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TRIAZAV URGENTNIH AMBULANTAH: 1ZZIV],
TEZAVE IN RESITVE

EMERGENCY TRIAGE: CHALLENGES,
DIFFICULTIES AND SOLUTIONS

Vida Bracko

Urgentni kirurski blok, Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Zaloska 2, 1000 Ljubljana

Izvlecek

Stevilo pacientov v urgentnih ambulantah povsod po svetu narad¢a in pogosto presega zmog-
livosti sprotne obravnave. Razlicni sistemi triaze omogocajo prepoznavo ogrozenih pacientov in
razvrscanje glede na njihovo potrebo po hitrosti oskrbe. V Sloveniji smo izbrali Manchestrski
triazni sistem (MTS) in priceli uvajati triazo postopno v vse urgentne ambulante. Triazna medicinska
sestra (MS) ob sprejemu pacienta glede na glavno tezavo, zaradi katere pacient prihaja v urgentno
ambulanto, izbere enega od 53 algoritmov in na podlagi prisotnosti doloc¢enega simptoma ali
znaka pacienta uvrsti v ustrezno triazno kategorijo. Strokovni nadzori v novih Urgentnih centrih
(UC) so pokazali na dolocene pomanijkljivosti, tezave pri uporabi in implementaciji triaze, ki jih
bomo morali Cimprej resiti za optimalno delovanje UC. UspeSen sistem triaze zagotavlja varno,
kakovostno obravnavo pacientov in zadovoljstvo vseh sodelujocih v procesul.

Abstract

The number of patients in emergency departments worldwide is increasing, and often beyond
the capabilities of current treatment of all. Different triage systems allow the identification of
patients at risk and classification of patients according to their clinical need. In Slovenia we
decided for Manchester triage system and we introduced triage gradually in all emergency
departments. Triage nurse choose one of the 53 flow charts according to the patients main
complaint. The patient is allocated to the appropriate triage category on the presence of positive
symptoms and signs within the chart. Professional supervision in

the new emergency departments revealed certain weaknesses, difficulties in applying and
implementation of triage system. We have to resolve this to ensure optimal performance of
emergency departments. Successful triage system provides safe and quality treatment and
satisfaction of all participants in the process.

UvoD

Znacilnost vseh urgentnih oddelkov je, da ni mogoce povsem predvideti Stevila pacientov, ki
iSCejo pomog, prav tako pa tudi ne obsega oskrbe, ki jo potrebujejo. Razlogi za prihod v urgentno
ambulanto so zelo razlicni kot tudi zdravstveno stanje Ljudi, ki iS¢ejo nujno medicinsko pomoc¢
(NMP). Zdravstveno osebje v ambulantah NMP pacientov ne pozna, ne poznajo njihovih prejsnjih
oz. kroni¢nih tezav, njihove redne terapije, alergij,..

Triaza je postopek razvrs¢anja pacientov glede na stopnjo ogrozenosti in nujnosti zdravstvene
obravnave in oskrbe. Triazni sistem mora biti enostaven, da omogoca hitro oceno pacientovega
stanja in je uporaben za Siroko populacijo judi z razlicnimi zdravstvenimi tezavami oz. simptomi.
Pravilna triaza povecuje varnost pacientov in kakovost njihove obravnave! Bolj znani triazni
sistemi so Kanadski, Avstralski in Manchestrski, ki je najbolj razsirjen v Evropi.
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TRIAZA IN TRIAZNI SISTEMI

Triaza je sistematicen pristop in postopek, s katerim se oceni nujnost zdravstvenega stanja
pacientov in se jih razvrsti glede na potrebo po hitrosti oskrbe oz. zacetku zdravstvene obravnave.
Med obicajno Stevilnimi ¢akajocimi pacienti iSc¢emo tiste paciente, ki potrebujejo zdravstveno
oskrbo takoj oz. prej kot drugi. Izraz triaza (francosko trier) so prvi¢ uporabili v ¢asu Napoleonovih
vojn konec 18. stoletja za razvrscanje velikega Stevila poskodovanih za kirursko oskrbo. Triaza
ne temelji na domnevni diagnozi, pa¢ pa na trenutni prizadetosti pacienta, nujnosti stanja oz.
potencialni ogrozenosti. Triaza tudi ni namenjena postavljanju diagnoz in napotna oz. predvidena
diagnoza tudi ni temelj za razvrscanje, saj so pri enaki diagnozi lahko pacienti zelo razlicno
prizadeti2 Njen namen je zagotovitev pravilne in pravocasne oskrbe pacientov glede na tezave,
zaradi katerih prihajajo, kadar je Stevilo pacientov vecje od zmogljivosti delujocih ekip3 V ta
namen so konec prejsnjega stoletja razvili razlicne triazne sisteme, ki temeljijo na natancno
izdelani metodologiji in protokolih. Pred tem so paciente vecinoma razvrscali glede na vrstni red
prihoda oziroma na podlagi intuicije in vztrajnosti pacientov priizkazovanju njinovih tezav. Danes
se v svetu uporabljajo stevilni triazni sistemi, med najbolj znanimi so Kanadski, Avstralski in Man-
chestrski, ki je najpogosteje uporabljen sistem v evropskih in severnoameriskih zdravstvenih
ustanovah.# Osnovna nacela in cilji vseh triaznih sistemov so enaki, razlikujejo se glede nacina
dela, nomenklature in ¢asovnih mejnikov.2 Ucinkoviti triazni sistemi imajo ne glede na to, kje so
uporabUenl naslednje znacilnosti:®

- posamicno vstopno tocko za vse paciente v namen zagotavljanja enakega postopka spriema;

- primerno fizicno okolje, v katerem je mozno ob sprejemu na kratko in zaupno oceniti stanje
pacienta in nuditi prvo pomoc;

- informacijski sistem, ki omogoca enostaven pretok informacij za paciente od tocke adminis-
trativnega sprejema in triaze kot ocene stanja pacienta, zdravljenja in odpusta ali hospitalizacije
le tega;

+ podatke o ¢asovnem poteku zdravstvene obravnave za posameznega pacienta.

Triaza je dinamicen postopek, znotraj katerega je potrebno pacienta stalno opazovati in spremljati
spremembe ter po potrebi spreminjati triazne kategorije.3 Dober triazni sistem je mogoce oceniti
na podlagi naslednjih meril: jasnosti (sistem mora biti razumljiv in enostaven za uporabo), veljav-
nosti (sistem mora meriti tisto, Cemur je namenjen), zanesljivosti (uporaba sistema mora biti
skladna in neodvisna od uporabnika) in varnosti (triazna odloCitev mora temeljiti na klinicnih
potrebah pacienta in optimizirati ¢as do zdravstvene obravnave).®

MANCHESTRSKI TRIAZNI SISTEM

Manchestrski triazni sistem (MTS) je leta 1994 razvila skupina izkusenih zdravnikov in medicinskih
sester urgentnih oddelkov devetih bolniSnic v Manchestru, ker so zeleli poenctiti triazne
standarde na urgentnih oddelkih. Oblikovali so lestvico petih triaznih kategorij, ki se locijo po
barvi, imenu in stevilki ter dolocenemu idealnem najdaljsemu casu do medicinske obravnave.
Najvisja kategorija pomeni, da so hudo bolni ali tezko poskodovani pacienti z Zivljenje ogrozajocim
stanjem razvrsceni v najnujnejso, rdeco kategorijo in potrebujejo takojsnjo oskrbo. Pacienti
razvrsceni v zelo nujno, oranzno kategorijo, potrebujejo oskrbo v 10 minutah; pacienti v nujni,
rumeni kategoriji lahko pocakajo na oskrbo do 1 ure; manj nujni so razvrsceni v zeleno triazno
kategorijo in lahko ¢akajo do oskrbe 2 uri. Ostali pacienti so razvrs€eni v modro triazno kategorijo
in lahko ¢akajo tudi 4 ure oz. se jih lahko preusmeri k njihovemu osebnemu zdravniku.

MTS trenutno temelji na uporabi 53 algoritmov, ki zajemajo glavne simptome, zaradi katerih
pacienti prihajajo v ambulante NMP oz. v urgentne ambulante bolnisnic.3 Triazna MS izbere tisti
algoritem, ki najbolj ustreza glavni tezavi, zaradi katere je pacient prisel v urgentno ambulanto.
Nato sledi v algoritmu zapisanim simptomom in znakom, dokler ne ugotovi prisotnosti prvega
od njih in ga na podlagi tega razvrsti v ustrezno triazno kategorijo.2 Vsak algoritem ima dolo¢eno
omejeno Stevilo simptomov in znakov na vsaki prioritetni ravni (triazni kategoriji) v algoritmu.
Simptomi in znaki, ki so podlaga za dolocanje klinicne prioritete, so kriteriji. Kriteriji so lahko
splosniin se pojavljajo v vseh algoritmih, ali specificni in se pojavljajo samo v posameznih algoritmih.
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Kriteriji so znotraj triaznih algoritmov dodatno obrazlozeni? Vsak algoritem se pricne z opredelitvijo
moznega kriterija za zivljenjsko ogrozajoco situacijo za pacienta, kot je npr. ogrozena dihalna
pot, nezadostno dihanje, 3ok... Ce MS pri pacientu ne prepozna nobenega od teh kriterijev,
nadaljuje s spuscanjem po algoritmu navzdol, dokler ne najde kriterija, ki se ujema z zdravstvenim
stanjem pacienta. Vsaka triazna ocena se pricne z upostevanjem zivljenje ogrozajocih in nujnih
kriterijev, ki se jih postopoma izkljucuje. Triaza je dinamicen postopek, znotraj katerega je
potrebno pacienta stalno opazovati in spremljati spremembe ter po potrebi spreminjati triazne
kategorije.3

Krey’ poudarja, da je prednost MTS v njegovi mednarodni uporabi in moznosti uporabe
rezultatov skupnega ucenja in razvoja. Avtorji ves cas spremljajo uporabnost sistema, spremembe
strokovne doktrine in sprejemajo pripombe in vprasanja izvajalcev MTS triaze po vsem svetu.
Tako je v zacetku 2015 izSla ze tretja posodobliena verzija knjige Emergency triage z opisom
MTS, navodili za delo, algoritmi in kriteriji. V zadnji izdaji je bil spremenjen in poenoten vrstni red
navedenih kriterijev v vseh algoritmih, in sicer tako, da so pri vseh algoritmih v vsaki triazni kate-
goriji najprej navedeni bolj ogrozajoci kriteriji. Na ta nacin je prepoznava bolj ogrozenih pacientov
Se hitrejsa? Sestavni del MTS je tudi spremljanje in nadzor triaznih procesov, ki omogocajo
doseganje standardov triaznih postopkov in moznost izboljSanja sistema.

Na podlagi razlicnih studij je dokazana zanesljivost in veljavnost metode MTS, ki je dobra,
tako pri triaZiranju odraslih kot otrok in to v razlicnih klinicnih okoljih.®

ZACETKI UVAJANJA TRIAZNEGA SISTEMA V SLOVENLJI

Leta 2010 je Ministrstvo za zdravje (MZ) izdalo navodilo,® da je treba paciente takoj ob prihodu
v ambulanto NMP oziroma v sprejemno pisarno, vkljuciti v postopek triaze. V nadaljevanju je MZ
imenovalo delovno skupino (DS),*° ki je v okviru razlicnih triaznih sistemov za nase okolje izbrala
angleski model - MTS. Februarja 2011 je tako potekal v Univerzitetnem klinicnem centru Ljubljana
prvi formalni tecaj MTS s sodelovanjem gostujocega angleskega instruktorja. MZ ter Sekcija
medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v urgenci sta konec jeseni 2011 na usposabljanje
v razlicne urgentne oddelke bolnisnic v Veliki Britaniji poslala skupino osmih diplomiranih MS in
dveh zdravnic. Tam so se seznanili s prakticnim izvajanjem postopkov triaze in koncali usposabljanje
za instruktorje MTS v okviru organizacije Advanced Life Support Group. InStruktorji MTS so na
podlagi odredbe,* ki jo je izdal minister za zdravje v zacetku leta 2013, pripravili program uspos-
abljanja za izvajanje sluzbe NMP z nazivom »Triaza v sistemu nujne medicinske pomoci v Republiki
Sloveniji«. Program obsega tridnevni teoreticni delin petdnevni prakticni delv obliki vaj v splosni,
kirurski, internisticni in pediatricni urgentni ambulanti. Do sedaj je bilo organiziranih 14 tecajev, ki
se jih je udelezilo 360 udelezencev, od tega ga je uspesno zakljucilo priblizno 230 izvajalcev
urgentne zdravstvene nege s primarnega, sekundarnega in terciarnega nivoja. Na oddelku za
e-zdravje MZ so ob sofinanciranju Evropske skupnosti (EU) in ob podpori ¢lanov DS za triazo
pripravili tudi racunalniski program za pomoc pri izvajanju in spremljanju procesa triaze?

IZZIVI IN TEZAVE OB UVAJANJU TRIAZNEGA SISTEMA

V Sloveniji je konec leta 2015 s pomocjo sredstev EU zacela delovati vecina od 10-ih novih
urgentnih centrov (UC), ki so pomemben dosezek za razvoj urgentne medicine in za izboljsanje
zdravstvenega sistema v celoti. V lanskem letu je MZ s pomocjo razli¢nih strokovnjakov izvedlo
strokovno organizacijske nadzore s svetovanjem v vseh UC in pripadajocih enotah zunajbolnisnicne
dejavnosti NMP*2 Skupina instruktorjev MTS je tako na podlagi MZ o imenovanju Delovne
skupine za optimizacijo dejavnosti triaze v UC*3 konec lanskega leta na podlagi obiskov pripravila
porocilo in priporocila za podrocje triaze v vseh UC-ih. Instruktorji so neposredno spremljali
izvajanje triaze, vodenje dokumentacije in uporabo e-triaze, pregledali in opisali dejansko stanje
na podrocju triaze, zabelezili odstopanja in z nasveti, nekaterimi ukrepi ter s predlogi aktivno
sodelovali pri optimizaciji procesa triaze v posameznem UC.
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Izvajalci triaze

Na podlagi programa usposabljanja za izvajanje triaze naj bi le to izvajal ustrezno izobrazen
zdravstveni kader, diplomirane medicinske sestre/diplomirani zdravstveniki z vsaj tremi leti
delovnih izkusenj na podrocju NMP in opravljenim tecajem MTS. V zacetnem - prehodnem
obdobju so triazo izvajale tudi izkusene srednje MS/zdravstveni tehniki pod posebnimi pogoji.
Glede na Stevilo novoodprtih UC imajo bolnisnice tezave pri zagotavljanju ustrezno usposoblienega
kadra, saj veCina nima dovolj izkusenj na podrocju NMP. Proces usposabljanja triaznih MS je dol-
gotrajen, kar pomeni, da se v proces triaze vkljucujejo tudi MS, ki nimajo opravljenega tecaja. Se
posebej tezko je za novozaposlene takoj po zakljucku Studija, ki imajo zelo malo prakticnih
izkusenj. To v praksi pomeni premalo triaznih MS in posledicno preobremenjenost oz. izgorevanje
obstojecega kadra, kar lahko vodi v napake oz. slabso kakovost izvajanja triaze. V prihodnosti je
vsekakor zazeleno, da bi vse diplomirane MS/zdravstveniki v urgentnih enotah opravili tecaj
MTS, kar bo omogocilo lazjo organizacijo dela, razbremenitev kadra, nadomescanje odsotnosti
in zamenjave znotraj delovnika. Priporocljivo je, da se hove triazne MS uvajajo v delo ob izkuseni
MS in da obstaja moznost posvetovanja ob dilemah, tezavah in ipd. Triazna MS naj opravlja le
tiste postopke in meritve, ki so potrebne za izvajanje triaze in dolocCitev ustrezne kategorije -
v realnosti morajo pogosto izvajati veliko vec¢ kot le to. Vec€ina triaznih MS tudi ugotavlja, da
potrebujejo kontinuirano izobrazevanje, dodatna usposabljanja, izmenjavo izkusenj oz. skupno
reSevanje posameznih tezavnih, kompleksnih primerov triaz. To bi med drugim pomagalo tudi
pri obvladovanju posledic stresa na delovhem mestu na katerega vplivajo tudi medsebojni
odnosi, agresija in groznje s strani pacientov oz. njihovih spremljevalcev in razlicni moteci faktorji
kot so telefonski klici, razlicne administrativne naloge, istocasno delo na vec deloviscih.

Prostorska ureditev

UC so bili nacrtovani Se pred sprejemom Enotne metodologije organizacije UC*in so se zato ob
zacCetku delovanja marsikje pojavile arhitekturne pomanijkljivosti. Prostor za izvajanje triaze mora
biti dovolj velik, zracen, svetel in mora omogocati primerno stopnjo zasebnosti, kar trenutno ni
omogoceno v vseh UC. Oprema prostorov je dobra, vendar v vecini teh prostorov ni moznosti
sprozitve alarma, ob npr. nezelenem dogodku oz. ob potrebi po dodatni pomoci. Triazna MS
mora imeti tudi moznost spremljanja dogajanja pred triazno ambulanto oz. v ¢akalnici (direktno,
preko monitorjev), da lahko po potrebi ukrepa. Cakalnice so ponekod premajhne, v njih akajo
tako triazirani kot tudi netriazirani pacienti, bolani in poskodovani, ni dovolj prostora za lezece
vozicke, so nepregledne oz. nenadzorovane. V UC, kjer skupaj sprejemajo tako odrasle kot tudi
otroke, nilocenih prostorov za slednje, kar lahko predstavlja dolocene tezave, Se posebej v nocnem
casu.

Informacijska podpora

Informacijski sistemi v UC predstavljajo poseben problem, saj niso enoviti, ampak razlicni
izvajalci, ki delujejo znotraj UC, uporabljajo razlicne informacijske sisteme. Programsko orodje e-
Triaza, izdelano in financirano s strani MZ in EU, je bilo namrec zavrnjeno s strani uporabnikov,
ker ni bilo integrirano v informacijske sisteme javnih zdravstvenih zavodov, kar je pomenilo dodatne
vhose pacientov in onemogocalo prenos podatkov.?® Program tudi ni deloval optimalno in je pri-
hajalo do pogostih prekinitev. Tako imajo UC razlicne informacijske sisteme za podporo triaze,
kar na nacionalnem nivoju ne omogoca pridobivanja relevantnih statisticnih podatkov za ustrezne
analize, nadzore. Kjer pa postopke triaze evidentirajo rocno na posebne obrazce, je moznost
spremljanja in analiziranja Se toliko manjsa. Z informatizacijo triaze se zaradi ucinkovite komunikacije
preko racunalniskih zaslonov poveca tudi varnost pri delu. Vnesene spremembe, opazanja, iztek
predvidenega Cakalnega casa lahko zaposleni spremljajo na razlicnih deloviscih. Preko monitorja
v Cakalnici se paciente ter njihove spremljevalce lahko obvesca o ¢akalni vrsti in poteku obrav-
nave.

Proces sprejema in triaze pacienta

Izvajanje triaze pomeni prvi stik pacienta z zdravstvenim sistemom in zacetek zdravstvene
obravnave. Triazna MS mora s pacientom vzpostaviti zaupen dialog, kar v€asih zahteva dobre
komunikacijske sposobnosti. MS pacientu poda informacijo o predvidenem ¢akalnem ¢asu do
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pregleda pri zdravniku, kje pocaka do pregleda, kaj storiti v primeru poslabsanja zdravstvenega
stanja ipd.

V okviru nadzorov je bilo ugotovljeno, da je v vseh UC vzpostavljena enotna triaza pacientov
takoj ob prihodu oz. socasno ali takoj za administrativnim sprejemom v UC. Slednje lahko v pri-
meru povecanega Stevila pacientov predstavija doloceno tveganje, saj triazna MS nima vec
nadzora nad ¢akajoCimi pacienti pred administrativnim sprejemom, samo administrativho osebje
pa nima potrebnih znanj za prepoznavo nujnih stan;.

Izvajanje triaze bistveno prispeva k dobri in ucinkoviti organizaciji urgentnega oddelka, ¢e so
seveda vsi delezniki, ki delujejo znotraj UC, med seboj dogovorjeni o poteku dela in spostujejo
delo drug drugega. Triaza nam omogoca, da bolnike z razlicno prioriteto usmerimo na razlicne
dele urgentnega oddelka (t. i. »streaming«). MTS ima izdelano matriko, v kateri je za vsak razlog
prihoda in znotraj le-tega ugotovljeno triazno kategorijo doloc¢eno, na kateri del urgentnega
oddelka ali zunaj njega sodi posameznik.3 Triazna matrika je ena glavnih pomanjkljivosti delovanja
slovenskih UC. V vecini primerov imajo izdelano matriko oz. shemo, na podlagi katere usmerjajo
paciente znotraj UC, ta pa ni vedno najbolje nacrtovana, ustrezna in sprejeta s strani vseh
izvajalcev. Vse enote oz. vsi izvajalci v UC ne delujejo 24 ur dnevno, vse dni v letu, kar pomeni
razlicna navodila za triazno MS glede usmeritev pacienta. V okviru triaze lahko MS poskrbi za
zacetno analgezijo in dodatne postopke, ce to omogoca kadrovska zasedba in so za to izdelani
ustrezni protokoli na nivoju bolnisnice.

ZAKLJUCEK

Z reorganizacijo urgentne zdravstvene dejavnosti oz. oskrbe triaza pacientov ob prihodu na
urgenco postaja del vsakdanje prakse tudi v slovenskem prostoru. Izvajanje triaznega postopka
ob sprejemu pacienta, ki ga naredi ustrezno usposobljena MS, vsekakor pomeni varnejso oziroma
celostno obravnavo pacientov. Triaza poteka na osnovi dolocenih algoritmov in kriterijev in zato
sam proces zagotavlja tudi pravno formalno zascito dela triazne MS. Pomembno je, da so za
izvajanje triaze zagotovljeni ustrezni pogoji dela, da sistem ni kadrovsko podhranjen, da so
dogovorjene in sprejete poti pacienta znotraj UC, da vsi izvajalci odgovorno sodelujejo in enotno
sprejemajo odlocitve ter skupaj iScejo ustrezne oz. boljse resitve v primeru tezav. Le tako lahko
zagotavljamo kakovostno, varno in celovito zdravstveno obravnavo urgentnih pacientov in zado-
voljstvo tako pacientov kot zaposlenih v UC.
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DVA CENTRA HNMP V SLOVENLJI - ENOTA HNMP BRNIK

TWO HEMS CENTERS IN SLOVENIA - HEMS UNIT BRNIK

Uros Lampic

Enota helikopterske nujne medicinske pomoci, Zdravstveni dom Kranj, Osnovno zdravstvo Gorenjske,
Gosposvetska 10, 4000 Kranj

Prehospitalna enota nujne medicinska pomoci, Zdravstveni dom Kranj, Osnovno zdravstvo Gorenjske,
Gosposvetska 10, 4000 Kranj

Izvlecek

Helikopterska nujna medicinska pomoc¢ (HNMP) v Sloveniji deluje od leta 2003 z baze na Brniku,
od novembra lani tudi iz nove baze v Mariboru. Od svojega obstoja do konca leta 2016 je enota
Brnik opravila 3239 intervencij (1). Zadnje mesece smo prica hitrejsSemu organizacijskemu napredku
te dejavnosti v Sloveniji.

Abstract

Helicopter emergency medical service (HEMS) in Slovenia is operating from base Brnik since
2003 and from last November also from new base Maribor. From the beginning in 2003 to the
end of 2016 HEMS unit Brnik has done 3239 interventions. Last few month it was a step forward
in organisation of HEMS in Slovenia.

POTREBA PO MREZI ENOT HNMP V SLOVENLJI

Ze v &asu pilotnega projekta HNMP (2003-2006) se je pokazala potreba po vsaj $e eni bazi
HNMP v severovzhodnem delu Slovenije, saj se iz edine baze na Brniku v tem delu drzave ne da
ucinkovito in hitro posredovati. Glede na mednarodne smernice (2) bi bilo optimalno, da bi bila
Se tretja baza v juznem delu Slovenije, verjetno v Postojni. Lani novembra je kot pilotni projekt
pricela z delovanjem baza HNMP v Mariboru (slika 1). Tako so prebivalci Stajerske, Prekmurja in
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Koroske kon¢no dobili bazo HNMP, iz katere so delezni hitre in kakovostne NMP. Bazi na Brniku
in v Mariboru delujeta po nacelu medsebojne pomoci. Razmejitev podrocja delovanja je zgolj
v pomoc dispecerju pri aktiviranju najbljizie HNMP baze. V primeru zasedenosti enote HNMP ji
izven njenega obmocja delovanja priskoc¢i na pomoc sosednja enota, prav tako pa tudi v primeru
lazje dostopnosti do nekega podrocja ob ugodnejsih vremenskih pogojih za let iz sosednje
baze (3).

Enota HNMP Brnik je do pricetka delovanja baze v Mariboru redko posredovala na podrocju
severovzhodne Slovenije (1), zato ne pricakujemo pomembnega upada Stevila intervencij (Slika 2).
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Slika 2. Kraji posredovanja enote HNMP Brnik v letu 2016

NOV PRAVILNIK HNMP IN ZDRUZENA EKIPA HNMP GRZS

Konec leta 2016 je stopil v veljavo nov Pravilnik o pogojih izvajanja helikopterske nujne medicinske
pomoci (4). Ta omogoca nadaljevanje razvoja HNMP dejavnosti v Sloveniji. Poleg tega, da opre-
deljuje delovanje prevoznika HNMP po mednarodnih standardih in dolocilih EU, omogoca
izvajanje HNMP tudi tam, Kjer pristanek helikopterja ni mogoc.

Ze v letu 2011 je nastala skupna pobuda HNMP in GRZS (Gorske reéevalne zveze Slovenije)
po oblikovanju zdruzene ekipe HNMP GRZS. V tej ekipi bi poleg ustrezno usposobljenega zdrav-
nika in reSevalca HNMP kot tretji clan sodeloval reSevalec letalec GRZS. Po vecletnih dogovarjanjih
in dokazovanjih, da taka ekipa lahko iznici slabosti, ki jih ima ekipa HNMP (posreduje lahko le
tam, Kjer je mogoc¢ pristanek) in helikopterska ekipa GRZS (v ekipi obicajno le en zdravstveni
delavec-zdravnik, razen dezurstva preko poletja na Brniku dolg dostopni ¢as zaradi pobiranja
Clanov ekipe doma, v sluzbi, med prostoCasnimi dejavnostmi.), obenem pa ohranja njuni
prednosti. Prednost ekipe HNMP je krajsi aktivacijski ¢as zaradi prisotnosti ekipe v bazi vse dni
v letu, po medicinski plati je izredno usposobljena. Prednost ekipe GRZS je moznost posredovanja
v gorah ali tezko dostopnih terenih s pomocjo vitla ali prislona helikopterja, zato pristanek ni
potreben, ter znanje iz gorskega resevanja. So¢asno je z oblikovanjem ustrezne pravne podlage
potekalo usposabljanje ¢lanov HNMP iz varnega gibanja v gorah in helikopterskega reSevanja
na podrodjih, kjer pristanek ni mogoc¢. Tako smo do maja 2017 v enoti HNMP Brnik oblikovali ekipo
dvajsetih zdravnikov in reSevalcev, kiimajo opravlijen modul A/1 ali C helikopterskega resevanja
po programu URSZR (Uprave Republike Slovenije za zascCito in reSevanje), kar omogoca posre-
dovanje tudi s pomocjo vitle. Od 27.4. do 1.11. 2017 poteka pilotni projekt zdruzene ekipe HNMP
GRZS, nad katerim bdi posebna komisija. V njej so predstavniki HNMP, GRZS, obeh helikopterskih
prevoznikov, URSZR ter MZ (Ministrstva za zdravje). Njena naloga je nadzor nad izvajanjem projekta
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Zz moznostjo uvajanja sprememb ze med potekom projekta ter koncno porocilo. V enoti HNMP
Brnik upamo na ugodno oceno in nadaljevanje takega nacina delovanja tudi v prihnodnje. Cilj je
delovanje zdruzene ekipe HNMP GRZS, ki je sposobna izvajanja obicajnin HNMP intervencij
s pristankom helikopterja, posredovanja v gorah in drugih tezko dostopnih terenih z uporabo
vitle ter izvajanja nujnih medbolnisnicnih intervencij vse dni v letu (5). Zaradi svojega Sirokega
nabora delovanja pricakujemo veliko korist njenega delovanja, Se posebej ob vkljucitvi v dispecerski
sistem zdravstva. Takrat bo po izpolnjenih dispecerskih kriterijih za posredovanje helikopterja
HNMP poletela na kraj dogodka hkrati z ostalimi potrebnimi ekipami (NMP, gasilci, policija..) in
bo pogosto prva na kraju dogodka. Prav moznost dostopa do pacienta s pomocjo vitle bo, ne le
v gorskem, pac pa tudi v nizinskem svetu, omogocila hitro in kakovostno oskrbo pacienta se
pred prihodom ostalih intervencijskih ekip. Takrat se bo hitrost helikopterskega posredovanja
enote HNMP koncno dokazala tudi v Sloveniji.

ZAKLJUCEK

V enoti HNMP Brnik smo izredno zadovoljni, da je pricela z delom baza HNMP v Mariboru. Pri
gradnji njenih organizacijskih in strokovnih temeljev smo aktivno sodelovali in verjamemo, da bo
pilotni projekt kmalu presel v redno in uspesno delovanje enote HNMP, kaksno si prebivalci
severovzhodne polovice Slovenije tudi zasluzijo.

LITERATURA

1. Lampic U. Porocilo o delovanju enote HNMP Brnik v letu 2016: HNMP, Osnovno zdravstvo Gorenjske, 2017.

2. Tomazin |, Ellerton J, Reisten O, Soteras |, Avbelj M. Medical standards for mountain rescue operations usin
helicopters: Official consensus recommendations of the international commission for mountain emergency
medicine (ICAR MEDCOM). High Altitude Medicine & Biology, 2011, 4: 335-341.

3. Nacrt aktiviranja in uporabe drzavnih zrakoplovov za nujne naloge zascite, resevanja in pomoci ob naravnih
in drugih nesrecah, za nujno medicinsko pomo¢, medbolnisnicne prevoze, prevoze otrok z inkubatorji ter za
iskanje in reSevanje zrakoplovov-Razmejitev delovanja baz HNMP v Sloveniji, Priloga 7 (v nastajanju), URSZR.

4. Pravilnik o pogojih izvajanja helikopterske nujne medicinske pomoci (UL RS &t. 81/2016).

5. Pilotni projekt zdruzene ekipe HNMP GRZS 2017 (interna navodila za delo v enoti HNMP Brnik).

27



URGENTNA MEDICINA - IZBRANA POGLAVJA 2017

DVA CENTRA HNMPV SLOVENIJI - ENOTA HNMP MARIBOR

TWO HEMS CENTERS IN SLOVENIA - HEMS UNIT MARIBOR

Stefan Mally

Enota helikopterske nujne medicinske pomoci, Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca Maribor,
Ulica talcev 9, 2000 Maribor
OE Nujna medicinska pomoc, Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca Maribor,
Cesta proletarskih brigad 21, 2000 Maribor

Izvlecek

Helikopterska nujna medicinska pomoc¢ (HNMP) v Mariboru je zacela operativno delovati novembra
lani iz baze na mariborskem letalis¢u. Od svojega obstoja do sredine maja 2017 je enota opravila
69 intervencij, trend Stevila aktivacij pa je v hitrem vzponu. HNMP Maribor postaja nepogresljiv
del sistema NMP v severovzhodnem delu Slovenije.

Abstract

Helicopter emergency medical service (HEMS) in Slovenia is operating from second base in
Maribor since last November. From the beginning to the middle of May 2017 HEMS unit Maribor
has done 69 interventions with an upward trend in the number of activations. In the emergency
medical system of northeastern part of Slovenia the HEMS unit Maribor is becoming indispensable.

ORGANIZACIJA IN DELO ENOTE HNMP MARIBOR

Lani novembra je po vec kot desetih letih prizadevanj v severovzhodnem delu Slovenije pricela
z delovanjem tudi baza HNMP v Mariboru. Ministrstvo za zdravje (MZ) je kot glavni koordinator
zaupalo pripravo in organizacijo medicinskega dela ekipe enoti NMP Zdravstvenega doma
Maribor, pri strokovni in organizacijski realizaciji projekta pa ham je bilo v izredno pomoc tudi
vodstvo HNMP na Brniku. Varnostna usposabljanja za delo s helikopterjem in logistiko postavitve
baze HNMP na mariborskem letaliscu je opravil prevoznik letov, to je Letalska policijska enota,
s katero zelo dobro sodelujemo. Zal je Ministrstvo za notranje zadeve nastanek HNMP Maribor
opredelilo kot pilotski projekt, zato v casu pisanja tega prispevka kljub prizadevanjem MZ Se ni
dokon¢no potrjeno, da bo enota HNMP Maribor postala redna sluzba znotraj sistema NMP.
Medicinski del mostva steje 16 diplomiranih zdravstvenikov in 20 zdravnikov specialistov, ki so
usposobljeni za obicajno delo s pristankom helikopterja, ne izvajamo pa intervencij, kjer je
potrebna uporaba vitla ali alpinisticno reSevanje ponesrecencev.

Ekipa HNMP Maribor je od zacetka delovanja baze na mariborskem letaliSCu opravila 69
medicinskih intervencij, 43 zaradi bolezenskega stanja in 26 zaradi poskodb. Vseh aktivacijskih
klicev je bilo 94. Aktivirani smo bili iz razlicnih delov SV Slovenije, manjsi odziv od pricakovanega
je bil le iz Prekmurja. V 25 primerih intervencije niso bile opravljene: viemenske razmere niso
omogocale varnega poleta (15) ali pa helikopter ni bil na razpolago. Vzrok slednjega so bili:
hkratna primarna intervencija (3), aktivacija izven delovnega Casa (3), zasedenost helikopterja
zaradi sekundarne medicinske intervencije (2), tehnicni razlogi (2).

Pricakovano skromno smo zaceli v prvih mesecih delovanja, saj je bil potreben cas, da so
terenske ekipe nujne medicinske pomoci organizacijsko sprejele moznost dodatne pomoci iz
zraka, pa tudi vremenski pogoji v zimskem casu so bili omejitveni dejavnik za aktivacijo. Dejstvo,
da je stevilo intervencij v zadnjih treh mesecih bistveno poraslo (marca 20 intervencij, aprila 19
intervencij) kaze, da so terenske ekipe NMP in urgentne ekipe regionalnih bolnisnic spoznale
prednosti te oblike medicinske pomoci.
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Akutna sréna in mozganska kap sta bolezenski stanji, ki predstavljata skoraj polovico vseh
opravljenih intervencij HNMP Maribor. Z gotovostjo lahko trdimo, da smo s skrajsanjem dostopnega
casa do klinicnih centrov v Mariboru in Ljubljani preprecili resne posledice ali celo resili zivljenja,
ki jin brez te oblike NMP v severovzhodnem delu Slovenije ne bi. Pomembna prednost HNMP je
tudi varen in za poskodovanca primernejsi transport v primerjavi z voznjo v reSevalnem vozilu.
Opravili smo dvanajst prevozov poskodovancev s hudo poskodbo glave ali hrbtenice, kjer je bila
uporaba helikopterja absolutno upravicena in je preprecila mozne dodatne zaplete medicinskega
prevoza po tleh.

Smotrnost obstoja dveh helikopterskih baz v Sloveniji kaze tudi intervencija mariborske HNMP
izvedena na podrocju enote HNMP Brnik, ki zaradi slabega vremena ni mogla poleteti.

ZAKLJUCEK

Enota HNMP Maribor je z izvedenimi intervencijami upravicila svoj obstoj in menimo, da je ta
oblika NMP nujen pogoj za nadaljnji razvoj sistema NMP ter enakovredno zdravstveno oskrbo
prebivalcev severovzhodnega dela Slovenije, hkrati pa dopolnjuje delovanje enote HNMP na
Brniku.
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PRVI POSREDOVALCI - DOSEDANJE IZKUSNJE

FIRST RESPONDERS - EXPERIENCES TO DATE

Matej Strnad’, Igor Gorican™

*ZD dr. Adolfa Drolca Maribor, NMP, C. Proletarskih brigad 21, 2000 Maribor
*Medicinska Fakulteta UM, Taborska ulica 8, 2000 Maribor
“"UKC Maribor, Urgentni center, Ljubljanska ulica 5, 2000 Maribor
“"PGD Lovrenc na Pohorju, Spodniji trg 4, 2344 Lovrenc na Pohorju

Izvlecek

Geografske in demografske znacilnosti Slovenije ne omogocajo organizacijo hujne medicinske
pomoci na taksen nacin, da bi bili dostopni ¢asi izven mest dovolj kratki za prezivetje nenadno
obolelih. Uvedba prvih posredovalcev (PPo) je prikazala vzpodbudne rezultate. Leta 2016 je bil
uveden nacionalni program licenciranja prvih posredovalcev z namenom izenacitve pristopa ter
znanja med prvimi posredovalci in njihovimi instruktorji. Prvi posredovalci so se dokazali s hitrimi
dostopnimi Casi in zanesljivostjo. Z izvajanjem temeljnih postopkov ozivljanja (TPO) in uporabo
avtomatskega zunanjega defibrilatorja (AED) premostijo ¢as do prihoda prehospitalne enote na
kraj dogodka. Tudi po prihodu ekipe nujne medicinske pomoci prvi posredovalci (zaenkrat pretezno
gasilci) pomagajo s tehnicnim znanjem in opremo, vklju¢no z zavarovanjem kraja pristanka heli-
kopterja. Do sedaj je bilo ze nekaj primerov, ko se je celotna zgodba uspesno koncala po srcnem
zastoju, brez aktivacije prvih posredovalcev pa bi bila situacija najbrz popolnoma drugacna.
Kljub temu Se je pred nami veliko izzivov, med drugim vkljucitev ucenja TPO in AED v ucni program
osnovnih Sol.

Abstract

Slovenian geographical and demographic characteristics does not allow to organize emergency
medical care with access times short enough for actual lifesaving interventions outside cities.
Introducing volunteer firefighters as first responders gave promising results. From the June 2016
national licence programe have been published to equal same routines, basic knowledge and
approach among first responders and their instructors. First responders have proved themselves
with short access time and reliability. While performing basic life support (BLS) and using
automatic external defibrilator (AED) they buy time to prehospital units until they reach destination.
Tillnow first responders are mostly volunteer firefighters. They are of much value even after pre-
hospital team arrives on the scene. They help with additional technical skills, including support
for nearby helicopter landing. There have been even some cases with great outcomes after
cardiac arrest that would not end that well without their activation. But still, there are many more
challenges in front of us, for example incorporating teaching BLS with use of AED to the primary
school.

UVOoD

Slovenija je razprseno poseljena. Vecje zgostitve poselitve so prisotne le v urbanih srediscih -
mestih. Preostanek prebivalstva je naseljen posamicno ali v manjsih skupnostih na reliefno
razgibanem obmocdju. (1) Posledicno so dostopni Casi iz ustaljenih urgentnih postaj zelo razlicni,
pogosto pa presegajo tudi 30 minut. (2) Ker je hitro ukrepanje v primeru srénega zastoja in drugih
ogrozajocih stanj vitalnega pomena, vsaka minuta brez ukrepanja mo¢no zmanjSa moznost
prezivetja ali kvalitetnega okrevanja - za od 10 do 12 %. Kljucna sta hiter pricetek temeljnih postopkov
ozivljanja (TPO) in uporaba avtomatskega zunanjega defibrilatorja (AED). (3)
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SISTEM PRVIH POSREDOVALCEV NA OBMOCJU NMP MARIBOR

V zadnjih letih se je na nekaterih obmocjih po Sloveniji pricelo uvajati posebej usposobljene laike -
prve posredovalce. Zaenkrat je bila vecina prvih posredovalcev operativnih gasilcev, predvsem
zaradi ze obstojecega nacina aktivacije in iziemno kratkega odzivnega Casa. S sprejetjiem vloge
prvih posredovalcev v gasilske dolznosti pa se je razresilo tudi vprasanje zavarovanja za primere
nezgode posredovalca. Zacetni rezultati so bili vzpodbudni, saj se je izkazalo, da v od nujne medi-
cinske pomoci oddaljenih krajin aktivacija prvih posredovalcev skrajsa ¢as od klica do zaCetka
TPO in prve defibrilacije. (2) Slednje velja kot eden kljucnih kriterijev za oceno kvalitete prehospi-
talne nujne pomoci in kot dober napovedni dejavnik prezivetja nenadno obolelega.

Od januarja 2015 pa do konca leta 2016 je bilo 143 aktivacij prvih posredovalcev na obmocju
posredovanja NMP Maribor. V 46 primerih (32 %) so bili aktivirani zaradi srénega zastoja, 36-krat
(25 %) zaradi kolapsa ali nezavesti, v preostalih primerih pa so prevladovale aktivacije zaradi bole-
Cine v prsnem kosu, epileptiCnega napada ali mozganske kapi, kjer je klinicna slika nhakazovala
moznost srénega zastoja. Povprecni dostopni ¢as prvih posredovalcev je bil 5 minut, prehospitalne
enote (PHE) pa 15 minut. Razlika v dostopnem casu je tako v povprecju znasala 10 minut. Od
46 reanimacij so PPo nasli bolnike v ritmu, ki se defibrilira v 20 primerih (43 %). Z AED so izvedli
49 defibrilacij pred prihodom NMP. Ob tem je pomemben podatek, da je bilo nekaj uspesnih
ozivljanj. ROSC (return of spontaneous circulation, angl. — povrnitev spontanega krvnega obtoka)
je bilvzpostavljen v 3 primerih (6,5 %) s strani PPo pred prihodom PHE, celokupno pa v 11 primerih
(24 %).V 3 primerih je oseba po reanimaciji bila odpuscena iz bolnisnice s stopnjo CPC-1 ali CPC-2
(Cerebral Performance Category, angl. - kategorija cerebralne sposobnosti.

Od leta 2016 je v veljavi tudi poenoten program pri uvajanju prvih posredovalcev, ki ga je
objavila skupina za PPo pri SIoRS in velja za obmocje celotne Slovenije. Razvitost in vkljucenost
prvih posredovalcev je zaenkrat po Sloveniji Se ha zelo razlicni stopnji. V sistem prvih posredovalcev
Jje najvec gasilskih drustev v tekocem letu 2017 vklju¢enih na obmocju posredovanja NMP
Maribor in sicer 22 gasilskih drustev (od leta 2014 dalje) s priblizno 350 PPo (Slika 1). Na tem
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Slika 1. Geografska razporeditev prostovolinih gasilskih drustev na obmocju PHE Maribor, ki so vkljucena
v sistem prvih posredovalcev.
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obmodju je tipicna poselitev z urbanimi centri (npr Mestna obcina Maribor) in posameznimi
manjsimi zaselki ali stanovanjskimi objekti. Slednji so po nasih statisticnih podatkih intervencijskih
casov velikokrat oddaljeni vec kot 30 minut (Relacija Maribor - Lovrenc na Pohorju) in celo 40 minut
(Relacija Maribor - Zgornja Velka). Tudi v letoSnjem letu (do maja 2017) se kazejo podobni trendi
glede stevila aktivacij in pomembno krajsih dostopnih ¢asov PPo v primerjavi s PHE.

Ce pogledamo zgolj aktivacije v letosnjem letu do meseca maja v letu 2017, je bilo skupno
Stevilo intervencij ze 16. Za boljso predstavo so bili za potrebe ¢lanka zajeti dostopni ¢asi do
dveh obcin, kjer delujejo prvi posredovalci. Vsi so ¢lani enega izmed dveh pristojnih prostovoljnih
gasilskih drustev (Tabela 1).

Prva vzorcna skupina so posredovanja v Obcini Race-Fram, kjer so v omenjenem ¢asovnem
obdobju prvi posredovalci iz PGD Race bili aktivirani ha 6 intervencij. Ob tem so bili v povprecju
na kraju dogodka v manj kot 5 minutah, povprec¢no 11 minut pred PHE. Gre za obcino, ki je v so-
seski Mestne obcine Maribor in tako predstavlja obmocje posredovanja v relativni blizini baze
PHE Maribor.

Drugo vzorcno skupino predstavljajo aktivacije prvih posredovalcev PGD Lovrenc na Pohorju
v istoimenski obcini. Gre za obcino, ki je na skrajnem robu obmocja posredovanja pristojne PHE,
ob tem pa Se dodatno reliefno razgibana in neenakomerno poseljena. Pogoste so samotne visje
lezece hise ali kmetije. Po intervencijskih casih je PHE Maribor oddaljena vec kot 30 minut. Do
sredine maja 2017 so bili prvi posredovalci v Lovrencu na Pohorju aktivirani Sestkrat s povprecnim
¢asom prihoda 4 minute. Do obolelega so v povprecju prispeli 26 minut pred PHE. Trikrat so tudi
socasno poskrbeli za varen pristanek helikopterske NMP. |z tabele (Tabela 1) je jasno razvidno,
da ¢as prihoda PHE na kraj dogodka mocno presega 10 minut po klicu. To pomeni, da prakticno
nihce v srcnem zastoju nima moznosti prezivetja brez posredovanja prvih posredovalcev. Glede
na slabo odzivnost ocCividcev zivljenje ogrozajocemu dogodku po Sloveniji (4), prvi posredovalci
zaenkrat nimajo druge realne alternative, ki bi jih nadomestila.

Tabela 1. Odzivni casi prvih posredovalcev in PHE Maribor v dveh vzorcnih obcinah (izracunane so povprecne
vrednosti v minutah od januarja do aprila leta 2017).

Kraj posredovanja Cas prihoda PPo* Cas prihoda PHE Zamuda PHE
Obcina Race-Fram 4.5 16 11
Obcina Lovrenc na Pohorju 4 30 26

"PPo - prvi posredovalci

Glede aktivacije prvih posredovalcev se trenutno uporablja sistem prozenja preko ReCO, saj
le tako zagotavljamo vse ugodnosti, ki pripadajo PPo (prostovoljnim gasilcem). Za osnovna urgentna
stanja, za katera so izobrazeni prvi posredovalci vseh vkljucenih gasilskih drustev, se slednji
aktivirajo avtomatsko s strani dispecerja NMP preko ReCO.

POZITIVNI STRANSKI UCINKI VPELJAVE SISTEMA PRVIH POSREDOVALCEV

Glede na to, da so prvi posredovalci trenutno predvsem prostovoljni gasilci, je dodatno uspos-
abljanje zagotovilo Se boljSe znanje gasilcev s tega podrocja. Zavedati se moramo namrec, da
so gasilci skoraj vedno prvi na kraju neljubega dogodka. Tako lahko s hitrim in pravilnim ukrepa-
njem nemudoma pricnejo reSevati dragoceno zivljenje.

Pogosto je dobrodosla tudi pomoc¢ prvih posredovalcev, ki so bili aktivirani na intervencijo,
tudi po zakljucku njihovega osnovnega poslanstva. Ko delo prevzame PHE, po navodilu zdravnika
velikokrat prvi posredovalci nadaljujejo s kvalitetnimi stisi prsnega kosa. Med tem se lahko ekipa
PHE posveti nadaljevalnim postopkom oskrbe, kar skrajsa ¢as polne oskrbe. V primeru, da je
potrebna dodatna logisticna ali tehnicna pomoc (npr. prenos obolele oziroma poskodovane
osebe), ni potrebna aktivacija dodatne ekipe za pomoc¢. Na nasem obmocju se je v preteklih 6
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mesecih ze dodobra uveljavil helikopterski prevoz obolelih. V primeru tovrstne intervencije vedno
pogosteje pristojno prostovoljno gasilsko drustvo uredi pristajalno mesto in poskrbi za komunikacijo
s posadko helikopterja v Casu pristajanja in vzletanja. Poznavanje lokalnega okolja, ustrezna
opremljenost in usposobljenost so v tem primeru kljucna lastnost gasilcev. Kadar so kot prvi
posredovalci prisotni ze na samem kraju dogodka ves postopek in komunikacija steceta hitreje
in ucinkoviteje.

Nase izkusnje v Prostovoljnem gasilskem drustvu Lovrenc na Pohorju (PGD Lovrenc na Pohorju)
kazejo tudi na tendenco boljSega poznavanja in zainteresiranosti za nudenje prve pomoci laicne
populacije na lokalnem nivoju. Akcije gasilcev prvih posredovalcev so v omenjenem kraju povzro-
Cile boljso prepoznavnost in zastopanost v medijin. Dober primer je socialno omrezje Facebook,
kjer krajani vse pogosteje izrazajo podporo in zahvale za opravljeno delo. (5) Za boljSo zastopanost
v medijih se je zahvaliti tudi lokalnim televizijskim postajam. Med drugim je v eni izmed oddaj
vsak teden predstavljeno delo prvih posredovalcev in zgodbe s srecnim koncem, kjer je delo
prvih posredovalcev ob boku nadaljnji medicinski oskrbi neposredno resilo zivljenje. (6)

POGLED V PRIHODNOST

Avtorja sva mnenja, da bi bilo potrebno javnost se bolj ozavescati, vendar ne zgolj z organiziranimi
teCaji za zainteresirane, temvec tudi kot obvezni del izobrazevanja znotraj Solskega sistema.
S tem bi lahko postopoma priblizali zavest in znanje o nudenju prve pomoci nenadno obolelemu
celotnim mladim generacijam. Posledic¢no bi lahko morebiti priceli razmisljati o prvih posredo-
valcih - laikih.

ZAKLJUCEK

Aktivacija prvih posredovalcev je zagotovo prinesla dobrobit za prebivalstvo v primeru, ko se je
tezje poskodovalo ali nenadno obolelo. Laiki v Sloveniji redko pristopijo in nudijo prvo pomoc¢
v primeru srénega zastoja, zato je aktivacija prvih posredovalcev nujno potrebna. Kljucna
podatka sta kratek odzivni ¢as trenutnih prvih posredovalcev z aktivacijo preko obstojecega
sistema aktivacije gasilcev in posledicno moc¢no skrajsan cas do pricetka TPO in prve defibrilacije,
Ce je le-ta potrebna. Po nasih podatkih prvi posredovalci zapolnijo ¢asovno vrzel do prihoda
ekipe PHE. Tako omogocijo podobno prezivetje tudi prebivalcem izven okolice baz PHE, ki so
obicajno stacionirane v bolj naseljenih predelih Slovenije. S tem se Se nekoliko priblizamo nacelu
enakosti glede na zdravstveno oskrbo. Prvi posredovalci pa nudijo podporo tudi po prihodu
ekipe PHE.

V prihodnosti bo potrebno povecati osvescenost prebivalstva in po moznosti vpeljati u¢enje
TPO, uporabe AED in prve pomoci na splosno v Solski sistem. Z aktivnostmi je potrebno priceti
v dovolj zgodnjih fazah odras¢anja, da prebivalstvo s¢asoma posvoji idejo pomoci so¢loveku.
Zgolj klic na telefonsko Stevilko 112 kot edino ukrepanje je preziveta strategija ukrepanja ocividcev
dogodka.

Vsekakor bi bilo potrebno na drzavnem nivoju dodatno olajsati delo obstojecih organiziranih
skupin prvih posredovalcev s finanéno pomocjo pri nakupu opreme za intervencije. Po drugi
stranije potrebno tudi pristojnim urgentnim sluzbam zagotoviti dovolj sredstev za nakup opreme
za ucenje in stimulacije sicer preobremenjenemu kadru za izobrazevanje prvih posredovalcev
in koordinacijo sistema.
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SISTEM PRVIH POSREDOVALCEV 'V SLOVENUIV LETU 2017

FIRST RESPONDERS SYSTEM IN SLOVENIA IN 2017

Mitja Mohor

Predbolnisni¢na enota nujne medicinske pomoci, Zdravstveni dom Kranj, Gosposvetska 10 A, 4000 Kranj

Izvlecek

Prispevek predstavlja rezultate ankete o sistemu prvih posredovalcev v Sloveniji.

Abstract

This paper presents the results of the survey on the system of the first responders in Slovenia in 2017

UVOoD

Prezivetje osebe, ki dozivi srcni zastoj, je poleg vzroka, ki je povzrocil sréni zastoj, odvisno Se od
pravilno izvedenih zgodnjih postopkov ozivljanja (temeljni postopki ozivljanja in defibrilacija) in
predvsem od ¢asa, v katerem se ozivljanje zacne. Ce od srénega zastoja do zacetka ozivljanja
pretece (prelveC minut (z vsako izgubljeno minuto se verjetnost prezivetja zmanjsa za 10-12 % (1)),
bolnik ne bo prezivel, ali pa bo prezivel z hudimi, vecinoma nepopravljivimi okvarami predvsem
osrednjega zivcevja. Ekipe nujne medicinske pomoci (NMP) praviloma ne morejo pravocasno
prispeti do vseh oseb, ki so dozivele sréni zastoj in se takrat nahajajo v vedji oddaljenosti od
enote NMP. Minute prezivetja zacnejo odtekati s trenutkom srénega zastoja in ne Sele takrat, ko
sprejmemo v enoti NMP nujni klic oCividcev ali takrat, ko se odpeliemo na mesto dogodka. Ce
imamo na voljo morda najveC 10 minut, potem jih nekaj porabijo ze ocividci, da prepoznajo
stanje bolnika in poklicejo na 112, nekaj minut potrebuje zdravstveni dispecer, da iz dobljenih
podatkov postavi sum na sréni zastoj in nekaj Casa vzame tudi aktivacija ekipe NMP, da izvozi na
mesto dogodka. Voznja resevalnega vozila, tudi z opozorilnimi znaki, je v povprecju s hitrostjo
okoli 60 km/uro kar pomeni, da potrebuje za 1 km voznje priblizno 1 minuto. Tako so vsi, ki
dozivijo srcni zastoj in so oddaljeni vec kot 5 km od enote NMP, ze skoraj predalec, da bi jih te
ekipe lahko dosegle se v primernem casu, jim z ozivljanjem spet vzpostavile sréno akcijo in
preprecile pomembnejse okvare zaradi srcnega zastoja. Vsem, ki zivijo v vedji oddaljenosti od
enote NMP, je danes mogoce zagotoviti pravocasno ozivljanje samo z vzpostavitvijo sistema
prvih posredovalcev.

SISTEM PRVIH POSREDOVALCEV

V Pravilniku o sluzbi nujne medicinske pomoci iz leta 2015 (2) so v Sloveniji prvic opredeljeni prvi
posredovalci, ki jih enota NMP aktivira preko Regijskega centra za obvescanje. Prvi posredovalci
morajo izpolnjevati dva poglavitna pogoja - znati morajo ukrepati in ¢im prej morajo priti na
mesto dogodka, vsekakor pa prej, kot redne ekipe NMP. To pomeni, da ne zados¢a samo njihovo
usposabljanje, kjer jih nauc¢imo pravilnega ukrepanja pri srcnem zastoju in nekaterih drugih
nujnih stanjih, temve¢ je potrebno vzpostaviti tudi uginkovito organizacijo tega sistema. Ce
organizacija ne deluje, bo odzivni ¢as prvih posredovalcev po aktivaciji podaljsan in bo uspesnost
njihove intervencije slabsa. Vzpostavitev sistema prvih posredovalcev je prepuscena lokalnim
enotam NMP. Pri tem je treba vedeti, da se zdravstvene ustanove med seboj neredko zelo raz-
likujejo. Nekatere se ze vrsto let sistematicno ukvarjajo z usposabljanjem s podroc¢ja NMP, znajo
to delati, imajo izkusnje, dovolj instruktorjev in opremo za ucenje, druge enote tega niso nikoli
izvajale. Poleg enote NMP se morajo v vzpostavitev lokalnega sistema prvih posredovalcev
vkljuciti tudi obcina, lokalna gasilska drustva in Regijski center za obvescanje. Skupno morajo
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doseci soglasje in dogovor za sodelovanje pri tem projektu. Pravilnik ne opredeli jasno, kdo bo
prispeval financna sredstva za vzpostavitev in vzdrzevanje tega sistema in tako se praviloma vsi
omenjeni delezniki tega branijo.

Zakaj so najprimernejsi izvajalci sistema prvih posredovalcev prav prostovoljni gasilci v lokalni
PGD? Ker si to zelijo delati, ker imajo izkusnje z nujnimi intervencijami, ker so praviloma 24 ur
dnevno na voljo za pomoc, ker zivijo na oddaljenih lokacijah, blizu tistih, ki potrebujejo njihovo
pomoc, ker so opremljeni s pozivniki in vedno dosegljivi in so v seznamih za aktivacijo Regijskih
centrov za obvescanje. Njim se lahko pridruzijo tudi drugi — gorski reSevalci, policisti, zdravstveno
osebje, zainteresirani laiki, vendar se je v praksi do sedaj izkazalo, da so prostovoljni gasilci naj-
Stevilcnejsi.

Pravilnik pusca zelo odprta vrata za vse sestavne elemente sistema prvih posredovalcev.
Tako se srecujemo s problemom, ko si na razlicnih delih Slovenije pojem »prvi posredovalec«
razlagajo vsak po svoje. Razlicne enote NMP izvajajo razlicha usposabljanja tako po vsebini kot
po trajanju, nacinu prevajanja znanja in trajanju licence. Tudi dogovori z obc&ino in Regijskimi
centri za obvescanje potekajo zelo razlicno. Zato se je Slovenski reanimacijski svet (SLORS) pri
Slovenskem zdruzenju za urgentno medicino (SZUM) odlocil, da pripravi celovit in enoten
program usposabljanja prvih posredovalcev, ki bi ga uporabljale vse enote NMP. Ta program je
izdelan in ga lahko dobijo vse zainteresirane enote NMP. V programu so tudi nasveti, kako vzpo-
staviti organizacijski del sistema prvih posredovalcev.

Izvedli smo prvo delavnico z naslovom »Kako vzpostavimo sistem prvih posredovalcev na
nasem obmocjux, ki je bil dobro obiskan in pozitivho sprejet. Videli smo, da so potrebe po
vzpostavitvi sistema prvih posredovalcev velike, saj se zdravstveni delavci zavedamo, da brez
tega ne bomo mogli skrajsati Casov pravocasne pomoci osebam s srénim zastojem in nekaterimi
drugimi zivljenjsko ogrozujocimi stanji

ANKETA O PRVIH POSREDOVALCIH

Maja 2014 (pred Pravilnikom o NMP, ki je uvedel prve posredovalce) je bila poslana anketa
enotam NMP z namenom ugotoviti, kaksno je stanje v drzavi na tem podrocju. Rezultati so bili
objavljeni tistega leta na 21. simpoziju o urgentni medicini v Portorozu (3). Letos pa smo s pomocjo
spletne ankete (https./www.1ka.si/) skusali ugotoviti, kako poteka vzpostavitev sistema prvih
posredovalcev v drzavi, ko to ze predpisuje Pravilnik.

Anketa je bila poslana 61 enotam NMP oziroma zdravstvenim domovom v Sloveniji in
Resevalni postaji UKC Ljubljana. Do oddaje tega prispevka smo prejeli odgovore za 33 enot (54 %).
Vsem, ki so poslali odgovore, se iskreno zahvaljujem.

Rezultati ankete - predstavitev anketnih vprasanj in odgovorov enot NMP

1. Ali menite, da vzpostavitev sistema prvih posredovalcev (PPO) St. enot % enot NMP
poveca moznost prezivetja bolnikom z nenadnim srcnim zastojem? NMP

da, zagotovo poveca moznost prezivetja 31 94%

ni jasno, Ce to drzi, potrebno bo pocakati na rezultate raziskav 2 6%

o ucinkovitosti sistema prvih posredovalcev

ne poveca moznosti prezivetja o 0%

SKUPAJ 33 100%

2. Ali vasa ustanova vzpostavlja ucinkovit sistem PPO, ki jih uvaja st. enot % enot
Pravilniko sluzbi NMP (kadar je potrebno, preko ReCO aktivirate NMP NMP

prve posredovalce, da odidejo na mesto dogodka)?

ne hameravamo vzpostaviti sistema PPO o 0%

nameravamo, vendar nam se veliko manjka do zacetka
vzpostavitve sistema PPO 9 28%
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smo tik pred zacetkom vzpostavljanja sistema PPO 8 24%
sistem PPO smo vzpostavili ze pred izidom Pravilnika o sluzbi NMP (30.10.2015) 8 24%
sistem PPO smo vzpostavili po izidu Pravilnika o sluzbi NMP (30.10.2015) 8 24%
SKUPAJ 33 100%
3. Kdo aktivira prve posredovalce, ¢e gre za nujno stanje na Vasem obmocju ? st. enot NMP
Regijski center za obvescanje (ReCO) jih aktivira po hasem narocilu 14
ReCO jih aktivira sam, po svoji presoji, brez nasega narocila 0
PPO aktivira neposredno nas zdravstveni dispecer, ReCO pri tem ne sodeluje 1
nas zdravstveni dispecer neposredno ali pa ReCO po nasem narocilu - 4
odvisno od dogodka

drugo 3

4. Za katere dogodke na terenu aktivirate prve posredovalce, Ce je kraj oddaljen in bodo oni prisli pred

vami na mesto dogodka?

vedno redko nikoli
sréni zastoj 20 1 0
nezavest 11 5 2
huda zapora v zgornjih dihalih 13 5 1
huda krvavitev 12 5 2
bolecina v prsih 2 9 5
sveza mozganska kap 0 6 9
prometna nesreca 4 5 8
huda poskodba 3 6 6
huda opeklina o] 7 8
vecje stevilo poskodovanih 7 2 6
tezko dihanje 1 4 10
porod 0 2 13
Sokovno stanje (npr. anafilakticni Sok) 2 5 8
5. Kako se pri Vas odlocate za aktivacijo prvih posredovalcev? st. enot NMP
o tem vedno odloca zdravnik
o tem vedno odloca zdravstveni dispecer /dezurna medicinska sestra 4
o tem praviloma odloca zdravnik, ¢e ni dosegljiv, pa zdravstveni dispecer/ 10
dezurna med. sestra
imamo seznam stanj za aktivacijo prvih posredovalcev, ki se ga drzimo 1
imamo seznam stanj za aktivacijo prvih posredovalcev, vendar se vcasih 3
odlo¢amo tudi drugace
pri odlocitvi nimamo pripravljenega seznama stanj, ampak se odlocamo 4
glede na situacijo
drugo 4
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6. Ali vasa ustanova izobrazuje, usposablja prve posredovalce ?

St. enot NMP

ne nameravamo usposabljati PPO na nasem obmocdju, prav tako jih
nihce drug ne usposablja namesto nas

(¢}

ne nameravamo usposabljati PPO na nasem obmocju, namesto nas jih usposabljajo drugi 2
nameravamo jih usposabljati, vendar nam se veliko manjka do zacetka usposabljanja 6
smo tik pred zacetkom usposabljanja 8
usposabljamo PPO in to smo izvajali ze pred izidom Pravilnika o sluzbi NMP (30.10.2015) 9
usposabljamo PPO po tem, ko je iz&el NMP (30.10.2015) 7
7. Ce nameravate, ali pa e usposabljate prve posredovalce, kateri St enot
program za usposabljanje uporabljate/ boste uporabljali? NMP
program, ki smo ga sami pripravili 5
program, ki ga je pripravil Slovenski reanimacijski svet (SLORS) pri SZUM 23
drugo 3
8. Kdo so kandidati za prve posredovalce, za katere izvajate usposabljanja? st. enot NMP
prostovoljni gasilci 26
poklicni gasilci 8
gorski resevalci 5
policija 4
zdravstvo 8
varnostniki 2
vojaki 1
neorganizirani laiki 7
drugo 8
9. Ali menite, da je prav, da v Sloveniji uporabliamo za usposabljanje PPO enoten st. enot
rogram, ki ga je pripravil Slovenski reanimacijski svet (SLORS) pri SZUM? NMP
da, prav je, da uporabljamo enoten program, da bodo PPO enako usposobljeni, 31
ne glede na kraj
ne, vsaka zdravstvena ustanova naj sama pripravi svoj program in usposablja PPO 1
10. Ce za usposabljanje prvih posredovalcev uporabljate program, ki ga je st. enot
pripravil Slovenski reanimacijski svet (SLORS) pri SZUM, kako ga ocenjujete? NMP
program je ustrezen 21
program je neustrezen o

programa ne poznamo

ostalo
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11. Ali bi se zeleli udeleziti delavnice, ki jo organizira kjer dobite celoten program st. enot
usposabljanja za PPO in navodila, kako ta sistem vzpostaviti? NMP
da 12
ne 4
delavnice smo se ze udelezili 16

12. Ce za usposabljanje PPO uporabljate svoj program,
prosim vpisite, koliko ur skupno traja:

5, 8, 10, 80 ur

13. Ce za usposabljanje PPO uporabljate svoj program, prosim vpisite, koliko dni traja:

1-9 dni

14. Ce za usposabljanje PPO uporabljate svoj program, prosim vpisite,
koliko kandidatov sprejmete najvec¢ na posamezno usposabljanje:

8-30

udelezencev

15. Ce za usposabljanje PPO uporabljate svoj program, prosim vpisite, st enot
kako preverjate znanje kandidatov: NMP
nimamo preverjanja znanja 1
preverjanje znanja je samo teoreticno o
preverjanje znanja je samo prakticno 2
preverjanje znanja je teoreticno in prakticno 7
16. Ce za usposabljanje prvih posredovalcev uporabljate svoj program, prosim st enot
oznacite, za kaksen cas jim priznate trajanje licence za njihovo delovanje: NMP
licenco dobijo za neomejen cas
licenco dobijo za eno leto
licenco dobijo za dve leti ali vec
17. Ce za usposabljanje prvih posredovalcev uporabljate svoj program, St. enot
prosim oznacite, katere vsebine jih ucite: NMP
TPO odrasli 10
TPO otroci 10
uporaba AED 10
prepoznava in polozaj za nezavestnega 10
uporaba kisika 5
zapora zgornjih dihal pri odraslih 10
zapora zgornjih dihal pri otrocih 9

AKS (bolecina v prsnem kosu)

sveza mozganska kap
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hude zunanje krvavitve 9
prva pomoc pri poskodbah 6
prva pomoc pri zastrupitvah 3
prva pomoc pri opeklinah 4
ukrepanje pri prometni nesreci 5
ukrepanije pri porodu 2
uporaba vratne opornice 4
uporaba zajemalnih nosil 5
uporaba dihalnega balona in obrazne maske pri ozivijanju 6
drugo 1
18. Ali 1 leto po usposabljanju prvih posredovalcev tudi vi izvajate osvezilni tecaj, na St. enot
katerem preverite njihovo znanje in jim s tem podaljSate licenco za naslednje leto? NMP
da 10
ne 2
v prihodnje imamo namen izvajati to prakso 10
drugo o
19. Ce nameravate, ali pa Ze usposabljate PPO, kateri so vasi glavni problemi? st. enot NMP
nezadostna podpora vodstva 1
nemotiviranost prostovoljnih gasilskih drustev (PGD) 5
nezadostno stevilo instruktorjev 5
neurejeno financiranje instruktorjev 7
neurejeno financiranje opreme za usposabljanje 10
neurejeno financiranje opreme prvih posredovalcev 13
drugo 11
20. Kdo krije stroske izvedbe usposabljanj, ki jih izvajate za prve posredovalce? st. enot NMP
izvajamo jih zastonj 6
narocnik usposabljanja 2
lastna zdravstvena ustanova 15
obcina
drugo 3
21. Ali menite, da potrebujemo nek organ ali institucijo, ki bi vodila, razvijala st. enot
in spremljala enoten sistem prvih posredovalcev na ravni Slovenije? NMP
da 22
ne 4
ne vem 6
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22. Kateri organ ali institucija, bi po vase morala prevzeti to nalogo? MZ, SZUM, SLORS,
Agencija za NMP,
Gasilska zveza..

23. Alivasa ustanova izvaja usposabljanje iz ozivljanja in nekaterih st enot
nujnih stanj tudi za druge skupine? NMP
da, za ucence osnovnih sol 19
da, za dijake srednjih Sol 8
da, za ucitelje 12
ne izvajamo usposabljanj 6
drugo 15

V ¢em vidite koristi, ki jih prinasa sistem prvih posredovalcev?

Povzetek vseh mnenj: Kratek odzivni cas poveca moznost prezivetja, obcutek varnosti oddaljenih
prebivalcev.

Kaksni so vasi predlogi za ucinkovit razvoj enotnega sistema prvih posredovalcev v Sloveniji ?

Poudarki:

- Vodenje sistema na nacionalni ravni, ureditev financiranja.

- Ureditev financiranja, ki naj bo povsem loceno od civilne zascite in gasilskih zvez. Ponekod v teh
organih nimamo zaslombe, saj se Cutijo ogrozene, da jim \»odziramo\« sredstva iz obcinskih
proracunov. Potrebno bi bilo direktno financiranje s strani MZ lokalni enoti NMP. Sredstva so lahko
relativno nizka (za materijal in instruktorje), vendar morajo biti namenska.

- Da se v vsaki regiji predstavijo primeri dobre prakse, kjer ze poteka sistem prvih posredovalcev.

+ Sistemski pristop na nivoju drzave, ne pa odvisnost od lokalnih entuziastov.

- Dolocitev obveznega enotnega izobrazevalnega programa.

- Pomembno je, da najprej vsi pristopimo k enotnemu sistemu izobrazevanja PPO, ter seveda
k enotnemu dispecerskemu sistemu.

KAJ NAM POVEDO REZULTATI?

Izpolnjeno anketo je vrnila polovica enot NMP. Zato dobljeni rezultati ne omogocajo sestaviti
popolne slike stanja sistema prvih posredovalcev v drzavi. Vendar lahko tudi iz teh podatkov
sklepamo na trend razvoja. Glavhe ugotovitve so naslednje:

Enote NMP se zavedajo pomena sistema prvih posredovalcev in so ga ze ali ga nameravajo
vzpostaviti na svojem obmodju.

Potrebno bo zelo jasno definirati, kdo je prvi posredovalec, kaj mora znati in za kaksne dogodke
se ga lahko aktivira.

Neenoten razvoj sistema se kaze tudi v tem, da prve posredovalce danes aktivirajo za zelo
razlicne indikacije. Vprasanje je, e ne tudi za tiste, za katere sploh niso bili usposobljeni. Potre-
bujemo enoten seznam indikacij za njihovo aktivacijo.

Poglavitna sta dva elementa - vzpostavitev sistema in usposabljanje prvih posredovalcev.

Pri vzpostavitvi sistema prvih posredovalcev so enote NMP v glavnem prepuscene same sebi.

Sistem gradijo entuziasti v enotah NMP, namesto, da bi neka institucija prevzela enotno vodenje
razvoja tega sistema. Posledice tega so razlicne (bolj ali manj uspesne) resitve v lokalnih okoljih
in razlicno hiter razvoj sistema.
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Nekatere enote NMP usposabljajo prve posredovalce po svojih programih, ki se med seboj
zelo razlikujejo. Druge enote NMP pa ze uporabljajo program usposabljanja, ki ga je pripravil in
brezplacno ponudil SLORS. Ta program naj bi prevzele vse enote NMP, ki usposabljajo prve
posredovalce.

Nekatere enote NMP se srecujejo s problemom nezadostnega Stevila usposobljenih instruk-
torjev in tezko izvajajo usposabljanje.

Nekatere enote NMP se srecCujejo s Stevilnimi problemi ob dogovarjanju za sodelovanje
z obcino, Regijskimi centri za obvescanje in s prostovoljnimi gasilskimi drustvi. Potrebujemo sis-
temsko resitev za vso drzavo, ki bo odstranila vse administrativne ovire.

Povsem nejasno je financiranje. Sredstva so potrebna za izvedbo usposabljanj, za opremo
za usposabljanje, za opremo, ki jo potrebujejo prvi posredovalci za izvajanje intervencij in za
redno prakticno vzdrzevanje znanja in vescin. Pravilnik financiranja ne ureja. Veliko dela do sedaj
Jje bilo opravljeno na eti¢ni pogon in je Cas za profesionalni pristop, saj sistem NMP ni ljubiteljsko
drustvo, ampak drzavna sluzba, ki sodi pod Ministrstvo za zdravje.

Ponekod se srecujejo z nemotiviranostjo ali skepso tistih, ki bi morali sodelovati pri vzpostavitvi
sistema prvih posredovalcev. Nekateri ta sistem odklanjajo zaradi Se neodgovorjenih pravnih in
eticnih vprasanj glede vloge prvih posredovalcev.

Potrebujemo ustanovo, ki bi prevzela vodenje tega podrocja za celo drzavo.

ZAKLJUCEK

Kaj je cilj sistema prvih posedovalcev? Povecati moznost prezivetja prebivalcem v oddaljenih
naseljih. Pravilnik o sluzbi NMP daje osnovo za razvoj tega sistema. Vendar je to je Sele prvi korak.
Drugi korak je poskrbeti za ljudi s srcnim zastojem v mestnem okolju, kjer je organizacija sistema
prvih posredovalcev drugacna.

Najpomembnejsi pa je tretji korak. Nauciti ozivljanja uc¢ence v osnovni soli in dijake v srednji
Soli in v nekaj letih se bo &tevilo prebivalcev Slovenije, ki znajo oZivljati, bistveno povecalo. Ce
ob tem poskrbimo Se za primerno Stevilo smiselno razporejenih javno dostopnih avtomatskih
defibrilatorjev, se priblizamo cilju, da bo znal (skoraj) vsak oCividec pomagati ob srénem zastoju.

Takrat morda sistema prvih posredovalcev ne bomo vec rabili - ali pa morda prav tako?
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) ) REANIMACLJA:
SRCNI ZASTOJ OD OZIVLJANJA DO OKREVANJA

RESUSCITATION:
CARDIAC ARREST FROM RESUSCITATION TO RECOVERY
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ALI IMAMO SLOVENSKE PODATKE O OZIVLJANJU?
DO WE HAVE SLOVENIAN DATA ON RESUSCITATION?

Andrej Markota’, Primoz GradiseR™
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Oddelek za intenzivno interno medicino, Ljubljanska ulica 5, 2000 Maribor
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Izvlecek

Zunajbolnisnicni sréni zastoj (OHCA) ima incidenco okoli 80/100.000 prebivalcev na leto in umr-
liivost okoli 80-90 %. V Sloveniji zaradi OHCA umre okoli 1500 prebivalcev na leto. Kljub visoki
incidenci in umrljivosti nimamo natancnih podatkov za celotno drzavo. Poleg tega redno ne
spremljamo podatkov o uporabi tistih postopkov zdravljenja, ki najbolj vplivajo na prezivetje
(npr. ozivljanje ocCividcev, uvedba prvih posredovalcev). Zaradi velikega javho-zdravstvenega
pomena je smiselna uvedba obveznega zbiranja podatkov o OHCA preko registra zunajbolnisnicnih
srénih zastojev. Uvedba registra je potrebna tudi za oceno uspesnosti novo-uvedenih postopkov
zdravljenja. V prispevku predstavljamo podatke slovenskih raziskav o OHCA v obdobju od 1995
do 2014 in predlagamo osnovni nabor podatkov, ki bi jih belezili v slovenskem registru OHCA.

Abstract

Out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) has an incidence of approximately 80/100.000 population
peryear and mortality of around 80-90 %. About 1500 people die every year in Slovenia because
of OHCA. Inspite of high incidence and mortality there are no epidemiological data on OHCA in
Slovenia, only data from studies performed in patients who suffered OHCA in different regions
of Slovenia. Similarly, data regarding treatment strategies that have high impact on survival (eg,
bystander cardiopulmonary resuscitation, cardiopulmonary resuscitation by first responders) is
only collected for individual studies. Because of high incidence and mortality OHCA is a major
public-health issue and epidemiological data regarding OHCA should be collected as an OHCA
registry. Additionally, OHCA registry should be used to asses regularly the effectiveness of newly-
implemented treatment strategies. In this paper we present data from Slovenian studies on
OHCA in the period 1995-2014 and propose a dataset for a potential Slovenian OHCA registry.

UvoD

Incidenca zunajbolnisnicnega srcnega zastoja (OHCA, angl. Out-of-Hospital Cardiac Arrest) je
v razvitih drzavah med 19 in 173 na 100.000 prebivalcev na leto. Prezivetje je med 2 in 11% ().
K velikim razlikam v incidenci in prezivetju med drugimi razlogi verjetno prispevajo razlike v zivl-
jenjskem slogu in organizaciji nujne medicinske pomoci, kot npr. odlocitev o pricetku ozivljanja
na terenu (ki je v nekaterih drzavah zakonsko pogojena), nacinu aktivacije nujne medicinske pomodi,
¢asu do prihoda ekipe nujne medicinske pomoci in pogostosti ozivljanja s strani ocividcev (2).
Jasnih podatkov o incidenci OHCA in prezivetju za celotno drzavo nimamo.

Natan¢ni podatki o incidenci in prezivetju so osnova za nacrtovanje in izboljsave javno-
zdravstvene politike in stroke, zaradi Cesar je Evropski parlament izdal deklaracijo (11/2012), ki
spodbuja uvedbo nacionalnih registrov srénih zastojev, izobrazevanje laikov iz osnovnih postopkov
ozivljanja, uporabo (polavtomatskih defibrilatorjev, in prilagoditev zakonodaje v smislu spodbujanja
cimprejsnjega ozivljanja (3).
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Slovenski strokovnjaki predvsem iz Ljubljane in Maribora so objavili vrsto mednarodno odmevnih
raziskav na svojih skupinah pacientov, vendar pa ne odrazajo popolne slike in problematike
srénega zastoja v celi drzavi zaradi razhajanj v zbiranju podatkov, analizi in prikazovanju izidov
zdravljenja. Glede na ze opravljene nacionalne raziskave in podatke iz mednarodnih raziskav iz
primerljivin drzav je incidenca srcnega zastoja v Sloveniji okoli 80 primerov na 100.000 prebivalcev
na leto (1,4-5). Na leto dozivi srcni zastoj okoli 1600 drzavljanov, izmed njih jih verjetno umre
okoli 80-90%, pomemben delez prezivelih pa ima dolgorocne posledice, zaradi katerih so
odvisni od tuje nege in pomoci. Vendar kot receno v drzavi nimamo na voljo natancnih, po enotni
metodologiji zbranih zbranih podatkov o incidenci srénega zastoja, postopkih ozivljanja in izidih
zdravljenja.

ZUNAJBOLNISNICNI SRCNI ZASTOJ, POSTOPKI OZIVLJANJA IN 1ZIDI ZDRAVLJENJA
V SLOVENUI

Prispevek povzema vecino slovenskih mednarodno odmevnih raziskav zadnjih 20 let. Prikazane
sto le tiste spremenljivke, ki so skupne vsem objavljenim raziskavam. Delez ocCividcev, ki prichejo
s temeljnimi postopki ozivljanja prikazuje slika 1.

Obdobje 1995-1997

Tadel Kocjancic¢ s sod. (4) je v omenjenem obdobju po metodologiji enovitega poro¢anja o OHCA
(Utstein, glej v nadljevanju) na podrocju Ljubljane, ki je zajemala 397.306 prebivalcev, ugotovila
Q66 primerov srcnega zastoja. Ozivljanjih je bilo 454 (47 %) vseh oseb v srcnem zastoju, pri 74 %
the je bil vzrok za srcni zastoj verjetna bolezen srca. Celokupna incidenca OHCA v Ljubljani je
bila torej 114 primerov na 100.000 prebivalcev, incidenca OHCA srca zaradi verjetne bolezni srca
pa 80 primerov na 100.000 prebivalcev. OHCA je v 35 % nastopil pred pricami, OHCA z verjetno
etiologijo srcne bolezni pa v 89 %. Ventrikularna fibrilacija (VF), kot prvi zastojni ritem OHCA z verjetno
etiologijo srcne bolezni je bila zabelezena v 36 %, prezivetje do odpusta iz bolnisnice teh pacientov
Jje bilo 13%, prezivetje pri ostalih zastojih ritmih OHCA s sréno etiologijo pa 6,4 %. OCividci so
ozivljali v 19 % vseh primerov srcnih zastojev.

Obdobje 1999-2000

Grmec s sod. (6) je v prospektivni studiji na 139 primerih OHCA ugotavljal prognosticni pomen
nadzora CO, v izidihanem zraku med oZivljanjem. V 40 % primerov je OHCA nastopil pred pricamo,
v prav toliksnem odstotku pa je bil prvi zastojni ritem VF. Do odpusta iz bolnisnice je prezivelo
17 % oseb, izmed njih je bilo %4 ocenjenih z dobrim in zmernim nevroloskim izidom po CPC (Cerebral
Performance Category).

Obdobje 1998-2007

Grmec s sod. (5) je v 9 lethem obdobju na podroc¢ju Maribora po Utstein metodologiji zabelezil
1173 pacientov z OHCA, izmed njih je bilo ozivljanja deleznih 788 (67 %) oseb. Izmed teh je imelo
528 oseb (67 %) primarni OHCA. Laiki so bili prica zastoju v 49 % primerov, 52 % primerov zastojev
se je zgodilo v domacem okolju. VF kot prvi zastojni ritem je bil zabelezen v 40 % vseh primerov,
ki so jih ozivljali. Do odpusta iz bolnisnice je prezivelo 22 % oseb po primarnem OHCA, od tega
z dobim nevroloskim izhodom (CPC 1-2) 61 % oseb.

Obdobje 2000-2004

Gorjup s sod. (7.8) je ugotavljala incidenco in prognozo 2393 zaporedno sprejetih pacientov
s STEMI na podrocju zahodne in osrednje Slovenije. Pred prihodom v bolnisnico je bilo ozivljanih
135 (5,7 %) oseb. Po ozivljanju so vse osebe, ki so se po ozivljanju ovedle (36 %), zapustile bolnisnico
brez nevroloskih posledic. Izmed 135 je vecina, tj. 86 (64 %) pacientov ostala nezavestnih.
Bolnisnico je zapustila polovica hezavestnih, od tega 29 % z dobrim nevroloskim izidom (CPC 1-2).
Celokupna umrljivost zaporedno sprejetih pacientov po primarnem OHCA, ne glede na stanje
zavesti, je bila torej 31%.

Obdobje 2001-2004
Grmec s sod. (9) je v 4 lethem obdobju na podrocju Maribora po modificirani Utstein metodologiji
raziskal znacilnosti in izid zdravljenja 592 oseb z OHCA, izmed njih je bilo ozivljanja deleznih 389
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(66 %) oseb. Primarnih srénih zastojev je bilo 71%, VF kot prvi zastojni ritem je bil zabelezen v 40 %
primerov. Sréni zastoj je v 76 % primerov nastopil pred pricami, laiki so ozivljali le vsako peto
osebo z OHCA. Do odpusta iz bolnisnico je prezivelo 21% pacientov, izmed njih 62 % z dobrim
nevroloskim izidom (CPC 1-2).

Obdobje 2003-2005

Knafelj s sod. (10) je ugotavljal ucinkovitost blage terapevtske hipotermije tako, da je primerjal
izide 40 zaporedno sprejetih pacientov s STEMI, ki so po ozivljanju ostali nezavesti, s primerljivo
kohorto 32 bolnikov iz obdobja pred uvedbo hipotermije (2000-2003). Vsi bolniki so imeli oprav-
lieno perkutano koronarno intervencijo (PCI). V bolnisnici je umrlo 25 % nezavestnih pacientov, ki
50 bili ohlajani in 56 % nezavestnih, ki niso bili ohlajani. Nevroloski izid prezivelih je bil kot dober
(CPC 1-2) ocenjen pri 75 % (ohlajani) in pri 55 % (neohlajani) prezivelih pacientov.

Obdobje 2003-2008

Radsel s sod. (8, 11) je raziskal 335 zaporedno sprejetih pacientov po OHCA z verjetno boleznijo
srca. |z raziskave je bilo izkljucenih 123 pacientov (ne-ishemicni vzrok OHCA, po sréni operaciji,
majhna verjetnost okrevanja mozganov, smrt pred katetrskim laboratorijem). Na podlagi rezultatov
Jje UKC Ljubljana izdelal algoritem selekcije pacientov po OHCA za takojsnjo PCI, saj so ugotovili,
daima kar cetrtina pacientov po OHCA brez znakov za STEMI v EKG-ju, prisotne koronarne lezije.
Ostale znacilnosti preostalih 212 bolnikov so bile Se: 38 % pacientov je bilo deleznih temeljnih
postopkov ozivljanja, 54 % pacientov se je po ROSC prebudila (vsi so preziveli ob odpustu iz bol-
nisnice), 46 % pacientov je po ROSC ostalo nezavestnih (od tega jih je 49 % umrlo v bolnisnici).

Obdobje 2004-2012

Tadel Kogjancic s sod. (12) je ugotavljala ali se intenzivnost zdravljenja in nevroloski izid 825 neza-
vestnih pacientov po OHCA z verjetno etiologijo bolezni srca razlikujeta glede na obdobje pred-
in po uvedbi terapevtske hipotermije (konzervativno zdravljenje 1995-2003; intenzivirano pore-
animacijsko zdravljenje 2004-2012). Delez laikov, ki izvajajo temeljne postopke ozivljanja se je
povecal z 28 % na 38 %. Umrljivost se v letih 1005-2003 je zmanjsala iz 45 % na 40 %, delez prezivelih
z dobrim nevroloskim izidom pa je poraseliz 20 % na 43 %.

Leto 2014

Leta 2014 smo sodelovali v mednarodni presecni raziskavi EuReCa ONE, kjer smo v 27 evropskih
drzavah med drugim ugotavljali incidenco in prezivetje po OHCA. Raziskava je bila opravljena
pod okriljem Evropskega reanimacijskega sveta. Trajala je 1 mesec (oktober 2014), iz Slovenije
pa so sodelovale 4 prehospitalne enote, ki so skupaj pokrile 660.000 prebivalcev (podroc¢ja ZD
Lenart, Ljubljana, Maribor in Slovenska Bistrica). Incidenca srcnega zastoja je bila 69 primerov
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Slika 1. Delez ocividcev, Ri pricnejo s temeljnimi postopki ozivljanja v Sloveniji, ZDA in Evropi.
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na 100.000 prebivalcev. Pri 66 % se je ekipa na terenu odlocila za ozivljanje. Ob prihodu ekipe so
ocividci ustrezno ozivljali v 29 % primerov OHCA. VF je bila prvi ritem pri 39 % bolnikov. 30 dni je
prezivelo 18 % bolnikov z OHCA, oz. 28 % bolnikov, pri katerih se je ekipa nujne medicinske pomoci
odlocila za ozivljanje.

Letos bo v Sloveniji in v drugih evropskih drzavah pod okriliem Slovenskega in Evropskega
reanimacijskega sveta potekala raziskava EuReCa TWO, ki bo trimesecna presecna raziskava za
opredelitev incidence in prezivetja po OHCA, dodatno bodo vprasanja namenjena natancnejsi
opredelitvi ozivljanja ocCividcev.

VZPOSTAVITEV REGISTRA SRCNEGA ZASTOJAV SLOVENLI

Leta 1990 je Mednarodni povezovalni komite za ozivljanje (ILCOR) objavil priporocila za enovito
poimenovanje vseh elementov zunajbolnisnicnhga srénega zastoja (OHCA) in ozivljanja z namenom
boljSega razumevanja epidemiologije, moznosti primerjave posameznih zdravstvenih sistemov,
vecje kvalitete oskrbe, odkrivanja Se neznanih dejstev in podpore pri nacrtovanju klini¢nih raziskav.
Originalna priporocila »Utstein« so bila leta 2004 prenovljena. Vkljuceni so bili vse vrste zunaj-
bolnisnicnih srénih zastojev ne glede na prvi zastojni ritem in ali se je srcni zastoj nastopil pred
pricami; prav tako so bila podana navodila za porocanje izidov znotrajbolnisnicnega srcnega
zastoja. Od leta 2004 smo prica porastu nacionalnih in regionalnih registrov srcnega zastoja v ZDA,
Evropi, Aziji, Avstraliji in Japonski (14). Leta 2013 je ILCOR izdal zadnja priporocila »Utstein« posebegj
Za zunaj- in znotrajbolnisnicni sréni zastoj. Slika 1 prikazuje nabor priporocenih spremenljivk, ki
so razdeljene v pet kategorij (sistemski dejavniki, dispecerski sistem/prepoznava zastoja, znacil-
nosti pacientov, znacilnosti ozivljanja in poreanimacijske oskrbe, izidi zdravljenja) (15).

Slovenski reanimacijski svet (SloRS) pri Slovenskem zdruzenju za urgentno medicino se je
leta 2016 pridruzil naporom Razsirjenega strokovnega kolegija za urgentno medicino in na Min-
istrstvo naslovil predlog temeljnih vsebinskih izhodis¢ za uvedbo registra srénih zastojev
v Sloveniji:

- NAZIV ZBIRKE PODATKOV:
Slovenski register srcnih zastojev
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Slika 2. Osnovne in neobvezne spremenljivke za porocanje o zunajbolnisnicnem srcnem zastoju razdeljene
po kategorijah, po priporocilih ILCOR iz leta 2013.

Legenda: AED - avtomatski zunanyji defibrillator, BP - krvni tlak, CPR - kardiopulmonalno ozivljanje, DNAR -
navodilo ne poskusaj ozivijati, IABP - intraaortna balonska crpalka, ECMO - zunajtelesna membranska
oksigenacija, STEMi - miokardni infarkt z dvigom veznice ST
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- VSEBINA:
Nabor podatkov po metodologiji Utstein, ki zagotavlja mednarodno primerljivost podatkov.
Ob spremembi definicij je potrebna prilagoditev podatkov.

- NAMEN:

Namen registra sr¢nega zastoja je:

+ pridobitev epidemioloskih podatkov,

- opredelitev podrocij v Sloveniji, Kjer je umrljivost visja, z namenom postavitve ucinkovite mreze
NMP in spodbujanja postavitve mreze prvih posredovalcev ter javno dostopnih avtomatskih
defibrilatorjev,

+ spremljanje ucinka sprememb poteka zdravljenja bolnikov s srénim zastojem na prezivetje
(npr. sprememba prezivetja po morebitni uvedbi centrov za zdravljenje srénega zastoja,
sprememba prezivetja po uvedbi novih tehnik zdravljenja, ipd),

+ primerjava z ostalimi registri srcnih zastojev in moznost uvedbe izboljSav v primeru slabsega
prezivetja v Sloveniji,

- lazja izvedba raziskav iz podrocja sr€nega zastoja, ki so pomembne zaradi

- slabega prezivetja.

- POROCILA:

Letna porocila se izdajo Ministrstvu za zdravje in Slovenskemu reanimacijskemu svetu, po

dogovoru in na pisno zahtevo pa Nacionalmemu instututu za javno zdravje, zdravstvenim

domovom, urgentnim centrom in oddelkom, kjer so bolniki zdravljeni,

- KDO MORA DATI PODATKE IN KDAJ:

Podatke v Slovenski register srcnih zastojev posreduje delodajalec, kjer je zaposlen zdravnik,
ki je bolnika ozivljal v prehospitalnem okolju. V kolikor obrazec ob oddaji ni popoln, skrbnik
Slovenskega registra srcnih zastojev kontaktira delodajalca, Kjer je zaposlen zdravnik, ki je
bolnika ozivljal v prehospitalnem okolju in zdravnika samega glede dopolnitve podatkov.
Podatki se oddajo vsak mesec za pretekli mesec. V primeru, da se podatki ne oddajo, je pred-
viden poziv delodajalcu, Kjer je zaposlen zdravnik, kije bolnika ozivljalv prehospitalnem okolju
in zdravniku samemu. V kolikor se po pozivu podatku ne oddajo oz. ne dopolnijo, je predvidena
uvedba uradnega postopka pred Zdravstnenim inSpektoratom, Ministrstvo za zdravje.

+ UPRAVLJALEC ZBIRKE:

Za upravljalca zbirke se po dogovoru imenuje enega izmed bolnisni¢nih oddelkov oz. enot
nujne medicinske pomodi, kjer je zbiranje podatkov in izvedba raziskav iz podrocja zunaj-
bolnisnicnega srcnega zastoja ze uveljavljeno (podobno Registru raka Slovenije - upravljalec
Onkoloski institut, ali Registru zastrupitev - upravljalec Center za zastrupitve, Univerzitetni
klinicni center Ljubljana).

- NACIN DAJANJA PODATKOV:
Register je elektronski, zdravnik, ki je bolnika ozivljal, odda elektronski obrazec.

- CAS HRANJENJA PODATKOV: 10 let po smrti oz. odpustu.

+ KAZALNIKI KAKOVOST!:

Register srénih zastojev omogoca zbiranje podatkov, ki jih lahko uporabimo kot kazalnike

kakovosti. Predlagamo naslednje kazalnike kakovosti:

-+ Cas zastoja (izrazen kot dan, ura, minuta),

+ cas klica (dan, ura, minuta, sekunda),

-+ Cas odhoda ekipe (dan, ura, minuta, sekunda),

+ Cas prihoda do bolnika (Cas prvega kontakta ekipe z bolnikom; dan, ura, minuta, sekunda),

+ Cas prve defibrilacije (dan, ura, minuta, sekunda),

+ ozivljanje s strani oCividcev (ocCividec je svojec/nakljucni mimoidoci/podobno, ki ni aktiviran
s strani sluzbe nujne medicinske pomoci; izrazeno kot da/ne),

- aktivacija prvih posredovalcev (prvi posredovalec je oseba, ki ga na mesto srénega zastoja
usmeri klic dispecerja, aktivacija preko mobilnega telefona ali podobno; izrazeno kot da/ne),

- prvi ritem ventrikularna fibrilacija ali ventrikularna tahikardija brez tipnega pulza (izrazeno
kot da/ne),
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nacin oskrbe dihalne poti (nic/predihovanje preko obrazne maske/supragloticni pripomocek/
endotrahealni tubus ali predihovanje preko obstojece traheostome/urgentna koniko- ali
traheotomija),

zilni dostop (ni¢/intravenski dostop/intraosalni dostop),

dosezena povrnitev spontanega obtoka (izrazeno kot da/ne),

¢as povrnitve spontanega srcnega obtoka (dan, ura, minuta),

uporaba mehanskih pripomockov za ozivljanje (izrazeno kot ne/da (kateri pripomocek)),
uporaba zunajtelesnega pretoka med ozivjanjem (izrazeno kot da/ne),

nacin kontroliranega uravnavanja temperature po sprejemu v bolnisnicno obravnavo (nic¢/
hipotermija/vzdrzevanje na 36°C),

30-dnevno prezivetje ali bolnisnicno prezivetje (izrazeno kot da/ne),

CPC ob odpustu oz. smrti (izrazeno kot 1, 2, 3, 4 ali 5).

ZAKLJUCEK

Zaradi visoke incidence in velike umrljivosti je smiselno zbiranje podatkov o incidenci in prezivetju
po OHCA, in dodatno zbiranje podatkov za opredelitev tistih postopkov, ki pomembno vplivajo

na

prezivetje (ozivljanje ocividcev, aktivacija prvih posredovalcev, bolnisni¢ni postopki zdravljenja,

ipd). Ker registra OHCA v Sloveniji trenutno ni, je potrebno podatke pridobiti iz raziskav pri bol-
nikih, ki utrpijo OHCA. Za zagotovitev primerljivosti podatkov je smiselna uporaba metodologije,
ki omogoca mednarodne primerjave, in sodelovanje v mednarodnih raziskavah. Slovenski register
OHCA bi omogocil zbiranje podatkov za podrocje celotne drzave, oceno uspesnosti uvedbe
novih postopkov zdravljenja in boljso mednarodno primerljivost.
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KAJ LAHKO IZBOLJSAMO PO OZIVLJANJU?
HOW CAN WE IMPROVE POSTRESUSCITATION CARE?

Peter Radsel

Klinicni oddelek za intenzivno interno medicino, Univerzitetni klinicni center Ljubljana,
Zaloska 7, 1525 Ljubljana

Izvlecek

Dolgorocno funkcionalno prezivetje se je po zunajbolnisnicnem srénem zastoju (angl. OHCA)
v zadnjih letih izboljsalo, vendar je Se vedno slabse, kot bi si zeleli.

Z vzpostavitvijo spontane cirkulacije (angl. ROSC) s kisikom bogata kri nenadoma preplavi
osiromasena tkiva in prosti kisikovi radikali poskodujejo celice. Da bi zmanjsali ta proces, moramo
zdravljenje s kisikom titrirati. Priporocena nasicenost arterijske krvi se giblje od 94 odstotkov
do 98%.

Enako pravilo normalnosti velja za umetno predihavanje. Kapnografija nam pomaga ne le
potrditi pravilno lego endotrahealnega tubusa temvec tudi vodi ustrezno ventilacijo. Normokapnijo
Jje potrebno doseci s pravili zascitnega predihavanja pljuc (dihalna prostornina <8 ml/kg idealne
telesne mase, ¢im nizji znotrajpljucni tlaki, ustrezna frekvenca dihanja).

Kaksen je optimalen krvni tlak po oZivljanju ne vemo. Zelimo si ustrezen krvni tlak za prekrvitev
mozganov in drugih organov, hkrati pa ne zelimo povecati obremenitve srca, ki je po ozivljanju
ponavadi oslablieno. Zdi se, da je optimalen sistolicni krvni tlak v obmocju 9o-100 mmHg. Pri
zdravljenju z bolusi kristaloidov moramo nadzirati dihanje, da pravocasno odkrijemo znake lev-
ostranskega srénega popuscanja. V primeru na tekocine neodzivne hipotenzije in slabe funkcije
srca je potrebna inotropna podpora.

Takoj po ROSC je potrebno posneti 12-kanalni EKG. Aritmije so pogoste in nekatere je potrebno
takoj zdraviti. Najdbe v EKG tudi odlocajo o nadaljni triazi bolnika. V primeru dviga spojnice ST
(STEMI), je treba bolnika cimprej prepeljati v 24-urni intervencijski center na koronarografijo in
revaskularizacijo. Ce pa v EKG ni o&itnih znakov ishemije miokarda, je treba bolnika pripeljati na
najblizjo urgenco, kjer je mogoce prepoznati morebitne ne-koronarne vzroke srcnega zastoja in
Jjih zdraviti.

Uravnavanje telesne temperature je Se vedno zelo pomembno, optimalna ciljna temperatura
pa ni znana, kakor tudi ne mesto zacetka hlajenja. Trenutno bolnike Cimprej ohladimo na osrednjo
telesno temperaturo med 32 in 36°C za 24 ur, nato pa preprecujemo hipertermijo nadaljnjih
48-72 ur.

Raven glukoze v bolnisnicnih je treba vzdrzevati med 8 in 10 mmol/L. Nevromonitoring in
preprecevanje krcev je pomembno za preprecevanje dodatnih mozganskih okvar.

Etika v urgenti medicini ni ostro zacrtana in odstopanja od smernic so obcasno smiselna. Pri
mlajsih bolnikih brez predhodno znanih drugih bolezni in ob ugodnih okolis¢inah srénega zastoja
smo pri zdravljenju agresivnejsi, kot pri starejsih bolnikih s komorbidnostmi, Se posebej, ce je
prvi ritem asistolija, temeljni postopki ozivljanja se niso izvajali, dostopni ¢as urgentne ekipe je
bil dolg in ozivljanje je bilo dolgotrajno.

Abstract

Long-term functional survival after out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) has improved over
recent years, but is still lower than we would like. Once you get a pulse, what you do next can
determine the patient's ultimate survival.

With ROSC, oxygen is suddenly delivered to previously oxygen-depleted tissues and results
in the production of free oxygen radicals that damage cells. To minimize this process, we should
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titrate post-resuscitation oxygen therapy. Recommended arterial saturation ranges from 94
percent to 98 %.

The same »normality rule« applies to ventilation. Capnography can help you confirm right
endotracheal tube position and can guide proper ventilation. Normocapnia should be achieved
by rules of protective lung ventilation (tidal volume <8 mL/kg ideal body weight, lowest ventilation
pressure with the right respiratory rate).

Unfortunately, we do not know what the optimal blood pressure to maintain adequate brain
and other organ perfusion is without producing excessive heart strain. The best advice seems
to be to raise the systolic blood pressure in the 90-100 mmHg range. Intravenous crystalloid
fluid bolus therapy should be accompanied by frequent monitoring for pulmonary oedema. If
the heart function is decreased inotropic support may be helpful.

12-lead ECG should be recorded after ROSC. Dysrhythmias are common and some should
be treated immediately. ECG findings also guide further decisions. In case of ST segment elevation
myocardial Infarction (STEMI) the patients should undergo emergent coronary angiography
therefore they should be brought directly to cardiac arrest centres. \Without obvious signs of
myocardial ischemia patients should be brought to nearest ER, where obvious non-coronary
etiology can be identified.

Temperature management is very important. Optimal target temperature is still unknown as well
as the initiation of cooling place. Further research is needed. At the moment we should keep central
body temp. between 32 and 36° C for 24 hours and prevent hyperthermia for further 48-72 hours.

Once in hospital glucose levels should be maintained between 8 and 10 mmol/L. Neuromon-
itoring and seizure prevention is mandatory.

There are no strict rules in emergency medicine ethics and protocol deviations can be done.
It is reasonable to be aggressive in younger patients with no prior comorbidities and with favourable
circumstances of cardiac arrest but also to be more conservative in elderly especially if asystole
is the first rhythm, no basic life support performed, long EMT arrival time and long ACLS time.

Our goal is an ancient one, strive to do good patient care and if you can't do good, then do
no harm.

UvoD

Uspesna vzpostavitev spontane cirkulacije je Sele prva stopnica do popolnega okrevanja bolnika
po srénem zastoju. Hud sistemski vnetni odziv (poreanimacijski sindrom), okvara srca in mozganov
so vodilni vzroki, da bolnisnicno zdravljenje prezivi le priblizno polovica bolnikov. Na podrocju
oskrbe po ozivljanju je Se veliko neznank in zele prihodnje raziskave nam bodo odgovorile na
nekatera pereca vprasanja. Trenutne smernice pa nam dajejo dober okvir, na kaj moramo biti
pozorni pri obravnavi bolnikov. Kljub temu pa Se veno nismo optimalni priimplementaciji smernic.
Na sliki 1 so predstavljene zadnje evropske smernice, v nadaljnem besedilu pa bo povdarek na
tem, kje imamo moznost za izboljsanje.

Dihalna pot in predihavanje
V prvih urah po ozivljanju se pljucna funkcija lahko hitro spreminja, zato je potrebno neprekinjen
nadzor saturacije arterijske krvi in pogosto prilagajanje kisika v vdihanem zraku. Med ozivljanjem
bolnika predihavamo s 100 % kisikom, po ROSC pa je potrebno ta odstotek nizati in prilagoditi
meritvam, saj s hiperoksemijo povecamo tvorbo prostih radikalov in na ta nacin povecamo
reperfuzijsko okvaro tkiv. Kadar merjenje s pulznim oksimetrom ni zanesljivo, moramo pogosteje
laboratorijsko analizirati oksigenacijo arterijske krvi. Na funkcijo pljuc¢ bo vplivalo delovanje srca,
dolzina ozivljanja, morebitna aspiracija zelodcne vsebine, nastavitev ventilatorja itd.
Kapnografija Se vedno ni postala rutinska metoda nadzora. To vodi v pozno odkrivanje more-
bitne napacne lege endotrahealnega tubusa, ventilacija pa se prilagaja Sele v bolnisnici, ko je na
voljo plinska analiza arterijske krvi. Pogosti sta tako hipo- kot hiperventilacija. Prva vodi v acidozo
in vpliva na cirkulacijo, druga pa v vazokonstrikcijo mozganskih arterij in se ji je prav tako potrebno
izogibati. Pogosto se opazi, da je endotrahealni tubus vstavljen pregloboko - v desni glavni
bronh, kar povzroci slabso ventilacijo levega pljucnega krila, lahko tudi popolno atelektazo. Po
intubaciji je nujna avskultacija pljuc. Redko je optimalna globina ET tubusa > 23cm.
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Slika 1. Algoritem oskrbe po ozivljanju.

Cirkulacija

Na podrocju uravnavanja cirkulacije natancnih podatkov nimamo, a se zdi normalizacija vitalnih
funkcij najbolj smiselna. Intermitentno neinvazivno merjenje krvnega tlaka ni zadostno, saj so
pogoste epizode hipotenzije, ki lahko poslabsajo moznost dobrega prezivetja, ce jih odkrijemo
prepozno. Vecina bolnikov bo po ozivljanju potrebovala infuzije tekocin. Dajemo boluse kristaloidov.
Pri bolnikih s srénim zastojem zunaj bolnisnice je ishemicna bolezen srca najpogostejsi vzrok.
Zato mora biti 12-kanalni EKG posnet Ze na terenu. Ce so v EKG prisotni znaki ishemije sréne misice
se je potrebno z intervencijskim centrom dogovoriti za takojsnjo invazivno srcno diagnostiko.
Zapora koronarne arterije je prisotna pri >90 % bolnikov s STEMI, a tudi pri 25-40 % brez dviga
spojnice ST. Zato je v primeru, da s preiskavami v urgentni ambulanti (UZ srca, laboratorijski
izvidi, po potrebi CT glave in CTA plju¢) ne odkrijemo jasnega drugega vzroka srénega zastoja, prav
tako smiselna urgentna koronarografija, Se posebej, Ce je bil prviritem VF / VT. Pred poznavanjem
koronarne patologije (in izkljucitvijo vitalnih poskob) se ne posluzujemo antiagregacijskih in anti-
koagulacijskih zdravil.
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Zdravljenje poreanimacijske okvare srca je lahko zahtevno tudi zaradi pogoste koronarne
bolezni in lahko vkljucuje tako vazoaktivna zdravila, kot mehani¢ne pripomocke srcu, a natancen
opis metod ni namen tega prispevka.

Uravnavanje telesne temperature

Oktobra 2015 so izSle nove smernice za ozivljanje Evropskega reanimacijskega sveta. Med drugim
Jje bilo glede na predhodne smernice spremenjeno priporocCilo za ciljno telesno temperaturo po
ozivljanju.

Nove smernice uvajajo pri bolnikih, ki ostanejo nezavestni po uspesnem ozivljanju, pojem
»kontroliranega uravnavanja temperature«, kar pomeni, da je po ozivljanju Se vsaj 24 ur potrebno
vzdrzevati centralno telesno temperaturo v obmocju 32-36°C. Ce se odlogimo za nizje temper-
aturno obmocje (32-34"C, v predhodnih smernicah terapevtska hipotermija), je glede na nove
smernice potrebna previdnost pri uporabi vecje kolicine infuzij ledene tekocine za indukcijo hipo-
termije zunaj bolnisnice.

Potek obravnave bolnikov v raziskavah se delno razlikuje od dobro utecene prakse v Sloveniji.
Ob sumu na zunajbolnisnicni sréni zastoj je v Sloveniji aktivirana ekipa nujne medicinske pomoci
z zdravnikom. Ce je oZivljanje uspesno in ¢e bolnik po povrnitvi spontanega obtoka ostane neza-
vesten, ekipa nujne medicinske pomoci v veliki vecini primerov oskrbi dihalno pot (intubacija,
vstavitev supragloticnega pripomocka) in pricne z mehansko ventilacijo. Poleg tega bolniki prejmejo
opiatne analgetike, so sedirani, po potrebi prejmejo misicne relaksanse. Nastanek pljucnega
edema zaradi infuzij ledene tekocine je v tem primeru malo verjeten in tega zapleta v vecletni
praksi nismo opazili.

Zaradi vsega nastetega je priporocilo Slovenskega reanimacijskega sveta:

+ pri bolnikih po povrnitvi spontanega obtoka, ki ostanejo nezavestni, priporoc¢amo 24 ur po
srcnem zastoj vzdrzevati telesno temperaturo v obmocju 32-34°C,
- pri intubiranih in umetno ventiliranih bolnikih z indukcijo hipotermije lahko pricnemo ze v
prehospltalnem okolju, in sicer z;
+ ustrezno analgezijo (npr. fentanil 1 mcg/kg TT ali podobno),
+ ustrezno sedacijo (npr. propofol 0,5 mg/kg TT ali podobno),
-+ misi¢no relaksacijo ob drgetu (npr. rokuronij 1 mg/kg TT ali podobno),
+ ledenimi oblogami na vrat, aksilarno in femoralno,
+ hitro intravensko infuzijo ledene tekocine (npr. 1000 ml na 4° C ohlajene fizioloske raztopine
ali Ringerjeve raztopine v priblizno 10-15 min),
+ v kolikor obstaja dvom o izvedljivosti ali varnosti infuzije ledene tekocine, je potrebno upo-
Stevati tocke a-d.

Seveda pa je strokovno popolnoma legitimno uporabljati protokole uravnavanja telesne tempe-
rature kot je opisano v evropskih smernicah za ozivljanje.

Nevroprotekcija

Poleg uravnavanja telesne temperature, je za preprecevanje dodatnih mozganskinh okvar potrebno
zdraviti tudi epilepticne krce, ki se pojavljajo pri skoraj eni tretjini nezavestnih bolnikov po ozivljanju.
Za zdravljenje uporabliamo levetiracetam, natrijev valproat, fenitoin, benzodiazepine, propofol
in barbiturate. Pri bolnikih z nekonvulzivnim epilepticnim statusom je zaznavanje tezavno in dol-
gotrajno, a zaenkrat nimamo trdnih dokazov, da je pri vseh bolnikih smiseln neprekinjen nadzor
elektroencefalograma.

Etika

Pri bolnikih po ozivljanju smo pogosto sooceni s stevilnimi eticnimi dilemami. Cilj ozivljanja je
povrniti cloveku dostojno zivljenje, pogosto pa se zgodi, da uspemo vzpostaviti cirkulacijo, ostane
pa huda poreanimacijska mozganska okvara. Pri odlocanju o nacinu poreanimacijskega zdravljenja
moramo upostevati bolnikovo predhodno zdravstveno stanje, starost in vse dejavnike ozivljanja,
ki vplivajo na njegovo prognozo: ali se je zgodil zastoj pred ozividci, ali je bilo izvajano ustrezno
stiskanje prsnega kosa, kdaj je prispela na kraj dogodka urgentna ekipa, kaksen je bil prvi ritem
v EKG, koliko Casa je trajalo ozivljanje, kaksen je nevroloski status po ozivljanju itd. Ti podatki in
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klinicni potek zdravljenja so nam v pomoc pri odlocitvah o agresivnosti zdravljenja, casu nevro-
loske prognostikacije, morebitni opustitvi zdravljenja. Dodatho so nam v nadaljnem poteku
bolnisnicnega zdravljenja v pomoc slikovne nevroradioloske preiskave, laboratorijski oznacevalci
okvare nevronoyv, elektroencefalografija in evocirani potenciali mozganske skorje.

»Debrifing«

Pogovor po konc¢anem ozivljanju o poteku procesa, dobrimi in neoptimalnimi postopki z vsemi
udelezenci ozivljanja je povezan z izboljSanjem ozivljanja in boljSim izhodom bolnikov. Verjetno
k boljsi analizi prispeva tudi ogled posnetkov ozivljanja, posnetkov EKG, UZ itd. Zaradi tega je
smiselno, da se vodja ozivljanja v primernem casu o tem pogovori s sodelavci.

ZAKLJUCEK

Poznavanje smernic postopkov ozivljanja in oskrbe po ozivljanju in njihova implementacija v vsak-
danjo prakso sta kljucnega pomena pri zagotavljanju kvalitetnega prezivetja bolnikov po srcnem
zastoju.
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URGENTNA KARDIOLGIJA: MOTNJE SRCNEGA RITMA
CARDIOLOGY EMERGENCIES
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PREDHOSPITALNA UPORABA NORADRENALINA
IN DOBUTAMINA PRI KARDIOGENEM SOKU?

PREHOSPITAL USE OF NOREPINEPHRINE
AND DOBUTAMINE IN CARDIOGENIC SHOCK?

Simona Krzisnik Zorman

Klinicni oddelek za intenzivno interno medicino, UKC Ljubljana, Zaloska 7, 1000 Ljubljana

Izvlecek

Pri bolnikih z miokardnim infartom je kardiogeni Sok najpogostejsi vzrok smrti. Za prezivetje je
najpomembnejsa zgodnja revaskularizacija miokarda s perkutano koronarno intervencijo (PCI).
Glede na splosno sprejet »fast track« protokol bolnike z miokardnim infartom z dvigom veznice
ST (STEMI) napotimo direktno v center sposoben opraviti PCI, kar pa pomeni, da transportiramo
tudi hemodinamsko nestabilne bolnike. Ekipe nujne medicinske pomoci (NMP) morajo biti sposobne
prepoznati kardiogeni Sok in zaceti z ustreznim zdravljenjem ter s tem omogociti Cimboljsi izhod
za bolnika. Medikamentozno zdravljenje kardiogenega Soka predstavljata noradrenalin kot vazo-
presor izbire in dobutamin kot inotropno sredstvo.

Abstract

Cardiogenic shock is the most common cause of death in acute myocardial infarction. Early
revascularisation with percutaneous coronary intervention (PCI) is of paramount importance.
According to »fast track« protocol patients with ST elevation myocardial infarction (STEMI) are
taken directly to the centre capable of performing PCI. This means that we need to transfer even
hemodynamic unstable patients. Prehospital medical team must be able to recognise cardiogenic
shock and start appropriate treatment ensuring the best possible outcome for patients. The
medical treatment of shock consists of norepinephrine as the vasopressor of choice and dobu-
tamine as the inotropic agent.

UvoD

Kardiogeni Sok je stanje nezadostne perfuzije organov zaradi zmanjSanega minutnega volumna
srca. Pri vec kot 70 % odraslih bolnikov je posledica miokardnega infarkta z dvigom veznice ST
(STEMI). Dejavniki, ki pri bolnikih s kardiogenem Sokom vplivajo na izhod zdravljenja, so stevilni.
Prezivetje se je pomembno izboljsalo z uvedbo primarne perkutane koronarne angioplastike
(PCI) kot metode reperfuzije. Poleg casa od zacetka simptomov do revaskularizacije, uspesnosti
PCI, starosti bolnika in ze prebolenih miokardnih infarktov, pa je hemodinamsko stanje v prvih
nekaj urah (opredeljeno kot sistemski arterijski tlak in minutni volumen srca) tisti dejavnik, ki
direktno vpliva na zgodnjo smrtnost. Bolniki kljub hitri popolni hemodinamski stabilizaciji in odstra-
nitvi vzroka nastanka soka vecinoma umirajo kasneje, vzrok pa je odpoved vecih organov kot
posledica hipoperfuzije in posledicnega sistemskega vnetnega odgovora (SIRS). V prispevku je
v obliki prakti¢nih vprasanj, odgovorov nanje in komentarja prikazano, kako pomembna je ¢im-
hitrejsa hemodinamska stabilizacija bolnika ze v predhospitalni obravnavi in kako lahko to dosezemo.

KAKO PREPOZNAMO KARDIOGENI SOK NA TERENU?

Z veliko verjetnostjo lahko trdimo, da gre za kardiogeni Sok, kadar ugotovimo pomembno dis-
funkcijo srca in izkljucimo druge mozne vzroke hipotenzije (npr. hipovolemija, krvavitev, sepsa,
pliu¢na embolija..).
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Disfunkcijo srca ugotavljamo klinicno in ultrazvo¢no, z EKG pa lahko ugotovimo vzrok kar-
diogenega Soka.
Kljucno je zgodnje prepoznavanje kardiogenega Soka. Doloceni so kriteriji za diagnozo kar-
diogenega Soka, med katerimi pa jih je veliko povezanih z objektivhimi meritvami in ocenami, ki
jih lahko opravimo le v bolnisnici (1). Pri ugotavljanju na terenu in v urgentnih ambulantah so
pomembni predvsem:
- sistolni tlak nizji od 90 mmHg ali srednji arterijski tlak (MAP) nizji od 65 mmgHg (pri hipertonikih
sistolni tlak, ki je za 30 mmHg nizji kot obicajno),

- tahikardija, Sibak pulz, polne vratne vene,

- prisotni znaki kongestije pljuc (tahipnoe, inspiratorni poki nad pljuci, suho pokasljevanje kot
znak pljucnega edema)

- znaki hipoperfuzije organov - spremenjen mentalni status, hladna, potna in lepljiva koza, oligurija,
povisan laktat v serumu.

ZAKAJ JE CIMPREJSNJA HEMODINAMSKA STABILIZACIJA BOLNIKA S STEMI TAKO
POMEMBNA?

Ob hipotenziji se perfuzija skozi zozene koronarne arterije Se dodatno zmanjsa, s Cimer se moznost
nastanka ventrikularnih motenj srénega ritma in zastoja srca poveca.

S hitro hemodinamsko stabilizacijo zmanjsamo Cas hipoperfuzije tkiv. S tem zaustavimo
razvoj SIRS in kasnejso multiorgansko odpoved.

Pri bolnikih v kardiogenem Soku z vazopresorji dosezemo preusmeritev krvnega obtoka
v vitalne organe (mozgani, srce), z izboljSanjem koronarne perfuzije pa zmanjsamo moznost
nastanka ventrikularnin motenj srénega ritma. Pri hipotenzivnih bolnikih lahko z uvedbo vazo-
presorjev in normalizacijo krvnega tlaka motnje ritma celo prekinemo.

Pri kardiogenem $oku ne gre le za nezadostno perfuzijo. Ze zgodaj se kot odgovor na hipoksijo
celic ob hipoperfuziji zacne kaskada procesov (SIRS), ki povzrocajo Se dodatno skodo na vseh
organih. Cetudi $okirane bolnike, ne glede na vrsto $oka, uspemo stabilizirati in uredimo izvorni
problem, pa le ti obicajno ne umrejo s klinicno sliko kardiogenega Soka, temvec nekaj dni ali
tednov kasneje zaradi multiorganske odpovedi. Izraz »golden hour« se je sprva uporabljal pri
zdravljenju poskodovancev v vojnih razmerah, kasneje pa so se principi ukrepanja prenesli tudi
na zdravljenje Sokov drugih etiologij. »Golden hour« je prva ura po razpoznavi Soka, ko lahko
s cimprejsnjo oskrbo in zdravljenjem preprecimo ireverzibilne spremembe organov in s tem
pomembno vplivamo na prezivetje bolnikov.

Dokazano je, da je zgodnja revaskularizacija miokarda kljjucni dejavnik pri izhodu zdravljenja
bolnikov v kardiogenem Soku zaradi STEMI. Ob tem pa je potrebno povdariti, da je intenzivno
medikamentozno zdravljenje kardiogenega Soka in poskus hemodi-namske stabilizacije pred
PCI nujno, vendar pa zaradi tega ne sme priti do vecje dodatne zamude pri prevozu do korono-
grafskega centra.

KATERI VAZOPRESOR IN INOTROPNO SREDSTVO STA NA TERENU IN URGENTNIH
AMBULANTAH NAJBOLJ PRIMERNA?

Ob kardiogenem soku je sredstvo izbora za vzdrzevanje perfuzijskega tlaka noradrenalin, kot
inotropno sredstvo pa lahko dodamo dobutamin.

Noradrenalin in dobutamin imata v primerjavi z dopaminom in adrenalinom manj stranskih
ucinkov, zlasti motenj srécnega ritma.

Vazopresorje uvedemo s ciljem doseci sistolni tlak 90-120 mmHg, oziroma MAP 65-85 mmHg.
Visji krvni tlak ni povezan z boljSim izhodom z izjemo bolnikov s predhodno hipertenzijo.

Ceprav je osnovni problem kardiogenega oka nezadosten minutni volumen srca, pri hemod-
inamski stabilizaciji dobutamin ni prvo sredstvo izbora. Dobutamin deluje kot agonist receptorjev
B1 in zviSuje minutni volumen srca, preko B2 pa povzroci vazodilatacijo. Ravnovesje med njima
vodi do tega, da pri ¥/ bolnikov sistemski krvni tlak pade, pri drugi */5 bo ostal hespremenjen,
pri ostalih pa se bo tlak zvecal. Ker ni napovednih dejavnikov, da bi v naprej lahko vedeli, kaj se
bo zgodilo, se odloc¢amo vedno najprej za uvedbo vazopresorja in Sele nato dobutamina.
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Dobutamin lahko poveca ventrikularno ektopijo. Pri 5 % bolnikov se pojavijo prekatni predcasni
utripi (VES), vendar dobutamin sam redko povzroca ventrikularno tahikardijo. Vsi opisani ucinki
S0 premosorazmerno odvisni od odmerka. Ce dobutamin titriramo tako, da se izognamo povecanju
frekvence srca, obi¢ajno ne povzroca povecanja obsega infarkta kot tudi ne motenj srcnega
ritma (2-4).

Noradrenalin je ob kardiogenem soku sredstvo izbora za vzdrzevanje perfuzijskega tlaka, saj
poleg vazokonstrikcije tudi poveca minutni volmen srca. Ob tem ne pride do povisanja frekvence
srca.

Ne glede na to, za katero vrsto Soka gre, dopamina prakticno ne uporabljamo. Dokazali so,
da je ob zdravljenju z noradrenalinom v primerjavi z dopaminom po 28 dneh smrtnost nizja.
V podskupini bolnikov s kardiogenim Sokom je bila razlika v prezivetju Se izrazitejSa. Manj je bilo
motenj srcnega ritma, zlasti atrijske fibrilacije (5). Dopamin tudi v primerjavi z dobutaminom povzroca
vecdje povecanje frekvence srca in pogostejse motnje srcnega ritma. Bolj kot dobutamin poveca
sistemsko zilno upornost (SVR), s Cimer se poveca potreba po kisiku v miokardu (6).

Adrenalin je lahko terapevtska alternativa kombinaciji dobutamina in noradrenalina, vendar
je povezan s izrazitejso tahikardijo, pogostejSimi motnjami srénega ritma in vigjim serumskim
laktatom. Potreba po kisiku v miokardu je vecja.

NEKAJ PRAKTICNIH NAPOTKOV PRI APLIKACIJI NORADRENALINA IN DOBUTAMINA

1. Zacnemo z ABC, vsaj dva periferna iv kanala, monitor, 12-kanalni EKG, ultrazvok.

2. Preverimo ali gre za STEMI in ¢imprej aktiviramo katetrski laboratorij po ustaljienem prtokolu.

3. Ce ni prisotnih znakov akutnega srénega popuséanja, damo tekocino (npr. 250 ml fizioloske
raztopine). Ponovno ocenimo ucinek, pozorni smo na tezko dihanje in saturacijo na pulznem
oksimetru.

4. Ce bolnik po 1000 ml tekoc&ine ostaja hipotenziven ali se med dodajanjem tekocine hemodi-
namsko in/ali respiratorno slabsa, zacnemo z vazopresorjem (noradrenalin). Titriramo ga do
MAP 65 mmHg (sistolni tlak 9o mmHg).

5. V primerih, ko z noradrenalinom ne dosezemo ciljnega krvnega tlaka, dodamo inotropno
sredstvo (dobutamin)

Vedno apliciramo v obliki kontinuirane infuzije, nikoli v bolusih. Infuzija noradrenalina in dobutamina
naj teCeta vsaka na svoj kanal, kamor pa ne dodajamo nobenih dodatnih bolusov ali drugih
infuzij. Zaradi mozne lokalne ishemije in posledicne nekroze ob ekstravazaciji priporocajo dajanje
noradrenalina in dobutamina preko centralnega venskega katetra, vendar je zacasno dajanje
preko perifernega kanala povsem sprejemijivo.

PRIPRAVA RAZTOPIN ZA PREFUZOR IN ODMERJANJE

NORADRENALIN (Arterenol®)
Pripravek: 1 viala 25 ml=25 mg noradrenalina (koncentracija 1mg/mU)

Priporoceni odmerki: 2-20 pg/min
Zacetek delovanja je v 30 sekundah, ucinek izgine 1-2 minuti po prekinitvi infuzije.

Priporocena priprava za apliciranje s perfuzorjem:
- odvzamemo 5mliz 50 ml fizioloSke raztopine (FR)

+ v 45 mlFR dodamo 5 mg noradrenalina (iz viale/25 mlvzamemo 5 mlraztopine img/ml=5mg
noradrenalina)

- koncna koncentracija noradrenalina v infuziji je 100 ug/mt

Odmerjanje pri infuziji s koncentracijo noradrenalina 100 pg/mt:
- zacetni odmerek 8 ug/min (5 ml/uro)
- titriraj do zeljenega krvnega tlaka (obicajno MAP > 65 mmHg, oz sistolni tlak 90 mmHgQ)
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- titracija odmerka navzgor in navzdol za 0,03-0,05 pg/kg/min (npr. pri bolniku s telesno tezo
70 kg vsakih 5-10 minut povisaj za 2 ml/uro)
- med titracijo merjenje krvnega tllaka vsakih 2-5 minut

Opozorilo

Obstaja velika individualna variabilnost glede odziva in potrebnega odmerka za doseganje in
vzdrzevanje normotenzije, zaradi cesar je potrebno pogosto merjenje krvnega tlaka. Pri dvigovanju
odmerkov ne smemo biti prehitri, saj je porast krvnega tlaka lahko zelo nepredvidljiv.

DOBUTAMIN (Dobutamin®, Inotop®)
Pripravek: 1 ampula 20 ml=250 mg dobutamina (koncentracija 12,5 mg/ml)

Priporoceni odmerki: 2,5-15 ug/kg/min

Zacetek delovanja je v 1 do 2 minutah, najvedji ucinek doloc¢enega odmerka v infuziji je dosezen
po 10 minutah. Po ukininitvi infuzije ucinek hitro izzveni, saj je njegov razpolovni ¢as v plazmi
2 minuti.

Priporocena priprava za apliciranje s perfuzorjem:

+ odvzamemo 20 mliz 50 mLFR

- v 30mLl FR dodamo 250 mg dobutamina (1 ampula/20 ml=250 mg dobutamina)
- koncna koncentracija dobutamina v infuziji je 5mg/ml

Tabela. Odmerki dobutamina z odgovarjajoco hitrostjo infuzije s koncentracijo 5mg/ml.

telesna teza

odmerek 50 kg 70kg 80 kg 90 kg
nizek

2,5ug/kg/min 1,5ml 21ml=2ml 2,5ml 27ml
srednji

5Hg/kg/min 3ml 4.2ml=4ml 5ml 5.4 ml
7 Mg/kg/min 4,2ml 6,0ml=6ml 7ml 7.6ml
visok

10 ug/kg/min 6ml 84ml=8ml 1oml 10,8 ml

Odmerjanje pri infuziji s koncentracijo dobutamina 5 mg/ml (tabela)

Zacnemo z nizkim odmerkom. Pri bolniku s tezo 80 kg je stevilka hitrosti infuzije v ml/uro priblizno
enaka odmerku v pg/kg/min (oznacen stolpec v tabeli). Odmerek ob spremljanju krvnega tlaka
in frekvence srca spreminjamo na 10 minut.

Opozorilo
Ob dobutaminu lahko pride do povecanja frekvence srca. Priporocajo, da odmerka ne povecujemo,
Ce frekvenca srca poraste za vec kot 10 % od izhodis¢ne.

ZAKLJUCEK

Klini¢ni scenariji pri obravnavi bolnika s STEMI so vecinoma dobro doreceni. Stalna pripravljenost
interventnih kardiologov je v Sloveniji organizirana v Ljubljani in Mariboru, kar pa pomeni, da
transportiramo tudi najbolj prizadete bolnike pogosto na velikih razdaljah. Za bolnika v kardiogenem
Soku je hemodinamska stabilizacija na terenu kljucnega pomena. Ekipe NMP so vedno bolj
strokovno usposobljene, zato je uvedba vazopresorjev in inotropov ze v predhospitalni obravnavi
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kardiogenega Soka ob STEMI nujna. V primeru zapletov ali nejasnosti pri oskrbi bolnika pa se
moramo zavedati, da je z razvojem novih komunikacijskih sredstev in nacinov dvosmerna komu-
nikacija med interventnim centrom in ekipo na terenu sedaj mozna prakticno vedno in povsod.
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NOVOODKRITA ATRIJSKA FIBRILACIJA

FIRST DIAGNOSED ATRIAL FIBRILIATION

Marko Gricar

Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Interna klinika, Klinicni oddelek za kardiologijo, Zaloska 7, 1525 Ljubljana

Izvlecek

Novoodkrita atrijska fibrilacija (AF) je tista, ki doslej e ni bila odkrita oziroma diagnosticirana,
neodvisno od trajanja aritmije in od prisotnosti ali resnosti simptomov. Casovna razporeditev
zagonov AF ni nakljucna, temvec prihaja v valovih, kar otezuje odkrivanje. Nekateri bolniki zagone
AF zaznajo in jih motijo, drugi jih le zaznajo, tretji jih sploh ne zaznajo. Prva postavitev diagnoze
AF je zelo pomemben mejnik, saj je to trenutek oziroma priloznost, ko se za bolnika odlocamo
o najboljsih poteh diagnosticiranja in zdravljenja bolezni, predvsem pa preprecevanja zapletov.
Integrirana zacCetna obravnava terja sodelovanje zdravnikov razlicnih specialnosti in drugih
zdravstvenih delavcev. Doloceni ukrepi pri obravnavi AF vplivajo na napoved izida bolezni (anti-
koagulacijsko zdravljenje in zdravljenje pridruzenih sréno-zilnih bolezni), drugi ukrepi pa imajo
vpliv zgolj na simptome (nadzor ritma in frekvence). Ker bolnik ucinka ukrepov, ki izboljSujejo
prognozo, ne ¢uti, ga je treba o njih Se posebej natancno informirati in motivirati, da zagotovimo
zavzetost za zdravljenje. Oralne antikoagulante, po moznosti neposredne oralne antiokagulante
(NOAK), skusamo uvesti ¢im prej po izkljucitvi morebitnih kontraindikacij, da zmanjsamo nevarnost
trombembolic¢ni zapletov, nato pa bolnika lahko z bolj mirno vestjo vkljucimo v diagnosticne poti,
pri katerih morebitne zamude in Cakalne vrste ne ne predstavljajo vec tako velikega tveganja.

BREME ATRIJSKE FIBRILACIJE: EPIDEMIOLOGIJA, ZBOLEVNOST IN UMRLJIVOST

Ocenjujejo, da je imelo atrijsko fibrilacijo (AF) leta 2010 na svetu 20.9 milijonov moskih in 12.6 mili-
jonov zensk (1). V razvitem svetu bo pri vsakem Cetrtem cloveku srednjih let prislo do nastanka
AF. Pricakuje se, da bo leta 2030 v EU 14-17 milijonov bolnikov z AF, vsako leto pa bo diagno-
sticiranih 120.000-215.000 novih bolnikov (2). Prevalenco AF ocenjujejo ha 3% pri udeh nad 20
let, vecdja pa je pri starostnikih in bolnikih s hipertenzijo, srcnim popuscanjem, koronarno srcno
boleznijo, boleznimi zaklopk, debelostjo, sladkorno boleznijo ali kroni¢no ledvicno boleznijo (3).
Narascanje pojavnosti pripisujejo tako boljsemu odkrivanju t.i. tihe atrijske fibrilacije kot narascajoci
starosti populacije z vecjo pojavnostjo bolezni, ki pripomorejo k nastanku AF (4).

AF je neodvisno povezana z 2-kratnim povecanjem celokupne umrljivosti pri zenskah in
z 1.5-kratnim povecanjem pri moskih. Umrljivost zaradi mozganske kapi lahko zmanjsujemo
z antikoagulacijskim zdravljenjem, srcno-zilna umrljivost zaradi drugih vzrokov (sr¢no popuscanje,
nenadna smrt...) pa ostajajo visoki. Kar 20-30 % bolnikov z ishemicno kapjo je imelo pred kapjo,
ob njej ali po njej diagnosticirano oziroma zabelezeno AF (1, 5, 6). Ishemicne lezije v beli mozga-
novini, vaskularna demenca, kognitivni upad, okrnjena kakovost zivljenja in depresija so pogosti
pri bolnikih z AF. Del od nastetega je prikazan v tabeli 1 ().

VRSTE OZIROMA VZORCI POJAVLJANJA ATRIJSKE FIBRILACIJE

Bolezen cesto napreduje od redkih obcasnih kratkotrajnih epizod do dolgotrajnejsih in pogostejsih
zagonov. S¢asoma vecina bolnikov razvije eno od obstojnejsih oblik aritmije, pri redkih pa se ve¢
desetletij pojavljajo le ob&asni kratki zagoni AF. Casovna razporeditev zagonov AF ni nakljucna,
temvec prihaja v valovih, kar otezuje odkrivanje. Nekateri bolniki zagone AF zaznajo in jih
motijo, drugi jih le zaznajo, tretji jih sploh ne zaznajo. Bolniki s simptomaticno AF imajo lahko tudi
asimptomaticne zagone AF, katerih ne zaznajo.
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Tabela 1. Srcno-Zilna zbolevnost in umrljivost v povezavi s fibrilacijo atrijev.
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Atrijsko fibrilacijo razdelimo na osnovi pojavljanja, trajanja in spontanega prenehanja na pet

vrst oziroma vzorcev (1):

1. novoodkrita AF (angl. first diagnosed AF): AF, ki doslej Se ni bila odkrita oziroma diagnosticirana,
neodvisno od trajanja aritmije in od prisotnosti ali resnosti simptomoyv;

2. paroksizmalna AF (angl. paroxysmal AF): AF, ki sama preneha vecinoma znotraj 48 ur, lahko
pa znotraj 7 dni; tudi epizode AF, ki jih konvertiramo znotraj 7 dni, priStevamo med paroksiz-
malne;

3. perzistentna AF (angl. persistent AF): AF, ki traja dlje od 7 dni ali ki je bila konvertirana po vec
kot 7 dneh;

4. dolgotrajna AF (angl. long-standing AF): vztrajajoCa AF, ki traja ze eno leto ali vec, ko se
odlo¢imo za strategijo nadzora ritma;

5. permanentna AF (angl. permanent AF): AF, ki je trajna in sta jo kot tako sprejela tako bolnik kot
zdravnik. Tu se uporabljajo ukrepi za nadzor frekvence utripa, v primeru odlocitve za prehod
na strategijo nadzora ritma pa to obliko AF iz premanentne preimenujemo v dolgotrajno AF.

POVEZAVA MED VZORCEM AF IN UKREPANJEM

Nekateri bolniki trpijo zaradi dveh vrst AF - za oznako tedaj uporabimo pogostejso. Dokazi, ki bi
kazali na povezavo med vzorcem pojavljanja AF oziroma med ¢asovno obremenjenostjo z AF in
ogrozenostjo za mozgansko kap, so Sibki, zato vse oblike AF obravnavamo kot enako nevarne (7).
Po grobi oceni tretjina bolnikov z AF nima tezav, tretjina ima blaga tezave, tretjina pa ima
hude tezave (8). Smernice za obravnavo bolnikov z AF (1) priporocajo uporabo modificiranega
tockovnika EHRA za oceno resnosti bolnikovih simptomov (Modified European Heart Rhythm
Association symptom scale) (9) pri odlocanju o strategijah zdravljenja (priporocilo razreda |).

DIAGNOSTICIRANJE ATRIJSKE FIBRILACIJE

Pogoj za diagnosticiranje AF je elektrokardiografski posnetek, v katerem zabelezimo tipicni
vzorec za AF: popolnoma neredni intervali RR (absolutna aritmija) in odsotnost jasnih valov P.
Diagnosti¢na je epizoda v trajanju vsaj 30 sekund. Simptomi pri odlocitvi niso pomembni -
Stevilni bolniki imajo t.i. tiho atrijsko fibrilacijo, katere sploh ne zaznajo.

Poseben problem predstavljajo presejalne metode za iskanje zagonov AF pri asimptomaticnih
bolnikih, pri Sirsi populaciji starostnikov (veliko nediagnosticiranih bolnikov) in zlasti pri bolnikih,
ki so utrpeli kriptogeno mozgansko kap (ESUS - Embolic Stroke of Undetermined Source). Podatki
kazejo, da je smiselen le dolgotrajen nadzor ritma. Enotnih priporocil Se ni.
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UKREPANJE OB PRVI POSTAVITVI DIAGNOZE AF

Prva postavitev diagnoze AF je zelo pomemben mejnik, saj je to trenutek oziroma priloznost, ko

se za bolnika odlocamo o najboljsih poteh diagnosticiranja in zdravljenja bolezni, predvsem pa

preprecevanja zapletov. Bolniki, ki zagona AF ne zaznajo (t.i. tiha AF), lahko pridejo v stik z zdrav-

stveno sluzbo pozno in slucajo - tedaj govorimo o nakljucno odkriti AF za razliko od AF pri

simptomaticnih bolnikih, katere so k zdravniku prignali simptomi ob tahiaritmiji. Natancen klinicni

pregled in snemanje 12-kanalnega EKG sta pogoj, da AF ne spregledamo, zato ju priporocamo.
Ko imamo pred seboj bolnika z novoodkrito AF, je v okviru zacetne obravnave potrebno

oceniti 5 vidikov bolnikovega stanja (4):

1. hemodnamicna nestabilnost ali hudi, omejujoc¢i simptomi,

2. prisotnost sprozilnih dejavnikov (npr. tirotoksikoza, sepsa, predhodna sr¢na operacija..) in

pridruzenih sréno-zilnih bolezni,

3. ogrozenost za trombembolicne zaplete in potrebo po antikoagulacijskem zdravljenju,

4. frekvenca srénega utripa in potreba po nadzoru frekvence,

5. ocena simptomov in odlocitev glede nadzora ritma srca.

Pristop k bolniku z novoodkrito AF mora biti ¢im bolj poenoten, integriran, strukturiran in skladen
z mednarodnimi in nacionalnimi priporocili, da bi se izognili naslednjim elementom neustrezne
obravnave:

- zamuda pri uvedbi, opustitev uvedbe ali prezgodnja prekinitev antikoagulacijskega zdravljenja,
- razlicen dostop do zdravil za nadzor ritma ali frekvence,

- razlicni pristopi k zmanjSevanju srcno-zilnega tveganja.

Integrirana zacetna obravnava terja sodelovanje zdravnikov druzinske medicine, urgentnih
zdravnikov, kardiologov, internistov, aritmologov, kardiokirurgov, mozgansko-zilnih nevrologov,
medicinskih sester in pacientov. Vsi se morajo usklajeno truditi za prilagoditve zivljenjskega
sloga, zdravljenje socasnih srécno-zilnih bolezni in specificno zdravljenje AF (4).

Doloceni ukrepi pri obravnavi AF vplivajo na napoved izida bolezni (antikoagulacijsko
zdravljenje in zdravljenje pridruzenih sréno-zilnih bolezni), drugi ukrepi pa imajo vpliv zgolj na
simptome (nadzor ritma in frekvence). Ker bolnik ucinka ukrepov, ki izboljsujejo prognozo, ne
Cuti, ga je treba o njih Se posebej natancno informirati in motivirati, da zagotovimo zavzetost za
zdravljenje.

UKREPI ZOPER ZAMUDE PRI PREPRECEVANJU TROMBEMBOLICNIH ZAPLETOV

Oralni antikagulanti lahko preprecijo vecino mozganskih kapi pri bolnikih z AF in podaljsajo
Zivljenje (10). Uvedba je potrebna pri vseh bolnikih z AF razen pri tistih z zelo majhnim tveganjem
za mozgansko kap (CHA,DS,-VASc 0 ali vCasih 1) - Ce smo seveda izkljucili kontraindikacije.
Oralne antikoagulante, po moznosti neposredne oralne antiokagulante (NOAK), skusamo uvesti
¢im prej po izkljucitvi morebitnih kontraindikacij, da zmanjsamo nevarnost trombembolicni
zapletov, nato pa bolnika vkljuc¢imo v diagnosticne poti, pri katerih morebitne zamude in ¢akalne
vrste ne povecujejo ogrozenosti (laboratorij, delovanje Scitnice, transtorakalni ultrazvok srca,
celostna obravnava pri kardiologu in na koncu po potrebi pri aritmologu).
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TAHIKARDIJE S SIROKIMI KOMPLEKSI QRS -
VARNE ODLOCITVE

WIDE COMPLEX TACHYCARDIAS -
SAFE DECISION MAKING

Franjo Naji

Oddelek za kardiologijo in angiologijo, Klinika za Interno medicino, UKC Maribor,
Ljubljanska ulica 5, 2000 Maribor

Izvlecek

Tahikardije s Sirokim QRS kompleksom moramo obravnavati skrbno, saj lahko gre za zivljensko
nevarne motnje ritma. Bolnike moramo namestiti v enote z ustrezno monitorizacijo in jin zdraviti
z ustreznimi antiaritmicnimi zdravili, v skladu s smernicami. V prvi vrsti uporabljamo amiodarone,
lahko tudi lidokain. Za diagnostiéno razpoznavo lahko uporabimo tudi adenozin. Ce so bolniki
ob tem hemodinamsko prizadeti, je potrebno opraviti nujno elektrokonverzijo, v primeru zastoja
srca pa izvajati Se preostale postopke ozivljanja. Ob tem moramo iskati tudi osnovne vzroke, ki
so privedli do tahikardije ter izkljuciti miokardni infarkt in elektrolitske motnje ter ucinke nekaterih
zdravil.

Abstract

Tachycardias with wide QRS are serious condition and should be treated as such. Patients with
sustained tachycardia shoud be monitored in appropriate intensive care unit. Antiarrhythmic
drugs such as lidocaine and amiodarone are the treatment of choice. Adenosine may also be
used in order to differentiate ventricular from supraventricular tachycardias. In case of hemodynamic
instability of the patient electric cardioversion shoud be performed. In case of heart arrest
additional rescucitation maneuvers should be undertaken. Also one should not forget to exclude
possible reversible causes of arrhytmia such as myocardial infarction, electrolyte distrubances
and side effects of certain drugs

UVOD

Tahikardije s Sirokimi QRS so potencialno nevarne motnje ritma, zato moramo bolnike ustrezno
obravnavati. Z bolniki, ki imajo motnje ritma, se srecujemo v razlicnih delovnih okoljih. Simptomi,
s katerimi nas bolniki obiscejo ali seznanijo, so lahko razlicni in niso nujno v korelaciji z nevarnostjo
aritmije ter tveganjem za srcni zastoj. Zato moramo v prvih korakih vse bolnike obravnavati enako
in nato ukrepati glede na ustrezne algoritme.

BOLNIKI, MATERIALI IN METODE

V vsakem primeru moramo poskrbeti, da so ¢Cimprej namesceni v ustrezno enoto z monitoriranjem
in moznostjo izvedbe ustreznega zdravljenja z antiaritmicnimi zdravili ali konverterjem/defibri-
latorjem. Bolniki morajo biti namesceni v lezeci polozaj, nujno potrebujejo venski pristop. Algoritmi,
kako ukrepati, so veCinoma namesceni v vseh urgentnih ambulantah. V Evropi so trenutno v veljavi
navodila iz smernic iz leta 2016. Bolnike, ki so hemodinamsko nestabilni, moramo takoj elek-
trokonvertirati. Pri tem lahko uporabimo kratkotrajno sedacijo, npr. propofol. Ce so bolniki brez
zavesti in brez pulza, jih je potrebno priceti ozivljati po veljavnih smernicah, seveda pa je prav
tako potrebno ¢im prej izvesti kardioverzijo ali defibrilacijo. Pri bolnikih s stabilno obliko tahikardije
lahko predvsem ob nejasnosti, ali gre za supraventrikularno tahikardijo (SVT) z blokom ali ven-
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trikularno tahikardijo (VT), uporabimo adenozin. Ce smo prepric¢ani, da gre za VT, se odlo¢imo za
amiodarone v infuziji, lahko pa uporabimo tudi lidokain. Ob znanih ishemi¢no pogojenih VT pri
bolnikih z ishemicnimi kardiomiopatijami ali ob akutnerm miokardnem infarktu lahko uporabimo
beta blokator v iv. obliki, ob polimorfnih VT apliciramo magnezij v infuziji.
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