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UvoD

Temelji lije¢nickog umije¢a (TLU) jest longitudinalni predmet koji se izvodi tijekom
citavog studija, od prve do Seste godine. Predmet ima dva dijela: Komunikacijske vjesti-
ne i Klinicke i prakticne vjestine. TLU je implementiran u temeljni program studija me-
dicine na Medicinskom fakultetu Sveucilista u Zagrebu u akademskoj godini
2011/2012. Na prvoj godini studija, skupini od deset studenata dodjeljuje se voditelj
(mentor, tutor) koji svoju skupinu prati kroz sve godine studija. U okviru ovog
predmeta studenti se ve¢ na prvoj godini studija susreéu s prakticnim i klinickim
vjestinama, bolni¢kim i/ili ambulantnim ambijentom i s bolesnicima i stje¢u prva znanja
iz komunikacijskih vjestina. Svrha je rano upoznavanja studenta medicine s atmosferom
i organizacijom zdravstvene ustanove, dozivljajem lije¢nickog poziva kroz
profesionalnu prezentaciju voditelja i stvaranja slike sebe kao buduceg medicinara.

Program Prakti¢nih i klinickih vjestina TLU-a slijedi ukupni program Medicinskog
fakulteta 1 stupnjevito upoznaje studenta s nizom prakticnih i klinickih vjestina
prilagodenih stupnju Sestogodisnjeg Skolovanja. Kako student napreduje u stjecanju
teoretskih znanja tijekom godina tako se stjecu i razlicite prakti¢ne i klinicke vjestine
ucenjem i vjezbanjem medicine temeljene na dokazima na simulacijskim modelima,
primjenom pojedinih vjestina medusobno, igranjem uloga i tjesavanjem klinickih
problema klinickim prosudivanjem. Time studenti postaju dodatno pripremljeni za rad s
bolesnicima na temeljnim klinickim predmetima pojedine godine studija. Paralelno s
izmjenom pojedinih nastavnih jedinica prakti¢nih i klinickih vjestina izvodi se i nastava
iz komunikacijskih vjestina.

Medicina, odnosno prakticiranje medicine jest kombinacija znanosti, umjetnosti i
vjestina. Prakti¢ne i klinicke vijestine zahtijevaju posebnu paznju u organizaciji nastave
temeljnog kurikuluma svakog medicinskog fakulteta.

Cilj nastave TLU-a jest pridonijeti optimalnom skolovanju buduceg lije¢nika, pomodi
svakom studentu u izgradivanju vlastite osobnosti i profesionalnog stava lijecnika kroz
Cetiri stepenice profesionalnog djelovanja lije¢nika: znanje, stav, kompetentnost i uspje-
$no djelovanje.

Vesna Degoricija

U Zagtebu, studenoga 2016.
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PORODAJ

Prva nastavna jedinica

GLEDANJE FILMOVA POROPAJ | FILMSKA ANIMACIJA PROLASKA KROZ
PORODAJNI KANAL

Nakon uvoda provjerite jesu li svi studenti, nakon $to rotiraju svoje stolice prema
zidu, platnu ili ekranu na kojem ce biti projekcija filma, u dobrom polozaju i da ¢e film
modi nesmetano pratiti. Nakon toga smanjite osvjetljenje prostorije, pustite prvi film
koji prikazuje porodaj, a nakon njega animaciju koja pokazuje prolazak djeteta kroz
porodajni kanal. Prema proslogodisnjim iskustvima svim studentima je gledanje tih
filmova prvi puta da vide porodaj i gotovo u svim skupinama trazili su od nastavnika da
se filmovi projiciraju jo$ jedanput. U tom slucaju svakako ponovite projekciju jos jed-
nom. Nakon toga pojacajte svjetlo u prostoriji, vratite se svi u krug sjedenja i zapocnite

raspravu o videnom.

RASPRAVA

Po zavrsetku filma zapoceti razgovor medu studentima o dozivljaju i refleksijama
videnog porodaja. Nakon $to svi clanovi skupine izraze svoj dozivljaj,zapoceti razgovor
kojim ¢e studenti iznijeti svoja dosadasnja znanja o humanoj biologiji (gimnazijsko
znanje) 1 funkciji pojedinih organskih sustava: srce i krvne zile, disanje, probava, bubre-
zi, mozak, probavna cijev, koza, reproduktivni sustav. Potaknuti raspravu o terminu
pocetak zivota. Pocinje li zivot zacecem ili porodajem? Potaknite studente na raspravu i
iznosenje vlastitih stavova, ako se pojave razlike u stavovima potaknite ih na argumen-
tiranu raspravu. Sto je to pravo na Zivot? Zavrsite nastavnu jedinicu razgovorom o razli-

ci izmedu zdravlja i bolesti.

ISHODI UCENJA

Pocetak Zivota, porodaj, pravo na zivot, slozenost grade i funkcije ljudskog tijela,

zdravlje 1 bolest.
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OSOBNA ZASTITA MEDICINARA

Druga nastavna jedinica

PISANI MATERIJAL — SMJERNICE ZA ISPRAVNU HIGIJENU RUKU

Tijekom nastavne jedinice potrebno je s kolegama raspraviti osnovne postavke
za$tite medicinara i bolesnika od prijenosa infekcija u zdravstvenim ustanovama i poka-
zati im te nakon toga omoguditi da svaki student sam izvjezba stavljanje zastitne maske
na lice, medicinsko pranje ruku, utrljavanje antiseptickog sredstva po rukama i pravilno

navlacenje obicnih i sterilnih rukavica.

VJEZBANJE ISPRAVNOG PRANJA RUKU, UPOTREBE RUKAVICA | ZASTIT-
NIH MASKI ZA LICE

Po zavtsetku uvodnog objasnjenja i demonstracije pranja ruku, dezinfekcije ruku,
upotrebe obicnih i sterilnih rukavica i zastitne maske za lice, u nastavku svi studenti

viezbaju opisane vjestine.

ISHODI UCENJA

Znati pravilno primjeniti medicinsko pranje ruku, utrljavanje antiseptickog sredsva
po rukama, pravilno navlacenje obic¢nih i sterilnih rukavica i stavljanje zastitne maske na

lice. Razumjeti i objasniti vaznost osobne zastite medicinara.
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D Trajanje postupka: 40 - 60 sekundi

Namotite ruke pod tekucom Dozirajte tekuci sapun za

vodom pranje ruku
Dian desne o nadlanicu Dlan o dlan s isprepletenim
lijeve ruke i obrmuto prstima

S
Kruznim pokretima trijajte Vrhove prstiju desne ruke o
palce obje ruke dlan lijeve i obmuto

o e

—
/e

Osusite jednokratnim Upotrebljenim ru¢nikom
papirnatim ru¢nikom zatvorite slavinu

Slika 1.1. Pranje ruku

O

Trijajte dlan o dian

)

Obuhvatite prste suprotne
ruke i trijajte

Temeljito isperite ruke
teku¢om vodom

Suhe i Ciste ruke
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D Trajanje postupka: 30 sekundi

Trijajte dian o dlan

Dlan desne o nadlanicu Dlan o dian s isprepletenim  Obuhvatite prste suprotne
lijeve ruke i obrnuto prstima ruke i trijajte

o, D .

Kruznim pokretima trijajte Vrhove prstiju desne ruke o Posusite ruke na zraku: Ciste
palce obje ruke dlan lijeve i obmuto ruke

Slika 1.2. Dezinfekcija ruku
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Slika 1.3. Algoritam higijene ruku
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UPOZNAJTE MOJU BOLNICU
| MOJEG BOLESNIKA

Trecéa nastavna jedinica

UPOZNAJTE MOJEG BOLESNIKA

Voditelj vodi skupinu studenata na svoj odjel ili u ambulantu te im predstavlja vrstu
odjela i djelatnost u nekoliko uvodnih recenica, predstavlja studente svojim bolesnicima
te prikazuje nekoliko bolesnika. Voditelj pred studentima razgovara s bolesnikom. Stu-

denti su obuceni u bijele kute.

ISHODI UCENJA

Zdravstvene ustanove imaju specificnu strukturu i funkciju, u njima zajedno rade
mnogi strucnjaci. Lijecnik i bolesnik partneri su u procesu koji se zove lijecenje. Osnova
tog partnerskog odnosa je uspjesna komunikacija i profesionalno djelovanje lijec¢nika:

znanje, stav, kompetentnost, i akcija.
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NAGLI GUBITAK SVIJESTI U TRAMVAJU

Cetvrta nastavna jedinica

SCENARIJ | DEMONSTRACIJA POSTUPKA OSNOVNOG ODRZAVANJA
ZIVOTA

Organizirajte svoju radnu prostoriju tako da studenti na pocetku nastavne jedinice
sjede u krugu koji je dovoljno velik da u sredini kruga na podu lezi lutka za vjezbanje
kardiopulmonalne reanimacije. Omogucite studentima prostor u kojem ¢e ostaviti svoje
stvari 1 odje¢u. Za ovu nastavnu jedinicu studenti su u civilnoj odjeéi. Neka prostorija
bude dobro osvijetljena s dobrom vidljivosti i izolirana od uznemirujucih glasova ili
buke iz okoline prostorije u kojoj odrzavate nastavu.

Voditelj nakon kratkog scenarija o gubitku svijesti na modelu pokazuje postupak
utvrdivanja znakova zivota i prvu pomo¢, osnovno odrzavanje zivota (RANI POZIV U
POMOC), u drugom dijelu studenti viezbaju na modelu. Tehnika pruzanja prve pomoci
jest tehnika kardiopulmonalne reanimacije (eng. Cardigpulmonary resuscitation — CPR) ili
prema nomenklaturi upotrebljavanoj do listopada 2012. osnovno odrzavanje Zivota
(eng. Basic Life Support — BLS). Vazno je studentima pokazati kako su taj pristup i ta
tehnika dio postupka koji se zove Lanac prezivljenja (eng. Chain of Survival).

Postupnik Europskog drustva za reanimaciju je u nastavku ovog dokumenta.

Medusobno raspravite u postupku kardiopulmonalne reanimacije razliku postupnika
za laike (bez palpacije pulsa nad velikim arterijama vrata ili prepone) i zdravstvene
djelatnike koji tijekom provjere prisutnosti disanja paralelno palpiraju i puls nad karotid-

nom arterijom strane vrata koja je bliza pruzatelju pomodi.
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Za vrijeme svojeg fakultetskog obrazovanja u vise navrata bit ¢ete educirani mjerama
kardiopulmonalne reanimacije, a cilj je da od pocetka steknete vijestinu palpiranja cen-
tralnog pulsa stoga ¢e na vjezbi biti prikazana palpacija pulsa.

Provjera disanja i palpacija pulsa traje deset sekundi, te ako nema disanja i nema pul-
sa zapocinje postupak kardiopulmonalne reanimacije, vanjska masaza srca i disanje usta
na usta ritmom 30:2. Svakako studente upoznati s postupkom samo vanjske masaze
stca koja je prihvatljiva ako pomo¢ pruza laik, a neprihvatljiva ako pomo¢ pruza
medicinski djelatnik.

Smjernice se mijenjaju svakih pet godina. Ocekujte promjene postupnika do kraja

svog obrazovanja. Naime, sljedece smjernice ¢e biti publicirane 2020. godine.

VJEZBA RANOG POZIVA U POMOC | OSNOVNOG ODRZAVANJA ZIVOTA

Vorzite se tramvajem broj 11 u pravcu Dubrave. Kod Maksimirskog stadiona muska-
rac srednje Zivotne dobi koji je staj

ao kod srednjih vrata za izlaz odjednom pocinje nekontrolirano teturati, te se nakon
nekoliko sekundi srusi se na pod tramvaja nekoliko metara ispred vas. U tramvaju tre-

nutno nastane komesanje ostalih putnika i zapomaganje u pomo¢. Dvojica putnika

rana KPR

Slika 1.4. Lanac prezivljenja—prilagodeno prema Guidelines for Resuscitation 2015.
Resuscitation. 2015. Oct; 95 p1-312, e1-e262.
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Provjerite svijest

v

Nema odgovora?

Rani poziv u pomoc

v

Otvori disni put i provjeri puls

v

Nema disanja i nema pulsa?

v

30 vanjskih masaza
srca

v

2 upuha zraka
30 vanjskih masaza

*ili drugi drzavni broj hitne pomoc¢i

Slika 1.5. Algoritam osnovnog
odrzavanja zivota

pokusavaju muskarca podiéi u sjededi polozaj. Vi im pristupite, predstavite se kao stu-
dent medicine i kazete: “...”

Tijekom vjezbanja svi morate imati dovoljno vremena za vjezbu i provedbu ¢itavog
scenarija: utvrdivanje da nema odgovora na poziv, rani poziv u pomo¢, provjera vital-
nih pokazatelja i pruzanje kardiopulmonalne reanimacije.

Kako vjezba napreduje, udruzite se po dva studenta u par koji pruza pomo¢.

10
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Palpacija pulsa je vjestina i moze se napraviti na nekoliko nac¢ina od kojih navodima
dva u nastavku. U reanimaciji se NIKADA ne palpira periferni puls (npr. puls radijalne
arterije ili arterija stopala)

A) Najjednostavniji na¢in palpacije karotidnog pulsa je prilikom provodenja zabaci-
vanja glave (eng. Head-tilt chin-lift hvat) - po zabacivanju glave ruka koja je na celu
prihvac¢a mandibulu s vanjske strane i odrzava otvoren disni put, istodobno ruka
koja je bila na bradi se “spusta” ispred . sternocleidomastoidensa i palpira se puls u
visini tiroidne hrskavice.

B) Palpacija femoralne arterije je izvrsna ukoliko u reanimaciji sudjeluje viSe osoba
gdje dok jedan spasilac provjerava disanje zabacivanjem glave, drugi spasilac u

preponi moze palpirati centralni puls.

ISHODI UCENJA

Utvrdivanje vitalnih pokazatelja (svijest, disanje, puls), lanac prezivljenja, rani poziv u
pomo¢ i primjena tehnika kardiopulmonalne reanimacije bez medicinskih pomagala,

osnovno odrzavanje zivota.
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NAGLI GUBITAK SVIJESTI NA
NOGOMETNOM IGRALISTU

Peta nastavna jedinica

ORGANIZACIJA PROSTORA | SADRZAJA, PROJEKCIJA | GLEDANJE
FILMOVA

Studenti gledaju DVD sa snimljenim filmskim materijalom koji se sastoji od tri dijela:
prvi i drugi su kratki filmovi koji prikazuju belgijskog nogometasa s naglim gubitkom
svijesti tijekom igre nogometa na sportskom terenu (ICD Belgium football player).
Mladi¢ od ranije ima ugraden implantibilni kardioverter defibrilator (eng. implantable
cardioverter defibrillator — 1CD), gubi svijest zbog fibrilacije ventrikula, uspjesna je defibri-
lacija (u istoj minuti nakon pada na terenu vidi se kako bezivotno tijelo odskoci od pod-
loge, nakon nekoliko sekundi mladi¢ dolazi k svijesti i sjeda na terenu i prije no $to su
bolnicari poceli tréati s nosilima za unesreene osobe); treci je film o mladom madar-
skom nogometasu koji takoder tijekom nogometne utakmice iznenada padne na terenu i

izgubi svijest.

Na filmu se vidi da mu nitko od prisutnih (uklju¢ujudi i medicinsko osoblje) ne pruza
pomo¢ rezultat je smrt i sprovod nepotrebno izgubljenog mladog zivota. Na filmu se
jasno vidi neorganiziranost, panika, plakanje, zapomaganje, samo nema ucinkovite
pomodi. Vazno je studentima skrenuti paznju na sam pocetak filma (ponovite film
barem 2 puta) gdje se jasno vidi da se mladi nogometa$ nekoliko sekundi prije smrti
okrece prema kameri i smije. Poanta je da se nagla sr¢ana smrt uzrokovana malignom
aritmijom, ventrikulskom fibrilacijom (VF) moze javiti i u osoba koje nemaju strukturnu
bolest srca. Vazno je da studenti spoznaju cinjenicu da je nagla sréana smrt moguca u
svim dobnim skupinama i da je potecijalno reverzibilan uz pravovremno osnovno od-
rzavanje zivota i $to raniju defibrilaciju. Nakon projekcije filmova pojacajte svjetlo u

prostoriji, vratite se svi u krug i zapocnite raspravu o videnom.
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Monitorski zapis sréanog ritma 1. Sinus ritam
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Monitorski zapis sré¢anog ritma 2. Sinus bradikardija
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Monitorski zapis sréanog ritma 3. Atrioventrikulski blok | stupnja

Monitorski zapis sr¢anog ritma 4. Atrioventrikulski blok Il stupnja; Mobitz I; Wenckebach
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Monitorski zapis sréanog ritma 5. Atrioventrikulski blok Il stupnja; Mobitz II; (2:1/3:1)
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Monitorski zapis sréanog ritma 11. Parovi ventnk Iskih ekstrasistola
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Monitorski zapis sr¢anog ritma 12. |dioventrikulski ritam
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Monitorski zapis sréanog ritma 13. Ventrikulska tahikardija
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Monitorski zapis sréanog ritma 14. Gruba ventrikulska fibrilacija
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Monitorski zapis sréanog ritma 15. Fina ventrikulska fibrilacija
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VJEZBANJE MJERENJA VITALNIH POKAZETELJA - KRVNI TLAK, PULS,
FREKVECIJA DISANJA, TIELESNA TEMPERATURA, TJELESNA VISINA,
TJELESNA TEZINA, INDEKS TJELESNE MASE

Bududi da smo utvrdili da su Zivot i zdravlje povezani sa sinusnim ritmom i stabilnim
zivotnim pokazateljima, u nastavku pete nastavne jedinice sa studentima se vjezba
mjerenje vitalnih pokazatelja na zdravim osobama, tj. mjerenja provode studenti
medusobno u parovima. Prvo treba pokazati tehniku mjerenja pulsa nad arterijama
ruku, tehniku mjerenja frekvencije disanja poloZzenom rukom na prednju stranu prsnog
kosa te brojenjem udaha u minuti ili promatranjem i brojanjem frekvencije uvlacenja
juguluma u minuti. U nastavku treba studentima prikazati papirnati automatski kalku-
lator za izracunavanje indeksa tjelesne mase i kratko objasniti vaznost tog pokazatelja u
klinickoj medicini u odnosu na mjerenja tjelesne tezine i visine. Na kraju studentima
treba demonstrirati i omoguditi vijezbanje mjerenja krvnog tlaka tlakomjerom prema
algoritmu opisanom u nastavku teksta. Svakom studentu voditelj mora omoguditi da
nekoliko puta izmjeri krvni tlak drugom studentu (potrebno je imati najmanje dva
tlakomjera u prostoriji). Na kraju studentima podijeliti pisani materijal o tehnici mjerenja
tlaka i pulsa M5.

Mijerenje arterijskog tlaka

Mjerenje arterijskog krvnog tlaka jest iznimno vazan postupak u medicini, radi
utvrdivanja apsolutne vrijednosti krvnog tlaka i njegovih oscilacija. Mjere se dvije
vrijednosti krvnog tlaka: sistolicki i dijastolicki krvni tlak. Uobicajen nacin mjerenja
krvnog tlaka je postupak pomocu sfigmomanometra (tlakomjera odnosno manometra).
Mjerne jedinice kojima se izrazava vrijednost arterijskog tlaka su milimetar Zivina stupca
(mmHg), ili kilopaskal (kPa). Glavni dijelovi sfigmomanometra su mijerna ljestica,

manzeta, gumena ili plasticna pumpica i ventil za ispustanje zraka iz manzete.

Palpacijska metoda

Nadlaktica je najces¢e mjesto mjerenja tlaka palpacijskom metodom, mjerenje je
moguce provesti i na nogama ili na podlaktici. Manzeta se ¢vrsto omota oko nadlaktice i
ucvrsti kvacicom odnosno ljepljivom trakom (tzv. ¢ickom). ManZeta se brzo napuse
pomocu gumene pumpice. Istovremeno se palpiraju pulzacije brahijalne arterije u

lakatnoj jami. Pulzacije ¢e prestati u trenutku kada tlak u manzeti postane visi od si-
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stolickog tlaka.

Potrebno je paralelno nastaviti palpirati puls u lakatnoj jami uz istovremeno
popustanje tlaka u manzeti i ocitavanje tlaka na skali. Tlak pri kojem ponovno osjetimo
pulzacije u lakatnoj jami odgovara sistolickom arterijskom tlaku. Ovom metodom nije
moguce odrediti visinu dijastolickog tlaka, stoga je za odredivanje dijastolickog at-

terijskog tlaka potrebno koristiti auskultacijsku metodu.

Auskultacijska metoda

Ova metoda je istovremeno osjetljiva i precizna u odredivanju sistolickog tlaka, a
omogucuje i mjerenje dijastolickog tlaka.

Manzeta se ¢vrsto pritegne oko nadlaktice. S medijalne strane lakatne jame ispalpira
se puls brahijalne arterije. Ispita se ispravnost membrane stetoskopa laganim udaranjem
jagodice prsta po membrani i istovremenim slusanjem kvalitete dobivenog zvuka. Mem-
brana stetoskopa (slusalica) polozi se u lakatnu jamu. Manzeta se napuse iznad sis-
tolickog tlaka (katkad je nemoguée procijeniti koliko je visok sistolicki tlak, stoga je
preporucljivo manzetu napuhati na 200-220 mmHg odnosno 26.5-28 kPa.) Protok krvi
kroz brahijalnu arteriju prestaje kada je tlak u manzeti visi od sistolickog tlaka. U tom
trenutku stetoskopom se ne ¢uje nista osim zvukova okoline, stoga je vazno da u okoli-
ni nema buke. Polako se otpusta zrak iz manzete (2 mmHg u sekundi) i u trenutku kada
se ¢uju Sumovi strujanja krvi u kubitalnoj jami ocita se sistolicki tlak na skali. Postupno
se otpusta tlak osluskujuéi sSumove koji nastaju turbulentnim protokom krvi kroz arteri-
ju koja je djelomic¢no pritisnuta vanjskim tlakom (Korotkovljevi sumovi ili tonovi). U
trenutku kada je tlak u manZeti nizi od dijastolickog tlaka, Korotkovljevi tonovi
prestaju, buduéi da vise nema turbulentnog protoka kroz arteriju.

Prvi Korotkovljev ton odgovara trenutku kada je tlak u manZeti jednak sistolickom
tlaku i posljedica je pocetka protoka krvi kroz arteriju, u trenutku kada ¢ujemo prvi ton,
potrebno je ocitati vrijednost sistolickog tlaka. Peti Korotkovljev ton odgovara trenutku
kada je tlak u manzeti jednak dijastolickom tlaku. U trenutku kada viSe ne cujemo
Korotkovljeve sumove, potrebno je ocitati vrijednost dijastolickog tlaka.

Fizioloske vrijednosti krvnog tlaka su 90-139 mmHg za sistolicki tlak, i 60-90
mmHg za dijastolicki tlak. Prema smjernicama Europskog drustva za hipertenziju tlak
iznad 140/90 mmHg smatra se hipertenzijom.

Arterijski tlak moguce je mjeriti i na natkoljenici i to nad femoralnom arterijom uz

auskultaciju u poplitealnoj jami. Naravno taj postupak zahtijeva upotrebu velike
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manzete. Usporedbom tlaka koji je izmjeren na nadlaktici i onog izmjerenog na nat-

koljenici moguce je postaviti sumnju na patolosko suzenje aorte.

Palpacija pulsa

Puls se u standardnom kontaktu s bolesnikom palpira na radijalnoj arteriji. Ruka
bolesnika treba biti u polozaju s dlanom prema dolje da bi radijalna arterija bila $to
blize prstima onoga tko mjeri puls. Ispitiva¢ mjeri puls drugim i treéim prstom domi-
nantne ruke (nikada palcem jer se tada osjecaju jasne pulzacije vlastite palcane arterije).
Nakon $to je puls pronaden mjeri se njegova frekvencija u jednoj minuti, a sljedece 2-3
minute koriste se za procjenu kvalitete i ritmi¢nosti pulsa.

U slucaju kriticno bolesne osobe s niskim vrijednostima krvnog tlaka puls se mjeri
nad karotidnom arterijom ili femoralnom arterijom. Potreban je osobiti oprez da se ne
pritisnu karotidne arterije s obje strane vrata jer se tim zahvatom moze izazvati asis-
tolicna pauza u radu srca. Uvijek treba palpirati puls na strani vrata koja je bliza ispiti-
vacu. Drugi i treéi prst dominantne ruke stave se na najizbocenije mjesto na vratu
(Adamova jabucica na grkljanu), te se spusti 2 centimetra lateralno u Zlijeb ispred ster-

nokleidomastoidnog misi¢a gdje se nalazi puls karotidne artetije.

Mjerenje frekvencije disanja

U standardnom kontaktu s bolesnikom frekvencija disanja se mjeri promatranjem
pokreta prednje stijenke prsnog kosa pri inspiriju ili promatranjem uvlacenja juguluma
pri inspiriju. U slucaju sumnje na prestanak disanja koriste se tri osjetila za otkrivanje
disanja bolesne ili unesre¢ene osobe: promatra se pomicanje prsnog kosa, slusa se Sum

disanja iznad usta bolesnika s istovremenim osje¢anjem daha na obrazu ispitivaca.

ISHODI UCENJA

Srcani ritam kompatibilan sa Zivotom i sréani ritam nekompatibilan sa Zivotom.
Vaznost ranog prepoznavanja osobe bez znakova Zivota (svijest, disanje, puls), pruzan-
je hitne pomodi i rani poziv u pomo¢. Vitalni pokazatelji i njihovo mjerenje kod zdra-
vih ljudi.
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VJESTINA VADENJA KRVI

Sesta nastavna jedinica

VADENJE KRVI, INTRAMUSKULARNA INJEKCIJA, PRIPREMA INFUZIJE

Na modelima demonstrirati vadenje krvi iz vene, intramuskularnu injekciju i pri-
premu fizioloske otopine (F.O.) i infuzijskog sistema. U nastavku svi studenti moraju
vjezbati prikazane vjestine.

Student mora pripremiti i provjeriti potreban pribor (vatice za ¢iséenje koze, otopina
dezinfekcijske tekucine za ruke studenta, otopina za dezinfekciju koze modela, poveska,
intravenska igla s brizgalicom, sterilna gaza, flaster, 2 posude za odlaganje upotrijeb-
ljenog materijala). Nakon toga osloboditi podlakticu modela od odjeée, odabrati venu na
podlaktici, palpacijom potvrditi njezinu podobnost za punkciju, navuéi jednokratne
zaStitne gumene rukavice, odistiti kozu iznad odabrane regije podlaktice otopinom za
c¢is¢enje i dezinfekciju koze (3 vatice, ostri jednokratni obris u smjeru proksimalno-
distalno), postaviti povesku iznad predvidenog mjesta punkcije, punktirati venu intra-
venskom iglom s pricvrsc¢enom brizgalicom od 5 mL pod kutom od 45°, aspiracijom
potvrditi polozaj u veni, aspirirati krv u brizgalicu i otpustiti povesku. Izvaditi iglu iz
vene, ubodno mjesto zastititi sterilnom gazom ili rolicom vate i digitalnim pritiskom
kaziprstom i srednjakom nedominantne ruke vrsiti kompresiju 2-3 minute. Upo-
trijebljen materijal odloziti u posudu za odlaganje medicinskog otpada, ostre predmete
odvojeno.

Intramuskularna injekcija: odabrati lateralni gornji kvadrant glutealnog misica, ocistiti
kozu otopinom za ciséenje i dezinfekciju koze, pripremiti iglu za intramuskularnu
injekciju i brizgalicu od 5 mL te ostrim pokretom probosti kozu i misi¢ i apolicirati in-
tramuskularnu injekciju.

Pripremiti vrecicu 250 mlL fizioloske otopine (FO) 1 infuzijski sistem, pokazati
sterilno rukovanje priborom i ispiranje sistema, te pripojiti infuziju na ranije postavljen

venski put na modelu za venepunkciju
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ISHODI UCENJA

Vadenje krvi, intramuskularna injekcija, priprema infuzijske otopine
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KRAJ ZIVOTA - SMRT ZBOG ISKRVARENJA

Sedma nastavna jedinica

GLEDANJE FILMA HITNA SLUZBA - SMRT DJETETA USLIJED ISKRVA-
RENJA

Prema proslogodisnjem iskustvu svim studentima taj filmski isjecak bio brz i dina-
mican i gotovo u svim skupinama trazili su od nastavnika da se film ponovi jos jednom.

U tom slucaju svakako ponovite projekciju jos jednom.

RASPRAVA

Po zavrsetku filma zapoceti razgovor medu studentima o dozivljaju i refleksijama
odgledanog filma. Nakon sto svi clanovi skupine izraze svoj dozivljaj zapoceti razgovor
kojim ce studenti iznijeti svoja dosadasnja znanja o hitnim medicinskim dogadajima,
krvarenju, razvitku Soka i potrebi hitnog medicinskog djelovanja. Potaknite raspravu o
videnju reanimacijskih postupaka u slucaju masovnog teskog ranjavanja (prometna
nesreca), raspravite videno u odnosu na vjezbe koje smo na modelima proveli u
posljednje tri nastavne jedinice.

Raspravite organizaciju hitne sluzbe (dolazak bolesnika unaprijed je najavljen, osoblje
se priprema, dijele se zadaci unaprijed), odgovornosti pojedinih ¢lanova tima hitne med-
icine (medicinska sestra i medicinska asistentica samostalno donose odluke koje su
iznad njihovih kompetencija), ponasanje pojedinih ¢lanova medicinskog tima, odnos
mladih i starijih ¢lanova tima (lije¢nik-stazist-student, odnos Cartera i studenta medicine
Ivana), komunikacija izmedu clanova medicinskog tima, komunikacija lijecnika s
razlicitim bolesnicima, postupak hitnih intervencija i reanimacije, uzurbanost i buka u
medicinskom prostoru, reakcija ¢lanova medicinskog tima na neuspjelu reanimaciju i

smrt djecaka (tuga, rezigniranost, agresija, svada, kirurg, doktor Benett telefonski
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provijerava kako je njegov sin kod kuce) i mjesto i nacin komunikacije s majkom i pri-
opcavanje vijesti o smrti njezinog sina na hodniku odjela (hladan i autistican odnos
doktora Rossa).

Potaknite studente da rasprave videno s obzirom na svoje dosadasnje iskustvo u
raznim komunikacijama u zivotu i s obzirom na znanja koja su stekli u seminarima o
komunikacijskim vjestinama tijekom naseg predmeta. Na kraju raspravite odnos stu-

denata prema smrti kao sastavnom dijelu Zivota.

ISHODI UCENJA

Nabrojite 1 kratko se podsjetite na sve nastavne jedine sastavnice programa Prak-

ticnih i klinickih vijestina tijekom nastave na prvoj godini studija medicine.
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UPOZNAJTE MOJEG BOLESNIKA

ORGANIZACIJA PROSTORA | SADRZAJA, UPOZNAVANJE SA STUDENTIMA

Predstavite se studentima i podsjetite ih na zajednicke sadrzaje koje ste odradili u
prosloj akademskoj godini. Pozdravite ih i zazelite im dobrodoslicu na predmet, podsje-
tite da sve zajedno ceka druzenje kroz vise tjedana i pitajte osjecaju li se ugodno. Provje-
rite poznaju li se svi ¢lanovi skupine od ranije; ako ne, dozvolite da se studenti meduso-
bno upoznaju s pridoslim ¢lanovima.

Nakon §to ste sa studentima ponovili o znanjima i vjestinama prakti¢nih i klinickih
vjestina ste¢enim tijekom nastave u TLU 1 povedite ih na svoj odjel ili u svoju ambulan-

tu i predstavite im svoje profesionalno okruzenje, svoje suradnike i svoje bolesnike.

RAZGOVOR S BOLESNIKOM | ANALIZA IZNESENOG

Zajedno sa studentima obidite jednog ili vise bolesnika, neka vam voditelj kratko
predstavi svoje bolesnike s nekoliko recenica o vrsti njihovih bolesti, porazgovarajte s
bolesnikom o njegovom dozivljaju bolnice, bolesti te vas studenata. Raspravite radne
uvjete, neka voditelj predstavi svoju specijalizaciju ili subspecijalizaciju, povedite razgo-
vor o trenutnim zeljama glede vaseg buduceg zanimanja.

U kojoj od medicinskih djelatnosti student vidi sebe, $to je to $to ga trenutno privlaci
bas toj medicinskoj djelatnosti. Povedite razgovor o vaznosti timskog rada u medicini i

razvijanju komunikacijskih vjestina.

ISHODI UCENJA

Upoznavanje s radnom okolinom i radnim uvjetima lije¢nika razli¢itih profila, upoz-
navanje s bolesnicima, razgovor izmedu bolesnika i lije¢nika, razvijanje partnerskog od-
nosa bolesnika i lije¢nika, vaznost timskog rada u medicini, vaznost komunikacijskih

vjestina.



OBLICI | PRIPRAVCI LIJEKOVA

OBLICI | PRIPRAVCI LIJEKOVA

Proucite pripremljene razli¢ite oblike i pripravke lijekova, demonstrirajte kako se

upotrebljavaju.

LIJEKOVI | OBLICI LIJEKOVA

Preuzeto i modificirano prema izvorniku uz dopustenje urednika Igora Francetica,
Dinka Vitezi¢a i nakladnika.

Jaksevac-Miksa M. Poglavlje 6.6.:Oblici lijekva, nacini primjene i izdavanja lijekova.
U: Franceti¢ I, Vitezi¢ D. Klinicka farmakologija. Drugo promijenjeno i dopunjeno
izdanje. Zagreb: Medicinska naklada; 2014:165-173.

Otopine (solutiones medicinales) su tekuéi bistri oblici za vanjsku i unutarnju primjenu,
sadrzavaju jednu ili viSe djelatnih tvari otopljenih u otapalu.

Otopine za o€i primjenjuju se za ispiranje ociju.

Otopine za uho primjenjuju se za ispiranje uha.

Otopine za ispiranje usta i grla primjenjuju se lokalno. Uobicajeno se propisuju u
koncentriranom obliku, a terapijski se primjenjuju razrjedenjem s vodom.

Otopine za premazivanje usne Supljine i grla primjenjuju se nerazrijedene,
nanosenjem izravno na sluznicu.

Otopine za rektalnu primjenu (klizme) dijele se na ljekovite klizme, klizme za
hranjenje i klizme za ciscenje.

Otopine za vaginalnu primjenu sluze za vaginalna ispiranja.

Otopine za dermatolosku primjenu dijele se na tekucine za mazanje i aerosole.

Aromati¢ne vode (aquae aromaticae) su otopine eteri¢nih ulja i drugih aromati¢nih

tvari u vodi.



Miksture (mixturae) su vodene otopine vise djelatnih tvari, otopine djelatnih tvati u
tekuéim ljekovitim oblicima ili mjesavine tekucih ljekovitih oblika.

Inhalacije (inbalationes) su ljekoviti oblici koji se u obliku pare, vrlo sitnih kapljica ili
Cestica unose u disne puteve.

Parenteralni pripravci mogu biti molekularne i koloidne otopine, disperzije
(suspenzije i emulzije) te ¢vrsti ljekoviti oblici (implantati). Najcesée se primijenjuju in-
travenski (1.v.), intrakutano (i.c.), supkutano (s.c.), intramuskularno (i.m.), intralumbalno,
intrapleuralno, intraperitonealno, intrakardijalno, intraneuralno.

Injekcije (injectiones) su otopine ili suspenzije djelatnih tvari, dijagnostickih sredstava
koiji se injektiraju ili ubrizgavaju u volumenu do 30 mL u trajanju do 20 minuta.

Ampula sadrzi po jednu terapijsku dozu lijeka, koja se posebnom $pricom i iglom
ubrizgava na odgovarajuce mjesto; u venu, u misi¢, pod kozu ili u gotovo svaki organ i
tkivo.

Liofilizirane (suhe) injekcije su napravljene od djelatne tvari koja se podvrgava

liofilizaciji kojom se dobiva praskasti oblik koji se lako otapa u vodenoj otopini ne-

Tablica 2.1. Lijekovi i oblici lijekova

Otopine Masti Tablete Biljni prasci
Parenteralne Kreme Kapsule Cajevi
otopine
Inhalacije Gelovi Pilule Infuzi
Kapi Paste Drazeje Dekokti
Sirupi Flasteri Granule Macerati
Suspenzije Prasci Tinkture
Emulzije Cepici Ekstrakti
Losioni Medicinski sapuni
Mazila
Miksture
Pjene
Aromatic¢ne vode

Prilagodeno prema Franceti¢ |, Vitezi¢ D. Klinicka farmakologija, drugo, promijenjeno i dopunjeno iz-
danje, Medicinska naklada, 2014
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posredno prije primjene.

Infuzijske otopine (infundibilia) su otopine elektrolita, nadomjestaka krvi ili hranjivih
sastojaka. Apliciraju se u volumenima veéim od 100 ml, u vremenu od najmanje 60
minuta. Moraju biti izotoni¢ne, apirogene, sterilne.

Implantati (implantablettae) su cvrsti parenteralni pripravci za supkutanu primjenu.

Kapi (guttae) su tekudi pripravei koji se doziraju na kapi. Mogu biti vodene, etanolne,
uljne otopine ili suspenzije jedne ili vise djelatnih tvari.

Kapi za o&i (oculoguttae) su sterilni pripravci za ukapavanje u konjuktivalnu vreéicu i
na roznicu oka.

Kapi za nos (rinoguttae) sluze za lokalno lijecenje sluznice nosa i paranazalnih sinusa.

Kapi za uho (otoguttac) namijenjene su za ukapavanje u usni kanal.

Oralne kapi (gurtae) su otopine koje se uzimaju oralno u Zlici vode ili na kocki Secera.

Emulzije (enulsiones) su viskozni pripravci koji se u pravilu sastoje od dviju homoge-
no disperziranih tekuéina, koje se ne mijesaju. Dva osnovna tipa emulzija su voda u ulju
i ulje u vodi.

Suspenzije (suspensiones) su tekuci oblici koji sadrzavaju fino usitnjene cvrste,
netopljive tvari suspendirane u tekucini. Za unutarnju (oralnu ili parenteralnu) i vanjsku
primjenu.

Tekuci puderi su suspenzije za dermatolosku primjenu.

Sirupi (sirupi) su tekudi pripravci slatka okusa za oralnu primjenu. Mogu biti u obliku
otopina ili suspenzija, ali i suhi koncentrati koji se otapaju prije izdavanja.

Topicki lijekovi (na kozu ili sluznicu se primjenjuju uglavnom s namjerom da lo-
kalno djeluju, no ne smije se zanemariti da neki mogu penetrirati te imati i sistemski
ucinak.

Losioni (lotiones) su pripravci u obliku otopina, emulzija ili suspenzija, primjenjuju se
izvana za kozu.

Mazila (/inimenta) su tekuéi do polucvrsti ljekoviti pripravei, a mogu biti otopine,
emulzije ili suspenzije. Primjenjuju se izvana, utrljavanjem u neozlijedenu kozu.

Pjene (musci medicati) su pripravei u kojih je veliki volumen plina disperziran u tekucoj
fazi koja sadrzava jednu ili viSe djelatnih tvari uz dodatak pomocénih sredstava za pje-
njenje.

Ljekovite masti (#nguenta) su polucvrsti ljekoviti oblici za vanjsku primjenu na kozi
ili sluznici.

Masti za oCi (oculenta) trebaju imati steriliziranu podlogu ili se izradivati aseptickim



postupkom.

Masti sadrzavaju ¢vrstu ili tekucu djelatnu tvar disperziranu u jednofaznoj podlozi.

Kreme su visefazni pripravci koji uz djelatnu tvar sadrzavaju lipofilnu i vodenu fazu.

Gelovi sadrzavaju djelatne tvari otopljene u tekucoj fazi geliranoj s pomocu sredstava
za geliranje.

Paste (pastae) sadrzavaju razmjerno veliku koli¢inu sitno usitnjenih praskastih tvari
jednoli¢no dispergiranih u prikladnoj podlozi.

Flasteri (emplastra) se sastoje od polucvrste ljepljive smjese fiksirane na pamucna ili
sinteticka tkanja te perforirane plasticne materijale.

Flasteri u obliku aerosola sluze za pokrivanje pretezno zacijeljenih rana.

Transdermalni flasteri (emplastra transcntanea) sadrzavaju pripravak s jednom ili vise

djelatnih tvari. Primjenjuju se na neoste¢enu kozu u svrhu sustavnog djelovanja.

Prasci (pulveres) su pripravci izradeni od ¢vrstih djelatnih tvari, jednoli¢ne i propisane
usitnjenosti. Mogu biti jednostavni, ako sadrzavaju samo jedan sastojak (pulveres simplic-
¢s), 1 sastavljeni, ako su smjese dviju ili vise djelatnih tvari (palveres mixti, pulveres composite).

Podijeljeni prasci (pulveres divisi) su dozirani za peroralnu primjenu.

Nepodijeljeni prasci (pulveres non divisi) veéina sluzi za vanjsku primjenu, za posipa-
nje koze, sluznica, rana ili za pripremu otopina za obloge i ispiranja.

Granule (granulata) se sastoje od ¢vrstih, suhih agregata praskastih cestica. Namije-
njene su oralnoj primjeni, dijele se na efervescentne, obloZene, gastrorezistentne i s
postupnim otpustanjem.

Pilule (pilulae) su okrugli oblici, plasticnih svojstva, za peroralnu primjenu.

Tablete (compressiy su dozirani komprimirani pripravei okruglih, elipsoidnih,
valjkastih i Cetvrtastih plocica, ravnih ili ispupcenih povrsina, ostrih ili zaobljenih bri-
dova.

Peroralne tablete (fablettae perorales) su tablete u uzem smislu. Resorpcija se zbiva u
gastrointestinalnom sustavu.

Sumece tablete (¢fervertac) uz djelatne tvari sadrzavaju pomoéne tvari koje otapanjem
u vodi razvijaju ugljikov dioksid pa se dobiva sumeci napitak.

ViSeslojne tablete izraduju se kad tvari treba odvojiti inertnim slojem ili kad se Zeli
posti¢i produljeni ucinak, kada se djelatna tvar ili Zelucana sluznica Zzele zastititi od
nezeljenih utjecaja. Ne smiju se lomiti.

Prevucene tablete su tablete oblozene ovojnicom koja moze biti izradena iz vtlo



tankog filma gastrosolubilnog ili gastrorezistentnog sredstva, film-tablete ili ovojnicom
od secera, drazeje.

Lingvalete (/ingualettae) primjenjuju se stavljanjem pod jezik (sublingvalno) ili prema
obrazu (bukalno).

Orbilete (orbilettae) lokalno djeluju na sluznicu usta i grla.

Solublete (so/ublettae) su namijenjene za izradbu otopina za vanjsku primjenu (obloge,
ispiranje).

Implantati (implantablettae) su sterilni Cvrsti pripravci za parenteralnu primjenu.

HipodermiCne tablete (injectablettae) rabe se za pripremu parenteranlih otopina, a
izraduju asepticki i cuvaju sterilno.

Vaginalne tablete (vaginalettae) primjenjuju se kroz rodnicu, djeluju lokalno, ali
moguce i sustavno.

Kapsule (capsulase medicinalis) sadrzavaju doziranu koli¢inu djelatnih tvari u topljivim
zelatinoznim ¢ahuricama, prikladnog oblika i veli¢ine.

Tvrde se kapsule sastoje od tijela i kape izradenih od Zelatine uz dodatak i drugih
pomocnih tvari. Pune se ¢vrstim, suhim ili teku¢im smjesama.

Meke se kapsule izraduju u jednom dijelu, sadrzavaju Zelatinu i plastifikatore, a
pune se ¢vrstim, suhim, tekucim i pastoznim smjesama.

Supozitoriji (supositoria) se uvode u tjelesne supljine: u debelo crijevo (Cepici), u rod-
nicu (vagitoriji), u mokraénu cijev, uho i nos (ljekoviti Stapici).

Biljni prasci (pulveres) su ¢vrsti pripravci, koji se danas rijetko rabe.

Cajevi (species) su jednolicne mjesavine usitnjenih biljnih droga koji mogu sadrzavati i
¢vrste djelatne tvari i biljne praske, a njihove vodene iscrpine namijenjene su za unu-
tarnju primjenu napitaka, za vanjsku primjenu kao oblozi, za grgljanje i inhalacije.

Infuzi, dekokti i macerati (infisa, decocta, macerata) vodene su iscrpine droga koje se
zbog velike nestabilnosti danas rijetko rabe.

Tinkture (Zncturae) su etanolno-vodene iscrpine droga ili ekstrakata droga za unu-
tarnju i vanjsku primjenu.

Ekstrakti (extracta) su tekudi ili praskasti pripravci izradeni ekstrakcijom droga pro-

pisanim otapalima koja se djelomic¢no ili potpuno uklone.

ISHODI UCENJA

Upoznavanje s razli¢itim oblicima i pripraveima lijekova.



VJESTINA DAVANJA INJEKCIJA | INFUZIJA

ORGANIZACIJA PROSTORA | SADRZAJA

Pocetno raspravite s kolegama vaznost higijene tuku u odnosu na bolesnika
(prenosenje infekcije) i u odnosu na osobnu zastitu medicinara, referirajudi se na u nas-
tavku napisan materijal koji je sazeta verzija Nacionalnih smjernica za pranje ruku, djelo
Nacionalnog povjerenstva za sprecavanje bolnickih infekcija: Kaleni¢ S 1 suradnici.

Smjernice za ispravno pranje ruku. Lije¢ Vjesn 2011 Svibanj-Lipanj;133(5-6):155-70.

VJESTINA DAVANJA INJEKCIJA | INFUZIJA

Uz pomo¢ modela ruke za punkciju vene i modela gluteusa za intramuskularne injek-
cije objasnite i pokazite nacin primjene intravenske, intramuskularne i supkutane injekci-

je. Demonstrirajte pripremu infuzije.
Priprema venskog puta, primjena injekcija i infuzija

Prije parenteralne primjene lijeka, bolesnik i ¢lanovi medicinskog tima moraju biti
obavijesteni i spremni za zahvat. Lijek i oprema moraju biti odabrani, provjereni i poslo-
zeni na radnoj povrsini. Bolesnika treba obavijestiti o razlogu, vremenu, nacinu i putu
primjene lijeka te mu objasniti moguce nezeljene reakcije i dogadaje. Za neke lijekove,
kao $to su transfuzijski pripravci, nakon objasnjenja od bolesnika treba traZiti potpisani
ptistanak za primjenu kevi i/ili krvnih detivata. Bez obzira na ranije uzete bolesnikove
podatke, uvijek treba jos jednom provijeriti je li bolesnik ikada doZivio alergijsku reakciju

na neki lijek.



Prije svake primjene lijeka neophodno je jo$ jednom provjeriti tocnost podataka pri-
mjenom Pravila 5 koraka:
to¢no ime bolesnika;
tocno ime lijeka;
tocna doza lijeka;

tocno vrijeme (sat i minute) primjene lijeka i

Utk

tocan put primjene lijeka.
Clanovi medicinskog tima moraju oprati i dezinficirati ruke prije svakog postavljanja
venskog puta i parenteralne primjene lijeka. Postupak treba obavezno ponoviti prije

pristupa sljede¢em bolesniku.

Postavljanje perifernog venskog puta

Na distu, prenosivu podlogu razvrstati pribor za postavljanje venskog puta: 3 Eiste
pamucne loptice, dezinfekcijska otopina za ¢iséenje koze, poveska, intranila, 2 brizgalice
od 10 mL, sterilna kompresa velicine 1x1 cm za zastitu ubodnog mjesta, otopina povi-
don jodida, ljepljive trake za pri¢vrséivanje na kozu (leukoplast, micropore ili curafix),
jednokratne gumene zastitne rukavice, posuda za odlaganje upotrijebljenog materijala.

Ispod ruke bolesnika (ovdje je to gumeni model za venepunkciju) postaviti plasticnu
zastitu na podlogu na kojoj lezi ruka. Pogledom odabrati najpogodnije mjesto punkcije
vene, palpacijom vene kaziprstom dominantne ruke potvrditi njezinu podobnost za
punkciju, dezinficirati svoje ruke, pustiti da dezinficijens ishlapi za 15-20 sekundi, navuéi
zaStitne jednokratne gumene rukavice, postaviti povesku iznad predvidenob mjesta
punkcije. Ocistiti kozu iznad odabrane regije dezinfekcijskom otopinom za ciséenje
koze (3 pamucne loptice, ostri jednokratni obris u smjeru proksimalno-distalno) pustiti
da dezinficijens ishlapi za 15-20 sekundi, ne dirati ubodno mjesto svojom rukom, uzeti
intranilu dominatnom rukom i punktirati venu pod kutom od 45 stupnjeva, nakon ula-
ska u venu smanyjiti kut napredovanja na 15 stupnjeva u odnosu na povrsinu koze, poja-
va krvi u igli znak je pravilne punkcije i prisutnosti u veni, otpustiti povesku. Plasti¢ni
dio intranile postupno uvoditi prema proksimalno, s istovremenim izvlacenjem igle
distalno, iglu odloZiti u posudu za upotrijebljeni materijal (o$tar kontaminiran predmetl).

Brizgalicom aspirirati 1-2 mL krvi 1 time potvrditi prisutnost u veni, proprati intranilu
sa 5 mililitara fizioloske otopine, ulaz intranile zastititi zatvaracem. Ubodno mijesto
intranile zastititi sterilnom kompresom veli¢ine 1x1 cm natopljenom otopinom povidon

jodida, ili specijaliziranom zastitnom folijom. Bocne, plasticne nastavke intranile fiksirati



za kozu ljepljivom trakom. Na jednu od ljepljivih povrsina napisati datum postavljanja
intranile. Eventualne tragove krvi na preostaloj kozi ruke oprati 70% otopinom alkohola
pamucnim lopticama. Upotrijebljeni materijal odloziti u posudu za odlaganje medicin-
skog otpada, ostre predmete odvojeno. Bolesnika uputiti kako treba postupati s postav-
lienom intranilom. Visekratne predmete oprati i dezinficirati, skinuti zastitne rukavice.
Oprati i dezinficirati svoje ruke. Postupak evidentirati na listu bolesnika uz potpis osobe

koja je postavila venski put.

Priprema infuzijske otopine

Oprati ruke, sve pripremne radnje izvrsiti u radnom prostoru ambulante, ne uz kre-
vet bolesnika. Pripremiti infuzijsku otopinu (plasti¢na vrecica ili boca, staklena boca),
infuzijski sistem i plasticnu mreZicu za staklenu bocu. Na staklenu bocu navudi plastiénu
mrezicu, skinuti plastiéni poklopac s boce ili vreéice, otvoriti infuzijski sistem, ukloniti
zadtitne zatvarace, punktirati sredi$nji dio gumenog zatvaraca boce ili vrecice za infuziju,
prosireni dio infuzijskog sistema napuniti infuzijskom otopinom do polovice, otvoriti
zracnicu, bocu ili vreéicu objesiti na stalak i pomicanjem plasti¢nog kotac¢i¢a u smjeru od
uzeg prema sirem dijelu zastitnog kanala ¢itav infuzijski sistem ispuniti tekué¢inom potis-
kujudi zrak iz njega. Infuzijski sistem zastititi zatvaracem. Na strani tijela gdje je postav-
ljen venski put postaviti stalak za infuziju, pripremljenu infuziju objesiti na stalak,
odstraniti zatvarace s infuzijskog sistema i intranile, spojiti ih i pustiti protok infuzije

zeljenom brzinom.

Intravenska, intramuskularna i supkutana injekcija

Kod primjene intravenske injekcije iglom i brizgalicom upotrijebiti postupak opi-
san za postavljanje venskog puta. Kod postavljenog venskog puta skinuti zatvarac¢ s
intranile i primijeniti lijek brizgalicom. Lijek primijenjen intravenskom injekcijom bistra
je 1 bezbojna otopina (osim anestetika propofola koji je tekuéina bijele boje ili otopina
antibiotika koji su bistra blijedo Zuta, narancasta ili roza otopina nakon otapanja s pri-
druzenim otapalom). Intravenska injekcija se primjenjuje polagano tijekom 1-10 minuta,
ovisno o lijeku, osim lijekova koji se primjenjuju u mahu (bolusu), kao adrenalin pri
kardiopulmonalnom ozivljavanju ili nalokson kod predoziranja opijatima ili opioidima,
ili kao spora kratkotrajna (30-60 minuta) infuzija, za §to je primjer antibiotik vankomi-
cin. Brzom intavenskom injekcijom vankomicina izaziva se akutna reakcija nalik oslo-

badanju histamina, klini¢ki karakterizirana hipotenzijom, tahikardijom, difuznim crveni-



lom koze, narocita koze lica, pecenjem i svrbezom koZe i sluznica, nemirom i pani¢nim
napadajem. Reakcija se uspjesno lije¢i smirivanjem bolesnika i brzom nadoknadom cit-
kuliraju¢eg volumena infuzijom fizioloske otopine (1-1,5 L tijekom 30-60 minuta).

Za primjenu intramuskularne injekcije bolesnika je potrebno smjestiti u udoban
lezeéi polozaj potrbuske. Kontraindicirano je primijeniti intramuskularnu injekciju u
stoje¢em polozaju. Potrebno je oprati ruke, navuéi rukavice, pripremiti lijek u brizgalici,
razinom lijeka istisnuti zrak iz brizgalice i igle (1-2 kapi lijeka za propiranje igle, ispusta-
njem vece kolic¢ine lijeka gubi se aktivna supstancija sto kod pojedinih lijekova moze biti
znacajno (npr. doza antibiotika u malom volumenu). Bolesniku treba objasniti postupak
i osigurati mu privatnost. Odabrati stranu primjene lijeka (kod visednevne primjene
mijenjati stranu svaki dan), u gornjem lateralnom dijelu glutealnog misi¢a ocistiti kozu
pamuc¢nom lopticom natopljenom 70% otopinom alkohola ostrim pokretom od sredine
prema van, pustiti 15-20 sekundi da dezinficijens ishlapi. Skinuti zastitu s igle, primiti
brizgalicu u dominantnu ruku, drugom rukom kaziprstom i palcem razvuéi kozu odab-
ranog mjesta primjene i brzim, ostrim pokretom uvesti iglu pod kutom od 90 stupnjeva
kroz kozu u misi¢. Povlac¢enjem klipa brizgalice aspirirati sadrzaj, u slucaju aspiracije
krvi (iglom je sluc¢ajno punktirana krvna zila) iglu u cijelosti izvaditi i ponoviti postupak.
Lijek primijeniti polagano tijekom 30 sekundi. Sterilnom gazom fiksirati kozu i brzim
pokretom izvaditi iglu, istovtemeno laganim kruznim kretnjama protrljati kozu. Bolesni-
ka pole¢i u udoban polozaj lezed¢i na ledima tijekom 10 minuta, zatim ga posjesti i nakon
1-2 minute podiéi na noge (rad u ambulanti). Opservirati bolesnika tijekom 30 minuta,
nakon tog vremena bolesnik moze napustiti ambulantu. Pribor odloziti u ¢vrstu posudu
za odlaganje ostrih kontaminiranih predmeta, nije potrebno odvajati brizgalicu od igle.
Oprati ruke i evidentirati u bolesnikov karton ili povijest bolesti ime lijeka, dozu, datum
i vrijeme primjene lijeka.

Supkutana injekcija je primjena lijeka pod koZu i potkozno rahlo tkivo u gornji dio
nadlaktice, trbusnu stijenku i natkoljenicu. Primjenjuje je 1-2 mL lijeka. Objasniti postu-
pak bolesniku i pripremiti lijek. Smjestiti bolesnika u udoban lezedi ili sjede¢i polozaj,
osigurati privatnost. Odabrati mjesto primjene, dezinficirati kozu 70% otopinom alko-
hola pamu¢nom lopticom ostrim potezima od sredine prema periferiji. Pricekati 15-20
sekundi da dezinficijens ishlapi s koze. Skinuti zastitu s igle, nedominantom rukom zah-
vatiti kozni nabor da potkozno tkivo bude dostupno, uvesti iglu pod kutom od 30-90
stupnjeva (Sto je vise potkoznog tkiva u naboru kut nagiba igle je vedi) i primijeniti lijek.

Izvuéi iglu, lagano protrljati mjesto punkcije suhom vatenom kuglicom radi ubrzanja



resorpcije lijeka (nakon primjene heparina ne masirati mjesto aplikacije lijekal), smjestiti
bolesnika u udoban polozaj, upotrijebljeni pribor odloziti u posudu za ostre kontamini-
rane predmete, nije potrebno odvajati iglu od brizgalice. Oprati ruke, evidentirati prim-
jenu lijeka u bolesni¢ki list, obi¢i bolesnika nakon 30 minuta. Kod supkutane primjene
heparina u brizgalicu s lijekom navuéi 0,1 mL zraka. Nakon punkcije potkoznog tkiva,
ne aspirirati, primijeniti lijek i na kraju injicirati 0,1 mL zraka. Zra¢ni jastu¢i¢ onemo-
gucava povrat heparina u kozu i nastanak krvnog podljeva. U tvornicki izradenim jed-
nokratnim brizgalicama s heparinom, mjehuri¢ zraka je postavljen u procesu proizvod-
nje i ne smije ga se prije primjene lijeka istisnuti iz brizgalice. Brizgalicu usmjeriti tako da
je mjehuri¢ zraka iza tekuceg dijela lijeka i da se aplicira na kraju potiskivanja lijeka i
zraka pod kozu. Bolesnici sa $e¢ernom bolesti ovisnom o inzulinu svakodnevno ubriz-
gavaju 2-6 doza inzulina potkozno. Ucestalost primjene inzulina i njegovo liposolubilno
djelovanje na mjestu primjene su razlozi zasto bolesnik neprekidno mora rotirati mjesto
primjene injekcije. S obzirom na dnevni ritam preporucljivo je dobro pokretne bolesni-
ke s punom kvalitetom Zivota upozoriti da tijekom dana i tjelesne aktivnosti apliciraju
inzulin iznad trbuha, a tijekom nodi u potkozno tkivo iznad bedra.

Na taj ¢e se nacin osigurat stabilnost doze inzulina i glikemije u krvi, u protivnom
tjelesna aktivnost i misiéni rad nogu mogu ubrzati resorpciju inzulina $to moze rezultira-

ti hipoglikemijom.

ISHODI UCENJA

Poznavati i primijeniti pravilnu higijenu ruku, pravilnu upotrebu zastitnih rukavica.
Demonstrirati pazljivo rukovanje o$trim predmetima, pripremu lijekova za parenteralnu
primjenu, pripremu infuzijske otopine, postavljanje intarvenske kanile, primjenu intra-
venske, intramuskularne i supkutane injekcije, vodenje medicinske dokumentacije, pra-

vilno odlaganje iskoristenog medicinskog materijala.



SLADAK SAM, GLADAN | ZEDAN, DISEM UBRZANO

ORGANIZACIJA PROSTORA | SADRZAJA

U cetvrtoj nastavnoj jedinici studente upoznajemo s postupkom dokazivanja povise-
ne razine Seéera (glukoze) u krvi i njegove prisutnosti u utinu ¢ime se dokazuje Secerna
bolest. Raspravite sa kolegama znanja o fiziologiji Secera u krvi, njegovog metabolizma i

vaznosti za zivot stanica (Fiziologija!).

MJERENJE GLUKOZE U KRVI | ANALIZA URINA

Janko P. je 20-godisnji student Medicinskog fakulteta. Prosle godine, nakon zavtrsene
gimnazije doselio je u Zagreb na studij medicine. Navikavanje na uzurbanost i Zivost
Zagreba nije lako podnio. Zivot u studentskom domu bio je potpuno drugaciji od Zivo-
ta u njegovom rodnom gradu. Citavu proslu godinu imao je problema s probavom,
neredovitom stolicom, povremenim proljevastim stolicama, jutarnjim muc¢ninama i tes-
kim probavljanjem hrane. Sve su tegobe nestale kao rukom odnesene tijekom ljeta i rane
jeseni povratkom u rodni grad i uzivanjem u majcinoj kuhinji.

Druga studentska godina odli¢no je zapocela. Osjecao se znatno sigurnije u odnosu
na proslu godinu, stekao je nekoliko prijatelja, a i medicina je postajala sve interesantni-
ja.

Nekako s pocetkom studenoga postupno su se usuljali novi problemi. Obroci u stu-
dentskoj menzi, iako koli¢inski isti, nisu mu utazili glad, sve je ¢esée kupovao peciva u
obliznjoj pekari, bio je gladan nocu, nakon toga Zedan, a onda od ponoéi na dalje
imao je jaku potrebu za mokrenjem. Unutar Cetiri tjedna, unato¢ neprekidnom jelu izgu-
bio je na tezini 6 kilograma, osjecao je jak umor ¢itav dan, stepenice do Salate vise nije

mogao savladati bez barem 3 ili ¢ak 4 stajanja i odmaranja. Bolovi u misi¢ima nogu,



narocito u bedrima bili su sve jaci, bedra sve tanja, a nogavice od hlaca sve sire.

Zedanje je bilo sve veée, dnevno je popio 4-5 litara vode i isto toliko pomoktio bis-
trog, gotovo bezbojnog urina. Nikako se nije mogao koncentrirati na ucenje, osjecao je
jaki psihicki i fizicki nemir, do kraja mjeseca nije bilo prijatelja s kojim nije bio u zavadi.
Neizdrziv je postao neprekidni osjecaj svrbeza koze. Posljednjih dana na kraju mokrenja
se javio osjecaj peckanja, sluznica oko izlaza uretre je bila crvena i prekrivena bijelim
vlaznim naslagama koje su uzrokovale jak osjecaj svrbeza.

Pocetkom prosinca Zagreb je pokosila epidemija febrilne virusne bolesti gornjih dis-
nih putova. Janko je obolio medu prvima, iznenadna tresavica bila je pra¢ena porastom
temperature sve do 39 °C. Slijedeéeg dana jaka grlobolja i suh podrazajni kasalj prikovali
su Janka u krevet. Nije imao snage piti tekuéinu, mucnina je postajala sve jaca, negdje
oko podneva poceo je jako povracati bistri zelucani sadrzaj. U ranim veéernjim satima
nije vise mogao ustati iz kreveta, bolovi u trbuhu bili su neizdrzivi. Na prijedlog prijate-
lja da ga odvedu u hitnu sluzbu nije mogao ni odgovoriti koliko je ubrzano i otezano
disao.

Kod dolaska u hitnu sluzbu dezurni lije¢nik je ustanovio da se radi o 20-godisnjem
mladic¢u visokom 182 c¢m, teskom 64 kg, krvnog tlaka 90/60 mmHg, u sinusnoj tahikar-
diji 130/min, febrilnom 38,4 °C (fizioloski raspon aksilarne temperature 36,0 — 37,2), s
tipicnom anamnezom 3P (polidipsija, poliutija, polifagija).

Vrijednost $ecera u kevi bila je 44,8 mmol/L (fizioloski raspon u serumu 4,4-6,4
mmol/L), $ecer i ketoni bili su pozitivni u urinu 3+ (fizioloski oba nalaza moraju biti
negativna), pH vrijednost kapilarne krvi bila je 6,98 (fizioloski raspon 7,35-7,45), BE —
19,2 mmol/L (fizioloski raspon -2 do +3 mmol/L), bikarbonat 3,2 mmol/L (fizioloski
raspon 18-23 mmol/L), pO2 12,3 kPa (fizioloski raspon 11-14,4 kPa), pCO2 2,17 kPa
(fizioloski raspon 4,66-6,38 kPa), a saturacija kapilarne krvi kisikom bila
je 99% (fizioloski raspon 95-98%)), kalij u serumu 6,8 mmol/L (fizioloski raspon 3,8-5,0
mmol/L).

Dijagnoza je novootkrivena Secerna bolest tip I s razvijenom dijabetickom keto-

acidozom.

Sedéerna bolest

U ljudskoj patologiji secerna bolest (lat. diabetes mellitus — DM) ¢ini Cestu i znacajnu

skupinu kroni¢nih metabolickih poremecaja. Karakterizirana je hiperglikemijom koja je



rezultat potpunog nedostatka inzulina u tijelu ili poremecaja na inzulinskom receptoru
na povrsini stanice, $to rezultira blokadom fizioloskog ucinka proizvedenog inzulina na
metabolizam glukoze unutar stanice (inzulinska rezistencija). Tti su osnovna tipa Secet-
ne bolesti, razlikuju se prema etiologiji bolesti, klinickoj prezentaciji, nacinu lijecenja,
vremenu nastanka i brzini razvitka akutnih i kroni¢nih komplikacija bolesti: $ecerna
bolest ovisna o inzulinu (eng. zusulin-dependent diabetes mellitus — IDDM), tip 1 diabetes
mellitus (T1DM), ili juvenilna $ecerna bolest; Se¢erna bolest neovisna o inzulinu (eng.
non-insulin-dependent diabetes mellitus — NIDDM), tip 2 diabetes mellitus (T2DM), ili Secer-
na bolest koja se razvija u srednjoj i starijoj Zivotnoj dobi (u posljednjoj dekadi, poras-
tom broja djece s prekomjernom tjelesnom tezinom, oko 20% novonastale Secerne bo-
lesti u djetinjstvu pripada ovom tipu bolesti) i gestacijska Secerna bolest koja obi¢no ne
zahtijeva lije¢enje nakon porodaja, ali nosi znacajan rizik za zdravlje i razvitak novoro-
denog djeteta. Drugi oblici bolesti koji su prouzroceni urodenim nedostatkom, stece-
nom razaranjem ili gubitkom beta stanica Langerhansovih otoci¢a gusterace ukljucuju:
kongenitalnu secernu bolest ili Secernu bolest djece koja nastaje zbog poremecaja dozti-
jevanja (eng. maturity-onset diabetes of the young — MODY), Secerna bolest u cisti¢noj fibro-
zi, $eCerna bolest koja je posljedica akutne ili kroni¢ne upale gusterace i jatrogena Secer-
na bolest prouzrocena lijekovima. Svjetska zdravstvena organizacija (eng. World Health
Onrganization — WHO) procjenjuje da oko 3% ukupne populacije na planetu boluje od
Secerne bolesti, a 90-95% bolesnika ima Secernu bolest tip 2.

Proizvodnja egzogenog inzulina (svinjskog ili govedeg podrijetla) 1921. godine, sinte-
za 1 uvodenje u lijecenje prvih peroralnih hipoglikemika $ezdesetih godina dvadesetog
stolje¢a znacajno su promijenili prirodni tijek ove bolesti, produzili ga i poboljsali kvali-
tetu zivota ovih bolesnika smanjujudi ucestalost akutnih komplikacija bolesti i odlazuci
nastanak kroni¢nih. Sintezom humanog inzulina i proizvodnjom analoga inzulina, koji
se primjenjuju tzv. intenziviranim lije¢enjem (primjena inzulina u 4—6 dnevnih doza) ili
ugradnjom katetera sa crpkom koja trajno otpusta inzulin jo$ se viSe poboljsala kvaliteta
zivota DM pacijenata uz odlaganje nastanka kroni¢nih komplikacija. Nazalost, kroni¢ne
komplikacije bolesti (bolesti krvnih Zila stca i mozga, mikroangiopatija, makroangiopati-
ja, kroni¢na bubreZna insuficijencija, retinopatija i neuropatija), ovim su inovacijama u
lije¢enju samo odgodene no njihov nastanak nije sprije¢en. Ucestalost akutnih kompli-
kacija bolesti, dijabeticke ketoacidoze (eng. diabetic ketoacidosis — DKA) i hiperosmo-
larnog hiperglikemickog sindroma (eng. hyperosmolar hyperglycemic state — HHS) zna-

¢ajno je smanjena, no i dalje prisutna.



Upravo su ova dva stanja najces¢e komplikacije Secerne bolesti kojima se bavi hitna

medicina.
Dijabeticka ketoacidoza

Dijabeticka ketoacidoza (DKA) akutna je, zivotno ugrozavajuca komplikacija Secerne
bolesti. Razvija se u bolesnika s apsolutnim ili relativnim nedostatkom inzulina i rezulti-
ra visokom hiperglikemijom, nakupljanjem ketona (nastaju kao posljedica prelaska tijela
s fizioloskog nacina prehrane metabolizmom ugljikohidrata na stanje gladovanja stanica
karakterizirano pojacanim metabolizmom tjelesnih masti) i razvitkom metabolicke aci-
doze, obilnom diurezom (hiperglikemija uzrokuje osmotsku diurezu), teSkom dehidraci-
jom i popratnim gubitkom natrija, kalija i fosfata. Bolesnik s dijabetickom ketoacidozom
najc¢esée ima normalnu ili povisenu vrijednost serumskog kalija na pocetku lijecenja.
Posljedica je to pomaka kalijevog iona u ekstracelularni prostor uvjetovanog metaboli-
ckom acidozom, stvarni gubitak kalija u tijelu najcesée iznosi i do 5 mEq/kg (mmol/kg)
tielesne tezine. Najceséi uzroci DKA jesu: akutna infekcija (40%), najcesce infekcija
mokraénih putova, nenamjerni prekid lijecenja inzulinom (25%), novi, neprepoznati
pocetak Secerne bolesti (15%) i drugi uzroci (20%). Na moguénost razvitka DKA treba
posumnjati u bolesnika sa Se¢ernom bolesti tip 1 koji se Zale na opcu slabost, malaksa-
lost, inapetenciju, mucninu i povracanje, hiperventiliraju i imaju rumene obraze! Pore-
mecaji svijesti variraju od somnolencije ili agitiranosti u blagim i srednje teskim slucaje-
vima, do sopora i kome u slucaju teske ketoacidoze s pH vrijednosti krvi < 7,0. Tipic¢an
dijagnosticki trijas za DKA jest: hiperglikemija (glukoza u krvi najcesée je visa od 20
mmol/L), glikozurija i ketonurija i metaboli¢ka acidoza s pH krvi < 7,30 ili bikarbonati-
ma u kevi < 22 mEq/L. Bolesnici se najéesée prezentiraju klinickim sindromom 3P
(polidipsija, poliutija, polifagija), opéom i misi¢cnom slabosti, letargijom, mucninom,
povracanjem, difuznim bolovima u trbuhu, dispnejom, hiperventilacijom, konfuzijom,
soporom, u najtezim slucajevima komom, a u slucaju akutne infekcije i tresavicom i
vrucicom.

Fizikalnim pregledom najcesce se ustanovi da se radi o kriticno bolesnoj osobi s ote-
zanim i ubrzanim disanjem ciji dah ima miris na aceton, teskim stupnjem dehidracije
(uvucene oc¢ne jabucice, suha koza i vidljive sluznice, obloZen jezik, smanjen turgor ko-
ze), hipotenzijom, tahikardijom, difuzno bolnim trbuhom s napetoscu trbusne stijenke 1

oslabljenim refleksima. Hitna obrada u okviru odjela hitne medicine ukljucuje utvrdiva-



nje stupnja poremecaja stanja svijesti, respiratorne i srcane funkcije. Nakon postavljanja
dva siroka periferna venska puta i uzimanja krvi za laboratorijske analize te punkcije
radijalne arterije radi uzimanja krvi za acidobazni status i odredivanje plinova u krvi,
potrebno je postaviti urinarni kateter radi mjerenja diureze u nastavku lijecenja i uzima-
nja urina za biokemijsku (specificna tezina, pH, glikozurija, ketonurija i analiza sedimen-
ta urina) i mikrobiolosku analizu.

Terapija DKA se sastoji od agresivne nadoknade izgubljenog cirkulirajuéeg volume-
na, intravenske primjene brzo djelujuceg inzulina i korekcije metabolickog i elektrolit-
skog disbalansa. Brzina i agresivnost lijecenja DKA zahtijeva pracenje glukoze u krvi
svakih sat do dva, barem prva 24 sata. Uputno je za svako odredivanje glukoze u krvi
koristiti bolesnikove jagodice razlicitih prstiju, brojeci ih s desna na lijevo. Laboratorij-
ska analiza krvi u DKA obvezno ukljucuje sljedeée analize: natrij u serumu
(hiperglikemija uzrokuje pomicanje tjelesne vode iz ekstravaskularnog u intravaskularni
prostor, za svakih 5,5 mmol/L glukoze u krvi iznad vtijednosti 5,5 mmol/L, serumska
vtijednost nattija niza je za 1,6 mmol/L, tijekom lije¢enja padom vrijednost Secera u
krvi doéi ¢e do porasta koncentracije nattija), kalij u serumu (na pocetku lije¢enja DKA
najcesée zbog acidoze ima lazno normalnu ili povisenu vrijednost), korekcijom acidoze,
dolazi do njegovog brzog pomicanja u unutarstani¢ni prostor pa realna hipokalijemija
postaje velika opasnost za nastanak malignih sr¢anih aritmija). Bolesnika s DKA treba
$to ranije hospitalizirati i nastaviti sa zapocetim programiranim lije¢enjem u odjel odgo-
varajuce razine skrbi, za veéinu bolesnika to je jedinica intenzivne skrbi tijekom prva 24
sata lijecenja.

Studenti TLU 2 imaju nastavu iz fiziologije. U raspravi upotrijebite njihova znanja
stecena tijekom nastave fiziologije o metabolizmu Secera, o inzulinu i elektrolitima u
razlicitim tjelesnim prostorima. Skrenite im pozornost na vaznost prevencije secerne

bolesti, zdravu prehranu i tjelesne aktivnosti.

Mijerenje koncentracije glukoze u krvi i analiza urina
Voditelj pokazuje metodu samokontrole Secera u krvi kuénim samomjeracem. U

nastavku studenti medusobno lancetom punktiraju jagodice prsta i medusobno si odre-
duju razinu $ecera u krvi. Zamolite troje studenata da odu do WC-a i donesu uzorke
urina. Testirajte urin za kvalitativhu analizu urina, raspravite sa studentima moguénosti

test trakica, posebno ulogu dokazivanja Secera i acetona (ketona) u urinu.



ISHODI UCENJA

Poznavanje fizioloskog metabolizma $eera i inzulina, poznavanje vaznosti ranog
prepoznavanja simptoma bolesti, znati prepoznati klinicku sliku dijabeticke ketoacidoze,
navesti oblike lijecenja DKA, naucena tehnika odredivanja glukoze u kapilarnoj krvi
kuénim samomjera¢em Secera, naucena tehnika odredivanja Secera i ketona u urinu test

trakicama.



KATETERI U TJELESNIM SUPLJINAMA | PROSTORIMA |
URINARNI KATETER

ORGANIZACIJA PROSTORA | SADRZAJA, SCENARIJ | DEMONSTRACIJA
POSTUPKA

Voditelj pokazuje studentima postupke cis¢enja spolovila, uvodenja i uévrséivanja
urinarnog katetera prvo na zenskom modelu, potom na muskom modelu i raspravite

anatomske razlike donjeg dijela mokra¢nog sustava u zena i muskaraca.

VJEZBA POSTAVLJANJA URINARNOG KATETERA

U nastavku studenti pojedinacno vjezbaju na modelima. Tijekom vjezbanja osigurajte
dovoljno vremena za svakog studenta da vjezba na modelu ¢itav scenarij pranja spolovi-
la i postavljanja katetera. Kako vjezba napreduje, udruzite po dva studenta u par u ko-

jem jedan drugome asistiraju.

TEHNIKA POSTAVLJANJA URINARNOG KATETERA

Postavljanje urinarnog (Foleyjevog) katetera svakodnevni je postupak u klinickoj
medicini. Izvodi se u dijagnosticke i terapijske svrhe. Tehnika postavljanja katetera razli-
¢ita je u zena i muskaraca zbog anatomskih razlika; Zenska uretra je kratka i ravna i duzi-
ne otprilike 4 cm, dok je muska uretra oko 20 cm duga zakrivljena cijev. Veli¢ine urinar-
nih katetera mjere se u Frenchima (1 Fr = 0,33 mm), najc¢esée upotrebljavane veli¢ine u
odraslih osoba jesu 14/16/18 Frencha.

Dijagnosticke indikacije za postavljanje urinarnog katetera jesu mjerenje satne ili
dnevne diureze, odvajanje sterilnog uzorka mokrace; a terapijske su evakuacija mokrace
zbog akutne ili kronic¢ne retencije, opstrukcija uretre, ili neuroloska disfunkcija mjehura.
Kontraindikacija za postavljanje katetera je akutna ozljeda uretre. Ako se sumnja na
mogucu ozljedu uretre, treba pregledati perinealnu regiju, rektum i genitalije. Znakovi su

ktv na orificiju utetre i/ili hematom skrotuma/penisa/perineuma.



Oprema:
1. Stetilne rukavice/ogrta¢/pamuéne loptice/gaze
2. Antisepticka otopina
3. Sterilna pinceta
4. Foleyjev kateter veli¢ine 14/16/18 Fr
5. Brizgalica s vodom/ fizioloskom otopinom (10 mL)
6. Vodotopivi lubrikant ili sterilno parafinsko ulje

7. Urinarna vrecica s drenaznom cijevi

Postupak

Bolesniku treba opisati postupak i objasniti mu indikaciju, rizike i moguée komplika-
cije zahvata. Bolesnik lezi na ledima u udobnom polozaju i pripremi se sterilno polje
pranjem spolovila antisepticnim otopinama.

U Zena, palcem i kaziprstom nedominantne ruke odvajaju se velike usne i prikazuje
orificij uretre.

U muskaraca potrebno je u potpunosti povuéi koZicu, nedominantnom rukom drzati
i manipulirati penisom (drzati penis izmedu malog prsta i prstenjaka i koristiti palac i
kaziprst za drzanje kozice s omotanom sterilnom gazom). Dominantnom rukom ocisti
periuretralnu sluznicu s antisepticnom otopinom.

Jedan bris po sterilnoj pamucnoj loptici kruznim pokretom, od centra periferno.

Provjeriti cjelovitost kateterskog balona i njegov kapacitet i nanijeti lubrikant na ume-
tajucoj strani urinarnog katetera. Drzati kateter dominantnom rukom (koristeéi prste
ako se nose sterilne rukavice ili sterilnu pincetu), pronaéi otvor uretre i polako i njezno
pomicati kateter dok ne po¢ne dotok mokrace. U tom trenutku gurnuti kateter jo§ 3—5
centimetara radi sigurnosti da je vrh katetera s balonom potpuno u mjehuru. To je vtlo
vazno, jer ako je balon napunjen vodom bilo gdje u uretri, ukljuc¢ujudi i unutarnji otvor
uretre, uzrokuje jaku bol i jatrogenu hematuriju i moze dovesti do ozbiljne ozljede ure-
tre. U muskaraca, blagi otpor mozZe se osjetiti na pola puta prema unutra, u trenutku
kada kateter prolazi koljenasto presavinuce uretre na putu kroz prostatu. Penis treba
blago uzdignuti u polozaj okomit na tijelo bolesnika i povlaciti ga prema gore ne-
dominantnom rukom s istovremenim napredovanjem katetera dominantnom rukom.

Balon se ispuni s 10-15-20 mL vode ili fizioloske otopine. Kateter se povlaci prema

van dok se balon ne zaglavi u vrat mjehura, $to se osjeca kao otpor daljnjem povlacenju.



Kateter se spaja putem drenazne cjevcice za urinarnu vreéicu koja mora biti postav-
ljena ispod razine mjehura i urin se derivira slobodnim padom.

Nakon postavljanja katetera u muskaraca vazno je vratiti kozicu u uobicajeni polozaj
kako bi se sprijecio razvoj parafimoze. Ako nema protoka mokrace nakon postavljanja
katetera, moze se upotrijebiti ultrazvuk za provjeru polozaja katetera i sadrzaja unutar
mokra¢nog mjehura. Moguce komplikacije zahvata jesu: ozljeda tkiva, nozokomijalna
infekcija, litijaza (za trajne urinarne katetere), parafimoza, perforacija uretre i stvaranje

laznih prolaza, suzenja uretre i zadrzan kateter.

ISHODI UCENJA

Usvojena tehnika postavljanja urinarnog katetera na muskom i Zenskom simulacij-

skom modelu.



UPOZNAJTE MOJEG BOLESNIKA

ORGANIZACIJA PROSTORA | SADRZAJA

U sestoj nastavnoj jedinici Upoznajte mojeg bolesnika studenti s voditeljem posjecuju

odjel ili ambulantu.

RAZGOVOR S BOLESNIKOM | ANALIZA IZNESENOG

Zajedno sa studentima obidite jednog ili vise bolesnika, neka vam voditelj kratko
predstavi svoje bolesnike s nekoliko recenica o vrsti njihovih bolesti, porazgovarajte s
bolesnikom o njegovom dozivljaju bolnice, bolesti te vas studenata. Raspravite radne
uvjete, neka voditelj predstavi svoju specijalizaciju ili subspecijalizaciju, povedite razgo-
vor o trenutnim Zeljama glede vaseg buduceg zanimanja.

U kojoj od medicinskih djelatnosti student vidi sebe, §to je to $to ga trenutno privlaci
ba$ toj medicinskoj djelatnosti. Povedite razgovor o vaznosti timskog rada u medicini i

razvijanju komunikacijskih vjestina.

ISHODI UGENJA.

Pitajte studente $to smo danas naucili te ponovite poruke. Lije¢nik i bolesnik partneri
su u procesu koji se zove lijecenje, a sastoji se od dijagnostickog i terapijskog dijela.
Osnova tog partnerskog odnosa jest uspjesna komunikacija i profesionalno djelovanje

lije¢nika: znanje, vjestine, stav, kompetentnost, akcija.



KATETERI U TJELESNIM SUPLJINAMA | PROSTORIMA II
DISNA | PROBAVNA CIJEV

VJEZBA — DISNA | PROBAVNA CIJEV

Raspravite sa studentima anatomiju i fiziologiju disne i probavne cijevi, fizioloske
putove zraka i hrane.

Treba objasniti anatomske i (pato)fizioloske razloge otvaranja disnog puta podiza-
njem donje Celjusti (hvat zabaci glavu podigni bradu), umjetnog disanja usta na usta, umjet-
ne ventilacije dzepnom maskom, postavljanja orofaringealnog tubusa, umjetne ventilaci-

je maskom i balonom, postavljanja nazogastri¢ne sonde.

Otvaranje diSnog puta, ventilacija maskom i balonom

Tehnika zabacivanje glave i podizanje brade najjednostavniji je nacin odrzavanja di-
$nog puta otvorenim. Ova jednostavna tehnika odrzavanja prohodnosti disnog puta
poducava se na vecini tecajeva prve pomodi zato §to jednostavnim postupkom rezultira
podizanjem jezika od baze zdrijela, v. Slika 2.1.

Podizanje donje celjusti je tehnika otvaranja disnog puta koja se koristi u situacijama
kada postoji sumnja na ozljedu vratne kraljeznice. Prstima obiju ruku gura se straznji
krak mandibule prema gore, palcevi su slobodni i njima se lagano otvaraju usta. Podig-
nuta mandibula povla¢i za sobom jezik i na taj nac¢in omogucava prohodan disni put,
v. Slika 2.2.

Ukoliko je bolesnik povratio ili ima drugi tekudi sadrzaj u usnoj Supljini, ranije nave-
deni postupci otvaranja i odrzavanja otvorenim disnog puta nisu dovoljni. U tim situaci-
jama potrebno je aspirirati taj sadrzaj.

Orofaringealni tubusi sluZe za odrzavanje prohodnosti disnog puta, a postoje u razli-
¢itim veli¢inama i oblicima.

Pravilno postavljen orofaringealni tubus onemogucava zatvaranje disnog puta jezi-

kom. Nedostatak mu je §to ne sprjecava aspiraciju krvi, sline, Zelu¢anog sadrzaja ili dru-



Slika 21. Tehnika zaba- Slika 2.2. Tehnika podizanje donje ¢eljusti.
civanja glave i podizanja
brade.

Slika 2.3. Pravilan polozaj orofarin-

gealnog tubusa Slika 2.4. Tehnika brtvljenja maske za

umjetnu ventilaciju jednom rukom.
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gih tekuéina u disne puteve. Budan ili nedovoljno sediran bolesnik prilikom postavljanja
orofaringealnog tubusa moze razviti laringospazam ili povratiti Zzelucani sadrzaj, stoga
postavljanje tubusa u tim situacijama nije preporucljivo. Veli¢ina tubusa izabire se naci-
nom da se izmjeri udaljenost od bolesnikovih sjekuti¢a do angulusa mandibule. Orofa-
ringealni tubus se u usnu Supljinu uvodi konveksitetom okrenutim prema jeziku dok ne
ude u orofarinks, zatim se rotira za 180 stupnjeva oko svoje osi kako bi mu konkavitet
lezao na jeziku, v. Slika 2.3.

Maska za disanje omogucuje disanje sobnog zraka ili mjesavine sobnog zraka i kisika
u zeljenim omjerima, s§to se izrazava postotkom kisika u udahnutom zraku (24—60%).
Preduvjet ucinkovite ventilacije maskom je da ona ¢vrsto prilijeze na lice (brtvi) i da je
disni put otvoren, v. Slika 2.4. Veéina maski za oksigenaciju ima priklju¢en balon. Tije-
kom postupka umjetne ventilacije maskom i balonom treba kontrolirati napuhanost
balona u trenutku kada je sigurnosni zalistak na maski zatvoren. Ako je balon ispuhan,
znaci da maska na licu ne brtvi dobro i gubi se dio isporuc¢enog zraka, odnosno bolesnik
nije dobro ventiliran. Ako je pokusaj ventilacije balonom putem maske na licu bezuspje-
$an zbog velikog otpora i nema podizanja prsnog kosa, to znaci da postoji opstrukcija u
disnom putu, najcesc¢e mehanicki hvat rukom za otvaranje disnog puta nije ucinkovit 1
treba ga korigirati. Pravilno postavljanje maske, upotreba obje ruke za postizanje brtvlje-
nja maske iznad nosa i ustiju bolesnika i/ili zabacivanje glave u vedini slu¢ajeva omogu-

¢uju kvalitetnu oksigenaciju bolesnika, v. Slika 2.5.

Slika 2.5. Tehnika brtvljenja maske za umjetnu
ventilaciju objema rukama.
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Postavljanje nazogastricne sonde

Nazogastri¢na sonda je duga polivinil kloridna ili silikonska cijev koja se na slijepo
uvodi u zeludac, sluzi unosu hrane direktno u zeludac ili sluzi za dreniranje Zelucanog
sadrzaj prema van. Postavlja se kroz donji nosni hodnik, preko straznjega zida zdrijela,
kroz jednjak u Zeludac. Razlicitih su promjera (8, 10, 12, 14, 16, 18 i 20 Fr); sonde Siro-
koga promjera nacelno se koriste za kratkotrajnu drenazu Zelucanog sadrzaja, dok su
mekse sonde tanjega promjera rezervirane za dugotrajno enteralno hranjenje. Relativno
ih je lako postaviti, uz minimalno uvjezbavanje i mogucnost plasiranja bilo gdje, pa i uz
krevet bolesnika.

Indikacije

Prevencija i/ili lijeCenje mucnine, povracanja i aspiracije zelucanog sadrzaja, lijeCenje
distenzije 1 boli u trbuhu, dekompresija/lavaza zeluca prije endoskopskih ili kirurskih
zahvata, drenaza/lavaza Zeluca u predozitanju/trovanju lijekovima, enteralna ptimjena
lijekova i radioloskih kontrasta, evaluacija zelu¢anog pH, evaluacija krvarenja iz probav-
nog sustava, entetalna rehidracija/prehrana, brahiterapija neoperabilnog karcinoma jed-

njaka.

Kontraindikacije

Nepristanak bolesnika na zahvat, anatomske anomalije, teska ozljeda lica, prijelom
baze lubanje, anamneza ranije maksilofacijalne operacije i/ili neoplazma, ili operacije i/
ili neoplazme jednjaka. Oprez je potreban kod bolesnika s poremecéajem svijesti
(odsutan je refleks gutanja kod postavljanja, odnosno kasljanja kod nezZeljenog ulaska

sonde u dusnik), intubiranih bolesnika i bolesnika s varikozitetima jednjaka.

Potrebna oprema
e  Sonda odgovarajuce duzine i promjera;
e  Rukavice, bubreZasta posuda, ljepljiva traka za fiksiranje, drenazna vredica,
aspiracijska pumpa, ¢asa vode, slamka;
e Voda, lokalni anestetik u obliku gela i/ili spreja, silikonski sprej ili medicin-
ski tekuéi parafin za lubrikaciju sonde;
e Velika brizgalica (50 mL) i

e  Stetoskop.



Postupak

Pripremite svu opremu, opetite ruke i odjenite rukavice za jednokratnu upotrebu;
Izmjerite udaljenost od vrha nosa do uske i zatim do epigastrija (tocke na sredini
udaljenosti izmedu ksifoidnog nastavka i pupka), to je okvirna dubina postavljanja
sonde (oznacite istu ljepljivom trakom)

Objasnite svaki korak zahvata bolesniku radi smanjenja anksioznosti i bolje surad-
nje, potreban je usmeni i/ili pismeni pristanak bolesnika;

Ako je to moguce, bolesnik bi trebao biti u sjedecem poloZaju; provjerite nosnice
za eventualne deformacije i/ili opstrukcije;

Vth sonde premazite lubrikantom, dominantnom rukom uvedite sondu u donji
nosni hodnik $ire nosnice, laganim potiskom napredujte s uvlacenjem sonde dnom
nosne supljine do straznje stijenke Zdrijela;

Ukoliko se osjeti otpor promijenite smjer i pokusajte ponovno; ako se ponovno
osjeti otpor, pokusajte kroz drugu nosnicu;

Kod dosizanja hipofarinksa neki bolesnici razvijaju refleksa povracanje; zamolite ih
da progutaju slinu ili gutljaj vode (putem slamke) $to ¢e olaksati prolazak sonde u
jednjak;

Jednom kad je u jednjaku nastavite, plasirati sondu dok se Zeljena dubina ili oznaka
ne dosegne;

U slucaju kaslja, promjene respiratornog statusa bolesnika ili savijanja sonde u usti-
ma, povucite sondu prema van (nema potrebe za potpunim uklanjanjem, dovoljno
je do razine orofarinksa ako to bolesnik podnosi) i pokusajte ponovno;

Kad se dosegne Zeludac, ucvrstite sondu ljepljivom trakom za nos, celo ili obraz
bez tenzije; izbjegavajte pritisak sonde na nosnice zbog moguceg nastanka dekubi-
talne nekroze;

Uvjerite se u ispravan polozaja sonde u zelucu po mogucénosti kombinacijom slje-
decih metoda:

1. Aspiracija Zzelu¢anog sadrzaja;

2. Auskultacija iznad lijevoga gornjega kvadranta trbuha tijekom insuflacije
bolusa zraka kroz sondu (slicni auskultatorni fenomeni mogu se cuti i ako je
vrh sode u jednjaku ili u dvanaesnikul);

3. Test s mjehuri¢ima—sondu uronite u fiziolosku otopinu u ekspitiju, ukoli-

ko nema mjehurica sonda je u Zelucu.



Niti jedna od ovih metoda nije potpuno pouzdana i najpouzdaniji oblik
potvrde polozaja NG sonde je RT'G snimka prsista.

e  RTG snimka srca i pluca ili nativna snimka trbuha radi vizualizacije vrha sonde;

e Ukoliko ste koristili vrstu sonde sa Zicom vodiljom, uklonite Zicu;

e Spojite sondu na drenaznu vrecicu ili aspiracijsku pumpu; biljezite koli¢inu aspirira-

nog ili dreniranog zelu¢anog sadrzaja.
U nastavku nastavne jedinice studenti vjezbaju na modelima za umjetnu ventilaciju
(postavljanje orofaringealnog tubusa, ventilacija maskom i balonom) i za postavljanje

nazogastricne sonde.

ISHODI UCENJA

Usvajanje tehnike otvaranja disnog puta zahvatima zabaci glavu, odigni bradu i podi-
gni donju ¢eljust, umjetne ventilacije maskom i1 balonom, postavljanje orofaringelanog
tubusa, postavljanje nazogastri¢ne sonde, poznavanje anatomije i (pato)fiziologije disne i

probavne cijevi.
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REPETITORIJ PRAKTICNIH | KLINICKIH
VJESTINA | ZNANJA IZ TLU 2

Prva nastavna jedinica

ORGANIZACIJA PROSTORA | SADRZAJA

Sjednite sa studentima u krug, predstavite nove ¢lanove skupine.

SADRZAJ VJEZBE

Svaki student ponavlja i vjezba vjestine usvojene tijekom nastave TLU 2.

ISHODI UCENJA

Prepoznati i razlikovati oblike i pripravke razli¢itih lijekova, demostrirati vjestine
postavljanja venskog puta, primjene intravenske, intramuskularne i supkutane injekcije,
pripreme infuzije, otvaranje diSnog puta manualnim hvatovima, umjetna ventilacija ma-

skom i balonom, postavljanje orofaringelanog tubusa i nazogastri¢ne sonde.



UPOZNAJTE MOJEG BOLESNIKA

Druga nastavna jedinica

ORGANIZACIJA PROSTORA | SADRZAJA

Nakon s$to ste na proslom sastanku sa studentima ponovili o znanjima i vjestinama
prakti¢nih i klinickih vjestina stecenih tijekom nastave u TLU 2, povedite ih na svoj
odjel ili u svoju ambulantu i predstavite im svoje profesionalno okruzenje, svoje surad-

nike i svoje bolesnike.

SADRZAJ VJEZBE — PREDSTAVLJANJE BOLESNIKA | ODJELA

Zajedno sa studentima obidite jednog ili vise bolesnika, neka vam voditelj kratko
predstavi svoje bolesnike s nekoliko recenica o vrsti njihovih bolesti, porazgovarajte s
bolesnikom o njegovom dozivljaju bolnice, bolesti te vas studenata. Raspravite radne
uvjete, neka voditelj predstavi svoju specijalizaciju ili subspecijalizaciju, povedite razgo-
vor o trenutnim zeljama glede vaseg buduceg zanimanja.

U kojoj od medicinskih djelatnosti student vidi sebe, §to je to $to ga trenutno privlaci
ba$ toj medicinskoj djelatnosti. Povedite razgovor o vaznosti timskog rada u medicini i

razvijanju komunikacijskih vjestina.

ISHODI UCENJA

Upoznavanje s radnom okolinom i radnim uvjetima lije¢nika razlicitih profila, upoz-
navanje s bolesnicima, razgovor izmedu bolesnika i lije¢nika, razvijanje partnerskog
odnosa bolesnika i lije¢nika, vaznost timskog rada u medicini, vaznost komunikacijskih

vijestina.



3.
NAGLI GUBITAK SVIJESTI U POSTI

Trecéa nastavna jedinica

ORGANIZACIJA PROSTORA | SADRZAJA

Na pod postavite prostirku i smjestite model Ana za osnovno odrzavanje Zivota,

pomocnu opremu i demonstracijski model vanjskog automatskog defibrilatora.

OSNOVNO ODRZAVANJE ZIVOTA (BLS)

Sinopsis: Student medicine se nalazi u posti. Odjednom nastaje komesanje i zapo-
maganje. Zena srednjih godina, bez pratnje, obuéena u debeli zimski kaput i ¢izme izne-
nada se srusila na pod. Zadatak studenta je pruziti prvu pomoc.

Tehnika: osnovno odrzavanje zivota (vidi sadrzaj u poglavlju BLS algo-
ritam): sigurnost i organizacija, rano prepoznavanje, rani poziv u pomo¢, svijest, disni
put, disanje, puls, provjera odaslanog ranog poziva u pomo¢, reanimacija.

Postupnik prikazati i provesti do dijela o primjeni automatskog vanjskog defibrilatora
(eng. Automatic External Defibrillator — AED). Potrebno je sa studentima raspraviti i
uputu da se u postupku kardiopulmonalne reanimacije razlikuje postupnik za laike (bez
palpacije pulsa nad velikim arterijama vrata ili prepone) i zdravstvene djelatnike koji
tijekom provjere prisutnosti disanja paralelno palpiraju i puls nad karotidnom arterijom
strane vrata koja je bliza pruzatelju pomodi. Palpacija traje deset sekundi, ako nema disa-
nja i nema pulsa, zapocinje postupak kardiopulmonalne reanimacije, vanjska masaza
srca i disanje usta na usta ritmom 30:2. Svakako studente upoznati s postupkom samo
vanjske masaze srca koja je prihvatljiva ako pomo¢ pruza laik, a neprihvatljiva ako po-
mo¢ pruza medicinski djelatnik.

AED je aparat koji putem vizualnih i zvu¢nih uputa vodi, kako zdravstvenog djelatni-

ka tako i laika, kroz postupak ozivljavanja i defibrilacije. Ti aparati nisu namijenjeni za



sinkroniziranu defibrilaciju. AED aparat je dizajniran tako da predlozi urucivanje defib-
rilacijskog udara strujom samo ako prepozna ventrikulsku fibrilaciju (VF), odnosno ako
prepozna ventrikulsku tahikardiju (VT) koja odstupa od unaprijed zadanih kriterija
(brzina aritmije i morfologija QRS kompleksa). Kada se ukljuci, AED vodi spasitelja
kroz proces provjere disanja i pulsa, daje upute o postavljanju elektroda na Zrtvino prsi-
Ste, prepoznaje ritam koji treba defibrilirati, te na kraju daje upute kada pritisnuti tipku
,,80k*.

Zbog njihove jednostavnosti i niske cijene, AED aparate relativno Cesto koriste laici-
spasitelji (oni koji su zavrsili tecaj izobrazbe iz kardiopulmonalnog ozivljavanja 1 koriste-
nja AED aparata) na mjestima okupljanja velikog broja ljudi (stadioni, trgovacki centri,

aerodromi, kolodvori, javna mjesta i sli¢cno), v. Slika 3.1.

ISHODI UCENJA

Usvojena tehnika osnovnog odrzavanja zivota, ranog poziva u pomo¢ i defibrilacije
srca upotrebom automatskog vanjskog defibrilatora. Raspraviti o potrebi edukacije laika
0 BLS-u i upotrebi AED-a.

Slika 3.1. AED — Automatski vanjski defibrilator
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NESMOTRENI PROLAZ KROZ
STAKLENA VRATA

Cetvrta nastavna jedinica

ORGANIZACIJA PROSTORA | SADRZAJA

U sredinu kruga postavite lutku BLS Ana i sav potrebni pribor.

TEHNIKE UTVRDIVANJA | ZAUSTAVLJANJA VANJSKOG KRVARENJA

Sinopsis: Student medicine svjedoci nesmotrenom padu osobe koja je prosla kroz
zatvorena staklena vrata i pri tome zadobila visestruke posjekotine i krvarenja. Student
se predstavlja i koordinira pruzanje hitne medicinske pomoc¢i opremom koja se nade u
ormaricu prve pomocdi zgrade u kojoj se nesreca dogodila.

Tehnika: rani poziv u pomo¢, utvrdivanje stanja unesrecene osobe i pruzanje prve
medicinske pomo¢i opremom koja se nalazi na mjestu dogadaja. Opisane tehnike djelo-
mic¢no prikazati na modelu, djelomi¢no na studentu dobrovoljcu.

U nastavku studenti viezbaju razli¢ite naucene tehnike medusobno.

Kod svakog pristupa ozlijedenoj osobi obavezno je utvrditi da ne prijeti opasnost za
spasioca, kako 1 on sam ne bi postao zrtva nesrece. Predstaviti se ostalim svjedocima
nesrece 1 zatraziti pomo¢ od dvije do tri osobe, narocito onih koje imaju neka ranija
laicka iskustva. Uputiti rani poziv u pomoc.

S obzirom na mehanizam nastanka ozljede pri¢i ozljedeniku licem u lice s prednje
strane, prihvatiti i stabilizirati glavu i vrat u zate¢enom polozaju i uspostaviti vizualni
kontakt. Zapoceti komunikaciju s ozljedenikom predstavljanjem i pitanjima o imenu, §to
se dogodilo, ima li bolova i gdje su. S obzirom na pocetni opéi dojam i zatecena krvare-
nja potrebno ih je sto prije zaustaviti.

Ukoliko ima pomagaca, neka druga osoba preuzme stabilizaciju glave i vrata iznad



glave ozljedenika. Spasitelj treba sustavno pregledavati tijelo, pronalaziti veéa i manja
mjesta krvarenja i zaustavljati krvarenja, prvo veca a zatim manja. Ako postoji i tre¢a
osoba, treba ju uputiti da kontrolira jedno od mjesta krvarenja, dok spasitelj nastavlja s
pregledom ozlijedenog. Strana tijela (staklo) koja su duboko zabodena u tijelo ne vaditi
kako ne bi doslo do nekontroliranog krvarenja. Potrebno ih je stabilizirati i fiksirati.

Prvi korak zaustavljanja krvarenja jest digitalna kompresija sterilnom gazom, previja-
nje PRVIM zavojem te podizanje ozlijedenog ekstremiteta iznad razine srca. Ako se
krvarenje ne uspije zaustaviti nakon nekoliko minuta, treba dodati jo$ jednu gazu na
prethodnu (prvu ne uklanjati) te ponovno previti novim PRVIM zavojem.

Ukoliko ni taj postupak ne zaustavlja krvarenje, potrebno je upotrijebiti kompresivni
zavoj. Na vec postavljene gaze i prve zavoje staviti neodmotani sterilni elasti¢ni zavoj u
PVC pakiranju (ne vaditi iz PVC pakiranja kako zavoj ne bi upio krv) i previti novim
drugim eleasti¢nim zavojem. Neodmotani zavoj u PVC omotu visi kompresiju na ranu.
Moze se koristiti bilo koji tvrdi ¢isti neupijajuci predmet.

Posljednja mogucénost zaustavljanja krvarenja, ukoliko prethodne, nisu bile uspjesne
je podvezivanje Esmarchove poveske. Ako nema tvornickog proizvoda moze se koristi-
ti trokutasta marama ili bilo koja tkanina smotana na Sirinu oko 5 centimetara. Povesku
se pozicionira iznad razine rane, naprave se dva ¢vora izmedu kojih se nalazi ¢vrsti du-
guljasti predmet duZine 10-tak centimetara (npr. olovka ili Stap) koji se zateze do pre-
stanka krvarenja. Obavezno je zapamtiti i upisati vtijeme prestanka krvarenja.

Tijekom postupka zaustavljanja krvarenja postavljanjem poveske obvezna je stalna
kontrola pulsa distalno od mjesta kompresije i vizualna kontrola boje koze. Cim se
krvarenje zaustavi povesku treba postupno otpustati.

Zaustavljanje krvarenja pritiskom na veliku krvnu Zilu iznad mjesta krvarenja je op-
solentno i napusteno zbog neucinkovitosti.

U slucaju krvarenja iz nosa treba s vanjske strane nosnice postaviti ¢istu gazu i pritis-
nuti nosnicu prema nosnom septumu, unesrecenik treba glavu nagnuti prema naprijed
da se sprijeci daljnje gutanje krvi. Pritisak ne popustati barem 10 minuta, nakon toga
provijeriti je li krvarenje stalo. Ako nije, postupak ponoviti do dolaska hitne pomodi.
Nista ne gurati u nosnice.

U slucaju krvarenja iz razderane uske ili zvukovoda, nagnuti glavu na ozlijedenu stra-
nu. Pojekotine mekog oglavka uzrokuju obilna krvarenja, kroz kosu pokusati naéi mje-
sto krvarenja i zaposliti trecu ili cetvrtu osobu trajnom digitalnom kompresijom mjesta

krvarenja.



Nakon uspostave kontrole nad veéim mjestima krvarenja (tre¢a osoba) spasitelj vrsi

—brza procjena stanja svijesti

upotrebom skale: [A-alert (budan, pri svijesti), V-voice (odgovara na poziv),

P-pain (odgovara na grubi bolni podrazaj), U-unresponsive (ne odgovara na primijenje-
ne podrazaje].

Slijedi provjera ABC: prohodnosti disnoga puta A-azrway (ako je zatvoren, odi¢i do-
nju celjust prema gore i ponovno procijeniti prohodnost disnog puta); disanje
B-breathing (gledati, slusati i osjecati disanje, gledati simetriju podizanja obje strane prs-
nog kosa, odrediti frekvenciju disanja) i cirkulacije C-cireulation (ispalpirati i usporediti
karotidni i radijalni puls, procijeniti boju, toplinu, vlaznost koze, testirati kapilarno pu-
njenje.

Tijekom pregleda potrebno je mnapraviti kratku tzv.

S-symptoms (trenutne tegobe), A-allergies (alergije na lijekove), M-medications (lijekovi ko]e
uzima), P-past history (od ¢ega boluje, povijest bolesti), L-/ast meal (poslijednji obrok), E-
event (sjeca li se Sto se dogodilo). Podatke zapamtiti ili zapisati, bit ¢e od velike vrijednos-
ti timu hitne medicinske pomo¢i kada dode na mjesto nesrece, narocito u slucaju ako

bolesnik izgubi svijest.

ISHODI UCENJA

Osnovni trauma pregled, AVPU procjena, ABC procjena SAMPLE anamneza, stabi-
lizacija glave, zaustavljanje krvarenja digitalnom kompresijom, postavljanjem prvog i

elasticnog zavoja i upotrebom Esmarchove poveske.



3.
TROSTRUKI SALTO NA SKIJANJU

Peta nastavna jedinica

ORGANIZACIJA PROSTORA | SADRZAJA

U sredinu kruga postavite lutku BLS Ana i sav potrebni pribor.

TEHNIKE UTVRBIVANJA | IMOBILIZACIJE OZLJEDA

Sinopsis: Student medicine svjedoci teSkom padu osobe na skijalistu. Zbog nepristu-
pacnosti terena organizirana medicinska pomoc stize tek za sat ili dva. Zadatak je pruziti
hitnu medicinsku pomo¢ opremom koja se nalazi na skijali$tu. Student se predstavlja i
koordinira pruzanje hitne medicinske.

Tehnika: rani poziv u pomo¢, utvrdivanje stanja unesrecene osobe i pruzanje prve
medicinske pomoéi opremom koja se nalazi na mjestu dogadaja. Opisane tehnike djelo-
mic¢no prikazati na modelu, djelomi¢no na studentu dobrovoljcu. U nastavku studenti
vjezbaju razlic¢ite naucene tehnike medusobno.

Kod svakog pristupa ozlijedenoj osobi obavezno je utvrditi prijeti li opasnost za spa-
sioca, kako i on sam ne bi postao zrtva nesrece. Predstaviti se ostalim svjedocima neste-
¢e i zatraziti pomo¢ od dvije do tri osobe, narocito onih koje imaju neka ranija laicka
iskustva. Uputiti rani poziv u pomoc.

S obzirom na mehanizam nastanka ozljede priéi ozljedeniku licem u lice s prednje
strane, prihvatiti i stabilizirati glavu i vrat u zate¢enom polozaju i uspostaviti vizualni
kontakt. Zapoceti komunikaciju s ozljedenikom predstavljanjem i pitanjima o imenu, §to
se dogodilo, ima li bolova i gdje su. S obzirom na pocetni op¢i dojam i zatecena krvare-
nja potrebno, ih je sto prije zaustaviti. Ukoliko ima pomagaca, neka druga osoba preu-
zme stabilizaciju glave i vrata iznad glave ozljedenika. Spasitelj treba sustavno pregleda-
vati tijelo, pronalaziti ve¢a i manja mjesta krvarenja i zaustavljati krvarenja, prvo vecéa a

zatim manja. Ako postoji i treca osoba, treba ju uputiti da kontrolira jedno od mjesta



krvarenja, dok spasitelj nastavlja s pregledom ozlijedenog. Strana tijela (dio skijaske
opreme, drvo sa stabla) koja su duboko zabodena u tijelo ne vaditi kako ne bi doslo do
nekontroliranog krvarenja. Potrebno ih je stabilizirati i fiksirati.

Nakon uspostave kontrole nad veéim mjestima krvarenja (tre¢a osoba) spasitelj vrsi
pocetnu procjenu ukupnog stanja ozlijedene osobe: brza procjena stanja svijesti
upotrebom AVPU skale: [A-alert (budan, pri svijesti), V-voice (odgovara na poziv),
P-pain (odgovara na grubi bolni podrazaj), U-unresponsive (ne odgovara na primijenje-
ne podrazaje].

Slijedi provjera ABC: prohodnosti disnoga puta A-airway (ako je zatvoren, odiéi do-
nju celjust prema gore i ponovno procijeniti prohodnost disnog puta); disanje
B-breathing (gledati, slusati i osjecati disanje, gledati simetriju podizanja obje strane prs-
nog kosa, odrediti frekvenciju disanja) i cirkulacije C-circulation (palpirati i usporediti
karotidni i radijalni puls, procijeniti boju, toplinu, vlaznost koze, testirati kapilarno pu-
njenje.

Tijekom pregleda potrebno je napraviti kratku tzv. SAMPLE anamnezu: S-gymptoms
(trenutne tegobe), A-allergies (alergije na lijekove), M-medications (lijekovi koje uzima), P-
past bistory (od cega boluje, povijest bolesti), L-/ast meal (poslijednji obrok),
E-event (sjeca i se sto se dogodilo). Podatke zapamtiti ili zapisati, bit ¢e od velike vrijed-
nosti timu hitne medicinske pomo¢i kada dode na mjesto nesrece, narocito u slucaju
ako bolesnik izgubi svijest.

Pregled tijela ozlijedene osobe moze biti ciljan i djelomican radi utvrdivanja evident-
nog (ubodna rana, propucavanje vatrenim oruzjem, uganuce tijekom hodanja i sl.) ili

(teska trauma poznatog i nepoznatog mehanizma
nastanka ozljede, pad s visine i slicno).

Kod svaki dio tijela potrebno je inspekeijski pregledati, zatim pal-
pacijom prodi Citavo tijelo te traziti nestabilnost, krepitacije 1 krvarenja. Ukoliko se in-
spekcijom utvrdi vidljiva ozljeda ili deformitet, taj dio se ne palpira kako ne bismo po-
gorsali stanje ozljedenika. Obavezno je utvrditi postoji li na tom mjestu krvarenje, te u
slucaju da postoji primijeniti tehnike zaustavljanja krvarenja. Pri trauma pregledu prvo
se pregleda glava, potom vrat i vratna kraljeznica, prsni kos, trbuh, zdjelica, noge jedna
po jedna, ruke jedna po jedna i na kraju leda i kraljeznica. Kod pregleda ruku i nogu
potrebno je istovtemeno provijeriti motoriku i osjet. Ako je ozljedenik poremecenog
stanja svijesti napraviti brzu neurolosku procjenu D-disability (AVPU skala, izgled i

reakcija zjenica na svjetlo, odredivanje glukoze u krvi test trakicom).



Imobilizacija ovisi o pregledom nadenim ozljedama. Vrsta i redoslijed imobilizacije
ovisi o tezini ozljeda. Ako se radi o sumnji na serijski prijelom rebara, njih se ne imobili-
zira. Preporucuje se analgezija i ventilacija na masku (¢ak i kod svjesnih bolesnika), po
mogucnosti, uz povisen tlak. Ako se radi o nestabilnom prsnom kosu s pomic¢nim seg-
mentima tada je potrebno postaviti imobilizaciju u veli¢ini odgovarajucoj ozljedi. To
moze za pocetak biti i ruéna stabilizacija a kasnije se moze improvizirati udlaga u odre-
denoj velicini 1 fiksirati, ipak naglasavamo da neoprezno imobiliziranje i kompresija to-
raksa u ekspiriju moze dovesti do sekundarnih ozljeda. Pomicni dijelovi prsnog kosa
uzrok su jakih bolova i neadekvatne respiratorne funkcije $to moze znacajno destabilizi-
rati i pogorsati bolesnika. Kod takve ozljede samo je pitanje sto se sve dogodilo ispod
povtsine, a to, nazalost, ne mozemo znati sve do dolaska u bolnicu i radioloske obrade
unesrecenika.

Ukoliko se radi o sumnji na ozljedu zdjelice ili obje bedrene kosti ,takvoga ozljedeni-
ka ne smije se micati, a obzirom da se radi o skijasu koji vjerojatno lezi na hladnoj pod-
lozi potrebno ga je ugrijati do dolaska pomodi. Najbolje bi bilo da se u obaveznoj opre-
mi za hitno zbrinjavanje ozlijedenog skijasa nalazi i zlatno-srebrna folija (toplo-hladno).
U slucaju da skija$ nije skinuo kacigu a poremecenog je stanja svijesti ili ima negativan
ABC potrebno ju je skinuti kako bismo zapoceli daljnje zbrinjavanje ili kardiopulmonal-
nu reanimaciju. Skidanje kacige se vr$i nakon pocetne ABC procjene.

Pri imobilizaciji ruku i nogu, prilikom postavljanja udlage potrebno je ozlijedeneni
ekstremitet blago istezati kako ne bi doslo do pomicanja ulomaka slomljene kosti i do-
datnog ozljedivanja. Pravilo imobilizacije jesu dva susjedna zgloba s time da se ipak
mora obu-hvatiti 10-tak cm iznad i ispod svakog zgloba kako bi imobilizacija bila stabil-
na. Uvijek pokusati imobilizirati ekstremitet u fizioloskom polozaju. Prije i poslije svake
imobilizacije potrebno je distalno potraziti i utvrditi prisutnost pulsa.

Ukoliko se radi o ozlijedi zglobova, njih se imobilizira u zate¢enom polozaju, osim
ako distalno nema pulsa. Tada se krece sa izvlacenjem ekstremiteta, kao i kod vidljivog
vanjskog prijeloma. U nedostatku udlaga spasitelj se moze posluziti raznim priru¢nim

sredstvima (u konkretnom slu¢aju moze se upotrijebiti skijaske stapove).

ISHODI UCENJA

Poznavati osnovni trauma pregled, demonstrirati: AVPU procjenu, ABC procjenu
SAMPLE anamnezu; adekvatno provoditi stabilizaciju glave, postavljanje Schanzova

okovratnika, imobilizaciju, skidanje kacige ozlijedenoj osobi.



3.
NESRETNA VOZNJA NA MOTOCIKLU

Sesta nastavna jedinica

ORGANIZACIJA PROSTORA | SADRZAJA

U sredinu kruga postavite lutku BLS Ana i sav potrebni pribor.

ZBRINJAVANJE BOLESNIKA S OZLJEDOM GLAVE NA RAZINI HITNE POMOCI

Sinopsis: Student medicine svjedoci prometnoj nesreéi u kojoj je jedan od sudionika
motociklist. Zadatak je pruziti hitnu medicinsku pomo¢ opremom koja se nalazi u jed-
nom od automobila sudionika u prometnoj nesreéi. Student se predstavlja i koordinira
pruzanje hitne medicinske pomodi.

Tehnika: rani poziv u pomo¢, utvrdivanje stanja unesreene osobe i pruzanje prve
medicinske pomodi opremom koja se nalazi na mjestu dogadaja. Opisane tehnike djelo-
micno prikazati na modelu, djelomi¢no na studentu dobrovoljcu.

U nastavku studenti vjezbaju razli¢ite naucene tehnike medusobno (skidanje kacige,
Schanzov okovratnik, stanje svijesti, reakcije zjenica).

Kod svakog pristupa ozlijedenoj osobi obavezno je utvrditi da ne prijeti opasnost za
spasioca kako i on sam ne bi postao zrtva nesreCe. Predstaviti se ostalim svjedocima
nesrece 1 zatraziti pomo¢ od dvije do tri osobe, narocito onih koje imaju neka ranija
laicka iskustva. Uputiti rani poziv u pomoc.

S obzirom na mehanizam nastanka ozljede pri¢i ozljedeniku licem u lice s prednje
strane, prihvatiti i stabilizirati glavu i vrat u zate¢enom polozaju i uspostaviti vizualni
kontakt. Zapoceti komunikaciju s ozljedenikom predstavljanjem i pitanjima o imenu, $to
se je dogodilo, ima li bolova i gdje su. S obzirom na pocetni op¢i dojam i prisutna krva-
renja potrebno ih je §to prije zaustaviti. Ukoliko ima pomagaca, neka druga osoba preu-
zme stabilizaciju glave i vrata iznad glave ozljedenika.

Slijedi pocetna AVPU procjena, ABC procjena, trauma pregled, anamneza.



Ovoga ozljedenika svakako treba postaviti na leda (ako ve¢ nije) kako bi ga se moglo
pregledati i skinuti kacigu. Ako se nalazi na trbuhu ili na boku, postoji sistem okretanja
tako da ga se okreée kao u jednom komadu pri ¢emu se pazi na vratnu kraljeznicu. Ce-
sto ozlijedeni motociklisti imaju glavu okrenutu u jednu stranu pa se prilikom okretanja
na leda ta glava ne smije micati i mora biti usmjerena u istom pravcu kao i kad je ozlje-
denik bio na trbuhu.

Nakon $to ga se okrene na leda, glavu je potrebno izravnati u neutralni polozaj kako
bi lakse skinuli kacigu. Glavu ne istezati pri okretanju. Ukoliko prilikom okretanja glave
u neutralni polozaj ozljedenik javi bol ili se pod rukama osjete krepitacije i otpor, potre-
bno je zaustaviti okretanje glave i ostaviti ju u zatecenom polozaju.

Kacigu mogu skinuti dvije osobe koje znaju postupak. Osoba koja je prihvatila glavu
i okretala ju u neutralni polozaj zaduZzena je za skidanje kacige. Prije samog postupka
skidanja pripaziti da je kaciga otkop¢ana ispod brade. Druga osoba mora primiti jednom
rukom donju celjust a drugom se pozicionirati iza vrata ozljedenika. U dogovoreni tre-
nutak zapocinje se skidati kaciga, pri ¢emu se pazi na nos i usi prilikom skidanja kako se
ne bi zapinjalo za njih.

Ista osoba pomice donju ruku paralelno s kacigom kako bi pred kraj izvlacenja mogla
prihvatiti glavu na najtezem dijelu. Ako se donja ruka ne pomice kako se kaciga skida,
glava ¢e pasti na tlo i moglo bi do¢i do dodatnih ozljeda vratne kraljeznice.

Kada je kaciga skinuta glavu preuzima osoba koja ju je skidala. Polako moze spustiti
glavu na tlo ako nema otpora ili boli. Takoder je moguce i postaviti nesto ispod glave
(smotani komad odjece) da ne visi u zraku. Glava se i dalje treba drzati do konac¢ne imo-
bilizacije Schanzom i

Nakon ovog postupka obavezno je postaviti Schanzov okovratnik. Velicina okovrat-
nika se mjeri tako da se vodoravno uz vrat postave prsti te se mjeri razmak od zamislje-
ne linije brade do ramena. Taj broj prstiju se zatim postavlja na okovratnik na za to pre-
dvideno mijesto i odabire se ispravna veli¢ina pomicanjem mobilnog plasticnog dijela
okovratnika, pozicija 1-4 je ekvivalent 1-4 prsta. Schanzov okovratnik se uvla¢i s donje
(straznje) strane vrata, obuhvati se Citava citkumferencija vrata i pri¢vrsti ga se samoljep-
ljivim ¢icak trakama. Otvor za prednju stranu vrata i leZite za bradu moraju biti postav-

ljeni u to¢noj poziciji.



TEMELJI LIJEGNICKOG UMIJECA [ 3.

Stanje svijesti unesrecenika procjenjuje se Glasgowskom ocjenskom ljestvicom
(Glasgow Coma Scale — GCS). AVPU i ABC protokoli opisani su u ranije dvije nastav-

ne jedinice i treba ih ponoviti.

ISHODI UCENJA

Demonstrirati osnovni trauma pregled, AVPU procjena, ABC procjena SAMPLE
anamneza, stabilizacija glave, pomicanje i rotacija ozlijedenog motociklista (vjerojatna

ozljeda glave 1 vrata), skidanje kacige, postavljanje Schanzovog okovratnika.

Tablica 3.1 Ocjenska ljestvica za broj bodova
Glasgow Coma Scale (GCS)

Znacajka Bodovi

Otvaranje oéiju

Spontano

Na zvuk

N WA

Na bol

-

Nema

Verbalni odgovor

Orijentiran

Konfuzan

Neodgovarajuce rijeci

N w Ao

Neprimjereni zvukovi

Nema 1
Prevedeno i prilagodeno

Motori¢ka aktivnost prema: Teasdale G, Jennett B.

Assessmentof coma and

Na naredbu 6 . .
impaired consciousness. A
Lokalizira bol 5 practical scale. Lancet 1974;2
Povlaéenje na bolni podrazaj 4 (7872):81-4. i Jennett B, Teas-
dale G. Aspects of ft
Dekortikacija — fleksijski polozaj 3 ale . Aspects of coma after
severe head injury. Lancet
Decerebracija — ekstenzijski polozaj 2 1977;1(8017):878-81.
Nema 1

Minimalan zbroj bodova 3 (duboka koma), maksimalan
zbroj bodova 15 (uredno stanje svijesti).



3.
UPOZNAJTE MOJ UMJETNI BUBREG

Sedma nastavna jedinica

ORGANIZACIJA PROSTORA | SADRZAJA

U sedmoj nastavnoj jedinici Upoznajte moj bubreg vodimo studente u Centar za
dijalizu. Treba im predstaviti vrstu odjela i djelatnost u nekoliko uvodnih recenica i
objasniti sadrzaj jedinice, profesionalan razgovor s bolesnikom koji je ovisan o dijalizi.
Cilj je ove nastavne jedinice izloziti studenta tree godine studija razgovoru s bolesni-
kom s posebnim potrebama i velikim restrikcijama u nacinu i kvaliteti Zivota. Vazno je
da je voditelj obucen u svoju profesionalnu radnu uniformu radi priblizavanja studentu 1

poticanja procesa uigravanja u ulogu i poistovijecivanja s voditeljem, lije¢nikom.

RAZGOVOR S BOLESNIKOM NA KRONICNOM PROGRAMU DIJALIZE

Voditelj dodjeljuje svakom studentu bolesnika na dijalizi i dodjeljuje im 30 minuta za
razgovor, u kojem ¢e studenti primijeniti tehnike razgovora koje su do sada naucili, upo-
znati se s bolesnikom i saznati osnovne podatke o njegovim bolestima, nacinu Zivota i
problemima. Bolesnici na kroni¢nom programu dijalize predstavljaju posebnu skupinu
bolesnika kojima je postupak dijalize produzio Zivot, a samo pojedinima znacajno po-
boljsao kvalitetu zivota. Ti su bolesnici vezani za svoj centar za dijalizu, rijetko mogu
putovati u druga mjesta, a ako i putuju (npr. ljetovanje) moraju imati unaprijed osigura-
no mjesto za postupak dijalize.

Ova skupina bolesnika ima znacajne restrikcije u uzimanju hrane i tekuéine izmedu
dviju dijaliza, nemali broj njih ima Secernu bolest i dijabeticku nefropatiju koja je i dove-
la do terminalnog zatajenja bubrega, lijec¢e se brojnim lijekovima. Pojedini od bolesnika

su na transplantacijskoj listi i ¢ekaju moguénost poziva za transplantaciju bubrega.



U sljede¢ih 50 minuta studenti raspravljaju o spoznajama o nacinu Zzivota ove skupi-
ne bolesnika koji su podvrgnuti kroni¢nom, dozivotnom lije¢enju koje za ukupnu zajed-

nicu predstavlja jedan od najskupljih terapijskih modela.

ISHODI UCENJA

Lijec¢nik i bolesnik partneri su u procesu koji se zove lijecenje, a sastoji se od dijagno-
stickog 1 terapijskog dijela. Osnova tog partnerskog odnosa jest uspjesna komunikacija i
profesionalno djelovanje lije¢nika: znanje, stav, kompetentnost, akcija. Potrebno je pre-

poznati vaznost razvijanja empatije. Razumijeti i objasniti holisticki pristup bolesniku.



A SADA UPOZNAJTE MOJEG BOLESNIKA!

Osma nastavna jedinica

ORGANIZACIJA PROSTORA | SADRZAJA

U osmoj nastavnoj jedinici A sada upoznajte mojeg bolesnika! vodimo studente na
svoj odjel ili ambulantu. Treba im predstaviti vrstu odjela i djelatnost u nekoliko uvod-
nih recenica i objasniti sadrzaj jedinice, profesionalan razgovor s bolesnikom. Cilj je ove
nastavne jedinice izloziti studenta tre¢e godine studija razgovoru s bolesnikom izvan
predmeta trece godine studija Klini¢ka propedeutika i Psiholoska medicina. Vazno je da
je voditelj obucen u svoju profesionalnu radnu uniformu radi priblizavanja studentu i

poticanja procesa uigravanja u ulogu i poistovjecivanja s voditeljem, lije¢nikom.

RAZGOVOR S BOLESNIKOM | ANALIZA IZNESENOG

Voditelj dodjeljuje paru studenata (dvoje studenata) bolesnika sa svog odjela ili iz
ambulante i dodjeljuje im 30 minuta za razgovor u kojem ¢e studenti primijeniti tehnike
razgovora koje su do sada naucili, upoznati se s bolesnikom i saznati osnovne podatke o
njegovim bolestima i problemima. U sljede¢ih 50 minuta jedan student iz para referira
najvise 5 minuta skupini preostalih studenata svog bolesnika, a drugi ¢lan para nakon

toga ocjenjuje $to je receno i Sto treba ispraviti. Clanovi skupine ocjenjuju izneseno.

ISHODI UCENJA

Samostalno obradivanje bolesnika upotrebom usvojenih znanja iz tehnika medicin-
skog intervjua, anamneze i pregleda bolesnika. Samostalno kratkotrajno referiranje bole-

snika.



TEMELJI LIJECNICKOG UMIJECA 4

Sadrzaj TLU 4
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UPOZNAJTE MOJEG BOLESNIKA I

Prva nastavna jedinica

ORGANIZACIJA PROSTORA | SADRZAJA

Nakon §to ste sa studentima ponovili o znanjima i vjestinama prakti¢nih i klinickih
vjestina stecenim tijekom nastave u TLU 3, podite na voditeljev odjel ili u ambulantu i
neka vam voditelj predstavi svoje profesionalno okruZenje, svoje suradnike i svoje bole-

snike.

PREDSTAVLJANJE BOLESNIKA | ODJELA

Zajedno s kolegama obidite jednog ili vise bolesnika. Neka vam voditelj kratko
predstavi svoje bolesnike s nekoliko recenica o vrsti njihovih bolesti, porazgovarajte s
bolesnikom o njegovom dozivljaju bolnice, bolesti, studenata. Raspravite radne uvjete,
neka voditelj predstavi svoju specijalizaciju ili subspecijalizaciju, povedite razgovor o
trenutnim Zeljama glede vaseg buduceg zanimanja.

U kojoj od medicinskih djelatnosti student vidi sebe, $to je to §to ga trenutno privlaci
bas toj medicinskoj djelatnosti. Povedite razgovor o vaznosti timskog rada u medicini i

razvijanju komunikacijskih vjestina.

ISHODI UCENJA

Upoznavanje s radnom okolinom i radnim uvjetima lije¢nika razlicitih profila, upoz-
navanje s bolesnicima, razgovor izmedu bolesnika i lije¢nika, razvijanje partnerskog
odnosa bolesnika i lije¢nika, vaznost timskog rada u medicini, vaznost komunikacijskih

vjestina.



VJESTINA PRIMJENE INJEKCIJA | INFUZIJA

Druga nastavna jedinica

ORGANIZACIJA PROSTORA | SADRZAJA

Prisjetite se vaznosti higijene ruku u odnosu na bolesnika (prenosenje infekcije) i u
odnosu na osobnu zastitu medicinara, referirajuéi se na u nastavku napisan materijal koji
je sazeta verzija Nacionalnih smjernica za pranje ruku, djelo Nacionalnog povjerenstva
za sprecavanje bolni¢kih infekeija: Kaleni¢ S i suradnici. Smjernice za ispravno pranje
ruku. Lije¢ Vjesn 2011 Svibanj-Lipanj;133(5-6):155-70, a o kojem smo visekratno go-

voriliu TLU 1iTLU 2.

VJESTINA DAVANJA INJEKCIJA | INFUZIJA

Uz pomo¢ modela ruke za punkciju vene i modela gluteusa za intramuskularne
injekcije objasnite i pokazite studentima nacin primjene intravenske, intramuskularne i
supkutane injekcije. Demonstrirajte im pripremu infuzije. U nastavku neka studenti

vjezbaju na modelima.
Priprema venskog puta i primjena injekcija i infuzija

Prije parenteralne primjene lijeka, bolesnik i ¢lanovi medicinskog tima moraju biti
obavijesteni 1 spremni za zahvat. Lijek i oprema moraju biti odabrani, provjereni i
poslozeni na radnoj povisini. Bolesnika treba obavijestiti o razlogu, vremenu, nacinu i
putu primjene lijeka, te mu objasniti moguée nezeljene reakcije i dogadaje. Za ncke
lijekove, kao $to su transfuzijski pripravci, nakon objasnjenja od bolesnika treba traziti
potpisani pristanak za primjenu kevi i/ili kevnih derivata. Bez obzira na ranije uzete
bolesnikove podatke, uvijek treba jo§ jednom provjeriti je li bolesnik ikada dozivio

alergijsku reakciju na neki lijek.



Prije svake primjene lijeka neophodno je jo$ jednom provjeriti tocnost podataka pri-
mjenom Pravila 5 koraka:
to¢no ime bolesnika;
tocno ime lijeka;
tocna doza lijeka;

tocno vrijeme primjene lijeka i

Utk

tocan put primjene lijeka.
Clanovi medicinskog tima moraju oprati i dezinficirati ruke prije svakog postavljanja
venskog puta i parenteralne primjene lijeka. Postupak treba obavezno ponoviti prije

pristupa sljede¢em bolesniku.

Postavljanje perifernog venskog puta

Na distu, prenosivu podlogu razvrstati pribor za postavljanje venskog puta: 6 cistih
pamucnih loptica, dezinfekcijska otopina za ¢iséenje koze, poveska, intranila, 2 brizga-
lice od 5 mlL, sterilna kompresa veli¢ine 1x1 cm za zastitu ubodnog mjesta, otopina
povidon jodida, ljepljive trake za pricvrscivanje na kozu (leukoplast, micropore ili
curafix), jednokratne gumene zastitne rukavice, posuda za odlaganje upotrijebljenog
materijala.

Ispod ruke bolesnika postaviti plasticnu zastitu ili ¢istu tkaninu na podlogu na kojoj
lezi ruka. Pogledom odabrati najpogodnije mjesto punkcije vene, palpacijom vene
kaziprstom dominantne ruke potvrditi njezinu podobnost za punkciju, dezinficirati svo-
je ruke, pustiti da dezinficijens ishlapi za 15-20 sekundi, navudéi zastitne jednokratne
gumene rukavice, postaviti povesku iznad predvidenog mjesta punkcije. Odcistiti kozu
iznad odabrane regije dezinfekcijskom otopinom za ¢iscenje koze (3 pamucne loptice,
ostri jednokratni obris u smjeru proksimalno-distalno) pustiti da dezinficijens ishlapi za
15-20 sekundi, ne dirati ubodno mjesto svojom rukom, uzeti intravensku kanilu
(intranilu) dominatnom rukom i punktirati venu pod kutom od 45 stupnjeva, nakon
ulaska u venu smanjiti kut napredovanja na 15 stupnjeva u odnosu na povrsinu koze,
pojava krvi u igli znak je pravilne punkcije i prisutnosti u veni, otpustiti povesku. Pla-
sti¢ni dio intranile postupno uvoditi prema proksimalno, s istovremenim izvla¢enjem
igle distalno, iglu odloziti u posudu za upotrijebljeni materijal (ostar kontaminiran pred-

met!). Brizgalicom aspirirati 1-2 mL krvi i time potvrditi prisutnost u veni, ulaz intranile



zastititi zatvaracem. Ubodno mjesto intranile zastititi sterilnom kompresom velic¢ine 1x1
cm natopljenom otopinom povidon jodida, bo¢ne, plasticne nastavke intranile fiksirati
za kozu ljepljivom trakom. Na jednu od ljepljivih povrsina napisati datum postavljanja
intranile. Eventualne tragove krvi na preostaloj kozi ruke oprati 70 postotnom oto-
pinom alkohola pamu¢nim lopticama.

Upotrijebljeni materijal odloziti u posudu za odlaganje medicinskog otpada, ostre
predmete odvojeno. Bolesnika uputiti kako treba postupati s postavljenom intranilom.
Visekratne predmete oprati i dezinficirati, skinuti zastitne rukavice. Oprati i dezinficirati
svoje ruke. Postupak evidentirati na listu bolesnika uz potpis osobe koja je postavila

venski put.

Priprema infuzijske otopine

Oprati ruke, sve pripremne radnje izvrsiti u radnom prostoru ambulante, ne uz kre-
vet bolesnika. Pripremiti infuzijsku otopinu (plasti¢na vreéica ili plasticni spremnik) i
infuzijski sistem. Odstraniti zastitu foliju s poklopca boce ili vrecice, otvoriti infuzijski
sistem, ukloniti zastitne zatvarace, punktirati sredi$nji dio gumenog zatvaraca boce ili
vredice za infuziju, prosireni dio infuzijskog sistema napuniti infuzijskom otopinom do
polovice, otvoriti zra¢nicu, bocu ili vredicu objesiti na stalak i pomicanjem plasti¢nog
kotacica u smjeru od uzeg prema Sirem dijelu zastitnog kanala citav infuzijski sistem
ispuniti tekué¢inom potiskujuéi zrak iz njega. Infuzijski sistem zastititi zatvaracem. Na
strani tijela gdje je postavljen venski put postaviti stalak za infuziju, pripremljenu in-
fuziju objesiti na stalak, odstraniti zatvarace s infuzijskog sistema i intranile, spojiti ih i

pustiti protok infuzije zeljenom brzinom.

Intravenska, intramuskularna i supkutana injekcija

Kod primjene intravenske injekcije iglom i brizgalicom upotrijebiti postupak
opisan za postavljanje venskog puta. Kod postavljenog venskog puta skinuti zatvarac s
intranile i primijeniti lijek brizgalicom. Lijek primijenjen intravenskom injekcijom bistra
je 1 bezbojna otopina (osim anestetika propofola koji je tekucina bijele boje, ili otopina
antibiotika koji su bistra blijedo zuta, narancasta ili roza otopina nakon otapanja s
pridruzenim otapalom).

Intravenska injekcija se primjenjuje polagano 1-10 minuta, ovisno o lijeku, osim



lijekova koji se primjenjuju u mahu (bolusu), kao adrenalin pri kardiopulmonalnom ozi-
vljavanju ili nalokson kod predoziranja opijatima ili opioidima, ili kao spora kratkotrajna
(30-60 minuta) infuzija, za $to je primjer antibiotik vankomicin ili otopina kalcija. Brzom
intavenskom injekcijom vankomicina ili kalcija izaziva se akutna reakcija nalik
oslobadanju histamina, klinicki karakterizirana hipotenzijom, tahikardijom, difuznim
crvenilom koze, narocita koze lica, pecenjem i svrbezom koze i sluznica, nemirom i
pani¢nim napadajem. Reakcija se uspjesno lijeci smirivanjem bolesnika i brzom nadok-
nadom cirkulirajuéeg volumena infuzijom fizioloske otopine (1-1,5 L tijekom 30-60
minuta).

Za primjenu intramuskularne injekcije bolesnika je potrebno smjestiti u udoban
leze¢i polozaj potrbuske. Kontraindicirano je primijeniti intramuskularnu injekciju u
stoje¢em polozaju. Oprati ruke, pripremiti lijek u brizgalici, razinom lijeka istisnuti zrak
iz brizgalice i igle (1-2 kapi lijeka za propiranje igle, ispustanjem vece koli¢ine lijeka gubi
se aktivna supstancija $to kod pojedinih lijekova moze biti znacajno (doza antibiotika u
malom volumenu). Bolesniku treba objasniti postupak i osigurati mu privatnost.

Odabrati stranu primjene lijeka (kod visednevne primjene mijenjati stranu svaki dan),
u lateralnom gornjem dijelu debelog mesa odcistiti kozu pamuc¢nom lopticom na-
topljenom dezinfekcijskim sredstvom ostrim pokretom od sredine prema van, pustiti 15
-20 sekundi da dezinficijens ispari. Skinuti zastitu s igle, primiti brizgalicu u dominantnu
ruku, drugom rukom kaziprstom i palcem razvuéi kozu odabranog mijesta primjene i
brzim, ostrim pokretom uvesti iglu pod kutom od 90 stupnjeva kroz kozu u misi¢. Pov-
lacenjem klipa brizgalice aspirirati sadrzaj, u slucaju aspiracije krvi (iglom je slucajno
punktirana krvna zila) iglu u cijelosti izvaditi i ponoviti postupak. Lijek primijeniti pola-
gano tijekom 30 sekundi. Sterilnom gazom fiksirati koZu i brzim pokretom izvaditi iglu,
istovremeno laganim kruznim kretnjama protrljati kozu. Bolesnika poleé¢i u udoban
polozaj lezedi na ledima tijekom 10 minuta, zatim ga posjesti i nakon 1-2 minute podiéi
na noge (rad u ambulanti).

Opservirati bolesnika tijekom 30 minuta, nakon tog vremena bolesnik moze napustiti
ambulantu. Pribor odloZiti u ¢vrstu posudu za odlaganje ostrih kontaminiranih predme-
ta, ne odvajati brizgalicu od igle. Oprati ruke i evidentirati u bolesnikov karton ili
povijest bolesti ime lijeka, dozu, datum i vrijeme primjene lijeka.

Supkutana injekcija je primjena lijeka pod koZu i potkozno rahlo tkivo u gornji dio
nadlaktice, trbusnu stijenku i natkoljenicu. Primjenjuje se 1-2 mL lijeka. Objasniti postu-

pak bolesniku i pripremiti lijek. Smjestiti bolesnika u udoban lezedi ili sjede¢i polozaj,



osigurati privatnost. Odabrati mjesto primjene, dezinficirati kozu otopinom dezinfici-
jensa pamuc¢nom lopticom ostrim potezima od sredine prema periferiji. Pricekati 15-20
sekundi da dezinficijens ishlapi s koze. Skinuti zastitu s igle, nedominantom rukom zah-
vatiti kozni nabor da potkozno tkivo bude dostupno, uvesti iglu pod kutom od 30-90
stupnjeva (Sto je vise potkoznog tkiva u naboru, kut nagiba igle je vedil) i primijeniti
lijek. Izvudi iglu, lagano protrljati mjesto punkcije suhom pamuénom vaticom radi ubs-
zanja resorpcije lijeka (nakon primjene heparina ne masirati mjesto aplikacije lijekal),
smjestiti bolesnika u udoban polozaj, upotrijebljeni pribor odloziti u posudu za ostre
kontaminirane predmete, ne odvajati iglu od brizgalice. Oprati ruke, evidentirati prim-
jenu lijeka u bolesnicki list, obi¢i bolesnika nakon 30 minuta. Kod supkutane primjene
heparina u brizgalicu s lijekom navuéi 0,1 mL zraka. Nakon punkcije potkoznog tkiva,
ne aspirirati, primijeniti lijek i na kraju injicirati 0,1 mlL zraka. Zra¢ni jastucic
onemogucava povrat heparina u kozu i nastanak krvnog podljeva. U tvornicki izraden-
im jednokratnim brizgalicama s heparinom, mjehuri¢ zraka je postavljen u procesu pro-
izvodnje i ne smije ga se prije primjene lijeka istisnuti iz brizgalice. Brizgalicu usmjeriti
tako da je mjehuri¢ zraka iza tekuceg dijela lijeka i da se aplicira na kraju potiskivanja
lijeka i zraka pod koZzu. Bolesnici sa Se¢ernom bolesti ovisnom o inzulinu svakodnevno
ubrizgavaju 2-6 doza inzulina potkozno. Ucestalost primjene inzulina i njegovo lipo-
solubilno djelovanje na mjestu primjene su razlozi zasto bolesnik neprekidno mora ro-
tirati mjesto primjene injekcije. S obzirom na dnevni ritam preporucljivo je dobro
pokretne bolesnike s punom kvalitetom zivota upozoriti da tijekom dana i fizicke ak-
tivnosti apliciraju inzulin iznad trbuha, a tijekom noéi u potkozno tkivo iznad bedra. Na
taj nacin osigurat ¢e se stabilnost doza inzulina i glikemije u kevi, u protivnom fizicka
aktivnost i misiéni rad nogu mogu ubrzati i pospjesiti resorpciju inzulina $to moze re-

zultirati hipoglikemijom.

ISHODI UCENJA

Pravilna higijena ruku, pravilna upotreba zastitnih rukavica, pazljivo rukovanje ostrim
predmetima, priprema lijekova za parenteralnu primjenu, priprema infuzijske otopine,
postavljanje intravenske kanile, primjena intravenske, intramuskularne i supkutane injek-
cije, vodenje medicinske dokumentacije, pravilno odlaganje upotrijebljenog medicinskog

materijala.



PANIKA NA KUPI

Treca nastavna jedinica

LIJECENJE ANAFILAKTICKE REAKCIJE | ANAFILAKTICKOG SOKA

Student je u ulozi lije¢nika primarne zdravstvene zastite koji radi u svojoj ambulanti u
manjem mjestu u blizini rijeke Kupe. U ranim jutarnjim satima prima telefonski poziv
kojim je obavijesten da mijestani dovoze u njegovu ambulantu muskarca kojeg su
tijekom ribolova na rijeci Kupi uboli strsljeni na nekoliko mjesta desne nadlaktice i

prednje strane prsista. U trenutku prijema u ambulantu prikupljeni su sljedeéi podaci:

Bolesnik G.H. ,58 godina, poljoprivrednik, oZenjen, otac dvoje djece.

OBITELJSKA ANAMNEZA: Nekoliko c¢lanova obitelji boluje od povisenog
krvnog tlaka.

DOSADASNJE BOLESTI: Unazad 10-ak godina povisene vrijednosti krvnog tlaka,
maksimalna izmjerena vrijednost 200/120, dvije godine lije¢enje atenololom 100 mg/
dan uz intermitentno lije¢enje indapamidom 1,5 mg (svaki drugi dan).

SADASNJA BOLEST: Dolazi zbog difuznog, konfluirajuéeg, urtikarijalnog osipa
c¢itavog tijela uz svrbez koze, otezanog disanja, uz osjecaj stezanja u grlu, podrazajni
kasalj, mucninu, u dva navrata povratio hranu i bistri Zelucani sadrzaj, imao obilnu
smedu proljevastu stolicu, ima osjecaj intenzivnog rada crijeva i tenezme i stalan nagon
na stolicu. Prije 30-tak minuta visestruki ubodi strsljena u desnu podlakticu i prednju
stranu prsiju pri ribolovu na rijeci Kupi.

LIJEKOVTI: atenolol 100 mg/dan uz intermitentno lijecenje indapamidom 1,5. svaki
drugi dan.

ALERGIJA NA HRANU I LIJEKOVE do sada nije bila poznata.

KLINICKI STATUS: RR 80/50mmHg puls 68/min, fd 32/min, generalizirana

urtikarija, suspektni edem glasnica uz inspiratorni stridor, otok mekih cesti lica, perior-
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bitalni edemi, otok mekih cesti nosa, otok usnica i jezika, hladno oznojen.
RADNA DIJAGNOZA: Akutna generalizirana urtikarija i angioedem nakon uboda
kukca, anafilakticka reakcija i anafilakticki sok.

U SAD-u je registrirano 50-80 smrti
godisnje zbog alergijskih reakcija nakon

U SJEDINJENIM AMERICKIM
DRZAVAMA GODISNJE UMIRE 100-

uboda kukca. Najvedi broj smirti je uzro-

kovan gusenjem zbog otoka glasnica i/ 220 BOLESNIKA ZBOG

ili bronhospazma i hipersekrecije sluzi. ANAFILAKTICKE REAKCIJE |
Nemogucée je predvidjeti koja ce ANAFILAKTICKOG SOKA NA
alergijska reakcija i¢i do ana-filaksije i PENICILIN
anafilaktickog $oka. Sto se reakcija ranije INCIDENCIJA ANAFILAKSIJE NA
javi veca je opasnost od nastanka Soka, PENICILIN 1,2 REAKCIJE NA
no oprez je potreban u svih bolesnika. 10.000 INJEKCIJA

Kod ovih bolesnika je neophodno

pracenje vitalnih znakova, prohodnosti
disnih putova, po moguénosti pracenje sréanog ritma, postavljanje venskog puta i an-
tialergijsko lijecenje. U slucaju razvitka anafilakticke reakcije i anafilaktickog Soka, slijedi

lijecenje po postupniku za njihovo lijecenje.

ALERGIJSKA REAKCIJA, ANAFILAKTICKA REAKCIJA, ANAFILAKTOIDNA
REAKCIJA | ANAFILAKTICKI SOK

Anafilakticka reakcija (anafilaksija, grcki amaphylatto, ¢uvam) jest neposredna,
akutna, IgE antitijelom posredovana alergijska reakcija na vanjski podrazaj u prethodno,
tim antigenom, senzibiliziranoj osobi. Anafilaktoidna reakcija jest akutna reakcija
identi¢ne klinicke slike uzrokovana mehanizmom koji nije postedovan antigen/antitijelo
kompleksom (nije posredovana sa IgE), ve¢ nastaje izravnom stimualcijom mastocita i
bazofila te rezultiraju aktivacijom komplementa i bradikininskog sustava. Pojedini autori
umjesto anfilaktoidne rekacije koriste pojam neimuna anafilakticka reakcija.

U Sjedinjenim Americkim Drzavama anafilaksija je odgovorna za oko 500 smrti
godisnje, s incidencijom 1 na 5.100 primjena lijekova ili drugih supstancija kod bolesni-
ka lijecenih u bolnici i 21 reakcija na 100.000 stanovnika godi$nje. Najé¢eséi uzroci anafil-

aksije jesu: hrana (jaja, tiba, skoljke, rakovi, kravlje mlijeko, kikiriki i orasi), ubodi kukaca
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(pcela, osa, strsljen), krv i krvni proizvodi, serumi, cjepiva i lijekovi (betalaktamski anti-
biotici). Sve vrste hrane mogu uzrokovati anafilakticku reakciju u bilo kojoj Zivotnoj
dobi. Alergija na hranu najcescéa je u prve tri godine zivota i znac¢ajno se smanjuje s go-
dinama starosti. Senzibilizacija na hranu povezana je s uvodenjem prehrane s kikiriki-
jem, jajima, zitaricama, kravljim mlijekom i sojom prije navrsene prve godine Zivota.
Senzibilizacija na mlijeko, jaja i soju najcesce nestaje s godinama, dok je senzibilizacija
na kikiriki, orahe i ribu doZivotna. Najces¢i uzroci anafilaktoidnih reakcija jesu: rentgen-
ski kontrasti, acetilsalicilna kiselina (ASK), nesteroidni antireumatici (NSAR), pentam-
idin i opioidi. Postoji takoder i anafilaksija uzrokovana lateksom, fizickom aktivnoscu te
o idiopatska anafilaksija.

Klinicka slika obje reakcije posljedica je masivnog otpustanja medijatora upale iz
mastocita i bazofila s nizom ucinaka na srce, krvne zile, respiratorni, gastrointestinalni
sustav i kozu. Bolesnici razvijaju simptome za 5-60 minuta nakon izlaganja antigenu. Na
pocetku, klinickom slikom dominiraju psihomotorni nemir, difuzan svtbez koze s
crvenilom, te urtikarija i angioedem. Razvitak je ostalih simptoma individualan kao i
njihova tezina. U sljedecoj fazi na inicijalne se simptome mogu nadovezati mucnina,
povracanje, proljev, tahikardija, hipotenzija, bronhospazam, Sok i kardiorespiratorni
arest.

Anafilakticki Sok pojavljuje se u 30% bolesnika zbog kardiovaskularnog kolapsa
posredovanog hipovolemijom, promjenama u perifernoj vaskularnoj rezistenciji i
depresivnom ucinku oslobodenih medijatora na sréanu muskulaturu. 5-20% bolesnika
dozivljava bifazican oblik reakcije (ponavljanje simptoma nakon 1 do 8 sati) ili pro-
trahiran oblik reakcije s trajanjem simptoma do 48 sati nakon primijenjenog lijecenja.
Oba su oblika ¢esca u bolesnika koji razvijaju pocetne simptome nakon 30 minuta i kod

peroralnog unosa antigena.

LIJECENJE ANAFILAKSIJE MORA BITI HITNO
Ciljevi lijecenja su:
e  Prekinuti stvaranje i otpustanje medijatora anafilaksije:

e  Ponidtiti ucinak ve¢ oslobodenih medijatora anafilaksije na pojedinim organima:

e  Sprijeciti daljnje vezanje jos slobodnih medijatora anafilaksije na pojedinim organi-

ma:
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TERAPIJSKI CILJEVI I LIJEKOVI:

1. Rani poziv u pomoé! - Poziv 112. IMAMO ANAFILAKSIJU! NASA LOKACI-
JAJE...I

2. DPostaviti venski put uz istovremenu primjenu kardiopulmonalnog ozivljavanja
ako nema znakova zivota (svijest, disanje puls!);

3. Voditi racuna o potrebi rane endotrahealne intubacije ili rane krikotomije i
traheotomije u slucaju nemogucnosti intubacije zbog edema glasnica;
Kisik na nosni kateter ili preko T nastavka endotrahealnog tubusa 4—6 L/min.

5. Ako je mogucée izvaditi, Zalac bez gnjeCenja, inace se i dalje oslobada alergen iz
njega,

6. Lokalna vazokonstrikcija oblozima leda i podvezivanje okrajine s mjestom ubo-

da uz pazljivu kontrolu cirkulacije smanjuju apsorpciju alergena u cirkulaciju

Redoslijed primjene lijekova:
Adrenalin, fizioloska otopina, kloropiramin, metilprednisolon, ranitidin, teofilin, sal-

butamol, ipratropij (vidi tablicu u prilogu).

Degoricja V' i sur. Hitna medicina. Prvo dopunjeno izdanje na hroatskom jegikn. Zagreb: Libar; 2013.
Degoricija 17 i sur. Emergency Medicine. Drugo izdanje. Manualia Universitatis Studiornm Zagrabiensis. Zagreb; Libar:
20173.

Tablica 4.1. AntiSok terapijai oprema u pripremi

AntiSok terapija u pripremi Oprema u pripremi
Adrenalin tlakomier, stetoskop
Fizioloska otopina 4 x 500 mL pulsni oksimetar
Kloropiramin nosni kateter za kisik, izvor kisika
Metilprednisolon pribor za umjetnu ventilaciju — maska, balon

pribor za intubaciju — laringoskop, tubus,
vodilica

RANI POZIV U POMOC VAZNI TELEFONSKI BROJEVI

Aminofilin

Poziv za Zurnu pomo¢: 112

Hitna pomo¢: 194
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Adrenalin

Fizi-
oloska
otopina

Antihis-
taminik

Teofilin

Popis lijekova, njihov mehanizam djelovanja te doze

Agonist alfa adrenergickih
receptora: Vazokon-
striktorni u¢inak

Agonist beta adrenergickih
receptora: Blokira daljnje
otpustanje medijatora anafil-
aksije iz mastocita. Potice
relaksaciju glatke musku-
lature. Povec¢ava udarni i
minutni volume srca i sréanu
frekveciju

Korekcija hipovolemije nas-
tale zbog redistribucije
krvotoka i vazodilatacije

Kompetitivni antagonist his-
tamina na Hi-receptoru
Smanijuje tonus glatke
muskulature

Vazokonstriktorni u¢inak
Centralno sedativno, lokalno

anesteticko i antipruriCko
djelovanje

Bronhodilatacija

Adrenalin 1 mL = 1 mg otopine 1:1000

1 mL adrenalina + 9 mL fizioloske otopine =
otopina 1:10 000

Za anafilaktiCki Sok primijeniti 2-5 mL IV (5-10 pg/
min ili 0,1-1 mg za odrasle i 0,001-0,002 mg za
djecu), spora intravenska injekcija

Dozu ponoviti svakih 3 - 5 minuta do uspostave
palpabilnog pulsa

Ako nije moguce postaviti venski put 0,5 do 1 mg
otopine 1:1000 , intramuskularno

Kod bolesnika s anafilaktickom reakcijom s blazim
ili srednje teSkim simptomima primijeniti 0,3 do 0,5
mL otopine 1:1000 intamuskularno, ponavljati
svakih 10 minuta do nestanka simptoma ili do
maksimalno 3 doze (odrasli 0,2-0,5 mg, djeca 0,01
mg/kg TT).

Natrii hidrochloridi infundibile (vrecica 500 mL)
1000-2000 mL tijekom 30-60 minuta,
Potreban je oprez kod starijh bolesnika s
kroni¢nom bolesti srca i/ili bubrega.

Difenhidramin 1-2 mg/kg TT, 50-100 mg
Kloropiramin 20-40 mg IV, maks 60 mg/dan

Cimetidin

200-400 mgiili

Ranitidin (Hz antagonist)
50-100 mg IV svakih 8 sati

Opravdana je istovremena primjena H; i H> antago-
nista.

Retafilin (amp 10 mL/250 mg 2,5% otopina), 5-6
mg/kg TT polagana IV injekcija, 0,5 mg/kg TT u
kontinuiranoj infuziji.
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Lijek Mehanizam djelovanja

Stabilizira membranu mas-
tocita

Inhibira otpustanje medija-
tora anafilaksije iz mastocita

Kortikosteroid

Blokira u¢inak leukotriena i
kemotaktickih ¢imbenika

Smanjuju propusnost ka-
pilara

Doze

Metilprednisolon 1-2 mg/kg TT IV, po
potrebi dozu ponoviti nakon 6 sati

Hidrokortison 100-250 mg IV, po potrebi
dozu ponoviti nakon 6 sati.

Ako je bolesnik pri svijesti i
spontano dise, inhalacija ima
povoljan u¢inak

Inhalacija Bronhodilatacija
salbutamola i
ipratropija Ipratropij se pokazao

znacajno korisnim u lijec¢enju
bronhospazma kod bolesni-
ka na terapiji beta blokatori-
ma

Salbutamol 0,5% otopina za inhalaciju,
1mL = 20 kapi =5 mg,
aerosol 1doza = 0,img

Ipratropij 0,025 % otopina za inhalaciju,
1imL = 20 kapi =0,25 mg,
aerosol 1doza = 0,02mg

FO 3 mL + 0,5 mL Salbutamola + 0,5 mL
ipratropija atomizirati u inhalatoru i inhali-
rati.

TERAPIJA ANAFILAKTICKOG SOKA

PODJELA DUZNOSTI PRI ZBRINJAVANJU ANAFILAKTICKOG SOKA

Lije¢nik — prati vitalne funkcije, ordinira terapiju, zapocinje reanimaciju

Sestra 1 — zapocinje s primjenom terapije (npr. adrenalin, infuzija)

Sestre 2 i 3 — nastavljaju primjenu terapije (antihistaminik, kortikosteroid, bronhodi-

latator itd.)

Sestra 4 (ili 3, ako nema 4) — biljezi primijenjenu terapiju i vrijeme, zove hitnu

sluzbu.
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| 4. )| Prakticne i klinicke vjestine

Tablica 4.3. Lijekovi u terapiji anafilaktickog Soka

Adrenalin ampula (1 mL / 1 mg)

1 mL/1 mg = koncentracija lijeka
1:1000

10 mL/1 mg = koncentracija lijeka 1:10
000

0,5 mg IM (KONCENTRACIJA LIJEKA 1:1000);
MozZe se ponoviti za 3 — 5 minuta;

NAKON USPOSTAVE VENSKOG PUTA RAZRI-
JEDITI JEDNU AMP S 9 mL FO = 0,3 mg (3 mL)
- 0,5 mg (5 mL) polagano IV (KONCENTRACIJA
LIJEKA 1:10 000).

MozZe se ponoviti za 3 — 5 minuta.

Zastoj srca: 1 mg ADRENALINA (1 mL) IV svake
3 minute IV u brzoj jednokratnoj injekciji.

Nuspojave: tahiaritmije, hipertenzija, ventrikulska
tahikardija, ventrikulska fibrilacija.

Kisik

4-6 L/min. putem nosnog katetera.

Fizioloska otopina (F.O.) 500 mL

1000 - 2000 mL brza infuzija/30-40 minuta

Antihistaminik:
Kloropiramin

Ranitidin amp 50 mg IV

1-2 amp. a 20 mg IV.
1amp 50 mg IV.

Metilprednisolon

Hidrokortison

80 mg - jedna ampula s otapalom = 80 mg
metilprednisolona; DOZA 1-2 mg/kg TT IV.
100 mg - jedna ampula s otapalom = 100 mg
hidrokortisona; DOZA 100 - 200 mg IV.

Kod bronhospazma bronhospazmoli-
tik teofilin (amp 250 mg/10 mL)

5-6 mg/kg TT IV;

10 mL = 250 mg=2 ampule |V kroz 3-5 minuta.

Glukagon u autoinjektoru kod anafil-
aksije koja ne reagira na primijenjene

lijekove u osobe na terapiji beta

blokatorima npr. za hipertenziju ili
sréanu bolest

1-2 amp IM.
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TEMELJI LIJEGNICKOG UMIJECA [ 4.|

UPUTE ZA TERAPIJSKI POSTUPAK KOD ANAFILAKTICKOG SOKA

1 Postaviti bolesnika da mu glava bude postavljena nize od nogu
(Trendelenburgov polozaj)

2 Dati 5 ampule ADRENALINA i.m.

Odrzavati prolaznost disnih putova (zabaciti glavu), i dati kisik Sto prije preko

3 maske ili nosnog katetera. Ako laringealni edem napreduje dolazi u obzir
endotrahealna intubacija ili traheotomija. Ako bolesnik ne diSe, ventilirati ga
maskom i balon nakon postavljenog orofaringealnog tubusa.

4 Uspostaviti intravenski put uvodenjem intravenske kanile u venu.

5 Produzenu hipotenziju zbog pada volumena cirkuliraju¢e krvi lijeciti infuzijom
fizioloske otopine, 1000 do 2000 mL.

6 Nastaviti s primjenom adrenalina svakih 3 do 5 minuta IM ili IV do stabilizacije
tlaka i pulsa.

7 Antihistaminik treba dati odmah poslije adrenalina: -amp. kloropiramina IV.

s Ako se bronhospazam odrzava ili poja¢ava, nekoliko minuta poslije davanja

ADRENALINA dati AMINOFILIN

9 Kortikosteroid se primjenjuje uvijek poslije ADRENALINA.

Ako u tijeku primjene adrenalina nastane ventrikulska fibrilacija ili ven-
10 trikulska tahikardija bez pulsa, zapoceti Osnovno odrzavanje Zivota i Sto
ranije primijeniti defibrilaciju.

Ako tijekom anafilaktickog Soka dode do razvoja KARDIORESPIRATORNOG

1 ARESTA, treba ODMAH zapoceti s KARDIOPULMONALNOM REANIMACI-
JOM (vanjska masaza srca ,umjetno disanje i defibrilacija) postujuéi sve prin-
cipe suvremene hitne medicine.

12 Primjena ADRENALINA ponavlja se po potrebi svakih 3 do 5 minuta IM ili IV
do uspostave tlaka i pulsa.
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Bolesnici lijec¢eni beta blokatorima imaju teze klinicke slike alergijskih i anafilaktickih
reakcija i otporniji su na lijecenje. Beta-adrenergicki blokatori inhibiraju adenilat-ciklazu,
§to uzrokuje snizenje intracelularnog ciklickog AMP-a (cAMP-a) i snizuje prag

osjetljivosti za histamin i druge medijatore anafilaksije i alergijskih reakcija.

Istovtemeno beta-adrenergicki blokatori pogor$avaju bronhospazam i uzrokuju
usporenje sréanog ritma, bez zadovoljavajuéa porasta frekvencije rada srca u hipotenziji

uzrokovanoj alergijskom reakcijom.

U tih je bolesnika u sluc¢aju nezadovoljavajuéeg odgovora na primijenjeno an-

tialergijsko lijecenje jo§ moguce primijeniti:

1. glukagon (glukagon biosintetickog podrijetla u liofilizatu ili u autoinjektoru -
hypokit) koji izravno stimulira adenilat-ciklazu i povecava intracelularnu koncentraciju
cAMP-a zaobilazedi beta receptore, 5-10 mg intravenski;

2. vise doze adrenalina; ili

3. atropin (ImL/1mg) 1 mg intravenski.

Nakon anafilakticke reakcije bolesnika treba obavezno promatrati barem 24 sata uz
pracenje vitalnih pokazatelja. U slucaju trajanja osipa preporucuje se nastavak kuénog
lijecenja difenhidraminom 3x25 mg tokom 3 dana ili drugim antihistaminikom (npr.

desloratidin 5-10mg tijekom 3 dana )

Opetovano razgovarati s bolesnikom i detaljno mu objasniti dogadaj, narav
alergijskih bolesti, opasnost ponovljene alergijske reakcije pri novom kontaktu s anti-
genom, zabiljeziti dogadaj u ukupnoj medicinskoj dokumentaciji i upozoriti ¢lanove uze
obitelji na dogadaj.

Ako je anafilakticka reakcija bila posljedica uboda kukca, upoznati bolesnika s po-
trebnim oprezom prilikom kretanja u ljetnim mjesecima, poduciti bolesnika i obitelji o
ponasanju u sluc¢aju novog uboda kukca i moguénosti samopomodi do dolaska u
zdravstvenu ustanovu (Ana-kit ®, Epi-pen ®). Upozoriti bolesnika da su ove vrste
brizgalica za samopomo¢ s pripremljenom aktivnhom supstancijom ograni¢enog trajanja

i da ih treba na vrijeme zamijeniti.
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Kod bolesnika s vitalnom indikacijom za radioloske kontrastne dijagnosticke metode
i obiteljskom ili osobnom anamnezom ranije ozbiljnije alergijske reakcije ili anafilaksije
na hranu, ubod kukca ili lijekove, indicirana je premedikacija 1-2 sata prije primjene

kontrasta: kloropiramin 20 mg, ranitidin 50 mg i metilprednisolon 1 mg/kg TT IV.

ISHODI UCENJA

Student prepoznaje i razlikuje lokaliziranu i generaliziranu alergijsku reakciju, tesku
alergijsku reakciju, anafilakticku reakciju, anafilaktoidnu reakciju i anafilakticki sok.
Student poznaje sadrzaj anti $ok kutije i zna postupnik lijecenja anafilaksije i anafil-

aktickog Soka.
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4.
UPOZNAJTE MOJEG BOLESNIKA Il

Cetvrta nastavna jedinica

RAZGOVOR S BOLESNIKOM | ANALIZA IZNESENOG

Voditelj dodjeljuje paru studenata (dvoje studenata) bolesnika sa svog odjela ili iz
ambulante i dodjeljuje im 30 minuta za razgovor u kojem ¢ée studenti primijeniti znanja i
vjestine razgovora s bolesnikom te uzimanje anamneze, koje su do sada naucili, da bi se
upoznali s bolesnikom i saznali osnovne podatke o njegovim bolestima i problemima.

U ovoj vjezbi se posebno povezuju vjestine naucene na Klinickoj propedeutici kao i

na dosadasnjim klinickim predmetima.

U sljede¢ih 50 minuta jedan student iz para referira najviSe 5 minuta skupini pre-
ostalih studenata svog bolesnika, a drugi ¢lan para nakon toga ocjenjuje §to je receno i
$to treba ispraviti. Ostali ¢lanovi skupine ocjenjuju izneseno.

Usporedite karakteristike razgovora s bolesnikom koje ste zapazili na vasem odjelu s

dosadasnjim iskustvom koje ste stekli za vrijeme turnusa na cetvrtoj godini.

ISHODI UCENJA

Student samostalno provodi sakupljanje podataka tehnikom medicinskog intervjua i
anamneze. Student samostalo vrsi fizikalni pregled bolesnika, zna raspraviti diferenci-

jalnu dijagnozu. Student zna postaviti osnovni dijagnosticki algoritam.



UTAPANJE NA JARUNU |

Peta nastavna jedinica

DEFIBRILACIJA RUCNIM DEFIBRILATOROM

U ovoj nastavnoj jedinici sadrzaj jest zadan scenarijem 22-godisnjeg utopljenika na
Jarunu. Student je u ulozi lije¢nika hitne medicine koji s timom stize na mjesto dogadaja
s opremom za mjere naprednog odrzavanja zivota, u ovoj nastavnoj jedinici student e
savladati spajanja bolesnika na ruc¢ni defibrilator, prvo lopaticama, utvrdivanje ritma,
prvi ritam je fibrilacija ventrikula, defibrilacija, kardiopulmonalna reanimacija jo$ 2 mi-
nute, uspostava sinus ritma, bez spontanih respiracija i bez budenja bolesnika. U nastav-
ku slijedi spajanje bolesnika na ru¢ni defibrilator naljepnicama, pracenje srcanog ritma i

rasprava o postupniku za defibrilaciju odraslih osoba.

LIJECENJE UTOPLJENIKA — DEFIBRILACIJA

Clan ste medicinskog tima za pruzanje hitne pomoéi. Sluzba je zaptimila poziv zbog
potrebe kardiopulmonalne reanimacije 22-godisnjeg mladi¢a koji se je nekoliko minuta
ranije utopio na Jarunu. Stizete na mjesto dogadaja, dezurni spasitelj kupalista s dva laika
pruza mjere osnovnog odrzavanja zivota tijekom 10 minuta. Nakon kratke orijentacije o
dogadajima koji su prethodili vasem dolasku, osiguranja sigurnog pristupa spajate boles-

nika za defibrilator i zapocinjete s mjerama naprednog odrzavanja zivota.



DEFIBRILACIJA RUCNIM DEFIBRILATOROM

Ventrikulska fibrilacija dovodi do sréanog zastoja uslijed kaoticne, brze i nekoordini-
rane depolarizacije i repolarizacije ventrikula, $to uzrokuje neuéinkovite ventrikulske
kontrakcije, odnosno zastoj srcanog rada. Primarni srcani zastoj nastaje iznenada, u
osoba koje su do njegovog nastanka bile hemodinamski stabilne, u najve¢em broju slu-
¢ajeva zdrave, dok sekundarni sréani zastoj nastaje u osoba koje su do tog casa imale
neku od sréanih bolesti i uslijed toga su bile hemodinamski nestabilne. Bez obzira na
pravovremenu intervenciju, uspjeh kardiopulmonalnog ozivljavanja ventrikulske fibrila-
cije u izvanbolni¢kim uvjetima jest skroman, ukupno prezivljenje iznosi 10-12%.

Srcani zastoj dovodi do naglog zaustavljanja ucinkovitog krvotoka, $to rezultira nag-
lim gubitkom svijesti i iznenadnom sr¢anom smrti. Najcesci uzroci sréanog zastoja jesu
ventrikulska fibrilacija (VF) i ventrikulska tahikardija (VT) bez pulsa, a po ucestalosti
slijede ih teska bradiaritmija, asistolija i elektri¢na aktivnost bez pulsa (eng. pulseless electri-
cal activity — PEA).

U prvim trenucima VF dolazi do nastanka visestrukih povratnih struja koje uzrokuju
visestruke akcijske potencijale, jedino $to ih ogranicava je refrakternost. U¢inkovita defi-
brilacija strujnim udarom podrazuje kriti¢cnu masu miokarda (75-90%) za vrijeme ref-
rakternosti, uzrokujudi stanje produljene refrakternosti i na taj nacin zaustavlja Sirenje
fibrilacijskih akcijskih potencijala. Na sre¢u, nakon Soka, jedan od intrinzi¢nih vodica
sr¢anog ritma zapocinje podrazivanje srca, u do tog casa zdrave osobe, to je najcesée
ponovno sinus ritam.

U okruzenju gdje je defibrilaciju moguce izvesti u roku od 30 sekundi nakon nastan-
ka primarne VF na primjer u jedinici intenzivnog lijecenja (JIL), prezivljenje nakon defi-
brilacije iznosi i do 90% (iznimka su, naravno, specificna patofizioloska stanja koja poti-
¢u prolongirane fatalne aritmije kao $to jeveliki akutni infarkt srca s razvitkom kardioge-
nog soka).

Stopa prezivljenja s primijenjenom defibrilacijom brzo se smanjuje svakom minutom
koja slijedi nakon sréanog zastoja (nakon 5 minuta iznosi < 25%, a nakon 10 minuta <
10%). Istrazivanja su pokazala da je rana defibrilacija metoda izbora ako se primijeni
unutar dvije minute od nastanka sr¢anog zastoja, medutim, ako je proteklo vise vremena
¢ak i kratak period kardiopulmonalnog ozivljavanja povecava prezivljenje.

Manualni defibrilatori su specijalni aparati koje smiju koristiti samo zdravstveni djela-
tnici, a mogu se koristiti za defibrilaciju, sinkroniziranu kardioverziju, monitoriranje

sréanog ritma i perkutanu elektri¢nu stimulaciju srca (eng. pacing). Odluku o sinkroniza-



ciji 1 visini isporucene energije defibrilacije, koristeci svoje prethodno znanje i iskustvo,
lije¢nik ¢e donijeti na temelju analize monitorskog zapisa sréanog ritma,
EKG-a i vrste ritma. Manualnim defibrilatorom elektri¢na energija moze se isporuciti

putem lopatica (eng. paddles) ili putem samoljepljivih elektroda.

Dijelovi manualnog (ru¢nog) defibrilatora

e  Monitor: prikazuje srcani ritam i omogucuje provjeru prepoznaje li defibrilator
pravilno QRS komplekse.

e Elektrode kojima se tijelo bolesnika spaja s aparatom (u prvom kontaktu sa Zzrt-
vom sréanog zastoja lopatice defibrilatora se koriste za hitno utvrdivanje i ocitava-
nje ritma).

e Lopatice i samoljepljive elektrode (pogodne su za kardioverziju ili kod dugotraj-
nog ozivljavanja).

e Punijive baterije (najces¢e Ni-MH ili L-Ion vrste koje mogu isporuciti do 50 udara
strujom s jednim punjenjem) — aparat mora biti ukljucen u struju kad se ne koristi.

e  Elektricni kondenzator — pohranjuje energiju Soka kada je aparat spreman za
defibrilaciju.

e Tipke i prekidaci:

1. Ukljué¢ivanje/isklju¢ivanje i odabir energije (postoje varijante i s rucicomy);
2. Sensing nacin rada: omogucuje monitoriranje sr¢anog ritma i odabir odvo-

dau kojem je QRS najbolje vidljiv.;

Slika 4.1. Ru¢ni (manualni) defibrilator



Synchro nacin rada: omogucuje odabir izmedu defibrilacije ili sinkronizira-
ne kardioverzije;

Tipka za punjenje (Charge tipka): kada se pritisne Cuje se uzlazni ton koji
predstavlja punjenje kondenzatora, a kontinuirani ton znaci da je konden-
zator pun i spreman za koristenje

Tipka Shock koja se nalazi na svakoj lopatici (oznacena je simbolom mu-
nje) 1 na samom defibrilatoru. Ukoliko se pritis¢u tipke na lopaticima pot-
rebno je obje pritisnuti istovremeno;

Pacemaker nacin rada: omogucuje izbor frekvencije i struje vanjske

elektricne stimulacije srca.

POSTUPAK DEFIBRILACIJE

e Odmaknite masku za kisik ili nosni kateter barem jedan metar od zrtve (ostavite

cijevi respiratora ako su povezane na endotrahealni tubus).

e Odaberite polozaj samoljepljivih elektrode ili lopatica:

sternoapikalni nacin (lijeva lopatica desno od sternuma ispod klavikule,
desna lopatica u srednju aksilarnu liniju, na mjesto koje odgovara odvodu
Vo);

biaksilarni polozaj (lopatice na oba lateralna kraja prsista) ;
anteroposteriorni polozaj (lijeva lopatica na lijevi prekordij, desna lopatica
ispod lijeve skapule) — ovaj je polozaj prikladan kod atrijskih aritmija kada je

najbolje koristiti samoljepljive elektrode.

e Povecajte kontakt elektroda s prsiStem bolesnika kako bi smanjili impedanciju

(otpor) te izbjegli iskrenje i opekline:

Obrijte prsiste ako je potrebno (nemojte to Ciniti ako taj postupak odgada
hitnu defibrilaciju);

Cvrsto pritisnite lopatice na prsiste;

Koristite gel za defibrilaciju;

Uklonite flastere sa prsista;

Isporucite udar strujom tijekom izdaha.

e  Potvrdite da se radi o sréanom zastoju.

e  Prepoznajte ritam koji se defibrilira na monitoru (VF ili VT bez pulsa).

e Polozite lopatice ili samoljepljive elektrode defibrilatora na prsiste, v. slika 4.2.
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e Odaberite energiju udara strujom — 360 J ako upotrebljavate monofazi¢ni a 150—
200 ] ako upotrebljavate bifazicni defibrilator.

e  Pritisnite tipku za punjenje (Charge), upozorite osoblje da punite defibrilator i da se
odmaknu od bolesnika i lezaja; provjerite jesu li vas svi poslusali.

e Glasno najavite isporuku soka (recite: ,,Isporuc¢ujem! ili ,,Defibrilirat ¢ul) i pogle-
dom provijerite jesu li svi odmaknuti od bolesnika i lezaja

e  Isporucite udar strujom i bez nove provjere ritma ili pulsa nastavite s kardiopulmo-
nalnim ozivljavanjem (30:2) odmah nakon isporuke odabrane energije kroz dvije
minute (pet ciklusa odnosno oko 2 minute).

e Provijerite ritam na monitoru — ukoliko prepoznajete ritam spojiv sa zivotom i uko-
liko palpirate puls nad karotidnom ili femoralnom arterijom bolesnika provijeriti
stanje svijesti bolesnika.

e Ukoliko jos$ uvijek postoji VT/VF isporucite jos jedan udar strujom (360 | monofa-
zi¢no; 150-200 J bifazi¢no).

e Nastavite vanjsku masazu srca i umjetno disanje (30:2) kroz dvije minute (pet ciklu-

sa). Ukoliko je ritam na monitor jo$ uvijek VF/V'T, urucite tredi udar strujom.

Slika 4.2. Polozaj lopatica na prsistu
(apikosternalni polozaj)
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Dajte intravenski 1 mg adrenalina kao brzu injekciju i 300 mg amjodarona u 100
mL 5%-tne glukoze ili fizioloske otopine (FO). Istovremeno nastavite s kardiopul-
monalnim oZivljavanjem. Istovremenim kompresijama prsista i aplikacijom lijekova

omogucujete njihovu cirkulaciju kroz organizam.

Ponavljajte cikluse provjera ritma — defibrilacija — oZivljavanje kroz dvije minute — provjera

ritma. Svakih tri do pet minuta dajte bolesniku 1 mg adrenalina. To znaci svaki drugi

ciklus ozivljavanja, odnosno nakon svake druge defibrilacije.

Nakon uspjesSne defibrilacije:

Iznova provijerite vitalne pokazatelje (svijest, disanje, puls, krvni tlak);
Monitorirajte sréani ritam;
Provedite prikladnu oksigenaciju bolesnika;

Snimite 12-kanalni EKG sto je ranije moguce.

Tehnicke karakteristike defibrilatora su nacin isporuke struje koji moze biti monofazi-

¢an (stariji, danas vedinom napusten oblik) i bifazican (gotovo svi defibrilatori danas

rade na ovaj nacin). Bifazican nacin isporuke elektricne energije dozvoljava upotrebu

manje snage, manje Joula.

POSTUPNIK OPETOVANE DEFIBRILACIJE ODRASLE OSOBE

1. elektri¢ni sok 150—200 J (b) — 360 J (m)

2 minute CPR 30:2

2. elektriéni sok 150-360 J (b) — 360 J (m)

2 minute CPR 30:2

3. elektri¢ni sok 150-360 J (b) — 360 J (m)

1 mg adrenalina iv

300 mg amjodarona iv u 100 ili 200 mL 5% glukoze ili F.O.
2 minute CPR 30:2

CPR, elektri¢ni $ok, adrenalin 1 mg iv 3-5min
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Asistolija ili elektri¢na aktivnost bez pulsa—primjenjuje se postupnik ritmova

koji se ne defibriliraju
POSTUPNIK RITMOVA KOJI SE NE DEFIBRILIRAJU

e Provijerite ritam na monitoru .

e Prepoznajte ritam koji se NE defibrilira na monitoru (asistolija i elektri¢na aktiv-
nost bez pulsa)

e Ukoliko na monitoru prepoznajete ritam koiji je spojiv sa zivotom potrebno je pro-
vjeriti puls; ukoliko nema pulsa, a prisutan je ritam na monitoru tijec je o elektric¢-
noj aktivnosti bez pulsa

e Nastavite s CPR 30:2

e  Primijenite adrenalin svakih 3-5 minuta

ISHODI UCENJA

Prepoznavanje vrste sr¢anog ritma na zaslonu rucnog defibrilatora, prepoznavanje
maligne aritmije (VF, VT, asistolija, PEA), samostalno izvodenje postupnika za ru¢nu

defibrilaciju, samostalno izvodenje postupnika za asistoliju i PEA
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UTAPANJE NA JARUNU I

Sesta nastavna jedinica

ORGANIZACIJA PROSTORA | SADRZAJA

U ovoj nastavnoj jedinici sadrzaj jest zadan scenarijem 22-godisnjeg utopljenika na
Jarunu. Student je u ulozi lije¢nika hitne medicine koji s timom stize na mjesto dogadaja
s opremom za mjere naprednog odrzavanja zivota. U ovoj nastavnoj jedinici nastavlja-
mo s mjerama naprednog odrzavanja Zzivota nakon uspjesne defibrilacije i uspostave
sinusnog ritma, ali bez povratka spontanog disanja i svijesti. Bolesnika je potrebno ven-
tilirati maskom i balonom nakon cis¢enja usne Supljine i postavljanja orofaringealnog
tubusa. Nakon pripreme asistenta i otvaranja seta za endotrahealnu intubaciju u
izvanbolnickim uvjetima unesrecenika treba intubirati, ventilacijom balonom provjeriti
ispravnost polozaja endotrahealnog tubusa, ucvrstiti endotragelani tubus ljepljivom
trakom i postaviti novi orofaringealni tubus i nastaviti s ventilacijom balonom. U nas-

tavku treba postaviti venski put i pripremiti bolesnika za transport u bolnicu.

ENDOTRAHEALNA INTUBACIJA, VENTILACIJA BALONOM | POSTAVLJANJE
VENSKOG PUTA

Clan ste medicinskog tima za pruzanje hitne pomoéi. Sluzba je zaprimila poziv kardi-
opulmonalne reanimacije 22-godisnjeg mladica koji se je nekoliko minuta ranije utopio
na Jarunu. Stizete na mjesto dogadaja, dezurni spasitelj kupalista s dva laika pruza mjere
osnovnog odrzavanja zivota tijekom 10 minuta. Nakon kratke orijentacije o dogadajima
koji su prethodili vasem dolasku i osiguranja sigurnog pristupa spajate bolesnika za de-
fibrilator i zapocinjete s mjerama naprednog odrzavanja zivota. Nakon uspjesne defibri-

lacije 1 uspostave sinusnog ritma s palpabilnim pulsom nad centralnim i perifernim ar-



terijama, bolesnik i dalje ne dise samostalno i ne dolazi k svijesti. Potrebno ga je ventili-
rati maskom i balonom nakon postavljanja orofaringelanog tubusa i intubirati nakon

pripreme seta za endotrahealnu intubaciju u izvanbolnickim uvjetima.

Nakon uspjesnog postavljanja endotrahealnog tubusa, nastaviti s ventilacijom

bolesnika, postaviti venski put i pripremiti bolesnika za transport u bolnicu.

OSIGURANJE DISNOG PUTA | VENTILACIJA BOLESNIKA TIJEKOM NAPRED-
NOG ODRZAVANJA ZIVOTA

Tijekom kardiopulmonalnog oZivljavanja, u anesteziji, hitnoj medicini, intenzivnoj
medicini i prvoj pomodi jedan od najvaznijih postupaka tijekom zbrinjavanja bolesnika
jest osiguranje prohodnog disnog puta. Disanje nije moguée bez prohodnog disnog
puta, bez disanja nema oksigenacije krvi uslijed ¢ega vrlo brzo dolazi do prestanka cir-
kulacije (posljedi¢no dolazi do prestanka svih vitalnih funkcija). U svim postupcima
kardiopulmonalnog ozivljavanja neophodna je odgovarajuca ventilacija i oksigenacija
pluca. U klasicnom anglosaksonskom algoritmu reanimacije ABC slovo A dolazi od

engleski rijeci aimvay — disni put.

Uspjesna ventilacija maskom, endotrahealna intubacija, krikotiroidektomija i traheo-
tomija zahtijevaju poznavanje anatomije disnih puteva. Disni put ima dvije komunikaci-
je s vanjskim svijetom: nos koji preko nazofarinska i usta koja preko orofarinksa vode u
larinks i traheju. Nosna i usna Supljina odvojene su nepcem. Pri bazi jezika nalazi se
epiglotis koji funkcionalno odvaja larinks od hipofarinska. Funkcija epiglotisa je sprjeca-
vanje aspiracije prilikom gutanja zatvaranjem ulaza u larinks. Larinks se sastoji od devet

epiglotis; parne hrskavice su aritenoidi, kornikulatne i kuneiformne.



Orofaringealni tubus

Orofaringealni tubusi sluze za odrzavanje prohodnosti diSnog puta, a postoje u razli-
¢itim veli¢inama i oblicima.

Pravilno postavljen orofaringealni tubus onemogucava zatvaranje disnog puta jezi-
kom. Nedostatak mu je sto ne sprjecava aspiraciju krvi, Zelu¢anog sadrzaja ili drugih
tekuéina u disne puteve. Budan ili nedovoljno sediran bolesnik prilikom postavljanja
orofaringealnog tubusa moze razviti laringospazam ili povratiti Zelucani sadrzaj, stoga
mu postavljanje u tim situacijama nije preporucljivo. Veli¢ina tubusa izabire se na¢inom
da se izmjeti udaljenost od bolesnikovih sjekuti¢a do angulusa mandibule. Orofaringeal-
ni tubus se u usnu Supljinu uvodi koveksitetom okrenutim prema jeziku dok ne ude u
orofarinks zatim se rotira za 180 stupnjeva oko svoje osi kako bi mu konkavitet lezao na

jeziku.

Maska za disanje

Maska za disanje omogucava disanje sobnog zraka ili mjesavine sobnog zraka i kisika
u zeljenim omjerima, $to se izrazava postotkom kisika u udahnutom zraku (FiO;
24-60%). Preduvjet ucinkovite ventilacije maskom je da ona ¢vrsto prilijeze na lice
(brtvi) i da je di$ni put otvoren. Vecina maski za oksigenaciju ima prikljucen balon. Tije-
kom postupka umjetne ventilacije balonom treba kontrolirati napuhanost balona u tre-
nutku kada je sigurnosni zalistak na maski zatvoren, ako je balon ispuhan znaci da ma-
ska na licu ne brtvi dobro i gubi se dio isporuc¢enog zraka, odnosno bolesnik nije dobro
ventiliran. Ako je pokusaj ventilacije balonom putem maske na licu bezuspjesan zbog
velikog otpora i nema podizanja prsnog kosa to znaci da postoji opstrukcija u disnom
putu, najées¢e mehanicki manevar rukom za otvaranje diSnog puta (3abaci glavu, podigni

bradu!) nije uc¢inkovit i treba ga korigirati.

Endotrahealni tubus

Endotrahealni tubus omogucava isporuku sobnog zraka, njegove mjesavine s kisi-
kom ili 100% koncentracije kisika iz izvorista kisika izravno u traheju. Otpor protoku
zraka kroz endotrahealni tubus prvenstveno ovisi o promjeru tubusa, o stupnju njegove
izvijenosti u traheji i njegovoj duljini. Postoji vise velicina tubusa koje se razlikuju prema
unutrasnjem ili vanjskom promjeru lumena tubusa mjereno milimetrima. U klinickoj
praksi veli¢ina tubusa najcesce se izrazava unutrasnjim promjerom lumena tubusa. En-

dotrahealni tubus veli¢ine 6 ima unutrasnji promjer od 6 mm i vanjski promjer od 8.8



mm. Drugi naéin izrazavanja veli¢ine tubusa je u mjernim jedinicama po Frenchovoj
skali gdje se vanjski promjer lumena tubusa pomnozi s brojem tri (npr. 8.8 mm puta 3
tubus je veli¢ine 26 Frencha). Uzak tubus pruza visoki otpor strujanju zraka, budan
bolesnik mora upotrijebiti veliki misi¢ni rad za disanje kroz usku cijev. Endotrahealni
tubus promjera 4 mm pruza 16 puta veci otpor strujanju zraka od tubusa unutarnjeg
promjera 8 mm. Izbor velicine endotrahealnog tubusa uvijek je kompromis izmedu
izbora dovoljno velikog tubusa za pojedinog bolesnika s obzirom na otpor koji lumen
pruza strujanju zraka i s druge strane $to manjeg tubusa kako bi mehanicka trauma dis-
nih putova bila §to manja. Dobro odabrana veli¢ina endotrahealnog tubusa za zene kre-

ée se 7.0-7.5 mm, a za muskarce 7.5-8.0 mm.

Priprema za endotrahealnu intubaciju

Priprema za endotrahealnu intubaciju ukljucuje provjeru opreme (laringoskop, ostri-
ce, endotrahealni tubusi, samosireéi balon, mehanicki ventilator) i provjeru polozaja
bolesnika. Uspjesna endotrahealna intubacija nerijetko ovisi samo o pravilnom polozaju
bolesnika, ¢ija glava mora biti u ravnini s lije¢nikovim ksifoidnim nastavkom prsne kosti
kako bi se izbjeglo vece naprezanje kraljeznice tijekom intubacije.

Optimalan polozaj karakteriziraju umjerena elevacija glave i ekstenzija u atlanto-
okcipitalnom zglobu (tzv. polozaj za kihanje). Donji dio vratne kraljeznice treba biti
flektiran polaganjem glave na jastuk. Priprema za endotrahealnu intubaciju ukljucuje i
ventilaciju bolesnika 100% kisikom, naravno ukoliko za to postoje uvjeti i ima dovoljno
vremena. Laringoskop se drzi u nedominantnoj ruci, bolesniku se $iroko otvore usta i
ostrica laringoskopa se pazljivo uvede po desnoj strani jezika do u orofarinks.

Jezik se zatim odize prema gore i lijevo kako bi se prikazao ulaz u larinks. Vrh savi-
nute ostrice laringoskopa mora se nalaziti u valekuli, a vrh ravne ostrice mora prijeci
preko epiglotisa. Bez obzira koja se vrsta ostrice koristi, nakon sto je vrh ostrice pravil-
no pozicioniran, potrebno je odignuti rucicu laringoskopa prema naprijed i gore kako bi
se prikazale glasnice. Odizanje se ne v1si iz ru¢nog zgloba savijanjem kako bi se izbjegla
trauma zubi.

Prilikom podizanja endotrahealni tubus se drzi u desnoj ruci i vrsak tubusa se progu-
ra kroz abducirane glasnice. Nakon sto je tubus prosao kroz glasnice potrebno je napu-
hati balon na vrhu zrakom i zapoceti mehanicku ventilaciju balonom. Polozaj endotra-
healnog tubusa provjerava se auskulatcijom pluca kojom treba verificirati ¢ujan zvuk

disanja u oba pluéna krila. Endotrahealni tubus u odraslih se bolesnika namjesta na 22-



24 cm od usnog kuta, na toj udaljenosti treba naciniti oznaku ljepljivom trakom i dodat-
no pricvrstiti tubus da se izbjegne njegovo ispadanje prilikom manipulacija s poloZajem
tijela bolesnika ili prilikom aspiracije sadrzaja u tubusu. Ukoliko je tubus preduboko
auskultacijom se Cuje zvuk disanja samo nad jednim pluénim krilom (najcesée desno,
zbog okomitog tijeka desnog glavnog bronha). Ukoliko je intubacija bila neuspjesna ne
cuje se zvuk disanja nad plué¢ima, veé strujanje zraka ili klopotanje u projekciji zeluca u
epigastriju.

Neuspjesnu intubaciju ne treba ponavljati u jednakim uvjetima, potrebno je promije-
niti ¢imbenik koji ¢e kod sljedeéeg pokusaja endotrahealne intubacije povecati izglede
uspjesne intubacije. Potrebno je razmisliti o promjeni polozaja tijela ili glave bolesnika,
manjoj velic¢ini tubusa, dodavanju ¢vrste Zice (stileta) u tubus ili ¢ak pozvati starijeg i
zahvatu vi¢nijeg kolegu, odnosno anesteziologa.

Ukoliko je nemoguce intubirati bolesnika nakon nekoliko pokusaja, bolesnik se mora
nastaviti ventilirati maskom i treba razmotriti moguce alternativne nacine zbrinjavanja
disnog puta kao $to su laringealna maska, krikotiroidektomija ili traheotomija te odmah

poduzeti iste.

Metode provjere pravilnog poloZaja endotrahealnog tubusa:
e  Izravna vizualizacija tubusa koji prolazi kroz glasnice;
e  Jasan, jednak i bilateralan zvuk disanja pri auskultaciji prsnog kosa;
e Odsutni zvukovi ventilacije balonom u projekciji Zeluca i epigastrija;
e Jednako podizanje obje strane prsnog kosa;
e  Zamagljivanje tubusa zrakom;
e Cist tubus, bez znakova zelu¢anog sadraja u njemu;
e  Kapnografija ili detekcija uglji¢nog dioksida na kraju izdaha potvrduju
ispravnu endotrahealnu intubaciju i pridonose poboljsanju prezivljenja

hitnih bolesnika.

ISHODI UCGENJA

Student zna postupnik za ventilaciju maskom i balonom, samostalno izvodi postav-
ljanje orofaringealnog tubusa, ventilaciju maskom i balonom, endotrahealnu intubaciju u
izvanbolnickim uvjetima i ventilaciju balonom putem endotrahealnog tubusa odraslih

osoba na simulacijskom modelu.



VAZAN JE RITAM!

Sedma nastavna jedinica

MONITORIRANJE SRCANOG RITMA

A.B., 52 godine, ucitelj, oZenjen, otac dvoje djece, pusac.

OBITELJSKA ANAMNEZA: nekoliko ¢lanova obitelji boluje od povisenog krvnog
tlaka.

DOSADAgN]E BOLESTT: unazad 3 godine nelije¢ena hipertenzija, maksimalna
izmjerena vrijednost tlaka 180/110 mmHg, pusac 40 godina vise od 10 cigareta dnevno,
u nekoliko navrata registrirane povisene masnoce u krvi.

SADASNJA BOLEST: dolazi sam zbog jake boli u prsima unatrag tri sata, oznojen,
ima mucninu, povratio je u dva navrata hranu i bistar Zelucani sadrzaj. Bolovi su nastali
iznenada, pri lezanju u krevetu, ujutro oko 5 sati, bol je retrosternalna sa sirenjem u oba
ramena i ruke. Lijekove ne uzima, alergija na lijekove nije poznata.

KLINICKI STATUS: suvigak tjelesne tezine +18 kg, RR 140/90mmHg p 80/min,
ostalo bez osobitosti.

EKG: sinus ritam 80/min, visoka elevacija ST spojnice u prekordijalnim odvodima
V1-V6, Iiu aVL odvodu.

RADNA DIJAGNOZA: akutni infarkt srca prednje stijenke.

TERAPIJSKI CILJ: hitni transport u nadleZnu bolnicu (vrijeme!)

e lezedi polozaj
e  venski put
e  pracenje krvnog tlaka, pulsa

e Lijekovi—vidi MONA



| 4. )| Prakticne i klinicke vjestine

e kisik

e liceriltrinitrat sprej potisak sublingvalno
e  acetilsalicilna kiselina

e  analgezija—morfin klorid

pracenje sréanog ritma

LIJEKOVI

M Morfij
morfin klorid (Morphini hydrochloridum) amp. a 1 ml/20 mg sc.
Oz —Kkisik
u bolesnika gdje zbog anamneze kroni¢ne bolesti pluéa ili srca o¢ekujes
O hipoksiju nosni kateter
(Protok O2/min x 4 ) + 20 = oc¢ekivani FiO2
(npr. protok kisika 3L/min na nosni kateter — ocekivani FiO. je 32%)
Nitrati
N (gliceriltrinitrat sprej potisak sublingvalno 0,04 mg, opetovano svakih 15 minu-
ta; u dva navrata u bolesnika gdje je RR > 100/60 mmHg
Acetil-salicilna kiselina (Aspirin/Andol)
A 300 mg sazvakati i progutati s malo vode, osim u poznatoj alergiji na salicilate,
astmi izazvanoj salicilatima ili anamnezi krvarenja unutar 3 mjeseca

DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA AKUTNE BOLI U PRSIMA

KARDIJALNOG UZROKA: NEKARDIJALNOG UZROKA:
koronarna bolest bolesti pluca i pleure
diseciraju¢a aneurizma aorte bolesti jednjaka, Zeluca, zudi, gusterace
pluéna embolija interkostalna neuralgija
perikarditis bolni sindromi kraljeznice i prsnog koSa
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TEMELJI LIJECNICKOG UMIJECA [ 4.

NAJVECA SMRTNOST BOLESNIKA S AKUTNIM INFARKTOM SRCA
JE U PRVIM SATIMA BOLESTI!

Tehnika

Ana model za napredno odrzavanje Zivota, simulator za aritmije i ru¢ni defibrilator.
Slijededi ritmove prikazane na sljedeéim stranicama mijenjajte ritmove na simulatoru,
studenti trebaju ritam prepoznati i definirati.

Nakon primijenjene inicijalne terapije po protokolu MONA (morfij, kisik, nitroglicer-
in i acetilsalicilna kiselina) student je u ulozi lije¢nika koji kolima hitne medicinske
pomodi prevozi bolesnika u nadleznu bolnicu.

Tijekom transporta bolesnik je spojen na monitor ru¢nog defibrilatora, student prati
ritmove koje voditelj mijenja simulatorom.
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| 4. )| Prakticne i klinicke vjestine

Monitorski zapis sréanog ritma 1. Sinus ritam

A

Monitorski zapis sréanog ritma 2. Sinus bradikardija

i

Monitorski zapis sréanog ritma 3. Atrioventrikulski blok | stupnja

Monitorski zapis sréanog ritma 4. Atrioventrikulski blok Il stupnja; Mobitz I; Wenckebach

Monitorski zapis sréanog ritma 5. Atrioventrikulski blok Il stupnja; Mobitz II; (2:1/3:1)
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P06 JUL 05 32206237 HR 49 LEAD AUTOGAIN DELAYED

ﬂ,www/\—w

Monitorski zapis srcanog ritma 6. Atrioventrikulski blok treceg stupnja (totalni)

06 JUL 05 12:07:35 HR- - - FLEAD 1} AUTOGAIN  DELAYED

Iy
/.

Monitorski zapis sr¢anog ritma 7. Asistolija

06 JUL 05 12::13%26 HR79 ITEAD 11 AUTOGAIN DFLAYED

bl ool

Monitorski zapis srcanog ritma 8. Sinus ritam

boe JUL 0S5 12:14:08 HR 30 LEAD 11 AUTOGAIN DELAYED

AJWULJNJ\N\/A_AM VN\_JJLMJL

Monitorski zapis srcanog ritma 9. Uniformne ventrikulske ekstrasistole

05 12:16:15 HR79 LEAD 11 AUTOGAIN  DELAYED

by U

Monitorski zapis sr¢anog ritma 10. Multiformne ventrikulske ekstrasistole
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| 4. )| Prakticne i klinicke vjestine

Jur os 12:17:05 HRS 9 LEAD 11 AUTOGAIN DELAYED

4y M[MVAJ L

Monitorski zapis sréanog ritma 11. Parovi ventrikulskih ekstrasistola

poe6 JUL 05 12

Monitorski zapis sréanog ritma 12. Idioventrikulski ritam

po6 JUL 05 12:20:15 HR220 LEAD 11 AUTOGAIN DELAYED

VANV

Monitorski zapis sréanog ritma 13. Ventrikulska tahikardija

poo JUL 05 12:20:59 HRS & FLEAD |1 AUTOGAIN DELAYED

AU AN

Monitorski zapis sréanog ritma 14. Gruba ventrikulska fibrilacija

po6 JUL 05 12

Para iy WA

Monitorski zapis sréanog ritma 15. Fina ventrikulska fibrilacija
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pe6 JUL 05 12

ANV s A NP0V

Monitorski zapis sré¢anog ritma 16. Torsardes de pointes

boe JUL 0S5 12:09:02 HR7Y LEAD 11 AUTOGAIN DELAYED

Al

Monitorski zapis sré¢anog ritma 17. Sinus ritam

poe JUL 05 12:03:03 HR137 LEAD 11 AUTOGA TN DELAYED

~N

Monitorski zapis sréanog ritma 18. Sinus tahikardija

boo JuUL 05 b2:::25 226

SN AN BN BN SN PNIIN VY NN RN BN

Monitorski zapis sréanog ritma 19. Supraventrikulske ekstrasistole

boo JUL 0S5 12:26:54

U PNESY DNV BN PADY P SN U B B

Monitorski zapis sréanog ritma 20. Nodalne ekstrasistole
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| 4. )| Prakticne i klinicke vjestine

05 12:09:48 HR 148 LEAD 11 AUTOGA TN DELAYED

IRERRARRARRARRAR A

Monitorski zapis sréanog ritma 21. Atrijska undulacija s pravilnim blokom prijenosa 2:1

pPO6 JUL 05 12:10:16 HR1 42 LEAD 11 AUTOGAIN DELAYED

bbb d o dido )

Monitorski zapis sréanog ritma 22. Atrijska fibrilacija

POo JUL 05 12:11:02 HR212 LEAD 11 AUTOGA TN DELAYID

ANV RA AR A RARARARA

Monitorski zapis sréanog ritma 23. Supraventrikulska tahikardija

Poo J1UL 0S b Bl B HRav LEAD 11 AUTOGAIN DELAYED

S AT

Monitorski zapis sréanog ritma 24. Nodalni ritam

»00 JUL 05 12:12:44 HR121 LEAD 11 AUTOGA TN DELAYED

INNARNINWN NN

Monitorski zapis sréanog ritma 25. Nodalna tahikardija
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Sistematizirani pristup u analiziranju monitorskog zapisa sréanog ritma.

Postoji li elektricna aktivnost srca?
Koja je frekvencija rada ventrikula?

Je li ventrikulski ritam pravilan ili nepravilan?

Je li ventrikulski kompleks normalan ili proSiren?

Postaiji li elektri¢na aktivnost atrija?

Kako je atrijska elektricnha aktivnost povezana s
elektricnom aktivno$céu ventrikula?

ISHODI UCENJA

Student prepoznaje osnovne sréane ritmove u scenariju bolesnika s akutnim in-
farktom srca. Student zna postupnike za akutno zbrinjavenja sréanih ritmova koji su
pogodni za defibrilacije (VT bez pulsa i VF) i sr¢anih ritmova koji nisu podobni za
defibrilaciju (asistolija, PEA).

105



REPETITORIJ PRAKTICNIH | KLINICKIH
VJESTINA

Osma nastavna jedinica

ORGANIZACIJA PROSTORA | SADRZAJA

Nastavni kabinet, ambulanta ili ordinacija, stol za smjestaj lutke, drugi stol za smjestaj
potrebne opreme, lutka Ana za napredno odrzavanje zivota, izvor struje, produzni ka-

bel, rucni defibrilator, naljepnice za prsni ko, oprema za zbrinjavanje disnog puta.

MONITORIRANJE SRCANOG RITMA, DEFIBRILACIJA, ENDOTRAHEALNA IN-
TUBACIJA, LIJEKOVI U REANIMACHJI —

Tijekom ove nastavne jedinice treba ponoviti znanja i vjestine steCene u prethodne tri
nastavne jedinice: monitoriranje sr¢anog ritma, defibrilacija, zbrinjavanje disnog puta,

endotrahealna intubacija i ventilacija balonom.

ISHODI UCENJA

Student prepoznaje osnovne sréane ritmove u scenariju bolesnika s akutnim infark-
tom srca. Student zna postupnike za akutno zbrinjavanje sréanih ritmova koji su pogod-
ni za defibrilacije (VT bez pulsa i VF) i sr¢anih ritmova koji nisu podobni za defibrilaci-
ju (asistolija, PEA). Student nabraija i opisuje metode zbrinjavanja disnog puta te ih

uspjesno izvodi na modelu.
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5. Prakticne i klinicke vjestine

APATICNO DIJETE S VISOKOM
TEMPERATUROM | PROLJEVOM

SCENARIJ

Voditelj izlaze scenarij trogodisnjeg djeteta s visokom temperaturom i proljevom,
koje je dehidrirano, apati¢no (Scenatrij 5.1.).

Enterokolitis s febrilitetom ili bez njega Cesta je dje¢ja patologija. Trogodisnje dijete
moze imati povisenje tjelesne temperature zbog raznih razloga, a ujedno je i jedan od
najcescih razloga koji ¢e dijete dovesti lijecniku. Ukoliko je febrilitet uzrokovan entero-
kolitisom (proljev), nerijetko mu je prethodio gastroenteritis (povracanje). Ovaj redo-
slijed simptoma znaci da je dijete ve¢ neko vrijeme imalo mucnine i mozda je povraca-
lo, $to u kombinaciji s proljevom i febrilitetom brzo dovodi do dehidracije. U svakom
slucaju treba prepoznati apatiju koja moze biti posljedica infekcije sredisnjeg Zivéanog
sustava, neke sustavne infekcije, dio klinicke slike povisene tjelesne temperature bilo
kojeg uzroka i posljedica dehidracije.

Proljevom i povracanjem dojence i malo dijete mogu u relativno kratkom vremenu
izgubiti veliku koli¢inu tjelesne tekucine i doci u stanje teske dehidracije s posljedi¢nim
hipovolemijskim Sokom. Zato je poznavanje normalnih tjelesnih potreba osnovni
preduvijet u zbrinjavanju bolesnika s akutnim proljevom. Najlaksa metoda rac¢unanja
koli¢ine potrebne vode u mL/kg prikazana je u Tablici 5.1.

Za odredivanje tjelesne tezine djeteta koristi se jednostavna formula gdje je tezina

djeteta jednaka udvostrucenom zbroju dobi u godinama i broja 4.
TezZina (kg) = 2 x (dob u godinama +4)

Treba biti u stanju prepoznati dehidraciju (smanjena diureza, suhe sluznice, haloni-
rane o¢i, poremecaj svijesti — apatija). Klinicka slika najizravnije ovisi o stupnju
dehidracije, pa tako postoji blaga, srednje teska i teska dehidracija. Pravilna procjena

stanja dehidriranosti djeteta ima izravne implikacije na odabir terapijskog pristupa.
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Tablica 5.1. Izracunavanje koli¢ine potrebne vode u mL/kg

Tjelesna masa u kg Koli¢ina potrebne vode u mi/kg
<10 100 ml/kg
10-20 1000 + 50 mL za svaki kg iznad 10 kg
>20 1500 + 20 mL za svaki kg iznad 20 kg

Tablica 5.2. Stupnjevi dehidracije djeteta

Stolice Do 4 4-10 Vise od 10

Povraéanje 0 Malo Cesto
Ne ili +/- Pojacana Jaka
Mokrenje Normalno Smanjeno Ne mokri >6 sati
Normalne Upale Upale i suhe
Vlazan Suh Jako suh
Disanje Normalno Ubrzano Brzo i produbljeno
Normalna Odignuti nabor.po— Odignuti na.lbor ne
lagano nestaje nestaje
Normalan Ubrzan Ubrzan i osljablien
Fontanela U razini kostiju Ispod razine Jako udubljena
(t;;:latsa: Do 50 g/kg 50-100 g/kg Vise od 100 g/kg

Najlakse bi procjenu tezine dehidracije bilo odrediti prema gubitku tjelesne mase do
kojeg je doslo tijekom akutnog proljeva, a koji priblizno odgovara gubitku tjelesne
tekuéine. Vidljivo je da je to anamnesticki podatak, koji od roditelja oboljelog djeteta
Cesto izo-stane. Stoga se koriste objektivne pokazatelji o stupnjevima dehidracije koji su
prikazani u Tablici 5.2.
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Kod blagog oblika bolesti dijete je dobrog opceg stanja, urednih respiracija, dobro
punjenog pulsa, velika fontanela u razini okolnih kostiju — gubitak tjelesne tekucine
manji od 5% tjelesne mase.

Do srednje teske (umjerene) dehidracije najc¢esée dolazi ako dijete ima velik broj stoli-
ca, a posebno ako istodobno povraca i ako ima temperaturu, a rehidracija nije zapoceta
pravodobno. Sto je veéi gubitak, teza je klinicka slika. Dijete je blijedo s podo¢njacima,
suha jezika, ubrzano dise, slabije mokri, tahikardno, fontanela ispod razine okolnih
kostiju, dijete je placljivo, nemirno, zedno, ali uredne svijesti.

Najteza klinicka slika nastaje pri gubitku tjelesne tekuéine vecem od 10%, tj. vecem
od 100mL/kg tjelesne tezine. Dijete izgledom odaje dojam teskog i vitalno ugtozenog
bolesnika, blijedo, upalih ociju, fontanela je jako ispod okolnih kostiju, duboko dise
(Kussmaulovo disanje — trudi se korigirati metabolicku acidozu), roditelji navode da
dijete ve¢ dugo nije mokrilo, periferni puls je jako ubrzan i slabo pipljiv. Ukoliko nije
pipljiv, radi se o hipovolemickom soku. Dijete je ¢esto suzene svijesti, a mogu biti pri-
sutne konvulzije. Takvo dijete zahtijeva hitnu hospitalizaciju te $to raniju parenteralnu
nadoknadu tekudina.

R-ABCDE ALGORITAM PROCJENE DJETETA

Svako dijete/bolesnik mora se procjenjivati sluzedi se algoritmom . Svako
od tih slova ima svoje znacenje i nekoliko pitanja na koja moramo odgovoriti kako bi-
smo mogli krenuti na sljedece slovo. Ukoliko odgovor na neko od pitanja nije jasan,

mora se zaustaviti i rijesiti taj problem.

Najprije procijeniti stanje svijesti prema AVPU skali.
A — alert — dijete je budno te ima otvorene oci.
V— verbal —dijete reagira na poziv
P — pain — dijete reagira na bol
U — unresponsive - dijete ne reagira ni na kakav podrazaj.
Slijedi provjera dis$ni put pomocu 3 pitanja:
1. Jeli disni put SIGURAN i PROHODAN
2. JeliUGROZEN
3. Jeli OPSTRUIRAN
Ukoliko smo zadovoljni odgovorima na ova 3 pitanja (DA, NE, NE) kre¢emo na

procjenu disanja koriste¢i 4 pitanja:
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1. Frekvencija disanja

2. Volumen udaha

3. Rad potreban za disanje

4. Oksigenacija
Ukoliko smo zadovoljni s disanjem kre¢emo na procjenu cirkulacije
uz pomo¢ 6 pitanja:

1. Srcana frekvencija

2. Krvni tlak
3. Volumen pulsa: centralni i periferni puls
4.  Periferna perfuzija
5. Preload
6. Perfuzija bubrega: mokrenje
Nakon toga kre¢emo na procjenu mentalnog statusa:
1. AVPU
2. Prepoznavanje roditelja
3. Komunikacija s okolinom
4.  Tonus
5. Velic¢ina zjenica
Na kraju pregleda ne smije se zaboraviti izlozenost djeteta:
1. AMPLE

2. Kompletan pregled (razotkrivanje djeteta)

Hitna stanja kod djece s proljevom:

Postoji nekoliko stanja koji uzrokuju proljev, a mogu biti zivotno ugrozavajuéi u
djece. Posebno hitna stanja su: intususcepcija, hemoliticko uremic¢ni sindrom, peudo-
membranozni kolitis, apendicitis, toksi¢ni megakolon i u dojencadi — kongenitalni
sekretorni proljev.

INTUSUSCEPCIJA — je najceséa izmedu 6 i 12 mjeseci starosti, dok se vecina
slucajeva pojavi do 2. godine zivota. Bolest karakterizira nagli pocetak povremenih,
teskih gréevitih bolova koji su udruzeni s neutje$nim placem i savijanjem nogu prema
trbuhu, a sve to mogu pratiti krvavi proljevi. Bolovi su povremeni i traju 15-20 minuta.

Postaju sve ucestaliji i mogu biti prac¢eni povracanjem. Izmedu bolnih intervala dijete
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moze biti normalno te se stanje moze vrlo lako zamijeniti s virusnim gastroenteritisom.
Napredovanjem simptoma nastupa letargija, $to se moze zamijeniti s menignitisom.
HEMOLITICKO UREMICNI SINDROM - potencijalno smrtonosna bolest

koja se pojavljuju najcesée u prvih 5 godina Zivota. Nastupa 5-10 dana nakon pocetka
proljeva. Karakteriran je trijasom simptoma:

1. Mikroangiopatskom hemolitickom anemijom

2. Trombocitopenijom

3. Progresivnim renalnim zatajenjem

PSEUDOMEMBRANOZNI KOLITIS - rijedak, ali ozbiljan poremecaj koji
nastaje kao rezultat rasta Clostridium difficile bakterije koja ispusta otrovni toksin.
Tipi¢ni simptomi su vodenasti proljevi, blagi abdominalni bolovi, blaga vrudica i leu-
kocitoza. Najcesce pocinje kratko nakon pocetka uzimanja antibiotika. Moze progredi-
rati do toksi¢énog megakolona i smrti.

APENDICITIS - tipi¢no pocinje s difuznim abdominalnim bolovima koje slijedi
povracanje koj je cesto povezano s opstipacijom. Bol se najc¢esce seli s periumbilikalnog
dijela na bol u donji desni kvadrant. Apendicitis moze uzrokovati i proljev (prema jed-
nom istrazivanju u mladih od 3 godine, u 33% slucajeva proljev je bio vodeéi simptoml).

Stolica je obi¢no smanjenog volumena s prisutnom sluzi.

Dijagnoza

Dijagnoza akutnog proljeva temelji se na dobroj anamnezi. Ukoliko je dijete
imunokompromitirano poveéava se rizik od infekcija uzrokovanih neuobicajenim
organizmima. Nadalje, vazno je saznati je li proljev akutni ili kroni¢ni. Akutni proljev je
najcesce definiran trajanjem od 5 dana ili krace. Ukoliko proljev traje duze, u obzir treba
uzeti i druga stanja poput stanja. Djeca koja su se vratila iz drzava u razvoju imaju veée
Sanse za bakterijski ili parazitski proljev. Povijest nedavnog uzimanja antibiotika sugerira

mogucnost pseudomembranoznog kolitisa.

Pregled
Dijete koje treba nadoknadu tekuéina mora se brzo obraditi. Takva djeca najcesce

su tahikardna, suhih sluznica, i manjenog mokrenja, Tablica 5.2.
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Stanja s proljevom

NajcesSca stanja Rijetka stanja

Najcesci razlog akutnog proljeva u hit- Primarne imunodeficijencije
nim ambulantama i primarnoj praksi jest

virusni gastroenteritis Alergija na hranu
Ekstraintestinalni uzroci kao otitis me- Celijakija

dia, upale urinarnog trakta i pneumonije

mogu biti uzrok akutnog proljeva, ali je

tada on najcéeSce blag i samoogranic¢av-
ajuc

Upalna bolest crijeva

Sekretorni tumori
Prekomijerni unos hrane moze uzroko-

vati proljev kao rezultat osmotickog
navlacenja vode u crijevima

Manjak laktaze u crijevima

Laboratorijske analize

e Krvna slika—poremecaj elektrolita

e  Koprokulturu obavezno napraviti svakom febrilnom djetetu s krvavom ili slu-
zavom stolicom. Bakterijski patogeni nadu se u 15 — 20 % slucajeva. Rutinske
kontrole stolice ne preporucaju se u proljeva koji traju kratko i nisu krvavi u inace
zdrave djece.

e  Test stolice na virusne antigene najcesée nije potreban za vecinu bolesnika ali se
moze iskoristiti u nejasnim slucajevima za razlikovanje od bakterijskog zbivanja.

e U mlade djece urinoinfekcija moze uzrokovati proljev stoga je potrebno napraviti
urinokulturu.

Slikovne pretrage

e UZV trbuha — neinvazivna pretraga za dokazivanje intususcepcije. Moze biti koris-
na u pocetnoj procjeni akutnog apendicitisa, posebno u djevojcica gdje diferencijal-
no dijagnosticki moze doéi do torzije ovatija.

e  Kontrastna irigografija potrduje dijagnozu UZV-a i u veéini slucajeva predstavlja
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lijecenje intususcepcije.

e  MSCT abdomena

Karakteristicne dijagnoze

Febrilno dijete s proljevom bez patoloskih primjesa — postojanje vrucice u
imunokompetentne djece s projevom znak je infekcije. Velika veéina ima virusni enteti-
tis.

Afebrilno dijete s proljevom bez krvi — mnoga afebrilna djeca s proljevom bez krvi
¢e imati virusni enteritis. Za one koji uzimaju antibiotike, kao npr. amoksicilin, proljev
moze biti povezan s antibiotikom. Prekomjerno uzimanje hrane moze uzrokovati
proljev u prvih 12 mjeseci.

Febrilno dijete s krvavim/sluzavim proljevom — najvjerojatnije se radi o bak-
terijskom enteritisu.

Afebrilno dijete s krvavim/sluzavim proljevom — ovo predstavlja najgoru kate-
goriju jer u diferencijalnu dijagnozu ulaze stanja kao: pseudomembranozni kolitis,
hemoliticko — uremiéni sindrom, intususcepcija.

LIJECENJE

e  Parenteralna nadoknada tekudine.

e Mnogima ¢e biti dovoljan oralni unos rehidracijskih otopina.

e Antibiotici se ne trebaju koristiti za djecu s akutnim krvavim proljevom osim ako je
izoliran specifi¢ni patogen.

e Uzimanje probiotika.

Postoje 3 plana lijecenja:

Plan A kod djeteta bez znakova dehidracije

Nuditi djetetu dovoljno tekucine u obliku oralne rehidracijske otopine: voda + gluko-
za + Na + K + Cl + HCO; ili citrat. Davanjem dovoljne kolicine takve otopine
sprjecava se razvoj dehidracije i korigiraju deficiti vode i elektrolita. I dalje treba nastavi-

ti hraniti dijete uz izbjegavanje hrane s veé¢im koncentracijama masnoca i Secera.

Plan B kod djeteta koje ima jasne simptome dehidracije

Stanje takve djece jo$ nije tako tesko da bi zahtijevalo hitnu intravensku nadoknadu
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tekucine. To su oni sa srednje teskom dehidracijom, kod njih koli¢ina tekuéine za posti-

zanje rehidracije iznosi 50-100 mL/kg i podmituje se u prvih 4-6 sati nakon pregleda

davanjem oralne rehidracijske otopine. Nakon toga dijete se ponovno procjenjuje. Ako

je rehidrirano slijedi faza odrzavanja u kojoj prima tekucinu za zadovoljenje dnevnih

potreba. U toj fazi se moze zapoceti i s prehranom. Ako se stanje nije popravilo ponovi

se postupak, a ukoliko se ni tada ne popravi, kreée se na Plan C.

Plan C za hitno zbrinjavanje djeteta s teSkom dehidracijom

e Hitna intravenska nadoknada tekuéine u koli¢ini od 20 mL/kg tijekom 30
-60 minuta. U tu svthu primjenjuje se otopina glukosaline (F.O. + 5%
GUK 1:1) ili Ringer laktata.

e  Izracunavanje ukupnih dnevnih potreba za tekucinom (postojeéi ne-
dostatak + normalne potrebe + tekudi gubici).

e Na temelju izracunate potrebe za tekuc¢inom i na temelju nalaza elektrolita
u serumu (Na, K, Cl, ABS), ureje i kreatinina, treba izraditi terapijsku
shemu nadoknade vode i elektrolita tijeckom prvih 24 sata koja se daje
nakon pocetne hitne infuzije. Nakon ptvog bolusa od 20 mL/kg, daje se
infuzija brzinom 10-15 mL/kg/h tjekom sljedecih 5 sati, dakle u 6 sati
dijete ¢e primiti 70-100 mL/kg/h. Do kraja ptvog dana lijecenja (18h),
podmiruje se preostali dio izracunata deficita, uve¢anog za normalne po-
trebe i tekuce gubitke.

KADA HOSPITALIZIRATI?

1. Kod dijagnoze ili sumnje na zivotno ugrozavajuce razloge proljeva—HUS.

2. Teska dehidracija ili znacajni elektrolitni disbalans prilikom obrade.

3. Bez poboljsanja na hidraciju.

4. Nastavljajudi obilan proljev.

5. Nemoguénost oralne hidracije.

KRONICAN PROLJEV

Anamneza:

1. Povijest odgodenog mekonija, konstipacije nakon rodenja i abdominalne distenzije
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idu u sklopu Hirsprungove bolesti.
Malapsorpcijske stolice i Ceste respiratorne infekcije upucuju na cisticnu fibrozu.
Nemogucnost napretka, gljivicne upale zdrijela i pneumonija javljaju u sklopu HIV
infekcije.

4. U djece s proljevom srednjeg trajanja (1 do 4 tjedna) - sumnja na apsces apendiksa,

bakterijski enteritis ili parazitski proljev.

Pregled: kao i za akutni proljev.
Laboratorij: Koprokultura temelj dijagnoze!
Dijagnoza: najcesce zahtijeva opservaciju i dodatne studije prije nego hitnu dijagnos-

ticku i terapijsku obradu. Najvaznije je otkriti apendicitis i bakterijski enteritis.
VISOKA TEMPERATURA | LIJECENJE

Najceséa mjesta mjerenja temperature u djece jesu: rektum, usna Supljina i aksila.
Dodatno, temperatura se moze mjeriti na timpani¢noj membrani i na celu (temporalna
arterija). Svako od tih mjesta ima svoje referentne normalne vrijednosti. Smatra se da je

rektalna temperatura najbolji pokazatelj temperature tijela djeteta.

Dobro je znati!

e U dojencadii djeci mlade dobi temperatura se najcesée mjeri rektalno.

e Temperatura se mjeri oralno djeci koja su dovoljno stara za suradnju u mjerenju.
Oralna je temperatura tipi¢no 0,6 °C niza od rektalne temperature zbog disanja. Na
njezinu vrijednost moze utjecati i nedavno uzimanje toplih ili hladnih pica.

e  Aksilarna temperatura uvijek je manja od rektalne temperature, varijacije su preve-
like za sigurnu konverziju.

e Infracrveno mjerenje temperature timpanicne membrane mjeri iznos topline koju
stvara timpani¢na membrana. Relativno dobro prikazuje temperaturu tijela, ali
postoje prevelike razlike u kvaliteti uredaja stoga nisu prakticni.

e Infracrveno mjerenje temperature na ¢elu mjeri vrijednost topline koju stvara tem-
poralna arterija. Vrijednost moze biti kriva uslijed znojenja ili vaskularnih promje-

na.
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Tablica 5.3. Prikaz raspona tjelesnih temperature

Normalna Povisena Vrucéica koja

temperatura tjelesna temp. FELJWEVE]

Novorodenéad i o
dojenéad do 3 87.5-38°C 38,0 °C (rektalno)

. (rektalno)
mjeseca
Dj H = g

j-eca o-d 3-36 38,0-39,0 °C 239.0 °C (rektalno)
mjeseci (rektalno)

72-37,7° 7,8 - 4°
Starija djeca 87,2-377°C 37.8- 394°C 239,5°C (oralno)
(oralno) (oralno)

Normalna tjelesna temperatura

Normalne vrijednosti temperature za statiju djecu jesu do 37,2 °C ujutro, do 37,7 °C
ukupno po danu, mjereno oralno.

Dojencad i djeca mlade dobi imaju vise vrijednosti normalne temperature.

Normalne vrijednosti za novorodencad jesu 37,5 °C, s gornjom granicom normalne

vrijednosti na 38 °C, mjereno rektalno.

POVISENA TJELESNA TEMPERATURA

Novorodencad i dojenc¢ad do 3 mjeseca: vrudica koja zabrinjava 238,0 °C, mjereno
rektalno.

Djeca od 3 — 36 mjeseci: vrudica 238,0 °C — 39,0 °C (rektalno), vrudica koja zabri-
njava 239,0 °C.

Starija djeca i odrasli: vruéica 237,8 °C — 39,4 °C (oralno), vrudica koja zabrinjava
239,5 °C (oralno)
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LIJECENJE

Dorziranje antipiretika treba provesti prema tezini radije nego prema dobi.

Paracetamol: NE ZA DOJENCAD MLADU OD 3 MJESECA!!!

Zbog moguceg maskiranja klinicke slike!

Doziranje: 10 — 15 mg/kg po dozi (maksimum 1 g) oralno, svakih 4-6 sati, maksimal-
no 75 mg/kg na dan do max 4 g/dan

Ibuprofen: NE ZA DOJENCAD MLADU OD 6 MJESECA zbog renalne
toksi¢nostil

Dojencadi mladoj od 3 mjeseca vruéica moze biti jedini upozorovajudi znak, stoga je
prije primjene antipiretika potrebno napraviti dodatne pretrage. Odgovor se ocekuje
unutar 60 minuta.

Doziranje: 10 mg/kg po dozi (maksimum 600 mg) oralno, svakih 6 sati, maksimalno
40 mg/kg do 2,4 g/dan.

Febrilne konvulzije

Febrilne konvulzije dje¢je dobi uvijek idu uz povisenu tjelesnu temperaturu, te je
prognoza neuroloskih funkcija odli¢na u takve djece. Jednostavne se javljaju u djece od
6 mijeseci do 5 godina starosti, a napadi najéesce traju manje od 15 minuta. Osim toga,
djete je neuroloski zdravo bez drugih ispada. Vazno je da temperatura (i konvulzije)
nisu uzrokovane meningitisom, encefalitisom ili nekom drugom bolestima koje utjecu
na mozak. Ukoliko postoji obiteljska anamneza febrilnih konvulzija antipirezu valja
provoditi sa svijes¢u o mogucoj pojavi konvulzija, te na tu okolnost treba upozoriti i
roditelje.

Sto se tice lijecenja, kroni¢na antikonvulzivna terapija se ne preporucuje za djecu koja

su ve¢ imala febrilne konvulzije. Dakako da se trenutni napadaji moraju sprijeciti.

Zapamti u slucaju febrilne konvulzije

diazepam rektalno 0,5 mg/kg, bukalno 0,4-0,5 mg/kg
midazolam 0,2 mg/kg intranazalno, s.c., i.m.
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Kod postavljene dijagnoze slozenih febrilnih konvulzija (viSekratne epizode,) terapija
je indicirana.

Kod zbrinjavanja djeteta s konvulzijama vrijedi algoritam ABC. Vazno je osigurati
disni put, dati 100% kisik na masku sa spremnikom, te antikonvulzivnu terapiju. Za
sprecavanje konvulzija ordinira se diazepam rektalno 0,5mg/kg, bukalno 0,4-0,5 mg/kg
ili intranazalno 0,2 mg/kg. Svi su jednake ucinkovitosti te se mogu dati roditeljima za
sprecavanje napadaja koji traju duze od 5 minuta. Novije studije pokazuju da je 0,2 mg/
kg midazolama intranazalno jednako ucinkovito kao i diazepam 0,2 — 0,5 mg/kg bilo
i.v. bilo rektalno. Djeca koja su u postikatlnoj fazi primaju odgovarajucu skrb te se treba

razmisliti o odgovarajucoj antipiretskoj terapiji u buduénosti.

VJEZBANJE NA SCENARIJIMA

U hitnu pedijatrijsku ambulantu roditelji na rukama donose 3-godisnje dijete. Navode
da je dijete jucer slabije jelo. Od jutros 7 proljevastih stolica i 4 povracanja. Kazu da im

je dijete vruce na dodir, nisu mjerili temperaturu. Tegobe traju od jucer.

Vrijednosti:
Dob 3 godine, tezina 14 kg, disanje: 23/min, puls 110/min, RR 76 mmHg, bolus=
280 ml.

Tijek scenarija

Po dolasku bolesnik je pri svijesti, doima se pospano, apati¢no.

A: otvoren, siguran, nije ugrozen.

B: 28/min, plice disanje, prsni ko$ odize simetri¢no, ne kotisti pomocénu musku-
laturu, uredan Sum disanja obostrano, SpO2 ne ocitava.

C: frekvencija 160/min, periferni puls se ne pipa, centralni se palpira, sistolicki tlak
74 mmHg, kapilarno punjenje 5 sekundi, koza blijeda, topla centralno, hladna na pe-
riferiji, monitor: sinus tahikardija, ostalo b.o. — OTVORITI VENSKI PUT i dati bolus
fizioloske tekucine, ponovna procjena.

D: razdraZeno place (GCS 14), GUK 3,2 mmol/], konsenzualni i pupilarni refleks
uredni — dati 5-10 mL/kg 10% glukoze i.v.
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E: uredan, T rect= 39,0 °C

Nakon intervencija:

A: otvoren, siguran, nije ugrozen.

B: 23/min, normalan volumen udaha, prsni ko§ odize simetricno, ne koristi
pomoénu muskulaturu, uredan sum disanja obostrano, SpO2 95%.

C: frekvencija 110/min, pertiferni puls i centralni se palpiraju, sistolicki tlak 82
mmHg, kapilarno punjenje 3 sekundi, koza blijeda, topla centralno, mlaka na periferiji,
monitor: sinus tahikardija, ostalo b.o.

D: puna svijest ( GCS 15), GUK 5,0 mmoL/L, zjenice b.o.

E: uredno.

Daljnji plan?
Zaprimanje u bolnicu, KKS, DKS, PLAN C lijecenja dehidracije.

Za raspravu:
Viste rehidracijskih otopina, peroralna/parenteralna nadoknada, korekcija GUK-a?,
vaznost ABCDE pregleda pacijenta.

U pedijatrijsku ambulantu dolaze roditelji u pratnji 12 godisnje djevojke koja je od
jucer imala 20 proljevastih stolica i 2 je puta povratila. Sada ima mucninu i bolove u
trbuhu, koji su difuzni, tipa su probadanja nozem. Povremeno bolovi popuste. Ima

drhtavicu.

Vrijednosti:
Godina 12, TT 40kg, RR 120/80 mmHg, FD: 14/min, HR: 70/min, bolus: 800 ml

Tijek scenatrija

R: djevojka dolazi na nogama, s rukom na trbuhu.

A: otvoren, siguran, nije ugrozen.

B: f 30/min, simetri¢no odize prsni ko, nesto plice diSe, uredan $um disanja, pulsni

oksimetar pokazuje: signal nepouzdan.
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C: f 140/min, centralni puls se dobro pipa, petiferni slabo, RR 90/60mmHg, kapilar-
no punjenje 4 sekunde, koza hiperemi¢na, vruca na dodir, okrajine hladne,

EKG: Sinus tahikardija — OTVORITI VENSKI PUT - davanje bolusa tekucine +
vadenje krvi za analizu.

D: GCS 15, zjenice izokoti¢ne, GUK 3,8 mmoL/L.

E: Tax= 39,5 °C, sample - jucer po danu bila sa prijateljicama u slasticarnici na ko-

la¢ima.

Nakon intervencije

R: djevojka dolazi na nogama, s rukom na trbuhu.

A: otvoren, siguran, nije ugrozen.

B: f 23/min, simetri¢no odize prsni ko§, urednog volumena, uredan $um disan-
ja,pulsni oksimetar pokazuje 96%.

C: f 120/min, centralni puls se dobro pipa, petiferni nesto bolje, RR 105/70mmHg,
kapilarno punjenje 3 sekunde, koza hiperemic¢na, vru¢a na dodir, okrajine hladne, EKG:
Sinus tahikardija 100/min.

D: GCS 15, zjenice izokoti¢ne, GUK 5,0 mmoL/L

E: Tax= 39,5 °C, samplE - jucer po danu bila sa prijateljicama u slasticarnici na ko-

lacima.

Sto s bolesnicom?
KKS - leukocitoza, neutrofilija, DKS, elektrolitni disbalans, koprokultura? —

zaprimanje na odjel.

Za raspraviti:
DG — salmoneloza.
DifDg: infekcije uzrokovane s: Yersinia species, E coli, Salmonella species, Shigella species,

Bacillus species, Campylobacter species, C difficile, Listeria species, Plesiomonas species, V'ibrio cholera.

LijeCenje:

Potporna terapija, snizavanje temperature, antibiotici po potrebi.
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Primjer razmatranja jednog uzro¢nika infektivnog gastroenterokolitisa

Salmoneloza je infekcija koju uzrokuju bakterije Salmonellae. Infekcija salmonelom je
sve ¢esca u razvijenom svijetu. Ova bolest uzrokuje akutnu bol u trbuhu s iznenadnim
nastupom glavobolje, vruéicom, proljevom, muc¢ninom i ponekad povracanjem. Ovi
simptomi, zajedno s gubitkom apetita mogu potrajati nekoliko dana. Dehidracija (veliki
gubitak tekudine), posebno kod djece, moze biti teska. Salmonela je invazivan mikroor-
ganizam koji se moze iz crijeva prosiriti krvlju do drugih organa. Kod nekih ljudi in-
fekcija moze postati kronicna, bez nekakvih posebnih simptoma. Ti ljudi mogu biti
izvor zaraze za okolinu. Vecina ljudi ¢e se uspjesno oporaviti od salmoneloze, a
nekolicina ¢e dugo osjecati rijetke simptome kao §to je artritis. Salmoneloza moze biti
vtlo ozbiljna, ponekad smrtonosna infekcija kod vrlo mladih, starih ili onih s oslabljen-
im obrambenim sistemom. Mnoge vrste Salmonella uzrokuju bolest i kod Zivotinja i kod
ljudi. Salmoneloza se moze javiti u malim lokaliziranim epidemijama u opcoj populaciji
ili u velikim epidemijama u bolnicama, restoranima ili institucijama za djecu ili starije
osobe

Lijecenje nekompliciranog gastroenteritisa prvenstveno je nadomjesno. U stvari, anti-
biotska terapija moze produziti bolest i uzrokovati kroni¢no stanje. Mjere samolijec¢enja
kako bi se izbjegao gubitak tekucine ukljucuju uzimanje otopina elektrolita na usta
(oralna rehidracijska sol) radi nadomjestanja tekudine izgubljene proljevom. Osobe koje
ne mogu primati tekuéinu na usta zbog mucnine (posebno mala djeca) trebaju
medicinsku skrb i nadoknadu tekuéine intravenskim putem. Salmonela vruéica se u

djece lijeci kombinacijom trimetroprima sa sulfometoksazolom (12-14 dana).

Zove Vas prijatelj telefonom. Ima pitanje za svoje dijete u dobi od 13 mjeseci. Dijete
od jucer ima proljevaste stolice. Inace je normalno zaigrano, afebrilno, predvecer je
nesto umornije nego inace. Ne place i ne ¢ini se da ima gréeve u trbuhu.

Sto udiniti? — preporuciti dolazak u Vasu ambulantu ili u bolnicu.

Vrijednosti:
Dob 13 mjeseci, TT 10kg, FD 25/min, puls 120/min, bolus = 200mL,
RR 72 mmHg

Tijek scenatrija
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R= Po dolasku dijete blago pospano, drzi oc¢i otvorene ( A na AVPU).

A= prohodan, siguran.

B= f 30/min, nesto pli¢eg volumena, nema rada potrebnog za disanje, SpO2 98%.

C= f 145/min, periferni puls slabo pipljiv, RR 70 mmHg, znakova preloada nema,
koza blijeda, mokrio prije vise sati.

Otvoriti I.V./L.O. put — dati bolus tekuéine.

D= A na AVPU, zjenice uredne, GUK 4,5 mmoL/L.

E= koza bez osipa, Trekt 38,3 °C, SAMPLE + znakovi dehidracije:

Pitati za broj stolica do sada: 6 ukupno.

Pitati za krv/sluz u stolici: nema. Zedanje: pojacano. Povracanje: ne.

Oci: normalne. Jezik: vlazan. Disanje i koZza: normalni. Trbuh: ispod razine prsnog

kosa, mekan i bezbolan. Gubitak tjelesne mase: nisu vagali.

Nakon bolusa tekucine:

R= dijete otvara oci, A na AVPU.

A= prohodan, siguran, nije ugrozen.

B= f 25/min, urednog volumena, nema rada potrebnog za disanje, SpO2 98%.

C= f 120/min, periferni puls bolje pipljiv, RR 88 mmHg, znakova preloada nema,
koza blijeda, topla na dodir.

D= GUK 5,5 mmoL/L. Temperatura rektalno: 38,3 °C

Terapija:

Pravilna rehidracijska terapija. Svakim proljevom gubi se oko 10mL/kg tekudine.

Potrebno je nadoknaditi 50mL/kg tj. 500mL tekuéine koja se izgubila proljevom.
Treba otidi u ljekarnu i kupiti oralnu rehidracijsku otopinu i probiotike u kapsuli ili
otopini. U konac¢nici dati savjet da se odmah javi u bolnicu ukoliko se stanje pogorsa.

Dg: najvjerojatnije se radi o virusnom enteritisu.

DifDg: intususcepcija, bakterijski enteritis, appendicitis.

U hitnu pedijatrijsku ambulantu roditelji donose 6-mjesecno dijete koje djeluje po-
spano. Navode da od jucer ima proljevaste stolice (juCer 4x, danas 5x). Jucer i povratio
1x. Mislili su da je to od rasta zuba. Sada im se ¢ini pospan, nezainteresiran, nezaigran i

vrué na dodit.
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Vrijednosti
Dob= 6 mjeseci, TT= 7kg, FD= 27/min, puls = 120/min, bolus= 140ml,
RR 70mmHg

Tijek scenatrija

R= Po dolasku dijete pospano, otvara o¢i na dublji stimulus ( V na AVPU).

A= prohodan, siguran, potencijalno ugrozen.

B= f 35/min, nesto pliceg volumena, nema rada potrebnog za disanje, SpO2 se ne
pokazuje.

C= f 160/min, centralni puls slabo pipljiv, RR 62 mmHg, znakova preloada nema,
koza blijeda, mokrio prije vise sati.

Otvoriti I.V./L.O. put — dati bolus tekudine.

D=V na AVPU, zjenice uredne, GUK 3,5 mmoL/L — infuzija 5 mL/kg 10% GUK

E= koza bez osipa, Trekt 39,8 °C, SAMPLE bez osobitosti.

Nakon bolusa tekucine:

R= dijete otvara oci, A na AVPU.

A= prohodan, siguran, nije ugrozen.

B= f 30/min, urednog volumena, nema rada potrebnog za disanje, SpO2 94%.

C= f 140/min, centralni puls bolje pipljiv, RR 70mmHg, znakova preloada nema,
koza blijeda, vruca na dodir.

D= GUK 5,0 mmoL/L

Iznenada dijete okrene o¢ima i pocinje tresti glavom i rukama.

Th.= diazepam 0,5mg/kg klizma ili 0,2 mg/kg midazolama intranazalno.

Nakon ordinirane terapije stanje dijeteta se popravi.

ISHODI UCENJA

Student prepoznaje vitalno ugrozeno dijete, samostalno koristi ocjenske ljestice
SAMPLE, AVPU, ABCDE. Student zna izmjeriti tjelesnu temperaturu djeteta (oralno,
aksilarno, rektalno, transdermalno), zna ordinirati antipiretike i lijekove za lijecenje fe-
brilne konvulzije. Student samostalno procjenjuje gubitak volumena i izracunava dozu

rehidracijske tekudine.
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DOBROVOLJNI RAD U USTANOVI ZA ZBRINJAVANJE
DJECE S POSEBNIM POTREBAMA

Druga nastavna jedinica

Voditelj ¢e sa svojim studentima cetiri sata programirane nastave prakti¢nih i klin-
ickih vjestina u TLU 5 provesti u Specijalnoj bolnici za djecu s posebnim potrebama.
Nakon kratkog predstavljanja institucije od strane uposlenika, studenti ¢ée biti
rasporedeni po odjelima. Svakom ¢e studentu biti dodijeljen jedan od sticenika instituci-
je. Kroz rad, igru i hranjenje sticenika student ¢e imati priliku osobnog kontakta s pose-
bno osjetljivim ¢lanovima nase ukupne zajednice. Cilj je vijezbe kroz osobni dozivljaj
osoba s posebnim potrebama razvijati empatiju i poticati studente na vlastito zalaganje i
djelovanje u profesionalnim i civilnim udrugama za opce dobro. Pri kraju posjeta
voditelj ¢e odvojiti 30 minuta za razgovor sa studentima i analizu dozZivljenog. Student

¢e o vlastitom dozivljaju videnoga napisati esej i predati ga voditelju skupine.

ISHODI UCENJA

Razvijanje empatije, dobrovoljni rad, angaziranje u profesionalnim i civilnim udruga-

ma, rad za opce dobro, uloga lijecnika u iroj drustvenoj zajednici.
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DIJETE NE DISE ! ZDRAVI OBROK
KUKURUZA SECERCA

Trecéa nastavna jedinica

VJESTINA OSNOVNOG ODRZAVANJA ZIVOTA DJECE

Edukacija ¢e se odrzati u 4 osnovna koraka:

1. U prvom koraku voditelj nastavne jedinice pokazuje postupak osnovnog odrzavan-
ja zivota u djece u tisini, bez objasnjavanja u takozvanom realnom vremenu.

2. U drugom koraku voditelj nastavne jedinice pokazuje jos jednom postupak osnov-
nog odrzavanja zivota djece, ali sada uz puno objasnjavanja i teoretiziranja.
Vazno je da se NE preskoci ni jedan korak i da se svaki korak objasni do u detalje.
Teoretski dio o osnovnom odrzavanju zivota djeteta (eng. Basic Life Support—
BLS) objasnjen je u tekstu koji slijedi.

3. U treem koraku voditelj nastavne jedinice izvodi postupak BLS-a djeteta, ali uz
navodenje polaznika skupine.

4. Polaznici sami vjezbaju.

OSNOVNO ODRZAVANJE ZIVOTA - TEORIJSKI DIO

Osnovno odrzavanje zivota, BLS splet je postupaka i vjestina kojima se bez uporabe
tehnickih pomagala omogucuje prepoznavanje osobe u kardijalnom ili respiratornom
arestu i kupuje vrijeme dok se ne primijene postupci naprednijeg lije¢enja.

BLS treba zapoceti $to je ranije moguce, a cilj je postignuti dovoljnu oksigenaciju krvi
kako bi se zastitio mozak i ostali vitalni organi. U BLS-u dojence je dijete do jedne
godine zivota, a djetetom se smatra dijete od jedne godine do puberteta. Kada je pri-
sutan samo jedan spasavatelj, laik, treba slijediti postupnik za odrasle osobe uz dodatak
5 inicijalnih upuha zraka. Kardiopulmonalna reanimacija (KPR) provodi se 1 minutu ili

5 ciklusa prije nego se pozove hitna medicinska pomo¢ (HMP)!
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Redoslijed postupaka - Osnovnog odrzavanja zivota djece

Za vedinu djece s kardiorespiratornim arestom preporuceni se slijed radnji temelji na
dvije glavne c¢injenice:
1. Veéina kardiorespiratornih aresta u djece dogada se zbog hipoksije te su stoga ot-
varanje diSnih puteva i primjena kisika prioritet.
2. Najcesca srcana aritmija koja se vidi pri kardiorespiratornom arestu u djece jest

ozbiljna bradikardija koja prelazi u asistoliju.

BLS — KORAK - PO — KORAK

Safety - sigurnost

Prilikom prilaska unesre¢enim osobama uvijek vodite racuna o vasoj osobnoj sig-
urnosti kao i o sigurnosti osobe kojoj namjeravate pomodi. Iako su opasnosti razlicite,
ovo je jednako vazno i u unutarbolnickim i u izvanbolnickim uvjetima. Otklonite opas-
nost po vas i bolesnika, koristite osobnu zastitu i prilikom procjene mjesta dogadaja
budite oprezni.

Prije nego pridete djetetu i obratite mu se, promotrite unesre¢eno dijete, potrazite
vec pogledom moguce uzroke stanja zbog kojeg ste pozvani. Pogledajte njegov polozaj,
aktivnost, dob, spol, postoje li vidljiva vanjska krvarenja te postavite mogucu sumnju na

ozljedu vratne kraljeznice.

Safety - Sigurnost

Stimulate - Stimulacija

Shout for assistance — Zvati pomo¢

Airway - Disni put
Breathing - Disanje
Circulation - Cirkulacija

Reassess — Ponovna procjena

127
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Stimulate - stimulacija

Stimulacija se provodi tako da njezno polozite svoju ruku na njegovo celo i stabilize-
rate mu glavu i vrat. Nemoijte tresti dijete da bi vidjeli reagira li, ve¢ ga njezno stimuli-
rajte, pogladite ga po ruci ili nozi. Obratite mu se na nacin da ga glasno pozovete 1
kazete: “Probudi se” ili pitate: ““Jesi li dobro? “Ako dijete jos ne govori moze proizvesti neki
glas ili otvoriti oc¢i kad vas cuje ili osjeti.

Ako dijete reagira plakanjem, pokretima ili rije¢ima mozda nece biti ni potrebna
hitna medicinska pomo¢. Pokusajte saznati od mogucih ocevidaca ili roditelja $to se
dogodilo.

Ako dijete ne odgovara, ne place, nema pokreta na vasu stimulaciju pozovite glasno
pomo¢ kako bi privukli neciju paznju. Ako su dva spasavatelja, jedan moze pozvati

pomo¢ telefonom ili oti¢i pozvati hitnu medicinsku pomo¢.

Shout for assistance - zvati pomo¢
Kod poziva hitnoj medicinskoj pomodi trebat ¢ete dati sto vise podataka:
1. To¢nu lokaciju hitnog slucaja
2. Broj telefona s kojeg pozivate
3. Virsta nesretnog slucaja ili dogadaja
4. Broj zrtava i njihovu dob
NE ZATVORITI SLUSALICU

Airway - disni put

Spasilac koji je ostao s djetetom treba otvoriti disni put. To se postize na dva nacina:
zabacivanjem glave i podizanjem brade primjereno dobi djeteta ili ako sumnjamo na
ozljedu, koristimo tehniku otvaranja disnog puta potiskivanjem donje celjusti prema

naprijed.

Zabacivanje glave i podizanje brade

Pristupite djetetu sa strane tako da se njegovo rame nalazi izmedu vasih koljena.
Okrenite dijete na leda. Postavite ruku na djetetovo celo, a drugu ruku, tj kaZiprst i sred-
nji prst na kostani dio brade i lagano zabacite glavu prema natrag.

Kod dojenceta (dijete do jedne godine starosti) glavu postavite u neutralni polozaj
tako da mu je os uha poravnata s osi prsnog kosa. U starije djece potrebno je vise za-

baciti glavu u tzv. polozaj njusenja.
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Klju¢no je ne pritiskati prstima meko tkivo ispod brade jer time jo$ vise opstruirate
disni put.

Potiskivanje donje Celjusti prema naprijed

Stavite ruke s obje strane djetetove glave a idealni vas polozaj bi tada bio da se nala-
zite iznad glave djeteta. Pazite da palcima ne pritiséete oci, postavite ih tako da budu na
obrazima. Postavite dva ili tri prsta obje ruke ispod oba ugla djetetove celjusti zadrzava-
juci glavu i dalje u neutralnom polozaju. Laktove mozete radi boljeg oslonca osloniti na

podlogu ili svoja koljena. Potisnite uglove celjusti prema naprijed, ¢ime otvarate disni

put.

Provjera di$nog puta

Uzroci zbog kojih je doslo do teskoca u disanju mogu biti zapadanje jezika i op-
strukcija zdrijela. Prilikom otvaranja diSnog puta provjerite postoji li kakvo vidljivo stra-
no tijelo u usnoj Supljini. Uklonite veé¢e komade prstima i to samo ono §to vidite, pazeci
da ne gurnete dublje strano tijelo. Pretraga usne Supljine prstom nije preporucljiva jer
mozete ozlijediti meko nepce i prouzrociti krvarenje. Odrzavajte disni put otvorenim i

krenite na sljedeci korak.

Breathing - disanje djeteta

Gledajte, slusajte i osjecajte. Pratite podizanje prsnog kosa kako bi ustanovili dise li
dijete, posto disanje proizvodi zvukove osluskujte cujete li ih, a ako ste prislonili svoje
lice iznad djetetova lica mozete osjetiti strujanje disanja. Provjera disanja vtsi se kroz 10
sekundi.

Ako dijete diSe zadovoljavajuce postavite ga u bo¢ni polozaj i probajte utvrditi zbog
cega je nastalo stanje u kojem ste ga zatekli.

Ako ne diSe normalno ili nema znakova zivota (nemojte povremene, rijetke i ne-

pravilne udisaje zamijeniti za normalne) biti ¢e potrebno zapoceti umjetno disanje.

Umjetno disanje

Kod djece umjetno disanje se zapocinje s pet inicijalnih upuha s time da bi svaki
upuh trebao trajati 1-1,5 sekundu. Ovisno o dobi, morati ¢ete primjeniti tehniku koja je
prilagodena toj dobi. Kod novorodenceta i dojenceta prilikom upuhivanja je potrebno
obuhvatiti nos i usta a kod vecée djece samo usta.

Ako upuhujete dijete samo na usta, prilikom upuhivanja zatvorite kaZiprstom 1 pal-
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com nos, drugom rukom odrzavajte disni put otvorenim te zatim upuhnite zrak. Nakon
upuha provjerite pogledom je li doslo do podizanja i spustanja prsnog kosa $to bi
ukazivalo na pravilnost upuha. Ponovite pet puta. Prije svakog upuha spasioc treba
udahnuti zrak radi bolje oksigenacije djeteta. Tlak upuhivanja treba biti visok zbog us-
kog disnog puta kod djece.

Ako ne dode do adekvatnog podizanja prsnog kosa, provjerite otvorenost disnog
puta i po potrebi ucinite repoziciju. Ako i dalje nije doslo do podizanja prsnog kosa
treba posumnjati na opstrukciju disnog puta (npr. strano tijelo), a ukoliko je strano tijelo
vidljivo oprezno ga uklonite iz usne supljine.

Circulation - cirkulacija

Sljededi korak je cirkulacija i provjera postoje li znakovi zivota. Standardni postupak
za medicinske djelatnike je provjera pulsa na brahijalnoj ili femoralnoj arteriji kod manje
djece do godine dana starosti, a kod starije na karotidnoj arteriji. Kod manje djece vrat
je obi¢no kratak i debeo pa je dosta tesko procijeniti puls. Procjena pulsa provodi se 10

sekundi uz istovremeno pracenje postoje li znakovi Zivota.

Znakovi Zivota

Smatrati ¢emo da je potrebna masaza srca ako izostanu znakovi zivota kao $to su
opiranje na umjetno disanje, spontani pokreti i kasalj.

Ako je puls prisutan i postoje znakovi zivota, tada ponovno provijeriti disanje. Ako
dijete i dalje ne dise provoditi ventilaciju usta na nos i usta ili usta na usta, otprilike 12-20
udaha u minuti. Cesto je potrebno provieravati disanje i cirkulaciju i to sve do dolaska
hitne medicinske pomodi ili dok dijete samostalno ne prodise. Ako dijete spontano
prodise treba ga okrenuti u stabilan bo¢ni polozaj da ne bi doslo do zapadanja jezike i
opstrukcije disnog puta.

Ako nema znakova cirkulacije, nema pulsa ili je frekvencija niska, tj. nije dovoljna

kod djeteta treba zapoceti masazu srca.

MasaZa srca

Dijete treba postaviti na tvrdu podlogu za vrijeme masaze srca da bi masaza imala
bolji ucinak. Odrediti poloZzaj na prsnom kosu, donja polovica prsne kosti, otprilike
Sirinu prsta iznad spoja rebara.

Kompresije (pritisci) moraju biti ritmicne, s §to manjim prekidima, dijete mora biti na

ravnoj i tvrdoj podlozi, a di$ni put otvoren. Frekvencija potisaka treba biti od 100 - 120
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kod djece svih dobi osim kod novorodencadi. Prsnu kost treba potisnuti do jedne
treé¢ine dubine djetetova prsista (najmanje 4 cm u dojenceta i 5 cm kod djeteta). Za vri-
jeme masaze, ruke spasioca moraju biti okomite nad prsnim kosem ispruzene u lak-
tovima.

Ovisno o dobi i veli¢ini djeteta odlucujemo o tehnici masaze, kod dojenceta obi¢no s
dva prsta, djeteta jednom rukom, a ako je dijete vece ili spasilac manji mogu se koristiti i
dvije ruke.

Omjer kompresija i ventilacija je 15:2 (15 potisaka : 2 upuha). Ako su spasavatelji
laici (nemedicinsko osoblje) mogu raditi kompresije kao i kod odraslih (30 kompresija).
Isto vrijedi 1 ako je jedan spasioc sam. Za vrijeme upuha, prsni kos se ne masira.

Omjer ventilacije i masaze nakon pocetnih 5 upuha radi se jednu minutu, odnosno 5
ciklusa, a zatim treba pozvati pomo¢ ako do tog trenutka nije pozvana. Ukoliko je dijete
manje, a nikog nema u blizini, uzmite dijete na ruke i nosite ga do mjesta gdje ¢e pomoc
biti dostupna.

Nakon pozivanja strucne, hitne medicinske pomodi nastavite provoditi kardiopul-
monalnu reanimaciju do dolaska hitne pomoéi ili uspostave ventilacije i cirkulacije
djeteta, do pojave znakova Zivota.

Nakon pocetnih 5 upuha i masaze od 15 kompresija, dalje se nastavlja s dva upuha i
15 kompresija tokom jedne minute. Nakon pozivanja pomodi, omjer kompresija i venti-
lacije se nastavlja, a svake dvije minute brzo provjerite je li doslo do spontanog disanja

i cirkulacije. Ako nije, nastavite do dolaska tima hitne medicinske pomodi.
VJEZBANJE NA SCENARIJIMA

Subotnje popodne iskoristili ste za kupovanje i $etnju po trgovackom centru. Nakon
izlaska iz trgovine, Cujete glasno dozivanje majke. Koliko uspijevate razumjeti, majka

moli za pomo¢ jer joj je dijete poplavilo. S obzirom da ste bududi lije¢nik dolazite do

majke i vidite dojence u dobi od 6-7 mjeseci, mlohavo i plavo u licu.

Nedjeljno jutro odlucili ste iskoristiti za uspon na Sljeme. Prilikom zavr$nog uspona
neposredno ispred vas srusi se dijete u dobi od 5 godina. Cujete glasnu viku, pla¢ i
trazenje pomodi. Krenete tréati usponom do djeteta i vidite da je plavo u licu i €¢ini vam

se da nije pri svijesti.
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Vazno: Svaki polaznik MORA savladati BLS dojenceta i BLS starijeg djeteta.

U nastavku voditelj vjezba sa studentima tehniku pruzanja osnovnog odrzavanja

zivota dojecetu i djetetu.

VJESTINA RJESAVANJA OPSTRUKCIJE DISNOG PUTA

Edukacija ¢e se odrzati u 4 osnovna koraka:

1. U prvom koraku voditelj nastavne jedinice pokazuje postupak rjesavanja opstrukci-
je disnog puta stranim tijelom u tisini, bez objasnjavanja, u takozvanom realnom
vremenu.

2. U drugom koraku voditelj nastavne jedinice pokazuje jo$ jednom postupak
rjesavanja opstrukcije diSnog puta stranim tijelom, sada uz puno objasnjavanja.
Vazno je da se NE preskoci ni jedan korak i da se svaki korak objasni do u detalje.
Teoretski dio o opstrukciji disnog puta stranim tijelom objasnjen je u nastavku
teksta.

3. U tre¢em koraku voditelj nastavne jedinice izvodi postupak rjesavanja opstrukcije
disnog puta stranim tijelom uz navodenje polaznika skupine

4. Polaznici sami vjezbaju.

OPSTRUKCIJA DISNOG PUTA STRANIM TIJELOM - TEORIJSKI DIO

Kad strano tijelo ude u disni put, dijete odmah reagira kasljem u pokusaju da ga iz-
baci. Spontani kasalj je ujedno i najdjelotvorniji postupak spasavanja i otvaranja disnog
puta. Ali, ako je kasalj odsutan ili nedjelotvoran, a strano tijelo potpuno zatvori disni
put, dijete se brzo pocne gusiti. Vecina gusenja u dojencadi i djece nastaje tijekom igra-

nja ili hranjenja u nazocnosti svjedoka $to donekle olaksava situaciju.

Kada posumnjati na gusenje stranim tijelom?
e Kod iznenadnog pocetka tegoba.
e Kad nema drugih znakova bolesti.

e Kada postoje znakovi koji pobuduju sumnju na gusenje stranim tijelom. Npt. po-

daci o jelu ili igri s malim predmetima prije pocetka simptoma.
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Razlikuje se potpuna i djelomic¢na opstrukciju disnog puta. Ako osoba ima simptome

lakse opstrukcije disnog puta treba ju poticati na kasalj kako bi izbacila strano tijelo.

Djelomicna opstrukcija diSnog puta — ucinkovit kasalj

Plakanje ili verbalni odgovor
Glasan kasalj
Moguénost udaha prije kaslja

Reagira u potpunosti

Potpuna opstrukcija diSnog puta — neucinkovit kasalj

Ne moze govoriti
Tihi ili necujni kasalj
Nemoguénost disanja
Cijanoza

Smanjena razina svijesti

Prisvjesno dijete koje se gusi

Pridite osobi sa strane te malo iza nje.

Jednu ruku postavite na prsni kos.

Preko te ruke nagnite osobu koja se gusi prema naprijed kako bi strano
tijelo izletjelo van, a ne dolje, dublje u disni put.

Dlanom druge ruke jace udarite izmedu lopatica, potreban je tlak koji bi
doveo do izbacivanja stranog tijela. Ponovite postupak do pet puta.
Poslije svakog udarca provjerite je li doslo do izbacivanja stranog tijela.

Uklonite samo strano tijelo koje je vidljivo u usnoj supljini.

Ako s ovim postupkom niste uspjeli, potrebno je primijjeniti Heimlichov postupak

(pritisak na trbuh), a dijete je i dalje pri svijesti.

Postavite se iza osobe koja se gusi (po potrebi kleknuti).

Stisnite Saku i obuhvatite je drugom rukom.

Mjesto pritiska bi bilo na sredini izmedu pupka i ksifoidnog nastavka
Obje ruke povucite naglo prema sebi i prema gore kako biste doveli do

izbacivanja stranog tijela.
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e Postupak ne ponavljajte vise od pet puta.
e Ako niste uspjeli primijenite opet udarce izmedu lopatica te ih kom-

binirajte dok ne izbacite strano tijelo.

Prisvjesno dojence koje se gusi

e Okrenite dojence u polozaj na trbuh s glavom prema dolje i poduprite ga.

e  Spasavatelj koji sjedi ili kle¢i moze poduprijeti dojence preko svojega krila.

e  Poduprite glavu dojenceta postavljajuéi palac jedne ruke na kut donje
celjusti i jedan do dva prsta iste ruke na isto mjesto s druge strane donje
celjusti.

e Ne pritiséite meko tkivo ispod donje celjusti dojenceta jer ¢e to pridonijeti
opstrukciji disnog puta.

e Korijenom dlana jedne ruke primijenite do pet ostrih udaraca u sredinu

leda izmedu lopatica.

Ukoliko tim mjerama niste uspjeli izbaciti strano tijelo u dojenéadi morate primjeniti
pritiske na prsni kos (NEMOJTE koristiti Heimlichov hvat):

e Okrenite dojence na leda s glavom prema dolje tako da jednom rukom
uzduzno podupirete leda dojenceta i prstima obuhvatite zatiljak.

e Dijete polozite glavom prema dolje podupiruci ga rukom ili preko vlastite
natkoljenice.

e  Identificirajte mjesto kompresije prsnoga kosa (donji dio sternuma ot-
prilike jedan poprecni prst iznad ksifosternuma).

e  Primjenite do 5 potisaka na prsni kos, slicno kao kod kompresija prsnoga

kosa, ali snaznije, ostrije i s duljim razmacima.

Ako dijete ili dojence nije pri svijesti, a sumnjate na zacepljenje disnog puta polegnite
osobu kojoj pruzate pomo¢, pozovite hitnu medicinsku pomo¢ i zapocnite osnovne
postupke odrzavanja zivota. Sama masaza moze dovesti do izbacivanja stranog tijela.
Ako ne mozete upuhnuti zrak, te se prsni ko$ ne odize provjerite usnu Supljinu u potra-
zi za stranim tijelom te ga uklonite ukoliko je vidljivo. Provodite postupke oZivljavanja

dok dijete ne vrati znakove Zivote ili dok ne dode hitna medicinska pomoc.
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VJEZBANJE NA SCENARIJIMA

Vase veselo rodendansko slavlje u trenutku je prekinuo glasni kasalj 9-mjesecnog
dojenceta vaseg prijatelja za vtijeme njegovog hranjenja kukuruzom Secercom. Svi su

ljudi o¢i uperili prema Vama, kao studentu 5-godine medicine.

Uspjesni zavrsetak pete godine studija odlucili ste proslaviti u obiteljskom krugu u
jednom restoranu. U jednom trenutku, pogled vam se usmjerio prema djec¢aku u dobi
od 7 godina, koji je naglo poceo kasljati te plaviti u licu. Odmaknuli ste se od stola i

odmah krenuli pomodi.

Svaki student MORA savladati rjesavanje opstrukcije disnog puta i dojenceta i stari-

jeg djeteta.

ISHODI UCENJA

Student samostalno primjenjuje postupak osnovnog odrzavanja Zzivota dojenceta,
malog djeteta i velikog djeteta. Student zna prepoznati aspiraciju stranog tijela 1 zna

primijeniti mjere spasavanja zivota dojenceta i djeteta.
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A STO KADA NEMA VIDLJIVE VENE

Cetvrta nastavna jedinica

ORGANIZACIJA PROSTORA | SADRZAJA

U ovoj nastavnoj jedinici upoznajete se s tehnikom alternativnog puta za primjenu
lijekova, infuzija i krvnih pripravaka u hitnim stanjima u izvanbolni¢ckim uvjetima kada
nije moguce postaviti venski put.

Intravaskularni pristup u hitnim stanjima: 1.) periferne vene su najcesée slabo
vidljive, otezano je i/ili produzeno postavljanje intravenske kanile; 2.) centralne vene
(potklju¢na, jugularna ili femoralna vena) zahtijevaju vremenski i tehnicki sloZzen postu-
pak, posebno treniran tim, asepti¢ne uvjete, postoji rizik nastanka komplikacija
(infekcija, nezeljeno ostecenje vene, produzeno krvarenje, nezeljena punkcija arterije,
jatrogeni pneumotoraks) i dovode do odlozene primjene lijekova u hitnim stanjima; 3.)
kirurska preparacija vena zahtjeva posebno trenirane timove, kirurske instrumente,
proctor, asepticne uvjete i tesko je primjenjiva u izvanbolnickim uvjetima; 4.) rucni in-
traosealni instrumenti za kanulaciju puta u kostanu srz (Jamshidi i Cook igle) povezani
su s direktnim kontaktom s bolesnikovom krvi, zahtijevaju posebno trenirane timove,

velika je opasnost od ekstravazacije zbog nehotimi¢ne spiralne penetracije u kost.

Tehnika primjene lijekova i nadoknade tekudine u kostanu stz prvi put je opisana
1922. Godine (Drinker, intravaskularni put koji ne kolabiral), a 30-ih i 40-ih godina
proslog stoljeca siroko je primjenjivana kao alternativna metoda intravenskoj primjeni
infuzija, lijekova i krvnih derivata prvo u djece (Tocantis i suradnici 1941. godine), a
zatim i u odraslih. Tijekom Drugog svjetskog rata bio je standardan protokola zbrin-
javanja ranjenih vojnika s intraosealnom nadoknadom 4000 mL infuzije. 80-tih godina
proslog stolje¢a dozivljava renesansu u primjeni i priznavanju njezinih vrijednosti.
Kostana stz dobivena intraosealnim pristupom pogodna je za laboratorijsko odredivanje
krvne grupe, Rh faktora i interreakcije, uzorkovanje krvi za mikrobioloske analize, od-

redivanje koncentracije lijekova i droga u krvi, glukoze u krvi, koncentracije elektrolita,
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hemoglobina i mjerenje pH i plinova u venskoj krvi. Iz uzorka kostane srzi nije moguce
odrediti krvne stanice. Vazno je napomenuti da uzorkovanje za analize nije moguce

nakon 5 minuta postupaka ozivljavanja ili ranije primjene lijekova ili infuzija.

Danas je ova metoda priznata od strane medunarodnih organizacija AHA, ITLS i
ERC i po njihovim smjernicama predstavlja prvu alternativou metodu pristupa
venskom putu te se primjenjuje Sirom svijeta. Tehnika intraosealnog infudiranja
pomocu BIG-a (eng. Bone Injection Gun) predstavlja brz, jednostavan i siguran pristup u
djece i odraslih u hitnim sluc¢ajevima kada se periferni venski put ne moze uspostaviti do
90 sekundi ili poslije dva neuspjela pokusaja. Indikacije su kardiorespiratorni arest, el-
ektricna aktivnost srca bez pulsa (eng. pulseless electrical activity — PEA), Sok, respiracijska
insuficijencija, epilepticki napadaj, hipoglikemija, dijabeticka ketoacidoza, opekline,

edem okrajina ili ekstremna debljina, masovne nesrece.

Istrazivanja su pokazala da je uspjeh postavljanja venskog puta iz prvog pokusaja u
dje¢joj dobi bio 53% (Paediatric Nurse, 2003), 76% u odraslih u izvanbolni¢kim uvjeti-
ma (European Journal of Anesthesiology, 2008). Intraosealni pristup upotrebom BIG-a
bio je uspjesan iz prvog pokusaja u 91% u djece i 97% u odraslih u izvanbolnickim
uvjetima (Critical Care, 2008). Doze svih lijekova i volumen tekudine jednaki su za intra-
vensku i intraosealnu primjenu. Istrazivanja na Zivotinjskim modelima dokazala su da
lijekovi primijenjeni u crvenu i zutu kostanu stz brzo prodiru u centralnu cirkulaciju. U
vecine bolesnika u soku protok krvi u kostanoj srzi jest odrzan. Potencijalna mjesta za
postavljanje igle jesu: prsna kost, proksimalni dio humerusa, krila ilijacnih kostiju, distal-

ni dio bedrene kosti, proksimalni i distalni dio tibije.

BIG je malih dimenzija, duzine 12,5 centimetara i tezine od 80 grama, namijenjen je
za jednokratnu primjenu, ne treba ga sastavljati niti odrzavati i penetrira u kost u roku
od 0,02 sekunde. Kontraindikacije za intraosealni pristup ukljucuju prijelom okrajina,
prethodni pokusaj postavljanja katetera u istoj kosti, ortopedske operacije s ugradnjom
proteza, infekcija na potencijalnom mjestu pristupa, osteomijelitis, sepsa osteogenesis
imperfekta, osteopenijai osteoporoza. Tehnika je sigurna za medicinsko osoblje, nema
doticaja s krvlju bolesnika, brza je, lagano i jednostavno rukovanje opremom, pri-
hvatljivo je neugodna i bolna za bolesnika. Oprema je jednokratna, automatska i ne

zahtijeva napajanje vanjskom energijom. Postavljen kateter predstavlja stabilan i siguran
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put za primjenu lijekova, infuzija i krvnih derivata tijekom transporta do bolnice ili u
narednih 6 sati. U nastavku bolnickog lije¢enja postavlja se centralni venski kateter i
nastavlja lijecenje. Duza upotreba intraosalnog katetera jest povezana s povecanim
rizikom nastanka komplikacija (rizik infekcije uz primjenu katetera do 6 sati jest 0,6%).
Na trzistu su dostupna dva modela, plavi za odrasle i crveni za djecu. Postupak je isti
jedina je razlika u mjestu uvodenja. Za djecu postoji moguénost namjestanja dubine igle

prema starosti. BIG uredaj je sterilno pakiran.

VJEZBA TEHNIKE INTRAOSEALNOG PRISTUPA

Slika 5.1. Bone injection gun (BIG). Crveni za djecu 0-12 godina (18 G), plavi za
odrasle i djecu stariju od 12 godina (15 G).

138



TEMELJI LIJECNICKOG UMIJECA 5.

Slika 5.2. Sastavni dijelovi BIG-a.

Slika 5.3. Rendtenska snimka koljena i proksimalnog dijela tibije s uvedenom
iglom u podrucje kostane srzi.
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Slika 5.4. Nogu savinuti u koljenu i u koljensku jamu
postaviti mekani ruénik zamotan u valjak ili maniji rolani
jastuk, stopalo rotirati prema van. Na prednjoj strani
tibije prstom palpirati okruglu izbo¢inu odmah ispod
patele (tuberozitas tibije),

Slika 5.5. Pomaknuti kaziprst i srednjak dominantne
ruke 2 centimetra medijalno do ravnog dijela kosti
(tibijalni plato).
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Slika 5.6. Pomaknuti oba prsta kranijalno za 1 centimetar u
smjeru patele do najtanjeg dijela korteksa tibije

Tiblal

Slika 5.7. Prikaz sva tri koraka.
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el
Tuberosity

Penetration
Site

Slika 5.8. U djece se kaziprstom i srednjakom od tocke A
pronalazi tocka B u smjeru kranijalno nakon 1-2 centimetra, a tocka
C kaudalno za 1-2 centimetra u istoj liniji. Usporedite s poloZzajem u
odraslih—slika 5.7.

B..G
TIBIAL
TUBEROSITY

SITE: UPPER PART
OF TIBIAL PLATEAU

Slika 5.9. Shematski prikaz ulaska igle BIG-a u prostor kostane
srzi proksimalnog dijela tibije.
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5 "l‘f )

z"a ipbs.taV janje igle odcistiti

Slika 5.10. Iznad
koZzu antiseptickim sredstvom, koristiti Ciste rukavice, postaviti pistol;j
(BIG) pod kutom od 90 stupnjeva na odabrano mjesto

Slika 5.11. Dominantnom ru priditiIG ¢vrsto pritisnut na
kozu iznad odabranog mjesta insercije. Drugom rukom pritisnuti s
obje strane sigurnosnu kvadicu (narancasta boja) i povuci je prema

van. Sacuvati je, NE odbaciti!!
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Slika 5.12. Nedominantnom rukom ¢vrsto drzati tijelo piStolja uz kozu i kost
potkoljenice. Dlanom dominantne ruke prekriti vrh klipa pistolja. Srednjakom i
prstenjakom obuhvatiti leptirice klipa. Osloniti tezinu svojih ruku, izravnatih
laktova na potkoljenicu bolesnika i BIG i aktivirati pistolj potiskom prema dolje

Slika 5.13. lzvu¢i stilet iz igle, ¢vrsto pridrzavajuc¢i samu
iglu ne dominatnom rukom, bez njezinog pomicanja
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Slika 5.14. lzvudi stilet iz igle, ¢vrsto pridrzavajuc¢i samu
iglu ne dominatnom rukom, bez njezinog pomicanja.

Slika 5.15. Spajiti Cistu brizgalicu i po potrebi aspirirati
koStanu srz za laboratorijske analize. Prazna brizgalica, bez
sadrzaja kostane srzi ne znaci da igla nije na pravom mijestu.
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Slika 5.16. Proprati iglu s 10-20 mL fizioloSke otopine (u
djece 5-10 mL) prije primjene lijgkova i infuzija. Kod
bolesnika koji su pri svijesti nelagoda i bol pri injiciraju u
kostanu srz moze se umanijiti infiltriranjem potkoznog tkiva
oko igle s 50-100 mg 2% lidokaina (0,5 mg/kg TT)

Slika 5.17. Postavljen infuzijski sistem.
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Slika 5.18. Pedijatrijski BIG treba prilagoditi dobi
djeteta pomicanjem duzine penetracijskog dijela
igle: 0-3 godine na 0,5-1 cm, 3-6 godina na 1- 1,5 cm
i 6-12 godinana15cm.

ISHODI UCENJA

Student zna postaviti alternativni vaskularni put tehnikom intraosealnog pristupa na
simulacijskom modelu potkoljenice odrasle osobe i djeteta.
Neka svaki student sebi odgovori na sljedeca 4 pitanja:

1. Od tvog prvog kontakta s bolesnikom, koliko je proteklo vremena do postavljenog
funkcionalnog venskog puta?

2. Imas li ranije iskustvo oteZanog postavljanja venskog puta u bolesnika u $oku,
ovisnika o teskim drogama, bolesnika na programu kroni¢ne hemodijalize,
onkoloskog bolesnika ili dijabeti¢ara u hipoglikemiji? Podijeli svoje iskustvo s
ostalim ¢lanovima skupine.

3. Kojom alternativnom tehnikom za postavljanje intravaskularnog pristupa
raspolazes do ovog trenutka i koliko je ona vremenski i tehnicki zahtjevna? Je li
moguca njezina primjena u izvanbolni¢kim uvjetima?

4. Zna$ li da je endotrahealna primjena lijekova napustena 2005. godine (AHA/
ERC)?
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CITANJE EKG-a JEST VJESTINA

Peta nastavna jedinica

CITANJE EKG-A

Nastavnu jedinicu treba zapoceti ¢itanjem najcesce registriranih sréanih ritmova ti-
jekom monitoriranja rada srca u izvanbolnickim i bolnickim uvjetima (to je ponavljanje

znanja ste¢enih tijekom nastave TLU 4—vidi osnovne ritmove.

MS Powerpoint prezentacija—studenti trebaju tumaciti EKG-e (na drugi klik misa

EKG prikaze se naslov koji je ujedno i tocna dijagnoza vezana za pojedini EKG).

ISHODI UCENJA

Student samostalno ¢ita EKG.
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MLADA ZENA S OPROSTAJNIM PISMOM

Sesta nastavna jedinica

KLINICKI PRIKAZ, RASPRAVA | VJEZBANJE NA MODELU ZA POSTAVLJA-
NJE NAZOGASTRICNE SONDE

25-godisnju mladu zenu pronasli su roditelji u njezinu stanu kako lezi na podu u
spavacoj sobi bez svijesti. Odmah su pozvali sluzbu hitne pomodi koja je bolesnicu
hitno prevezla u odjel za hitnu medicinu nadlezne bolnice. Uplaseni roditelji tvrdili su
da su u spavacoj sobi svoje kéeri vidjeli praznu bocu viskija i nekoliko praznih kutijica

tableta za koje se nikako nisu mogli sjetiti kako se zovu.

1. Sto uéiniti prvo?
2. Sto lije¢nik hitne medicine mora otkriti?

3. Kako lijeciti ovu bolesnicur

1. U prvom kontaktu s akutno otrovanim bolesnikom utvrduju se vitalni pokazatelji
protokolom ABC (eng. A airway, B breathing, C circulation), ako se radi o Zrtvi nagle sr¢ane
smrti zapocinje se postupak kardiopulmonalnog ozZivljavanja, a ako su vitalni pokazatelji
prisutni, treba hitno priru¢nim testom za odredivanje glukoze u krvi odmah napraviti taj
test. Ako se ne radi o hipoglikemiji na ve¢ postavljen venski put zapocinje se infuzija
fizioloske otopine i nastavlja dijagnosticki postupak.

Bolesnica je bez suvislog verbalnog kontakta, reagira opiranjem na grubi bolni po-
drazaj, u soporu je, GCS 8, dise spontano frekvecijom disanja od 12 udaha u minuti,
pulsnim oksimetrom je registrirana saturacija kapilarne krvi od 93%. Zjenice su jednake,
okrugle, srednje Siroke, usporene reakcije na svjetlo, nema vidljivih vanjskih ozljeda

glave i tijela. Na okrajinama nema vidljivih mjesta uboda iglom. RR 110/60 mmHg, puls
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108/min, Tax 36.4 °C, procjena TV 170 cm, TT 62-64 kg. Ostali fizikalni status bez
osobitosti. EKG-om je registtitana sinus tahikardija, 110/min, bez produzenja QT in-
tervala. Odvojena je krv za laboratorijske analize krvne slike i biokemijskog panela, kon-
centraciju alkohola u krvi, i kapilarna krv za acido-bazni status i analizu plinova u krvi.
Postavljen je urinarni kateter i odvojen je uzorak urina za standardnu i toksikolosku
analizu urina (opijati, metadon, benzodijazepini, kokain, kanabinoidi, barbiturati). U
acido-baznom statusu registrirana je kompenzirana respiracijska acidoza s hipoksijom te
je ordinirana primjena kisika oronazalnom maskom 3 L/min uz daljnje pracenje satura-

cije kapilarne krvi kisikom pulsnim oksimetrom.

2. Bududi da je bolesnica bez svijesti, roditelji su jedini potencijalni izvor informacija
o ranijim i/ili kroni¢nim bolestima, Zivotnim navikama, zloporabi droga i/ili alkohola,
psihijatrijskim i somatskim bolestima. Budud¢i da tim hitne medicinske pomodi nije s
mjesta gdje je bolesnica pronadena uzeo kutijice s popijenim lijekovima (Sto je ozbiljan
propust) neophodno je ¢lanove obitelji organizirati da kutijice i prazne bocice donesu

$to je ranije moguce radi utvrdivanja moguceg uzroka akutnog otrovanja.

3. Cekajudi da se roditelji vrate s praznim kutijicama i bo¢icama od popijenih tableta
specijalizant je odlucio empirijski primijeniti 0,5 mg flumazenila intravenski, na s$to
bolesnica nije pokazala znakove budenja ve¢ je dobila napadaja generaliziranih epilepti-
formnih gréeva. Nakon primjene 10 miligrama diazepama intravenski napadaj gréeva je
prekinut. Odluceno je da bolesnica ima indikaciju za ispiranje Zeluca bez obzira na
nepoznato vrijeme moguceg pijenja nepoznate vrste i kolicine tableta. U¢injena je endo-
trahealna intubacija radi zastite disnih putova (GCS 8; intubirati bolesnika s vrijednosti 8
i manjel; eng. Intubate et ejghtl), uvedena nazogastricna sonda i ucinjena lavaza Zeluca s
cetiri litre fizioloske otopine kojom su odstranjeni Zuckasti ostaci tableta. Po zavrsetku
postupka na nazogastricnu sondu je primijenjen aktivni ugljen (35 grama otopljeno u
400 mL vode). Parenteralna hidracija zapoceta je kombinacijom fizioloske otopine i
otopine 5%-tne glukoze naizmjeni¢no btrzinom infuzije od 175 mL/sat. Utinarnim
kateterom odstranjeno je 600 mL retencije urina i u nastavku zabiljezena satna diureza
od 120 mL/h. Oksigenacija je nastavljena spontanim disanjem na endotrahealni tubus i
ptimjenom kisika putem T nastavka brzinom od 4L/minuti. Pulsnim oksimetrom je
zabiljezena zadovoljavajuca saturacija kapilarne krvi kisikom od 96%, a kontrolnom

plinskom analizom kapilarne krvi nije registrirana retencija ugljicnog dioksida. Bolesnica
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je zaprimljena u jedinicu intenzivnog lijecenja gdje je nastavljena terapija hidracije izoto-
ni¢nim infuzijskim otopinama i monitoriranje vitalnih funkcija (monitor tlaka, sr¢anog

ritma, frekvencije disanja i pulsni oksimetar).

Naknadno prikupljene informacije:

Pronadene prazne kutijice i bocice popijenih tableta: risperidon, clozapin, diazepam, i
sertralin.

U slucaju akutnog otrovanja uzrokovanog predoziranjem s nekoliko psihotropnih
lijekova indicirano je lijeenje i nadzor vitalnih pokazatelja od najmanje 5 dana radi
mogucnosti razvitka odloZenih somatskih i metabolickih komplikacija. Nakon saznanja
o kojim se lijekovima radi obavezna je konzultacija literature i drzavnog Centra za otro-
vanja radi provjere eventualne pogodnosti lijeka/lijekova za neku od metoda izvant-
jelesne eliminacije (hemodijaliza, hemofiltracija ili hemoperfuzija). Nakon budenja
bolesnika i oporavka stanja svijesti i somatskih komplikacija obavezna je konzultacija
psihijatra radi procjene mjesta i nacina daljnjeg psihijatrijskog lijecenja i potpore

bolesniku i obitelji.

Pristup akutno otrovanom bolesniku

Otrov je svaka kemijska tvar koja je sposobna proizvesti Stetne uc¢inke u zivom or-
ganizmu. Kemijske tvari i sredstva mogu biti namijenjena za ljudsku upotrebu (hrana,
lijekovi, kozmetika) i ona koja nisu za ljudsku upotrebu (ku¢anski proizvodi, industrijske
kemikalije, neprehrambene tvari, botanicki pripravci). Predoziranje ili otrovanje podra-
zumijeva izlozenost prekomjernoj kolicini tvari iz prve skupine ili izloZzenost ljudskog
tjela 1 najmanjoj koli¢ini tvari iz druge skupine. Protuotrovi suzbijaju uéinke otrova i/ili
njihovih metabolita neutralizirajuéi ih ili antagoniziraju¢i njihove fizioloske ucinke.
Diljem svijeta, identificirano je vise od 13 milijuna prirodnih i sintetickih kemikalija;
manje od 3000 uzrokuje 95% slucajeva slucajnog i namjernog otrovanja. Postavljanje
sumnje na moguce akutno ili kroni¢no otrovanje, identifikacija slucajeva otrovanja i
precizna procjena potencijalne toksi¢nosti otrova kljuéni su za uspjesno lijecenje
akutnog otrovanja, bududéi da ih se vecina lije¢i simptomatskim i potpornim mjerama, a
tek manji broj ciljanim djelovanjem protuotrova.

Namjerna ili slu¢ajna otrovanja i predoziranja lijekovima cesta su i ¢ine oko 10%

razloga trazenja pomocdi u odjelu hitne medicine i vise od 4% razloga za prijem u jedini-



5. Prakticne i klinicke vjestine

cu intenzivnog lije¢enja. Od ukupnog broja akutno otrovanih bolesnika, njih oko 5%
zahtijeva bolnicko lijecenje sa smrtnoséu 1-2%, odnosno ukupna stopa smrtnosti
akutno otrovanih bolesnika je oko 0,05%.

Antidepresivi, antipsihotici, benzodijazepini, sedativni hipnotici, stimulansi i uli¢ne
droge, lijekovi za bolesti srca i krvnih Zila i astmu odgovorni su za vedinu smrtnih
slucajeva povezanih s lijekovima. Nefarmakoloska sredstva upletena u kobna otrovanja
ukljucuju anorganske kemikalije, etanol, metanol, etilenglikol, sredstva za ciscenje i
ugljikovodike. Sluc¢ajna otrovanja nastaju zbog nepravilne uporabe kemikalija ili lijekova
(djeca), krivog oznacavanja proizvoda, pogresnog tumacenja naljepnica, pogresnog
identificiranja neoznacenih kemikalija, neupuc¢enog samostalnog lijecenja i pogresaka u
doziranju lijekova, zlopotrebe droga i samostalnog predoziranja. Otrovanje treba
razmotriti kao moguénost u diferencijalnoj dijagnozi bilo kojeg neobjasnjenog simpto-
ma ili znaka bolesti, posebice u djece mlade od 5 godina i mladih odraslih osoba. Tro-
vanje moze biti pokusaj samoubojstva depresivnih osoba. Ostale visoko rizi¢ne skupine
ukljucuju starije osobe, (mijesanje lijekova), hospitalizirane bolesnike (pogreske u dis-
tribuciji lijekova), radnike izloZene profesionalnim kemikalijama i osobe izloZzene
okolisnom oneciscenju.

Pocetna evaluacija akutno otrovanog bolesnika ukljucuje: 1. Prepoznavanje otrovan-
ja; 2. Identifikaciju ukljucene tvari; 3. Procjenu ozbiljnosti otrovanja; i 4. Prognozu
moguce toksicnosti. Kratak orijentirajudi fizikalni pregled radi identificiranja neposred-
nih mjera potrebnih za stabilizaciju bolesnika ukljucuje: vitalne znakove, stanje svijesti,
veli¢inu zjenica, krvni tlak, puls, sréani ritam, vrstu i frekvenciju disanja i saturaciju pe-
riferne krvi kisikom pulsnim oksimetrom. U slucaju da nema znakova zivota zapocinje
se ABC kardiopulmonalno oZivljavanje. Ako su vitalni pokazatelji prisutni postavlja se
venski put, odvaja krv za laboratorijske analize, osigurava se di$ni put (orofaringealni
tubus ili endotrahealni tubus) i ovisno o nacinu i frekvenciji disanja odreduje stupan;
medicinske potpore disanju (samostalno disanje, neinvazivna respiracijska potpora ili
mehanicka ventilacija s ili bez povecéane koncentracije kisika).

Tako bi anamneza trebala biti najkorisniji izvor informacija o dogadaju, u slucaju
namjernog otrovanja bolesnika nije najpouzdaniji izvor. Bolesnik je najcesée bez su-
vislog verbalnog kontakta i ne moze dati podatke o dogadaju koji je prethodio tre-
nutnom stanju. Dodatne informacije prikupljaju se od obitelji, prijatelja, osoba iz oko-
line bolesnika, ¢lanova medicinskog tima koji su se prvi zatekli na mjestu gdje je osoba

pronadena, nadleznog lijecnika primarne zastite i psihijatra. Mjesto na kojem je zatecena
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potencijalna zrtva akutnog otrovanja treba pazljivo pregledati i traziti moguée tragove
koji ¢e pomodi u identifikaciji uzroka otrovanja (kutije i bocice od lijekova, pomocéni
pribor za uzimanje lijekova i druge predmete koji mogu dati neki trag). Treba identifici-
rati sumnjive nepoznate kemikalije i tablete. Informacije dobivene iz bilo kojeg izvora
treba usporediti s bolesnikovim znakovima i simptomima i po mogucnosti ta saznanja

potvrditi toksikoloskim analizama.

Fizikalni pregled pruza klju¢ne informacije o otrovanom bolesniku i potvrduje
poveznice s moguéim uzrokom otrovanja. Stanje svijesti, vitalni znakovi i velic¢ina i
reakcija zjenica na svjetlo pruzaju vazne informacije kojima se bolesnika svrstava u otro-
vanje s eckscitacijom ili depresijom fizioloskih funkcija. Ekscitacija se o€ituje uz-
nemirenoscu, tahikardijom, hipertenzijom, tahipnejom i vruéicom; najcesce je uzroko-
vana antikolinergicima, simpatomimeticima i halucinogenima ili stanjima sustezanja.
Depresija fizioloskih funkcija ocituje se suzenim stanjem svijesti, depresijom disanja,
hipotenzijom, bradikardijom i sniZenom tjelesnom temperaturom; najcesce je uzroko-
vana kolinergicima, opijatima, sedativnim hipnoticima i/ili alkoholom. U slu¢aju
izlozenosti visestrukim otrovima (cijanidi, teski metali) ili lijekovima (hipoglikemici,
salicilati, kombinacije psihotropnih lijekova). Ostali znakovi moguéeg otrovanja mogu
se utvrditi nakon pocetne stabilizacije vitalnih pokazatelja i dodatno definirati odredeni
toksi¢ni sindrom (toksidrom), Tablica 14.1., i time suziti potencijalnu etiologiju otrova-
nja. Fizikalni pregled, posebice stanje svijesti, treba repetitivno procjenjivati radi
utvrdivanja i pracenja tijeka otrovanja i identificiranja potrebe za daljnjim intervencija-
ma.

Analize urina, krvi, povremeno Zelu¢anog sadrzaja i uzoraka kemikalija koje su uzro-
kovala otrovanje korisne su za potvrdu ili iskljucenje uzroka otrovanja. Bududi da veéina
toksikoloskih analiza traje 2-6 sati, neposredne odluke o lijecenju ¢esto se moraju temel-
jitt na anamnezi/heteroanamnezi, fizikalnom pregledu i rutinskim laboratotijskim
testovima. Osnovni laboratorijski testovi u obradi akutno otrovanog bolesnika
ukljucuju: KKS, acido-bazni status i analizu plinova u krvi, elektrolite, kreatinin, Secer u
krvi, alanin aminotransferazu (ALT), aspartat aminotransferazu (AST), laktat dehidro-
genazu (LDH), bilirubin, protrombinsko vrijeme (PV) ili INR i analizu urina. Za sve
akutno otrovane Zene u generativnoj dobi preporuca se rutinsko testiranje urina na trud-
no¢u. EKG obic¢no pruza korisne informacije i treba biti ucinjen u svih otrovanih

bolesnika.
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Rentgenska snimka srca i pluéa potvrduje nalaz pridruzenih akutnih ili kroni¢nih
bolesti srca i pluca, aspiracijske pneumonije ili ARDS-a.

U akutnim otrovanjima s minimalnim simptomima i znakovima bolesti i/ili klinickoj
prezentaciji koja je tipi¢na za odreden lijek ili otrov toksikoloske analize nisu potrebne.
Toksikoloske analize uvijek su indicirane u bolesnika sa sumnjom na moguce otrovanje
salicilatima i acetaminofenom (paracetamolom). Rana faza akutnog otrovanja s ova dva
lijeka, ¢ak i kada su u pitanju njihove smrtonosne doze, ima minimalne, uglavnom
nespecificne simptome, a lije¢enje im je ucinkovito samo ako je provedeno dovoljno
rano. Probirni testovi za dokazivanje opojnih sredstava u krvi ili urinu Siroko su
dostupni i mogu otkriti najcesce slucajeve zloporabe droga: opijate, benzodijazepine,
kokain, barbiturate, triciklicke antidepresive, tetrahidrokanabinol (THC) i fenciklidin u
mokradi. Kvantitativne analize koncentracije lijeka ili otrova u krvi korisne su u usmjera-
vanju lijecenja i predvidanju daljnjeg tijeka akutnog otrovanja; one bi trebale biti

provedene samo u neobicnim, neobjasnjivim ili teskim otrovanjima.

LijeCenje akutno otrovanog bolesnika

Odsutnost simptoma i znakova otrovanja kratko vrijeme nakon ingestije lijeka ili
otrova ne iskljucuje otrovanje. Lijekovi i otrovi koji imaju odgoden nastup djelovanja, a
relativno su Cesti uzroci akutnog otrovanja u ljudskoj patologiji jesu: acetaminofen
(paracetamol), kolhicin, digoksin, salicilati, etilen glikol, metanol, teski metali, gljive,
rodenticidi i lijekovi sa sporim ili kontinuiranim otpustanjem aktivne supstancije. Tera-
pijski ciljevi lijecenja akutnog otrovanja ukljuc¢uju: 1. Potporu vitalnih funkcija; 2. Pre-
venciju daljnje apsorpcije otrova; 3. Poticanje eliminacije otrova; 4. Primjenu specifi¢nih
antidota, i 5. Prevenciju ponovnog izlaganja lijeku ili otrovu.

Povoljan odgovor na primjenu antidota ponekad ima dijagnosticku vrijednost.
Poboljsanje stanja svijesti i/ili vitalnih pokazatelja nekoliko minuta nakon intravenske
primjene koncentrirane otopine glukoze (bolus 40—50 mL 50%-tne otopine glukoze),
naloksona (0,2-2,0 mg) ili flumazenila (0,2-1.0 mg), osim terapijskog ucinka imaju i
dijagnosticku vrijednost za dokazivanje hipoglikemije, predoziranja opijatima i benzodi-
jazepinima.

Optimalno lijecenje akutnog otrovanja ovisi o uzroku otrovanja i njegovoj toksicnos-

ti, tezini samog otrovanja i vremenskom periodu izmedu izloZenosti lijeku ili otrovu i
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Informacije o svim registriranim ili uvezenim lijekovima, pomoc¢nim sredstvima i
kemikalijama namijenjenim za upotrebu u ku¢anstvu i industriji mogu se dobiti u
nacionalnim centrima za kontrolu otrovanja u vecini zemalja Europe, Sjedinjenih
Americkih Drzava i dijelova Azije i Juzne Amerike. Konzultacija s nadleznim cen-
trom poti¢e se buduéi da sastojci odredenog kemijskog sredstva, mjere prve
pomodi i antidoti otisnuti na spremniku proizvoda mogu ponekad biti netocni ili
zastarjeli ili je spremnik mogao biti slu¢ajno ili zZlonamjerno zamijenjen.

Telefonski broj Centra za kontrolu otrovanja:

+385 1234 83 42.

klinicke prezentacije otrovanja. Iako su ubrzanje eliminacije otrova iz probavnog susta-
va, poticanje eliminacije otrova forsiranom diurezom i primjena antidota kljucni u li-
jecenju akutnog otrovanja, tek udruzene sa simptomatskim mjerama osiguravaju pot-
puni oporavak akutno otrovanog bolesnika.

Simptomatske ili potporne mjere za lije¢enje akutno otrovanog bolesnika izmedu
ostalog ukljuc¢uju endotrahealnu intubaciju koju je bolje uciniti $to ranije, osobito u
bolesnika teze promijenjene svijesti, kako bi se sprijecila aspiracija zelu¢anog sadrzaja
(intubirati ako je GCS =< 8). Indikacije za mehanicku ventilaciju u akutno otrovanih
bolesnika ukljuc¢uju i: akutnu globalnu respiracijsku insuficijenciju i/ili prijeteéi respira-
torni arest ili agitaciju koja zahtjeva sedaciju i relaksaciju bolesnika i sekundarno me-
hanicku ventilaciju.

Hipotenzija se nastoji korigirati primjerenom nadoknadom cirkulirajuéeg volumena
keistaloidnim i/ili koloidnim otopinama, a $ok vazopresorima. Blokatoti kalcijskih
kanali¢a ili natrijev nitroprusid lijekovi su izbora za lije¢enje hipertenzije akutno otro-
vanih bolesnika. Hipertenzija je cesta u agitiranih bolesnika koje prvo treba sedirati
(diazepam 5-10 mg IM ili IV) i nakon toga ponovno procijeniti vrijednost krvnog tlaka i
odluciti o indikaciji za antihipertenziv. Beta-blokatori su kontraindicirani u bolesnika s
simpatickom hiperaktivho$cu, narocito u bolesnika predoziranih kokainom jer mogu
povecati alfa-adrenergicku stimulaciju.

Ventrikularne tahiaritmije (VT) lijee se amjodaronom (300 mg + 100 mL 5%-tne

glukoze kroz 10-20 minuta), u akutnom otrovanju triciklickim antidepresivima natrij
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bikarbonat (8.4%-tna otopina NaHCO3 1 mL po kilogramu tjelesne tezine) prva je linija
lijecenja VT-a. Lijekovima uzrokovana ventrikulska aritmija torsade de pointes i
produljeni QT interval na EKG-u lijec¢e se 50%-tnom otopinom magnezijevog sulfata
(MgSO4 4 mL + 16 mL 5%-tne glukoze kao brza intravenska injekcija ili 4 mL + 100
mL 5%-tne glukoze kroz 15 minuta, u nastavku 12 mLL MgSO4 + 250 mL 5%-tne glu-
koze 45 ml./sat). U slucaju razvitka AV bloka III stupnja s asistolickim pauzama lijek
izbora je atropin (1-3 mg IV) i/ili privtemena elektrostimulacija. Epilepticki napadaj
akutno otrovanog bolesnika smiruje se diazepamom ili lorazepamom, a epilepticki sta-
tus fenobarbitonom (220 mg IM). Lijekovi izbora za smirivanje agitiranost jesu benzodi-
jazepini (diazepam ili lorazepam), a ako je potrebno, visokopotentnim neurolepticima
poput haloperidola (5-10 mg IM).

Nakon pocetne procjene uzroka i tezine akutnog otrovanja i prve linije lijecenja do-
nosi se odluka o razini medicinske skrbi koja je primjerena za lijecenje tog akutno otro-
vanog bolesnika. Bolesnici s umjerenim simptomima otrovanja lijekom ili otrovom koji
je dobro definiran i ¢ije djelovanje ne moze uzrokovati zivotno ugrozavajuce kom-
plikacije, najcesée se opserviraju nekoliko sati (4-8) i u slucaju namjernog otrovanja
upucuju psihijatru radi odluke o nastavku daljnjeg lijecenja. Bolesnici s umjerenom
teskim otrovanjem ili rizikom za razvitak simptoma umjereno teskog otrovanja i/ili
njegovih komplikacija nastavljaju lije¢enje u okviru odjela hitne medicine 24-48 sati,
odnosno do gubitka simptoma i znakova akutnog otrovanja. Bolesnici sa Zivotno
ugrozavajuc¢im otrovanjem ili rizikom za nastanak simptoma i znakova zatajenja organa i
organskih sustava hospitaliziraju se i lijece u jedinici intenzivne skrbi. Svi bolesnici s
namjernim akutnim otrovanjem zahtijevaju psihijatrijsku procjenu i odluku o daljnjem

psihijatrijskom lije¢enju prije otpustanja kudi.
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Toksidromi — sistematski prikaz razli¢itih toksidroma te njihovih simptoma i znakove

Simpatomimeticki

Halucinogenicki

Antikolinergicki

Opijatski/Opioidni

Sedativno-
hipnoticki

Kolinergicki

Serotoninski
sindrom

Triciklicko anti-
depresivni

Uznemirenost,
halucinacije, para-
noja

Halucinacije, zapa-
Zanja izoblicenja,
depersonalizacija,
sinestezija, uz-
nemirenost

Hipervigilancija,
agitacija, haluci-
nacije, delirij, mrm-
ljaju¢i govor, koma

Depresija SZS,
koma

Depresija SZS,

zbunjenost, stupor,
koma

Zbunjenost, koma

Zbunjenost, uz-
nemirenost, koma

Midrijaza

Midrijaza

Mioza

Mioza

Midrijaza

Hipertermija, tahi-
kardija, hipertenzi-
ja, tahipneja,
hiperpneja

Hipertermija, tahi-
kardija, hipertenzi-
ja, tahipneja

Hipotermija, bradi-
kardija, hipotenzija,
oligopneja,
hipoventilacija

Bradikardija,
hipertenzija ili
hipotenzija, tahip-
neja ili oligopneja

Hipertermija, tahi-
kardija, hipertenzi-
ja, tahipneja

Hipertermija, tahi-
kardija, hipertenzija
potom hipotenzija,
oligopneja

Znojenje, tremor, hiperre-

fleksija, epilepticki napa-
daj

Nistagmus

Suha koza (crvena) i
sluznice, oslabljena peri-
staltika, retencija urina,
mioklonus, koreoatetoza,
ponavljanje i oponasanje

Hiporefleksija, ARDS,
ubodiigle

Hiporefleksija

Slinjenje, inkontinencija
urina i stolice, proljev,
povracanje, znojenje,
lakrimacija, Gl gréevi,
bronhoreja bronhokon-
strikcija, fascikulacije i

slabost misic¢a, epilepticki

napadaj

Tremor, mioklonus, hiper-

refleksija, klonus, znojen-
je, crvenjenje, trizmus,
ukocenost, proliev

Epilepticki napadaj, mi-
oklonus, koreoatetoza,
sr¢ane aritmije i

poremecaiji provodenja

Amfetamini, kokain,
efedrin, teofilin

LSD, meskalin, psiloci-
bin, amfetamini

Antihistaminici, trici-
klicki antidepresivi,
antiparkinsonici,
spazmolitici, fenotijazi-
ni, atropin, skopolamin,
alkaloidi Belladonne

Heroin, morfij,
metadon, difenoksilat

Benzodijazepini, barbi-
turati, meprobamat,
alkoholi

Organofosfati i karba-
mati, nikotin, pilokar-
pin, fizostigmin,
edrofonij, betanekol,
urekolin

iMAQ samiili s: SSRI,
meperidinom, TCA, L-
triptofanom

Amitriptilin, nortriptilin,
imipramin, klomi-
pramin, dezipramin,
doksepin

LSD = lizergi¢ni aciddietilamid; iMAO = inhibitori monoaminske oksidaze; SSRI = selektivni inhibitori ponovne pohrane seroto-
nina; TCA —=triciklicki antidepresivi.
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POSTAVLJANJE NAZOGASTRICNE SONDE

Nazogastri¢na sonda je duga polivinil kloridna ili silikonska cijev koja se na slijepo
uvodi u Zeludac i drenira njegov sadrzaj prema van. Postavlja se kroz donji nosni hod-
nik, preko straznjega zida zdrijela, kroz jednjak u Zeludac. Razlicitih su promjera (8, 10,
12, 14, 16, 18 i 20 Fr); sonde sirokoga promjera nacelno se koriste za kratkotrajnu dren-
azu zelucanog sadrzaja, dok su mekse sonde tanjega promjera rezervirane za dugotrajno
enteralno hranjenje. Relativnho ih je lako postaviti, uz minimalno uvjezbavanje i

mogucnost plasiranja bilo gdje, pa i uz krevet bolesnika.

Indikacije

Prevencija i/ili lije¢enje muénine, povracanja i aspiracije zeluc¢anog sadrzaja, lijecenje
distenzije 1 boli u trbuhu, dekompresija/lavaza zeluca prije endoskopskih ili kirurskih
zahvata, drenaza/lavaza zeluca u predoziranju/ trovanju lijekovima, enteralna primjena
lijekova i radioloskih kontrasta, evaluacija zelucanog pH, evaluacija krvarenja iz
probavnog sustava, enteralna rehidracija/prehrana, brahiterapija neopetabilnog katcino-

ma jednjaka.

Kontraindikacije

Nepristanak bolesnika na zahvat, anatomske anomalije, teska ozljeda lica, prijelom
baze lubanje, anamneza ranije maksilofacijalne ili ezofagelane operacije, neoplazme, ili
operacije. Oprez je potreban kod bolesnika s poremecajem svijesti (odsutan je refleks
gutanja kod postavljanja, odnosno kasljanja kod neZeljenog ulaska sonde u dusnik), in-

tubiranih bolesnika i bolesnika s variksima jednjaka.

Potrebna oprema

e  Sonda odgovarajuce duzine i promjera;

e  Rukavice, bubrezasta posuda, ljepljiva traka za fiksiranje, drenazna vredica, as-
piracijska pumpa, ¢asa vode, slamka;

e Voda, lokalni anestetik u obliku gela i/ili spreja, silikonski sprej ili medicinski tekuéi
parafin za lubrikaciju sonde;

e Velika brizgalica (50 mL) 1

e  Stetoskop.
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Postupak

Pripremite svu opremu, opetite ruke i odjenite rukavice za jednokratnu upotrebu;
Izmjerite udaljenost od vrha nosa do uske i zatim do epigastrija (tocke na sredini
udaljenosti izmedu ksifoidnog nastavka i pupka), to je okvirna dubina postavljanja
sonde (oznacite istu ljepljivom trakom);

Objasnite svaki korak zahvata bolesniku radi smanjenja anksioznosti, potreban je
usmeni i/ili pisani pristanak bolesnika;

Ako je to moguce, bolesnik bi trebao biti u sjedecem poloZaju; provjerite nosnice
za eventualne deformacije i/ili opstrukcije, izaberite $iru nosnicu;

Vth sonde premazite lubrikantom, dominantnom rukom uvedite sondu u donji
nosni hodnik $ire nosnice, laganim potiskom napredujte s uvlacenjem sonde dnom
nosne supljine do straznje stijenke Zdrijela;

Ukoliko se osjeti otpor promijenite smjer i pokusajte ponovno; ako se ponovno
osjeti otpor, pokusajte kroz drugu nosnicu;

Kod dosizanja hipofarinksa bolesnici imaju refleks povracanja; zamolite ih da
progutaju slinu ili gutljaj vode (putem slamke) sto ¢e olaksati prolazak sonde u
jednjak;

Jednom kad je u jednjaku, nastavite plasirati sondu dok se Zeljena dubina ili oznaka
ne dosegne;

U slucaju kaslja, promjene respiratornog statusa bolesnika ili savijanja sonde u usti-
ma, povucite sondu prema van (nema potrebe za potpunim uklanjanjem, dovoljno
je do razine orofarinksa ako to bolesnik podnosi) i pokusajte ponovno;

Kad se dosegne Zeludac, ucvrstite sondu ljepljivom trakom za nos, celo ili obraz
bez tenzije; izbjegavajte pritisak sonde na nosnice radi moguéeg nastanka dekubital-
ne nekroze;

Uvjerite se u ispravan polozaja sonde u zelucu po mogucénosti kombinacijom slje-
decih metoda:

1. Aspiracija Zzelu¢anog sadrzaja;

2. Auskultacija iznad lijevoga gornjega kvadranta trbuha tijekom insuflacije
bolusa zraka kroz sondu (slicni auskultatorni fenomeni mogu se cuti i ako je
vrh sode u jednjaku ili u dvanaesnikul);

3. Test s mjehuri¢ima—sondu uronite u fiziolosku otopinu u ekspitiju, ukoli-

ko nema mjehurica sonda je u Zelucu.
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e Niti jedna od ovih metoda nije potpuno pouzdana i najpouzdaniji oblik potvr-
de polozaja NG sonde je RT'G snima prsista.

e  RTG snimka srca i pluca ili nativna snimka trbuha radi vizualizacije vrha sonde;

e Ukoliko ste koristili vrstu sonde sa zicom vodiljom, uklonite zicu;

e Spojite sondu na drenaznu vrecicu ili aspiracijsku pumpu; biljezite koli¢inu as-
piriranog ili dreniranog Zelu¢anog sadrzaja;

e Isperite zelucani sadrzaj bolesniku s predoziranjem i/ili trovanjem lijekovima, kod
pripreme

e bolesnika za endoskopiju ili potvrde ili iskljucenja krvarenja iz gornjega dijela
probavnog sustava

e  Zapocnite bolusno, intemitentno ili kontinuirano enteralno hranjenje.

Komplikacije

Stres ili nelagoda po bolesnika, krivo pozicioniranje sonde, ispadanje sonde (60%
slucajno), jastrogena ozljeda donjeg nosnog hodnika, zdrijela ili jednjaka, aspiracija,
nezeljena nazopulmonalna intubacija (napuhani fiksacijski balon endotrahealnog tubusa
ili prisutnost traheostome ne $titi u potpunosti od ovog nezeljenog dogadaja), gastroin-
testinalna intolerancija, okluzija sonde lijekovima, hranom ili zelucanim sadrzajem, dis-

koloracija ili pucanje sonde, poviseni rizik nastanka bakterijskog sinuitisa.

Savjetii zamke

e Cvrice sonde lakse je postaviti. Cvrstina se moze postiéi drzanjem sonde u hla-
dnjaku sat vremena na temperaturi smrzavanja.

e Sonde manjega promjera imaju Zicu vodilju koja se moze vizualizirati rendgenom.

e Kod problemati¢nog ili nemoguéeg postavljanja rjeSenje moze biti endoskopska ili
dijaskopska asistencija.

e Veliki dio bolesnika ima nagon za povracanjem tijekom prvih 24 do 48 sati po
postavljanju sonde. Nakon tog vremena nelagoda obi¢no spontano prolazi.

e Pojava bolova u prsima upuéuje na mogudi razvoj refluksnog ezofagitisa IPP i/ili
uklanjanje sonde).

e Sonda se mora zamijeniti svakih 7—10 dana (maksimalna duljina primjene silikonske

sonde do 4 tjedanal).
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e Lijekove dobro usitniti prije primjene na sondu. Na sondu se ne smiju primjenjivati
lijekovi obloZeni zastithom ovojnicom koji neoste¢eni moraju proci kroz Zeludac,
lijekovi s produljenim otpustanjem aktivne supstancije i lijekovi u kapsulama.

e Izbjegavati ¢vrsto prianjanje sonde uz nosnice zbog moguceg razvitka dekubitalne
lezije.

e Usmjeriti sondu prema dolje.

e Provjera polozaja vrha sonde jedanput dnevno.

e Redovito ispiranje sonde svakih 4—6 sati, i prije i poslije hranjenja ili primjene
lijekova s vodom ili fizioloskom otopinom (minimalno 50 mL).

e Prevencija okluzije sonde postize se ispiranjem sonde toplom fizioloskom otop-
inom, gaziranim pi¢ima, sokom brusnice, ananasa, papaje ili otopine enzima
gusterace (Kreon) u sodi bikarboni.

e Redovita toaleta nosnica, usne Supljine i zubi.

ISHODI UCENJA

Studenti samostalno opisuju i na primjerima zadanih scenarija primjenjuju pristup

akutno otrovanoj osobi.
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UPOZNAJTE MOJEG BOLESNIKA

Sedma nastavna jedinica

RAZGOVOR S BOLESNIKOM | ANALIZA IZNESENOG

Voditelj dodjeljuje paru studenata (dvoje studenata) bolesnika sa svog odjela ili iz
ambulante i dodjeljuje im 30 minuta za razgovor u kojem ¢e studenti primijeniti znanja i
vjestine razgovora s bolesnikom te uzimanje anamneze, koje su do sada naucili, da bi se
upoznali s bolesnikom i saznali osnovne podatke o njegovim bolestima i problemima.

U ovoj vjezbi se posebno povezuju vjestine naucene na Klinickoj propedeutici kao i
na dosadasnjim klini¢kim predmetima.

U sljede¢ih 50 minuta jedan student iz para referira najviSe 5 minuta skupini pre-
ostalih studenata svog bolesnika, a drugi clan para nakon toga ocjenjuje $to je receno i
§to treba ispraviti. Ostali ¢lanovi skupine ocjenjuju izneseno.

Zamolite studente da usporede karakteristike razgovora s bolesnikom, koje su zapa-
zili na vasem odjelu s dosadasnjim iskustvom koje su stekli za vrijeme turnusa na

cetvrtoj godini (osobito ako se na vasem odjelu ne odrzava nastava pete godine studija).

ISHODI UCENJA

Student samostalno provodi sakupljanje podataka u sklopu kliicke anamneze. Student
samostalo vrsi fizikalni pregled bolesnika, zna raspraviti diferencijalnu dijagnozu. Stu-
dent zna postaviti osnovni dijagnosticki algoritam.

Studenti vrednuju vlastiti napredak od prvog susreta s bolesnikom do danas.
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PORODAJ IZVAN ZDRAVSTVENE
USTANOVE

Prva nastavna jedinica

Unato¢ tome $to studenti pete godine studija medicine imaju redovitu nastavu iz
ginekologije i opstetricije koja ukljucuje i edukaciju o samom ¢inu normalnog vaginal-
nog porodaja, to je rijetka prakticna vjestina kojoj su eksponirani i u ¢ijem prakticnom
provodenju sudjeluju za vrijeme dodiplomske nastave. Nekoliko je razloga za isto, a
osnovni lezi u tome §to normalan vaginalni porodaj pripada (i treba pripadati) u dome-
nu kompetencija educirane primalje. Takoder, kompletan proces edukacije studenata u
vecini segmenata, pa tako i kod samog ¢ina porodaja, prilagoden je bolnickim uvjetima i
razlikuje se od onoga koji mozemo ocekivati izvan zdravstvene ustanove. Ova nastavna
jedinica ima za zadatak pojasniti i pribliziti sam ¢in normalnog vaginalnog porodaja i
definirati vjestine potrebne za njegovo uspjesno provodenje, u ovome slucaju izvan
zdravstvene ustanove. U buducoj praksi, bez obzira na specijalizaciju, osobito ako ¢e
raditi u podruéjima izvan velikih gradskih sredista; student, kasnije lijecnik, moze se naci
u situaciji da mora poroditi dijete samostalno bez pomoéi iskusnog i educiranog osoblja,
bez komfora i sigurnosti zdravstvene ustanove. U toj situaciji emocije vtlo ¢esto prevla-
davaju razum i javlja se nesigurnost i panika. Ova nastavna jedinica pomo¢i ¢e definira-
nju jednostavnih postupaka i vjestina koji ¢e biti od pomoéi svima koji se nadu u opisa-
noj situaciji, kako za njihovo samostalno i sigurnom provodenje, tako i za stjecanje os-
jecaja sigurnosti i samopouzdanja.

Konacno, ovo je prakti¢na, ali i komunikacijska nastavna jedinica. Ohrabrivanje, poti-
canje i pozitivha komunikacija sa svim drugim elementima komunikacijskog procesa
koje smo ucili prethodnih godina, pomazu da se i prakti¢na vjestina normalnog poroda-

ja provede na dobrobit rodilje i njenog djeteta.

Cilj nastavne jedinice
Pomodi rodilji za vrijeme drugog porodajnog doba kako bi rodila dijete vaginalnim

putem bez komplikacija.
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Obrazlozenje
Drugo porodajno doba je dio porodaj a kada rodilja aktivno i voljno tiska te istiskuje

dijjete. Drugo porodajno doba pocinje kad je vrat maternice potpuno otvoren uz odrzan
ili prokinuti vodenjak, a prestaje kada dijete kompletno izade iz tijela rodilje. Nakon toga
pocinje tre¢e porodajno doba kad se porada posteljica.

Pasivno sudjelovanje kroz cijelo prvo porodajno doba porodaja biva zamijenjeno
njenim aktivnim sudjelovanjem jer mora tiskati. Tiskanje predstavlja intenzivnu fizicku
aktivnost kojom rodilja voljnom muskulaturom pojacava djelovanje kontrakcija materni-
ce kako bi istisnula plod. Kako je drugo porodajno doba bolno neovisno o vrsti analge-
zije koja se koristi, ta bol s fizickim naporom tiskanja predstavljaju dva elementa koji
zahtijevaju ohrabrenje i podtsku osoblja ili osobe/a koja je ptisutna uz rodilju. Ishod
drugog porodajnog doba - porodaj zdravog novorodenceta te zdrava rodilja bez ozljeda
porodajnog kanala, ovise o prakticnim vjestinama samog porodaja, ali i o komunikacij-
skim vjestinama kojima osiguravamo uspjesnu suradnju i partnerstvo izmedu rodilje i

prisutne osobe.

VJEZBA POROPAJ

Prepoznavanja drugog porodajnog doba

Drugo porodajno doba pocinje kada je vrat maternice potpuno otvoren. Jedini tocan
nacin kako se to moze prepoznati je bimanualnim pregledom koji ukljucuje vaginalni
pregled 1 palpaciju vrata maternice odnosno uséa kojim se odreduje kolika je njegova
otvorenost te palpacijom trbuha. Potpuna otvorenost usca definirana je s 10 centimetara
njegove otvorenosti jer je to okvirno i promjer glavice koji kroz njega treba prodi.

Vaginalne preglede obi¢no radimo u dvosatnim intervalima ukoliko nemamo odstu-
panja u otkucajima fetalnog srca, ukoliko nema bolova izmedu kontrakcija, vaginalnog
krvarenja ili nekog drugog odstupanja od normalnog tijeka porodaja. Precesti i nepotre-
bni vaginalni pregledi ne ¢ine dobro rodilji i povecavaju rizik infekcije.

Na pocetak drugog porodajnog doba izmedu dva vaginalna pregleda moZzemo posu-
mnjati ukoliko postoji jedan ili vise od navedenih simptoma:

1. rodilja ima nekontroliranu Zelju i nagon na tiskanje (osjecaj se usporeduje

s osjecajem potrebe za defekacijom),
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2. ponekad za vrijeme kontrakcija trudnica ne moze disati odnosno ima pot-
rebu za nevoljnim zadrzavanjem daha ili dahtanjem,

3. znojenje,
promjene raspoloZzenja — opisuju se razlicite promjene od pospanosti pa
do bolje fokusiranosti,
vanjsko spolovilo se izbocuje prema van i natice za vrijeme kontrakcija,
rodilja osje¢a pomake ploda u rodnici i
javlja se ljubicasta linija izmedu bedara kako se ona odvajaju zbog pritska

glavice novorodenceta.

U tom sluéaju indiciran je vaginalni pregled i u periodu kraéem od 2 sata od prethod-
nog vaginalnog pregleda.

U svakom sluéaju, ukoliko se nalazite ili u zdravstvenoj ustanovi ili izvan nje, pozovi-
te pomog, bilo sami ili zaduzite nekoga uz vas da obavijesti hitne sluzbe da se nalazite
uz porodaj u tijeku te da vam se osigura pomo¢ 1 odgovarajuca struc¢na zdravstvena skrb
iskusnih i educiranih profesionalaca $to je prije moguce, uz osiguranje hitnog transporta

u odgovarajucu zdravstvenu ustanovu.

Pojasnjenje slijeda mehanizma normalnog vaginalnog porodaja u drugom po-
rodajnom dobu

Za vrijeme drugog porodajnog doba dolazi do izgona djeteta — samog ¢ina porodaja.
Za vrijeme svake kontrakcije mozZe se uociti izbocenje vanjskog spolovila te dolazi do
otvaranja anusa. Izmedu kontrakcija ti se znakovi povlace. Kako porodaj, odnosno dru-
go porodajno doba napreduje, pojavljuje se vodeca Cest, najcesée glava, izmedu usana
vagine. Nakon svake kontrakcije ista se inicijalno povlac¢i prema gore no svakom slje-
decom kontrakcijom ponovno se pojavljuje. Kako napreduje aktivna faza drugog poro-
dajnog doba dio vodece ¢esti koji se pojavljuje sve je vedi, a nakon kontrakcije povlaci
se sve manje, sve do trenutka kada to povlacenje potpuno ne prestane nego se sa sljede-

¢im trudovima defleksijom glava pocinje poradati i u konacnici izlazi iz rodnice.

Kako dijete prolazi kroz porodajni kanal?
Postoje razli¢iti mehanizmi spustanja i rotacije djeteta tijekom prolaska kroz porodaj-

ni kanal. Opisujemo najjednostavniji od njih, koji je ujedno najcesé¢i mehanizam. Radi se
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o uzduznom polozaju ploda prezentacije na glavicu gdje se djetetova leda nalaze sprije-
da.

Inicijalno, kontrakcije koje su namjestile plod u uzduzni polozaj tiskaju glavicu ploda
prema dolje, sto ¢e imati za posljedicu njenu fleksiju kojom se brada ploda naslanja na
prsni kos. Sljedece kontrakcije ¢e istu glavicu koja je u zdjelicu usla u popre¢nom presje-
ku rotirati u uzduzni te e se flektirana glavica u zdjelici okrenuti licem prema sakrumu.

Kad je glava spustena i prosla svojim najveéim promjerom glavnu ravninu zdjelice te
je spremna za izgon, izmedu kontrakcija nece se vise vracati prema gore $to se moze
utvrditi inspekcijom. Tada slijedi defleksija glavice koja se pojavljuje izvan rodnice sve
vise 1 vise do trenutka kad cijelo lice prijede preko medice i kada se pojavi kompletna
glava izvan tijela rodilje. Nakon toga krece vanjska rotacija glave na jednu stranu ovisno
o tome gdje se nalaze leda ploda ¢ime se ramena postavljaju u uzduznu ravninu koja je
potrebna za njihov porodaj. Daljnjim kontrakcijama pojavljuje se prednje rame ploda
koje se porada ispod simfize, slijedi porodaj straznjeg ramena i nakon toga obicno dola-

zi do spontane ekspulzije djeteta u sljedecoj kontrakciji.

Prakti¢na uloga: Kako pomog¢i rodilji u drugom porodajnom dobu?

Tijekom kompletnog porodaja vazno je pratiti vitalne znakove Zene - tlak i puls.
Takoder treba pratiti i otkucaje srca ploda koji govore o njegovoj potencijalnoj ugroze-
nosti. To vrijedi i za drugo porodajno doba.

Vazno je uspostaviti dobar kontakt s rodiljom - treba razgovarati. Od velike je po-
modi hrabrenje i poticanje na tiskanje kada je to potrebno. Kontakt i podrska se pruza
vedinom izmedu kontrakcija kada rodilju treba poticati da dise ravnomjerno te da dubo-
kim udasima kontrolira kako oksigenaciju, tako i nekontrolirano tiskanje.

Tijekom drugog porodajnog doba opstetrickom slusalicom (Pinardovim stetosko-
pom, moguce slusati i klasi¢nim stetoskopom) treba osluskivati otkucaje djetetovog
srca. Djetetovo srce kuca frekvencijom izmedu 110 i 160 otkucaja u minuti. Kucaji srca
se osluskuju izmedu kontrakcija ispod pupka s lijeve ili desne strane ovisno o tome gdje
se nalaze djetetova leda. U drugom porodajnom dobu otkucaji fetalnog srca obic¢no se
¢uju neposredno iznad pubicne kosti.

Za vrijeme kontrakcija otkucaji se teze Cuju i oni su u drugom porodajnom dobu

ispod 100 u minuti. Medutim, frekvencija se obi¢no brzo oporavlja tako da su ve¢ minu-
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tu nakon prestanka kontrakcije u normalnom rasponu. Ukoliko se frekvencija ne
oporavlja dulje od jedne minute, vjerojatno postoji problem za koji ne mozemo uciniti
puno u izvanbolnickim uvjetima, ali mozemo:
e Zamoliti rodilju da promijeni polozaj (okrene se na drugu stranu).
e Zamoliti rodilju da ne tiska tijekom sljede¢ih nekoliko kontrakcija, ve¢ da
duboko dise kako bi se osigurala bolja oksigenacija ploda.
U svakom slucaju, ukoliko se frekvencija ne opravlja na navedeni nacin, potrebno je

u $to krac¢em vremenu poroditi dijete, ukoliko to uvjeti omogucavaju.

PoloZzaj rodilje za radanje u drugom porodajnom dobu

Za uspjesan porodaj vazno je zauzeti ispravan polozaj za radanje. Polozaja za radanje
ima nekoliko, od klasi¢nog polusjedeceg polozaja koji je najcesée potpomognut oblikom
stola ili stolca za radanje, pa preko cuceceg, lezeceg polozaja, polozaja na koljenima i
laktovima i brojnih drugih.

Kako se kroz ovu nastavnu jedinicu oc¢ekuje da steknete vjestinu vodenja porodaja u
drugom porodajnom dobu u izvanbolni¢kim uvjetima, malo je vjerojatno da Cete imati
ptistup stolu/stolcu za radanje. Prema tome, potrebno je naéi ravau podlogu, stol ili,
ako ju nemate, pod, gdje ¢e rodilja zauzeti polusjedeéi polozaj s nekoliko jastuka ili dru-
gih oblika potpore s kojim ¢e podiéi gornji dio leda i glavu u gotovo uspravni polozaj, a
moze se i osloniti na neku drugu ¢vrstu podlogu. Pomoé¢ u odrzavanju tog polozaja
moze pruziti i asistent, ali i suprug/partner koji ée stajati ili kle¢ati uz rodilju i podrzavati
joj leda i glavu. Rodilja se rukama prima za svoja koljena ¢ime podrzava rasirene noge sa
stopalima koja mogu biti na podlozi izmedu trudova ili podignuta u zrak rukama koje
vuku koljena prema sebi za vrijeme aktivnog tiskanja.

Drugo porodajno doba sastoji se od pasivne i aktivne faze. U pasivnoj fazi same
kontrakcije potiskuju plod prema dolje, dok u aktivnoj fazi tiskanje rodilje putem kon-
trakcija voljne muskulature, potpomaze spustanju svim onim procesima rotacije koje
dijete mora napraviti da bi se porodilo (opisani su u prethodnom dijelu teksta). Aktivna
faza porodaja moze se takoder podijeliti u dvije faze. Prva faza traje do trenutka kada se
pocne izbocivati vanjsko spolovilo prema van i kad se glavica jasno ukaze u rodnici te
kada izmedu dva truda ne dolazi do njenog povlacenja prema unutra, odnosno kada je
ona spremna za sam porodaj putem mehanizma defleksije.

U prvom dijelu aktivne faze uloga asistenta (osobe u blizini) je da emocionalno pot-
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pomaze rodilju te da joj putem verbalne komunikacije i empatije podiZze samopouzda-
nje. Rije¢ima podrske, obic¢no rijecju “Tiskajl”, pohvalama i podrskom, rodilja ¢e znati
da ¢ini dobro u trenutku kada je to potrebno te bolje tiskati i suradivati u drugom poro-

dajnom dobu.

Ukoliko rodilja iz bilo kojega razloga ne moze ili nece tiskati, najcesce zbog boli, ne-
lagode ili straha, ali i zbog gubitka samopouzdanja, nikako joj nemojte prijetiti niti plasiti
moguéim posljedicama za nju i njezino dijete ako ne bude dobro tiskala i/ili suradivala.
U tome slucaju ona postaje jos vise anksiozna i uplasena sto ¢e rezultirati usporavanjem
samog porodaja i, §to je vedi problem, gubitkom kontrole i suradnje. Svaka kontrakcija

je novi izazov. Podrzite svako rodiljino pozitivho nastojanje.

Svakako kazite rodilji kad primijetite da se vanjsko spolovilo izbocuje. Pojasnite joj
da to znadi da se djetetova glavica spustila i da se sprema izadi te da zapocinje drugi dio
aktivne faze kada je potrebna sva njena koncentracija, energija i suradnja. Kada se raz-
maknu usne i kada se glavica ukaZze mozete rodilji dopustiti da je dotakne. To zna po-

modi u podizanju samopouzdanja, no nemojte inzistirati.

KAKO PORODITI DIJETE?

U drugom dijelu aktivne faze drugog porodajnog doba Vasa vjestina nije vise samo
komunikacijska vjestina podrske rodilji nego postaje vjestina kojom morate pomoci
rodilji da na najsigurniji na¢in porodi svoje dijete uz smanjenje rizika od ozljede i trau-
me, kako rodilje tako i novorodenceta.

Postoji nekoliko elemenata kojih se morate pridrzavati, a to su:

e  Pratiti napredovanje porodaja kroz ranije opisane mehanizme spustanja i
rotacije,

e  Provoditi mjere sprjecavanja infekcije,

e  Biti i dalje emocionalna i psihicka potpora,

e  Prepoznati odstupanja od normale te

e  Prepoznati abnormalnosti drugog porodajnog doba i znakove fetalne

patnje.

Prije svega, ako to ve¢ niste do sada, neovisno nalazite li se u zdravstvenoj ustanovi
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ili izvan nje, pozovite pomo¢. 1li sami ili zaduzite nekoga uz vas da obavijesti hitne sluz-
be da se nalazite uz porodaj u tijeku te da vam se osigura pomoc¢ i odgovarajuca stru¢na
zdravstvena skrb iskusnih i educiranih profesionalaca $to je prije moguce, s moguénosti

hitnog transporta u zdravstvenu ustanovu.

Prevencija razdora medice

U trenutku aktivne faze drugog porodajnog doba, kada se glavica ukaze izmedu usa-
na i kada se ona izmedu kontrakcija vise ne povlaci prema gore; pocinje porodaj - izgon
glavice najéesée putem njene defleksiju kroz zamisljenu os ¢ime ¢e ona kompletno izaci
iz tijela rodilje. Procesom defleksije glavica prelazi preko medice te vrsi na nju veliki
pritisak i njeno rastezanje koje moze rezultirati njenim razdorom. Razdori mogu biti
sasvim bezazleni koji ne zahtijevaju zbrinjavanje, pa sve do onih koji zahtijevaju intenzi-

vno kirursko zbrinjavanje, osobito ako su zahvatili analni otvor i debelo crijevo.

Postupak:
e Operite ruke i upotrijebite rukavice
e Operite vanjsko spolovilo te ukoliko imate s ¢im zastitite majcina bedra

(rucnici, pelene)

Desnom rukom (lijevom ukoliko ste ljevak) otvorenim dlanom s podruc¢jem izmedu
palca i ostalih prstiju pritisnite ¢vrsto na medicu kako bi se glava koja se rada defleksi-
jom naslanjala na sam dlan. Time kontrolirate brzinu izlaska i fleksiju glavice, ¢ime bra-
du ploda kontrolirano drzite naslonjenu na prsni ko$ do trenutka kada je glava prosla
proces spustanja i kad zapocinje proces defleksije. Dobro je u istoj ruci drzati na dlanu
komad gaze kojim ste pokrili analni otvor jer Cesto s izlaskom glavice dolazi do nekon-
troliranog izlaska stolice koju istom gazom mozete obrisati i upotrijebiti drugu.

Drugom rukom pazljivo pritiséite glavicu odozgo prema dolje kako bi pomogli ruci
koja se nalazi na medici da glavica ostane flektirana tijekom spustanja. Kada se ukaze
treéina glavice izvan same rodnice, obi¢no dolazi do njene defleksije uz pomo¢ koje se
glavica porada prolaskom prvo ¢ela, pa ociju, nosa, usta i konacno brade preko medice.
Ruka koja se nalazi na medici ¢vrstim pritiskom dlana izmedu palca i ostalih prstiju kon-
trolira izlazak glavice te dozvoljava polagano kontrolirano rastezanje medice, cime se
prevenira njen nekontrolirani razdor, dok druga ruka pritiskom na glavicu kontrolira

brzinu njenog izlaska i defleksije, $to takoder kontrolira razdore medice.
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Po porodaju glavice ocistite i obrisite nos i usta djetetu. Ako je dijete porodeno uz
mekonij (zelenu, zamucenu plodovu vodu) prstom omotanim u gazu ocistite isti iz usta.

Opipajte djetetov vrat. Ukoliko je oko njega omotana pupkovina, prebacite je preko
djetetove glave kako biste omoguéili daljnje spustanje glave i rotacije glave i ramena koje
slijede kako bi se poroditi i ostatak djeteta.

U tom trenutku glavica e se poceti okretati na jednu stranu. To se obi¢no dogada sa
sljede¢om kontrakcijom. Nakon te rotacije dijete ¢e gledati prema bedru, lijevo ili desno,
ovisno o polozaju ramena koja e se postaviti u uzduznu liniju; a sa sljede¢im trudovima
dolazi do spustanja ramena i obicno ¢e se prednje rame pojaviti ispod simfize izvan
rodnice. To se vrlo ¢esto dogada bez potrebe za asistencijom, a mozete pomo¢i da njez-
nim povlacenjem glave prema dolje pomognete izlazak prednjeg ramena. Pazite da ne
vucete prejako ili prerano (ptije rotacije ramena) jer time mozete ozlijediti brahijalni
pleksus.

Nakon porodaja prednjeg ramena poradate straznje rame. Tada dominantna ruka na
isti nacin kao i kod porodaja glavice kontrolira i prevenira razdore medice kontrolirajuci
brzinu porodaja straznjeg ramena dok drugom rukom podizete glavicu djeteta prema
gore $to dovodi do porodaja straznjeg ramena. Nakon $to uslijedi porodaj ramena obic-
no dolazi do spontane ekspulzije ostatka tijela za koju nije potrebna asistencija. Pazite,
tijelo djeteta je vrlo sklisko i moze vam vtlo lako iskliznuti iz ruke i ispasti tako da je
puno bolje da ga pridrzavate gazom, pelenom ili ru¢nikom, a ne samo rukama.

Nakon porodaja dijete ¢e spontano zaplakati, obi¢no nakon prvih udaha. Mozete ga
staviti na maj¢inu kozu, na trbuh ili prsa. Osusite ga i pokrijte ruénikom kako ne bi gu-
bio toplinu. Glava djeteta treba biti pokrivena jer je to mjesto na kojemu se gubi najvise
topline. Time poticete i kontakt koza-na-koZzu ¢ime potpomazete dojenje.

Nakon toga morate prerezati pupkovinu. Ne morate Zuriti, savjetuje se sprickati da
ona prestane pulsirati. Pupkovinu mozete prerezati i prije no $to je izasla posteljica.
Pupkovinu prije no $to je prerezete morate podvezati kako dijete ne bi iskrvarilo. Pod-
vezati pupkovinu mozete debljim koncem, $pagom ili bilo ¢ime $to ¢e vam omoguditi
da zaustavite protok krvi. U idealnim okolnostima to ¢ete uciniti posebno pripremlje-
nom plasticnom stezaljkom. Pupkovinu podvezujete oko 3-5 cm od djetetovog abdo-
mena. Nakon sto ste prerezali pupkovinu provjerite krvari li i ako ne, zamotajte ju u po

mogucnosti u sterilnu gazu.

Jos jednom imajte na umu osnove:
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e DPerite ruke.

e Sve povrsne neka budu ciste (medica, bedra)

e Nista sto nije apsolutno cisto ne unosite u rodnicu

e  Odistite pupkovinu prije podvezivanja i rezanja, operite ju sapunom ako je

prljava.

Provjera novorodenceta

Veéina novorodene djece je budna i Zivahna neposredno nakon porodaja. Pocinju
disati i to se manifestira krepkim placem. Nakon porodaja ocistite djetetu disSne putove i
utoplite ga. Obi¢no je to dovoljno. Normalno novorodence treba biti roza boje i treba
se aktivno micati.

Nakon porodaja djeteta slijedi porodaj posteljice $to se naziva trece porodajno doba.
Ono je predmetom posebne vjestine i nije detaljno obradeno ovdje. Najc¢esée do poro-
daja posteljice dolazi spontano no moze se pomo¢i davanjem lijeka koji izaziva kontrak-
ciju maternice neposredno nakon porodaja prednjeg ramena ploda, ali i laganim povla-
cenjem za pupkovinu. Prije povlacenja treba biti siguran da je posteljica odljustena od

maternice.

RASPRAVA | ZAVRSETAK:

1. Drugo porodajno doba pocinje kad je usé¢e maternice kompletno otvoreno (10 cm)
i zavrsava porodajom djeteta. Vasa paznja, emocionalna i verbalna podrska kao i
odgovarajuce prakticne vjestine potrebne su za siguran porodaj.

Pozovite pomoc.

3. Znakovi pocetka drugog porodajnog doba navedeni su u tekstu, a ¢ine ih: nekon-
trolirani nagon na tiskanje, zadrzavanje daha ili dahtanje, znojenje, izbocenje vanj-
skih genitalija i analnog otvora.

4. Provjerite rodiljine vitalne znakove kao i frekvenciju otkucaja fetalnog stca te prati-
te procese spustanja i rotacije djeteta u porodajnom kanalu kako biste prepoznali
odstupanja.

5. Verbalno pruzite svu mogucu pomo¢ rodilji, ohrabrite ju 1 podrzite svaki njen pos-
tupak. Nemoijte biti kriti¢ni, niti vikati, ¢ak i ako vidite da ne radi dobro.

6. Verbalno podrzite tiskanje kada za to dode vrijeme.
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Pazite na Cistocu te principe sepse i antisepse koliko je god to moguce u cilju pre-
vencije infekcije.
Kontrolirajte porodaj glavice i ramena kako biste prevenirali razdore medice.

Novorodeno dijete drzite suhim i utoplite ga.

ISHODI UCENJA

Student zna prepoznati klinicke znakove drugog porodajnog doba, zna organizirati
porodaj i uvjete porodaja izvan zdravstvene ustanove, zna koordinirati slanje poziva u
pomoc i izvodi porodaj djeteta normalnim vaginalnim porodajem s prezentacijom ploda

glavicom na simulatoru.
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ZBRINJAVANJE HITNOG BOLESNIKA IZVAN
ZDRAVSTVENE USTANOVE

Druga nastavna jedinica

DIJAGNOSTICKI POSTUPAK, LIJEKOVI, BLS, ALS, ABC+D

1. Akutni edem pluéa, mitralna regurgitacija
2. Produzen teski astmatski napadaj, umjetna ventilacija u izvanbolnickim uvjetima

3. Hipertenzivna kriza, stenoza aortnog zaliska

VJEZBANJE SCENARIJA TRI KLINICKA SLUCAJA

MB, 61-godisnji muskarac, poziva nadleznog lije¢nika obiteljske medicine u kuénu
posjetu zbog zaduhe i pritiska u prsistu u trajanju od 4 sata s progresijom simptoma do
osjecaja guenja unutar sat vremena.

Prebolio je infarkt srca prednje stijenke prije 5 godina, s oSte¢enjem sistolicke funkci-
je lijeve klijetke. Na zadnjoj ultrazvucnoj kontroli prije godinu dana istisna frakcija lije-
vog ventrikula (eng. ¢ection fraction —EF) bila je 35 %. Prije 3 godine cerebrovaskularni
inzult sa slabosti desne ruke i noge s dobrim oporavkom neuroloskog deficita.

Ne pusi ve¢ 5 godina, ne pije alkohol, stolica i mokrenje su normalni. Alergija na

lijekove nije poznata.

RR 170/100 mmHg, p 120/min, fd 38/min, TT 95 kg TV 182 cm. Na plué¢ima obos-
trano bazalno oslabljen sum disanja, vlazni hrop¢iéi u obje faze disanja do razine lopati-
ca. Akcija srca je aritmicna, po tipu apsolutne aritmije, tonovi jasni uz holosistolicki sum
nad iktusom koji se $iti u lijevu aksilu 2/VI. Ttbuh je mekan, jetra palpabilna 2cm, sle-
zena nije povecana, LS neg. Na potkoljenicama edemi pretibijalno.

U kudi je snimljen EKG (slika 6.1).
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Slika 6.1. EKG —fibrilacija atrija s frekvencijom rada ventrikula 140/min, blok lijeve grane.

U nastavku studenti auskultiraju srce i pluéa na modelu ALS (mitralna regurgitacija,
edem pluca, fibrilacija atrija s tahiaritmijom ventrikula).
Rasprava o fizikalnom nalazu na srcu i pluéima, postupcima i hitnoj terapiji do dola-

ska tima HP koji ¢e bolesnika transportirati u bolnicu:

Terapija

1. Rani poziv u pomoc¢

2. Postavi venski put

3. Primjena furosemida IV 40 mg, nitro sprej 2 potiska svakih 10 minuta uz kontrolu
krvnog tlaka, Morfij SC ako je bolesnik nekontrolirano nemiran i ekstremno tahi-
dispnoican, metildigoksin IV (2 amp), verapamil amp IV za kontrolu tahiaritmije

ventrikula.
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Slika 6.2. Kasnije u bolnici u¢injena RTG snimka srca i plu¢a edema plu¢a

176
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22-godisnji mladi¢ s anamnezom astme s Cestim egzacerbacijama i produzenim napa-
dajima pozvao je lije¢nika obiteljske medicine u svoj dom zbog pogorsanja osnovne
bolesti. Unazad 4 dana ima respiratornu, febrilnu (maksimalno 38,5 °C), najvjerojatnije
virusnu bolest gornjih disnih putova sa snaznim podrazajnim kasljem. Unatoc¢ ucestaloj
upotrebi beta agonista (salbutamol 4 udaha svakih 30 minuta) uz standardnu temeljnu
terapiju posljednjih sat vremena stanje se naglo pogorsalo.

Pomucenog je stanja svijesti, boti se za zrak, cijanoti¢an, oznojen, RR 90/60 mmHg,

p 140/min, fd 41/min, Oz Sat 65% pulsnim oksimetrom.

U nastavku studenti auskultiraju srce i plu¢a na modelu ALS (akutna bronhopstrukei-
ja sa sipnjom (eng. weezing), radi usporedbe demonstrirajte na simulatoru ALS lutke au-
skultacijski nalaz inspiratornog stridora i ronhija, rad srca u sinus tahikardiji).

Rasprava o fizikalnom nalazu na srcu i plu¢ima, postupcima i hitnoj terapiji do dola-

ska tima HP koji ¢e bolesnika transportirati u bolnicu:

Terapija

1. Rani poziv u pomo¢

2. Hitno lijecenje inhalatorom (salbutamol i ipratropij otopine za inhalaciju, F.O.,
brizgalica i igla za pripremu inhalacijske tekucine) ili inhalacija preko komore veli-

kog volumena (eng. spacer).

Cesti su akutni napadaji astme. Vecina astmati¢ara dozivi zna¢ajno poboljsanje nakon
primjene osnovne inhalacijske terapije beta agonistom (salbutamol), antikolinergikom
(ipratropij) i kortikosteroidom patenteralno (metilprednisolon 1-2 mg/kg TT IV).

Mali broj bolesnika ne dozivi pobolj$anje na ovu terapiju, veé¢ dapace pogorsava se

sve do moguceg respiratornog aresta i smrtnog ishoda.

e Produzeni, teski astmatski napadaj zahtijeva hitnu kontinuiranu terapiju

e Adrenalin IV ili SC, magnezijev sulfat IV, neinvazivna ventilacija

e Ventilacija u teSkom produzenom astmatskom napadaju jest zahtjevna i ¢esto kom-
plicirana zbog produzenog otezanog ekspirija i zarobljavanja zraka u disnim putovi-

ma.
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Slika 6.3. RTG snimka srca i plu¢a koja ilustrira kako
radioloski izgleda auskultacijski nalaz teskog astmatskog
napadaja kojeg auskultiraju kod svog bolesnika.

Slika 6.4. Komora velikog volumena (eng. spacer) za
inhalaciju salbutamola
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Slika 6.5. Inhalacija salbutamola pomoc¢u komore velikog volumena; osobni
inhalator salbutamola.

Scenarij 6.3. Hipertenzivna kriza

JB, 73-godisnji umirovljenik poziva lijecnika obiteljske medicine u kuénu posjetu jer
u posljednje vrijeme ima vrijednosti krvnog tlaka do 180/90mmHg, uz osjeéaj lupanja
srca 1 guSenja. Inace ima blazi oblik kroni¢ne opstruktivne bolesti plu¢a, uzima po-
vremeno inhalacijski flutikazon/salmeterol 250 mcg 2x1 udah i ipratropijski sprej 3x2
udaha, posebice u proljece kad cvatu vocke. Od sino¢ ima snaznu pulzirajuéu glavobolju
i titranje pred ocima, od jutro mucnina i nagon na povracanje. Noc¢u ima nikturiju 2-3

puta. Stolica je redovita.
Pusac do unatrag 5 godina, alkohol pije povremeno. Alergija na lijekove nije poznata.

RR 230/130 mmHg, p 90/min, normalno uhranjen, afebrilan, eupnoican. Na pludi-
ma oslabljen Sum disanja uz produljen ekspirij, obostrano bazalno zastojni hropcici,
bolje ¢ujni desno bazalno. Akcija strca je ritmicna, tonovi jasni, naglasen i ton. Trbuh je
mekan, bezbolan, jetra i slezena nisu povecani, LS negativna. Nema edema, arterijske

pulzacije simetricne.
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U nastavku studenti auskultiraju srce i plu¢a na modelu ALS (hipertenzivna kriza, RR
230/130 mmHg, sinus ritam 90/min, demonstrirajte studentima auskultacijski nalaz
sréane dekompenzacije (vlazni hropci nad pluéima), rad srca u sinusnom ritmu).

Rasprava o fizikalnom nalazu na srcu i plué¢ima, postupcima i hitnoj terapiji do dolas-

ka HP koja ¢e bolesnika transportirati u bolnicu.

Terapija
1. Rani poziv u pomo¢
2. amlodipin 10 mg, ramipril 10 mg, nitro sprej 2 potiska, Furosemid 40 mg IV,

kontrola krvnog tlaka, rasprava o brzini snizavanja krvnog tlaka u hipertenzivnoj
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Slika 6.6. EKG: sinus ritam 90/min, intermedijarna elektri¢na os, P pulmonale.
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ISHODI UCENJA

Student prepoznaje klinicku sliku I klinicki nalaz akutnog edema pluca uz mitralnu
regurgitaciju i fibrilaciju atrija, teskog astmatskog napadaja i hipertenzivne krize uz

sréanu dekompenzaciju. Student zna auskultatorni nalaz nabrojanih bolesti, diferencijal-

nu dijagnozu i primjenu hitnog lijecenja.

Slika 6.7. RTG snimka srca i plu¢a ucinjena kasnije u bolnici. Snimka prikazuje sréanu
dekompenzaciju.
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ZBRINJAVANJE HITNOG BOLESNIKA U
ZDRAVSTVENOJ USTANOVI

Treca nastavna jedinica

DIJAGNOSTICKI POSTUPAK, LIJEKOVI, OKSIGENACIJA, BLS, ALS,
ABC+D

1. Akutni infarkt srca prednje stijenke, VI, VF, AED, rué¢ni defibrilator
2. Simptomatska bradikardija

3. Akutna intoksikacija digitalisom tijekom akutnog virusnog proljeva

VJEZBANJE SCENARIJA TRI KLINICKA SLUCAJA

BD, 49-godisnji muskarac, kosio je travu vruceg ljetnog poslijepodneva kada je izne-
nada osjetio snaznu retrosternalnu bol sa Sirenjem u donju Celjust. Osjetio je nedostatak
zraka, obilno se oznojio i imao je muc¢ninu i nagon na povracanje. Sjedio je u hladovini
drveta, bol nije popustala ¢itavih 45 minuta, povratio je u jednom navratu hranu i bistar
zelucani sadrzaj. Popio je ¢asu vode sa sodom bikarbonom koju je odmah ponovno
povratio i odlucio je pozvati svog lijecnika obiteljske medicine koji mu je telefonom

savjetovao da ga netko od ukucana doveze u njegovu ambulantu.

Tijekom pregleda u ambulanti lije¢nika obiteljske medicine 49-godisnji bolesnik dje-
luje anksiozno, zatrazio je pomo¢ zbog naglo nastale retrosternalne boli 2 sata ranije.
Nikada ranije nije dozivio takvu bol. Inace je dobrog zdravlja, rekreativni sportas. Nema
hipertenziju, Secernu bolesti niti povisene masnoce. Oboje roditelja su zivi, dugi niz
godina boluju od povisenog krvnog tlaka, djed po majci je imao $ecernu bolest, umro je

u 68. godini zivota od akutnog infarkta srca. BD nikada nije bio pusa¢ cigareta, alkohol



TEMELJI LIJECNICKOG UMIJECA [ 6. ]

pije prigodno, ima uredne fizioloske funkcije i nema alergiju na hranu i lijekove.
Fizikalni pregled: RR 120/80 mmHg na obje ruke, puls 58/min, frekvencija disanja
16/min, T 36.8 °C. Akcija stca ritmi¢na, tonovi jasni, Sumova nema. Nad pluéima not-
malan $um disanja. Trbuh u razini prsnog kosa, mekan, elasticne stjenke, bezbolan na
palpaciju, jetra i slezena nisu povecani, peristaltika uredna. Okrajine bez edema, simetti-

¢ne pulzacije perifernih arterija.

Rasprava

Zasto je potrebno u bolesnika s naglo nastalom retrosternalnom boli izmjeriti krvni
tlak na obje ruke i eventualno utvrditi razliku u vrijednostima krvnog tlaka desno i lije-
vo?

Raspravite sa studentima diferencijalnu dijagnozu akutne boli u prsima (bolovi uzro-
kovani bolestima srca i velikih krvnih zila: akutni koronarni sindrom, disekcija aorte,
pluéna embolija, akutni petikarditis/tamponada perikarda ili bolovi uzrokovani bolesti-
ma pluca, pleure, jednjaka, zeluca, Zzudi, interkostalnih Zivaca i misica, kostiju i hrskavice

rebara i/ili prsne kosti, bolovi torakalne kraljeznice, hetpes zostet, pleurodinija).

EKG 1. Uredan nalaz. Sinus ritam 70/min. Intermedijarna elektricna os.

CK, CK-MB, troponin I uredan nalaz u prvom mjerenju.

Na kraju pregleda bolesnik se odjednom pocinje zaliti na ponovnu jaku bol u prsima,
mucéninu, omaglicu pred o¢ima, hladne je i oznojene koze, RR 110/70, puls, oko 130/
min. Spojen je na monitor rucnog defibrilatora na kojem se ¢ita sljededi niz ritmova:

Ventrikulska tahikardija s pulsom - ordinirati amjodaron 300 mg u 100 mL F.O.
ili 5%-tne glukoze kroz 10 minuta. Nakon 3 minute bolesnik ostaje bez svijesti, puls nad

karotidnom arterijom nije palpabilan, ne dise.

Citanje ritma
Ventrikulska tahikardija bez pulsa -> Defibrilacija
Ventrikulska fibrilacija ->Defibrilacija
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ALGORITAM DEFIBRILACIJE

Algoritam opetovane defibrilacije odrasle osobe

e 1. elektri¢ni $ok 150-200 J (b) — 360 J (m)

e 2 minute CPR 30:2

e 2 elektri¢ni $ok 150-360 J (b) — 360 J (m)

e 2 minute CPR 30:2

e 3. elektri¢ni Sok 150-360 J (b) — 360 J (m)

e 1 mg adrenalina iv

e 300 mg amjodarona iv u 100 ili 200 mL 5%-tne glukoze ili F.O.
e 2 minute CPR 30:2

e  CPR, elektri¢ni ok, adrenalin 1 mg IV svakih 3-5min
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Slika 6.8 — EKG —visoka elevacija ST spojnice u |, aVL, V1-V6.
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Algoritam ritmova koji se ne defibriliraju

e  Provijerite ritam na monitoru

e Prepoznajte ritam koji se NE defibrilira na monitoru (asistolija i elektri¢na aktiv-
nost bez pulsa).

e Ukoliko na monitoru prepoznajete ritam koji je spojiv sa zivotom potrebno je pro-
vjeriti puls; ukoliko nema pulsa a prisutan je ritam na monitoru, rijec je o elektri-
¢noj aktivnosti bez pulsa.

e  Nastavite s CPR 30:2.

e  Primijeniti adrenalin svakih 3-5 minuta

Nakon uspostave sinusnog ritma, povratka pulsa i disanja snimljen je novi EKG. U
ponovljenom EKG-u sada se registrira visoka elevacija ST spojnice u I, aVL, V1-V5. (v.
sliku 6.8.)

TERAPIJSKI CILJ—hitni transport u nadleZnu bolnicu (vrijeme!)
e lezedi polozaj

e venski put

e pracenje krvnog tlaka, pulsa i po mogucnosti srcanog ritma

¢ Lijekovi—MONA

LIJEKOVI

M Morfij
morfin klorid (Morphini hydrochloridum) amp. a 1 ml/20 mg sc.
O:—kisik

O u bolesnika gdje zbog anamneze kroni¢ne bolesti pluca ili srca ocekujes
hipoksiju nosni kateter %0, = (L Oz/min x 4 ) + 20

Nitrati
N (dliceriltrinitrat sprej potisak sublingvalno 0,04 mg, opetovano svakih 15 minu-
ta, u dva navrata u bolesnika gdje je RR > 100/60 mmHg

Acetil-salicilna kiselina

300 mg sazvakati i progutati s malo vode, osim u poznatoj alergiji na salicilate,
astmi izazvanoj salicilatima ili anamnezi krvarenja unutar 3 mjeseca
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e  Kisik—za bolesnike s kroni¢cnom plu¢nom bolesti i respiracijskom insu-
ficijencijom nikada protok kisika vise od 2 L Oz/min

e gliceriltrinitrat sprej potisak sublingvalno

e acetilsalicilna kiselina (300mg)

e  analgezija—morfin klorid (10-20 mg supkutano)

e pracenje sréanog ritma

78-godisnji bolesnik s anamnezom umjerene hipertenzije unatrag 20 godina
(maksimalna izmjerena vtijednost 180/100 mmHg), uz lije¢enje ramiprilom kretanje
krvnog tlaka je zadovoljavajude, acetil-salicilna kiselina 100 mg/dan. Unatrag 2 mjeseca
u prijepodnevnim satima, narocito tijekom brijanja ima osjecaj kratkotrajne nesta-
bilnosti, crnila pred o¢ima i zanosenja u stranu. Tijekom penjanja stubama na Dolac u
dva navrata je kratkotrajno izgubio svijest.

Danas ujutro nakon ustajanja u kupaonici, gubitak svijesti, pad na plocice i udarac u
frontalni i zigomati¢ni dio lica s lijeve strane. Clanovi obitelji ga dovode u ambulantu
nadleznog lije¢nika primarne zdravstvene zastite.

Pomucenog stanja svijesti s velikim hematomom lijeve strane lica, oguljena koza i
kevarenje s lijeve strane ¢ela i jagodice lica. RR 180/80 mmHg, p 30/min, fd 28/min.
Akcija stca usporena 30/min, naglasen I ton, protosistolicki sum 2/VI nad aortalnim
uséem s propagacijom u lijevu stranu vrata. Nad pluéima obostrano bazalno vlazni
hrop¢iéi u obje faze disanja. Jetra i slezena nisu povecane, nema edema, simetri¢ne pul-

zacije perifernih arterija.

Terapija i rasprava sa studentima

e  Psihicko i fizicko pogorsanje bolesnika s porastom stupnja AV bloka
e Aortoskleroza (relativna stenoza aortnog zaliska), sinkopa

e Doza i ucinak inotropnih lijekova u teskoj bradikardiji

e  Transkutana elektrostimulacija

e PEA (eng. pulseless electrical activity)
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Slika 6.9. AV blok Il stupnja (gornji EKG) s povremenim javljanjem AV bloka lll
stupnja (donji EKG)



| 6. | Prakticne i klinicke vjestine

90-godisnja, inace vitalna, bolesnica dovedena je kod nadleznog lije¢nika zbog rapi-
dnog pogorsanja mentalnog stanja unutar dva dana. Bolesnica od ranije ima fibrilaciju
atrija radi cega, u kontrolni frekvencije, koristi jednu tabletu metil digoksina dnevno.

Unutar 7 dana bolesnica je oboljela od akutnog, vjerojatno virusnog gastroenetero-
kolitisa uz temperaturu do 38 °C i povracanje zelucanog sadrzaja prva dva dana bolesti.
U sljedeca dva dana ucestale Zute vodene stolice (do 8 dnevno). Nakon kratkotrajne
stabilizacije klinickog stanja uslijedilo je novo pogorsanje u sljede¢a dva dana s po-
gorsanjem mentalnog statusa, konfabulacijama, vidnim halucinacijama i kratkotrajnim
epizodama trzajeva Citavog tijela uz hiperventilaciju. Tijekom bolesti odbijala je hranu i
unosila je tek do %2 litre vode ili ¢aja dnevno. Tableta metil digoksina ordinirana je
svakodnevno.

RR 110/70 mmHg, p 68/min, fd 24/min, akcija stca atitmi¢na, tonovi tihi, nad cita-
vim prekordijem ¢ujan je holosistolicki sum 2/VI, bez propagacije, nad plu¢ima norma-
lan $um disanja, jetra i slezena nisu povecane, peristaltika je uredna, edema nema, sime-

tricne su pulzacije perifernih arterija.

Raspravite sa studentima:

e  Svaki bolesnik lijecen digitalisom moze dozivjeti intoksikaciju tim lijekom zbog
njegove uske terapijske sirine.

e Klasicne EKG promjene u intoksikaciji digitalisom: bidirekcijske VES u paru i bidi-
rekcijska VT.

e  Vaznost ranog lijecenja; prilagodavanje doze lijeka dobi bolesnika, bubreznoj

funkciji 1 interkurentnim bolestima s mogu¢om dehidracijom.

ISHODI UCENJA

Student prepoznaje tipi¢nu klinicku sliku i1 klinicki nalaz bolesnika s akutnim in-
farktom srca, simptomatskom bradikardijom i intoksikacijom digitalisom. Zna diferenci-
jalnu dijganozu navedenih bolesti, samostalno c¢ita opisane sréane ritmove i zna tera-
pijske algoritme za njihovo lije¢enje. Samostalno izvodi algoritam defibrilacije i reani-

macijskog postupka aistolije i elektri¢ne aktivnosti srca bez pulsa (PEA).
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RHYTHM STRIP: 11
am/sec; | cm/mV |
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Slika 6.10. Klasi¢ne EKG promjene u intoksikaciji digitalisom: bidirekcijske VES
u paru i bidirekcijska VT (gornji dio). EKG fibrilacije atrija frekvencije ventrikula oko
90/min, bez ventrikulske ektopije (doniji dio)
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REANIMACIJA U SLJEDECOJ DEKADI (4C)

Cetvrta nastavna jedinica

4C : CARDIOVERT/DEFIBRILLATE, CARDIOCEREBRAL RESUSCITATION,
OOLING, CATHETERIZATION

VJEZBANJE SCENARIJA

Ocevici udara munje u stablo u parku na Jarunskom jezeru pozvali su sluzbu hitne
medicinske pomoé¢i (HMP), nakon $to su pod stablom nasli unesreceni par, djevojku i
mladi¢a u dvadesetim godinama zivota. Mladi¢ nije pokazivao znakove zivota, pa je
jedan od laika zapoc¢eo s mjerama reanimacije samo kompresijama prsnog kosa. Djevoj-
ka je disala isprekidano i nepravilno, pa reanimacija nije zapoceta ve¢ je djevojka postav-
ljena u bo¢ni polozaj.

Po dolasku prvog tima HMP nastavljen je reanimacijski postupak, a prvi snimljeni
ritam kod mladica je bila ventrikulska fibrilacija. Prva defibrilacija (1x150]) nije bila us-
pjesna, nastavljena je reanimacija po protokolu. Tek nakon trece defibrilacije (drugi i
tredi put s 200]) postignut je ritam sinusne bradikardije (fr. 48/min) uz pojavu central-
nog pulsa (vrijeme profesionalne reanimacije do povrata spontane cirkulacije (eng. return
of spontaneous circulation - ROSC) 5 min, ukupno vrijeme od pada do ROSC procjenjeno
na 17 min, laicke kompresije su procijenjene kao adekvatne, a vrijeme bez kompresija
(eng. no flow time) procijenjeno je na 4 min. Mladi¢u je izmjeren krvni tlak od 95/50
mmHg, postavljen je venski put, zapoceta je infuzija fizioloske otopine (FO) 500 mL iv
brzinom od 500 mL/h, imao je uredne respiracije frekvencijom od 20/min. Nije zabilje-
zeno nikakvih reakcija na bolni i verbalni podrazaj, kao ni spontanih pokreta (eng.
Glasgow Coma Score - GCS - 3). Zjenice su bile srednje siroke, medioponirane i simetric-

ne, vrlo oskudnih reakcija na svjetlo. Zbog osiguranja disnog puta mladi¢u je postavlje-
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na laringealna maska, te se prvi tim s mladi¢em zaputio u nadlezni centralni hitni prijem.

U meduvremenu je drugi tim HMP pristigao te je pregledom djevojke utvrdio plitke i
rijetke respiracije (oko 10/min), tahikardnu sréanu akciju 190/min s odsutnim perifer-
nim i filiformnim centralnim pulsem (nad karotidnom arterijom), odsustvo spontanih
reakcija kao i reakcija na bolni i verbalni podrazaj (GCS 3). Krvni tlak je palpacijom
iznosio 55 mmHg sistole, a prvi sr¢ani ritam o¢itan na defibrilatoru bila je ventrikulska
tahikardija frekvencije 190/min. Tijekom oc¢itanja ritma na defibrilatoru djevojka je pre-
stala disati, a centralni puls vise nije bilo moguée napipati. Obzirom da se u tom trenut-
ku radilo o ventrikulskoj tahikardiji bez pulsa ucinjena je defibrilacija (1x150]) nakon
Cega je uspostavljen ritam sinus tahikardija frekvencije 105/min. Odmah se registrira
ROSC s krvnim tlakom 155/95 mmHg, a takoder se postupno utvrdi puni oporavak
svijesti do razine verbalne komunikacije (GSC 15). Djevojka je kolima HMP prevezena

u nadlezni centralni hitni prijem (CHP).

Miadi¢

U CHP-u: po prijemu mladi¢a zabiljezene su uredne spontane respiracije, prohodan
disni put uz disanje na laringealnu masku i nesto sekreta u donjim disnim putovima,
monitorom je registriran sinusni ritam 70/min, bez ekstrasistola i krvni tlak 130/70
mmHg. Stanje svijesti je bilo nepromijenjeno (GCS 3). U EKG-u je prisutan sinusni
ritam 70/min urednih, PQ i QT intervala, uredne QRS motfologije, bez znakova pato-
loske hipertrofije ili ishemije. Fizikalnim pregledom nadena je ekskorijacija na kozi lijeve
polovice abdomena kao moguce ulazno mjesto udara munje, te tipicni crvoliki hiperpig-
mentirani trakasti obrazac promjena na kozi oko ekskorijacije (put Sirenja struje). Pregle-
dom epikranija nije nadeno kontuzije ni eventualnih krvarenja. Obzirom na perzistiraju-
¢i neuroloski deficit u uspjesno reanimiranog bolesnika (eng. cardiac arrest survivor)
pozvan je dezurni lije¢nik u Jedinici intenzivnog lijecenja (JIL) radi odluke o lijecenju
terapijskom hipotermijom. Istovremeno je laringealna maska zamjenjena s endotraheal-
nim tubusom veli¢ine 8.5 mm uz sukciju usne Supljine i disnog puta, postavljeni su na-
zogastri¢na sonda i urinarni kateter, veliki periferni venski put, izvadeni su uzorci krvi i
urina za hitne laboratorijske pretrage i krvnu grupu, obustavljena je nadoknada volume-
nom. Obrijano je podrudje femoralne i infraklavikularne regije obostrano kao priprema
za naknadne procedure.

Po dolasku lije¢nika intenziviste dogovoren je prijem u JIL radi postupka terapijske

hipotermije. Prethodno je ucinjena kompjutorizirana tomografija (MSCT) mozga radi
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isklju¢enja kontuzije ili hemoragije kao uzroka perzistirajueg poremecaja svijesti. Nalaz
pretrage je bio uredan.

Po smjestaju u JIL postavljen je desno femoralno veliki centralni kateter (6 Fr venska
uvodnica), mladi¢ je spojen na respirator (SIMV (eng. Synchronized Intermittent Mandatory
Ventilation) mod ventilacije sa zadanih 16 respiracija, volumen udaha (eng. #dal volume)
od 460 mL uz PEEP (eng. Positive End-expiratory Pressure) 5 cmH2O, FiO2 30% 1 PASB
(eng. Pressure Above Spontaneous Breathing ) od 10 cmH>O pri ¢emu je postignuta saturacija
Oz od 94% mjerena pulsnim oksimetrom i end-tidal CO2 od 5.1 mmHg). Postavljena je

arterijska kanila desno radijalno i zapocet je invazivni monitoring arterijskog tlaka.

Slika 6.11. Postupak terapijske hipotermije primjenom smrznutih
jastucica leda.
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Postavljena je temperaturna proba u jednjak na razinu distalne tredine (razina iza
lijevog atrija) zbog potrebe monitoriranja centralne temperature. Zapoceta je analgose-
dacija na periferni venski put (midazolam 5 amp od 3 ml/15mg + FO do 100 mL iv 6
ml/h, sufentanil 5 amp + FO do 100 mL iv 6 ml/h), jednokratno je primjena muskular-
na blokada s 5 mg vekuronija iv. Po relaksaciji zapoceta je paralelna primjena iv bolusa
ukupno 2000 mIL FO ohladene na 4°C na femoralno postavljeni veliki venski put, ma-
ksimalnom brzinom koriste¢i kompresivne manzete (protok otprilike 500 mLL FO kroz
2Y> minute, tj. oko 12000 ml/h, pri ¢emu se ne mogu koristiti infuzomati). Istovremeno
su na kozu bolesnika postavljeni vlazni rucnici te su u podrucju vecih arterija i vena
(aksilarno, nad karotidnim arterijama, femoralno) postavljeni zaledeni “spremnici hlad-
noce”, tzv. ice packs. Po provedenom postupku postignuta je centralna temperatura od
34,5 °C, mladi¢ je bio bez spontanih respiracija, mehanicki je ventiliran respiratorom,
monitoriranjem je zabiljezen arterijski tlak od 150/100 mmHg i sinus bradikardija frek-
vencije 50/min.

Postavljen je terapijski centralni venski kateter u desnu venu subklaviju, polozaj svih
katetera, tubusa, elektroda i sondi provjeren je rentgenskom snimkom srca i pluca. Sva
je terapija premjestena s perifernih venskih putova na centralni venski put. Indukcija
hipotermije nastavljena je dodatnim “ice packovima” do ciljne centralne temperature

<34 °C, te se tijekom 24 sata odrzava temperatura tijela od 32 do 34 °C.

Djevojka

Po prijemu u CHP djevojka je u punom verbalnom kontaktu, eupnoi¢na, urednih
respiracija, u sinusnom titmu 100/min, RR 120/70 mmHg. U klinickom pregledu
utvrden je manji areal crvenila u podrudju desnog ramena, kao moguce ulazno mjesto
strujnog udara (odnosno transfer udara s mladica). Postavljen je dodatni venski put,
ucinjena je osnovna laboratorijska obrada koja je bila uredna, kao i rentgenska snimka
srca 1 pluca. Djevojka je u dogovoru s dezurnim kardiologom zbrinuta u okviru kardio-
loskog odjela s bezicnom telemetrijom u trajanju od 24 sata. Otpustena je iz bolnice

sljedeceg dana.

Udar munje

Fizikalna svojstva sijevanja i munja drugacija su i kompleksnija od fizikalnih svojstava

tehnoloski proizvedene elektricne energije. Najveci dio energije ispraznjene udarom
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munje zadrzava se oko i na povisini tijela zrtve. Trecina Zrtava udara munje ima vanjske
znakove povrsnih opeklina (Slika 6.12.). Iako udar munje prvenstveno uzrokuje neuro-
loska ostecenja (zbog ucinka na mozak, autonomni zivéani sustav i periferni zivcéani
sustav) moze biti i uzrokom sréanog aresta i nagle smrti $to i jest naj¢eséi uzrok smrt-
nog ishoda nakon udara munje. Udar munje uzrokuje masivnu defibrilaciju izazivajuéi
trenutnu asistoliju iz koje se srce u najve¢em broju slu¢ajeva spontano oporavlja. U slu-
¢aju perzistiranja asistolije slijedi respiratorni arest s pogorsanjem hipoksemije, hiperka-
pnije i acidoze. U ovoj situaciji je uobicajen razvoj “sekundarnog kardijalnog aresta” s
razvojem ventrikulske fibrilacije. Vtlo rijetko primarni strujni udar moze zahvatiti srce u
osjetljivom refrakternom periodu (slicno R na T fenomenu) i izazvati ventrikulsku fibri-
laciju kao primarnu aritmiju. Unato¢ navedenom, Zrtve strujnog udara ili udara munje
imaju bolje Sanse za prezivljenje ¢ak i u slucaju reanimacija duljeg trajanja. Ukupna smrt-
nost uzrokovana udarom munje jest 8-10% slucajeva. Udar munje moze uzrokovati
respiratorni arest, vaskularni spazam, tupe zatvorene ozljede prsnog kosa i trbuha s kon-
tuzijama unutarnjih organa te prijelome dugih kostiju. Barotrauma okrajina moze rezul-
tirati rabdomiolizom i mioglobinurijom. Procjenjuje se da tek jedna od deset Zrtava uda-

ra munje potrazi medicinsku pomo¢.

Bolesnici bez svijesti nakon reanimacije

Dugoroc¢ni ishod reanimiranih bolesnika kod kojih se u kratkom vremenu svijest ne
oporavi (eng. #nconscions survivor) ovisi o etiologiji aresta i razini hipoksi¢no-ishemijske
ozljede mozga. Nakon primarne hemodinamske stabilizacije bolesnika, koja zahtijeva
zavrSetak reanimacije, kvalitetan monitoring sréanog ritma i, u slucaju indikacije,
primjenu antiaritmika, potrebno je procijeniti postoji li potreba za hitnom koronarogra-
fijom. Otprilike polovica ovakvih bolesnika ima u EKG-u jasne akutne ishemijske
promjene koje indiciraju hitnu perkutanu koronarnu intervenciju (eng. percutaneons coro-
nary intervention - PCI). Od druge polovice bolesnika, ako se ucini koronarografija, u po-
lovice bolesnika se nade znacajna koronarna bolest. Stoga se danas sugerira uciniti PCI
u svih bolesnika s ishemijskim promjenama u EKG-u, pogotovo ako je prezentirajuci
ritam bila ventrikulska fibrilacija. U preostalih bolesnika sugestija je uciniti svojevrsni
“pit stop”, odnosno hitnu obradu u okviru CHP-a, opservacijske jedinice ili JIL.-a u
svthu razjasnjenja etiologije aresta (npr. ultrazvucna dijagnostika, preliminarni

laboratorijski nalazi, CT dijagnostika alternativnih dijagnoza - pluéna embolija, disekcija
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aorte, cerebralna zbivanja). Shodno rezultatima obrade usmjerava se daljnje etiolosko
lijecenje.

Terapijska hipotermija je opéeprihvac¢ena metoda lijecenja bolesnika bez svijesti na-
kon reanimacije. Radi se o tretmanu usmjerenom manjim dijelom na hemodinamsku
stabilizaciju, a veéim dijelom na smanjenje posljedica hipoksi¢no-ishemijske ozljede
mozga. Postoje prijepori oko ciljne temperature koju valja posti¢i, relevantna drustva
savjetuju centralne tjelesne temperature od 32 do 36°C u trajanju od 24 sata. Metode
rashladivanja obuhvacaju iv boluse hladne FO na veliki venski put (ne centralni), hlade-

nje primjenom leda na kozu, automatizirane rashladne pokrivace te intravenske katetere

Slika 6.12. Mladi¢ i djevojka, zrtve udara munje tijekom ljetne oluje. PovrSne kozne
ozliede mladica, zrtve udara munje, s tipi¢nim linearnim, povr$nim opekotinama koje nastaju
radi hlapljenja znoja ili kiSnih kapi s koze (A) i dublja kozna opekotina u lijevoj pubi¢noj regiji
uzrokovana uzarenom kovanicom u dzepu hlaca (B). Djevojka ima tipicne tocCkaste i
patognomonic¢ne povrsne opekline u obliku lista paprati na tijelu (C) i lijevoj nadlaktici (D).
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s vanjskom rashladnom jedinicom. Hladenje je nuzno zapoceti najkasnije 6 sati od ares-
ta, ciljnu temperaturu treba postici u sto kra¢em vremenu, a bolesnik mora biti pod du-
bokom analgezijom i sedacijom (bez obzira na nizak GCS), ponekad i pod neuromusku-
larnom blokadom (ukoliko je odrzana visoka frekvencija vlastitih respiracija zbog koje
se generira toplina pa je bolesnika gotovo nemoguce pothladiti). Zagtijavanje je pasivno,
treba ga provesti polagano, do maksimalno 0,5°C na sat. Po zagtijavanju se moze ukinu-
ti analgosedacija, a prva procjena neuroloskog oporavka se odgada za tre¢i dan. U tom
petiodu je nuzno sprijediti skok temperature iznad 38°C. Podaci nisu konzistentni no
prve studije ukazuju da se ovom metodom postigne 50% bolje prezivljenje, a od preziv-

ljelih je oko 50% vise bolesnika s povoljnim neuroloskim ishodom.

56-godisnji elektricar, radnik na remontu dalekovoda, dozivio je udar struje pred oce-
vicima nakon ¢ega je pao nepomican u nesvijest. Kako je pao u blizini elektri¢nih insta-
lacija, a izvor strujnog udara nije bio ocit, kolege radnici su ga pomakli od instalacija
koriste¢i drvene letve kao elektri¢ni izolator. Tijekom pomicanja nije se aktivnho opirao
niti kretao, pa je odmah pozvana hitna medicinska pomo¢ (HMP).

Po osiguranju okoline i isklju¢ivanju centralne strujne sklopke, kolege su pregledale
bolesnika, mogli su uociti da dise, a ubrzo je poceo nesuvislo govoriti i pokretati se.
Premjestili su ga do pristupne ceste, pokusali su mu dati vode, no nije mogao piti
(zagrenuo se).

HMP je stigla za 25 minuta i zatekla bolesnika pri svijesti, ali bez punog verbalnog
kontakta, odgovarao je sa jednom ili dvije rijeci, bio je amnestican za dogadaj, zalio se
na smusenost i bolove u desnoj podlaktici. Bio je preznojen, eupnoican, nepravilne sréa-
ne akcije frekvencije oko 180/min, slabije punjenog pulsa. Izmjeren jee RR od 100/60
mmHg. Pri klinickom pregledu utvrdena je manja krvareca ekskorijacija u distalnoj tre-
¢ini desne podlaktice dorzalno, sa spaljenim dlakama u blizini i trakastim crvenilom
koze koje se Sirilo prema laktu. U navedenom podrudju bila je spaljena i odjec¢a. Na defi-
brilatoru je verificiran ritam tahikardije uskog QRS kompleksa frekvencije ventrikula
oko 190/min. Postavljen je venski put, zapoceta je infuzija fizioloske otopine 500 mL iv
oko 250 ml/h, postavljena je nazalna kanila s protokom Oy 3L/min, zbrinuta je rana

podlaktice i krenuo je transport u nadlezni centralni hitni prijem (CHP). Tijekom trans-
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porta bolesnik je oporavio govor do razine punog verbalnog kontakta, postao je smeten,
nemiran, skidao je nazalnu kanilu, htio je izadi iz vozila. Nije bilo moguce provijeriti krv-
ni tlak, sréani ritam i frekvencija su bili bez promjene. Lije¢nik je ordinirao propafenon
iv 1 amp od 20 ml/70 mg i midazolam 1 amp od 3 ml/15 mg + 12 mL FO iv 3 ml. Uz
navedeno se bolesnik se minimalno primirio, no sréani ritam i frekvencija su bez
promjene.

U CHP-u: bolesnik je odmah smjesten u opservacijsku jedinicu, stanje svijesti je bilo
bez promjene, bolesnik je i dalje bio agitiran, preznojen, zalio se na lupanje srca, izmje-
ren mu je RR 95/60 mmHg, a u EKG-u je o¢itana fibtilacija attija frekvencije ventrikula
oko 190/min uz lijevu elektri¢nu os, prednji lijevi hemiblok i hipertrofiju lijevog ventri-
kula. Dezurni specijalizant hitne medicinske pomo¢i ordinirao je jos jednu ampulu pro-
pafenona obzirom da je bolesnik imao 90 kg, te je naloZio sestri da mjeri RR svakih 10
min. U meduvremenu su pristigli nalazi hitne laboratorijske obrade u kojoj nije bilo
znatnijeg odstupanja od referentnih vrijednosti osim kreatin-fosfokinaze (CPK) koja je
iznosila 4440 U/L. U sljedecih 20 minuta izmjerene su sve nizi vtijednosti krvnog tlaka,
a pti vrijednosti 85/45 mmHg nemir bolesnika je postaje jo$ izrazeniji, bolesnik se dizao
s nosila i borio se s osobljem. Na monitoru je perzistirala fibrilacija atrija frekvencije
ventrikula 195/min. Dezurni lijeénik se je odludio za elektrokardioverziju, pozvao je
anestezioloski tim koji je nakon pripreme sedirao bolesnika propofolom (1% propofol
polagano iv u dozi od 1,5 mg/kg). Ucinjena je elektrokardioverzija sa 100 | u sinkronizi-
ranom modu. Postignut je stabilni sinusn ritam 60/min i oporavka krvnog tlaka 130/60
mmHg. Po razbudivanju bolesnik je bio bez bolova, amnesti¢an za strujni udar, ali se
sjecao transporta i zbrinjavanja u CHP-u. U dogovoru s dezurnim kardiologom bolesnik
je smjesten u Koronarnu jedinicu na 24 sata radi nadzora sr¢anog ritma i pracenja vrije-
dnosti CPK.

Strujni udar

Posljedice strujnog udara ovise o nekoliko ¢imbenika: tipu struje (direktna struja, eng.
direct current - DC ili izmjenicna struja, eng. alfernating current - AC), voltazi (naponu) i
amperazi (jakosti struje), trajanju ekspozicije, strujnom otporu tijela i putu kojim struja
prolazi. Izmjenic¢na struja je u upotrebi u kucanstvima i mijenja smjer 50-60 puta u se-
kundi, dok je istosmjerna struja prisutna u baterijama, a takoder i u defibrilatorima i

kardioverterima. Udar izmjeni¢ne struje moze izazvati tetaniju i time stisak npr. ruke
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nad izvorom struje, pa i prolongiranu ekspoziciju izvoru struje, dok istosmjerna struja
uzrokuje jednu naglu konvulzivnu kontrakciju pa obi¢no odbaci Zrtvu dalje od izvora
udara. Izmjenicna struja manje jacine (npr. manje od 100 mA) ukoliko prolazi preko
prsnog kosa moze izazvati fibrilaciju ventrikula, dok je kod istosmjerne struje za istu
posljedicu potrebna veca struja (ve¢a od 300 mA). Ukoliko postoji direktan put do srca
kao, na primjer, u slucaju implantiranih elektroda elektrostimulatora strca, i struje manje
od 1 mA mogu izazvati fibrilaciju ventrikula.

Brojne su posljedice strujnog udara na kardiovaskularni sustav: infarkt srca, prolazna
hipertenzija, disfunkcija lijevog ventrikula, ruptura srca, aritmije. Od aritmija, nakon
strujnog udara mogu nastati ventrikulske ekstrasistole, ventrikulska tahikardija, ventri-
kulska fibrilacija, atrijska tahikardija i atrijska fibrilacija, novonastali blok grane i AV
blok. Studije pokazuju da se aritmije nakon strujnog udara mogu ocekivati u 10 do 36%
slucajeva. Fibrilacija atrija je relativno rijetka aritmija u ovakvim okolnostima.

Nacin na koji strujni udar provocira aritmije nije do kraja jasan. Zbog razlika u pro-
vodljivosti i otporu, struja najlakse prolazi duz zila i Zivéanih vlakana zbog cega je srce
izrazito sklono strujnoj ozljedi. U patohistoloskim uzorcima nakon strujnog udara na
srcu se mogu vidjeti zone mrljaste nekroze koje mogu postati aritmogeni supstrat. Ta-
koder, promjene u aktivnosti Na/K pumpe, kao i hiperkalemija koja moze pratiti strujni
udar, dodatni su provocirajuéi ¢imbenik aritmija. Aritmije se mogu javiti odmah po
strujnom udaru, ali i nesto kasnije, no uglavnom unutar prvih 24 sata od udara.

Stoga se nakon strujnog udara u bolesnika koji nisu dozivjeli aritmiju savjetuje opser-
viranje sr¢anog ritma kroz barem 12 sati, a u slucaju prezentacije s aritmijama barem 24
sata, dulje ovisno o recidiviranju aritmija. Paznja se mora dati dinamici CPK zbog mo-

gucénosti ozbiljnijih oblika rabdomiolize i posljedi¢ne ugroze bubrega.
Tahikardije uskog QRS kompleksa

Tahikardije uskog QRS kompleksa su ¢esti uzrok posjeta hitnim sluzbama. Najcesée
se radi o fibrilaciji atrija, koja je 1 naj¢esca postojana aritmija uopée. Simptomi, znakovi i
hemodinamska stabilnost ovise o brzini provodenja impulsa iz atrija u ventrikule. U
fibrilaciji atrija elektri¢ni impulsi u attiju izbijaju oko 400-600/min, dok AV ¢vor provo-
di impulse brzinom 100-180/min. Pri veéim brzinama provodenja vrijeme dijastolickog
punjenja ventrikula je znacajno krace, pa postoji veéa moguénost manifestiranja

subklinickih kardioloskih stanja (npr. simptomatologija stabilne koronarne bolesti, akuti-
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zacija simptoma valvularnih gresaka ili dijastolicke disfuncije uslijed hipertenzivne boles-
ti srca). U takvim stanjima bolesnik se moze prezentirati hemodinamskim urusajem, pa
stanje zahtijeva hitnu intervenciju. Najbrza, ujedno i, najuspjesnija metoda razrjesenja
fibrilacije atrija je elektrokardioverzija u kratkojtrajnoj anesteziji. Izvodi se obi¢no seda-
cijom uz propofol iv. te elektrokardioverzijom bifazicnim defibrilatorima u sinkronizira-
nom modu (isporuka struje na vrhu R $iljka) energijama obi¢no od 100]. Elektrokardio-
verzija se moze sigurno izvesti ukoliko je trajanje paroksizma krace od 24 sata, u protiv-
nom se mora transezofagijskom ehokardiografijom (TEE) isklju¢iti postojanje tromba u
lijevoj aurikuli.

Ukoliko je bolesnik hemodinamski stabilan moze se pokusati kardioverzija medika-
mentima. U slu¢aju odsustva strukturne bolesti srca moze se pokusati s propafenonom
u dozi od 1 do 2 mg/kg iv (1 amp od 20 mL ima ukupno 70 mg propafenona). U sluca-
ju prisutnosti strukturne bolesti srca moze se ordinirati amjodaron iv (1 amp 150 mg
amjodarona) u obliku bolusa (2 amp amjodarona u 100 mL 5% glukoze iv kroz 10 min),
a potom i u obliku 24 satne saturacijske infuzije (6 amp amjodarona u 500 mL 5%-tne
glukoze iv 21 ml/h).

Ukoliko nisu ispunjeni uvjeti za kardioverziju (npr. dugotrajnija fibrilacija atrija bez
mogucnosti provijere aurikule TEE-om ili u slu¢aju poznatog tromba u lijevoj aurikuli)
potrebno je usporiti provodenje kroz AV ¢vor do prihvatljive razine ventrikulske frek-
vencije (ispod 100/min). Pti tom se mogu koristiti digoksin (“btza digitalizacija” iv.
primjenom 2 do 3 ampule digoksina kroz 24 sata), beta-blokatori ili verapamil. Obi¢no
je nuzno koristiti kombinacije ovih lijekova uz napomenu da kombinaciju beta-
blokatora i verapamila svakako treba izbjegavati.

Od ostalih tahikardija uskog QRS kompleksa potrebno je spomenuti AV nodalnu
kruznu tahikardiju (AVNRT) koja je ucestala u mladoj dobi. Obicno je naglog nastanka,
ponekad se moze prekinuti masazom karotidnog sinusa na vratu ili Valsalvinim mane-
vrom, a od medikamentne terapije moze se usporiti ili prekinuti verapamilom, adenozi-

nom i propafenonom. U Wolff-Parkinson-White sindromu postoji anatomska
“elektricna komunikacija” izmedu atrija i ventrikula koja zaobilazi fiziolosku AV kon-
dukciju, tzv. akcesorni put (eng. bypass tract / accessory pathway). Navedeno moze biti opa-
sno u fibrilaciji atrija kad se atrijski impulsi mogu prevoditi u ventrikul bez usporenja na
razini AV ¢vora (npr. frekvencijama od 250-280/min) §to je nespojivo s adekvatnom
sistolom i dijastolom te predstavlja urgentno stanje. Najbolje je u tom slucaju razrijesiti

fibrilaciju atrija elektrokardioverzijom.
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ISHODI UCENJA

Student poznaje mehanizme ozljede organizma strujom, prepoznaje osnovne tahikar-

dije uskog QRS kompleksa i moguée terapijske moguénosti.

Slika 6.13. Bifazi¢ni defibrilator u defibrilacijskom i kardioverzijskom modu
(sinkronizacija s R valom iszkljuéena i ukljuc¢ena). Strelica pokazuje gumb s iz-
bornikom za sinkronizaciju (eng. Sync na vecini uredaja).

Slika 6.14. Defibrilatorski zapis brze fibrilacije atrija frekvencije oko 180/min.
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PRUZANJE HITNE POMOCI AKUTNO OZLIJEDENOJ
OSOBI IZVAN ZDRAVSTVENE USTANOVE

Peta nastavna jedinica

ORGANIZACIJA PROSTORA | SADRZAJA

Ova nastavna jedinica podijeljena je u tri scenarija, a za svaki od tri scenarija potreb-

no je oko 30 minuta.

1. Automobil je sletio sa ceste i udario u drvo
2. Pozar na otoku

3. Pad sa skele visoke cetiri metra

Tehnike utvrdivanja i imobilizacije ozljeda

Sinopsis: Student medicine svjedo¢i prometnoj nesreci. Osobno vozilo je sletjelo s
ceste na brzoj lokalnoj cesti, pri losoj vidljivosti. Prednji kraj vozila tesko je ostecen.
Vozac je bez svijesti, nije vezan, vidljiva je veca koli¢ina krvi (Cetiri studenta dobrovoljca
sjede na cetiri stolice, ozlijeden je samo vozac, vazno je da studenti steknu dojam teskog
baratanja s ozlijedenom osobom u sku¢enom prostoru automobila). Student putuje na
tecaj odrzavanja zivota, a voditelj tecaja ga je zamolio da preveze nastavne materijale,
medu ostalim i KED. Zadatak je pruziti hitnu medicinsku pomo¢ dostupnom opre-
mom. Student se predstavlja i koordinira pruzanje hitne medicinske pomodi.

Tehnika: Briga za osobnu sigurnost, sigurnost okoline i sigurnost bolesnika. Rani
poziv u pomo¢, utvrdivanje stanja unesrecene osobe i pruzanje prve medicinske pomocdi
opremom koja se nalazi na mjestu dogadaja. Opisane tehnike djelomi¢no prikazati na
modelu, djelomi¢no na studentu dobrovoljcu. U nastavku studenti vjezbaju razlicite

naucene tehnike medusobno.
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Kod svakog pristupa ozlijedenoj osobi obavezno je utvrditi da ne prijeti opasnost za
spasioca i okolinu, kako ne bi doslo do dodatnih nesreca. Predstaviti se ostalim svjedo-
cima nesrece i zatraziti pomo¢ dvije do tri osobe, naro¢ito onih koje imaju neka ranija
laicka iskustva. Zaduziti jednog pomoc¢nika da oznaci mjesto nesrece i uputi rani poziv u
pomoc.

Obzirom na mehanizam nastanka ozljede, stanje bolesnika i znakove vanjskog krva-
renja potrebno ga je $to zurnije izvaditi iz vozila. Uspraviti bolesnika u sjededi polozaj i
zamoliti pomagaca da pridrzava glavu. Postaviti Schanzov okovratnik, i KED (oba po-
magala postaviti na studentu dobrovoljcu).

Kendrickov prsluk za imobilizaciju (eng. Kendrick extrication device - KED) patent je
kojeg je 1978. godine prijavio americki vatrogasac Richard Kendrick. To je pomagalo
koje sluzi za imobilizaciju i kratki transport bolesnika sa sumnjom na ozljedu kraljesnice.
KED se sastoji od: 1. dijela za stabilizaciju trupa, vrata i glave, na kojem postoji pet tra-
ka razlicite boje, koje bi trebale biti uredno smotane i ucvrs¢ene manjim trakicama na
cicak; 2. stabilizacijskog jastuka za glavu i 3. dvije posebne ¢icak trake za glavu. Uvjezba-
ni spasioci postavljaju ga za 6-7 minuta. Idealno je uposliti Cetiri spasioca za postavlja-
nje. Ovdje je opisan postupak za postavljanje u prisustvu dva spasioca. Prvi spasilac,
nakon predstavljanja i procjene sigurnosti, pristupa ozljedeniku sprijeda i stabilizira vrat-
nu kraljesnicu. Drugi spasilac pristupa sa straznjeg sjedala i preuzima stabilizaciju vrata.
Prvi spasilac procjenjuje stanje svijesti te visi orijentacijski trauma pregled i orijentacijski
neuroloski pregled ako je bolesnik pri svijesti. Upucuje se rani poziv u pomoc.

Prvi spasilac postavlja Schanzov okovratnik. KED se umece, nakon odvezivanja si-
gurnosnog pojasa i odstranjivanja drugih zapreka (npr. novcéanik u straznjem dzepu
hlaca), izmedu sjedala automobila i Zrtvinih leda pod kutom od 45 stupnjeva (pri gura-
nju KED-a iskoristava se njegova vertikalna rigidnost). Po potrebi drugi spasilac odmice
ozljedenika. KED se provuce s druge strane ozljedenika i izravnava sa sredisnjom lini-
jom tijela. Postrani¢ni stabilizatori za trup provlace se ispod ruku. Na postrani¢nim sta-
bilizatorima postoje tri trake razli¢itih boja s kop¢ama istih boja (obi¢no crvena, zuta i
zelena boja). Trake su smotane i u¢vrséene posebnim trakicama. Prvo se odrijesi srednja
traka i zakopc¢a kopcom odgovarajuce boje sa suprotne strane, te provizorno zategne.
Potom se na isti nacin zakopcaju i zategnu preostale trake. Na straznjoj strani KED-a
pri dnu postoje jos dvije trake za stabilizaciju nogu s kopcéama odgovarajuée boje
(najcesce bijela 1 crna boja). Trake se odrijese i provuku ispod nogu, povlac¢enjem napri-

jed nazad se pritegnu uz prepone te zakopcaju sa straznje strane KED-a. U setu postoji
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Slika 6.15. KED — Kendrick Extrication Device , prikaz
postavljanja uredaja te Schanzova okovratnika

i jastuk za stabilizaciju glave, kao i dvije slobodne trake na ¢icak. Potrebno je procijeniti
koliko nastavak za glavu odstoji od Schanzovog okovratnika, te po potrebi izmedu ume-
tnuti jastuk za stabilizaciju. Jastuk za stabilizaciju mozZe se savinuti i uCvrstiti sa straznje
strane KED-a ¢ickom. Po potrebi jastuk se moze savinuti i postaviti izmedu Schanzo-
vog okovratnika i KED-a kao dvostruka stabilizacija (npr. kod Zrtve s izrazenom kifo-
zom cervikotorakalnog prijelaza, kad glava znacajno odstoji od KED-a). Pri postavlja-
nju treba minimalizirati pokrete glave. Nakon umetanja jastuka, glava se stabilizira
dvjema dodatnim trakama na ¢ic¢ak. ObloZeni dio prve trake se postavi na ¢elo i pricvrsti
sa straznje strane KED-a, a oblozeni dio druge trake se postavlja preko Schanzovog
okovratnika uz bolesnikovu bradu i fiksira se na isti nacin. Prije pomicanja zrtve sve
trake se dodatno zatezu. Uz boc¢ni dio vozila postavlja se daska za imobilizaciju kraljes-
nice. Prvi spasilac prima rucke za manipulaciju (na straznjoj strani KED-a) te koordini-
ranim pokretima rotira bolesnika, tako da bude ledima okranut prema bocnoj strani

vorzila. Drugi spasilac, u isto vrijeme, oslobada noge i prebacuje ih na suvozacevo sjeda-
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lo. Oba spasioca zajedno spustaju ozljedenika na dasku za kraljesnicu. Radi pravilne
imobilizacije na dasci za kraljesnicu treba popustiti napetost traka za noge da ih je mo-
guce ekstendirati. Moguce je popustiti i napetost traka za boc¢nu stabilizaciju trupa, radi
dodatnog pregleda ili ako ometaju funkciju disanja. Nastavlja se s postupcima zbrinjava-
nja i pripremama za transport zrtve u bolnicu.

Vidljivo je vanjsko krvarenje iz rane na desnoj natkoljenici, uz znakove prijeloma.
Prioritet je zaustavljanje vanjskog krvarenja, prvo manualnom kompresijom na ranu,
potom kompresivnim zavojem.

Slijedi ABCD protokol. Disni put otvoriti potiskom celjusti (zabacivanje glave nije
moguce zbog imobilizacije, niti je dozvoljeno), bolesnik dise spontano, ubrzano, palpa-
bilan je puls, ubrzan i slabo punjen. Pomagaca zaduziti da odrzava disni put otvorenim,
objasniti tehniku. Spasitelj treba sustavno pregledavati bolesnika, iskljuciti druga vanjska
krvarenja, misliti na moguénost krvarenja u prsni kos, trbusnu Supljinu, procijeniti sta-
bilnost zdjelice, znakove prijeloma ekstremiteta i procijeniti stanje svijesti.

Kod pregleda tijela privremeno raspustiti pojaseve KED-a. Pripaziti da KED ne o-
meta funkciju disanja.

Nakon uspostave kontrole spasitelj visi pocetnu procjenu ukupnog stanja ozlijedene
osobe: brza procjena stanja svijesti upotrebom AVPU skale: [A-a/ers (budan, pri svijesti),
V-woice (odgovara na poziv), P-pain (odgovara na grubi bolni podrazaj), U-unresponsive
(ne odgovara na primijenjene podrazaje), te potom detaljnije GCS.

Pregled tijela ozlijedene osobe moze biti ciljan i djelomican radi utvrdivanja evident-
nog (ubodna rana, propucavanje vatrenim oruzjem, uganuce tijekom hodanja i sl.) ili
trauma pregled od glave do pete (teska trauma poznatog i nepoznatog mehanizma
nastanka ozlijede, pad s visine i sl). Kod trauma pregleda svaki dio tijela potrebno je
inspekcijski pregledati, zatim palpacijom prodi ¢itavo tijelo i traziti instabilitet, krepitacije
i/ili kevarenja. Ukoliko se inspekcijom utvrdi vidljiva ozljeda ili deformitet, taj dio se ne
palpira kako ne bismo pogorsali stanje ozljedenika. Obavezno je utvrditi postoji li na
tom mjestu krvarenje, u slucaju da postoji primijeniti tehnike zaustavljanja krvarenja. Pri
trauma pregledu prvo se pregleda glava, potom vrat i vratna kraljeznica, prsni kos,
trbuh, zdjelica, noge jedna po jedna, ruke jedna po jedna i na kraju leda i kraljeznica.
Kod pregleda ruku i nogu potrebno je istovremeno provjeriti motoriku i osjet.

Uz znakove ozljede glave i otvoreni prijelom natkoljenice kod bolesnika postoje zna-
kovi ozljede prsnog kosa: hematom i krepitacije na palpaciju rebara desno. Potrebno je

nabrojati ozljede prsnog kosa koje mogu neposredno ugroziti zivot: opstrukcija disnog
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puta, tenzijski pneumotoraks, otvoreni pneumotoraks, masivni hematotoraks, nestabilni
prsni kos s paradoksalnim disanjem i sr¢ana tamponada. Raspraviti o znakovima i simp-
tomima, te mogucnostima prehospitalnog lijec¢enja ovih zivotno ugrozavajucih ozljeda.

Bolesnik je stabilan. Prije kraja vjezbe potrebno je imobilizirati desnu nogu silikon-
skom udlagom, uz pomagaca, te provjeriti je li krvarenje pod kontrolom. Obavezno
kontrolirati cirkulacijski status svih okrajina. Na kraju je nuzno bolesnika utopliti, odrza-
vati diSni put, i pricekati dolazak hitne pomodi.

Zavrsiti nastavnu jedinicu razgovorom o ste¢enim vijestinama.

Tablica 6.1. Ocjenska ljestvica za broj bodova Glasgow Coma Scale (GSC)

Znacajka Bodovi

Otvaranje ocCiju

Spontano

Na zvuk

N WA

Na bol

—_

Nema

Verbalni odgovor

Orijentiran

Konfuzan

Neodgovarajuce rijeci

N W A~ O

Neprimjereni zvukovi

—_

Nema

Motoricka aktivnost

Na naredbu

Lokalizira bol

Povlaéenje na bolni podrazaj

Dekortikacija — fleksijski poloZaj

N W OO

Decerebracija — ekstenzijski polozaj

Nema 1

Minimalan zbroj bodova 3 (duboka koma), maksimalan zbroj bodova 15 (uredno stanje svijesti). Prevedeno
i prilagodeno prema: Teasdale G, Jennett B. Assessment of coma and impaired consciousness. A practi-
cal scale. Lancet 1974;2(7872):81-4. i Jennett B, Teasdale G. Aspects of coma after severe head injury.
Lancet 1977;1(8017):878-81.
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Tehnike pruzanja prve pomoci kod opeklina

Sinopsis: Student medicine je na ljetovanju na otoku. Izbio je pozar koji je zahvatio
jednu kucu. Jedna osoba je opecena, vidljive su opekline lica, uz nagorenu odjeéu, pose-
bno na trupu. Lokalna vatrogasna jedinica stavila je pozar pod kontrolu. Lije¢nik s oto-
ka ranije je otpratio drugog bolesnika na kopno, a zbog olujnog vjetra helikopter ne
moze sletjeti. Ceka se dolazak broda za transport opecene osobe.

Tehnika: Briga za osobnu sigurnost, sigurnost okoline i sigurnost pacijenta. Rani
poziv u pomoé, utvrdivanje stanja unesrecene osobe i pruzanje prve medicinske pomoci
opremom koja se nalazi na mjestu dogadaja. Opisane tehnike djelomi¢no prikazati na
modelu, djelomi¢no na studentu dobrovoljcu. U nastavku studenti vjezbaju razlicite
naucene tehnike medusobno.

Kod svakog pristupa ozlijedenoj osobi obavezno je utvrditi da ne prijeti opasnost za
spasioca i okolinu, kako ne bi doslo do dodatnih nesreéa. Potrebno je komunicirati s
vatrogascima o sigurnom pristupu mjestu nesree (urusavanje zgrade, vrucina, dim).
Predstaviti se ostalim svjedocima nesrece i zatraziti pomo¢ dvije do tri osobe, narocito
onih koje imaju neka ranija laicka iskustva. Provijeriti je li upucen poziv u pomo¢ i infor-
mirati se koliko vremena treba dok pomo¢ ne dode.

Kod opeklina neodgodive mjere reanimacije ukljucuju: osiguranje i odrzavanje disnog
puta, zaustavljanje procesa gorenja i postavljanje venskog pristupa za nadoknadu tekuéi-
ne.

Obzirom na opekline lica, odmah treba posumnjati na opekline disnih putova. Pose-
bice je osjetljiv larinks. U kratkom vremenu moze se razviti edem i opstrukcija disanja.
Znakovi ovih opekotina su promuklost i inspiratorni stridor. Inspiratorni stridor je kas-
ni znak i predstavlja indikaciju za neodgodivu endotrahealnu intubaciju. Bolesnik je pri
svijesti, komunicira s nama, nije promukao, zali se na bolove u ¢itavom tijelu.

Pravilo je da se, ako bolesnik nije akutno zivotno ugrozen, s njega odstrani sva odjeca
i nakit (odjeca i nakit mogu biti vrudi, te se time nastavlja proces gorenja, nakit i uska
nagorena odjeca mogu uzrokovati i prekid cirkulacije). Posebice je vazno odstraniti od-
jecu kod opeklina izazvanih kemikalijama. Odjeca koja je ¢vrsto slijepljena uz opecenu
kozu se NE ODSTRANJU]JE. Vazno je znati da se proces ostecenja tkiva nastavlja i

nakon sto je bolesnik udaljen od uzroka opeklina, posebice dok je temperatura tkiva
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visa od 40°C. Nuzno je bez odlaganja ohladiti opecenu povtsinu uranjanjem u vodu,
ispiranjem vodom iz slavine ili prekrivanjem mokrim oblogama. Hladenje treba trajati
10 minuta. Dulje hladenje moze uzrokovati hipotermiju. Ne stavljati led! Kod manjih
opecenih povrsina, hladenje moze trajati i duze jer se time postize analgezija.

Postavljanje venskoga puta spada u neodgodive mjere reanimacije, ako je opecena
povrsina veca od 20% povrsine tijela, a kod djece i starijih osoba vecéa od 10 % povrsine
tijela. Nuzno je bez odlaganja zapoceti intravensku nadoknadu tekudine. Intravenska
kanila se uvodi $to perifernije, po mogucnosti na rukama. Nuzno je izbjegavati opecenu
povrsinu. Oralnu nadoknadu tekudina treba izbjegavati (opasnost od opeklina zdrijela,
grkljana, potreba za kirurskim lijecenjem u opcoj anesteziji).

Potrebno je procijeniti postotak opecene povrsine tijela, dubinu opecene povrsine i
procijeniti kolicinu tekuéine potrebne za nadoknadu, vidjeti prilog.

Opekline se pokrivaju. Pravilo je da se opekline lagano prektiju suhim sterilnim gaza-
ma, zavoj nije potreban. Mjehuri se NE BUSE. Na opekline NE stavljati masti, ulje ili
kreme. Iako e se suhe gaze lakse zalijepiti za opecenu povrsinu, vlazni povoj se ne pre-
poruca zbog opasnosti od hipotermije. Danas postoje moderni pokrovi za opekline, koji
se ne lijepe 1 sprjecavaju isparavanje tekucine. Kao alternativa se spominje i plasticna
folija za hranu.

Bolesnika je potom nuzno utopliti, osigurati analgeziju, razmotriti antitetanicku profi-
laksu.

Opekline prvog stupnja su crvene boje, znacajno i opsezno izbljeduju pri laganom
pritisku, bolne su i osjetljive. Ne razvijaju se vezikule, ni bule.

Povriinske opekline drugog stupnja izbljeduju prilikom pritiska, bolne su i osjet-
ljive.

Za 24 sata razvijaju se vezikule i/ili bule. Dno vezikula i bula je tuZi¢asto, a kasnije
prekriveno fibrinoznim eksudatom.

Duboke opekline drugog stupnja mogu biti bijele, crvene ili mrljasto bijelo—
crvene. Ne izbljeduju na pritisak a manje su bolne i osjetljive od povrsnijih opeklina.
Zrtve ubod Cesto proglasavaju pritiskom, umjesto da ga osjecaju kao ubod. Mogu se
razviti vezikule i/ili bule; ove su opekline obi¢no suhe.

Opekline treceg stupnja mogu biti bijele 1 elasticne, crne i pougljenjene, smede 1 slic-
ne kozi ili svijetlocrvene zbog zarobljavanja hemoglobina u podrucju ispod dermisa.
Bijele opekline treceg stupnja mogu nalikovati neoste¢enoj kozi, osim $to ona ne blijedi

na pritisak. Opekline treceg stupnja obicno su anestezirane ili hipoestezirane. Dlake se
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lako izvlace iz folikula. Vezikule i bule obi¢no se ne razvijaju. Ponekad je potrebno ne-
koliko dana da se razviju sto su osobine po kojima se opekline tre¢eg stupnja razlikuju
od dubokih opeklina drugog stupnja.

Zavrsiti nastavnu jedinicu razgovorom o ste¢enim vjestinama.

Glavai
vrat 9%

Trup
Anteriorno 18%
Posteriorno 18%

Ruka 9%
(svaka)

Genitalije
i perineum 1% Noga 18%

(svaka) 1% M1}

Anteriorno Posteriorno
Relativni postotak pojedinih tjelesnih povrsina (%BSA) zahvaéenih rastom

Dob
Dio tijela 0god. 1god. 5god. 10god. 15 god.
a = 1/2 glave 91/2 81/2 61/2 51/2 41/2
b =1/2 od 1 bedra 23/4 31/4 4 41/4 41/2
¢ = 1/2 od 1 potkoljenice 21/2 2112 23/4 3 31/4

Slika 6.16. Relativni postotak pojedinih povrsSina tijela za izra¢un ukupne povsine
opekline tijela
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Tablica 6.2. Vrste i koli¢ina tekucine za perenteralnu nadoknadu kod bolesni-

ka s opeklinama (TBSA — total body surface area)

Nadoknada PRVIH 24 SATA

m EIektro!ltska Koloidna otopina | Otopina glukoze
otopina

PARKLAND

FizioloSka

otopina
0,
1,0 mi/kg/% b ;“é/S"Ag/ # 2000 m
TBSA
Ringer laktat
1,5 ml/kg/% 0,5 ml/kg/%
TBSA TBSA 20010

Ringer laktat

2,0-4,0 ml/kg/%
TBSA

Nadoknada DRUGIH 24 SATA

PARKLAND

polovica zahtjeva polovica zahtijeva

u prva 24 sata u prva 24 sata 2000 ml
polovica do 34 polovica do %4
zahtjeva u prva zahtjeva u prva
24 sata 24 sata 2000 ml
20-60 % iz- Potrebno je kon-
- racunatog volu- tinuirano pratiti
mena plazme diurezu
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Tehnike utvrdivanja i imobilizacije ozljeda

Sinopsis: Student medicine svjedoci padu sa skele s visine od oko 4 metra u svom
susjedstvu. Nedavno je padala kisa, bolesnik je mokar i blatan. Pad se dogodio na gradi-
listu, izmedu zgrada, pristup je otezan. Student u svom stanu ima dasku za imobilizaciju
kraljesnice i pojas za imobilizaciju zdjelice, oprema za koju ga je kolega zamolio da
pricuva.

Tehnika: Briga za osobnu sigurnost, sigurnost okoline i sigurnost pacijenta. Rani
poziv u pomo¢, utvrdivanje stanja unesre¢ene osobe i pruzanje prve medicinske pomoci
opremom koja se nalazi na mjestu dogadaja. Opisane tehnike djelomi¢no prikazati na
modelu, djelomi¢no na studentu dobrovoljcu. U nastavku studenti vjezbaju razlicite
naucene tehnike medusobno.

Kod svakog pristupa ozlijedenoj osobi obavezno je utvrditi da ne prijeti opasnost za
spasioca i okolinu kako ne bi doslo do dodatnih nesreca. Predstaviti se ostalim svjedoci-
ma nesrece i zatraziti pomo¢ dvije do tri osobe, narocito onih koje imaju neka ranija
laicka iskustva. Zaduziti jednog pomocnika da uputi rani poziv u pomoé, i da ode po
dasku za kraljesnicu i pojas za imobilizaciju zdjelice.

Obzirom na mehanizam nastanka ozljede pri¢i ozljedeniku licem u lice s prednje
strane, prihvatiti i stabilizirati glavu i vrat u zate¢enom polozaju i uspostaviti vizualni
kontakt. Zapoceti komunikaciju s ozljedenikom predstavljanjem i pitanjima o imenu, $to
se dogodilo, ima li bolova i gdje su. Bolesnik odgovara na pitanja, dise spontano, ubrza-
no. Zali se na bolove zdjelice i leda. Blijed je, puls mu je slabo punjen i ubrzan. Pomaga-
¢a zaduziti da preuzme stabilizaciju vratne kraljesnice, objasniti tehniku. Spasitelj treba
sustavno pregledavati bolesnika, iskljuciti vanjska krvarenja, misliti na moguénost krva-
renja u prsni ko$, trbusnu Supljinu, procijeniti stabilnost zdjelice, znakove prijeloma
okrajina, procijeniti stanje svijesti. Obzirom na bolove u ledima, postavljena je sumnja
na ozljedu kraljesnice, treba smanjiti manipulacije na najmanju mogucu mjeru, i onemo-
guditi bilo kakvo pregibanje u trupu. Tijekom pregleda potrebno je napraviti kratku
SAMPLE anamnezu: S-symptoms (trenutne tegobe), A-allergies (alergije na lijekove),
M-medications (lijekovi koje uzima), P-past history (od cega boluje, povijest bolesti),
L-/ast meal (poslijednji obrok), E-event (sjeca li se $to se dogodilo). Podatke zapamtiti ili
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zapisati, bit ¢e od velike vrijednosti timu hitne medicinske pomo¢i kada dode na mjesto
nesrece, narocito u slucaju ako bolesnik izgubi svijest.

Obzirom na klinicke znakove krvarenja i da pregledom nisu nadeni znakovi vanjsko-
ga krvarenja, postavljena je sumnja na unutarnje krvarenje. Raspraviti vrste unutarnjeg
krvarenja, koje mogu u kratkom vremenu ugroziti zivot: prvenstveno krvarenje u prsnu
i trbusnu Supljinu. Ovdje spada i krvarenje u retropetitonealni prostor kod prijeloma
zdjelice, posebno ako je taj prijelom udruzen s drugim ozljedama, npr. prijelomom nat-
koljenice. Klinic¢ki je bolna manipulacija zdjelicom, uz znakove nestabilnosti. U princi-
pu, kod bolesnika sa sumnjom na unutarnje krvarenje na mjestu nesrece ne mozemo

mnogo uciniti, nuzan je Sto hitniji prijevoz u bolnicu. Niti jedna manipulacija ne smije
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odgadati prijevoz u bolnicu. Dok ¢ekamo hitnu pomoé, mozemo postaviti pojas za
zdjelicu. Prikazati tehniku postavljanja pojasa za zdjelicu: postaviti noge u unutarnju
rotaciju, provuéi pojas ispod zdjelice i zategnuti s obje strane uz pomagaca. Isti uc¢inak
mozemo postiéi s plahtom i ljepljivim trakama.

Kod sumnje na ozljedu kraljesnice, kod bolesnika koji su pri svijesti i hemodinamski
stabilni, vazno je napraviti prvi orijentacijski neuroloski pregled na mjestu nesreée. Bole-
snik u kasnijem tijeku moze izgubiti svijest i u tom slucaju prva procjena neuroloskog
statusa moze biti vazna u odluci o daljnjem lijecenju (vidjeti prilog). Pregledom otkriva-
mo parezu desne noge: slabiji osjet u odnosu na lijevu nogu, oslabljena misi¢na snaga.
Parcijalni neuroloski ispad, kao i ispad koji se pogorsava s vremenom, predstavljaju naj-
hitnije indikacije za operativno lije¢enje ozljeda kraljesnice.

Jos cekamo pomod, a dostupna je daska za kraljesnicu. Bolesnika ¢emo postaviti na
dasku za kraljesnicu i time skratiti vrijeme transporta. Prikazati tehniku postavljanja na
dasku za kraljesnicu (prethodno Schanzov okovratnik). Slijedi imobilizacija trakama.

Bolesnika obavezno utopliti: spreman je za transport.

ISHODI UCENJA

Student zna tehniku pruzanja hitne medicinske pomodéi akutno ozlijedenoj osobi
izvan zdravstvene ustanove, upucuje rani poziv u pomoc i zna tehniku upotrebe i prim-
jene pomagala: daska za imobilizaciju, Schanzov okovratnik, Eschmarchova poveska,
pojas za stabilzaciju zdjelice, KED, zavojni materijal, silikonske udlage za imobilizaciju

na simulacijskom modelu i zdravom dobrovoljcu.



6.
UPOZNAJTE MOJEG BOLESNIKA 1

Sesta nastavna jedinica

VJEZBANJE SCENARIJA TRI KLINICKA SLUCAJA

Mlad, tek zaposlen, 18-godisnji postar dovezen je sanitetskim automobilom u odjel
hitne medicine zbog produljenog epileptickog napadaja. Telefonskim razgovorom s
njegovom zabrinutom i uplakanom majkom uspjelo se razabrati da je u djecackoj dobi,
negdje oko trece godine starosti, imao vrudicu i febrilne konvulzije. Do 14. godine vise
nije bilo gréeva, bio je dobrog zdravlja, kada je iznenada nakon kosarkaske utakmice
dobio epilepticki napadaj s generaliziranim klonicko-toni¢kim gréevima. Ucinjenom
neuroloskom obradom postavljena je dijagnoza epilepsije i zapoceto je lijecenje valproi-
¢nom kiselinom. Od tog vremena registrirane su jos dvije epizode klonicko-tonickih
gréeva. Uz povecanje doze valproi¢ne kiseline epilepticki napadaji vise nisu registrirani.
Jutarnje trzajeve misi¢a ruku, nogu i lica smatrao je ve¢ dulje vrijeme normalnima iako
su ga u pocetku smetali. Posljednja kontrola neurologa i snimanje EEG-a bili su prije
dvije godine. Zbog nadolaze¢ih blagdana, posljednja tri dana radio je i do 12 sati dnev-
no. Zaboravio je i na lijek pa je preskocio nekoliko tableta. I upravo danas, u slobod-
nom danu, zelio se odmoriti i zabaviti igrajuci se na svom racunalo. Odjednom se poza-
lio da se osjeca nekako cudno, u sljede¢em trenutku pao je na pod i ¢itavo mu se tijelo
pocelo tresti. Tim hitne pomodi stigao je 15-ak minuta nakon maj¢inog dramati¢nog
poziva u pomo¢. Zatekli su mladi¢a kako lezi na lijevom boku, jo$§ uvijek u klonicko-
tonickim gréevima i njegovu uplakanu majku koja je trzajeve pokusavala smiriti vlastitim
rukama.

U odjelu hitne medicine odmah je postavljena dijagnoza epileptickog statusa u mla-
di¢a s od ranije poznatom anamnezom epilepsije. Definicija epileptickog statusa u-

kljucuje kontinuirane klonicko-tonicke gréeve u trajanju duljem od 30 minuta ili serijski
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niz gréeva s povremenim prekidima, ali bez oporavka stanja svijesti dulje od 30 minuta.
Prema novijim smjernicama svaka ataka epileptickih gréeva koja traje dulje od 5 mi-
nuta jest epilepticki status i nece se zaustaviti bez medikamentne terapije.
Nekoliko je tipova epileptickog statusa (Treimanova klasifikacija iz 1994. godine):
generalizirane konvulzije, suptilne konvulzije, nekonvulzivna epizoda i jednostavni par-

cijalni gréevi.
Postupnik lije¢enja epileptickog statusa

1. korak
e  Prvo procijenite ABC. Postavite bolesnika u bocni polozaj. Pokusajte postaviti
venski put.
e  Uzmite uzorke krvi za analizu.

e Izmjerite GUK iz prsta brzim mjeracem.

2. korak
e Dijazepam 5-20 mg IV polako; brzina infuzije treba biti < 2 mg/min
ili
e Lorazepam 2-4 mg IV polako, brzina infuzije treba biti < 2 mg/min tijekom 2-5
min
Upamtite: ovi lijekovi BRZO DJELUJU i imaju KRATKOTRAJAN UCINAK
3.korak
e  Fenitoin ili fosfenitoin 20 mg/kg IV tijekom 20 min; brzina infuzije treba bitd < 1
mg/kg/min;

NIKADA NEMOJTE MIJESATI FENITOIN I OTOPINU GLUKOZE!

4. korak
e Dodajte jo$ najvise dvije doze fenitoina 5 mg/kg (ukupna dodatna doza je 10mg/
kg).
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5.korak
e Intubirajte bolesnika i prikljudite ga na respirator; pentobarbital 5-7 mg/kg IV;
dodajte postupno 1 mg/kg do najvise 5 mg/kg.
e Ukoliko je, unato¢ svim poduzetim koracima, bolesnik jo$ u statusu potrebno ga je

uvesti u opéu anesteziju!
6. korak - Opca anestezija

Dijagnosticka obrada i lijecenje

ABC, vitalni znakovi (krvni tlak, temperatura, puls); Laboratorijski pokazatelji
(glukoza, elektroliti, testovi jetrene funkcije, kompletna krvna slika, sedimentacija); 50
mL 50% otopine glukoze IV, brza intravenska injekcija (kao i u bolesnika u komi). Ako
su prisutni znakovi moguceg meningitisa (vrucica, osip, kocenje $ije), lumbalna punkcija
je obavezna. Acidobazni status, serumska koncentracija antikonvulzivnog lijeka ili testi-
ranje na moguce slucajno ili namjerno otrovanje lijekovima preporuceni su u pojedinim
slucajevima na osnovi heteroanamnestickih podataka, no oni ne smiju odloziti hitno
lijecenje epileptickog statusa; Kontinuirano trazenje mogucih vanjskih znakova ozljede
glave.

Hitni CT mozga indiciran je u slucaju prvog epileptickog napadaja ili kod sumnje na
novonastalu strukturnu bolest ili ozljedu mozga u od ranije poznatog epilepticara. MR
se rijetko koristi u evaluaciji bolesnika s epileptickim statusom. Nakon smirivanja napa-
daja, obvezna je konzultacija neurologa i odluka o nastavku lijecenja: ambulantno ili
bolnic¢ki s pravilnim izborom antiepileptickog lijeka za pojedinog bolesnika.

Bolesnika i clanove obitelji treba stalno upozoravati na moguce precipitirajuce ¢imbe-
nike za nastanak epileptickog napadaja ili statusa: nepostivanje odredbi o dozi i ritmu
primjene antiepileptickog lijeka, stres, tjelesna iscrpljenost, nespavanje, infekcija, vrudica,
pretjerano izlaganje suncu, boravak u prostoriji s pretjeranim zvucnim i slusnim stimulu-

sima, zlouporaba alkohola i opojnih sredstava.

52-godisnji odvjetnik potrazio je pomo¢ u odjelu hitne medicine zbog jake krizobolje

koja je zapocela nekoliko tjedana ranije i konstantno se pogorsavala posljednjih nekoliko
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dana unatoc¢ lijeCenju s nesteroidnim protuupalnim lijekovima (eng. non-stervidal anti-
inflammatory drugs — NSAIDs) 1 fizikalnim mjerama lijecenja. Dva tjedna ranije ucinjen je
ambulantni pregled i rendgenska snimka citave kraljeznice koja nije detektirala patoloski
proces te mu je preporuceno mirovanje kroz nekoliko dana i ibuprofen 400 mg 2-3
puta dnevno.

Bududi da su bolovi bili sve jaéi, proteklih nekoliko dana u terapiju je uveden trama-
dol s postupnim podizanjem doze lijeka sve do 250 mg/dan. Osim bolova u kriZzima ved
Sest dana ima svakodnevne snazne tresavice u trajanju od 20-30 minuta i vruéicu do 39
°C, opéu slabost i malaksalost i visoke vrijednosti Se¢era u krvi unato¢ udvostruc¢enim
inace uobicajenim dozama inzulina kojima lijeci $ecernu bolest posljednje 4 godine.
Razlog neposrednog dolaska u odjel hitne sluzbe je novonastala inkontinencija urina i
stolice unatrag posljednja 24 sata.

Fizikalnim pregledom je utvrdeno da se radi o muskarcu urednog stanja svijesti,
otijentiranom u sva tri pravca koji odaje dojam teskog bolesnika, febrilan je 39 °C, krvni
tlak je 110/80 mmHg, a puls 112/minuti, i frekvencija disanja 24/minuti. KoZa okrajina
i stijenke trbuha je imala brojne oziljke na mjestima primjene inzulina, nije bilo znakova
upale ili apscesa. Sija je bila slobodna, bez palpabilnih, povecanih limfnih ¢vorova. Au-
skultatorni nalaz srca i pluca bio je uredan. Trbuh je bio u razini prsnog kosa, mekan,
bezbolan na palpaciju, jetra i slezena nisu bili povecani, peristaltika je bila oslabljena,
lumbalna sukusija bila je bolna obostrano uz zategnute i tvrde lumbalne misice i jaku
bolnost na palpaciju i perkusiju lumbosakralne kraljeznice. Lezedi na ledima odizanje
ispruzene noge bilo je ograni¢eno na 45 stupnjeva obostrano, sa sijevanjem boli duz
obje noge. Misi¢na snaga, osjet i refleksi bili su obostrano odrzani. Rentgenske snimke
srca 1 pluca te lumbosakralne kraljeznice nisu pokazale patoloske promjene. Sedimenta-
cija eritrocita bila je ubtzana, 95 mm/sat, leukociti 10X109/L s 18% nesegmentiranih
granulocita, CRP 180 i glukoza u ktvi 21 mmol/L, uz pozitivau glikozutiju i ketonutiju,

u acidobaznom statusu pH kevi je bio 7,34, a bikarbonat 18 mmol/L.

1. Koja je najvjerojatnija dijagnoza na osnovi Anamneze, klinicke slike, radiolos-
kih i laboratorijskih nalaza?
Koji su upozoravajudi klinicki znaci moguce ozbiljne bolesti donjeg dijela ledar

3. Koje su dijagnosticke moguénosti u okviru odjela hitne medicine?
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Rasprava

Veliki broj bolesnika koji dolaze u odjel hitne medicine ili ordinaciju lije¢nika obitelj-
ske medicine zbog krizobolje prouzrocene kroni¢nim degenerativnim promjenama lum-
bosakralne kraljeznice vjerojatno je jedan od razloga zasto se bolesnika s teskom krizo-
boljom i/ili pridruzenim komplikacijama previdi i neopravdano otpusti na nastavak

kuénog lijec¢enja. Druge, Zivotno ugrozavajuce razloge teske krizobolje treba imati dife-

Snimka magnetske rezonancije (MR) pokazuje upalu paravertebralne musku-
lature desno (bijela strelica) u STIR (eng. short tau inversion recovery) tehnici snimanja (A);
edem i upalu paravertebralne muskulature desno (bijela strelica) sa Sirenjem u spinalni kanal
u razini L4-L5 kraljezaka tehnikom snimanja T2W slike (eng. T2WI) (B); MR mijelografija
pokazuje prodiranje upalnog procesa u spinalni kanal kroz neuralni foramen na desnoj strani
(bijela strelica) (C); protezanje spinalnog epiduralnog apscesa vidljivo je kroz nekoliko razina
kralijezaka (Th12-L4) u T2WI tehnici snimanja (D); snimka intervertebralnih zglobova u trans-
ferznom polozaju tehnikom snimanja T2WI, uz upalu desnog intervertebralnog zgloba (bijela
strelica) pokazuje i degenerativne promjene lijevog intervertebralnog zgloba (bijela zvjezdi-
ca), sa suzenjem spinalnog kanala (E) i post-kontrastna T1W slika (eng. TIWI) pokazuje
upalu dure i epiduralni apsces koji se proteze preko nekoliko torakalnih i lumbalnih
kraljezaka (Th12-L4) (F).
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rencijalno dijagnosti¢ki na umu ako je unato¢ primijenjenim mjerama lije¢enja bol i dalje
progresivna, udruzena s tresavicom, vrucicom, opéom slabosti i promjenama u fiziolos-
kim funkcijama mokra¢nog mjehura i crijeva. Najc¢eséi mogudi uzroci su: meningitis,
epiduralni apsces, bakterijski endokarditis (25% bolesnika ima tesku krizobolju kao do-
minantan razlog dolaska), osteomijelitis kraljeznice (bakterijski, tuberkulozni, gljivi¢ni),
malignom (npr. multipli mijelom ili metastaza) i bolesti s iradijacijom boli u kriza (upala
gusterace, pijelonefritis, pararenalni, splenicni ili subfrenicni apsces). Bolesnici sa snaz-
nom i dugotrajnom krizoboljom i visokim rizikom da bi ona mogla biti druge etiologije
u odnosu na degenerativne bolesti kraljeznice jesu: imunokompromitirani bolesnici
lijeceni imunosupresivaim lijekovima (najéesée kortikosteroidi) i/ ili citostaticima
(autoimune ili maligne bolesti), alkoholi¢ari, narkomani, bolesnici lijeceni varfarinom
(tromboembolijska bolest u anamnezi, kroni¢no sr¢ano zatajenje ili kroni¢na fibrilacija
atrija)i dijabeticari. Snimanjem torakalne i lumbosakralne kraljeznice magnetskom rezo-
nancijom (MR) kod bolesnika je otkriven spinalni epiduralni apsces na razinama Th12-
L4 uz upalnu reakciju pripadajuée paravertebralne muskulature, vidi slike. U slucaju
apsolutne kontraindikacije za MR, kompjuterizirana tomografija (CT) moze biti metoda
izbora za dokazivanje postojanja paraspinalnog apscesa, epiduralne kompresije ili kom-
presije ledne mozdine. Veéina bolesnika s vertebralnim ili paravertebralnim apscesom
ima uredan rentgenski nalaz kraljeznice i normalan ili tek blago povisen broj leukocita.
Vazno je naglasiti da je sedimentacija eritrocita povisena u 90% bolesnika s epiduralnim
apscesom. Samo u slucaju striktne indikacije treba uciniti pazljivu lumbalnu punkciju jer
bi mogla drenirati apscesnu Supljinu i prouzroditi intraduralno Sirenje infekcije. Uspjes-
nost lijeCenja ovisi o vremenu postavljanja ispravne dijagnoze. Krizobolja koja se ne
popravlja na lije¢enje mirovanjem, fizikalnim mjerama i protuupalnim lijekovima mora
pobuditi sumnju na drugi moguéi uzrok. U okviru odjela hitne medicine na spinalni
epiduralni apsces kao uzrok jakoj i dugotrajnoj krizobolji valja posumnjati u slu¢aju imu-
nokompromitiranog bolesnika, dijabeticara, alkoholi¢ara, u bolesnika koji je 7-10 dana
prije nastupa bolesti bio izlozen instrumentalnom zahvatu u podrucju lumbosakralne
kraljeznice (ugradnja epiduralnog katetera, radioloska snimanja kraljeznice s kontrastom,
lumbalna punkcija, lokalna primjena blokada i akupunktura), u bolesnika s anamnezom
skorasnje urinarne infekcije i uroloskog instrumentalnog zahvata (ukljucujudi postavlja-
nje ili izmjenu trajnog urinarnog katetera). Za postavljanje to¢ne dijagnoze bolesnika s
krizoboljom i vrucicom, uz detaljnu anamnezu i temeljit fizikalni pregled, bolesnika

uvijek treba ispitati o fizioloskim funkcijama mokraénog mjehura i crijeva i ne zaboraviti
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da uredan rendgenski nalaz lumbosakralne kraljeznice ne iskljucuje ozbiljnu, zivotno

ugrozavajucu bolest koja se prezentira krizoboljom.

Terapijski postupak

Bolesnika treba hospitalizirati i lijeciti antibiotikom sirokog spektra nakon uzimanja
briseva rana, te prikupljanja uzoraka krvi i urina za mikrobioloske analize. Najces¢i uz-
ro¢nici su Staphylococcus anrens, Staphylococcus species, Psendomonas species, Escherichia coli,

Brucella 1 Mycobacterium tuberculosis.

Dvadesetogodisnji student strojarstva doveden je u hitnu sluzbu fiksiranih ruku i
nogu. Prema iskazu policajca i tehni¢ara hitne sluzbe koji su ga dopratili, pronaden je
lezeéi ispod kreveta u svojoj studentskoj sobi u domu na Savi, konfuzan i ekstremno
agitiran. Njegov prijatelj i sustanar tvrdio je da se radi o odlicnom studentu prve godine
strojarstva. Dan ranije polozZio je velik i vazan ispit s odli¢cnom ocjenom, sto je bio ra-
zlog za odlazak na svecanost povodom zavrsetka akademske godine. Prema njegovom

saznanju, prijatelj nije imao ranijih iskustava s opijanjem ili zlouporabom droga. Tije-
kom prijema i pregleda u hitnoj sluzbi mladi¢ je bio konfuzan, nije mogao odgovoriti na
jednostavna pitanja: ime i dob, mjesto rodenja, bio je glasan, agitiran, agresivan, pokusa-
vao je osloboditi ruke i noge iz vezica. Nije bilo moguce napraviti fizikalni pregled, jedi-
no je bilo o¢ito da je bolesnik visoko febrilan, profuzno oznojen i tahikardan s ritmi-
¢nom stéanom frekvencijom 120/min. Zjenice su mu bile okrugle, simetri¢ne, velic¢ine

oko 6 milimetara.

Kako dalje obraditi ovakvog bolesnika u hitnoj sluzbi?
Koje su moguce dijagnoze?

Koja je dijagnoza najvijerojatnija?

A

U ¢emu je znacaj visoke tjelesne temperature u ovog bolesnika?

Agitiran, glasan, i nasilan bolesnik znacajno poremeti organizaciju i rad odjela hitne

medicine. Pri susretu s agresivnim i nasilnim bolesnikom prvi i osnovni zadatak lijecnika
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hitne medicine jest zastita bolesnika od samog sebe, a nakon toga zastita sebe i ostalih
clanova medicinskog tima. Vazno je pravilo: nikada se nemojte postaviti izmedu
bolesnika i izlaza iz prostorije. Ako smiren i pazljiv pristup te pokusaj smirivanja
bolesnika nije mogu¢, bolesnika se mora fizicki savladati i fiksirati za krevet ili stol za
pregledavanje. Preporuka je da u tom ¢inu sudjeluje batem pet ¢lanova medicinskog
tima: po jedan za svaki ekstremitet i voditelj tima (najiskusniji lije¢nik u timu hitne po-

modi u zadanom trenutku) koji ¢e paziti na glavu.

Bolesnika treba fiksirati u bo¢nom polozaju ili u polozaju na ledima s podignutim
uzglavljem radi izbjegavanja mogucnosti aspiracije ili davljenja. Ako postoji temeljita
sumnja da je bolesnikovo stanje posljedica zloporabe alkohola i/ili droga, lijek izbora za
smirivanje jest diazepam. Nakon sto je bolesnik savladan, fiksiran i sediran s 10 mg dia-
zepama intravenski bio je mogu¢ fizikalni pregled. Mladi¢ je bio visoko febrilan 39,6°C,
tahikardan 118/min, ritmi¢nog pulsa, tlak je bio 160/100 mmHg, a frekvencija disanja
26/minut. Nije bilo vidljivih vanjskih ozljeda glave, vrata i tjela, osim manjih ekskorija-
cija koze na obje sake i podlaktice, te nekoliko okruglih opekotina na obje potkoljenice
koje su djelovale kao opekline cigaretom. Zjenice su bile okrugle, simetri¢ne, promjera 7
milimetara, urednih reakcija na svjetlo. Pregled fundusa je bio bez osobitosti, kao i ostali
fizikalni status. I dalje je bio bez normalnog verbalnog kontakta, slobodne $ije s odrza-
nim faringealnim refleksom, Babinskijev refleks bio je negativan obostrano. Brzi test
Secera u kevi pokazao je vtijednost of 4,3 mmol/L.

Ordinirana je intravenska injekcija 100 mg vitamina B1 i nakon toga infuzija 10%-tne
glukoze brzinom od 200 mL/sat. Prethodno je izvadena krv za sljedece pretrage: KKS,
acidobazni status, elektroliti, kreatinin, bilirubin, AST, ALT, kalcij u serumu, CRP, prot-
rombinsko vrijeme, fibrinogen i uzet je uzorak urina za toksikolosku analizu urina
(benzoilekgonin—metabolit kokaina, benzodiazepini, heroin, metadon, amfetamin, kana-
binoidi i barbiturati). Snimljen EKG pokazao je sinus tahikardiju 120/min. Febrilan
bolesnik s poremecajem stanja svijesti zahtijeva hitnu obradu. U ovoj fazi obrade u hit-
noj sluzbi vazno je usmjeriti obradu bolesnika u jedan od dva moguca pravca: bolest je
izazvana organskim uzrokom (strukturalnom neuroloskom bolesti ili toksi¢nim ili meta-
bolickim uzrokom) ili je posljedica psihicke bolesti. U opisanog bolesnika agitacija, mid-

rijaza, tahikardija i hipertenzija mogle su upudivati na predoziranje kokainom.
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Cak ako bi ta pretpostavka bila to¢na, obvezna je lumbalna punkcija i kompjuterizira-
na tomogtafija (CT) mozga radi iskljuc¢enja moguce traume i/ili infekcije sredi$njeg Ziv-
¢anog sustava (SZS-a).

Prema americkoj studiji objavljenoj 2006. godine, od svih bolesnika koji umru
pod pretpostavkom da je uzrok smrti zloporaba droga i/ili sindrom predozira-
nja, Cetvrtina je umrla zbog neprepoznate infekcije SZS-a, a &etvrtina zbog ne-
prepoznate traume SZS-a.

Febrilan, konfuzan i agitiran bolesnik mora biti viSe puta iznova pregledan i treba
reevaluaciju klinickog stanja. U slucaju otrovanja radi se o dinamici simptoma koji se
razvijaju s vremenom. U ovom slucaju pretpostavljena intoksikacija simpatikomimeti-
kom (agitacija, midrijaza, hipertenzija, hipertermija) mogla bi biti i klinicka prezentacija
otrovanja antikolinergikom. U tom slucaju u klinickoj bi slici bili prisutni i drugi znaci:
suha koza, retencija urina i paraliticki ileus.

Bolesnik je kratkotrajno anesteziran s 50 mg propofola i uc¢injen je CT mozga koiji je
iskljucio strukturalnu bolest mozga. Lumbalnom punkcijom je dobiven bistar cerebros-
pinalni likvor ¢ija je analiza pokazala sljedece: broj leukocita 117, 143 eritrocita, sadrzaj
bjelancevina (proteinorahija) 0,46 mg/L, laktat 1,94 mmol/L i $ecer u likvoru 4,6
mmol/L (istovremeno Secer u kevi je bio 4,3 mmol/1).

Toksikoloska analiza urina bila je negativna za sve ispitane supstance. Istodobno s
dolaskom rezultata laboratorijskih analiza telefonski se javila bolesnikova majka, zabti-
nuta za stanje svog sina. Potvrdila je da je njezin sin do tog dana bio odli¢nog zdravlja i
bila je potpuno sigurna da nikada nije, pa tako ni sada, imao iskustva sa zlouporabom
alkohola ili droga. Prisjetila se da joj se u telefonskom razgovoru prije desetak dana po-
tuzio da ima blaZe respiratorne simptome, umjereno povisenu tjelesnu temperaturu do
38 °C, vodenu sekreciju iz nosa, pecenje u zdrijelu i suh, podrazajni kasalj. Bila je sigur-
na da joj je dan ranije rekao kako su simptomi prehlade posljednja Cetiri dana znatno
slabiji, no, poslijepodne nakon ispita imao je jaku glavobolju i mu¢ninu prije nego sto je
s prijateljima iSao na proslavu.

Time je slagalica upotpunjena: anamneza, fizikalni status i analiza likvora potvrdili su
dijagnozu akutnog virusnog encefalitisa. Pri obradi febrilnog bolesnika s poremecajem
stanja svijesti mora se diferencijalnodijagnosticki razmisljati izmedu upalnih bolesti SZS-
a (meningitis, encefalitis), metabolickih bolesti (tireotoksikoza) i termoregulacijskih po-

remecaja (toplotni udar, maligni neurolepticki sindrom) te ozljedi glave.



| 6. | Prakticne i klinicke vjestine

Radi lakseg pamcenja korisni su akronimi koji potjecu iz engleskog jezika: TIPPS i
samoglasnici AEIOU.

T Trauma, tumor, temperatura

I Infekcija

P Psihijatrijske bolesti

P Poison, Otrovanje

S Space-occupying lesion, porast intrakranijalnog tlaka (npr. mozdani udar, sok, subarah-
noidalno krvarenje (SAH), epileptiformni grcevi)
A Alkohol

E Endokrine, egzokrine bolesti, elektroliti

I Inzulin

O Oxygen, opiates, Kisik, opijati

U Uremija

ISHODI UCENJAZ

Student zna prepoznati klinicku sliku i diferencijalnu dijagnozu epileptickog napadaja,
akutnog i kroni¢nog bolnog sindroma lumbosakralne regije i akutnog poremecaja stanja

svijesti. Samostalno primjenjuje mjere lije¢enja akutnog epileptickog napadaja.



6.
UPOZNAJTE MOJEG BOLESNIKA 2

Sedma nastavna jedinica

RAZGOVOR S BOLESNIKOM | ANALIZA IZNESENOG

Studenti u skupini po dvoje obraduju jednog bolesnika 20 minuta, nakon toga re-
feriraju sakupljene podatke ¢itavoj skupini. raspravljaju diferencijalnu dijagnozu i

lijecenje bolesnika.

ISHODI UCENJA

Lijecnik i bolesnik partneri su u procesu koji se zove lijecenje, a sastoji se od dijag-
nostickog i terapijskog dijela. Osnova tog partnerskog odnosa jest uspjesna komu-
nikacija i profesionalno djelovanje lije¢nika: znanje, vjestine, stav, kompetentnost,
akcija.

Ovo je ujedno i posljednja nastavna jedinica prakti¢nih i klinickih vjestina Temelja
lije¢nickog umijeca. Kratko ponovite stecene prakticne i klinicke vjestine koje ste

zajedno obradili u proteklih 6 godina studija medicine.



