k posodabljanju opreme in medicinskih pripomockov,
zaposlovanju in izobrazevanju kadrov ter k raziskovalnemu delu. Kot
ucna baza izobrazujemo tudi strokovne sodelavce v celjski regiji. Z
usklajenim medsebojnim sodelovanjem PHE, reSevalne postaje, deZzurne
sluzbe in dispecerjev ter drugih sluzb zagotavljamo kvalitetno in
strokovno delo.

uvoD

S sluzbo nujne medicinske pomoc¢i (NMP) in reSevalno sluzbo, ki jo
opravljata naSa PHE (prehospitalna enota) in reSevalna postaja, se
sreCujemo obi¢ajno v najtezjih trenutkih, ko nujno potrebujemo
medicinsko pomo¢ na domu ali kraju nesre€e in hiter transport do
zdravstvene ustanove; najpogosteje v okoliS¢inah, ko je naSe zdravje ali
celo zivljenje ogrozeno in odvisno od strokovne usposobljenosti,
opremljenosti in hitrosti ekipe. Ta dejstva postavljajo zahteve po dobri
organiziranosti, opremljenosti in ustrezni strokovni usposobljenosti
ekipe. Vsakodnevno se srecujemo z zahtevnejSimi nalogami in $irSa
strokovna in druga javnost pricakuje, da jih bomo opravili hitro in
kvalitetno.
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Dosezki, ki se kaZejo s posodobitvijo reSevalnih vozil in opreme, z dvigom
ravni strokovne usposobljenosti zaposlenih ter z visjo kvaliteto storitev, so
prispevali k pomembnemu napredku reSevalne dejavnosti na Celjskem.

RAZPRAVA

Kronoloski pregled

Zacetki reSevalne sluzbe v Celju segajo v trideseta leta. Do leta 1930 so
ponesreCence in bolnike prenaSali z nosili ali so jih prevazali na
navadnem sanitetnem vozi¢ku. ReSevalno delo so opravljali ¢lani
Prostovoljne gasilske Cete. Leta 1930 je Prostovoljna gasilska ceta kupila
vedji osebni avtomobil in ga preuredila v reSevalnega. Stevilo prevozov
je v kratkem casu tako naraslo, da je bilo treba misliti na nov avtomobil.
Uspelo jim je zbrati toliko sredstev, da so lahko kupili nov tipiziran
resilni avtomobil znamke Tatra (slika 1). Februarja 1931 so z njim
opravili prvo voznjo, Ze istega leta pa je bilo dnevno opravljenih 25 do
30 vozenj iz najrazli¢nejsih krajev.

Slika 1: Prvi resilni avtomobil znamke Tatra v Celju.
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V zacCetku 80-ih let je reSevalna sluzba delovala kot samostojna enota na
obmod&ju treh obé&in (Celje, Sentjur in Zalec), ob&asno pa se je s svojo
dejavnostjo vkljucevala tudi na druga obmocja celjske regije. Strukturo
zaposlenih so sestavljali: vozniki reSevalnih vozil, spremljevalci,
dispecerji in avtomehanik. Stara reSevalna vozila Zastava 125 P so
nadomestila sodobnejsa (Opel 20 S in Citroen CX 2000). Podane so bile
prve ideje 0 nakupu kombija za potrebe urgentnih intervencij.

Leta 1985 se je reSevalna postaja organizacijsko zdruzila s sluzbo splosne
medicine ZD Celje in se skupaj z dispecerji preselila v prostore
Zdravstvenega doma v neposredni blizini dezurne ambulante.

Leto 1986 predstavlja prelomnico na podro¢ju delovanja resevalne sluzbe
in sluzbe NMP. Takrat je bila v Sloveniji ustanovljena prva sluzba nujne
medicinske pomoci na terenu. Kupili so prvi kombi (Citroen C - 35) za
potrebe NMP z opremo, ki je omogocala izvajanje medicinskih posegov
ekipe na terenu.

Na reSevalni postaji so zaposlili prve tri zdravstvene tehnike iz
bolni$nice, ki so bili primerno usposobljeni za delo v nujni medicinski
pomoci.

Ob koncu 80-ih in v zacetku 90-ih let so kupili $e dva resevalna kombija
in prvi pravi reanimobil znamke Mercedes z ustrezno opremo. Zaposlili
so nove zdravstvene tehnike, ki so se dodatno usposobili na bolni$ni¢nih
oddelkih kirurSke in interne intenzivne terapije. Kvaliteta dela in storitev
se je izboljSala. Z reSevalnimi vozili je bilo letno prepeljanih ve¢ kot
10000 bolnikov in poskodovancev.

Leta 1991 so kupili prvi reSevalni kombi s Stirikolesnim pogonom za
potrebe NMP, s ¢imer je bil omogocen prevoz tudi na tezje dostopnih
terenih. Kombiji s pogonom na $tiri kolesa so postali standard pri nakupu
novih reSevalnih vozil.

1998. leta so dobili najsodobnejsi reanimobil z za te Case vrhunsko
opremo in pogonom na Stiri kolesa. V ekipo NMP so se priceli
postopoma vkljuéevati Se drugi zdravstveni tehniki - vozniki reanimobila.

11
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Letos je bil kupljen in opremljen nov reanimobil s pogonom na Stiri
kolesa in z vso medicinsko in tehni¢no opremo zadnje generacije, ki
bolnikom in poSkodovancem zagotavlja Se dodatno udobje.

ReSevalna postaja danes

Danes vozni park ReSevalne postaje predstavljajo: trije reanimobili
znamke Mercedes in 10 reSevalnih kombijev znamke VW Syncro, ki so
namenjeni izvajanju nujnih in nenujnih reSevalnih prevozov ter so
opremljeni s sodobnimi pripomocki in opremo (slika 2).

e

= .
Ry, O VIOV QWtwaRSY
i % |
- > A

Slika 2: Del voznega parka resevalne postaje in PHE.

ReSevalna postaja zaposluje diplomiranega zdravstvenika, 19
zdravstvenih tehnikov, 10 voznikov reSevalnih vozil, administratorko in
dva avtomehanika. Delo poteka izmeni¢no, med vikendi in prazniki je
organizirano kot dezurstvo.

Osrednje naloge reSevalne sluzbe so:

- izvajanje nujnih in nenujnih resevalnih prevozov,

- nudenje podpore in sodelovanje v predbolniSni¢ni enoti NMP,

- izvajanje dispecerske sluzbe za potrebe reSevalne sluzbe in NMP.

12
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ResSevalna postaja letno prepelje in oskrbi ve¢ kot 13500 bolnikov in
poskodovancev ter opravi preko 600000 kilometrov voznje. Od tega
priblizno 30 odstotkov bolnikov potrebuje nujen prevoz v bolnisnico.

Razvoj predbolniSnicne NMP v Celju

Verjetno je podrocje NMP tisto, ki je po letu 1985 dozivelo najbolj
korenite spremembe.

Za obdobje do leta 1985 je znacilno, da taksne NMP, kot jo poznamo
danes, sploh ni bilo. Kadar je Slo za poSkodbe ali kakrSnakoli nujna
stanja, so prevoz opravili reSevalci z 80-urnim tecajem prve pomoci ali
pa je bolnika obiskal dezurni zdravnik in narocil prevoz z reSevalnim
vozilom, ki je prispelo, kakor hitro je pa¢ moglo.

Ker je ocitno, da na tak nacin ni mogoce resSevati zivljenj, smo se leta
1985 lotili uvajanja sluzbe NMP po sodobnih nacelih stroke. Zdravniki,
ki naj bi sodelovali v tej novi sluzbi, so se dodatno izobrazili, na
reSevalni postaji smo priceli zaposlovati zdravstvene tehnike, kupili smo
reSevalno vozilo - kombi in ga dodatno opremili z medicinsko opremo.
Prvega marca 1986 smo zaceli uradno izvajati NMP s tri¢lansko ekipo
zdravnika, zdravstvenega tehnika in voznika - reSevalca. Taks$na
novoustanovljena sluzba NMP je bila takrat prva in do leta 1991 tudi
edina v Sloveniji. Kmalu je postalo jasno, da je potrebno z reorganizacijo
skréiti $tevilo zdravnikov v urgenci tako, da smo oblikovali skupino 11
zdravnikov, ki so bili najbolje usposobljeni. Najve¢ zaslug za nastanek
sodobno organizirane in strokovno uspesne predbolni$ni¢ne sluzbe NMP,
kot jo poznamo danes na celjskem, ima gotovo vodja NMP v
Zdravstvenem domu Celje, prim. Andrej Zmavc, dr.med.

Danes sluzba NMP v Celju dosega nadpovprecne rezultate tudi v
svetovnem merilu. Ekipa usposobljenega zdravnika in dveh
usposobljenih  zdravstvenih  tehnikov v  sodobno opremljenem
reanimobilu prispe do bolnika povpre¢no prej kot v devetih minutah.
Letno opravi priblizno 1600 intervencij in re$i mnoga Zivljenja. Se vedje
je Stevilo tistih, pri katerih je zaradi hitre in dobre oskrbe pred prihodom
v bolniSnico zdravljenje v bolniSnici krajSe, rezultati zdravljenja in
rehabilitacije pa mnogo boljsi.

13
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Demografske in geografske znac¢ilnosti

Prehospitalna enota (PHE) in reSevalna sluzba izvajata dejavnost na
obmocju dvanajstih obCin (Celje, Braslovée, Dobje, Dobrna, Polzela,
Prebold, gentjur, Store, Tabor, Vojnik, Vransko in Zalec), ki obsegajo
816 kvadratnih kilometrov s 125000 prebivalci. Teren je precej razgiban
in povprecno dobro dostopen. Sedez PHE in ReSevalne postaje je v
Zdravstvenem domu, ki je lociran priblizno na sredini celotnega
obmocja. Tocke najvecje oddaljenosti so na severu 25 km, na jugu 10
km, na vzhodu 35 km in na zahodu 35 km. Podroc¢je obsega ozemlje od
Kozjanskega do Trojan (vzhod - zahod) in od Dolge gore do Tremarja
(sever - jug) z velikim delom avtocest in s Stirimi predori. Na tem
podro¢ju so tudi Stevilni veliki industrijski obrati in trgovski centri. Preko
50% prebivalcev zivi v polmeru 8 km od sedeza PHE enote. Dejavnost je
zagotovljena neprekinjeno 24 ur. Obe dejavnosti sta med seboj tesno
povezani in se dopolnjujeta.

Organizacija dela v PHE

V PHE Celje je vkljuceno 12 zdravnikov specialistov in 12 zdravstvenih
tehnikov z reSevalne postaje (od tega je 7 voznikov reanimobila), ki so
dodatno usposobljeni s podro¢ja NMP. Zaradi pogostosti soCasnih
intervencij in primarnih transportov bolnikov z akutnim miokardnim
infarktom (AMI) v interventni kardioloski center se v delo NMP
vklju¢uje Se dodatna ekipa. PHE razpolaga z reanimobilom, ki je
opremljen s sodobnimi medicinskimi aparati in pripomocki (slika 3).

V dopoldanskem casu opravlja delo v PHE stalna zdravnica, popoldan in
ponoci pa urgentni zdravniki. Zdravstveni tehniki opravljajo delo v treh
izmenah. Med vikendi in prazniki je organizirano deZurstvo.

Dispecerska sluzba nujne medicinske pomoci deluje v okviru ReSevalne
postaje, usposobljeni zdravstveni tehniki — dispecerji. Zagotavljajo
neprekinjeno odzivnost (slika 4). Primarno si dispecerji nabirajo izkusnje
na terenu v okviru PHE, kjer dobro spoznajo teren in znalilnosti
posameznih nujnih stan;j.

14
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Slika 3: Sodobna medicinsko - tehnicna oprema reanimobila

Dispecerji so pristojni za sprejeme nujnih telefonskih klicev in
aktiviranje ekipe NMP. Pri tem upoStevajo navodila za sprejem nujnega
telefonskega klica. Ob sprejemu nujnega klica in identifikaciji
zdravstvenega problema z znacajem vitalne urgence, dispecerji aktivirajo
pozivnike ¢lanov ekipe NMP, po potrebi pa tudi pozivnike dodatne ekipe
NMP (rezervna ekipa, lokalni zdravniki), ter dajejo napotke o prvi
pomoci in temeljnih postopkih ozivljanja (TPO) ocividcem ali svojcem
bolnika na teren. Raziskave, ki smo jih opravili na podro¢ju dispecerske
sluzbe, kazejo sicer dobre reakcijske case (< 1 min) dispecerjev NMP.
Hkrati pa ugotavljamo, da k izvajanju TPO pred prihodom ekipe Se
vedno pristopi premalo laikov. Prav iz tega razloga skusamo z dodatnim
izobrazevanjem (posluSanje, analiza in evalvacija telefonskih klicev z
znacajem vitalne urgence i1z prakse) zdravstvenih tehnikov - dispecerjev
— doseci, da bodo s profesionalnim pristopom znali zelo hitro prepoznati
zivljenjsko ogrozajoca stanja in na pravilen nacin motivirati o¢ividce z
jasnimi navodili za izvajanje TPO. Ker sta se obseg dela in obremenitev
v dispecerski sluzbi zelo povecala, bo treba razmisljati o uvedbi dveh
dispecerjev v dopoldanskem casu.

15
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Slika 4: Dispecerski center NMP Celje

Ker se zavedamo pomembnosti zgodnje defibrilacije pri bolnikih z
nenadnim srénim zastojem, smo poleg treh reanimobilov s klasi¢nimi
defibrilatorji opremili $e dve dodatni reSevalni vozili s polavtomatskimi
defibrilatorji. Hkrati je s polavtomatskim defibrilatorjem opremljeno tudi
vozilo terenskega zdravnika. Vse reSevalce in zdravnike, ki delajo s temi
vozili in z opremo v njih, smo tudi ustrezno izobrazili. Tako lahko na
terenu, na razlicnih lokacijah v vsakem trenutku krozi Sest reSevalnih
vozil z defibrilatorji.

V skladu z najnovej$imi svetovnimi smernicami 0 zgodnem zdravljenju
AMI smo izdelali natancen algoritem in protokol ukrepov. Bolnike
direktno transportiramo v interventni kardioloski center (Maribor,
Ljubljana) ali, kot edina PHE, opravimo trombolizo Ze na terenu. Tako
zagotavljamo bolnikom z AMI dobro in hitro oskrbo ter zdravljenje in
kratko rehabilitacijo z manjSimi stroski.

Da bi zagotavljali ¢im vi§ji nivo storitev v NMP, se ¢lani ekip PHE
mesecno sreCujemo na kazuistiki, kjer analiziramo postopke posameznih
intervencij, spoznavamo zanimive ali nenavadne primere iz prakse, iz
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bolniSnic prejemamo povratne informacije o nadaljnjem zdravljenju
bolnikov in poSkodovancev ter se seznanjamo z najnovejs$imi svetovnimi
smernicami v urgentni medicini.

Statisti¢ni podatki

PHE Celje letno opravi okoli 1600 intervencij, kar je v povpre¢ju 12,8 na
1000 prebivalcev, od tega je priblizno 15 % prometnih poSkodb, 10%
drugih poskodb, 67% bolezenskih stanj, 3% zastrupitev in 0,5% porodov
in zapletov v nosecnosti. Dosegamo povprecni odzivni ¢as nekaj manj
kot 9 minut.

Letno opravimo okoli 60 kardiopulmonalnih ozivljanj z dosezenim
ROSC v vec kot 40%, od tega je odpuscenih bolnikov iz bolniSnice med
11% in 13%. Kazalci kakovosti dela v PHE Celje kaZejo, da ekipe PHE
dosegajo nivo, ki je primerljiv z evropskimi in svetovnimi rezultati
(tabela 1).

Tabela 1: Nekateri pomembnejsi podatki o delu PHE Celje v letu 2003

Pregled dela PHE frekvenca %
St. intervencij 1568

Odzivni ¢as (min) 8,9

Venski kanal 740 47,8
EKG monitoring 756 48,9
KPR* 61 3,9
ROSC** 27 44,3
Preziveli*** 8 13,1
Intubacije 97 6,3
Razmerje intub./KPR 1,6

Mrtyi**** 79 5
Razmerje mrtvi/KPR 1,3

* kardiopulmonalna reanimacija

** vzpostavljena spontana cirkulacija

**k*k

preziveli do odpusta iz bolniSnice

**** mrtev ob prihodu ekipe
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Izobrazevanje in usposabljanje

Izkusnje kazejo, da je treba za vse izvajalce v NMP zagotoviti u¢inkovito
teoreti¢no in prakti¢no izobraZevanje iz urgentne medicine. Na razpolago
imamo kabinet, ki je opremljen s Stevilnimi lutkami, simulatorji in
drugimi pripomocki za izvajanje posegov in postopkov v NMP.
Obiskujemo Stevilne seminarje, simpozije in tecaje, na katerih aktivno
sodelujemo z lastnim raziskovalnim delom, izpopolnjujemo pa se tudi na
oddelkih celjske bolniSnice. Vse to nam pomaga, da kontinuirano
spremljamo sodobne smernice urgentne medicine. Na podlagi
pridobljenega znanja in dolgoletnih izkuSenj izobrazujemo zdravstvene
delavce v lastni ustanovi in v celjski regiji. Zelimo si, da bi bila v
najkrajSem moZznem casu dostopna nujna medicinska pomoc¢ SirSemu
krogu ljudi, e zlasti tistim, do katerih prispe PHE v povprecju z dalj$im
dostopnim Casom.

Sodelovanje z drugimi sluzbami

Za naSo dejavnost je pomembno usklajeno sodelovanje z drugimi

sluzbami na podrocju zascite in reSevanja (ZIR) kot so gasilci, policisti in

civilna zas¢ita (slika 5).

Velikokrat sodelujemo s poklicnimi gasilci in tako smo:

- jih dodatno usposobili na podro¢ju prve pomoci, temeljnih postopkov
ozivljanja in imobilizacije s sodobnimi pripomocki;

- na sejmu Zascite in reSevanja skupaj z njimi pripravili vajo reSevanja
ob prometni nezgodi z ve¢ poskodovanci;

- leta 2003 sodelovali na drzavni vaji »Pozar 2003« na obmocju
Cinkarne Celje;

- oktobra 2004 sodelovali na skupni vaji poklicne gasilske enote in
prostovoljnih gasilskih enot Celje »Pozar na objektu in v naravi«.

Dejavnost sluzbe nujne medicinske pomoci in reSevalne postaje ter
posebnosti nasega poklica pa vsako leto predstavimo tudi ucencem
osnovnih Sol v Celju.
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Slika 5: Sodelovanje z razlicnimi sluzbami za ZIR

ZAKLJUCEK

Vizija v prihodnje

V prihodnosti si Zelimo slediti trendom razvoja urgentne medicine v
svetu. Prizadevali si bomo izboljsati delo v dispecerskem sistemu,
vplivati na vi§ji odstotek lai¢nega izvajanja TPO pred prihodom ekipe
NMP, skrajSati dostopne Case ter zagotoviti moznosti za zgodnjo
defibrilacijo v prvih 5 minutah po nenadnem srénem zastoju.

V skladu s svetovnimi smernicami, Zelimo uvesti nove metode oskrbe in
zdravljenja v predbolnisSnicnem okolju NMP, ki bodo pomembno
vplivale na preZivetje, boljSe rezultate zdravljenja in zgodnjo
rehabilitacijo bolnikov.

Vse to naj bi prispevalo k dvigu kazalcev kakovosti nasega dela in s tem
tudi Se ve¢jemu zadovoljstvu nasih uporabnikov.
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PREDSTAVITEV RESEVALNE POSTAJE
ZDRAVSTVENEGA DOMA LASKO

Tomaz Kavzer
ResSevalna sluzba, Zdravstveni dom Lasko, Kidri¢eva 5B, Lasko

ZGODOVINA RESEVALNE POSTAJE

Uradni nastanek ReSevalne postaje Lasko je bil 22.02.1953, ko je bilo
slovesno izro¢eno prometu prvo reSevalno vozilo (RV). Organiziral jo je
takratni zdravnik dr. Zdenko Mrmolja. Po podatkih, ki so mi bili
dostopni, pa naj bi reSevalna sluzba delovala Ze prej. Kot zanimivost naj
navedem podatek, da je organizacija RdeCega kriza Lasko ze 22.06.1914
nabavila resilni voz, ki ga je premikala konjska vprega.

Kot vsaka druga sluzba v zdravstvu je tudi resevalna sluzba napredovala
in se razvijala,

Slika 1: Od taksnih vozil, ki smo jih imeli okoli leta 1954 smo prisli do...
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Slika 2: ...taksnih vozil.

Delovni dan resevalca je bil neko¢ zelo drugacen od danasnjega, saj je le-
ta opravljal funkcijo voznika, zdravstvenega tehnika, po potrebi pa tudi
vlogo »babice«. ReSevalec, ki je pri nas zaposlen ze 28 let, je imel v
svojem prvem letu sluzbe kar 25 porodov v RV, pri vecini katerih je
odigral vlogo babice kar sam. Ker je takrat RP Lasko pokrivala tudi
zdraviliS€¢e Lasko so morali reSevalci paciente iz le tega odvazati domov
po Sloveniji in celotni nekdanji Jugoslaviji.

Torej kakSen je bil takrat delovni dan reSevalca? Zelo zanimiv in
razgiban. Povedan mi je bil primer, ko je neko¢ reSevalca na cesti proti
Ljubljani prehitelo lastno kolo! Ali pa, da je bil dan brez predrte gume
redkost. In Se bi lahko nasteval.

Medicinska oprema takratnega reSevalnega vozila je bila najve¢ odvisna
od reSevalca samega. Radijskih zvez z reSevalci, kakr§ne poznamo danes,
v¢asih ni bilo. Prve UKV zveze so bile vzpostavljene leta 1986, leta 1990
po katastrofalni poplavi pa se je sistem le-teh izboljsal in nadgradil.
Danes uporabljamo za komuniciranje sistem UKV zvez in GSM
tehnologijo.
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Intenziven razvoj same sluzbe se je pricel okoli leta 1990. V tem obdobju
se je povecal poudarek na opremi reSevalnega vozila. Takrat se je tudi
nabavilo prvo RV, ki je imelo obliko kombija. Leta 1994 so nabavili
drugo taksno vozilo in od takrat dalje se nabavljajo le takSna RV (danes
imajo vsa stirikolesni pogon). Veliko se je zacelo vlagati tudi v opremo
(vakuumske opornice, vakuumska blazina, zajemalna nosila, monitor...).

Naslednja vecja prelomnica je leto 2000, ko smo dobili prvo pravo
povisano urgentno RV, ki je namenjeno le urgentnim voznjam. Dve leti
kasneje smo Se dodatno izboljsali svojo opremljenost z defibrilatorjem, ki
premore tudi snemanje 12-kanalnega EKG-ja. Leta 2004 smo dobili se
respirator in s tem dodatno izboljsali kvaliteto dela.

Z internim izobraZevanjem zaposlenih znotraj naSe organizacije se je
zacelo kar kmalu, saj so prisli do ugotovitve, da pacientu brez znanja
tezko pravilno in kakovostno pomagajo. Odkar pa so se zaceli seminarji s
podroc¢ja NMP, jih reSevalci in MS redno obiskujemo.

Danes imamo tudi notranje izobrazevanje veliko bolj izpopolnjeno kot
neko¢, saj imamo kar nekaj internih skript in navodil. Znanje
pridobivamo na rednih mesecnih sestankih, kjer se seznanjamo z novimi
smernicami v urgentni medicini, novimi aparati in opremo ter
obnavljamo ze nauceno.

Spremljevalci v RV so bili v¢éasih redkost, danes pa se v 90-ih odstotkih
primerov odpravi na teren celotna ekipa. Prizadevamo pa si, da bi bilo to
v vseh primerih.

ORGANIZACIJA DELA

Na ReSevalni postaji LaSko so zaposleni 4 vozniki reSevalci in 2
zdravstvena tehnika.

Resevalci delamo v izmenah rednega dela od 7% - 15%, 8% - 16%, 14% -
2200 2200 _ 7% ob sobotah, nedeljah in praznikih pa v obliki 24-urnega
dezurstva.

Seveda je nasa reSevalna postaja, kot vsaka druga, sestavni del sluzbe
NMP, ki jo sestavlja 8 zdravnikov in 15 medicinskih sester, od katerih jih
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ima 5 srednjo izobrazbo, 9 visoko ali vi§jo izobrazbo, v nasih vrstah pa
imamo tudi diplomirano babico.

Zdravniki in medicinske sestre delajo v rednem delovnem &asu od 7% -
15% dopoldan, popoldan pa od 12% - 20%. Dezurstvo poteka od 20% -
7% ob sobotah, nedeljah in praznikih pa 24 ur. Cez dan sta v rednem
delovnem ¢asu v zdravstvenem domu najmanj 2 zdravnika in 2 MS, od
katerih je ena ambulantna ekipa urgentna, druga pa prevzame njeno
vlogo, ¢e prva odide na intervencijo.

V ¢asu dezurstev ob sobotah, nedeljah in praznikih imamo od 7% - 19% v
sluzbi dodatnega urgentnega tehnika, tako da nam zaenkrat manjka le
urgentni tehnik za ¢as no¢nega dezurstva.

TakSen nacin dela se je pokazal kot ucinkovit in ga zaenkrat ne
nameravamo spreminjati.

Sodelovanje z drugimi sluzbami kot sta policija in gasilci je zadovoljivo.
Za boljse sodelovanje s policisti smo organizirali tudi osnovni tecaj iz
prve pomo¢i in jim predstavili opremo s katero se srecujejo pri prometnih
nesreCah in drugih skupnih intervencijah, z namenom, da bi nam lazje
pomagali, ¢e bi potrebovali njihovo pomoc¢. Z lokalnimi gasilci
sodelujemo manj, saj pri prometnih nesrecah, kjer je potrebna njihova
pomoc¢, sodelujejo poklicni gasilci iz Celja, ki pa so izredno dobro
strokovno in organizacijsko podkovani.

STATISTIKA

Zemljepisne znacilnosti

Resevalna postaja Lasko pokriva teren v velikosti 249 km? in zajema

obcini Lasko in Radece. Oskrbuje 18347 prebivalcev, od Kkaterih jih 5704
zivi v mestnih, 12643 pa v nemestnih naseljih. Prebivalcev, ki so starejsi
od 60 let je 3712.

Podrogje, ki ga pokrivamo, je pretezno hribovito. Ravninski del je le ob
reki Savinji in njenih pritokih. Nas teren meji severno na ob¢ine Celje,
Store in Zalec, vzhodno na obéino Sentjur, juzno na ob&ino Sevnica ter
zahodno na ob¢ino Hrastnik.
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Skrajne meje podro¢ja, ki ga pokrivamo, so oddaljene med seboj od 25
do 40 km, nekatere tudi do 60 km. Razdalje sicer niso velike, vendar je
drzavne ceste skozi na$ teren le 24 km, pa Se ta je prometno zelo
obremenjena. Vse ostalo pa so lokalne ceste, ki potekajo po ve¢inoma
hribovitem podro¢ju. Za primer naj navedem podatek, da za pot, dolzine
38 km, porabis skoraj 50 minut urgentne voznje, saj je od teh 38 km le 7
km regionalne ceste, 21 km lokalne ceste, ki se vije po soteski in 10 km
pescene poti, ki se strmo vzpenja po hribu navzgor.

Kot sem Ze omenil, poteka skozi naso obCino zelo prometna drzavna
glavna cesta, ki nadaljuje svojo pot proti Hrvaski, zato je cesta zelo
obremenjena s tovornim prometom, Ki se je drasti¢no povecal z ureditvijo
mostu in podvoza v Zidanem Mostu. Na nasem terenu pa se nahaja tudi
povezavi z Zeleznico je kar nekaj, na primer: zbitje vozil, nenadna
poslabsanja zdravstvenega stanja potnikov na vlakih, samomori, delovne
nezgode, ipd.

Vsako leto imamo vedno ve¢ dela tudi z obiskovalci tradicionalne
prireditve Pivo in Cvetje ter spremljajo¢ih Sportnih in kulturnih
prireditev. Na glavni dan prireditve v soboto, je v LaSkem namre¢ kar
okoli 70000 obiskovalcev!

V naSem kraju se nahaja tudi naravno zdravilisce, kjer letno opravimo
kar nekaj intervencij. Kar 50% obiskovalcev in pacientov, ki prihajajo v
zdravilis¢e je napotenih preko ZZZS. To so predvsem pacienti, ki so
preboleli mozgansko kap ali zlom kolka, torej pacienti, ki imajo veliko
moznosti, da se jim zdravstveno stanje poslabSa (embolije, kapi, sréni
zastoji...) zaradi poveCane aktivnosti (fizioterapija, plavanje...). Za
primer naj navedem, da smo imeli pred nekaj leti v zdravilis¢u kar 9
reanimacij v 1 letu.

Veliko dela nam je prineslo tudi odprtje novega doma starejsih obéanov,
kjer trenutno biva okoli 125 varovancev, kapacitete pa se bodo
povecevale do okoli 300 varovancev.

25



T. Kavzer: Predstavitev ReSevalne postaje Zdravstvenega doma Lasko

Opravljeno delo

Na RP Lasko letno opravimo okoli 130000 neurgentnih kilometrov in
okoli 12.000 urgentnih kilometrov. Stevilke o prevozenih kilometrih so v
primerjavi z drugimi reSevalnimi postajami mogoc¢e majhne, vendar je pri
nas »problem« blizina SB Celje, saj je v eno smer oddaljena le 13
kilometrov, ¢asovno pa se za en prevoz v bolniSnico porabi povprecno 1
ura. Letno prepeljemo okoli 2600 pacientov.

Kar se ti¢e nujnih intervencij pa je stanje sledece. V letu 2003 smo
opravili 210 intervencij, pri katerih smo oskrbeli 218 pacientov.
Prometnih nesrec je bilo 30 in v njih smo oskrbeli 47 pacientov, poskodb
izven prometa je bilo 31, bolezenskih stanj pa 134. Povprecni ¢as od
klica do prihoda do pacienta je bil v letu 2003 14,7 minute.

V letu 2003 smo opravili 11 kardiopulmonalnih ozivljanj, od katerih so
bila 3 uspesna (pacient je ziv zapustil bolni$nico). Prav tako smo v letu
2003 opravili 7 intubacij, 8 defibrilacij, intravensko pot smo vzpostavili
pri 81 pacientih, pacientov, ki so bili monitorirani ali pa smo jim posneli
12-kanalni EKG je bilo 66.

Statisti¢ni podatki kazejo, da se obseg dela iz leta v leto povecuje, na eni
strani zaradi realnega poveCanja intervencij, po drugi pa zaradi
natan¢nejSega in vestnejSega izpolnjevanja urgentnih protokolov
(zdravniki?).

Kot dokaz naj nastejem nekaj podatkov iz obdobja 01.01.2004 do
31.10.2004. Opravili smo 240 intervencij, ¢as od klica do prihoda do
pacienta pa smo zniZali za 1 minuto (na 13,4 minute). Oskrbeli smo 251
pacientov, prometnih nesre¢ je bilo 44, nesre¢ izven prometa pa je bilo
57. Pacientov, Kkjer je bil vzrok bolezensko stanje pa je bilo 135.
Kardiopulmonalnih ozivljanj v tem obdobju je bilo 6, na Zalost ni bilo
nobeno uspesno. Opravljeni sta bili 2 defibrilaciji in 6 intubacij. Venska
pot je bila vzpostavljena v 93 primerih, monitoring oziroma 12-kanalni
EKG pa je bil posnet pri 86 pacientih.
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ZAKLJUCEK

Delo na RP Lasko se je od zaCetka te sluzbe do danes drasticno
spremenilo, seveda na bolje, od znanja in usposobljenosti osebja do
opreme.

Se pred malo ve¢ kot 10 leti je bilo najve¢ kar smo lahko naredili s
pacientom to, da smo ga imobilizirali, zaustavili krvavitev in
transportirali v bolnisnico. O kaksnih EKG-jih na terenu smo lahko le
sanjali, dajanje terapije in vzpostavitev I.V. poti sta bila zelo redka med
posegi na terenu.

Danes je vzpostavitev 1.V. poti skoraj Ze samoumevna, 12-kanalni EKG
pa je Cisto normalna stvar. Tudi reanimacije so danes ze v kar nekaj
primerih uspesne in to je najvecji pokazatelj, da delamo v pravi smeri.

Ceprav smo zelo napredovali, pa je v nasi sluzbi $e vedno precej stvari,
ki bi jih lahko, oziroma jih bomo morali Se izboljsati v prihodnosti.
Potrebna bi bila tudi zaposlitev dodatnega strokovnega kadra in sicer MS
in ZT za spremljevalce v RV, ki bi bili na tem delovnem mestu stalni in
ne bi bilo potrebno s terenskim delom obremenjevati MS iz sploSnih
ambulant. TakS$na organizacija in sestava sluzbe bi pomenila velik
napredek in tudi dvig kakovosti nasega dela.
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NEZAVESTEN BOLNIK IN KRATKA
NEVROLOSKA OCENA

Zuhdija Hajdarevi¢
Resevalna postaja, Klini¢ni center Ljubljana, Zaloska c. 25, Ljubljana

uvoD

Z nezavestnimi bolniki / poskodovanci se medicinske sestre in zdravstveni
tehniki sre¢ujemo vsakodnevno na terenu, bolnikovem domu, ambulanti in
bolnisnici. Nemalokrat ugotovimo dejanski vzrok nezavesti, Se pred
prihodom v bolnisnico. Pri nekaterih nezavestnih bolnikih ukrepamo samo
simptomatsko: poloZaj za nezavestnega, zavarujemo dihalno pot, skrbimo
za primerno oksigenacijo, spremljamo sréno akcijo, merimo krvni pritisk,
pri poskodovancih skrbimo za primerno imobilizacijo in po potrebi
dovajamo infuzijske raztopine. Za te ukrepe je potrebno Siroko teoreti¢no
in prakti¢no utrjeno znanje in le redko imamo moznost pri ukrepanju
pogledati v knjigo. Od pravocasnosti in pravilnosti ukrepov je odvisen
izhod bolezni ali poskodbe.

NEZAVEST

Zavest je stanje ko se clovek zaveda sebe in okolice. Je dejavnost
zivéevja, ki obsega izkuSnje zaznav iz okolice in lastnega telesa.
Elementarna zavest - budnost je odvisna od retikularne substance, Ki
vzdrzuje moZgansko skorjo v stalno spreminjajo¢i se budnosti,
mozganska skorja pa oblikuje vsebino zavesti, ki jo sestavljajo: misljenje,
dozivljanje, predstave, spomin, ideje, Custvovanje itd.

Nezavest (koma) je popolna odsotnost zavedanja sebe in okolice tudi
takrat, ko na prizadetega vplivajo mo¢ni zunanji (bole¢ina) ali notranji
(Zeja) drazljaji. Nezavest je lahko posledica obojestranske difuzne
prizadetosti mozganskih hemisfer ali prizadetosti retikularne substance
mozganskega debla ali kombinacije fokalnih okvar obeh nastetih
podrocij.
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Kvantitativne motnje zavesti:

Zmedenost je stanje spremenjene zavesti, ki se kaZze kot zbeganost,
¢asovna in krajevna dezorientiranost, pogosta zaspanost, moten spomin,
noc¢ni nemir, neadekvatno dozivljanje okolice.

Delirij je stanje spremenjene zavesti za katerega je znacilna
dezorientiranost, strah, vzdrazljivost, motne v razumevanju in pogosto
tudi halucinacije.

Vegetativno stanje je kroni¢no stanje motene zavesti, Ki nastane kot
posledica hude poskodbe mozganov. Zacetnemu obdobju nezavesti sledijo
obdobja menjave budnega stanja in spanja, ni pa skoraj nobene duSevne
aktivnosti. Bolniki lezijo z zaprtimi o¢mi, obic¢ajno take bolnike prebudijo
zvoki, brez zdravil vzdrzujejo arterijski krvni tlak in dihanje, ne kontrolirajo
izloCanje blata in urina. Motori¢ne reakcije na bolecinske reakcije so le
neznatne. Vecina takih bolnikov se za¢ne prebujati po 2 do 4 tednih ne glede
na obseg mozganske okvare.

Kvalitativne motnje zavesti

Somnolenca je lazja motnja zavesti, ki je podobna zaspanosti. Bolnika
prebudijo fizioloski drazljaji, ob odsotnosti le teh ponovno zadremlje.
Zaradi tezke locljivosti od fizioloSkega spanja jo nekateri nevrologi niti
ne uvr§¢ajo med motnje zavesti.

Stupor - sopor je stanje spremenjene zavesti, ki je podobno globokemu
spanju, ki ga je moZzno prekiniti z mo¢nimi ponavljajo¢imi draZljaji
(bolecina).

Koma je stanje nezavedanja okolice in popolne neodzivnosti na zunanje
in notranje draZljaje.

Vzroki za nezavest

1. Difuzna moZganska poskodba:
— predoziranje zdravil, alkohola,
— zastrupitev s CO,
— hipo ali hiperglikemija,
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— hipoksi¢no ishemi¢na mozganska poskodba,
— hipertenzivna encefalopatija,

— ledvicna, jetrna odpoved,

— respiratorna odpoved z retenco COz,
— hipo in hiperkalcemija,

— hipotermija,

— travma po poskodbi glave,

— metabolna acidoza,

— epilepsija po generaliziranih krcih,
— encefalitis,

— subarahnoidna krvavitev itd.

2. Direktni u¢inek na mozgansko deblo:

— krvavitev ali infarkt v mozganskem deblu,
— tumorji mozganskega debla,

— Wernicke - Korsakoff sindrom,

— travma.

3. Indirektni u¢inek na mozgansko deblo:

— tumor hemisfer, infarkt, absces, encefalitis, travma,
— cerebralne lezije.

Vzroki za nevrolo§ko komo

1. PoSkodbe glave in moZganov:
= pretres,
= zmeckanje mozganov,
= subduralni hematom,
= akutni edem pri zmeckanju mozganov,
= epiduralni hematom,
= travmatski intracerebralni hematom.

2. Spontane krvavitve v lobanji:
= intracerebralna in subarahnoidalna krvavitev
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3. Ishemicne okvare mozganov:
= arterijske zapore (tromboze, embolije),
= venske zapore.
4. Tumorji mozZganov:
= primarni
" metastaze
5. Abscesi v lobanji:
* mozganski
= subduralni
6. Vnetje mozganov in njihovih ovojnic

7. Epilepsija

UKREPI NA TERENU PRI NEZAVESTNEM BOLNIKU

Ugotavljanje vzrokov nezavesti na terenu je tezavno, saj ni na voljo vseh
diagnosti¢nih postopkov. Pogosto je mozno na vzrok samo posumiti, v
pomo¢ so razmere v katerih je bolnik najden in heteroanamnesti¢ni

podatki.

Osnovno nacelo pri oskrbi nezavestnega bolnika je, bolniku zagotoviti
osnovne Zivljenjske funkcije ne glede na vzrok nezavesti. Sele potem se
pristopi k iskanju vzrokov.

Pri razmiSljanju o vzrokih si lahko pomagamo s kratico TIPS in
samoglasniki AEIOU:

T - travma, temperatura

I - infekcije
P - psihiatricne motnje
S - subarahnoidalna krvavitev, mozganska kap (stroke), Sokovna

stanja (shock), okvare, ki zaradi prostornine povzrocajo pritisk na
mozgane (space occupying lesions)
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A — alkohol in zdravila.

E - endokrine, elektrolitske, eksokrine motnje,
I — insulin,

O - pomanjkanje kisika (oxygen), opiati,

U — uremija.

Ocena vitalnih znakov

Redosled postopkov pri katerem je bila ugotovljena neodzivnost -
nezavest je sledeci:

a) sprostitev dihalne poti in ocena dihanja:
— Cheyne - Stokes-ovo dihanje,
— Kussmaulovo dihanje,
— Biotovo ataki¢no dihanje,
— paradoksno dihanje.

Ce bolnik po sprostitvi dihalne poti ne zadiha je potrebno prideti z
umetnim dihanjem. Intubacijo je potrebno izvesti pri vseh nezavestnih
bolnikih z GCS 9 ali manj. Pri nezavestnih poSkodovancih imobizizacija
vratne hrbtenice (ob umetnem dihanju in intubaciji ne zvracamo glave). Z
dovajanjem kisika preprecujemo hipoksijo in posledi¢no mozganski edem.

b) ocena cirkulacije (sréni utrip in krvni tlak) in po potrebi zunanja
masaza srca.

C) vzpostavitev intravenske poti in nastavitev infuzije kristaloidov
(glukoza le v primeru hipoglikemije).

d) orientacijska nevroloSka ocena:

— globina nezavesti — GCS (8 ali manj je koma)

— Sirina zenic in reakcija — razlika ve€ kot 1 mm je patoloSko stanje
ozki zenici - predoziranje narkotikov, zastrupitev z organofosfati,
lezije ponsa;
razsirjena ena zenica - subduralni hematom, subarahnoidna
krvavitev pri anevrizmi, direktni udarec na oko;
razsirjeni obe zenici - ekstremno povisan ICP in herniacija.
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— polozaj zrkel:

— ugotavljanje znakov enostranske prizadetosti: miSi¢ni tonus,
prisotnost hemiplegije, refleksna aktivnost, motori¢ni odgovor na
bolecino, fleksija ali ekstenzija

Monitoring nezavestnega bolnika:

1. dihanje (frekvenca, pulzna oksimetrija, kapnometrija);

2. cirkulacija (frekvenca srénega utripa, krvni tlak, EKG, intravenska
pot);

3. nevrolosko stanje (na 15 minut - GCS, zenice, lateralizacija,
zdravljenje kréev).

Transport in predaja nezavestnega bolnika

Transport naj bo obziren, brez sunkovitih pospeskov in zaviranj. Bolnik
mora biti med prevozom ustrezno imobiliziran, glava naj bo fiksirana v
srednjem polozaju.

Nezavestne poSkodovance in utopljence se preda v travmatoloski
reanimacijski oddelek, ostale nezavestne bolnike z motnjami ritma in
drugimi internisticnimi boleznimi, zastruplene in podhlajene pa na
oddelek internisticne prve pomoci.

Nezavestni ali zivljensko ogroZeni otroci se predajo anesteziologu na
travmatoloski reanimacijski oddelek.

Otroci s poviSano temperaturo se najpogosteje predajo pediatru na
pediatri¢ni kliniki.
Bolnike z nevroloskimi izpadi se preda nevrologu na nevroloski kliniki.

Pogosto se je zaradi nejasnih vzrokov nezavesti tezko odlociti kateremu
specialistu naj bo bolnik po prihodu v bolnis$nico predan.
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ZAKLJUCEK

Dolznost in pristojnost medicinske sestre in zdravstvenega tehnika pri
obravnavi nezavestnega bolnika na terenu je, ne glede na vzrok
nezavesti, bolniku zagotoviti delovanje osnovnih zivljenjskih funkcij. K
razjasnitvi vzrokov nezavesti pa medicinska sestra in zdravstveni tehnik
pripomoreta s posredovanjem podatkov o okolis¢inah v katerih je bil
bolnik najden in posredovanjem pridobljenih hetero anamnesti¢nih
podatkov o bolniku.
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MOZGANSKA KAP IN SUBARAHNOIDALNA
KRVAVITEV TER GLAVOBOL

Jernej Kocbek
Sluzba NMP-PHE, Zdravstveni dom Celje, Gregorciceva 5, Celje

1ZVLECEK

Glavobol je boleCina oz. neprijeten obcutek v nekem predelu glave, ki
izvira iz mening, krvnih Zil in njihove neposredne okolice. Za vecino
glavobolov ne poznamo mehanizma nastanka, dejavnikov za pojav
bole¢ina pa je lahko veliko. Glavobol je lahko tudi jasen znak za
subarahnoidno krvavitev (SAH), pri kateri gre za nenadno krvavitev v
prostor med mozgani in subarahnoidno ovojnico. Subarahnoidna
krvavitev je ponavadi posledica anevrizme ali kakS$ne okuzbe in je
bolezen z visoko smrtnostjo. Prva pomo¢, ¢e slutimo, da gre za
subarahnoidno krvavitev je vzdrzevanje vitalnih funkcij in takojSen
transport v bolniSnico. Mozganska kap, ki nastane zaradi odmrtja
mozganskega tkiva in nezadostne preskrbe moZzgan s kisikom je lahko
posledica te krvavitve. Vsa tri obolenja zahtevajo zdravnikovo
obravnavo, bolni$ni¢no diagnostiko in dolgotrajno zdravljenje.

uvoD

Kadar je dotok krvi v moZgane moten, lahko mozganske celice odmrejo
ali se okvarijo zaradi pomanjkanja kisika. Do okvare mozganskih celic
lahko pride tudi, ¢e v moZganih ali okrog njih nastane krvavitev.
Nevroloske tezave, ki pri tem nastanejo, se imenujejo cerebrovaskularne
bolezni, ker so prizadeti mozgani (cerebrum) in krvne zile (vasa).

Kratkotrajna nezadostna preskrba delov mozgan s krvjo povzrocCa
tranzitorne ishemicne napade (TIA), ki so zacasne motnje delovanja
mozganov. Ker se preskrba s krvjo spet hitro vzpostavi, mozgansko tkivo
ne odmre, tako kot pri moZganski kapi. Tranzitorni ishemi¢ni napad je
pogosto zgodnji svarilni znak grozece mozganske kapi.
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Kako mozganska kap prizadene telo, je odvisno od tega, kje natancno v
mozganih je preskrba s krvjo prekinjena ali kje je nastala krvavitev. Vsak
mozganski predel preskrbujejo toéno dolo¢ene krvne Zile. Ce se na primer
zamasi zila v predelu, ki nadzira gibe miSic levega spodnjega uda, bo ta
oslabel ali ohromel. Izguba funkcije je najvecja takoj po mozganski kapi.
Pozneje pa se funkcija navadno deloma popravi, ker nekatere mozganske
celice sicer odmrejo, druge pa so le poskodovane in si opomorejo.

V¢casih mozganska kap nastane takrat, ko je pretok krvi €isto normalen, a
v krvi ni dovolj kisika. To se lahko zgodi v primerih kadar ima ¢lovek
anemijo, levkemijo, policistemijo ali pa je zastrupljen z ogljikovim
monoksidom. (slika 1.1)

MOZGANSKA KAP (cerebrovaskularni insult - ICV)

je odmrtje mozganskega tkiva zaradi prekinjenega dotoka krvi in
nezadostne preskrbe mozgan s kisikom.

Kap je lahko ishemi¢na ali hemoragi¢na. Pri ishemicni je prekinjena
preskrba dela mozganov s krvjo, ker se zila zamasi zaradi strdka. Pri
hemoragi¢ni kapi krvna zila poci, zato se normalni pretok prekine, kri pa
izteCe v mozgane in uni¢i mozgansko tkivo na tem mestu.

Dejavniki tveganja:

1. Naravni dejavniki tveganj

- Zivljenjska doba,

- spol,

- dednost,

- geografsko-klimatski dejavniki.

2. Bolezni

- arterijska hipertenzija,

- sréne bolezni (krvni strdki),

- sladkorna bolezen,

- subarahnoidna krvavitev,

- intracerebralni hematom.

3. Slabe razvade
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- kajenje,

- alkoholizem,

- iztirjenje lipidne presnove,

- debelost,

- telesna in duSevna neaktivnost,

- mamila (kokain, amfitamini,...).

mesto mozganske kapi stran okvare

krizanje

ziveev
stran, kjer
se pojavijo
simptomi

Slika 1.1

Mozganska kap se najveckrat zacne nenadoma, se hitro razvije in v nekaj
minutah povzro¢i mozgansko okvaro. Nastopi lahko veliko razli¢nih
simptomov:

- oslabelost ali ohromelost kakega uda ali ene polovice telesa,

39



J. Kocbek: Mozganska kap in subarahnoidalna krvavitev ter glavobol

- delna izguba vida ali sluha,

- dvojni vid,

- nerazloCen govor,

- bolnik se tezko spomni ustrezne besede ali jo tezko pove,
- nenavadni gibi,

- izguba nadzora nad mehurjem,

- izguba ravnotezja...

Diagnozo je mozno postaviti na podlagi anamneze in telesne preiskave.
Slednja pomaga ugotoviti natan¢no mesto okvare. Za potrditev diagnoze
pa navadno slikajo mozgane z raCunalnisko tomografijo (CT) ali
magnetno resonanco (MRS), vendar lahko ti preiskavi pokazeta
mozgansko kap Sele ve¢ dni po nastanku. S slikanjem je moc¢ ugotoviti
tudi ali je mozgansko kap povzrocila krvavitev ali tumor. Druge
laboratorijske preiskave ne pomagajo veliko. V pomo¢ so le toliko, da
izlo¢ijo moznost kapi zaradi anemije, levkemije, policitemije ali kake
okuzbe.

Zdravljenje

Za bolnika z moZgansko kapjo je sprejem v bolniSnico nujen, ¢e je bolnik
hudo prizadet, posebno ¢e ima skaljeno zavest. Ves ¢as ko smo ob
bolniku moramo opazovati zivljenjske funkcije. Dovajamo lahko Kisik
100% preko OHIO maske, ¢e pa je nemiren pa pomirjevalo diazepin
10mg (apaurin 1 amp i.v. po€asi). Prevoz v bolnisnico naj bo ¢im hitrejsi,
saj so Studije pokazale, da je prognoza bistveno boljsa, ¢e je bolnikovo
stanje v prvih 3 urah stabilizirano.

SUBARAHNOIDNA KRVAVITEV (SAH):

je nenadna krvavitev v prostor med mozgani in subarahnoidno ovojnico,
zato jo tudi uvrsc¢amo med notranje mozganske krvavitve, ki so ena od
vrst mozganske kapi. (slika2.1)

Subarahnoidna krvavitev je bolezen z visoko smrtnostjo in posledi¢no
hudo invalidnostjo. Spontana SAH nastopi zaradi razpoka anevrizme
(95%) ali kake okuzbe. Le redko sledi poskodbi glave. Incidenca SAH je
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ocenjena med 15 in 20 na 100.000 prebivalcev, kar pomeni za Slovenijo
priblizno 300-400 bolnikov na leto. Prav tako zboli ve¢ zensk kot
moskih, v starosti med 25. in 60. letom. Priblizno tretjina ljudi s SAH
umre pri prvem napadu zaradi obseznih okvar mozganov. Drugih 15 %
pa umre v prvih nekaj tednih zaradi ponovne krvavitve. Bolniki, ki jim ne
operiramo anevrizme in prezivijo prvi napad krvavitve, imajo po 6
mesecih 5 % moZnosti vsako leto, da bodo doZiveli ponovno krvavitev.

Intracerebralna Subarahnoidna
(znotrajmozganska) krvavitev
krvavitev

krvavitev v mozganih krvavitev
v subarahnoidnem
prostoru
Subduralna Epiduralna
krvavitev krvavitev

krvavitev med krvavitev med
arahnoideo in duro duro in lobanjo

Slika 2.1
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Simptomi:

- nenaden in hud glavobol,
- slabost in bruhanje,

- vrtoglavica,

- utrujenost,

- dvojni vid,

- fotofobija.

Znaki:

- otrpel vrat,

- povisana telesna temperatura,
- povisan krvni tlak,

- motnja vida,

- zmedenost,

- hemipareza,

- koma.

Subarahnoidna krvavitev predstavlja NUIJNOST! In zato je potreben
hiter in varan prevoz v ustanovo, ki je sposobna zdravljenja bolnikov s
SAH. Nenaden glavobol mora med zdravniki in ostalim medicinskim
osebjem na terenu sproziti sum na SAH. To je mocan glavobol, ki se v
nekaj minutah stopnjuje. Redka je nenadna izguba zavesti, ki pa je
prehodna. Pri nenadne glavobolu velja, da ima bolnik SAH, dokler tega
ne izklju¢imo.

Diagnozo SAH lahko navadno postavimo s slikanjem z racunalnisko
tomografijo (CT), ki natan¢no pokaze mesto krvavitve. Lumbalna
punkcija, ¢e je potrebna, lahko razkrije, ali je v cerebrospinalni tekocCini
kri. V prvih 3 dneh po zacetku bolezni napravimo angiografijo, ki potrdi
diagnozo in usmerja morebitno operacijo.

Zdravljenje

Bolnika, ki bi lahko imel subarahnoidno krvavitev, takoj sprejmemo v
bolniSnico. Izogniti se mora slehernemu naporu. Za obvladovanje hudih
glavobolov damo analgetike. V¢asih vstavimo v mozgane drenazno
cevko, da olajSamo pritisk. Operacija, pri kateri izoliramo, zapremo ali
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okrepimo stene Sibke arterije, zmanjSa nevarnost poznejSe smrtne
krvavitve. Taka operacija je tezavna in je smrtnost pri njej zelo visoka,
posebno pri ljudeh v komi. Najboljsi ¢as za operacijo ni to¢no dolo¢en in
se morajo zanj odlociti pri vsakem bolniku posebej. Vecina
nevrokirurgov priporoca operacijo v prvih 3 dneh po nastopu simptomov.
Odlozitev operacija za 10 ali ve¢ dni zmanjSa nevarnost operacije,
poveca pa moznost ponovne Krvavitve v tem obdobju.

GLAVOBOL

Glavobol je boleCina oz. neprijeten obcutek v nekem predelu glave.
Mozgani sami niso obcutljivi na bole¢ino. Bolecina izvira iz mening,
njihovih krvnih zil, moZzganskih zil in njihove neposredne okolice. Za
veéino glavobolov ne poznamo mehanizma nastanka. Dejavnikov, Ki
vplivajo na zaznavo boleCine, je veliko: starost, spol, delovni cas,
psihi¢no stanje, socialno in kulturno okolje, vera, vzgoja, okolisCine,
dedna dispozicija, itd. Najvi§ja incidenca je v starosti med 20 in 40
letom.

Mednarodna zveza za glavobole je razvrstila glavobole v ve¢ skupin:

- migrene,

- glavoboli tenziskega tipa,

- glavobol v rafalih,

- meSani glavoboli, ki niso povezani s strukturno okvaro,

- glavobol, povezan s poskodbo glave,

- glavobol, povezan z zilnimi obolenji (SAH),

- glavobol, povezan z neZilnimi znotrajlobanjskimi motnjami,

- glavobol zaradi u¢inkovanja doloc¢enih snovi ali njihove ukinitve,

- glavobol, povezan z okuzbami glave,

- glavobol, povezan z presnovno motnjo,

- glavobol ali obrazna bolecina, povezana z motnjo, okvaro ali
boleznijo lobanje, vratu, o€i, uSes, nosu, obnosnih votlin, zob, ustne
votline ali drugih obraznih in lobanjskih struktur,

- nevralgije mozganskih Zivcev in zivénih korenin,

- nerazvrstljivi glavoboli.
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Ce je bolnikov glavobol prvi ali pa najmoénejsi do sedaj, se ga mora zelo
skrbno pregledati. Lahko gre za migreno, lahko pa tudi za subarahnoidno
krvavitev ali resno sistemsko obolenje. Ce glavobol kmalu ne popusti in
bolnikov fizikalni izvid ni normalen, sodi na obravnavo k specialistu. Ce
pa nam bolnik potozi o glavobolu, ki je le eden v seriji podobnih, ki jih
ima ze nekaj let, je verjetnost za resnejSo obolenje toliko manjSa. Za
subarahnoidno krvavitev je znacilna nedavna in obS$irna bolecina, ki je
huda in stalna. V¢asih lahko bolnik ¢uti bolecino tudi okrog oc¢esa. Lahko
pride tudi do povesene veke. Za ugotavljanje vzroka za vecino
glavobolov pridejo v postev preiskave, kot so slikanje glave s CT ali
MRS. Po potrebi se dela lumbalna punkcija in preiskave krvi. Odvisno od
znacilnosti glavobola se naredijo Se dodatne preiskave pri okulistu ali
slikanje obnosnih votlin, ustne votline...

Zdravljenje

Za vse glavobole velja POCITEK. Za laj$anje migrenskega glavobola, ki
je najpogostejsi, ponavadi predpisujejo Aspirin 500-1000mg, Torecan
lamp ter Imigran 1 tbl.

PRVA POMOC IN ZDRAVLJENJE

Neverjetno kako malo lahko pomagamo, ko pridemo na kraj. Pri
mozganski kapi lahko kot zdravstveni tehnik ocenim stopnjo zavesti, e
je potrebno sprostim dihalne poti in nadzorujem vitalne funkcije. V
primeru, da ne diha spontano ventiliram. Enako velja tudi za
subarahnoidno krvavitev, morda Se preprecim dodatne napore. Veliko
ve€ lahko pri moZganski kapi naredi ekipa PHE. Na terenu ji je na voljo
samo medikamentozna terapija, ob prihodu v bolniSnico pa Se kirurska.
Zdravnik ekipe PHE pacienta nevrolosko pregleda. Oceniti mora stanje
zavesti, zenici in odpiranje o€i, motoriko ter vitalne znake. Na podlagi
ocene se odloci za terapijo. V primeru nezavesti in odsotnosti dihanja se
pacijenta intubira in vedno se nastavi venska pot za aplikacijo zdravil. Pri
mozganski kapi se ponavadi uporabljajo:

- antiedemska sredstva (20% Manitol 250ml na 12-24ur),
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- hemodilucijska sredstva (10% Dextran 40 500ml nal2-24ur, v prvih
12 urah),

- pentoksifilin (Trental, Pentilin, Dartrlin 400mg na 8-12ur),

- vazodilatatorji (Vasculat, Stugeron, Complamin),

- blokatorji kalcijevih receptorjev (Nimotop 60-240mg na dan),

- antikoagulacijska sredstva (Heparin),

- antiagregacijska sredstva (Aspirin, Baludon).

Ko je pacient stabilen, se ga transportira v najblizjo bolni$nico za
nadaljnje preiskave.

Pri SAH nam pride v poStev le zmanjSevanje edema, nato ¢imprejSnja
operacija (v prvih 3 dneh). Konzervativna terapija je strogo mirovanje 3
tedne.

Ce zelimo zdraviti glavobol, ga moramo najprej razvrstiti v skupino
katero spada, le tako bomo vedeli, ¢emu je posledica. Vsak glavobol ne
oznacuje nujnega stanja, Se posebe;j tisti, ki se dlje Casa pojavlja, seveda
pa zasluzi zdravnisko pozornost. Veliko glavobolov lahko pozdravimo z
domaco lekarno.

ZAKLJUCEK

Glavobol, subarahnoidna krvavitev in mozganska kap imajo kar nekaj
skupnih znacilnosti. V nobenem primeru ne gre jemati glavobola za
nedolZno boledino. Se najmanj takrat, ko se pojavi hitro in je bole¢ina
zelo mocna. To bi lahko bilo znamenje za kak$no okvaro v mozganih.
Morda pa gre za subarahnoidno krvavitev. V tem primeru ¢asa ni veliko.
Koliko moZnosti za prezivetje imate, je odvisno, kako hitro in uc¢inkovito
bo potekalo zdravljenje. V najslabSem primeru vas lahko to privede do
mozganske kapi in kome. Vse pa tudi ni tako ¢rno, ¢e so to ponavljajoci
se glavoboli. Sami lahko naredite najve¢ zase! Prebrali ste in veste kaj
vam $kodi, ne pustite se tako zanemariti.
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FIBRINOLITICNO ZDRAVLJENJE PRI
ISHEMICNI MOZGANSKI KAPI IN NOVOSTI
PRI MOZGANSKI KRVAVITVI

Viktor Svigelj
Nevroloska klinika, Klini¢ni center Ljubljana, Zaloska 7, Ljubljana

uvoD

Mozganska kap (MK) je klini¢en sindrom, ki je posledica Zilne okvare in
se klini¢no manifestira kot fokalna izguba mozganskih funkcij, ki trajajo
ve¢ kot 24 ur. Okvara moZganskih struktur torej predstavlja klini¢no
manifestacijo bolezni, okvara ozilja mozganov pa predstavlja vzrok
oziroma mehanizem nastanka teh bolezni. Mozganska kap pomeni veliko
katastrofo za bolnika, zdravstvene delavce in zdravstveni sistem.

Mozgansko kap tako lahko opredelimo kot ishemifen dogodek, ki je
posledica zapore ene izmed mozganskih zil ali pa hemoragi¢en dogodek, ki
je posledica razpoka ene izmed mozganskih zil. Ishemi¢na mozganska kap
(IMK) je najpogostejSa akutna nevroloska bolezen. Predstavlja 70 - 80 %
vseh oblik mozZganske kapi (1). Vzrok IMK je zapora moZganske zile
(tromboti¢na ali emboli¢na), ki ima za posledico prekinitev preskrbe
mozganskih struktur s kisikom in glukozo, cemur sledi razpad presnovnega
procesa. Infarkt, ki je posledica tega, pa pomeni strukturno okvaro predela
osrednjega Ziv€evja in ireverzibilno stanje. V prispevku bom povdaril ¢as
kot najpomembnjesi dejavnik za uspes$no zdravljenje MK.

Pojavnost mozganske kapi v svetu in v Sloveniji

Pojavnost mozganskoZilnih bolezni je ogromna vendra zelo razlicna po
svetu.V Evropi je ve¢ moZganskozilnih bolezni v drzavah bivSega
»vzhodnega bloka«, prav tako pa je tudi smrtnost zaradi njih pomembno
vi§ja. NajpogostejSa akutna nevroloska bolezen (Slika 1) je IMK in je na
tretjem mestu kot vzrok smrtnosti (v ZDA celo na drugem) in na prvem
kot vzrok invalidnosti (2). V Evropi je smrtnost zaradi MK med
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63,5/100.000 (Svica) do 273,4/100.000 prebivalcev (Rusija) in pomeni
tudi obsezno ekonomsko breme za zdravstvene sisteme posameznih
drzav in v nekaterih drZzavah Evropske unije (npr. v Veliki Britaniji)
dosezejo stroski zdravljenja MK tudi do 5% sredstev, ki jih ima
zdravstvena blagajna. V. ZDA npr. utrpi en american MK vsakih 45
sekund in en ameriCan umre zaradi MK vsakih 3,1 minute, bodisi
neposredno zaradi MK ali pa zapletov in drugih indirektnih vzrokov.

V Sloveniji ne razpolagamo z registrom mozganskozilnih bolezni in
priblizno oceno dobimo iz podatkov InStituta za varovanje zdravja ali z
obCasnimi letnimi raziskavam. V letu 1997 (Slika 1) je bila npr.
pojavnost glede na bolniSnicno poizvedovanje nekoliko manjSa
(190.5/100.000 preb.) kot po podatkih Instituta za varovanje zdravja
(216/100.000 preb.). Zaradi staranja prebivalstva pa lahko pri¢akujemo
porast Stevila bolnikov z mozganskozilnimi boleznimi.
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Legenda:
IMK - ishemi¢na mozganska kap, TIA - tranzitorna ishemic¢na ataka, ZMK -
znotrajmozganska krvavitev, SAH - subarahnoidna krvvaitev.

Slika 1: Pojavnost mozganskozilnih bolezni v Republiki Sloveniji v letu
1997 (vir: Institut za varovanje zdravja Republike Slovenije)
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Casovni dogodkKi, ki si sledijo po zapori moZganske Zile

Vzrok za nastanek ishemi¢ne IMK je sicer etiolosko lahko razlicen
(povzrocen bodisi s tromboti¢no ali pa emboli¢no zaporo mozganske
arterije), vendar pa je posledica enaka in sicer motnja v pretoku krvi (3).
Normalno je mozganski pretok krvi (MPK) 50 - 60 ml/ 100 g
tkiva/minuto. Ishemija se pojavi, ko MPK pade pod 30 ml/ 100 g
tkiva/minuto. Ce pretok pade pod 10 ml/100 g moZganskega tkiva na
minuto, odpove homeostaza, kar vodi v vstop kalcija v celice, aktivacijo
proteaz, ekscitotoksi¢no kaskado in poslediéno nevronsko smrt. Ce pride
po tem do reperfuzije (poovne vzpostavitve pretoka) nastopi lahko tudi
reperfuzijska poskodba (pri¢nejo se tvoriti prosti radikali), kar lahko
povzro¢i Se nadaljnje odmrtje Se zdravih nevronov ali pa pride do t.i.
hemoragi¢ne transformacije “zmeh¢anega” tkiva (infarkta). Ce je
mozganski pretok zniZzan in ostaja konstantno med 15 in 30 ml/100
g/minuto, pa je stanje ishemije lahko popravljivo, ¢e se zdravljenje
pricne pravocasno (4). Tako lahko na podlagi teh dognanj zaklju¢imo, da
ne zdravimo infarkta (sredica = “core”), kjer so celice ze verjetno
dokon¢no okvarjene, temve¢ lupino okvare, kar imenujemo penumbra,
kjer je okvara v trenutku zapore zile manjsa. V sredici (“core” ) so torej
procesi najbolj napredovali, v penumbri pa so Sele na zaCetku. Ob
nastanku zapore zile se namre¢ ishemija krozno $iri po prostoru in tako
nastajajo procesi z razlicno ¢asovno dinamiko in sicer izvenijo v nekaj
minutah, kar imenujemo tranzitorna ishemicna ataka (TIA), nekaj urah
(reverzibilni ishemicni nevroloski deficit) ali celo nekaj dneh
(prolongirani reverzibilni ishemic¢ni nevroloski deficit). Poznamo torej
odgovor na nivoju celice, dogodi pa se tudi odgovor na nivoju organa
(mozganov) in sicer pride do aktivacija avtoregulacije moZganskega
pretoka, ki pa v Casu dekompenzira in pojavi se obsezna nekroza
(infarkt). Organ (moZgani) ima torej varovalni mehanizm, ki prepreci
hitro napredujoo dinamiko ob nastopu ishemije, vendar kompenzira
regionalni pretok skozi mozgane le do dolodene mere. Ceprav se pojavi
ireverzibilen razpad celi¢ne integritete v podrocjih najhujSe ishemije, pa
v podro¢jih manj izraZzene ishemije (ishemicna penumbra) pride do
disfunkcijske, ne pa ireverzibilne okvare in to je potencialno resljivo
tkivo, Ce je zdravljenje pravofasno in vzpostavimo nazaj celi¢ni
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metabolizem. Zamisel, da lahko nastanek strdka in posledi¢cno IMK
prepre¢imo, se je porodila razsikovalcem v zgodnjih 40. letih prejSnjega
stoletja, ko je bilo prvi¢ na razpolago antikoagulantno zdravilo. V tem
Casu je bila tudi pojasnjena pot raztapljanja strdkov, vendar pa ni bila
znana nobena farmakoloSka metoda, s katero bi lahko pospesili proces
raztapljanja strdka. Z razvojem znanosti pa je prisla tudi danes
uporabljana substanca (rekombinantni tkivni aktivator plazmonogena - rt-
PA) in raziskovalci so ugotovili, da je pomembno za uspeSnost
zdravljenja zaceti zdraviti ¢im prej (Slika 2). To pa je pomenilo, da je
bila potrebna velika sprememba v miselnosti nevrologov, ki so menili, da
je nemogoce priceti z zdravljenjem bolnikov z IMK prej kot pa v 48 urah
po nastanku simptomov in znakov IMK. Ugotovitvam prej$njih $tudij
trombolize pri IMK in predklini¢nih $tudij je sledila pilotska Studija The
National Institut of Neurological Disorders and Stroke (NINDS), ki je v
svojem protokolu uporabila ¢asovno okno 90 minut in odmerek tPA 0,9
mg/kg telesne teze.

Favourable outcome Favourable outcome (mRS 0-1, Barthel Index 95-100,
NIHSS 0-1) at day 90 adjusted odds ratio with 95% CI
by stroke onset to treatment time (OTT) ITT
population (N=2775)

OR._

95%CI

Unfavourable outcome

60 90 120 150 180 210 240 270 300 330 360

Stroke onset to Thrombolysis treatment (OTT)(min)

Effect of time to Thrombolysis on “Favourable outcomes” at 3 months.

Slika 2: Uspesnost zdravijenja ishemicne mozganske kapi z trombolizo se
v ¢asu po nastopu simptomov in znakov zmanjsuje (vir: Lancet 2004;
363: 768-74, z dovoljenjem).
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Ob upostevanju teh Studij (5,6,7) je jasno, da je trenutno edino uporaba
r-PA za zdravljenje IMK upraviena, in sicer pri jasno definirani
skupini bolnikov, v ¢asovnem oknu znotraj 3 ur po JASNEM IN
CASOVNO OPREDELJIVEM nastanku nevroloskih simptomov in
znakov IMK. Priporocen odmerek je 0,9 mg/kg telesne teze in skupaj
ne ve¢ kot 90 mg, ki ga damo 10 % v bolusu in 90 % v kontinuirani
intravenski infuziji, v eni uri. Potekajo pa tudi Se Studije, ki ocenjujejo
prednosti intraarterijske, lokalne uporabe tPA pred intravenskim,
mehansko  odstranjevanje  strdka, uporaba ultrazvoka, novih
fibrinolitiénih  zdravil (dezmoteplaza), itd., kot tudi Stevilne
postmarketinske Studije in Studije varnosti uporabe tega zdravila, zato je
tudi oktobra 2002 tudi ve¢ina drzav Evropske unije sprejela tak koncept
zdravljenja IMK. Na podlagi ugotovitve teh $tudij smo v Kliniénem
centru izdelali tudi Protokol za hitro identifikacijo bolnikov, kandidatov
za tako zdravljenje (Slika 3).

Tromboliti¢no zdravljenje IMK znotraj treh ur po nastanku znakov in
simptomov IMK pri bolnikih, ki so ustzrezali vsem kriterijem za tako
zdravljenje je bilo odobreno s strani Republislkega strokovnega
kolegija za nevrologijo pri Ministrstvu za zdravstvo leta 1997 za
Klini¢ni center v Ljubljani, za podrocje celotne drzave pa leta 2000
pogojno, in sicer v bolniSnicah, kjer je mozno zagotoviti ustrezne
takojSnje postopke tako v predbolni$ni¢ni urgnetni sluzbi, kot tudi v
bolnis$nici (nujna voznja z modro luc¢jo, takojSnje laboratorijske in
nevroradioloske preiskave, ustrezno spremljanje vitalnih znakov in
moznost nevrokirur§kega in intenzivnega zdravljenja v primeru
zapletov)((8). Do sedaj smo v Klinicnem centru od marca 1997 do
septembra 2004 zdravili z fibrinolizo 108 bolnikov (Zal ne razpolagamo
s podatki o zdravljenju v drugih bolnisnicah, ¢eprav je bil leta 2003 in v
letoSnjem letu uveden ta nacin zdravljenja tudi v skoraj vseh drugih
slovenskih bolnisnicah - Tabela 1).

Leta 2000 je tudi Mednarodno zdruzenje za reanimacijo uvrstilo MK v
enako stopnjo nujnosti kot akutni koronarni sindrom in hudo poskodbo
glave.
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Tabela 1: Telefonske stevilke v bolnisnicah, kjer se uporablja
(bo uporabljalo) tromboliticno zdravijenje.

BOLNISNICA

TELEFONSKE STEVILKE

OPOMBA

Klini¢ni center Ljubljana (tudi
za Helikoptersko nujno
medicinsko pomot)

01 522 8641
01 522 4846

Sploéna bolnisnica Maribor

02 3212632
02 321 2466

Splogna bolnisnica Celje

03 423 3869 (do 15. ure)
03 423 3485

Splosna bolnisnica Murska
sobota

Stevilka bolnigniéne centrale

(obvesti se dezurnega internista oz.

urgentno internistiéno ambulanto)
025123100
02 534 8040

Splosna bolnisnica Jesenice

DeZurni internist v bolni§nici
(stevilka bolnisni¢ne centrale:
04 586 8000)

Sploéna bolnignica Slovenj

02 882 3450 (Enota intenzivne

gradec terapije)
02 882 3400 (deZurni internist,
pozivnik)
Splodna bolnidnica Novo mesto | 041 697804 Telefon dezurnega nevrologa

(oz. nevrologa v pripravljenosti)

Splosna bolnisnica Sempeter pri
Novi Gorici

05 330 1010 (Internisti¢na prva
pomot)

Sploina bolnisnica Brezice

07 466 §100

Se ni odobreno s strani Centra
za moZgansko Zilne bolezni

Splosna bolnidnica Izola

Nevrolog v pripravljenosti oz.
05 660 6299

Se ni dokon¢nega dogovora in
zdravljenje ne poteka

Splosna bolnidnica Ptuj

Zaenkrat se prepelje bolnika za
fibrinoliti¢no zdravljenje v SB
Maribor

Splosna bolni3nica Trbovlje

Klicati ali Klini¢ni center (01 522
8641 ali 01 522 4846) ali, ¢e je

urgentni zdravnik bliZje bolnignici,

pregled v urgentni internisti¢ni
ambulanti Splosne bolnisnice
Trbovlje

Zdravljneje poteka v Klini¢nem
centru (ali v SB Celje, ¢e je
zdraqvstveni dom bliZje tej
bolnignici), v bolnignici

Trbovlje se odvzame ze kri za
krvne preiskave

Aprila 2003 je Slovenija postala tudi enakopravna ¢lanica v klini¢ni
Studiji z naslovom »Safe implementation of thrombolytics in stroke«.
Omenjeno $tudijo vodi Karolinska Institut, Stockholm, Svedska, in
pomeni v bistvu neke vrste kontrolo in varnost pri indikacijah za
tromboliticno zdravljenje IMK in poteka preko svetovnega spleta, ob
doslednem jamcenju tajnosti in varnosti podatkov bolnika.
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S:mptom1 in znaki ;illbiganske kali-)i;? u E:i "NE
Simpto‘:.ni. 50 se zanesljivo pric¢eli pred manj kot 2 urama ? f:] NE
Bolnik je imel dobro kvaliteto Zivljenja ? T ~Ne
Starost 18 — 80 let 7. 0 Ne
Ali se simptorﬁ'at'{k'é Hit}omp'bpravlja ? ]l DA

' Anl.i 'gre za laZjo, izolirano prizadet?st .('zétika'nje pri govoru, minimalna DA
prizadetost, npr. prstov roke, zanaSanje) 7 L
Krvavitev iz preba#il/seéi] v preteklih 3 tednih ? ] bpa
Mo?ganska kap ali téija po§kodba g]éve v }Sréte'klih 3 mesecih ? I:| DA
Znotrajlobanjska krvavitev kadarkoli v preteklosti ? il DA
Vegja operacija v preteklih 3 tednih ? = DA
Bozjastni napad ob zagetku simptomov ? [ paA
BOLNIK JE KANDIDAT ZA TROMBOLITICNO ZDRAVLIENJE ——p |

Slika 3: Protokol za hitro identifikacijo bolnikov, ki bi jih lahko
zdravili s trombolizo.

Na sliki 4 je prikazano uspesno in neuspesno fibrinoliticno zdravljenje
IMK.

Na podlagi dejstva, da je vsak clen »verige preZivetja« (bolnik -
reSevalec - prehospitalni zdravnik - laboratorij — nevroradiolog (radiolog)
- nevrolog (internist, ¢e v ustanovi ni nevrologa)) enakopraven, je bilo
potrebno izdelati za vsako regijo (bolniSnico) ustrezen protokol napotitve
bolnika (Koda »mozganska kap«). Na sliki 5 je prikazan protokol, ki ga
uporabljamo v ljubljanski regiji oz. podro¢ju, ki ga po napotitvah
bolnikovih pokriva Klini¢ni center (prehospitalne enote, zdravstveni
domovi, Helikopterska nujna medicinska pomoc).

V Tabeli 2 so navedena nekatera vprasanja, ki jih zastavimo bolniku, svojcu ali
oCividcu ob klicu na reSevalno postajo, zdravstveni dom ali prehospitalno enoto.
Bolnika, svojca ali o€ividca najprej pomirimo, ¢e ugotovimo, da je vznemirjen
in pri¢akujemo lahko napacne podatke. Damo jasna navodila, kaj naj strori.
Naroc¢imo, da bolnika polozi na lezis¢e z rahlo dvignjenim vzglavjem, in da
odstrani vse, kar bi ga lahko tig¢alo ali stiskalo. Ce je bolnik nezavesten ali
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bruha, naj ga obme na bok. Odstrani naj mu zobno protezo, ¢e jo ima in
prepreci zadusitev. Nicesar naj mu ne da za piti ali jesti, tudi nobenih zdravil

D
Slika 4. Racunalniska tomografija pri ishemicni mozganski kapi (A — znak
povisane intenzitete osrednje mozganske arterije (puscica), sicer brez drugih
zgodnjih znakov ishemicne mozganske kapi; B — po uspeli trombolizi, znaka
povisane intenzitete osrednje mozgasnke arterije Ni (puscica), tudi ni znakov
ihemije; C - po neuspeli trombolizi — ishemicen infarkt; D — po neuspeli
trombolizi — masivna znotrajmozganska krvavitev).
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Po vprasanjih, navedenih v Tabeli 2 Se prosimo, da pripravi medicinsko
dokumentacijo ter zdravila, ki jih bolnik prejema. Zagotovimo mu hiter
prihod resevalcev, v kolikor je bolnik kandidat za trombolizo, sicer
damo Se enkrat jasna navodila za varno namestitev bolnika in mu
sporo¢imo priblizen ¢as prihoda reSevalnega vozila ter ga ponovno
pomirimo, ¢e je potrebno. Tudi, ¢e v reSevalnem vozilu ni zdravnika,
sporo¢imo po enakem postopku, da imamo kandidata za tromboliticno
zdravljenje in postopamo po postopku »Koda - mozganska kap«
(zmerimo krvni tlak, posnamemo, ¢e je mozno EKG, odvzememo kri iz
prsta za krvni sladkor, damo kisik (zado$¢a na navadno masko 6-8
I/min) in nastavimo i.v. kanal za infuzijo NaCl. Ce je tlak visji kot
185/110 mmHg, mora reSevalec dati Kaptopril ali Ebrantyl v odmerku
12,5 mg in ponovno izmeriti krvni tlak). Nevrolog (ali internist, ¢e v
ustanovi ni nevrologa) bo vprasal po natancnem casu nastopa
simptomov in znakov MK ter prosil za opis znakov MK, krvni sladkor
in krvni tlak. Dal bo jasna navodila kam prepeljati bolnika (ali na Rtg
indtitut ali na kliniko). Ce bolnik nima $e napotnice, jo bo pridobil
kasneje (izdal jo bo npr. SNMP, ¢e gre za bolnika, ki se ga pelje v
Ljubljano). Potrebna je le zdravstvena izkaznica ali pa drug dokument,
da ugotovimo osnovne podatke. Ne izgubljajmo Casa =z
administrativnimi formalnostmi. Ce gre bolnik direktno na CT slikanje
glave, ga mora nevrolog (ali internist, ¢e v ustanovi ni nevrologa)
pregledati pred preiskavo in izdati ustrezno napotnico za preiskavo. V
primeru, da je v Kliniénem centru sprejemni oddelek na Zaloski 2 (stara
nevroloska klinika), Zelimo, da reSevalci poc€akajo do konca CT
preiskave, da se bolnika prepelje na oddelek na Zaloski 2, v kolikor ni
bolnik kandidat za trombolizo, ozrioma na bo sprejet v glavno stavbo
Klini¢nega centra. V primeru transporta Helikopterske nujne
medicinske pomoci ali Prehospitalne enote, ki ne more pocakati, bo
bolnik do transporta na Zalosko 2 pocakal na Splos$ni nujni medicinski
pomoci oz., ¢e je kandidat za trombolizo bo za transport na oddelek v
glavni stavbi poskrbela Sluzba spremstva bolnikov (tudi za transport iz
Rtg instituta na SNMP). Ko bo zgrajena nova klinika, ne bo potrebno
tako ukrepanje.
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Tabela 2: Vprasanja, ki so nam lahko v pomoc¢ pri ugotavijanju nastanka
simptomoVv in znakov mozganske kapi in odlocanju o nujnosti prevoza.

! Ali bolnik diha in ima pulz ?

Ali je bolnik pri zavesti ?

| Povejte prosim, kaj opazujete pri bolniku ?
Ali bolnik bruha ?
Ali lahko premika okonéine ?

Katerih okonéin ne more premakniti ?
Ali lahko govori ?
Ali ima morda kr¢e ?

Kdaj natna¢no ste opazili, da ne more govoriti ali premikati okon¢in ?

Ali se je bolnik zbudil z motnjo govora in nemo&jo v okonéinah ?

Kdaj ste nazadnje videli bolnika zdravega ?

Kaj je bolnik pocel, predno so nastopile tezav, ki jih opisujete ?
Ali so ti znaki, ki jih opisujete sedaj Ze manj izraZeni, kot takrat, ko ste jih prvi¢ opazili ?

" Ali ste mu dali kakina zdravila ?

| Ali sicer jemlje kaksna zdravila, npr. proti strjevanju krvi ?
Ali je imel kdaj poskodbo glave, moZgansko krvavitev ali moZgansko kap ?

Ali je bil v zadnjem Casu operiran ?
_ Al je bil bolnik pred sedanjim dogodkom zdrav, pokreten in je skrbel zase ?
Koliko je star bolnik ?

Novosti pri zdravljenju znotrajmozganske krvavitve

Znotrajmozganska krvavitev (ZMK) je najpogosteje posledica obolenja
manjsih znotrajmozganskih penetrantnih zil (lipohialinoza - fibrinoidna
nekroza). Vzrok za nastanek obolenja teh zil je ponavadi arterijska
hipertenzija. Krvavitev te vrste najpogosteje nastopi pri bolnikih srednjih
let in starejSih. Lokalizirana pa je ponavadi v globokih moZgasnkih
strukturah. Poleg te patologije, pa je lahko vzrok za ZMK tudi amiloidna
angiopatija pri starejSih bolnikih. Te vrste ZMK ugotovimo pri 78 - 88%
in jih imenujemo primarne, sekundarne pa so posledica Zilnih abnormosti
kot so arteriovenska malformacija ali anevrizma, ki so pogostejse pri
mlaj$ih in mladih bolnikih. V zadnjem casu pa je vse pogostejsi vzrok za
krvavitev pri mladih bolnikih zloraba drog, $e posebno amfetaminov in
kokaina in pa tudi neurejena antikoagulantna terapija, ki jo bolniki
prejemajo zaradi razlicnih vzrokov (9,10). Prognoza bolnikov, ki so
utrpeli ZMK se je z uvedbo racunalniSke tomografije (CT) spremenila,
saj je bila umrljivost pred uvedbo te diagnosticne metode med 50 - 80%
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Klic v prehospitalno urgentno sluzbo:
ALI IMA BOLNIK SIMPTOME IN ZNAKE, KI BI LAHKO BILI
POSLEDICA AKUTNE MOZGANSKE KAPI?

Ukrepi glede na
simptomatiko

ALI SO SIMPTOMI CASOVNO JASNO ZACELI PRED MANJ KOT
DVEMA (2) URAMA? ALl IMA BOLNIK ZNAKE MOZGANSKE KAPI
Z ZAPLETI?

Cimprejsen
transport v
ustrezno
ustanovo !

OCENIMO:

Simptomi in znaki kazejo na MK ?
Katerikoli
odgovor

Simptomi so zanesljivo zageli pred manj kot 2 urama ?
Bolnik je imel dobro kvaliteto Zivljenja ? NE
Starost 18 do 80 let ?

Ali se simptomatika hitro popravlja ?

Ali gre za lazjo, izolirano prizadetost (samo dizartrija,

minimalna pareza, ataksija) ?

Krvavitev iz prebavil/secil v preteklih 3 tednih ?

CVI ali tezja poskodba glave v preteklih 3 mesecih ? g

Znotrajlobanjska krvavitev v preteklosti ? Katerikoli

Vecdja operacija v preteklih 3 tednih ? odzovor

Bozjastni napad ob zacetku simptomov ? DA
CE SO VS1 ODGOYORI V TEM STOLPCU, BO S l

VERJETNO TROMBOLITICNO ZDRAVLJENJE

Ni potrebna
nujna
voznja

Ni potrebna
nujna
voznja!

NUJNA
VOZNJA !!

NUJINI PREVOZ NA NAJBLIZJI NEVROLOSKI ODDELEK, KJER JE MOZNA TROMBOLIZA. OBVESTI NEVROLOGA! MED
PREVOZOM KONTROLA KRVNEGA TLAKA, SRCNE FREKVENCE IN GLUKOZE ! PRI KRVNEM TLAKU VISIEM OD
185/110 mmHg DAJ 12,5 mg KAPTOPRILA POD JEZIK, ALI LV. EBRANTYL ENAK ODDMEREK, PO POTREBI
ANTIEMETIK iv. . DRUGE MEDIKAMENTOZNE TERAPIE NE DAJ | PREPRECUJ HIPOKSIIO, NASTAVIi.v. KANAL,
TECE NAJ 0,9% NaCl | NA NAPOTNICI NAI BO NAPISAN NATANCEN CAS NASTOPA NEVROLOSKE SIMPTOMATIKE,
SVOICI NAJ SE CIMPREJ JAVIIO NA NEVROLOSKI ODDELK, KAMOR SI BOLNIKA NAPOTIL !

Slika 5: Koda »mozganska kap«.
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po 30 dneh, po uvedbi te diagnosticne metode pa med 25 - 50%.
Prognozo danes razdelimo na priblizno tretjine in sicer okoli 30%
bolnikov sploh ne pride do bolni$nice, 30% jih umre v bolnisnici ali pa
imajo hude posledice, 30% pa jih je odpuscenih brez znakov ali
simptomov ali pa imajo minimalne spremembe (11). Ceprav obstajajo
priporocila za medikamentozno in kirurSklo zdravljenje ZMK, pa so
pristopi po svetu razlicni.

Poslabsanje klini¢ne slike po ZMK nastane zaradi ucinka ekspanzije
hematoma, nastanka edema ali pa povecevanja same krvavitve. Nastop
teh komplikacij je lahko zgoden ali pa pozen in po Kelly-Monroejevi
doktrini lahko mozgani delno kompenzirajo ekspanzijo, vendar pa je
pomembna kriticna masa, pri kateri ti kompenzatorni mehanizmi
odpovedo in znotrajlobanjski pritisk moc¢no naraste. KritiCen volumen
lahko nastane zelo hitro zaradi primarno velike krvavitve ali pa ponovne
krvavitve (12,13). Zdi se torej, da je prepreCevanje povecevanja
krvavitve pri zdravljenju ZMK pomemben cilj, vendar pa je Cas, ki ga
imamo na razpolago za tako zdravljenje kritiCen, saj pride do
povecevanja krvavitve zelo hitro.

Nastop ZMK je nenaden in sicer ugotovimo fokalne nevroloske znake, ki
hitro napredujejo v nekaj minutah ali urah in jih spremlja glavobol,
navzeja, bruhanje, zozanje zavesti in obifajno poivSan krvni tlak.
Zgodnje napredovanje nevroloskih znakov pri vecini bolnikov z ZMK je
najpogosteje zaradi napredovanja krvavitve in povecanja hematoma v
prvih nekaj urah po nastopu simptomov (12). Bolniki z ZMK se redko
zbudijo s simptomi, ki kazejo na krvavitev (15%) in zgodnja izguba
zavesti je pri okoli 50%, kar je redek znak pri bolnikih z IMK. Glavobol
je znak pri okoli 40% bolnikov, za razliko pri bolnikih z IMK le pri
17%. Bruhanje je pomemben znak, Se posebno e je hematom v
mozganskih poloblah. Pri ve¢ kot 90% bolnikov z ZMK ugotovimo
poviSan krvni tlak, redko je zaletek z epilepticnim napadom (14,15).
Kljub razlikam ob nastopu in poteku bolezni, pa kliniéno pogosto ne
moremo lociti krvavitve in ishemije in je potrebna slikovna diagnostika
(racunalni$ka tomografija ali magnetnoresonancna tomografija), s katero
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lahko jasno lo¢imo krvavitev od ishemije in ugotovimo mesto ter velikost
okvare (16).

Hemostatsko zdravljenje pri znotrajmozganski krvavitvi

Za razliko od napredkov pri akutnem zdravljenju IMK, ucinkovite
terapije ZMK (8e) ni in primarno zdravljenje je simptomatsko in izhod
zdravljenja ponavadi slab. Simptomatsko akutno zdravljenje je ponavadi
usmerjeno v znizevanje krvnega tlaka in predpisovanje ozsmotskih
diuretikov, vendar pa je ucinek teh ukrepov vprasljiv (17). Tudi
ucinkovitost kirurskega zdravljenja je Se vedno vprasljiva. Nedavne
Studije so sicer prikazale obetavne rezultate s pomocjo racunalniSke
tomografije vodene stereotakticne trombolize in aspiracije strdka pri
majhnih, globoko v mozganih leze¢ih hematomih ter potencialno
ucinkovito intraventrikularno tromboliticno zdravljenje vendar pa
zanesljiva ucinkovitost $e ni potrjena (18-21).

V zadnjih letih so Studije usmerjene tudi v proucevanje ocene zgodnjega
povecevanja hematoma kot pomembnega dejavnika za poslabSanje
nevroloSke klini¢ne slike. Zgodnje narascanje velikosti vidimo v 18%-
38% bolnikov z ZMK (znotraj 3 ur po nastanku krvavitve) in $tudije
so potrdile visoko korelacijo z poslabSanjem klini¢ne slike (Slika 6)
(12,13).

V edini prospektivni §tudiji so Brott in sod. (12) ugotovili pri 103
bolnikih na racunalniski tomografiji pomembno vecji volumen
parenhimske krvavitve (> 33%) pri 26% bolnikov z ZMK, ko so
ponovili racunalnisko tomografijo eno uro kasneje, ter pri naslednjih
12% bolnikov pa med 1- in 20-urnim slikanjem z racunalni$ko
tomografijo (skupaj pri 38% bolnikov znotraj 3 ur po nastopu ZMK).
Poslabsanje klini¢ne slike je koreliralo z povefanjem hematoma,
vidnega na racunalniski tomografiji in je bila ocenjena z glasgovsko
lestvico za nezavest in lestvico za klini¢no oceno mozganske kapi
(National Institutes of Health Stroke Scale score).
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Slika 6: Znotrajmozganska krvavitev pri 50 letnem bolniku z
nezdravljeno arterijsko hipertenzijo pol ure po nastopu simpotomov in
znakov krvavitve (A) in 6 ur kasneje, ob poslabsanju klinicne slike (B).

Nadomestno zdravljenje kot je npr. sveze zmrznjena plazma, koncentrat
protrombinskega kompleksa in koncentrat faktorja 1X se uporablja pri
zdravljenju krvavitev pri bolnikih, ki so utrpeli ZMK zaradi motene
koagulacije, vendar pa je neucinkovito pri bolnikih z ZMK, ki imajo sicer
normalno koagulacijo. Tudi ¢loveski in rekombiniranbi faktor VIII in IX
se uporablja kot nadomestno zdravljenje pri bolnikih s hemofilijo A ali
B, vendar pa prokoagulacijskega uéinka pri bolnikih z ZMK in
normalnimi nivoji teh faktorjev ni za pricakovati. Uporablja se tudi
krioprecipitate pri bolnikih z hipofibrinogenemijo in dezmopresin
diacetate arginine vazopresin (DDAVP) pri bolnikih z primarno ali
pridobljeno motnjo trombocitov (22). Pri bolnikih z ZMK in normalno
koagulacijo bi bilo lahko najbolj uporabno zdravilo aminokaproi¢na
kislina in traneksamicna kislina, aprotinin in aktivirani rekombinantni
faktor VII (rFVIla) (22 - 24). Faktor Vlla je pomemben naraven zacetnik
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hemostaze in ima svoj prvoten uéinek lokalno na mestu prekinitve
endotelija in okvare zile. Ce Zila poli, se izpostaviu ta faktor v
subendotelijskem tkivu zile in nastopi agregacija trombocitov in tvori se
hemostatsdki strdek. Kompleks FVIla in tkivnega faktorja nato sprozi
aktivacijo faktorja X v Xa, ki nato spremeni protrombin v trombin.
Farmakoloski odmerki rFVIIa pa ojacijo ta proces in tudi katalizirajo
konverzijo faktorja X v Xa na povrSini aktiviranih trombocitov v
odsotnosti tkivnega faktorja. Zdravilo (NovoSeven®) se uporablja
klini¢no za zdravljenje bolnikov s hemofilijo, ki imajo inhibitorje. Samo
zdravljenje je po podatkih v literaturi povezano z nizkim tveganjem za
nastanek sistemske koagulacije ali tromemboli¢nih zapletov in verjetno
tduik uporabno pri zdravljenju ZMK pri bolnikih z moteno koagulacijo
(23).

Preliminarni klini¢ni rezultati kazejo, da rFVIla tudi povzroc¢i hemostazo
pri bolnikih, ki imajo normalno koagulacijo(25) in deluje hitro, ter ima
kratek razpolovni ¢as (2,5 ure) kar ustreza Casu, ko je verjetnost
kontinuirane krvavitve najvecja v stanju akutne ZMK (26,27).

Studija, ki poteka (randomizirana) je sicer Ze koncana, vendar rezultati Se
niso objavljeni. Predvideni enkraten odmerek NovoSevna bo verjetno 90
mikorg/kg telesne mase. Nasa izku$nja (aplikacija NovoSevna do sedaj
sicer pri samo dveh bolnikih) s tem zdravilom je bila odi¢na pri enem
bolniku (slika 7), ki je prejel zdravilo zelo hitro, drugi bolnik ga je prejel
pozno in ni preprecilo poslabSanje klini¢ne slike.

Tudi tukaj bo torej veriga prezivetja enako odvisna od vseh ¢lenov, ki jo
sestavljajo in postopek ugotavljanja je povsem enako kot pri IMK, saj
pravzaprev klini¢no ne moremo zanesljivo loc¢iti IMK od ZMK.

ZAKLJUCEK

Najpomembnejsi dejavnik za ucinkovito zdravljenje mozganske kapi je
CAS. Pomembno je, da poznamo jasen in natanéen zadetek bolezni, da
znamo jasno opredeliti simptome in potrditi najprej klini€no znake
nastale moZganske kapi. Enako pomembna je tudi hitrost ukrepanja, ki
mora biti brez nepotrebnih zamud v diagnosti¢nih postopkih ali ¢akanju
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na transport, ¢e bolnik, ki je spoznal simptome moZzganske kapi,
pravocasno poklice.

Slika 7. Racunalniski tomografski posnetek pred (A) aplikacijo
NovoSevna®, 23 ur kasneje (B), kjer je razvidno, da do povecanja
hematoma ni prislo in po 6 mesecih (C), kjer so vidne minimalne

spremembe v globini leve hemisfere (puscica).
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NAVODILO ZA UPORABO HELIKOPTERSKE
NUJNE MEDICINSKE POMOCI (HNMP) PRI
BOLNIKIH Z AKUTNO MOZGANSKO KAPJO

Skupina za helikoptersko nujno medicinsko pomoc

Pilotski projekt helikopterske nujne medicinske pomoci,
Projekt nujne medicinske pomoci, Ministrstvo za zdravje RS,
Stefanova 5, Ljubljana

uvoD

Indikacija za intervencijo ekipe Helikopterske nujne medicinske pomoci
(HNMP) je tudi akutna mozganska kap, pri kateri je indicirano
tromboliti¢no zdravljenje v bolniSnici (Nevroloska klinika v Ljubljani).

Pri bolniku z akutno mozgansko kapjo na terenu se za HNMP odlo¢amo
takrat, kadar bi intervencija ekipe NMP pomenila preveliko izgubo Casa
(predolg dostopni cas in/ali predolg cas prevoza v bolni$nico) zaradi
velike oddaljenosti, tezjega dostopa do mesta dogodka ali velike
oddaljenosti od bolnisnice, kjer izvajajo sodobno zdravljenje akutne
mozganske kapi (trombolizo).

Kot pri akutnem koronarnem sindromu, je tudi za uspeSnost zdravljenja
bolnika z moZzgansko kapjo pomemben ¢as od pojava kapi do zacetka
zdravljenja in nacin zdravljenja.

Zdravnik NMP mora prepoznati simptome in znake akutne moZganske
kapi in oceniti indikacijo za trombolizo. Pri tem uposteva veljavna
priporo€ila za obravnavo bolnikov z akutno moZgansko kapjo, ki so
napisane na koncu tega navodila. Ce zdravnik NMP ocenjuje, da bolnik
izpolnjuje kriterije za trombolizo, poklice v bolniSnico, kjer ta poseg
izvajajo in se posvetuje z nevrologom. Ce nevrolog indicira sprejem
bolnika v njithovo bolniSnico, mora zdravnik NMP oceniti kateri prevoz
(HNMP, ekipa NMP) je za bolnika primerne;jsi (hitrejsi). Ce je HNMP
hitrej$a za bolnika z akutno mozgansko kapjo, bo zdravnik NMP poklical
ekipo HNMP.
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Navodilo za uporabo HNMP pri bolnikih z akutno mozgansko kapjo

Pri¢akujemo, da bo HNMP olajsala obravnavo bolnikov z akutno
mozgansko kapjo takrat, ko bo prevoz bolnika v ustrezno bolni$nico s
helikopterjem hitrejSi od prevoza z ekipo NMP, kar Se posebej velja za
bolnike, ki zbolijo v krajih, ki so od teh bolnisnic zelo oddaljeni.

SHEMA UKREPANJA ZA UPORABO HNMP PRI BOLNIKIH
7. MOZGANSKO KAPJO

1.

Zdravnik NMP (na terenu ali v ambulanti) prepozna pri bolniku
znake akutne mozganske kapi.

Zdravnik NMP na mestu dogodka pregleda bolnika in upoSteva
priporoc¢ila za obravnavo bolnikov z mozgansko kapjo ter oceni ali je
indicirana tromboliza.

Ce zdravnik NMP oceni, da je tromboliza indicirana, poklice na
Nevrolosko kliniko v Ljubljani na Stevilko 01 522 48 46 in se
posvetuje z nevrologom. Ce tudi nevrolog oceni, da je pri bolniku
indicirana tromboliza, se mora zdravnik NMP odloc¢iti za nacin
prevoza bolnika v Klini¢ni center (z ekipo NMP ali ekipo HNMP).

Ce je ¢as, ki ga potrebuje HNMP za prevoz ( Brnik - mesto dogodka -
KC) krajsi od Casa, ki ga potrebuje reSevalno vozilo na nujni voznji,
pokli¢e zdravnik NMP ekipo HNMP (preko 112). HNMP se aktivira
tudi, ¢e enota NMP v tistem Casu nima svojega reSevalnega vozila,
ker je zasedeno z drugo intervencijo in ¢e tudi sosednje enote NMP
ne morejo v kratkem ¢asu zagotoviti urgentnega prevoza.

Ko zdravnik HNMP sporoc¢i zdravniku NMP, da bo helikopter prisel,
poklice zdravnik NMP ponovno nevrologa v sprejemni bolni$nici in
mu sporoci, da bo bolnik prepeljan s helikopterjem ter predviden Cas
prihoda v KC. Ce posredovanje HNMP ni mogoée ali pa se bo
zavleklo (enota HNMP na drugi intervenciji, tehnicne tezave), mora
zdravnik NMP s terena o tem obvestiti nevrologa v sprejemni
bolni$nici in se z njim posvetovati o nadaljnji obravnavi bolnika.

Zdravnik NMP mora pred prihodom ekipe HNMP bolnika pregledati
(splosno stanje, nevroloski pregled, RR, sréni utrip, avskultacija srca
in plju¢, vratnih arterij, SaO>, pomeriti vrednost krvnega sladkorja).
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Bolniku je potrebno nastaviti vensko pot, teCe naj mu fizioloska
raztopina, aplicirati kisik. Pri krvnem tlaku, viSjem od 185/110
mmHg, naj dobi 6,25 - 12,5 mg Kaptoprila pod jezik. Bolnik lahko
dobi antiemetik vensko, drugih zdravil na terenu ne dajemo.
Napotnico za Nevrolosko kliniko napise zdravnik NMP na terenu in
jo preda zdravniku HNMP ob prevzemu bolnika. Na napotnici
morajo biti napisani pomembni anamnesti¢ni, heteroanamnesticni
podatki, splosni in nevroloski status bolnika ter podatki o aplicirani
terapiji in izvedenih posegih. Na napotnici naj bo napisan natancen
¢as nastopa nevroloske simptomatike.

Ekipa HNMP odleti na mesto dogodka, prevzame bolnika, ga
pregleda, dokonca potrebno oskrbo in ga prepelje v KC.

Pred vzletom helikopterja z mesta dogodka pokli¢e zdravnik HNMP
nevrologa Nevroloske klinike v Ljubljani in mu opiSe stanje bolnika
in predviden ¢as prihoda v KC.

Enota HNMP pred vzletom z mesta dogodka (preko svojega
dispecerja) obvesti o prihodu v KC Resevalno postajo Ljubljana, ki
poslje na mesto pristanka helikopterja (Roska)  reanimobil brez
zdravnika, ki prepelje bolnika v spremstvu ekipe HNMP do KC.
Nevrolog po prejetju sporo€ila aktivira ekipo na CT in ostalo
potrebno ekipo za morebitno izvedbo trombolize.

Ekipa HNMP prepelje bolnika v KC na CT, kjer Ze ¢aka nevrolog.
Zdravnik HNMP preda bolnika, napotnico, izpolnjen Protokol nujne
intervencije in ostalo dokumentacijo nevrologu.

Nalog za prevoz bolnika s helikopterjem in za prevoz z reSevalnim
vozilom z Roske v KC napise zdravnik HNMP.
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Navodilo za uporabo HNMP pri bolnikih z akutno mozgansko kapjo

Priporoéila za obravnavo bolnikov z akutno mozgansko kapjo

ALl IMA BOLNIK SIMPTOME IN ZNAKE, KI BI LAHKO BILI
POSLEDICA AKUTNE MOZGANSKE KAPI?

m Ukrepi glede na
simptomatiko

ALl SO SIMPTOMI ZACELI PRED MANJ KOT DVEMA (2) URAMA?
ALl IMA BOLNIK ZNAKE MOIZGANSKE KAPI Z ZAPLETI?

-~
Cimprejsen transport

- v ustrezno
NUJNA VOZNJA? J nevrologko ustanovo
Ob pregledu bolnika na mestu dogodka:
Simptomi in znaki kaZejo na mozgansko kap? DA NE
Simptomi so zanesljivo zageli pred manj kot 2 urama? DA NE Katerikoli
Bolnik je imel dobro kvaliteto Zivijenja? DA NE odgovor
Starost 18 do 80 let? DA | NE NE
Ali se simptomatika hitro popravlja? NE DA l
Ali gre za lazjo, izolirano prizadetost (samo dizartrija, minimalna NE DA Ni potrebna
pareza, ataksija)? nujna
Krvavitev iz prebavil/seéil v preteklin 3 tednih? NE DA voznja
Motzg. kap ali tezja poskodba glave v preteklih 3 mesecih? NE DA
Znotrajlobanjska krvavitev v preteklosti? NE | DA Katerikoli
Vetja operacija v preteklih 3 tednih? NE DA odgovor
Epileptini napad ob zagetku simptomoy? NE | DA DA
CE SO VS| ODGOVORI V TEM STOLPCU, JE P
TROMBOLITICNO ZDRAVLJENJE LAHKO PRIMERNA l
TERAPIJA!
Ni
potrebna
| nujna
NUJNA VOZNJA !! voZnja
v

Nujni prevoz na najblizji nevroloski oddelek, kjer je mozna tromboliza, obvesti nevrologa !

Med prevozom kontrola krvnega tlaka, sréne frekvence in glukoze!

Pri krvnem tlaku, visjem od 185/110 mmhg, daj 6,25-12,5 mg kaptoprila pod jezik, po potrebi
antiemetik iv., druge medikamentozne terapije ne daj!

Prepreéuj hipoksijo, nastavi iv.-kanal, te¢e naj 0,9% nacl!

Na napotnici naj bo napisan natan¢en éas nastopa nevrolo$ke simptomatike, svojci naj se ¢im
prej javijo na nevroloski oddelek, kamor si belnika napotil!

TELEFON NEVROLOGA V KLINICNEM CENTRU LJUBLJANA:
01 522 4846
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PREDBOLNISNICNA OBRAVNAVA URGENTNEGA NEVROLOSKEGA BOLNIKA

VRTOGLAVICA

Bernard Meglic¢
Nevroloska Klinika, Klini¢ni center Ljubljana, Zaloska c. 7, Ljubljana

uvoD

Vrtoglavica je pogost simptom, zaradi katerega bolniki i$¢ejo pomo¢ v
urgentni sluzbi. Bolnik ki navaja vrtoglavico, prave vrtoglavice pogosto
nima (omotice, motnje hoje...), ima pa omotico ali morda motnjo hoje zaradi
drugega vzroka. Pri akutno nastali »pravi« vrtoglavici gre najpogosteje gre
za benigna obolenja ravnoteznega organa (slika 1), ki so za bolnika sicer
dramati¢na, a ga zivljenjsko ne ogroza. Redkeje je vrtoglavica simptom
resnega obolenja osrednjega zivéevja (slika 2). Klju¢no je torej, da
vrtoglavico opredelimo kot »pravo« in poskuSamo dognati, ali gre za okvaro
ravnoteznega organa ali za okvaro osrednjega zivéevja. Opredelitev vzroka
vrtoglavice lahko pogosto omogoc¢i dobra anamneza, ki je klju¢na za
postavitev diagnoze. Klini¢ni pregled obsega pregled osnovnih vitalnih
funkcij in vsaj okvirni nevroloski pregled. Na osnovi taksnih podatkov je
mozna ocena nujnosti stanja in ustrezna napotitev. V prispevku obravnavam
»pravo« vrtoglavico, ki nastane zaradi okvare ravnoteZnega organa,
njegovih povezav in/ali okvare osrednjega Zivéevja.
PolkroZni

kanalcki Tubularni duktusi z
endolimfo

Slika 1. Osnovna struktura ravnoteznega in slusnega organa, ki sta
funkcionalno povezana in leZita v notranjem uSesu.
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Podaljgana hrbtenjaca

™~

Retikularna formacija S .
hali moZgani

Slika 2. Strukture osrednjega Zivcevja, v katerih so glavne povezave ravnoteznih
poti. Prizadetost teh struktur je mozen, ceprav redkejsi vzrok vrtoglavice.

ANAMNEZA

Prava vrtoglavica je iluzija gibanja bolnika ali okolja. Ve€inoma gre za
gibanje okoli bolnika, redkeje pa gre za iluzijo zibanja ali nagibanja.
Vecina bolnikov navaja vrtoglavico tudi, ko ima pravzaprav druge
simptome, kot so omotica, splo§na oslabelost, tezave s hojo, strah pred
padcem... Osnovna in v klini¢ni praksi uporabna je delitev stanj, ki jih
bolniki opisujejo kot vrtoglavico, na §tiri skupine (tabela 1).

Tabela 1: Stanja, ki jih bolniki opisujejo kot vrtoglavica.

obcutek gibanja (vrtenja) - motnja vestibularne funkcije in povezav v osrednjem zivéevju

obcutek grozece sinkope - motnja kardiovaskularne funkcije

motnja ravnovesja hoje - nevroloske motnje

slabo opredeljena omotica - psihiatriéne motnje
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Dobra anamneza omogocCa opredelitev simptomov. Akutno nastalo
vrtoglavico pogosto spremljajo drugi simptomi, ki dodatno onesposobijo
bolnika (bruhanje, driska, kolaps). V Kkolikor je anamneza zaradi
opisanega otezena, pride v poStev tudi heteroanamneza. Sprva
poskusamo opredeliti stanje in ga uvrstiti v eno zgoraj navedenih skupin.
Zanima nas tudi trajanje vrtoglavice (lahko nekaj sekund ob premiku
glave - pozicijski vertigo, nekaj minut - preto¢ne motnje, nekaj ur -
Menierov sindrom ali celo nekaj dni - vestibularni nevronitis), dogodki
neposredno pred nastopom vrtoglavice (npr. s premikom glave izzvana
vrtoglavice je praviloma znak oOkvare ravnoteznega organa) in
spremljajo¢i simptomi (slabost, bruhanje sta prisotna tako pri okvari
ravnoteznega aparata kot osrednjega zivCevja; Sumenje v uSesih je
pogosteje pri okvari ravnoteznega aparata; spremljajo¢i nevroloski
simptomi - dvojni vid, ohromelost, mravljinci - pa govorijo v prid okvare
osrednjega Zivéevja).

V tabeli 2 je navedenih nekaj osnovnih vpraSanj, ki pomagajo pri
opredelitvi bolnikovih simptomov. Ne pozabimo, da je vrtoglavica
prisotna pri alkoholnem opoju, pri zdravljenju s kemoterapevtiki,
aminoglikozidi, salicilati, antiepileptiki. Tudi bolniki s sladkorno
boleznijo, ledviéno odpovedjo, vaskulitisom, motnjami koagulacije,
aterosklerozo imajo pogosto vrtoglavico. Povprasajmo torej tudi o
navedenih stanjih.

Tabela 2: Osnovna vprasanja, ki pomagajo pri opredelitvi simptoma vrtoglavice.

Se vam vrti ali ste omoticni?

Koliko ¢asa traja vrtoglavica?

Vam je slabo, ste bruhali?

Ali lahko hitro premaknete glavo?

Se vam vrti leze ali stoje, pri vstajanju?
Vam pomaga mirovanje, lezanje?
Kako slisite? Vam v usesih Sumi?
Kako vidite? Ali vidite dvojno?

Imate mravljince po polovici obraza in/ali telesa?
Ali je leva/desna roka nespretna?

Kako hodite?
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KLINICNI PREGLED

Prva je ocena zivljenjsko pomembnih funkcij. Ob preverjanju
bolnikovega stanja (stopnja prizadetosti, zavest, zmedenost) opazujemo
tudi, kako spontano premika glavo. V kolikor se izogiba premikom glave,
ki mu verjetno izzovejo vrtoglavico in slabost, nas to navaja k perifernem
vzroku vrtoglavice. Ocenimo tudi turgor in temperaturo koze (dehidracija
zaradi bruhanja). Seveda ne bo Slo brez ocene pulza in meritve krvnega
tlaka in meritve krvnega sladkorja.

Ker je bolnik pogosto prizadet, zozimo nevroloski pregled na pregled v
lezeCem poloZaju. Preverimo gibljivost v tilniku, pregledamo Sirino
ocesnih rez, gibljivost zrkel, ocenimo, ali ima bolnik nistagmus.
Opazujemo simetrijo mimike, obliko in dvig nebnih lokov (¢e bolnik ne
bruha), preverimo proprioceptivne reflekse, plantarni odziv, preverimo
sposobnost koordinacije s testom prst-nos. Pri neprizadetem bolniku
preverimo predvsem sposobnost hoje (tudi preizkus tandemske hoje -
slika 3) z odprtimi in zaprtimi o¢mi.

Preskus
tandemske hoje

Slika 3. Preskus tandemske hoje je pomemben za oceno ravnoteznih funkcij.
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Namen diagnosti¢nega postopka (anamneza, klini¢ni pregled) je Ze na

terenu opredeliti:

1. Ali gre za »pravo« vrtoglavico ali za enega od podobnih stan;j (tabela 1)?

2. V kolikor gre za »pravo« vrtoglavico, kaj je vzrok: okvara
perifemega ravnoteznega organa (lahko bolj dramati¢na klini¢na
slika) ali okvara osrednjega ziv€evja (resno obolenje s slabo
prognozo) (tabela 3)?

Tabela 3: Navedene so temeljne klinicne znacilnosti akutne vrtoglavice
zaradi okvare ravnoteznega organa in osrednjega Zivcevja in etiologija
najpogostejsih obolenj.

Vrtoglavica zaradi okvare
ravnoteZnega organa

Vrtoglavica zaradi okvare
osrednjega ZivCevja

Anamneza, Nenaden napad vrtoglavice, ki Nenaden napad vrtoglavice, ki je
klini¢na se ojaca pri premikih glave, manj huda in ve¢inoma
slika, bolnik je prizadet, bruha, pogosto | neodvisna od premikov glave,
prognoza ima Sumenje, bole¢ino v uSesih, | drugi nevroloski simptomi
nenadno poslabsanje sluha. V (dvojni vid, motnje koordinacije,
klini¢nem statusu nistagmus obcutljivosti, itd).
(horizontalno rotatorni, V klini¢nem statusu nistagmus
enosmeren). Prognoza je dobra. (kakr$nekoli smeri, lahko
vecsmeren), nevroloski izpadi;
lahko hitro napreduije tudi z
motnjo zavesti. Prognoza je
odvisna od obsega in lokalizacije
lezije Zivéevja, lahko je zelo
slaba.
Najpogostejsi Virusni labirintitis, vestibularni | Vaskularna okvara moZganskega
vzroki - neuronitis, benigni debla, malih mozganov
etiologija paro_ksizmaln_i pozigijski (ishemija, krv_avitev), vrtoglavica
obolenja vertigo, Menierov sindrom. v okviru multiple skleroze,

bazilarne migrene.
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ZDRAVLJENJE

Zdravljenje je simptomatsko - tako na terenu kot tudi v zdravstveni
ustanovi pridejo v posStev antiemetiki (npr. tietilperazin, ondasteron),
pomirjevala (npr. diazepam) in rehidracija (zaradi bruhanja so bolniki
pogosto izsuSeni). Nastavitev intravenskega kanala je tako pri prizadetih
bolnikih z vrtoglavico nujna, ¢etudi samo za enostavno rehidracijo.

Transport mora biti obziren, saj lahko vsak pretres ali hiter premik izzove
dodatno poslabsanje. Prizadet bolnik bo med transportom verjetno nasel
polozaj, ki mu povzroca najmanj tezav - pustimo ga, da lezi tako, kot mu
odgovarja. Bolnika je med transportom potrebno opazovati, saj v npr. v
primeru akutnega poslabSanja zaradi mozganske kapi hitro pride do
motnje zavesti.
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EPILEPTICNI NAPAD IN STATUS TER SINKOPA
-OBRAVNAVA V PREDBOLNISNICNEM OKOLJU

Anton Posavec
Resevalna postaja, Klini¢ni center Ljubljana, Zaloska c. 25, Ljubljana

1ZVLECEK

Epilepti¢ni napad in status ter sinkopa so pogosta nujna stanja s katerimi
se reSevalci v predbolni$ni¢énem okolju sre€ujemo prakticno vsak dan.
Prispevek opisuje omenjena nujna stanja ter kako moramo ukrepati, ko se
Z njimi srecamo.

uvoD

V letu 2002 je prehospitalna enota (PHE) Ljubljana obravnavala 109
bolnikov, ki so imeli epilepti¢ni napad in 51 bolnikov v epilepticnem
statusu. Ta Stevilka je zagotovo Se vecja, saj smo omenili le epilepti¢ne
napade in statuse, kjer je bil na intervenciji prisoten tudi zdravnik nujne
medicinske pomoci (NMP). Vec¢ja Stevilka gre predvsem na racun
epilepticnih napadov, ko je na terenu veckrat intervenirala reSevalna
ekipa brez zdravnika.

Hitro lahko ugotovimo, da gre za pogosti nujni stanji, ki ju v
predbolniSnicnem okolju obravnavamo prakticno vsak dan. Prav zaradi
tega je zelo pomembno, da znamo ob sre¢anju z njimi ustrezno ukrepati.

EPILEPTICNI NAPAD IN STATUS

Epilepsija so obcasne ponavljajoce se prehodne motnje v delovanju
centralnega ZivCevja, ki se kazejo kot motnja zavesti, gibanja, zaznavanja ali
obnasanja. Imenujejo jo tudi bozjast. Epilepti¢ni napad se torej kaze z
razlicnimi znaki od kratkotrajnih motenj zavesti do kréev okoncin,
inkontinence in zamracenosti po napadu. Napad nastane iznenada zaradi
pretiranega in socasnega delovanja zivénih celic. Znacilno za to motnjo je,
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da je Casovno omejena in popolnoma reverzibilna. Epilepti¢ni napad je
simptom in Se ni bolezen v tem pomenu besede (torej ni epilepsija). Kadar
se ti napadi ponavljajo, je to bolezenski proces, ki mu reCemo epilepsija.
Najbolj pogosta je pri Solobveznih otrocih. Napadi se lahko pojavijo
kadarkoli v zivljenju. Moski zbolevajo pogosteje kot Zenske.

Razvrstitev epilepsij je veliko, najveCkret pa razvrstitev temelji na
klinicni sliki napadov in na elektroencefalografskih spremembah.
Mednarodna razvrstitev navaja:

e Generalizirane napade (absence - petit mal, infantilni spazmi, toni¢no
kloni¢ni napadi - grand mal...), ki so brez zari§¢nega zacetka;

o Parcialne (Zaris¢ne - fokalne) napade, ki se za¢no lokalno in
o Napadi, ki jih ne moremo uvrstiti v navedene kategorije.

Najpogostejsa oblika napadov s katerimi se sreCamo v predbolnisnicnem
okolju so generalizirani tonicno - klonic¢ni napadi (grand - mal). Pri¢nejo
se nenadno z izgubo zavesti. Bolnik pade in otrpne 10 do 20 sekund. Ker
ta toni¢ni kré zajame tudi dihalne miSice, bolnik pomodri. Toni¢ni fazi
sledi faza kréev. Krceviti gibi stresajo telo kakSno minuto ali pa vec.
Zaradi njih se lahko bolnik poskoduje (se ugrizne v jezik, se kam udari...).
Ko kr¢i popustijo, bolnik zadiha in pomodrelost izgine. Po napadu je
zavest zamracena. Lahko je celo agresiven. Zavest se zacne pocasi vracati.
To lahko traja najdlje nekaj ur. Med napadom pride pogosto do
inkontinence. Kasneje se napada ne spominja.

Kadar si napadi sledijo drug za drugim, med posameznimi napadi pa
bolnik pride k zavesti, govorimo o seriji epilepticnih napadov. Kadar si
napadi sledijo eden za drugim, zavest med posameznimi napadi pa se ne
povrne, govorimo o epilepticnem statusu (status epilepticus). Gre za eno
hujsih in najbolj dramati¢nih stanj v nevrologiji. Lahko se razvije pri
vseh oblikah epilepsije, najbolj pa je nevaren toni¢no - kloni¢ni status.
Potrebno je hitro ukrepanje. Ce traja ve¢ kot 30 minut, lahko povzrogi
trajne nevroloske posledice ali pa celo vodi v smrt.

Status ni tako pogost, skoraj vsak bolnik pa ga prezivi enkrat v zivljenju.
Izzovejo ga lahko infekcije z visoko temperaturo, pitje alkohola, nekatera
zdravila, akutne metabolne motnje, naglo prenehanje jemanja
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antiepilepticnih zdravil ali nagla sprememba tak$ne terapije. Status lahko
nastopi tudi naglo brez prodroma, obic¢ajno pa se pojavijo predhodno
posamezni napadi. Posamezne faze napada lahko izostanejo. Bolnik na
koncu zapade v globoko komo.

Epilepticnemu napadu so lahko podobna stanja kot so kolaps, vazo-
vagalne sinkope, motnje srénega ritma, TIA, hipoglikemija, psihogeni,
histeri¢ni napadi, hiperventilacija, narkolepsija, katapleksija, pri otrocih
febrilne konvulzije.

Pri kolapsu pride do izgube zavesti pocasneje kot pri epilepticCnem
napadu. Bolnik ponavadi stoji. Najprej obcuti splosno slabost, temni se
mu pred o¢mi in obliva ga hladen znoj. Znacilna je bledica obraza. Po
krajsem lezanju mu odleze in prebudi se svez ter ni zmeden. Vcasih,
vendar redko, se lahko pojavijo tudi pri kolapsu kratkotrajni kréi na udih
in motnje v zvezi z inkontinenco. Takrat je razlikovanje kolapsa od
epilepti¢nega napada precej tezje.

SINKOPA

Sinkopa ali kolaps je stanje, ko pride do nenadne slabosti z motnjo zavesti
zaradi kratkotrajne hipoperfuzije v moZzganih. Torej gre za nenadno
kratkotrajno omedlevico zaradi padca krvnega pritiska. Kadar bolnik stoji,
ponavadi pade po tleh. V zacetku so lahko prisotni znaki, ki spominjajo na
Sok. Ko se bolnik uleze, se njegovo stanje obic¢ajno hitro popravi (torej tudi
znakov Soka ni vec).

Ponavadi gre za mlajSe bolnike, ki imajo labilen krvotok. Pri starejSih
osebah moramo misliti in iskati morebitne resnejSe vzroke.

Kolapsu so lahko podobna stanja kot so Sok (v zacetku razlikovanje ni
mogoce!), vro¢inski udar, epilepsija, plju¢na embolija, kratkotrajne
motnje prekrvavitve CZS, dehidracija, zastrupitve, hipoglikemija,
histerija, poSkodbe...
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UKREPI RESEVALCA V PREDBOLNISNICNEM OKOLJU

Pri sinkopi moramo takoj preveriti zivljenjske znake (zavest, dihanje,
pulz) ter izmerimo krvni tlak. Ta je lahko pri lezeCem bolniku povsem
normalen. Bolnika polezemo v horizontalo in mu rahlo dvignemo noge.
Izmerimo mu tudi krvni sladkor. Priklopimo ga na monitor in pulzni
oksimeter. Lahko apliciramo tudi kisik preko Ohio maske. Ravnamo po
navodilih zdravnika! Bolnika v bolniSnico transportiramo, kadar se
njegovo stanje ne popravlja.

Epilepticni napad (generaliziran tonicno - klonicen napad) daje zelo
dramati¢no sliko. To velja Se posebej za laike, ki jih precej vznemiri in se
lahko odzovejo precej pani¢no. Bolnik se lahko pri padcu in zaradi kréev
poskoduje. V prvi vrsti moramo prepreciti, da bi se bolnik dodatno
poskodoval. Takoj ga moramo odstraniti iz nevarnega obmocja (visina,
globina, ogenj, elektrika...). Pri tem ne smemo zanemariti tudi lastno
varnost. V usta ne dajemo nicesar, ker obstaja nevarnost aspiracije. S
tlacenjem trdih predmetov v usta, lahko bolniku polomimo zobe. Bolnik
lahko pri tem ugrizne tudi nas. Kakor hitro kr¢i to dovolijo, damo bolnika
v polozaj za nezavestne. Pri poskodbah hrbtenice to ne pride v postev.
Takrat za sprostitev dihalnih poti uporabimo druge metode (npr.
modificiran trojni manever). Bolniku preverimo vitalne funkcije in
izmerimo krvni sladkor ter telesno temperaturo. Preverimo tudi
meningealne znake. Kadar smo na terenu brez zdravnika, vzpostavimo z
njim kontakt in se ravnamo po njegovih navodilih. Bolniku glede na
navodila vzpostavimo prosto 1.V. pot ter po potrebi apliciramo Kisik preko
Ohio maske. Koristno je, da nam ocividci opisejo celoten dogodek. Kadar
gre za prvi takSen napad, bolnika obicajno transportiramo v bolniS$nico na
nevroloski oddelek zaradi nadaljnje diagnostike. Vsekakor o tem odloca
zdravnik, ki vodi intervencijo.

Ob epilepticnem statusu je nujna prisotnost zdravnika NMP, saj je
zdravljenje nujno. Kadar smo na terenu sami, poklicemo tja tudi
zdravnika in takoj zacnemo z izvajanjem neodlozljivih ukrepov. Ob zZe
prej nastetih ukrepih, zdravnik aplicira ustrezno terapijo. Terapija je:

e Antikonvulziv diazepam 10 - 20 mg (Apaurin 1 - 2 ampule i.v.
ponavljati na nekaj minut do najve¢ 100 mg);
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e Pri otrocih do 3. let diazepam 5 mg, lahko rektalno (Stesolid), pri
starejSih 10 mg rektalno.

Ob ponavljajocih se dozah Apaurina moramo biti pozorni na dihanje in
oksigenacijo bolnika. Bolnika priklju¢imo na monitor. Zdravnik bolnika
po potrebi tudi intubira ali kako drugace oskrbi dihalno pot.

Kadar se bolnik pri napadu poskoduje, ga moramo temu ustrezno
oskrbeti. Vse rane sterilno obvezemo in bolnika po potrebi tudi
imobiliziramo z ustreznimi pripomocki (ekstremitetna vakuumska
opornica, vratna opornica, vakuumska blazina...).

PRIMOPREDAJA BOLNIKA V BOLNISNICI

Ker je bolnik ob epilepticnem napadu ali sinkopi zaradi padca in kréev
pogosto poskodovan, ga obiajno najprej peljemo v urgentno
travmatolosko ambulanto. Tam ga predamo zdravniku in / ali medicinski
sestri oz. zdravstvenemu tehniku. Kadar je v reSevalnem timu tudi
zdravnik, on preda pacienta zdravniku travmatologu, mi pa medicinski
sestri. Predajo bolnika moramo izvrSiti Se pred administrativnim vpisom
bolnika, ki sledi $ele kasneje.

Predaja bolnika je dvojna: ustna in pisna. Kolegici ali kolegu opiSemo
dogodek, poskodbe in vitalne funkcije bolnika. OpiSemo tudi vse
posebnosti. Predamo tudi ustrezno porocilo o intervenciji (Porocilo o
reSevalnem prevozu), kjer so vsi postopki tudi zapisani oz.
dokumentirani. Medicinska sestra oz. zdravstveni tehnik, ki bolnika
sprejme se na obrazec tudi podpiSe in s tem potrdi prevzem bolnika in
njegovo opisano stanje. Kadar je vodja tima zdravnik, pisno porocilo
preda on (Protokol nujne intervencije).

ZAKLJUCEK

Epilepti¢ni napad in status ter sinkopa so pogosta nujna stanja. Zaradi
padca ali kréev se bolnik lahko pri tem poskoduje. Poleg ustreznega
ukrepanja zaradi bolezni same je zato pomembna pravilna oskrba
poskodb. Zato je vloga medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v
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predbolniSnicnem okolju pomembna in moramo ob takih primerih znati
pravilno ravnati oz. ukrepati.
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KOMPRESIVNE IN NEKOMPRESIVNE
OKVARE HRBTENJACE IN CAUDE EQUINE

Aleksander Jus
Center za NMP in reSevalne prevoze - PHE, Zdravstveni dom
dr. A. Drolca Maribor, Ulica talcev 9, Maribor

IZVLECEK

Prispevek govori 0 kompresivnih in nekompresivnih okvarah ter boleznih
hrbtenjace in caude equine in diagnostiki ter postopkih pri obravnavi le
teh v urgentni medicini. Zelo pomembno in zazeljeno je, da so glavne
diagnosti¢ne znacilnosti usmerjene v hitro strokovno in primerno
prepoznavo in obravnavo.

uvoD

Hrbtenjaca (medula spinalis) predstavlja del centralnega zivenega
sistema in se nahaja v kostno ligamentarnem kanalu hrbtenice. Poteka od
velike zatilne odprtine do intervertebralnega diska med prvim in drugim
ledvenim vretencem. Pri odraslem je dolga 42 do 45 cm. Je vrvasta
tvorba premera 10 mm, teZka priblizno 30 g, obdaja pa jo opna dura
mater. Anatomsko lo¢imo na hrbtenjaci vratni ali cervikalni, prsni ali
torakalni, ledveni ali lumbalni in krizni ali sakralni del. Na hrbtenjaci
morfolosko makroskopsko ugotovimo simetricno bilateralno zgradbo.
Zivéne korenine, ki prihajajo iz vratnega dela, potekajo skoraj
horizontalno in so kratke, ledvene korenine so dolge in potekajo skoraj
vertikalno. Korenine hrbtenjace sestavljajo 31 parov spinalnih Zivcev, od
tega 8 vratnih, 12 prsnih, 5 ledvenih, 5 krizni¢nih in 1 trtiéni par. Spinalni
zivcl razliéno izstopajo skozi medvretenéne odprtine, vratni izstopajo na
vretencem, ostali pa pod ustreznim vretencem.Vsak odsek hrbtenjace
oziv¢uje doloCen topografski predel na kozi (dermatom), ti pa se med
seboj prekrivajo. Locimo motoricne ali descendentne poti hrbtenjace
(izvajanje finih in natan¢nih gibov, uravnavanje dihanja), senzori¢ne ali
ascendentne poti (fini dotik, globok pritisk, polozaj uda, bole¢ina in
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toplota nasprotne strani telesa, grobi dotik) in avtonomno Zivevje
hrbtenja¢e (motnje vazomotorne aktivnosti, motnje znojenja in dihanja,
hipotenzija).

Na koncu hrbtenjace se nahaja cauda equina ali konjski rep, ki je
sestavljena iz ledvenokrizni¢nih spinalnih Zivénih korenin. Poskodba
hrbteni¢nega kanala v tem predelu povzroca sindrom konjskega repa.

Poskodbe hrbtenjac¢nih struktur se kazejo v motoricnih motnjah,
senzibilnih motnjah in vegetativnih motnjah.

KOMPRESIVNE OKVARE HRBTENJACE

Poskodbe hrbtenice so najpogosteje posledica prometnih in Sportnih
nezgod ter padcev iz razlicnih vrokov. Redke so poskodbe hrbtenjace
brez poskodbe hrbtenice v smislu frakture ali dislokacije, le te so
posledica obstoje¢ih anomalij in degenerativnih sprememb. Pri
mehanizmu poskodbe gre za direktno ali indirektno delovanje travmatske
sile. Direktne poskodbe so posledica delovanja ostre sile (vbod noza) ali
strelnega orozja, direkten top udarec pa le redko povzroCi resno
poskodbo hrbtenice. Pri indirektnih poskodbah (skok v bazen, padec)

lahko travmatska sila povzroci vertikalno kompresijo struktur hrbtenice s

socasno antefleksijo ali retrofleksijo in posledi¢no frakturo vretenc, Cisto

dislokacijo ali kombinirano poSkodbo. NajobcutljivejSa sta vrat in
torakolumbalni prehod. V teh obmocjih je hrbtenjaca najSirSa, prostor
med Zivénimi in kostnimi strukturami pa najozji.

Poskodbe hrbtenjace se delijo na:

- Fenomen udarca z bi¢em (whiplash injury), pogosto posledica
prometnih nesre¢, pri udarcu v zadnji del vozila. Prizadete so
predvsem mehke strukture vratu, redkeje pa hrbtenjaca in Zivéne
korenine.

- Pretres hrbtenjaée (commotio medullae spinalis), prehodna motnja
funkcije hrbtenjace, ki traja nekaj ur. Nastane kot posledica topega
udarca, ki pa ne povzroca trajnega premika kostnih struktur.

- Obtol¢enina hrbtenjade (contusio medullae spinalis), posledica
direktne poskodbe, ki jo povzroci premik poSkodovanega vretenca,
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kostni fragment, prolabiran intervertebralni disk ali subluksacija
sosednjih vretenc. Pri tej vrsti poskodb lahko pride do razlike med
klini¢nim nivojem in dejansko visino poSkodbe (razlika je lahko 2 ali
vec segmentov).

- Kompresija hrbtenjace (compressio medullae spinalis), povzroca jo
prolaps intervertebralnega diska, kostni fragment ali spinalni
epiduralni hematom. Prisotna je lokalizirana huda akutna bolecina, ki
Ji po latenci nekaj ur ali dni sledi paraplegija.

- Haematomyelia, krvavitev v osrednje obmocje hrbtenjace, ki je
posledica poSkodbe (skok na glavo v plitvino), redkeje pa jo
povzrocajo drugi vzroki (arteriovenska malformacija). Najpogostejse
mesto poskodbe je spodnji vratni del hrbtenjace, zajema pa vec
segmentov. Kaze se z znamenji delnega transverzalnega sindroma,
vcasih jo spremlja senzibilnostna disociacija s spasti¢nimi izpadi pod
nivojem lezije.

- Akutna travmatska paraliza je posledica vaskularnih mehanizmov
(infarkt hrbtenjace zaradi kompresije ozilja ali travmatske disekantne
anevrizme aorte, ki okludira segmentalne spinalne arterije).

- Myelomatia (razmehcanje hrbtenjace), je posledica cirkulatornih
motenj, ki nastanejo po poSkodbi.

- Centralni sindrom  hrbtenjaée je  najpogosteje  posledica
hiperekstenzijske poSkodbe hrbtenjae v vratnem delu pri starejSih
osebah zaradi ze obstojeCe prirojene ali pridobljene patologije
hrbtenice (spondiloza). Motori¢ni deficit je izraZzen predvsem na
zgornjih udih, z razli¢no stopnjo okvare senzibilitete in prav tako
razli¢no stopnjo disfunkcije sfinkterjev.

- Brown-Sequardov sindrom je posledica enostranske lezije hrbtenjace.
Deficit motori¢nih funkcij in izguba globoke senzibilitete sta na strani
lezije, deficit povrSinske senzibilitete, obcutka bolefine in
temperaturnih razlik pa so kontralateralni. Razvije se zaradi
penetrantnih poSkodb hrbtenjace.

Neposredno po poskodbi je tetraplegiénih le dobra Cetrtina
poskodovancev. Pri ostalih pride do poskdbe hrbtenjace med prevozom
in kasneje v bolnisnici. Pogosto se pokazejo okvare hrbtenjace Sele vec
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ur po poskodbi. Nastanejo lahko zaradi razvoja krvavitve v predelu
zloma hrbtenice, zaradi edema, zmeckane ali obtolcene hrbtenjace in
zaradi zamasitve poskodovani zil, ki oskrbujejo hrbtenjaco. Poskodbe
hrbtenjade v viSini prvega, drugega in tretjega vratnega segmenta so
veCinoma usodne zaradi odpovedi dihanja. Poskodbe med tretjim in
petim  vratnim  segmentom  prizadenejo  funkcijo  diafragme
(najpomembnej$a je ohranjenost funkcije Cetrte vratne Korenine).
Poskodba torakalnega dela hrbtenjace lahko prizadene funkcijo
segmentnih interkostalnih miSic, vendar je ventilatorna insuficienca
zaradi taks$nih okvar redka.

Spinalni Sok

Spinalni Sok je akutni prehodni sindrom transverzalne lezije hrbtenjace z
izpadom hotene in refleksne motorike, senzibilnosti in avtonomnih
funkcij pod lezijo. Najpogostejsi vzroki spinalnega Soka so travmatske
poskodbe hrbtenice, pojavlja pa se tudi spinalnih infarktih, krvavitvah in
pri transverzalnem mielitisu. Nekaj dni do nekaj tednov po nastanku
spinalnega Soka medularni nevroni zopet postopoma razvijejo
razdrazljivost in tako nadomestijo izgubo. V spinalnem Soku so posebej
prizadete funkcije arterijskega tlaka distalno od poskodbe, vsi refleksi
skeletnih miSic, ki jih integrira hrbtenjaca so v zacetni fazi popolnoma
blokirani. Refleksi, ki se prvi opomorejo so refleksi za iztegovanje,
proprioceptivni refleksi, nato pa okrevajo kompleksni refleksi kot je
refleks flektorja, antigravitacijski refleksi za drzo telesa in ostanki
refleksa korakanja. Vegetativni refleksi mikcije in defekacije so od
zaCetka ugasli, vendar se po nekaj tednih po transverzalni leziji
hrbtenjace opomorejo. Pojavi se tudi hipertermija.

Klini¢na razpredelnica viSinske ali aksialne in vertikalne lokalizacije
poskodb hrbtenjace:

- PoSkodbe v viSini drugega in tretjega vratnega segmenta so smrtne
zaradi blizine vazomotornega in respiratornega centra.

- Poskodbe v visini Cetrtega vratnega segmenta izziva motnje dihanja
zaradi paralize diafragme.
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- Poskodbe od petega do osmega vratnega segmenta izziva paralizo
zgornjih ekstremitet zaradi uniCenja motonevronov za brahialni
pleksus.

- Lezija v viSini osmega vratnega do prvega torakalnega segmenta
klini¢no rezultira s Hornerjevim sindromom.

- Lezija torakalnih segmentov izziva paralizo interkostalnih miSic
odgovarjajocega segmenta.

- Lezija prvega do tretjega lumbalnega segmenta izzove paralizo
lumbalnega pleksusa (paraliza fleksorjev in aduktorjev stegna in
ekstenzorjev kolena).

- Lezija od petega lumbalnega do prvega sakralnega segmenta izziva
paralizo sakralnega pleksusa (ekstenzije v kolku, plantarne in
dorsalne fleksije stopala in paraliza fleksorjev kolena).

Senzibilostni izpad pri poskodbah hrbtenjace pa se kaze v visini:
- ilioingvinalna linija (segment L1 - zgornja meja),

- skapulodigitalna linija (segment TH1 - zgornja meja),

- linija teme - uho (segment C2 - zgornja meja).

KOMPRESIVNE OKVARE CAUDE EQUINE

Izolirana lezija medularnega konusa - conus medullaris (S3 - S5)
povzro¢a poleg tipicne anestezije jahalnih hla¢ motnje mikcije,
defekacije in spolnih funkcij, lezija caude equine pa poleg teh motenj
povzroca Se radikularne motori¢ne in senzibilostne izpade spodnjih udov.
Najpogosteje okvaro povzroca medialna diskus hernija. Senzibilostni
izpad pri poskodbah caude equine se kaze v viSini perianalne linije, ki
odgovarja segmentu S3 (zgornja meja).

NEKOMPRESIVNE OKVARE HRBTENJACE IN CAUDE
EQUINE

Razliéna bolezenska stanja lahko privedejo do razli€nih bolezni
hrbtenjace, ki jih razvr§€amo v vec¢ skupin:

- sindromi pre¢nega prereza hrbtenjace,
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- vaskularne bolezni hrbtenjace,

- intraspinalni tumorji,

- intraspinalne metastaze,

- zilne anomalije hrbtenjace,

- vnetne bolezni hrbtenjace,

- degenerativne bolezni hrbtenjace.

Najpogostejse nekompresivne okvare hrbtenjace so razlicne mielopatije,
ki so posledica razli¢nih vzrokov: virusne, bakterioloske in parazitske
infekcije, 1imunoalergi¢ne reakcije, multipla skleroza, toksicne
mielopatije, metaboli¢ni procesi in degenerativne mielopatije.

OSKRBA BOLNIKA Z OKVARO HRBTENJACE

Bistveno je, da poskodovanca s poskodbo hrbtenice nikdar ne premika en
sam resevalec (vedno bi morale sodelovati Sstiri osebe). \Vedno
premikamo telo kot celoto.

Izogibati se moramo kompresijskim, striznim in rotacijskim silam.
Najboljsa imobilizacija je vakumska blazina. Kombinacija vratne
opornice in trde podlage ter druge improvizacije so le zasilna reSitev. To
Se posebno velja, ¢e gre za povsem nestabilno poSkodbo in ce je
poskodovanceva zavest motena. Vedeti moramo, da s poSkodovancem, Ki
ima hudo poSkodbo hrbtenice lahko ravna le strokovno osebje.
Nestrokoven transport je huda napaka. V reSevalnem vozilu ali
helikopterju, ki pride do takega poSkodovanca bi moral biti vedno
zdravnik. Prevoz takega poSkodovanca naj bo strokoven, udoben in Sele
nato hiter. Poleg imobilizacije naj dobi poskodovanec S poskodbo
hrbtenice analgetik, vzdrzuje se primerno visok krvni tlak, da ne nastane
dodatna ishemic¢na okvara poskodovanega dela hrbtenjace. PriporocCa se
tudi Solu-Medrol (metilprednizolon) v velikih odmerkih, ki zmanjsa
edem.

Pomo¢ poskodovancu dajemo tudi s kisikom, ¢e je potrebno z intubacijo,
neprestano nadzorujemo vitalne funkcije. Osnova za aplikacijo terapije je
prosta venska pot. Zelo pomembna je osnovna anamneza, ki jo, ¢e je le
mozno dobimo od poskodovanca.
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ZAKLJUCEK

Poskodbe in bolezni hrbtenjace, tako kompresivne in nekompresivne so
takSne narave, da bo del poskodovancev imel trajne posledice, ki so zelo
hude. Na naSo neprevidnost prezijo mnoge nevarnosti, ki izzovejo trajne
posledice na naSa zivljenja in Zivljenja svojcev. V ¢lanku sem zelel
obdelati kar najve¢ moznih okvar in bolezni hrbtenjace v upanju, da bo
tudi moj prispevek pripomogel k prepreCevanju okvar hrbtenjace in
posledi¢no tudi bolezni.
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MIASTENSKA IN HOLINERGICNA KRIZA
TER POLIRADIKULONEVRITIS

Joze Prestor
PHE NMP, OZG OE ZD Kranj, Gosposvetska 10, Kranj

1ZVLECEK

Prispevek opisuje dve nevroloski obolenji. Miastenska in holinergi¢na
kriza sta najtezji komplikaciji motnje v Zivéno miSiCnem Spoju.
Poliradikulonevritis pa je avtoimunska bolezen, pri kateri protitelesa
napadajo mielinsko ovojnico zivénih vlaken. Obe obolenji lahko v
kratkem Casu ogrozita bolnikovo zivljenje. Ekipa nujne medicinske
pomo¢i mora prepoznati znake napredujoce bolezni in Ze Vv
predbolni$nicnem okolju stabilizirati bolnikove Zivljenjske funkcije in jih
nadzorovati med transportom v kliniko za obolenja zivénega sistema.

uvoD

Miastenska kriza, holinergi¢ni sindrom in poliradikulonevritis so
obolenja perifernega zivénega sistema. Pri miastenski in holinergi¢ni
krizi je vzrok obolenja motnja v Zivéno miSi¢nem stiku. Najbolj znani
obolenji sta Miastenija gravis in Lambert-Eatonov  sindrom.
Poliradikulonevritis ali Guillain-Barrejev sindrom je akutna oziroma
subakutna vnetna, demielinizacijska polinevropatija avtoimunske narave.

MYASTHENIA GRAVIS

Bolezni zivéno-miSicnega prenosa zavzemajo posebno mesto med
zivéno-miSiénimi boleznimi, saj ne gre za prizadetost misic ali Ziveev v
ozjem pomenu besede, temve¢ za motnjo Zzivéno-miSi¢nega stika.
Myasthenia gravis je avtoimuna motnja Zivéno-miSi¢nega prenosa.
Posledici sta spreminjajo¢a se slabost in patoloSka utrudljivost skeletnih
miSic. Obstajata prirojena in mnogo pogostejSa pridobljena oblika
bolezni, ki se pojavlja z incidenco 2-10 na 100000 prebivalcev. Bolezen
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prizadene oba spola in se lahko pojavi v katerikoli starosti. Vec
obolevajo zenske, predvsem med 10. in 40. letom starosti, pri moskih se
bolezen pojavlja kasneje, med 50. in 70. letom starosti. Neonatalna
miastenija prizadene novorojencke mater z myasthenio gravis (1).

ZIVCNO - MISICNI STIK

Naloga zivéno-miSi¢nega stika je prevajanje impulza, ki prihaja po
ziv¢nih poteh v skeletno misi¢no vlakno, in to na tak nacin, da bo signal
sprozil kontrakcijo misi¢nega vlakna (2). Zivéni konéi¢i motori¢nih
vlaken lezijo v kanalckih v miSi¢nih kon¢nih membranah. Celi¢ni
membrani zivca in miSice loc¢i ozek prostor. V mirovanju se acetilholin
spontano spros¢a v majhnih koli¢inah iz sinapti¢nih mehurckov v zivénih
konCi¢ih. Hitro se razprSi Cez prostor in se veze na acetilholinske
receptorje na miSiéni membrani, jo delno depolarizira ter vzbudi
miniaturne potenciale motori¢ne ploscice. Ko pa pride zivéni impulz do
zivénega koncica, koli¢ina acetilholina, ki se spros¢a, naenkrat moc¢no
katero depolarizirajo, kar povzro¢i nastanek potenciala motori¢ne
ploscice ter zacCetek miSi¢nega akcijskega potenciala (slika 1). Acetilholin
razgradi encim, ponovno se sintetizira v terminalnih mehurckih Zivénih
koncicev. Misi¢na slabost je pri 80-90 % bolnikov posledica protiteles v
serumu, ki se vezejo na acetilholinske receptorje sinapse in povzrocijo
motnjo na miSi€ni membrani, ker pride do zmanjSanja Stevila
razpoloZzljivih receptorjev. Tvorbo teh protiteles nadzirajo limfociti
timusa (limfociti T) in tudi limfociti v krvi. Myasthenija gravis je
pogosto povezana z drugimi avtoimunimi boleznimi (1). Pri dobri
polovici obolelih se bolezen manifestira po psihi¢nih obremenitvah.

ZNAKI OBOLENJA

Bolniki toZijo o hitrem utrujanju ob misi¢énem naporu. Slabost je obic¢ajno
najbolj izrazena ob koncu dneva in popusti ob pocitku. Bolezen je lahko
omejena na dolo¢ene misi¢ne skupine (oCesne misice, bulbarne misice ali
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zivéno misi¢ni stik
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receptorji za acetilholin

Slika 1: Zivéno - misicni stik (Grubic, 1998)

proksimalne miSice udov), lahko pa se generalizira. Tako navajajo
bolniki pri ocesni obliki dvojne slike, obi¢ajno nesimetricno povesanje
vek (slika 2), pri bulbarni obliki tezave pri govoru, zZvecenju, poziranju,
obrazna muskulatura je ohlapna in neizrazna. Nujno medicinsko pomo¢
obi¢ajno iS¢ejo bolniki, ki imajo ze ugotovljeno diagnozo pri nevrologu
in se tudi ze zdravijo, vendar je bolezen napredovala in lahko nastopi
slabost udov, trupa in dihalne muskulature. Miotaticni refleksi so
ohranjeni, celo zivahni. Pri akutnem poslabsanju, ki se lahko stopnjuje do
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dihalne stiske, govorimo o miastenicni krizi. Kot posledica terapije lahko
nastopi holinergicna kriza s parasimpatiénimi simptomi kot miozo,

hiperhidrozo (3).

Slika 2: Bolnik z Myastenijo Gravis - ocesna oblika (Drachman 2002)

OBRAVNAVA OBOLELIH Z MYASTHENIO GRAVIS V
NMP NA TERENU

Ekipa nujne medicinske pomoc¢i mora prepoznati znake napredovale
bolezni. Bolniki, ki navajajo, da so pri njih pred ¢asom odkrili motnjo
zivéno-misi¢nega stika, iS€ejo pomoC urgentne sluzbe obicajno ob
poslabsanju bolezni. Bolnik je nemocen, utrujen. Moc¢i se mu povrnejo
Sele po daljSem pocitku. Prizadeta miSi¢na skupina se bo hitreje
opomogla po hlajenju prizadetega dela z ledom. Nasprotno bo poviSanje
temperature poslabsalo mis$i¢éno mo¢. Znaki resnega poslabsanja bolezni
so ohlapna bolnikova spodnja Celjust in obrazna muskulatura, bolnik ni
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sposoben drzati glavo v sedeCem poloZzaju, telo je uvelo, bolnikov govor
je nerazumljiv, prihaja iz nosu (4). Takoj je potrebno preveriti in oceniti
bolnikovo dihanje. Ob nadaljnjem slabSanju obolenja bolnik ne bo vec
mogel vzdrzevati ustrezne ventilacije in skrbeti za toaleto bronhialne
sluzi. Slednje lahko vodi v zastajanje sekreta in nastanek pljucnice z
vsemi znaki. Za zdravljenje motenj zivéno-misi¢nega stika je na voljo
veC preparatov, tudi takSnih s hitrim uc¢inkom. Cilj terapije je povecanje
ucinka acetilholina, onemogocanje tvorbe protiteles, imunosupresija in
odstranitev cirkulirajo¢ih protiteles. Pri tem je potrebno upoStevati, da se
znaki miasteni¢ne in holinergi¢ne krize manifestirajo enako in ju je v
praksi tezko lociti. Holinergi¢na kriza nastane kot posledica prevelikih
odmerkov inhibitorjev  acetilholinesteraze. Pretirana  stimulacija
skeletnega miSi¢nega vlakna povzroc€i Sibko miSi¢no paralizo, ki jo je
klini¢no tezko lociti od miSi¢ne slabosti pri miastenicni krizi (4). Ukrepi
nujne medicinske pomoc¢i so usmerjeni v stabilizacijo bolnikovih
zivljenjskih funkcij. Bolnik z znaki napredujoce bolezni mora biti
prepeljan v bolnignico. Ze v predbolnihini¢nem okolju mora biti ustrezno
oskrbljena dihalna pot. Bolnik ne more izkasljati bronhialnega sekreta,
zato potrebuje aspiracijo zgornjih dihalnih poti. Bolnik potrebuje vsaj
eno prosto vensko pot ustreznega pretoka. Dokler Se lahko vzdrzuje
primerno ventilacijo, se bolniku dodaja visoko koncentriran kisik. Ob
razvoju tezje motnje dihanja ali celo zastoja dihanja, mora biti bolnik
endotrahealno intubiran. Tezavo predstavlja sedacija bolnika pred
intubacijo. Zaradi zmanjSanega Stevila acetilholinskih receptorjev so
bolniki z miastenijo gravis bolj odporni na nekatere relaksanse. MiSi¢na
sprostitev bo nastopila Sele po ve¢jem odmerku zdravila, ostala pa bo dlje
casa (5).

LAMBERT- EATONOV SINDROM

Je sindrom, ki ga spremlja miasteniji podobna miSi¢na slabost in nastane
najpogosteje pri bolnikih z mikrocelularnim bronhialnim rakom.
Spremembe so na presinapticéni membrani motori¢ne plos¢ice. Koli¢ina
acetilholina, ki se spro§¢a ob zivénem impulzu, je zelo zmanjSana. Glavni
znamenji sta slabost proksimalnih misic udov, predvsem medeni¢nega in
ramenskega obroca ter stegen in hujSanje. Ostali znaki so Se periferne
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parestezije, bolecine v proksimalnih delih okon¢in, suha usta, impotenca
in ptoza (1). MiSicna mo¢ se lahko ob zacetku telovadbe prehodno
okrepi. Tipi¢no so ugasli miotati¢ni refleksi. Zdravila, ki pospeSujejo
spros¢anje acetilholina lahko prehodno dosezejo izboljSanje miSicne
slabosti, vendar je prognoza slaba in odvisna od osnovne bolezni.

GUILLAIN-BARREjev SINDROM - POLIRADIKULONEVRITIS

Bolezni perifernega ziv€evja lahko prizadenejo eno zivéno deblo
(mononevropatija), ve¢ zivénih debel (mononevropatija multipleks),
lahko pa je periferno Zzivéevje prizadeto difuzno (polinevropatija).
Poliradikulonevritis ~ je  akutha  oziroma  subakutna, vnetna
demielinizacijska polinevropatija. Redka je kroni¢na oblika, ki poteka v
obliki ponavljajoc¢ih vnetnih poliradikulonevropatij ali kroni¢ne vnetne
oblike, ki poteka pocasi progresivno.

ZIVCNA VLAKNA IN PREVAJANJE IMPULZA

Zivéevje je zgrajeno iz celic (nevronov) in Zivénega opornega tkiva
(nevroglije). Nevron je celica, specializirana za sprejemanje drazljaja,
prevajanje in predelavo vzburjenja. V osrednjem Zivéevju je 10%°
nevronov, razmnozujejo se Se v drugem letu starosti, kasneje pa obnova
propadlih nevronov ni ve¢ mogoca. Nevron ima telo (perikarion z
jedrom) ter podaljske, od katerih je navadno ve¢ kratkih razvejenih
dendritov in praviloma en dolg akson. Akson, ki je mieliniziran (belo
vlakno), prevaja vzburjenje s hitrostjo 120 m/s, medtem ko
nemieliniziran akson (sivo vlakno) prevaja s hitrostjo 0,5 do 2 m/s.
Mielinska ovojnica je produkt nevrilemskih celic (Schwannovih celic).
Zgrajena je iz lipidov in beljakovin. V ovojnici so zaZetki (Ranvierjevi
zazemki), ki omogocajo skokovito (saltatorno) $irjenje vzburjenja (6).
Zazemki se ponavljajo na vsakih 0,8 do 1 milimeter in mielinsko
ovojnico delijo na segmente. Vsak segment ustreza eni Schwannovi
celici, ki spiralno obdaja akson (slika 3). Schwannove celice so periferne
oporne celice ziv€evija, ki izolirajo in zas€itijo Zivéna vlakna, ko izstopijo
1z mozgansko hrbtenjacne osi (slika 4). Membrane Schwannovih celic,
razporejene v ploScah, predstavljajo mielinsko ovojnico (7).
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Schwannova celica

Slika 3: Schwannove celice (Fraile 1993)

Poliradikulonevropatija je avtoimunska bolezen, kjer protitelesa napadajo
mielinsko ovojnico. Kar 70-80 % bolnikov je poprej prebolelo vnetje
dihalnih poti ali ¢revesni infekt. Najveckrat so od infekta do nevroloskih
znamenj minili 1-3 tedni. Pri nekaterih je vzrok operativni poseg na
razli¢nih notranjih organih ali maligna obolenja (Hodgkinova bolezen).
Tudi nosecnost in razlicna cepljenja (antirabi¢na, proti svinjski in
navadni gripi) lahko sprozijo nastanek akutne nevropatije (8). Ker so
napadene mielinske ovojnice zZivénih vlaken, se prevajanje impulza po
prizadetih Zivcih zelo upocasni.

mielinska ovojnica aksoplazma Renvierjev zazemek

saltatorno prevajanje impulza

Slika 4: Mielinska ovojnica Zivénega viakna (Fraile, 1993)
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ZNAKI OBOLENJA

Za poliradikulonevritisom zboli eden do dva prebivalca na 100000 letno.
Bolezen se pojavi v vseh starostnih skupinah pri obeh spolih in ne glede
na letni Cas. NevroloSka znamenja dosezejo visek v 7-21 dneh po
nastanku prvih znamenj nevropatije. Ko klinicna znamenja dosezejo
vrhunec, sledi krajSe obdobje nespremenjenega stanja. Nato pri 80 %
bolnikov preide v fazo ozdravitve, ki lahko traja 4-6 mesecev, pri hujsi
prizadetosti tudi 6-18 mesecev. Po priblizno dveh letih pa ni pri¢akovati
ve¢ izboljsanja, tako da skoraj 10% bolnikov ostane huje prizadetih.
Glavno nevrolo$ko znamenje je pareza, ki se pojavi najveckrat v distalnih
miSi¢nih skupinah spodnjih udov. Pareze se nato pojavijo Se v
proksimalnih miSicah in so bolj ali manj simetricne. Sledi lahko
prizadetost sredis¢nih misic z dihalnimi miSicami. Do motenj pri dihanju
lahko pride zelo hitro. Med zadnjimi so lahko prizadeti mozganski Zivei,
najpogosteje obrazni zivec (n. facialis), obifajno kot obojestranska
periferna pareza, redkeje pa je prisotna enostranska prizadetost. Pogoste
so tudi motnje pri poziranju. Bolniki veckrat tozijo o bolecinah v krizu,
med lopaticama in v stegnih. MiSice so véasih bolece tudi na gnetenje.
Parestezije in omrtvi¢enost so dokaj pogosta senzibilnostna znamenja, pri
cemer gre predvsem za prizadetost globoke senzibilitete (obcutek za
vibracijo in lego sklepov). Miotati¢ni refleksi so obi¢ajno ugasli, v lazjih
oblikah bolezni pa oslabeli. Motnje avtonomnega Zivénega sistema
(tahikardija, redkeje bradikardija, rdeCica obraza, nihanje krvnega
pritiska, motnje pri potenju, Hornerjevo znamenje) so dokaj pogoste,
vendar so redko prisotne dlje kot 1-2 tedna. Nenadne spremembe
aktivnosti avtonomnega Zivénega sistema so lahko usodne za bolnika (3).
Redko so prizadete sfinkterske miSice, kar se kaze v prehodni motnji
mokrenja in odvajanja. Zdravljenje obolenja je usmerjeno Vv
prepreCevanje dihalnih in avtonomnih motenj ter trombemboli¢nih
komplikacij. Zdravljenje z visokimi dozami imunoglobulinov se je
izkazalo za zelo uspesSno, kortikosteroidi so umestni le pri kroni¢ni obliki
poliradikulonevropatije. Pomembno vlogo pri zdravljenju ima tudi
vsakodnevna fizikalna terapija.
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OBRAVNAVA OBOLELIH Z POLIRADIKULONEVRITISOM
V NMP NA TERENU

Nujno medicinsko pomo¢ bo zaradi naglega razvoja znakov obolenja
lahko iskal bolnik, ki Se ni bil diagnosti¢no obravnavan pri nevrologu,
ekipa mora biti pozorna na napredujoCo parezo ve¢ kot enega uda z
ataksijo ali brez nje. Lahko se razvije popolna ohromitev vseh udov,
trupa, zunanjih ocesnih in bulbarnih miSic kot tudi prizadetost obraznega
zivca. Bolnikovi distalni refleksi so ugasli, vCasih slabSa izzivnost
bicepsovega in patelarnega refleksa. Dodatna klini¢na znamenja so
simptomi pareze, ki se razvijejo hitro, napredovanje se obicajno po 4
tednih ustavi, relativna simetricnost klini¢nih znamenj, lazje motnje
globoke senzibilitete, pareze mozganskih Zivcev in normalna telesna
temperatura ob nastanku nevroloskih znamenj (1).

Ukrepi nujne medicinske pomoc¢i so usmerjeni predvsem v dosledno
spremljanje bolnikovega stanja. Bolnik s sumom na poliradikulonevritis
mora biti ves ¢as oskrbe nadzorovan z EKG.. Bolnik potrebuje kisik v
visoki koncentraciji in vsaj eno prosto vensko pot z zadovoljivim
pretokom. Indiciran je ¢imprejSnji prevoz v bolniSnico. Pri motnjah
dihanja mora ekipa nujne medicinske pomo¢i ze v predbolniSnicnem
okolju zagotoviti zavarovano dihalno pot z endotrahelno intubacijo in
nuditi ustrezno (podporno ali popolno) umetno ventilacijo. Ekipa mora
biti pripravljena tudi na izvajanje temeljnih in dodatnih postopkov
ozivljanja. Najpomembnejsi pa je stalni nadzor nad bolnikovim krvnim
tlakom in srénim ritmom (9)

ZAKLJUCEK

Navedene bolezni so redke, v zacetni fazi tezje prepoznavne. Ekipe nujne
medicinske pomoc¢i v predbolniSnicnem in bolniSnicnem okolju
predstavljajo vhodni filter za bolnike s tezjimi oblikami bolezni. Za
ustrezno reakcijo ekip je pomembno oceniti stopnjo ogrozenosti bolnika
in mu nuditi ustrezno nujno medicinsko pomo¢. OgroZenim bolnikom je
potrebno stabilizirati Zivljenjske funkcije in jim nuditi strokoven prevoz
do specialista za bolezni zivénega sistema, kjer se bo izvedla dokon¢na
diagnostika in terapija.

99



J. Prestor: Miastenska in holinergi¢na kriza ter poliradikulonevritis

LITERATURA

1.

Hojs F.T. Bolezni perifernega zivénega sistema V: Tetickovi¢ E. (ur.)
Klini¢na nevrologija. Maribor: Obzorja, 1997: 210-27

Grubi¢ Z. Motoric¢ni sistem V: Bresjanac M. (ur.) Patofiziologija s
temelji fiziologije. Ljubljana: Planprint, 1998:119-23

3. Shorvon S.D. Neurological emergencies, London: Butterworths 1989

Drachman D.B. Myasthenia gravis and other diseases of
neuromuscular junction, http://harrisons.accessmedicine.com/server-
java/Arknoid/amed/harrisons/co-chapters/ch380/ch380: januar 2002

Newton E. Myastenia gravis, http//www.eMedicine
Specialties/Emergency Medicine/Neurology: december 2001

Dahmane R.B. llustrirana anatomija, Ljubljana: TehniSka zalozba
2000: 27, 77-93

Fraile O.A. Fiziologija ¢loveka, Ljubljana: Mladinska knjiga 1993:
60-9

Asbury A.K., Hauser S.L. Guillain-Barre syndrom and other
immune-mediated neuropathies,
http://harrisons.accessmedicine.com/server-java/Arknoid/amed/
harrisons/co-chapters/ch378/ch378: marec 2002

Fanion D. Guillain-Barre Syndrome, http//www.eMedicine
Specialties/Emergency Medicine/Neurology: december 2001

100


http://harrisons.accessmedicine.com/server-java/Arknoid/amed/harrisons/co-chapters/ch380/ch380
http://harrisons.accessmedicine.com/server-java/Arknoid/amed/harrisons/co-chapters/ch380/ch380
http://harrisons.accessmedicine.com/server-java/Arknoid/amed/

PREDBOLNISNICNA OBRAVNAVA URGENTNEGA NEVROLOSKEGA BOLNIKA

OBRAVNAVA URGENTNEGA NEVROLOSKEGA
BOLNIKA V PREDBOLNISNICNEM OKOLJU IN
DOKUMENTACIJA

Primoz Velikonja
Resevalna postaja, Klini¢ni center Ljubljana, Zaloska c. 25, Ljubljana

uvoD

Kar ni napisano ni storjeno! Ta kratka misel bi lahko bila rdeca nit
mojega prispevka.

V ta namen smo na ReSevalni postaji Klinicnega centra v Ljubljani s
skupnimi mo¢mi oblikovali obrazce (protokole), ki nam sluzijo za vpisovanje
pomembnih podatkov o stanju bolnika / poskodovanca, nosecnice in
novorojencka ter obrazec, ki ga izpolnjujemo pri akutni ishemi¢ni mozganski
kapi, tako imenovani »Protokol za trombolizo pri ICV«.

S tem smo izboljSali kvaliteto oskrbe bolnika. V obrazcih so vpisani vsi
osnovni podatki o pacientu, opis stanja pacienta in pomembni podatki o
opravljenih medicinskih posegih. 1z njih je razviden potek celotne
intervencije. Uporabni so v razli¢ne statisticne in uéne namene. Lahko so v
veliko pomo¢ pri nadaljnjem zdravljenju bolnika / poSkodovanca v ustrezni
ambulanti ali bolniSnici. Danes se veckrat sre€amo z razli¢nimi upravi¢enimi
in neupravicenimi pritoZzbami pacientov ali njihovih svojcev. Takrat ima Se
tako skromen podatek, ki je vpisan v obrazec, ogromen pomen.

Osnovni obrazec za sluZzbo nujne medicinske pomoci, ki ga v Republiki
Sloveniji izpolnjujejo zdravniki je »Protokol nujne intervencije« (slika 1).
Izdalo ga je Ministrstvo za zdravje v okviru projekta nujne medicinske
pomoci in velja v celotni Sloveniji. V okviru istega projekta obstajata Se
druga dva obrazca in sicer »Protokol predbolnisnicnega ozZivljanja« in
»Sprejem nujnih intervencij«. Omenjene obrazce vsi dobro poznamo.

Kljub temu smo na ReSevalni postaji Klini¢nega centra v Ljubljani
razvili Se nekatere dodatne obrazce, ki jih uporabljamo za
dokumentiranje lastnega dela.
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J PROTOKOL NUJNE INTERVENCIJE
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zmedenost O O spontano 4 4| zmeden 4 4| reakcija umika 4 4 i e0® .00
somnolenca O O/ nazvok 3 3| neustreznebeseds 3 3| fieksijski odgovor 3 3
sopor 0O O] na bolegino 2 2| nerazumijvigiasoi 2 2| ekstenziskiodgovor 2 2| reakeja | . . |, . .
koma 0 0| nie 11| nie 11| nig 1 1| nalg
GLAVA GLAVNA IN OSTALE DIAGNOZE ALKOHOL
VRAE One Oda Oz
PRSNI KOS PSIHOAKTIVNE SNOVI
TREBUH One Oda 0O27
POSKUS SUICIDA,
HRBTENICA
MKB: MKB VZROKA i)
OKONCINE POSKODBE One Oda  O2
KISIK INFUZIJSKA ZDRAVILO ODMEREK POT OSKRBA RANE DRUGI POSEGI
RAZTOPINA [ preveza rane [ umetna ventilacija
One Oda O intubacija
One Oda 1 hemostaza 1 aspirac
IMOBILZACNA | e
zun, masaza srca
VENSKA POT Oowatnica  DIKED| 1 yporaa ach
[ zajemalna nosila [ defibrilacia
One O neuspe O vakuum. blazina [ elektrokonverzija
[ vakuum. opornice energija: J
Oena [vet g [ kramer. opornice
VENTILATOR ZUN. ELEKTROST. NACIN PREVOZA POT PACIENTA PRIPELJAN NA:
[ leze - dvignjeno vzglavie [ ostane na mestu dogodka
One Oda One Dea [ teze - vodoravno [ teren > bolnignica [J D > domov Ot O ginek
W Unmin o ma | O teze - polozaj Bokiranega [ teren > ZD > domov [ 2D > specialist Oky Dosso
[ teze - na boku [ teren > 2D > specialist [ 2D > bolnisnica
FR: /min | FR: /min | O] sede [ i bil prepeljan | CJ teren > ZD > boinignica [ ostalo O otroski odd.
IME SPREJEMNE STANJE OB MEES, | MEES, |CASPRIHODA KOMENTAR:
3 KONCU V USTANOVO:
[ boljse ua  min
O enako AMEES | RTS | CAS VRNITVE
Gl NA IZHODISCE:
O umr med oskrbo ura min
PROSIMO, PRIPNITE POSNETI EKG NA HRBTNO STRAN PROTOKOLA IZPOLNIL:

Slika 1: Protokol nujne intervencije.
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ZAKAJ NOVI PROTOKOLI

Nove obrazce, ki ji uporabljamo na ReSevalni postaji Klini¢nega centra v
Ljubljani, je bilo potrebno pripraviti, ker obrazci izdani v okviru Projekta
NMP v Sloveniji ne zajemajo vseh podatkov, ki so za nas reSevalce nujno
potrebni in uporabni ali pa jih obravnavajo premalo natancno (npr. ¢asi
intervencije, pogoji voznje, nain voznje...). V omenjenih obrazcih so
tudi rubrike, ki ji reSevalci ne smemo (ne moremo) izpolnjevati, ker za to
nismo pristojni (npr. glavna in ostale diagnoze...).

Vsi protokoli, obravnavani v tem prispevku so potrjeni s strani
Strokovnega kolegija zdravstvene nege Klini¢nega centra Ljubljana.

POROCILO O RESEVALNEM PREVOZU

»Porocilo o reSevalnem prevozu« je osnovni in temeljni dokument s
katerim na ReSevalni postaji Klini¢nega centra v Ljubljani evidentiramo
naSe delo (slika 2). Potrebno ga je izpolniti za vsak reSevalni prevoz,
razen kadar z reSevalnim vozilom vozimo kri ipd.

Kadar gre za nenujni prevoz izpolnimo samo rubrike, ki so osencene. V
primeru poslabSanja stanja bolnika, ali ¢e pri nenujnem prevozu
opravljamo dodatne medicinske posege, je protokol potrebno izpolniti v
celoti, tako da je vsak na§ poseg oziroma intervencija evidentirana.

Izpolnimo ga tudi v primeru odklonitve oskrbe oziroma reSevalnega
prevoza s predhodnim dogovorom z dispecerjem in z dezurnim
zdravnikom iz Splosne nujne medicinske pomoc¢i Zdravstvenega doma
Ljubljana (zadnja stran protokola, slika 3).

Obrazec vsebuje osnovne podatke o bolniku, opis okoli§¢in, meritve
vitalnith funkcij, opis posSkodb (slikovno), stanje zavesti, GCS,
medicinsko tehni¢ne posege (oskrba rane, venska pot,..), podatke o ekipi,
ki je prevoz opravila, intervencijske ¢ase in Se mnogo drugih podatkov.

Na spodnjem delu protokola je prostor kjer vpiSemo sprejemno ustanovo,
kdo in ob kateri uri je bolnika prevzel. Zabelezimo lahko tudi komentar
(opombe) ter na koncu s podpisom potrdimo verodostojnost podatkov.
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POROCILO O RESEVALNEM PREVOZU
St. porotila: 0000  St. prevoza: ! $t. naloga za prevoz:
PRIMEK IN IME PACIENTA DATUM ROISTVA 2 NASLOV
A SPOL
% el M
DOGODKA ODDALJENOST . | CAS POJAVA AKUTNIH SIMPTOMOV | RESEVALEC 1 RESEVALEC 2
km  Jura min
sprejem intervencije izvoz prihod na kraj intervencije | prihod do pacienta odhod s kraja intervencije | prihod v ustanovo
ura min ura min ura min ura min. ura min ura min
OPIS OKOLISCIN STOPNJA NUINOSTL PRIZADETOST OB PRIHODU EKIPE
O vitlnaogrozenost O nujniprevoz | O ne O odsotno dihanje
& niu - O pe O Iadja O odsotni tipni pulzi
: el i TP O huda O mrev
MERITVE L (2 [3 |4 | VRSTADOGODKA KOZA BOLECINA
dihanje (/min) O bolezen O  normaina
pulz (min) O prometns nesrsta QO  bieda 123
krvni tlak (mmHg) O poik. izven prometa QO  zmojna brez o ooao
oksimetrija (%) Q pi O  hiladna zmema o oQoao
lukoh (mmolTy Q bna interv. Q  cianoza huda Qooa
tel, temperatura (°C) O ostalo - ni podatka Q  ostalo
ZAVEST ODPIRANJE OCI GOVOR MOTORIKA GCS CRAMS
123 4 1234 12 3 4 123 4 c 012
uboganav. 6 6 6 6 R— R 012
bistra Qooao orientian 5 5 8 5 |smisehig. 5 5 5 0§ A 012
zmedenost O O O Ospontano 4 4 meden 4 4 4 4 |reskcjum. 4 4 4 4| *— |m 012
somnolenca O O O O | nazvok 33 nbesede 3 3 3 3 fleksodg 3 3 3 3 s 012
sopor 0 O O Ofnaboletino 2 2 nghsoi 2 2 2 2 eksodg 2 2z 2 2| > — REZULTAT
R A
koma 0 0 0 Ofnie 1111 |nig 11 11 it 111 1
4, =6 <6
ZENICE
1 2 3 4
desna | leva desna leva desna leve desna leva
«eo ® s @ [ ] . @ ® .« @ ® . @ ® .« O ® . O ® « ® ®
T T i T e e S L R
ALKOHOL PSIHOAKTIVNE SNOVI POSKUS SUICIDA, SUICID
Q ne Q Q ne a 1 Q ne [=
EKG MED OSKRBO KISIK VENSKA POT
O ne O monitr O wen2] 9 me Q da min QO ne O neuspe  velikost (G)
Q nosni kat. Q OHIO maska Qena QO vet
® -odprti Zlom - - topa pot.
X-zpriziom O -rana INFUZIJSKA RAZTOPINA OSKRBA RANE IMOBILIZACUA
A -amputacija @ - opcklina Q ne O da O ne QO vratna opornica O ekstremitet. op.
PGOI +- PGOz +- L g “h"m'::‘ QO zajemalna nosila QKED
- hemos
2. 3 inski obkladek (odeja) O'vakuumska blaz. O Pedi-Pac
DRUGI POSEGI RESPIRATOR PP/NMP TRANSP. POLOZAJ | NACIN VOZNIE POGOJI VOZNIE PRISOTNOST
) ' PRED PRIHODOM : : ZDRAVNIKA
g Sm?ﬁl;dlh:l:;" 0 ne & - Ol leZe - dvig. vzglav. | 1. Nakrajintervenc: | O normalni L
orofaring. 0 le2e - vodoravno O nujno
O umctna ventilac, | O 42 “gmo, * meuspetino O lee - na bokn Q  nenujno it o 9.
O intubacija laik a 0 slabo yreme
. N . polozaj Sokiranega Y - SPREJEMNA
Q aspiracija MV: tmin | 8 gasllel-palicha | e pe 2 Suminienenc! | 0 hwitne ehave | USTANOVA
wst. delavec i auino
O zun. masaZasrea | FR: min | O enota NMP polkodbi glave a . 0 ostalo
O defibrilacija 0 sede
| BOLNIK A PREVZEL fhe) KOMENTAR IZPOLNIL :
@ zdravnik Ozt (g i piisvek)
h wmsitydiphms.(zn) O ostalo —_——
- Jpuie)

Slika 2: Porocilo o resevalnem prevozu (prva stran).
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ODKLONITEV OSKRBE / RESEVALNEGA PREVOZA

1. O odklonitvi obveséen:

o dispecer ReSevalne postaje Klini¢nega centra v Ljubljani,
o zdravnik SNMP Ljubljana

(ime in priimek)

Navodila zdravnika SNMP:
2. Price:
L. ) )
(ime in priimek) (naslov) (podpis)
2. ) »
(ime in priimek) (naslov) (podpis)
3. Izjava:
Spodaj podpisani , rojen )
(ime in priimek) (datum)
stanujod , pri polni zavesti izjavljam,

(ulica, hisna Stevilka, podta in kraj)
da sem bil s strani delavcev ReSevalne postaje Klini¢nega centra v Ljubljani pregledan

na kraju dogodka in seznanjen z vsemi moZnimi posledicami za moje zdravje in strogki
v zvezi z intervencijo, ki se lahko pojavijo zaradi moje:
a) odklonitve prve in nujne medicinske pomo¢i,

b) odklonitve reSevalnega prevoza.

(kraj in datum) {ura) {podpis)

PROSIMO, PRIPNITE POSNETI EKG NA HRBTNO STRAN PROTOKOLA

Slika 3: Porocilo o resevalnem prevozu (druga stran).
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PROTOKOL TROMBOLIZA PRI ICV

Uspesnost zdravljenja mozganske kapi zavisi od hitrega ukrepanja. Casovno
okno za zdravljenje s tromboliti¢nimi zdravili, kot je bilo ugotovljeno v
Studijah na zivalih in ljudeh (National Institute of Neurological Disorders an
Stroke t-PA Stroke study, European Cooperative Acute Stroke Study I in 1),
je omejeno na prvih nekaj ur po nastanku mozganske kapi. Ce bolnik ni
kandidat za trombolizo, je potrebno zdravljenje v skladu z najnovejSimi
priporo¢ili. (1)

Na Resevalni postaji Klinicnega centra v Ljubljani smo v sodelovanju z
dr.Viktorjem Svigliem z Nevroloske klinike v ta namen izdelali poseben
obrazec »Tromboliza pri ICV«, katerega izpolnjujemo kadar izvajamo nujni
reSevalni prevoz bolnika pri katerem sumimo na ICV. Protokol je priloga
»Porocilu o resevalnem prevozu«, ki ga izpolnimo za vsak resevalni prevoz.

Pisemo ga vedno, kadar sami brez zdravnika, izvajamo reSevalni prevoz
bolnika z ICV (svez ICV). Protokol nam potrdi ali pa ovrze moznost, da je
pacient kandidat za trombolizo. Sestavljen je iz 15 vprasanj (Slika 4).
Opomni nas na izvedbo nekaterin meritev (RR, pulz, saturacijo, krvni,
sladkor, EKG), ter poda nekatere pomembne telefonske Stevilke (dezurni
nevrolog). Od ostalih protokolov ga enostavno lo€imo, ker je obrobljen z
rdec¢imi Crtami.

LITERATURA

1. VI Regijski seminar o urgentni medicini, Nove smernice v urgenTni
medicini, Zbornik predavanj, Ljubljana, 7 in 8 december 2001.
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PREDBOLNISNICNA OBRAVNAVA URGENTNEGA NEVROLOSKEGA BOLNIKA

PROTOKOL TROMBOLIZA PRI ICV
$t.: N2 000721

STEVILKA POROCILA O RESEVALNEM PREVOZU DATUM

PRIIMEK IN IME PACIENTA DATUM ROJSTVA
Simptomi in znaki kazejo na ICV? DA NE
Simptomi so se zanesljivo zageli pred manj kot 2 urama? DA NE
Bolnik je imel dobro kvaliteto Zivijenja? DA NE
Starost od 18 - 80 let? DA NE
Ali se simptomatika hitro popravlja? NE DA
Ali gre za lazjo, izoli i (samo di ij inimalna pareza, ataksija)? NE DA
Prejema antikoagulantno terapijo? NE DA
Krvavitev iz prebavil / se€il v zadnjih 3 tednih? NE DA
ICV ali tezja poskodba glave v preteklih 3 mesecih? NE DA
Intrakranialna krvavitev v preteklosti? NE DA
Veéja operacija v preteklih 2 tednih? NE DA
EPI ob zaéetku simptomov? NE DA
Pred kratkim AMI? NE DA
L [ ija/p ija arterije v zadnjem tednu? NE DA
Nosecnica / dojeta mati? NE DA

|

BOLNIK JE
KANDIDAT ZA TROMBOLIZO
(e so vsi odgovori v tem stolpcu)

OBVEZNO OPRAVI NASLEDNJE MERITVE:

. Zabelezi tocen Cas zacetka simptomov (ura-min);

. lzmeri arterijski krvni tlak (mmHg);

. lzmeri pulz (/min);

. lzmeri saturacijo 0, (%) - po potrebi apliciraj kisik;
. lzmeri krvni sladkor (mmol/l);

. Posnemi EKG (I., Il. in Ill. odvod).

O U A WN =

TAKOJ OBVESTI DISPECERJA!

Dezurni nevrolog: 48-46 oz. 31-65 ali MT 740 (kadar se nahaja v KC)

OPOMBA
Ce je le mozno, naj bolnika v bolnisnico spremlja eden od druzinskih ¢lanov zara-
di pristanka na terapijo!

KOMENTAR

1ZPOLNIL

KC 3t. identa 5503033

Slika 4: Protokol Tromboliza pri ICV.
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