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PREDGOVOR

Smjernice za rad izvanbolnicke hitne medicinske sluzbe temeljene su na UK Ambulance Service
Clinical Practice Guidelines iz 2006. godine i njihovih izmjena i dopuna iz 2009. i 2010. godine.

Radna skupina Ministarstva zdravlja RH tekst je uskladila sa vaze¢im smjernicama, pravnim propisima
u RH, prilagodila nazivlju i prilikama u RH, a neki su dijelovi u potpunosti novo napisani. Posebice je
vazno naglasiti da su Smjernice prosirene sukladno kompetencijama doktora medicine koji su dio
tima izvanbolni¢ke hitne medicinske sluzbe.

JRCALC i radna skupina Ministarstva zdravlja RH ne jamce i ne prihvacaju nikakvu odgovornost bilo
koje naravi koja bi mogla proizidi ili biti povezana s nekompetentnim ili nepravilnim provodenjem
ovih smjernica.

Smijernice za rad izvanbolnicke hitne medicinske sluzbe nisu udzbenik ve¢ one daju zdravstvenim
radnicima hitne medicinske sluzbe okvir za odgovarajuci standard zdravstvene zastite koju
pruzaju svojim pacijentima, a temelje se na znanstvenim dokazima. Takoder smjernice bi trebale
dati standarde na temelju kojih zdravstveni radnici mogu pratiti osobnu klinicku praksu i mogu
predstavljati edukacijska sredstva u trajnom profesionalnom razvoju.

Ove smjernice pokrivaju ¢itav raspon stanja s kojima se susrece tim hitne medicinske sluzbe na
terenu i pruzaju potporu u procesu donosenja odluka, ali ne mogu posluziti kao zamjena za istinsku
klinicku procjenu niti mogu sadrzavati sve potrebne informacije za utvrdivanje odgovarajuce skrbi i
baviti se svakom pojedinom situacijom.

Smijernice su dakle, koristan alat u radu, ali ne mogu zamijeniti cjeloZivotno obrazovanje, odnosno
trajno stjecanje i obnavljanje stecenih znanja i vjestina. Zato oni koji nemaju potrebna znanja
i vjestine za rad u hitnoj medicinskoj sluzbi moraju ih provoditi samo u okviru svojih znanja i
sposobnosti.

Urednice



POPIS KORISTENIH KRATICA

AAA - aneurizma abdominalne aorte
ADP - adenozin difosfat
AIM - akutni infarkt miokarda
AKS - akutni koronarni sindrom
ASK - acetilsalicilna kiselina
ATP - anti-tahikardijska elektrostimulacija
AV - atrio-ventrikulska
CPAP - kontinuirani pozitivni tlak u disnim
putovima
CR - sréana resinkronizacija
CS - beta,beta-dicijano-orto-klorostiren
CT - kompjuterizirana tomografija
DKA - dijabeticka ketoacidoza
DM - diabetes mellitus
DNK - deoksiribonukleinska kiselina
EKG - elektrokardiogram
FA - fibrilacija atrija
GABA - gama-aminomaslac¢na kiselina
GKS - Glasgow koma bodovni sustav
HMS - hitna medicinska sluzba
HT - hidroksitriptamin
ICD - implantabilni kardioverter defibrilator
KBRN - kemijski, bioloski, radioloski ili
nuklearni incident
KOPB - kronic¢na opstruktivna pluéna bolest
KPR - kardiopulmonalna reanimacija

LMA - laringealna maska
MAO - monoaminooksidaza
MOC - motoricki odgovor, osjet, cirkulacija
MPDJ - medicinska prijavno-dojavna jedinica
NIMV - neinvazivna mehanicka ventilacija
NMDA - N-metil-D-aspartat
NSAID - nesteroidni protuupalni lijekovi
or - oralno
PEEP - pozitivni tlak na kraju izdisaja
PEF - vrsni protok zraka tijekom izdisaja
PPCI - primarna perkutana koronarna
intervencija
pr - per rectum
RSI - indukcija u brzom slijedu
RSV - respiratorni sincicijski virus
rTS - revidirani trauma bodovni sustav
SIDS - sindrom iznenadne dojenacke smrti
SpO, - saturacija krvi kisikom
STD - spolno prenosive bolesti
STEMI - akutni infarkt miokarda s elevacijom
ST spojnice
SVT - supraventrikulska tahikardija
SZS - sredisnji zivéani sustav
VF - ventrikulska fibrilacija
VT - ventrikulska tahikardija
WPW - Wolf-Parkinson-White



KAZALO
1. HITNA MEDICINSKA STANJA U ODRASLIH

Pregled

Bolovi u trbuhu

Poremedaji svijesti

Dispneja (zaduha)

Glavobolja

Psihicki poremecaiji

Bolovi/tegobe u prsistu koji nisu uzrokovani traumom
Lijecenje boli u odraslih

2. SPECIFICNE METODE LIJECENJA

Akutni koronarni sindrom (AKS)
Anafilaksija/alergijske reakcije u odraslih
Astma u odraslih

Kroni¢na opstruktivna pluc¢na bolest
Plu¢na embolija

Plu¢ni edem

Mozdani udar/prolazni ishemijski napad (TIA)
Konvulzije u odraslih

Krvarenje iz probavnog sustava

Hitna glikemijska stanja u odraslih
Utapanje

Hiperventilacijski sindrom

Toplinska iscrpljenost i toplinski udar
Hipotermija

Meningokokna sepsa

Predoziranje i otrovanje u odraslih

3. ODRZAVANJE ZIVOTA U ODRASLIH

Osnovno odrzavanje zZivota odraslih

Napredno odrzavanje zZivota odraslih

Opstrukcija disnih putova stranim tijelom u odraslih
Implantabilni kardioverter defibrilator

Poremedaji srcanog ritma

Gasenje Zivota

4. HITNA STANJA U TRAUMI ODRASLIH

Pregled

Trauma trbuha
Trauma glave
Trauma ekstremiteta
Trauma vrata i leda
Trauma prsnog kosa
Trauma zdjelice
Opekline

Strujni udar



5. HITNA STANJA U PORODILJSTVU | GINEKOLOGUJI

Pregled trudnice i porodaj

Krvarenje u trudnoci

Trudno¢om izazvana hipertenzija
Trauma u tudnodi

Kardiopulmonalna reanimacija trudnice
Vaginalno krvarenje — ginekoloski uzroci

6. HITNA STANJA U DJECE

Hitna medicinska stanja u djece — pregled
Hitna stanja u traumi djece — pregled
Opekline u djece

Anafilaksija i alergijske reakcije u djece
Astma u djece

Krup

Konvulzije u djece

Hitna glikemijska stanja u djece
Predoziranje i otrovanje u djece
Lijecenje boli u djece

Poremedaji sr¢anog ritma u djece

7. ODRZAVANJE ZIVOTA U DJECE

Osnovno odrzavanje zivota djece

Opstrukcija disnih putova stranim tijelom u djece

Napredno odrzavanje zivota djece

Odrzavanje Zivota novorodenceta

Smrt djeteta (uklju¢ujuci sindrom iznenadne dojenacke smrti, SIDS)

8. ZBRINJAVANJE ZRTAVA ZLOSTAVLJANJA

Sumnja na zlostavljanje djeteta

Sumnja na zlostavljanje ranjivih odraslih osoba i prepoznavanje zlostavljanja
Seksualni napad

9. ETICKA PITANJA

10. LJEKOVI






1.

HITNA MEDICINSKA STANJA
U ODRASLIH






PREGLED

uvoD

lako je zbrinjavanje Sirokog raspona medicinskih stanja vrlo specificno u svakom pojedinom slucaju
koji susre¢emo, ipak postoje opca nacela skrbi koja vrijede za ve¢inu medicinskih slu¢ajeva bez
obzira na osnovno stanje ili stanja.

PROCJENA

Tijekom pristupu bolesniku potrebno je procijeniti mjesto dogadaja u svezi sigurnosti i op¢i dojam
o bolesniku. Ako je veci broj bolesnih treba ustanoviti koliko ih je i je li potrebna dodatna pomoc.
UVLJEK PRIMIJENITI MJERE OSOBNE ZASTITE.

1. PRVI PREGLED
MORA se provesti kod SVIH bolesnika.

e prvi pregled je neprocjenjivo sredstvo za pocetnu procjenu svakog bolesnika kojim se otkrivaju
kriticna stanja kod kojih je VRIJEME PRESUDNO. U nekim slucajevima moze biti potrebno
osigurati brzi prijevoz i zbrinjavati poremecaje na putu do bolnice

e koristiti ABCDE pristup: A-di$ni putovi, B-disanje, C-cirkulacija, D-kratki neuroloski pregled,
E-izlozenost

e procijenite vitalne znakove

POSTUPNA PROCJENA | ZBRINJAVANJE BOLESNIKA

U zbrinjavanju prema ABCDE pristupu treba rjesavati probleme kako se na njih nailazi. NE prelaziti
na zbrinjavanje disanja ili cirkulacije dok nisu osigurani disni putovi.

A - Disni putovi

Procjena

GLEDATI - traziti vidljive razloge opstrukcije, npr. zubi, strana tijela, povracani sadrzaj, krv ili ¢ada/
opeklina/edem

SLUSATI - ¢uju li se pridruzeni zvukovi u di$nim putovima, npr. hrkanje, krkljanje, stridor, zvizduci,
hroptanje ili nema strujanja zraka

OSJETITI - pokusati osjetiti strujanje zraka

Potrebno je biti pripravan na zbrinjavanje opstrukcije disnih putova nastale zbog povrac¢anog ili
nekog drugog sadrzaja.

Postupak zbrinjavanja diSnog puta
e postavljanje u pravilan polozaj:
- zabaciti glavu i podignuti bradu
- potiskivati donju Celjusti prema gore i naprijed
e aspiracija - u trajanju do 15 sekundi

¢ odabir odgovarajuc¢e metode:
- orofaringealni tubus
- nazofaringealni tubus
- supragloti¢cko pomagalo
- endotrahealna intubacija
- krikotiroidotomija



B - disanje
Procjena (pregled, palpacija, perkusija, auskultacija)

e procijeniti boju koze i provjeriti postoji li bljedilo, cijanoza (periferna i/ili centralna)

e razmaknuti odjecu i promotriti pokrete prsnog kosa. Ako nema disanja ili bolesnik ne dise
normalno zapoceti kardiopulmonalnu reanimaciju (KPR). Ako postoje jednostrani pokreti
prsnog kosa, tada treba lijeciti osnovni uzrok ako je to moguce

e procijeniti brzinu i napor disanja (interkostalno uvlacenje, uvlacenje juguluma, moze
li se reCenica izgovoriti bez prekida) kao i druge ¢imbenike radi procjene “rada” disanja
(paradoksalno disanje)

e provijeriti polozaj traheje u suprasternalnoj jami

e poslusati prsiste fonendoskopom. Zatraziti od bolesnika da duboko udise i izdise na usta.
Poslusati s obje strane prsnoga kosa:

- iznad bradavica u srednjoj klavikularnoj liniji
- u srednjoj aksilarnoj liniji
- sastraznje strane prsista, ispod lopatice
e slusanjem provijeriti:
- jeliulaz zraka normalan ili smanjen
- jeliulaz zraka jednak s obje strane
- Cuju li se zvizduci pri izdisaju, krepitacije, hropci

e ukoliko disanje nije ¢ujno, perkutirati prsni ko$ kako bi procijenili prisutnost tekucine ili zraka
(hemotoraks, pneumotoraks)

e pulsnim oksimetrom odrediti saturaciju krvi kisikom

¢ kapnometrom/kapnografijom odrediti parcijalni tlak CO, u izdahnutom zraku na kraju izdisaja
kod svih stanja koja uzrokuju poremecaj ventilacije (vidi odgovarajuce smjernice)

Postupak

Svaki poremecaj disanja treba odmah ispraviti.
e dati kisik (vidi smjernicu za kisik) preko maske s jednosmjernom valvulom kako bi se osiguralo
zasic¢enje krvi kisikom (SpO,) 94-98%, osim kod bolesnika s kroni¢nom opstruktivhom plu¢nom
boles¢u (KOPB) kod kojih je zadovoljavajuca saturacija 88-92% (vidi smjernicu za KOPB)

¢ neinvazivna mehanicka ventilacija (NIMV) pozitivnim tlakom dolazi u obzir kod bolesnika s
KOPB, kardiogenim plu¢nim edemom i astmom (vidi smjernice za KOPB, plucni edem i astmu)
u sluc¢aju da je bolesnik kooperativan, umjereno/tesko dispnoican s tahipnejom >24 u minuti,
pojacanog rada disanja i u hipoksiji
e asistirano umjetno disanje dolazi u obzir ako je:
- brzina disanja <10 ili >30 u minuti
- nedostatno Sirenje prsnog kosa

Asfiksija zbog sputanosti (polozajna asfiksija). Ako je bolesnikovo stanje takvo da zahtijeva
fizicko obuzdavanje kako bi ga se sprijecilo da naudi sebi ili drugima iznimno je vazno paziti da
se primijeni takva metoda obuzdavanja koja ¢e bolesniku omoguciti prohodnost disSnih putova i
dostatan respiracijski volumen.

C - cirkulacija
Procjena
e procijeniti vanjske znakove krvarenja (vanjsko krvarenje, epistaksa, hemoptiza, hematemeza,
melena)
e procijeniti boju, kvalitetu (suha, vlazna) i temperaturu koze



e istovremeno palpirati karotidni i radijalni puls. Procijeniti brzinu (frekvenciju), volumen i
pravilnost pulsa te eventualni deficit pulsa na periferiji. Ukoliko je palpabilan samo karotidni
puls smatra se da je sistolicki krvni tlak ispod 90 mmHg

e provijeriti vrijeme kapilarnog punjenja pritiskom na podrucje prsne kosti ili ¢ela
(normalno <2 sekunde)

e izmjeriti krvni tlak

e postaviti elektrode za nadzor sr¢anog ritma i elektrode za snimanje 12-kanalnog EKG-a
ako je potrebno

e procijeniti zastojne promjene (jetra, vratne vene, potkoljenice)

e procijeniti diurezu

Postupak

e zaustaviti vanjsko krvarenje
e otvoriti intravenski/intraosealni put i zapoceti nadoknadu tekuéine prema potrebi
e zbrinjavati ostale poremecaje (npr. poremecaje ritma, AKS) sukladno nalazu

Terapija teku¢inom

Danasnja istrazivanja daju malo dokaza u korist rutinske primjene iv. tekucina kod akutnog gubitka
krvi u odraslih osoba. U okolnostima poput penetrirajuce ozljede prsnog kosa i abdominalne traume
prezivljavanje se smanjuje s rutinskom primjenom iv. tekucina.

Tekucine mogu povisiti krvni tlak, ohladiti krv i razrijediti faktore zgrusavanja te time pogorsati
krvarenje, stoga se smatra kako tekucine treba davati samo onda kad je poremecena prokrvljenost
vitalnih organa.

Kod bolesnika moze biti prisutna znacajna dehidracija, sto dovodi do smanjenja tekucine u
vaskularnom i tkivnom odjeljku. To obi¢no nastaje kroz duze vrijeme, pa je isto tako duze vrijeme
potrebno za oporavak. Brzo nadomjestanje tekucine u vaskularni odjeljak moze poremetiti
kardiovaskularni sustav, osobito tamo gdje ve¢ otprije postoji kardiovaskularna bolest te u osoba
starije zivotne dobi. Indicirana je postupna rehidracija kroz vise sati.

Ako postoji vidljivi vanjski gubitak krvi (npr. povracanje krvi) ve¢i od 500 ml, treba zapoceti
nadomjestanje tekucine bolusima kristaloida od 250 ml.

Centralni puls ODSUTAN i radijalni puls ODSUTAN - to je indikacija za hitno nadomjestanje
tekucine.

Centralni puls PRISUTAN i radijalni puls ODSUTAN - to je relativna indikacija za hitno nadomjestanje
tekucine ovisno o drugim indikacijama ukljucujudi tkivnu prokrvljenost i gubitak krvi.

Centralni puls PRISUTAN i radijalni puls PRISUTAN - NE zapocinjati nadomjestanje tekucine osim
ako su prisutni drugi znaci poremecaja funkcije vitalnih organa (npr. promijenjeno stanje svijesti,
aritmije). Ako klinicko stanje ukazuje da je nastupio vedi gubitak tekucine (prsnuce aneurizme
aorte, anafilaksija, krvarenje iz probavnog sustava), tada treba zapoceti nadomjestanje bolusima
kristaloida od 250 ml.

Nakon svakog bolusa tekucine, a prije daljnjeg davanja tekucine, potrebno je ponovno
procijeniti vitalne znakove.

NAPOMENA: Za vrijeme prvog pregleda otvoriti iv. put. Ako to nije moguce, treba ga otvoriti
za vrijeme prijevoza u bolnicu (u obzir dolazi intraosealni put). Kod nekontroliranog unutarnjeg
krvarenja, gdje je jedino rjesenje hitna kirurska intervencija, ne zadrzavati se dulje na mjestu
dogadaja radi otvaranja iv. puta, nego samo onoliko koliko zahtijeva prvi pregled.




D - Kratki neuroloski pregled
e procijeniti razinu svijesti AVPU metodom:

A (alert) - budan

V (voice) - reagira na poziv

P (pain) - reagira na bolni podrazaj
U (unresponsive) - ne reagira

ili Glasgow koma bodovnim sustavom - GKS (vidi Dodatak 1.)
e procijeniti veli¢inu, simetri¢nost i reakciju zjenica na svjetlo
e provjeriti voljne pokrete i osjetilnu funkciju na sva Cetiri ekstremiteta

e kod svih bolesnika s poremecajem svijesti kao i bolesnika s anamnezom dijabetesa, konvulzija,
toplinskog udara, konzumacije alkohola, lijekova ili droga treba izmjeriti razinu glukoze u krvi

E - Izlozenost

Bolesnika razodjenuti (voditi racuna o ljudskom dostojanstvu i eti¢nosti), pogledati ima li znakova
krvarenja, ozljeda, koznih promjena (osipi, hematomi, ubodi), odrediti tjelesnu temperaturu,
potraziti dokumentaciju o dosadasnjim bolestima, implantiranim uredajima, prisutnosti lijekova...

Ako se tijekom prvog pregleda utvrdi bilo koje od sljedecih stanja, takav bolesnik je kritican
i za njega je VRIJEME PRESUDNO. Prioritet je, uz zurno zbrinjavanje ABC, osigurati bolesniku
konacnu skrb:

e ugrozenost disnih putova
o teska zaduha
e zatajenje disanja

e tesko krvarenje

sok (septicki, kardiogeni, anafilakticki...)

e adrenalna kriza

e bolovi u prsistu sr¢anog podrijetla

e aritmije s nepovoljnim klini¢kim znacima

e svaka osoba s GKS <15 kod koje nije prisutan uzrok koji se moze lijeciti u izvanbolni¢kim uvjetima
e status epileptikus

NAPOMENA: Ovaj popis nije konacan. Vrijeme moze biti presudno i u bolesnika s drugim znacima
zato je vazna klinicka procjena lije¢nika hitne medicinske sluzbe.

ZBRINUTI PROBLEME ABC koliko je moguce na mjestu dogadaja, POTOM ZAPOCETI PRIJEVOZ
DO BOLNICE. Ako se poremecaj diSnih putova i disanja ne mogu zbrinuti ili se krvarenje ne
moze kontrolirati, odmah zapoceti prijevoz bolesnika i nastaviti zbrinjavanje na putu do
bolnice. Osigurati da bolnica bude obavijestena o dolasku bolesnika.

ANAMNEZA
Pomocu nize navedenog i prihvacenog nacina uzimanja anamneze moguce je prikupiti najvise
korisnih informacija, a da se pritom ne odlaze pruzanje skrbi bolesniku:



SAMPLE

S (signs, symptoms)
e sadadnje tegobe - zbog Cega je pozvana hitna medicinska sluzba
e anamneza sadasnje tegobe - pojedinosti o tome kad je problem zapoceo, ¢imbenici koji ga
ogorsavaju i prethodne sli¢ne epizode
e izravna pitanja o pridruzenim simptomima i znakovima
A (allergies) - alergije

M (medications) - lijekovi (koji, koliko dugo, koliko dnevno, mogu li se vidjeti)
P (past history) - povijest bolesti, obiteljska i socijalna anamneza

L (last meal) - zadnji obrok

E (event) - $to se dogodilo

U kombinaciji s dobrim fizikalnim pregledom ovaj nacin uzimanja anamneze trebao bi omoguciti
trijaziranje bolesnika kod kojih je vrijeme presudno. Uzetu anamnezu treba u potpunosti dokumen-
tirati. U mnogim sluc¢ajevima dobro uzeta anamneza biti ¢e polaziste za postavljanje dijagnoze.

Od velike pomo¢i moze biti medicinska narukvica ili ogrlica s podacima o ve¢ postojecem zdravst-
venom problemu kod bolesnika, $to moze biti vazno u zbrinjavanju sadasnjeg hitnog stanja.

ABCD treba stalno iznova procjenjivatii u slucaju pogorsanja zapoceti odgovarajuce lijecenje.

2. DRUGI PREGLED
U uvjetima gdje VRIJEME NIJE PRESUDNO treba provesti podrobniju procjenu bolesnika prim-

jenom kraceg drugog pregleda. To se moze uciniti i u vozilu hitne medicinske sluzbe na putu do
bolnice.

Ponovno procijeniti ABCD (ocjena GKS).
Ponavljati ABCD procjenu kod kriti¢nog bolesnika svakih 5 minuta.

Glava
Moguce ozljede, otjecanje likvora.

Vrat
Moguce ozljede, polozaj traheje, vratne vene, zakocenost vrata.

Prsni kos
Moguce ozljede (vidi procjena disanja).

Trbuh
Procijeniti napetost trbusne stijenke, postoje li osjetljiva mjesta ili mjesta koja bolesnik refleksno stiti
u sva Cetiri kvadranta, provijeriti Cuje li se peristaltika.

Donji i gornji ekstremiteti
Provjeriti motoricki odgovor, osjet i cirkulaciju (MOC) na SVA cetiri ekstremiteta:

M MOTORICKI ODGOVOR testirati pokrete
(o] OSJET laganim doticanjem procijeniti osjet
C CIRKULACIJA procijeniti puls i temperaturu koze




POSTUPAK

Zbrinjavati ABCD i slijediti DODATNE MEDICINSKE smjernice sukladno stanju bolesnika. Paziti na
transportni polozaj bolesnika.

DOKUMENTIRANJE
Od osobite je vaznosti ZABILJEZITI, uklju¢ujudi i vrijeme, sve $to ste zapazili, izmjerili i uginili u
Obrazac medicinske dokumentacije o bolesniku (vidi Dodatak 2.).

Tijekom predaje bolesnika u bolnicu, bolnickom osoblju usmeno dati podrobne informacije i kopiju
ispunjenog Obrasca medicinske dokumentacije o bolesniku.

DODATNE INFORMACLJE

Ne zaboraviti da uzimanje anamneze moze dati vrijedan uvid u uzrok sadasnjeg stanja. U postavl-
janju dijagnoze od velike pomo¢i moze biti:
¢ rodbina, osobe koje se brinu o bolesniku ili prijatelji koji znaju njegovu anamnezu
e pakovanja ili bocice s lijekovima (ukljucujudi kisik za primjenu u kudi) ili dokazi o primjeni
odredenih uredaja, npr. nebulizatori
e medicinska narukvica ili ogrlica s podacima o bolesnikovu primarnom zdravstvenom problemu
(npr. dijabetes, alergija, Addisonova bolest itd.)
e naljepnice s upozorenjem cesto postavljene kod ulaznih vrata ili uz telefon, koje zdravstvenom
osoblju daju podrobne podatke o bolesniku
e iskaznica koju bolesnik nosi sa sobom i u kojoj su navedeni podaci o npr. prethodnoj trombolizi,
implantiranim uredajima ili drugi pisani nalaz o bolesti (KOPB, dijabetes ...)

Klju¢ne tocke - Hitna medicinska stanja u odraslih

e ABCDE procjena - $to ranije uociti kriti¢na stanja

e vrijeme provedeno na mjestu dogadaja treba biti Sto krace

e pokusati ispraviti reverzibilne uzroke

e stalno iznova procjenjivati ABCD

e lijecenje zapoceti na mjestu dogadaja i nastaviti tijekom prijevoza do bolnice
e sve $to se zapazi, izmjeri i u¢ini treba dokumentirati

e obavijestiti hitan prijam u bolnici o dolasku bolesnika ako je potrebno
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DODATAK 1. Glasgow koma bodovni sustav (GKS)

Odgovor Bodovi

Otvaranje ociju:
Spontano

Na poziv

Na bol

Nema odgovora

=N W b

Motoricki odgovor:
Slusa naredbe
Lokalizira bol
Povlaci se na bol
Odgovor u fleksiji
Odgovor u ekstenziji
Nema odgovora

=N Wb uUuO

Verbalni odgovor:
Orijentiran

Smeten
Neprimjerene rijeci
Nerazumljivi glasovi
Nema odgovora

=N Wb WU




DODATAK 2. Obrazac medicinske dokumentacije o bolesniku
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BOLOVI U TRBUHU

uvoD

Bolovi u trbuhu su jedna od najcesc¢ih tegoba koje se susrec¢u u hitnoj medicini. Osobe starije Zivotne
dobi ¢ine 15% takvih slucajeva. Smrtnost znacajno raste u onih koji su stariji od 50 godina jer su kod
njih mogudi atipi¢ni simptomi i znakovi te su skloniji losijim ishodima.

Tim hitne medicinske sluzbe susrece razli¢ita stanja koja su uzrok akutnog abdomena, npr. apen-
dicitis, bubrezne kolike, perforacija pepti¢cnog ulkusa, abdominalna ishemija i peritonitis, a uz to i
kroni¢na stanja kao $to su sindrom iritabilnog crijeva, ulkusi Zeluca i duodenuma, te i tumori raznih
trbusnih organa. Ozbiljno stanje prisutno je u otprilike 25% bolesnika koji zovu sluzbu194 zbog
bolova u trbuhu.

Tocan uzrok bolova u trbuhu rijetko se moze utvrditi u izvanbolnickim uvjetima. Na moguci uzrok
moze ukazati anamneza, narav, lokacija i u¢estalost bolova te pridruzeni simptomi. Najvaznije dij-
agnoze koje treba uzeti u obzir su one koje su opasne za Zivot, kao rezultat unutarnjeg krvarenja
(ruptura aneurizme, ektopic¢na trudnoca), perforacije visceralnih organa (jetra, slezena, zeludac).

Najcesca dijagnoza kod bolesnika koji dolaze na odjel hitne medicine s bolovima u trbuhu je
nespecifi¢na bol u trbuhu. Medutim, postoji mnostvo specifi¢nih uzroka blaze naravi, npr. opstipaci-
ja, infekcija mokraénog sustava.

PROCJENA | POSTUPAK

e osigurati sigurnost mjesta dogadaja i primijeniti mjere osobne zastite
e provesti prvi pregled prema ABCDE pristupu kako bi se utvrdila moguca stanja kod kojih je vri-
jeme presudno i uzeti SAMPLE anamnezu

Ako se vrijeme pokaZe presudnim treba zapoceti ABCD zbrinjavanje i bolesnika brzo prevesti do
bolnice.

o dati kisik (vidi smjernicu za kisik)
e otvoriti intravenski put i zapoceti nadoknadu tekucine prema potrebi

Terapija teku¢inom

Danasnja istraZivanja daju malo dokaza u korist rutinske primjene iv. tekucina kod akutnog gubitka
krvi u odraslih osoba. U okolnostima poput penetrirajuce ozljede prsnog kosa i abdominalne trau-
me prezivljavanje se smanjuje s rutinskom primjenom iv. tekucina.

Tekucine mogu povisiti krvni tlak, ohladiti krv i razrijediti faktore zgrusavanja te time pogorsati krva-
renje, stoga se smatra kako tekudine treba davati samo onda kad je poremecena prokrvljenost
vitalnih organa.

Kod bolesnika moze biti prisutna znacajna dehidracija sto dovodi do smanjenja tekucine u vaskular-
nom i tkivnom odjeljku. To obi¢no nastaje kroz duze vrijeme, pa je isto tako duze vrijeme potrebno
za oporavak. Brzo nadomjestanje tekucine u vaskularni odjeljak moze poremetiti kardiovaskularni
sustav, osobito tamo gdje vec otprije postoji kardiovaskularna bolest te u starijih osoba. Indicirana
je postupna rehidracija kroz vise sati.

Ako postoji vidljivi vanjski gubitak krvi (npr. povracanje krvi) ve¢e od 500 ml, treba zapoceti
nadomjestanje tekucine bolusom kristaloida od 250 ml.

Centralnipuls ODSUTAN i radijalni puls ODSUTAN -to je apsolutnaindikacija za hitno nadomjestanje
tekudine.



Centralnipuls PRISUTAN i radijalni puls ODSUTAN - to je relativna indikacija za hitno nadomjestanje
tekucine ovisno o drugim indikacijama ukljucujudi tkivhu prokrvljenost i gubitak krvi.

Centralni puls PRISUTAN i radijalni puls PRISUTAN - NE zapocinjati nadomjestanje tekucine osim
ako su prisutni drugi znaci poremecaja funkcije ciljnih organa (npr. promijenjeno stanje svijesti,
aritmije). Ako klinicko stanje ukazuje na to da je nastupio veci gubitak tekucine (prsnuce aneurizme
aorte, anafilaksija, krvarenje iz probavnog sustava), tada treba zapoceti nadomjestanje bolusom
kristaloida od 250 ml.

Nakon svakog bolusa tekucine, a prije daljnjeg davanja tekucine, potrebno je ponovno
procijeniti vitalne znakove.

NAPOMENA: Za vrijeme prvog pregleda otvoriti iv. put. Ako to nije mogude, treba ga otvoriti
za vrijeme prijevoza u bolnicu (u obzir dolazi i intraosealni put). Kod nekontroliranog unutarnjeg
krvarenja, gdje je jedino rjesenje hitna kirurska intervencija, ne zadrzavati se dulje na mjestu
dogadaja radi otvaranja iv. puta, nego samo onoliko koliko zahtijeva prvi pregled.

e titririrano ublazavati bol sukladno potrebama pojedinog bolesnika (vidi smjernice za lijecenje
boli)

e snimiti 12-kanalni EKG kao standard kod svih bolesnika starije Zivotne dobi i svih bolesnika sa
sr¢anim rizikom koji imaju bolove u gornjem dijelu trbuha

e sve $to se zapazi, izmjeri i u¢ini treba dokumentirati

e obavijestiti hitan prijem u bolnici o dolasku bolesnika ako je potrebno

ANAMNEZA
Anamneza boli:
e mjesto
e vrijeme nastupa
e trajanje
o kvaliteta
o karakter
e ¢imbenici koji bol ublazavaju/izazivaju
e bodovanje boli (vidi smjernice za lijecenje boli)

Pridruzeni simptomi:
e promjena u dinamici praznjenja crijeva
e mucnina
e povracanje
e krv u povra¢anom sadrzaju ili stolici
e pecenje pri mokrenju
e menstrualna i seksualna anamneza kod Zena reproduktivne dobi

Ostalo:
e sadasdnja terapija lijekovima
e provjeriti prisutnost sli¢cnih simptoma kod drugih osoba

PREGLED

Kad su prisutna obiljezja kod kojih je vrijeme presudno nema koristi od temeljitog pregleda.

U situaciji kada vrijeme nije presudno napetost trbusne stijenke, bolna osjetljivost na palpaciju, znaci
peritonealnog nadraZaja te izrazito pojacana ili odsutna peristaltika moze ukazivati na prisutnost
ozbiljnog stanja.



ANALGEZLJA

Rana primjena narkotika za ublazavanje bolova je kontroverzna. Nitko nije definitivho dokazao da
narkotici,maskiraju bol” i uzrokuju probleme u daljnjoj kirurskoj procjeni. Danasnja praksa je ublaziti
bol zbog humanih razloga. Pokazano je da bol zamagljuje bolesnikovu sposobnost da se usredotoci
i shvati objasnjenja koja mu se daju. Razborita i titrirana primjena analgezije prije kirurske procjene
bolova u trbuhu je prihvatljiva praksa (vidi smjernice za lijecenje boli).

SPECIFICNA STANJA

Osobe starije zivotne dobi i smeteni bolesnici trpe bolove, $to moze dodatno pridonijeti njihovoj
smetenosti. Kod njih postoji vedi rizik od loseg ishoda. Kod njih nastaju stanja kao sto je npr. diverti-
kulitis, koja se rijetko mogu vidjeti u mladih bolesnika.

Kod djece mogu se susresti stanja koja su specificna za djec¢ju dob, npr. intususcepcija (uvlac¢enje
jedne crijevne vijuge u drugu), stenoza pilorusa, a skloni su brzoj dehidraciji zbog proljeva i
povracanja.

Ektopicna trudnoca cini 13% svih smrtnih slucajeva povezanih s trudnocom (vidi smjernicu za
krvarenje u trudnodi, ukljucujuci spontani pobacaj i ektopic¢nu trudnocu). Bolesnice mogu
imati atipi¢ne manifestacije, ali bol je gotovo uvijek prisutna. Stoga se ne moze dovoljno naglasiti
vaznost uzimanja podrobne anamneze menstrualne funkcije, seksualnih aktivnosti, porodiljskih i
ginekoloskih obiljezja kod Zena reproduktivne dobi.

Upalna bolest zdjelice je cest uzrok bolova u trbuhu kod Zena. Teski oblici zdjeli¢ne infekcije sa
stvaranjem tuboovarijskih apscesa su rijetki, ali se mogu manifestirati obiljezjima sepse i bolova u
trbuhu. Anamneza upalne bolesti zdjelice predisponira razvoj ektopi¢ne trudnoce.

Manje od 25% svih bolesnika s prsnu¢em aneurizme abdominalne aorte (AAA) pokazuje klasi¢ne
znakove i simptome, $to predstavlja opasnost od postavljanja krive dijagnoze. Ovu dijagnozu valja
uzeti u obzir kod svake osobe u dobi iznad 50 godina s naglom pojavom jakih bolova u trbuhu
ili bolova u ledima, hipotenzijom i obostranom ishemijom ili koZznim promjenama (pjege) donjih
ekstremiteta (kasniji znak) te ako postoji u anamnezi pusenje, hipertenzije i hiperkolesterolemije.

Apendicitis se takoder cesto previdi pa se u ¢ak do jedne tredine zena reproduktivne dobi s
apendicitisom smatralo da imaju upalnu bolest zdjelice ili infekciju mokraénih putova.

Imunosuprimirani bolesnici, primjerice oni s virusom humane imunodeficijencije (HIV) ili
alkoholi¢ari mogu imati atipi¢ne simptome i znakove.

Kljucne tocke - Bolovi u trbuhu

e najvaznije dijagnoze koje treba uzeti u obzir su one koje su za zivot opasne, bilo kao rezultat
unutarnjeg krvarenja ili perforacije visceralnog organa

o infarkt miokarda moze se krivo dijagnosticirati kao poremecaj probave

e snimiti 12-kanalni EKG u bolesnika starije Zivotne dobi i bolesnika sa sr¢anim rizikom koji
imaju bolove u trbuhu

o ako bolesnik trpi jake bolove treba dati odgovarajucu analgeziju titracijom

e precizno dijagnosticiranje uzroka bolova u trbuhu ¢esto nije moguce u izvanbolnickim uv-
jetima vec su potrebne dodatne pretrage dostupne samo u bolnici
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POREMECAJI SVIJESTI

uvoD

Koma se definira kao U prema AVPU metodi ili zbroj 8 ili manje prema Glasgow koma bodovnom
sustavu (GKS). Medutim, svaki bolesnik s poremecajem svijesti (GKS <15) zahtijeva daljnju procjenu
i eventualno lijecenje.

Bolesnik s poremecajem svijesti predstavlja izazov za tim hitne medicinske sluzbe na svim razinama.
Cesto je dostupno vrlo malo informacija, a uzroci mogu biti razli¢iti. Poremecaj svijesti moze
uzrokovati:
e ozljeda glave
hipoglikemija
mozdani udar
epilepsija
subarahnoidalno krvarenje
predoziranje
drugo

Promjene u pO, (hipoksija) i/ili pCO, (hiper/hipokapnija):
e nedostatna prohodnost disnih putova
e nedostatna ventilacija ili smanjena sposobnost disanja
e ustrajna hiperventilacija

Nedostatna prokrvljenost vitalnih organa:
hipovolemija

sréana aritmija

distributivni Sok

neurogeni sok

poviseni intrakranijalni tlak

Proremecaj metabolickih stanja:
e hipoglikemija/hiperglikemija

Otrovanje:
e predoziranje lijekovima
e otrovanje alkoholom
e otrovanje uglji¢cnim monoksidom

Medicinska stanja:

mozdani udar
subarahnoidalno krvarenje
epilepsija

meningitis
hipo/hipertermija

Ozljeda glave:
e povisen intrakranijalni tlak



ANAMNEZA
Vazno je razumjeti uzroke poremecaja svijesti kadgod je to moguce. Mjesto dogadaja moze pruZziti
neke korisne informacije za postavljanje dijagnoze:
e Cimbenici okoline, npr. ekstremna hladnoca, mogucdi izvori ugljicnog monoksida
o dokazi o tabletama, ampulama, kutija s lijekovima, $pricama, ukljucujudi kisik za ku¢nu primjenu
ili pribor za davanje lijekova, npr. nebulizatori
o dokazi zlouporabe alkohola ili lijekova

Valja zapamtiti da bolesnikova anamneza/heteroanamneza moze pruziti vrijedan uvid u uzrok
sadasnjega stanja. Od velike pomoci u postavljanju dijagnoze (pitati rodbinu i druge osobe koje se
nadu na mjestu dogadaja) mogu biti sljedece informacije:

e postoji li u bolesnikovoj anamnezi novija bolest ili prethodno postojece kroni¢ne bolesti, npr.

dijabetes, epilepsija

e postoje li u anamnezi psihijatrijske bolesti

e jeli bilo prethodnih simptoma poput glavobolje, napada, smetenosti

e postoji li u bolesnikovoj anamnezi bilo kakva trauma

NAPOMENA: Uvijek treba misliti na to da akutno stanje moze biti zapravo pogorsanje kroni¢nog
stanja ili “nova” bolest koja se razvila uz ve¢ postojeci problem.

PROCJENA
e osigurati sigurnost mjesta dogadaja i primijeniti mjere osobne zastite
e prvim pregledom prema ABCDE pristupu procijeniti i otkriti svaki moguci problem kod kojega
je VRIJEME PRESUDNO

NAPOMENA: Disni putovi su ugrozeni kod vecine bolesnika s poremecajem svijesti.
e razinu svijesti procijeniti AVPU metodom:
A - budan
V - reagira na poziv
P - reagira na bolni podrazaj
U - nereagira

ili Glasgow koma bodovnim sustavom - GKS (vidi Dodatak 1.)
procijeniti veli¢inu, jednakost i reakciju zjenica na svjetlo

provijeriti voljne pokrete i osjetilnu funkciju na sva Cetiri ekstremiteta
izmjeriti razinu glukoze u krvi

provjeriti postoje li ozljede (osobito glave)

Ako je bilo koje od ovih obiljezja prisutno treba zbrinuti ABC probleme.

Stalno procjenjivati ABCD:
e zabiljeziti svaki pomak u GKS ili promjenu neuroloske funkcije
o zabiljeZiti svaku promjenu krvnog tlaka
e zapoceti odgovarajuce lijeCenje na putu do bolnice

Tamo gdje VRIJEME NLJE PRESUDNO treba provesti podrobniju procjenu i drugi pregled.
Promatrati treba sljedece:

e bilo kakve dokaze traume

e bolesnikov dah na miris ketona, alkohola i otapala

e dokaze/znakove uboda iglom



medicinska narukvica ili ogrlica s podacima o bolesnikovu primarnom zdravstvenom riziku (npr.
dijabetes, anafilaksija, Addisonova bolest itd

naljepnice s upozorenjem cesto postavljene kod ulaznih vrata ili uz telefon koje zdravstvenom
osoblju daju podrobne informacije

iskaznica koju bolesnik nosi sa sobom i u kojoj su navedeni podaci o npr. prethodnoj trombolizi,
implantiranim uredajima ili imaju drugi pisani nalaz o svojoj bolesti (KOPB, dijabetes ...)

POSTUPAK

slijediti smjernicu za hitna medicinska stanja, ne zaboraviti PONIJETI DEFIBRILATOR NA
MJESTO DOGADAJA - mnogi pozivi za bolesnike bez svijesti odnose se na sréani zastoj

e zapoceti zbrinjavati ABCD

dati kisik (vidi smjernicu za kisik)
ako je bolesnik u hipoglikemiji (< 3,0 mmol/I) treba dati glukozu ili glukagon (vidi smjernicu za
hitna glikemijska stanja)

e pulsnim oksimetrom nadzirati saturaciju krvi kisikom

kapnometrijom/kapnografijom nadzirati parcijalni tlak CO, u izdahnutom zraku na kraju izdisaja
ako je potrebno

e otvoriti iv/io. put

stalno nadzirati sr¢ani ritam

Posebnu pozornost posvetiti sljede¢em:

u slucaju bilo kakve sumnje na traumu imobilizirati vratnu kraljeznicu i postupati prema

smjernicama za hitna stanja u traumi

primijeniti asistirano umjetno disanje ako je:

- brzina disanja <10ili >30 u minuti

- nedostatno Sirenje prsnog kosa

- ako se razina svijesti pogorsa ili se razviju poteskoce s disanjem u slu¢ajevima gdje je moguce
predoziranje opioidima, treba u obzir uzeti davanje naloksona (vidi nalokson). Kod bolesnika
s fiksiranim zjenicama treba sumnjati na uzimanje/predoziranje opioidima.

slijediti DODATNE MEDICINSKE smjernice kako je indicirano stanjem bolesnika

bolesnika prevesti do bolnice

sve $to se zapazi, izmjeri i ucini treba dokumentirati

obavijestiti bolnicu o dolasku bolesnika ako je potrebno

Kljucne tocke - Poremecaji svijesti

e odrzavati disne putove prohodnima

e primijeniti umjetno disanje ako je potrebno

o zbrinuti uzroke koji se mogu lijeciti

e anamneza/heteroanamneza — pribaviti 5to je moguce vise informacija
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DODATAK 1. Glasgow koma bodovni sustav (GKS)

Odgovor Bodovi

Otvaranje odiju:
Spontano

Na poziv

Na bol

Nema odgovora

- N W

Motoricki odgovor:
Slusa naredbe
Lokalizira bol
Povlaci se na bol
Odgovor u fleksiji
Odgovor u ekstenziji

- N W b~ U1 O

Nema odgovora

Verbalni odgovor:
Orijentiran

Smeten
Neprimjerene rijeci

Nerazumljivi glasovi

- N W U

Nema odgovora




DISPNEJA (ZADUHA)

uvoD

Poteskoce s disanjem jedan su od naj¢escih uzroka za pozivanje hitne medicinske sluzbe i najcesdi
razlog za dolazak na odjele hitne medicine. Otprilike 25% - 50% bolesnika s dispnejom koji dodu na
odjel hitne medicine budu primljeni na bolnicko lijecenje.

Astma, kardiogeni plu¢ni edem, kroni¢na opstruktivna pluéna bolest (KOPB), upala pluca, sr¢ana
ishemija i intersticijska plu¢na bolest Cine otprilike 85% svih slucajeva koji dolaze na odjel hitne
medicine zbog poteskoca s disanjem (vidi odgovarajuce smjernice).

Rjedi medicinski uzroci dispneje su plu¢na embolija, teska anemija i hipertenzivna kriza. Kod traume,
ozbiljne poteskoce s disanjem moze uzrokovati pneumotoraks, nestabilni prsni kos, kontuzija pluca
i tezak hipovolemijski Sok. Acidoza nakon predoziranja salicilatima ili ketoacidoza takoder uzrokuje
fiziolosku hiperventilaciju (vidi odgovarajuce smjernice).

Vazno je utvrditi osnovni uzrok otezanog disanja. U evaluaciji i procjeni bolesnika s ozbiljnom
dispnejom treba uzeti detaljnu anamnezu i napraviti temeljiti fizikalni pregled.

Postavljanje dijagnoze moze biti tesko, ¢ak i uz pomo¢ rendgenske snimke pluca i prsnoga kosa.

ANAMNEZA

Detaljna anamneza pomaze u identificiranju mogucih uzroka dispneje. Bolesnika treba pitati
sljedece:

Kako dugo ima poteskoce s disanjem?
e iznenadan nastup
e postupan nastup

Postoji li bol povezana s disanjem?
e jeli to povezano s na¢inom disanja
e jeli to povezano s dubinom disanja

Jeli prisutan kasalj?
e jelikasalj produktivan
e kakve je boje iskasljaj

Pogorsava li se stanje uz neki odredeni polozaj?
e npr. ne moze leci, mora sjediti uspravno

Specifi¢ni diSni problemi:
e astma (vidi smjernicu za astmu)
e KOPB - u obzir uzeti akutno pogorsanje (vidi smjernicu za KOPB)
e je li nedavno bilo povecanja kolicine lijekova koje bolesnik uzima
e anamneza pluéne embolije (vidi smjernicu za plu¢nu emboliju)
e jelidijagnosticirana koja druga plu¢na bolest
e provjeriti je li pusac

Specifi¢ni kardiovaskularni problemi:
e jeli prethodno bilo kakvih sr¢anih poteSkoca
e ishemijska sr¢ana bolest



e poznato zatajenje srca
- zatajenje lijevog ventrikla
- zatajenje desnog ventrikla
- zatajenje srca
- plucno srce

¢ hipertenzija

e urodene sr¢ane mane

NAPOMENA: Neki bolesnici s akutnim infarktom miokarda mogu imati otezano disanje kao jedini
simptom.

Ostalo:
e nedavna trauma
¢ nedavna operacija ili dugotrajna imobilizacija
e drugi pridruzeni simptomi kao pomo¢ u postavljanju dijagnoze, npr. stezuc¢a bol ukazuje na
pektoralnu anginu/ili moguci infarkt miokarda (vidi smjernicu za akutni koronarni sindrom)

e hiperventilacijski sindrom (vidi smjernicu za hiperventilacijski sindrom)
- Cesto je pra¢en obamrlo$cu i trncima u ekstremitetima i oko usta
- prije postavljanja ove dijagnoze treba se uvjeriti da su druga ozbiljnija stanja isklju¢ena

Tablica 1. Na dokazima zasnovana diferencijalna dijagnoza najcescih stanja

Najces¢i | Upalapluca | Plu¢naembolija | Zatajenje lijevog Astma
nalazi ventrikla
Simptomi: | Dispneja Dispneja Dispneja, oso- Dispneja
Groznica Pleuralni bolovi bito uz napor Kasalj
Kasalj Kasalj Ortopneja/ Ne moze zavrsiti re¢enicu
. nocna dispneja
Bolovi u nogama
Edem nogu
Fizikalni Tahikardija | Tahikardija Periferni edem Zvizduci
znaci: Temperatura | Tahipneja Povisen jugu- Tahipneja
Groznica larni venski tlak | Tahikardija
EKG: nespecifican | Tahikardija Paradoksalni puls
(promjene ST-T Hiperrezonantni prsni kos
vala) Koristenje pomo¢nih misica
prsnog kosa - uvlacenje
PEF <50% normale
Zvuci kod | Krepitacije Fokalne krepitacije | Vlazni hropci Kod teske astme smanjeni
ausl<u|- Hripanje Krepitacije ili odsutni zvukovi disanja
tacije: Y .
Sr¢ani Sumovi
U anam- Pusenje Dugotrajna imobi- | Ishemijska Prethodna astma
nezi: Ishemijska | lizacija bolest srca Nedavno naglo povecana
bolest srca Nedavna operacija | Hipertenzija uporaba inhalatora
Tromboza IzZloZenost alergenima




PROCJENA
e osigurati sigurnost mjesta dogadaja i primijeniti mjere osobne zastite
e procijeniti ABCDE

Osobito treba procijeniti:
e brzinu disanja, napor i djelotvornost disanja
e stupanj dispneje
- dostatnost ventilacije moze se procijeniti prema brzini i dubini disanja (minutni volumen)
e produktivni kasalj, sputum ili mjehurice:
- infekcija ili sr¢ano zatajenje
- pjenasti bijeli/ruzicasti sputum - akutno zatajenje lijevog ventrikla
- produktivni kasalj (zuti/zeleni sputum) - infekcija pluca
- hemoptiza: plu¢na embolija, infekcija pluca ili maligni tumor pluca
primijeniti perkusiju prsnog kosa kako bi se utvrdilo postoji li tekucina u plu¢ima
povisen jugularni venski tlak i periferni edemi - sréano zatajenje
moguci akutni sréani incident
znakovi anafilaksije:
- osip koji svrbi
- edem lica
- zatajenje cirkulacije
e auskultirati prsni ko$ kako bi se utvrdilo sljedece:
- dostatnost ulaza zraka u obje strane prsnog kosa
- zvukovi u prsnom kosu:
* Cujni zvizduci kod izdisaja - astma ili zatajenje lijevog ventrikla (poglavito kod starijih
bolesnika s anamnezom astme)
* ¢ujni stridor - suzenje gornjih disnih putova (npr. anafilaksija ili opstrukcija disnih putova
stranim tijelom)
* hripanje i krepitacije na bazi plu¢a — upala pluca, pleuritis
* vlazni hropci (tekucina u ve¢im diSnim putovima), krepitacije — zatajenje lijevog ventrikla

Ocijenite ¢imbenike kod kojih je VRIJEME PRESUDNO:
e krajnje otezano disanje (vidi hitna medicinska stanja)
e cijanoza
e hipoksija, tj. razina zasi¢enja na pulsnom oksimetru (Sp0O,) <94% ili < 88% kod bolesnika s KOPB,
ili ne odgovara na visoku koncentraciju kisika (vidi dodatne informacije)

e obiljezja po Zivot opasne astme (vidi smjernicu za astmu)
e akutni infarkt miokarda (vidi smjernicu za akutni koronarni sindrom)
e anafilaksija
e tenzijski pneumotoraks ili trauma prsnog kosa kod koje je poremecena oksigenacija i/ili
ventilacija
POSTUPAK

slijediti smjernicu za medicinska hitna stanja

e zapoceti zbrinjavati ABCD

o dati kisik (vidi smjernicu za kisik)

e primijeniti asistirano umjetno disanje ako je:

- brzina disanja <10 ili >30 u minuti

- nedostatno Sirenje prsnog kosa

pulsnim oksimetrom nadzirati saturaciju krvi kisikom



kapnometrijom/kapnografijom nadzirati parcijalni tlak CO, u izdahnutom zraku na kraju izdisaja
otvoriti iv/io. put

stalno nadzirati sréani ritam

snimiti 12-kanalni EKG

bolesnika postaviti u udoban polozaj (obi¢no da sjedi uspravno) i prevesti ga do bolnice

sve $to se zapazi, izmjeri i uc¢ini treba dokumentirati

obavijestiti bolnicu o dolasku ako je potrebno

Osobitu pozornost treba obratiti na:

smjernicu za anafilaksiju

smjernicu za astmu

smjernicu za KOPB

smjernicu za plu¢ni edem

smjernicu za plu¢nu emboliju

smjernicu za akutni koronarni sindrom

tenzijski pneumotoraks: dekompresija iglom na zahvacenoj strani (vidi smjernicu za traumu
prsnog kosa)

Ponovno procijeniti bolesnika nakon prvog zbrinjavanja.

DODATNE INFORMACUJE

Razina SpO,

razine SpO, <94% treba smatrati hipoksijom kod svih bolesnika osim onih s KOPB (vidi smjer-
nicu za KOPB)

na ocitanje pulsne oksimetrije moze utjecati pokret, karboksihemoglobin i lak za nokte, kao i
stanje periferne prokrvljenosti. Ako je problem uzrokovan lakom za nokte, treba ga ukloniti ili
sondu pomaknuti postrance na prstu

Klju¢ne tocke - Dispneja

o Jeli uzrok dispneje disni, sr¢ani, oboje ili neSto drugo?

e razine zasicenja kisikom <94% smatraju se hipoksijom

o terapija kisikom je bitna u bolesnika s dispnejom. Dijagnoza KOPB nije kontraindikacija za
davanje kisika
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GLAVOBOLJA

uvoD

Glavobolja je problem s kojim se ¢lanovi tima hitne medicinske sluzbe ¢esto susrecu. Podrijetlo
glavobolje moze biti jednostavno i tada zahtijeva samo obi¢no sredstvo za ublaZavanje boli, ali
moze biti i takve naravi gdje je VRIJEME PRESUDNO, u slucaju kada je glavobolja uzrokovana
meningitisom ili krvarenjem unutar lubanjske jame.

ANAMNEZA

Uzeti potpunu anamnezu i utvrditi najvjerojatnije uzroke glavobolje (vidi dodatne informacije).
Treba u anamnezi iskljuciti mozdani udar (vidi smjernicu za mozdani udar/prolazni ishemijski

napad), ozljedu glave (vidi smjernicu za ozljedu glave) i hitno glikemijsko stanje (vidi smjernicu za
hitna glikemijska stanja).

Je li glavobolja jako teska?

Je li to najteza glavobolja koju je bolesnik ikad imao?

Je li to nepoznata vrsta glavobolje?

Je li bolesnik ve¢ prije imao tu vrstu glavobolje?

Je li tezina glavobolje progresivna i sve jaca?

Je li glavobolja nastala naglo?

Postoji li gubitak funkcije ili osjeta?

Je li bilo poremedaja svijesti?

Je li glavobolja udruzena sa smetnjama vida ili povra¢anjem?

Je li glavobolja jednostrana, frontalna ili okcipitalna i/ili udruzena s ukocenim vratom?

PROCJENA

osigurati sigurnost mjesta dogadaja i primijeniti mjere osobne zastite
procijeniti ABCDE

Osobito treba procijeniti sljedece:

razinu svijesti AVPU metodom:
A - budan

V - reagira na glas

P - reagira na bolni podrazaj

U - nereagira

ili Glasgow koma bodovnim sustavom — GKS vodediracuna da je 15 jedina normalna vrijednost GKS
(vidi Dodatak 1.)

tjelesnu temperaturu

saturaciju krvi kisikom

krvni tlak

ukocenost vrata i fotofobiju (osjetljivost ociju na svjetlost)
bilo kakve znakove osipa

gubitak funkcije ili promijenjenih osjeta

crvenilo lica, ali hladan i blijed trup i ekstremiteti
provjeriti razinu glukoze u krvi

Provjeriti jesu li prisutna obiljezja kod kojih je VRIJEME PRESUDNO, a to je:

poremecaj svijesti i/ili konvulzije
otezano disanje



znaci septi¢kog Soka - tahikardija, hipotenzija, poremecaj svijesti,
visoka temperatura — ¢esto >39 °C

jarko crveni osip na kozi

sumnja na subarahnoidalno krvarenje

sumnja na meningitis

Ako je prisutno bilo koje od ovih obiljezja treba zbrinuti probleme ABC.

POSTUPAK

e slijediti smjernicu za hitna medicinska stanja
e zapoceti zbrinjavati ABCD
e terapija kisikom i teku¢inama obic¢no nije potrebna, ali ju treba dati ako:
- je zasi¢enost krvi kisikom (SpO,) <94%, osim kod bolesnika s kroni¢nom opstruktivnom
pluénom boles¢u (vidi smjernicu za KOPB i kisik)
- postoje dokazi slabe tkivne prokrvljenosti (vidi smjernicu za hitna medicinska stanja)
e bolesnika postaviti u udoban poloZaj glave lagano uzdignute od podloge i prevesti ga do
bolnice
e nastaviti sa ZBRINJAVANJEM bolesnika na putu do bolnice
e sve $to se zapazi, izmjeri i u¢ini treba dokumentirati
¢ bolnicu treba obavijestiti o dolasku bolesnika ako je potrebno

BOLNICKA PROCJENA

Cesto je tedko razlikovati obi¢nu glavobolju koja ne zahtijeva nikakvo lije¢enje i potencijalno znatno
ozbiljnije stanje.
Znakovi i simptomi koji zahtijevaju bolnicku procjenu bolesnika su:
¢ teska glavobolja naglog pocetka
glavobolja u podrucju tiemena
sve jaca i prethodno nedozivljena glavobolja
promjena ostrine vida
meningealni nadrazaj
promjena psihickog stanja i neprimjereno ponasanje
novonastala ataksija

NAPOMENA: To, medutim, ne znaci da je svakog bolesnika koji nema ove simptome uvijek sigurno
ostaviti kod kuce.

DODATNE INFORMACIJE

Ukocen vrat

Moze se procijeniti njeznim nagibanjem glave prema naprijed u leZze¢em polozaju. Otpor i bolnost
ukazuju na ukocen vrat, medutim, odsutnost vratne ukocenosti ne iskljucuje meningitis (poglavito
u djece mlade od 1 godine).

Meningitis uzrokuje virusna ili bakterijska infekcija. Najtezi oblici obi¢no su bakterijski, a onaj uzro-
kovan meningkokom je narocito opasan i potencijalno smrtonosan, osobito u djece. Meningokokni
meningitis i meningokokna sepsa su razli¢ite bolesti i mogu nastati zasebno ili se pojaviti zajedno.

Ova infekcija moZe poceti kao grlobolja i povisena temperatura, tada nastupa glavobolja, visoka




temperatura i ukocenost vrata, fotofobija (osjetljivost na svjetlo) i poremecaj svijesti. Mogu slijediti
konvulzije i koma, uz jarko crveni koZzni osip.

Meningokokna bolest moze se javiti bez klasi¢nih znakova sepse (osip i fotofobija). Treba biti na
oprezu i ostati sumnjicav. Treba paziti na moguce promijenjene klini¢cke simptome i znakove kod
djelomice lije¢enih infektivnih stanja.

Meningokokna bolest kod djece, poglavito one vrlo male, moZe se ocitovati samo pospanoscu,
visokom temperaturom i znakovima nedavne infekcije gornjih disnih putova (grlobolja ili ¢ak in-
fekcija uha), a ¢esto nema glavobolje ni ukocenosti vrata. Kod djece je klju¢no prepoznati i reagirati
na slucaj ozbiljno bolesnog djeteta (vidi smjernicu za prepoznavanje ozbiljno bolesnog djeteta).

Kod subarahnoidalnog krvarenja tipican je iznenadan pocetak zasljepljujuce glavobolje koja se
Cesto opisuje “kao udarac straga u glavu”. To moze biti udruzeno s povra¢anjem, a po tezini moze biti
izolirana glavobolja pa sve do glavobolje koja dovodi do gubitka svijesti.

Subarahnoidalno krvarenje se takoder moze ocitovati kao postupno pogorsavajuca crescendo
glavobolja udruzena s tzv. krvarenjem “kap po kap”.

Subarahnoidalno krvarenje se moze ocitovati kao iznenadna sinkopa, s glavoboljom ili bez nje,
ponekad s potpunim oporavkom. Ove bolesnike se ne smije ostaviti kod kuce jer oni zahtijevaju
potpunu bolni¢ku procjenu.

Ukocenost vrata moze isto tako biti znak subarahnoidalnog krvarenja.
Mozdano krvarenje ¢esto izaziva sli¢nu akutnu sliku kod bolesnika starije Zivotne dobi.

Migrena

Obi¢no uzrokuje ponavljaju¢u jednostranu glavobolju koja je cesto pracena mucninom ili
povracanjem i zamucenjem vida. Cesto postoji prethodna anamneza migrene ili sli¢ne vrste
glavobolje, ali to ne iskljucuje moguénost da se radi o ozbiljnom krvarenju kod osobe koja je i prije
patila od migrene.

Sinusitis i ceste virusne infekcije
Mogu uzrokovati dosta tesku frontalnu glavobolju.

Glaukom (akutno povisenje o¢nog tlaka)
Uzrokuje jednostranu glavobolju, osobito kod bolesnika starije Zivotne dobi.

Kljucne tocke - Glavobolja
e znacajne su crescendo glavobolje
znacajne su neuobicajene i iznenadne glavobolje
i kod osoba s migrenom postoji opasnost od ozbiljnih intrakranijalnih incidenata
kod glavobolje treba provjeriti krvni tlak
znacajna je svaka ustrajna glavobolja ili glavobolja udruzena s poremecajima svijesti ili
neuobicajenim ponasanjem

LITERATURA

1. BrinarV, Petrovic D. Bol i bolni sindromi. U: Neurologija za medicinare. Zagreb:Medicinska naklada;
20009, str. 193-214.

2. Kelly A-M. Headache. U:Cameron P, Jelinek G, Kelly A, Murray L, Brown A. Textbook of Adult
Emergency Medicine. 3. izd. Edinbourgh:Churcil Livingstone/Elsevier; 2009, str. 368-372.



Lovrenci¢-Huzjan A, Vukovi¢ V. Primarne glavobolje. U: Vrhovac B, Jaksi¢ B, Reiner Z, Vuceli¢ B.
Interna medicina. 4. izd. Zagreb:Naklada Ljevak; 2008, str. 1572-3.

Russi CS. Headache. U: Marx JA, Hockeberger RS, Wals RM. Rosen’s Emergency medicine: Concepts
and Clinical practice. 7. izd. Philadelphia:Mosby Elsevier;2010, str. 118-123.

DODATAK 1. Glasgow koma bodovni sustav (GKS)

Odgovor Bodovi

Otvaranje odiju:

Spontano

Na poziv

Na bol

Nema odgovora

- N W b

Motoricki odgovor:
Slusa naredbe
Lokalizira bol
Povlati se na bol
Odgovor u fleksiji
Odgovor u ekstenziji

- N W H» U1 O

Nema odgovora

Verbalni odgovor:
Orijentiran

Smeten
Neprimjerene rijeci
Nerazumljivi glasovi

- N W b~ U0

Nema odgovora




PSIHICKI POREMECAJI

uvoD

Psihi¢ki poremecaji vrlo su Cesti u svim dobnim skupinama. Oni pogadaju jednu od cetiri osobe
u nekom trenutku njihova zivota. Psihic¢ki poremedaji javljaju se u rasponu od tjeskobe, fobi¢nih
stanja i blaze depresije do ozbiljnih poremecaja ukljucujudi tesku depresiju, bipolarne afektivne
poremecaje i shizofreniju. Neki od ovih teskih poremecaja mogu se ponavljati, recidivirati ili pak
biti trajno prisutni. Druge poremecaje moze izazvati ili podrzavati pridruzeno uzimanje alkohola i
drugih psihoaktivnih tvari. Clanovi tima hitne medicinske sluzbe mogu imati prvi kontakt s bolesn-
ikom kod kojega je nastupio novonastali poremecaj ili to moze biti pogorsanje kroni¢nog problema.
Mnogi bolesnici imaju uvid u svoje probleme. Kod drugih taj uvid moze biti iskrivljen ili ga uopce
nema. Neki od njih mogu se dobrovoljno sloziti i prihvatiti pomo¢ bez obzira na to imaju li ili nemaju
uvid i/ili sposobnost uvida u svoje stanje. Kod drugih, medutim, moze biti potrebno prisiliti ih da
prihvate procjenu i lijecenje, mozda i protiv njihove volje, obi¢no prema ovlastenjima na osnovi
Zakona o zastiti osoba s dusevnim smetnjama (“Narodne novine’, br. 111/97, 27/98, 128/99 i 79/02).
Uz to, moguca je i neka fizicka bolest kao uzrok ili je uzrok promjene psihi¢kog stanja povezan s
psihoaktivnim tvarima (ukljucujudi stanja povezana sa zakonito propisanim lijekovima i onima
koji se izdaju bez recepta kao i sa raznim zakonitim ili nezakonitim tvarima), $to se obi¢no rjesava
lije¢enjem osnovnog problema.

DEFINICLJE

Kolokvijalno se cesto svi problemi i poremecaji koji zahvacaju mentalno zdravlje ljudi nazivaju
“psihi¢ki problemi”. Siroka uporaba ovoga pojma daje malo indikacija o tezini stanja ili o vjerojatnom
slijedu dogadaja kod pojedinog bolesnika. Ponekad se ljude koji imaju tezak psihi¢ki poremecaj
opisuje kao psihicki bolesne osobe. U ovoj smjernici upotrebljava se izraz “psihicki poremecaj” kako
bi se razlikovala ona stanja koja su prvenstveno povezana s psihi¢ckim bolestima od vrlo cestih i
razumljivih tjeskoba i emocionalnih reakcija ljudi koji su Zrtve u nekoj nesredi ili koji trebaju pomo¢
hitne medicinske sluzbe zbog bilo kojeg drugog razloga.

PROCJENA

Pristup

Kad se suoce s zdravstvenim radnicima hitne medicinske sluzbe, mnogi bolesnici su uznemireni,
nesretni, tjeskobni, sumnjicavi, dezorijentirani ili nemirni. Vodedi ra¢una o svojoj osobnoj sigurnosti,
pristup ¢lanova tima hitne medicinske sluzbe bolesnicima Cije ponasanje izgleda zabrinjavajuce
treba biti miran i postupan, oslanjajuci se na sposobnost da zapodjenu razgovor i potom provedu
procjenu. Neverbalne pokazatelje kao $to je bolesnikov izgled ili razina nemira treba shvatiti kao dio
procjene rizika.

Okolina moze pruziti neke vazne podatke, primjerice: prisutnost lijekova ili znakovi kaoti¢nih
zivotnih uvjeta.

Ne treba se Zuriti. Uznemirena osoba moze vrlo lo3e reagirati na pozurivanje. Uzmite dovoljno vre-
mena kako biste bolesniku i rodbini objasnili svoje radnje i uvijek nastojte biti iskreni kad govorite o
tome $to Cete poduzeti i Sto Ce se vjerojatno dogoditi.

Anamneza

Kaoikoddrugih slucajeva, treba uzetianamnezu kako bi se ocrtala narav sadasnje tegobe. Anamnezu
treba pazljivo ispitati, uz poseban osvrt na prethodnu uklju¢enost psihijatra, lijekove koje bolesnik
dobiva na recept, konzumaciju alkohola i mogucu zlouporabu psihoaktivnih tvari. Klju¢ni su detalji
o naravi problema, prisutnost halucinacija ili sumanutosti, vidne ili slusne, te bolesnikove misli o
vlastitim iskustvima i problemima.



Pregled

Fizicka bolest moZe se manifestirati kao toboznji psihicki problem, pa je potreban klini¢ki pregled
i pretrage kako bi se iskljucili uzroci poput hipoglikemije, ozljede glave, meningitisa/encefalitisa i
otrovanje. Kao dio procjene psihi¢kog stanja treba ocijeniti sljedece:

NENORMALAN IZGLED/PONASANJE:
o tjeskoba
nemir
raspolozenje
snalazenje u vremenu, prostoru i osobno
nedostatak pozornosti/koncentracije/skretanja pozornosti
slabo pamdéenje
neuobicajen oblik/sadrzaj govora
izrazene misli
vjerovanja/opisuje halucinacije

Ako je moguce treba provesti i zabiljeZiti fizikalni pregled uz primarna zapaZanja. Ostala obiljezja
utvrduju se prema ostvarenom kontaktu i kroz zapaZanje.

SPOSOBNOST

Svaka hitna medicinska sluzba treba imati usvojen proces ili protokol za utvrdivanje sposobnosti
bolesnika da pristane na procjenu i prijevoz radi daljnje skrbi. Kad su bolesnici voljni prihvatiti
ponudenu pomo¢, tada nema nikakvih teskoca. Ako su sposobni za to i odluce kako ne Zele
prihvatiti ponudeno lijecenje, tada to najcesce treba postovati. Dobro je o takvoj odluci obavijestiti
bolesnikova lije¢nika opce /obiteljske medicine i socijalnog radnika ako je ukljucen u slu¢aju. Cijeli
taj proces treba temeljito dokumentirati.

POSTUPAK

Procjenarizika

U hitnim okolnostima ¢lanovi tima hitne medicinske sluzbe ne mogu provesti sve aspekte ove
procjene.Jedan od najzahtjevnijih aspekata je procjena rizika koji se odnosi na bolesnikov potencijal
za samoozljedivanje i eventualno samoubojstvo. Ova smjernica uklju¢uje brzu metodu procjene
ovih rizika (vidi Dodatak 1.).

Nasilnost

Clanovi tima hitne medicinske sluzbe trebaju procijeniti svoj osobnirizik kad pristupaju uznemirenim,
dezorijentiranim, nemirnim bolesnicima ili onima koji im prijete. Uvijek u takvim slu¢ajevima, treba
u pomoc¢ pozvati policiju. Samo primjereno uvjezbani ljudi mogu osigurati sigurno obuzdavanje
bolesnika, a to zahtijeva viSe od dvoje ljudi!

Ako se nalazite u opasnoj ili potencijalno opasnoj situaciji
Najprije mislite na svoju sigurnost. Nemojte pristupati nekom podru¢ju dok za to ne dobijete
odobrenje policije.

Dobrovoljna hospitalizacija

Primjenjiva je ukoliko bolesnik zeli biti hospitaliziran i u stanju je sam donositi odluke. Potreban je
usmeni pristanak bolesnika i uobic¢ajena uputnica za prijem u bolnicu.

Usmeni pristanak obavezno uvesti u medicinsku dokumentaciju.




Prisilna hospitalizacija na psihijatrijski odjel
Kriteriji za hospitalizaciju su vrlo strogi i propisani su Zakonom o zastiti osoba s dusevnim smetnjama.

1. Osoba s tezim dusevnim smetnjama koja uslijed svoje dusevne smetnje ozbiljno i izravno
ugrozava vlastiti zivot ili zdravlje ili sigurnost, odnosno Zivot ili zdravlje ili sigurnost drugih
osoba moze se smjestiti u psihijatrijsku ustanovu bez svog pristanka po postupku propisanom
Zakonom o zastiti osoba s dusevnim smetnjama.

2. Dijete, maloljetna osobaiili osoba lisena poslovne sposobnosti moze se iz gore navedenih razloga
smijestiti u psihijatrijsku ustanovu bez pristanka njenog zakonskog zastupnika po postupku za
prisilno zadrzavanje ili prisilni smjestaj propisano istim zakonom.

3. Osobu s dusevnim smetnjama za koju se osnovano sumnja da moze neposredno ugroziti
vlastiti Zivot ili zdravlje, odnosno Zivot ili zdravlje drugih, u osobito Zurnim slucajevima mogu u
psihijatrijsku ustanovu dovesti sluzbene osobe Ministarstva unutarnjih poslova bez prethodnog
lije¢nickog pregleda.

4. Primjena fizicke sile nad dusevnim bolesnikom propisana je Zakonom o zastiti osoba s dusevnim
smetnjama. Obavezno navesti u medicinskoj dokumentaciji razloge, nacin i mjeru primjene
fizicke sile, te tko je donio odluku o primjeni.

5. Ovlastene sluzbene osobe Ministarstva unutarnjih poslova duzne su na poziv doktora medicine
pruziti pomo¢ zdravstvenim djelatnicima pri savladavanju tjelesnog otpora osobe, ali samo
dok ta osoba pruza tjelesni otpor te dok se ne osigura zbrinjavanje i otklanjanje neposredne
opasnosti te osobe. Osoba koja je uputila poziv duzna ga je naknadno u pisanom obliku
obrazloziti te to obrazloZenje uloziti u lije¢nicku dokumentaciju.

6. Osoba ce se primiti u psihijatrijsku ustanovu na temelju uputnice doktora medicine koji nije
zaposlen u toj psihijatrijskoj ustanovi i koji je tu osobu osobno pregledao i napisao propisanu
ispravu o tom pregledu.

7. Obrazac isprave s odgovaraju¢im sadrzajem iz prethodnog stavka propisuje ministar nadlezan
za zdravstvo (vidi Dodatak 2.). U ispravi moraju biti naznaceni i obrazlozeni razlozi zbog kojih
doktor medicine smatra prisilni smjestaj nuznim.

Specificni psihicki poremecaji

POREMECAJI RASPOLOZENJA, POREMECAJI POVEZANI SA STRESOM | TJESKOBA

Ovo su najcesce skupine problema i Cesto predstavljaju ekstreme normalnih emocija. U ovu
kategoriju spadaju depresija, pani¢ni poremecaji, fobije i opsesivna stanja. Moze biti prisutan znatan
poremecaj, ali bolesnik obi¢no uvida svoj problem.

PSIHOZA

Ovo je opci pojam koji opisuje skupinu poremecaja kod kojih je bolesnik teSko poremecen i moze
djelovati iracionalno. Takvi bolesnici tumace razne dogadaje na nacin koji nema veze sa stvarnoscu.
Oni isto tako mogu imati vrlo snazna uvjerenja koja su neuobicajena ili bez uporista u stvarnim
dogadajima. U takvoj situaciji obi¢no se kaze da su sumanuti. Bolesnici mogu ¢uti glasove koje
ne Cuje nitko drugi (slusne halucinacije). Stoga se onomu tko procjenjuje takvog bolesnika ove
sumanutosti i halucinacije te poremecena percepcija mogu ¢initi glavnim simptomima.

MANUA
Ovi bolesnici su ¢esto preaktivni i moZze biti da nisu danima spavali. Cesto su opsesivni i ustrajni u



svom ponasanju. Oni imaju brzi tijek misli i time umaraju svoju rodbinu i prijatelje. Mnogi bolesnici
s manijom pate od sumanutosti, ¢esto sumanutosti veli¢ine.

SHIZOFRENIJA

To je Cesta i nerijetko teska psihi¢ka bolest. Moze se manifestirati akutno dubokom promjenom
ponasanja ili podmuklo polaganom, ali progresivnom promjenom ponasanja kroz duze vrijeme.
Bolesnik moze biti sumanut. To znaci da bolesnik moze imati ¢vrsta uvjerenja koja onomu tko ga
procjenjuje izgledaju neprimjerenima u kontekstu bolesnikova Zivota, kulture i svih okolnosti.
Jedno od obiljeZja mogu biti slusne halucinacije (lazne percepcije u kojima bolesnik ¢uje glasove
koje drugi ljudi ne ¢uju, a koje govore njemu ili drugima o njemu) koje mogu uzrokovati duboku
uznemirenost. Drugi ljudi mogu bolesnikovo ponasanje opisivati kao ozbiljno poremeceno ili
iracionalno, ili bolesnik moze pokazivati takve oblike ponasanja i govora koji ukazuju na to da bi
mogao patiti od halucinacija i/ili sumanutosti, ili pak moze i sam pacijent opisivati takve pojave.
Clanovi tima hitne medicinske sluzbe moraju znati da ovakva obiljeZja mogu isto tako nastati u
prisutnosti fizicke bolesti, intoksikacije zakonito ili nezakonito dobivene tvari, te pod utjecajem psi-
hotropnih droga.

PARANOJA

Paranoja moze biti obiljezje depresije i shizofrenije i normalno je udruzena sa sumanuto$¢u progan-
janja. Ovi bolesnici mogu biti krajnje sumnji¢avi i mogu reagirati nepredvidivo, agresivno ili nasilno.
Zato treba paziti da ih se razuvjeri, umiri i treba izbjegavati svaku provokaciju.

Tablica 1. Lijekovi koji se koriste kod psihickih bolesnika

Benzodiazepini su medu lijekovima koji se naj¢eS¢e primjenjuju u ovoj
kategoriji. Mogu se davati kako bi pomogli izazvati san te za ublazavanje
tjeskobe. U velikoj dozi djeluju prvenstveno kao sedativi.

Hipnotici/
Anksiolitici

Ova kategorija ukljucuje vise razli¢itih skupina lijekova koji se uzimaju
mjesecima, a kod nekih vrsta trebaju prodi i tri tjedna prije negoli po¢nu
djelovati. Neki od starijih lijekova ove kategorije, tricikli¢ni antidepresivi,
vrlo su opasni u prekomjernim dozama. Najznacajniji ucinci otrovanja
ovim lijekovima su nemir nakon kojega slijedi sedacija i sr¢ana disritmija.
Danas se puno vise koriste noviji antidepresivi, kao $to su selektivni
Antidepresivi | inhibitori ponovne pohrane serotonina. Oni isto tako mogu izazvati
znacajne nuspojave.

Neselektivni inhibitori monoaminooksidaze danas se malo Kkoriste,
osim u slucajevima koji su otporni na novije lijekove. Ova skupina ima
znacajan raspon teskih interakcija s drugim lijekovima, a u uvjetima hitne
medicinske sluzbe treba izbjegavati morfin. Oni mogu kao interakciju
izazvati opasan porast krvnog tlaka.

Ovi lijekovi, takoder poznati kao neuroleptici, mogu se uzimati oralno ili
putem injekcije, a imaju snazan umirujuci uc¢inak. Mogu se primijeniti u
akutnim situacijama radi sedacije, ali se naj¢esce koriste u srednje dugom
ili dugotrajnom lije¢enju poremecaja kao sto je shizofrenija.

Antipsihotici




Kljucne tocke - Psihicki poremecaji
U situaciji u kojoj se suocava s uznemirenim bolesnikom za kojega se ¢ini da boluje od psihicke
bolesti vazno je sljedece:

e prije negoli pristupe takvom bolesniku ¢lanovi tima hitne medicinske sluzbe moraju misliti
na svoju sigurnost

e uzimanje anamneze i pregled trebaju ukljuciti i procjenu bolesnikova psihi¢kog stanja

e procijeniti bolesnikovu sposobnost za pristanak na lijecenje

e u odredenim okolnostima u kojima postoji opasnost da bolesnik nasteti sebi ili drugima
zbog poremecenog psihickog stanja takvog bolesnika treba zastititi, odnosno onemoguciti
da to ucini
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DODATAK 1. Obrazac za procjenu rizika od samoubojstva i samoozljedivanja

Stavka

Vrijednost

Bodovi za bolesnika

Spol: Zenski

Spol: muski

Dob: ispod 19 godina

Dob: vise od 45 godina
Depresija/beznade

Prethodno pokusaji samoozljedivanja

Dokazi prekomjerne uporabe
alkohola/nezakonitih droga

Nema racionalnog razmisljanja
Odvojeni(a)/rastavljen(a)/udovac(ica)
Organizirani ili ozbiljan pokusaj

Nema uze/pouzdane obitelji, posao niti je aktivno
uklju¢en u neku religijsku zajednicu

Odluc¢an ponoviti pokusaj ili ambivalentan
Ukupni bodovi za bolesnika

- a A .o

_ a4

<3 = nizak rizik
3-6 = sredniji rizik
>6 = visok rizik




DODATAK 2. Obrazac obrazlozenja prisilnog smjestaja osoba s dusevnim smetnjama u psihi-
jatrijskoj ustanovi

MINISTARSTVO ZDRAVSTVA
Na temelju ¢lanka 23. stavka 2. Zakona o zastiti osoba sa dusevnim smetnjama (“Narodne novine”

broj 111/97), ministar zdravstva donosi

4

OBRAZAC

OBRAZLOZENJA PRISILNOG SMJESTAJA OSOBA S DUSEVNIM SMETNJAMA U PSIHIJATRIJS-
KOJ USTANOVI

Ime i prezime:
ZDRAVSTVENA JMBG:
USTANOVA

Adresa stanovanja:
Mjesto pregleda: Vrijeme pregleda:

dana u , sati

Podaci o osobi koja je pozvala lijecnika:
Tko daje heteroanamnesticke podatke:
Sazetak heteroanamnestickih podataka:

Sazetak autoanamnestickih podataka:
Prilikom pregleda nasao sam u psihickom, somatskom i neuroloskom statusu:

Uputna dijagnoza (dijagnoza na latinskom i sifra):
Razlozi zbog kojih prisilni smjestaj smatram nuznim prema ¢l. 22. ZZODS:

Da li je potrebno angazirati ovlastene osobe MUP-a? DA NE
Primjedbe:
Doktor medicine (ime i prezime, broj, pecat):

4

Ovaj obrazac ¢e se primjenjivati od dana objave u“Narodnim novinama”.
Klasa: 011-01/98-01/0068

Ubroj: 534-02-03-98-01

Zagreb, 11. lipnja 1998.

Ministar

prof. dr. sc. Zeljko Reiner, v.r.



BOLOVI / TEGOBE U PRSISTU KOJI NISU UZROKOVANE TRAUMOM

uvoD

Bolovi u prsistu cesto su obiljezje kod mnogih stanja koja mogu biti povezana sa srcem, ali i ne
moraju, kao $to su infekcija u prsistu pracena pleuriticnim bolovima, plu¢na embolija, refluksni
ezofagitis, losa probava i obi¢ni misi¢no-skeletni bolovi.

Za svaku bol u prsistu treba postaviti visoki stupanj sumnje da je moguce sréanog podrijetla.

ANAMNEZA

Uzimanje i procjena anamneze

Postoji vise specificnih ¢imbenika koji mogu pomoci u postavljanju radne dijagnoze i primjeni
odgovarajucih mjera zbrinjavanja za pojedinog bolesnika. Akutni koronarni sindrom ne moze se
iskljuciti klinickim pregledom (vidi smjernicu za akutni koronarni sindrom).

Postoji li prethodna anamneza koronarne sréane bolesti?

Narav i lokacija bolova
Treba pitati za:
e vrijeme pocetka bolova
e trajanje
o karakteristike (vrsta bolova ukljucujuci njihovo sirenje)
e cimbenike koji pogorsavaju ili ublazavaju bolove

Bolovi kod infarkta miokarda i pektoralne angine:
e stezuca bol, obi¢no u sredini prsnog kosa

Medutim, bolovi se mogu pojaviti u:
e ramenima
e gornjem dijelu trbuha
o reflektirati se prema ledima, vratu i grlu, celjusti i rukama

Bolovi kod pektoralne angine:
e obicno traju nekoliko minuta, no ako potraju vise od 15-20 minuta ili traju usprkos uobicajenoj
terapiji, tada se moguce radi o infarktu miokarda

Pridruzeni znaci i simptomi:
Sljededi pridruzeni znaci i simptomi jednako su vazni kao sami bolovi i svi snazno ukazuju na sréano
podrijetlo bolova:
e mucnina
e povracanje
e znojenje
e Sirenje bolova prema ruci/rukama
Ako je dispneja (zaduha) simptom/znak koji prevladava, uz osjecaj stezanja u prsima, treba razmotriti

njene uzroke.
Bolovi u prsistu jedan su od najcescih simptoma akutnog koronarnog sindroma (AKS).

Pleuriti¢na bol je udruzena s infekcijom prsnog kosa i upalom pluéa, $to uzrokuje prodornu, ostru
bol, obi¢no na jednoj strani, koja se pojacava s udisanjem. Kod bolesnika s pleuriticnom boli u



prsima udruzenom s infekcijom obicno je prisutan kasalj s iskasljajem i znatno povisena temperatura
(>37,5°Q).

Bolovi povezani s loSom probavom obi¢no su sredi$nji, odnose se na hranu i mogu biti praceni
podrigivanjem i zgaravicom. Medutim, neki bolesnici s infarktom miokarda mogu takoder imati
bolove tipi¢ne za loSu probavu i podrigivanje.

Bolovi u misi¢ima obi¢no su ostri, prodorni, pogorsavaju se pri kretanju i ¢esto su udruzeni s
osjetljivos¢u na odredenom mjestu.

PROCJENA
e osigurati sigurnost mjesta dogadaja i primijeniti mjere osobne zastite
e procijeniti ABCDE

Osobitu pozornost posvetiti bolesnikovu op¢em izgledu. Tipic¢an izgled ukljucuje sljedece:
¢ infarkt miokarda - bljedilo i hladni, znojni ekstremiteti
e infekcija prsiSta - normalna boja, topli i znojni ekstremiteti
¢ misi¢no-skeletni - normalan izgled

Procijeniti i prateca obiljezja:
e znojenje
¢ bljedilo
e dispneja (ukljucujuci brzinu disanja)
o kasalj

Obavezno:
e izmjeriti brzinu disanja
pulsnim oksimetrom odrediti saturaciju krvi kisikom
izmjeriti brzinu pulsa
izmjeriti krvni tlak
izmjeriti temperaturu

Treba procijeniti jesu li prisutna neka obiljezja kod kojih je VRIJEME PRESUDNO:
e svaka bol u prsistu povezana sa srcem
e brzina disanja <10 ili >30 udisaja u minuti
e saturacija krvi kisikom (Sp0O,) <94%
e bilo koji tezi ABCD problem

Ako je prisutno bilo koje od ovih obiljezja, zbrinuti ABC na MJESTU DOGADAJA.

POSTUPAK
Postupak kod bolova u prsistu (za bolove u prsistu srcanog podrijetla vidi smjernicu za akutni
koronarni sindrom).
e slijediti smjernicu za medicinska hitna stanja
zapoceti zbrinjavati ABCD
dati kisik (vidi smjernicu za kisik)
pulsnim oksimetrom nadzirati saturaciju krvi kisikom.
otvoriti iv. put ako je potrebno
snimiti 12-kanalni EKG kod svakog bolesnika s bolovima u prsistu (NAPOMENA: kod bolesnika s
infarktom miokarda moze u pocetku biti normalan)



e stalno nadzirati sréani ritam
e procijeniti jacinu boli i razmotriti primjenu analgezije (vidi smjernicu za lijecenje boli)
e sve $to se zapazi, izmjeri i u¢ini treba dokumentirati

Kljucne tocke - Netraumatski bolovi/tegobe u prsistu
e razmotriti sréano podrijetlo bolova
procijeniti narav boli i pridruzene simptome
procijeniti bolesnikov op¢i izgled i ABCDE
snimiti12-kanalni EKG kod svih bolesnika s bolovima u prsistu
stalni nadzor sr¢anog ritma kod svih bolesnika s bolovima u prsima

LITERATURA
Vidi pojedine smjernice.




LIJECENJE BOLI U ODRASLIH

uvoD

Akutna bol je jedan od naj¢escih simptoma kod pacijenata koji zahtijevaju hitnu medicinsku skrb. U
klinickoj praksi bol se smatra petim vitalnim znakom.

Znacaj kontrole boli proizlazi iz njezinog kompleksnog djelovanja na tjelesne i psihicke funkcije.
Nelije¢ena, snazna akutna bol uzrokuje niz patofizioloskih promjena, a ucinci stresnog odgovora
su: ubrzanje disanja, ubrzanje rada srca i povisen bazalni metabolizam, poveé¢an misi¢ni tonus,
povisena vrijednost Secera u krvi, povidena vrijednost kortizola.

Stoga ucinkovita kontrola boli moze sprijeciti pogorsanje stanja pacijenta, stabilizirati one vitalne
funkcije koje su odgovor organizma na bolni podrazaj te time omoguciti bolju procjenu vitalnih
parametara.

Nema nikakva razloga za odlaganje ublaZavanja/uklanjanja boli zbog nesigurnosti oko konacne
dijagnoze. Ublazavanje boli ne utjece na kasniju dijagnosti¢ku ucinkovitost.

Mnoge su studije pokazale kako je ublazavanje/uklanjanje boli uizvanbolni¢kim uvjetima nedostat-
no te da se vrijeme do ucinkovitog ublazavanja boli skracuje izvanbolni¢kim davanjem analgezije.

Bol je viSedimenzijski sklop (vidi tablicu 1.).

Tablica 1. Dimenzije boli

Lijecenje boli obuhvaca: Faktori koji utjec¢u na ucinkovitost analgezije:
e lijecenje osnovnog stanja
e psiholoska potpora
o fizicke metode ublazavanja boli,
npr. udlage
o farmakolosko lijecenje

uzrok i ja¢ina boli

pacijentova dob
iskustvo/znanje lije¢nika HMS
udaljenost od bolnice
raspoloziva sredstva za lijecenje

PROCJENA

Tezina boli i kvaliteta je visoko individualna. Svaka osoba dozivljava i odgovara na bolni podrazaj na
svoj osobni nacin. Stoga procjena boli treba obuhvatiti individualne potrebe svake pojedine osobe.
Objektivni znakovi boli kao sr¢ana frekvencija, krvni tlak, respiracija, izraz lica ili polozaj tijela ¢esto
nisu pouzdani u procjeni jacine boli. Stoga se lije¢nici hitne medicinske sluzbe ne mogu pouzdati
u njih. Prezentacija boli moze biti prikrivena u¢inkom drugih lijekova, (npr. beta blokatori ukidaju
adrenergicki odgovor).

Najrealnija je procjena jacine boli od strane samog pacijenta. Tim hitne medicinske sluzbe treba
traziti i prihvatiti pacijentov iskaz o njegovoj boli.

Raspolozive studije ukazuju na slabu korelaciju izmedu pacijentove procjene boli i procjene od
strane zdravstvenog osoblja, pri ¢emu su potonji ¢esto davali nizu procjenu boli

Bodovanje jacine boli
Kod svih pacijenata s bolovima bol se procjenjuje prema:
e naravi
tezini
trajanju
mjestu i Sirenju
ostalim ¢imbenicima koji pogor3avaju ili ublazavaju bol



Pomoc¢ pacijentima i lijecnicima je prenosenje intenziteta boli od strane pacijenta na opisne ljest-
vice.

Bodovanje intenziteta boli treba provesti kod svih pacijenata koji trpe bolove. Utvrdeno je da takav
pristup povecava svijest o bolovima, otkriva prethodno neprepoznate bolove i povecava primjenu
analgetika.

Najcesce se koriste vizualna analogna skala (VAS) i numericka skala (NRS) za procjenu intenziteta boli
ukoliko je pacijent kontaktibilan (Dodatak 1.). Bodovanje treba ponoviti nakon svake analgetske
intervencije (vrijeme ponovnog bodovanja ovisiti ¢e o ocekivanom vremenu potrebnom da
analgetik poc¢ne djelovati). Za procjenu ucinkovitosti lije¢enja vazniji je trend regresije u bodovima
negoli apsolutna vrijednost.

Bodovanje se nece moci provesti u svim okolnostima (npr. osobe sa spoznajnim poremecajima,
teSko¢ama u komunikaciji, promijenjenom razinom svijesti).

Tada ¢e se stupanj boli, odnosno uspjesnost provedene analgezije, procijeniti pomocu pacijentova
ponasanja (mrsti Celo i lice, pokrece se, mijenja polozaj tijela, povra¢a) zapaZanja promjene
frekvencije i dubine disanja, “borbe” s ventilatorom, promjene vitalnih parametara: porast krvnog
tlaka, tahikardija ili bradikardija, promjena amplitude pulsnog vala i periferne saturacije krvi kisikom,
promjena oblika CO, krivulje. Od pomoci klinicaru moze biti ljestvica bolnog lica za stupnjevanje
boli (Dodatak 2.).

POSTUPAK

Pacijentima treba dati analgetike prije nego je osnovna dijagnoza potvrdena. Pocetna intervencija
moze biti nefarmakoloska. Lijecenje boli moze znacajno povecati kooperativnost pacijenta i
omoguciti preciznost pregleda. Lijecnik bi trebao predvidjeti bol prije nego ona nastane ili prije
nego li ¢e se ponoviti.

Odabrani analgetik u terapiju se uvodi postupno, titracijom do postizanja ucinkovite analgezije.
Ponekad procjena moze pokazati kako je primjereno zapoceti ve¢om analgetskom dozom, npr.
kod prijeloma dugih kostiju. Titracijom analgetika postize se ucinkovita analgezija smanjenjem
incidencije nuspojava.

Svako ublazavanje bolova treba pratiti pazljivo objasnjavanje pacijentu njegova stanja i metoda za
ublazavanje bolova koje se primjenjuju.

LIJECENJE UZROKA

Brojna stanja izazivaju bol i od presudne je vaznosti lijeciti osnovni uzrok boli, uklju¢ujuci osnovnu
bolest. Time se takoder pomaze u ublazavanju boli u mnogim situacijama, npr. davanje gliceril
trinitrata kod sréanih bolova.

Nefarmakoloske metode lijec¢enja boli

Razli¢ite jednostavne i u¢inkovite intervencije mogu smanjiti bol i potrebu za primjenom analgetika.
Pacijent naj¢esce zahtijeva kombinaciju farmakoloskih i nefarmakoloskih metoda ublazavanja boli.
Primjerice, moze biti potrebno dati morfin kako bi se mogla postaviti udlaga.




Tablica 2. Nefarmakoloske metode ublazavanja boli

Psiholoske Strah i tjeskoba pogorsavaju bol, a razuvjeravanje i objasnjavanje mogu znatno
doprinijeti ublazavanju boli.

Skretanje pozornosti je mocan analgetik koji se ¢esto primjenjuje kod djece, ali
i kod odraslih; obic¢an razgovor je najjednostavniji oblik odvracanja pozornosti.

Zavoji Zavoji za opekline koje hlade mogu ublaziti bol. Opekline se ne smiju hladiti
duze od 20 minuta sveukupno, a kod opseznih opeklina paziti da se ne razvije
hipotermija. Sustavnu analgeziju treba osigurati sto je ranije moguce.

Udlage Postavljanjem jednostavnih udlaga kod prijeloma ublazava se bol (imobilizacija
odredenog dijela tijela, omogucavanje udobnog polozaja pacijenta).

Ostalo Osiguranje fizicke udobnosti, smanjenje svijetla, zagrijavanje pacijenta.

Farmakoloske metode lijec¢enja boli

Ucinak analgetika i doza razli¢ita je izmedu pacijenata. Optimalna pocetna doza je samo opca
preporuka. Stoga pocetnu dozu u konacnici treba odrediti titracijom malih doza do Zeljenog ucinka.

Kako bi se odabrao najbolji nacin za svakog pojedinog pacijenta lije¢nik hitne medicinske sluzbe
mora razmisljati o sljedeéem:

Koje je jacine bol?

Kako brzo je treba lijeciti?

Moze li pacijent uzeti analgetik na usta?

Postoje li kontraindikacije za odabrani analgetik?

Racionalna farmakoterapija ukljucuje kombinaciju analgetika razlicitog mehanizma djelovanja -
multimodalna analgezija. Tako paracetamol i/ili NSAIL u kombinaciji sa opioidom omogucuje bolju
analgeziju i manju incidenciju nuspojava.

Tablica 3. Analgetici za izvanbolni¢ku primjenu u odraslih (vidi lijekovi)

LIJEK Nacin primjene Jacina boli
PARACETAMOL | NESTEROIDNI PROTUUPALNI LIJEKOVI
Paracetamol or. Temeljni analgetik za blagu do umjerenu bol
Metamizol iv. Blaga do umjerena bol
Nesteroidni protuupalni im. Blaga do umjerena bol

lijekovi
1. Diklofenak 2. Ketoprofen

SLABI OPIOIDI

TRAMADOL iv. Srednje jaka i jaka bol
JAKI OPIOIDI

MORFIN iv. Jaka bol

FENTANIL iv. Jaka bol
ADJUVANTNI ANALGETIK

KETAMIN iv./im. Srednje jaka i jaka bol

NAPOMENA: Oprez kod doziranja u bolesnika starije dobi, tjelesne tezine manje od 50 kg , sa
bubreZznom i jetrenom insuficijencijom.



Kljucne tocke - Lijecenje boli u odraslih
e ublaZzavanje boli treba provesti Sto je moguce ranije
e ublazavanje boli ne utjece na kasniju dijagnostiku
e lijecenje boli sastoji se od lijecenja uzroka gdje god je to moguce i od analgezije ukljucujuci
psiholoske, fizikalne i farmakoloske intervencije
e kod svih pacijenata treba provesti bodovanje boli prije i nakon svake intervencije
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DODATAK 1. Numericka ljestvica procjene intenziteta boli (NRS — numerical rating scale)

0 1

"]
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To je ljestvica od 0 do 10. Nula korelira sa stanjem bez boli, 5 sa stanjem srednje jake boli, a 10 s
najjacom mogucom boli.
Ljestvica je prema klinickom iskustvu pogodna za ocjenu jacine boli u osoba starije Zivotne dobi

DODATAK 2. Ljestvica bolnog lica za stupnjevanje boli
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2.

SPECIFICNE METODE LIJECENJA



AKUTNI KORONARNI SINDROM (AKS)

uvoD
Bol u prsima jedan je od najc¢escih razloga za pozivanje hitne medicinske sluzbe.

Bol u prsima je glavni, ali ne i jedini simptom akutnog koronarnog sindroma (AKS) ili “sr¢canog udara”.

Vrijeme je bitno za ponovnu uspostavu koronarnog protoka krvi u bolesnika s infarktom mio-
karda s elevacijom ST spojnice (STEMI). Koristi od reperfuzije trombolitickom terapijom ili
primarnom perkutanom koronarnom intervencijom (PPCI) ovise o vremenu primjene.

Bolesnici sa STEMI koji nisu podobni za trombolizu imaju visoku stopu smrtnosti i treba ih uputiti u
bolnicu koja ima mogucnost PPCI.

Bolesnici s infarktom miokarda bez elevacije ST spojnice (ne-STEMI) i nestabilnom pektoralnom an-
ginom kao manifestacijama AKS imaju znacajan rizik smrti i treba ih lijeciti kao medicinska hitna
stanja.

Kardiopulmonalna reanimacija (KPR)

Rizik od sr¢anog zastoja zbog ventrikulske fibrilacije (VF) ili druge aritmije najveci je u prvih nekoliko
sati od nastupa simptoma. VF moze nastupiti bez ikakva upozorenja. Jedna tre¢ina do polovica smrti
od infarkta miokarda nastupa u izvanbolnickim uvjetima.

Kad VF nastupi u prisutnosti ¢lanova tima hitne medicinske sluzbe i kad je defibrilator odmah
dostupan, prezivljavanje iznosi ¢ak 40%. Taj postotak brzo opada na 2% ili manje ako defibrilator
nije odmah dostupan.

Defibrilator treba uvijek ponijeti sa sobom kad se radi o bolesnicima sa simptomima koji
ukazuju na src¢ani udar. Takoder treba ostati s takvim bolesnikom sve dok ga se ne preda
bolnickom osoblju.

PROCJENA
e procijeniti ABCDE

Bol udruzena s AKS obi¢no ne nastupa naglo, nego se razvija kroz vise sekundi ili minuta.
Klasi¢no je to sredisnja bol u prsima koja steze i moze se Siriti prema lijevoj ruci i vratu, obje ruke i
u leda.

Mnogi bolesnici pak nemaju takve “klasi¢ne” manifestacije, dok kod drugih, poglavito starijih osoba
i onih sa Secernom bolescu, bol ni ne mora biti glavna tegoba. Ova skupina ima visoku stopu
smrtnosti.

Pridruzeni simptomi
Mucnina i povracanje su Cesti simptomi, a bolesnik se moze osjecati “kao da mu dolazi kraj".
Bolesnik moze biti blijed, a koZza mu je ljepljiva i hladna na dodir.

POSTUPAK
e zapoceti zbrinjavati ABCD
osigurati da defibrilator bude smjesta dostupan i ostati s bolesnikom
pulsnim oksimetrom nadzirati saturaciju krvi kisikom
dati kisik ovisno o saturaciji (vidi smjernicu za kisik)
otvoriti iv. put
stalno nadzirati sr¢ani ritam



snimiti 12- kanalni EKG

dati acetilsalicilnu kiselinu (vidi acetilsalicilna kiselina)

dati klopidogrel (vidi klopidogrel)

razmotriti trombolizu ukoliko je vrijeme od prvog kontakta s medicinskom sluzbom do bolnice

sa mogu¢noscu PPCl dulje od 90 minuta

dati gliceril trinitrat - GTN (vidi gliceril trinitrat) bolesniku koji i dalje ima bolove

e procijeniti jacinu boli i dati morfin (vidi morfin) titriraju¢i ga do odgovora ukoliko bolovi
perzistiraju i nakon GTN, uz antiemetika ako su prisutni mu¢nina i povracanje (vidi tietilperazin)

e sve $to se zapazi, izmjeri i u¢ini treba dokumentirati

e prevesti bolesnika do bolnice i obavijestiti bolnicu o dolasku bolesnika ako je potrebno

e nastaviti lije¢enje tijekom prijevoza

U bolesnika s EKG dokazima za STEMI treba procijeniti prikladnost reperfuzijskog lijecenja
trombolizom ili perkutanom koronarnom intervencijom. Postupak trombolize sve vise provodi
hitna medicinska sluzba u izvanbolnic¢kim uvjetima.

DODATNE INFORMACIJE

Lijecenje bolesnika s AKS je podrucje medicine koje se brzo razvija.
Svi nacionalni i medunarodni standardi i smjernice za zbrinjavanje AKS dosljedno naglasavaju
vaznost brze dostupnosti defibrilacije i reperfuzije.

Pravodobno obavjestavanje bolnice unaprijed o dolasku bolesnika moZe ubrzati dostupnost
odgovarajuceq lijecenja za bolesnike sa STEMI.

Cilj lijecenja reperfuzijom, bilo pomocu trombolize ili PPCl, je $to brze ponovno uspostaviti koronarni
krvotok kako bi se ogranicilo ostecenje srca i smanjila smrtnost.

U usporedbi s trombolizom u bolni¢kim uvjetima, izvanbolni¢ka tromboliza smanjuje smrtnost od
svih uzroka i skra¢uje odlaganje lije¢enja u prosjeku za 60 minuta.

Kljucne tocke - Akutni koronarni sindrom (AKS)

e bolovi u prsima su glavni, ali ne i jedini simptom AKS

e kod takvog bolesnika je potrebno sa sobom imati lijekove, kisik i defibrilator

e kod bolesnika s EKG dokazima za STEMI treba procijeniti prikladnost za reperfuzijsko
lijecenje trombolizom ili pomocu PPCI, prema lokalnim uvjetima, ukoliko se AIM dijagnos-
ticira u prvih 12 sati

e bolesnike sa STEMI, ali neprikladne za trombolizu (npr. poodmakla dob, teska hipertenzija,
nedavna operacija) ili one u kardiogenom Soku treba hitno prevesti do najblize bolnice s
iskustvom u primjeni PPCI
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ANAFILAKSIJA/ALERGIJSKE REAKCIJE U ODRASLIH

uvoD

Alergijske reakcije javljaju se u rasponu od blage urtikarije (koprivnjaca) i/ili angioedema (oticanje
lica, o¢nih kapaka, usnica i jezika) do teskih plu¢nih i/ili kardiovaskularnih poremecaja. Na kraju
ovoga spektra nalazi se anafilaksija koja moze zahvatiti kardiovaskularni, plucni, kozni i probavni
sustav. To je akutni i za Zivot opasni odgovor u bolesnika prethodno senzibiliziranih na alergen.
Opcenito, Sto duZe traje razvoj anafilaktickih simptoma, to je sveopca reakcija manje teska.

Tablica 1. Najces¢i uzroci

Hrana je najces¢i uzrok anafilaksije, narocito kikiriki, orasasti
plodovi (npr. ljesnjak, brazilski orasci¢, orah), riba i Skoljkasi.
Obicno prevladava oticanje lica i grla te teskoce s disanjem.

Anafilaksija
izazvana hranom

Ubodi insekata su drugi najces¢i uzrok. Pcele mogu ostaviti
Anafilaksija izazvana vre¢icu s otrovom koju treba sastrugati (ne istisnuti). Tako
ubodom insekta injektirani alergeni cesto dovode do kardiovaskularnih
poremecaja, pri cemu prevladavaju hipotenzija i $ok.

Lijekovi su odgovorni za visok postotak anafilakti¢nih reakcija.

Anafilaksija izazvana ) . . P . . N
Lijekovi s polaganim otpustanjem produzavaju apsorpciju i

lijekovima izlozenost alergenu.
Ostali uzroci Tu se ubrajaju lateks, sjemena tekucina...
PROCJENA

e osigurati sigurnost mjesta dogadaja i primijeniti mjere osobne zastite
e procijeniti ABCDE

Pregledati kozu zbog:
- urtikarije
- edema oko usta i/ili u ustima

Ako postoji sukladna anamneza, tj. izlozenost moguéem uzroku, treba misliti na akutnu alergijsku
reakciju kad bolesnik ima:

e akutni nastup bolesti (minute do sati) i

e znakovite kozne promjene (npr. urtikarija i/ili angioedem)

Na anafilakticku reakciju treba sumnjati ako se, uz gore navedeno, bolesnikovo stanje pogorsava
ukljucujuci:
e poremecaj disnih putova (npr. dispneja, promuklost, stridor, sipljivost (zvizduci), stezanje u grlu
ili prsima) i/ili
¢ znakovi kardiovaskularne nestabilnosti (npr. hipotenzija, sinkopa, izrazena tahikardija)

NAPOMENA: Urtikarija i/ili angioedem su odsutni u 10%-15% anafilakticnih reakcija, ali ovu
dijagnozu treba uzeti u obzir kod drugih inace tipi¢nih manifestacija. Anafilakticka reakcija moze
rezultirati edemom ili prekomjernom dinamikom probavnog sustava. Bolesnici imaju grcevite
bolove u trbuhu, proljev, muc¢ninu i povracanje, a mogu opisivati osjecaj “kao da im dolazi kraj".



Ako su utvrdeni znakovi anafilaksije treba smjesta zbrinjavati probleme ABC.

Kod nekih bolesnika nastupi recidiv satima nakon ocitog oporavka (bifazna reakcija), zato
bolesnike koji su imali anafilakti¢nu reakciju treba prevesti u bolnicu radi daljnje procjene i
lijecenja.

Osobitu pozornost treba posvetiti:

e prohodnosti diSnih putova (auskultacija, pulsna oksimetrija i, ako je moguce, vr$ni protok zraka

tijekom izdisaja (PEF)

o kardiovaskularnom statusu (EKG i krvni tlak). Sistolicki krvni tlak <90 mmHg ukazuje na
hipotenziju
ima li bolesnik dosadasnju anamnezu alergijskih/anafilakti¢nih reakcija
je li bolesnik koristio svoj osobni ku¢ni autoinjektor (Epipen)
inhibitori monoamino-oksidaze (MAOQI) ili tricikli¢cki antidepresivi povecavaju rizik od sr¢anih
aritmija, stoga bolesnici koji uzimaju MAOI ili triciklicke antidepresive moraju primiti samo
50% uobicajene doze adrenalina

Uzimanje beta-adrenergi¢nih blokatora moze prikriti znakove anafilaksije i smanijiti u¢inak adrena-
lina.

POSTUPAK
Alergijska reakcija:
e zapoceti zbrinjavati ABC
e utvrditi jesu li anamneza i fizikalni nalazi sukladni s alergijskom reakcijom
e brzo ukloniti izvor koji je reakciju potaknuo (ako je moguce)
e razmotritidavanje kloropiramina (vidi kloropiramin)ikortikosteroida (vidimetilprednizolon)

Anafilaksija:
e zapoceti zbrinjavati ABC
o utvrditi jesu li anamneza i fizikalni nalazi sukladni s anafilaksijom (ishod se znacajno poboljsava

ranom dijagnostikom i lije¢enjem)

brzo ukloniti izvor koji je reakciju potaknuo (ako je moguce)

dati kisik (vidi smjernicu za kisik)

dati adrenalin (vidi adrenalin)

u slucaju bronhospazma koji ne reagira na adrenalin, treba razmotriti davanje nebuliziranog

salbutamola (vidi salbutamol)

dati kloropiramin (vidi kloropiramin)

e otvoriti dva iv. puta Sirokog promjera i dati kristaloide u brzom protoku

o dati kortikosteroid (vidi metilprednizolon). Do pocetka njegova ucinka moze prodi 4-6 sati, ali
¢e na najmanju mjeru svesti vjerojatnost i tezinu bifazne reakcije

e ako postoji hemodinamski poremecaj, bolesnika treba poledi s uzdignutim nogama ako to pod-
nosi (to ne pomaze kod poteskoca s disanjem)

e nadzirati i ponovno procjenjivati ABC ukljucujuci trajni nadzor sr¢anog ritma, PEF (ako je
moguce), krvni tlak i saturaciju krvi kisikom na putu do bolnice

e sve $to se zapazi, izmjeri i ucini treba dokumentirati

e prevesti bolesnika do bolnice i obavijestiti bolnicu ako je potrebno



Kljucne tocke - Anafilaksija/alergijska reakcija u odraslih

o anafilaksija moze nastupiti usprkos dugotrajnoj prethodnoj povijesti sigurne izlozenosti
potencijalnom uzroku

¢ na anafilaksiju treba misliti u prisutnosti akutnih koznih simptoma i poremecaja disnih put-
ova ili kardiovaskularnih poremecaja

o anafilaksija moze biti brza, polagana ili bifazna

e kisik i adrenalin su klju¢ni lijekovi za lije¢enje anafilaksije

e korist od primjene odgovarajucih doza adrenalina premasuje svaki rizik
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ASTMA U ODRASLIH

uvoD

Astma je jedno od naj¢esc¢ih medicinskih stanja. Astmu uzrokuje kroni¢na upala bronha koja ih
upale sluzne Zlijezde proizvode prekomjernu koli¢inu sputuma koji onda dodatno blokira disne
putove. Ove smjernice bave se akutnim napadom astme.

ANAMNEZA

Bolesnik ¢e vjerojatno imati anamnezu povecane zaduhe (dispneje) i sipljivog disanja (zvizduci),
S$to se Cesto pogorsava nocu ili rano ujutro, a udruzeno je s infekcijom, alergijom ili naporom kao
pokretacem. Bolesnici su obi¢no poznati astmaticari i na redovnoj terapiji. Oni isto tako cesto
koriste svoje vlastite inhalatore za lijeenje astme, a u nekim slu¢ajevima imaju nebulizator za ku¢nu
uporabu.

Ako bolesnik ima prvu epizodu “astme”, tada treba uvijek kao diferencijalnu dijagnozu razmotriti ne
radi li se o udahnutom stranom tijelu.

PROCJENA
e osigurati sigurnost mjesta dogadaja i primijeniti mjere osobne zastite
e procijeniti ABCDE

Tim hitne medicinske sluzbe obi¢no susrece astmu u jednom od dva oblika (vidi tablicu 1.).

Tablica 1. Dva oblika astme

Po zivot opasan oblik astme Akutni teski oblik astme

slabi napor disanja
bradikardija

hipotenzija

vrini protok <33% predvidene
najbolje vrijednosti

e Sp0, <92%

iscrpljenost e ne moze zavrsiti re¢enicu u jednom dahu
zbunjenost e brzina disanja >25 (odrasli)

koma e puls >110 otkucaja u minuti

tihi prsni kos e vrsni protok 33%-50% predvidene
cijanoza najbolje vrijednosti

Procijeniti jesu li prisutna obiljezja OPASNA PO ZIVOT
Ako je prisutno bilo koje od ovih obiljezja, treba zapoceti zbrinjavati ABC

POSTUPAK

e slijediti smjernicu za hitna medicinska stanja

zapoceti zbrinjavati ABC

[ )
o dati kisik (vidi smjernicu za kisik)
[ )

izmjeriti vrini protok zraka tijekom izdisaja (PEF) ako je moguce - zabiljeZiti najbolji od tri

ocitanja

e pulsnim oksimetrom nadzirati saturaciju krvi kisikom




e kapnometrijom/kapnografijom nadzirati parcijalni tlak CO, u izdahnutom zraku na kraju izdisaja

e stalno nadzirati sréani ritam

e datisalbutamol putem O, nebulizatora brzinom protoka od 6-8 litara u minuti (vidi salbutamol).
Davanje nebuliziranog salbutamola moze se ponavljati dok se ne pojave klini¢ki znacajne
nuspojave (ekstremna tahikardija >140 otkucaja u minuti kod odraslih, drhtavica itd.)

o u akutnim teskim ili za Zivot opasnim slu¢ajevima salbutamolu treba dodati ipatropij bromid
(vidi ipatropij bromid)

e nakon nebulizacije nastaviti davati kisik

e otvoriti iv. put

¢ U manjem broju slucajeva izostati ¢e odgovor na lijeCenje pomocu O, i nebulizatora. U takvim
slucajevima treba razmotriti davanje adrenalina (vidi adrenalin) kada bolesnik ima astmu
opasnu za zZivot, zataji ventilacija, stanje se i dalje pogorsava usprkos primjeni O, i kontinuiranom
nebuliziranom salbutamolu. Ovakvo lijecenje treba ostaviti samo za najozbiljnije slu¢ajeve i NE
treba ga primjenjivati rutinski zbog njegovih aritmogenih svojstava

¢ dati metilprednizolon (vidi metilprednizolon)

e alternativna terapija: aminofilin (vidi aminofilin), ukoliko bolesnik vec¢ nije primio visoke doze
kratkodjeluju¢eg beta2 agonista; magnezijev sulfat (vidi magnezijev sulfat) ukoliko nema
odgovora na standardnu terapiju

e ako teskoce s disanjem i dalje traju nakon 10 minuta, $to se ocituje ustrajnom tahipnejom
(>24 udisaja u minuti) i ustrajnom hipoksijom (centralna cijanoza ili zasi¢enje kisikom <90%)
treba primijeniti neinvazivnu mehanicku ventilaciju (NIMV) s kontinuiranim pozitivnim tlakom u
disnim putovima (CPAP) ako to dopusta raspoloziva oprema

e kod bolesnika s astmom opasnom po zivot moze biti potrebno provesti RSI postupak (indukcija/
intubacija u brzom slijedu) ako bolesnik ne reagira na lijecenje

e procijeniti prsni kos kako bi iskljucili pneumotoraks

e sve $to se zapazi, izmjeri i u¢ini treba dokumentirati

NAPOMENA: treba misliti na pneumotoraks kao vrlo rijetku komplikaciju teske astme.

DODATNE INFORMACIJE

Opstrukciju i zvizduke uzrokuju tri cimbenika u bronhalnom stablu:
1. povecana proizvodnja bronhalne sluzi
2. edem stanica sluznice koja oblaZe bronhe
3. spazam i stezanje bronhalnih misic¢a

Ova tri ¢imbenika zajedni¢kim djelovanjem uzrokuju blokadu i suzenje malih disnih putova u
pluc¢ima.

Hitna medicinska stanja

Kod odraslih astma moze &esto biti komplicirana i udruzena s bronhitisom, poglavito kod pusaca.
To moze dodatno otezati lijecenje, kako ono rutinsko tako i u hitnim situacijama. Vec¢ina astmaticara
redovito uzima inhalatore kao sredstva “prevencije” i za “olakSanje” stanja.

Astma se lijeci razli¢itim lijekovima koji se inhaliraju ili su u obliku tableta. Inhalatori se dijele u dvije
velike kategorije: protuupalne i simptomatske. Protuupalni lijekovi su kortikosteroidi: steroidni
inhalatori su beklometazon, budenozid i flutikazon koji se ¢esto kombiniraju s beta-blokatorom
dugog djelovanja (salmeterol) — funkcija im je relaksacija glatke muskulature bronha, te na taj nacin
omogucuju postizanje prohodnosti disnih puteva. Koriste se za postizanje i odrzavanje remisije, ne
mogu se upotrijebiti za suzbijanje akutnog astmatskog napada.

Simptomatski inhalatori (za ublazavanje simptoma) ukljucuju salbutamol, terbutalin i ipatropij




bromid. Oni brzo djeluju na pluc¢a opustajuci spazam glatkih misica kad bolesnik osjeca sipljivost ili
stezanje u prsima. Danas se inhalatori ¢esto primjenjuju putem velikih plati¢nih spacer uredaja. Time
se omogucava Sirenje lijeka u ve¢em volumenu i bolesniku omogucava da ga ucinkovito inhalira.

Mjerenje vrinog protoka zraka tijekom izdisaja (PEF)
Vrdni protok zraka tijekom izdisaja je brzo mjerenje stupnja opstrukcije u bolesnikovim pluc¢ima.
Mjeri se najvisi protok kod izdisaja, pa tako odrazava veli¢inu opstrukcije disnih putova.

Kontinuirani pozitivni tlak u diSnim putovima (CPAP) je stalna razina pozitivhog tlaka koja se
primijenjuje kroz sve faze ventilacije. Njegova primjena zahtijeva posebnu opremu i uvjezbanost
tima hitne medicinske sluzbe.
e osiguravanjem konstantnog tlaka alveole ostaju otvorene $to omogucava izmjenu plinova u
plu¢ima
e kontinuirani pozitivni tlak diSnih putova je intervencija koja je izvediva u izvanbolni¢kim uv-
jetima, a moze smanjiti teZinu akutnog zatajenja lijevog ventrikla i povisiti razinu SpO,
e treba iskljuciti kontraindikacije:
- visoka vjerojatnost alternativne dijagnoze
- hipotenzija (sistoli¢ki krvni tlak <90 mm Hg)
- bolesnici s <V prema AVPU metodi
- sumnja na infarkt miokarda
- bubrezni bolesnici na dijalizi
- povracanje
- nepodnosenje ¢vrsto prionute maske za lice
e primijeniti pocetni tlak od 10 cm H,0

Kljucne tocke — Astma u odraslih
e astma je Cesto stanje opasno za Zivot
e tezina astme Cesto ostaje neprepoznata
e tocna dokumentacija je bitna
e tihi prsni kos je predterminalni znak
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KRONICNA OPSTRUKTIVNA PLUCNA BOLEST (KOPB)

uvoD

Kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest (KOPB) je op¢i pojam koji obuhvaca razlicite ranije termine koji
se danas prepoznaju kao razliciti vidovi jednog te istog osnovnog problema. Izraz KOPB obuhvaca:
kroni¢ni bronhitis

emfizem

kroni¢nu opstruktivnu bolest disnih putova

kroni¢nu opstruktivnu bolest pluca

kroni¢nu bolest ograni¢enog protoka zraka

neke slucajeve kroni¢ne astme

KOPB je kroni¢na progresivna bolest obiljezena opstrukcijom disnih putova koja mjesecima ne
pokazuje znacajnije promjene. lako se ovaj poremecaj smatra trajnim, on moze biti djelomice
reverzibilan (barem privremeno) primjenom bronhodilatatora i/ili drugim terapijama.

Bolesnici s KOPB-om obi¢no se obracaju hitnoj medicinskoj sluzbi zbog akutnog pogorsanja
osnovne bolesti. Neki bolesnici s teSkom KOPB mogu sa sobom imati dokumentaciju koja ce
pomodi u njihovom zbrinjavanju i usmjeriti terapiju.

PROCJENA
e osigurati sigurnost mjesta dogadaja i primijeniti mjere osobne zastite
e provesti prvi pregled prema ABCDE pristupu

ANAMNEZA
Vidi smjernicu za dispneju.

Specifi¢ne manifestacije akutnog pogorsanja KOPB-a su:
e pogorsanje prethodno stabilnog stanja
e pojacana sipljivost
e pojacana dispneja, narocito kod izdisaja
e povecan volumen iboja sputuma
e stezanje u prsima

Osobito treba procijeniti:
e brzinu i napor pri disanju, te zvukove (npr. “pucketanje” ili sipljivost-zvizduci) udruzene s
disanjem, $to ukazuje na otezano disanje
e jelito pogorsanje KOPB-a ili nesto novo, npr. plu¢ni edem, akutna astma?
e trenutno lijec¢enje ukljucujuci ku¢nu terapiju kisikom

Diferencijalna dijagnoza ukljucuje upalu pluc¢a, pneumotoraks, zatajenje lijevog ventrikla, plu¢nu
emboliju, maligni tumor pluca, opstrukciju gornjih didnih putova i alergijsku reakciju/anafilaksiju.

Treba utvrditi jesu li prisutna obiljezja kod kojih je VRIJEME PRESUDNO. To moze biti:
e krajnje otezano disanje (u odnosu na uobicajeno bolesnikovo stanje)
e cijanoza (iako periferna cijanoza moze kod nekih bolesnika biti “normalna”)
e iscrpljenost
¢ hipoksija (zasi¢enje krvi kisikom) <88%, nema reakcije na primjenu kisika — bolesnici s
KOPB-om normalno imaju zasicenost krvi kisikom (SpO,) nizu od normalne



POSTUPAK
Uvijek treba provjeriti je li uz bolesnika dostupan njegov osobni plan lijecenja.

slijediti smjernicu za hitna medicinska stanja i zapoceti zbrinjavati ABC

dati kisik (vidi smjernicu za kisik)

pulsnim oksimetrom nadzirati saturaciju krvi kisikom

kapnometrijom/kapnografijom nadzirati parcijalni tlak CO, u izdahnutom zraku na kraju izdisaja

stalno nadzirati sréani ritam

dati nebulizirani salbutamol (vidi salbutamol)

ako nema dostatne reakcije, treba razmotriti daljnju primjenu nebuliziranog salbutamola u

kombinaciji s ipratropij bromidom (vidi ipratropij bromid)

otvoriti iv. put

dati metilprednizolon (vidi metilprednizolon)

alternativna terapija: aminofilin (vidi aminofilin)

ako teskoce s disanjem i dalje traju nakon 10 minuta, $to se ocituje ustrajnom tahipnejom (>24

udisaja u minuti) i ustrajnom hipoksijom (centralna cijanoza ili zasi¢enje kisikom <90%) treba

primijeniti neinvazivnu mehani¢ku ventilaciju (NIMV) s kontinuiranim pozitivnim tlakom u

disnim putovima (CPAP) ako to dopusta raspoloziva oprema

e bolesnika treba udobno smijestiti kako bi lak$e disao. Cesto pomaze sjede¢i poloZaj nagnut pre-
ma naprijed

e sve $to se zapazi, izmjeri i ucini treba dokumentirati

Ako nakon nebulizacije nema nikakvih obiljezja za Zivot opasne ili teSke KOPB (npr. niska brzina
disanja), tada treba odrzavati kontroliranu terapiju kisikom (vidi kisik) kako bi se postiglo zasicenje
krvi kisikom od 88%-92%.

Biti pripravan na zastoj disanja.

DODATNE INFORMACIJE

Kontinuirani pozitivni tlak u diSnim putovima (CPAP) je stalna razina pozitivhog tlaka u disnim
putovima koja se primijenjuje kroz sve faze ventilacije. Njegova primjena zahtijeva posebnu op-
remu i uvjezbanost tima hitne medicinske sluzbe.

e osiguravanjem konstantnog tlaka alveole ostaju otvorene i $to omogucava izmjenu plinova u
plu¢ima
e kontinuirani pozitivni tlak disnih putova je intervencija koja je izvediva u ovim uvjetima, a
moZe smanijiti teZinu akutnog zatajenja lijevog ventrikla i povisiti razinu SpO,
o treba iskljuciti kontraindikacije:
- visoka vjerojatnost alternativne dijagnoze
- hipotenzija (sistoli¢ki krvni tlak <90 mm Hg)
- bolesnici s <V prema AVPU metodi
- sumnja na infarkt miokarda
- bubrezni bolesnici na dijalizi
- povracanje
- nepodnosenje ¢vrsto prionute maske za lice
e primijeniti pocetni tlak od 10 cm H,0

Neki bolesnici s KOPB-om su kroni¢no hipoksi¢ni i kod njih primjena kisika moze izazvati pojacanu
pospanost i gubitak podrazaja za disanje. Ako se to dogodi treba smanijiti koncentraciju kisika i dati
umjetno disanje prema potrebi.



lako je vazna kod bolesnika s KOPB-om, pulsna oksimetrija ne pokazuje razine uglji¢cnog dioksida
(CO,) pa se one procjenjuju kapnometrijom/kapnografijom ili analizom plinova u krvi u bolnici.
Ako primarna bolest kod bolesnika s KOPB-om zahtijeva visoku koncentraciju kisika (teza trauma,
pluéni edem), tada se on NE SMIJE USKRATITI. Bolesnika treba stalno i pomno nadzirati zbog prom-
jena u brzini i dubini disanja te prema tome prilagodavati koncentraciju kisika koju ¢e udisati. Za
ono kratko vrijeme dok bolesnika zbrinjava tim hitne medicinske sluzbe hipoksija u vecini slucajeva
predstavlja daleko veci rizik od hiperkapnije.

Dok su razine plinova u krvi vazne za nastavak dugotrajne skrbi za bolesnika, nedostatak kisika ¢e
se u akutnoj situaciji puno brze pokazati fatalnim od promjena u razini CO, koje se mijenjaju znatno
polaganije.

Klju¢ne tocke - Kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest
e rana procjena disanja (ukljucujuci zasicenje kisikom) je od vitalne vaznosti
e ako postoji sumnja, tada treba primijeniti terapiju kisikom, titrirati u cilju postizanja
zasicenja kisikom od 88%-92%
e dati nebulizirani salbutamol i procijeniti bolesnikov odgovor
e primijeniti neinvazivnu mehanicku ventilaciju prema potrebi

LITERATURA

1. Austin MA., Wood-Baker R. Oxygen therapy in the pre-hospital setting for acute exacerbations of
chronic obstructive pulmonary disease. Cochrane Database of Syst Rev 2006,3:CD005534.

2. Barr RG, Rowe BH, Camargo CA. Methylxanthines for exacerbations of chronic obstructive
pulmonary disease. Cochrane Database Syst Rev 2003,;2: CD002168.

3. Global Strategy for Diagnosis, Management, and Prevention of COPD, Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD) 2010. Dostupno na: http://www.goldcopd.org/qguidelines-global-
strategy-for-diagnosis-management.html

4. Harrison M. Multiple different bronchodilators unnecessary in acute COPD. Dostupno na: http://
www.bestbets.org/bets/bet.php?id=259

5. Koutsogiannis Z, Kelly A-M. Does high dose ipratropium bromide added to salbutamol improve
pulmonary function for patients with chronic obstructive airways disease in the emergency
department? Aust N Z J Med 2000;30:38-40.

6.  McCrory DC, Brown CD. Anticholinergic bronchodilators versus beta2-sympathomimetic agents for
acute exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease. Cochrane Database Syst Rev 2002,4:
CD003900.

7. Moayyedi P, Congleton J, Page RL. Comparison of nebulised salbutamol and ipratropium bromide
with salbutamol alone in the treatment of chronic obstructive pulmonary disease. Thorax
1995,50:837-4.

8. Murphy R, Mackway-Jones K, Sammy I- i sur. Emergency oxygen therapy for the breathless patient:
guidelines prepared by North West Oxygen Group. Emerg Med 2001;18:421-3.

9. O'Driscoll BR, Taylor RJ, Horsley MG. Nebulised salbutamol with and without ipratropium bromide
in acute airflow obstruction. Lancet 1989;i:1418-20.




10.

Ram FSF, Picot J, Lightowler J, Wedzicha JA. Non-invasive positive pressure ventilation for treatment
of respiratory failure due to exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease. Cochrane
Database Syst Rev 2004;3:CD004104.

Ram FSF, Wellington SR, Rowe BH, Wedzicha JA. Non-invasive positive pressure ventilation for
treatment of respiratory failure due to severe acute exacerbations of asthma. Cochrane Database
Syst Rev 2005,;3:CD004360.

Rebuck AS, Chapman KR, Abboud R. Nebulized anticholinergic and sympathomimetic treatment of
asthma and chronic obstructive airways disease in the emergency room. Am J Med 1987;82:59-64.

Shrestha M, O'Brien T, Haddox R. Decreased duration of emergency department treatment of
chronic obstructive pulmonary disease exacerbations with the addition of ipratropium bromide to
beta-agonist therapy. Ann Emerg Med 1991,20:1206-9.

Tashkin DP, Celli B, Decramer M, Liu D, Burkhart D, Cassino C, Kesten S.Bronchodilator responsiveness
in patients with COPD. Eur Respir J 2008;31:742-50. -

The British Thoracic Society Standards of Care Committee. Guidelines on the management of COPD.
Thorax 1997;52Suppl V:S1-528.

Walters JAE, Gibson PG, Wood-Baker R, Hannay M, Walters EH. Systemic corticosteroids for acute
exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease. Cochrane Database Syst Rev 2009;1:
CD001288.



PLUCNA EMBOLLJA

uvoD
Patoloska opstrukcija plucnih krvnih Zila obi¢no se manifestira kao jedan od cetiri tipa:

1. Visestruki mali plu¢ni ugrusci - stanje obiljezeno sve jacom zaduhom. Zbog dugotrajne naravi
ovoga problema, ¢eice se utvrduje pri pregledima kod lije¢nika opce/obiteljske medicine.
Obi¢no ne zahtijevaju intervenciju hitne medicinske sluzbe.

2. Segmentirani ugrusci s plu¢nim infarktom - moze se manifestirati kao pleuriti¢cna bol i/ili
hemoptiza, ali uz manji kardiovaskularni poremedcaj ili bez njega.

3. Veliki pluéni ugrusci - opstrukcija vecih ogranaka pluc¢nih krvnih zila. MoZe se manifestirati
iznenadnim nastupom nedostatka daha uz prolazan porast brzine pulsa i/ili snizenje krvnog
tlaka. Cesto pretkazuje masivnu pluénu emboliju.

4. Masivni pluéni ugrusci - c¢esto se manifestira gubitkom svijesti, tahipnejom i prosirenjem
jugularnih vena, te se moze odmah ili vrlo brzo (unutar 1 sata) pokazati fatalnim i ne reagira na
kardiopulmonalnu reanimaciju.

Plu¢na embolija i duboka venska tromboza mogu se smatrati dvjema manifestacijama jednog te
istog entiteta, venske tromboembolije.

Dokazi pokazuju kako plué¢na embolija nije bila dijagnosticirana u ¢ak 70% ljudi kod kojih se
naknadno utvrdilo da je to bio glavni uzrok smrti.

ANAMNEZA

Vidi smjernicu za dispneju.

Najcesci simptomi plu¢ne embolije (po redu ucestalosti) su:
e dispneja

tahipneja

pleuriti¢na bol

strah

tahikardija

kasalj

hemoptiza

bolovi u nogama/klinicka duboka venska tromboza

Plu¢na embolija se moze manifestirati velikim rasponom simptoma, a Cesto je atipi¢na. Medutim,
80%-90% svih bolesnika s potvrdenom plu¢énom embolijom pokazuje jedanili vise predisponirajucih
¢imbenika (tablica 1.).

Manje cesti rizi¢ni ¢imbenici ukljuc¢uju dugotrajno putovanje zrakom, cestom ili drugacije, $to je
povezano s dugim razdobljem imobilnosti, narocito sjedenjem, zatim uzimanje estrogena (neke
kontracepcijske pilule) i kateterizacija centralne vene.

Preko 70% bolesnika koji boluju od plu¢ne embolije imaju trombozu perifernih vena i stoga je
potrebna pozornost i oprez — u pocetku se ne mora ¢initi logi¢nim provjeravati noge kod bolesnika
s bolovima u prsima, no to moze imati veliku dijagnosticku vrijednost u takvim sluc¢ajevima.

Rizik od plu¢ne embolije treba pretpostaviti kod svakog bolesnika koji pokazuje bilo koji simptom koji
ukazuje na plué¢nu emboliju, narocito zaduhu i/ili bolove u prsima, te koji ima i neki predisponirajuci
¢imbenik.



Tablica 1. Predisponirajuci ¢imbenici za plu¢nu emboliju (najmanje jedan od njih je prisutan u
80%-90% slucajeva)

Osobito nedavni:

e abdomen
Kirurski zahvat e zdjelica
e operacija kuka ili koljena
e poslijeoperacijska intenzivna skrb

Porodiljstvo Trudnoca

Srcani Nedavni akutni infarkt miokarda

Nedavna fraktura donjih ekstremiteta

Problemi s ekstremitetima Varikozne vene

Problemi s donjim ekstremitetima uzrokovani
mozdanim udarom ili ozljedom ledne mozdine

Narocito u abdomenuili zdjelici
Malignitet Uznapredovala metastatska bolest
Istodobna kemoterapija

Dob >40 godina (rizik dalje raste s dobi)

Prethodna dokazana plu¢na embolija/duboka venska

tromboza
Razno " . .
Nepokretljivost/imobilizacija
Poremecaj zgrusavanja krvi

Neka druga nedavna trauma

Za procjenu rizika od duboke venske tromboze mogu se primijeniti Wellsovi kriteriji (tablica 2.).

Tablica 2. Wellsovi kriteriji

Stavka Bodovi
Klinicki znakovi i simptomi duboke venske tromboze (oticanje nogu i

bolnost kod palpacije dubokih vena) 3
Alternativna dijagnoza je manje vjerojatna od plu¢ne embolije 3
Sréana frekvencija >100 otkucaja u minuti 1,5
Imobilizacija ili operacija u prethodna 4 tjedna 1,5
Prethodna duboka venska tromboza/plu¢na embolija 1,5
Hemoptiza 1
Malignitet (lije¢enje u tijeku ili u prethodnih 6 mjeseci ili palijativno) 1
Ukupno bodova




Vjerojatnost plu¢ne embolije:
e >6 bodova - visoka
e 2 do 6 bodova - umjerena
e <2 boda - niska

PROCJENA
e osigurati sigurnost mjesta dogadaja i primijeniti mjere osobne zastite
e procijeniti ABCDE

Osobitu pozornost posvetiti:

e brziniinaporu disanja

e bilo kakvim znacima i simptomima povezanim s predisponirajuc¢im ¢imbenicima

e procjena donjih ekstremiteta moze otkriti nejednake/ote¢ene noge koje mogu biti vruce i
crvene. Listovi nogu mogu biti osjetljivi ili bolni. Opsezniji ugrusci u nogama mogu takoder
uzrokovati osjetljivost u femoralnom podrucju

o dokazi za naprezanje desnog srca (prosirenje jugularnih vena)

e diferencijalna dijagnoza ukljucuje pleuritis, pneumotoraks ili bolove u prsima sr¢anog podrijetla

e ocijeniti postoje li obiljezja kod kojih je VRIJEME PRESUDNO. To moze biti:
- krajnje otezano disanje
- cijanoza
- tedka hipoksija (saturacija krvi kisikom <90% koja ne reagira na O,)

Ako je prisutno bilo koje od ovih obiljezja, treba zapoceti zbrinjavati ABCD.

POSTUPAK
e slijediti smjernicu za hitna medicinska stanja
e zapoceti zbrinjavati ABCD
e paziti na udoban polozaj i olaksati disanje — Cesto je to sjededi polozaj prema naprijed, ali treba
misliti na mogucu hipotenziju
e biti pripravan na kardiorespiratorni arest

Osobitu pozornost posvetiti:
o dati kisik (vidi smjernicu za kisik)
e pulsnim oksimetrom nadzirati saturaciju krvi kisikom
e stalno nadzirati sréani ritam
e snimiti 12-kanalni EKG. Klasi¢ni S,Q,T, Cesto se NE prikazuje na 12-kanalnom EKG-u, ¢ak ni
tijekom masivne plu¢ne embolije. Naj¢esci nalaz je sinus tahikardija
e primijeniti asistirano umjetno disanje ako je:
- brzina disanja <10 ili >30 u minuti
- nedostatno Sirenje prsnog kosa
otvoriti iv. put
brzo prevesti bolesnika do bolnice i nastaviti zbrinjavanje tijekom prijevoza
sve $to se zapazi, izmjeri i u¢ini treba dokumentirati
obavijestiti bolnicu o dolasku bolesnika ako je potrebno

DODATNE INFORMACIJE

lako ne postoji specifi¢no izvanbolni¢ko zbrinjavanje plu¢ne embolije, ima mjesta za primjereno
postupanje kod masivne plu¢ne embolije prije nego bolesnik dozivi sréani zastoj. Tromboliticka
terapija se pokazala korisnom u mnogih bolesnika, ali zbog teskoca oko postavljanja to¢ne



dijagnoze smije se provoditi jedino u bolni¢kim uvjetima. Moze biti potrebna i kirurska intervencija
(embolektomija).

Postavljanje sumnje na ovo stanje i brz prijevoz u bolnicu kljucni su za skrb ovih bolesnika.

Kljucne tocke - Plu¢na embolija
e najcesdi simptomi plué¢ne embolije su dispneja, tahipneja, pleuriti¢na bol, strah, tahikardija,
kasalj, hemoptiza, bolovi u nogama/klinicka duboka venska tromboza
e rizi¢ni ¢cimbenici mogu se identificirati iz uzete anamneze
procijeniti i zbrinjavati ABCD i sto ranije postaviti pulsni oksimetar
doniji ekstremiteti mogu biti nejednaki/oteceni, ponekad vruci i crveni, moze biti prisutna
osjetljivost/bolnost
dati kisik i prevesti bolesnika u bolnicu
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PLUCNI EDEM

uvoD

Plu¢ni edem je stanje koje nastaje nakupljanjem tekucine u plu¢ima, zbog ¢ega se smanjuje
izmjena plinova u alveolima, $to pak dovodi do smanjene oksigenacije krvi i u nekim slucajevima do
nakupljanja uglji¢cnog dioksida.

U patofiziologiji plu¢nog edema govori se o trima ¢imbenicima:
1. protoku
2. tekudini

3. filteru

Protok
Sposobnost srca kao pumpe ovisi o trima ¢imbenicima:

1. koli¢ini krvi koja se vraca u srce (volumno opterecenje - preload)
2. uskladenoj kontrakciji miokarda
3. sistemskom otporu protiv kojega srce pumpa krv (tla¢no optereéenje - afterload)

Volumno opterecenje se moze povecati prekomjernom infuzijom iv. tekucine ili zadrzavanjem
tekucine uslijed bubreznog zatajenja. Uskladena kontrakcija izostaje nakon ostecenja sré¢anoga
misica (infarkt miokarda, sr¢ano zatajenje) ili zbog aritmija. Tla¢cno opterecenje se povecava zbog
hipertenzije, ateroskleroze, stenoze aortnog zaliska ili periferne vazokonstrikcije.

Tekucina

Krv koja prolazi kroz plu¢a mora imati dovoljan “onkotski” tlak da zadrzi tekucinu dok prolazi kroz
pluc¢ne kapilare. Kako je albumin klju¢na odrednica onkotskog tlaka, stanja kod kojih je albumin
nizak mogu dovesti do plu¢nog edema, npr. opekline, zatajenje jetre, nefrotski sindrom.

Filter

Propusnost kapilara kroz koje tekucina prolazi moze se povecati, npr. kod akutne ozljede pluca (kao
kod udisanja dima), upale pluca ili utapanja.

Najcesci uzrok plu¢nog edema zbog kojega se poziva tim hitne medicinske sluzbe je akutno sré¢ano
zatajenje.

Sveukupna ucestalost sréanog zatajenja krece se od 1% do 2% i varira s dobi. Kod 80% ovih bolesnika
dijagnoza se postavlja nakon prijema u bolnicu. Otprilike 30% njih biti ¢e svake godine ponovno
primljeno u bolnicu.

Znakove i simptome plu¢nog edema moze biti teSko razlikovati od drugih uzroka dispneje (zaduhe),
kao sto je pogorsanje kroni¢ne opstruktivne plu¢ne bolesti (KOPB-a), plu¢na embolija ili upala pluca.
Zato je potrebno uzeti podrobnu anamnezu i napraviti fizikalni pregled. U usporedbi s dijagnozama
sto ih postavljaju lije¢nici u bolnici, to¢nost procjene akutnog zatajenja lijevog ventrikla tima hitne
medicinske sluzbe je izmedu 77% i 89%.

ANAMNEZA
Za diferencijalnu dijagnozu zasnovanu na dokazima vidi smjernicu za dispneju.



Simptomi: Dispneja

Pogorsanje kaslja (produktivan, bijeli iskasljaj)
Ruzicasti pjenast iskasljaj

Noc¢na dispneja

No¢ni kasalj

Ortopneja (odnedavno spava na vise jastuka?)
Tjeskoba/nemir

Simptomi pluénog edema | Edemom gleznjeva
mogu biti udruzeni s: Bolovima u prsima
Pogorsanjem pektoralne angine

Prethodna anamneza: Prijem zbog “sr¢anog zatajenja’, tekucine u nogama/plu¢ima

Prethodni infarkt miokarda/pektoralna angina/angioplastika/
ugradnja premosnice koronarne arterije

Secerna bolest
Hipertenzija

Sadasnji lijekovi: Kuéni kisik
ACE inhibitori
Beta-blokatori
Diuretici
Antiaritmici

Ostali ¢cimbenici rizika Pudenje

za srcanu bolest: Obiteljska anamneza
Visok kolesterol
Secerna bolest

PROCJENA

e osigurati sigurnost mjesta dogadaja i primijeniti mjere osobne zastite
e provesti prvi pregled prema ABCDE pristupu

Osobita pozornost:
e prekomjerno znojenje ili hladna, vlazna koza
e karotidni puls (brzina, ritam) — tahikardija je ¢esta
e krvni tlak moze biti visok (>170/100) ili nizak
e povisen tlak u jugularnim venama
e centralna cijanoza

Prsni kos
e brzinainapor disanja
e iznad pluc¢ne baze cuju se fine krepitacije pri udisaju
e vlazni hropci
e sipljivost (zvizduci) moze ukazivati na astmuili na plu¢ni edem



Treba procijeniti cimbenike kod kojih je VRIJEME PRESUDNO:

krajnje otezano disanje

centralna cijanoza

hipoksija, tj. razina zasi¢enja krvi kisikom <94% koja ne reagira na primjenu kisika (vidi smjernicu
za dispneju)

e iscrpljenost

poremecaj svijesti

o sistolicki krvni tlak <90mm Hg ili tahikardija kod koje broj otkucaja u minuti brojé¢ano prelazi

izmjereni sistolicki krvni tlak (mm Hg)

POSTUPAK

NAPOMENA: Kod znacajnog dijela bolesnika osnovni uzrok je akutni infarkt miokarda. Ako postoji
sumnja na to, treba slijediti smjernicu za akutni koronarni sindrom.

slijediti smjernicu za hitna medicinska stanja

zapoceti zbrinjavati ABCD

bolesnika posjesti uspravno

dati kisik (vidi smjernicu za kisik)

pulsnim oksimetrom nadzirati saturaciju krvi kisikom

kapnometrijom/kapnografijom nadzirati parcijalni tlak CO, u izdahnutom zraku na kraju izdisaja
stalno nadzirati sréani ritam

snimiti 12-kanalni EKG koji moze pokazati znakove: akutnog infarkta miokarda, aritmije, srcanog
naprezanja, hipertrofije

dati gliceril trinitrat (vidi gliceril), procijeniti odgovor na ovu terapiju

dati salbutamol (vidi salbutamol) ako je sipljivost prevladavajuce obiljezje

otvoriti iv. put

dati furosemid (vidi furosemid) nakon nitrata

razmotri davanje morfina (vidi morfin)

ako teskoce s disanjem i dalje traju nakon 10 minuta, 5to se ocituje ustrajnom tahipnejom
(>24 udisaja u minuti) i ustrajnom hipoksijom (centralna cijanoza ili zasi¢enje kisikom <90%)
treba primijeniti neinvazivnu mehanicku ventilaciju (NIMV) s kontinuiranim pozitivnim tlakom u
disnim putovima (CPAP) ako to dopusta raspoloziva oprema

primijeniti asistirano umjetno disanje ako je:

- brzina disanja <10ili >30 u minuti

- nedostatno Sirenje prsnog kosa

e brzo prevesti bolesnika do bolnice i nastaviti zbrinjavanje tijekom prijevoza
e sve $to se zapazi, izmjeri i u¢ini treba dokumentirati

obavijestiti bolnicu o dolasku bolesnika ako je potrebno

Pripremiti opremu za kardiopulmonalnu reanimaciju.

Ponovno procijeniti bolesnika.
Kontinuirani pozitivni tlak u diSnim putovima (CPAP) je stalna razina pozitivhog tlaka koja se
primijenjuje kroz sve faze ventilacije. Njegova primjena zahtijeva posebnu opremu i uvjezbanost
tima hitne medicinske sluzbe.

osiguravanjem konstantnog tlaka alveole ostaju otvorene i sto omogucava izmjenu plinova u
plu¢ima

kontinuirani pozitivni tlak diSnih putova je intervencija koja je izvediva u ovim uvjetima, a moze
smanijiti teZzinu akutnog zatajenja lijevog ventrikla i povisiti razine SpO,. Ekspertno misljenje




preporuca primjenu kontinuiranog pozitivnog tlaka u disnim putovima u izvanbolni¢kom

okruzenju
e treba iskljuciti kontraindikacije:

- visoka vjerojatnost alternativne dijagnoze

- hipotenzija (sistoli¢ki krvni tlak <90 mm Hg)

- bolesnici s <V prema AVPU metodi

- sumnja na infarkt miokarda

- bubrezni bolesnici na dijalizi

- povracanje

- nepodnosenje ¢vrsto prionute maske za lice
e primijeniti pocetni tlak od 10 cm H,0

Ostalo lijecenje

Ucinkovitost salbutamola u lije¢enju plu¢nog edema u akutnim okolnostima nije jasna. Medutim,
zbog dijagnosticke nesigurnosti i mogucnosti krive dijagnoze on ¢ini dio algoritma lije¢enja. Na taj
se nacin, moze izbjeci da se bolesnike s KOPB-om/astmom lisi bronhodilatatora.

Morfin se cesto koristi u hitnom zbrinjavanju plu¢nog edema. On sniZzava volumno opterecenje -
preload (venska dilatacija) i na taj nacin smanjuje dispneju, takoder smanjuje tjeskobu. Usprkos
njegovoj Sirokoj primjeni nema definitivnih zakljucaka iz studija koje bi pokazali poboljsanje
simptoma ili smanjenje smrtnosti.

Klju¢ne tocke - Plu¢ni edem
e plu¢ni edem moze biti teSko razlikovati od drugih uzroka zaduhe, kao sto je pogorsanje
KOPB-a, plu¢na embolija ili upala pluca zato je neophodna podrobna anamneza i fizikalni
pregled
e simptomi ukljucuju dispneju, pogorsanje kaslja, ruzicasti pjenasti iskasljaj, nocni kasalj, za-
duhu u leze¢em polozaju i tjeskobu/uznemirenost
bolesnika treba posjesti uspravno
u lijecenju je klju¢no rano davanje kisika i nitrata
treba pripremiti opremu za kardiopulmonalnu reanimaciju
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MOZDANI UDAR / PROLAZNI ISHEMIJSKI NAPAD (TIA)

uvoD

Akutni mozdani udar

Akutni mozdani udar je hitno medicinsko stanje. Za bolesnike s trombotskim mozdanim udarom
lijecenje trombolitickom terapijom je uvelike ovisno o vremenu. Kako bi se utvrdila podobnost
bolesnika za lije¢enje treba uciniti CT mozga. Zato ove bolesnike treba $to brze prevesti do
odgovarajuce bolnice kada se posumnja na ovu dijagnozu.

Znakovi i simptomi mozdanog udara su:
e obamrlost
e slabost ili paraliza
e nerazumljiv govor
e zamagljen vid
°
°

zbunjenost
jaka glavobolja

Najosjetljivija obiljezja udruzena s dijagnozom mozdanog udara u izvanbolnickim uvjetima su
slabost lica, ruku i nogu, te poremecaj govora.

Prolazni ishemijski napad (TIA)

Prolazni ishemijski napad (TIA) definira se kao znakovi i simptomi mozdanog udara koji nestaju
unutar 24 sata. Medutim, ove definicije imaju ogranicenja. Primjerice, tu nisu uklju¢eni simptomi na
mreznici (iznenadan gubitak vida na jednom oku), koje treba smatrati dijelom definicije mozdanog
udara i TIA-e. Simptomi TIA-e obi¢no nestaju kroz nekoliko minuta ili najvise nekoliko sati, pa kod
svake osobe sa stalnim neuroloskim znacima pri prvoj procjeni treba pretpostaviti da ima
mozdani udar.

Bolesnik s TIA-om ima visok rizik za razvoj mozdanog udara i simptome treba uvijek ozbiljno shvatiti.

INCIDENCIJA

U 2009. godini u Republici Hrvatskoj je zbog mozdanog udara hospitalizirano 5.358 Zena i 4.889
muskaraca.

TEZINA 1 ISHOD
Procjenjuje se da ¢ak 46% slucajeva mozdanog udara nastaje u produktivnoj dobi opce populacije

izmedu 45.i59. aodine zivota. Cerebrovaskularne bolesti su 2010. godine odgovo R 7.610 smrti
odnosno 14,vih smrti u Republici Hrvatskoj. Od toga je umrlo 3.206 (12,4 @ muskaraca i

4.404 (16,67%yzena.

PATOFIZIOLOGLJA
Vecina (85%) mozdanih udara su trombotski (mozdani infarkt), a 15% intrakranijsko krvarenje i nji-
hovo razlikovanje zasad nije moguce u izvanbolni¢kim uvjetima.

TIA nastaje kad je opskrba dijela mozga krvlju priviemeno prekinuta.

PROCJENA
e osigurati sigurnost mjesta dogadaja i primijeniti mjere osobne zastite
e procijeniti ABCDE
e mogu postojati problemi s disnim putovima i disanjem (vidi smjernicu za dispneju)


btomljanovic
Sticky Note

btomljanovic
Sticky Note


e izmjeriti krvni tlak kao bazalnu vrijednost za bolnicku procjenu

e razina svijesti moze varirati (vidi smjernicu za poremecaje svijesti). Za procjenu koristiti
Glasgow koma bodovni sustav (GKS) na nezahvacdenoj strani - ako je govor jako zahvacen,
tada je lakse procijeniti oci i motoriku

e izmjeriti razinu glukoze u krvi, jer hipoglikemija moze oponasati mozdani udar

Procijeniti postoje li obiljezja kod kojih je VRIJEME PRESUDNO - to moze biti sljedece:
e bilo kakvi veci problemi ABC
e pozitivan FAST test (tablica 1.)
e poremedaji svijesti

Ako je prisutno bilo koje od ovih obiljeZja, treba poceti zbrinjavati ABC na mjestu dogadaja
potom prevesti bolesnika do najblize prikladne bolnice. Prema lokalnim pravilima ponekad
je moguce odvesti bolesnika direktno u bolnicu s organiziranim jedinicama za mozdani udar.
Sumnja na akutni mozdani udar - pozitivan FAST test treba smatrati stanjem kod kojega je
VRIJEME PRESUDNO. Kraci drugi pregled kojeg treba napraviti ne smije odlagati prijevoz u
bolnicu.

Tablica 1. FAST test

Zatrazite od bolesnika da se nasmije ili pokaze zube. Pazite na NOVI

Sl nedostatak simetrije

Zatrazite od bolesnika da podigne obje ruke zajedno i drzi ih tako 5 sekun-
Slabost ruku di. Skrece li ili pada jedna ruka? Ruka s oslabljenom motorikom skretati ¢e
prema dolje u usporedbi s nezahvac¢enim ekstremitetom.

Zatrazite od bolesnika da ponovi neku recenicu. Procijenite nerazumljivost

Govor e, e
govora ili teSkoce s rije¢ima ili reCenicom.

Ove sastavnice ¢ine FAST test (face/lice, arms/ruke, speech test/test govora) koji treba provesti kod
SVIH bolesnika sa sumnjom na mozdani udar/TIA. Deficit u bilo kojem od ova tri parametra dovoljan
je da bi se bolesnika identificiralo pozitivnim na FAST testu.

POSTUPAK
e slijediti smjernicu za hitna medicinska stanja
zapoceti zbrinjavati ABCD
lijecenje kisikom se ne preporuca, osim ako je bolesnik hipoksican (vidi smjernicu za kisik)
razmotriti snimanje 12-kanalnog EKG-a, ali ne odgadati prijevoz do bolnice
otvaranje intravenskog puta nije neophodno, osim ako su potrebne specifi¢ne intervencije
obavijestiti bolnicu o dolasku bolesnika ako je potrebno i jasno navesti kako je bolesnik pozitivan
na FAST testu i postoji sumnja na akutni mozdani udar
nastaviti zbrinjavanje bolesnika na putu do bolnice (vidi dolje)
bolesnike koji su pri svijesti treba prevoziti u poluleze¢em polozaju
bolesnicima se ne smije nista davati na usta
sve $to se zapazi, izmjeri i u¢ini treba dokumentirati

Posebno treba provjeriti:
e razinu glukoze u krvi (vidi smjernicu za glikemijska hitna stanja)



NAPOMENA: Za davanje aspirina u izvanbolni¢kim uvjetima nema jasnih dokaza.

UPUCIVANJE BOLESNIKA

Ovisno o lokalnim uvjetima ponekad je moguce prevestibolesnika direktno u bolnicu s organiziranim
jedinicama za mozdani udar. To moZze u nekim mreZzama ustanova zahtijevati da bolesnik ispunjava
neke specifi¢ne kriterije FAST testa i nastupa simptoma “vremenskog okvira” za trombolizu.

Kadgod je moguce, treba zamoliti nekoga od prisutnih osoba da prati bolesnika do bolnice.

Vazno je znati kako tromboliza nije jedini nacin lijecenja koji je dokazano povoljan za bolesnike s
mozdanim udarom. Poznato je da prijem u jedinicu za mozdani udar radi rane specijalisticke skrbi
spasava zivote i smanjuje invalidnost, ¢ak i ako tromboliza nije indicirana.

Klju¢ne tocke - Mozdani udar / Prolazni ishemijski napad (TIA)
¢ vrijeme je presudno kod sumnje na akutni mozdani udar
e mozdani udar je ¢est, a moze biti uzrokovan mozdanim infarktom ili krvarenjem
® najosjetljivija obiljezja udruzena s dijagnozom mozdanog udara u izvanbolnic¢koj sredini su
slabost lica, ruku i nogu, te poremecaj govora — FAST test
FAST test treba provesti u SVIH bolesnika sa sumnjom na mozdani udar/TIA
e bolesnici s TIA-om mogu imati visok rizik za mozdani udar i treba ih odvesti u bolnicu na
daljnju procjenu
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KONVULZIJE U ODRASLIH

uvoD

Konvulzije su nenamjerne misi¢ne kontrakcije koje traju odredeno vrijeme, nakon cega slijedi
razdoblje letargije i zbunjenosti, a ponekad i dubokog sna. Clanovi tima hitne medicinske sluzbe
najcesce susrecu tonicko/klonicke konvulzije, ranije poznate kao “grand mal” napadi.

Eklampticke konvulzije specifi¢ne su za trudnocu i ¢esto su udruzene s preeklampsijom (povisen
krvni tlak s proteinurijom). U jedne trecine slu¢ajeva mogu se pojaviti prvi put u prvih 48 sati od
porodaja (vidi smjernicu za trudno¢om izazvanu hipertenziju ukljucujuci eklampsiju).

Konvulzije mogu nastati zbog razli¢itih razloga koji ukljucuju sljedece:

U izvanbolnic¢koj skrbi vecina epizoda koje susre¢u ¢lanovi
tima hitne medicinske sluzbe su konvulzije u bolesnika za koje
se zna da boluju od epilepsije. Ovi bolesnici obi¢no uzimaju
anti-epileptike (npr. fenitoin, natrij valproat, karbamazepin i
lamotrigin). Inkontinencija mokrace i ugrizi jezika cesto prate
epilepticke konvulzije (toni¢no/klonic¢ni).

Epilepsija

Ovo je drugo najucestalije stanje s konvulzijama koje susrecu

eSS anEia s ¢lanovi tima hitne medicinske sluzbe i javlja se u djece.

ZAPAMTITI, kad nastupe konvulzije, mozak akutno ostaje bez
kisika. Konvulzije mogu biti znak zastoja cirkulacije kod nastupa
iznenadnog SRCANOG ZASTOJA. Kad se radi o bolesniku s
konvulzijama, uvijek treba imati defibrilator.

Konvulzije mogu biti znak HIPOGLIKEMIJE i treba ju uzeti u obzir
kod SVIH bolesnika, osobito kod poznatih dijabeticara. Rano
oditanje razine glukoze u krvi vazno je kod bolesnika s aktivnim
konvulzijama (uklju¢ujuéi poznate epilepticare).

Srcani zastoj

Hipoglikemija

Konvulzije mogu nastupiti kod svakog bolesnika s hipoksijom
Hipoksija bez obzira na njezin uzrok. Uzrok moze biti vrlo jednostavan, pa
je stoga vazno dobro odrzavanje ABC-a prije davanja lijekova.

Konvulzije moze potaknuti teska hipotenzija $to se vidi kod
sinkope. U takvim slu¢ajevima obi¢no postoji jasan dogadaj koji
Hipotenzija ih je potaknuo i nema prethodne anamneze epilepsije. Kad se
bolesnika polegne, a krvni tlak povisi, konvulzije ¢e vjerojatno
prestati.

Drugi uzroci konvulzija:
e infekcija
e tumor mozga
e neravnoteza elektrolita
e predoziranje lijekovima
Vazno je ne proglasiti bolesnika epilepti¢arom ako ne postoji poznata dijagnoza.

ANAMNEZA

Boluje li bolesnik inace od epilepsije?

Ako da, je li na odgovarajucoj terapiji i uzima li je redovito?
Je li nedavno imao konvulzije?



Osjeca li se bolesnik inace lose? Je li imao visoku temperaturu?

Je li bolesnik DIJABETICAR (jesu li konvulzije mozda nastale zbog hipoglikemije)?

Je li bolesnica trudnaili je rodila dijete u posljednjih 48 sati? - jesu li konvulzije mozda nastale zbog
eklampsije? (vidi smjernicu za trudnoéom izazvanu hipertenziju ukljucujuci eklampsiju)

Ima li bolesnik u anamnezi ozljede glave?

Boluje li od alkoholizma ili uzima droge/lijekove? Konvulzije su ¢eS¢e kod alkoholi¢ara i udruzene s
hipoglikemijom, a moze ih izazvati i veci broj lijekova.

PROCJENA

e osigurati sigurnost mjesta dogadaja i primijeniti mjere osobne zastite
e procijeniti ABCD

Procijeniti jesu li prisutna obiljezja kod kojih je VRIJEME PRESUDNO. To moze biti:
e tezi problemiu ABCD
e ozbiljna ozljeda glave
o epilepticki status
e osnovna infekcija, npr. meningokokna sepsa (vidi benzil penicilin)

Ako je prisutno bilo koje od ovih obiljezja, tada treba ZBRINUTI ABC PROBLEME NA MJESTU
DOGADAJA.

Ako nema nikakvih obiljeZja kod kojih je VRIJEME PRESUDNO, tada treba provesti podrobniju
procjenu i kraci drugi pregled.

Postoji li ikakav znak ARITMLJE u bolesnika starije Zivotne dobi - npr. brza ventrikulska tahikardija
moze sniziti krvni tlak i uzrokovati prolaznu mozdanu HIPOKSIJU, sto onda izaziva konvulzije (vidi
smjernicu za poremecaj sréanog ritma)?

Procijeniti vrstu konvulzija - jesu li to generalizirane konvulzije ili Zarisni napad?

Provjeriti ima li bolesnik povisenu temperaturu (moze biti vru¢ nakon konvulzija) i ima li znakova
osipa, tj. mogucu meningokoknu sepsu (vidi smjernicu za meningokoknu sepsu).

Provjeriti ima li ozljeda u ustima/na jeziku, te inkontinenciju.

POSTUPAK

e slijediti smjernicu za hitna medicinska stanja

e zapoceti zbrinjavati ABCD

o dati kisik (vidi smjernicu za kisik) svim bolesnicima s konvulzijama, u postiktalnom stadiju ili
s konvulzijama zbog ozljede glave (vidi smjernicu za ozljede glave), ¢ak i ako izgleda da su se
potpuno oporavili

o utvrditi je li bolesnik ve¢ primio neku terapiju, npr. rektalni diazepam

e otvoriti iv. put ako konvulzije ustraju ili se ponavljaju

Osobitu pozornost posvetiti:
e polozaju kojim se osigurava prohodnost disnih putova, udobnosti i zastiti od ozljede, osobito
glave
NE pokusavati silom postaviti orofaringealni tubus kod bolesnika s konvulzijama
kod njih je koristan nazofaringealni tubus
pulsnim oksimetrom nadzirati saturaciju krvi kisikom
stalno nadgzirati sréani ritam (osobito u bolesnika starije Zivotne dobi)
izmjeriti RAZINU GLUKOZE U KRVI kako bi se iskljucila hipoglikemija. Ako je glukoza u krvi <3



mmol/I ili postoji klinicka sumnja na hipoglikemiju, treba dati slatki napitak ako je moguce ili
parenteralno glukozu ili glukagon (vidi glukoza i glukagon)

e vecina tonicko-kloni¢kih konvulzija ne zahtijevaju terapiju lijekovima. Medutim, ako se kod
bolesnika konvulzije opetovano javljaju u kra¢im vremenskim razmacima ili jedan napad traje
vise od 2-3 minute, treba dati diazepam iv. titrirano prema odgovoru. Klizma diazepama se daje
kada se iv. put ne moze uspostaviti (vidi diazepam)

e kod epileptickog statusa koji ne reagira na diazepam, razmisliti o primjeni midazolama (vidi
midazolam)

e sve $to se zapazi, izmjeri i u¢ini treba dokumentirati

e prevesti bolesnika do bolnice i obavijestiti ju o dolasku bolesnika ako je potrebno

e ZBRINJAVANJE bolesnika treba nastaviti na putu do bolnice

DODATNE INFORMACIJE

Postiktalna faza

Ovaj pojam odnosi se na bolesnike koji suimali konvulzije i sad su u fazi oporavka. Konvulzije izazivaju
krajnju dezorijentaciju, ¢ak i kod onih epilepticara kod kojih se redovno javljaju. Nije rijetkost da se
bolesnici u post-iktalnoj fazi ponasaju sasvim drukcije nego inace, a to moze ukljucivati i verbalnu
ili fizicku agresivnost. Vazan je miran pristup bolesniku. Zapamtite, kad se bolesnik oporavlja od
napada, to moze biti neka potpuno druga osoba.

Epilepticki status
U bolesnika s ustrajnim i neprestanim konvulzijama prisutan je EPILEPTICKI STATUS i kod njih

je potrebno agresivno zbrinjavanje ABCD-a. Ovo je hitno medicinsko stanje i bolesnike treba
prevesti u bolnicu Sto je brze moguce.

Epilepsija
Neki bolesnici s dijagnosticiranom epilepsijom koji pate od opetovanih konvulzija i imaju
dokumentiranu anamnezu istih mogu redovito traziti pomo¢ hitne medicinske sluzbe.

Ako su se potpuno oporavilii nema vise rizika, a skrb im pruza odgovorna odrasla osoba, moze
se odluciti da se bolesnika nece rutinski voziti u bolnicu, osim ako to on Zeli. U takvim slucajevima
treba zabiljeziti vitalne znakove i bolesniku dati potrebne savjete. Bolesniku i za njega odgovornoj
odrasloj osobi treba savjetovati da se obrate lije¢niku opce /obiteljske medicine ukoliko se bolesnik
osjeca lose ili da nazovu 194 u slu¢aju ponavljanja konvulzija.

Razloge za odluku da se bolesnika ne prevozi na daljnju skrb treba dokumentirati.

Kako je gore navedeno, mnogo je uzroka konvulzija i o njima treba voditi raCuna i u drugim
situacijama, npr. u srazu motornih vozila gdje se vozacu “zacrnilo pred oc¢ima”.

Kadgod je moguce treba pribaviti pojedinosti od svjedoka mogucih konvulzija u gornjim
okolnostima i to treba prenijeti medicinskom osoblju u bolnici.

Kljucne tocke - Konvulzije u odraslih

e vecina toni¢no/kloni¢nih konvulzija ne zahtijevaju terapiju lijekovima
konvulzije mogu nastati kao posljedica drugih medicinskih stanja, npr. hipoksije, hipoglikemije
ako konvulzije traju duze od 2-3 minute, treba dati lijekove
misliti na eklampsiju kao mogudi uzrok konvulzija
kod kuce se mogu ostaviti samo oni bolesnici s poznatom epilepsijom koji su se potpuno
oporavili i mogu se primjereno nadzirati
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KRVARENJE IZ PROBAVNOG SUSTAVA

uvoD

Krvarenje iz probavnog sustava je cesto hitno medicinsko stanje. Dijagnosticira se prisutnosc¢u
hematemeze - povracanje svjeze/tamno crvene/smede/crne krvi ili krvi zgrusane poput taloga
kave (ovisno o tome koliko je vremena bila u Zelucu), melena (tekuca crna stolica koja jako zaudara)
ili svijetlo crvena/tamna krv s ugruscima iz rektuma. Klinicka tezina krvarenja moze se kretati od
blage anemije do masivnog i za Zivot opasnog krvarenja.

Krvarenje iz probavnog sustava uglavnhom se dijeli na akutno krvarenje iz gornjeg i donjeg
probavnog sustava.

AKUTNO KRVARENJE IZ GORNJEG PROBAVNOG SUSTAVA

Ova vrsta krvarenja ¢ini 80% svih krvarenja iz probavnog sustava, a ¢esto je povezano s anamnezom
uzimanja aspirina ili nesteroidnih protuupalnih lijekova. Oko 50% bolesnika dolazi samo s
hematemezom, 30% s melenom i 20% s hematemezom i melenom. Oni s hematemezom obi¢no
imaju vedi gubitak krvi od onih koji imaju samo melenu. Bolesnici stariji od 60 godina ¢ine i do
45% svih slucajeva (60% od toga su Zene). Smrt nije ¢esta u onih mladih od 40 godina, ali se stopa
smrtnosti, oko 10%, naglo povecava nakon te dobi. Gotovo svi smrtni slu¢ajevi nastaju u starijih
osoba, poglavito onih s drugim pridruzenim bolestima.

lako krvarenje iz gornjeg probavnog sustava moze uzrokovati hipovolemicki $ok, obi¢no nije
udruzeno s bolovima. Naj¢es¢i uzroci su:

Pepticki ulkus

U vise od 50% slucajeva uzrok je pepticki ulkus koji je zajedno s ezofagitisom i gastritisom odgovoran
za ¢ak do 90% svih krvarenja iz gornjeg probavnog sustava u starijih osoba, a 85% smrti otpada na
osobe starije od 65 godina.

Mallory-Weissove laceracije

Oko 10% je uzrokovano ezofagealnim laceracijama koje su ¢es¢e u mladih osoba. Predisponirajuci
¢imbenici su hijatalna hernija i alkoholizam. Pocetni ¢imbenici su ustrajan kasalj ili snazan nagon
na povracanje, ¢esto nakon uzimanja vece koli¢ine alkohola. Hematemeza se javlja nakon nekoliko
epizoda povracdanja bez krvi. Krvarenje moze biti manje do umjereno.

Ezofagealni varikoziteti

Varikozno krvarenje takoder je uzrok u otprilike 10% slucajeva. Kod ovih bolesnika krvarenje je
jako i u nekih 8% bolesnika zavriava smréu zbog nekontroliranog krvarenja unutar 48 sati. Cesto je
udruzeno s alkoholnom cirozom i povisenim portalnim tlakom (Sto uzrokuje progresivno prosirenje
vena i prodor stvorenih variksa u lumen jednjaka). Bolesnici mogu postati hemodinamski nestabilni
bez vecih znakova upozorenja.

AKUTNO KRVARENJE I1Z DONJEG PROBAVNOG SUSTAVA

Bolesnici s krvarenjem iz donjeg probavnog sustava cesto imaju svijetlo crvenu/tamnu krv s
ugruscima iz rektuma. Hematemeza ili melena obi¢no ukazuju na izvor krvarenja u gornjem dijelu
probavnog sustava. Samo svijetlo crvena krv iz rektuma iskljucuje krvarenje iz gornjeg probavnog
sustava u preko 98% slucajeva (osim ako bolesnik izgleda hipovolemi¢no). Manje je vjerojatno da
Ce se krvarenje iz donjeg probavnog sustava manifestirati znakovima hemodinamskog poremecaja.
Cedce je u muskaracaiisto tako ¢esto ima u anamnezi uzimanje aspirina ili nesteroidnih protuupalnih
lijekova. Srednja dob bolesnika je 63 do 77 godina, a smrtnost oko 4% (¢ak i ozbiljni slucajevi rijetko
zavrsavaju smrcu). Najcesd¢i uzroci su:



Divertikuloza
Krvarenje iz divertikula odgovorno je za 55% slucajeva. Bolesnici uglavnom imaju naglo ali bezbolno
krvarenje iz rektuma. Incidencija raste s dobi.

Upalna bolest crijeva
Vece krvarenje zbog ulceroznog kolitisa i Crohnove bolesti je rijetko. Upalna crijevna bolest je
odgovorna za krvarenje u manje od 10% slucajeva.

Hemoroidi

Hemoroidi su takoder odgovorni za krvarenje u manje od 10% slu¢ajeva. Krvarenje je svijetlo crveno
i obi¢no se zapaza kod brisanja ili u zahodskoj skoljci. Incidencija je visoka u trudnodi, kao rezultat
naprezanja zbog zatvora i hormonskih promjena. Daljnja procjena moze biti potrebna ako se
bolesnik zali na promjenu u dinamici praznjenja crijeva i na krv u stolici.

ANAMNEZA

e Postoji li neobjasnjiva sinkopa (treba potaknuti sumnju na prikriveno krvarenje iz probavnog

sustava)?

Potjece li vidljiva krv iz gornjeg ili donjeg probavnog sustava?

Kad je krvarenje pocelo i kakve je boje (svijetla ili tamna)?

Postoji li anamneza bolesti probavnog sustava?

Postoji li anamneza uzimanja aspirina ili nesteroidnih protuupalnih lijekova?

Uzima li bolesnik beta blokatore ili blokatore kalcijevih kanala (to bi moglo zamagliti tahikardiju

kod bolesnika u $oku)?

Uzima li bolesnik tablete Zeljeza ili je popio sok od cikle (moze promijeniti boju stolice)?

Postoji li anamneza antikoagulantne ili antitrombocitne terapije?

Postoji li anamneza poremecaja zgrusavanja krvi?

Postoji li anamneza jetrene bolesti/abdominalne operacije ili zlouporabe alkohola?

Je li hematemeza nastupila nakon porasta intraabdominalnog tlaka (zbog podrazaja na

povracanje ili kaslja) i vise epizoda povracanja bez krvi?

e Kakva je narav i koli¢ina gubitka krvi? Ako se to ne vidi, treba pitati bolesnika ili rodbinu da
ocijene boju/volumen (gubitak krvi kroz rektum tesko je procijeniti). Krv djeluje kao laksativ.
Opetovana krvava/tekuca stolica ili samo krv udruZena je s teZim gubitkom krvi nego crna tvrda
stolica.

PROCJENA | POSTUPAK

e osigurati sigurnost mjesta dogadaja i primijeniti mjere osobne zastite

e prioriteti su odrzavanje prohodnosti disnih putova, disanje i cirkulacija, dok je utvrdivanje izvora
krvarenja sekundarno. Rana endoskopija moze biti korisna, jer ¢e njezini rezultati odrediti koji
je najbolji nacin lijecenja, stoga ovu pretragu ne treba odgadati. Izvanbolnicko zbrinjavanje je
ograniceno, ali sli¢no bez obzira na uzrok. Prioritet je poduprijeti hemodinamsku stabilnost

e hematemeza moze ugroziti diSne putove. Bolesnike s poremecajem svijesti treba polozZiti

postrance na ravnu povrsinu (ne na leda) kako bi se sprijecila aspiracija. Moze biti potrebna

sukcija

dati kisik (vidi smjernicu za kisik)

pulsnim oksimetrom nadzirati saturaciju krvi kisikom

stalno nadzirati sr¢ani ritam

bolesnici u Soku mogu biti slabi, omamljeni, zbunjeni, nemirni, hipotenzivni, tahikardni,

tahipnoicni i imati blijedu/hladnu/znojnu kozu. Tahikardija i hipotenzija (sistolicki krvni tlak

manji od 100 mmHg) ukazuju na hemodinamsku nestabilnost. Ove bolesnike treba postaviti u



bocni polozaj s glavom prema dolje kako bi se odrzala prokrvljenost mozga

e odmah otvoriti iv. put pomocu dvije kanile velikog promjera postavljene u antekubitalnu jamu.
Kristaloidnu otopinu zagrijati i davati polaganom infuzijom, 250 ml titrirati kako bi se odrzala
prisutnost radijalnog pulsa, Sto otprilike je jednako sistolickom krvnom tlaku od >90 mm Hg

e brzu i prekomjernu infuziju treba izbjegavati jer moze potaknuti ponovno krvarenje ili uzroko-
vati plu¢ni/mozdani edem

e snimiti 12-kanalni EKG. Bolesnici mogu imati bolove u prsima zbog smanjene prokrvljenosti
miokarda

e procijeniti potrebu za analgezijom. Prije davanja morfina (vidi morfin) provijeriti krvni tlak.
Prilagoditi dozu kako bi odgovarala potrebama svakog pojedinog bolesnika

e sve $to se zapazi, izmjeri i u¢ini treba dokumentirati

e bolesnika prevesti hitno u bolnicu i nastaviti zbrinjavanje tijekom prijevoza

e bolnicu obavijestiti o dolasku bolesnika ako je potrebno

Kljucne tocke - Krvarenje iz probavnog sustava

e hematemeza ili melena ukazuje na izvor krvarenja iz gornjeg probavnog sustava

e svijetlo crvena krv ili tamna krv s ugruscima iz rektuma ukazuje na izvor krvarenja iz donjeg
probavnog sustava

e gotovo svi smrtni slucajevi zbog krvarenja iz probavnog sustava odnose se na starije osobe

e oko 80% svih krvarenja iz probavnog sustava prestaje spontano ili odgovara na
konzervativno lijecenje

o kristaloide treba razumno primjenjivati (alikvoti od 250 ml)
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HITNA GLIKEMIJSKA STANJA U ODRASLIH

uvoD

Kod osobe bez Secerne bolesti razina glukoze u krvi odrzava se unutar uskoga raspona. To se postize
ravnotezom izmedu glukoze koja ulazi u krvotok (iz probavnog sustava ili od razgradnje pohranjenih
izvora energije) i glukoze koja odlazi iz cirkulacije pod djelovanjem inzulina.

HIPOGLIKEMIJA

Niska razine glukoze definira se kao <3,0 mmol/I, ali valja znati da se klinicka obiljeZja hipoglikemije
mogu pojaviti i kod visih razina. Klini¢cka procjena jednako je vazna kao i ocitanje glukoze u krvi.
Uklanjanje hipoglikemije vazna je izvanbolni¢ka intervencija. Ako se ne lijeci, hipoglikemija moze
dovesti do trajnog ostecenja mozga, pa i do smrtnog ishoda.

ANAMNEZA

Hipoglikemija nastaje kad je metabolizam glukoze poremecen zbog:
¢ nedostatnog unosa ugljikohidrata
e prekomjerne tjelesne aktivnosti
e lije¢enja inzulinom ili drugim hipoglikemijskim lijekom

Ostali ¢imbenici koje treba uzeti u obzir:
e prekomjeran ili kroni¢ni unos alkohola moze takoder dovesti do hipoglikemije

Hipoglikemiju treba iskljuciti kod svake osobe s poremecajem svijesti ili s konvulzijama.

ZNAKOVI I SIMPTOMI
Znakovi i simptomi hipoglikemije mogu se razlikovati medu bolesnicima. Neki ¢e moci sami otkriti
rane simptome, dok ce se kod drugih stanje vrlo brzo pogorsati bez ikakva ocitog upozorenja.
Najéesci simptomi su:
e zbunjenost
glavobolja
pospanost
agresivnost
znojenje
konvulzije
gubitak svijesti
mogu se pojaviti nenormalna neuroloska obiljezja, ukljucujudi jednostranu slabost jednaku
mozdanom udaru
Simptome mogu prikriti lijekovi (primjerice beta-blokatori) ili druge ozljede.

PROCJENA | POSTUPAK KOD HIPOGLIKEMIJE
e osigurati sigurnost mjesta dogadaja i primijeniti mjere osobne zastite
e slijediti smjernicu za hitna medicinska stanja
e procijeniti ABCDE i zapoceti zbrinjavanje
e provijeriti i potraziti ima li bolesnik kakvu dokumentaciju (medicinsku narukvicu, lan¢i¢ ili
iskaznicu za slucaj hitnosti)
e izmjeriti i zabiljeziti razinu glukoze u krvi prije i poslije lijecenja

Osobitu pozornost posvetiti:
e ako je bolesnik pri svijesti, moze se dati glukoza na usta (zasecereni napitak, plocica ¢okolade/
keks) dok se razina glukoze ne podigne do najmanje 5,0 mmol/I



e kad je bolesnik poremecene svijesti, kada ne nesuraduje ili postoji opasnost od aspiracije
ili gusenja, tada treba dati glukozu iv. (vidi glukoza). U svim slu¢ajevima davanje glukoze
treba titrirati prema ucinku. Nakon 10 minuta ponovno provjeriti razinu glukoze u krvi
kako biste se uvjerili je li dosegla razinu od najmanje 5,0 mmol/l i je li se poboljsalo stanje
svijesti. Poboljsanje bolesnikova stanja trebalo bi nastupiti odmabh, jer iv. glukoza djeluje vrlo
brzo

o ako se glukoza ne moze dati iv., treba dati glukagon (vidi glukagon). Moze pro¢i 5-10 minuta
dok glukagon poc¢ne djelovati i za to su potrebne dovoljne zalihe glikogena u bolesnikovu
tijelu. Stoga davanje glukagona moze biti nedjelotvorno kod bolesnika s intoksikacijom,
alkoholizmom, anoreksijom ili u nedijabeticara bez obzira na dob

e sve $to se zapazi, izmjeri i uc¢ini treba dokumentirati

Ako izostane poboljSanje nakon iduc¢ih 5-10 minuta, bolesnika treba prevesti u bolnicu, a njegovo
zbrinjavanje treba nastaviti na putu do bolnice.

Neke bolesnike moze se ostaviti kod kuce i savjetovati ih da nadalje uzimaju hranu na usta. To se

odnosi na dijabeticare koji su se potpuno oporavili nakon lijecenja i imaju razinu glukoze u krvi

>5,0 mmol/l, a o njima se skrbi odgovorna odrasla osoba. Takoder, treba im savjetovati da pozovu

pomoc¢ ako bi se ponovno pojavili bilo kakvi znakovi i simptomi hipoglikemije.

Svim ostalim bolesnicima koji su imali hipoglikemiju i zbog nje su lijeceni treba preporuciti da odu

u bolnicu, osobito ako:

su starije Zivotne dobi

uzimaju oralne hipoglikemike, jer se hipoglikemija moze opet pojaviti

nemaju prethodnu anamnezu Secerne bolesti i to im je bila prva epizoda hipoglikemije

imaju razinu glukoze u krvi <5,0 mmol/I nakon lijecenja

imaju poremecaj svijesti i 10 minuta nakon primjene glukoze

su se lijecili glukagonom

imaju bilo kakve druge poremecaje ili druge ¢imbenike kao komplikacije, npr. bubrezna dijaliza,

bolovi u prsima, sr¢ane aritmije, uzimanje alkohola, dispneja, konvulzije ili Zari$ni neuroloski

znaci/simptomi

¢ imaju znakove infekcije (infekcija mokra¢nih putova, infekcije gornjeg diSnog sustava) i/ili ako se
osjecaju lose (simptomi sli¢ni gripi)

HIPERGLIKEMIJA
Hiperglikemija je izraz koji opisuje visoke razine glukoze u krvi. Simptomi su zed, u¢estalo mokrenje
i umor. Simptomi obi¢no nastaju polako.

Dijabeticka ketoacidoza

Relativan nedostatak cirkuliraju¢eg inzulina znaci da stanice ne mogu preuzimati glukozu iz krvi i
upotrijebiti ju za stvaranje energije. Time su stanice prisiljene osiguravati energiju za metabolizam iz
drugih izvora kao $to su masne kiseline, a to onda dovodi do acidoze i nastajanja ketona. Organizam
se nastoji boriti protiv metabolicke acidoze hiperventilacijom kako bi izbacio uglji¢ni dioksid. Visoka
razina glukoze u krvi znaci da se glukoza prelijeva u mokracu, povlaceci sa sobom vodu i elektrolite,
$to dovodi do dehidracije i glikozurije.

ANAMNEZA

Anamneza i osobito prisutnost polidipsije (Zedi) i poliurije upozoravaju na mogucnost hiperglikemije
i dijabeticke ketoacidoze.

Novonastali dijabetes moze se manifestirati dijabetickom ketoacidozom, no ¢esca je situacija u kojoj
dijabeticka ketoacidoza zakomplicira drugu, istodobno postojecu bolest u poznatog dijabeticara.



Infekcije, infarkt miokarda (koji moze biti tihi) ili cerebrovaskularni incident moze ubrzati ovo stanje.
Preskocena ili nedostatna doza inzulina ili drugog hipoglikemijskog lijeka moze takoder doprinijeti
ovom stanju ili ga izazvati. Situaciju mogu uvelike pogorsati neki lijekovi, poglavito steroidi.

ZNAKOVI I SIMPTOMI
Moze biti prisutan jedan ili vise od niZze navedenih.

Simptomi:
e povecano izlu¢ivanje mokrace
e pojacana zed
e povecan apetit

Znakovi:
e miris acetona u dahu
e letargija, zbunjenost i na kraju gubitak svijesti
o dehidracija, suha usta i eventualno zatajenje cirkulacije zbog hipovolemije
e hiperventilacija
e Kussmaulovo disanje
e gubitak tjelesne tezine

PROCJENA | POSTUPAK KOD HIPERGLIKEMIJE
e osigurati sigurnost mjesta dogadaja i primijeniti mjere osobne zastite
e procijeniti ABCD i zapoceti zbrinjavanje
e izmjeriti razinu glukoze u krvi
e procijeniti dehidraciju (ako se koZa na podlaktici lagano ustipne i tako podigne, ona ¢e ostati
tako podignutom i tek ¢e se polagano vratiti u svoj normalan polozaj), bolesnikova usta su suha.
U teskim slucajevima to moze dovesti do hipovolemickog Soka
slijediti smjernicu za hitna medicinska stanja
dati kisik (vidi smjernicu za kisik)
pulsnim oksimetrom nadzirati saturaciju krvi kisikom
stalno nadzirati sréani ritam
otvoriti iv. put i dati kristaloide
sve $to se zapazi, izmjeri i uc¢ini treba dokumentirati

Terapija teku¢inama

Kod dijabetickih bolesnika moZe nastupiti znacajna dehidracija, $to dovodi do snizenja tekucine
kako u vaskularnom tako i u tkivnom odjeljku.To se obi¢no dogada kroz duze vrijeme, pa je tako duze
vrijeme potrebnoi za ispravljanje ovoga stanja. Brzo nadomjestanje tekucine u vaskularnom odjeljku
moze poremetiti kardiovaskularni sustav, osobito tamo gdje ve¢ otprije postoji kardiovaskularna
bolest te u starijih bolesnika. Zato je indicirana postupna rehidracija kroz nekoliko sati.

Ako je sredisnji puls ODSUTAN i radijalni puls ODSUTAN, to je apsolutna indikacija za hitno davanje
tekucina.

Ako je sredisnji puls PRISUTAN, a radijalni puls ODSUTAN, to je relativna indikacija za hitno davanje
tekucina, ovisno o drugim indikacijama uklju¢ujudi tkivnu prokrvljenost i gubitak krvi.

Ako je sredisnji puls PRISUTAN i radijalni puls PRISUTAN, NE zapocinjati nadomjestanje tekucina,
osim ako ne postoje drugi znakovi slabe sredisnje tkivne prokrvljenosti (npr. promijenjeno stanje
svijesti, aritmije).

Ako klinicko stanje ukazuje na znacajnu dehidraciju, tada treba zapoceti davati bolus
kristaloida od 250 ml. Ne smije se dati viSe od jedne litre tekud¢ine u prvom satu zbog




specifi¢nih opasnosti kod hiperglikemije kad razine elektrolita jos nisu poznate.

Nakon svakog bolusa tekucine, a prije daljnjeg davanja tekucine, potrebno je ponovno
procijeniti vitalne znakove.

Ovi bolesnici su u stanju potencijalno opasnom po Zivot i zahtijevaju hitno lijecenje uklju¢ujudi
inzulin i terapiju teku¢inama/elektrolitima pa ih treba prevesti u bolnicu.

Nadzor dijabeticara:

Dijabeticari mogu sami nadzirati svoje razine glukoze u krvi i mokradi kako bi procijenili regulaciju
dijabetesa. Takve biljeske su vrijedan izvor informacija pa ih treba uzeti sa sobom i predati bolnickom
osoblju koje preuzima bolesnika. Medutim, nerijetko ¢ete dodi bolesniku koji taj nadzor svojega
stanja provodi tek povremeno ili nikako.

Kljucne tocke - Hitna glikemijska stanja u odraslih
e ako je izmjerena razina glukoze <3 mmol/I, bolesniku treba dati napitak s glukozom ili
¢okoladu kod osobe koja je pri svjesti
ako je GKS 13 ili manji, u obzir dolazi glukoza iv. ili glukagon im.
procijeniti bolesnikovo stanje, a lijecenje titrirati prema ucinku
dati kisik
u obzir dolazi terapija tekuc¢inama radi rehidracije
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UTAPANJE

uvoD

U vedini slu¢ajeva utapanja voda ulazi u pluca, no u 10%-15% slucajeva nastupa snazan spazam
larinksa, sto dovodi do smrti od asfiksije (tzv. suho utapanje). Utapanje je cesto udruzeno sa
znacajnim morbiditetom i mortalitetom, a visoki postotak smrtnih slucajeva koji su posljedica
utapanja odnose se na djecu.

Kako u globalnim razmjerima nije postignuta suglasnost u svezi naziva, novija definicija svrstava
utapanje u proces koji dovodi do ostecenja respiratorne funkcije uslijed submerzije (potapanja) ili
imerzije (uranjanja) u teku¢em mediju.

Utapanje podrazumijeva submerzijsko-imerzijski incident neovisan o posljedicama, bilo smrtnim ili
uz prezivljavanje.

Kod nesreca s potapanjem glava se nalazi ispod vode, a glavni problemi su asfiksija i hipoksija.
Kod uranjanja glava obi¢no ostaje iznad vode, a glavni problemi su hipotermija i kardiovaskularna
nestabilnost zbog hidrostatskog tlaka okolne vode na donje ekstremitete.

Trauma je Cesto prateci ¢cimbenik kod utapanja. Skokovi u plitke bazene narocito su ¢esto udruzeni
s ozljedom vrata i/ili glave.

Uz to, intoksikacija alkoholom ili drogama moze ¢esto pratiti utapanje kao i neki medicinski uzrok
poput konvulzija.

NAPOMENA: Kako je prezivljenje moguce i nakon duzeg razdoblja utapanja, osobito u hladnoj
vodi, kardiopulmonalnu reanimaciju i prijevoz do bolnice treba poduzeti u svim slucajevima.
Cinjenicu smrti treba pretpostaviti samo ako je Zrtva nadena u sréanom zastoju 1,5 sat ili vise otkako
je dospjela u vodu.

ANAMNEZA

Anamneza je ¢esto nepotpuna na mjestu dogadaja kako u vezi sa samom nesre¢om, tako i u vezi
sa zrtvom.

Utvrditi broj Zrtava.

Zabiljeziti je li se utapanje dogodilo u bazenu, kadi s toplom vodom, rijeci ili moru. Sve se ces¢e
dogadaju slucajevi u kojima se duga kosa zaplete u odvod ili filter, primjerice, u bazenu.

Treba nastojati saznati vrijeme kada se nesre¢a dogodila, vrijeme spasavanja i vrijeme prve
ucinkovite kardiopulmonalne reanimacije.

Treba zabiljeziti trajanje UTAPANJA te temperaturu i vrstu vode (morska, rije¢na, onecis¢ena).

SPASAVANJE

NAPOMENA: NIKAD NE DOVODITE SEBE U OPASNOST - paziti na osobnu sigurnost i na sigurnost
drugih ¢lanova tima i pomagaca.

Zbog promjena u hemodinamici nakon utapanja u vodi (“hidrostatski ucinak stezanja”) vjerojatno
¢e nastupiti poloZajna hipotenzija, a krvni tlak ¢e pasti ako se pacijenta podigne okomito iz vode.
Uvijek treba nastojati zrtvu drzati u ravnini i izbjegavati okomito izvlacenje iz vode.

Ako anamneza ukazuje na ozljedu vrata, tada treba osobito paziti na imobilizaciju vratne kraljeznice
za vrijeme spasavanja i ozivljavanja.

Aspiracija vode cesta je kod utapanja (oko 80%). Naginjanjem pacijenta aspirirana voda se
jednostavno isprazni iz Zeluca u Zdrijelo, $to moze dovesti do daljnje aspiracije u disne putove. Ne
smije se provoditi mehanicko izvlac¢enje vode iz pluca. Plu¢a se mogu ventilirati ¢ak i uz velik
volumen vode u njima.



PROCJENA | POSTUPAK
e osigurati sigurnost mjesta dogadaja i primijeniti mjere osobne zastite

Prvi pregled i kardiopulmonalna reanimacija

e procijeniti i zapoceti zbrinjavanje ABCD
Prioritet je ciS¢enje disnih putova i ventilacija. Dostatna ventilacija i oksigenacija mogu obnoviti
sréanu aktivnost kod utapanja, pa su stoga vrijedni svakog napora.
Kad se pacijent oporavi, postoji velika opasnost od povracanja. Povracanje ¢e narocito izazvati
alkohol ili droge. Potrebna je oprema za sukciju i/ili posturalna drenaza.

dati kisik (vidi smjernicu za kisik)

pulsnim oksimetrom odrediti i nadzirati saturaciju krvi kisikom

kapnometrija/kapnografijom odrediti i nadzirati parcijalni tlak CO, u izdahnutom zraku na kraju
izdisaja

primijeniti neinvazivhu mehanicku ventilaciju prema potrebi

primijeniti asistirano umjetno disanje ako je:

- brzina disanja <10 ili >30 udisaja u minuti

- nedostatno Sirenje prsnog kosa

U slu¢aju utapanja umjetno disanje moze biti otezano, jer je plu¢na popustljivost smanjena ako je
bila udahnuta voda.

Temeljne postupke ozivljavanja zapoceti s 5 upuha.

Rana endotrahealna intubacija je pozeljna kako bi se osigurao didni put i dostatna ventilacija. Na
respiratoru podesiti pocetni PEEP na 5 - 10 mm Hg.

Puls se tesko moze pouzdano palpirati u prisutnosti hipotermije. Ukoliko nema pulsa zapoceti
vanjsku masazu srca. Bradikardija ¢esto reagira na poboljsanu ventilaciju i oksigenaciju. Lijekovi
kao Sto su adrenalin i atropin manje su ucinkoviti u HIPOTERMUI. Ovi se lijekovi mogu nakupiti
u stati¢noj cirkulaciji zrtve utapanja i onda nakon utopljavanja i obnavljanja cirkulacije mogu
djelovati kao opasan bolua pocnu cirkulirati. Lijekove pri KPR-u ne treba davati ako je unutarnja
temperatura manja od 30 b nakon toga u dvostrukim intervalima nego uobicajeno dok se ne
postigne temperatura od 35 °C.

Kod hipotermijskog sr¢anog zastoja defibrilacija ¢e Cesto biti neuspjesna ako je unutarnja
temperatura niska. Ukoliko je unutarnja temperatura manja od 30 °C primijeniti samo 3 defibrilacije,
a sljedece kada se temperatura povisi iznad 30 °C. Kod 28 °C ventrikul moze spontano fibrilirati i zato
postupci s takvim pacijentom trebaju biti pazljivi, bez naglih pokreta.

Zato:

e kod ventrikulske fibrilacije primijeniti 3 defibrilacije prema vazedim smjernicama za

kardiopulmonalnu reanimaciju

¢ ako se to pokaze neuspjesnim, treba provjeriti unutarnju temperaturu. Potreban je toplomjer koji
moze ocitavati niske temperature. Ako je ona ispod 30 °C, zapoceti aktivno vanjsko utopljavanje
i hitno prevesti pacijenta do ustanove gdje se moze pruziti aktivho unutarnje utopljavanje
(najbolje izvantjelesna cirkulacija). U meduvremenu treba nastaviti s kardiopulmonalnom
reanimacijom, a daljnje defibrilacije odgoditi dok se unutarnja temperatura tijela ne povisi iznad
30 °C. Davanje lijekova takoder ovisi o unutarnjoj temperaturi
pacijentu skinuti mokru odjecu i utopliti ga
otvoriti iv. put i dati kristaloide ugrijane do 42 °C, uz ugrijani ovlazeni kisik
postaviti EKG elektrode za nadzor sréanog ritma
sve $to se zapazi, izmjeri i uc¢ini treba dokumentirati



btomljanovic
Sticky Note


Drugi pregled

Kad su prisutna stanja za koja je vrijeme presudno, npr. teSkoce s odrzavanjem diSnih putova
i ventilacije i/ili teska i za zivot opasna trauma, tada se ne smije gubiti vrijeme na mjestu
dogadaja, nego pacijenta treba prevesti u bolnicu.

Ako su prisutna obiljeZja za koja vrijeme nije presudno, tada treba provesti podrobniju procjenu
pacijenta i kratak drugi pregled.

Kad se ne radi o ozljedi vratne kraljeznice, tada Zrtve utapanja treba prevesti u bo¢nom polozaju
i sa sukcijom pri ruci. Ako se ozljeda vratne kraljeznice ne moze iskljuciti, tada pacijenta treba
imobilizirati na dugoj dasci i pripremiti ga za nagib postrance i sukciju prema potrebi (vidi smjernicu
za traumu vrata i leda).

Pacijenta treba pokriti kako bi se sprijecio daljnji gubitak topline.

Postaviti iv. put na putu do bolnice, ako to do tada nije bilo moguce udiniti.

Bolnicu treba obavijestiti o dolasku pacijenta.

Sekundarno utapanje

Sekundarno utapanje obi¢no nastupa unutar 4 sata od incidenta utapanja i moze takoder biti
smrtonosno. Medutim, ovakvi slu¢ajevi mogu se pojaviti i do 24 sata nakon utapanja. Stoga
svaku osobu za koju postoji i najmanja sumnja da se utapala TREBA PREVESTI U BOLNICU, bez
obzira na to Sto se ¢ini da je osoba dobro.

Najcesci problemi kod sekundarnog utapanja su sljededi:
e sindrom akutnog respiratornog distresa
edem mozga
bubrezno zatajenje
infekcija
uz hipotermiju, glavni problemi su poremecaji elektrolita, acidobazne ravnoteze i plu¢ne funk-
cije. Razlika izmedu utapanja u slatkoj ili slanoj vodi nije vazna

Cilj lije¢enja je sprijeciti sr¢ani zastoj. Ako do njega dode, stopa prezivljavanja pada sa 70% - 90% na
otprilike 15%.

Kljucne tocke - Utapanje

e paziti na vlastitu sigurnost
uspjesno ozivljavanje zabiljezeno je i nakon dugotrajnijeg potapanja/uranjanja
utapanje je cesto udruzeno s hipotermijom
osobitu pozornost zahtijeva zbrinjavanje sr¢anog zastoja u prisutnosti hipotermije
komplikacije mogu nastupiti nekoliko sati nakon utapanja

LITERATURA

1. Goh SH, Low BY. Drowning and near drowning — some lessons learnt. Ann Acad Med Singapore
1999;28:183-8.

2. Press E. The health hazards of saunas and spas and how to minimise them. Am J Public Health
1991,8:1034-7.

3. Salomez F, Vincent JL. Drowning: a review of epidemiology, pathophysiology, treatment and
prevention. Resuscitation 2004,63:261-8.



HIPERVENTILACLJSKI SINDROM

uvoD

Hiperventilacijski sindrom se definira kao “brzina ventilacije koja nadilazi potrebe metabolizma i
vida je od one potrebne za odrzavanje normalne razine CO, u krvi”.

Fizioloska hiperventilacija moze nastupiti u razli¢itim situacijama ukljucujudi za Zivot opasna stanja
kao $to su:

e plu¢na embolija

o dijabeti¢na ketoacidoza

e astma

¢ hipovolemija
Hiperventilacija zbog emocionalnog stresa u pravilu je rijetka kod djece. Vjerojatniji uzrok
hiperventilacije je fizicki razlog.
Specifi¢ne manifestacije su:
akutna tjeskoba
e tetanija zbog neravnoteze kalcija
e obamrlost i trnci ustiju i usnica
e karpopedalni spazam
[ )
[ )

bolovi u misi¢ima prsnog kosa
osjecaj omaglice ili vrtoglavice

ANAMNEZA
Vidi smjernicu za dispneju.

PROCJENA
e osigurati sigurnost mjesta dogadaja i primijeniti mjere osobne zastite
e procijeniti ABCDE

Osobitu pozornost posvetiti:
e anamnezi (kada je zapocela hiperventilacija?)
prethodnoj anamnezi i uzroku epizoda hiperventilacije
prethodnoj medicinskoj anamnezi
diferencijalnoj dijagnozi - plu¢ni edem, akutna astma, infekcija stijenke prsnog kosa, plu¢na
embolija, dijabeti¢na ketoacidoza ili drugi uzroci metaboli¢ne acidoze, pneumotoraks,
predoziranje lijekovima ili akutni infarkt miokarda (vidi odgovarajuce smjernice)
o auskultaciji zvukova pri disanju za vrijeme procjene disanja
e hiperventilacija uz:
- cijanozu
- poremecaj stanja svijesti
- snizenje SpO,
Trebala bi smjesta potvrditi alternativnu dijagnozu.

POSTUPAK
e ako je potrebno ABCD zbrinjavanje tada treba lijeciti prema medicinskim smjernicama, jer je
malo vjerojatno da su poremecaji uzrokovani hiperventilacijskim sindromom, vec¢ je fizioloska
hiperventilacija vjerojatno nastupila sekundarno zbog nekog osnovnog patoloskog procesa
o uvijek treba zadrzati miran i hladan pristup situaciji
e bolesnika treba umirivati i nastojati ukloniti izvor njegove tjeskobe
To je osobito vazno kod djece



e disanje treba smiriti i za to vrijeme odrzavati okolinu mirnom
e sve $to se zapazi, izmjeri i ucini treba dokumentirati

DODATNE INFORMACIJE

Uzrok hiperventilacije ne moze se uvijek sasvim sigurno utvrditi (poglavito u ranim stadijima) u
izvanbolni¢ckom okruzenju.

Dok se ne dokaze drukdije, uvijek valja pretpostaviti da je hiperventilacija uzrokovana
hipoksijom ili nekim drugim osnovnim poremecajem.

Hipokapnija kao posljedica hiperventilacije dovodi do respiracijske alkaloze, $to opet rezultira
niskom razinom ioniziranog kalcija u serumu. Ova neravnoteza elektrolita izaziva tetaniju, paresteziju
i karpopedalni spazam.

Poticanje bolesnika da ponovno udise svoj izdahnuti zrak (pomocdu papirnate vrecice) moze
biti opasno ako je hiperventilacija uzrokovana povecanim potrebama za kisikom zbog nekog
medicinskog uzroka.

Cilj lijecenja je ponovno uspostaviti normalnu razinu CO, kroz neko vrijeme, umirujuci bolesnika i
pomazuci mu smiriti disanje.

Kljucne tocke - Hiperventilacijski sindrom
e medicinska stanja mogu uzrokovati hiperventilaciju
kod djece je medicinski uzrok vjerojatniji od stresa
dati kisik sve dok ne bude indicirana neka druga terapija
zbrinjavanje hiperventilacije papirnatom vre¢icom vise se ne smatra primjerenim
moze nastupiti tetanija, parestezija i karpopedalni spazam
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TOPLINSKA ISCRPLJENOST | TOPLINSKI UDAR

uvoD

Manji problemi izazvani vru¢inom:
e oticanje gleZznjeva
e grcevi u listovima
e osip izazvan vru¢inom (milijarija)

Tezi problemi su toplinska iscrpljenost i toplinski udar, a javljaju se u sljedeéim okolnostima:

1. Klasiéni toplinski udar bez napora nastaje zbog vrlo visokih vanjskih temperatura. Ce$¢i je u
osoba starije zivotne dobi u podrucjima s vrlo vru¢om klimom.

2. Toplinski udar uz napor uzrokuje prekomjerna proizvodnja topline. Javlja se kod:
e sportasa
o fizickih radnika
e vatrogasaca
¢ vojnika novaka

3. Razni lijekovi mogu predisponirati razvoj toplinske bolesti. Uz to, ljudi koji uzimaju droge (npr.
kokain, ecstasy, amfetamin) i onda Zestoko plesu, npr. na “rave” zabavi, mogu se razboliti od
toplinske bolesti.

PROCJENA
e osigurati sigurnost mjesta dogadaja i primijeniti mjere osobne zastite
e procijeniti ABCDE
- razinu svijesti procijeniti Glagow koma bodovnim sustavom

Vazno je posumnjati na toplinsku iscrpljenost/toplinski udar prema anamnezi, okolnostima i
poremecajima zapazenim pri fizikalnom pregledu. Medutim, moze biti opasno pretpostaviti da je
kolaps kod sportasa uzrokovan vru¢inom. Treba provjeriti druge potencijalne uzroke, npr. dijabetes
ili sr¢ane probleme (vidi odgovarajuce smjernice).
Kod toplinske iscrpljenosti bolesnik moze imati simptome sli¢ne gripi poput:

¢ glavobolje
e mucnine
e omaglice
e povracanja
e grceva
Tjelesna temperatura moze i ne mora biti povisena (obi¢no ispod 41 °C), ali ¢e sr¢ana frekvencija biti
povisena, krvni tlak snizen i bit ¢e prisutno znojenje.
Razlika izmedu toplinskog udara i toplinske iscrpljenosti je u tome $to ¢e bolesnik s toplinskim
udarom imati neuroloske simptome poput:

e poremecaja svijesti

e ataksije

e konvulzija

Uz to, tjelesna temperatura ¢e uvijek biti povisena, redovito iznad 41 °C. Znojenje ne mora biti
prisutno.



POSTUPAK

zapoceti zbrinjavati ABCD

dati kisik (vidi smjernicu za kisik)

izmjeriti razinu glukoze u krvi

ako je bolesnik potpuno pri svijesti i bez poremecaja sredi$njega zivéanog sustava (toplinska
iscrpljenost) moze ga se lijeciti oralnim nadomjestanjem tekucine.

Ako je moguce, treba primijeniti fizioloSku otopinu za rehidraciju

e u tezim slucajevima otvoriti intravenski put i zapoceti rehidraciju

U inace zdravih osoba s toplinskom iscrpljenoscu treba primijeniti pocetno nadomjestanje
tekucina prije negoli vitalni znaci postanu patoloski. Ako pacijent ima simptome koji ukazuju
na toplinsku iscrpljenost, tada treba dati bolus tekucine od 250 ml fizioloske otopine. Velike
volumene tekucine treba izbjegavati jer mogu izazvati edem mozga.

Ako je odsutan sredisnji ili periferni puls, tada su potrebni bolusi od 250 ml fizioloske otopine u
kolic¢ini do ukupno 1 litre.

NAPOMENA: Za vrijeme prvog pregleda potrebno je otvoriti iv. put (u obzir dolazi intraosealni put).

Nakon svakog bolusa tekucine, a prije daljnjeg davanja tekucine, potrebno je ponovno
procijeniti vitalne znakove.

e stalno nadzirati sréani ritam

e premijestiti bolesnika iz vru¢eg okolisa ili, ako je moguce, ukloniti uzrok

e premijestiti bolesnika u klimatizirano vozilo, ako je dostupno

e izmjeriti bolesnikovu tjelesnu temperaturu (i temperaturu okolisa, ako je moguce)

e ukloniti odjecu

e zapoceti hladenje (NE koristiti hladnu vodu jer moze izazvati vazokonstrikciju i smanjiti gubitak
topline)

e zapoceti hitan prijevoz bolesnika do bolnice uz uklju¢eni klimatizacijski uredaj ili uz otvorene
prozore

e sve $to se zapazi, izmjeri i ucini treba dokumentirati
e obavijestiti bolnicu o dolasku bolesnika ako je potrebno
e nastaviti sa zbrinjavanjem bolesnika na putu do bolnice

Kljucne tocke - Toplinska iscrpljenost i toplinski udar

o toplinska iscrpljenost/toplinski udar nastaje kod visokih vanjskih temperatura, kao rezultat
prekomjerne proizvodnje topline te kod uzimanja nekih lijekova i droga.
Sto je vida razina aktivnosti, to je niza temperatura okoli$a potrebna da bi doslo do
toplinskog udara.

e kod sportasa ne treba pretpostaviti da se radi o kolapsu zbog vrucine, nego provjeriti druge
moguce uzroke

o kod toplinske iscrpljenosti bolesnik moze imati simptome sli¢ne gripi, kao sto su glavobolja,
mucnina, omaglica, povracanje i gréevi, ali temperatura ne mora biti povisena

e kod toplinskog udara bolesnik ¢e imati neuroloske simptome kao $to su poremecaj stanja
svijesti, ataksija i konvulzije, a tjelesna temperatura ce biti povisena, obi¢no >41 °C

e premijestiti bolesnika iz vru¢eg okolisa ili ukloniti uzrok, ako je moguce, te mu skinuti odjecu
i hladiti ga
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HIPOTERMIJA

uvoD
Hipotermija se definira kao unutarnja tjelesna temperatura ispod 35 °C.

Tezina hipotermije moZze se definirati kako slijedi:

Tip Unutarnja tjelesna temperatura
Blaga hipotermija 32-35°C

Umjerena hipotermija 28-32°C

Teska hipotermija <28°C

Postoje tri glavne klasifikacije hipotermije ovisno o brzini kojom osoba gubi toplinu:

1. Akutna hipotermija (hipotermija uranjanjem). Nastaje kad osoba vrlo brzo gubi toplinu,
npr. padom u hladnu vodu. To je ¢esto udruzeno sa situacijom gdje gotovo nastupi utapanje.
Treba ispitati zbog ¢ega je osoba pala u vodu jer to moze biti uzrokovano ozljedom ili bolescu.
Akutna hipotermija moze isto tako nastupiti kod zatrpavanja lavinom kada moze biti udruzenai
s asfiksijom.

2. Subakutna hipotermija (hipotermija zbog iscrpljenosti). Uglavhom nastaje kod osoba koje
borave u prirodi u umjereno hladnom okolisu kad postanu iscrpljeni i ne mogu vise proizvoditi
vlastitu toplinu. Gubitak topline biti ¢e brzi u vjetrovitim uvjetima ili ako je bolesnik mokar ili nep-
rimjereno odjeven, a moze biti udruzen s ozljedama ili ozeblinama. Ne zaboraviti da, ako je jedna
osoba u skupini hipotermic¢na, ostali iz tog drustva koji su sli¢cno odjeveni i koji su bili izlozeni
sli¢cnim uvjetima mogu takoder biti hipotermicni.

3. Kroni¢na hipotermija. Kod kroni¢ne hipotermije gubitak topline nastaje polako, ¢esto danimaili
duze. To se najcesce dogada kod osoba starije Zivotne dobi koje Zive u neodgovarajuce grijanoj
kuci ili kod onih koji spavaju pod vedrim nebom. Kroni¢na hipotermija moze biti udruzena s
ozljedom ili boles¢u, npr. bolesnik koji padne ili dozivi mozdani udar i proboravi no¢ na podu.

Vazno je procijeniti razloge zbog kojih je nastupila hipotermija i voditi racuna o istodobno
postojec¢im ozljedama ili bolestima koje su mogle pogodovati hipotermiji.

Hipotermija je ¢esc¢a kod ljudi starije Zivotne dobi i djece kod kojih termoregulacija moze biti
poremecena. Cesto je udruzena s nekim medicinskim stanjima (npr. hipotiroidizam) i s akutnim opi-
tim stanjem.

PROCJENA
e osigurati sigurnost mjesta dogadaja i primijeniti mjere osobne zastite
e procijeniti ABCDE
- prilikom otvaranja disnoga puta voditi racuna o mogucoj ozljedi vratne kraljeZnice
- disanje moze biti vrlo sporo, stoga disanje treba provjeravati duze od 10 sekundi
- rad srca moze biti usporen, stoga puls treba palpirati tijekom 1 minute

Mjerenje unutarnje temperature obi¢no se zasniva na odredivanju rektalne ili temperature mjerene
u donjoj trecini jednjaka Sto najc¢esce nije prakti¢no u izvanbolni¢kim uvjetima. To¢nost mjerenja
temperature bubnji¢a u izvanbolni¢kim uvjetima nije dokazana.

Bolesnik je hladan na dodir.

Kako je tjelesnu temperaturu tesko izmjeriti na terenu, vazno je posumnjati na hipotermiju i lijeciti
ju prema anamnezi i okolnostima u odredenoj situaciji.

Drhtavica koja nastaje rano kod hipotermije, prestat ¢e s daljnjim padom tjelesne temperature, $to
se moze krivo protumaciti da se stanje popravilo. Zato, oprez!



Rani simptomi su nespecifi¢ni i ukljucuju:
ataksiju

e nerazgovijetan govor
e apatiju

® nerazumno ponasanje

Kako temperatura pada, moze se pojaviti:
e progresivno snizavanje razine svijesti (vidi smjernicu za poremecaje svijesti)
e usporavanje rada srca
e usporavanje disanja
e srcane aritmije (atrijska fibrilacija, ventrikulska fibrilacija) mogu nastupiti i moze ih izazvati
grubo postupanje (vidi smjernicu za poremecaj sréanoga ritma) s pothladenom osobom
kod teske hipotermije moze nastupiti asistolija
e hipotermija moze imitirati smrt (vrlo polagan i slab puls ili ga se uopée ne moze osjetiti, vrlo
polagano i plitko disanje, fiksirane i prosirene zjenice).
Cak i ako nastupi sr¢ani zastoj, hipotermija ima zastitni u¢inak i dugotrajna kardiopulmonalna
reanimacija hipotermi¢nih bolesnika rezultirala je dobrim ishodima.
NE SMIJE SE PREKINUTI KARDIOPULMONALNA REANIMACIJA NA TERENU (vidi smjernicu
za srcani zastoj)

POSTUPAK

e s bolesnikom treba pazljivo postupati kako bi se na najmanju mjeru sveo rizik od nastanka
sréane aritmije zbog hipotermije

e poceti zbrinjavati ABCD
- zastititi vratnu kraljeznicu ako je indicirano
- endotrahealno intubirati samo ako je neophodno, jer manipulacija disnim putovima moze

izazvati ventrikulsku fibrilaciju

o dati kisik (vidi smjernicu za kisik)

e odrediti razinu glukoze u krvi i lijeciti hipoglikemiju ako je potrebno (vidi smjernicu za hitna
glikemijska stanja)

e otvoriti iv. put

e davanje iv. tekucina potrebno je samo u sluc¢aju traume i gubitka tekudine.
Tekucine treba zagrijati ako je moguce.

e zbrinuti sréani zastoj (vidi dolje i smjernicu za sréani zastoj)

e osigurati zaklon od vjetra, zastititi od prirodnih nepogoda

e sprijeciti daljnji gubitak topline.
NE skidati mokru odjecu. Bolesnika prikladno omotati (dekom, folijom). Ako se sprijeci daljnji
gubitak topline, bolesnik s blagom hipotermijom mo¢i ¢e se spontano zagrijavati vlastitim
metabolizmom.

e ako je bolesnik pri svijesti treba mu dati topli napitak i hranu ako je to prikladno i dostupno

e kad je bolesnik smjesten u vozilo hitne medicinske sluzbe ili u zaklon, treba njezno skinuti mokru
odjecu i osusiti ga prije negoli ga se pokrije dekom

o NE trljati bolesnikovu kozu jer to uzrokuje Sirenje krvnih zila i moze povecati gubitak topline

¢ NE davati bolesniku alkohol, jer to uzrokuje Sirenje krvnih Zila i moze povecati gubitak topline

Istodobno zbrinjavati postoje¢u traumu ili medicinsko stanje, prema odgovarajuéim smjernicama.
e sve $to se zapazi, izmjeri i u¢ini treba dokumentirati

Srcani zastoj kod hipotermije
Sréani zastoj kod hipotermije lije¢i se prema istim nacelima kao i kod normotermic¢nih bolesnika,
osim sljedecega:



o defibrilacija vjerojatno nece biti djelotvorna ako je temperatura bolesnikova tijela ispod 30 °C

e ucinak lijekova vjerojatno ce biti slabiji kod niske tjelesne temperature.
Uz to, lijekovi se ne¢e metabolizirati pri niskim temperaturama i ako se daju opetovane doze,
one ¢e se nagomilati i poceti iznenada djelovati kad se bolesnik ponovno zagrije.

Zato:

e defibrilirati u slu¢aju ventrikulske tahikardije bez pulsa i ventrikulske fibrilacije. Ako ti poremecaji
ritma traju i nakon trece defibrilacije sljedecu defibrilaciju odgoditi dok se tjelesna temperatura
ne povisi iznad 30 °C

e lijekove ne davati dok se tjelesna temperatura ne podigne iznad 30 °C, a nakon toga treba
udvostruciti interval davanja propisanih doza lijekova prema standardnom algoritmu naprednih
mjera odrzavanja zZivota.

Standardne protokole davanja lijekova primijeniti kada temperatura poraste (> 35 °C).

e hipotermija uzrokuje krutost stijenke prsnoga kosa, pa ¢e se pri umjetnom disanju/vanjskoj
masazi osjetiti veci otpor

e hipotermija ima zastitni uc¢inak i dugotrajna kardiopulmonalna reanimacija hipotermi¢nih
bolesnika rezultirala je dobrim ishodima.

NE SMUJE SE PREKINUTI KARDIOPULMONALNA REANIMACIJA NA TERENU

e kad sr¢ani zastoj nastupi na udaljenom mjestu (npr. u planinama), preporuca se da se vanjska

masaza srca ne zapocinje ako ju nije moguce nastaviti kroz cijelo vrijeme zbrinjavanja

Klju¢ne tocke - Hipotermija
e hipotermija se definira kao unutarnja tjelesna temperatura ispod 35 °C
e postoje tri glavne klasifikacije hipotermije ovisno o brzini kojom osoba gubi toplinu: akutna,
subakutna i kroni¢na hipotermija
o sprijeciti daljnji gubitak topline
Bolesnika treba prikladno omotati, ali NE uklanjati mokru odjecu, trljati kozu ili davati alkohol
e grubo postupanje moze izazvati sr¢ane aritmije, zato treba pazljivo postupati s bolesnikom
e srcani se zastoj, uz pridrzavanje odredenih specifi¢nosti, zbrinjava na uobicajeni nacin
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MENINGOKOKNA SEPSA

uvoD

Meningokokna bolest je vodeci infektivni uzrok smrti u djece i mladih odraslih osoba i moze ubiti
zdravu osobu bilo koje dobi unutar nekoliko sati od pojave prvih simptoma. Dvije glavne klinicke
manifestacije cesto nastupaju zajedno, a to su:

1.
2.
Meningokokna sepsa nastaje kad meningokoki dospiju u krvotok i otpo¢nu intenzivnu upalnu reak-
ciju. To moze brzo napredovati do septickog Soka ili ¢ak poprimiti fulminannti oblik. Pogorsanje je
Cesto vrlo brzo i ne moze ga se prevladati, dok je lijecenje svake minute manje ucinkovito.
Klini¢ki ishod uvelike ovisi o ranom prepoznavanju i ranoj intervenciji.

meningitis
sepsa

PROCJENA

osigurati sigurnost mjesta dogadaja i primijeniti mjere osobne zastite
procijeniti ABCDE

- brzinainapor disanja

- pulsnim oksimetrom odrediti saturaciju krvi kisikom

- puls

- kapilarno punjenje

- razina svijesti AVPU metodom ili GKS-om

Razodijenite bolesnika:

pregledati ima li osip (vidi dolje)
izmjeriti temperaturu ako treba

Bolesnik se mozda prethodno lose osjecao ili imao nespecifi¢cne simptome, primjerice:

razdrazljivost
povisenu tjelesnu temperaturu
simptomi sli¢ni gripi

osIP
Izgled - petehijalan osip koji se moze prosiriti do hemoragi¢ne nekroze.
Kod pigmentirane koze dobro je pogledati konjunktivu ispod donjeg o¢nog kapka.

Pritisne li se staklena ¢asa ¢vrsto na crveni osip, osip NECE i$¢eznuti, nego ostaje vidljiv kroz éasu.

Ako postoji osip koji ne iS¢ezava kod osobe koja se ne osjeca dobro, treba pretpostaviti da se
radi o meningokoknoj sepsi.

Osip koji ne blijedi ukazuje na meningokoknu sepsu, ali to nije potpuno sigurna tehnika. Uz to, moze
biti da osipa NEMA.

Svakog bolesnika kod kojega se sumnja na meningokoknu bolest treba redovito procjenjivati
zbog moguce pojave osipa koji ne blijedi.

KLINICKI NALAZI
Bolesnik ¢e biti zatecen u loSem stanju i ono ce se klinicki brzo pogor3avati ukljucujudi sljedece:

povecana brzina i napor disanja

povecana sr¢ana frekvencija (relativna bradikardija je vrlo kasni znak)

vrijeme kapilarnog punjenja >2 sekunde, koza hladna na dodir (osobito na ekstremitetima)
koza moze izgledati $areno (u ranom tijeku bolesti koza moze biti topla)



e saturacija krvi kisikom je sniZzenaili je se ne moze izmjeriti (slaba prokrvljenost)
povisena temperatura (to moze biti zamagljeno perifernim zatajenjem cirkulacije ili prethodno
uzetim antipireticima)

e ukocenost

e povracanje, bolovi u trbuhu i proljev

e 0sip - razvija se u petehijski jarko crveni osip slican modricama ili krvavim Zuljevima
e 0sip moze biti odsutan

e bolovi u zglobovima, misi¢ima i ekstremitetima

e konvulzije

Razina svijesti:
¢ u ranoj fazi Soka budan/moze govoriti
e kako se Sok razvija:
- dojencad: mlohava, mlitava i pospana
- starija djeca i odrasli: teSkoce pri hodanju, stajanju te pospani i zbunjeni

POSTUPAK
e zapoceti zbrinjavati ABCD
o dati kisik (vidi smjernicu za kisik)
e primijeniti asistirano umjetno disanje ako je:
- brzina disanja <10 ili >30 udisaja u minuti
- nedostatno Sirenje prsnog kosa
e otvoriti intravenski put i zapoceti davanje tekucina (vidi dolje)

Terapija teku¢inom

Kod bolesnika sa sepsom razvija se relativna hipovolemija zbog vazodilatacije (povecani vaskularni
volumen) i gubitak tekucine koja se nakuplja u mnogim tkivima (edem). Prevladavanju ovoga
uc¢inka pomaze povecanje cirkuliraju¢eg volumena.

Centralni puls ODSUTAN i radijalni puls ODSUTAN - to je apsolutna indikacija za hitno
nadomjestanje tekucine.

Centralni puls PRISUTAN i radijalni puls ODSUTAN - to je indikacija za hitnu nadomjestanje
tekucine ovisno o drugim indikacijama ukljucujudi tkivnu prokrvljenost i gubitak krvi.
Centralni puls PRISUTAN i radijalni puls PRISUTAN - NE zapocinjati nadomjestanje tekucine, OSIM
ako su prisutni drugi znaci zatajenja cirkulacije (hladna periferija, produzeno kapilarno punjenje,
koza s mrljama, slab, jedva opipljiv puls), tada nadomjestanje tekucine zapoceti kako slijedi:

e ODRASLI - bolus kristaloida od 250 ml

e DJECA - bolus kristaloida od 20 ml/kg

Nakon svakog bolusa tekucine, a prije daljnjeg davanja tekucine, potrebno je ponovno
procijeniti vitalne znakove.

NAPOMENA: Za vrijeme prvog pregleda otvoriti iv. put. Ukoliko to nije moguce, potrebno je otvoriti
iv. put za vrijeme transporta (u obzir dolazi intraosealni put).

NE zadrzavati se na mjestu dogadaja zbog nadomjestanja tekucine.
e dati benzil penicilin (za doziranje i druge informacije vidi protokol za benzil penicilin)

NAPOMENA: Bolest moZe brzo napredovati - $to se ranije primijeni benzil penicilin, to je ishod bolji.
Nakon postavljanja sumnje na meningokoknu sepsu, lijecenje treba zapoceti unutar 30 minuta.

e izmjeriti razinu glukoze u krvi i lijeciti prema potrebi (vidi smjernicu za hitna glikemijska stanja)
e sve Sto se zapazi, izmjeri i u¢ini treba dokumentirati
e bolnicu treba obavijestiti o dolasku bolesnika

Na putu do bolnice ponavljati ABCD procjenu i poduzeti daljnje zbrinjavanje prema potrebi.




RIZIK OD INFEKCIJE ZA CLANOVE TIMA HITNE MEDICINSKE SLUZBE

Meningokokne bakterije vrlo su krhke i ne mogu prezivjeti izvan nosa i grla.

Javnozdravstvene smjernice preporucuju preventivne antibiotike samo za one zdravstvene radnike
¢ija su usta ili nos izravno izlozeni ve¢im kapljicama/izlu¢evinama iz disnoga sustava bolesnika s
meningokoknom bole$¢u. Ovakav nacin izlozenosti malo je vjerojatan kod ¢lanova tima hitne
medicinske sluzbe, osim ako su vrlo blizu bolesniku, primjerice, kad zbrinjavaju disne putove ili kad
mogu udahnuti kapljice dok bolesnik kaslje ili kise.

Kad je slu¢aj meningokokne bolesti potvrden, specijalist javnog zdravstva ¢e osigurati da antibiotici
budu dostupni svima koji su bili u kontaktu s bolesnikom i koji zbog izlozenosti imaju veci rizik od
infekcije.

Klju¢ne tocke - Meningokokna sepsa

e meningokokna bolest je vodeci infektivni uzrok smrti u djece i mladih odraslih i moze kroz
nekoliko sati od pojave prvih simptoma usmrtiti zdravu osobu bilo koje dobi

e dvije su glavne klinicke manifestacije bolesti, meningitis i septikemija, i ¢esto se pojavljuju
zajedno

e bolesnik moze imati nespecificne simptome kao sto su razdrazljivost, povisena tjelesna
temperatura i simptomi sli¢ni gripi

e bolesnika treba pregledati i utvrditi ima li osip; osip koji ne blijedi na pritisak ukazuje na
meningokoknu septikemiju, ali nije definitivni pokazatelj

e bolesnika treba redovito iznova procjenjivati zbog pojave osipa koji ne blijedi

e treba dati benzil penicilin; bolest moze brzo napredovati, a ishod je to bolji $to se ranije
primijeni benzil penicilin
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PREDOZIRANJE | OTROVANJE U ODRASLIH

uvoD

Slucajno i namjerno predoziranje lijekovima je ¢est problem s kojim se susrece tim izvanbolnicke
hitne medicinske sluzbe. Slu¢ajno otrovanje zbog gutanja, udisanja i koznog kontakta sa Stetnim
kemikalijama susrece se rjede. Vecinu ovih epizoda otrovanja zbrinjava se sli¢no pravilima za opcu
potpornu skrb, a neke zahtijevaju specifi¢cno djelovanje.

Namjerno predoziranje/samoozljedivanje - hitno treba utvrditi vjerojatni fizicki rizik,
emocionalno i fizicko stanje doti¢ne osobe, te potrebu za dodatnom potporom drugih sluzba, npr.
policije, u ozrac¢ju postovanja i razumijevanja.

Treba provesti brzu procjenu psihi¢ckog zdravstvenog stanja ukljucuju¢i procjenu rizika od
samoubojstva (vidi smjernicu za psihicke poremecaje).

Nacela lije¢enja

U svim slucajevima predoziranja zbrinjavanje se zasniva na sljede¢em:

e identificiranju otrova
e  specificnom lijecenju za specifi¢cne otrove
e  brzom prijevozu u bolnicu

ANAMNEZA
U vedini slucajeva dijagnoza predoziranja/otrovanja se postavlja temeljem anamnestickih ili
heteroanamnestickih podataka ili posrednih dokaza (ostaci ili ambalaza otrova nadenih uz otrovanog
i slicno). Dobra anamneza temelj je postavljanja dijagnoze. Pri sumnji na predoziranje/otrovanje
potrebno je $to prije znati odgovore na sljedeca pitanja:
o tko je bolesnik
$to je uzrok predoziranja/otrovanja
kolika je koli¢ina otrova
kada je doslo do predoziranja/otrovanja
kako je unesen otrov (gutanje, udisanje...)
gdje je doslo do predoziranja/otrovanja (preko koze)
razlog predoziranja/otrovanja
kakva je klinicka slika
koje mijere lijecenja su poduzete (sam pacijent, osobe koje se brinu o njemu ili netko od
zdravstvenog osoblja)
e prikupiti sve sumnjive lijekove/tvari i ambalazu

PROCJENA

e osigurati sigurnost mjesta dogadaja i primijeniti mjere osobne zastite

e procijeniti ABCDE
Procijeniti prirodu lijeka ili tvari. Timu izvanbolnicke hitne medicinske sluzbe telefonom je dostupna
stru¢na pomoc iz Centra za kontrolu otrovanja (01 2348 342).

Procijeniti postoje li obiljezja kod kojih je VRIJEME PRESUDNO. To moze biti:
e poremecaj ABCD
e poremecaji disanja i svijesti ¢esto se zajedno javljuju kod predoziranja (vidi smjernicu za
poremecaj svijesti)
o ekstremna hipotenzija (krvni tlak <70 mmHg) Cesta je kod predoziranja sedativima i
antidepresivima
e aritmije (vidi smjernicu za poremecaj sréanoga ritma)



konvulzije (vidi smjernicu za konvulzije)
hipotermija - osobito ako je bolesnik neko vrijeme bio bez svijesti (vidi smjernicu za hipotermiju)
hipertermija

VRUUEME moze biti PRESUDNO kod predoziranja mnogim lijekovima - vidi DODATNE
INFORMACLJE.

Ako je prisutno bilo koje od ovih obiljezja treba ZBRINUTIABC PROBLEME NA MJESTU DOGADPAJA
ako je moguce, a POTOM PREVESTI bolesnika do bolnice.

POSTUPAK

slijediti smjernice za hitna medicinska stanja
zapoceti zbrinjavati ABCD

Osobita pozornost:

osigurati ucinkovito zbrinjavanje DISNIH PUTOVA

dati kisik (vidi smjernicu za kisik)

osigurati dostatnu ventilaciju.

Ako je disanje usporeno i poremecena svijest, a sumnja se na morfin, heroin ili druge s tim
povezane droge, treba primijeniti umjetno disanje kako bi se smanjile teskoce s disanjem.
Potrebno je primijeniti i nalokson (vidi nalokson). No, nalokson moze izazvati nagli oporavak
uz veliku uznemirenost i akutni apstinencijski simptom.

e otvoriti iv. put

ako je osoba izlozena kemikalijama, smjesta ju treba maknuti dalje od izvora kemikalija. U
slu¢aju KOZNE KONTAMINACIJE kemikalijama treba ukloniti odje¢u, paze¢i pritom da se oni
koji pruzaju pomo¢ NE kontaminiraju, i ISPRATI kozu velikim koli¢inama vode

ako je kod predozirane osobe nastupio poremecaj svijesti (vidi smjernicu za poremecaje
svijesti) UVIJEK izmijeriti razinu glukoze u krvi.

U slu¢aju kada je glukoza u krvi <3,0 mmol/l, potrebno je dati glukozu (vidi glukozu). Glukagon
Cesto nije ucinkovit kod predoziranja.

prikupiti svu AMBALAZU LIJEKOVA ili SADASNJE LIJEKOVE koji se uzimaju radi ispitivanja u
bolnici

ako pacijent povraca, zadrzati uzorak ako je moguce, radi ispitivanja u bolnici

NIKAD ne izazivati povra¢anje

u slucaju da je osoba progutala kausticna sredstva ili naftne destilate, dati mu na mjestu
dogadaja ¢asu vode radi razrjedenja kadgod je to moguce

medicinski ugljen moze biti koristan ako se primijeni unutar jednog sata od gutanja tvari (vidi
medicinski ugljen). Ne preporuca se za rutinsku primjenu u izvanbolnickoj skrbi, jer ga je tesko
davati i postoji opasnost od aspiracije (Sto se jo$ pogorsava zbog rizika od bolesti izazvane
voznjom)

sve $to se zapazi, izmjeri i u¢ini treba dokumentirati

bolnicu obavijestiti o dolasku bolesnika ako je potrebno

ZBRINJAVANJE bolesnika treba nastaviti na putu do bolnice

Teze probleme moze izazvati otrovanje ugljicnim monoksidom, organofosfatnim insekticidima i
parakvatom. Parakvat je herbicid koji je zabranjen u Republici Hrvatskoj. Usprkos tome, potrebno je
znati da se kisik ne smije davati u sluc¢aju otrovanja parakvatom.

DODATNE INFORMACIJE

Kod predoziranja mnogim lijekovima/drogama VRIJEME moze biti PRESUDNO. Vise pojedinosti o
nekima od njih donosi slijedeca tablica:




Tablica 1. Lijekovi/tvari kod kojih vrijeme moze biti presudno

Ozbiljni ucinci:
e L . e srcane aritmije, hipotenzija
Triciklicki antidepresivi i
Bez odgadanja:

e simptomatsko lijecenje, izbjegavati antiaritmike

Ozbiljni ucinci:

e depresija disanja, sr¢ani problemi, poremecaj svijesti
Opioidi i opioidni lijekovi .
Bez odgadanja:

e nalokson

Ozbiljni ucinci:
o bradikardija, hipotenzija

Beta-blokatori Izvanbolnicka skrb:

e atropin (Cesto neucinkovit), vanjska elektrostimulacija, glu-
kagon

Ozbiljni ucinci:

X . e srcane aritmije

Digoksin .

Izvanbolnicka skrb:
e ovisi 0 aritmiji

Tablica 2. Cesti otrovi

Otrovanje alkoholom je ¢esto hitno stanjeiobi¢no prolazan problem. Medutim,
kad je kombinirano s prekomjernom dozom lijekova, tada moze predstavljati
ozbiljan problem. Kad se kombinira s opioidnim lijekovima ili sedativima,
tada ¢e dodatno sniziti razinu svijesti i povecati rizik od ASPIRACLE ili
POVRACANJA. U kombinaciji s paracetamolom povecava rizik za o$tecenje
Alkohol jetre.

Treba svakako izmjeriti razinu glukoze u krvi, osobito kod djece i mladih
odraslih osoba koje su“pijane’, jer je hipoglikemija (glukoza u krvi <3,0 mmol/I)
Cesta i zahtijeva lije¢enje oralnom ili intravenskom primjenom glukoze (vidi
glukoza). NAPOMENA: Glukagon nije ucinkovit kod alkoholom izazvane
hipoglikemije.

Najvaznije je biti oprezan i predvidjeti moguénost otrovanja ugljicnim
monoksidom. Rizik od ovoga otrovanja postoji kod svake osobe koja je
nadena bez svijesti ili dezorijentirana u zatvorenom prostoru (primjerice,
osoba u zatvorenom prostoru zahvacenom poZzarom), tamo gdje je slabo
prozracivanje ili je plinski bojler u kvaru. Crvena koZa boje trednje kakva je
navodno kod otrovanja uglji¢cnim monoksidom, rijetko se vidi u praksi.

Ugljicni
monoksid
Pacijenta treba smjesta maknuti dalje od izvora (i dati 100% kisik), jer se

uglji¢ni monoksid brze uklanja iz hemoglobina sto je visa koncentracija kisika.
Kisik treba kontinuirano davati.




Benzodiazepini

Danas se cesto susre¢u otrovanja benzodiazepinima zbog njihove Siroke
primjene. Osim vrtoglavice, smetenosti, ataksije, dizartije, mogu uzrokovati
poremecaj svijesti do kome, a u velikim koli¢inama i zastoj disanja.

Osigurati simptomatsku i suportivnu terapiju i prevesti pacijenta u bolnicu.
Specifi¢ni antidot je flumazenil, ali se ne preporuca njegova rutinska primjena
u izvanbolnic¢koj skrbi.

CS plin
nadrazljivac

CS sprej nadrazuje oci (plin suzavac) i disni sustav. Treba IZBJEGAVATI kontakt
s plinom koji izbija iz pacijentove odjece. Kad je moguce, treba se drzati na
dva metra od pacijenta i davati mu upute za samopomoc¢. Simptomi normalno
nestaju kroz 15 minuta, ali mogu pojacati ili pogorsati probleme s disanjem.

Ako su simptomi prisutni:

premjestiti pacijenta u podrug¢je s dobrim prozracivanjem

ukloniti kontaminiranu odjecu i staviti ju u zapecac¢enu vrecu

maknuti kontaktne lece

za ispiranje ociju treba koristiti obilne kolicine fizioloske otopine ili mlake
vode.

Pacijente s teskim diSnim problemima i/ili o¢nim simptomima koji se ne
povlace nakon ispiranja odmah prevesti u bolnicu. Treba osigurati dobro
prozracivanje vozila za vrijeme voznje do bolnice.

Cijanid

Otrovanje cijanidom je nasrecu iznimno rijetko i zahtijeva specifi¢no lijecenje.
Otrovanje moze nastati u odredenim industrijskim postrojenjima. Uvijek je
potrebno poduzeti mjere zastite za spasavatelje kao i tim hitne medicinske
sluzbe. Pacijentima valja osigurati terapiju odrzavanja i smjesta ih prevesti u
bolnicu.

Takav pacijent zahtijeva davanje antidota dostupnog u kompletu koji se
sastoji od 2 oblika nitrita (amil nitrit i natrijev nitrit) i natrijevog tiosulfata ili
davanje hidroksikobalamina (oblika vitamina B, ).

Zeljezo

Tablete Zeljeza redovito uzimaju mnogi ljudi ukljucujuc¢i trudnice. Kod
predoziranja, osobito u djece, one su veoma opasne. Mogu izazvati teska
ostecenja jetre i probavnih organa, pa ovi pacijenti zahtijevaju bolnic¢ku
procjenu i lijecenje. Medicinski ugljen je kontraindiciran, jer moze interferirati
s naknadnim lije¢enjem.

Paracetamol i
slozeni lijekovi
koji sadrze
paracetamol

Treba znati da mnogi analgetici sadrze paracetamol i kombinaciju kodeina ili
tramadola. Kod predoziranja to stvara dvije ozbiljne opasnosti za pacijenta.
Kodein i tramadol potjecu iz opioidnih lijekova i mogu dovesti do ozbiljnih
poteskoca s disanjem, narocito ako je upleten i alkohol. Njihovo djelovanje se
moze ponistiti naloksonom (vidi nalokson).

Drugi problem je paracetamol koji, ¢ak i u umjerenim dozama (20-30 tableta)
moze izazvati teSko oStecenje jetre i bubrega kod osjetljivih pacijenata. U
pocetku nema dokaza za to, $to mozZe i pacijenta i tim hitne medicinske sluzbe
uljuljkati u lazan osjecaj sigurnosti. Cesto treba proci 24 do 48 sati da o3tec¢enje
koje je posljedica u¢inka paracetamola postane ocito. Tada je hitno potrebno
izmjeriti razine paracetamola u krvi kako bi se procijenio rizik za pacijenta.




Otrovanje triciklickim antidepresivima (amitriptilin, klomopramin, imipramin)
moze uzrokovati poremecaj svijesti, teSku hipotenziju i sr¢ane aritmije. Oni su
inace Cesta terapija u bolesnika koji se lije¢e od depresije. Noviji antidepresivi
kao sto su fluoksetin i paroksetin su selektivni inhibitori ponovne pohrane
Antidepresivi serotonina nemaju kardiotoksi¢ne ucinke, ali mogu uzrokovati konvulzije.

U tijeku zbrinjavanja predoziranja triciklicima treba rano uspostaviti nadzor
sr¢anog ritma i otvoriti iv. Aritmije s pulsom treba lijeciti u pocetku kisikom, a
antiaritmici se daju samo ako postoji cirkulacijski kolaps. Vjerojatnost konvul-
zija je velika i njih treba zbrinjavati prema smjernicama za konvulzije.

Ovi spojevi su inhibitori kolinesteraze. Proljev, mokrenje, mioza, slabost
misic¢a, bronhospazam, uzbudenost, suzenje, konvulzije, znojenje i salivacija
Organofosfatni | su simptomi koji pomazu pri postavljanju dijagnoze.

insekticidi U izvanbolni¢kom lijecenju potrebne su opce suportivne mjere, a ponekad

moze biti potreban atropin (vidi atropin). Pralidoksim kao dodatni antidot se
za sada ne primjenjuje u izvanbolnickim uvjetima.

KOKAIN

Uli¢ni naziv: bijelo, koka, kokica, prah, snjesko, dop
Kokain je alkaloid koji se nalazi u liS¢u juznoamerickog grma Erythroxylon coca. Snazan je

psihostimulator. ‘Crack’ se radi od kokaina u procesu koji se naziva proizvodnjom koncentriranog
oblika (freebasing).

Vanjski znaci
¢ hiperekscitabilnost; uznemireno, razdrazljivo i ponekad nasilno ponasanje
e znojenje
e prosirene zjenice

Ucinci: lzaziva osjecaj veselja, euforiju, uzbudenje, smanjuje glad prvenstveno blokiranjem
ponovnog preuzimanja neurotransmitora dopamina u srednjem mozgu, blokira preuzimanje
noradrenalina uzrokujudi vazokonstrikciju i hipertenziju.

NAPOMENA: Kako je crack ¢is¢i i stoga snazniji od uli¢cnog kokaina, on ulazi u cirkulaciju brze i u
visim koncentracijama. Kako se crack pusi, njegovi kokainski ucinci se osjete brze i intenzivniji su
od ucinaka kokaina u prahu. Medutim, uc¢inci popusenog cracka traju krace od uc¢inaka usmrkanog
kokaina u prahu.

Primjena: Kokain dolazi u obliku praha koji je gotovo uvijek razrijeden ili pomijesan s drugim tva-
rima. Moze se:

e udmrkavati kroz nos

e utrljavati u desni

e pusiti

e injektirati
Crack dolazi u obliku ¢vrstih grumena, plocica ili blokova koji se puse.

Nuspojave: Simptomi predoziranja kokainom su intenzivni i uglavnom kratkotrajni. lako prili¢no
rijetko, ljudi umiru od predoziranja kokainom ili crackom, narocito kad ga progutaju (¢esto kad
progutaju “dokaz”). Svi oblici uzivanja kokaina/cracka mogu uzrokovati spazam koronarnih arterija,
infarkt miokarda te ubrzati ishemijsku bolest srca, ¢ak i kod mladih ljudi.



Razli¢ite doze kokaina mogu takoder izazvati druge neuroloske ucinke i u¢inke na ponasanje, kao
Stosu:
e omaglica
glavobolja
problemi pri kretanju
tjeskoba
nesanica
depresija
halucinacije

NeZeljeni ucinci predoziranja kokainom ili crackom mogu biti neki ili svi od nize navedenih:
e drhtavica

opasno ili smrtonosno povisenje tjelesne temperature

delirij

infarkt miokarda

sréani zastoj

konvulzije uklju¢ujuci epilepticki status

mozdani udar

zatajenje bubrega

Postupak
Toksi¢nost kokaina treba smatrati hitnim medicinskim stanjem i pacijenta hitno prevesti u bolnicu.
Uz uobicajeno zbrinjavanje zbog predoziranja/otrovanja, specifi¢cno postupanje kod akutnog
otrovanja kokainom u izvanbolni¢kim uvjetima treba uzeti u obzir vjerojatnu potrebu za sljede¢im
postupcima:
o dati kisik (vidi smjernicu za kisik)
¢ asistirano umjetno disanje — u obzir dolazi umjetno disanje po stopi od 10-12 udisaja u minuti
brzina disanja je <10 ili >30 u minuti, nedostatno Sirenje prsnog kosa
e nadzirati sréani ritam
e snimiti 12-kanalni EKG
o dati aspirin/acetilsalicilnu kiselinu i gliceril trinitrat ako se pacijent Zali na bolove u prsistu
(vidi gliceril trinitrat). Ako 12-kanalni EKG ukazuje na infarkt miokarda, uzanamnezu nedavnog
uzimanja kokaina, treba dati nitrate, ali ne razmisljati o davanju trombolitika
o dati diazepam ako pacijentima tesku hipertenziju, bolove u prsistu ili konvulzije (vidi diazepam)
o dati paracetamol i hladiti pacijenta ako ima povisenu tjelesnu temperaturu (vidi paracetamol)

NAPOMENA: Progutani kokain predstavlja teSko hitno medicinsko stanje i zahtijeva HITAN
prijevoz u bolnicu CAK | AKO JE PACIJENT BEZ SIMPTOMA.

AMFETAMINI

Uli¢ni naziv: spid, brzina, dizalica, amfici

Amfetamini su prisutni od 1930-ih godina i u proslosti su se medicinski propisivali za regulaciju
prehrane te kao stimulansi.

Vanjski znaci
e promjene raspolozenja
e ekstremna glad
e nema potrebe za snom
e hiperaktivnost

Uc¢inci: Povisuje razinu energije, samopouzdanje i druzeljubivost.




Primjena: gutanjem, usmrkavanjem ili rijetko injekcijom. Nastup djelovanja kroz oko 30 minuta, a
traje nekoliko sati. Kad se uzme s drugim drogama ili alkoholom, ucinak se pojacava.

Nuspojave
Kardiovaskularne:
e tahikardija moze dovesti do sr¢anog zatajenja c¢ak i kod zdravih osoba (vidi smjernicu za
poremecaj sréanog ritma)
e hipertenzija moze prouzrociti tockasto krvarenje na kozi, osobito na licu, i ¢ak izazvati mozdani
udar
Sredisnji zivcani sustav:
e trans, euforija
e panika
e kod dugotrajne primjene paranoja moze stvoriti sliku psihicke bolesti
e |lossan
e hiperpireksija
Probavni sustav:
e zatajenje jetre

Postupak

e nadzirati puls, krvni tlak, sr¢ani ritam

e kontrolirati uznemirenost i lijeciti konvulzije diazepamom (0,1-0,3 mg/kg tjelesne tezine za
odrasle ili djecu)

e tahikardija uskog QRS kompleksa sa odrzanim sr¢anim minutnim volumenom ne zahtjeva lijecenje

e ako je sistolicki krvni tlak <220, a dijastolicki >140 mm Hg u odsutnosti dugotrajne hipertenzije,
dati diazepam (0,1-0,3 mg/kg tjelesne tezine za odrasle ili djecu)

e ispraviti hipotenziju podizanjem donjeg dijela postelje i/ili davanjem tekucina kao kod hitnog
medicinskog stanja

e hipertermija zahtijeva brzi prijevoz u bolnicu, mjere hladenja mogu se poduzeti za vrijeme pri-
jevoza (vidi smjernicu za toplinski udar)

LSD
Uli¢ni naziv: acid, trip (najcesce), slike
Dietilamid lisergi¢ne kiseline (LSD) ili “kiselina” je “droga koja mijenja stanje uma”, djeluje na mozak
tako $to mijenja predodzbu stvari.
Vanjski znaci

e nemir

¢ neuobicajeno ponasanje

e ocit psihi¢ki poremecaj

e osoba moze djelovati odsutno i iskazivati tjeskobno ponasanje
NEMOJTE pretjerano intervenirati, jer je trans izazvan drogom samoogranicavajudi, a tada je
jednostavnije komunicirati. Paziti da je pacijent siguran i voditi racuna o tome da druge droge i
alkohol pogorsavaju ucinke LSD-a.
Uc¢inci: Promjene u percepciji mogu biti ugodne ili poput no¢ne more, ili pak mjesavina istih, te
mogu trajati nekih 12 sati.
Primjena: Proizvodi se na komadic¢ima papira za upijanje zvanim ,tabs” ili ,trips’, cesto s otisnutim

motivima ukljucujuci likove iz crti¢a. Kad ga se proguta, treba proci 30-60 minuta do pocetka djelo-
vanja. Trip traje do 12 sati i ne moze se zaustaviti. LSD ne izaziva ovisnost, ali je zakonom zabranjen.



Nuspojave
Sredisnji zivcani sustav:
e vizualne halucinacije (iskrivljenost i iluzije), Sto moze izazvati opasno ponasanje
percepcije poput nocne more, opasan trip moze trajati 12 sati
mucnina i povra¢anje
promjene osobnosti i psihijatrijska bolest
ponovno prozivljavanje zastrasujucih no¢nih mora koje mogu trajati godinama nakon
prestanka uzimanja droge
o iluzije - lazni osjeti ili vizije - moZe djelovati na osjete okusa, sluha i vida
e moze potaknuti skrivenu psihi¢ku bolest kod nekih osoba
e moze nastupiti trajno ostecenje ociju.

Postupak

Obi¢no samoogranicavajuce, ali sedacija moze biti potrebna diazepamom iv. (pocetna doza 10
miligrama za odraslu osobu).

3-4 METILENDIOKSIMETAMFETAMIN (MDMA) - ECSTASY “E”

Uli¢ni naziv: bomboni, bonkasi, X, E, EX, pilsevi
Sire poznat kao golubice, jabuke, jagode, dijamanti...
Vanjski znaci
e znojenje
e prosirene zjenice
e euforija
Ucinci: Osjecaj topline, visoke energije i prijateljstva, raste do euforije.
Primjena: Tablete “E” mogu biti bijele, ispupcene, veli¢ine tableta protiv glavobolje ili obojene
kapsule. Treba pro¢i 40 minuta da pocnu djelovati, a djelovanje traje 2-6 sati. “E” ne mora izazvati
ovisnost, ali je zabranjen.

Nuspojave
Kardiovaskularni sustav:

e tahikardija (vidi smjernicu za poremecaj sréanog ritma)

e pucanje kapilara, $to uzrokuje crvene mrlje, narocito na licu
Sredisnji zivcani sustav:

e kod nekih ljudi nastupa hiperpireksija koja moze biti opasna za Zivot. Takvi pacijenti zahtijevaju
hitan prijevoz do bolnice. Mjere hladenja (vidi smjernicu za toplinsku iscrpljenost/toplinski
udar) mogu pomodi, ali se zbog toga ne smije odgadati prijevoz u bolnicu radi daljnjeg lijecenja

e moze nastupiti depresija, panika i tjeskoba

Ostecenje jetre i bubrega:
e moze nastupiti zatajenje jetre i teSko oStecenje bubrega. U Zena koje uZivaju “E” moze se razviti
cistitis i bolne menstruacije

Postupak
o dati diazepam (0,1-0,3 mg/kg tjelesne tezine) oralno ili iv. radi tjeskobe i uznemirenosti
e kontrolirati konvulzije diazepamom (0,1-0,3 mg/kg tjelesne tezine)
e ako je sistoli¢ki krvni tlak >220, a dijastoli¢ki >140 mmHg u odsutnosti dugotrajne hipertenzije,
treba dati diazepam (0,1-0,3 mg/kg tjelesne teZine u odraslih i djece)
e ispraviti hipotenziju podizanjem donjeg dijela postelje i/ili davanjem tekucina prema uputama
za hitna medicinska stanja




e mijere hladenja (vidi smjernicu za toplinsku iscrpljenost/toplinski udar) mogu pomodi, ali se
zbog njih ne smije odlagati prijevoz u bolnicu radi daljnjeg lijecenja

Duznost skrbi

Nerijetko se susre¢u osobe koje su uzele ili tvrde da su uzele prekomjernu dozu i potom odbijaju
lije¢enje ili prijam u bolnicu. Tada treba procijeniti njihovo psihic¢ko stanje i rizik od samoubojstva.
Ako pacijent odbije lijecenje usprkos razumnom uvjeravanju, tada nije prihvatljivo ostaviti ga u
potencijalno opasnoj situaciji bez dostupne skrbi.

Moze biti potrebna nazo¢nost policije ili lokalnog tima za psihicko zdravlje, narocito ako je pacijent
rizican.

Kljucne tocke - Predoziranje i otrovanje u odraslih

o utvrditi: dogadaj, o kojoj se drogi ili tvari radi, koli¢inu, nacin otrovanja, moguce uzimanje
alkohola

e NIKAD ne izazivati povracanje

o ako je pacijent progutao kausticni ili naftni destilat, treba mu dati da popije vodu na samom
mjestu dogadaja gdje god je moguce

o ako pacijent povraca, treba spremiti uzorak, ako je moguce, radi ispitivanja u bolnici

e ponijeti tvar ili tvari i sva pakovanja u bolnicu radi ispitivanja
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OSNOVNO ODRZAVANJE ZIVOTA ODRASLIH

uvoD

Osnovno odrzavanje zivota odraslih odnosi se na odrzavanje prohodnosti disnih putova te na
potporu disanju i krvotoku bez primjene druge opreme osim zastitnog pokrova, obi¢no maske za
liceilistitnika. U izvanbolni¢kim uvjetima osnovno odrzavanje Zivota ukljucuje uporabu samosireéeg
balona s maskom, jednosmjernom valvulom i spremnikom te orofaringealni tubus.

Osnovnim odrZavanjem zivota,kupuje” se vrijeme do defibrilacije i naprednih postupaka odrzavanja
Zivota.

Ova smjernica namijenjena je timu hitne medicinske sluzbe s doktorom medicine koji dolazi na
mjesto dogadaju s potrebnom opremom za napredno odrzavanje Zivota.

PROCJENA i POSTUPAK

e za procjenu i postupak vidi dolje i slijed postupaka na slici 1.

e procijeniti sigurnost i koristiti mjere osobne zastite

e provjeriti pacijentovu sposobnost reagiranja: lagano protresti pacijenta za ramena i glasno ga
zapitati: “Jeste li dobro?”

pacijent koji reagira: procijeniti ABCDE (vidi smjernicu hitna medicinska stanja)

Pacijent koji ne reagira:

e okrenuti pacijenta na leda i otvoriti diSne putove zabacivanjem glave i podizanjem brade.
Pogledati mu u usta. Ako se vidi strano tijelo ili debris, pokusati ga ukloniti prstima, Magillovom
hvataljkom ili sukcijom ako je to primjenjivo

e kad postoji sumnja na ozljedu leda ili vrata, otvoriti diSne putove potiskivanjem donje Celjusti

prema naprijed ili podizanjem brade u kombinaciji s ru¢nim stabiliziranjem glave i vrata u
poravnatom polozaju, $to provodi drugi ¢lan tima.
Ako je za Zivot opasna opstrukcija diSnih putova i dalje prisutna usprkos djelotvornog
potiskivanja donje celjusti prema naprijed ili podizanja brade, nakratko mu lagano zabaciti
glavu dok se disni putovi ne otvore. Uspostava prohodnosti disnih putova ima prednost pred
mogucom ozljedom leda ili vrata

e odrzavajuci prohodnost disnih putova, pacijenta treba gledati, slusati i osjetom provjeriti dise li
normalno.

Ako postoji i najmanja sumnja u normalno disanje, postupiti kao da disanje NIJE normalno

e agonalno disanje (povremeno tesko i glasno disanje) je esto u pocetku sréanog zastoja.
To je znak sréanog zastoja i ne smije ga se krivo protumaciti kao znak zivota/cirkulacije

e istodobno s provjerom disanja palpirati puls na arteriji karotis na vratu

e procjena disanja i pulsa ne smije trajati duze od 10 sekundi

Ako pacijent ima znakova zivota:
e procijeniti ABCDE
e zbrinjavati ABCD poremecaje (vidi smjernicu za hitna medicinska stanja)
e pacijenta prevesti u bolnicu ukoliko je potrebno
e redovito ga ponovno procjenjivati

Ako pacijent nema znakova zivota:
¢ odmah osigurati dostupnost defibrilatora i ostale opreme za napredno odrzavanje Zivota
e ponekad je teSko zasigurno utvrditi da nema pulsa
e ako nema nikakvih znakova Zivota (nema nikakvih pokreta, normalnog disanja ni kasljanja) ili
ako postoji sumnja, treba zapoceti vanjsku masazu srca brzinom 100-120 kompresija u minuti



e dubina vanjske masaze srca treba biti 5-6 cm.
Nakon svake kompresije prsnom kosu omoguciti da se vrati u pocetni polozaj. Svaka kompresija
i opustanje prsnog kosa vremenski traju otprilike jednako. Prekidi vanjske masaze srca trebaju
biti minimalni. Ne oslanjati se na palpabilni puls (karotidni, femoralni ili radijalni) kao mjerilo
ucinkovite vanjske masaze srca

e kombinirati vanjsku masazu srca s umjetnim disanjem

e nakon 30 vanjskih masaza srca ponovno otvoriti disShe putove i dvaput upuhati zrak pomocu
najprikladnije dostupne opreme. Vrijeme udisaja traje jednu sekundu uz dostatan volumen da
izazove normalno Sirenje prsnog kosa. Svaki put kad se vanjska masaza srca zapocinje iznova, ¢lan
tima hitne medicinske sluzbe treba svoje ruke bez odlaganja postaviti na sredinu prsnog kosa
(odgovara sredini donje trecine prsne kosti)

e dati dodatni kisik ¢im je to moguce

e nastaviti s vanjskom masazom srca i umjetnim disanjem u omjeru 30:2

e postupak prekinuti i provjeriti pacijenta samo u slu¢aju da po¢ne normalno disati. Inace ne
prekidati vanjsku masazu srca i umjetno disanje

e vanjska masaZza srca je naporna, zato treba nastojati zamijeniti osobu koja ju provodi svake dvije
minute, a tu izmjenu treba provesti $to je brze mogude, bez zastoja

e ako se prsni ko$ ne podize kao kod normalnog disanja, tada prije sljede¢eg pokusaja upuhivanja
zraka treba:
- provjeriti pacijentova usta i ukloniti mogucu opstrukciju
- ponovno provijeriti je li polozaj disnih putova optimalan i je li glava ispravno zabacena/brada

podignuta ili donja Celjust potisnuta prema naprijed

e ne primjenjivati vise od dva udisaja svaki put prije nastavka vanjske masaze srca

o KADA DEFIBRILATOR BUDE DOSTUPAN procijeniti sréani ritam, postupiti prema indikaciji i
nastaviti s naprednim postupcima odrzavanja Zivota (vidi smjernicu za napredno odrzavanje
Zivota odraslih)

DODATNE INFORMACIJE

¢ za kardiopulmonalnu reanimaciju u sku¢enom prostoru moze se primijeniti zahvat iznad
glave i opkoracenjem pacijenta

Klju¢ne tocke - Osnovno odrzavanje zivota odraslih
e agonalno disanje ¢esto je u pocetku sréanog zastoja i ne smije ga se krivo protumaciti kao
znak Zivota/cirkulacije
e ako nema znakova Zivota zapoceti vanjsku masazu srca brzinom od 100-120 kompresija u
minuti, u omjeru od 30 kompresija i 2 udisaja
e procijeniti sréani ritam ¢im je defibrilator dostupan, postupiti prema indikaciji i nastaviti s
naprednim odrzavanjem zivota

LITERATURA

1. BergRA,HemphillR, AbellaBSisur.2010American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary
Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Part 5: Adult Basic Life Support. Circulation
2010;122:5685-5705. Dostupno na: http://circ.ahajournals.org/content/122/18_suppl_3/5685.full

2. Eftestol T, Sunde K, Steen PA. Effects of interrupting precordial compressions on the calculated
probability of defibrillation success during out-of-hospital cardiac arrest. Circulation 2002;105:2270-3.



3. Koster RW, Baubin MA, Bossaert LL i sur. European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation
2010 Section 2. Adult basic life support and use of automated external defibrillators. Resuscitation
2010,81:1277-92.

4. Nolan JP, Soar J, Zideman DA i sur. European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation
2010 Section 1. Executive summary. Resuscitation 2010;81:1219-76.

Slika 1. Osnovno odrzavanje zivota odraslih — modificirano prema algoritmu iz Smjernica Europskog
vijeca za reanimaciju iz 2010. godine.

OSOBNA SIGURNOST
NE REAGIRA?

e njezno protresti
e glasno pitati: ,Jeste li dobro?“

Znakovi
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ODMAH ZAPOCETI KPR
30:2 Procijeniti ABCDE
- 30 postupaka vanjske masaze srca Zapoceti zbrinjavati poremecaje
- 2 postupka umjetnog disanja ABCD ako je potrebno
koriste¢i pomagala za odrZzavanje Prevesti pacijenta u bolnicu ako
prohodnosti disnih putova i kisik, je potrebno
ako su dostupni

l

Nakon sto defibrilator bude
dostupan nastaviti napredno
odrzavanje Zivota

Osigurati
defibrilator




NAPREDNO ODRZAVANJE ZIVOTA ODRASLIH

Tijekom kardiopulmonalne reanimacije treba pomno planirati i upoznati ¢lanove tima hitne
medicinske sluzbe s predstoje¢im koracima u postupku.

uvobD
Obrasci sr¢anoga ritma udruzeni sa sréanim zastojem dijele se u dvije skupine:

1. SRCANI RITMOVI KOJI ZAHTIJEVAJU DEFIBRILACIJU - ventrikulska fibrilacija i ventrikulska
tahikardija bez pulsa (VF/VT)

2. SRCANI RITMOVI KOJI NE ZAHTIJEVAJU DEFIBRILACIJU - asistolija i elektri¢na aktivnost
bez pulsa

e glavna razlika u zbrinjavanju ovih dviju skupina lezi u potrebi da se pokusa s defibrilacijom kod
VF/VT bez pulsa.
Daljnji postupci ukljucuju¢i vanjsku masazu srca, zbrinjavanje disnih putova i umjetno disanje,
vaskularni pristup, davanje adrenalina i lijecenje reverzibilnih ¢imbenika zajednicki su objema
skupinama

e postupci koji nedvojbeno poboljsavaju prezivljavanje su rana defibrilacija i djelotvorno osnovno
odrzavanje zivota.
Stoga pozornost treba usredotociti na ranu defibrilaciju i visoko kvalitetnu neprekidanu kardio-
pulmonalnu reanimaciju

e visoko kvalitetna i neprekidana vanjska masaza srca bitna je kako bi se obnovila spontana
cirkulacija.
Vanjsku masazu srca pravilnom frekvencijom (100-120/min™) i dubinom (5-6 cm) uz potpuno
vracanje sternuma u pocetni polozaj treba zapoceti odmah i nastaviti dok se defibrilator puni,
sa stankama samo za procjenu ritma ili primjenu defibrilacije (ako je potrebno) prije ponovne
vanjske masaze srca

e vaskularni pristup treba otvoriti ¢im to moze napraviti uvjezbani ¢lan tima hitne medicinske
sluzbe.
Ako se iv. put ne moze otvoriti u obzir dolazi intraosealni put

e Sto prije osigurati disne putove kako bi se omogudila vanjska masaza srca bez prekida zbog
primjene umjetnog disanja

e prikljuciti kapnometar koji ukazuje ne samo na potvrdu ispravnog poloZaja endotrahealnog
tubusa nego i na kvalitetu KPR i mogucnost povrata spontane cirkulacije.
Ukoliko je vrijednost parcijalnog tlaka CO, u izdahnutom zraku na kraju izdisaja < 10 mmHg
mala je mogu¢nost povrata spontane cirkulacije ili je vanjska masaza neodgovarajuca. Znatan
porast vrijednosti parcijalnog tlaka CO, u izdahnutom zraku na kraju izdisaja za vrijeme KPR
moze ukazati na povrat spontane cirkulacije

PROCJENA i POSTUPAK

Voditi ra¢una o osobnoj sigurnosti i koristiti mjere osobne zastite.
Za procjenu i postupak naprednog odrzavanja zivota odraslih vidi dolje i sliku 1.

Kad je srcani zastoj potvrden:
e zapoceti kardiopulmonalnu reanimaciju najprije vanjskom masazom srca. Uspostaviti ventilaciju
visokom koncentracijom kisika
e ¢im je defibrilator dostupan, treba procijeniti sr¢ani ritam postavljanjem velikih samoljepljivih
elektroda/ru¢nih elektroda na prsni ko3 i defibrilirati ako je indicirano



1. SRCANI RITMOVI KOJI ZAHTIJEVAJU DEFIBRILACIJU (VF/VT BEZ PULSA)

e pokusati defibrilaciju (jedan elektri¢ni Sok — 150-200 J bifazni ili 360 J monofazni val)

e odmah nastaviti vanjsku masazu srca i umjetno disanje (30:2) bez ponovnog procjenjivanja
ritma ili opipavanja pulsa

e nastaviti s kardiopulmonalnom reanimacijom kroz 2 minute, a onda zastati nakratko kako bi se
provjerio monitor

e 3to prije osigurati diSne putove kako bi se omogucdila vanjska masaza srca bez prekida zbog
primjene umjetnog disanja

Ako je VF/VT i dalje prisutna:

e primijeniti jo$ jednu (drugu) defibrilaciju (200--360 J bifazni ili 360 J monofazni val)

e odmah nastaviti kardiopulmonalnu reanimaciju kroz 2 minute

e zastati nakratko kako bi se provjerio monitor

[ ]
monofazni val)

e ¢im se nastavi kardiopulmonalna reanimacija, dati adrenalin (vidi adrenalin) i amiodaron (vidi
amiodaron) uz boluse od 20 ml kristaloida te nastaviti s kardiopulmonalnom reanimacijom kroz
jos$ 2 minute

e zastati nakratko kako bi se provjerio monitor
monofazni val)

e odmah nastaviti kardiopulmonalnu reanimaciju kroz 2 minute

e zastati nakratko kako bi se provjerio monitor
monofazni val)

e odmah nastaviti kardiopulmonalnu reanimaciju i dati adrenalin (vidi adrenalin) te nastaviti
kardiopulmonalnu reanimaciju kroz 2 minute

e davati adrenalin neposredno nakon defibrilacije (otprilike svakih 3-5 minuta)

e primijeniti daljnje defibrilacije nakon svake 2 minute kardiopulmonalne reanimacije i nakon sto
se potvrdi da je VF/VT bez pulsa i dalje prisutna

Ako se vidi organizirana elektri¢na aktivnost provjeriti puls.
e ako je puls prisutan zapocnite poslijereanimacijsku skrb
¢ ako nema pulsa nastaviti kardiopulmonalnu reanimaciju i prijeci na algoritam srcani ritmovi koji
ne zahtijevaju defibrilaciju

Ako se vidi asistolija
¢ nastaviti kardiopulmonalnu reanimaciju i prijeci na algoritam sr¢ani ritmovi koji ne zahti-
jevaju defibrilaciju

e P-val asistolija moze odgovoriti na transkutanu vanjsku elektrostimulaciju

2. SRCANI RITMOVI KOJI NE ZAHTIJEVAJU DEFIBRILACIJU
(ASISTOLIJA | ELEKTRICNA AKTIVNOST BEZ PULSA)

Ako su utvrdeni ovi obrasci srcanoga ritma:
e zapoceti kardiopulmonalnu reanimaciju 30:2, dati adrenalin (vidi adrenalin) i bolus 20 ml
kristaloida ¢im se uspostavi vaskularni put
e ako se pokaze asistolija bez prekidanja kardiopulmonalne reanimacije provijeriti jesu li elektrode
ispravno pri¢vrs¢ene
e 3to prije osigurati disni put kako bi se omogucila vanjska masaza srca bez prekida zbog primjene
umjetnog disanja




¢ nakon 2 minute kardiopulmonalne reanimacije 30:2 ponovno provjeriti sr¢ani ritam.

Ako je prisutna asistolija ili ako nema nikakve promjene u izgledu EKG-a, odmah nastaviti
kardiopulmonalnu reanimaciju

e ako se ponovno pojavi VF/VT bez pulsa, prije¢i na algoritam sréani ritmovi koji ne zahtijevaju

defibrilaciju

e ako je prisutan organizirani ritam, pokusati opipati puls u trajanju do 10 sekundi
e ako je puls prisutan zapoceti s poslijereanimacijskom skrbi
e ako nema pulsa (ili ako postoji ikakva sumnja), nastaviti kardiopulmonalnu reanimaciju.

Dati adrenalin (vidi adrenalin) svakih 3-5 minuta i bolus 20 ml kristaloida

e ako se znakovi zivota pojave tijekom kardiopulmonalne reanimacije, provjeriti srcani ritam i

pokusati opipati puls

POTENCIJALNO REVERZIBILNI UZROCI

Kod svakog sr¢anog zastoja treba razmotriti moguce uzroke ili ¢cimbenike pogorsanja za koje postoje
specifi¢ni nacini lije¢enja. Oni koji se mogu lijeciti su:

1.

Hipoksija - osigurati dostatnu ventilaciju, dostatno Sirenje prsnog kosa i Sumove disanja.
Provjeriti poloZaj endotrahealnog tubusa, najbolje pomocu kapnografije.

. Hipovolemija - elektri¢na aktivnost bez pulsa uzrokovana hipovolemijom obi¢no nastaje zbog

krvarenja kod traume, krvarenja iz probavnog sustava ili prsnu¢a aneurizme aorte. Intravaskularni
volumen treba brzo nadomjestiti intravenskom primjenom tekucine. Vazan je brzi prijevoz u bol-
nicu zbog konaénog zbrinjavanja.

3. Hipotermija - vidi smjernice za hipotermiju i utapanje.

4. Hiperkalemija i drugi poremecaji elektrolita — malo je vjerojatno da ¢e se prepoznatii moci lijeciti

u izvanbolni¢kim uvjetima.

. Tenzijski pneumotoraks - dijagnoza se postavlja klinickim pregledom. Dekomprimirati

torakocentezom s iglom ¢im je to moguce.

. Tamponada srca — tesko ju je dijagnosticirati, jer tipi¢ni znaci (visok venski tlak, hipotenzija)

nestaju kad nastupi sréani zastoj. Sréani zastoj nakon probojne traume prsista snazno ukazuje
na sr¢anu tamponadu. Ove pacijente treba odmah i bez ikakva odlaganja na mjestu dogadaja
prevesti u bolnicu, jer se perikardiocenteza ili torakotomija obi¢no ne izvode izvan bolnice.

. Toksini — tek ce rijetko antidot biti dostupan izvan bolnice, pa ¢e u vedini slu¢ajeva mjere za

odrzavanje zivota imati prednost.

Tromboembolija - masivna plu¢na embolija je najcesci uzrok, ali je na terenu tesko postaviti
dijagnozu kad je ve¢ nastupio sréani zastoj.

POSVJEDOCENI | NADZIRANI SRCANI ZASTOJ
Ako pacijent kojega se nadzire ima posvjedoceni sr¢ani zastoj:

e potvrditi sréani zastoj i pozvati pomoc¢ ako je to primjereno

e ako je sr¢ani ritam VF/VT, a defibrilator nije odmah dostupan, razmotriti primjenu
prekordijalnog udarca

e ako je sr¢ani ritam VF/VT, a defibrilator je odmah dostupan, treba najprije primijeniti
defibrilaciju

e ako je pacijent monitoriran, sr¢ani ritam VF/VT, a defibrilator je odmah dostupan mogu se primi-
jeniti 3 defibrilacije u nizu, ako je potrebno (smatraju se kao 1. defibrilacija, te se lijekovi ne daju)



Kad je sr¢ani zastoj posvjedocen, ali ga se ne prati na monitoru, sréani ritam ¢e se moci brze procijeniti
primjenom velikih samoljepljivih defibrilacijskih elektroda ili ru¢nih elektroda defibrilatora nego
pri¢vrs¢ivanjem EKG elektroda.

Uspostavljanje spontane cirkulacije - za zbrinjavanje pacijenata nakon uspostavljanja spontane
cirkulacije vidi dolje i sliku 2.

Uspostavljanje spontane cirkulacije vazan je prvi korak na putu oporavka od sréanog zastoja. Nakon
uspostavljanja spontane cirkulacije kod nekih pacijenata moze nastupiti sindrom poslije sréanog
zastoja, tezina kojega ovisi o trajanju i uzroku sréanog zastoja. Sindrom poslije sréanog zastoja ¢esto
komplicira stanje poslije kardiopulmonalne reanimacije, a obuhvaca sljedece:

¢ ostecenje mozga: koma, konvulzije, mioklonus, razliciti stupnjevi neurokognitivne disfunkcije i
mozdana smrt.
To se moze pogorsati zbog zatajenja mikrocirkulacije, poremecene autoregulacije, hiperkarbije,
hiperoksije, pireksije, hiperglikemije i konvulzija

o disfunkcija miokarda: cesta je nakon sréanog zastoja, ali se obi¢no popravlja u sljede¢im
tjednima

o sistemska ishemija/reperfuzijska reakcija: ishemija/reperfuzija cijelog tijela koja nastaje kod
kardiopulmonalne reanimacije zbog sr¢anog zastoja aktivira imune i koagulacijske putove sto
doprinosi upalnom odgovoru i multiorganskom zatajenju

¢ prije postojece bolesti koje pogorsavaju stanje

Postupak nakon uspostavljanja spontane cirkulacije (poslijereanimacijska skrb):

e pacijenta prevestiizravno u najblizu bolnicu koja moze osigurati primarnu perkutanu koronarnu
intervenciju, ako je to moguce

e rana ponovna pojava VF je Cesta, zato treba osigurati stalni nadzor sr¢anog ritma kako bi se
prema potrebi primijenila daljnja defibrilacija

¢ na putu do bolnice treba nastaviti sa zbrinjavanjem pacijenta (vidi dolje)

¢ bolnicu treba obavijestiti o dolasku hitnog pacijenta

e treba snimiti 12-kanalni EKG

Kisik
e pulsnim oksimetrom nadzirati saturaciju krvi kisikom
e odrzavati saturaciju krvi kisikom 94%-98%

Ventilacija
¢ ventilacija transportnim ventilatorom ima prednost pred ru¢nom ventilacijom
e nadzirati brzinu i volumen ventilacije
e nadzirati parcijalni tlak CO, u izdahnutom zraku na kraju izdisaja

NAPOMENA: Ocitanja mogu biti niza, ne zbog hiperventilacije nego zbog smanjenog sréanog
minutnog volumena. Normalan raspon parcijalnog tlaka CO, je od 35 do 45 mmHg.

Razina glukoze u krvi
e nadzirati razinu glukoze u krvi
e ako je pacijent u hipoglikemiji (<3,0 mmol/L) ili hiperglikemiji vidi smjernicu za hitna
glikemijska stanja

Hladenje
e u slucaju kada srcani zastoj nije bio uzrokovan traumom, po uspostavljanju spontane cirkulacije
u pacijenta koji je bez svijesti treba $to prije zapoceti aktivho hladenje sporom infuzijom
fizioloske otopine ohladene na 4 °C



DOKUMENTIRANJE

Od osobite je vaznosti ZABILJEZITI, uklju¢ujudi i vrijeme, sve $to se zapazi, izmjeri i u¢ini u Obrazac
medicinske dokumentacije o bolesniku (vidi smjernicu hitna medicinska stanja u odraslih).

S ciljem prikupljanja podataka o izvanbolnickom sréanom zastoju potrebno je ispuniti i obrazac
Izvje$ca o izvanbolni¢ckom sréanom zastoju — The Utstein Style iz Pravilnika o uvjetima, organizaciji i
nacinu rada izvanbolnicke hitne medicinske pomoci (,Narodne novine’, br. 146/03).

Klju¢ne tocke - Napredno odrzavanje zivota odraslih

e odmah zapoceti kvalitetnu i neprekidnu vanjsku masazu srca

e provesti defibrilaciju ¢im defibrilator bude dostupan

o za sréani ritam koji zahtijeva defibrilaciju treba provesti defibrilaciju i onda ponovno
vanjsku masazu srca (30:2) kroz 2 minute bez ponovne procjene sr¢anog ritma ili opipa-
vanja pulsa.
Nakon 2 minute provjeriti sréani ritam, ako je VF/VT i dalje prisutna, postupati prema
algoritmu za napredno odrzavanje Zivota

e dati adrenalin i amiodaron odmah nakon trece defibrilacije

e za sréani ritam koji ne zahtijeva defibrilaciju zapoceti kardiopulmonalnu reanimaciju
30:2 i dati adrenalin ¢im se uspostavi vaskularni put

e dati adrenalin kod svakog drugog ciklusa (3-5 minuta)

o uz lijekove treba dati bolus od 20 ml kristaloida

e uvijek treba na umu imati reverzibilne uzroke nastanka sréanog aresta i ispraviti ih kad je to
moguce
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OSOBNA SIGURNOST
Ne reagira?
Ne dise ili povremeni
grceviti udasi

l

KPR 30:2
Spojiti defibrilator/monitor
Minimalno prekidati KPR

|

Procijeniti
> sréani <
ritam
Ritam za defibrilaciju Ritam nije za defibrilaciju
(VF/VT bez pulsa) i (PEA/asistolija)
A 4
Uspostavljena

Jedna defibrilacija spontana cirkulacija

l

Odmah nastaviti Odmabh nastaviti
L KPR kroz 2 minute KPR kroz 2 minute
minimalno prekidati minimalno prekidati —

A 4

Postupak zbrinjavanja nakon sréanog zastoja

- Koristiti ABCDE pristup

- Nadzor oksigenacije i ventilacije

- 12-kanalni EKG

- Lijeciti mogudi uzrok

- Nadzor tjelesne temperature / terapijska hipotermija

TIJEKOM KPR REVERZIBILNI UZROCI
- Osigurati kvalitetu KPR: frekvencija, dubina, ponovno
podizanje prsnoga kosa - Hipoksija
- Planirati postupke prije prekida KPR - Hipovolemija
- Dati kisik - Hipo-/hiperkalijemija/metabolicki
- Razmotriti moguc¢nost naprednog odrzavanja disnog - Hipotermija

puta i kapnografije
- Kontinuirane kompresije prsnog kosa nakon sto je
naprednim metodama osiguran disni put ==
- Vaskularni put (intravenski, intraosealni) . TOkS'I" .
Davati adrenalin svakih 3-5 minuta - Tenzijski pneumotoraks

Ispraviti reverzibilne uzroke

- Tromboembolija
- Tamponada srca

Slika 1. Napredno odrzavanje Zivota odraslih — modificirano prema algoritmu iz Smjernica
Europskog vijeca za reanimaciju iz 2010. godine



Uspostavljena spontana cirkulacija

!

Prijevoz
Prevesti pacijenta izravno u najblizu bolnicu koja moze osigurati primarnu perkutanu koronarnu
intervenciju, ako je to moguce ili sukladno lokalnom protokolu

Rana ponovna pojava VF je Cesta, zato treba osigurati stalni nadzor sréanog ritma - mogu biti in-
dicirane daljnje defibrilacije
Bolnicu treba unaprijed obavijestiti o dolasku hitnog pacijenta.
Na putu do bolnice nastaviti sa zbrinjavanjem pacijenta.

!

KISIK
Pulsnim oksimetrom nadzirati saturaciju krvi kisikom.
Odrzavati saturaciju krvi kisikom na 94%-98%.

!

Ventilacija
Nadzirati brzinu i volumen ventilacije.
Ventilacija transportnim ventilatorom ima prednost pred ru¢nom ventilacijom.
Nadzirati parcijalni tlak CO, u izdahnutom zraku na kraju izdisaja.

Ocitanja mogu biti niza, ne zbog hiperventilacije nego zbog
smanjenog sréanog minutnog volumena.

!

EKG - snimiti 12-kanalni EKG.

|

Razina glukoze u krvi

Nadzirati razinu glukoze u krvi - ako je pacijent u hipoglikemiji (glukoza u krvi <3,0 mmol/L) ili
hiperglikemiji vidi smjernicu za hitna glikemijska stanja.

|

Hladenje

U slucaju kada sréani zastoj nije bio uzrokovan traumom, u pacijenta koji je bez svijesti treba sto
prije zapoceti aktivno hladenje.

Slika 2. Procjena i postupak nakon uspostavljanja spontane cirkulacije



OPSTRUKCIJA DISNIH PUTOVA STRANIM TIJELOM U ODRASLIH

uvoD

Opstrukcija diSnih putova stranim tijelom je rijedak uzrok smrti nesretnim slu¢ajem koji se, medutim,
moze lijeciti.

U odraslih je najces¢i uzrok opstrukcije disnih putova hrana (obi¢no riba, meso ili perad).

Vecina ovih slucajeva dogada se za vrijeme jela i stoga obi¢no postoje svjedoci. Znaci i simptomi
razlikuju se ovisno o stupnju opstrukcije diSnih putova (tablica 1.).

Tablica 1. Op¢i znakovi opstrukcije disnih putova stranim tijelom
e najcesce se dogada za vrijeme jela
e pacijent se pocne hvatati za vrat

Znakovi blaze opstrukcije disnih putova

e odgovor na pitanje - “Gusite li se?”
e pacijent govori i odgovara “da”

Ostali znakovi - pacijent moze:
e govoriti

o kasljati

o disati.

Znakovi teske opstrukcije disnih putova

e odgovor na pitanje - “Gusite li se?”
e pacijent ne moze govoriti, ali moZe odgovoriti klimanjem glave

Ostali znakovi:

e pacijent ne moze disati

e Sumovi sipljivog disanja

e pokusava tiho kasljati

e pacijent moze biti bez svijesti

PROCJENA i POSTUPAK
Procijeniti tezinu opstrukcije (vidi tablicu 1. i sliku 1.).

Znakovi blaze opstrukcije disnih putova
e potaknuti pacijenta da kaslje, ali ne ¢initi niSta drugo
e pazljivo promatrati pacijenta
e brzo ga prevesti do bolnice

Znakovi teske opstrukcije diSnih putova - pacijent je pri svijesti
e primijeniti do pet udaraca u leda i nakon svakog udarca provjeriti je li opstrukcija uklonjena
e ako se opstrukcija disnih putova ne ukloni pomocu ovih pet udaraca u leda, primijeniti do pet
potisaka na pacijentov trbuh
e ako se opstrukcija ne ukloni ni potiskom na pacijentov trbuh, nastaviti naizmjence s po pet
udaraca u leda i pet potisaka na pacijentov trbuh



Teska opstrukcija diSnih putova - pacijent nije pri svijesti
e ako je pacijent bez svijestiili izgubi svijest, zapoceti s osnovnim odrzavanjem zZivota bez provjere
pulsa (vidi smjernicu za osnovno odrzavanje Zivota u odraslih)
e za vrijeme kardiopulmonalne reanimacije, svaki put kad se disni putovi otvaraju treba brzo
provjeriti pacijentova usta kako bi se utvrdilo je li strano tijelo mozda izbaceno

Ako ove mjere ne uspiju i diSni putovi ostanu opstruirani:
e pokusati pogledati glasnice pomocu laringoskopa
o ukloniti vidljivi strani sadrzaj Magillovom hvataljkom ili sukcijom
e ako to ne uspije ili nije moguce, primijeniti krikotiroidotomiju iglom

Zabiljeziti sve $to se opazi, izmjeri ili ucini.

Dodatne informacije:

e pritisak na prsnu kost/vanjska masaza srca stvara visi tlak u diSnim putovima nego udarci u leda

e izbjegavati provjeru prstima naslijepo

e strano tijelo ukloniti iz diSnih putova samo ako ga se moze vidjeti

e nakon uspjesnog postupka uklanjaja opstrukcije disnih putova strano tijelo moze ostati u
gornjem ili donjem diSnom sustavu i kasnije uzrokovati komplikacije

e pacijenti s ustrajnim kasljem, teSko¢ama pri gutanju ili osje¢ajem kao da im se neki predmet
zaglavio u grlu zahtijevaju daljnju obradu

e potisak na trbuh moze uzrokovati ozbiljne unutarnje ozljede pa sve pacijente kod kojih je
primijenjen ovaj postupak treba u bolnici pregledati zbog mogucih ozljeda

Slika 1. Opstrukcija diSnih putova stranim tijelom u odraslih prema algoritmuiz Smjernica Europskog
vijeca za reanimaciju iz 2010. godine.

—

Procijeniti tezinu opstrukcije

—

Teska opstrukcija diSnih putova Blaga opstrukcija disnih putova
(neucinkovit kasalj) (ucinkovit kasalj)
Bez svijesti Pri svijesti Poticati kasljanje
zapoceti kardiopulmonalnu 5 udaraca po ledima kontinuirano nadzirati moguce pogorsanje
reanimaciju 30:2 5 potisaka na trbuh do neucinkovitog kaslja ili do uklanjanja
opstrukcije




Kljucne tocke - Opstrukcija disnih putova stranim tijelom u odraslih
e opstrukcija disnih putova stranim tijelom cesto se dogada za vrijeme jela
pitanje postavljeno pacijentu “gusite li se?” moze pomodi u postavljanju dijagnoze
udarci u leda i potisak na trbuh mogu ukloniti opstrukciju
nakon svakog udarca u leda i potiska na trbuh treba provijeriti je li opstrukcija uklonjena
potisak na trbuh moze uzrokovati unutarnje ozljede pa takve pacijente treba pregledati u
bolnici
e strano tijelo se smije ru¢no ukloniti SAMO ako ga se moze vidjeti
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IMPLANTABILNI KARDIOVERTER DEFIBRILATOR

uvobD

Implantabilni kardioverter defibrilator (ICD) donio je potpun preokret u lije¢enju bolesnika s rizikom
za razvoj ventrikulske aritmije opasne za Zivot. Njegova ucinkovitost u snizavanju smrtnosti od
iznenadnog sréanog zastoja u odabranih bolesnika dovela je do njegove sve ¢esce ugradnje.

Implantabilni kardioverter defibrilatori primjenjuju se kod djece i kod odraslih.

Sustavi implantabilnog kardioverter defibrilatora sastoje se od generatora spojenog s elektrodama
koje su transvenski smjestene u sréane komore - klijetka i ponekad desna pretklijetka i/ili koronarni
sinus. Elektrode omogucavaju nadziranje sr¢anog ritma i primjenu elektrostimulacije, defibrilacije i
kardioverzije. Suvremeni implantabilni kardioverter defibrilatori nesto su veci od elektrostimulatora
i obi¢no se ugraduju u lijevo subklavikularno podru¢je. Generator implantabilnog kardioverter
defibrilatora sadrzi bateriju i sofisticirani elektri¢ni krug koji nadzire sréani ritam, utvrduje potrebu
elektroterapije, provodi terapiju, nadzire odgovor i utvrduje potrebu za daljnjom terapijom.

Moguce su sljedece terapije:
e konvencionalna elektrostimulacija koja se moze programirati za lije¢enje bradikardije
¢ anti-tahikardijska elektrostimulacija (ATP) za lije¢enje ventrikulske tahikardije (VT)
e primjena defibrilacije bifaznim valom za lijecenje ventrikulske tahikardije (VT) i ventrikulske fi-
brilacije (VF)
e terapija srane resinkronizacije - CR (biventrikulska elektrostimulacija) za lijecenje sré¢anog
zatajenja

Ovi nadini lije¢enja i specifikacije mogu se programirati i vrlo sofisticirano prilagoditi potrebama
svakog pojedinog bolesnika.

Osoblje koje se skrbi za takve bolesnike u hitnim situacijama obi¢no nije stru¢no za postupanje
kod aritmije niti je upoznato s pojedinostima ovih sofisticiranih rezima lije¢enja kakve pruzaju
suvremeni implantabilni kardioverter defibrilatori. U hitnim situacijama bolesnike ¢esto preuzima
hitna medicinska sluzba ili hitni odjel, pa je namjera ove smjernice pomoc¢i timu hitne medicinske
sluzbe koji je odgovoran za pocetno zbrinjavanje ovih bolesnika.

OPCA NACELA

Na pocetku treba navesti neke vazne tocke:

e kad prepozna VF/VT, implantabilni kardioverter defibrilator obi¢no ¢e aktivirati elektri¢ni impuls
(najviSe osam praznjenja) prije negoli se ugasi.
Medutim, nova epizoda VF/VT dovest ¢e do toga da implantabilni kardioverter defibrilator
ponovno zapocne svoj slijed praznjenja. Ovi bolesnici vjerojatno ¢e biti pri svijesti i s relativho
normalnim EKG-om
kod bolesnika s ugradenim implantabilnim kardioverter defibrilatorom koji ima trajnu ili povrat-
nu aritmiju ili implantabilni kardioverter defibrilator aktivira elektri¢cni impuls, treba odmah
osigurati stru¢nu pomo¢
kod bolesnika sa sr¢anim zastojem, postupati prema uobicajenim smjernicama (vidi smjernice
za napredno odrzavanje Zivota).
Ako implantabilni kardioverter defibrilator ne reagira na VF ili VT, ili ako su elektri¢ni Sokovi
nedjelotvorni, treba provesti vanjsku defibrilaciju/kardioverziju. Izbjegavati postavljanje
elektroda defibrilatora blizu iliiznad implantabilnog kardioverter defibrilatora. Osigurati razmak
od najmanje 8 cm izmedu ruba elektrode defibrilatora i mjesta gdje je ugraden implantabilni
kardioverter defibrilator. Vec¢ina implantabilnih kardioverter defibrilatora ugraduje se u lijevo
subklavikularno podrugje i pri pregledu ih se obi¢no moze odmah uociti. U tom je slucaju
konvencionalni polozaj elektroda defibrilatora (apikalno/desno subklavikularno) ispravan. Moze



se primijeniti i prednji/straznji polozaj, osobito ako je implantabilni kardioverter defibrilator
smjesten na desnoj strani

e kadgod je moguce treba snimiti 12-kanalni elektrokardiogram (EKG).
Paziti da se ti podaci ispisu i elektronicki pohrane (kad je to moguce). Kad se koristi vanjski
defibrilator s elektronickom memorijom (bilo zbog nadzora ili u terapijske svrhe), treba voditi
ratuna o tome da se nalaz EKG ispise i preda nadleznom osoblju u bolnici. Uvijek snimiti sréani
ritam za vrijeme provedbe bilo kakve terapijske mjere (lijekovi ili elektroterapija). Svi ovi nalazi
mogu pruziti vitalne podatke bolni¢kom osoblju, koji mogu uvelike utjecati na daljnje lijecenje
bolesnika

e razine energije elektricnih Sokova koji se primijenjuju pomoc¢u implantabilnog kardioverter
defibrilatora (do 40 J) znatno su nize od onih koje koriste vanjski defibrilatori.
Svi koji dolaze u kontakt s bolesnikom kod kojeg implantabilni kardioverter defibrilator
aktivira elektri¢ni impuls nece pretrpiti nikakve ozljede, ali je dobro kontakt s bolesnikom
za to vrijeme svesti na najmanju mogucu mjeru. Vanjska masaza srca i ventilacija se mogu
normalno provoditi uz nosenje zastitnih rukavica kod pregleda kao i inace

e sposobnost izbijanja elektri¢nih Sokova moze se privremeno onemoguciti postavljanjem prste-
nastog magneta iznad generatora implantabilnog kardioverter defibrilatora.
Magnet ne onemogucava elektrostimulaciju za lije¢enje bradikardije. Ako je potrebno, magnet
se moze ucvrstiti samoljepljivim trakom. Uklanjanjem magneta implantabilni kardioverter
defibrilator se vraca u stanje prije postavljanja magneta. EKG ritam treba pratiti svaki put kad se
uredaj na taj nacin iskljucuje. Implantabilni kardioverter defibrilator se smije tako iskljuciti samo
onda kad je zabiljeZzen ritam zbog kojega se primijenjuju elektri¢ni Sokovi. Ako je taj ritam VTili VF,
tada mora biti dostupna vanjska sinkronizirana kardioverzija/defibrilacija. Kod nekih je modela
implantabilni kardioverter defibrilator moguce tako programirati da magnet ne onemogucuje
sposobnost izbijanja elektri¢nih Sokova. To se obi¢no radi u iznimnim okolnostima jer su i takvi
bolesnici rijetki

e proizvodaci implantabilnih kardioverter defibrilatora takoder isporucuju prstenaste magnete.
Neki implantacijski centri bolesnike opskrbe s prstenastim magnetom. Bilo bi potrebno da on
bude odmah dostupan u hitnom slucaju. Kako broj implantabilnih kardioverter defibrilatora u
populaciji raste, tako postaje sve vaznije da osoblje hitne medicinske sluzbe ima na raspolaganju
takav magnet kad susretnu bolesnike sa ugradenim kardioverterom

e istodobno postojeca stanja koja mogu doprinijeti razvoju aritmije (npr. akutna ishemija,
pogorsanje sréanog zatajenja) treba primjereno zbrinjavati prema uobicajenoj praksi

e saturaciju krvi kisikom treba odrzavati na razini 94%-98% (vidi smjernicu za kisik)

e terapija pomocu implantabilnog kardioverter defibrilatora moze biti neugodna, “kao snazan
udarac u prsa” pa se mogu pojaviti i psiholoske posljedice za bolesnika

PROCJENA i POSTUPAK
Vidi sliku 2. Algoritam lijecenja pomocu implatabilnog kardioverter defibrilatora.

Pristupiti bolesniku, procijeniti ga i provesti osnovno odrzavanje Zivota prema vaze¢im smjernicama.
e nadzirati krvni tlak
e nadzirati sréani ritam
e snimiti 12-kanalni EKG

Ako je bolesnik u srécanom zastoju:
1. Provoditi mjere osnovnog odrzavanja zivota prema vazec¢im smjernicama.
2. Primijeniti standardne tehnike zbrinjavanja disSnih putova i otvoriti iv./io. put.
3. Ako je prisutan sréani ritam koji zahtijeva defibrilaciju (VF ili VT bez pulsa),  ali ga implantabilni



kardioverter defibrilator ne otkriva, treba primijeniti vanjsku defibrilaciju i druge postupke
kardiopulmonalne reanimacije prema vaze¢im smjernicama.

4. Ako implantabilni kardioverter defibrilator provodi terapiju, ali ne uspijeva prekinuti aritmiju,
treba primijeniti vanjsku defibrilaciju prema vazeéim smjernicama.

5. Ako je prisutan srcani ritam koji ne zahtijeva defibrilaciju, bolesnika treba zbrinuti prema
vazec¢im smjernicama. Ako se sréani ritam promijeni u ritam koji zahtijeva defibrilaciju, tada treba
procijeniti odgovor implantabilnog kardioverter defibrilatora i provesti vanjsku defibrilaciju
prema potrebi.

6. Ako se ritam koji zahtijeva defibrilaciju promijeni u sréani ritam udruzen s uc¢inkovitim minutnim
volumenom (bilo pomocu implantabilnog kardioverter defibrilatora ili vanjske defibrilacije),
tada bolesnika treba zbrinuti na uobicajeni nacin i prevesti ga u bolnicu.

Ako bolesnik nije u sréanom zastoju
Treba utvrditi je li prisutna aritmija.

Ako nema aritmije
Ako je terapija pomocu implantabilnog kardioverter defibrilatora bila uspjesna i bolesnik je u sinus
ritmu ili je ritam stimuliran, bolesnika treba nadzirati, dati kisik i prevesti ga u bolnicu.

Implantabilni kardioverter defibrilator moze aktivirati neprimjerene elektri¢cne impulse (u odsut-
nosti aritmije). U tom slucaju treba snimiti sr¢ani ritam i potom onemoguciti rad implantabilnog
kardioverter defibrilatora pomoc¢u magneta, nadzirati bolesnika i prevesti ga u bolnicu.

Ako je prisutna aritmija

Ako je prisutna aritmija i ICD aktivira elektricne Sokove, treba snimiti sréani ritam za vrijeme dok
implantabilni kardioverter defibrilator aktivira elektricne impulse, ako je moguce. Utvrditi prirodu
aritmije. U svim slucajevima bolesnike treba brzo prevesti do bolnice.

TAHIKARDUA

1. Ako je ritam supraventrikulska tahikardija (sinusna tahikardija, atrijska undulacija, atrijska
fibrilacija, spojna tahikardija), a bolesnik je hemodinamski stabilan te i dalje prima elektri¢ne
Sokove, treba pomocu magneta onemoguditi rad implantabilnog kardioverter defibrilatora.
Razmotriti moguce uzroke, lijeciti primjereno i prevesti ga u bolnicu.

2. Ako je ritam ventrikulska tahikardija:

e VT bez pulsa treba lijeciti kao sr¢ani zastoj (vidi gore)

o ako je bolesnik hemodinamski stabilan, treba ga nadzirati i prevesti do hitnog odjela

e ako je bolesnik hemodinamski nestabilan, a elektri¢ni Sokovi implantabilnog kardioverter
defibrilatora su nedjelotvorni, lijeciti prema smjernici za VT

e implantabilni  kardioverter defibrilator nece uvijek proizvoditi anti-tahikardijsku
elektrostimulaciju ili elektri¢ne Sokove ako je brzina VT ispod programirane brzine koju uredaj
moze otkriti (uglavnom =150 otkucaja u minuti).
U tom slucaju moze se provesti standardno lijecenje u skladu s bolesnikovim hemodinamskim
statusom

e u slucaju ponavljajuce VT uz odgovarajuce elektricne Sokove treba lijeciti moguce osnovne
uzroke (akutna ishemija, sr¢ano zatajenje itd.).
Sedacija (vidi midazolam) moze biti korisna



Kljucne tocke - Implantabilni kardioverter defibrilatori (ICD)

e implantabilni kardioverter defibrilator osigurava terapiju pomocu elektrostimulacije bra-
dikardije, pomocu antitahikardijske elektrostimulacije i elektricnim sokovima za VT koja ne
reagira na antitahikardijsku elektrostimulaciju ili za VF

o EKG zapisi, poglavito u vrijeme aktivacije elektri¢nih impulsa, mogu biti od vitalne vaznosti
u daljnjem lijecenju bolesnika.

Te zapise treba biljeziti kadgod to okolnosti dopustaju

e srcani zastoj treba lijeciti prema vaze¢im smjernicama

e izbjegavati postavljanje elektrode defibrilatora iznad ili unutar 8 cm od mjesta gdje je
smjesten implantabilni kardioverter defibrilator

e implantabilni kardioverter defibrilator koji aktivira elektricni impuls nece nastetiti osobi
koja dotice bolesnika ili provodi kardiopulmonalnu reanimaciju

o implantabilni kardioverter defibrilator koji neprimjereno aktivira elektri¢ni impuls moze se
priviemeno onemoguciti postavljanjem prstenastog magneta to¢no iznad implantabilnog
kardioverter defibrilatora
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obavijestiti ju o dolasku hitnog
bolesnika, ako je potrebno

Slika 2. Algoritam lijecenja pomocu implantabilnog kardioverter defibrilatora (ICD)




POREMECAJI SRCANOG RITMA

uvoD
Sréana aritmija je ¢esta komplikacija akutne ishemije ili infarkta miokarda i mozZe prethoditi sréanom
zastoju ili zakomplicirati rani tijek nakon kardiopulmonalne reanimacije.

Poremedaj ritma moze nastati na mnoge druge nacine i ne mora biti povezan s koronarnom bolesti
srca.

Postupak kod poremecaja sréanog ritma cesto zahtijeva podrobna ispitivanja i lijecenja koje nije
dostupno izvan bolnice.

NACELA LIJECENJA
e postupak koji ¢e se primijeniti odreduje se prema stanju bolesnika i prirodi sréanog ritma.
Bolesnika se zbrinjava standardnim ABCDE pristupom

o dati kisik (vidi smjernicu za kisik)
e otvoriti iv. put

e uvijek treba uzeti sa sobom defibrilator za svakog bolesnika sa sumnjom na poremecaj sr¢anoga
ritma

e uspostaviti nadzor sr¢anog ritma sto je brze moguce

e aritmiju treba dokumentirati.
Kadgod je moguce, treba snimiti 12-kanalni EKG. Ako je dostupan samo EKG s tri elektrode, Il
odvod daje najbolji valni oblik za analizu aritmije

e napraviti ispis za bolnicu i, ako je moguce, elektronicki spremiti zapis kako bi primjerci istoga bili
dostupni kasnije ako zatrebaju.
Ponoviti biljeZzenje sr¢anog ritma ako nastupi ikakva promjena u bilo koje vrijeme kao i tijekom
bilo kakve intervencije (vagalni postupci ili davanje lijekova)

e prisutnost nepovoljnih znakova ili simptoma nalaZe potrebu za hitnim lijecenjem.

Sljedeci nepovoljni znakovi ukazuju na bolesnika koji je nestabilan zbog aritmije:

- dokazi niskog sr¢anog minutnog volumena: bljedilo, znojenje, hladni i vlaZni ekstremiteti,
poremecaj svijesti ili hipotenzija (sistolicki krvni tlak <90 mmHg)

- prekomjerna tahikardija definirana kao sr¢ana frekvencija >150 otkucaja u minuti

- prekomjerna bradikardija definirana kao sr¢ana frekvencija <40 otkucaja u minuti

- sr¢ano zatajenje znaci da aritmija remeti lijevu ventrikulsku funkciju.
To moze uzrokovati zaduhu, smetenost i hipotenziju ili druga obiljeZja snizenog minutnog
volumena

- ishemijska bol u prsnom kosu znaci da aritmija (poglavito tahiaritmija) dovodi do ishemije
miokarda.
To je osobito vazno ako postoji osnovna koronarna bolest ili strukturna bolest srca gdje bi
ishemija vjerojatno izazvala komplikacije opasne za Zivot, ukljucujudi sréani zastoj

BRADIKARDUA

uvoD

Bradikardija se definira kao ventrikulska frekvencija ispod 60 otkucaja u minuti. Vazno je, medutim,
prepoznati bolesnike s relativnom bradikardijom kod kojih je frekvencija neprimjereno polagana za
njihovo hemodinamsko stanje.



PROCJENA i POSTUPAK
Vidi sliku 1.
Za procjenu i postupak kod bradikardije i rizika od asistolije vidi dolje.

Procjena kako bi se utvrdilo je li prisutan jedan nepovoljni znak ili vise njih:
o sistolicki krvni tlak <90 mmHg
o ventrikulska frekvencija <40 otkucaja u minuti
e ventrikulske aritmije koje remete krvni tlak i zahtijevaju lijecenje
e znaci oslabljene sr¢ane funkcije (sr¢ano zatajenje i stenokardija) i cerebralne perfuzije (sinkope,
omaglice)

Ako je prisutan jedan nepovoljni znak ili viSe njih:
o dati kisik (vidi smjernicu za kisik)
otvoriti iv. put
nadzirati sréani ritam
dati atropin (vidi atropin) i ponoviti ga nakon 3-5 minuta ako je potrebno ili postaviti
transkutanu elektrostimulaciju
nadzirati krvni tlak
pulsnim oksimetrom nadzirati saturaciju krvi kisikom
snimiti 12-kanalni EKG
prevesti bolesnika u bolnicu

NAPOMENA: Kod bradikardije s nepovoljnim znakovima uzrokovane dijafragmalnim infarktom
miokarda koja ne reagira na atropin, bradikardije uslijed ozljede ledne mozdine i sr¢anog
transplantata treba razmotriti primjenu aminofilina (vidi aminofilin).

Rizik od asistolije

e ako je bolesnik u pocetku stabilan (nema nepovoljnih znakova) ili se zadovoljavajuca reakcija
postigne atropinom, sljedece $to treba provjeriti je rizik od asistolije

Procijeniti postoji li rizik od asistolije — na to ukazuje:
e nedavna asistolija
o AV blok Mébitzov tip Il
o totalni AV blok (trec¢eg stupnja), osobito sa Sirokim QRS kompleksom ili pocetna ventrikulska
frekvencija <40 otkucaja u minuti
o ventrikulski zastoj >3 sekunde

Ako postoji rizik od asistolije ili bolesnik ima nepovoljne znakove i ne reagira zadovoljavajuce
na atropin, vjerojatno ce biti potrebna transvenska elektrostimulacija koja se moze izvesti samo
u bolnici. Za vrijeme prijevoza bolesnikovo stanje moze se poboljsati jednom ili vise od sljedecih
intervencija:

a) provesti transkutanu elektrostimulaciju ako je dostupna
Ako transkutana elektrostimulacija nije odmah dostupna:

b)stimulacija $akom moze proizvesti ventrikulsku kontrakciju - uciniti niz ritmickih udaraca
zatvorenom $akom iznad donjeg lijevog ruba sternuma radi stimulacije srca uz frekvenciju od
50-70 otkucaja u minuti

) razmotriti davanje adrenalina (vidi adrenalin) ukoliko nema odgovora na atropin, a transkutana
elektrostimulacija nije dostupna ili nije djelotvorna

NAPOMENE:
e NE davati atropin bolesnicima sa sr¢anim transplantatima jer moze do¢i do paradoksalno AV
bloka visokog stupnja ili sinusnog zastoja



e potpuni sréani blok s uskim doknadnim ritmom QRS kompleksa ne mora zahtijevati
elektrostimulaciju.

Ektopic¢ni elektrostimulator (koji se postavlja na atrioventrikulskom spoju) moze osigurati

stabilan ritam uz dostatnu frekvenciju

e zapoceti transkutanu elektrostimulaciju (ako je oprema dostupna):

- ako izostane odgovor na atropin, a bolesnik je i dalje hemodinamski nestabilan uz prisutne
znakove cirkulatornog zatajenja, narocito kad je prisutan blok visokog stupnja (AV blok
Mobitzov tip Il. ili AV blok tre¢eg stupnja)

NAPOMENA: Transkutana elektrostimulacija moze biti bolna i zato treba primijeniti analgeziju.
Nakon uspjesne elektrostimulacije (elektri¢ni odgovor) provjeriti i mehanicki odgovor (karotidni
puls). Bolesnika treba pazljivo nadzirati i pokusati utvrditi uzrok bradikardije.

TAHIKARDUA

Uvod

Ove smjernice namijenjene su za zbrinjavanje bolesnika kod kojih je sr¢ani minutni volumen odrzan
u prisutnosti tahikardije.

Tahikardija bez pulsa lijeci se prema algoritmu sréanog zastoja za lijecenje VT/VF bez pulsa.

PROCJENA i POSTUPAK
Vidi sliku 2.

Za procjenu i postupak kod tahikardije opcenito kao i kod tahikardije Sirokog QRS kompleksa i
tahikardije uskog QRS kompleksa vidi dolje.

TAHIKARDIJA

Ove smjernice namijenjene su za zbrinjavanje bolesnika kod kojih je sréani minutni volumen odrzan
u prisutnosti tahikardije.

¢ tahikardija s nepovoljnim prognosti¢ckim znakovima u smislu cirkulatornog zatajenja lijeci se

odmah pokusajem sinkronizirane elektrokardioverzije

zbrinuti ABC

dati kisik — teziti ciljnom zasicenju od 94%-98% (vidi smjernicu za kisik)

otvoriti iv. put

nadzirati sréani ritam

nadzirati krvni tlak

pulsnim oksimetrom nadzirati saturaciju krvi kisikom

snimiti 12-kanalni EKG

- ako se sréani ritam u bilo kojem trenutku promijeni treba ga zabiljeZiti

- ritam treba neprestano biljeziti tijekom bilo kakve terapijske intervencije (davanje lijeka ili
postupak poput masaze karotidnog sinusa)

Odgovor na lije¢enje moze pruziti vazne dodatne informacije o aritmiji.

Pokusati definirati sréani ritam prema zapisima EKG-a. Odrediti trajanje QRS kompleksa kao i je li
ritam pravilanili nepravilan. Ako je trajanje QRS kompleksa 120 msek ili duze, tada je ritam tahikardija
sirokog kompleksa. Ako je trajanje QRS kompleksa manje od 120 msek, tada je ritam tahikardija
uskog kompleksa. Ukoliko je tahikardija pravilna, moze biti ventrikulska ili supraventrikulska s
aberantnim provodenjem. Ako postoji nedoumica o podrijetlu tahikardije moze se dati adenozin
(vidi adenozin) koji bi supraventrikulsku tahikardiju mogao konvertirati u sinus ritam. Utvrditi i
lijeciti reverzibilne uzroke ako je indicirano.

Dati analgeziju ako je potrebno.




TAHIKARDIJA SIROKOG QRS KOMPLEKSA

e ako je trajanje QRS kompleksa >120 msek srcani ritam je vjerojatno ventrikulska tahikardija.
Ako bolesnici pokazuju nepovoljne prognosticke znakove (poremedcaj svijesti, sistolicki krvni
tlak <90 mmHg, bolovi u prsistu ili sr¢ano zatajenje), narocito u okviru ishemijske sréane boles-
ti, takvu hemodinamski nestabilnu VT treba lijeciti sinkroniziranom elektrokardioverzijom s
pocetnom energijom 120 — 150 J u tri uzastopna pokusaja s povecanjem energije. Stabilna VT
se lije¢i amiodaronom (vidi amiodaron)

e u svim slucajevima treba provoditi gore navedene postupke i nadzirati bolesnika tijekom
prijevoza u bolnicu

e tim hitne medicinske sluzbe moze uvelike pomoci naknadnoj dijagnostici i obradi bolesnika
kvalitetno snimljenim EKG-om. Jo$ je bolje ako se ti zapisi mogu pohraniti elektronicki, tako da
budu dostupni i ubuduce. Nazalost, ¢esto se dogada da se EKG izgubi $to je nedopustivo

TAHIKARDIJA USKOG QRS KOMPLEKSA
e ako je ritam uskog kompleksa (QRS <120 msek) I PRAVILAN, onda je to vjerojatno:
- sinusnatahikardija.To je fizioloski odgovor, primjerice, na bol, povisenu tjelesnu temperaturu,
gubitak krvi ili sr¢ano zatajenje. Lije¢enje je usmjereno prema uzroku. Pokusaj usporavanja
frekvencije vjerojatno ¢e pogorsati situaciju te je ne treba medikamentozno lijeciti

- supraventrikulska tahikardija (SVT). Cesto se vidi kod bolesnika bez drugih oblika
sr¢ane bolesti. Moze postojati povijest prethodnih napada

- atrijska undulacija uz pravilno AV provodenje (Cesto 2:1 i frekvencija od 150 otkucaja
u minuti)

Ako je sinusna tahikardija odsutna, a bolesnik hemodinamski stabilan, zapoceti s vagalnim
postupkom. U nekim slu¢ajevima bolesnik moze znati kojim su tehnikama bile okoncane prethodne
epizode.Valsalvin postupak (forsiraniizdisaj uzazatvorene glasnice) moze biti u¢inkovitilako se izvodi
(osobito kod lezecih bolesnika). Bolesnika se zamoli da puse u strcaljku od 20 ml dovoljno snazno da
odmakne zatvarac. Ako to ne uspije, provodi se masaza karotidnog sinusa oko 5 sekundi na jednoj
strani uz obavezan nadzor sr¢anog ritma, pod uvjetom da se auskultacijom ne ¢uje nikakav Sum u
karotidi. Sum moze ukazivati na prisutnost ateromatoznog plaka prsnuce kojega moze uzrokovati
mozdanu emboliju i mozdani udar. Ukoliko su vagalni manevri neuspjesni primijeniti adenozin (vidi
adenozin), a ako je i to neuspjesno i nije se dokazala undulacija atrija treba potraziti specijalisticku
pomoc¢ te primijeniti terapiju za kontrolu frekvencije (antagonisti kalcija, beta blokatori).

e nestabilna tahikardija uskih QRS kompleksa se lijeci sinkroniziranom elektrokardioverzijom s
pocetnom energijom 75-120 J u tri uzastopna pokusaja s povecanjem energije

o treba snimiti EKG tijekom svakog postupka. Ako se aritmija uspjesno okonca vagalnim postupc-
ima, onda je to vjerojatno bila SVT. Ako je ritam atrijska undulacija, mozZe do¢i do usporavanja
ventrikulske frekvencije sto ¢e omogucditi idenifikacija undulacijskih valova na EKG-u

e nadzirati bolesnika tijekom prijevoza u bolnicu

NEPRAVILAN ritam uskog kompleksa je najcesce atrijska fibrilacija, a rjede atrijska undulacija s
raznim vrstama bloka. Lije¢enje moze i¢i u smjeru kontrole frekvencije (beta blokatori, antagonisti
kalcija, magnezijev sulfat, digoksin) ili u smjeru kontrole ritma - medikamentozna konverzija (vidi
amiodaron i propafenon). Razmotriti antikoagulantnu terapiju ukoliko je fibrilacija atrija traje vise
od 48 sati, a Zele se primijeniti lijekovi koji mogu izazvati konverziju u sinus ritam. Ukoliko je aritmija
hemodinamski nestabilna treba primijeniti sinkroniziranu kardioverziju, ali uz prethodno davanje
heparina. Heparin treba dati i u slucaju elektrokonverzije nestabilne novonastale (< 48h) fibrilacije
atrija.



e nadzirati bolesnika tijekom prijevoza u bolnicu
e bolesnika treba predati u bolnicu uz podrobne informacije o njegovu stanju i predaju EKG zapisa

Kljucne tocke - Poremecaji sréanoga ritma

e u svim slucajevima dati visoku koncentraciju kisika

e otvoriti iv. put

o uvijek ponijeti defibrilator za svakog bolesnika sa sumnjom na poremecaj srcanoga ritma

e uspostaviti EKG nadzor sr¢anoga ritma ¢im je to moguce, najbolje pomocu 12-kanalnog
EKG-a

o biljeziti EKG ritam tijekom bilo kakve intervencije i pohraniti zapis.
Paziti da se svi EKG zapisi pouzdano predaju osoblju kod prijema bolesika te da se ti zapisi
pohrane kako bi i kasnije bili dostupni bude li potrebno
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Procijeniti bolesnika koristeci
e ABCDE pristup
e Osigurati kisik i otvoriti iv.put

e NadziratiEKG, RR, SpO,, snimiti
12-kanalni EKG

® Prepoznatii lijeciti reverzibilne uzroke

v
Procijeniti nepovoljne znakove
1. 3ok
— :
2. sinkopa
3. ishemija miokarda
4. zatajenje srca

Atropin 500ug iv.

y
Zadovoljavajuci odgovor?

v

»
»

v

Rizik od asistolije?
) Bl

Nedavna asistolija
Privremene mjere

Ventrikulski zastoj> 3 sEk.

Totalni AV blok sa Sirokim QRS
do ukupno 3 mg

AV blok Mobitz tip Il
e Atropin 500ug iv. ponavljati l

® Adrenalin 2-10 pg/min iv.
® Alternativni lijekovi* ili
® Transkutani elektrostimulator

v

Zatraziti stru¢nu pomoc

Organizirati postavljanje
transvenskog elektrostimulatora

Nadzirati bolesnika

Alternativni lijekovi:
Aminofilin
Izoprenalin
Dopamin

Glukagon (u slucaju predoziranja
beta-blokatorom ili blokatorom Ca kanala)

Slika 1. Bradikardija - prema algoritmu iz Smjernica Europskog vijeca za reanimaciju
iz2010. godine
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GASENJE ZIVOTA

uvoD

U bolesnika s kardiopulmonalnim zastojem treba provesti Zustre mjere kadiopulmonalne
reanimacije kad god postoje izgledi za prezivljenje, bez obzira kako mali oni bili.

Ipak, moguce je identificirati bolesnike kod kojih nema bas nikakvih izgleda za prezivljenje i gdje bi
KPR bila uzaludna i uznemirujuca za rodbinu, prijatelje i zdravstveno osoblje, uz gubitak vremena i
sredstava za poduzimanje takvih mjera.

STANJA NEDVOJBENO UDRUZENA SA SMRCU GDJE NE TREBA PODUZIMATI
KARDIOPULMONALNU REANIMACLJU

Sva niZe navedena stanja nedvojbeno su udruzena sa smréu u SVIM dobnim skupinama (pojedi-
nosti vidi dolje):

1. masivno razaranje glave i mozga

2. hemikorporektomija ili sli¢cne opsezne ozljede

3. raspadanje/truljenje

4. karbonizacija

5. hipostaza

6. mrtvacka ukocenost (rigor mortis)
Kod novorodencadi fetalna maceracija je kontraindikacija za pokusaj KPR.

DODATNE POJEDINOSTI

Dekapitacija: sama po sebi nespojiva sa Zivotom.

Masivno razaranje glave i mozga: u slucaju kada lije¢nik hitne medicinske sluzbe procijeni da su
ozljede nespojive sa zivotom.

Hemikorporektomija (ili slicna masivna ozljeda): u slucaju kada lije¢nik hitne medicinske sluzbe
procijeni da su ozljede nespojive sa Zivotom.

Raspadanje/truljenje: tamo gdje ostecenje tkiva pokazuje da je pacijent mrtav ve¢ nekoliko sati,
danaili duze.

Karbonizacija: prisutnost opeklina ¢itavom dubinom s pougljenjenjem na vise od 95% tjelesne
povrsine.

Hipostaza: slijeganje krvi u najnize dijelove tijela pod utjecajem gravitacije zbog povecane post
mortem propusnosti krvnih Zila i zgrusavanja krvi (vidi Napomenu 1.).

Mrtvacka ukocenost (rigor mortis): ukocenost koja nastaje nakon smrti uslijed post mortem hidro-
lize ATP-a u misi¢cnom tkivu (vidi Napomenu 2.).

U svim drugim sluc¢ajevima treba zapoceti kardiopulmonalnu reanimaciju i utvrditi ¢injenice
u vezi s kardiopulmonalnim zastojem.

Nakon dolaska i utvrdivanja odsutnosti disanja i pulsa (uz prohodne diSne putove) treba zapoceti
vanjsku masazu srca i umjetno disanje dok se utvrduju ¢injenice u svezi kardiopulmonalnog zastoja.

U SLJEDECIM SITUACIJAMA KARDIOPULMONALNA REANIMACIJA SE MOZE OBUSTAVITI
e kod bolesnika u terminalnom stadiju bolesti kad je smrt neizbjezna i o¢ekuje se vrlo brzo, pa bi
kardiopulmonalna reanimacija bila neuspjesna
e nema nikakvih stvarnih izgleda da bi kardiopulmonalna reanimacija bila uspjesna ako istodobno
postoji SVE nize navedeno:

- 30 minuta od nastanka kolapsa
- nitko nije primijenio kardiopulmonalnu reanimaciju prije dolaska tima hitne medicinske sluzbe



- odsutnost bilo kojega od ¢imbenika isklju¢ivanja u hodogramu (slika 1.)
- asistolija (ravna crta) kroz >30 sekundi na zaslonu EKG-a
e posvjedoceno utapanje prije vise od 1,5 sata (vidi Napomenu 3.)

Kad god je moguce treba snimiti potvrdni EKG koji pokazuje asistoliju kao dokaz smrti. U takvoj
situaciji sustav s 3 ili 4 elektrode koristec¢i samo ekstremitete najmanje ¢e remetiti mir umrle osobe.
Ako se ne mozZe napraviti ispis EKG-a na papiru, dopusta se dijagnozu postaviti samo na temelju
zapisa na zaslonu.

Preporuca se uporaba hodograma prikazanog na slici 1.

Ako se vjeruje kako postoje stvarni izgledi da kardiopulmonalna reanimacija bude uspjesna,
tada treba nastaviti KPR kako bi se utvrdio pacijentov odgovor na intervencije napred-
nog odrzavanja zZivota. Ako pacijent ne reagira usprkos svim intervencijama naprednog
odrzavanja Zivota i ostaje u asistoliji kroz >20 minuta, tada se pokusaji KPR mogu obustaviti.

Endotrahealni tubus ili supragloticka pomagala i/ili postavljene kanile treba ukloniti nakon
obustavljene KPR.

POSTUPAK NAKON STO JE SMRT UTVRPENA
Za upute o postupku nakon utvrdivanja smrti vidi sliku 2.

NAPOMENA 1.

Hipostatske (mrtvacke) pjege mogu se najprije pojaviti kao male okrugle mrlje koje izgledaju kao
modrice, ali se kasnije stapaju i poprimaju poznati izgled. Iznad podrucja hipostatskih pjega vidi
se ocito bljedilo koze. Prisutnost hipostaze je dijagnosticki znak smrti — takav izgled ne postoji kod
Zivog pacijenta. U iznimno hladnim uvjetima hipostaza se moze ocitovati svijetlo-crvenom bojom,
dok kod otrovanja uglji¢nim monoksidom ima karakteristi¢nu crvenu boju tresnje.

NAPOMENA 2.

Mrtvacka ukocenost (rigor mortis) nastupa najprije u malim misi¢ima lica, potom u rukamai onda u
nogama (30 minuta do 3 sata). Kod djece mrtvacka uko¢enost nastupa brze zbog njihovog visokog
omjera tjelesne povrsine i tjelesne mase. U rijetkim slu¢ajevima moze biti teze prepoznati mrtvacku
ukocenost, i to kad je smrt nastupila zbog tetanusa ili otrovanja strihninom.

Ima slucajeva gdje se ukocenost nece razviti (dojenc¢ad, kaheti¢ne osobe i stare osobe), dok ce se
kod drugih pojaviti brze (u stanjima s iscrpljenjem glikogena), npr. naprezanje (uklju¢uju¢i borbu),
otrovanje strihninom, lokalna vru¢ina (od vatre, vruceg prostora ili izravno od sunca).

Mrtvacku ukocenost se ne smije pomijesati s kadaveri¢nim spazmom (ponekad ga se naziva trenutna
mrtvacka ukocenost, instant rigor mortis), koji nastaje neposredno nakon smrti bez prethodne
mlohavosti nakon intenzivne fizicke i/ili emocionalne aktivnosti. Primjeri za to su smrt utapanjem ili
pad s visine. Za razliku od prave mrtvacke ukocenosti, tu je zahvacena samo jedna skupina misi¢a, a
NE ¢itavo tijelo. Mrtvacka ukocenost razvija se naknadno.

NAPOMENA 3.

Zrtve utapanja

Ako je voda vrlo hladna, ona ¢e brzo ohladiti krv u plu¢noj cirkulaciji, sto opet vodi prema
selektivnom hladenju mozga sve dok postoji zivotni sr¢ani minutni volumen. Ako se temperatura
mozga brzo snizi do stupnja na kojem je zastita od hipoksije/anoksije moguca (oko 20 °C), u nekih
70 sekundi prije negoli nastupi sr¢an zastoj, tada su izgledi za uspjesnu KPR znatno povecani ¢ak
i ako je kardiopulmonalni zastoj bio prisutan kroz jedan sat ili duze. Za ovakav ishod temperatura




vode mora biti blizu toc¢ke smrzavanja, a tjelesna masa obicno, iako ne neophodno relativho mala.
Zato se vecina slucajeva uspjesne kardiopulmonalne reanimacije nakon utapanja odnosi na malu
djecu spasenu iz“ledene vode”.

Kljucne tocke - Prepoznavanje gasenja zivota

e tim hitne medicinske sluzbe cesto se poziva radi utvrdivanja smrti i odgovarajucih postu-
paka nakon utvrdene smrti

e u bolesnika s kardiopulmonalnim zastojem treba poduzeti Zustre mjere KPR-a kad god
postoje izgledi za prezivljavanje, ma kako mali oni bili

e neka su stanja nespojiva sa zivotom i u tim situacijama ne treba poduzimati KPR

e u nekim situacijama KPR se moZe obustaviti kad se potvrde stanovite cinjenice glede
bolesnika
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Bez pulsa / apnoi¢an uz

Sréani zastoj o
) otvoren disni put

1. masivna ozljeda glave
i mozga

2. hemikorporektomija ili
sli¢cna masivna ozljeda

3. raspadanje / truljenje e Stanje nedvojbeno udruZeno sa smréu?
4. karbonizacija o Terminalni stadij bolesti, dugotrajno (>1,5 sat) utapanje?
5. hipostaza

6. mrtvacka ukocenost
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Prikljuciti defibrilator i
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prekinuti KPR OSIM u — === Asistolija >30 sekundi?

slucaju utapanja i I

hipotermije

Prekinuti KPR

DA ili NE
B ZNASE

Slika 1. Algoritam prepoznavanja gasenja zivota



Smrt u kudiili

Dijagnosticirati smrt

Postoje li bilo
kakve sumnjive
okolnosti?

redovnom
prebivalistu?

Smrt na
javnom
mjestu?

Poduzeti sve potrebno kako bi se
ocuvalo mjesto dogadaja. Zatraziti
od medicinske prijavno-dojavne
jedinice da stupi u kontakt s
policijom. Ostati na mjestu

Je li prisutna rodbina

Zatraziti od medicinske prijavno-
dojavne jedinice da pozove policiju.
Obavijestiti ih o pojedinostima slucaja
i mjestu dogadaja.

Dokumentaciju ostaviti s mrtvim

tijelom.
DA NE
Izraziti im svoje Zatraziti od medicinske
suosjecanje. prijavno-dojavne

Obavijestiti medicinsku
prijavno-dojavnu
jedinicu
da pozove policiju ako

smrt nije bila ocekivana.

Ispuniti dokumentaciju.

jedinice da obavijesti
policiju
Ostati na mjestu
dogadaja sve dok ne
dode policija
Ispuniti dokumentaciju.

Slika 2. Postupak nakon 5to je smrt utvrdena




4.

HITNA STANJA U TRAUMI ODRASLIH






uvoD

Sve osobe koje su dozZivjele traumu treba procjenjivati i zbrinjavati sustavno primjenjujudi prvi
pregled kako bi se identificirali pacijenti s potencijalno Zivotno ugrozavajuc¢im ozljedama.

Ova smjernica uzima mehanizam ozljede i prvi pregled kao osnovu skrbi za sve osobe koje su
dozivjele traumu.

Sve smjernice odrazavaju nacela tecajeva izobrazbe Izvanbolni¢ko odrzavanje zivota u traumi (Pre-
Hospital Trauma Life Support, PHTLS), Napredno odrzavanje Zivota u traumi (Advanced Trauma Life
Support, ATLS), te knjige Gvozdak M., Tomljanovi¢ B. Temeljni hitni medicinski postupci, 2010 i DVD
Hitni medicinski postupci u izvanbolni¢kim uvjetima, listopad 2011.

OSNOVNI POSTUPAK KOD DOGADAJA VEZANOG ZA TRAUMU

Sigurnost:

1. OSOBNA - osobna zastitna oprema je obvezna

2. MJESTO DOGADAJA

3.ZRTVE

Ne zaboraviti, sigurnost je dinami¢na kategorija i treba ju stalno iznova procjenjivati.

Procjena mjesta dogadaja:
e razmotriti koja su sredstva potrebna
e razmotriti mogucnost veceg incidenta (kemijski, bioloski, radioloski ili nuklearni - KBRN)
e prvo izvjesce o situaciji:
- operativno
- klinicko

Za izvjesce o situaciji primijeniti ,METHANE" sustav:
M obznaniti da li se radi o velikoj nesredi

E to¢no mjesto dogadaja nesrece

T vrsta dogadaja

H utvrdena/moguca opasnost (prisutne i potencijalne)
A sigurni putovi dolaska/odlaska na mjesto nesrece

N  brojzrtavaivrsta ozljeda

E broj prisutnih hitnih medicinskih timova i drugih hitnih sluzbi te potreban broj dodatnih timova

Ne zaboraviti provjeriti na mjestu dogadaja ima li jo3 i drugih zrtava, npr. zrtve izbacene iz vozila u
srazu vozila.

Uvijek treba razmotriti mehanizam nastanka ozljede i uz to povezane moguce ozljede. Medutim,
mehanizam nastanka sam po sebi ne moze iskljuciti ozljedu.

PROCJENA

Kod prvog pregleda treba procijeniti i otkriti moguce probleme kod kojih je VRIJEME PRESUDNO.
Prvi pregled zapocinje procjenom opéeg dojma kojim se simultano, u trajanju 15 - 30 sekundi,
dobiva uvid u stanje pacijentova respiratornog, cirkulatornog i neuroloskog statusa.

Pacijentu prici, obuhvatiti glavu s obje ruke postrance i obratiti mu se. Ukoliko pacijent na pitanje
,Sto vam se dogodilo” odgovori suvislo cijelim re¢enicama moze se zaklju¢iti da ima prohodne
disne putove, dostatno disanje i odrzanu perfuziju mozga te vjerovatno nema trenutne opasnosti
po Zivot. Potom pogledom od glave do pete potraziti znakove vanjskog krvarenja.



Nastaviti prvi pregled ABCDE pristupom: A-diSni putovi uz stabilizaciju vratne kraljeznice,
B-disanje, C-cirkulacija, D-kratki neuroloski pregled, E-izloZzenost (u trajanju do 90 sekundi).
Postupna procjena i zbrinjavanje

U sustavu zbrinjavanja ABCD problemi se rjeSavaju kako se na njih nailazi, tj. ne prelazi se na
procjenu disanja i cirkulacije dok se ne osigura prohodnost diSnih putova. Kad se kakva intervencija
provede, pacijenta treba ponovno procijeniti.

U svakom stupnju zbrinjavanja treba razmotriti potrebu hitnog prijevoza u bolnicu.

A - Dis$ni putovi uz stabilizaciju vratne kraljeznice

Procjena dis$nih putova
e stabilizirati vratnu kraljeznicu rukama i pokusati uspostaviti kontakt te utvrditi pocetno stanje
svijesti AVPU metodom
A (alert) - budan
V (voice) - reagira na poziv
P (pain) - reagira na bolni podrazaj
U (unresponsive) - ne reagira
Ukoliko glava nije u srediSnjem polozaju, ona se pokusa ispraviti, osim u sluc¢aju kada:
- prilikom pokretanja osjeti se otpor
- prisutan je jaki spazam vratnih misic¢a
- razvoj ili pogorsanje neuroloskog deficita (paraliza, trnci, gubitak motorike)

Glavu ne treba niti pokusati pomaknuti ukoliko je njen polozaj takav da ostavlja dojam kako uopce
ne,izlazi” iz ramena.

U gore navedenim slu¢ajevima glavu treba imobilizirati u nadenom polozaju ili polozaju najblizem
srednjem koliko ispravljanje prema sredini dopusta. Tada primijeniti alternativna sredstva za imobi-
lizaciju: jastucici, deke, smotuljci plahte.
¢ pogledati vide li se ocite opstrukcije, npr. zubi, strana tijela, povracani sadrzaj ili cada/opekline/
edem kod zrtava s opeklinama
o osluskivati cuju li se pridruzeni zvukovi pri disanju koji bi mogli ukazivati na mogucu opstrukciju
disnih putova (stridor, hrkanje, krkljanje)
o osjetiti strujanje zraka

UVLJEK imobilizirati cijelu kraljeznicu dok se ne ustanovi ili isklju¢i sumnja na ozljedu kraljeznice.
U pocetku je to obi¢no ru¢na imobilizacija (vidi smjernicu za ozljedu vrata i leda). Ako se pacijent
odaziva moze se izmjeriti i postaviti imobilizacijski ovratnik. Ako se pacijent ne odaziva, prvo
provjeriti dise li, a nakon toga se moze postaviti imobilizacijski ovratnik.
Postupno zbrinjavanje poremecaja diSnih putova
Bilo kakve probleme s disnim putovima treba odmah zbrinuti:
e postaviti u ispravan polozaj
- potiskivanje donje Celjusti prema naprijed i gore (ne istezati vrat)
e aspiracija (ako je potrebna)
e odabirom odgovaraju¢e metode:
- orofaringealni tubus
- nazofaringealni tubus
- supragloti¢no pomagalo
- endotrahealna intubacija
- krikotiroidotomija iglom
Sve ove faze treba uzeti u obzir, ali se mogu i izostaviti ako nisu primjerene u pojedinom slucaju.



B - disanje
Procjena disanja

Ustanovite da li pacijent dise kroz 10 sekundi (gledati, sludati, osjecati). Ako ne diSe zapoceti
kontrolirano umjetno disanje. Ako dise procijeniti brzinu disanja i odizanje prsnog kosa. Ako se
ustanovi ubrzano (iznad 20 udisaja u minuti) ili usporeno (manje od 10 udisaja u minuti) disanje ili je
odizanje prsnoga kosa nedostatno ili asimetri¢no, razodijenuti prsni ko$ pacijenta:
e pogledatiima li cijanoze, procijeniti brzinu, dubinu i ritam disanja, simetri¢nost odizanja prsnog
kosa te procijeniti napor disanja.
Ustanovite postoji li ozljeda prsnog kosa, npr. otvorene rane, nestabilni prsni kos i/ili paradok-
salno disanje. Ne zaboraviti pregledati podrugje ispod pazuha
o osluskivati cuje li se nenormalno disanje, auskultacijom provjeriti i usporediti disanje s
obje strane, ¢uju li se pridruzeni zvukovi disanja, perkusijom provjeriti ¢uje li se muklina ili
hipersonoran plu¢ni zvuk
e opipati kako bi se procijenila dubina i ujednacenost pokreta prsnog kosa, osjecaju li se
krepitacije ili nenormalna pokretljivost nekog segmenta (nestabilni prsni kos)
e ne zaboraviti pregledati prsni kos sa strane i straga

Procjena dostatnosti disanja
e brzinaidubina disanja
e ujednacen ulaz zraka i odgovarajuci plu¢ni volumeni
e izmjeriti vrijednost pulsne oksimetrije - zasi¢enje krvi kisikom >94% osim kod bolesnika s
KOPB-om (vidi smjernicu za KOPB)
e izmjeriti vrijednosti kapnometrije (vidi smjernice za traumu glave i prsnog kosa) - parcijalni
tlak CO, uizdahnutom zraku na kraju izdisaja 35-45 mmHg
Ako procjena ukaze na bilo kakav poremecaj disanja, tada treba smjesta procijeniti znakove ozljede
opasne za Zivot:
T Trahealnu devijaciju
R Rane, modrice, oticanje
E Emfizem (potkozni)
L Laringealno pucketanje
V  Vensko preopterecenje (jugularno)

kako bi se iskljucile po zivot opasne ozljede:

e tenzijski pneumotoraks

e otvoreni pneumotoraks

e masivni hemotoraks

e nestabilan prsni ko$
Postupno zbrinjavanje poremecaja disanja
Odmah treba zbrinuti moguce probleme s disanjem:

o dativisoku koncentraciju kisika (vidi smjernicu za kisik) preko maske s jednosmjernom valvulom
sa spremnikom kako bi se osiguralo zasi¢enje krvi kisikom (SpO,) >94%, osim kod bolesnika s
kroni¢nom opstruktivnom plu¢nom bolesc¢u (vidi smjernicu za KOPB)
usisnu ranu prsnog kosa (vidi smjernicu za traumu prsnog kosa)
dekomprimirati tenzijski pneumotoraks ako je prisutan (vidi smjernicu za traumu prsnog kosa)
imobilizirati nestabilni prsni ko$ (ruka moze posluziti kao udlaga)
primijeniti asistirano umjetno disanje ako je:

- brzina disanja <10 ili >30 udisaja u minuti

- nedostatno Sirenje prsnog kosa

Ne zaboraviti: Pacijenti koji su dozivjeli veliku traumu (politraumu) trebaju visoku koncentraciju
kisika (vidi Dodatak 1.).




Asfiksija zbog sputanost (polozajna asfiksija)

Ako pacijentovo stanje zahtijeva fizicko obuzdavanje kako bi ga se sprijecilo da naudi sebi ili
drugima, iznimno je vazno paziti da se primijeni takva metoda obuzdavanja koja ¢e pacijentu
omoguciti prohodnost i nadzor disnih putova i dostatan respiracijski volumen.

C - cirkulacija
Procjena cirkulacije
Vidjeti ima li vanjskog krvarenja i zbrinuti ga.
Budno paziti na moguénosti unutarnjeg krvarenja koje zahtijeva hitan prijevoz u bolnicu:
e procijeniti boju i temperaturu koze
e istovremeno palpirati radijalni i karotidni puls. Ako je radijalni puls prisutan, mogudi sistoli¢ki
krvni tlak je 80-90 mmHg i znaci dostatnu prokrvljenost vitalnih organa. Ako se palpira samo
karotidni puls, to znadi sistolicki krvni tlak od oko 60 mmHg
e procijeniti brzinu i volumen pulsa
e provjeriti kapilarno punjenje centralno, tj. na ¢elu i sternumu
e postaviti samoljepive EKG elektrode za nadzor sr¢anog ritma ukoliko mehanizam ozljede i
dosadasnja procjena ukazuju na mogucu ozljedu srca

Misliti na hipovolemicki $ok i poznavati njegove rane znakove:
e bljedilo

hladna periferija, vlazna koza

tjeskoba, nenormalno ponasanje

povecana brzina disanja

tahikardija

Potraziti znakove gubitka krvi ili drugih Zivotno ugrozavajucih ozljeda brzim pregledom cijelog
tijela:

1.glavai vrat bolnost, nestabilnost, deformitet, krvarenje

2, prsni ko$ za vrijeme procjene B

3. trbuh palpacijom u sva 4 kvadranta (ograni¢ena vrijednost) i promatranjem vanjskih
znakova i modrica

4. zdjelica promatranjem vanjskih znakova - modrice, krvarenje, deformitetiliedem zdjelice,

skracenje donjeg ekstremiteta (vidi takoder smjernicu za traumu ekstremiteta).
Samo jednom njezno palpirati kriste

5. ekstremiteti  otvoreniili zatvoreni prijelomi, ispad motorike i osjeta

6. leda bolnost, nestabilnost, deformitet, krvarenje

Ukoliko nema odstupanja na ABCD-u, moze se usredotociti samo na pregled ozljede
i mjesta na koje se pacijent zali.

Prepoznavanje Soka
Sok je tesko dijagnosticirati. Neke skupine pacijenata ,skrivaju” znakove 3oka, narocito djeca,
trudnice, oni koji koriste lijekove kao $to su beta blokatori te osobe u dobroj fizi¢koj kondiciji. Kod
ovih skupina znakovi $oka pojavit ¢e se kasno:
e kod odraslih osoba gubitak krvi od 750-1000 ml nece izazvati jasne znakove Soka.
Za pojavu klasi¢nih znakova $oka potreban je gubitak krvi od 1000-1500 ml
o TREBA ZNATI kako je to gubitak krvi iz cirkulacije, ali NE MORA biti i iz tijela

Postupno zbrinjavanje poremecaja cirkulacije
Odmah treba nastojati zbrinuti poremecaje cirkulacije.
1. Zaustaviti vanjsko krvarenje:



e izravnim pritiskom ruke naranu

e postavljanjem kompresivnog zavoja

e pomocu podveza u slucaju iskrvarenja i ako se krvarenje nije uspjelo zaustaviti drugim
metodama

e novim hemostatickim sredstvima

2. Postavljanje udlaga kod:
e vecih prijeloma dugih kostiju razli¢itim pomagalima
e prijeloma zdjelice, obrnuti prsluk za imobilizaciju i izvlacenje (KED/SED) ili postaviti remen za
zdjelicu
NAPOMENA: Unutarnje ili nekontrolirano krvarenje zahtijeva hitan prijevoz u bolnicu uz
obavijest bolnici o dolasku pacijenta

e otvoriti iv. put (kanila velikog promjera, prema potrebi dvije)

Terapija teku¢inama

Dosadasnjaistrazivanja pokazala su malo dokaza u prilog rutinske primjene iv. tekucina kod odraslih
pacijenata s traumom. U okolnostima kao $to je probojna rana prsnog kosa ili trauma trbuha
prezivljavanje se smanjuje uz rutinsku primjenu iv. tekucina.

Tekucine mogu povisiti krvni tlak, ohladiti krv i razrijediti faktore zgrusavanja te time pogorsati
krvarenje, stoga se smatra kako tekucine treba davati samo onda kad je poremecena prokrvljenost
vitalnih organa.

Ako postoji vidljivi vanjski gubitak krvi ve¢e od 500 ml, treba zapoceti nadomjestanje tekucine bo-
lusom kristaloida od 250 ml.

CentralnipulsODSUTAN i radijalni puls ODSUTAN - to je apsolutnaindikacija za hitno nadomjestanje
tekucine.

Centralni puls PRISUTAN i radijalni puls ODSUTAN - to je relativna indikacija za hitno nadomjestanje
tekucine ovisno o drugim indikacijama ukljucujudi tkivnu prokrvljenost i gubitak krvi.

Centralni puls PRISUTAN i radijalni puls PRISUTAN - NE zapocinjati nadomjestanje tekucine osim
ako su prisutni drugi znaci poremecaja funkcije ciljnih organa (npr. poremecaj svijesti, aritmije).
NAPOMENA: U nadomjestanju tekucine kod politraume, ako je sistolicki krvni tlak <80 mmHg,
lije¢nik ce procijeniti je li primjereno uz otopinu kristaloida, drugim venskim putom, primijeniti
koloidnu otopinu.

Nakon svakog bolusa tekucine, a prije daljnjeg davanja tekucine, potrebno je ponovno
procijeniti vitalne znakove.

NAPOMENA: Kod nekontroliranog krvarenja u prsnom kosu, trbuhu i zdjelici cilj nadomjestanja
tekucine NIJE podizanje krvnog tlaka na normalnu vrijednost nego osiguravanje dovoljno tekucine
za odrzavanje prokrvljenosti i oksigenacije vitalnih organa (permisivna hipotenzija), odnosno
odrzavati sistolicki krvni tlak na 80-90 mmHg.

Nastojati za vrijeme brzog prvog pregleda otvoriti iv. put. Ako to nije moguce, treba ga otvoriti
za vrijeme prijevoza u bolnicu (u obzir dolazi intraosealni put). Kod nekontroliranog unutarnjeg
krvarenja, gdje je jedino rjesenje hitna kirurska intervencija, ne zadrzavati se dulje na mjestu
dogadaja radi otvaranja iv. puta, nego samo onoliko koliko zahtijeva brzi prvi pregled.

e razmotriti analgeziju u skladu sa procjenom jacine boli i hemodinamskim stanjem pacijenta
(vidi smjernice za lijecenje boli)
e stalno nadzirati sréani ritam ukoliko mehanizam ozljede i procjena ukazuju na mogucu ozljedu srca

D - Kratki neuroloski pregled
e procijeniti razinu svijesti Glasgow koma bodovnim sustavom - GKS (vidi Dodatak 2.)
e procijeniti veli¢inu, simetri¢nost i reakciju zjenica na svjetlo




e provijeriti voljne pokrete i osjetilnu funkciju na sva Cetiri ekstremiteta
e kod svih pacijenata s poremecajem svijesti treba izmjeriti razinu glukoze u krvi

E - 1zlozenost

Pacijenta treba razodjenuti kako bi ga temeljito pregledali, istovremeno obratiti paznju da ne bude
izlozen hladnodi i vrucini, kao i na njegov dignitet.

Za vrijeme prvog pregleda treba nastojati uzeti SAMPLE (moze drugi ¢lan tima hitne medicinske
sluzbe-HMS), jer to ponekad mogu biti i jedini podaci koji su se uspjeli doznati. Ukoliko se ne uzme
kompletni SAMPLE za vrijeme boravka na mjestu dogadaja, nastojati to uciniti za vrijeme transporta.

SAMPLE

S (signs, symptoms)
e sadasnje tegobe - na $to se Zali pacijent - bol, poteskoce disanja, trnci...
A (allergies) - alergije
M (medications) - lijekovi (koji, koliko dugo, koliko dnevno, mogu li se vidjeti)
P (past history) - znacajna medicinska postojeca stanja, ukljucujudi prethodne operacije
L (last meal) - zadnji obrok
E (event) - kako se dogadaj dogodio
Temeljem prvog pregleda treba procijeniti je li za pacijenta vrijeme presudno ili nije.
Kriteriji za kriti¢cnog pacijenta:
1. Ugrozeni disni putovi
2. Poremecaj disanja:
- abnormalno sporo ili brzo disanje
- hipoksija (SpO, < 94% uz nadoknadu kisika)
- dispneja (zaduha)
- otvoreni pneumotoraks ili nestabilni prsni kos
- sumnja na pneumotoraks
3. Znacajno vanjsko krvarenje ili sumnja na unutarnje krvarenje
4. Poremecaj neuroloskog statusa
GKS<13
Konvulzije
Osjetni ili motoricki deficit
5. Probojna ozljeda glave, vrata, tijela ili ekstremiteta proksimalno od lakta ili koljena
6. Amputacija/djelomi¢na amputacija proksimalno od prstiju ruke/noge
7. Bilo koja trauma u prisutnosti:
- ozbiljnog medicinskog stanja (koronarna bolest srca, KOPB, poremecaji zgrusavanja krvi)
-dob > 55 godina
- hipotermije
- opekline
- trudnoce
Zadrzavanje na mjestu dogadaja za kriti¢ne pacijente ne smije biti duze od 10 minuta.
Pacijente koji nisu uklijesteni, ali je vrijeme za njih presudno treba primjereno pripremiti i ODMAH
prevesti do najblize prikladne bolnice.



Ako pacijent ostaje potpuno uklijeSten, treba zatraZiti pomo¢ drugih hitnih sluzbi i pokusati ga
zbrinuti koliko to mogu¢nosti dozvoljavaju.

Tijekom prijevoza u bolnicu treba BOLNICU OBAVUESTITI O DOLASKU, ako je potrebno, i
nastavitis PONOVNOM PROCJENOM | ZBRINJAVANJEM PACIJENTA.

DRUGI PREGLED
Drugi pregled obi¢no se obavlja tijekom prijevoza do bolnice. Kod kriticne traume to moze biti
nemoguce prije dolaska u bolnicu.

Glava
e ponovno procijeniti disni put
provjeriti boju i temperaturu koze
palpacijom utvrditi ima li modrica/prijeloma
provjeriti veli¢inu i aktivnost zjenica
pregledati nos i uha zbog moguceg gubitka likvora
provjeriti Glasgow koma bodovni sustav (vidi Dodatak 2.)
procijeniti moguce znakove prijeloma baze lubanje

Vrat
e za pregled vrata treba olabaviti ovratnik
e ponovno procijeniti ima li znakova ozljede opasne za Zivot:
Trahealna devijacija
Rane, modrice, oticanje
Emfizem (potkozni)
Laringealno pucketanje
Vensko preopterecenje (jugularno)

<r-mz>m™-

e procijeniti i palpacijom utvrditi ima li bolnih mjesta na kraljeznici
Prsni kos
e ponovno procijeniti brzinu i dubinu disanja
e ponovno procijeniti ima li kontuzija, tragova pojasa za vezanje i/ili upravljaca — paradoksalno
disanje, nestabilni prsni ko$
e opipati zbog moguceg prijeloma rebara, nestabilnosti i potkoznog emfizema
e auskultacijom provjeriti srce i zvukove disanja u svim dijelovima pluca te procijeniti/ponovno
procijeniti prsni ko$ zbog znakova:
- pneumotoraksa
- hemotoraksa
- nestabilnog prsnog kosa
- srane tamponade
Za dodatne informacije vidi smjernicu za traumu prsnog kosa.

Trbuh
e pregledati ima li otvorenih rana, kontuzija, tragova pojasa za vezanje i/ili upravljaca
e opipati ima li osjetljivih mjesta i mjesta koja pacijent nastoji zastititi, pregledati cijelo podrucje
trbuha
e ne zaboraviti pregledati stjenku trbuha
Zdjelica
e treba pretpostaviti ozljedu zdjelice na osnovi mehanizma ozljedivanja
e potraziti vanjske znakove - modrice, krvarenje, deformitet ili edem zdjelice, skra¢enje donjeg
ekstremiteta (vidi smjernicu za traumu ekstremiteta).
Samo jednom njezno palpirati kriste
e moze se vidjeti krv iz uretre/vagine



Donji i gornji ekstremiteti
¢ najprije pregledati donje ekstremitete, zatim gornje ekstremitete
¢ pregledati postoje li rane ili dokazi prijeloma
e provjerite motori¢ki odgovor, osjet i cirkulaciju (MOC) na SVA cetiri ekstremiteta:

M MOTORICKI ODGOVOR testirati pokrete
O OSJET laganim doticanjem procijeniti osjet
C CIRKULACIJA procijeniti puls i temperaturu koze

Vazan prediktor prezivljavanja kod tupe traume je rTS - revidirani trauma bodovni sustav koji je
kombinacija frekvencije disanja, sistolickog krvnog tlaka i GKS-a. Moze se izracunati putem do bol-
nice (vidi Dodatak 3.).

DOKUMENTIRANJE

Od osobite je vaznosti ZABILJEZITI, uklju¢ujucii vrijeme, sve $to se zapazi, izmjeri i u¢ini u Obrazac
medicinske dokumentacije o bolesniku (vidi Dodatak 4.).

Tijekom predaje pacijenta u bolnicu, bolnickom osoblju usmeno dati podrobne informacije i kopiju
ispunjenog Obrasca medicinske dokumentacije o bolesniku.

POSEBNE OKOLNOSTI KOD TRAUME
Uklijesteni pacijent
Ukljestenost moze biti:
e relativna: uklijesten zbog teskog pristupa/izlaska iz rusevine/olupine, ukljucujudifizicku ozljedu
koja prijec¢i normalan izlazak
e apsolutna: ¢vrsto uklijesten u unistenom vozilu, potrebne su specijalne tehnike rezanja lima
kako bi se pacijent oslobodio
Apsolutno uklijesteni pacijenti imaju visok rizik od znacajnog prijenosa energije, a stoga i povecan
rizik od teskih ozljeda.
Postupak:
e izvijestiti medicinsku prijavno-dojavnu jedinicu (MPDJ)
povezati se s drugim zurnim sluzbama i mobilizirati ih prema potrebi
napraviti plan spasavanja
provesti procjenu prema smjernici za traumu
dati analgeziju (vidi smjernice za lijecenje boli)

Kljucne tocke -hitna stanja u traumi odraslih
e sveukupna procjena sigurnosti, tj. osobne, mjesta nesrece i zrtava od najvece je vaznosti
e brzi prvi pregled ¢ini osnovu procjene pacijenta, vodeci racuna o stabilizaciji vratne
kraljeznice
e rana primjena kisika i zaustavljanje vanjskog krvarenja mogu spasiti zivot
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DODATAK 1. Kriteriji za veliku traumu:
Fizioloski:
e GKS< 14
e sistolicki tlak <90 mmHg kod odraslih
< 65 mmHg kod dojencadi
< 70 mmHg djeca 2-5 godina
< 80 mm Hg djeca 6 -12 godina
o frekvencija disanja <10 >30 udisaja u minuti kod odraslih
< 20 kod dojencadi

Anatomski:
e sve probojne ozljede glave, vrata, tijela i ekstremiteta proksimalno od lakta i koljena
nestabilni prsni ko
distendirani, tvrdi trbuh sa znacima Soka
zdrobljeni ili osakaceni ekstremiteti
amputacija proksimalno od ru¢nog/noznog zgloba
fraktura zdjelice/dva ili vise proksimalnih dugih kostiju
otvorena fraktura lubanje
novonastala paraliza

Mehanizmi nastanka ozljede koji mogu ukazivati na veliku traumu:

e pad s visine (odrasli >6 metra, djeca >3 metra ili 2-3 puta svoje visine)

e visoko rizicna automobilska nesreca:
- zabijanje drugog vozila >30 centimetara u suvozacku stranu, >45 centimetara u bilo koju

stranu

- ispadanje iz automobila
- smrt druge osobe u istom vozilu
- velika brzina sraza
- nalet na pjesaka/biciklistu/motoristu pri brzini automobila > 32 km/h

Druga pridruzena medicinska stanja koja mogu izazvati komplikacije:
odrasli >55 godina, $to starije Zivotne dobi to je veci rizik

poremecaji zgrusavanja krvi

opekline

bubrezni bolesnici na dijalizi

trudnoca >20 tjedana



DODATAK 2. Glasgow koma bodovni sustav (GKS)

Odgovor Bodovi
Otvaranje ociju:

Spontano 4

Na poziv 3

Na bol 2

Nema odgovora 1

Motoricki odgovor:
Slusa naredbe
Lokalizira bol
Povlaci se na bol
Odgovor u fleksiji
Odgovor u ekstenziji
Nema odgovora

= N W b U O

Verbalni odgovor:
Orijentiran

Smeten
Neprimjerene rijeci
Nerazumljivi glasovi
Nema odgovora

- N Wb WU

DODATAK 3. Revidirani trauma bodovni sustav (rTS)

TS Bodovi
10-29 4
>29 3
Er:\l:xfl:icua disanja 6-9 B
1-5 1
0 0
>89 4
76-89 3
Sistolicki krvni tlak 50-75 2
mmHg
1-49 1
0 0
13-15 4
9-12 3
GKS 6-8 2
4-5 1
3 0




DODATAK 4. Obrazac medicinske dokumentacije o bolesniku

Fodrufni ured Brof ne osabe
| ) | * HITNA MEDICINSKA POMOC
MBG Ll |
o EROJ FOZIVA
Ime | prezims VRIJEME I i | i T T |
POCETHA | I | | |
Broj — ook celgUrn | ERVENCLE SAT MIN  DAN| MJ GOD
Adresa stanovanja 2\ KONTUZIA
O POVRSINSKA OZLJEDA
PREGLED [ 1. | 2z | & © oTvORENARANA
VRIEME X ZATVORENI PRIELOM
RESPIRACIIA @ OTVORENI PRIJELOM
=iy OPEKLINA
o O iscasense
KAPILARNO PUNJENJE POSTUPCI:
Sa0, . BET POSTUPAKA
TA TR | BUK 2. PRV EAVGY
3 INMOBLITACLA
NEUROLO&K] NALAZ 4, MCBLLEACLS VRATHE KRALIEECE
STANJE SVIESTI | ZIENICE DL 8. (WOHLEACLA KRALIEZHICE
1. BEZ POREMECAJA 1. USKE L B VAKULIM MATIRAC
2 SOMNOLENCIIA | 2. SREDNJE SIROKE 7. RASSLOFNA KOSILA
:':Dw. 3DEFO|§MEI';EME [ & up. OSTALE ~ OTLJEDA  TURSST B LA DASKA
’ T 5 REAKCLANASVUETLO — [ LM MARADU ®
108 R4l -
EKG nalax: | | sinus ritam VES asistolija BDG Hod: Bol:
|| SVES polimorne VES AVE | st BLG _ normalna | cijanotiina | znojna __ baz bali
L gvr vT AVE 1 st AlM " bjeda " fopia " suha  umjarena
[ FA ow TJAVBUIss [ ostaln hipsremicna | | hisdna, ostalo Jaka
DISANJE: POSTUPCI : KRVOTOK : POSTUPCI :
1. BET POREMECAIA 1. BEZ FOSTUPAKA | 1. BEZ POREMECALA |1 BEZ POSTURAKA
2. INSUFICIIENTHO 2.0, MOENI KATETER hAAERAS, 2. EEATENIE |2 KOMPIRES IV 2800
A, PHEUMOTORAKES 3. CISCENIE DIEMIH PUTEVA a SOk |3, HVATAL JICA A KRV FILLI
| 4. EDEM PLUCA | 4 OROFARINGEALNI TUBLIS A, POREM. SREANDG RITMA | 4. POVESKA
5, DLEELOM, DPFSTIRLOLIA | 8. MAZDEARIMNGEALM TUBLUS B, ZASTOL SHCA | B, IMFUZLIA
A HIPERVENTILACLIA 8. ENDOTRAHEALNA INTUBACILA | B, LIJEKOWY
7. ZASTOS DISAMIA, T.ASISTIRAND DISAMNIE | i WAMLISIA MASALA SRCA
&, B KON TIROUIFAND DS A RN | B, DEFIBRILACILA
2. & 8,
GKS TS OSTALA STANJA | MALAZI | PRIMJEDEE :
Otvaranje Frakvencija 10-29 4
Spontana
oEju Nrm ; Eesijukiin 520 3
Na bol 2 :-_: 2
Bez odgovora 1 1
Verbaini Drjentiran 5 :H 2
0dgover  gonfuzan 4 | Sistoligki
Hosviale 3 | krvnitiak 7688 Fi
Nerazumijivi zvuei
nuodgu‘vm 1z . :::' ? SIFRA  NAZIV | VRIEME  KOLISINA| PUT PRIM.
:l;mml Sluda [ [} ] %
gover  Lokalizimbal 5 1315 4 x
i — 3 P s
El GKS &8 2 -
| Beodgovera 1 b Sl
Glasgow-koma ukupne 3 0 il
TRANSPORTNI POLOZAJ; | WX4# ‘ I
| =y A | Pacient odbia intervenciiu tima HMP
' L 4 el oy 8 7| Poipis pacienta:
MIESTO ZAVRSETIA INTERVENCUE: POTPIS | PECAT LIJECNIKA :
BOLMNICA:
ODJEL:
DRUGD:




TRAUMA TRBUHA

uvobD

Traumu trbuha moze biti iznimno tesko procijeniti ¢ak i u bolnickim uvjetima. Zato je na terenu
najvaznije prepoznati da je nastupila trauma trbuha, a manje je vazno utvrditi koje su abdominalne
strukture ozlijedene.

Iznimno je vazno zapaziti i zabiljeZiti znakove koji ukazuju na gubitak krvi zbog trbusne ozljede. Ne
treba se baviti utvrdivanjem je li izvor abdominalnog krvarenja slezena, jetra ili nesto drugo.

Znacajna ozljeda trbusne Supljine moze biti prisutna uz oskudne znakove, ako ih uopce bude, u
vrijeme kad tim hitne medicinske sluzbe provodi pregled trbuha na samom mjestu dogadaja.
ANAMNEZA

Treba razmotriti mehanizam ozljedivanja.

U situaciji sraza vozila u prometu treba procijeniti brzinu prilikom sraza i jakost usporavanja. Je li
pacijent bio vezan u vozilu? Pojasevi koji se vezu preko kosti zdjelice osobito su udruzeni s ozljedom
trbusnih struktura.

U slucaju uboda ili ozljedivanja vatrenim oruzjem, koja je duljina/vrsta/doseg oruzja?
PROCJENA
e osigurati sigurnost mjesta dogadaja, pacijenta i primijeniti mjere osobne zastite
e procijeniti ABCDE
- uvijek odrediti saturaciju krvi kisikom pulsnim oksimetrom

Prema kriterijima hitna stanja u traumi treba procijeniti je li za pacijenta VRIJEME PRESUDNO.

Ako je za pacijenta VRIJEME PRESUDNO imobilizirati vratnu kraljeznicu ako je tako indicirano (vidi
smjernicu za traumu vrata i leda) i prevesti ga do bolnice, uz obavijest bolnici o dolasku pacijenta.

Na putu do bolnice - nastaviti ZBRINJAVANJE pacijenta (vidi dolje).
Kod pacijenta za kojega VRIJEME NIJE PRESUDNO provesti podrobniju procjenu i drugi pregled.

Osobito treba procijeniti sljedece:

e prsni ko$itrbuh, jer mnoge trbusne organe pokrivaju donja rebra, a donje granice prsnoga kosa
protezu se iznad trbusnih struktura (npr. jetra i slezena)

e pregledati trbuh zbog vanjskih rana, kontuzija, abrazija uzrokovanih pojasom za vezanje,
evisceracije (organi koji izlaze izvan trbusne stijenke)

e palpacijom NJEZNO procijeniti, u sva ¢etiri podru¢ja (kvadranta) trbuha, postoje li mjesta koja
su osjetljiva, koja pacijent stiti ili su napeta

e u obzir treba uzeti mogucu ozljedu zdjelice i njeZzno procijeniti donja rebra ima li dokaza prijeloma

e bol na vrhu ramena moze ukazivati na patologiju u podru¢ju trbuha koja nadrazuje osit.
Zato bol u tom podrucju povecava sumnju na ozljedu trbuha

NAPOMENA: Mnogi pacijenti kod kojih se kasnije utvrdiznac¢ajna INTRAABDOMINALNA TRAUMA
pokazuju malo dokaza ili ih uop¢e nema u ranom stadiju. Zato se ozljeda NE smije iskljuciti ako je
brzi prvi pregled normalan.

POSTUPAK
Slijediti smjernicu za hitna stanja u traumi, pazedi na sljedece:
e zbrinuti ABCi imobilizirati vratnu kraljeznicu (vidi smjernicu za traumu vrata i leda)
o dati kisik (vidi smjernicu kisik)
e asistirano umjetno disanje dolazi u obzir ako je:
- brzina disanja <10 ili >30 udisaja u minuti
- nedostatno Sirenje prsnog kosa
e nadzirati saturaciju krvi kisikom
e otvoriti iv. put (kanila velikog promjera, prema potrebi dvije)



Terapija teku¢inama

Dosadasnjaistrazivanja pokazala su malo dokaza u prilog rutinske primjene iv. tekucina kod odraslih
pacijenata s traumom. U okolnostima kao $to je probojna rana prsnog kosa ili trauma u predjelu
trbuha prezivljavanje se smanjuje uz rutinsku primjenu iv. tekucina.

Tekucine mogu povisiti krvni tlak, ohladiti krv i razrijediti faktore zgrusavanja te time pogorsati
krvarenje, stoga se smatra kako tekucine treba davati samo onda kad je poremecena prokrvljenost
vitalnih organa.

Ako postoji vidljivi vanjski gubitak krvi (npr. povracanje krvi) ve¢e od 500 ml, treba zapoceti
nadomjestanje tekucine bolusom kristaloida od 250 ml.

Centralnipuls ODSUTAN i radijalni pulsODSUTAN - to je apsolutnaindikacijaza hitnonadomjestanje
tekucine.

Centralnipuls PRISUTAN i radijalni puls ODSUTAN - to je relativna indikacija za hitno nadomjestanje
tekucine ovisno o drugim indikacijama ukljucujudi tkivnu prokrvljenost i gubitak krvi.

Centralni puls PRISUTAN i radijalni puls PRISUTAN - NE zapocinjati nadomjestanje tekucine osim
ako su prisutni drugi znaci poremecaja funkcije vitalnih organa (npr. poremecaj svijesti, aritmije).
Nakon svakog bolusa tekucine, a prije daljnjeg davanja tekucine, potrebno je ponovno
procijeniti vitalne znakove.

NAPOMENA:

Kod nekontroliranog krvarenja u prsnom kosu, trbuhu i zdjelici cilj nadoknade teku¢ine NIJE
podizanje krvnog tlaka na normalnu vrijednost nego osigurati dovoljno tekucine za odrzavanje
prokrvljenosti i oksigenacije glavnih organa (permisivna hipotenzija), odnosno odrzavati sistoli¢ki
krvni tlak na 80-90 mmHg.

Nastojati za vrijeme brzog prvog pregleda otvoriti iv. put. Ako to nije moguce, treba ga otvoriti za
vrijeme prijevoza u bolnicu (u obzir dolazi intraosealni put). Kod nekontroliranog unutarnjeg krva-
renja, gdje je jedino rjesenje hitna kirurska intervencija, ne zadrzavati se dulje na mjestu dogadaja
radi otvaranja iv. puta, nego samo onoliko koliko zahtijeva brzi prvi pregled.
Osobito paziti na sljedece:
e pokriti ispala crijeva toplim oblogama natopljenim kristaloidnom otopinom
e NE pokusavati gurnuti organe natrag u trbusnu Supljinu
e ubodene predmete, npr. noz, treba OSTAVITI NA MJESTU, uklonit ¢e se pod kontrolom oka u
kirurskoj sali. Prije prijevoza do daljnje skrbi treba ubodene predmete primjereno osigurati.
Ako predmet pulsira, tada ga ne treba potpuno imobilizirati, nego ga ostaviti da moze pulsirati
e razmotriti mehanizam ozljedivanja i imobilizirati prema smjernici za traumu vrata i leda
e kod jakih bolova treba primijeniti prikladnu analgeziju (vidi smjernice za lijecenje boli) jer se
pokazalo da to poboljsava naknadno lijecenje
e sve Sto se zapazi, izmjeri i u¢ini treba dokumentirati

DODATNE INFORMACUE

Trbuh se iznutra dijeli u tri anatomska podrugja:
1. trbusna Supljina
2. zdjelica
3. retroperitonealno podrucje

1. Trbusna Supljina
Trbusna Supljina proteze se od osita do zdjelice i sadrzava Zeludac, tanko crijevo, debelo crijevo,
jetru, Zu¢njak i slezenu.

Organi gornjeg dijela trbuha dijelom se nalaze u donjem dijelu prsnoga kosa i leze pod donjim
rebrima. Prijelomi donjih rebara ugrozit ¢e strukture gornjeg dijela trbuha, kao sto su JETRA i
SLEZENA.



2. Zdjelica
Zdjelica sadrzava mokrac¢ni mjehur, donji dio debelog crijeva i kod Zena maternicuijajnike. llijacna
arterija i vena leze iznad straznjeg dijela zdjelicnog prstena i mogu se razderati kod prijeloma
zdjelice, Sto ¢e pojacati vec obilno krvarenje.

3. Retroperitonealno podrudje
Retroperitonealno podrucje lezi uza straznju trbusnu stijenku i sadrZzava bubrege i uretere,
gusteracu, abdominalnu aortu, Suplju venu i dio dvanaesnika.

Ove strukture prijanjaju uza straznju trbusnu stijenku i cesto trpe ozljede uslijed ,trgajuce” sile
koja djeluje kod naglog usporavanja.

OZLJEDE TRBUHA

Tupe ozljede
To je najces¢i tip ozljede koji se susrece, a povezan je izravnim udarcem u trbuh ili naglim
usporavanjem.

Najcesdce su ozljede slezene, jetre, dvanaesnika, tankog crijeva i aorte.

Probojne ozljede
Ubodne rane, rane naneSene vatrenim oruzjem i ostale probojne ozljede.

Ubodne rane

Kod ubodnih rana TREBA pretpostaviti da su nanijele ozbiljnu ozljedu dok se ne dokaze drukdije.
Ozljede jetre, slezene ili vecih krvnih zZila mogu izazvati masivno krvarenje. Smrtnost od izoliranih
ubodnih rana u predjelu trbuha je oko 1%-2%.

Ubodne rane u gornjem dijelu trbuha mogu izazvati vece ozljede unutar prsnoga kosa ako je oruzje
bilo usmjereno prema gore (vidi smjernicu za traumu prsnoga kosa).

Slicno tome, ubodne rane u predjelu prsnoga kosa mogu izazvati ozljede unutar trbusne Supljine.

Rane nanesene vatrenim oruzjem
Rane nanesene vatrenim oruzjem obi¢no uzrokuju izravne ozljede zbog prisutnih sila i nepredvidive
putanje zrna. Ista se pravila odnose na ozljede unutar prsnoga kosa.

Kljucne tocke -Trauma trbuha
e procjena traume trbuha moze biti teska
vaznije je utvrditi je li nastupila trauma trbuha nego identificirati zahvacenu strukturu ili vise njih
treba promatrati znakove koji ukazuju na gubitak krvi
procijeniti mehanizam ozljedivanja
zbrinuti ABC i imobilizirati vratnu kraljeznicu
pacijenta treba prevesti do bolnice i obavijestiti bolnicu o dolasku pacijenta
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TRAUMA GLAVE

uvoD
Trauma glave moze biti izolirana ozljeda ili dio traumatskih ozljeda koje zahvacaju vise sustava. Kod
osoba s poremecajem svijesti, trauma glave znacajno je udruzena s ozljedom vratne kraljeznice.

Malo se moze uciniti kod primarne ozljede mozga, tj. kod ostecenja mozga koje nastaje u vrijeme
ozljedivanja. Jedini nacin kojim se ove ozljede mogu smanjiti su mjere prevencije, kao $to je nosenje
motoristicke kacige ili uporaba zastitnih sredstava u vozilu (npr. pojasi za vezanje i zracni jastuci).
Sekundarna ozljeda mozga je ona koja nastaje nakon primarnog dogadaja kao rezultat hipoksije,
hiperkarbije i hipoperfuzije. Smanjena razina svijesti moze dovesti do opstrukcije disnih putova ili
nedostatne ventilacije s posljedni¢no smanjenom oksigenacijom, povisenom razinom uglji¢nog
dioksida i metabolickom acidozom. Kod traume koja zahvaca vise sustava gubitak krvi iz drugih
izvora moze dovesti do hipovolemije i snizenja tlaka mozdane perfuzije.

Osobe pod utjecajem alkohola cesto dozivljavaju ozljede glave, ali NIKAD se ne smije pret-
postaviti da je poremecaj svijesti iskljucivo posljedica uzimanja alkohola.

ANAMNEZA
Mehanizam nastanka ozljede

Kod osobe s poremecajem svijesti kod koje postoji opasnost od intrakranijalne ozljede korisno je
istraziti sile koje su dovele do ozljede. Uz pokazatelje prisutne na mjestu dogadaja poput rasprsnuca
vjetrobrana u obliku koncentri¢nih krugova ili mrlje krvi na upravljackoj plo¢i ili upravljacu kod sraza
motornih vozila ili pak veée ogrebotine ili puknuca zastitne kacige treba posumnijati na znacajnu
ozljedu. Identificiranje oruzja koje je moglo biti upotrebljeno u napadu ili mrlje krvi na predmetima
u neposrednoj blizini Zrtve s krvarenjem iz glave nakon pada mogu biti od pomod¢i.

Podatak o gubitku svijesti u nekom razdoblju povecava rizik od znacajne ozljede. Jako je korisno
znati trajanje i dubinu gubitka svijesti, kao i promjene primije¢ene u tom razdoblju. Na primjer,
razdoblje lucidnosti i nakon toga smanjenje razine svijesti ukazuje na razvoj epiduralnog hema-
toma.

lako mnogi povezuju gubitak svijesti s dijagnozom potresa mozga, on nije klju¢an za postavljan-
je dijagnoze. U tom smislu znacajnija je posttraumatska amnezija. Ostali neuroloski simptomi su
sljedeci:
e |utajuci pogled
zakasnjeli verbalni i motoricki odgovor
zbunjenost i nemogucnost fokusiranja paznje
dezorijentiranost (prostorna, vremenska)
poremecaj govora (izgovor, smisao)
poremecaj koordinacije (teturanje, nemogucnost hodanja u ravnoj crti)
iskazivanje emocija koje ne odgovaraju okolnostima
poremecaj pamdcenja (stalno postavljanje pitanja koja su ve¢ odgovorena)
nesposobnost pamcenja i reproduciranja (3 od 3 rijeci ili 3 od 3 stvari u 5 minuta)

Amneziju je tesko kvantificirati. Smjernice Nacionalnog instituta za klini¢ku izvrsnost (National
Institute for Clinical Excellence) navode kako retrogradna amnezija (amnezija za dogadaje prije
ozljedivanja) koja traje vise od 30 minuta ukazuje na tezu ozljedu. Poslijetraumatska amnezija nema
takvu prediktivnu ulogu, ali takoder ukazuje na znacajnu ozljedu.

Znacajna je udruzenost ozljede glave i ozljede vratne kraljeZnice pa treba provjeriti pokrete eks-
tremiteta zajedno s ostalim simptomima koji ukazuju na ozljedu ledne mozdine (vidi smjernicu za
traumu vrataileda).

Kod pacijenta s poremecajem svijesti treba traZiti i druge medicinske uzroke. Anamneza epilepsije



moze ukazati na konvulzije, dok anamneza Secerne bolesti moze ukazati na hipoglikemiju kao uzrok
poremecaja svijesti.
Takoder treba razmotriti ulogu alkohola, rekreacijskih droga i nekih lijekova kao mogucih uzroka.

PROCJENA

Osigurati sigurnost mjesta dogadaja i primijeniti mjere osobne zastite.

Neuroloski status procjenjuje se nakon $to su zbrinuti ABC.

Pacijent s poremecajem svijesti ima smanjenu sposobnost zastite svojih disnih putova. Gubitak far-
ingealnog refleksa povecava rizik od aspiracije. DisSne putove treba osloboditii takvima odrzavati, uz
koristenje pomagala prema potrebi. Odrzavati vratnu kraljeznicu u neutralnom polozaju s ostalim
dijelovima tijela vodeci racuna o mogucoj ozljedi za vrijeme postupaka zbrinjavanja disnih putova.
Procijeniti dostatnost disanja, osobito brzinu i dubinu disanja. Idealna je brzina disanja od 10 do 30
udisaja u minuti uz vidljive i palpabilne pokrete prsnog kosa.

Pulsnim oksimetrom odrediti saturaciju krvi kisikom. Kapnometrijom odrediti parcijalni tlak CO, u
izdahnutom zraku na kraju izdisaja.

Odrzavanije cirkulacije vazno je za odrzavanje perfuzije mozga. Vazna je kontrola vanjskog krvarenja
i nadomjestanje tekucine kako bi se povisio i odrzao krvni tlak.

Za pocetni neuroloski pregled i procjenu dovoljna je AVPU metoda, uz veli¢inu, simetri¢nost i
reagiranje zjenica te spontane pokrete pojedinih ekstremiteta. No, treba napraviti i procjenu
pomocu Glasgow koma bodovnog sustava (vidi Dodatak 1.) koja mora biti potpuno pouzdana
i ponovljiva. Ako se procjena pomocu GKS-a napravi u zurbi ili nepotpuno, moze rezultirati krivom
klinickom procjenom i time neprimjerenom daljnjom skrbi nakon dolaska na odjel hitne medicine.
U procjeni se nailazi na stanovite zamke:
e ako je kod osobe u dubokoj nesvjestici misi¢ni tonus o¢nih vjeda odsutan, o¢i mogu biti ot-
vorene. Ako nema odgovora na podrazaj, tada se to biljezi kao “nema”
e ako je oticanje lica jako izrazeno, to e prijeciti otvaranje ociju i onda ce se to tako zabiljeziti
e verbalni odgovor kod male djece ne odgovara mjernoj ljestvici, pa se primjenjuje modificirana
metoda, kako slijedi:
5 odgovarajuce rijeci, smijesi se, fiksira i slijedi o¢ima
4 place, ali se moze utjediti
3 ustrajno razdrazljivo
2 nemirno i uznemireno
1nista
e pacijenti koji ne ¢uju (gluhi) ili oni koji ne mogu dati verbalni odgovor (poput osoba s
traheostomom) biljeze se kako je nadeno, ali se u procjenu unosi takvo upozorenje
e ako se u procjeni motorike utvrdi razlika izmedu dviju strana tijela, tada se biljeZi bolji odgovor
e ako je GCS <9 treba razmotriti endotrahealnu intubaciju

Reakcija zjenica

Zjenice moraju biti okrugle (ovalna zjenica moze ukazivati na poviseni intrakranijalni tlak) i jednake
veli¢ine (normalni promjer je 2-5 mm). Procjenjuju se reakcije zjenica na svjetlo, konsenzualna
reakcija i sposobnost akomodacije. Zabiljeziti svako primije¢eno odstupanje.

Uzroci odstupanja mogu ukljucivati lokalnu traumu i gubitak vida zbog neke druge o¢ne bolesti.
Mnogi pacijenti starije zivotne dobi mogu uzimati lijekove za Sirenje ili suzavanje zjenica koji mogu
imati dugotrajno djelovanje. Uzrok odstupanja moze biti ¢ak i analgezija opioidima.

Navedeni lokalni uzroci odstupanja se ne mogu pretpostaviti kao osnovni jer u prisutnosti ozljede
glave mogu biti pokazatelj ozljede mozga.




Treba zabiljeziti i druge jasne pokazatelje ozljede glave kao $to je mekana vodenasta oteklina ili
razderotina vlasi$ta i o njima izvijestiti, kao i o istjecanju likvora iz usiju/nosa ili krvi iz usiju. Ako
iz rane izlazi mozdano tkivo treba ga pokriti kompresom. Ne smije se gurati prst kako bi se opipao
prijelom ili provjerilo ishodiste ozljede.

POSTUPAK
Ciljizvanbolni¢kog zbrinjavanja je osigurati dovoljno kisika (vidi smjernicu za kisik) mozgu pomocu:

e optimalne oksigenacije krvi

e odrzavanja tlaka perfuzije mozga
Treba pretpostaviti da je prisutna ozljeda vratne kraljeznice i primjereno je zbrinuti (vidi traumu vrata
i leda). Pacijenta prevesti u bolnicu, koja ima mogucnost zbrinjavanja neurokirurskih pacijenata. U
mnogim slucajevima optimalno je rjeSenje brzo dostupan odjel hitne medicine koji moze dopuniti
izvanbolnicko zbrinjavanje i utvrditi razmjere ozljede prije hitnog konacnog lije¢enja.
Problemi identificirani brzim prvim pregledom zbrinjavaju se onako kako se na njih nailazi, kako je
nize podrobnije opisano.
Zbrinjavanje disnih putova s imobilizacijom vratne kraljeznice
Hipoksija je glavna opasnost koja prijeti kod ozljede glave i dokazano je da hipoksija pogorsava
ishod. Opstrukcija disnih putova moze nastati zbog gubitka misi¢nog tonusa u orofaringealnim
strukturama i fizicke opstrukcije jezikom koji pada prema natrag ili zbog nakupljenog sekreta ili krvi
u zdrijelu.
Disne putove treba pregledati zbog mogucih stranih tijela, vodedi racuna o tome da je kod pacijenta
koji lezi na ledima bilo kakav predmet vjerojatno pao u straznji dio usta. Za otvaranje disnih putova
potrebno je primijeniti jednostavne postupke kako bi se jezik povukao prema naprijed. Kako je
potrebno Stititi vratnu kraljeZnicu, jedini prihvatljivi zahvati su potiskivanje donje Celjusti prema
naprijed i podizanje brade. Zabacivanje glave je zadnja moguénost za otvaranje disnih putova koji
se ne mogu dovoljno otvoriti i uvijek treba razmotriti omjer rizika i koristi od ovoga postupka.

Sukciju pod kontrolom oka treba primijeniti kako bi se uklonila moguca opstrukcija teku¢inom.
Stimulacija zdrijela sukcijskim kateterom mozZe povisiti intrakranijski tlak.

Kod pacijenta s opstrukcijom disnih putova jezikom treba razmotriti postavljanje orofaringealnog
tubusa. Ako je pacijent zadrzao faringealni refleks ili ako postoji podrazaj na povracanje, orofarin-
gealni tubus se ne moze postaviti. Svaki od ovih fizickih odgovora na uvodenje pomagala moze
povisiti intrakranijalni tlak.

Ako pacijent ne moze podnijeti orofaringealni tubus ili kod pacijenata s ozljedom glave uz trizmus,
moze se razmotriti postavljanje nazofaringealnog tubusa (oprez kod sumnje na frakturu baze
lubanje). Ako je disni put zatvoren, a Celjust stisnuta, tada je rizik od uvodenja nazofaringealnog
tubusa manja od teoretskog rizika provlacenja tubusa kroz prijelom baze lubanje. Ako se tubus
ne uvede dovoljno paZljivo, on moze izazvati epistaksu i tako dodatno povecati opstrukciju disnih
putova. Nazofaringealni tubus treba uvesti kroz dno nosa ispod donje nosne 3koljke, a ako je se
jasno ne identificira podizanjem i pomicanjem nosnice unatrag, moguce je nepravilno postavljanje
tubusa, a time i opasnost da tubus prijede preko sitaste (kribrozne) opne i ude u mozak. Ovaj je rizik
jos$ veci kad su prisutne frakture lica.

Endotrahealnaintubacija ¢e osigurati diSne putove od aspiracije i omogucit ¢e optimalnu ventilaciju,
ali zahtijeva i gubitak orofaringealnog refleksa.

Ako je razina svijesti kod pacijenta toliko niska da se endotrahealni tubus moze uvesti bez primjene
sedacije i lijekova za izazivanje paralize, tada je ishod los.

Bilo kakva manipulacija instrumentima u gornjim disnim putovima povisit ¢e intrakranijalni tlak i
pogorsati sekundarnu ozljedu mozga. Primjena sile kako bi se svladao otpor vjerojatno je Stetna za
pacijentov ishod i ne smije se primjenjivati. Potrebno je procijeniti korist od postupaka zbrinjavanja



disnih putova i opasnost od povisenja intrakranijalnog tlaka te povecanja razine ozljede.

Ukoliko endotrahealna intubacija nije moguca, na raspolaganju su supragloti¢cka pomagala, ali
njihovo postavljanje moze takoder povisiti intrakranijalni tlak.

Krikotiroidotomija iglom i kirurSka krikotiroidotomija mogu se primijeniti na terenu, ali imaju
znacajne stope komplikacija i mogu povisiti intrakranijski tlak.

Postoji povezanost ozljede glave i istodobne ozljede vratne kraljeZnice. Pouzdanu procjenu vratne
kraljeznice nije moguce napraviti kod poremecaja svijesti ili dok je pacijent pod utjecajem alkohola.
Obvezna je imobilizacija vratne kraljeZnice. Postoje dokazi da precvrsto postavljen ovratnik moze
povisiti intrakranijalni tlak. No, imobilizacija je potrebna kako bi se sprijecilo pogorsanje moguce
ozljede ledne mozdine. Predlaze se rabiti ovratnik kod izvlacenja i onda ga olabaviti kad je pacijent
u potpunosti imobiliziran na dugoj dasci i glava mu ucvrsé¢ena remenima i bo¢nim stabilizatorima
(vidi traumu vrata i leda).

Disanje
Vec je opisana vaznost lijec¢enja hipoksije i sprijecavanja hiperkarbije.
U stanju poremecene svijesti disanje moze biti nedostatno.
Nemiran pacijent vjerojatno nema nedostatnu ventilaciju, ali je gotovo sigurno hipoksican. Pacijent
s jacim poremecajem svijesti moze zahtijevati potporu i u brzini disanja i Sirenju prsnog kosa.
e razmotriti primjenu asistiranog umjetnog disanja ako je:
- brzina disanja <10 ili >30 u minuti
- nedostatno Sirenje prsnog kosa
Moze biti potrebno provesti endotrahealnu intubaciju, ali samo ako je osoblje uvjezbano za taj

postupak, a refleksi disnih putova su odsutni. Ako su refleksi disnih putova prisutni, potrebna je
indukcija u brzom slijedu.

Cirkulacija
Tlak perfuzije mozga treba odrzavati radi dobrobiti pacijenta. Odreden je razlikom izmedu srednjeg
arterijskog tlaka i intrakranijalnog tlaka.

Tlak perfuzije mozga = srednji arterijski tlak - intrakranijski tlak

dijastolicki tlak + (sistolicki tlak - dijastolicki tlak)
3

Intrakranijalni tlak raste u prisutnosti bilo ¢ega $to ispunjava prostor (hematom, edem) ili izaziva
vazodilataciju (hipoksija, hiperkarbija).

Na povecanje intrakranijalnog tlaka mogu ukazivati:

Srednji arterijski tlak =

pad u GKS-u za 2 ili viSe boda
usporena ili nije prisutna reakcija zjenica na svjetlo
razvoj hemiplegije/hemipareze

e Cushingov sindrom: bradikardija i hipertenzija (poviseni krvni tlak ne treba snizavati)
Najbolja skrb se postize odrzavanjem srednjeg arterijskog tlaka >90 mm Hg i sistolickog tlaka od
110-120 mm Hg. Nizi tlakovi su povezani s losijim neuroloskim ishodom. Definitivno je utvrdeno da
hipotenzija pogorsava ishod, ali pravi minimalni tlak nije u potpunosti odreden.

Nije vjerovatno da izolirana ozljeda glave uzrokuje hipotenziju pa stoga treba potraziti druge
moguce ozljede koje su dovele do gubitka krvi.

Otvoriti iv. put.

Terapija teku¢inom

Istrazivanja daju malo dokaza u korist rutinske primjene iv. teku¢ina kod odraslih pacijenata s
traumom. U okolnostima kao sto je probojna ozljeda prsnoga kosa ili trbusna trauma prezivljenje se
smanjuje rutinskom primjenom iv. tekucina.




Tekucine mogu povisiti krvni tlak, ohladiti krv i razrijediti faktore zgrusavanja te time pogorsati
krvarenje, stoga se smatra kako tekucine treba davati samo onda kad je poremecena prokrvljenost
vitalnih organa.

Ako postoji vidljivi vanjski gubitak krvi (npr. povracanje krvi) ve¢e od 500 ml, treba zapoceti
nadomjestanje tekucine bolusom kristaloida od 250 ml.

Centralnipuls ODSUTAN i radijalni puls ODSUTAN - to je apsolutnaindikacija za hitho nadomjestanje
tekucine.

Centralni puls PRISUTAN i radijalni puls ODSUTAN - to je relativna indikacija za hitno nadomjestanje
tekucine ovisno o drugim indikacijama ukljucujudi tkivnu prokrvljenost i gubitak krvi.

Centralni puls PRISUTAN i radijalni puls PRISUTAN - NE zapocinjati nadomjestanje tekucine osim
ako su prisutni znaci poremecaja funkcije vitalnih organa (poremedaj svijesti, aritmije).

Kad su prisutni zari$ni neuroloski znakovi koji upucuju na prijetecu hernijaciju mozga moze se dati
manitol ili furosemid kako bi se smanjio edem mozga. Istrazuje se i primjena malih volumena
hipertonic¢ne fizioloske otopine prihvatljiva u ranim fazama zbrinjavanja.

Konvulzije

Konvulzije mogu nastupiti odmah nakon udarca u glavu i imaju malu prognosticku vrijednost.
Mogu se pojaviti nesto kasnije kada imaju vece znacenje i ukazuju na intrakranijalnu ozljedu. Moze
se razviti posttraumatska epilepsija, ali je se zasigurno ne moze utvrditi u ranom zbrinjavanju.

Postupak je isti kao kod bilo koje vrste konvulzija (vidi smjernicu za konvulzije). Klju¢ne intervencije
su zastita od daljnjeg ozljedivanja, zastita diSnih putova i oksigenacija uz obaveznu procjenu
glukoze u krvi.

Sve $to se zapazi, izmjeri i u¢ini treba dokumentirati.

Drugi pregled

Za podrobnu procjenu ozlijedenog pacijenta potrebno je skinuti svu odjecu i pazljivo procijeniti
cijelo tijelo sprijeda i straga. To je korisno kako bi se zabiljezile i druge moguce ozljede koje su
otkrivene ili na koje se posumnja tijekom izvanbolnickog zbrinjavanja pacijenta.

Vazno je prikupiti sve moguce podatke na mjestu dogadaja o mehanizmu ozljede. Izjave svjedoka
vrlo su vrijedne, kao i vremenski slijed stanja pacijenta nakon ozljedivanja, primjerice, je li dolazio k
svijesti, je li hodao ili pomicao ekstremitete nakon ozljedivanja.

Takoder, neprocjenjivi su podaci o identitetu pacijenta ili o njegovoj uzoj rodbini.

Prijevoz na daljnju skrb

Zrtve sa znacajnom ozljedom glave zahtijevaju $to brze uspostavljanje optimalne oksigenacije
i tkivne prokrvljenosti, odgovarajuce zbrinjavanje svake ozljede unutar svoda lubanje, kao i
optimalno zbrinjavanje krvnog i intrakranijalnog tlaka.

Pacijentima s poviSenim intrakranijalnim tlakom glavu treba postaviti u povisen polozaj do 30°
(podignuti dasku).

Optimalno rjesenje je hitan prijevoz do bolnice gdje se moze osigurati definitivno zbrinjavanje.
Nema sumnje da je rana evakuacija intrakranijalnog hematoma iznimno vaZzna za pacijenta i
znacajno poboljsava ishod. Sustav treba biti tako ustrojen da osigura $to raniji prijevoz pacijenta
do odjela neurokirurgije.



Kljucne tocke - Trauma glave

o NIKAD se ne smije pretpostaviti da je smanjena razina svijesti samo posljedica uzimanja
alkohola.
Osobe pod utjecajem alkohola ¢esto zadobiju ozljede glave

e treba utvrditi trajanje i dubinu gubitka svijesti, jer to upucuje na opasnost od znacajnije
ozljede

e pacijenti bez svijesti ne mogu u potpunosti stititi svoj disni put.
Do opstrukcije diSnoga puta moze doci zbog gubitka misi¢nog tonusa, fizicke opstrukcije,
jezika koji pada unatrag ili zbog nakupljanja sekreta ili krvi u Zdrijelu

o treba primijeniti jednostavne postupke za otvaranje diSnih putova i stititi vratnu kraljeZnicu.
Jedini prihvatljiv postupci su potiskivanje donje ¢eljusti prema gore i naprijed uz podizanje
brade

e cilj izvanbolnickog zbrinjavanja je osigurati dostatnu oksigenaciju i perfuzije mozga

e postupak RSI se ne smije provoditi bez prethodne specificne edukacije
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DODATAK 1. Glasgow koma bodovni sustav (GKS)

Odgovor Bodovi

Otvaranje ociju:
Spontano

Na poziv

Na bol

Nema odgovora

- N W

Motoricki odgovor:
Slusa naredbe
Lokalizira bol
Povlaci se na bol

Odgovor u fleksiji
Odgovor u ekstenziji
Nema odgovora

- N W A~ U1 O

Verbalni odgovor:
Orijentiran

Smeten
Neprimjerene rijeci
Nerazumljivi glasovi
Nema odgovora

- N W b~ U0




TRAUMA EKSTREMITETA

uvoD

U ovim slucajevima treba primijeniti jedno temeljno pravilo, a to je da ozljede ekstremiteta, ma
koliko one dramati¢no izgledale, NE smiju odvu¢i pozornost s manje vidljivih ali po Zivot opasnih
stanja kao Sto je opstrukcija disnih putova, poremecaj disanja, slaba prokrvljenost vitalnih organa i
ozljeda kraljeznice.

ANAMNEZA
Treba uzeti anamnezu dogadaja, odnosno kako je ozljeda nastala, narocito pojedinih ¢imbenika koji
ukazuju na sile uklju¢ene u nanosenje ozljede.

PROCJENA

e osigurati sigurnost mjesta dogadaja i primijeniti mjere osobne zastite
Ma koliko dramati¢no ozljede ekstremiteta izgledale, UVIJEK treba PRVIM PREGLEDOM iskljuciti
prisutnost drugih ozljeda za koje je VRIJEME PRESUDNO.

e procijeniti ABCDE
Temeljem ABCDE pristupa procijeniti je li za pacijenta VRIJEME PRESUDNO, prema kriterijima
smjernice za hitna stanja u traumi.

Kod pacijenta za kojega je VRIJEME PRESUDNO dokazi ukazuju da je kontrola krvarenja,
imobilizacija kraljeznice ako je indicirana (vidi smjernicu za traumu vrata i leda) i postavljanje
krute udlage dostatno zbrinjavanje prijeloma za hitan prijevoz u bolnicu.

Na putu do bolnice nastavite sa ZBRINJAVANJEM pacijenta (vidi dolje).

Kod pacijenta za kojega VRIJEME NIJE PRESUDNO treba provesti podrobniju procjenu i drugi
pregled.

U procjeni osobito treba obratiti pozornost na:

e mjesta na kojima se sumnja na prijelom
e sva Cetiri ekstremiteta zbog ozljeda dugih kostiju i zglobova, kao dio drugog pregleda
e mjesta sumnjiva na prijelom treba razodjenuti kako bi se procijenio edem i deformitet uz izb-
jegavanje nepotrebnog izazivanja boli
e procijeniti cirkulaciju i neurolosku funkciju: MOC x 4 (motorika, osjeti i cirkulacija) distalno od
mjesta prijeloma
o specificnost kostanih ozljeda ovisno o dobi pacijenta
e pratece bolesti: neke vrste zlo¢udnih bolesti mogu zahvatiti kosti (npr. rak dojke, pluca i
prostate) i rezultirati prijelomima kod manjih ozljeda.
Kod zZena starije Zivotne dobi prijelomi su ¢es¢i zbog osteoporoze
e tip prijeloma: prijelomi pete kod pada s visine mogu biti praceni ozljedom zdjelice i kraljeznice.
Ozljedu koljena nanesenu prednjim blatobranom automobila moze pratiti prijelom ili iS¢asenje
kuka. Prijelomi nadlakti¢ne kosti zbog udarca postrance udruzeni su s ozljedama prsnog kosa
IS¢asenja
IS¢asenja su vrlo bolna i naj¢escée zahvacaju prste, lakat, rame i patelu. Ponekad moze biti zahvacen
i kuk kad su sile koje izazivaju ozljedu vrlo snazne. Svako i$¢asenje koje ugrozava neurovaskularni
status ekstremiteta treba hitno zbrinuti. Takva iS¢asenja treba pokusati vratiti u anatomski polozaj.
Amputacije
Amputacije najcesce zahvacaju prste, ali mogu zahvatiti dio ekstremiteta ili cijeli ekstremitet. Kod
zbrinjavanja amputiranih dijelova prednost apsolutno ima zbrinjavanje pacijenta koji je dozivio
amputaciju (zapoceti sa zbrinjavanjem ABCD). Takvi pacijenti trpe velike bolove pa treba dati iv.



analgeziju ¢im je to moguce (vidi smjernicu za lijecenje boli). Na bataljak treba staviti obloge
natopljene fizioloskom otopinom, pazeci osobito na kontrolu krvarenja.

Zbrinjavanje amputiranog dijela ukljucuje uklanjanje bilo kakvog veéeg onecis¢enja, nakon cega
treba taj dio pokriti vlaznom kompresom, staviti ga u zapecacenu plasti¢nu vrecicu i vrecicu staviti
u ledenu vodu. Mozda ¢e biti mogu¢ kirurski zahvat reimplantacije toga dijela, zato je vazno da se
amputirani dijelovi odrzavaju i prevoze u najboljim mogucim uvjetima. Dijelove tijela ne smije se
stavljati u izravan dodir s ledom, jer to moze izazvati ostecenje tkiva. Cilj je temperaturu odrzavati
niskom, ali ne smrzavati.

Djelomi¢ne amputacije

Kod ovih amputacija je moguce sacuvati ekstremitet ako ostecenje tkiva nije veliko, a vaskularne i
Ziv€ane strukture su minimalno ostecene. Vazno je zaustaviti svako vidljivo krvarenje i imobilizirati
djelomice amputirani ekstremitet u anatomskom poloZzaju. Na ozlijedeni ekstremitet treba staviti
sterilnu kompresu kako bi se sprijecilo daljnje oneciscenje.

Ako je moguce, krvarenje treba zaustaviti samo pritiskom.

Pacijente treba prevesti u bolnicu, koja ima mogucénost zbrinjavaja pacijenta s amputacijom.

POSTUPAK
Slijediti smjernicu za hitna traumatska stanja, pazeci na sljedece:

e zbrinuti ABCD

e zaustaviti vanjsko krvarenje izravnim ili neizravnim pritiskom i/ili podizanjem ekstremiteta iznad

razine srca, kad je to primjereno

o dati kisik (vidi smjernicu za kisik)

e otvoriti iv. put
Terapija teku¢inom
Istrazivanja daju malo dokaza u korist rutinske primjene intravenskih tekucina kod odraslih
pacijenata s traumom. U okolnostima kao $to je probojna ozljeda prsnoga kosa ili trauma trbuha
prezivljavanje se smanjuje rutinskom primjenom iv. tekucina.
Tekucine mogu povisiti krvni tlak, ohladiti krv i razrijediti faktore zgrusavanja te time pogorsati
krvarenje, stoga se smatra kako tekucine treba davati samo onda kad je poremecena prokrvljenost
vitalnih organa.
Ako postoji vidljivi vanjski gubitak krvi (npr. povracanje krvi) ve¢e od 500 ml, treba zapoceti
nadomjestanje tekucine bolusom kristaloida od 250 ml.
Centralnipuls ODSUTAN i radijalni puls ODSUTAN - to je apsolutnaindikacijaza hitnonadomjestanje
tekucine.
Centralnipuls PRISUTAN i radijalni puls ODSUTAN - to je relativna indikacija za hitno nadomjestanje
tekucine ovisno o drugim indikacijama ukljucujudi tkivnu prokrvljenost i gubitak krvi.

Centralni puls PRISUTAN i radijalni puls PRISUTAN - NE zapocinjati nadomjestanje tekucine osim
ako su prisutni drugi znaci poremecaja funkcije ciljnih organa (npr. poremecaj svijesti, aritmije).
Nakon svakog bolusa tekucine, a prije daljnjeg davanja tekucine, potrebno je ponovno
procijeniti vitalne znakove.

Pozornost narocito posvetiti sljede¢em:
e analgeziji ako pacijent trpi bolove (vidi smjernicu za lijecenje boli).
Ublazavanje boli je vazna intervencija i treba ju uzeti u obzir odmah nakon procjene ABCD i
zbrinjavanja mogucih za Zivot opasnih problema (vidi smjernicu za lijecenje boli)
e kod bolesnika za koje VRIJEME NIJE PRESUDNO treba imobilizirati prijelome dugih kostiju
odgovaraju¢im udlagama (vidi dolje POSTAVLJANJE UDLAGA)
e sve $to se zapazi, izmjeri i uc¢ini treba dokumentirati



Postavljanje udlaga
Nacela postavljanja udlaga ukljucuju:

e zaustaviti vanjsko krvarenje

e potpora ozlijedenom podrucju

¢ imobilizacija zgloba iznad i ispod prijeloma

e ponovna procjena i biljezenje cirkulacijske i neuroloske (motoricke i osjetilne) funkcije ispod

prijeloma PRIJE i POSLUJE postavljanja udlage

Uvijek
Razmotriti postavljanje jako deformiranih prijeloma u polozaj $to je moguce blize anatomskom
ukoliko je to moguce. Kada se radi o manjem deformitetu, a distalni osjeti i cirkulacija nisu osteceni,
tada postavljanje u anatomski polozaj nije neophodno.

Treba poznavati koristi od vakuumskih udlaga, osobito ako ekstremitete treba imobilizirati u
nenormalnom poravnanju.

Podloziti krute udlage kako bi se anatomski prilagodile.
Sa zahvacenog ekstremiteta treba ukloniti sav nakit prije negoli nastupi oticanje ekstremiteta.
Nakon postavljanja udlage treba provijeriti je li prisutan puls i misi¢na funkcija distalno od ozljede.

Ako puls nestane za vrijeme postavljanja udlage, tada treba ekstremitet ponovno poravnati dok se
puls ne vrati.

Udlage na gornji ekstremitet
Cesto je dovoljno da pacijent sam pridrzava ozlijedeni ekstremitet sto moze biti manje bolno od
pokusaja da se ekstremitet stavi u za to predvideni povoj.

Za prijelome klju¢ne kosti i gornjeg ekstremiteta za potporu se moze upotrijebiti trokutasta marama,
ako to ublazava bol.

Vakuumske udlage i splint udlage mogu posluziti za imobilizaciju prijeloma podlaktice.

Udlage na donji ekstremitet

Prijelomi gleznja i tibije, kao i prijelomi oko koljena mogu se imobilizirati splint udlagama ili
vakuumskim udlagama. Splint udlage moze biti potrebno podloziti kako bi se osigurala prikladna
imobilizacija.

Prijelomi bedrene kosti zbrinjavaju se Kramerovim udlagama ili okrenutim prslukom za izvlacenje
(ked/sed). Voditi racuna da su ovi prijelomi ¢esto udruzeni sa znatnim gubitkom krvi (500-2000 ml).
Ako je prijelom otvoren, gubitak krvi se povecava.

Otvoreni prijelomi

U slucaju otvorenog prijeloma krajeve kosti treba isprati fizioloSkom otopinom i pokriti sterilnom
kompresom natopljenom fizioloskom otopinom ¢im je to moguce. Infekcija nakon otvorenog
prijeloma moze imati ozbiljne posljedice za buducu dugoro¢nu funkciju ekstremiteta. Svako vece
odstupanje od anatomskog poloZaja mora se ispraviti ako je moguce i primijeniti udlage. Vazno je
osoblju odjela hitne medicine ukazati na otvoreni prijelom.

Prijelomi vrata femura

Ovi prijelomi najéesS¢e nastaju u osoba starije Zivotne dobi i jedna su od najces¢ih ozljeda koje se
susrecu u izvanbolni¢kim uvjetima. Tipi¢no se prikazuju kao skracenje i vanjska rotacija noge na
ozlijedenoj strani, uz bolove u kuku i posrednim bolovima u koljenu. Ovdje treba voditi racuna
o okolnostima nastanka ozljede - takva starija osoba cesto je neko vrijeme ostala na podu, $to
povecava mogucnost hipotermije, dehidracije, dekubitusa i infekcije prsnog kosa, zato je bitno
nadzirati vitalne znakove. Imobilizacija se najbolje postize vezanjem ozlijedene noge uz onu zdra-
vu, s podloscima od pjenaste gume izmedu ekstremiteta. Dodatne podloge od deka i remenja
oko kukova i zdjelice mogu se staviti kao dodatna potpora kod pomicanja pacijenta. Treba dati
odgovarajucu analgeziju (vidi smjernicu za lijecenje boli).




Dodatne informacije

Prijelomi mogu biti zatvoreni ili otvoreni. Kod razmrvljenih (kominutivnih) prijeloma ostri djelici
kosti mogu ozlijediti Zivce i krvne Zile, osobito kod prijeloma s velikim pomakom. Zato treba $to
prije taj ekstremitet vratiti u normalan polozaj. Ozljede arterija i Zivaca posebice su moguce kod
prijeloma oko lakta i koljena.

Druga moguca komplikacija kod prijeloma ekstremiteta je ,compartment sindrom”. Poviseni
tlak unutar misi¢nog odjeljka ekstremiteta s prijelomom remeti cirkulaciju i uzrokuje ishemiju s
potencijalno teskim posljedicama za taj ekstremitet. Pet glavnih znacajka ishemije su:

1.Bol o . "

postavljanjem udlaga niti analgezijom
2. Bljedilo uzrokovano je poremecenim dotokom krvi u ekstremitet
3. Parestezija promjene u osjetu i gubitak pokreta

gubitak perifernih pulseva - ozbiljan kasni znak uz sve ja¢i edem

ChEEh s Ul uzrokuje potpuno zatvaranje cirkulacije

5.lzrazita hladnoca ekstremitet je hladan na dodir

Ako se sumnja na compartment sindrom, potrebno je zbrinjavanje kako je prije opisano, uz
odgovarajucu obavijest bolnici.

Na terenu je ¢esto nemoguce razlikovati nategnuce ligamenta i prijelom. Treba napravitiimobilizaciju
i PRETPOSTAVITI da se radi o prijelomu, sve dok rendgenska snimka ne pokaze drukcije.

Kod pacijenata za koje vrijeme nije presudno bitno je postaviti sve udlage i dati primjerenu analgeziju
(vidi smjernicu za lijecenje boli). Medutim, kod pacijenata za koje je VRIJEME PRESUDNO
postavljanje udlaga ¢esto se ograni¢ava na ucvrséivanje ekstremiteta s prijelomom na dugu dasku
ili sklopiva nosila kako bi se omogucila brza evakuacija s mjesta dogadaja i hitan prijevoz u bolnicu.
Osoblju odjela hithe medicine treba uvijek pokazati svaku ranu povezanu s prijelomom, kako bi oni
procijenili je li osnovni prijelom pocetno bio otvoreni prijelom. Treba znati da se primjenom isteza-
nja vidljivi krajevi kosti (otvoreni prijelom) mogu povudi, $to nije prihvatljivo.

Klju¢ne tocke - Trauma ekstremiteta

e pozornost NE smije odvudiizgled traume ekstremiteta, nego treba najprije procijeniti man-
je vidljive ali za Zivot opasne probleme kao $to je opstrukcija disnih putova, poremecaj dis-
anja i cirkulacije te ozljeda kraljeznice
trauma ekstremiteta moze uzrokovati po zZivot opasno krvarenje
treba provjeriti cirkulaciju i neurolosku funkciju distalno od mjesta prijeloma
svaki pomak koji ugrozava neurovaskularni status ekstremiteta treba hitno zbrinuti
postavljanje udlaga bitno je za sprije¢avanje daljnjeg gubitka krvi
ozljede ekstremiteta mogu biti vrlo bolne i zato treba rano dati primjerenu analgeziju
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TRAUMA KRALJEZNICE

uvoD

Ozljede ledne mozdine naj¢escée su u mladih ljudi u dobroj kondiciji, ¢ije posljedice ¢e ih u razli¢citom
stupnju pratiti do kraja zZivota.

U krajnjim slucajevima ozljeda ledne mozdine moze se odmah pokazati smrtonosnom ako je
ostecen gornji dio vratne mozdine, $to dovodi do paralize osita i disnih misica.

Djelomic¢no ostecenje mozdine moze zahvatiti samo pojedine sustave osjetilnih ili motornih Zivaca
$to dovodi do dugotrajne invalidnosti razlicitog stupnja. Valja istaknuti kako je sve veci postotak
slucajeva gdje je oste¢enje mozdine samo djelomicno i moguc je znatan oporavak pod uvjetom da
se takvo stanje prepozna i primjereno lijeci.

Kod odraslih ledna mozdina se nalazi u kraljezni¢nom kanalu do razine drugog lumbalnog kraljeska.
U kraljezni¢nom kanalu gornjeg dijela vrata ima dosta prostora, pa se ozljeda u tom podrucju moze
smanjiti odgovaraju¢om imobilizacijom ako se ona primijeni. U torakalnom dijelu mozdina je Siroka,
a kraljeznicni kanal relativno uzak, pa ¢e ozljeda u tom podru¢ju vjerojatno izazvati potpun prekid i
ostecenje ledne mozdine.

Spinalni Sok je stanje potpunog gubitka motorne funkcije, a ¢esto i osjetilne funkcije nakon ozljede
ledne mozdine. Ova neposredna reakcija moze potrajati neko duze vrijeme, ali je isto tako mogu¢
stanovit oporavak.

Neurogeni 3ok je stanje slabe tkivne perfuzije uzrokovane gubitkom simpati¢ckog tonusa nakon
ozljede ledne mozdine.
Imobilizacija - dokazi kako treba provesti imobilizaciju

Cochraneov pregled literature ne nalazi randomizirane studije koje bi usporedivale izvanbolnicke
tehnike imobilizacije kraljeZnice:

mekani ovratnici ne ogranicavaju pokrete

postoje razlike medu razli¢itim vrstama polu-tvrdih ovratnika

imobilizacija se pojacava dodatnim potporama i remenima postrance

imobilizacija se poboljsava kombinacijom ovratnika i daske za izvlacenje

primjena pomagala za imobilizaciju vaznija je od raznolikosti pomagala

neutralan poloZaj zahtijeva blagu fleksiju vrata, a zatiljak treba podignuti za dva centimetra
pomagala za izvlacenje bolja su od duge daske jer smanjuju pokrete rotacije

pacijenti ne bi smjeli na tvrdoj dugoj dasci provesti vise od 45 minuta. Na dugu dasku bi trebalo
postaviti mekanu podlogu (posebni podlosci, deka) radi prevencije moguceg razvoja ostecenja
koze ukoliko se oc¢ekuje duza imobilizacija

osobe starije Zivotne dobi treba postaviti u vakuum madrac

vakuum madrac je udobniji i pruza bolju imobilizaciju

vakuum madraci se ne mogu upotrijebiti za izvlacenje i podlozni su ostecenjima

okretanje u liniji (log roll) nije bez rizika, pa koristenje sklopivih nosila moze biti sigurnije za
podizanje pacijenta

Imobilizacija - dokazi kada ne treba provesti imobilizaciju

Pokazalo se kako probojna ozljeda glave nije indikacija za imobilizaciju kraljeznice, pa ¢aki probojna
ozljeda vrata tek rijetko zahtijeva selektivnu imobilizaciju.

Kriteriji na osnovu kojih se moze pretpostaviti da NE postoji znacajna ozljeda kraljeznice:

e uredno stanje svijesti

e nema neuroloskog deficita

e nema bolova ili osjetljivih mjesta na kraljeznici
e nema dokaza za intoksikaciju



e nema dokaza za prijelom ekstremiteta ili druge vece ozljede ¢ija bolnost moze ,odvudi” paznju
sa kraljeznice
Rijetki slu¢ajevi gdje ovo pravilo ne vrijedi odnose se na dobne krajnosti (djeca/treca Zivotna dob).
Ovi kriteriji mogu se primjenjivati samo u izvanbolnickim okolnostima. Pokazalo se kako mehanizam
nastanka ozljede nije neovisan predskazatelj ozljede. Kriteriji su bili sli¢ni, ali manje specifi¢ni za
torakolumbalne ozljede. Do sli¢nih zakljucaka su dosle vece studije provedene na odjelima hitne
medicine, u kojima se utvrdivala potreba za rendgenskim snimkama.

Primjenom navedenih smjernica moze se znacajno smanijiti nepotrebna imobilizacija.

Imobilizacija - opasnosti

Vrijednost izvanbolnicke imobilizacije kraljeznice i dalje nije zasigurno utvrdena i opasnosti od imo-

bilizacije krutim ovratnikom, ukljucujuci nize navedene, mogu prevagnuti nad mogucim koristima:
1. teskoce s disnim putovima

. povecanje intrakranijalnog tlaka

. povecan rizik od aspiracije

. otezano disanje

. smetnje gutanja

. stvaranje ulkusa na koZi

. moze izazvati bol, ¢ak i kod osoba bez ozljede

N o o b wN

PRVI PREGLED
e osigurati sigurnost mjesta dogadaja i primijeniti mjere osobne zastite
¢ procijeniti ABCDE uz kontrolu kraljeznice
- ru¢nu imobilizaciju treba provesti $to ranije, za vrijeme pocetne procjene, kod svih pacijenata
kod kojih postoji mogucnost ozljede kraljeznice
Procijeniti je li za pacijenta VRIJEME PRESUDNO prema kriterijima iz smjernice za hitna stanja u
traumi.

Ako je za pacijenta VRIJEME PRESUDNO:

e zbrinuti diSne putove
e imobilizirati kraljeznicu
e prevesti u bolnicu
e obavijestiti bolnicu o dolasku pacijenta
Na putu do bolnice nastaviti sa ZBRINJAVANJEM pacijenta (vidi dolje).

ANAMNEZA

Bitno je utvrditi mehanizam nastanka ozljede kako bi se shvatile sile uklju¢ene u ozljedivanje
uklju¢ujudi hiperfleksiju, hiperekstenziju, rotaciju i kompresiju, te njihove kombinacije.

Ozljeda najcesce nastaje na spojevima mobilnih i fiksnih dijelova kraljeZnice. Zato se prijelomi ¢esce
vide u donjim vratnim kraljeScima gdje se spaja vratna i torakalna kraljeznica (podrucje C5,6,7/T1),
te na torakolumbalnom spoju (T12/L1). Druga fraktura kraljeznice naci se u 10%-15% pacijenata s
jednom vec utvrdenom frakturom kraljeznice.

Najcesdi uzroci ozljeda ledne mozdine su srazovi motornih vozila, padovi i sportske ozljede. Moto-
ciklisti kao skupina zauzimaju vise kreveta na odjelima za ozljede kraljeznice nego bilo koja druga
skupina ukljucena u srazove u prometu. Ozljede ledne mozdine vjerojatne su kod osoba izvrgnutih
srazovima s prevrtanjem vozila i ako nisu vezane sigurnosnim pojasom, $to dovodi do kontakta
glave s dijelom vozila, te kod pjeSaka kada ih udari vozilo. Rizik od ove ozljede znacajno se povecava
ako je osoba pri srazu izbacena iz vozila.

Kod nekih sportskih nesreca, osobito kod skokova u plitku vodu, jahanja, ragbija, gimnastike i




vjezbanja na trampolinu, rizik od ozljede ledne mozdine visi je od prosje¢nog. Ozljeda zbog brze
deceleracije, kao kod jedrilicarenja i laksih avionskih nesreca, takoder povecava rizik od ozljede
ledne mozdine.

Specifi¢ni znaci ozljede ledne mozdine

Pacijent se moze zaliti na:

bolove u vratu ili ledima
gubitak osjeta u ekstremitetima
gubitak pokreta u ekstremitetima
osjecaj pecenja u trupu ili ekstremitetima
e osjecaj elektri¢cnog $oka u trupu ili ekstremitetima
Ako za pacijenta vrijeme nije presudno, tada treba provesti podrobniju procjenu uz kratak drugi
pregled.

Osobito treba procijeniti sljedece:
e kod pacijenta koji je pri svijesti brzo procijeniti osjetilnu i motornu funkciju kako bi se utvrdila
razina ozljede ledne mozdine (vidi sliku 1.)

Slika 1. Spinalni Zivci



ISPITIVANJE OSJETA

a) laganog dodira

Ispitati pomocu b) odgovora na bol

Koristiti Celo kao vodilju za ono $to je normalan osjet

a) gornje ekstremitete i Sake

i b) donje ekstremitete i stopala
Ispitati obje strane

e provodi se duz SREDNJE AKSILARNE crte (a NE SREDNJE KLAVIKULARNE
Ispitivanje T4

crte gdje se istovremeno nalazi podrugje osjeta C2, C3 i C4)

Procjena pacijenta koji nije pri svijesti
Kod pacijenta koji nije pri svijesti nije moguce u potpunosti procijeniti integritet ledne mozdine.
Tu moze pomodi sljedece:
e dijafragmalno ili trbusno disanje
¢ hipotenzija (krvni tlak ¢esto <80-90mmHg) uz bradikardiju
e topla periferija ili vazodilatacija uz nizak krvni tlak
e mlohavi misi¢i uz odsutne reflekse
e prijapizam - djelomicna ili puna erekcija penisa
NAPOMENA: Ozljedu ledne mozdine treba uvijek pretpostaviti kod zrtve traume koja nije pri svijesti.

POSTUPAK

Ruénu imobilizaciju treba provesti $to ranije, za vrijeme pocetne procjene, kod svih pacijenata kod
kojih mehanizam ozljedivanja ukazuje na moguc¢nost ozljede kraljeznice.

Dati kisik (vidi smjernicu za kisik)
e primijeniti asistirano umjetno disanje ako je:
- brzina disanja <10 ili >30 udisaja u minuti
- nedostatno Sirenje prsnoga kosa

Neurogeni Sok
Cilj zbrinjavanja je odrzavati sistolicki krvni tlak na otprilike 90 mm Hg.
Otvoriti iv. put.

Terapija teku¢inom

Dosadasnja istrazivanja pokazala su malo dokaza u prilog rutinske primjene iv. teku¢ina kod odraslih
pacijenata s traumom. U okolnostima kao 5to je probojna rana prsnog kosa ili trbuha prezivljavanje
se smanjuje uz rutinsku primjenu intravenskih tekucina.

Tekucine mogu povisiti krvni tlak, ohladiti krv i razrijediti faktore zgrusavanja te time pogorsati
krvarenje stoga se smatra kako tekucine treba davati samo onda kad je poremecena perfuzija
vitalnih organa.

Ako postoji vidljivi vanjski gubitak krvi (npr. povracanje krvi) vece od 500 ml, treba zapoceti
nadomjestanje tekucine bolusom kristaloida od 250 ml.
CentralnipulsODSUTAN i radijalni puls ODSUTAN - to je apsolutnaindikacija za hitno nadomjestanje
tekucine.

Centralni puls PRISUTAN i radijalni puls ODSUTAN - to je relativna indikacija za hitno nadomjestanje




tekucine ovisno o drugim indikacijama ukljucujudi tkivnu prokrvljenost i gubitak krvi.

Centralni puls PRISUTAN i radijalni puls PRISUTAN - NE zapocinjati nadomjestanje tekucine osim
ako su prisutni drugi znaci poremecaja funkcije ciljnih organa (npr. poremecaj svijesti, aritmije).
Nakon svakog bolusa tekucine, a prije daljnjeg davanja tekucine, potrebno je ponovno
procijeniti vitalne znakove.

Nastojati za vrijeme prvog pregleda otvoriti iv. put. Ako to nije moguce, treba ga otvoriti za vrijeme
prijevoza u bolnicu (u obzir dolazi intraosealni put).

Kod neurogenog Soka nagib glave prema dolje za nekoliko stupnjeva moze poboljsati cirkulaciju, ali
treba znati da u slucaju trbusnog disanja ovaj polozaj moZe dodatno pogorsati disanje i ventilaciju.
On je takoder neprikladan za pacijenta koji ima ili bi mogao imati ozljedu glave.

Atropin moze biti potreban ako je prisutna i bradikardija, ali tada treba iskljuciti druge uzroke, npr.
hipoksiju, tesku hipovolemiju (vidi atropin).

Sve $to se zapazi, izmjeri i u¢ini treba dokumentirati.

Kada ne imobilizirati

Tupa trauma
Sve pacijente treba u pocetku imobilizirati ako mehanizam nastanka ozljede ukazuje na mogucu
ozljedu ledne mozdine.
Nakon procjene, imobilizacija se moze ukloniti ako su prisutni SVI sljededi kriteriji (vidi Dodatak 1.):
nema promjene svijesti ili psihickog stanja i pacijent potpuno suraduje tijekom pregleda
nema dokaza za intoksikaciju
ne zali se na bolove u kraljeznici
nema osjetljivih mjesta na kraljeznici
nema neuroloskog deficita niti se zali na to
e nema znacajne ozljede koja bi odvlacila pozornost
Bolovi u kraljeznici ne ukljucuju izoliranu bolnu osjetljivost vratnih misi¢a postrance.

Djeca
Nijedna studija nije sve gore navedeno potvrdila u djece. Preporuca se ove smjernice tumaciti s
oprezom u djece, iako postoje neki dokazi u prilog sli¢nih nacela kod djece.

Probojna trauma
Imobilizacija nije potrebna kod pacijenata s izoliranim probojnim ozljedama ekstremiteta ili glave.

One s traumom trupa ili vrata treba imobilizirati ako bi putanja probojne rane mogla prolaziti blizu
ili kroz kraljeznicu.

IMOBILIZACLJA

Mjere opreza
Povracanje i posljedi¢na aspiracija ozbiljne su posljedice imobilizacije. Tim hitne medicinske sluzbe
mora uvijek imati plan djelovanja u slucaju da dode do povradanja. Tada obi¢no treba ukloniti
ovratnik i uspostaviti ru¢nu imobilizaciju. Postupak u slu¢aju povra¢anja moze ukljucivati sljedece:
e sukciju
e okretanje pacijenta postrance s daskom
e okretanje pacijenta postrance s vakuum madracom
Metode
Ako je imobilizacija indicirana, tada treba imobilizirati cijelu kraljeznicu.
Prihvatljive su samo dvije metode:
1. ru¢na imobilizacija uz potporu leda



2. ovratnik, u¢vrséenje glave i potpora leda

Nekoliko je prihvatljivih nacina za potporu leda, a optimalna metoda ovisi o okolnostima. Mogu se
primijeniti sljedece tehnike:
1. Pacijent lezi na ledima
o okretanje u liniji (log roll) pacijenta uz ru¢nu imobilizaciju vrata kako bi se omogucila uporaba
duge daske
e pacijenta izravno podignuti rasklopnim nosilima i ispod njega uvuc¢i vakuum madrac ili
upotrijebiti sklopiva nosila, a potom pacijenta poloziti na vakuum madrac

2, Pacijent lezi licem prema dolje
e okretanje u liniji (log roll) pacijenta uz ru¢nu imobilizaciju vrata kako bi se omogucila uporaba
duge daske
e okretanje u liniji (log roll) pacijenta u dvije faze na vakuum madrac
3. Pacijent koji zahtijeva izvlac¢enje
e ako postoji bilo kakva opasnost od rotacijskih pokreta treba upotrijebiti pomagala za izvlacenje
e izvlacenje unatrag na dugu dasku
e klizno izvlacenje neizbjezno ukljucuje stanovitu rotaciju i stoga vedi rizik u mnogim okolnostima

Mjere opreza

Nemiran pacijent

Mnogo je razloga zbog kojih su pacijenti nemirni i zato je vazno iskljuciti one uzroke koji se mogu
ispraviti, npr. hipoksija, bol, strah. Ako je pacijent i dalje nemiran usprkos odgovaraju¢im mjerama,
tada moze biti potrebno izmijeniti tehnike imobilizacije. Primjena sredstava za sputavanje moze
pojacati sile koje djeluju na ozlijedenu kraljeznicu, pa stoga treba primijeniti “najbolji mogud¢i”
pristup.

Hitno izvla¢enje

Ako postoji neposredna opasnost po zivot, primjerice vatra ili opstrukcija disSnih putova koju
nije moguce zbrinuti na mjestu, tim hitne medicinske sluzbe mora odluciti o relativnom riziku
imobilizacije kraljeznice kao i ostalim ¢imbenicima.

U takvim okolnostima primjerene su tehnike brzog izvla¢enja uz ru¢nu imobilizaciju vratne
kraljeznice.

Djeca
Kod djece je tesko procijeniti neutralan polozaj, no izgleda da je optimalna metoda primjena
podlozene daske, remenja i ovratnika.

Prijevoz pacijenata s ozljedom kraljeznice

Kod prijevoza treba kombinirati mirnu voznju bez tresnje i velike brzine. Nikakve tehnike
imobilizacije nece ukloniti pokrete uslijed njihanja i tre$nje vozila. Nema dokaza koji bi ukazivali na
to da je korisno olabaviti ovratnik.

Pacijent moze podnijeti 45-minutnu voznju na dugoj dasci. Osoblju prihvatnog odjela hitne
medicine treba redi koliko je dugo pacijent boravio na dasci, tako da mogu ispravno procijeniti
vrijeme uklanjanja daske. Vrijeme boravka na dugoj dasci treba zabiljeziti u dokumentaciji. Dugu
dasku treba u bolnici ukloniti sto je prije moguce.

Ako se predvida da ce prijevoz do bolnice trajati duze od 45 minuta, tada pacijenta treba pomocu
rasklopnih nosila prebaciti s duge daske na vakuum madrac. U situaciji u kojoj nije potrebno
izvlacenje pacijenta moze se madrac staviti na dasku.

Ako se vrijeme prijevoza neocekivano produzi na vise od 45 minuta, tada nije primjereno gubiti
vrijeme na prebacivanje pacijenta na vakuum madrac. Nastaviti s voZznjom i osoblje odjela hitne
medicine obavijestiti koliko je viemena pacijent proboravio na dasci.




Ako je prisutna ocita ozljeda ledne mozdine koja izaziva paralizu, tada je korist od primjene daske
ispod leda ogranic¢ena zbog vrlo visokog rizika od dekubitusa. U takvim okolnostima prednost ima
primjena vakuum madraca. Medutim, kako su kod polovine slucajeva ozljeda kraljeznice prisutne
i druge ozbiljne ozljede, treba izbjegavati svako nepotrebno odugovlacenje na mjestu dogadaja ili
tijekom prijevoza.

U BOLNICI
Uz uobicajene podatke koje treba dati osoblju odjela hitne medicine kod predaje pacijenta, vazno
je izvijestiti ih i o trajanju imobilizacije.

Klju¢ne tocke - Trauma kraljeznice

e imobilizirati kraljeznicu dok nije iskljuc¢ena ozljeda

e imobilizirati kraljeznicu kod svih zrtava traume koje su bez svijesti

e ako se imobilizira vrat, tada je takoder potrebno imobilizirati torakalnu i lumbalnu
kraljeznicu

e standardna imobilizacija izvodi se pomocu ovratnika, bocnih stabilizatora glave, re-
mena i duge daske ili koristenjem vakuum madraca

e  aspiracija nakon povracanja, dekubitus i povisen intrakranijalni tlak glavne su kom-
plikacije imobilizacije
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DODATAK 1. Algoritam za imobilizaciju

Kod odraslog pacijenta s potencijalnom
ozljedom kraljeznice moze li se potvrditi sljedece:

|

Pacijent je pri svijesti, budan i u potpunosti
suraduje u pregledu

|

Pacijent nije pod utjecajem alkohola ili droga
zabranjenih ili propisanih na recept
(uklju¢ujuci analgeziju)

|

Pacijent se ne tuzi na bolove u kraljeznici?
(napomena: osjetljivost misica sa strane vrata nije bol u
kraljeznici)

|

Pacijent nema osjetljivih mjesta na kraljeznici niti
deformiteta kod palpacije?

|

Pacijent nema nikakav neuroloski deficit?

!

Pacijent nema bolnih ozljeda niti ozljeda koje bi
odvlacile njegovu pozornost?

|

ILVYHI1ZIT190 NI

IMOBILIZACIJA NUE POTREBNA




TRAUMA PRSNOG KOSA

uvoD
Trauma prsnog kosa jedan je od najc¢esc¢ih uzroka smrti zbog traume i iznosi oko 25%.

Usprkos vrlo visokom postotku ozbiljnih ozljeda prsnog kosa velika vecina ovih pacijenata moze
se zbrinuti u bolnici drenaZzom prsnog kosa, dok ih samo 10%-15% zahtijeva kirursku intervenciju.

Na terenu najces¢i problem udruzen s ozljedom prsnog kosa je hipoksija, bilo zbog poremecene
ventilacije ili sekundarne hipovolemije uzrokovane masivnim krvarenjem u prsni ko$ (hemotoraks)
ili zbog veceg ostecenja krvne Zile (npr. prsnuce torakalne aorte).

ANAMNEZA

Mehanizam nastanka ozljede vazna je vodilja koja ukazuje na vjerojatnost znacajnije ozljede prsnog
kosa. Ozljede stijenke prsnog kosa obi¢no nastaju zbog izravnog kontakta, primjerice, proboj
krhotine u srazu motornih vozila ili tupa trauma stijenke prsnog kosa zbog izravnog udarca. U ovu
kategoriju spadaju ozljede nanesene sigurnosnim pojasom u vozilu koje mogu uzrokovati prijelome
klju¢ne kosti, prsne kosti i rebara.

Ako je sila dovoljno jaka, deformitet i ostecenje struktura stijenke prsnog kosa mogu uzrokovati
razderotine i kontuzije plu¢aidrugih struktura koje se nalaze ispod njih. To mozZe stvoriti kombinaciju
bolova pri disanju (pleuriticna bol) i ozljede pluca, $to oboje znacajno smanjuje mogucnost
odgovarajuce ventilacije. Ova kombinacije je ¢est uzrok hipoksije.

Tupa trauma prsne kosti moze izazvati kontuziju srca, $to moze dovesti do poremecaja sr¢anog
ritma.

Probojna trauma moze ostetiti srce, pluca i velike krvne Zile, izolirano ili u kombinaciji. Probojne
rane gornjeg dijela trbuha i vrata mogu, takoder, uzrokovati ozljede unutar prsnog kosa,
daleko od ulazne rane i obrnuto, probojne rane prsnoga kosa mogu isto tako ukljucivati ozljede
jetre, bubrega i slezene.

Hemotoraks i pneumotoraks mogu dovesti do poremecaja funkcije pluca. Kod probojnih, ali i tupih
ozljeda krv moze istjecati u neelasti¢nu okolnu perikardijalnu ovojnicu i povecavati tlak do te mjere
da srce vise ne bude sposobno iznova pumpati krv u cirkulaciju — tamponada srca. Ozljeda zbog
brze deceleracije moze izazvati,trgajuce” sile dovoljne da dovedu do prsnuca velikih krvnih zila.
Zivotno ugrozavajuce ozljede prsnoga kosa su one koje za posljedicu imaju tenzijski pneumotoraks,
nekontrolirano krvarenje u prsnu Supljinu (hemotoraks), nestabilni prsni kos, tamponadu srca i ot-
vorene rane prsnog kosa.

PROCJENA
e osigurati sigurnost mjesta dogadaja i primijeniti mjere osobne zastite
e procijeniti ABCDE
Treba procijeniti dostatnost disanja:
- brzina i volumen disanja
- jednakost ulaska zraka
Prema kriterijima smjernice za hitna stanja u traumi procijeniti je li za pacijenta VRIJEME PRESUD-
NO
Ako je za pacijenta VRIJEME PRESUDNO, treba zbrinuti ABC te pacijenta prevesti u bolnicu, uz
obavjestavanje bolnice o dolasku pacijenta. Na putu do bolnice nastaviti zbrinjavanje pacijenta
(vidi dolje).
Kod pacijenta za kojega VRIJEME NIJE PRESUDNO treba provesti podrobniju procjenu i kraci drugi
pregled.



POSTUPAK
Treba slijediti smjernicu za hitna stanja u traumi, vodeci racuna o sljede¢em:
e osigurati ABCD i razmotriti primjenu imobilizacije vratne kraljeznice ako je indicirana (vidi
smjernicu za traumu vrata i leda)
dati kisik (vidi smjernicu za kisik)
pulsnim oksimetrom nadzirati saturaciju krvi kisikom
kapnometrijom/kapnografijom nadzirati parcijalni tlak CO, u izdahnutom zraku na kraju izdisaja
primijeniti asistirano umjetno disanje ako je:
- brzina disanja <10 ili >30 udisaja u minuti
- nedostatno Sirenje prsnoga kosa
e stalno nadzirati sréani ritam

NAPOMENA: Potreban je oprez, jer svaka ventilacija pozitivhog tlaka mozZe povecati razmjer
pneumotoraksa.
e otvoriti iv. put
Terapija teku¢inom
Dosadasnja istrazivanja pokazala su malo dokaza u prilog rutinske primjene iv. teku¢ina kod odraslih

traumatiziranih bolesnika. U okolnostima kao $to je penetrantna ozljeda prsnog kosa ili trauma u
predjelu trbuha prezivljavanje se pogorsava uz rutinsku primjenu iv. tekucina.

Tekucine mogu povisiti krvni tlak, ohladiti krv i razrijediti faktore zgrusavanja te time pogorsati
krvarenje, stoga se smatra kako tekucine treba davati samo onda kad je poremecena prokrvljenost
vitalnih organa.

Ako postoji vidljivi vanjski gubitak krvi ve¢e od 500 ml, treba zapoceti nadomjestanje tekucine
bolusom kristaloida od 250 ml.

Centralnipuls ODSUTAN i radijalni puls ODSUTAN -to je apsolutnaindikacija za hitno nadomjestanje
tekucine.

Centralnipuls PRISUTAN i radijalni puls ODSUTAN - to je relativna indikacija za hitno nadomjestanje
tekucine ovisno o drugim indikacijama ukljucujudi tkivnu prokrvljenost i gubitak krvi.

Centralni puls PRISUTAN i radijalni puls PRISUTAN — NE zapocinjati nadomjestanje tekudine osim
ako su prisutni drugi znaci poremecaja funkcije ciljnih organa (npr. promijenjeno psihicko stanje,
aritmije).

Nakon svakog bolusa tekucine, a prije daljnjeg davanja tekucine, potrebno je ponovno proci-
jeniti vitalne znakove.

Osobito treba paziti na sljedece:

e otvorene rane pokriti Ashermanovim pokrovom za prsa ili prijanjajuéom nepropusnom
oblogom ucvri¢enom na tri od Cetiri strane kako bi zrak mogao izi¢i van

e provjeriti je li prisutno nesto od niZe navedenog (za procjenu i zbrinjavanje ovih stanja vidi
Dodatak 1.):
- tenzijski pneumotoraks
- nestabilni prsni kos
- subkutani emfizem
- tamponada srca

e ubodene predmete, npr. noz, treba OSTAVITI NA MJESTU, jer ¢e se odstraniti pod izravhom
kontrolom oka u operacijskoj dvorani. Prije prijevoza u bolnicu treba takve ubodene predmete
primjereno osigurati. Ako predmet pulsira, tada ga ne treba potpuno imobilizirati, nego ga
ostaviti da moze pulsirati

e postaviti pacijenta u prikladan transportni polozaj




Analgezija
Bolove treba primjereno zbrinuti (vidi smjernice za lijecenje boli) vodeci racuna o hemodinamskom
stanju pacijenta.

e sve $to se zapazi, izmjeri i u¢ini treba dokumentirati

Klju¢ne tocke - Trauma prsnog kosa

e ozljeda prsnog kosa cesto je udruzena s hipoksijom zbog poremecene ventilacije ili
sekundarnom hipovolemijom zbog masivnog krvarenja u prsni ko$ (hemotoraks) ili ve¢eg
ostecenja krvne Zile

e pulsnim oksimetrom nadzirati saturaciju krvi kisikom

¢ kapnometrijom/kapnografijom nadzirati parcijalni tlak CO, u izdahnutom zraku na kraju
izdisaja

e stalno nadzirati sréani ritam

e mehanizam ozljedivanja vazna je vodilja koja ukazuje na vjerojatnost znacajne ozljede prs-
nog kosa

e tupa trauma sternuma mozZe izazvati kontuziju miokarda, Sto pak moze rezultirati
poremecajima sréanog ritma

e ubodene predmete treba primjereno osigurati; ako predmet pulsira, tada ga se ne smije
potpuno imobilizirati, nego dopustiti da pulsira
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DODATAK 1.

TENZIJSKI PNEUMOTORAKS

Ovo je hitno stanje koje moze zahtijevati neposredno djelovanje na samom mjestu dogadaja ili
na putu do bolnice. Tenzijski pneumotoraks nastaje kada prilikom udisaja zrak ulazi u pleuralno
podrucje, ali ne moze izaci prilikom izdisaja. Na taj nacin se nakuplja sve vise zraka u pleuralnoj
supljini, taj dio pluca kolabira i stvara sve veci pritisak na srce i velike krvne Zile te se medijastinum
pomice na suprotnu stranu od pneumotoraksa. Kasljanje i vikanje moze pogorsati situaciju. Dolazi
do otezanog punjenja desne klijetke, pogorsanja ventilacije i nastanka opstruktivnog Soka.

Procjena tenzijskog pneumotoraksa

e tenzijski pneumotoraks se uglavnom povezuje s probojnom traumom, ali moze nastati i
spontano nakon tupe ozljede prsnoga kosa.

Ocituje se progresivnim nedostatkom zraka i otezanim disanjem (brzina disanja ¢esto >30
udisaja u minuti)

e prsnikos nazahvacenojstranivrlo slabo pomiceili se uopée ne pomice, a moze izgledati prosiren.
Ulaz zraka uvelike je smanjen ili odsutan na zahvacenoj strani i u odsutnosti Soka vratne vene
mogu biti prosirene. Kasnije se traheja i vrsak srca mogu pomaknuti na suprotnu stranu od
pneumotoraksa i moze nastupiti cijanoza. Ponekad ¢e pacijent pokazivati samo teskoce s dis-
anjem koje se brzo pogorsavaju

e pacijent moze imati klinicku sliku Soka kao rezultat smanjenog sr¢anog minutnog volumena

¢ tenzijski pneumotoraks se u izvanbolnickim uvjetima ¢es¢e vidi kod pacijenata s ozljedom
prsnog kosa kod kojih se primjenjuje umjetno disanje.

Upuhivanje oksigeniranog zraka u plu¢a pod pozitivnim tlakom progresivno ¢e prosiriti manji
i vjerojatno dotad neotkriveni jednostavan pneumotoraks u tenzijski pneumotoraks. Potrebno
je nekoliko minuta od pocetka umjetnog disanja dok se ne primijeti da se samosireci balon sve
teze stis¢e, odnosno dok se ne oglasi alarm ventilatora. U tom slucaju treba procijeniti disanje i
postaviti dijagnozu

Postupak

Kod tenzijskog pneumotoraksa treba brzo napraviti dekompresiju torakocentezom pomocu igle
nakon ¢ega treba ponovno procijeniti disanje.

OSTALE OZLJEDE PRSNOGA KOSA
Nestabilni prsni kos

Manji pomic¢ni segmenti mogu ostati neotkriveni. Medutim, veéi pomi¢ni segmenti mogu znatno
poremetiti ventilaciju. Bol se moze ublaziti i ventilacija poboljsati postavljanjem udlage u obliku
jastucica ili se moze podloziti ruka kako bi poduprla i imobilizirala pomicni segment. Tradicionalno
se takvog pacijenta kod prijevoza okretalo na zahvacenu stranu, ali to se NE MOZE postici na dugoj
dasci. Kod pacijenta koji lezi na dasci pomi¢ni segment se moze imobilizirati postavljajuci ruku kao
udlagu, kako je gore opisano. Treba obratiti pozornost da imobilizacija pomi¢nog segmenta do-
datno ne pogorsa ventilaciju onemogucavanjem Sirenja prsnog kosa.

Subkutani emfizem

U ovom stanju otice stijenka prsnoga kosa, vrat i lice, uz pucketanje pod prstima kada se pritisne
koza.To ukazuje na istjecanje zraka iz unutrasnjosti prsnoga kosa, bilo zbog pneumotoraksa ili zbog
prsnuca veceg diSnog puta (bronha, larinksa).

Ovo stanje ne zahtijeva nikakvo posebno zbrinjavanje (osim ako ne zatvara disne putove), ali
ukazuje na potencijalno OZBILJNU osnovnu traumu prsnoga kosa. Ako je vecih razmjera, dovodi
do oticanja cijelog tijela. Ako se stanje pacijenta s ve¢im subkutanim emfizemom i dalje pogorsava,
treba provjeriti nije li se mozda razvio i tenzijski pneumotoraks.




Tamponada srca
Srce je zatvoreno u ¢vrstu, neelasti¢nu ovojnicu, perikard.

Ako penetrantna rana ozlijedi srce, krv moze pod tlakom otjecati u perikardijalni prostor. Kako
se perikard ne moze S$iriti, istjecanje samo 20-30 ml krvi moZe uzrokovati kompresiju srca, Sto c¢e
smanjiti minutni volumen. Daljnja kompresija odnosno smanjivanje minutnog volumena dovodi
do sréanog zastoja.

Znakovi Soka uz tupu ili ¢e$¢e probojnu ozljedu prsnog kosa, mogu biti jedini pocetni znakovi
tamponade srca. Treba znati da ubodne rane u gornjem predjelu trbuha i straznjeg dijela prsnog
kosa mogu prodrijeti do srca.

Ostali znaci ukljucuju prosirene vratne vene i mukle sr¢ane tonove priauskultaciji (zvukove umanjuje
sloj krvi izmedu srca i stijenke prsnoga kosa). Srce se ne moze puniti zbog tlaka u perikardu zbog
Cega vratne vene postaju distendirane.

Perikardiocenteza se ne preporuca, jer je rijetko kada uspjesna, ima znacajne komplikacije i odgada
konacnu skrb.

Pacijent ¢e umrijeti ako dode do nepotrebnog odgadanja prijevoza u bolnicu. Ako se sumnja na
tamponadu srca, pacijenta treba smjesta prevesti u bolnicu uz zbrinjavanje ABC i obavijestiti bolnici
o dolasku pacijenta.

DODATNE INFORMACLJE

Produzeno zbrinjavanje prije prijevoza NIJE indicirano ako se sumnja na znacajnu ozljedu
prsnog kosa. Pacijente s probojnom traumom, osobito tamo gdje se sumnja na ozljedu pluca ili
srca, treba smjesta prevesti u bolnicu.

Zbrinjavanje diSnih putova, oksigenaciju, umjetno disanje prema potrebi i kontrolu vanjskog krva-
renja treba primijeniti u kriti¢nim slucajevima traume prsnog kosa, osobito kod probojnih ozljeda.

Svaka ubodna rana ili rana nanesena vatrenim oruzjem u predjelu prsnog kosa, trbuha ili ledla moze
ozlijediti srce.

Masivni hemotoraks ¢esto se manifestira kao sok uz teskoce disanja i smanjeni ulaz zraka u donji dio
prsnog kosa na zahvacenoj strani. TeSka dispneja (zaduha) je rijetko prisutna. Ove pacijente treba
zbrinjavati kao one kod kojih je VRIJEME PRESUDNO.

Pacijenti sa znacajnom traumom prsnog kosa mogu inzistirati na tome da sjede uspravno, narocito
pacijenti s ozljedom o3sita koji mogu imati tesku zaduhu u leze¢em polozaju. U takvom slucaju treba
odluciti je li pacijenta bolje zbrinjavati u sjede¢em polozaju ili ¢e se nastaviti s imobilizacijom na
dugoj dasci.

U rijetkom slucaju ozljede vatrenim oruzjem zastitni prsluk (policija, zastitari) moze doista zastititi
od probojne ozljede, ali hitac moze uzrokovati ozbiljnu tupu traumu (npr. kontuziju pluca) prsnog
kosa. TAKVE OZLJEDE NIKAD SE NE SMIJU PODCIJENITI.

Postoji povezanost ozljede stijenke prsnoga kosa i ozljede torakalne kraljeznice - potrebna je
visoka doze sumnje i opreza.



TRAUMA ZDJELICE

uvoD

Teske ozljede zdjelice uglavnom se susrec¢u kod prijenosa velike energije na pacijenta, kao $to je
to slu¢aj kod sraza motornih vozila, kod nesreca u kojima stradaju pjesaci, pri padu s visine te kod
ozljeda zbog prignjecenja (crush).

Lakse ozljede zdjelice mogu nastati zbog prijenosa male energije na pacijenta, poglavito kod osoba
starije Zivotne dobi (kao $to je obic¢an pad), kod bolesnika s degenerativnim bolestima kostiju ili onih
koji primaju radioterapiju, pretilih osoba te rijetko kao izravna posljedica konvulzija.

Vedcina ozljeda zdjelice ne dovode do veceg pucanja zdjelicnog prstena, ali zato uklju¢uju prijelome
pubi¢nog ogranka ili acetabuluma. Izgled ovih ozljeda vrlo je sli¢an prijelomima vrata femura, zato
za zbrinjavanje manje teskih ozljeda zdjelice vidi smjernicu za traumu ekstremiteta.

TEZINA 1 ISHOD

Teski prijelomi zdjelice mogu biti pogubni i ¢esto su udruzeni s brojnim komplikacijama koje
zahtijevaju opseznu rehabilitaciju. Smrt kod traume zdjelice ¢esto nastupa kao rezultat udruzenih
ozljeda i komplikacija, a ne zbog same ozljede zdjelice.

Krvarenje je uzrok smrti u 40% svih Zrtava traume zdjelice i vodeci je uzrok smrti (60% svih smrtnih
slucajeva) kod nestabilnog prijeloma zdjelice. Krvarenje je obi¢no retroperitonealno, a volumen
gubitka krvi korelira sa stupnjem i vrstom prijeloma zdjelice.

Klasifikacija ozljede

Kao kod drugih prijeloma, tako se i prijelomi zdjelice mogu klasificirati kao otvoreni ili zatvoreni,
a korisno je i dalje ih opisati kao hemodinamski stabilne ili nestabilne. Kod pacijenata koji su
hemodinamski nestabilni vedi je rizik od smrti i znatno ¢e im koristiti prikladno obavjestavanje
bolnice o dolasku takvog pacijenta.

Lom zdjelicnog prstena (utvrdenog u bolnici metodom slikovnog prikazivanja) moze se dalje
podijeliti u Cetiri skupine prema mehanizmu ozljedivanja: anteroposteriorna kompresija, lateralna
kompresija, vertikalna ,trgajuc¢a” sila i kombinirana mehanicka ozljeda, tj. kombinacija gore
navedenih skupina.

Vaskularna ozljeda

Najcesce su ozlijedene iliolumbalne arterije, gornja glutealna i unutarnja pudendalna zato jer se
nalaze uz kost, sakro-ilijakalni zglob i donje ligamente zdjelice. Nakon prijeloma zdjelice krvarenje
iz venskog sustava cesce je od arterijskog krvarenja, jer su stijenke vena krhkije od arterijskih.
Krv se moze nakupljati u retroperitonealnom prostoru, hemostaza moze spontano nastupiti kod
zatvorenih prijeloma, osobito ako nema istodobnog arterijskog krvarenja.

Ostale ozljede

Incidencija urogenitalnih ozljeda krece se od 23% do 57%. NajceS¢e su ozljede uretre i vagine.
Laceracije vagine nastaju zbog prodora djeli¢a kosti ili zbog neizravnih sila iz dijastaze pubic¢ne
simfize. Ozljede vrata maternice, maternice i jajnika su rijetke. Prsnu¢e mokra¢nog mjehura nastaje
u nekih 10% prijeloma zdjelice.

Incidencija ozljede rektuma krece se od 17% do 64%, ovisno o vrsti prijeloma. Ukljestenje crijeva
je rijetko.

Ozljeda zdjelice Cesto je udruzena s istodobnom intratorakalnom i intraabdominalnom ozljedom.

PROCJENA
e  osigurati sigurnost mjesta dogadaja i primijeniti mjere osobne zastite
e  procijeniti ABCDE



Procijeniti je li za pacijenta VRIJEME PRESUDNO prema kriterijima smjernice za hitna stanja u
traumi. Ako je za pacijenta VRIJEME PRESUDNO, tada treba zbrinuti ABC, stabilizirati zdjelicu na
mjestu dogadaja i pacijenta hitno prevesti u bolnicu. Bolnici treba poslati obavijest o dolasku
hitnog pacijenta. Na putu do bolnice nastaviti zbrinjavanje (vidi dolje).

Ako za pacijenta vrijeme NIJE PRESUDNO, tada treba provesti podrobnu procjenu pacijenta uz
kradi drugi pregled.

Osobito paziti na sljedece

Prijelom zdjelice treba razmatrati na osnovi mehanizma nastanka ozljede.

Klinicka procjena zdjelice obuhvaca provjeru fizicke ozljede kao $to su modrice, krvarenje, deformitet
ili oticanje zdjelice. MozZe biti prisutno skracenje donjeg ekstremiteta (vidi smjernicu za traumu
ekstremiteta).

Procjena zdjelice kompresijom ili distrakcijom nije pouzdana, moze pomaknuti ugruske te pogorsati
ozljedu i krvarenje pa se ne provodi.

Svakog pacijenta s relevantnim mehanizmom nastanka ozljede i istodobnom hipotenzijom TREBA
zbrinjavati kao da ima ozljedu zdjelice kod koje je vrijeme presudno, dok se ne dokaze drukdije.
Zdjeli¢ni prsten stabilizirati ¢im je to moguce, jos na mjestu dogadaja, jer stabilizacija pomaze u
smanjenju gubitka krvi kroz poravnanje povrsina prijeloma, ¢ime se ogranicava aktivno krvarenje i
dodatno pomaze u stabilizaciji ugrusaka.

Okretanje u liniji (log roll) pacijenta s mogu¢im prijelomom zdjelice treba izbjegavati, jer to moze
pogorsati ozljedu zdjelice. Kad god je moguce treba za podizanje pacijenta s tla rabiti sklopiva nos-
ila i pokrete ograniciti na nagib od 15°.

POSTUPAK
Terapija kisikom
Teska ozljeda zdjelice spada u kategoriju kriti¢nih bolesti i zahtijeva visoki protok i koncentraciju
kisika bez obzira na pocetno ocitanje zasi¢enja kisikom (SpO,). Treba odrZavati visok protok kisika (15
litara u minuti) sve do normalizacije vitalnih znakova, potom smanijiti protok i titrirati do odrzavanja
zasic¢enja krvi kisikom (SpO,) u rasponu od 94% do 98% (vidi smjernicu za kisik).
Stabilizacija zdjelice
Zasad nema dokaza koji bi ukazivali na to da je bilo koje pomagalo ili pristup za imobilizaciju zdjelice
bolji u smislu ishoda traume zdjelice. Djelotvornu stabilizaciju zdjelicnog obruca treba poduzeti sto
je ranije moguce, najbolje prije pomicanja pacijenta, a moze se izvesti:

e primjenom odgovarajuce udlage za zdjelicu

e primjenom cirkumferentne potpore, ali valja paziti da ne dode do prekomjerne kompresije

Strucnjaci se slazu da primjena odgovarajuce udlage za zdjelicu ima prednost pred tehnikama
improvizirane imobilizacije. Kod svih metoda izvodi se cirkumferentni pritisak iznad velikog
trohantera, a ne iznad ilija¢ne kriste. Treba paziti da se zdjelicu ne uklopi izvan njezinog normalnog
anatomskog polozaja.

Kad se pomagala za imobilizaciju nepravilno uc¢vrste, moze nastupiti dekubitus i ozljede mekih tkiva.
Terapija teku¢inom

Malo je dokaza u prilog rutinske primjene iv. tekuéina kod odraslih traumatiziranih pacijenata (vidi
smjernicu za hitna stanja u traumi - terapija tekucinom).

Lije¢enje boli

Bolove kod pacijenta treba primjereno lijeciti (vidi smjernicu za lijecenje boli).



UPUCIVANJE PACIJENTA

U bolnicu treba UVIJEK prevesti:
e svakog pacijenta s hipotenzijom i mogu¢om ozljedom zdjelice TREBA smatrati da je za ozljedu
zdjelice VRIJEME PRESUDNO dok se ne dokaze druk¢ije
e svakog pacijenta s takvim mehanizmom nastanka ozljede koji je dovoljan da izazove ozljedu
zdjelice

OSOBITU POZORNOST POSVETITI KOD DJECE (vidi takoder smjernicu za traumu u djece)

¢ prijelomizdjelice ¢ine 1%-3% svih prijeloma u djece, pa je incidencija niza nego u odraslih osoba

e kod djece ozljede zdjelice imaju nizu smrtnost od 3,6% - 5,7% svih smrti zbog traume i manji je
broj smrti koje izravno nastaju zbog krvarenja u zdjelicu

e gubitak krvi vjerovatnije nastaje zbog ozljede ¢vrstih visceralnih struktura nego zdjelice

e razliciti tipovi ozljede - ozljede vie sustava u 60%, veca incidencija ozljede osita

e nacela zbrinjavanja su ista, s iznimkom terapije teku¢inom i kisikom (vidi smjernice za terapiju
tekucinom i kisikom)

e klinicki pregled djece mlade od ¢etiri godine nije pouzdan

Kljucne tocke - Trauma zdjelice

o prijelom zdjelice treba razmatrati na osnovi mehanizma nastanka ozljede

o vecina prijeloma zdjelice su stabilni prijelomi pubi¢nog ogranka ili acetabuluma

e za svakog pacijenta s hipotenzijom i potencijalno relevantnim mehanizmom nastanka
ozljede TREBA smatrati da ima ozljedu zdjelice za koju je VRIJEME PRESUDNO

e ne smije se izvoditi boc¢no pritiskanje ili distrakcija zdjelice

e stabilizaciju zdjelice treba provesti Sto je ranije moguce, jos na mjestu dogadaja

e primijeniti analgeziju
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Opekline nastaju u razli¢itim nesre¢ama i mogu biti udruzene s drugim ozljedama ili prethodno
postoje¢im medicinskim poremecajima. Opekline uzrokovane parom ili teku¢inom, plamenom ili
toplinske opekline, kemijske i elektricne opekline stvaraju razlicite ozljede, dok udisanje dima ili
toksi¢nih kemikalija iz vatre mogu uzrokovati ozbiljne komplikacije.

Mnogi slucajevi opeklina su udruzeni s ozljedama nastalim zbog pada s visine kod pozara ili s
ozljedama zadobivenim u prometnim nesrecama kada se vozilo zapali nakon sraza.

Eksplozije cesto izazivaju opekline zbog trenutne izloZzenosti vrlo visokoj toplini bljeska, kao i druge
teske ozljede zbog djelovanja udarnog valaili letecih cestica.

Udisanje prezagrijanog dima, pare ili plinova iz vatre dovodi do edema diSnih putova i opstrukcije
disanja.To je osobito vazno kod djece, jer je poznato kako ¢ak i udisanje pare iz posude na stednjaku
izaziva brzu i smrtonosnu opstrukciju disnih putova.

Prethodna dugotrajna bolest, narocito kronic¢ni bronhitis i emfizem, ozbiljno ¢e pogorsati ishod
opeklina disnih putova.

Opeklinama moze prethoditi neko medicinsko stanje koje moze uzrokovati akutni hemodinamski
poremecaj (npr. bolesnik starije zivotne dobi s mozdanim udarom koji se onesvijesti uz radijator).

Opekline mogu biti vrlo bolne i lijecenje boli je veoma vazno (vidi smjernicu za lijecenje boli).

PROCJENA

e paziti na svoju sigurnost, sigurnost pacijenta i mjesta dogadaja

e zaustaviti proces nastanka opeklina

e procijeniti ABCDE

Narocito procijeniti sljedece:

e disne putove zbog znakova opeklina ukljucujuci:
- €adu u nosnoj i usnoj supljini
- kasalj i promuklost
- iskasljavanje crnog sputuma
- otezano gutanje i disanje
- mjehuri oko ustai jezika
- izgorena kosa, obrve ili dlacice na licu

e brzinu, dubinu i moguce teskoce s disanjem

e pulsnim oksimetrom odrediti saturaciju krvi kisikom
- kod otrovanja uglji¢cnim monoksidom prikazana saturacija krvi kisikom moze biti lazno dobra

jer pulsni oksimetar ne razlikuje karboksihemoglobin od hemoglobina

e procijeniti postoje li kod pacijenta obiljeZja za koja je VRIJEME PRESUDNO $to moze ukljucivati
sljedece:
- poremecaji ABCD-a
- znakovi opekline disnih putova, ¢ada ili edem oko usta i nosa
- anamneza udisanja vru¢eg zraka ili plina; ovi pacijenti mogu na pocetku izgledati dobro, ali im

se stanje moze vrlo brzo pogor3ati

- znakovi cirkumferentne opekline prsnog kosa, vrata, ekstremiteta
- znacajna opeklina lica
- opekline koje zahvacaju >25% povrsine tijela kod odraslih
- prisutnost drugih tezih ozljeda

e ako je prisutno bilo koje od ovih obiljezja, treba ZBRINUTI ABCD, potom PREVESTI pacijenta do
bolnice uz obavijest o dolasku pacijenta




e svakog pacijenta koji ima visoko rizicnu anamnezu ili kod kojeg dode do poremecaja disanja
treba prevesti u bolnicu, jer se stanje moze brzo pogorsati i zahtijevati slozenu intervenciju
zbrinjavanja disnih putova

Slika 1. Procjena povrsine zahvacene opeklinom Wallaceovim pravilom devetki

U obzir se uzima cijela opecena povrsina ukljucujuci crvenilo. Ne treba pokusati razlikovati razine
opeklina (prvi, drugi, trec¢i stupanj itd.).

Dovoljna je gruba procjena jer u ranim fazama nije moguca to¢na procjena.

Ako za pacijenta vrijeme nije presudno, tada treba provesti podrobnu procjenu pacijenta uz kraci
drugi pregled.

VAZNO je dokumentirati VRIJEME nastanka opeklina, jer se vrijeme i volumen SVIH infuzija i sve
kasnije terapije teku¢inama izra¢unavaju od vremena nastanka opeklina.

Kod ELEKTRICNIH opeklina vazno je potraziti mjesto ulaza i izlaza. Treba postaviti samoljepive
elektrode za EKG i procijeniti sr¢ani ritam. Razmjere ostecenja kod elektri¢nih opeklina ¢esto nije
moguce u potpunosti procijeniti u vrijeme ozljede.

Kod OPEKLINA uzrokovanih PAROM ILI TEKUCINOM trajanje kontakta s tekuc¢inom i njezina
temperatura odreduju dubinu opekline. Nastanak opeklina uzrokovanih kipu¢om vodom ¢esto
traje iznimno kratko jer voda brzo otjece s koze. Treba zabiljeziti vrstu odjece, npr. vuna zadrzava
vru¢u vodu. Opekline izazvane vru¢om masti i drugim teku¢inama koje zaostaju na kozi mogu
uzrokovati znacajno dublje i teZze opekline. Isto tako vrijeme do primjene hladne vode i uklanjanja
odjecde ima znacajan utjecaj i treba biti uklju¢eno u savjete koje daje medicinska prijavno-dojavna
jedinica (MPDJ) prije dolaska na mjesto dogadaja.

Kod KEMIJSKIH opeklina bitno je utvrditi i zabiljeziti vrstu kemikalije. Luzine mogu uzrokovati
narocito duboke, prodorne opekline, ponekad s tek manjom nelagodom u pocetku. Odredene
kemikalije, kao $to su fenol ili hidrofluorna kiselina, mogu uzrokovati otrovanje apsorpcijom kroz
kozu pa ih stoga treba isprati OBILNIM koli¢inama vode.

Cirkumferentne (koje zahvacaju cijeli krug ekstremiteta, prsta ili prsista) opekline pune debljine
mogu ugroziti ekstremitet i zahtijevaju brzu bolni¢ku inciziju/uklanjanje opecenog podru¢ja duz
Citave duzine toga dijela ekstremiteta (esharotomija).

ANAMNEZA
Sto se dogodilo? Kad se to dogodilo?

Kojoj je temperaturi (npr. kipuc¢a voda, vru¢a mast itd.) pacijent bio izlozen i koliko dugo? Kakva je
vrsta prve pomodi primijenjena?
Jesu li nastupile i kakve druge ozljede?




Ukazuju li neke okolnosti na povecani rizik za opekline disnih putova (ogranic¢en prostor, dugotrajna
izloZzenost)?

Postoje li neke prethodne medicinske teskoce ili stanja koja mogu situaciju pogorsati?

POSTUPAK
Slijediti smjernicu za hitna stanja u traumi, vodedi racuna o sljede¢em:

zbrinuti ABC i imobilizirati vratnu kraljeznicu ako postoji moguc¢nost traume u predjelu vrata
primijeniti endotrahealnu intubaciju/umjetno disanje ako postoji opstrukcija disnih putovailije
ventilacija poremecena

dati kisik (vidi kisik)

Osobito treba paziti na sljedece:

ako su kod pacijenta prisutni zvizduci zbog udisanja dima, dati salbutamol (vidi salbutamol).
PozZeljno je izmjeriti najveci protok zraka tijekom izdisaja prije i nakon nebulizacije kako bi se
procijenio njezin ucinak

nakon prvog polijevanja vodom treba odrezati gorucu ili tinjaju¢u odjecu osim ako prijanja uz kozu
nastaviti hladenje teku¢om vodom (sobne temperature), istodobno pazeci da je preostali dio
pacijentova tijela toplo umotan.

Treba voditi ra¢una o mogucoj hipotermiji izazvanoj stalnim natapanjem. Rijetko kad je
potrebno vise od 10 minuta primjene vode (1-2 min ako se radi o velikim povriinama tijela),
osim kod kemikalija koje prijanjaju uz kozu (npr. fosfor). Nakon hladenja zamotati ¢istom
suhom plahtom/kompresom

razvoj infekcije izravno je povezan s time koliko se puta opeklina zamata i potom otkriva kako bi
ju procijenila neka druga osoba

zbog moguce hipotermije oblozi na osnovi gela mogu se rabiti samo kod manjih (<12,5%) opeklina
kod opeklina luzinom potrebna je primjena vode na putu do bolnice, jer neutralizacija
luzine zahtijeva dosta vremena (nekad je potrebna primjena vode i nekoliko sati).
To takoder vrijedi za o¢i koje zahtijevaju obilnu i opetovanu primjenu vode ili fizioloske otopine
kemijske opekline pokriti vlaznim oblozima

otvoriti iv. put te ovisno o povrsini opecenog podrucja ili prisutnosti hemodinamskog
poremecaja zapoceti primjenu kristaloida (vidi dolje i izotoni¢na otopina NAC)

analgeziju treba dati prema potrebi (vidi morfin).

Hladenje i primjena obloga ¢esto olaksava bol, ali treba paziti da se ne pretjera s hladenjem
zbog opasnosti od hipotermije $to se osobito odnosi na djecu

suspenzija paracetamola moze biti korisna kod male djece s opeklinama uzrokovanih teku¢inom
ili parom (vidi paracetamol)

kod cirkumferentih ozljeda gornjih ekstremiteta obavezno je skinuti nakit (prstenje, narukvice...)
ZBRINJAVANJE pacijenta treba nastaviti na putu do bolnice (vidi dolje)

sve $to se zapazi, izmjeri i uc¢ini treba dokumentirati

Kada se radi o opeklinama tada u izvje$cu treba navestii sljedece podatke:

velic¢inu opecenog podruéja

vrijeme nastanka opekline

sredstvo nastanka opekline

bilo kakve naznake opekline diSnih putova

bilo kakvi dokazi za opekline koje zahvacaju ¢itav obujam prsnog kosa, vrata ili ekstremiteta

DODATNE INFORMACIJE
U nekim podrucdjima sa specijalistickim jedinicama za opekline mogu na snazi biti smjernice za
izravan prijam pacijenta.



Ako je zahvaceno vise od 25% tjelesne povrsine i/ili je vrijeme od nastanka opekline do dolaska u
bolnicu duze od jednog sata, treba zapoceti terapiju teku¢inom kako slijedi:

e otvoriti iv. put (ako vec¢ nije) na nezahva¢enom ekstremitetu i primijeniti iv. kanilu najsireg
moguceg promjera.
Treba izbjegavati podrucja gdje opeceno podrugje lezi iznad iv. mjesta, jer ¢e opeceno tkivo
oticati i pritisnuti vene pa iv. put nece biti djelotvoran

e ukoliko iv. put nije dostupan primijeniti intraosealni put

¢ kad je otvaranje iv. puta iznimno tesko, tada ga treba ostaviti do dolaska u bolnicu i zbog toga
NE odgadati prijevoz u bolnicu

e kristaloide treba rabiti u sljede¢im pocetnim dozama kroz prvih 30 minuta od vremena nastanka
opekline:

Ako je opeklina udruzena s drugom ozljedom, standardna terapija teku¢inom ima prednost.
Uobicajeno se kolicina tekucine koju treba nadomjestiti unutar prva 24 sata (od c¢ega pola
predvidene doze unutar prvih osam sati) racuna prema Parklandovoj formuli:

kolicina kristaloida u ml = 4 x tjelesna tezina u kg x % opecene povrsine

NAPOMENA: Za nadomjestanje tekucine kod opeklina prednost ima primjena Ringer laktata.
Izotoni¢na otopina natrij klorida ostaje prihvatljiva opcija u slu¢aju da Ringer laktat nije dostupan.

Ozljede koje nisu nastale nesretnim slucajem

Uvijek treba misliti i na mogucnost da ozljeda nije nastala nesretnim sluc¢ajem. Treba pazljivo i
detaljno uzeti podatke i kad god je to moguce uzeti uzorke odjece itd. i predati ih u bolnici. Tim
hitne medicinske sluzbe treba izvijestiti odgovarajuce sluzbe o moguénosti da ozljeda nije nastala
nesretnim slucajem (vidi smjernicu sumnja na zlostavljanje dijece).

Kljucne tocke - Opekline
e stanje diSnih putova moze se brzo pogorsati i moze zahtijevati slozene intervencije
® vazno je zaustaviti proces nastanka opeklina
e jedan od vaznih podataka je vrijeme proteklo od nastanka opekline
e razmisliti o prijevozu u regionalni centar za opekline prema lokalnim uputama/protokolu
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STRUJNI UDAR

uvoD

Strujni udar moze izazvati opekline koze i dubljih tkiva uklju¢ujuci misice i zivce. Kako strujni udar
odbaci zrtvu, ona moze zadobiti i mehanicke ozljede.

Strujni udar moze dovesti do sr¢anih aritmija i kardiopulmonalnog aresta. Misi¢ne kontrakcije uzro-
kovane elektri¢cnom strujom mogu uzrokovati zastoj disanja ili druge mehanicke ozljede (frakture).

Aritmije se vjerojatno nece razviti kod strujnog udara uzrokovanog naponom koji se koristi u
domacinstvima ako se zrtva odmah odvoji od izvora struje. Kod strujnog udara visokog napona
aritmije se mogu razviti kasnije.

ANAMNEZA
Ne prilaziti pacijentu prije nego se iskljuci dovod elektri¢ne struje i dok niste sigurni da je pristup
siguran.

Treba utvrditi kako je doslo do strujnog udara i koji je napon elektri¢cne mreze. Vazno je znati je li to

napon za kucanstva (220 volti), niski napon (manje od 220 volti) ili visoki napon (visi od 480 volti).

PROCJENA

paziti na svoju sigurnost, sigurnost pacijenta i mjesta dogadaja
procijeniti ABCDE

Narocito procijeniti:

pulsnim oksimetrom odrediti saturaciju krvi kisikom
postaviti EKG elektrode za nadzor sréanog ritma

Ako je pacijent u kardiopulmonalnom arestu, vidi smjernice za kardiopulmonalnu reanimaciju
odraslih ili djece.

Treba procijeniti jesu li prisutna obiljezja kod kojih je vrijeme presudno:

kardiopulmonalni arest

poremecaji ABCD

opekline lica ili disnih putova

sréana aritmija koja remeti cirkulaciju
opsezne opekline

znacajna mehanicka ozljeda

AKO SU TAKVA OBILJEZJA PRISUTNA, TREBA ZBRINUTI ABC TE PACIJENTA PREVESTI U
BOLNICU, A BOLNICU OBAVIJESTITI O DOLASKU PACIJENTA.

Ako nema obiljezja kod kojih je vrijeme presudno zavrsiti brzi prvi pregled i drugu procjenu opeklina
i mehanickih ozljeda.

POSTUPAK
Defibrilator je obavezan.

zbrinuti ABCD

imobilizirati vratnu kraljeznicu kad postoji rizik za ozljedu (vidi smjernicu za traumu vrata i leda)
dati kisik (vidi smjernicu za kisik)

otvoriti iv. put

nadzirati saturaciju krvi kisikom

stalno nadzirati sr¢ani ritam

snimiti 12-kanalni EKG

zbrinuti opekline i mehanicke ozljede (vidi smjernice za opekline i hitna stanja u traumi)

sve $to se zapazi, izmjeri i ucini treba dokumentirati



DALJNJA SKRB

Pacijente izloZene izvoru visokog elektri¢cnog napona treba uvijek prevesti u bolnicu.

Ako je nakon izlaganja elektricnom naponu u domadinstvu ili izvoru niskog elektricnog napona
pacijent bez simptoma i bez ozljeda te ima normalan pocetni 12-kanalni EKG, nije potreban rutinski
prijevoz u bolnicu.

Kljucne tocke - Strujni udar

e  sigurnost mjesta dogadaja

e  Zbrinuti sréani zastoj prema uobicajenom postupku

e usprkos naizgled manjim ozljedama moguca su teska ostecenja tkiva

e izlaganje ku¢nom strujnom naponu ne mora zahtijevati bolni¢ko lije¢enje
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PREGLED TRUDNICE | PORODAJ

uvoD

Najbolji i najsigurniji postupak za trudnicu je omoguciti joj porodaj u rodilistu. U slu¢aju komplikaci-
ja neophodno ju je $to prije prevesti u bolnicu jer ¢e se tako najvise uciniti za dobrobit i majke i
djeteta.

Kako bi odlucili treba li OSTATI NA MJESTU DOGADAJA | PORODITI DUJETE ILI JE POTREBAN BRZI
PRIJEVOZ U BOLNICU treba se pridrzavati sljedeceg postupka u procjeni majke.

OPCI DOJAM

Izvanbolnicki pristup trudnici, ¢ak i prije prvog pregleda, podrazumijeva pocetni opc¢i utisak dok
joj se prilazi:

Pogledati vidi li se kakvo veliko krvarenje (vidljivo i bez skidanja odjece).
Govori li, uz pridruzene zvukove ili nema nikakvih zvukova?

Moze li izrei cijele recenice? Je li prisutna cijanoza?

Kakva je boja koze?

Govori li uopce i pomice li se?

Ima li krvi na podu ili odjeci?

Je li ve¢ nastupio porodaj?

U kojem je polozaju trudnica?

Vidljivi edemi/anasarka?

Je li prostorija cista?

Jelitoplo?

Ima li druge djece?

Je li dostupna cista topla voda?

Je li pacijentica izgleda kao da je u |, Ilili Il trimestru trudnoce?

PROCJENA | POSTUPAK

Treba imati na umu da se radi o dva pacijenta - niti majka niti dijete se ne smiju previdjeti dok
se skrbi o drugome. Cilj prvog pregleda je otkriti stanja koja ugrozavaju zivot, zapoceti sto prije
zbrinjavanje ukoliko je indicirano i omoguciti konacno zbrinjavanje u bolnici. Prvi pregled se moze
modificirati u slu¢aju traume (vidi smjernice za hitna stanja u traumi i trauma u trudnoci).

PRVI PREGLED
Osigurati sigurnost mjesta dogadaja, pacijenta i primijeniti mjere osobne zastite.

Procijeniti ABCDEFG i zapoceti zbrinjavanje.

Veliko vanjsko krvarenje, iako rijetko, MORA se pokusati zbrinuti odmah (ako je moguce kompresi-
jom) jer trudnica moze iskrvariti i prije zavrSetka prvog pregleda.

A - di$ni putovi
e moze li trudnica govoriti
e Cuju li se pridruzeni zvukovi (krkljanje - tekucina u disSnom putu zahtijeva sukciju, hrkanje -
djelomic¢na opstrukcija jezikom/edem/strano tijelo)
o ukoliko ne odgovara, otvoriti disne putove- sukcija sekreta, odstranjivanje stranog tijela
Dok se ne osigura prohodnost disnih putova (A) ne nastavlja se daljnja procjena cirkulacije.



B - disanje

e procijeniti frekvenciju disanja i napor disanja (koristenje pomoc¢ne muskulature) - brzina disanja
<10i> 30 u minuti zahtijevaju ventilacijsku potporu

e pulsnim oksimetrom odrediti saturaciju krvi kisikom

o dati kisik ako je potrebno (vidi smjernicu za kisik). Kisik ne treba davati rutinski pri urednom
porodaju

o auskultirati prsiSte trazedi pridruzene zvukove

e procijeniti prisutnost cijanoze

C - cirkulacija

e procijeniti brzinu, napunjenost i prisutnost radijalnog pulsa te vrijeme kapilarnog punjenja

e procijeniti boju i kvalitetu koze

e procijeniti krvarenje — provijeriti rublje, uloske, povrsinu na kojoj sjedi, kratko pogledati
introitus uz pristanak trudnice.
Ukoliko se krv ne vidi, upitajte o broju i natopljenosti uloZzaka

e izmjeriti krvni tlak - sistoli¢ki je najznacajniji ako se sumnja na Sok.
Treba ga, ukoliko je moguce, izmjeriti sjedeci, najbolje tlakomjerom na Zivu ili pero jer se
smatra da automatska ocitanja tlaka ozbiljno podcijene vrijednost krvnog tlaka. Sistolicki krvni
tlak od 100 mmHg nije neuobicajen u zdrave trudnice. Tlak ispod 90 mmHg, u prisutnosti
drugih znakova, moze biti znak Soka. S druge strane sistoli¢ki tlak od 160 mmHg ili vise
zahtijeva hitnu medicinsku procjenu i lijec¢enje

e pokusati otvoriti iv. put za vrijeme prvog pregleda, ali se ne zadrzavati na mjestu dogadaja
samo zbog otvaranja iv. puta.
Ako to nije moguce, treba ga otvoriti za vrijeme prijevoza u bolnicu (u obzir dolazi intraosealni
put) jer se predporodajno krvarenje MORA $to prije odgovarajuce zbrinuti u bolnici.

D - kratki neuroloski pregled
e procijeniti razinu svijesti AVPU metodom
e procijeniti polozaj trudnice (normalan, konvulzije, odgovor u fleksiji ili ekstenziji)
e procijeniti veli¢inu, simetri¢nost i reakciju zjenica na svjetlo
e kod svih trudnica s poremecajem svijesti treba odrediti razinu glukoze u krvi

E - izloZzenost

e ako vec nije, kratko pregledati introitus — ima li znakova krvarenja? Moze li se vidjeti vodeca
Cest (zapocet porod)? Je li ispala pupkovina? Je li pukao vodenjak — boja vode: bistra, krvava,
mekonij? Napinje li se medica pri svakoj kontrakciji? Ako je nastupio porodaj, je li medica
razderana? Moze li se vidjeti dio maternice?

¢ uvijek traziti Zenin pristanak za pregled i objasniti joj zbog ¢ega je potreban, isto objasnite i
partneru ili rodbini.
Nastojati ne biti sam pri pregledu. Voditi ra¢una o Zeninu dostojanstvu — pokriti je odmah
nakon pregleda. Postovati druge kulturne obicaje. PoStovati Zenino pravo da odbije, ali
nastojati dobiti potpisano odbijanje pregleda

e rutinski unutarnji vaginalni pregled od strane osobe koja nije porodnicar nikad se ne preporuca
i moze se poduzeti jedino u ekstremno hitnim stanjima kao 5to je porodaj u stavu zatkom ili
ispadanje pupkovine

e procjena djeteta je teska u izvanbolni¢kim uvjetima.
lako se sréani tonovi djeteta mogu ¢uti obi¢nim fonendoskopom nisu siguran znak njegovog
dobrog stanja. U slu¢ajevima ljustenja posteljice tonovi mogu biti priguseni i tesko se ¢uju
zbog skrivenog krvarenja u maternici. Od majke se moze pokusati dobiti informacija o
pokretima djeteta, iako odsustvo pokreta ne mora znaciti lo$ ishod jer se dijete ne mice stalno



i moguce je da spava. Pokreti se ne moraju osjetiti ako su prisutne Ceste kontrakcije. Prijevoz
u bolnicu se ne smije odlagati zbog pokusaja slusanja sr¢ane akcije djeteta i procjene
njegova stanja.

e je li prostorija topla? Prijeti li novorodencetu hipotermija? Je li mjesto porodaja ¢isto? Ima li i
druge djece (ukazuju na prethodnu trudnocu sa zivorodenim djetetom)?

e rano procijeniti koliko je VRIJEME PRESUDNO te odluciti hoce li se rjeSavati problem na
mjestu ili se treba uputiti u bolnicu.
Ne zaboraviti da vozilo hitne medicinske sluzbe nije najprikladnije mjesto za porodaj —
neprikladan prostor, grijanje, osvjetljenje, Cistoca.

F - fundus

Brzo procijeniti visinu fundusa: u razini pupka ukazuje na trudnocu otprilike 22 tjedna. Smatra se
da ukoliko je fundus ispod pupka plod po porodaju nema Sansu za prezivljavanje, iako danasnja
moderna medicina sporadi¢no biljezi i takve rezultate.

G - glavni problem
znacajni gubitak krvi u bilo kojem stadiju trudnoce ili postpartalno
Sok cerviksa
sumnja na ljustenje posteljice, nisko polozena posteljica ili ruptura maternice
eklampsija ili znacajna hipertenzija
distocija ramena
prolaps pupkovine
suspektna embolija amnijskom teku¢inom
zaostala posteljica
inverzija maternice
refraktorni sréani zastoj majke
refraktorni sréani zastoj novorodenceta
e novorodence s loSim vitalnim znakovima
Ukoliko je prijevoz u bolnicu mogug, zbrinjavanje na mjestu dogadaja treba ograniciti na odrzavanje
prohodnosti diSnih putova, odgovarajucu ventilaciju i kontrolu znacajnog krvarenja koje se moze
zaustaviti direktnim pritiskom.

POVIJEST BOLESTI
Potrebno je uzeti kratku povijest bolesti koja ukljucuje:
e ime i prezime trudnice
e datum rodenja
e termin porodaja (ako nema, pitati za zadnju menstruaciju i izracunati)

Manje od 22. tjedna

- spontani pobacaj
od 22. tjedna - 32. tjedna

- rani prijevremeni porodaj
od 32. tjedna - 37. tjedna

- kasni prijevremeni porodaj
od 37. tjedan - 42. tjedna

- porodaj na vrijeme

e postojanje hipertenzije, epilepsije, dijabetesa, astme ili neke druge bolesti
e upotreba nedozvoljenih sredstava



broj prethodnih trudnoca

broj porodaja

normalni porodaj ili carski rez

komplikacije u prethodnoj trudnodi i tijekom porodaja

broj plodova (jedno, blizanci...)

podaci o sadasnjoj trudnoci uvidom u trudnicku knjizicu ako je ima
prethodna trauma

SADASNJI PROBLEM
Trudovi
Broj kontrakcija unutar 10 minuta?

Jacina, koliko dugo traju?

Nagon na tiskanje — znak zapocetog porodaja.
Ima li ista izmedu nogu npr. pupkovina?

Bol

Stalna, kontrakcije.

Numericka ljestvica procjene intenziteta boli (1-10).

Mjesto:

Trbuh - podru¢je maternice, nisko dolje, pod rebrima, jedna strana, leda.
Prsni ko$ - srediSnja bol, jedna strana, leda.

Glava - frontalno, razdiruca.

Sirenje boli.

Iscjedak

Boja - bistar i bez mirisa, bistar s mirisom urina, zelen, Zut, ruziast, crven.
Miris.

Konzistencija - vodenast, zilav.

Koli¢ina — mlaz, u kapljicama, jos curi.

Krvarenje

Kada je pocelo?

Kolic¢ina: primijeti li se samo nakon brisanja, natapa li odjecu, uloske, ruc¢nike, tece niz noge?
Jos krvari?

Ugrusci: ima li ih i koje veli¢ine.

Je li krv pomijesana sa sluzi?

Pokreti djeteta

Uobicajeni, manje se mice.

Kada je zadnji put osjetila pokrete djeteta?

Konvulzije
Prethodna anamneza konvulzija/epilepsije.

Svjedoci?
Trajanje?
Pridruzena inkontinencija, zagriz jezika, usana?
Postiktalno stanje.
e sve $to se zapazi, izmjeri i uc¢ini treba dokumentirati



VAZNI ZAKLJUCCI NAKON UZIMANJA ANAMNEZE | PROCJENE

jaka bol bez pokreta djeteta sa ili bez krvarenja - ljutenje posteljice dok se ne dokaZe drugacije
krvarenje do noznih prstiju je znacajno

bilo kakvo krvarenje kod nisko polozene posteljice je znacajno

trud se smatra ako je prisutno tri ili vise kontrakcija unutar 10 minuta, a ako je u razmacima od
1-2 minute smatra se da je porod poceo

e pritisak na debelo crijevo znaci da je trudnica potpuno otvorena ili da je dijete u
okcipitoposteriornom stavu

prethodni carski rez povecava rizik rupture maternice

hipertenzija povecava rizik ljustenja posteljice

stav zatkom ili poprecni imaju ve¢u mogucnost ispadanja pupkovine

prethodni prijevremeni porodaj pove¢ava mogucnost i za sljededi

blizanacke trudnoce imaju povecani rizik svih komplikacija

konvulzije u odsutnosti anamneze epilepsije — treba smatrati da se radi o eklampsiji dok se ne
dokaze suprotno (u trenutku konvulzija ne mora biti poviseni krvni tlak)

e mrtvo dijete se moze ,micati” pasivno (vanjski pokret moze uzrokovati da dijete udari u zid
maternice $to se moze shvatiti kao pokret)

DRUGI PREGLED

Zapocinje se kada su prepoznati i zbrinuti ABCD problemi i kada je zapoceo prijevoz u bolnicu. U
mnogim slucajevima drugi pregled se nec¢e moci zavrsiti u izvanbolni¢kim uvjetima.

Porodaj (normalan porodaj i porodaj s komplikacijama)
Vidi Dodatak 1.

Prvo porodajno doba (tijekom ove faze usée maternice se $iri).

Majci treba savjetovati da legne postrance ili sjedi za vrijeme voznje, ovisno o tome kako joj je
udobnije.

Drugo porodajno doba zapocinje kad je us¢e maternice otvoreno 10 cm, a zavrsava porodajem
djeteta.

Ako ste na putu do bolnice, a porodaj uskoro predstoji, zaustaviti vozilo i parkirati ga na sigurnom
mjestu, te obavijestiti MPDJ.

Pripremiti se za poroda;.

Umiriti majku i govoriti joj $to se radi. Ne zaboraviti ukljuciti Zzeninog partnera ako je prisutan.
Potrebno je imati dovoljan broj plahti da se dijete moze posusiti, a onda ga drugom, ¢istom umotati.
Poduprti majku u poluleze¢em polozaju (ili drugom udobnom polozaju) podlozivsi joj straznjicu.
Majku treba odvracati od leZanja na ledima zbog opasnosti od hipotenzije.

Pripremiti pribor za porodaj.

Pokriti majku dekom kako bi se utoplila i kako joj ne bi bilo neugodno.

Otvoriti iv. put

Mogu se dati spazmolitici (vidi hioscin - butilbromid).

Kad se porada glavica djeteta, majci treba pomoci da izbjegava tiskanje i kazati joj da se usredotoci
na dahtanje ili kratko ispuhivanje. Uputiti majku da dah¢e ili ispuhuje, kako bi djetetova glavica
polako izisla uz kontrakciju. MoZe se primijeniti lagani pritisak na vrh djetetove glavice kako ona




izlazi iz rodnice - tako se sprjecava vrlo brzo poradanje djetetove glavice. Dominantnom rukom
kompresom pokriti medicu majke.

Provjeriti nije li pup¢ana vrpca omotana oko djetetova vrata. Ako jest, poroditi dijete do kraja s
vrpcom oko vrata jer ¢vrsto omotana vrpca nece sprijeciti porodaj djeteta.

Obrisati sluz oko djetetovih usta i nosa.

Osusiti dijete brzo i temeljito toplom plahtom.

Ukloniti mokru plahtu i umotati dijete u suhu. Nakon prve i pete minute po porodaju procijeniti i
zabiljeziti vitalnost djeteta Apgar bodovnim sustavom (vidi Dodatak 2.).

Poceti zbrinjavati ABCD prema potrebi (vidi smjernicu za drZzavanje Zivota novorodencadi).

Za razdvajanje pupcane vrpce treba postaviti dvije stezaljke za pupkovinu na razmak od 3 cm i oko
15 cm od pupka i prerezati pupkovinu izmedu dviju stezaljki, ali ne prije barem 1 minutu od poroda,
odnosno po prestanku pulzacije pupkovine. Do tada ga drzati u ravnini maj¢inog uterusa.

Paziti da dijete ostane umotano i poloZziti ga tako da ga majka moze dojiti ako Zeli i da ga odrzava
toplim. Umirivati majku i pokriti ju prema potrebi.

Ako porodaj nastupi na putu do bolnice, tada nastaviti voznju do rodilista nakon sto se dijete
porodilo te zatrazite od MPDJ-a da o dolasku obavijesti bolnicu. U takvoj situaciji nije neophodno
Cekati porodaj posteljice prije nego se nastavi voznja. Ako nastupe komplikacije, o tome obavijestite
bolnicu preko svoje MPDJ.

Svim trudnicama bi trebalo dati uterotonik (vidi ergometrin) ve¢ na kraju drugog porodajnog doba
u trenutku radanja prednjeg ramena kod stava glavicom ako je to moguce.

Trece porodajno doba (porodaj posteljice i plodovih ovojnica)

Izlazak posteljice i plodovih ovoja moze potrajati 15-20 minuta i bit ¢e praceno izljevom krvi, no ne
bi smjelo biti vise od 200-300 ml krvi.

Pustiti posteljicu da se spontano sama porodi. Dopusteno je samo njezno povuci pupkovinu kako se
ne bi uzrokovala inverzija maternice.

Pomoci majci da izbaci posteljicu normalnim putem.

Posteljicu poroditi izravno u neku zdjelu ili plasti¢nu vredicu i zadrzati ju zajedno s krvi i ovojnicama
za pregled koji ¢e obaviti ginekolog.

Ako se krvarenje nastavi nakon porodaja posteljice, palpacijom ispitati trbuh i opipati vrh maternice.
Masirati vrh (ili fundus) maternice skupljenim, udubljenim dlanom kruznim pokretima. Fundus ¢e
obic¢no biti u razini pupka i trebao bi uz njeznu masazu ocvrsnuti. To moze biti prili¢éno neugodno.
Razmisliti o potrebi nadomjestanja tekucine.

Majci izmedu prekriZzenih nogu staviti ulozak ili ¢istu plahtu radi kontrole koli¢ine krvarenja.

ZBRINJAVANJE KOMPLIKACIJA

Nekoliko je komplikacija koje mogu nastupiti za vrijeme trudnoce i/ili porodaja. Naidete li na bilo
koje od nize navedenih stanja, potrebno je poduzeti sljedeée postupke zbrinjavanja i prevesti
trudnicu u bolnicu.

1. Prijevremeni porodaj (porodaj prije 37. tjedna trudnoce)

Ako porodaj nastupi prije 22. tjedna trudnoce smatra se da je doslo do spontanog pobacaja. Majku
i dijete treba prevesti do bolnice.

Ako porodaj nastupi od 22. do 37. tjedna trudnoce smatra se da se radi o prijevremenom porodaju.
Potreban je brzi prijevoz u bolnicu koja ima odjel ginekologije i porodiljstva, kao i odjel neonatologije
jer ¢e dijete odmah po porodaju zahtijevati posebnu skrb. Na putu do bolnice potrebno je stalno
procjenjivati stanje majke i poduzeti odgovarajuce postupke u slucaju da se njeno klinicko stanje



promijeni.
Ako je porodaj uznapredovao do te mjere da prijevoz u bolnicu vise nije mogu¢, dijete treba

poroditi na mjestu dogadaja. Majku i dijete treba zurno prevesti u bolnicu. O njihovom dolasku
obavijestiti bolnicu.

2. Konvulzije kod majke
Vidi Trudnoéom izazvana hipertenzija (ukljucujuci preeklampsiju).
3. Embolija plodnom vodom
Rizi¢ni ¢imbenici :
- uznapredovali porodaj i do 30 minuta nakon zavrsetka porodaja
- amniocenteza
- ljustenje posteljice i trauma
Ocituje se naglo nastalom hipoksijom (dispnejom, cijanozom ili zastojem disanja, pra¢enim
nemirom), hipotenzijom, sréanim zastojem i koagulopatijom.

Uz ABCD zbrinjavanje pacijenticu hitno prevesti u bolnicu uz prethodnu obavijest o stizanju pacijentice.

4. Ispala pupkovina

To je STANJE NAJVISE HITNOSTI koje zahtijeva hitnu intervenciju i prijevoz u bolnicu. Pokusati
pupkovinu njezno vratiti pomocu dva prsta u rodnicu, pritom $to manje manipuliraju¢i samom
pupkovinom. Upotrijebiti suhe podloske kako bi sprijecili daljnje ispadanje pupkovine. Time ce se
pupkovina odrzati toplom i vlaznom unutar rodnice i sprijeciti spazam pupkovine.

Ako se ispala pupkovina ne moze vratiti u rodnicu treba pokusati staviti pupkovinu izmedu dva prsta
(kaziprsta i srednjeg prsta) kojima istodobno potiskujemo vodecu cCest prema gore da se smanji
pritisak na pupkovinu. Ovaj hvat treba odrzavati do dolaska u bolnicu. Oc¢ekivati da ¢e maternica
velikom snagom tiskati dijete van. Ako je porod neminovan, reci Zeni da tiska i $to prije poroditi
dijete koje ¢e mozda zahtijevati KPR (vidi smjernicu odrZavanje Zivota novorodencadi).

Ponekad nece biti moguce pomicati pupkovinu u rodnici, narocito ako je ispao njezin veci dio. U tom
slucaju treba pupkovinu odrzavati toplom i vlaznom pomocu sterilnih obloga s fizioloskom otopinom.

Tim hitne medicinske sluzbe treba donijeti profesionalnu odluku o najboljem nacinu premjestanja
trudnice, vodeci stalno racuna o njezinoj sigurnosti. Najbolje je upotrijebiti nosila na kotac¢ima.
Uporabu stolca za prenosenje bolesnika treba izbjegavati kad god je to moguce, a ako se mora
primijeniti, tada samo za prenosenje trudnice do najblizeg mjesta do kojega se mogu dovesti nosila
na kotac¢ima. Nakon pomicanja pupkovine ili primjene sterilnih obloga majku treba poleci na stranu
uz potporu ispod bokova kako bi se zdjelica uzdignula i smanjio pritisak na pupkovinu - nosila
postaviti tako da im se donji dio podigne, a gornji dio spusti ispod razine zdjelice.

Majku treba prevesti do NAJBLIZEG RODILISTA uz prethodnu obavijest bolnice o dolasku hitnog
slucaja, treba jasno naznaciti da se radi o slucaju ispale pupkovine.

5. Krvarenje nakon porodaja
Najcesc¢i uzrok teskog krvarenja neposredno nakon porodaja je atonija maternice (tj. slabe
kontrakcije maternice). Ako nakon porodaja nastupi tesko krvarenje, na putu do bolnice treba
provesti sljedece postupke ako je to moguce:

e masazu maternice — palpacijom ispitajte trbuh i opipajte vrh (fundus) maternice - obi¢no je u
razini pupka, normalno tvrd i ¢vrst.
Ukoliko je mekan i tjestast, masirajte ga skupljenim, udubljenim dlanom kruznim pokretima.
dati kisik (vidi smjernicu za kisik)
otvoriti iv. put primjenom kanile velikog promjera
dati oksitocin (vidi oksitocin)
ako postoji vidljiv vanjski gubitak krvi ve¢i od 500 ml, tada treba nadomjestanje tekucina




zapoceti bolusom kristaloida od 250 ml
Ako je centralni puls ODSUTAN i radijalni puls ODSUTAN - to je apsolutna indikacija za hitno
davanje tekucina.

Ako je centralni puls PRISUTAN, a radijalni puls ODSUTAN - tada je nadomjestanje tekucine kod
trudnice potrebno.

Ako je centralni puls PRISUTAN i radijalni puls PRISUTAN - tada NE zapocinjati nadomjestanje
tekucina, osim ako ne postoje drugi znakovi slabe sredisnje tkivne perfuzije (npr. poremecaj svijesti,
aritmije ili kod trudnice visokog indeksa sumnje na znacajan gubitak krvi).

Nakon svakog bolusa tekucine, a prije daljnjeg davanja tekucine, potrebno je ponovno
procijeniti vitalne znakove.

e akosekrvarenjenastaviidalje,tadatrebaprovjeritinepotjecelionoizrazderotinenaulazuurodnicu.
Krvarenje se moze kontrolirati izravnim pritiskom pomocu smotka gaze ili higijenskog uloska.
e sve $to se zapazi, izmjeri i u¢ini treba dokumentirati
Majku i dijete treba smjesta prevesti do RODILISTA uz obavijest o njihovom stizanju.

6. Akutna inverzija maternice

Moze biti djelomi¢na (invertirani fundus ostaje unutar maternice) i kompletna (invertirani fundus
prolazi kroz cerviks i u najtezim slu¢ajevima moze biti vidljiv i izvan vagine). Fundus se ne palpira u
razini pupka gdje bi trebao biti. Potezanje pupkovine se ne preporuca osim porodnic¢arima. Moze biti
pra¢ena znakovima Soka, pocetno neurogenog uz bradikardiju (natezanje jajnika i jajovoda izaziva
vagalnu stimulaciju) tako da znaci Soka nisu u skladu s gubitkom krvi. Kasnije se razvija klinicka
slika postpartalnog krvarenja. Sterilnim rukavicama se lagano stisne vagini najblizi dio maternice i
lagano potisne prema unutra i gore, zatim se stisne sljedeci dio i tako sve dok se vanjski dio ne vrati
na svoje mjesto. Pacijentica treba ostati lezati ravno. Uz manualnu repoziciju (pridonosi rjesavanju
neurogenog $oka) istodobno zapoceti ABCD zbrinjavanje i prevesti Zenu u bolnicu.

7. Ustrajni teski bolovi u trbuhu/ljustenje posteljice

Teze ljustenje posteljice nastaje onda kad se veci dio posteljice odvoji od stijenke maternice. Ispod
posteljice dolazi do krvarenja $to uzrokuje jake bolove u trbuhu i/ili epigastriju. Pritom ne mora
biti vidljivog vanjskog krvarenja (“skriveno” ljustenje). No, vaginalno krvarenje razli¢itog intenziteta
moze biti prisutno $to je poznato kao “otkriveno” ljustenje. lako je krvarenje neznatno ili nije vidljivo,
mogu se pojaviti znaci hipovolemijskog Soka.

U 20 % slucajeva nema vidljivog krvarenja, samo stalna bol u abdomenu.

Vazno je provesti podrobnu procjenu zbog znakova Soka. Majku treba prevesti do
RODILISTA BEZ ODLAGANJA, uz prethodnu obavijest bolnici o dolasku hitnog slu¢aja.
Odgovarajuce ABC mjere zbrinjavanja treba zapoceti sto je ranije moguce.

8. Visestruki porodaj - odgoden porodaj drugog novorodenceta i daljnje novorodencadi

Danas se rijetko moze ocekivati da ¢e se majka koja ocekuje visestruki porodaj poroditi izvan
bolnice. Medutim, kod blizanacke trudnoce daleko je veci rizik od prijevremenog porodaja (tj. prije
37 tjedana) - pa kod ove novorodencadi moze biti potrebna kardiopulmonalna reanimacija. Ako
porodaj nije vec u tijeku, tada majke koje ocekuju visestruki porodaj treba bez odlaganja prevesti
u RODILISTE. Na putu do bolnice trudnicu treba neprestano procjenjivati i poduzimati potrebne
postupke kako se okolnosti mijenjaju.

Ako je porodaj vec u tijeku ili nastupi na putu u bolnicu, tada treba nastaviti prema postupku kod
porodaja. U vecini slucajeva primijenit ¢e se normalan tijek porodaja za svako dijete. Postupak
za normalan porodaj i zbrinjavanje novorodenceta vrijedi za prvo novorodence i za svu ostalu
novorodencad.

Kada se prvo dijete porodi i kada ga se procijeni, treba osigurati prijevoz majke i djeteta ODMAH U



RODILISTE, uz prethodnu obavijest bolnici o dolasku hitnog slu¢aja. Ako na putu u bolnicu nastupi
porodaj drugog novorodenceta, treba parkirati vozilo i poroditi drugo dijete.

Ako bilo koje novorodence zahtijeva kardiopulmonalnu reanimaciju, tada treba slijediti smjernicu za
odrZavanje Zivota novorodencadi.

TREBA ZNATI - kod poradanja blizanaca veci je rizik krvarenja kod majke neposredno nakon
porodaja zbog slabog tonusa maternice (vidi gore tocku 4.).

9. Nepravilan stav djeteta

Stav zatkom: Kod ovog stava djeteta najprije se tijekom porodaja pojavljuju stopala ili straznjica
umjesto glavice. Ispadanje pupkovine ¢esce je kod stava zatkom (vidi tocku 4. Ispala pupkovina).
Ako je poznato da se radi o stavu zatkom, a porodaj nije u tijeku tada majku treba prevesti do
RODILISTA.

Na putu u bolnicu majku neprestano procjenjivati i poduzimati odgovarajuc¢e radnje kako se
okolnosti mijenjaju.
Ako je porodaj vec u tijeku, tada treba postupati kao kod normalnog porodaja i paziti na sljedece:
e ako trudnica lezi na postelji, kau¢u i sl., potaknuti ju da se primakne na rub postelje, time ¢e sila
teze pomodi u porodaju djeteta. Ako je porodaj na zadak krenuo, treba prvo osloboditi nozice
djeteta i pustiti da se dijete porodi do lopatica. Zatim, drze¢i dijete za natkoljenice povuci ga
njezno prema dolje da se porodi rame i nakon toga osloboditi rucicu. Zatim se dijete stavlja
u preponu majke (u onu preponu majke prema kojoj je okrenut trbuh djeteta) da se oslobodi
drugo rame. Osloboditi i tu rucicu. Postaviti tijelo djeteta tako da je hipomohlion djeteta na
simfizi majke. Svoju ruku uvuci u vaginu tako da se kaziprst stavi u usta djeteta i lice povlaci
preko medice
o NE stavljati stezaljke niti rezati pupkovinu sve dok GLAVICA nije sasvim izisla iz porodajnog kanala

Nakon sto se dijete porodilo postupati kao kod normalnog porodaja.

Novorodence koje se porodi u stavu zatkom ima vecu vjerojatnost da bude pokriveno mekonijem
i moze zahtijevati kardiopulmonalnu reanimaciju. Ako dijete treba kardiopulmonalnu reanimaciju,
tada valja slijediti odgovaraju¢u smjernicu za odrzavanje Zivota novorodencadi.

Stav bilo kojim drugim dijelom tijela: ako se nakon pregleda ustanovi da je dijete u stavu za
porodaj bilo kojim drugim dijelom tijela osim glavice, straznjice i stopala (npr. jedno stopalo ili Saka/
ruka), tada majku treba smjesta prevesti u RODILISTE. Prije toga treba preko MPDJ-a obavijestiti
bolnicu o dolasku hitnog slucaja.

10. Distocija ramena

Ovo je situacija u kojoj kasni poradanje djetetovih ramena. Prednji dio djetetovog ramena zapelo
je iza pubicne simfize. NE vuci, naginjati niti svijati djetetovu glavu. NE pritiskati fundus. Ako se
ramena ne porode unutar dviju kontrakcija nakon porodenja glavice, tada treba staviti jastuk ispod
majcine glave, njezina koljena pribliziti prsima i lagano ih svinuti prema van, tada lagano pokusati
glavicu povuci prema dolje (McRobertsov hvat).

Druga je opcija postaviti majku u polozZaj na ruke i koljena. Tada se moze pokusati poroditi ramena.

Ako se ramena ne porode ni nakon daljnje dvije kontrakcije, tada majku treba smjesta prevesti u
RODILISTE.

Najbolje je majku premjestiti s mjesta dogadaja pomocu nosila na kotac¢ima. Kada je majka
smjestena na nosila na kotac¢ima tijekom prijevoza mora lezati postrance s potporom ispod bokova
kako bi se podigla zdjelica.

Prije prijevoza bolnicu treba preko MPDJ-a obavijestiti o dolasku hitnog slucaja.




Kljucne tocke - Pregled trudnice i porodaj

e najvaznija je brza i to¢na procjena stanja majke ABCDEFG pristupom

e trudnicu s nenormalnim trudovima ili porodajem treba bez odlaganja prevesti na daljnju
skrb

e ako kod trudnice opazite bilo kakvo stanje koje neposredno ugrozava njezin zivot, tada
treba odmah poduzeti prikladno zbrinjavanje

o prilikom svih manualnih postupaka u svezi porodaja i zbrinjavanja komplikacija potrebno
je imati sterilne rukavice

e gestacijsko doba je vazno za poduzimanje odgovarajucih postupaka

o tesko vaginalno krvarenje, ispala pupkovina, stalni jaki bolovi u trbuhu/epigastriju i stav
djeteta drugim dijelom tijela osim glave (npr. rucica ili nozica) zahtijevaju SMJESTA prijevoz
u RODILISTE
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DODATAK 1. Hodogram porodaja

Predstoji li
neposredno porodaj ?

Jeste li jos
uvijek na mjestu
dogadaja?

Prevesti u rodiliste

Ostati na mjestu
dogadanja
Parkirati vozilo na Pripremiti se
sigurno mjesto za porodaj

!

Voditi porodaj prema
postupku za porodaj

Ima li
komplikacija?

Trasport u bolnicu prevesti do
najblizeg rodilista
uz odgovarajuce
zbrinjavanje i hitan
- prevesti do najblizeg rodilista poziv bolnici
nakon sto se dijete porodilo
- zatraziti od MPDJ-a da obavijesti
rodiliste o dolasku
DODATAK 2. Apgar bodovni sustav
Kriterij 0 bodova 1 bod 2 boda

s " ruzi¢asto modro
Boja koze modro blijeda S . ruzi¢asta
ljubicaste ruke i noge

Disanje odsutno grce.wto vaata zrak, pra\fllno dlganje,

slabi pla¢ snazan pla¢
Frekvencija pulsa odsutna <100 otkucaja u minuti >100 otkucaja u minuti
Refleksna odsutna radi grimase kise, kaslje

podrazljivost

Tonus misica mlohav oslabljen, nesto fleksije dobar, aktivni pokreti




KRVARENJE U TRUDNOCI

Ova smjernica obuhvaca krvarenja u ranoj i kasnoj trudnodi (ukljucujuci spontani pobacaj i
ektopi¢nu trudnocu).

Za KRVARENJE NAKON PORODAJA (POSTPARTUM) vidi smjernicu za normalan porodaj i
porodaj s komplikacijama.

Za komplikacije udruzene s POBACAJEM vidi smjernicu vaginalno krvarenje: ginekoloski uzroci
(ukljucujuci pobacaj).

uvoD
Krvarenje tijekom trudnoce dijeli se na dvije kategorije.

1. Krvarenje koje nastupi u ranoj trudnodi:

e pobacaj

e izvanmaterni¢na trudnoca/ruptura izvanmaterni¢ne trudnoce
2. Krvarenje koje nastupi u kasnoj trudnoci:

e nasjela posteljica (placenta praevia)

e ljustenje posteljice (abruptio placentae)

Krvarenje moze biti:

Ocit vaginalni gubitak krvi (npr. spontani pobacaj i

RIS nasjela posteljica)
Krvarenje nastaje unutar trbuha ili maternice i ocituje
se manjim vanjskim gubitkom krvi ili bez njega, ali
uz bolove i znakove hipovolemijskog $oka (npr. rup-
A tura izvanmaternic¢ne trudnoce i ljustenje posteljice).
Prikriveno

TREBA ZNATI da trudnica moze izgledati dobro cak i
uz vedi prikriveni gubitak krvi. Tahikardija se ne mora
pojaviti sve dok se ne izgubi 30% ili vise volumena krvi
iz cirkulacije.

NAPOMENA: Krvarenje uzrokovano ljustenjem posteljice moze biti kombinacija vidljivog i
prikrivenog krvarenja.

ANAMNEZA
Sljedeti podaci mogu pomodi u procjeni najcescih uzroka krvarenja u trudnoci.

Pobacaj

Spontani pobacaj moze ponekad izazvati znacajno krvarenje, a naj¢es¢e se dogada izmedu 6.
i 14. tjedna gestacije, tj. 6 - 14 tjedana od prvoga dana posljednje menstruacije. Medutim, iako
rjede, spontani pobacaj moze se dogoditi i nakon 14. tjedna. Za spontani pobacaj znakoviti su
grceviti suprapubicni bolovi, bolovi u ledima i gubitak krvi, ¢esto s ugruscima. Znacajni simptomi
(uklju€ujudi hipotenziju) bez ocitog vanjskog gubitka krvi mogu ukazivati na “Sok us¢a maternice”
zbog zaostalog tkiva nakon spontanog pobacaja koje je zapelo u us¢u maternice.
Izvanmaternic¢na trudnoca

Trudnoca se obi¢no ocituje ranije, oko 6. - 8. tjedna gestacije, pa je uglavnom izostala samo jedna
menstruacija. Veca je vjerojatnost za izvanmaterni¢nu trudno¢u ako Zena ima u anamnezi:

a) podatak o spirali u maternici
b) prethodne izvanmaterni¢ne trudnoce
c) prethodne infekcije zdjelice



Rupturu izvanmaterni¢ne trudnoce obiljezava akutna bol u donjem dijelu trbuha, manje krvarenje
ili smeckast vaginalni iscjedak i znaci trbusnog gubitka krvi uz tahikardiju i hladnu kozu. Ostali
simptomi su neobjasnjiva slabost, bolovi u vrhu ramena ili neuobicajeni crijevni simptomi.

Krvarenje prije porodaja (antepartum)
Krvarenje u kasnoj trudnodi (nakon navriena 24 tjedna), a prije porodaja opisuje se kao “krvarenje
antepartum”. Postoje dva glavna tipa ovoga krvarenja.

1. Nasjela posteljica

Posteljica se razvija vrlo nisko u maternici te potpuno ili djelomice prekriva cervikalni kanal. Zapoceti
trudovi mogu uzrokovati tesko krvarenje. Ovo stanje javlja se u jednoj od 200 trudnoca i obic¢no se
ocituje izmedu 24. i 32. tjedna uz manje epizode bezbolnog krvarenja. Nalaz ultrazvu¢ne pretrage
moze se provjeriti u trudnickoj knjizici i potvrditi da se radi o “nisko polozenoj” posteljici.

2. Ljustenje posteljice

Svako vaginalno krvarenje u kasnoj trudnodi ili tijekom trudova koje je pra¢eno jakim i stalnim
bolovima u trbuhu te znacima Soka moze biti uzrokovano ljustenjem posteljice. Krvarenje nastaje
izmedu posteljice i stijenke maternice pri ¢emu se dio posteljice odvaja od stjenke maternice. Moze
biti udruzeno s trudnocom izazvanom teskom hipertenzijom. Ljustenje posteljice uzrokuje stalne i
teske bolove u trbuhu, stezanje maternice, znakove hipovolemijskog Soka te neposrednu opasnost
za dijete. Moze se pojaviti nesto vanjskog krvarenja, ali je krvarenje ¢esce skriveno iza posteljice.
Osobito opasna moze biti kombinacija vidljivog (vanjskog) gubitka krvi i skrivenog krvarenja, jer to
moze dovesti do podcijenjene ukupne koli¢ine izgubljene krvi. Zenin trbuh je osjetljiv na dodir, a
maternica je kruta ili “drvena’, bez znakova opustanja.

UKRATKO, KRVARENJE UZROKOVANO LJUSTENJEM POSTELJICE JE OBICNO ZLOKOBNIJE OD
KRVARENJA 1Z NASJELE POSTELJICE jer je stvarna koli¢ina krvarenja prikrivena. Ona je isto tako
udruzena s diseminiranom intravaskularnom koagulacijom, $to moze pogorsati krvarenje.

Ruptura maternice

Rijetka komplikacija, ¢esto kod trudnica kojima su prethodne trudnoce zavriene carskim rezom
ili koje su bile podvrgnute nekom drugom kirurskom ginekoloskom zahvatu ili su imale vedi broj
poroda.

Znakovi koji ukazuju na mogucu rupturu:
- iznenadan prestanak trudova za vrijeme porodaja
- podizanje (uvlacenje) vodece cesti
- stalna jaka bol
- Sok zbog skrivenog masivnog krvarenja
- smrt djeteta

PROCJENA

Osigurati sigurnost mjesta dogadaja, pacijenta i primijeniti mjere osobne zastite.
Procijeniti ABCDEFG.
Procijeniti postoje li kod majke obiljezja za koja je VRIJEME PRESUDNO.
Osobito procijeniti sljedece:
e vazno je procijeniti volumen gubitka krvi.
Veliki ru¢nik moze upiti oko 50 ml krvi, a gubitak krvi izgledati ¢e veci ako je pomijesan s
plodnom vodom. Sve podloge natopljene krvlju uzeti sa sobom u bolnicu.
e procijeniti ima li znakova Soka - je li prisutna tahikardija (puls >100 otkucaja u minuti),
hipotenzija (sistoli¢ki krvni tlak <90mmHg), je li koza trudnice hladna i znojna, je li ona ocito
u 3oku i je li potrebno nadomjestanje volumena (vidi dolje). Procijeniti vrijeme kapilarnog
punjenja.




Kod mladih Zzena u inace dobroj fizickoj kondiciji simptomi hipovolemijskog soka pojavljuju
se vrlo kasno, odnosno kad se njihovo stanje ve¢ jako pogorsa.

Vazno je pitati sljedece:

“Kad ste zadnji put osjetili da se dijete mice?”

Treba biti osobito taktican kako ne biizazvali uznemirenost kod trudnice, jer ¢e to jos vise pogorsati
situaciju.

POSTUPAK

Treba slijediti smjernicu za hitna medicinska stanja.
Zapoceti zbrinjavati ABCD.

o dati kisik (vidi smjernicu za kisik)
e otvoriti iv. put (po mogucnosti 2 kanile velikog promjera, 16G)

Terapija teku¢inom

U TRUDNOCI je prokrvljenost maternice, a time i ploda ¢esto nedostatna PRIJE negoli se kod Zene
pojavi tahikardija ili hipotenzija. Hipovolemija se ocituje kasno kod trudnica pa stoga plod moze
pretrpiti oStecenje ako se NE primijeni dovoljna nadoknada tekucine zato nadomjestanje tekucine
treba zapoceti ranije.

Ako postoji vidljivi gubitak krvi veci od 500 ml, tada treba zapoceti nadomjestanje tekucine bolusom
kristaloida od 250 ml, nastojati odrzavati sistolicki tlak od 100 mmHg.

Sredisnji puls ODSUTAN i radijalni puls ODSUTAN - apsolutna je indikacija za hitno nadomjestanje
tekudine.

Sredisnji puls PRISUTAN i radijalni puls ODSUTAN - kod trudnice zahtijeva nadomjestanje tekucine.
Sredisnji puls PRISUTAN i radijalni puls PRISUTAN - NE zapocinjati nadomjestanje tekucine, OSIM
ako su prisutni drugi znaci slabe centralne tkivne perfuzije (npr. poremecaj svijesti, aritmije) ili kod
trudnice visokog indeksa sumnje na znacajan gubitak krvi.

Nakon svakog bolusa tekucine, a prije daljnjeg davanja tekucine, potrebno je ponovno proci-
jeniti vitalne znakove.

Dati analgeziju vodeci racuna o hemodinamskom statusu pacijentice (vidi morfin, fentanil).
e sve $to se zapazi, izmjeri i u¢ini treba dokumentirati

Ako se majka u kasnoj trudnodi prevozi leze¢i na ledima, maternica ¢e pritisnuti donju Suplju venu
$to e uzrokovati hipotenziju i pogor$anje Soka. Tada treba maternicu ru¢no pomaknuti na lijevu
stranu trbuha ili majku okrenuti u lijevi bo¢ni polozaj.

Kljucne tocke - Krvarenje u trudnoci

e krvarenje u trudnodi dijeli se na dvije kategorije - na ono koje nastaje u ranoj i kasnoj
trudnoci

o krvarenje moze biti vidljivo (ocit vaginalni gubitak krvi) ili prikriveno (mali ili nikakav gubitak

krvi)

trudnica moze izgledati dobro c¢ak i ako je izgubila veliku kolic¢inu krvi

treba uspostaviti venski pristup pomocu kanile velikog promjera (16 G)

tahikardija se ne mora pojaviti sve dok Zena ne izgubi 30% volumena cirkulacije

kod mladih Zena u inace dobroj fizickoj kondiciji simptomi hipovolemijskog Soka pojavljuju

se vrlo kasno, odnosno kad se njihovo stanje vec jako pogorsa
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TRUDNOCOM IZAZVANA HIPERTENZIJA

uvoD

Hipertenzija izazvana trudno¢om
Ovo je genericki izraz kojim se opisuje znacajan porast krvnoga tlaka za vrijeme trudnoce, koji nas-
tupa nakon 20 tjedana.

Preeklampsija

To je trudno¢om izazvana hipertenzija (krvni tlak iznad 140/90) udruzena s proteinurijom (prisutnost
edema nije klju¢na za dijagnozu ali je svakako treba zabiljeziti). MoZe nastupiti ve¢ kod 20 tjedana,
ali ¢e$ce nastaje nakon 24-28 tjedana. Ce3¢a je u prvoj trudnoci, u viestrukoj trudnoci, uz prethodno
postojecu hipertenziju, Secernu ili bubreznu bolest. Preeklampsija se obi¢no dijagnosticira na
rutinskim pregledima prije porodaja i moze zahtijevati prijem u bolnicu i raniji porodaj. Ova bolest
moze se pojaviti u blazem, umjerenom ili teSkom obliku.

Osnovna patofiziologija nije u potpunosti razjasnjena, ali je preeklampsija prvenstveno poremecaj
prokrvljenosti posteljice. Cesto dovodi do ograni¢enja fetalnog rasta (npr. manji od ocekivanog
zbog slabog protoka krvi u posteljici).

Teska preeklampsija

Moze serazviti kod trudnice s poznatom blazom preeklampsijom ili moze nastati uz malo prethodnih
znakova upozorenja. Krvni tlak znacajno raste (tj. 160/110mmHg) uz proteinuriju i cesto jedanili vise
sljedecih simptoma:

1. glavobolja - teska i frontalna

2. poremecaji vida

3. bolovi u epigastriju - Cesto se krivo tumaci kao Zgaravica

4. bolovi u gornjem desnom dijelu trbuha - zbog rastezanja jetrene kapsule

5. tremor misica

6. ostali simptomi — mucnina, povracanje, smetenost

Teska preeklampsija je bolest vise organa. lako je hipertenzija glavno obiljezje, ostale komplikacije
ukljucuju:

e intrakranijalno krvarenje i mozdani udar
HELLP sindrom (hemoliza, edemi, poviseni jetreni enzimi, snizeni trombociti, proteinurija)
zatajenje bubrega
zatajenje jetre
poremecaj zgrusavanja krvi (npr. diseminirana intravaskularna koagulacija)

Eklampsija

Ocituje se generaliziranim tonic¢ko/kloni¢kim konvulzijama i jedna je od najopasnijih komplikacija
trudnoce. Javlja se u oko 1:1500 porodaja, obi¢no nakon 24. tjedna trudnode, i znacajan je uzrok
smrtnosti majki. Prethodna preeklampsija (blaza, umjerena ili teska) prisutna je u mnogih zena s
eklampsijom, ali se eklampsija moze isto tako pojaviti akutno, bez prethodnog upozorenja. U
JEDNE TRECINE slu¢ajeva nastaje PRVI PUT nakon porodaja (obi¢no unutar prvih 48 sati).

TREBA ZNATI - iako eklampsiji prethodi teska preeklampsija, U MNOGIM CE SLUCAJEVIMA KRVNI
TLAK BITI TEK BLAGO POVISEN PRI PREGLEDU (tj. 140/80-90 mmHg). Hipoksija uzrokovana
toni¢ko/kloni¢kim konvulzijama moze dovesti do znacajnog fetalnog poremecaja, pa ¢ak i smrti.
Konvulzije obi¢no same prestanu, ali se mogu ponavljati.

PROCJENA
Osigurati sigurnost mjesta dogadaja, pacijenta i primijeniti mjere osobne zastite.
Procijeniti ABCDEFG



Treba provjeriti jesu li prisutna obiljezja za koja je VRIJEME PRESUDNO:
e konvulzije

e glavobolja - teska i frontalna
e poremedaji vida
e bolovi u epigastriju - Cesto se krivo tumaci kao Zgaravica
e bolovi u gornjem desnom dijelu trbuha - zbog rastezanja jetrene kapsule
e trzanje ili tremor misica
e smetenost
POSTUPAK

Zbrinjavanje blage/umjerene preeklampsije
U trudnoci nakon 20 tjedana, ako je krvni tlak 140/90 mmHg ili visi:
e konzultirati ginekologa
e prijevoz u bolnicu
Zbrinjavanje teske preeklampsije i eklampsije
Slijediti smjernicu za hitna medicinska stanja, vodeci racuna o sljede¢em:
e zapoceti zbrinjavati ABCD
o dati kisik (vidi smjernicu za kisik) pulsnim oksimetrom nadzirati saturaciju krvi kisikom
e otvoriti iv. put radi primjene lijekova

NAPOMENA: Ne davati rutinski iv. tekucine jer ove trudnice imaju rizik razvoja plu¢nog edema ¢ak
i uz male boluse kristaloida. Ako se tekucine daju radi odrzavanja venskog puta protok ne bi smio
biti veci od 80 ml/h.
e stalno nadzirati sréani ritam
e provjeriti razinu glukoze u krvi
e poviseni krvni tlak je potrebno sniziti (vidi urapidil)
¢ trudnicu postaviti u lijevi boc¢ni polozaj
Zbrinjavanje eklampsije (vidi smjernicu za konvulzije):
e konvulzije su obi¢no generalizirane i jednake epilepti¢ckim konvulzijama
e konvulzije u trudnodi treba zbrinjavati kao EKLAMPSIJU, osim ako je poznato da trudnica boluje
od epilepsije
e konvulzije su najcesce “samoogranicavajuce” i prestati ¢e nakon 2-3 minute
o dati magnezijev sulfat (vidi magnezijev sulfat), a ako nije dostupan dati diazepam (vidi
diazepam)
e trudnicu postaviti u lijevi bo¢ni polozaj
e treba znati da zbrinjavanje majke pomaze i djetetu
Sve $to se zapazi, izmjeri i u¢ini treba dokumentirati.

Teska preeklampsija i eklampsija su hitna stanja za koja je VRIJEME PRESUDNO kako za majku, tako
i za jos$ nerodeno dijete.
Ako porodaj jo$ NIJE zapoceo, majku treba smjesta prevesti do NAJBLIZE BOLNICE, uz prethodnu
obavijest bolnici o dolasku hitnog slucaja.
Voditi ra¢una da se trudnicu polegne BOCNO NAGNUTU NA LIJEVU STRANU. Ako je porodaj
zapoceo, odmah nakon porodaja treba majku smjesta prevesti u NAJBLIZU BOLNICU, uz prethodnu
obavijest bolnici o dolasku hitnog slucaja.
Paziti na sljedece:

e pazljivo s rotirajucim svjetlima i sirenom - takvo svjetlo i buka mogu pojacati konvulzije

e UVIJEK TREBA PACIJENTICU NAGNUTI BOCNO NA LIJEVU STRANU PRIJE PORODAJA -

staviti podlozakili jastuk ispod DESNOG boka i okrenuti ju ulijevo



Klju¢ne tocke - Trudno¢om izazvana hipertenzija

prilikom ABCDEFG procjene treba ustanoviti postoje li obiljezja za koje je vrijeme presudno
ne davati rutinski intravenske tekucine zbog opasnosti nastanka plu¢nog edema

kod eklampsije dati magnezijev sulfat, a ako nije dostupan dati diazepam

trudnicu postaviti u lijevi bo¢ni polozaj
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TRAUMA U TRUDNOCI

uvoD

Zbrinjavanje trudnice s teskim ozljedama je rijedak problem, ali zahtijeva poseban pristup. U
trudnodi nastaju fizioloske promjene, osobito u kardiovaskularnom sustavu:

sréani minutni volumen povecava se za 20%-30% u prvih 10 tjedana trudnoce

prosjecna sr¢ana frekvencija povecava se za 10 do 15 otkucaja u minuti

sistolicki i dijastoli¢ki krvni tlak padaju za prosje¢no 10-15 mmHg

u leze¢em polozaju na ledima povecana maternica pritis¢e donju Suplju venu, a to

smanjuje povrat venske krvi u srce i uzrokuje daljnji pad krvnog tlaka

kako trudnoca napreduje osit postaje slabije pomican i podize se prema gore u tre¢em trimestru

$to povecava napor i brzinu disanja

e povecava se volumen krvi (45%-tni porast) i broj eritrocita, ali ne proporcionalno pa trudnica
postaje relativno anemic¢na

e praznjenje zeluca je usporeno, a donji ezofagealni sfinkter je opusten pa su zato i povracanje i

pasivna regurgitacija cesci, a rizik za opstrukciju disnih putove vedi

Tri su osnovna pravila koja valja postivati:

1. Dobrobit majke je bitna za prezivljavanje fetusa zato kardiopulmonalna reanimacija majke mora
uvijek imati prednost. Takoder treba znati “ozivljavanje majke je i ozivljavanje ploda».

2. Kompresija donje Suplje vene trudnom maternicom (nakon 20 tjedana) ozbiljna je komplikacija,
zato treba primijeniti prikladan polozaj ili ru¢no premjestanje maternice (vidi dolje).

3. Znakovi Soka pojavljuju se vrlo kasno u trudnodi, a hipotenzija je krajnje kasni znak.

Hipovolemijski Sok moze uzrokovati kontrakcije maternice uslijed djelovanja oksitocina koji se ludi
uz ADH kao odgovor na smanjeni volumen krvi u cirkulaciji. Bilo kakvi znaci hipovolemije za
vrijeme trudnoce ukazuju da je vjerovatno doslo do gubitka 35% cirkuliraju¢eg volumena
krvi Sto zahtijeva agresivno lijecenje. TREBA RANO POSTAVITI INTRAVENSKU KANILU
VELIKOG PROMJERA, po mogucnosti dvije.

ANAMNEZA

Vidi smjernicu za hitna stanja u traumi.

Pitati za stadij trudnoce, kao i za bilo kakve prijasnje probleme u trudnodi. Pitati majku ima li sa
sobom trudnicku knjizicu.

Pitati majku o pokretima djeteta, osjeca li ih (fetalni pokreti) (vidi smjerice za hitna stanja u poro-
diljstvu i ginekologiji).

PROCJENA

Vidi smjernicu za hitna stanja u traumi.
e osigurati sigurnost mjesta dogadaja i primijeniti mjere osobne zastite
e stabilizirati vratnu kraljeznicu rukama i procijeniti ABCDEFG.
Pocetno stanje svijesti utvrditi AVPU metodom.
Narocito procijeniti sljedece:
e procijeniti fetalne pokrete i/ili abdominalne bolove kod majke
e prisutnost vaginalnog krvarenja
e procijeniti je li za pacijenticu VRIJEME PRESUDNO, prema kriterijima smjernice za hitna stanja
u traumi
¢ ako je za pacijenticu VRIJEME PRESUDNO, zbrinuti ABCD, TRUDNICU POSTAVITI NA DUGU
DASKU i PREVESTI U BOLNICU, uz obavijest bolnici o dolasku pacijentice



¢ bitno je nagnuti dugu dasku pomocu potpornja ispod desne strane, tako da majka bude
nagnuta na lijevu stranu pod kutem od 30°.

e ako to nije moguce, uterus treba ru¢no premjestiti na lijevu stranu

¢ na putu do bolnice treba nastaviti sa ZBRINJAVANJEM trudnice (vidi dolje)

e OPREZ: Uobicajeni porast volumena plazme, tahikardija i snizeni krvni tlak mogu prikriti
pocetne znakove hipovolemijskog Soka

e smanjenivolumenkrviuzrokovankrvarenjemizazvat ¢e kod majke hipoksiju, kaoihipovolemiju
Sto ¢e uzrokovati fetalnu hipoksiju zbog smanjenog krvnog protoka kroz maternicu

e ako je majka mrtva ili se razvije sréani/respiracijski zastoj na putu do bolnice, treba zapoceti
kardiopulmonalnu reanimaciju (vidi smjernice za sréani zastoj) i smjesta prevesti do
bolnice uz obavijest da GINEKOLOG BUDE U PRIPRAVNOSTI za hitan carski rez.
Carski rez bi bilo najbolje napraviti ako nema odgovora kroz 5 minuta od pocetka
kardiopulmonalne reanimacije. Treba znati da je prvi cilj carskog reza perimortem olaksati
kardiopulmonalnu reanimaciju MAJKE (isto tako, uz djelotvornu KPR dijete moze imati izgleda
za prezivljavanje)

e kod pacijentica gdje vrijeme nije presudno treba provesti podrobniju procjenu i kratak drugi
pregled

POSTUPAK

Slijediti smjernicu za hitna stanja u traumi
e ne prevoziti u polozaju leZe¢i na ledima na dugoj dasci
majku treba nagnuti na njenu lijevu stranu
vidjeti ima li vanjskog krvarenja i zbrinuti ga
zbrinjavati ABCD
dati kisik (vidi smjernicu za kisik)
pulsnim oksimetrom nadzirati saturaciju krvi kisikom
primijeniti asistiranu ventilaciju ako je:
- brzina disanja <10 ili >30 udisaja u minuti
- nedostatno Sirenje prsnoga kosa
e otvoriti iv./io. put — po potrebi dva koristedi kanile velikog promjera 14G

Terapija teku¢inama

lako su dosadasnja istrazivanja u Zena koje nisu trudne pokazala malo dokaza u prilog rutinske
primjene iv. tekuc¢ina kod odraslih traumatiziranih pacijenata, u TRUDNOCI ¢e prokrvljenost uterusa,
a time i fetusa ¢esto postati manjkava PRIJE nego kod majke nastupi tahikardija ili hipotenzija.
Znakovi hipovolemije se kasno pokazuju kod trudnice i ostecenje fetusa moze nastupiti ako se NE
primijeni dostatno nadomjestanje tekucine. Zato nadomjestanje tekucine treba zapoceti $to prije.
Ako postoji vidljiv vanjski gubitak krvi veéi od 500 ml, tada treba nadomjestanje tekucina zapoceti
bolusom kristaloida od 250 ml.

Ako je sredi$nji puls ODSUTAN i radijalni puls ODSUTAN, to je apsolutna indikacija za hitno davanje
tekucina.

Ako je sredisnji puls PRISUTAN, a radijalni puls ODSUTAN, nadomjestanje tekuc¢ine normalno je
potrebno u trudnice.

Ako je sredisnji puls PRISUTAN i radijalni puls PRISUTAN, NE zapocinjati nadomjestanje tekucina,
osim ako ne postoje drugi znakovi slabe sredisnje tkivne prokrvljenosti (npr. promijenjeno psihi¢ko
stanje, poremecen sréani ritam ili kod trudnice visok indeks sumnje na znacajan gubitak krvi).

Nakon svakog bolusa tekucine, a prije daljnjeg davanja tekucine, potrebno je ponovno
procijeniti vitalne znakove.



Treba teziti sistolickom krvnom tlaku od 100 mmHg kako bi se omogucila bolja perfuzija ploda koji
je, uz hipovolemiju, dodatno ugrozen kompenzatornom centralizacijom krvotoka kod majke.

e sve $to se zapazi, izmjeri i ucini treba dokumentirati

DODATNE INFORMACUJE

Sve trudnice koje su dozivjele traumu, ma kako neznatna ona bila, zahtijevaju procjenu ginekologa
u bolnici.

Za bolove u trbuhu nakon traume treba pretpostaviti da su znacajni i da mogu biti udruzeni s
unutarnjim gubitkom krvi. LjuStenje posteljice moze nastupiti i 4 -5 dana nakon traume. Oksitocin,
koji se lu¢i uz ADH kao odgovor na gubitak cirkuliraju¢eg volumena, stimulira kontrakcije maternice.

Klju¢ne tocke - Trauma u trudnoci

e majcina dobrobit je bitna za prezivljavanje fetusa

e trudna maternica (>20 tjedana) pritiS¢e donju Suplju venu te trudnicu treba nagnuti za 30°
na lijevu stranu ili ru¢no premjestiti maternicu

e znakovi Soka pojavljuju se vrlo kasno, a hipotenzija je krajnje kasni znak

o bilo kakvi znaci hipovolemije u trudnoci ukazuju na moguci gubitak krvi od 35% cirkulira-
juceg volumena krvi sto zahtijeva agresivno lijecenje

e svaka trauma je znacajna

e ako je majka mrtva ili se razvije sr¢ani/respiracijski zastoj na putu do bolnice, treba zapoceti
kardiopulmonalnu reanimaciju i obavijestiti bolnicu, tako da ginekolog bude u pripravnosti
za hitan carski rez
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KARDIOPULMONALNA REANIMACIJA TRUDNICE

uvoD

Pristup kardiopulmonalnoj reanimaciji (KPR) trudnice jednak je uobi¢jenom postupku KPR-a
odraslih, ali u tre¢em trimestru treba poduzeti dodatne mjere kako bi KPR bila najucinkovitija.
Kako je plod ugrozen hipoksijom, KPR treba zapoceti odmah i NE smije ju se prekidati uizvanbolnickoj
skrbi, ¢ak ni u slu¢ajevima gdje je majcino stanje takvo ili se ¢ini takvim da ona ne moze prezivjeti ili
je stanje nespojivo sa Zivotom, jer e se tako povecati izgledi za prezivljenje i majke i ploda.

CIMBENICI RIZIKA

Povecani rizik od smrtnosti majke biljezi se kod pacijentica koje su:
e u socijalno nepovoljnoj situaciji
e iz siromasne sredine
e kasno se prijavile za antenatalnu skrb ili ne dolaze na preglede
e pretile
e Zrtve ku¢nog nasilja
e ovisnice o psihoaktivnim tvarima

ANATOMSKE | FIZIOLOSKE PROMJENE U TRUDNOCI
Tijekom trudnoce dogada se mnostvo fizioloskih i anatomskih promjena koje mogu utjecati na
zbrinjavanje trudnice. Ove promjene ukljucuju sljedece:

e srcani minutni volumen povecava se za 20%-30% u prvih 10 tjedana trudnoce
prosjecna sr¢ana frekvencija povecava se za 10-15 otkucaja u minuti
sistolicki i dijastolicki tlak su prosje¢no nizi za 10-15 mmHg
kako plod raste, dolazi do pritiska na osit
napor disanja i brzina disanja rastu dok se vitalni kapacitet smanjuje
povecava se volumen krvi (45%-tni porast) i broj eritrocita, ali ne proporcionalno pa trudnica
postaje relativno anemicna

e zbog porasta volumena krvi trudnica moze podnijeti veci gubitak krvi ili plazme prije negoli se

pojave znaci hipovolemije

e ova se kompenzacija odvija preusmjeravanjem krvi iz maternice i posteljice, a na Stetu djeteta
Sréani/respiratorni zastoj u trudno¢i vrlo rijetko je uzrokovan primarnim sréanim uzrokom. Cesti
uzroci iznenadne smrti majke su plu¢na embolija ili embolija plodnom vodom.

PROCJENA i POSTUPAK
e osigurati sigurnost mjesta dogadaja, pacijenta i primijeniti mjere osobne zastite
e brzo promotriti pacijenticu i mjesto dogadaja
e procijeniti ABCDEFG
e primijeniti standardno napredno odrzavanje Zivota (vidi smjernicu za napredno odrZavanje
Zivota)
e procijeniti i iskljuciti uzroke koji se mogu lijeciti, ukljucujuci hipovolemiju, sepsu i anafilakticki
sok
Oprez - ventilacija pomocu maske sa samosire¢im balonom mozZe dovesti do regurgitacije i
aspiracije. U obzir dolazi rana endotrahealna intubacija koja ¢e smanijiti rizik od aspiracije i moze
olaksati ventilaciju pluca. Prikladna alternativa je supragloticko pomagalo.

e potreban je hitan prijevoz zbog stanja za koje je VRIJEME PRESUDNO, do najblize bolnice.
Bolnicu treba obavijestiti o dolasku hitnog slu¢aja - zatrazite da GINEKOLOG BUDE U
PRIPRAVNOSTI NA HITNOM ODJELU za hitan carski rez (u takvoj situaciji porodaj ploda MOZE
olaksati KPR majke)



e maternicu treba ru¢no pomaknuti ulijevo kako bi se uklonio pritisak na donju Suplju venu. Uz
to treba trudnicu nagnuti na lijevu stranu (za 15-30 stupnjeva). Kut nagiba mora omoguciti
kvalitetnu vanjsku masazu srca (vidi smjernicu za porodiljstvo i ginekologiju)

e bez odlaganja prijevoza u bolnicu treba nastojati uspostaviti iv. put pomocu kanile VELIKOG
PROMJERA

e uspostaviti intraosealni put ako nije moguce brzo postaviti intravensku kanilu

SOK
Izostanak tkivne prokrvljenosti oksigeniranom krvlju zbog gubitka volumena cirkulirajuce tekucine
moze biti uzrokovan sljedecim stanjima:
¢ hipovolemijski Sok — gubitak volumena cirkulirajuce tekucine zbog krvarenja
o distributivni - septicki i anafilakticki Sok - prelazak tekucine iz vaskularnog odjeljka u
intersticijski prostor zbog povecane propusnosti kapilara
o kardiogeni/obstruktivni Sok — zatajenje pumpe ili opstrukcija u sustavu cirkulacije

CIMBENICI RIZIKA

Vise je ¢imbenika rizika udruzeno s nastupom Soka ukljucujudi sljedece:
istodobna sr¢ana bolest (kardiogeni Sok)

tromboembolija ili embolija plodnom vodom (kardiogeni sok)
neopstetri¢ne infekcije i sepsa genitalnog sustava (septicki Sok)
trauma (hipovolemijski Sok)

opstetri¢no krvarenje (hipovolemijski Sok)

inverzija maternice (hipovolemijski Sok)

ruptura ektopi¢ne trudnoce (hipovolemijski Sok)

nepotpuni pobacaj (hipovolemijski sok)

opioidima izazvano otpustanje histamina ili alergija izazvana drugim tvarima (anafilakticki Sok)

Glavni mehanizam kojim tijelo odrzava majc¢inu cirkulaciju u slu¢aju gubitka krvi je ogranicenje
krvnog protoka prema plodu. To dovodi do smanjene prokrvljenosti posteljice i s tim povezane
fetalne hipoksije.

Postoje i druge fizioloske i anatomske promjene u trudnodi koje mogu utjecati na zbrinjavanje
trudnice (vidi smjernicu za porodiljstvo i ginekologiju).

PROCJENA i POSTUPAK

osigurati sigurnost mjesta dogadaja, pacijentice i primijeniti mjere osobne zastite

brzo promotriti pacijenticu i mjesto dogadaja

procijeniti ABCDEFG

vidi smjernicu za porodiljstvo i ginekologiju

vidi smjernicu za andfilaksiju/alergijske reakcije

maternicu treba ru¢no pomaknuti ulijevo kako bi se uklonio pritisak na donju Suplju venu.

Uz to treba trudnicu nagnuti na lijevu stranu ako je moguce (za 15-30 stupnjeva). Kut nagiba

mora omoguditi kvalitetnu vanjsku masazu srca (vidi gore).

o dati kisik (vidi smjernicu za kisik)

e potreban je hitan prijevoz zbog stanja za koje je VRIJEME PRESUDNO do najblize bolnice, a
bolnicu treba obavijestiti o dolasku hitnog slucaja.
Zatraziti da GINEKOLOG BUDE U PRIPRAVNOSTI NA HITNOM ODJELU za hitan carski rez (u
takvoj situaciji porodaj ploda MOZE olak3ati KPR majke).

e nadzirati krvni tlak

e stalno nadzirati sréani ritam

e nadzirati razinu glukoze u krvi




e zbrinjavati osnovno stanje

e otvoriti iv. put kanilom VELIKOG PROMJERA, ali ne odgadati prijevoz u bolnicu

e nadoknada tekucine u koli¢inama od 250 ml kako bi se odrzavao sistoli¢ki krvni tlak od 100
mmHg kod hipovolemijskog, septickog Soka i anafilaktickog Soka kao i kod prisutnog znacajnog
vanjskog krvarenja >500ml, poremecaja svijesti ili aritmije

Klju¢ne tocke - Kardiopulmonalna reanimacija trudnice
e kardiopulmonalna reanimacija trudnice mora se zapoceti i trajati do preuzimanja na hit-
nom bolnickom odjelu
e iako se radi o dva pacijenta kardiopulmonalna reanimacija majke ima prednost
e ucinkovita kardiopulmonalna reanimacija majke omogucit ¢e ucinkovitu reanimaciju ploda
e trudnice iznad 22. tjedna trudnoce treba UVLJEK zbrinjavati ru¢nim pomicanjem maternice
ulijevo i u polozaju nagnutom ulijevo za 15-30 stupnjeva
e veca je vjerojatnost regurgitacije Zelu¢anog sadrzaja, sukcija mora biti spremna.
Treba misliti na ranu endotrahealnu intubaciju ili uvodenje supraglotickog pomagala za
odrzavanje prohodnosti diSnih putova kako bi se smanjilo prekomjerno upuhivanje zraka
u zeludac.
e treba uvesti barem jednu intravensku kanilu VELIKOG PROMJERA
e srcani zastoj moze biti uzrokovan zastojem disanja ili embolijom plodnom vodom
zbog fizioloskih promjena u trudnodi pacijentice mogu u pocetku kompenzirati hipovole-
miju
ako je pacijentica nestabilna, zatrazite da GINEKOLOG BUDE U PRIPRAVNOSTI NA HIT-
NOM ODJELU

LITERATURA

1. Deakin CD, Nolan JP, Sunde K, Koster RW. European Resuscitation Council Guidelines for
Resuscitation 2010 Section 3. Electrical therapies: automated external defibrillators, defibrillation,
cardioversion and pacing. Resuscitation 2010;81:1293-304.

2. Deakin CD, Nolan JP, Soar J i sur. European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2010
Section 4. Adult advanced life support. Resuscitation 2010;81:1305-52.

3. Richmond S, Wyllie J. European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2010 Section 7.
Resuscitation of babies at birth. Resuscitation 2010;81:1389-99.

4.  Soar J, Perkins GD, Abbas G i sur. European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2010
Section 8. Cardiac arrest in special circumstances: electrolyte abnormalities, poisoning, drowning,
accidental hypothermia, hyperthermia, asthma, anaphylaxis, cardiac surgery, trauma, pregnancy,
electrocution. Resuscitation 2010;81:1400-33.

5. Woollard M, Hinshaw K, Simpson H, Wieteska S, ur. The Pre-hospital Obstetric Emergency Training :
The Practical Approach. Oxford:Wiley-Blackwell:2010.



VAGINALNO KRVARENJE - GINEKOLOSKI UZROCI

uvoD

Vaginalno krvarenje vjerojatno ¢e u mnogim okolnostima rezultirati pozivom hitnoj medicinskoj
sluzbi:

e ako zeni predstoji normalna menstruacija, a nastupi obilno krvarenje
ako je normalno ili prekomjerno menstrualno krvarenje praceno jakim bolovima u trbuhu
ako je prekomjerno vaginalno krvarenje udruzeno s terapijskim pobacajem
ako vaginalno krvarenje nastupi nakon ginekoloskog operacijskog zahvata ili kolposkopije
ako vaginalno krvarenje nastupi izvan normalnog menstrualnog razdoblja, narocito ako je
obilno

e ako je obilno vaginalno krvarenje udruzeno s ginekoloskim karcinomom, prije dijagnoze ili

nakon lijecenja (us¢e maternice, maternica ili rodnica)

Ova smjernica odnosi se na krvarenje povezano s terapijskim pobacajem (tj. okoncéanje trudnoce).
Za uzroke krvarenja u ranoj ili kasnoj trudnodi vidi smjernicu za krvarenje u ranoj/kasnoj trudnoci
(ukljucujuci spontani pobacaj i izvanmaterni¢nu trudnocu).

Vecina ovih krvarenja ne remeti cirkulaciju, ali gubitak krvi moze biti alarmantan za Zenu.

ANAMNEZA
Provjerite dob pacijentice (to je vazno, jer mlade Zene mogu biti trudne, dok je kod Zena starijih od
50 godina vedi rizik od karcinoma maternice ili us¢a maternice).

dobu? (vidi smjernicu za krvarenje u trudnoci)

Je li se Zzena podvrgnula zahvatu prekida trudnoce (tj. je li napravila pobacaj)?

Pobacaj je danas mogu¢ pomocu tableta, kao i kirurskim zahvatom. U rijetkom slucajevima pocetna
tableta koja se daje kako bi se maternica pripremila za pobacaj moze dovesti do krvarenja. Nakon

kirurSkog pobacaja krvarenje moze biti obilno ako nastupi infekcija (obi¢no 7-10 dana nakon
zahvata).

Postoje li aktualni ili prethodni ginekoloski problemi (ukljucujuci nedavnu operaciju ili
kolposkopiju)? (vidi dolje)

Izvanbolnicki pregled us¢a maternice kada PAPA nalaz
nije uredan. MozZe se napraviti konusna biopsija zbog
patoloskog nalaza. Obilno krvarenje javlja se u vrlo
Kolposkopija malog broja Zena u ovoj situaciji, ali znakovito nastupa
7-10 dana kasnije. Isto tako, u tom vremenu nastupa
sekundarno vaginalno krvarenje nakon ginekoloskog
operacijskog zahvata (npr. histerektomija).

PROCJENA
Osigurati sigurnost mjesta dogadaja, pacijenta i primijeniti mjere osobne zastite.

Procijeniti ABCDE
Procijeniti postoje li kod zene obiljezja za koja je VRIJEME PRESUDNO, ukljucujudi sljedece:

e odstupanja u ABCD
e bilo kakvi znakovi hipovolemijskog Soka

Ako je prisutno bilo koje od ovih obiljezja, tada treba na mjestu dogadaja zapoceti zbrinjavanje
ABCD i potom bolesnicu prevesti u najblizu bolnicu.

Bolnicu treba obavijestiti o dolasku hitnog slucaja, ako je potrebno.



Na putu do bolnice - nastaviti ZBRINJAVANJE bolesnice (vidi dolje).

Ako nema obiljeZja za koja je vrijeme presudno, tada treba provesti podrobniju procjenu i kratki
drugi pregled.
Osobito treba procijeniti sljedece:

e osjetljivost donjeg dijela trbuha i/ili znakovi peritonealnog nadrazaja

o dokazi gubitka krvi ili ugrusaka (to moze biti teSko procijeniti)

e pitati za broj natopljenih tampona, ru¢nika itd., o ¢emu treba izvijestiti bolni¢ko osoblje.

e pogledati ima li tragova krvi na stopalima ili izmedu noznih prstiju, jer to upucuje na znacajno

krvarenje (Zena je mogla obrisati noge prije vasega dolaska)
e izmjeriti tjelesnu temperaturu - je li povisena (>37,5 °C)?

POSTUPAK
Slijediti smjernicu za hitna medicinska stanja, smjernicu za krvarenje prije porodaja - ovisno o
gestacijskoj dobi.
Zapoceti zbrinjavati ABCD.

o dati kisik (vidi smjernicu kisik)

e pulsnim oksimetrom nadzirati saturaciju krvi kisikom

e stalno nadzirati sréani ritam

e otvoriti iv. put (kanile velikog promjera)
Terapija teku¢inom
Ako postoji vidljiv vanjski gubitak krvi ve¢i od 500 ml, tada treba nadoknadu tekucina zapoceti
bolusima kristaloida od 250 ml.
Ako je sredi$nji puls ODSUTAN i radijalni puls ODSUTAN, to je apsolutna indikacija za hitno davanje
tekucina.
Ako je sredisnji puls PRISUTAN, a radijalni puls ODSUTAN, tada je nadoknada tekucine potrebna
kod trudnice.

Ako je sredisnji puls PRISUTAN i radijalni puls PRISUTAN, tada NE zapocinjati nadomjestanje
tekucina, osim ako ne postoje drugi znakovi slabe sredisnje tkivne perfuzije (npr. poremecaj svijesti,
aritmije ili kod trudnice visok indeks sumnje na znacajan gubitak krvi).

Nakon svakog bolusa tekucine, a prije daljnjeg davanja tekucine, potrebno je ponovno
procijeniti vitalne znakove.

Osobitu pozornost treba posvetiti sljedecem:
e osigurati udoban polozaj
o dati analgeziju prema potrebi (vidi morfin)
e u bolnicu ponesite tkivo/ugruske izlu¢ene s krvarenjem za pretrage kako bi se ustanovilo je [i
Zena trudnaili je u pitanju pobacaj
e sve $to se zapazi, izmjeri i u¢ini treba dokumentirati

Kljucne tocke - Vaginalno krvarenje - ginekoloski uzroci (ukljucujuci pobacaj)
e vecina slucajeva vaginalnog krvarenja ne remeti cirkulaciju, ali gubitak krvi moze biti alar-
mantan za zenu
e procijeniti gubitak krvi (pitati za broj natopljenih tampona, ru¢nika itd. te pogledajte ima li
tragova krvi na podu, tabanima i izmedu noznih prstiju pacijentice)
e dati analgeziju
e ponijeti tkivo ili tkiva/ugruske u bolnicu



LITERATURA

Arulkumaran S. Emergencies in obstetrics and gynaecology. Oxford: Oxford university press; 2006.

2. Revell M, Porter K, Greaves I. Fluid resuscitation in prehospital trauma care: a consensus view. Emerg
Med J2002;19:494-8.

Simunovi¢ Vi sur. Ginekologija. Zagreb: Naklada Ljevak;2001.

Woollard M, Hinshaw K, Simpson H, Wieteska S, ur. The Pre-hospital Obstetric Emergency Training :
The Practical Approach. Oxford:Wiley-Blackwell:2010.







6.

HITNA STANJA U DJECE






HITNA MEDICINSKA STANJA U DJECE - PREGLED

uvoD

Kod djeteta je prepoznavanje znakova i simptoma ozbiljne bolesti daleko vaznije od postavljanja
dijagnoze.

Najvaznija vjestina u zbrinjavanju pedijatrijskih hitnih slucajeva je procjena djeteta. Dobra procjena
omogucava brzu identifikaciju i zbrinjavanje djeteta s postoje¢om ili potencijalno za Zivot opasnom
bolescu.

Rano prepoznavanje i zbrinjavanje razvoja teskoca s disanjem, cirkulacijskog poremecaja ili
poremecaja svijesti upozorit ¢e tim hitne medicinske sluzbe na potrebu brzog prijevoza djeteta u
bolnicu radi daljnje hitne procjene i lijecenja.

Kod odraslih osoba sr¢ani zastoj nastupa naglo, ali uz sasvim dobru prokrvljenost i u relativno
normalnom stanju metabolizma, jer rad srca iznenada prestaje uz aritmiju. Kod djeteta, medutim, do
sr¢anog zastoja uglavnom dolazi zbog hipoksije sto posljedi¢no, uz acidozu, dovodi i do zastoja
srca. U takvoj situaciji manji su izgledi da ce dijete reagirati na kardiopulmonalnu reanimaciju, jer je
stanje metabolizma njegovog organizma ve¢ naruseno. Stoga, da bi dijete imalo dobre izglede
za prezivljeavanje, bitno je da se bolest prepozna znatno prije negoli nastupi sr¢ani zastoj.

PROCJENA
Tijekom prilaZzenja djetetu potrebno je procijeniti mjesto dogadaja u svezi sigurnosti i op¢i dojam
o djetetu.

NAPOMENA: Cijela procjena ne treba trajati vise od dvije minute, osim ako je potrebna intervencija.

Neophodno je ABCD procjenu ponavljati kako bi se procijenio odgovor na lijecenje ili kako bi se
otkrilo pogorsanje.

UVLJEK PRIMIJENITI MJERE OSOBNE ZASTITE.

PRVI PREGLED
MORA se provesti kod SVE djece.

e prvi pregled je neprocjenjivo sredstvo za pocetnu procjenu svakog djeteta kojim se otkrivaju
kriticna stanja kod kojih je VRIJEME PRESUDNO.
U nekim slucajevima moze biti potrebno osigurati brzi prijevoz i zbrinjavati poremecaje na
putu do bolnice

o koristiti ABCDE pristup: A-diSni putovi, B-disanje, C-cirkulacija, D-kratki neuroloski pregled,
E-izloZzenost

e ako su prisutni ABCD poremecaji, za to dijete vrijeme je PRESUDNO

POSTUPNA PROCJENA | ZBRINJAVANJE DJETETA

U zbrinjavanju prema ABCDE pristupu treba rjesavati probleme kako se na njih nailazi. NE prelaziti
na zbrinjavanje disanja ili cirkulacije dok nisu osigurani diSni putovi.

A - Dis$ni putovi

Procjena dis$nih putova

Disne putove treba provijeriti zbog moguce opstrukcije, stranog tijela ili povra¢anog sadrzaja.
Polozaj glave za otvaranje disnih putova

Sto je dijete mlade, to ¢e biti potrebno manje zabacivanje glave. Kod novorodenéeta glava treba biti
u neutralnom polozaju (postaviti podlozak ispod ramena), a kod malog djeteta u,,njusecoj” poziciji.



Sumnja li se na traumu, treba primijeniti potiskivanje donje Celjusti prema naprijed i gore.
Provjeriti cuju li se patoloski zvukovi u gornjim diSnim putovima:

e Sumovi pri udisaju (stridor) ukazuju na opstrukciju disnih putova blizu larinksa

e zvukovi poput hrkanja (stertor) mogu se cuti kod opstrukcije Zdrijela npr. velike tonzile
Zbrinjavanje disnih putova

e disne putove kod djeteta treba zbrinjavati postupno

e potreban je krajnji oprez ako se radi o epiglotitisu

Podizanje brade ili potiskivanje donje celjusti prema naprijed i gore u sluc¢aju traume:
e vazno je ne pritiskati meka tkiva ispod brade i na prednjoj strani vrata da se ne zatvore disni
putovi

Sukcija, uklanjanje stranog tijela:
o uklanjanje stranog tijela prstom treba izbjegavati jer bi se ono moglo gurnuti dublje u diSne
putove ili ozlijediti meko nepce
e treba koristiti pedijatrijske katetere za sukciju kad god su dostupni

Orofaringealni tubus:
e treba se uvijeriti da je orofaringealni tubus odgovarajuce velic¢ine i uvesti ga primjenom ispravne
tehnike. Uvodenije treba prekinutiili ga ukloniti ako se kod djeteta primijeti nagon za povracéanje

Nazofaringealni tubus:
e bitna je ispravna veli¢ina
e kod male djece se ne preporu¢a zbog moguénosi uzrokovanja traume (krvarenja) tonzilarnog/
adenoidnog tkiva

Endotrahealna intubacija:

e endotrahealna intubacija se u izvanbolnickim uvjetima primjenjuje kada je disni put/disanje
ozbiljno ugrozeno i ne moze se rijesiti drugim metodama, kada nacin i duzina transporta zahti-
jevaju rano i sigurno zbrinjavanje disnog puta (helikopter, duzi transport vozilom), uz iskus-
nog lije¢nika koji je izvjezban u odrzavanju dje¢jeg disSnog puta, kao i koristenju lijekova koji
potpomazu intubaciju

e formula za izracun unutarnjeg promjera endotrahealnog tubusa bez cuffa je:

ID (mm)=4 + (dob/4)
e formula za izracun unutarnjeg promjera endotrahealnog tubusa s cuffom je:
ID (mm) = 3.5 + (dob/4), cuff ne bi smio biti napuhan vise od 25 cm H,0
e formula za izracun dubine postavljanja endotrahealnog tubusa je: dob/2 + 12 (u cm)
e u pripremi treba uvijek imati i jedan broj manji/veci tubus
Laringealna maska:

e prihvatljiva metoda samo ako su djelatnici hitne medicinske sluzbe obuceni i iskusni, a u
slu¢aju da endotrahealna intubacija ne uspije.

NE preporuca se kao prvi izbor pri kardiopulmonalnoj reanimaciji djece

Krikotiroidotomija iglom:
e kirurske metode otvaranja disnih putova ne treba koristiti u djece mlade od 12 godina
o krikotiroidotomija iglom je metoda koja se primjenjuje kao zadnja opcija
e pocetni protok kisika (0,) u litrama na minutu treba namjestiti jednako djetetovoj dobi u
godinama i onda postupno povecavati dok se ne postigne normalno pomicanje prsnoga kosa

Vidi smjernicu za opstrukciju disnih putova stranim tijelom u djece.

B - Disanje
Procjena i prepoznavanje moguceg poremecaja disanja
Mjerenje brzine disanja



Za normalne vrijednosti brzine disanja prema dobi djeteta vidi tablicu 1.

Brzo disanje (tahipneja) kod djeteta u mirovanju znaci da je povecéana ventilacija uzrokovana:
e problemima s diSnim putovima
e plu¢nim problemima
e cirkulacijskim problemima
e metaboli¢ckim problemima

Tablica 1. Normalna brzina disanja

Dob Brzina disanja

<1 godina 30-40 udisaja u minuti
1-2 godine 25-35 udisaja u minuti
2-5 godina 25-30 udisaja u minuti

5-11 godina 20-25 udisaja u minuti

Uvlacenje prsnog kosa

Djeca imaju podatan prsni kos, pa kad je napor disanja velik, vidi se uvlacenje izmedu rebara
(interkostalna recesija) i duz granica rebara gdje se spajaju s ositom (subkostalna recesija). Kod male
dojencadi ¢ak i sternum moze biti uvucen (sternalna recesija). Kako djeca rastu, prsni ko$ biva sve
manje podatan i vide se znaci koristenja pomoc¢nih misica (vidi dolje). Kod starije djece recesija
moze ukazivati na veoma otezano disanje.

Koristenje pomo¢nih misica

Kao kod odraslih, sternokleidomastoidni misi¢ moze se upotrebljavati kao pomocni respiracijski
misic¢ kad je rad pri disanju povecéan. Kod dojencadi to moze izazvati trzanje glave prema gore i dolje
kod svakog udisaja.

Sirenje nosnica

To je fini znak koji se obi¢no previdi, a ukazuje na znacajne teskoce s disanjem.

Sumovi pri udisaju i izdisaju

Sipnja (,wheezing”) ukazuje na suzenje donjih diSnih putova i najcesce se cuje kod izdisaja.
Intenzitet stridora ili sipnje NIJE pokazatelj tezine stanja i zapravo se moze smanjiti s povecanjem
teskoca, jer je u pokretu manje zraka.

Sumovi pri udisaju (stridor) moze ukazivati na neposrednu opasnost zbog smanjenja opsega
disnih putova.

Zvuk nalik roktanju se ¢uje kod izdisaja kroz djelomice zatvoren otvor larinksa (glotis). To je znak
veoma otezanog disanja i znakovito se vidi kod dojencadi.

Uc¢inkovitost disanja - Sirenje prsnog kosa i zvukovi kod disanja

Utvrditi Siri li se jednako prsni ko$ na obje strane.

Auskultirati prsni kos pomocu fonendoskopa.

»Tih prsni kos$” je predterminalni znak, jer ukazuje na nedostatne volumene zraka koji ulaze i
izlaze iz prsnog kosa.

Pulsna oksimetrija

Moze se koristiti u svim dobnim skupinama za mjerenje saturcije krvi kisikom (ocitanja su manje
pouzdana u prisutnosti $oka, hipotermije i nekih drugih stanja kao $to su otrovanje uglji¢cnim
monoksidom i teska anemija).

Kapnometrija/kapnografija
Kapnometar je pozeljno postaviti kod poremecaja disanja ili poremecaja svijesti uzrokovanog in-
trakranijalnim zbivanjima koji utjecu na ventilaciju.



Za ucinke nedostatnog disanja na druge sustave vidi tablicu 2.
Tablica 2. Ucinci nedostatnog disanja na druge sustave

Srcana frekvencija

e tahikardija, a kasnije bradikardija mogu biti po-

sljedica hipoksije i acidoze
kod bolesnog djeteta bradikardija je predterminal-
ni znak

Boja koze

koza moze biti crvena zbog povec¢anog napora
disanja u ranim stadijima

bljedilo koze moze biti uzrokovano vazokonstrikci-
jom zbog hipoksije

cijanoza je predterminalni znak hipoksije

Psihicko stanje

hipoksi¢no dijete je nemirno i/ili pospano
pospanost se postupno pojacava i na kraju dovodi
do gubitka svijesti

uznemirenost moze biti tesko identificirati zbog
drugih teskoca prisutnih kod djeteta

u ovoj procjeni mogu pomodi roditelji

Zbrinjavanje poremecaja disanja

Osigurati dostatnu oksigenaciju:
e dostatna oksigenacija je bitna u sve ozbiljno bolesne djece. Dati visoku koncentraciju kisika
(vidi smjernicu za kisik) preko maske s jednosmjernom valvulom kako bi se odrzavalo zasi¢enje

kisikom >94%

e ako je dijete uznemireno zbog maske, zamolite roditelja da pomogne drzati masku $to je
moguce blize djetetovu licu

e ako je dijete i dalje uznemireno, stavite cijev s kisikom u blizinu djetetova lica (pritom masku
odvojite od uredaja)

e u obzir dolazi asistirano umjetno disanje brzinom jednakom normalnoj brzini disanja za

djetetovu dob (za normalne vrijednosti vidi tablicu 1.) ako je:
- brzina disanja < 20iili > 30 za dojencad i djecu do 13 godina
< 12ili > 20 za djecu 13-16 godina
< 30ili > 50 za novorodencad
- nedostatno Sirenje prsnog kosa

Paziti da je maska ispravne veli¢ine i da dobro prijanja uz lice. Izbjegavati hiperventilaciju kako bi se
smanjio rizik od napuhavanja Zeluca ili izazivanja barotraume. Maska sa samosire¢im balonom treba
kao dodatnu sigurnosnu mjeru imati ventil za otpustanje tlaka. Ako to nije dostupno, potreban je
krajnji oprez kako se ne bi izazvalo prekomjerno Sirenje pluca. Za ovaj nacin ventilacije ne smije se
koristiti maska sa samosire¢im balonom volumena manjeg od 500 ml, osim ako dijete ima manje od

2,5 kg (veli¢ina za djecu rodenu prije termina).

Sipnja

Za zbrinjavanje astme vidi smjernicu za astmu u djece.

C- Cirkulacija

Procjena i prepoznavanje potencijalnog cirkulacijskog zatajenja (Soka)




Procjena cirkulacije moze biti teska u djece. Vazno je procijeniti sve niZze navedene znakove i uzeti u
obzir svaki od njih kad se ocjenjuje je li dijete u Soku.

Srcana frekvencija:
Za normalne vrijednosti sr¢ane frekvencije prema dobi djeteta vidi tablicu 3.
¢ tahikardija moze nastupiti zbog gubitka cirkulacijskog volumena. Sr¢ana frekvencija moze biti
vrlo visoka, osobito u dojencadi (do 220 otkucaja u minuti)
o bradikardija ¢e biti prisutna prije sr¢anog zastoja (vidi gore)

Tablica 3. Normalna sr¢ana frekvencija

Dob Srcana frekvencija

<1 godina 110-160 otkucaja u minuti
1-2 godine 100-150 otkucaja u minuti
2-5 godina 95-140 otkucaja u minuti
5-11 godina 80-120 otkucaja u minuti

Volumen pulsa:
¢ kako stanje Soka napreduje, periferni pulsevi ¢e postajati sve slabiji i potom ¢e nestati
e kod djece se cirkulacija centralizira po segmentima, pa ¢e razvoj $oka rezultirati hladnom kozom,
u pocetku distalno, a potom sve proksimalnije kako stanje Soka napreduje
¢ nema dokazanog odnosa izmedu prisutnosti odredenih perifernih pulseva i sistemskog krvnog
tlaka u djece

Kapilarno punjenje:
e treba ga mjeriti na celu, tabanu ili prsnoj kosti
¢ vrijeme kapilarnog punjenja >2 sekunde ukazuje na slabu perfuziju, iako na to mogu utjecati
brojni ¢cimbenici, osobito hladnoca

Krvni tlak:

e zaispravno mjerenje potrebno je imati dje¢ju manzetu.
Ispravno mjerenje zahtijeva dosta slozen postupak i ne smije oduziti vrijeme provedeno na
mjestu dogadaja

e krvni tlak se razlikuje prema dobi djeteta

¢ vrijednosti sistolickog tlaka koje ukazuju na hipotenziju:
- novorodencad < 60 mmHg
- dojen¢ad <70 mmHg
- djeca od 1-10 godina < 70 mmHg + 2 x dob
- djeceiznad 10 godina <90 mmHg

Normalni tlak ne isklju¢uje razvoj soka.

Hipotenzija je kasniznak Soka i predterminalniznak koji ukazuje da je doslo do razvoja ireverzibilnog
poremecaja cirkulacije. Zato su drugi znakovi nedostatne cirkulacije prisutni znatno prije nego
nastupi hipotenzija.

Za ucinke nedostatne cirkulacije na druge sustave vidi tablicu 4.



Tablica 4. Ucinci nedostatne cirkulacije na druge sustave

e ubrzano disanje, ali bez uvlacenja prsnog kosa, moze biti uzrokova-
no nedostatnom cirkulacijom, sto dovodi do slabe tkivne prokrv-

Brzina disanja ljenosti, a to opet rezultira acidozom
e tahipnejanastupa zbog nastojanja organizma daispravi metabolicke
poremecaje
Koza e hladna, blijeda, marmorizirana koza ukazuje na slabu prokrvljenost

e u pocetnom stadiju Soka dijete postaje uznemireno, a potom
Psihicko stanje pospano
¢ na kraju dijete moze izgubiti svijest zbog slabe prokrvljenosti mozga

Zbrinjavanje poremecaja cirkulacije
Zaustaviti vanjsko krvarenje

Otvoriti iv./io. put

Pokusati uvesti kanilu najsireg promjera koja se moze sigurno postaviti, najbolje za vrijeme prvog
pregleda kako se ne bi dodatno zadrzavali na mjestu dogadaja. U slucaju kada se iv. put otvara
u vozilu, moze se nakratko zaustaviti kako bi se napravila venepunkcija i odbacili ostri predmeti,
te ponovno krenuti nakon Sto se fiksira iv put. Intraosealni put moze biti potreban ako se venski
put nakon dva pokusaja nije uspio otvoriti ili ako se u nekom razumnom vremenu ne uspije naci
prikladna vena. Intraosealni put ima prednost za vaskularni pristup u svim slu¢ajevima sréanog
zastoja u male djece.

Uobicajeno mjesto za intraosealni pristup je 2-3 cm ispod tuberositas tibiae na ravhom

medijalnom dijelu tibije, alternativno anterolateralna strana bedrene kosti 3 cm povise lateralnog
kondila / medijalnog maleolusa.

Razinu glukoze treba izmjeriti u sve djece kod koje je uspostavljen vaskularni pristup, kao i u djece s
poremecajem svijesti (vidi smjernicu za poremecaj svijesti).

Davanje tekucina

Tekucina treba biti:

0,9% fizioloska otopina kad se lijeci Sok

e zagrijana u slucaju traume i Soka

e mjerena u mililitrima i dokumentirana kao primijenjeni volumen
e uglavnom se daju kao bolusi

Kod primopredaje u bolnici treba priop¢iti sve pojedinosti o volumenu i vrsti tekucine koju je dijete
primilo.

Volumeni tekucine

Centralnipuls ODSUTAN i radijalni puls ODSUTAN - to je apsolutnaindikacija za hitno nadomjestanje
tekudine.

Centralni puls PRISUTAN i radijalni puls ODSUTAN - to je indikacija za hitno nadomjestanje
tekucine ovisno o drugim indikacijama uklju¢ujudi tkivhu prokrvljenost i gubitak krvi.

Centralni puls PRISUTAN i radijalni puls PRISUTAN - NE zapocinjati nadomjestanje tekucine, OSIM
ako su prisutni drugi znaci cirkulacijskog zatajenja (hladna periferija, odgodeno vrijeme kapilarnog



punjenja, marmorizirana koza, slab, jedva opipljiv puls), tada zapoceti bolus kristaloida od 20 ml/kg.

Nakon svakog bolusa tekucine, a prije daljnjeg davanja tekucine, potrebno je ponovno
procijeniti vitalne znakove.

e ne treba dati vise od tri bolusa bez konzultacije s pedijatrom

Iznimke:

e kod dijabeti¢ne hiperglikemije potreban je poseban oprez (vidi glikemijska hitna stanja u
djece)

¢ ako postoje dokazi za sr¢ano ili bubreZno zatajenje, tada dati bolus od 10 ml/kg i prestati ako se
stanje pacijenta pogorsa

e kod hipoglikemije tekuc¢inu ne treba davati, osim ako je prisutno za Zivot opasno stanje Soka.
U tom slucaju treba dati 10 ml/kg kroz 10-15 minuta (vidi glikemijska hitna stanja u djece)

e uizvanrednim okolnostima, npr. dugo vrijeme prijevoza, treba potraziti savjet pedijatra

NAPOMENA: Pedijatrijske doze lijekova izrazavaju se kao mg/kg ili ml/kg (vidi pojedine lijekove).
Doze TREBA provijeriti prije davanja BILO KOJEG lijeka. Ukoliko nije poznata tezina djeteta, priblizna
se moze izra¢unati prema formuli:

Tezina (kg) = 2 x (dob+4) ili koristiti Broselow-u vrpcu.

D- Kratki neuroloski pregled
Prepoznavanje moguceg poremecaja neuroloskog sustava

Pocetno stanje svijesti procijeniti AVPU metodom:
A (alert) - budan
V (voice) - reagira na poziv
P (pain) - reagira na bolni podrazaj
U (unresponsive) - ne reagira na stimulaciju

Reakcija na bolni podrazaj:

Ustipnite dijete za prst ili ga povucite za ¢uperak kose na celu. Dijete koje je bez svijesti ili koje
reagira samo na bol ima tezak neuroloski poremecaj (vidi Glasgow koma bodovni sustav za djecu
- Dodatak 1.).

Polozaj tijela:
Promotriti polozaj djetetova tijela. Dijete moze biti:
¢ mlohavo (hipotoni¢no) - svako dijete s novo nastalom mlohavosti treba se smatrati ozbiljno
bolesnim dok se ne dokaze drukdije
¢ ukoceno (hipertoni¢no) ili opistotonicno (tijelo se glavom i petama izvija unatrag) - novo
nastalu ukocenost treba smatrati znakom teskog neuroloskog poremecaja
o polozaj decerebracije ili dekortikacije— pokazuje ozbiljan neuroloski poremecaj

Zjenice:
e procijeniti veli¢inu, simetri¢nost i reakciju zjenica na svjetlo

Zjenice bi trebale biti jednake i normalne veli¢ine te Zustro reagirati na svjetlo.
Svaka nenormalnost ili promjena veli¢ine ili reakcije zjenica moze biti znacajna.

Za ucinke poremecaja sredidnjeg Zivéanog sustava (SZS) na druge sustave vidi tablicu 5.
e kod sve djece s poremecajem svijesti treba izmjeriti razinu glukoze u krvi



Tablica 5. U¢inci poremecaja SZS-a na druge sustave

e patolosko disanje (hiperventilacija, Cheyne-Stokesovo
Disni sustav disanje ili apneja) moze ukazivati na poremecaj mozdane
funkcije
Cirkulacijski sustav o bradikardiju moze izazvati povisen intrakranijski tlak

Zbrinjavanje neuroloskih poremecaja
Cilj zbrinjavanja djeteta s oStecenjem mozga je, osiguranjem optimalnih okolnosti, na najmanju
mjeru svesti daljnje ostecenje mozga.

“Lijeciti ono $to se moze lijeciti’, uz gore navedeno, u izvanbolnickoj skrbi opéenito znaci postupati
kako bi se postiglo sljedece:

o sprijeciti hipoksiju (vidi gore)

e normalizirati cirkulaciju (ali ne izazvati prekomjerno opterecenje)

e provjeriti i lijeciti hipoglikemiju (vidi smjernicu za glikemijska hitna stanja u djece)

Ostala stanja koja se mogu lijeciti prije bolnice i o kojima se govori na drugim mjestima su sljedeca:
e konvulzije (vidi smjernicu za konvulzije u djece)
e otrovanje opioidima (vidi nalokson)

E - IzloZzenost

Dijete treba razodjenuti kako bi ga temeljito pregledali, istovremeno obratiti paznju da ne bude
izlozeno hladnodi i vrucini.

Kod svakog djeteta kod kojeg se ustanovi da ima poremecaj ABCD parametara treba smatrati da je
za njegovo stanje VRIJEME PRESUDNO i da odmah zahtijeva zbrinjavanje diSnih putova, disanja i
cirkulacije, kao i brz prijevoz u bolnicu uz odgovarajucu obavijest upucenu bolnici.

Probleme ABC treba zapoceti zbrinjavati bez odlaganja na samom mjestu dogadaja.-
ABCD treba stalno iznova procjenjivati i u slu¢aju pogorsanja zapoceti odgovarajuce lijecenje.

ANAMNEZA
Pomocu niZze navedenog i prihva¢enog nacina uzimanja anamneze moguce je prikupiti najvise
korisnih informacija, a da se pritom ne odlaze pruzanje skrbi djetetu:

SAMPLE
S (signs, symptoms)
e sadasnje tegobe — zbog ¢ega je pozvana hitna medicinska sluzba
e anamneza sadasnje tegobe - pojedinosti o tome kad je problem zapoceo, ¢imbenici koji ga
pogorsavaju i prethodne sli¢ne epizode
e izravna pitanja o pridruzenim simptomima i znakovima

A (allergies) - alergije

M (medications) - lijekovi (koji, koliko dugo, koliko dnevno, mogu li se vidjeti)
P (past history) - povijest bolesti, obiteljska i socijalna anamneza

L (last meal) - zadnji obrok

E (event) - kako je nastao dogadaj



Djetetova anamneza moze pruziti vrijedan uvid u uzrok sadasnjega stanja. U postavljanju dijagnoze
sljedeée moze biti od velike pomoci:

rodbina, osobe koje se brinu o djetetu ili prijatelji koji poznaju djetetovu anamnezu
pakovanjailibocice lijekova ili dokazi o uredajima za davanje lijekova (npr. inhalatori,,babyhaler”
itd.)

medicinska narukvica ili lan¢i¢ s podacima o djetetovu primarnom zdravstvenom riziku (npr.
dijabetes, anafilaksija itd.), ali isto tako popis telefonskih brojeva dostupnih 24 sata kako bi se
dobila podrobnija djetetova anamneza

takoder vidi smjernicu zastita djece

DOKUMENTIRANJE

0Od osobite je vaznosti ZABILJEZITI, ukljuéujudi i vrijeme, sve $to se zapazi, izmjeri i uéini u
Obrazac medicinske dokumentacije o bolesniku (vidi Dodatak 2.).

Tijekom predaje djeteta u bolnicu, bolnickom osoblju usmeno dati podrobne informacije i kopiju
ispunjenog Obrasca medicinske dokumentacije o bolesniku.

Kljucne tocke - Hitna medicinska stanja u djece

e anamneza djeteta moze pruziti vrijedan uvid u uzrok sadasnjega stanja

o disni put se obi¢no moze kontrolirati bez potrebe za endotrahealnom intubacijom

e kod ozbiljno bolesnog djeteta treba zbrinuti hipoksiju

e uvijek treba provjeriti glukozu u krvi kod ozbiljno bolesnog djeteta ili kod djeteta s
poremecajem svijesti

e ABC probleme treba zapoceti zbrinjavati na mjestu dogadaja

o zabiljeZiti sve Sto se opazi, izmjeri ili ucini
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DODATAK 1. Glasgow koma bodovni sustav i modificirani Glasgow koma bodovni sustav u
djece
Glasgow koma bodovni sustav

Odgovor Bodovi

Otvaranje ociju:
Spontano

Na poziv

Na bol

Nema odgovora

- N Wb

Motoricki odgovor:
Slusa naredbe
Lokalizira bol
Povlacdi se na bol
Odgovor u fleksiji
Odgovor u ekstenziji
Nema odgovora

= NWphuOo

Verbalni odgovor:
Orijentiran

Smeten
Neprimjerene rijeci
Nerazumljivi glasovi
Nema odgovora

N WA WU

Modificirani Glasgow koma bodovni sustav u djece mlade od 4 godine

Podatak Bodovi
Otvaranje ociju: Kao kod odraslih
Motoricki odgovor: Kao kod odraslih

Najbolji verbalni odgovor:

Odgovarajuce rijeci ili osmijeh, fiksira se i slijedi predmete
Place, ali ga se moze utjesiti

Ustrajno razdrazljivo

Nemirno i uznemireno

Tiho

- N W b~ O




DODATAK 2. Obrazac medicinske dokumentacije o bolesniku
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HITNA STANJA U TRAUMI DJECE - PREGLED

uvoD

Prema izvjeS¢u Svjetske zdravstvene organizacije u svijetu godisnje smrtno strada oko 830.000
djece uslijed nesreca. Prometne nesrece su vodedi uzro¢nik smrti u nesretnim slucajevima jer u
njima svake godine pogine 260.000 djece, a ozlijedi ih se oko 10 milijuna. Uz promet, izmedu pet
glavnih uzroka smrti su utapanja, opekline, padovi i nenamjerno otrovanje.

Nesrece su vodedi uzrok smrti djece u Republici Hrvatskoj. Godisnje zbog nesreca zivot izgubi oko
170 djece. Na jednu smrtnu nesrecu dolazi 200-tinjak koje zahtijevaju lije¢enje.

Prema zakonu, sva djeca trebaju biti vezana u vozilima, no to se cesto ne postuje pa ispadanje iz
vozila u slucaju nesrece takoder uzrokuje znacajan broj smrti i ozbiljnih ozljeda.

Sasvim je o¢ito kako se VECINA smrti u djece mogla izbjeci da su se strogo primjenjivale preventivne
mjere.

Osnovna nacela ABCDE pristupa u zbrinjavanju pedijatrijske traume vrlo su sli¢na onima za odrasle.
Medutim, postoje neke razlike u smislu anatomije, relativne velic¢ine i fizioloskog odgovora na
ozljedu. Ova smjernica naglasava upravo te razlike.

TEMELJNI PRISTUP TRAUMI

Mjesto dogadaja (vidi smjernicu za hitna stanja u traumi odraslih)
e provesti trijazu ako ima vise od jedne Zrtve

Situacija:
e promotriti i zabiljeziti mehanizam nastanka ozljede
e uvijek potraziti dokaze povezane s djetetom, kao sto su igracke ili djecja sjedalica, sto moze
pokazati da je dijete bilo izbaceno iz vozila ili je odlutalo s mjesta dogadaja, ali mozda ipak treba
medicinsku pomo¢

UVLJEK PROCIJENITI SIGURNOST | PRIMIJENITI MJERE OSOBNE ZASTITE.

PROCJENA

Zbrinjavanje djeteta koje je zadobilo ozljedu zahtijeva pazljiv pristup s naglaskom na objasnjavanju,
umirivanju i iskrenosti. Ako dijete vjeruje osobi koja se bavi njime, to ¢e olaksati postupak
zbrinjavanja.
Ako je moguce, dobro je da djetetovi roditelji ili osobe koje se inace brinu o djetetu budu blizu
kako bi ga umirili, no s druge strane njihova uznemirenost moze dodatno pogorsati djetetovu
ustrasenost.

Kod prvog pregleda treba procijeniti i otkriti moguce probleme kod kojih je VRIJEME PRESUDNO.
Prvi pregled zapocinje procjenom opéeg dojma kojim se simultano, u trajanju 15 — 30 sekundi,
dobiva uvid u stanje djetetova respiratornog, cirkulatornog i neuroloskog statusa.

Nastaviti prvi pregled ABCDE pristupom: A-diSni putovi uz stabilizaciju vratne kraljeznice,
B-disanje, C-cirkulacija, D-kratki neuroloski pregled, E-izloZzenost (u trajanju do 90 sekundi).
Postupna procjena i zbrinjavanje

U sustavu zbrinjavanja ABCD problemi se rjesavaju kako se na njih nailazi, tj. ne prelazi se na
procjenu disanja i cirkulacije dok se ne osigura prohodnost diSnih putova. Kad se kakva intervencija
provede, dijete treba ponovno procijeniti.



U svakom stupnju zbrinjavanja treba razmotriti potrebu hitnog prijevoza u bolnicu.

A - Disni putovi uz stabilizaciju vratne kraljeznice

Procjena i zbrinjavnje disnih putova

Obvezna je pocetna imobilizacija kraljeznice, najprije pomocu ruku, a kasnije primjenom ovratnika
ispravne velic¢ine, postavljanje bocnih fiksatora glave i u¢vrsé¢enje samoljepljivom vrpcom preko cela
i brade na dugoj dasci (vidi smjernicu za traumu glave i vrata).

Kod sasvim malog djeteta veli¢ina zatiljka moze dovesti do prigibanja glave prema naprijed pa je
pozeljno staviti podloZak pod ramena kako bi se glava postavila u neutralni polozaj.

Opstrukcija disnih putova moze biti uzrokovana povra¢anim sadrzajem, krvlju ili stranim tijelom.
Primijeniti njeZnu aspiraciju pod kontrolom oka ne duze od 15 sekundi u jednom pokusaju. Cis¢enje
prstima naslijepo je kontraindicirano.

Ako je potrebno pomagalo za otvaranje disnih putova, tada se orofaringealni tubus moze uvudi
izravno uz pritisak metalnom Spatulom na jezik. Orofaringealni tubus se moze postaviti samo u djece
bez zastitnih refleksa. Kod vece djece s poremecajem svijesti koja jos imaju o¢uvane reflekse moze se
primijeniti i nazofaringealni tubus, uz povecani oprez radi moguceg krvarenja iz adenoidnog tkiva.
Kod male djece se ne preporuc¢a zbog moguénosi uzrokovanja traume (krvarenja) tonzilarnog/
adenoidnog tkiva.

U slu¢aju opeklina treba pregledati nosnice i usta ima li u njima ¢ade i mjehura na usnicama. Hrapav
glas moze ukazati na mogucu ozljedu disnih putova (vidi smjernicu za opekline u djece).

Moze se pokazati potrebnim provesti endotrahealnu intubaciju, ali samo ako je osoblje uvjezbano
za taj postupak, a refleksi disnih putova su odsutni. Ako su refleksi disnih putova prisutni, potrebna
je indukcija u brzom slijedu. Sljedeci korak na ljestvici postupaka za otvaranje disnih putova je
krikotiroidotomija iglom.

B- disanje

Procjena i zbrinjavanje disanja

Prsni kos je kod djeteta vrlo elasti¢an i lako je moguce da je pretrpio znacajnu ozljedu bez ikakvih
ocitih vanjskih znakova na stijenci prsnog kosa.

Pregledati ima li modrica na prsnom kosu, kao i ustanoviti brzinu i dostatnost disanja. Paziti na
pokrete prsnog kosa te prisutnost mogucih rana. Za normalne vrijednosti brzine disanja prema dobi
djeteta vidi tablicu 1.

Palpacija moze otkriti krepitacije koje ukazuju na slomljena rebra ili potkozni emfizem. Slaba ili
odsutna pomi¢nost prsnog kosa pri disanju moze ukazivati na postojanje pneumotoraksa.

Auskultacija bi trebala otkriti dobar ulaz zraka obostrano i odsutnost bilo kakvih dodatnih zvukova.
Treba poslusati sljedeca podrugja:

e iznad bradavica duz srednje klavikularne crte
e po sredini aksila ispod pazuha
e sa straznje strane prsnog kosa, ispod lopatica

Tablica 1. Normalna brzina disanja

Dob Brzina disanja

<1 godina 30-40 udisaja u minuti
1-2 godine 25-35 udisaja u minuti
2-5 godina 25-30 udisaja u minuti
5-11 godina 20-25 udisaja u minuti




Procijeniti je li prisutan tenzijski pneumotoraks (vidi dolje i smjernicu za traumu prsnog kosa).

Na tenzijski pneumotoraks treba misliti ako je prisutno sljedece:
e teskaisve jacazaduha
odsutni ili uvelike smanjeni zvukovi disanja na jednoj strani prsnoga kosa
perkutorno hipersonoran pluéni zvuk
prosirene vratne vene (tesko se moze uociti kod djece)
kod ventiliranih pacijenata pojacan otpor ventilaciji uz smanjen ili odsutan ulaz zraka na jednoj
strani prsnoga kosa
e trahealna devijacija (kasni znak)

Procijeniti je li prisutan hemotoraks (vidi smjernicu za traumu prsnog kosa).
Procijeniti jesu li prisutne usisne rane prsnog kosa (vidi smjernicu za traumu prsnog kosa).
Dati visoku koncentraciju kisika (vidi smjernicu za kisik).

NAPOMENA: Djeca koja su dozivjela veliku traumu (politraumu) trebaju visoku koncentraciju kisika.

Visoki protok kisika kroz masku za kisik sa spremnikom je najbolja metoda. Ponekad se moze
pokazati neophodnim masku drzati blizu, ali ne u dodiru s licem. Potrebno je uciniti sve da se povisi
razina udahnutog kisika.

Nedostatna ventilacija koja dovodi do hipoksije i hiperkarbije moZe se odrzavati duze vrijeme prije
nego nastupi sréanog zastoj. Postaviti pulsni oksimetar i nadzirati zasicenje krvi kisikom. Ukoliko je
prisutan poremecaj ventilacije (ozljeda prsnog kosa, ozljeda mozga) postaviti kapnometar i nadzirati
parcijalni tlak CO, u izdahnutom zraku na kraju izdisaja.

U obzir dolazi asistirano umjetno disanje brzinom jednakoj normalnoj brzini disanja za dob djeteta
(za normalne vrijednosti vidi pedijatrijsku kardiopulmonalnu reanimaciju), ako je:
- brzina disanja < 20 ili >30 za dojencad i djecu do 13 godina
< 12ili> 20 za djecu 13 -16 godina
< 30ili > 50 za novorodencad
- nedostatno Sirenje prsnog kosa

C-cirkulacija

Procjena i zbrinjavanje cirkulacije

Normalno psihi¢ko stanje uz dobru boju i temperaturu koze korisni su vanjski pokazatelji dostatne
cirkulacije. Jo$ jedan koristan pokazatelj je normalno vrijeme kapilarnog punjenja (<2 sekunde).
Prvo treba provjeriti ima li dokaza znacajnijeg vanjskog krvarenja te primijeniti izravni pritisak kako
bi se zaustavio gubitak krvi.

Opipati brzinu i volumen radijalnog ili brahijalnog pulsa (ovisno o dobi i vidi tablicu 2.). Tahikardija

sa slabim volumenom pulsa ukazuje na Sok. Kod djeteta u Soku moze nastupiti i bradikardija, no ona
je PREDTERMINALNI ZNAK.

Tablica 2. Normalna sr¢ana frekvencija

Dob Srcana frekvencija

<1 godina 110-160 otkucaja u minuti
1-2 godine 100-150 otkucaja u minuti
2-5 godina 95-140 otkucaja u minuti
5-11 godina 80-120 otkucaja u minuti




Kod starije djece imobilizacija fraktura dugih kostiju pomaze u kontroli krvarenja.

Kad god je moguce, treba otvoriti vaskularni put na mjestu dogadaja vodeci racuna da se ne izgubi
previse vremena. Treba koristiti najsiru mogucu kanilu za vene, primjerenu dobi djeteta.

Davanje bolusa tekuc¢ine od 20 ml/kg tjelesne tezine je standardna terapija.

Nakon svakog bolusa tekucine, a prije daljnjeg davanja tekucine, potrebno je ponovno
procijeniti vitalne znakove.

D- Kratki neuroloski pregled
Pocetno stanje svijesti procijeniti AVPU metodom:

A (alert) - budan

V (voice) - reagira na poziv

P (pain) - reagira na bolni podrazaj

U (unresponsive) - ne reagira na stimulaciju

Ako se kod djeteta ne biljezi A, smatra se da je za to dijete vrijeme PRESUDNO. Procjena formalne
GKS (vidi Dodatak 1.) na putu do bolnice moze se pokazati korisnom za bolnicu, ali je treba zabiljeziti
samo ako se moze to¢no napraviti. Pogresno utvrdeni bodovi su losije rjeSenje od jednostavne AVPU
procjene s opisom progresije stanja.

e procijeniti veli¢inu, simetri¢nost i reakciju zjenica na svjetlo

e procijeniti pomice li dijete neke ili sve ekstremitete

Ako nema spontanih pokreta, treba od djeteta zatraziti da pomice ru¢nim i noznim prstima, pritom
narocito treba paziti na pokrete periferno od mjesta ozljede.

Postupna neuroloska procjena

Smetenost ili uznemirenost kod ozlijedenog djeteta moze biti izravno izazvana ozljedom glave, ali
isto tako moze nastupiti zbog hipoksije uslijed poremecaja disnih putova, poremecenog disanja ili
smanjene prokrvljenosti zbog gubitka krvi i Soka.

Zbrinjavanje djeteta sa poremecenom razinom svijesti temelji se na osiguranju disnog puta,
oksigenaciji, ventilaciji i cirkulaciji.

U djeteta s poremecenom razinom svijesti treba uvijek izmjeriti glukozu u krvi. Ako je dijete u
hipoglikemiji, za zbrinjavanje vidi smjernicu za hitna glikemijska stanja u djece.

E - IzloZzenost

Djeca su sklona brzom gubitku topline za vrijeme pregleda i imobilizacije kod zbrinjavanja traume.
Vrlo je vazno dijete zastititi od hladnog okolisa za vrijeme prvog pregleda. Skidanje djetetove odjece
moze takoder imati dugotrajne negativne ucinke.

Na kraju brzog PRVOG PREGLEDA treba procijeniti je li kod djeteta VRIJEME PRESUDNO ili NLJE, i
to na osnovi sljedecih kriterija:

Problemi ABC su se vec trebali utvrditi i zbrinuti kako se na njih nailazilo tijekom prvog pregleda.
U slucaju ikakvih teskoca, treba dijete brzo pripremiti i hitno prevesti, uz imobilizaciju na dugoj
dasci, do najblizeg hitnog odjela. Ukoliko su prisutni znakovi povisenog intrakranijalnog tlaka (vidi
smjernicu za traumu glave), prilikom transporta glava treba biti podignuta pod kutem 20 - 30°
(podize se daska).

Tijekom prijevoza treba BOLNICU OBAVUESTITI o dolasku djeteta.
Ako se prvim pregledom ne otkrije nikakav ociti problem, tada je za situaciju vrijeme manje

presudno i moze se vrijednim pokazati provedba drugog pregleda. To ne bi smjelo trajati duze od
nekoliko minuta i ne bi trebalo znacajnije odgoditi prijevoz do konac¢ne skrbi.



DRUGI PREGLED

To je sustavni i pazljiv pregled svakog dijela tijela ozlijedenog djeteta u potrazi za manje kriticnim
i/ili okultnim ozljedama.
Glava:
e ponovno provijeriti veli¢inu, oblik, simetriju i reakciju zjenica na svjetlo
e procijeniti i palpacijom provijeriti ima li modrica, razderotina ili osjetljivih mjesta na vlasistu.
Znacajan gubitak krvi moze nastati kroz laceracije na vlasistu

Razina svijesti:

e procijeniti neuroloski status pomocu Glasgowske bodovne ljestvice za komu (vidi Dodatak 1.
Glasgow koma bodovni sustav)

e kod manje djece s nerazvijenim govorom treba koristiti modificiranu GKS

¢ endotrahealna intubacija se moze razmotriti kod djece sa GKS <9

e GKS <8 definira komu, medutim, GKS <12 u djeteta nakon traume koje se ne vraca brzo na
normalu zahtijeva pomno zbrinjavanje diSnih putova, uspostavu optimalne ventilacijei mozdane
prokrvljenosti, te formalno ispitivanje ozljede mozga skeniranjem pomocu kompjutorizirane
tomografije (CT)

Vrat:
e uizvanbolni¢kim uvjetima Cesto je nemoguce klinicki iskljuciti ozljedu vratne kraljeznicu kod djeteta
e imobilizirati kod starije i suradljive djece (vidi smjernicu za traumu glave i vrata)

Prsni kos:

e s vremenom mogu nastupiti promjene na prsnom koSu i respiracijskoj funkciji.
U tom stadiju indicirana je podrobnija procjena, traze¢i narocito dokaze o tipu modrica,
prijelomu rebara, nestabilnosti i kirurSkog emfizema (“pucketanje” koze)

e poslusati zvukove disanja u svim podrucjima.

Dijete s traumom cesto je u leze¢em polozaju, pa ¢e pneumotoraks biti sprijeda, a
hematotoraks vise straga

Trbuh:
e tip modrica, osobito u odnosu na uporabu pojasa za vezanje preko krila
e osjetljivost u sva Cetiri trbusna kvadranta je znacajna, ali se mnoge ozbiljne ozljede trbuha
manifestiraju s odgodom

Zdjelica:
e tradicionalno bi se zdjelica “izbocila” lateralnom kompresijom ili pritiskom sprijeda prema
natrag kako bi se procijenila njezina stabilnost.
Danas se smatra kako rizik od pogorsavanja krvarenja nadilazi korist od izbocivanja zdjelice
radi procjene mogucih prijeloma. Ozljede zdjelice treba pretpostaviti prema mehanizmu
nastanka ozljede i drugim pridruzenim ozljedama

Ekstremiteti:
e pregledati postoje li rane ili dokazi za prijelome.
Sve nadene ozljede treba zaviti i imobilizirati. Korisno je napraviti MOC provjeru za SVA cetiri
ekstremiteta (vidi dolje):

M-MOTORICKI ODGOVOR testirati pokrete
O-OSJET laganim doticanjem procijeniti osjet
C-CIRKULACIJA procijeniti puls i temperaturu koze



ANALGEZLJA

Kad su problemi opasni za Zivot zbrinuti na isti nacin kao i kod odraslih, ozlijedena djeca mogu
trebati analgeziju (vidi smjernicu za lijecenje boli u djece). Analgeziju treba dati iv. putem i titrirati
prema ucinku (vidi morfin).

NAPOMENA: Pedijatrijske doze lijekova izrazavaju se kao mg/kg (vidi pojedine lijekove). Doze
lijekova TREBA provjeriti prije davanja BILO KOJEG lijeka.

DOKUMENTIRANJE
Od osobite je vaznosti ZABILJEZITI, ukljucujuci i vrijeme, sve $to se zapazi, izmjeri i u¢ini u Obrazac
medicinske dokumentacije o bolesniku (vidi Dodatak 2.).

Tijekom predaje djeteta u bolnicu, bolnickom osoblju usmeno dati podrobne informacije i kopiju
ispunjenog Obrasca medicinske dokumentacije o bolesniku.

Kljucne tocke - Hitna stanja u traumi djece

e mjesto dogadaja treba promotriti kako bi se odredio mehanizam nastanka ozljede i zbrin-
javati sli¢no zbrinjavanju traume u odraslih.
Kako se provodi procjena diSnih putova, disanja, cirkulacije i brza neuroloska procjena,
treba voditi racuna o anatomskim i fizioloskim razlikama

e probleme kod kojih je vrijeme presudno treba rano otkriti

o igracke ili dje¢ja sjedalica mogu ukazivati na to da je u nesredi sudjelovalo i dijete te da je
bilo izbaceno iz vozila ili je odlutalo s mjesta dogadaja

e djeca se mogu vrlo dobro fizioloski kompenzirati, sto moze prikriti ozbiljnu ozljedu ako se
ne zadrzi visok indeks sumnje

e nemir i/ili smetenost mogu ukazivati na primarnu ozljedu mozga, ali isto tako mogu biti
uzrokovani nedostatnom ventilacijom i manjkavom prokrvljenosti mozga

e U procjeni poremecaja svijesti NIKAD NE ZABORAVITI GLUKOZU

o doze lijekova izrazavaju se u mg/kg.
Doze lijekova TREBA provijeriti prije davanja BILO KOJEG lijeka

e stalno ponovno procjenjivati ABCD i AVPU

o zabiljeZiti sve Sto se opazi, izmjeri ili ucini

e bolnicu obavijestiti o dolasku djeteta
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DODATAK 1. Glasgow koma bodovni sustav i modificirani Glasgow koma bodovni
sustav u djece

Glasgow koma bodovni sustav

Odgovor Bodovi
Otvaranje ociju:
Spontano 4
Na poziv 3
Na bol 2

1

Nema odgovora

Motoricki odgovor:

Slusa naredbe
Lokalizira bol
Povlaci se na bol
Odgovor u fleksiji
Odgovor u ekstenziji
Nema odgovora

= NWwWbhuO

Verbalni odgovor:
Orijentiran

Smeten
Neprimjerene rijeci
Nerazumljivi glasovi
Nema odgovora

=N W prp WU

MODIFICIRANA GLASGOWSKA BODOVNA LJESTVICA ZA KOMU U DJECE
MLADE OD 4 GODINE

Podatak Bodovi
Otvaranje ociju: Kao kod odraslih
Motoricki odgovor: Kao kod odraslih

Najbolji verbalni odgovor:

Odgovarajuce rijeci ili osmijeh, fiksira se i slijedi predmete
Place, ali ga se moze utjesiti

Ustrajno razdrazljivo

Nemirno i uznemireno

Tiho

- N W b~ O




DODATAK 2. Obrazac medicinske dokumentacije o bolesniku
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OPEKLINE U DJECE

uvoD

Opekline su relativno ¢este u djece. Glavna nacela skrbi sli¢cna su onima kod odraslih, pa ¢itajuci ovo
poglavlje treba procitati i upute za zbrinjavanje opeklina kod odraslih osoba.

Toplinske opekline, kemijske i elektricne opekline stvaraju razli¢ite vrste ozljeda. Udisanje dima ili
toksi¢nih kemikalija iz poZara moze uzrokovati ozbiljne popratne komplikacije.

Kao kod opeklina u odraslih, u nekim slu¢ajevima pojavit ¢e se komplikacije uslijed drugih ozbiljnih
ozljeda:

e zbog pada s visine bjezedi od vatre
e zbog ozljeda nanesenih u prometnoj nesreci uz pozar vozila
e zbog eksplozije koja moze izazvati eksplozivne opekline i druge ozbiljne ozljede zbog ucinka

udarnog vala i lete¢ih krhotina

Udisanje prezagrijanog zraka, dima, pare ili plinova u pozaru moze izazvati znacajno oticanje disnih
putova i probleme kod djece. To se moze dogoditi ¢ak i ako dijete udahne paru iz kipuceg lonca jer
je poznato kako to moze uzrokovati smrtonosnu opstrukciju disnih putova.
Kod opeklina u male djece uvijek valja misliti i na nacin nastanka ozljede koji nije uzrokovan
nesretnim slucajem, osobito kad opisani mehanizam ozljedivanja ne odgovara zadobivenoj ozljedi
ili ako postoje nedosljednosti u anamnezi (vidi smjernicu za zastitu djece).

Od vitalne je vaznosti ukloniti izvor topline i rashladivati ozlijedeno podru¢je kroz 10 minuta.

ANAMNEZA
Zabiljezite sljedece podatke:

sto se dogodilo
kada se to dogodilo

e jesu li nanesene jos kakve druge ozljede

postoje li bilo kakve okolnosti koje povecavaju rizik od opekline disnih putova (ogranicen
prostor, dugotrajna izlozenost)

postoje li dokazi za neko istodobno postoje¢e medicinsko stanje ili stanje koje bi se moglo
pogorsati

PROCJENA

Uvjeriti se u osobnu sigurnost, sigurnost djeteta i mjesta dogadaja. Primijeniti mjere osobne
zastite.

Procijeniti ABCDE.
Narocito treba provjeriti ima li znakova opekline disnih putova, ukljucujudi sljedece:

¢ada u nosnoj Supljini i usnoj Supljini
kasalj i promuklost

iskasljavanje cadavog crnog sadrzaja
teskoce s disanjem i gutanjem
mjehuri oko ustiju i na jeziku
osmudena kosa, obrve i dlacice na licu

Procijeniti brzinu i dubinu disanja, kao i moguce pogorsanje teskoca s disanjem ili ¢ujne Sumove.

Ove procjene i biljeske o njima neophodne su za zbrinjavanje opeklina u djece.



Treba napomenuti da manji disni putovi kod djece mogu oteZati zbrinjavanje ovakvih pacijenata.
Rano i brzo oticanje disnih putova mogu vrlo brzo uvelike oteZati endotrahealnu intubaciju, zato je
prijevoz na daljnju skrb bitan, a prihvatnu bolnicu treba obavijestiti o dolasku djeteta. Najbolje bi
bilo da to bude odjel za lijecenje opeklina.

Procjena povrsine zahvacene opeklinom

Procjena opecene povrsine pravilom devetki ne odnosi se na djecu mlade od 14 godina zbog
razli¢itih tjelesnih proporcija. Zato se koristi modificirano pravilo devetke (vidi slika 1.).

Slika 1. Modificirano pravilo devetke

Za procjenu opeklina manje povrsine koristi se djetetov dlan. Otprilike se moze racunati da je
veli¢ina djetetove Sake s prstima jednaka 1% povrsine djetetova tijela.

Ako za dijete vrijeme nije presudno, treba napraviti podrobniju procjenu djeteta uz kradi drugi
pregled.

VAZNO je DOKUMENTIRATI VRIJEME KAD JE NASTALA OPEKLINA, jer se duljina primjene i
volumen SVIH infuzija, kao i sva naknadna terapija teku¢inama, izracunavaju od vremena nastanka
opekline.

Kod ELEKTRICNIH opeklina vazno je potraziti mjesta ulaza i izlaza. Treba procijeniti sréani ritam
s pomocu EKG-a. Razmjer ostecenja nastalog zbog elektricnih opeklina ¢esto nije moguce u
potpunosti procijeniti u vrijeme nastanka ozljede.

Debljinu opekline odreduje vrijeme kontakta s koZom i temperatura tekucine. Opekline kipu¢om
vodom cesto nastaju kroz vrlo kratko vrijeme, jer voda brzo otjece s koZe. Treba zabiljeziti vrstu
odjece, npr. vuna zadrzava vru¢u vodu. Opekline vru¢om masti ili drugim tekuéinama koje se
zadrzavaju na kozi uzrokovat ¢e znacajno dublje i ozbiljnije ozljede. Vrijeme do pocetka hladenja
vodom i uklanjanja odjece ima takoder znacajan utjecaj.

Kod KEMUIJSKIH opeklina treba zabiljeZiti prirodu kemikalije. Luzine mogu uzrokovati narocito
duboke, prodorne opekline, ponekad s tek manjom nelagodom u pocetku. Odredene kemikalije




kao sto su fenol ili hidrofluorna kiselina mogu uzrokovati otrovanje apsorpcijom kroz kozu, pa ih
stoga treba isprati OBILNIM koli¢cinama vode.

CIRKUMFERENTNE (koje zahvacaju cijeli ekstremitet ili prst) opekline pune debljine mogu ugroziti
taj ekstremitet i zahtijevaju brzu bolnicku inciziju/uklanjanje opecenog podrucja duz Citave duzine
toga dijela ekstremiteta (esharotomija).

POSTUPAK

o u svakoj situaciji gdje je moglo do¢i do udisanja dima treba dati dati visoku koncentraciju kisika
(vidi smjernicu za kisik)

e u obzir dolazi asistirano umjetno disanje brzinom jednakom normalnoj brzini disanja za
djetetovu dob (za normalne vrijednosti vidi tablicu 1. u smjernici hitna medicinska stanja u
djece) ako je:

- brzina disanja < 20 ili >30 za dojencad i djecu do 13 godina
< 12ili > 20 za djecu 13-16 godina
<30ili > 50 za novorodencad

- nedostatno Sirenje prsnog kosa.

Ako endotrahealna intubacija nije izvediva, krikotiroidotomija je zahvat izbora.
¢ ako je dijete sipljivo zbog udisanja dima, simptome obi¢no poboljsava nebulizirani salbuta-
mol i protok O, od najmanje 6-8 litara u minuti (vidi salbutamol).
Kadgod je moguce, treba izmjeriti vrini protok zraka tijekom izdisaja prije i nakon nebulizacije
kako bi se procijenio i zabiljeZio njezin ucinak.

Vaskularni put biti ¢e neophodan ako:
e dijete zahtijeva intravensku analgeziju (vidi dolje)
¢ su opekline starije od jednog sata i/ili vec¢e od 10% tjelesne povrsine (vidi izotoni¢na otopina
NaCl)

Intravenski put moze biti tesko otvoriti kod djece. Treba razmisliti o intraosealnom putu (ne
zaboraviti primijeniti lokalni anestetik ako je dijete pri svijesti). Kad god je moguce treba izbjegavati
podru¢je opekling, osim ako nema druge moguénosti.
Ako je zahvaceno podrucje vece od 25% tjelesne povrsine i/ili je vrijeme od nastanka opeklina do
dolaska u bolnicu duze od jednog sata, treba zapoceti terapiju kristaloidima u sljede¢im pocetnim
dozama:

- 12ivise godina: 1000 ml

- 5do 11 godina: 500 ml

- manje od 5 godina: 20 ml/kg

NAPOMENA: Za nadomjestanje tekucine kod opeklina prednost ima primjena Ringer laktata.
Izotoni¢na otopina natrij klorida ostaje prihvatljiva opcija u slu¢aju da Ringer laktat nije dostupan.

Ako su opekline udruzene s drugim ozljedama treba procijeniti koje su zivotno ugrozavajuce i njih
najprije zbrinjavati.

Hladenje vodom treba provoditi istodobno pazedi da je preostali dio djetetova tijela toplo umotan.
Voditi ra¢una o mogucoj hipotermiji. Rijetko kad je potrebno vise od 10 minuta natapanja, osim
kod kemikalija koje prijanjaju uz kozu, primjerice fosfor. Nakon hladenja vodom prekriti opeklinu
sterilnom gazom, ¢istom suhom kompresom ili posebnim zavojem za opekline.

Zamatanje moze izazvati stezanje, zato je bolje rabiti manje komade nego zamatati naokolo. Zbog
moguce hipotermije vodene gelove valja koristiti s oprezom i samo onda ako je opeceno <12,5%
tjelesne povrsine.



¢ kod opeklina luzinom potrebno je namakanje vodom na putu do bolnice, a ponekad i satima
kako bi se neutralizirala luZina.
To takoder vrijedi za o¢i koje zahtijevaju obilno i opetovano polijevanje vodom ili fizioloskom
otopinom

¢ kemijske opekline NE pokrivati vlaznim oblozima.

Na opekline se ne smiju nanositi nikakve kreme, losioni ili prasci.

Analgezija (vidi lijecenje boli u djece)
Ako je podrug¢je zahvaceno opeklinama malo, hladenje i paracetamol (vidi paracetamol) mogu biti
sve $to je potrebno.
Intravenska analgezija morfinom (vidi morfin sulfat) je prikladna za vece opekline i treba je dati
rano.

e zabiljeZiti sve 5to se opazi, izmjeri ili u¢ini
Slucajeve opekline lica, ruku i perineuma treba prevesti izravno na specijalizirani odjel za opekline,
ako je dostupan.

Kljucne tocke - Opekline u djece
o utopliti dijete, a hladiti opeklinu
ne hladiti opeklinu duze od 10 minuta
voditi racuna o mogucem razvoju hipotermije uzrokovane hladenjem opekline
opeceno dijete zahtijeva ranu i djelotvornu analgeziju
uvijek misliti na mogucnost zlostavljanja djeteta
voditi racuna o tome da dijete moze imati i druge ozljede
druge ozljede zbrinjavati na uobicajeni nacin
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ANAFILAKSIJA | ALRGIJSKE REAKCILJE U DJECE

uvobD

Anafilaksija je sve ¢e3c¢a u djece. Cesto se susrece alergija na ora3aste plodove, a niti alergije na
lijekove nisu rijetke (vidi tablicu 1.). Alergija na penicilin je rjeda nego se cini. To osobito vrijedi
za djecu koja dobiju osip nakon penicilina koji im je prepisan radi infekcije (obi¢no virusne). Osip
je vjerojatno uzrokovan infekcijom, ali se takva djeca Cesto proglasavaju alergi¢nima na penicilin.
Rjede alergije, poput one na lateks zabiljeZene su u djece od 2 godine na $to treba misliti prilikom
uporabe odgovarajuce opreme.

Tablica 1. Najces¢i uzroci

Anafilaksija Hrana je najc¢es¢i uzrok anafilaksije, narocito kikiriki, orasasti
izazvana hranom plodovi (npr. ljesnjak, brazilski orasci¢, orah), riba i Skoljkasi.
Obic¢no prevladava oticanje lica i grla te teskoce s disanjem.
Anafilaksija izazvana Ubodi insekata su drugi najceséi uzrok. Péele mogu ostaviti
ubodom insekta vrecicu s otrovom koju treba sastrugati (ne istisnuti). Tako injek-

tirani alergeni ¢esto dovode do kardiovaskularnih poremecaja -
hipotenzije i Soka.

Anafilaksija izazvana Lijekovi, osobito penicilin, odgovorni su za visok postotak
lijekovima anafilakticnih reakcija. Lijekovi s polaganim otpustanjem
produzavaju apsorpciju i izlozenost alergenu.

Ostali uzroci Lateks, tjelesna aktivnost.

Za osnove i patofiziologiju anafilaksije vidi smjernicu za anafilaksiju/alergijske reakcije u
odraslih.

Znacajno je:
1. vaznost dobre anamneze, npr. izlozenost poznatom alergenu
2. nedostatak pouzdanih dokaza na kojima bi se zasnivalo zbrinjavanje
3. vaznost adrenalina u lijecenju

PROCJENA

Procijeniti sigurnost i primijeniti mjere osobne zastite.
Procijeniti ABCDE.

Anafilaksija se u djece moze manifestirati na jo$ razli¢itije nacine nego u odraslih, sto otezava
postavljanje dijagnoze. Moze postojati anamneza izlozenosti poznatom alergenu. Znakovi uklju¢uju
(ali ne moraju biti prisutni):
e opstrukciju disnih putova
rinitis i konjunktivitis
sipnju ( zvizduci)
angioedem
urtikariju
crvenilo ili bljedilo koze
kardiovaskularni kolaps
bolove u trbuhu, proljev i povracanje



Ovi znakovi mogu nastupati brzo ili sporo, mogu biti bifazni ili se rijetko mogu pojaviti s odgodom
od nekoliko sati.

Dijete, roditelj ili osoba koja se brine o djetetu moze sa sobom nositi Strcaljku s adrenalinom i/ili
nositi medicinsku narukvicu ili lanci¢ s podacima o djetetovu zdravstvenom riziku - pitati ih o tome.

POSTUPAK

Vidi smjernicu hitna medicinska stanja u djece

Primijeniti mjere osobne zastite

Brzo ukloniti izvor koji je potaknuo reakciju (ako je moguce).
Dijete treba udobno smjestiti.

Ako su utvrdeni znaci anafilaksije, smjesta treba zbrinuti ABC.
o dati kisik (vidi smjernicu za kisik)
e dati adrenalin (vidi adrenalin)

NAPOMENA: Intravenski adrenalin treba davati uz nadzor EKG-a.

e otvoriti iv. put Sirokog promjera (po mogucnosti dva)/io. i dati bolus kristaloida 20 mg/kg, po
potrebi ponoviti.
Nakon svakog bolusa tekucine, a prije daljnjeg davanja tekucine, potrebno je ponovno proci-
jeniti vitalne znakove

e u slucaju bronhospazma koji ne reagira na adrenalin, treba razmotriti davanje nebuliziranog
salbutamola (vidi salbutamol)

¢ kloropiramin (vidi kloropiramin) se ne preporuca u djece, ipak moze se primijeniti u djece
starije od godine dana ako su Zivotno ugrozena i nakon primjene adrenalina

o dati kortikosteroid (vidi metilprednizolon).

Do pocetka njegova uc¢inka moze proci 4-6 sati, ali ¢e na najmanju mjeru svesti vjerojatnost i

tezinu bifazne reakcije

pulsnim oksimetrom nadzirati saturaciju krvi kisikom

nadzirati krvni tlak

stalno nadzirati sr¢ani ritam

ponovno procjenjivati ABC na putu do bolnice

zabiljeziti sve $to se opazi, izmjeri ili ucini

Bolnicu obavijestiti o dolasku djeteta, ako je potrebno.
Na putu do bolnice treba nastaviti zbrinjavanje.

Osobe koje se brinu o djetetu valja upozoriti na to da u neke djece s umjereno teskim napadima
moze nastupiti recidiv simptoma pa ih treba promatrati 24 sata. U neke djece postoji mogucnost:

o teske reakcije polaganog nastupa na nepoznati alergen
o teske moguce neprestane apsorpcije alergena il
e prethodna anamneza bifaznih reakcija

Kljucne tocke - Anafilaksija u djece
o anafilaksiju moze biti teSko dijagnosticirati
treba ukloniti alergen
adrenalin je glavno uporiste u lijecenju
reakcije se mogu ponavljati
metilprednizolon nije dio neposrednog lijecenja
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ASTMA U DJECE

uvoD

Astma je jedno od najc¢esc¢ih medicinskih stanja u djece koja zahtijevaju bolnicko lijecenje, a znacajan
broj djece umre svake godine od astme. Ove smjernice bave se akutnim napadom astme.

ANAMNEZA

Dijete moze imati anamnezu pojacane sipnje ili zaduhe, $to se ¢esto pogorsava nocu ili rano ujutro,
a pokrece ga alergija, infekcija ili fizicki napor.

Infekcije gornjeg dijela disnog sustava cesto pokre¢u napade astme u djece. Moze biti poznato da
dijete ima astmu i redovito uzima lijekove.

MozZe postojati “plan” za astmu, Sto su ga sastavili lije¢nik i bolesnik/roditelj kako bi se dnevno
kontrolirali simptomi, kao i pogorsanja bolesti.

U vec¢ine mlade djece lijekovi se daju pomocu uredaja s rasprsivacem, koji se mogu nabaviti u
razli¢itim oblicima i velicinama.
Djeca mogu imati ku¢ne nebulizatore.

Kod djece koja su vec bila na bolnickom lijecenju, osobito na intenzivnoj skrbi, postoji rizik od
ponovnog razvoja teskih i za Zivot opasnih simptoma, pa treba ispitati postoji li takva anamneza.
Ova skupina ima povecani rizik od smrtnog ishoda.

Ako se kod djeteta radi o prvoj epizodi “astme’, treba misliti na inhalirano strano tijelo kao
diferencijalnu dijagnozu, osobito ako je sipljivost jednostrana.

PROCJENA
Procijeniti sigurnost i primijeniti mjere osobne zastite.

PRVI PREGLED

Prvi pregled je dio rutinske procjene i prepoznavanja ozbiljno bolesnog djeteta (vidi smjernicu za
hitna medicinska stanja u djece). Voditi racuna o tome da se iskljuci prisutnost pneumotoraksa —
rijetke komplikacije astme.

Procjena disnog sustava

Za pojedinosti procjene disSnog sustava vidi u smjernici hitna medicinska stanja u djece dio
“Disanje’.

Tim hitne medicinske sluzbe naj¢esce susreée dva oblika astme (vidi tablicu 1.).

Tablica 1. Znacajke dvaju najcescih oblika astme

1. Za Zivot opasna astma 2. Akutna teska astma

e Sp0, <85% u zraku e zasicenje kisikom (SpO,) manje od 92%

o tihi prsni ko3 e zbog teske zaduhe ne moze govoriti ni jesti

e slab napor disanja e src¢ana frekvencija >130 (2-5 godina), >120

e poremecena svijest (5- 18 godina) (NAPOMENA: salbutamol uzrokuje

e cijanoza tahikardiju — to NIJE uklju¢eno u ovu definiciju)

e vrini protok <33% predvidenog| e brzina disanja >50 udisaja u minuti (2-5 godina), >30

(ako ga je moguce mjeriti) udisaja u minuti (5-18 godina)
e uporaba pomoc¢nih misi¢a/znatne teskoce s disanjem
o vrini protok (ako se mjeri) 33%-50% predvidenog (ako
ga je moguce mijeriti)




POSTUPAK

Zapoceti zbrinjavati ABC.

o dati kisik (vidi smjernicu za kisik)

e izmjeriti najvedi protok zraka tijekom izdisaja, ako je to moguce (uzeti najbolje od tri ocitanja).
To je Cesto neprakti¢no kod djece za vrijeme napada i ne treba na tome ustrajati ako bi to
uznemirilo dijete ili pogorsalo njegovo stanje

e dati salbutamol (vidi salbutamol) pomocu nebulizatora koji pokrece kisik s protokom od 6-8
litara u minuti.

Ako simptomi ugrozavaju zivot djeteta, salbutamolu se moze dodati ipratropij bromid (vidi
ipratropij bromid)

e ako dijete postane sasvim iscrpljeno, neophodna je ventilacija preko maske sa samosire¢im

balonom te nebulizacija pomocu T-nastavka, ako je dostupna ova oprema
pulsnim oksimetrom nadzirati saturaciju krvi kisikom
kapnometrom nadzirati parcijalni tlak CO, u izdahnutom zraku na kraju izdisaja
stalno nadzirati sréani ritam
ako nakon 5-10 minuta od pocetka primjene nebulizatora ne dode do poboljsanja, treba dati
daljnju dozu nebuliziranog salbutamola (vidi salbutamol) i dodati ipratropij bromid (vidi
ipratropij bromid) ako ga dijete nije dobilo kod prve primjene nebulizatora
e salbutamol se moze opetovano ili neprekidno davati sve do dolaska u bolnicu.
Kod djece mlade od jedne godine salbutamol se smije ponavljati samo ako je zabiljezen
pozitivan odgovor na prvu dozu. Ipratropij se moze dati ako salbutamol nije imao ucinka - to je

Cesto djelotvornije u vrlo male djece

o metilprednizolon (vidi metilprednizolon) se moze dati ako je potrebno duze vrijeme do
dolaska u bolnicu (30 minuta ili duze), ali se ne smije dati ako bi to poremetilo drugu terapiju il
pracenje.
Kortikosteroidi po¢nu djelovati tek nakon nekog vremena, pa ¢e se ta pomo¢ ocitovati kad
pacijent ve¢ bude u bolnici

e alternativna terapija: aminofilin (vidi aminofilin), ukoliko dijete ve¢ nije primilo visoke doze
kratkodjelujuc¢eg beta-2 agonista; magnezijev sulfat (vidi magnezijev sulfat) ukoliko nema
odgovora na standardnu terapiju

e zabiljeZiti sve 5to se opazi, izmjeri ili u¢ini

e prevesti dijete u bolnicu

Bolnicu treba obavijestiti o dolasku djeteta, ako je potrebno.

Posebni slucajevi

Kod djece mlade od jedne godine salbutamol se smije ponavljati samo ako je zabiljezen pozitivan
odgovor na prvu dozu. S obzirom na vrijeme prijevoza, ipratropij ¢e se najvjerojatnije dati u samo
jednoj dozi.

Daljnja skrb
Ne smije zaboraviti pruziti potporu roditeljima/skrbnicima/osobama koje se brinu o bolesnom
djetetu.

Budite jasni u svojim uputama i odgovorima djeci i roditeljima.

U BOLNICI

Pojedinosti o bolesniku i primijenjenoj terapiji treba prenijeti jasno i sazeto te predati ispunjeni
Obrazac medicinske dokumentacije o bolesniku.



Klju¢ne tocke - Astma u djece

e astmati¢na djeca trebaju terapiju visokom koncentracijom kisika
e  vazna je procjena tezine astme
e nebulizirani salbutamol je glavno uporiste lijecenja
e ipratropij treba primijeniti u teskim sluc¢ajevima
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Krup je Cesta, primarno djecja bolest respiratornog sustava. Kako njegovi alternativni nazivi (lar-
ingitis, laringotraheitis) kazuju, zahvaca grkljan i dusnik. Naj¢es¢i je uzro¢nik promuklosti, kaslja i
nastanka akutnog stridora u febrilne djece. Vecina djece se oporavi bez posljedica, iako krup moze
biti i zivotno ugrozavajuci. Bolesnici uglavnom ne ostavljaju dojam tesko bolesnog djeteta, za raz-
liku od bakterijskog epiglotitisa, o kojem treba misliti u diferencijalnoj dijagnozi, a kod kojega dijete
ostavlja dojam teskog bolesnika. Naj¢es¢i uzrocnici krupa su virusi parainfluence, adenovirusi i RSV.
Dijagnoza se postavlja klinicki, uz pomoc¢ Westley bodovnog sustava kojim se procjenjuje 5 ele-
menata (bodovi od 0-17):

Inspiratorni stridor uz povremeni kasalj poput laveza: nema 0, uz agitiranost 1, u mirovanju 2.
Interkostalna recesija: nema 0, blago 1, umjereno 2, tesko 3.

Ulaz zraka: normalan 0, blago smanjen 1, znac¢ajno smanjen 2.

Cijanoza: nema 0, uz agitiranost 4, u mirovanju 5.

Razina svijesti: normalna, ukljucujudi san 0, snizena 5.

Rezultat od 0-3 predstavlja blagu bolest, od 3-6 umjerenu, vise od 6 tesku.

PROCJENA | POSTUPAK

Procijeniti sigurnost i primijeniti mjere osobne zastite.
Procijeniti ABCDE.

U male djece je vazno da ih se postavi u udoban polozaj, dozvoljavajuci da ostanu u roditeljskom
narudju i izbjegavajuci bolne intervencije koje mogu dovesti do agitiranosti i tako povecati potrebe
za kisikom. Stalno plakanje povecava potrebu za kisikom, a zamor respiratorne muskulature moze
pogorsati opstrukciju.
o dati 100%-ni kisik na masku s jednosmjernom valvulom i spremnikom 10-15 I/min (vidi smjer-
nicu kisik)
e pulsnim oksimetrom nadzirati saturaciju krvi kisikom
e kod djece s teSkim poremecajem disanja procijeniti potrebu za asistiranom umjetnom
ventilacijom sa samosire¢im balonom i spremnikom
¢ kod endotrahealne intubacije (ukoliko je medikamentozno lije¢enje bez odgovora, a dijete je u
teskoj hipoksiji uz poremecaj svijesti) pripremiti tubus za 0,5 - 1 broj manji od uobicajenog
otvoriti iv. put i primijeniti nadomjestanje tekucine prema potrebi
dati deksametazon (vidi deksametazon)
dati adrenalin (vidi adrenalin)
izmjeriti tjelesnu temperaturu
zabiljeziti sve Sto se opazi, izmjeri ili ucini

Kljucne tocke - Krup
e krup je najcesci uzro¢nik akutnog stridora kod djece
e treba uciniti odgovarajuce postupke u skladu s ABCDE procjenom
o razmotriti diferencijalnu dijagnozu (bakterijski epiglotitis, strano tijelo)
e adrenalin primijeniti putem inhalacije



LITERATURA

1.

Bjornson C, Russell KF, Vandermeer B, Durec T, Klassen TP, Johnson DW.
Nebulized epinephrine for croup in children. Cochrane Database Syst Rev 2011,2:CD006619.

Dobrovoljac M, Geelhoed GC. 27 years of croup: an update highlighting the effectiveness of 0.15
mg/kg of dexamethasone. Emerg Med Australas 2009;21:309-14.

Moore M, Little P. WITHDRAWN: Humidified air inhalation for treating croup.
Cochrane Database Syst Rev 2011,15:CD002870.

Pitluk JD, Uman H, Safranek S. Clinical Inquiry: What's best for croup? J Fam Pract 2011,60:680-1.

Russell KF, Liang Y, O'Gorman K, Johnson DW, Klassen TP. Glucocorticoids for croup. Cochrane
Database Syst Rev 2011;1:CD001955.

Zoorob R, Sidani M, Murray J. Croup: an overview. Am Fam Physician 2011; 83:1067-73.




KONVULZIJE U DJECE

uvoD

Konvulzije su nesvjesne misi¢ne kontrakcije nakon kojih ¢esto slijedi razdoblje duboke letargije i
smetenosti, a ponekad i dubokog sna.

Vecina ovih napada u djece mlade od 5 godina su febrilne konvulzije. Prvi napad moze biti vrlo
zastrasujudi za roditelje.

Kod djece s teSkocama u ucenju ili urodenim sindromima epilepsija moze biti dio ovoga stanja.
Konvulzije mogu nastati zbog razli¢itih razloga (vidi tablicu 1.).

Tablica 1. Razlozi za konvulzije

U izvanbolnickoj skrbi ve¢ina epizoda odnosi se na konvulzije koje
nastaju u djece s poznatom epilepsijom. Ova djeca obi¢no uzimaju
Epilepsija antiepilepticke lijekove (npr. fenitoin, natrij valproat, karbamazepin i
lamotrigin). Prave epilepti¢ne konvulzije (tonicko/kloni¢ke) cesto su
prac¢ene inkontinencijom mokrace i ugrizima jezika.

Febrilne konvulzije su drugo naj¢esce hitno stanje s konvulzijama zbog
kojeg se poziva hitna medicinska sluzba. Ovaj tip konvulzija obi¢no se
javlja u djece (u dobi od 6 mjeseci do 5 godina) s infekcijom pracenom
brzim porastom temperature. Febrilne konvulzije se mogu ponavljati
kod kasnijih bolesti s visokom temperaturom. U vecine djece koja imaju
febrilne konvulzije NECE se kasnije u Zivotu razviti epilepsija.

Febrilne kovulzije

Konvulzije mogu biti manifestacija HIPOGLIKEMIJE i o tome treba voditi
racuna kod SVIH bolesnika, osobito poznatih dijabeticara i djece. Rano
odredivanje razine glukoze u krvi bitno je kod svih bolesnika s aktivnim
konvulzijama (uklju¢ujuéi poznate epilepticare).

Hipoglikemija

Konvulzije se mogu pojaviti kod svakog pacijenta s hipoksijom bez obzira
Hipoksija na njezin razlog. Uzrok moze biti vrlo jednostavan i zato je vazno dobro
zbrinuti AB prije terapije lijekovima.

Teska hipotenzija moze potaknuti konvulzije. To se moze vidjeti kod
sinkope ili vazovagalnog podrazaja, kad pacijent ostane u stoje¢em
Hipotenzija polozaju. U takvim slucajevima obi¢no postoji ocit razlog koji je to
potaknuo i nema prethodne anamneze epilepsije. Konvulzije opéenito
prestaju kad se pacijenta polegne, a krvni tlak podigne.

Postoji i mnostvo drugih uzroka konvulzija ukljucujuci sljedece:

1. tumor mozga

2. neravnoteza elektrolita
3. predoziranje lijekovima
4. sréane aritmije

Dijete se ne smije proglasiti epilepti¢carom ako nema potvrdene dijagnoze.



ANAMNEZA

Ima li dijete potvrdenu dijagnozu epilepsije?

Ako ima, je li dijete na lijekovima i uzima li ih kako je propisano?

Je li dijete nedavno imalo konvulzije?

Je li dijete imalo povisenu temperaturu u posljednja 24 sata?

Je li dijete DIJABETICAR (jesu li konvulzije mozda nastale zbog hipoglikemije)?

Ima li dijete u anamnezi ozljedu glave?

Ima li dokaza za uzimanje alkohola ili droge/toksi¢nih tvari (ukljucujuci hlapiva sredstva za udisanje)?

PROCJENA

Procijeniti sigurnost i primijeniti mjere osobne zastite.
Procijeniti ABCDE.

Procijeniti ima li obiljezja za koje je VRIJEME PRESUDNO. To moze biti:
e bilo kakvi ozbiljniji problemi ABCD
e ozljeda glave
o epilepticki status
e infekcija, npr. meningitis

Ako je prisutno bilo koje od ovih obiljezja, TREBA ZBRINUTIPROBLEME ABC ODMAH NA POPRISTU
| POTOM PREVESTI dijete do najblize prikladne bolnice - pritom treba voditi racuna o tome kako
dijete najsigurnije i najlakse premjestati dok jos traju konvulzije, iako je potrebno lije¢enje zapoceti
vec na mjestu dogadaja. Kad se radi o maloj djeci, mozda je najbolje dijete odnijeti u vozilo hitne
medicinske sluzbe i tamo nastaviti procjenu i zbrinjavanje na putu do bolnice.

Bolnicu treba obavijestiti o dolasku djeteta, ako je potrebno.
Na putu do bolnice - nastaviti ZBRINJAVANJE djeteta (vidi dolje).

Ako nema obiljezja kod kojih je VRIJEME PRESUDNO, tada treba provesti podrobniju procjenu i
kraci drugi pregled.

Procijeniti tip konvulzija ako one jo$ traju — jesu li to generalizirane, toni¢no-kloni¢ne, Zarisne ili
jednostrane konvulzije?

Tonicko-klonicke konvulzije
e procijeniti ZariSni neuroloski gubitak prije, tijekom ili nakon konvulzija
e procijeniti ima li dijete povisenu temperaturu (dijete moze biti vru¢e nakon konvulzija) i bilo
kakav znak osipa (moguéi meningitis)
e pregledati ima li ugriza ustiju/jezika i inkontinenciju

POSTUPAK

Slijediti smjernicu hitna medicinska stanja u djece, posebno paziti na sljedece:
o dati kisik (vidi smjernicu za kisik)

Svi koji imaju konvulzije, postiktalno ili imaju konvulzije zbog ozljede glave (¢ak i ako izgledaju pot-
puno oporavljeni) trebaju primiti visoku koncentraciju kisika.

o utvrditi je li dijete vec primilo neki oblik terapije, npr. rektalno diazepam

e ako konvulzije ustraju ili se ponavljaju, u obzir dolazi otvaranje iv./io. puta



Osobitu pozornost posvetiti:
e polozaju koji osigurava prohodnost disnih putova, udobnost i zastitu od opasnosti, narocito
glave

e kod djeteta s konvulzijama ne treba silom postavljati orofaringealni tubus.
U takvih pacijenata korisniji je nazofaringealni tubus

e pulsnim oksimetrom nadzirati saturaciju krvi kisikom

e provjeriti razinu glukoze u krvi kako bi se iskljucila hipoglikemija. Ako je glukoza u krvi <3,0
mmol/L ili postoji klinicka sumnja na hipoglikemiju, treba dati glukozu na usta ako je moguce
ili 10%-tnu glukozu ili glukagon (vidi 10%-tnu glukozu, glukagon i smjernicu za glikemijska
hitna stanja u djece).

e ako se kod djeteta konvulzije javljaju opetovano u kra¢em razdoblju ili traju >5 minuta, treba
dati diazepam (vidi diazepam)

NAPOMENA: Kod epilepti¢kog statusa u slu¢aju da nije moguce otvoriti iv./io. put, razmisliti o
primjeni midazolama (vidi midazolam)

e kod djeteta koje ima poviSenu temperaturu (>37,5 °C), a konvulzije su prestale i pri svijesti
je, treba ukloniti suviSnu odjecu i dati paracetamol (vidi paracetamol) kako bi se snizila
temperatura, a djetetu bilo udobnije

¢ na mjestu dogadaja treba zbrinuti probleme ABC, potom odmah prevesti dijete do
najblize prikladne bolnice

e zabiljeziti sve Sto se opazi, izmjeri ili u¢ini

¢ bolnicu treba obavijestiti o dolasku djeteta ako je potrebno

e U bolnici treba osoblju usmeno dati sve potrebne podatke kod predaje djeteta, kao i ispunjeni
Obrazac medicinske dokumentacije o bolesniku

e ako se dijete ostavi kod kuce, tada treba jedan primjerak ostaviti u djetetovu domu, a odrasle
osobe koje se brinu 0 njemu treba savjetovati sto poduzeti u slu¢aju da se konvulzije ponove

¢ neka djeca mogu imati specifican protokol sto su ga sastavili lijecnik i pacijent/skrbnik kojim se
treba voditi kad nastupe konvulzije. Pitati ima li dijete takav protokol

DODATNE INFORMACIJE

Postiktalno

Odnosi se na djecu koja su imala konvulzije i sad su u fazi oporavka. Konvulzije dovode do ozbiljne
dezorijentacije, pa i u onih epilepticara koji ih imaju cesto. Nije rijetkost da se pacijenti u ovoj fazi
ponasaju nerazumno, ukljucujuci ponekad verbalnu ili fizicku agresivnost. Tu je vazna terapija
kisikom i smiren pristup. Treba znati da pacijenti koji se oporavljaju od konvulzija mogu djelovati
kao potpuno drukcije osobe.

Febrilne konvulzije
Febrilne konvulzije redovito se manifestiraju kao grand mal konvulzije, iako njihova stvarna narav
moze varirati od djeteta do djeteta.

Svudjecu s prvim febrilnim konvulzijama ili onu mladu od jedne godine treba prevesti na hitni odjel,
¢ak i onda kad su konvulzije prestale s dolaskom hitne medicinske sluzbe na popriste, i to zbog rizika
od neke ozbiljne osnovne bolesti te zato Sto ce roditelji (ili osobe koje se brinu za dijete) biti veoma
prestraseni.

Kod djeteta s anamnezom febrilnih konvulzija (koje su vec¢ prije ispitane i dobiveni su savjeti za
zbrinjavanje) dijete se moze ostaviti kod kuce, ali SAMO ako djeluje dobro, roditelji se slazu s tim i
dijete nije imalo:



e dvije ili vise konvulzija u brzom slijedu
e konvulzije koje su trajale duze od 10 minuta

Svako dijete kojega se namjerava ostaviti kod kuce treba temeljito pregledati. Bilo kakvi znaci
potencijalno ozbiljne osnovne bolesti zahtijevaju procjenu u bolnici.

Epilepticki status

Djeca s ustrajnim i stalnim konvulzijama nalaze se u EPILEPTICKOM STATUSU i trebaju agresivno
zbrinjavanje ABC te brzi prijevoz u bolnicu. Tamo gdje se NE moze brzo otvoriti intravenski put treba
dati diazepam rektalno (vidi diazepam). NAPOMENA: ovo je hitno medicinsko stanje i dijete treba
$to je brze moguce prevesti u bolnicu.

Epilepsija

Djeca s dijagnosticiranom epilepsijom koji imaju opetovane konvulzije i dokumentiranu anamnezu
istih redovito ¢e pozivati hitnu medicinsku sluzbu.

Ako se dijete potpuno oporavilo i nije u opasnosti, a o0 njemu se brine odgovorna odrasla
osoba, moze se razmisliti o tome da ga se ne prevozi rutinski u bolnicu, osim ako to osoba Zeli. U tom
slucaju trebaju se podaci o vitalnim znakovima zabiljeZiti u Obrazac medicinske dokumentacije o
bolesniku. Djetetu i za njega odgovornoj odrasloj osobi treba savjetovati da se obrate svom lije¢niku
opce/obiteljske medicine/pedijatru, a ako se dijete ne bi osjecalo dobro ili ako se konvulzije ponove
da pozovu hitnu medicinsku sluzbu.

Razloge za odluku da se dijete ne prevozi u bolnicu treba dokumentirati u Obrascu medicinske
dokumentacije o bolesniku, koji treba potpisati roditelj/skrbnik.

Kadgod je moguce treba uzeti podatke za kontakt osoba koje su svjedocile konvulzijama u gornjim
okolnostima i to proslijediti prihvatnoj bolnici.

Klju¢ne tocke - Konvulzije u djece

febrilne konvulzije naj¢eséi su oblik konvulzija u djece mlade od 5 godina
vecina konvulzija smiruje se spontano bez terapije lijekovima

hipoksija uzrokuje konvulzije — provjeriti A i B

uvijek provjeriti razinu glukoze u krvi

bolnicu obavijestiti o dolasku djeteta s epileptickim statusom
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HITNA GLIKEMIJSKA STANJA U DJECE

U djece se javlja i hipoglikemija (niska razina glukoze u krvi) i hiperglikemija (visoka razina glukoze
u krvi).

HIPOGLIKEMUA

uvoD

Niska razina glukoze u krvi definira se kao <3 mmol/L, ali treba znati kako klinicka obiljezja
hipoglikemije mogu biti prisutna i kod visih razina. Klinicka ocjena jednako je vazna kao i mjerenje
glukoze u krvi. Ispravljanje hipoglikemije vazna je izvanbolnicka intervencija. Ako se ne lijeci,
hipoglikemija moze dovesti do trajnog oste¢enja mozga, a moze biti i smrtonosna.

Uzroci hipoglikemije

SECERNA BOLEST (DIABETES MELLITUS, DM)

Secerna bolest moze nastati zbog relativnog viska inzulina u odnosu na raspolozivu glukozu u
lije¢enju Secerne bolesti, kao u odraslih. Medutim, klasi¢ni simptomi hipoglikemije u odrasle osobe
NE moraju biti prisutni i djeca mogu imati razlicite cudne simptome kod niske razine Secera u krvi.
Treba slusati sto kazu roditelji i ako postoji ikakva sumnja treba provijeriti razinu glukoze u krvi.

OSTALI UZROCI “NISKE” RAZINE GLUKOZE U KRVI
o tesko bolesna ili ozlijedena dojenc¢ad, a ponekad i djeca mogu potrositi sve svoje jetrene zalihe
glikogena i postati hipoglikemicna.
Zato je bitno provijeriti razinu glukoze u krvi kod svakog djeteta s poremecajem svijesti (vidi
smjernicu za poremecayj svijesti).
e postoje i neke rijetke metabolicke bolesti s teSkom hipoglikemijom u djece (obi¢no dojencad).
Ona takoder ne mogu vise mobilizirati Secer iz jetre.

PROCJENA | POSTUPAK

Procijeniti sigurnost i primijeniti mjere osobne zastite.
Procijeniti i poceti zbrinjavati ABCD.

Izmjeriti razinu glukoze u krvi.

Ako je dijete pri svijesti i ako je moguce, dati glukozu na usta u obliku Secera, ¢okolade ili slatkog
napitka. Moze biti tesko uspostaviti suradnju, npr. s agresivnim i zbunjenim malim djetetom, a
roditelji ¢e vas, nazalost, vjerojatno pozvati tek onda ako sami ne uspiju ovladati situacijom.

Glukagon se moze primijeniti intramuskularno (vidi glukagon) dok se otvara vaskularni put. To
moze spasiti zivot u teskoj situaciji, iako mu bolnicki pedijatri bas nisu skloni, jer ¢esto izaziva tesko
povracanje, sto pak moze djetetu onemoguciti uzimanje tekucina i hrane na usta.

Moze se dati 10%-tna glukoza intravenski (vidi glukoza). Dozu treba titrirati prema odgovoru. NE
smiju se primjenjivati visoke koncentracije glukoze, jer mogu uzrokovati ostec¢enje mozga, ¢ak i kod
starije djece.

Hipoglikemija u djece i dojencadi koja nisu dijabeticari

Ovdje vrijede ista nacela i zbrinjavanje kao za dijabeticare, ali treba voditi racuna o tome da
su ovi pacijenti ve¢ potrosili svoje jetrene zalihe glikogena pa je djelovanje glukagona znatno
manje vjerojatno. Ako je situacija doista vrlo teska, vrijedi i dalje pokusavati uspostaviti vaskularni
(intraosealni) pristup, jer se ne moze ocekivati znacajniji u¢inak glukagona.

ZabiljeZiti sve $to se opazi, izmjeri ili ucini.



HIPERGLIKEMIJA
Uzroci hiperglikemije

SECERNA BOLEST (DIABETES MELLITUS, DM)
Vidi smjernicu za hitna glikemijska stanja u odraslih.

Secerna bolest moze nastati u dojencadi. Lijec¢enje takve djece moze biti vrlo tesko, to je tzv.“brittle”
dijabetes. Ova djeca mogu imati poseban protokol lijecenja, pa treba pitati i slusati roditelje.

DM tip 1 (o inzulinu ovisan DM) je gotovo univerzalan u djece, iako se ponekad susre¢e i DM tip 2 (o
inzulinu neovisan DM), obi¢no udruzen s teskom pretiloscu.

DIJABETICKA KETOACIDOZA (DKA)

Dijabeticka ketoacidoza (DKA) moze nastupiti relativno brzo u djece, ponekad bez duze anamneze
klasi¢nih simptoma. Cesto se vidi Kussmaulovo disanje (duboki udisaji s uzdahom).

Za razliku od dehidracije, pravi Sok (zatajenje cirkulacije) je relativno rijedak u djece s DKA. Visoka
razina glukoze u krvi nije dobar pokazatelj nastupa DKA i sigurno je da vecina djece s razinom
glukoze u krvi <11 mmol/L vjerojatno nema DKA. S druge strane, djeca s prilicno teSkom DKA
(mozda s razinama glukoze u krvi oko 20 mmol/L) mogu izgledati sasvim dobro. Ako se djeci s DKA
tekucine daju prebrzo, moze nastupiti edem mozga i smrt. To je znatno ¢esca komplikacija u djece
nego u odraslih, narocito kod vrlo male djece i adolescenata (odredivanje ketona, ako je dostupno,
moze biti korisno za razlikovanje DKA od infekcije kod djeteta s dijabetesom).

OSTALI UZROCI “POVISENE” RAZINE GLUKOZE U KRVI

o fiktivno testiranje — djetetovi prsti su prije testiranja mozda bili u dodiru sa Secernim proizvodima
poput slatkisa

e prilicno cesto se kod djeteta s iznenadnim nastupom ozbiljne akutne bolesti ili konvulzija
mjerenjem pomocu glukometra nade povisena razina glukoze u krvi.
To je obi¢no izazvano stresom. O tome treba obavijestiti pedijatra kojem dijete predajete iako
takvo stanje ne zahtijeva lijec¢enje

PROCJENA | POSTUPAK

Procijeniti sigurnost i primijeniti mjere osobne zastite.
Procijeniti i poceti zbrinjavati ABCD.

Izmjeriti razinu glukoze u krvi.

Obi¢no NUJE potrebno nikakvo aktivno lije¢enje osim pravodobne medicinske skrbi i primjerene
predaje djeteta u bolnicu.

Rijetki su slucajevi Soka s dokazima cirkulacijskog kolapsa.

Dati kisik (vidi smjernicu za kisik).

Pulsnim oksimetrom nadzirati saturaciju krvi kisikom.

Otvoriti intravenski (intraosealni) put ako je dijete u situaciji opasnoj za Zivot.

U krajnje iznimnim okolnostima (tahikardija i produzeno vrijeme kapilarnog punjenja) moze se
dati fizioloska otopina intravenski, vrlo polagano, u dozi koja ne prelazi 10 ml/kg. Prekomjerno
davanje tekuc¢ine moze uzrokovati edem mozga.

Zabiljeziti sve Sto se opazi, izmjeri ili ucini.



Kljucne tocke - Hitna glikemijska stanja u djece

e u djece se javljaju i visoke i niske razine glukoze u krvi

e kod hiperglikemije obi¢no nije potrebno nikakvo aktivno lijecenje osim pravodobne medi-
cinske skrbi i primjerene predaje bolesnika u bolnicu

e treba dati kisik uz nadzor saturacije krvi kisikom

e kod hipoglikemije treba dati glukozu: djeci koja su pri svijesti dati glukozu na usta u obliku
Secera, ¢okolade ili slatkog napitka.
Kod djece s poremecajem svijesti moze se dati glukagon intramuskularno. Primjenu intra-
venske 10%-tnu glukoze titrirati prema odgovoru
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PREDOZIRANJE | OTROVANJE U DJECE

uvoD
Postoje tri glavna tipa otrovanja u djece:

1. sluc¢ajan unos otrovne tvari ili lijeka u radoznalog djeteta (¢esto)

2. namjeran unos (predoziranje, obic¢no lijek) kod djeteta s psihickim tegobama koje treba pomoc¢

3. namjerno trovanje djece kao jedna vrsta zlostavljanja djeteta, Sto ¢e osoblje hitne medicinske
sluzbe vrlo tesko moci otkriti, ali ako postoji sumnja mora se prijaviti u skladu sa smjernicom o
zastiti djece (vidi smjernicu za zastitu djece)

ANAMNEZA

Slucajan unos

Najceice se dogada kod male djece. Cest je unos tableta, ali mala djeca zapravo mogu unijeti gotovo
sve, ma kako to bilo neukusno i nevjerojatno za nepce odrasle osobe. Dogadaj moze prodi sasvim
nezapazeno i moze se otkriti tek podrobnim ispitivanjem djeteta, ako je ono dovoljno staro da
isprica Sto se dogodilo.

Saznati podatke o:

dogadaju, tj. kad se to dogodilo

unesenom lijeku/tvari

kolic¢ini unesenog lijeka/tvari

prikupiti svu kolicinu sumnjivoga lijeka/tvari
nacinu trovanja, npr. ingestija, udisanje...
svim drugim mozda vaznim ¢imbenicima

je li ve¢ poduzet neki oblik lijecenja

Provesti brzu procjenu psihi¢kog zdravlja uklju¢ujuéi procjenu rizika od samoubojstva.

PROCJENA

Procijeniti sigurnost i primijeniti mjere osobne zastite.

Procijeniti ABCDE.
e nastojati utvrditi je li dijete nesto unijelo i tu tvar ponijeti u bolnicu, ukljucuju¢i bobice i biljke
o prikupiti tablete/lijekove itd. i pokusati procijeniti koju je najvecu koli¢inu dijete moglo unijeti
e pitajte za SVE tablete u kuci bez obzira kako naizgled nedostupne bile

Procijeniti jesu li prisutna bila kakva obiljeZja kod kojih je VRIJEME PRESUDNO. To moze ukljucivati
sljedece:

e poremecaj ABCD

e poremecaj disanja i svijesti Cesto se nalaze zajedno kod predoziranja (vidi smjernicu za

poremecaj svijesti)

e ekstremna hipotenzija (krvni tlak <70 mm Hg) cesta je kod predoziranja sedativima i
antidepresivima
aritmije (vidi smjernicu za poremecaj sr¢anoga ritmay)
konvulzije (vidi smjernicu za konvulzije)
hipotermija - narocito ako je dijete neko vrijeme bilo bez svijesti (vidi smjernicu za hipotermiju)
hipertermija (vidi smjernicu za hipertermiju)

Ako je prisutno bilo koje od ovih obiljezja, TREBA ZBRINUTI PROBLEME AB i ZAPOCETI



ZBRINJAVATI C NA MJESTU DOGADAJA TE PREVESTI dijete u bolnicu.

Bolnicu treba obavijestiti o dolasku djeteta.

POSTUPAK
Slijediti smjernice za hitna medicinska stanja u djece, pazeci na sljedece:

Poceti zbrinjavati ABCD.

pulsnim oksimetrom nadzirati saturaciju krvi kisikom i sr¢ani ritam, osim ako je sigurno da dijete
nije uzelo Stetnu tvar

osigurati dostatnu ventilaciju.

Ako je disanje usporeno i uz poremecaj svijesti, a sumnja se na droge kao sto je morfin, heroin
ili druge s njima povezane droge, treba primijeniti asistirano umjetno disanje. U obzir dolazi
primjena naloksona (vidi nalokson). Nalokson moze izazvati iznenadan oporavak s jako
izrazenim nemirom i simptomima akutne apstinencije

otvoriti iv. put, ako je potrebno

ako je dijete izlozeno kemikalijama, treba ga smjesta maknuti dalje od izvora kemikalija.

U slu¢aju KONTAMINACIJE KOZE kemikalijama ukloniti odje¢u paze¢i pritom da se NE
kontaminira osoblje, a onda ISPRATI velikim kolicinama vode

ako dijete ima poremecaj svijesti (vidi smjernicu za poremecaj svijesti), UVIJEK provjeriti razinu
glukoze u krvi i ispraviti ju ako je niska (glukoza u krvi <3,0 mmol/L) 10%-tnom glukozom (vidi
glukoza).

Glukagon obi¢no nije ucinkovit kod predoziranja

prikupiti sva PAKOVANJA LIJEKOVA (praznaili puna) radiispitivanja u bolnici

ako dijete povraca, treba uzeti uzorak ako je moguce, radi ispitivanja u bolnici

NIKAD ne izazivati povracanje.

ako je dijete progutalo neki kausti¢ni ili naftni proizvod, treba dati djetetu ¢asu vode na mjestu
dogadaja kadgod je moguce

u izvanbolnickom lije¢enju ne preporuca se rutinsko davanje medicinskog (aktivnog) ugljena
jer ga moze biti tesko primijeniti i postoji rizik aspiracije (posebno ako dijete ne podnosi voznju),
ali u odredenim okolnostima moze biti korisno uz uvjet da se primijeni unutar sat vremena od
otrovanja (vidi medicinski ugljen)

traZiti savjet od Centra za kontrolu otrovanja — 01/2348 342

Razmotriti potrebu:

prijevoza u bolni¢ku ustanovu u svim slu¢ajevima otrovanja djece (traziti savjet od Centra za
kontrolu otrovanja)

prikupljanja uzoraka tvari koja je uzrokovala otrovanje za ispitivanje u bolnici, osim ako
se sa sigurno$¢u moze potvrditi da se radi o neotrovnoj tvari i da je otrovanje sluc¢ajno
stupanja u kontakt s obiteljskim lije¢nikom ili psihijatrom radi dobivanja dodatnih podataka

e identifikacije nepoznatih biljaka, tableta ili kemikalija na mjestu dogadaja (traziti savjet od

Centra za kontrolu otrovanja— 01/2348 342)

prijevoza u bolni¢ku ustanovu koji je obavezan u slu¢aju namjernog otrovanja ili pokusaja
samoubojstva djeteta ili maloljetne osobe, ¢ak ako se radii o tvarima vrlo niske toksi¢nosti jer je
obavezna psihijatrijska evaluacija

zabiljeziti sve $to se opazi, izmjeri ili ucini



Tablica 1. Postupanje kod otrovanja pojedinim tvarima

Alkohol (etanol)

Cesto kod mladih adolescenata. MoZe uzrokovati tesku hipoglikemiju
¢ak i u adolescenata. UVIJEK provjeriti razinu glukoze u krvi u
svakog djeteta ili mlade osobe s poremeéenom razinom svijesti,
narocito kod djece i mladih osoba koje izgledaju “pijano’, jer je
hipoglikemija (glukoza u krvi <3 mmol/L) ¢esta i zahtijeva lijecenje
davanjem glukoze na usta, 10% glukozom iv. (vidi protokol za
10%-tnu glukozu). NAPOMENA: Glukagon nije ucinkovit kod
alkoholom izazvane hipoglikemije.

Triciklicki antidepresivi

Otrovanje ovim lijekovima moze uzrokovati poremecaj svijesti, tesku
hipotenziju i sr¢ane aritmije. Noviji antidepresivi kao sto su fluoksetin
(Prozac) i paroksetin (Seroxat) imaju drukcije ucinke.

Nadzirati EKG i uspostaviti iv. pristup rano tijekom zbrinjavanja
predoziranja tricikli¢cnim antidepresivima (vidi Na-hidrogenkarbonat).
Visoka je vjerojatnost konvulzija; treba ih zbrinjavati prema smjernici
za konvulzije.

Opioidi

Predoziranje uzrokuje depresiju disanja (bradipneju ili apneju), komu,
uske zjenice, hipotenziju, bradikardiju i hipotermiju. U slu¢aju depre-
sije disanja primijeniti nalokson (vidi nalokson)

Zeljezo

Tablete Zeljeza redovito uzima velik dio populacije ukljucujuci
trudnice. Predoziranje ovim tabletama vrlo je opasno, osobito kod
djece. Moze uzrokovati opsezno ostecenje jetre i crijeva, pa ova
djeca zahtijevaju bolnicku procjenu i lije¢enje. Aktivni ugljen je
kontraindiciran, jer moze poremetiti daljnje lijecenje.

Paracetamol

Mnogi analgetici sadrze paracetamol i kodein. To kod predoziranja
dovodi do dvije ozbiljne opasnosti za dijete. Kodein se dobiva iz
opioidnih lijekova. Predoziranje ovim tvarima, narocito u kombinaciji
s alkoholom, moze dovesti do poremecaja disanja. To se moze
ispraviti naloksonom (vidi nalokson).

Drugi problem je paracetamol koji, ¢ak i u manjim dozama, moze
izazvati tesko ostecenje jetre i bubrega kod osjetljive djece. U pocetku
nema simptoma i vidljivih znakova, pa to moze kod osoba koje se
brinu za dijete, kod samog djeteta i osoblja hitne medicinske sluzbe
stvoriti lazan osjecaj sigurnosti. Cesto mora proci 24 do 48 sati da bi
ucinci ostecenja izazvanog paracetamolom postali oditi. Antidot je
acetil-cistein. Najranije 4 sata nakon uzimanja treba izmjeriti razinu
paracetamola u krvi kako bi se procijenio rizik za dijete.

Tvari koje nisu Stetne

Uvijek treba provjeriti da tvar(i) doista nije Stetna i to treba
dokumentirati. Traziti savjet od Centra za kontrolu otrovanja -
01/2348 342




Klju¢ne tocke - Predoziranje i otrovanje u djece

e predoziranje kod djece i adolescenata u vecini sluc¢ajeva zahtijeva prijevoz u bolnicu

e traziti savjet od Centra za kontrolu otrovanja (01/2348 342) o potrebi daljeg lijecenja, pri-
jevoza u bolnicu, identifikaciji nepoznate tvari i primjene medicinskog ugljena ili antidota
te ostalih informacija

alkohol ¢esto uzrokuje hipoglikemiju ¢ak i kod adolescenata

NIKAD ne izazivati povracanje

ako dijete povraca, treba uzeti uzorak ako je moguce radi ispitivanja u bolnici

tvar ili tvari kao i sva pakovanja treba ponijeti u bolnicu radi ispitivanja
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LIJECENJE BOLI U DJECE

uvoD

Analgeziju treba primijeniti kod sve djeca koja trpe bolove bez obzira na dob.

Bol je jedan od najces¢ih simptoma kod djece u hitnoj medicinskoj sluzbi.

Kontrola bolivazna je ne samo zbog humanitarnih razloga, nego i zato $to moze sprijeciti pogorsanje
djetetova opceg stanja, osnovne bolesti i omoguciti bolju dijagnosti¢ku procjenu.

Nedostatak potrebnih znanja i vjestina nije opravdanje za izostanak primjene analgezije kod djeteta
koje trpi bolove.

Bol je visedimenzijski sklop (vidi tablicu 1.).

Tablica 1. Dimenzije boli

Lije¢enje boli obuhvaca: Faktori koji utjecu na ucinkovitost analgezije:

e lijecenje osnovnog stanja

e psiholoska potpora

o fizicke metode ublazavanja boli, npr. ud-
lage

o farmakolosko lijecenje

uzrok i jacina boli

djetetova dob

iskustvo/znanje lije¢nika HMS-a
udaljenost od bolnice
raspoloziva sredstva za lije¢enje

PROCJENA
Procjenu jacine boli treba provesti u skladu sa zivotnom dobi djeteta.

Bol je slozeno iskustvo koje oblikuju ¢imbenici spola, kulture, okoline i drustva, kao i prethodno
iskustvo boli. Iskustvo bola jedinstveno je kod svake pojedine osobe.

Vazno je upamtiti kako se bol koju osjeca pojedino dijete ne moze objektivno ocjenjivati na isti nacin
kao ostali vitalni znakovi. Procjena jacine boli cesto je podcijenjena. Nekoliko je studija pokazalo
slabu korelaciju izmedu procjene od strane pacijenata i procjene zdravstvenog osoblja, pri ¢emu su
potonji ¢esto davali nizu procjenu boli.

Umjesto toga, lije¢nik hitne medicinske sluzbe treba traziti i prihvatiti djetetov iskaz o njegovoj boli.
Bol se kod djece procjenjuje prema naravi, tezini, trajanju, mjestu i Sirenju boli, te ostalim
¢imbenicima koji pogorsavaju ili ublazavaju bol.

FizioloSke promjene povezane s akutnom, kratkom i ostrom boli su: ubrzanje disanja, ubrzanje rada
srca i porast sistolickog krvnoga tlaka, pad periferne saturacije kisika, znojenje dlanova.

Bodovanje jacine boli

Nema potvrdene metode bodovanja boli kod djece izvanbolni¢kim uvjetima. Zato se predlaze
primjena metode koja je potvrdena na pedijatrijskom hitnom odjelu. Bodovanje boli pomocu,skale
bolnih lica”"Wonga i Bakera (Dodatak 1.) korisno je kod manje djece, kao i stupnjevanje boli pomocu
Alder Heyov bodovnog sustava (Alder Hey Triage Pain Score) (Dodatak 2.). Alder Heyov bodovni
sustav za stupnjevanje boli je potvrdena mjera s dobro ujednacenim moguénostima procjene boli. U
procjeni ucinkovitosti lijecenja vazniji je trend u bodovanju od apsolutne vrijednosti. Bodovanje nije
moguce u svim okolnostima (npr. osobe sa spoznajnim poremecajem, tesko¢ama u komunikaciji,
poremecajem svijesti), pa ¢e u takvim okolnostima znakovi ponasanja biti vazniji za procjenu boli.



POSTUPAK

Analgeziju treba primjenjivati stupnjevito u skladu s ja¢cinom boli, vodeci racuna o pravodobnosti,
ucinkovitosti i mogucim $tetnim dogadajima.

Uvijek zapoceti s nefarmakoloskim metodama lijec¢enja koje Cine podlogu za svaku farmakolosku
terapiju.

Medutim, procjena moze pokazati kako je primjereno zapoceti s jatom analgezijom zbog djetetova
stanja, ukoliko se radi o vrlo jakoj boli. Tako ¢e kod djeteta s obostranim prijelomom natkoljenice
vjerojatno biti potrebno uspostaviti vaskularni put radi nadomjestanja cirkuliraju¢eg volumena, a
uzto ce trpitiivrlo jake bolove. Stoga bi bilo neprimjereno davati paracetamol i ibuprofen te ¢ekati
da po¢nu djelovati. Intravenski morfin bio bi indiciran u ranom stadiju, zajedno s nefarmakoloskim
metodama kontrole boli. Medutim, kod djeteta s manjom povrsinskom opeklinom moze se pokusati
davati paracetamol s ibuprofenom ukoliko je bol blaga do srednje jaka. Primjena analgezije na ovaj
stupnjevit nacin na najmanju se mjeru svodi potrebna koli¢ina analgetika uz smanjenje nastanka
nuspojava.

Svako ublazavanje bolova treba pratiti pazljivo objasnjavanje djetetu, kad je to moguce, i osobi koja
se skrbi za njega. Pritom treba objasniti pojedinosti o djetetovu stanju, primijenjene metode ublaza-
vanja boli, kao i moguce nuspojave.

LIJECENJE UZROKA
Mnoga stanja uzrokuju bol i od presudne je vaznosti lijeciti uzrok boli, ukljucujuci i osnovnu bolest.

Nefarmakoloske metode ublazavanja boli

Strah i tjeskoba pogorsavaju bol, a djetetu prijateljska okolina (npr. uklanjanje op-
reme koja moze izazvati strah kod djeteta i razmjestanje igracaka i djetetu prim-
jerenih slika uokolo) moZe znatno doprinijeti ublazavanju boli.

Pokazalo se da prisutnost roditelja smanjuje osjecaj neugode zbog hitnih bolnickih
postupaka vise nego bilo koji drugi ¢imbenik, pa nema razloga da se tako ne postupi
i uizvanbolni¢kim uvjetima.

Skretanje pozornosti (igracke, price, igre itd.) je mocan analgetik — moze se iskoristiti
sve $to je pri ruci, no nema zamjene za daljnje planiranje.

Psiholoske

Zavoji za opekline koje hlade, poput onih posebno izradenih za tu namjenu mogu
Zavoji ublaziti bol kod opecenog djeteta. Opekline se ne smiju hladiti duze od 20 minuta
sveukupno, a kod djece posebice treba paziti da ne nastupi hipotermija.

Udlage Postavljanjem jednostavnih udlaga kod prijeloma ublazava se bol.

Napomena: Nefarmakoloske metode ublazavanja boli trebaju biti dio svih drugih metoda za
ublazavanje boli.



Farmakoloske metode ublazavanja boli

Tablica 2. Analgetici za izvanbolni¢ku primjenu u djece (vidi lijekovi)

LUJEK Nacin primjene | Jacina boli
PARACETAMOL | NESTEROIDNI PROTUUPALNI LJEKOVI
PARACETAMOL or./pr. Blaga do umjerena bol
IBUPROFEN or. Blaga do umjerena bol
SLABI OPIOIDI

TRAMADOL | or/pr/iv. | Srednje jaka i jaka bol
JAKI OPIOIDI

MORFIN [iv. | Jaka bol

Kljucne tocke - Lijecenje boli u djece

e analgeziju treba dati svakom djetetu koje trpi bolove
metoda ublazavanja boli ovisiti ¢e uzroku, tezini i naravi boli, te o djetetovoj dobi
analgeziju treba davati prema jacini boli
skala bolnog lica korisna je kod mlade djece za procjenu jacine boli
morfin ostaje zlatni standard za parenteralnu analgeziju, ali antidot nalokson mora biti do-
stupan
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DODATAK 1. LJESTVICA ZA STUPNJEVANJE BOLI POMOCU WONG BAKEROVIH LICA

@) (D) ()(e) (@) (e
\/\/—/—\/\/\

Sretno lice Osjecamanju  Osjeca nesto Osjeca jos Osjeca jaku Trpi najjacu
jer ne osjeca bol jacu bol jacu bol bol bol koja se
nikakvu bol moze zamisliti

Uputa: Pokazati svako od lica i popratiti rijecima opisujudi intenzitet boli. Zatraziti od djeteta da
odabere ono lice koje najbolje opisuje njegovu bol i zabiljeziti odgovarajuci broj.

Uputa: Objasniti djetetu kako svako lice znaci da je osoba sretna jer nema bolovaili je zalosna zato
sto trpi manje ili vece bolove.

DODATAK 2. BODOVNI SUSTAV STUPNJEVANJA BOLI PREMA ALDER HEYU

Reakcija 0 bodova 1 bod 2 boda
L . Ne place/ne tuzi se Utjesljiv, odbija Neutjesljiv

Pla¢ ili glasanje S . P

Normalno razgovara komunikaciju, negativan | Zali se na bolove

. Bolne grimase <50% Bolne grimase >50%
Izraz lica Normalan
vremena vremena
Polozaj tijela Normalan Dodiruje/trlja /3tedi Brani se /napet
Pokreti Normalni Ograniceni/nemirno Nepokretan/udara oko
sebe

Boja lica Normalna Blijeda “Zeleno”- blijeda
OBJASNJENJA

Plac¢/glasanje

0 bodova Dijete ne place; iako je tiho, primjereno se razgovara i zapaza okolinu.

1 bod Dijete place, ali je utjesljivo ili je pretjerano tiho i negativno prema osobi koja o
njemu skrbi. Kad ga se izravno pita, kaze da ga boli.

2 boda Dijete je neutjesljivo, place i/ili se stalno zali na bolove.

Izraz lica

0 bodova Normalan izraz lica i uzbudenje.

1 bod Prolazni izrazi lica koji ukazuju na bolnost, ali manje od 50% vremena.

2 boda Stalni izrazi lica koji ukazuju na bol/uznemirenost vise od 50% vremena.
Grimase - otvorena usta, usnice uvucene u kutu, naborano celo i/iliizmedu obrva,
oci zatvorene, s naborima u kutovima.




Polozaj tijela - odnosi se na djetetovo ponasanje prema zahvacenom dijelu tijela
0 bodova Normalan.

1bod Pojacano svjestan zahvaéenog dijela tijela, npr. dotice ga, trlja, pokazuje ga, Stedi
gaili Sepa.
2 boda Zahvaceni dio tijela drzi napetim i brani ga tako $to odbija da ga se dotice, ne

oslanja se na njega.

Pokreti

0 bodova Normalni.

1 bod Kretanje je smanjeno ili se primjecuje da je dijete nemirno/neudobno mu je.
2 boda Kretanje nije normalno - ili je vrlo mirno/kruto ili se grci u agoniji/trese se.
Boja lica

0 bodova Normalna.

1 bod Blijeda.

2 boda Vrlo blijeda, ,zelena’, boja koja se ponekad vidi kod mucnine ili krajnje bljedilo
znakovito za gubitak svijesti.




POREMECAJI SRCANOG RITMA U DJECE

TAHIKARDIJA u djece je frekvencija srca visa od gornje normalne vrijednosti za dob.

Dijele se na:
1. Tahikardije uskih QRS kompleksa (QRS < 0,08 sek.)
2. Tahikardije Sirokih QRS kompleksa ( >0,08 sek.)

Mogu nastati u do tada zdrave djece ili u djece s operiranom prirodenom sréanom greskom,
kardiomiopatijom ili akutnom upalom koje hitna medicinska sluzba sve ¢esce susrece.

PROCJENA | POSTUPAK
Procijeniti sigurnost i primijeniti mjere osobne zastite.
Vidi smjernicu hitna medicinska stanja u djece
e procijeniti i zapoceti ABCD zbrinjavanje
e pulsnim oksimetrom nadzirati saturaciju krvi kisikom
e nadzirati sr¢ani ritam - procijeniti frekvenciju, pravilnost, Sirinu QRS kompleksa, prisutnost
P-valova i njegov odnos prema QRS kompleksima
e snimiti 12-kanalni EKG
e procijeniti prisutnost nepovoljnih klini¢kih znakova koji ukazuju na hemodinamsku nestabilnost
i poremecaj perfuzije vitalnih organa:
- Sok (blijeda, hladna oznojena koza, hipotenzija)
- poremedaj svijesti (sinkopa)
- zatajenje srca (plu¢ni edem, distendirane vratne vene)
- znaci ishemije miokarda (anginozna bol/znaci ishemije na 12-kanalnom EKG)

Daljnje lijecenje ovisi o hemodinamskoj (ne)stabilnosti djeteta.
e kod svih nestabilnih tahikardija treba primijeniti sinkroniziranu elektrokardioverziju s 0,5 - 1 J/kg,
a u slucaju neuspjeha povecati na 2 J/kg uz sedaciju ako je potrebno (vidi midazolam). Prije
treceg Soka dati amiodaron (vidi amiodaron)

Tahikardije uskih QRS kompleksa (QRS < 0,08sek)

Sinus tahikardija:

Kod sinus tahikardije uglavnom su vidljivi P-valovi. U pravilu je fizioloski odgovor na podrazaj -
tjelesni napor, anksioznost. Kod bolesnog djeteta predstavlja kompenzatornu reakciju na bol,
gubitak krvi/tekucine, zatajenje srca ili povisenu tjelesnu temperaturu. Lijeciti treba reverzibilne
uzroke.

NAPOMENA: Sinus tahikardija nije odraz primarne sréane bolesti i svaka primjena antiaritmika
samo Ce pogorsati stanje.

Supraventrikulska tahikardija

Lijecenje hemodinamski nestabilne tahikardije uskih QRS kompleksa je sinkronizirana kardioverzija
— dok se priprema defibrilator mogu se primijeniti stimulacija vagusa i adenozin (vidi adenozin),
ali oni ne trebaju odgadati kardioverziju. Kod stabilne supraventrikulske tahikardije se primjenjuje
stimulacija vagusa i adenozin.



Tablica 1. Razlike u sr¢anoj frekvenciji kod sinus tahikardije i supraventrikulske tahikardije obzirom
na dob djeteta

Sinus tahikardija Supraventrikulska tahikardija
< 1godina < 220/min. > 220/min.
> 1 godina < 180/min. >180/min.

Tahikardije Sirokih QRS kompleksa ( >0,08 sek.)

Kod djece je uglavnhom supraventrikulskog podrijetla, medutim u sluc¢aju hemodinamske
nestabilnosti se smatra da je ventrikulska dok se ne dokaze drugacije i u lijeenju se primjenjuje
sinkronizirana elektrokoverzija s 0,5 - 1 J/kg, a u slucaju neuspjeha povecati na 2J/kg uz sedaciju
ako je potrebno (vidi midazolam). Prije tre¢eg Soka dati amiodaron (vidi amiodaron).

Kod stabilne tahikardije Sirokih QRS kompleksa se mogu primijeniti postupci kao kod
supraventrikulske (stimulacija vagusa, adenozin), kao i amiodaron (vidi amiodaron) ako je sigurno
da se radi o ventrikulskoj tahikardiji.

Bradikardija u djece je frekvencija srca ispod donje normalne vrijednosti za dob.

Najcesci uzrok bradikardije je hipoksija pa treba lijeciti uzrok. Treba osigurati dostatnu oksigenaciju i
ventilaciju, kao i nadomjestiti mogudi manjak tekucine. Nakon toga mogu se primijeniti lijekovi (vidi
adrenalin). U slu¢aju da je bradikardija posljedica otrovanja ili strukturne bolesti srca ili podrazaja
vagusa moze se dati atropin (vidi atropin). Ako ovakva bradikardija ne reagira na atropin, a dijete je
vitalno ugrozeno moze se primijeniti vanjska elektrostimulacija.

Zabiljeziti sve $to se opazi, izmjeri ili ucini.

Klju¢ne tocke - Poremecaji sréanog ritma u djece
e na temelju ABCDE procjene odrediti postojanje znakova koji ukazuju na hemodinamsku
nestabilnost
e sinus tahikardija u djece nije znak primarne srcane bolesti i treba lijeciti uzroke njenog nas-
tanka
e bradikardija u djece je uglavhom posljedica hipoksije — treba omogucditi dostatnu oksi-
genaciju i ventilaciju, kao i nadomjestanje tekucine
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7.

ODRZAVANJE ZIVOTA U DJECE






OSNOVNO ODRZAVANJE ZIVOTA DJECE

uvoD
Definicije dobi:
e dojence je dijete mlade od jedne godine
¢ dijete je od jedne godine starosti do puberteta.
Ove smjernice nisu namijenjene za primjenu u kardiopulmonalnoj reanimaciji novorodenceta (vidi
smjernicu odrZavanje Zivota novorodenceta).

Ova smjernica namijenjana je timu hitne medicinske sluzbe kojega predvodi doktor medicine i koji
dolazi na mjesto dogadaju sa potrebnom opremom za napredno odrZavanje Zivota djece.

PROCJENA | POSTUPAK
Za djecu koja zahtijevaju osnovno odrzavanje Zivota slijediti nize navedene upute i sliku 1.

1. Procijeniti sigurnost - uvjeriti se jesu li dijete i druge prisutne osobe sigurne.

2. Provjeriti djetetovu sposobnost reagiranja: njezno taktilno stimulirati dijete i glasno ga upitati:
“Jesi li dobro?” - NE tresti dojencad ili djecu sa sumnjom na ozljedu vratne kraljeznice.

a) Ako dijete reagira (odgovorom ili kretnjom):
e procijeniti ABCDE
b) Ako dijete ne reagira:
e otvoriti djetetove diSne putove zabacuju¢i mu glavu i podizudi bradu:
- ostaviti dijete u polozaju u kojem je nadeno, poloZiti ruku na djetetovo ¢elo i njezno mu
zabaciti glavu
- istodobno mu vrhovima prstiju ispod brade podignuti bradu. Ne pritiskati meka tkiva
ispod brade, jer to moze zatvoriti diSne putove
- ako disni putovi jo$ uvijek nisu otvoreni, pokusati metodom potiskivanja Celjusti prema
naprijed: prva dva prsta svake ruke staviti iza djetetove donje celjusti (¢eljusna kost) sa

svake strane i potisniti Celjust prema gore i naprijed el

e kad postoji rizik od ozljede leda ili vrata, tada treba uspostaviti prohodnost disnih putova
samo potiskivanjem celjusti prema naprijed ili podizanjem brade u kombinaciji s ru¢nom
stabilizacijom u liniji glave i vrata, $to izvodi drugi ¢lan tima

e ako za Zivot opasna opstrukcija diSnih putova i dalje ustraje usprkos djelotvornoj primjeni
potiskivanja Celjusti prema naprijed ili podizanja brade, treba jo$ nakratko blago zabaciti
glavu dok se didni putovi ne otvore

Uspostavljanje prohodnosti diSnih putova ima prednost pred zbrinjavanjem moguce ozljede
leda ili vrata.

3. Odrzavajuci diSne putove otvorenima
o prisloniti lice uz djetetovo lice i gledati, slusati i osjecati diSe li dijete normalno:
- promatrati pomicanje prsnog kosa
- osluskivati moguce zvukove disanja uz djetetov nos i usta
- provjeriti osjeca li se kretanje zraka na obrazu
e gledati, osluskivati i osjecati ne duze od 10 sekundi prije nego se utvrdi dise li dijete normalno

a) Ako dijete DISE normalno
o okrenuti dijete na stranu, u bo¢ni polozaj (vidi dolje) pazedi pritom ne postoji li kakva ozljeda
vrata ili kraljeznice
e stalno povjeravati disanje



b) Ako dijete NE DISE ili je prisutno agonalno disanje (rijetko nepravilno

disanje):

e pazljivo odstraniti svaku ocitu opstrukciju diSnoga puta.

e pazljivo okrenuti dijete na leda pazedi pritom ne postoji li kakva ozljeda leda ili vrata

e pocetno 5 puta upuhati zrak samosire¢im balonom sa spremnikom uz 100%-tni kisik

o dok se primjenjuje umjetno disanje, paziti hoce li se dijete zagrcnuti ili zakasljati kao reakcija
na umjetno disanje. Takve reakcije (ili njihova odsutnost) biti ¢e uklju¢ene u procjenu
“Znakova zivota” (vidi dolje)

Umjetno disanje za DOJENCE

e osigurati neutralan polozaj glave i podignuti bradu (podloZak pod ramena - leda)

e primijeniti masku sa samosire¢im balonom ako je dostupna (maska mora biti primjerena veli¢ini
djeteta).
Upuhivati ujednaceno kroz 1-1,5 sekundu, promatrajuci podizanje prsnog kosa

e drzeciglavu u neutralnom polozaju i bradu podignutom promatrati spustanje prsnog kosa kako
zrak izlazi van

e ponoviti sve to 5 puta

o utvrditi u¢inkovitost postupka promatrajuci podizanje i spustanje prsnog kosa, sli¢cno pokretima
kod normalnog disanja

Umjetno disanje za DIJETE starije od 1 godine:

e lagano zabaciti glavu i podignuti bradu

e primijeniti masku sa samosire¢im balonom ako je dostupna (maska mora biti primjerena veli¢ini
djeteta). Upuhivati ujednaceno kroz 1-1,5 sekundu, promatrajuci podizanje prsnog kosa

e drzeci glavu zaba¢enom i bradu podignutom promatrati spustanje prsnog kosa kako zrak izlazi
van

e ponoviti sve to 5 puta

o utvrditi u¢inkovitost postupka promatrajuci podizanje i spustanje prsnog kosa, sli¢cno pokretima

292 kod normalnog disanja

Ako se ne moze postici u¢inkovito disanje, diSni putovi bi mogli biti zatvoreni stranim tijelom:

e otvoriti djetetova usta i ukloniti mogucu opstrukciju

e NE provjeravati prstima naslijepo

e pazite je li glava dovoljno nagnuta, a brada podignuta, ali isto tako da vrat ne bude previse
istegnut

e ako naginjanje glave i podizanje brade nije otvorilo disne putove, pokusati metodom
potiskivanja donje Celjusti prema naprijed

e napraviti do 5 pokusaja za postizanje djelotvornog disanja

e ako je to i dalje neuspjesno, prije¢i na vanjsku masazu srca

4. Procijeniti djetetovu cirkulaciju:
e provjeriti puls/ostale znakove Zivota kroz 10 sekundi:
- udjeteta starijeg od 1 godine — opipati karotidni puls na vratu
- udojenceta - opipati brahijalni puls na unutarnjem dijelu nadlaktice

Znakovi zivota ukljucuju bilo kakav pokret, kasljanje ili normalno disanje (ne agonalno disanje- to
su rijetki, nepravilni udisaji)

¢ ako nije sigurno palpira li se puls, tada treba pretpostaviti da pulsa NEMA



a) Ako je sigurno da ima znakova cirkulacije:
e nastaviti s umjetnim disanjem sve dok dijete ne po¢ne samo djelotvorno disati
o ako je dijete i dalje bez svijesti, okrenuti ga u bocni polozaj, uz duzne mjere opreza zbog
moguce ozljede vrata ili kraljeznice
e dijete treba Cesto iznova procjenjivati

b) Ako nema znakova cirkulacije ILI nema palpabilnog pulsa ILI je puls usporen (manje od
60/min uz znakove zatajenja cirkulacije) ILI ako nije sigurno ima li palpabilnog pulsa:

e zapoceti vanjsku masazu srca

e kombinirati umjetno disanje i vanjsku masazu srca

Kod sve djece treba stisnuti donju polovicu sternuma:
e izbjegavati kompresiju gornjeg dijela trbuha. Zato treba locirati ksifisternum (tj. nac¢i kut gdje se
najniza rebra spajaju u sredini) i stisnuti sternum za prst Sirine iznad te tocke
e vanjska masaza srca mora biti dovoljna da se sternum utisne za najmanje jednu tre¢inu dubine
prsnog kosa
e osloboditi pritisak
Postupak ponavljati brzinom od 100-120 u minuti
e nakon 15 kompresija zabaciti (ovisno o dobi) djetetovu glavu, podignuti bradu i dati dva
ucinkovita udisaja
e nastaviti s vanjskom masazom srca i umjetnim disanjem u omjeru 15:2
e iako je brzina kompresija 100-120 u minuti, stvarni broj vanjskih masaza srca u minuti biti ¢e
manji od 100 u minuti zbog stanki za davanje umjetnog disanja
najbolja metoda vanjske masaze srca malo se razlikuje izmedu dojencadi i djece (vidi dolje)
vanjska masaza srca u dojencadi
za tim hitne medicinske sluzbe bolje je primijeniti tehniku obuhvacanja prsnoga kosa
poloziti oba palca jedan do drugog na donju polovicu sternuma (kao gore), s vrScima prema
dojencetovoj glavi
e ispruziti ostali dio ruke drzedi prste zajedno kako bi se obuhvatio donji dio dojencetovih rebara
vricima prstiju podupiruci dojencetova leda
e palcima pritisnuti donji dio sternuma kako bi se utisnuo za najmanje jednu tre¢inu dubine
dojencetova prsnog kosa
e moguce je i vrScima dva prsta potiskivati sternum

Vanjska masaza srca u djece starije od 1 godine
e poloziti zapesce jedne ruke preko donje polovice sternuma (kao gore)
e podignuti prste kako bi bilo sigurno da se ne pritis¢u djetetova rebra
e postaviti se okomito iznad djetetovih prsiju i ispruzenom rukom stisnuti sternum kako bi se
utisnuo za najmanje jednu tre¢inu dubine prsnoga kosa
o kod vece djeceiliza manje spasavatelje to se moze najlakse postici objema rukamaiisprepletenih
prstiju

5. Nastaviti temeljne postupke odrzavanja zivota sve do moguénosti procjene sréanog ritma
na monitoru defibrilatora.

Zabiljeziti sve $to se opazi, izmjeri ili ucini.
Dodatne informacije

BOCNI POLOZA)J
Dijete koje je bez svijesti, disni put mu je ¢ist i diSe spontano treba okrenuti u bo¢ni polozaj:
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e polozaj djeteta treba biti $to blize lateralnom poloZaju, a usta mu moraju biti nagnuta prema

dolje kako bi se omogucilo slobodno istjecanje tekucine

e moze se staviti manji jastuk ili zamotana deka pod leda kako bi se dojence/malo dijete zadrzalo

u stabilnom polozaju

e vazno je izbjegavati bilo kakav pritisak na prsni ko3, $to bi moglo poremetiti disanje
e treba omoguciti lako i sigurno okretanje djeteta na bok i onda opet na leda, vodeci racuna o

mogucoj ozljedi vratne kraljeZnice

e disni putovi trebaju biti dostupni i treba ih biti lako nadzirati
e bocni polozaj u odraslih prikladan je za primjenu kod djece

Kljucne tocke - Osnovno odrzavanje zivota djece

o ako dijete ne dise, treba pazljivo ukloniti svaku ocitu opstrukciju diSnoga puta, ali to NE
CINITI prstima naslijepo

o dati pocetnih 5 upuha zraka

e ujednaceno upuhivati u djetetova usta kroz 1-1,5 sekundu, promatrajudi pritom podizanje
prsnog kosa

e ako nema znakova Zivota ili nema pulsa ili je puls spor (<60 otkucaja u minuti uz znakove
zatajenja cirkulacije) ili ako nije sigurno palpira li se puls treba zapoceti vanjsku masazu srca
brzinom od 100-120 u minuti

e nastaviti naizmjence s vanjskom masazom srca i umjetnim disanjem u omjeru 15:2 sve dok
oprema za napredno odrzavanje zivota ne bude dostupna
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Slika 1. Algoritam osnovnog odrzavanja Zivota djece - modificirano prema algoritmu iz
Smjernica Europskog vijeca za reanimaciju iz 2010. godine.

OSOBNA SIGURNOST
NE REAGIRA?
- njezno protresti
- glasno pitati: ,Jeste li dobro?”

/
/

( Otvoriti disni put

A
/

( NE DISE NORMALNO? )

A
/

( 5 postupaka umjetnog disanja )

7/
/

( NEMA ZNAKOVA ZIVOTA ? )

A
/

( 15 postupaka vanjske masaze srca )

7/
/

2 postupka umjetnog disanja
15 postupaka vanjske masaze srca
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OPSTRUKCIJA DISNIH PUTOVA STRANIM TIJELOM U DJECE

uvoD

Vecina nesretnih dogadaja s gusenjem u dojencadi i djece dogada se za vrijeme igre ili jela kad je
osoba koja se o djetetu brine prisutna.

Najcesce postoje svjedoci dogadaja i intervencija obi¢no zapocinje dok je dijete jos pri svijesti.

Opstrukcija disnih putova stranim tijelom obiljeZzena je iznenadnim teskim poremecajem disanja
pracenim kasljanjem, nagonom na povracanje ili stridorom (tablica 1.).

Tablica 1. OPCI ZNACI OPSTRUKCIJE DISNIH PUTOVA STRANIM TIJELOM

postoje svjedoci dogadaja

kasljanje ili gusenje

iznenadan nastup

nedavna igra s malim predmetima ili unos malih pred-
meta na usta

Nedjelotvoran kasalj

ne moze govoriti

dijete je mirno ili tiho kaslje
ne moze disati

cijanoza

poremecena razina svijesti

Djelotvoran kasalj
o dijete place ili glasom odgovara na upite
glasan kasalj
moze disati prije kasljanja
potpuno reagira

Sli¢ni znaci i simptomi mogu isto tako biti udruzeni s drugim uzrocima opstrukcije diSnih putova,
kao $to je laringitis ili epiglotitis, koji pak zahtijevaju drukgije lijecenje.

Prepoznavanje opstrukcije diSnih putova stranim tijelom

Kad neko strano tijelo ude u disni put, dijete odmah reagira kasljanjem nastojedi ga izbaciti.
Spontani kasalj vjerojatno ¢e biti djelotvorniji i sigurniji od bilo kakvog zahvata $to ¢e ga poduzeti
osoba koja Zeli pomodi djetetu.

Ako nema kaslja ili je nedjelotvoran, a strano tijelo je potpuno zatvorilo disni put, kod djeteta e
brzo nastupiti asfiksija.

Aktivne intervencije radi oslobadanja stranog tijela koje zatvara diSni put potrebne su samo onda
kad kasalj postane nedjelotvoran, a kad su potrebni, tada te zahvate treba izvesti brzo i pouzdano.

Na opstrukciju disnih putova stranim tijelom treba posumnjati ako je:

e problem nastupio vrlo naglo

e nema drugih znakova bolesti

e postoje elementi koji ukazuju na to, npr. dijete je jeloili se igralo malim predmetima neposredno
prije nastupa simptoma



PROCJENA | POSTUPAK
¢ procijeniti sigurnost — ¢lanovi tima hitne medicinske sluzbe moraju paziti da ne ugroze sebe i
razmisliti kako najsigurnije zbrinuti dijete koje se gusi
¢ procijeniti tezinu opstrukcije (vidi tablicu 1.)

Djelotvoran kasalj:
e treba dijete poticati na kasalj, ali ne ¢initi niSta drugo
e stalno ga promatrati
e brzo prevesti u bolnicu

Ako djetetov kasalj nije djelotvoran ili slabi:
e pozvati pomo¢ ako je potrebno
e odrediti djetetovu razinu svijesti

DUETE JE PRI SVIJESTI
Dijete je pri svijesti, ali je kasalj neucinkovit ili postaje neucinkovit:
e treba primijeniti 5 udaraca po ledima, izmedu lopatica
e ako se opstrukcija disnih putova stranim tijelom ne oslobodi udarcima u leda, tada treba 5 puta
potisnuti prsnu kost (dojencad) ili 5 puta potisnuti trbuh (djeca)
e ovim se postupcima povecava intratorakalni tlak i moze se osloboditi strano tijelo
e ove postupke treba nastaviti naizmjence sve dok se opstrukcija ne oslobodi ili dok dijete ne
izgubi svijest

DUETE NLJE PRI SVUJESTI
Ako dijete nije pri svijesti ili gubi svijest:
e treba ga poloziti na ¢vrstu ravnu povrsinu

a) Otvoriti diSne putove - otvoriti usta i potraziti strano tijelo. Ako se strano tijelo vidi i mislite da
ga mozete lako uhvatiti, pokusajte ga ukloniti jednim potezom prsta

o NE SMIJE se pokusavati prelaziti prstom naslijepo - to moze izazvati ozljedu i predmet gurnuti
dublje u zdrijelo

b)Umjetno disanje

e otvoriti diSne putove i primijeniti 5 pokusaja upuhivanja sa samosire¢im balonom i spremnikom

e procijeniti uc¢inkovitost svakog pokusaja umjetnog disanja

e ako to ne izazove podizanje prsnog kosa, prije sljedeceg pokusaja ponovno nastojati djetetovu
glavu staviti u ispravan polozaj

c) Vanjska masaza srca
e ako nema odgovora na 5 pokusaja umjetnog disanja (pokreti, kasalj, spontano disanje), treba
zapoceti vanjsku masazu srca (bez procjene pulsa)

Svaki put kad je disni put otvoren za umjetno disanje, treba pogledati vidi li se strano tijelo u ustima.
Ako se strano tijelo vidi, treba pokusati odstraniti ga jednim potezom prsta.

Ako se strano tijelo ne izbaci, primijeniti daljnje postupke otvaranja i odrzavanja diSnog puta uz KPR.
Ako je dijete doslo k svijesti procijeniti ABCD i prevesti ga u bolnicu.

Zabiljeziti sve $to se opazi, izmjeri ili ucini.
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NAPOMENE O TEHNIKAMA

UDARCI U LEDA
U dojenceta:
o drzati dijete u leze¢em polozaju s glavom prema dolje kako bi sila teze pomogla u uklanjanju
stranog tijela
o spasavatelj treba sjediti ili klecati jer tako moze sigurno drzati dijete preko svog krila
e glavu dojenceta treba poduprijeti palcem jedne ruke u kutu donje Celjusti s jedne strane, a
jednim prstom ili dvama prstima iste ruke na istom mjestu donje ¢eljusti s druge strane
e ne smije se pritiskati meka tkiva ispod brade dojenceta jer bi to pogorsalo opstrukciju disnih putova
o treba napraviti do 5 ostrih udaraca u leda zapescem jedne ruke po sredini leda izmedu lopatica,
nastojeci svakim udarcem osloboditi opstrukciju, kako se ne bi moralo napraviti svih 5 udaraca

U djeteta starijeg od 1 godine:
e udarci u leda su djelotvorniji ako je dijete u polozaju s glavom prema dolje
e malo dijete moze se poloziti preko spasavateljeva krila kao dojence.
Ako to nije moguce, dijete treba drzati nagnuto prema naprijed i udariti ga straga po ledima

POTISAK NA PRSNU KOST i POTISAK NA TRBUH

Ako se udarcima u leda predmet ne uspije osloboditi, a dijete je joS uvijek pri svijesti, treba
primijeniti potisak na prsnu kost kod dojencadi ili potisak na trbuh kod starije djece. Potisak na trbuh
(Heimlichov hvat) ne smije se primjenjivati kod dojencadi.

Potisak na prsnu kost kod dojencadi:

e polegnuti dijete glavom prema dolje (to se moze sigurno uciniti tako $to ¢e se slobodna ruka
poloziti duz leda dojenceta i Sakom obuhvatiti zatiljak)

e podupirudi dojence rukom duz leda poloziti ga na krilo (ili preko njega)

o utvrditi to¢no mjesto za vanjsku masazu srca (donji dio sternuma, otprilike za Sirinu prsta iznad

298 ksifisternuma)

e napraviti 5 potisaka na prsnu kost (ako je potrebno).

To je sli¢no vanjskoj masazi srca, ali ostrije i radi se polaganije

Potisak na trbuh kod djece starije od 1 godine:
o statiili kleknuti iza djeteta.
Staviti ruke ispod djetetovih ruku i obuhvatiti mu torzo. Stisnuti Saku i staviti ju izmedu pupka i
ksifisternuma. Uhvatiti svoju stisnutu Saku drugom rukom i ostro povuci prema unutra i prema gore
e ponoviti to 5 puta (ako je potrebno)
e paziti da se ne pritisne ksifoidni nastavak ili donja rebra, jer to moze izazvati traumu trbuha

PONOVNA PROCJENA
Nakon potiska na prsnu kost ili na trbuh dijete treba ponovno procijeniti:

e ako strano tijelo nije izbaceno, a dijete je jos uvijek pri svijesti, treba nastaviti s nizom 5 udaraca
uledai 5 potisaka na prsnu kost (kod dojencadi) ili 5 potisaka na trbuh (kod djece)

e ako je strano tijelo uspjesno izbaceno, procijeniti djetetovo klinicko stanje. Moze biti da je dio
stranog tijela ostao u diSnom sustavu te moze izazvati komplikacije

e potisak na trbuh moze izazvati unutarnje ozljede i sve zrtve kod kojih je primijenjen ovaj zahvat
trebaju daljnju procjenu



Klju¢ne tocke - Opstrukcija diSnih putova stranim tijelom u djece

e opstrukcija diSnih putova stranim tijelom je mogudi uzrok smrti koji se moze lijeciti, a cesto

se dogada za vrijeme igre ili kod jela

obiljezena je iznenadnim nastupom krajnje otezanog disanja

ako je djetetov kasalj djelotvoran, treba ga i dalje poticati na kasljanje

ako djetetov kasalj nije djelotvoran, treba u pocetku primijeniti udarce u leda

ako djetetov kasalj nije djelotvoran, a udarcima u leda nije se oslobodila opstrukcija, tada

treba primijeniti potisak na prsnu kost kod dojencadi, a potisak na trbuh u djece

e potisak na trbuh moze izazvati ozbiljno unutarnje krvarenje — zato ova djeca zahtijevaju
bolni¢ku procjenu

e treba izbjegavati vadenje stranog tijela prstom naslijepo
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Nedjelotvoran kasalj Djelotvoran kasal
Bez svijesti Pri svijesti Poticati kasalj
Otvoriti diSni put 5 udaraca u leda Nastaviti provjeravati je
5 udaha 5 potisaka prsne kosti li doSlo do pogorsanja
Zapoceti KPR (kod dojenceta) (nedjelotvoran kasalj) ili
trbuha (kod djece >1 do oslobadanja
godine) opstrukcije

Slika 1. Opstrukcija disnih putova stranim tijelom u djece modificirana prema Smjernica
Europskog vijec¢a za reanimaciju iz 2010. godine



NAPREDNO ODRZAVANJE ZIVOTA U DJECE

uvoD

Smjernice iz 2010. godine na najmanju mjeru su svele razlike izmedu smjernica za odrasle i za djecu.

Definicije dobi:
e dojence je dijete mlade od jedne godine
e dijete je od jedne godine do puberteta

Ove smjernice nisu namijenjene za primjenu u ozivljavanju novorodenceta (vidi smjernicu za
reanimaciju novorodenceta).

PROCJENA i POSTUPAK
Procijeniti sigurnost i primijeniti mjere osobne zastite.

Za djecu koja zahtijevaju napredno odrzavanje Zivota slijedite niZze navedene upute za procjenu i
postupak te sliku 1.

1. Zapoceti temeljne postupke odrzavanja Zivota.
2. Cim je defibrilator spreman postaviti ruéne elektroda defibrilatora ili velike samoljepive
elektrode.

NAPOMENA:

e jednu elektrodu defibrilatora treba staviti na prsnu stijenku odmah ispod desne klju¢ne kosti, a
drugu na lijevu prednju aksilarnu liniju

e postoje i djecje velike samoljepive elektrode.
Idealna veli¢ina elektroda nije poznata, ali pri odabiru treba paziti da su zalijepljene elektrode
dovoljno udaljene jedna od druge. Ako su dostupne samo elektrode za odrasle, tada ih je u
dojencadi bolje postaviti na prsni kos sprijeda i straga. Ukoliko su primijenjene ove elektrode,
omogucena je i vanjska masaza srca za vrijeme punjenja defibrilatora, ¢ime se prekidi vanjske
masaze srca svode na minimum
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3. Procijeniti ritam na monitoru
e srcani ritmovi koji ne zahtijevaju defibrilaciju (asistolija ili elektri¢na aktivnost bez pulsa)
e srcani ritmovi koji zahtijevaju defibrilaciju (ventrikulska fibrilacija-VF ili ventrikulska tahikardija-
VT bez pulsa)

Sréani ritam koji ne zahtijeva defibrilaciju (asistolija, elektri¢na aktivnost bez pulsa).
e asistolija i elektri¢na aktivnost bez pulsa naj¢esdi su ritam sré¢anog zastoja u djece
e treba provoditi kardiopulmonalnu reanimaciju:
- ventilirati visokom koncentracijom kisika
- omjer vanjske masaze srca i umjetnog disanja sa samosire¢im balonom i maskom je 15:2
e nastojati osigurati diSne putove.
Ako je dijete endotrahealno intubirano, tada se preporuca neprekidna vanjska masaza srca, uz
umjetno disanje brzinom 10-12 u minuti, neovisno o vanjskoj masazi srca
- prikljuciti kapnometar
- postaviti elektrode za nadzor sr¢anog ritma
NAPOMENA: Kad se ponovno uspostavi spontana cirkulacija, brzina umjetnog disanja treba biti

12-20 u minuti (jer prekomjerno upuhivanje plu¢a moze izazvati poviseni intratorakalni tlak, Sto ima
Stetan ucinak na venski povrat i stoga na sréani minutni volumen).



Da
[ ]
[ ]

vanje adrenalina
otvoriti intravaskularni put
uvodi se kanila u perifernu venu.
Ako venski put nije mogucée odmah otvoriti, treba primijeniti intraosealni put
dati adrenalin (vidi adrenalin)

staviti kardiopulmonalnu reanimaciju kroz 2 minute i tada ponovno procijeniti ritam.

Ponoviti ciklus:

dati adrenalin (vidi adrenalin) svakih 3 do 5 minuta

Nastaviti djelotvornu vanjsku masazu srca i umjetno disanje bez prekidanja, brzinom umjetnog
disanja od otprilike 10 u minuti ukoliko su osigurani disni putovi i vanjske masaze srca od
100-120 u minuti

ako su disni putovi zasti¢eni trahealnom intubacijom, treba primjenjivati vanjsku masazu srca
bez stanke za umjetno disanje

kad je cirkulacija ponovno uspostavljena, umjetno disanje treba primjenjivati brzinom od 12 do
20 udisaja u minuti

Provjeriti i utjecati na uzroke koji se mogu ispraviti:

1
2
3
4
5

6
7
8

. Hipoksija

. Hipovolemija

. Hiper/hipokalemija

. Hipotermija

. Tenzijski pneumotoraks

. Tamponada

. Toksicni/terapijski poremecaj
. Tromboembolija

Sréani ritam koji zahtijeva defibrilaciju (VF/VT bez pulsa)
Ove vrste sréanog ritma su rjede u pedijatrijskoj praksi, ali su vjerojatne kad se radi o iznenadnom i
posvjedocenom kolapsu ili kod djece s osnovnom sréanom bolescu.

Provesti defibrilaciju:

primijeniti defibrilaciju energijom od 4 J/kg.

Ako se koristi ru¢ni defibrilator, zaokruziti energiju prema podesenosti defibrilatora

ako se automatski vanjski defibrilator koristi u djeteta u dobiiznad 8 godina, tada treba primijeniti
energiju elektricnog Soka za odrasle - nije potreban pedijatrijski uredaj za ublazavanje. Ako
se automatski vanjski defibrilator koristi u djeteta mladeg od 8 godina, tada treba primijeniti
pedijatrijski uredaj za ublazavanje (prema uputama proizvodaca) ako je dostupan

automatski vanjski defibrilator se ne smije rutinski upotrebljavati kod dojencadi, osim ako
postoji anamneza sr¢anih problema

kad se kod dojenceta utvrdi sr¢ani ritam koji zahtijeva defibrilaciju, tada se primijenjuje
4 J/kg pomocu ru¢nog defibrilatora (ako ruc¢ni defibrilator nije dostupan, kod dojencadi se moze
koristiti automatski vanjski defibrilator s pedijatrijskim uredajem za ublazavanje)

ako automatski vanjski defibrilator s pedijatrijskim uredajem za ublazavanje nije dostupan, tada
u svakoj dobnoj skupini treba primijeniti energiju elektri¢nog $oka za odrasle

Provoditi kardiopulmonalnu reanimaciju kroz 2 minute: odmah treba ponovno nastaviti
kardiopulmonalnu reanimaciju, pocevsi s vanjskom masazom srca, bez ponovne procjene
sr¢anog ritma ili traZzenja pulsa
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- ventilirati visokom koncentracijom kisika
- omjer vanjske masaze srca i umjetnog disanja sa samosire¢im balonom i maskom je 15:2
- nastojati osigurati diSne putove. Ako je dijete endotrahealno intubirano, tada se preporuca
neprekidna vanjska masaza srca uz umjetno disanje brzinom 10-12 u minuti, neovisno o
vanjskoj masazi srca
- prikljuciti kapnometar
e otvoriti iv./io. put
e postaviti elektrode za nadzor sréanog ritma
¢ nakon 2 minute nakratko prekinuti KPR i provjeriti sr¢ani ritam na monitoru

Ako je jos uvijek prisutna VF/VT bez pulsa:
e primijeniti drugu defibrilaciju energijom od 4 J/kg kao kod prve defibrilacije. Nakon druge
defibrilacije odmah nastaviti kardiopulmonalnu reanimaciju kroz sljedece 2 minute.

Nakon 2 minute nakratko prekinuti i provjeriti monitor:

Ako je jos uvijek prisutna VF/VT bez pulsa:
e primijeniti tre¢u defibrilaciju energijom od 4 J/kg, potom dati adrenalin (vidi adrenalin) i
amiodaron (vidi amiodaron)
e odmah nakon defibrilacije nastaviti kardiopulmonalnu reanimaciju kroz 2 minute

Nakon 2 minute nakratko prekinuti i provjeriti monitor.

Ako je jos uvijek prisutna VF/VT bez pulsa:
e primijeniti ¢etvrtu defibrilaciju energijom od 4 J/kg
¢ dati adrenalin nakon svake druge defibrilacije (svakih 3-5 minuta) sve dok se ne vrati spontana
cirkulacija

Nakon svake 2 minute neprekidne kardiopulmonalne reanimacije prekinuti nakratko i
procijeniti ritam.
Ako je jos uvijek prisutna VF/VT bez pulsa:
e nastaviti s kardiopulmonalnom reanimacijom prema slijedu za ritam (VF/VT bez pulsa) koji
zahtijeva defibrilaciju

Ako je prisutna asistolija:
e nastaviti s kardiopulmonalnom reanimacijom i prije¢i na slijed za ritam koji ne zahtijeva
defibrilaciju (asistolija/elektri¢na aktivnost bez pulsa), kako je gore navedeno

Ako se prilikom procjene ritma nakon 2 minute KPR-a pojavi ritam koji je spojiv sa Zivotom,
provjeriti puls kroz 10 sekundi:
e ako se povrati spontana cirkulacija, treba procijeniti ABCD i zapoceti poslije-reanimacijsko
zbrinjavanje
e ako NEMA pulsa i nema nikakvih drugih znakova Zivota ili ako niste u to sigurni, treba nastaviti
kardiopulmonalnu reanimaciju prema slijedu za ritam koji ne zahtijeva defibrilaciju
o dati adrenalin nakon svakog drugog elektri¢nog soka (tj. svakih 3-5 minuta) sve dok se ne vrati
spontana cirkulacija

Zabiljeziti sve $to se opazi, izmjeri ili ucini.

Kljucne tocke - Napredno odrzavanje zivota u djece
e smjernice iz 2010. godine na najmanju mjeru su svele razlike izmedu smjernica za
odrasle i za djecu
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Slika 1. Algoritam naprednog odrzavanja zivota u djece - modificirano prema algoritmu iz

Smjernica Europskog vijeca za reanimaciju iz 2010. godine.

OSOBNA SIGURNOST
Ne reagira?
Ne dise ili rijetki gréeviti udasi

|

KPR (5 pocetnih udaha, a potom
15:2)
Prikljuciti defibrilator/monitor
Minimalno prekidati KPR

!

Procijeniti
> sréani <
ritam
Ritam za defibrilaciju
(VF/VT bez pulsa) l
130k 4 J/kg Uspostayljena )
spontana cirkulacija
Odmah nastaviti
— KPR kroz 2 minute

Minimalno prekidati

Ritam nije za defibrilaciju
(elektri¢na aktivnost bez
pulsa/asistolija)

Odmabh nastaviti
KPR kroz 2 minute
Minimalno prekidati

Postupak zbrinjavanja nakon sr¢anog zastoja

- ABCDE pristup

- Kontrolirana oksigenacija i ventilacija
- Pretrage

- Lijeciti moguci uzrok

- Nadzor tjelesne temperature

- Terapijska hipotermija

TIJEKOM KPR

- Osigurati visoko kvalitetnu KPR: frekvencija, dubina, otpustanje
Planirati sljedece aktivnosti prije prekida KPR-a

Dati kisik

- Vaskularni pristup (intravenski, intraosealni)

- Davati adrenalin svakih 3-5 minuta

Razmotriti mogucnost naprednog odrzavanja disnog puta i
kapnografije

- Neprekinuta vanjska masaza srca nakon $to je naprednom metodom
osiguran disni put

Zbrinuti reverzibilne uzroke

REVERZIBILNI UZROCI

- Hipoksija

Hipovolemija
Hipo-/hiperkalijemija/metabolicki
Hipotermija

Tenzijski pneumotoraks
Toksini

Tamponada srca
Tromboembolija




ODRZAVANJE ZIVOTA NOVOROPENCETA

uvoD

Prolazak kroz porodajni kanal je stres za novorodence jer sprecava respiracijsku izmjenu plinova kroz
placentu u trajanju 50-75 sekundi prosjecne kontrakcije. Vec¢ina novorodencadi to podnese dobro,
ali kod neke moze biti potrebna pomo¢ kako bi se uspostavilo normalno disanje kod porodaja.

Namjena odrzavanja Zivota novorodencadi je osigurati takvu pomo¢, a sastoji se od sljedecih
elemenata:

1.
2.
3.

novorodence treba osusiti i pokriti kako bi se ocuvala toplina
procijeniti je li potrebna kakva intervencija
otvoriti diSni put

4. osigurati ventilaciju pluca

5.
6.

umjetno disanje
vanjska masaza srca

SLIJED POSTUPAKA (vidi sliku 1.)

Odrzavati novorodence toplim i procijeniti ga

novorodence je maloirada se mokro.Vrlo lako se pothladi, osobito ako ostane mokro i nepokriveno
zdravo novorodence rada se plavo, ima dobar tonus, zaplakat ¢e kroz nekoliko sekundi od
rodenja, ima dobru sréanu frekvenciju (normalno 120-150 u minuti) i postat ¢e ruzicasto unutar
nekih 90 sekundi od rodenja

ne sasvim zdravo novorodence biti ¢e plavo, imati ¢e nizi tonus, nizu sr¢anu frekvenciju (manje
od 100 u minuti), a dostatno disanje se ne uspostavi kroz 90-120 sekundi

bolesno (hipoksi¢no) novorodence rada se blijedo i mlitavo, ne diSe i ima vrlo nisku sr¢anu
frekvenciju

PROCJENA i POSTUPAK

Procijeniti sigurnost i primijeniti mjere osobne zastite.

Bez obzira na to o kakvom se problemu radi:

provjeriti je li temperatura okoline najvisa moguca, idealno oko 26 °C

smanijiti propuh

stegnuti i prerezati pupcanu vrpcu - odloziti podvezivanje pupcane vrpce za barem 1 minutu
nakon poroda kod djece koja ne zahtijevaju ozivljavanje ili kod stabilne novorodencadi rodene
prije termina.

Kod novorodencadi koja zahtijevaju ozivljavanje postupci ozivljavanja imaju prednost pred
zbrinjavanjem pupcane vrpce

osusiti dijete —ukloniti mokre ru¢nike i umotati u suhe tople ru¢nike, a one rodene prije vremena
ili cak prije 28 tjedana umotati u plasti¢nu foliju (izuzev lica) bez prethodnog brisanja i izloziti
izvoru toplog zraka (oprez od pregrijavanja)

procijeniti Apgar bodove, ali iznos bodova nije mjerodavan za odluku o potrebi za
kardiopulmonalnom reanimacijom.

Odluka se donosi prema poremecajima unutar komponenti na temelju kojih se odreduje Apgar

POCETNA PROCJENA

Boja: pri porodu plavo, zdravo novorodence postaje ruzicasto nakon 30 sekundi dostatnog disanja.
Periferna cijanoza je ¢esta i ne mora biti znak hipoksemije. Perzistentno bljedilo usprkos ventilacije
moze ukazivati na acidozu ili rjede hipovolemiju. Pulsnim oksimetrom treba odrediti saturaciju krvi
kisikom.
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Tonus: vrlo mlitavo dijete mozZe biti u nesvijesti i zahtijevati ventilacijsku potporu.

Taktilna stimulacija - susenje bi trebala biti dovoljna stimulacija da potakne djelotvorno disanje.
Ukoliko se ne uspostavi djelotvorno disanje nakon kratkog perioda stimulacije, bit ¢e potrebna
ventilacijska potpora.

Disanje: frekvencija, simetri¢nost, volumeni, pridruzeni zvukovi.

Sréana frekvencija:
- procijeniti sr¢anu frekvenciju fonendoskopom (palpacija perifernog pulsa nije pouzdana)
- ubu¢nojili hladnoj okolini palpacija pulsa na pup¢anoj vrpci moze se primijeniti kao alternativa
kako dijete ne bi trebalo odmatati (to je pouzdano samo ako je puls >100 otkucaja)

Disanje i puls treba provjeravati svakih 30 sekundi

Na temelju pocetne procjene novorodencad se moze podijeliti u 3 skupine:

1. Zivahno dise ili place, dobrog tonusa, i sréane frekvencije vecée od 100/min. Zahtijeva uobi¢ajenu
skrb.

2. Nedostatno dise ili ne dide, normalnog ili oslabljenog tonusa, sr¢ane frekvencije manje od 100/min.
Osusiti i umotati. Zapoceti umjetno disanje, ukoliko nema poboljsanja, moguce potrebna i
vanjska masaza srca.

3. Nedostatno dise ili ne diSe, mlitavo, sr¢ana aktivnost smanjena ili se ne moze sa sigurno3cu
utvrditi, blijedo $to ukazuje na losu perfuziju.

Zahtijevaju kontrolu disnog puta, umjetno disanje uz veci tlak upuhivanja, vanjsku masazu srca
i lijekove.

NAPREDNO ODRZAVANJA ZIVOTA

Disni putovi
Disni putovi moraju biti otvoreni kako bi novorodence moglo ucinkovito disati:
e poloziti novorodence na leda s glavom u neutralnom polozaju. Moze se postaviti kompresa pod
ramena da se osigura polozaj
e ako je novorodence vrlo mlohavo, moze se primijeniti podizanje brade ili potiskivanje donje
Celjusti prema naprijed i gore
e za definitivno zbrinjavanje disnog puta, ukoliko nije uspjesna trahealna intubacija, mozZe se
koristiti laringealna maska -LMA ( za novorodencad > 2kg i >34 tjedna)

NAPOMENA: SUKCIJA OBICNO NIJE POTREBNA. Ako je potrebna, tada primijeniti najmanju
brzinu na aspiratoru uz odgovarajuci kateter (CH8) i to samo unutar usne Supljine.

Disanje
Ako novorodence ne dise kako bi trebalo kroz nekih 90 sekundi:
e treba primijeniti 5 udisaja upuhivanjem - pomocu maske sa samosire¢im balonom s
nepovratnom valvulom od 500 ml

NAPOMENA: Do rodenja su pluc¢a novorodenceta bila ispunjena teku¢inom; u ovim okolnostima
,ozraivanje” pluca vjerojatno ¢e zahtijevati neprekidnu primjenu tlaka od oko 30 centimetara
vode kroz 2-3 sekunde. To su udisaji upuhivanjem povecanim tlakom. Pratiti da li se pri tome
prsni kos odize. Maska sa samosire¢im balonom mora sadrzavati sigurnosni uredaj koji omogucava
stvaranje ovog tlaka, dok istodobno prijeci stvaranje veceg tlaka, sto bi moglo ostetiti pluca. Kod
novorodenceta rodenog na termin, umjetno disanje zapoceti sa zrakom (<32 tjedna sa smjesom
zraka i kisika), a ukoliko nema odgovora (spontano disanje, porast sr¢ane frekvencije) dati kisik, uz
nadzor saturacije krvi kisikom pulsnim oksimetrom).

Srcana frekvencija



Ako se sré¢ana frekvencija poveca: moze se pretpostaviti da se uspjesno provelo ozracivanje pluca.

Ako se sréana frekvencija poveca, ali novorodence ne pocne disati:
e treba nastaviti s umjetnim disanjem brzinom od oko 30 u minuti sve dok novorodence ne po¢ne
samo disati (trajanje upuha 1 minuta)
e treba nastaviti nadzirati sr¢anu frekvenciju.
Ako bi sr¢ana frekvencija pala ispod 100 u minuti, to ukazuje na nedovoljnu ventilaciju. U tom
slucaju treba povecati brzinu upuhivanja ili produziti vrijeme udisanja
e procjenjiati svakih 30 sekundi

Ako se sréana frekvencija ne poveca nakon ovih udisaja upuhivanjem:
e ako se sr¢ana frekvencija ne poveca, a prsni kos se ne pomice sa svakim upuhivanjem, tada nisu

ozracena pluca. U takvoj situaciji treba razmotriti sljedece:
1. Je li glava novorodenceta u neutralnom polozaju?
2.Treba li podignuti donju ¢eljusti prema naprijed i gore?
3. Je li potrebno duze vrijeme upuhivanja?
4. Treba li pomo¢ druge osobe oko disnih putova?
5. Postoji li opstrukcija u orofarinksu (laringoskop i sukcija)?
6. Je li potreban orofaringealni tubus?

Provjeriti je li glava novorodenceta u neutralnom polozaju, je li tlak udisaja ispravan i je li vrijeme
udisaja ispravno te pomice li se prsni kos sa svakim udisajem.

Ako se prsni kos jos uvijek ne pomice, treba provjeriti ne postoji li opstrukcija u orofarinksu koja se
moze ukloniti pod kontrolom oka.

Ako srcana frekvencija ostane i dalje niska (<60 otkucaja u minuti) nakon 5 udisaja ili ako nema
otkucaja srca usprkos dobrih pasivnih pokreta prsnog kosa u odgovoru na upuhivanje, treba
zapoceti vanjsku masazu srca.

Ako se frekvencija srca ne poveca usprkos vanjske masaze, treba otvoriti vaskularni put i primijeniti
adrenalin (vidi adrenalin).

Ako novorodence nije zustro pri rodenju ili ne reagira vrlo brzo na umjetno disanje pomocu maske
sa samosire¢im balonom, potreban je prijevoz u bolnicu zbog stanja kod kojega je VRIJEME
PRESUDNO, uz obavjestavanje bolnice o hithom dolasku.

Ako je majka primila morfin ili bilo koji drugi opioid unutar prethodna ¢etiri sata, a novorodence ne
dise kako treba:

- treba dati nalokson (vidi nalokson)

- odrzavati disanje dok se ne postigne zeljeni u¢inak

Cirkulacija
Ako je vanjska masaza srca neophodna:
o treba osigurati uspjesno ozracivanje pluca
¢ kod novorodencadi donji dio prsnog kosa obuhvatiti objema rukama tako da se palcima moze
pritisnuti donja tre¢ina sternuma, na mjestu odmah ispod zamisljene crte koja spaja bradavice,
a s ostalim prstima na ledima iznad kraljeznice
e sternum pritiskati brzo i ¢vrsto tako da se antero-posteriorni promjer prsiju smanji za oko jednu
trecinu frekvencijom oko 120/min
e procijeniti frekvenciju pulsa svakih 30 sekundi
e otvoriti iv./io. put
¢ nadomijestanje tekucine prema potrebi

Omjer vanjske masaze srca i upuhivanja u kardiopulmonalnoj reanimaciji novorodenceta je 3:1.
Mekonij
e pokusaj aspiriranja mekonija iz usta i nosa novorodenceta dok mu je glava mirna na
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perineumu ne prijeci aspiraciju mekonija i ne preporuca se

e isto tako, pokusaj aspiriranja mekonija iz didnih putova Zivahne novorodencadi nakon rodenja
takoder nece sprijediti aspiraciju i stoga se vise ne preporuca

e ako se novorodence porada kroz gusti mekonij i nije zivahno odmah nakon rodenja, treba
pregledati orofarinks i ocistiti ga od mekonija.
Ako je dostupan prikladan laringoskop, treba odistiti larinks i traheju. Medutim, to ne smije
odgoditi poc¢etno upuhivanje pluéa ukoliko je ono indicirano zbog nedostatnog disanja ili
bradikardije

Zabiljeziti sve $to se opazi, izmjeri ili ucini.

DODATNE INFORMACIJE

Nema dokaza koji bi ukazivali na to da je bilo koja koncentracija kisika bolja od neke druge kad se
zapocinje reanimacija. Kardiopulmonalnu reanimaciju treba zapoceti zrakom (kod novorodencadi
<32 tjedna oprezno sa smjesom zraka i kisika uz nadzor saturacije krvi kisikom). Kad god je moguce
dodatni kisik mora biti dostupan ako nema brzog pobolj$anja u stanju novorodenceta. Pulsnim
oksimetrom nadzirati saturaciju krvi kisikom.

Kljucne tocke - Odrzavanje zivota novorodenceta

e prolazak kroz porodajni kanal je hipoksi¢no iskustvo i neka novorodencad mogu zahtijevati
pomoc u uspostavi normalnog disanja pri rodenju

e novorodencad ce se vrlo brzo i lako pothladiti, zato ih treba osusiti, ukloniti mokre ru¢nike
i zamijeniti ih suhima. U vozilu hitne medicinske sluzbe treba prostor za pacijente odrzavati
sto toplijim

e osigurati otvorene diSne putove polaganjem novorodenceta na leda s glavom u neutralnom
polozaju. Ako je novorodence vrlo mlohavo, moze se pokazati potrebnim primijeniti
podizanje brade ili potiskivanje donje celjusti prema naprijed

e ako novorodence ne dise primjereno kroz 90 sekundi, treba mu dati 5 udisaja upuhivanjem
s povecanim tlakom i trajanje jednog upuha 2-3 sekunde

e svakih 30 sekundi ponovno procijeniti novorodence

e ako je vanjska masaza srca neophodna, sternum pritiskati brzo i ¢vrsto u omjeru vanjske
masaze srca i upuhivanja 3:1. Treba primijeniti tehniku obuhvata sa dva palca

LITERATURA
1. Mestrovic J i sur. Hitna stanja u pedijatriji. Zagreb:Medicinska naklada;2011.
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Posusiti dijete Rodenje
Ukloniti mokre rucnike i pokriti dijete
Ukljucite sat ili zabiljeziti vrijeme

Procjena (boja,tonus)
Disanie i sr¢ana frekvenciia

?

TREBA LI POMOC

Yo

Ako dijete ne dise

Otvoriti disni put \/

a1

N
Ponovna procjena
Ako nema povecanja sréane frekvencije
pratiti ima li pokreta prsnog kosa )

oo Ako se prsni ko ne pomice: Prihvatljiv
Ponovno provijeriti polozaj glave SPO,
Razmotriti nacine kontrole disnih putova koje 2 min 60%
provode dvije osobe i druge postupke na disnim 3 min 70%
putovima 4 min 80%
Ponoviti udisaje upuhivanjem
Razmotriti primjenu SPO. 5 min 85%
k ) 10 min 90%
o2 —
Ako nema porasta sréane frekvencije, promatrati ima
li pokreta prsnog kosa 309

T

Kad se prsni kos pomice: )
Ako sréanu frekvenciju nije moguce ustanoviti
(<60/min.)
treba zapoceti vanjsku masazu srca - 3 vanjske
masaze srca na svaki udisai )

T
( Ponovno procijeniti sr¢anu frekvenciju svakih \
30 sekundi
Ako sr¢anu frekvenciju nije moguce ustanoviti
(<60/min.)

Razmotriti otvaranje vaskularnog puta i primjenu
lijekova
Smjesta poduzeti prijevoz u bolnicu zbog stanja
kod kojega je VRUEME PRESUDNO
Bolnicu obavijestiti o dolasku hitnog pacijenta

- J

Slika 1. Algoritam odrzavanja Zivota novorodenceta - modificirano prema algoritmu iz Smjer-
nica Europskog vijeca za renimaciju iz 2010. godine

U SVAKOM STADUIU ZAPITATI SE
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SMRT DJETETA (ukljucujudi sindrom iznenadne dojenacke smrti, SIDS)

uvoD

Poziv zbog smrti djeteta ili dojenceta jedno je od najtezih iskustava s kojima se susrece osoblje hitne
medicinske sluzbe. Oni su obi¢no prvo stru¢no osoblje koje dolazi na popriste, pa se uz donosenje
teskih odluka o kardiopulmonalnoj reanimaciji moraju istodobno baviti onim prvim, zastrasujuc¢im
Sokom $to ga prozivljavaju roditelji/skrbnici.

Usprkos padu incidencije sindroma iznenadne dojenacke smrti (SIDS) to je i dalje najveca
pojedina¢na kategorija smrti u dojencadi u dobi od jednog mjeseca do jedne godine, a moze se
ponekad dogoditi i kod starije djece. Specifi¢an uzrok se nalazi u oko polovice svih sluc¢ajeva SIDS, i
to pazljivim istrazivanjem okolnosti ili posmrtnim pregledom i pretragama.

Velika vecina slucajeva SIDS-a nastaje zbog prirodnih uzroka, pa s roditeljima/skrbnicima treba
uvijek postupati suosjecajno i obazrivo.

Procjenjuje se da oko 10% slucajeva SIDS-a nastaje zbog nekog oblika zlostavljanja od strane osoba
koje se brinu o djetetu. To znaci da policiju treba obavijestiti o svim slu¢ajevima SIDS-a kako bi oni
proveli svoju istragu.

POSTUPAK
Ciljevi
Glavni ciljevi za tim hitne medicinske sluzbe kad se odaziva na poziv zbog iznenadne i neocekivane
smrti dojenceta su sljededi:
e kardiopulmonalnu reanimaciju (vidi smjernice za kardiopulmonalnu reanimaciju djeteta)
treba pokusati u svim slu¢ajevima, osim ako je stanje nesumnjivo povezano sa smrcu.
Kod bolesnog dojenceta moze biti vrlo tesko osjetiti puls (vidi hitna medicinska i traumatska
stanja u djece), pa odsutnost perifernih pulseva nije samo po sebi pouzdana indikacija smrti.
Sli¢no tome, bolesno dojenc¢e moze imati znatnu perifernu cijanozu i hladne ekstremitete
e za roditelje/skrbnike bolje je da znaju kako se kardiopulmonalna reanimacija pokusala, ali bez
uspjeha, nego ih ostaviti s osjec¢ajem da se mozda moglo uciniti nesto da se njihovo dijete spasi,
ali to se nije ucinilo

Skrb za obitelj
Ona prva reakcija stru¢njaka duboko ¢e djelovati na obitelj.

Roditelji/skrbnici upravo su dozivjeli jedan od najgorih Zivotnih udaraca i mogu reagirati na
najrazlicitije nacine, kao sto je bol, ljutnja, zbunjenost, nevjerica ili osjecaj krivnje, tako da trebate
biti pripravni nositi se s takvim osjecajima suosjecajno i obazrivo, znajudi da neke reakcije mogu biti
upravljene prema vama kao izraz njihove nesrece.

Promisliti prije nego se ista kaze. Slu¢ajne primjedbe izazvat ¢e trajni utisak i mogu se shvatiti kao
uvreda, npr.“Zao mi je, doista izgleda strasno”.

Treba izbjegavati bilo kakvo kritiziranje roditelja/skrbnika, izravno ili tek naslu¢eno.
Pitati za ime dojenceta i rabite to ime kad govorite o njemu (izbjegavajte govoriti o njemu kao“ono”).

Poznato je da rodbina ne dozivljava vrlo traumatske dogadaje na isti nac¢in kao promatraci koji nisu
u rodu i vazno je da im se dopusti vidjeti, dotaknuti i drzati njihove voljene.

Dopustite roditeljima/skrbnicima da drze dijete ako zele (osim ako postoje ociti dokazi traume) sve
dok to ne remeti medicinsku skrb.

U svakoj fazi postupka treba im objasniti sto se upravo radi.
Ako nemaju telefon ponuditi im pomoc¢ za pozive rodbini ili prijateljima koji im mogu pruZiti
potporu, npr. da pripaze na drugu djecuili da im ¢uvaju dom.



Dokumentirati sljedece:

e vrijeme dolaska

e situaciju u kojoj ste nasli dojence, npr. polozaj u kolijevci, posteljinu, blizinu ostalih osoba,
temperaturu sobe itd.

o kratak opis dogadaja koji su doveli do toga da su roditelji/skrbnici ustanovili da je dojence
mrtvo, npr. kad su ga zadnji put vidjeli Zivog, zdravstveno stanje u tom trenutku, polozaj kad su
ga nasli itd.

Policija ¢e ispitivat te okolnosti znatno podrobnije, u detalje, ali ono $to roditelji/skrbnici najprije
kazu moze biti osobito vrijedno za tu istragu
Sve ove podatke zabiljeziti ¢im se stigne, uz $to toc¢nije podatke o vremenu i drugim pojedinostima.

Komunikacija s drugim sluzbama
Kad se stigne u kucu i potvrdi da je dojence mrtvo, obavijestiti policiju.

Objasniti roditeljima/skrbnicima kako se smrt, s obzirom da je neocekivana, mora prijaviti
mrtvozorniku te da ¢e s njima razgovarati mrtvozornik i policija.

Prikupljene informacije podijeliti s policijom.

Potpora timu hitne medicinske sluzbe

Smrt djeteta je vrlo bolna za sve osobe ukljucene u slucaj, pa prilike za savjetovanje moraju biti
dostupne osoblju hitne medicinske sluzbe.

Uobicajeno je (i vazno) sjesti i “popiti Salicu ¢aja”s drugima uklju¢enima u pokusaj kardiopulmonalne
reanimacije ili sa smrtnim ishodom dijeteta.

Kod nekih osoba potresenost dogadajem ce potrajati. To je normalno, ali to treba prepoznatii mozda
budu potrebni drugi oblici terapije, od neformalne potpore suradnika do formalnog savjetovanja.

Neuspjela kardiopulmonalna reanimacija djeteta tesko pada vecini ljudi i zato je vrlo vazno znati
da ce velika vecina djece koja dozive sréani zastoj izvan bolnice umrijeti, bez obzira tko bio uz njih
ili $to se poduzelo. Takav ishod gotovo nikad nije greska onih koji su pokusali kardiopulmonalnu
reanimaciju jer su oni ucinili najbolje sto su znali i mogli uciniti.

Mnogi roditelji/skrbnici ispri¢ali su koliko su njima bili vazni stavovi i postupak osoblja hitne
medicinske sluzbe i mnogi od njih govore vrlo pohvalno o nacinu kako je to osoblje postupalo s njima
i njihovim dojencetom. Uloga osoblja hitne medicinske sluzbe nije bitna samo zbog neposrednih
prakti¢nih razloga, nego isto tako ima velik utjecaj na to kako se obitelj nosi s tom smréu jo$ dugo
nakon $to prode ona prva kriza.

Kljucne tocke - Smrt djeteta (ukljucujuci sindrom iznenadne dojenacke smrti, SIDS)

o SIDS je jedan od emocionalno najtraumaticnijih i najtezih dogadaja

e kardiopulmonalnu reanimaciju treba uvijek pokusati, osim ako je stanje nedvojbeno pove-
zano sa smrcéu

e komunikacija i empatija su bitne i s obitelji treba cijelo vrijeme postupati suosjec¢ajno i oba-
zrivo

o prikupiti informacije vezane za situaciju u kojoj ste nasli dojence, anamnezu dogadaja, te
mogucu znakovitu proslu medicinsku anamnezu

e slijediti dogovorene protokole za komunikaciju medu pojedinim sluzbama i obavjestavanje
policije

o kad je to prikladno, obitelji objasniti kako ovu smrt, s obzirom na to da je neocekivana, treba
prijaviti policiji koja ¢e s njima razgovarati
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8.

ZBRINJAVANJE
ZRTAVA ZLOSTAVLJANJA






SUMNJA NA ZLOSTAVLJANJE DJETETA

Zastita i promicanje dobrobiti djece je proces kojim se djeca Stite od zlostavljanja ili zanemarivanja,
sprijecava remecenje njihova zdravlja i razvoja, te se osigurava njihovo odrastanje u okolnostima
koje su sukladne sa sigurnom i u¢inkovitom skrbi, ¢cime se djeci pruzaju optimalni izgledi za uspjesan
Zivot kad odrastu.

Ocuvanje i promicanje dobrobiti djece i poglavito njihova zastita od stradanja ovisi o djelotvornom
zajednickom radu ustanova i stru¢njaka koji imaju razlicite uloge. Svi struc¢njaci koji rade s djecom
imaju zakonsku obvezu i odgovornost obavijestiti nadlezne institucije ukoliko ima bilo kakva
saznanja o mogucéem zlostavljanju djeteta. Hitna medicinska sluzba treba sve takve sumnje uputiti
nadleZnom centru za socijalnu skrb, a u okolnostima u kojima se dijete nalazi u izravnoj opasnosti
treba obavijestiti podru¢nu policijsku postaju. Djecu s ozljedama treba bez odlaganja prevesti u
bolnicu. U prilogu se nalazi popis napomena koje ¢lanovima tima hitne medicinske sluzbe mogu
pomodi prepoznati kad su djeca u opasnosti (vidi Dodatak 1.). Clanovi tima hitne medicinske sluzbe
trebaju osigurati da se svaka takva sumnja proslijedi odgovaraju¢oj ustanovi na osnovi smjernice
sumnja na zlostavljanje ranjive odrasle osobe i prepoznavanje zlostavljanja (Dodatak 2.) . Takoder
je vazno da strucnjaci obrate pozornost ne samo na pitanja vezana uz zlostavljano dijete ve¢ina ona
koja se ticu njegove obitelji i suspektnog pocinitelja.

PRAVNA ZASTITA DJECE U RH | PROTOKOLI O POSTUPANJU

U Republici Hrvatskoj postoji znacajan zakonski okvir zastite djece kako od nasilja i zlostavljanja u
obitelji, nasilja medu vr$njacima tako i nasilja putem modernih tehnologija komunikacije - mobitela
i interneta.

U Ustavu RH djeca su posebno istaknuta kao vulnerabilna skupina koja ima pravo na posebnu skrb
i zaStitu drustva i drzave.

Pitanje zastite djece obuhvaceno je:

1. Konvencijom o pravima djeteta

2. Zakonom o socijalnoj skrbi

3. Obiteljskim zakonom

4. Kaznenim zakonom

5. Zakonom o zastiti prava pacijenata
6. Zakonom o pravobranitelju za djecu
7. Zakonom o zastiti od nasilja u obitelji
8. Zakonom o srednjem $kolstvu

9. Zakonom o osnovnom 3kolstvu

Republika Hrvatska je potpisnica Konvencije o pravima djeteta (pojam dijete oznacava svaku
osobu mladu od 18 godina, osim ako se zakonom koji se primjenjuje na dijete granica punoljetnosti
ne odredi ranije), te drugih znacajnijih medunarodnih dokumenata na podru¢ju zastite prava
djeteta.

Cl. 16. Konvencije o pravima djeteta kaze: “Niti jedno dijete ne smije biti izloZzeno proizvoljnom i
nezakonitom mijesanju u njegovu privatnost, obitelj, dom ili prepisku, niti nezakonitim napadima
na njegovu Cast i ugled”, a stavak 2. istog ¢lanka govori :,Dijete ima pravo na zakonsku zastitu protiv
takvog mijesanja ili napada.” (Dakle, svatko tko je npr. korisnik bloga mora uz postivanje uvjeta koje
je postavilo urednistvo biti svjestan i svoje osobne/kaznene odgovornosti). Ustavnim odredbama
propisano je da,nitko ne smije biti podvrgnut bilo kakvom obliku zlostavljanja ..." (¢l.23), a ustavno
pravo na Zivot bez nasilja razradeno je posebnim propisima.
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Vlada Republike Hrvatske je usvojila i niz vaznih dokumenata kao $to su Nacionalni plan aktivnosti
za prava i interese djece od 2006. do 2012. godine; Program aktivnosti za sprjecavanje nasilja
medu djecom i mladima; Protokol o postupanju u slucaju nasilja medu djecom i mladima;
Nacionalna strategija zastita od nasilja u obitelji za razdoblje od 2008. - 2010.godine te
Protokol o postupanju u slucaju nasilja u obitelji.

Svaka sumnja prijavljuje se u pisanom/usmenom obliku nadleznoj policijskoj postaji, drzavhom
odvjetnistvu te nadleznom Centru za socijalnu skrb. Nakon $to ih se obavijesti o sumnji, zadaca
nadleznih institucija je utvrditi Sto se dogodilo i poduzeti odredene korake i mjere kako bi se zastitilo
dijete i pomoglo obitelji da rijesi problem tj. obavijest o sumnji na zlostavljanje djeteta omogucuje
da obitelj dobije pomoc¢. Policija ¢e, u nazo¢nosti roditelja/skrbnika, razgovarati s djetetom na ciju
Stetu je pocinjeno djelo. Temeljem uvida u zateceno stanje odmah ¢e poduzeti mjere i radnje u
cilju trenutne zastite i pruzanja potrebne zdravstvene i druge pomodi osobi ostec¢enoj nasiljem,
obavit ¢e razgovore sa osobama koje imaju saznanja o dogadaju, podnijeti kaznene prijave, privesti
suspektnog pocinitelja te obavijestiti nadlezni Centar za socijalnu skrb .

U Protokolima o postupanja u slu¢aju nasilja u obitelji i nasilja medu djecom i mladima dane su
smjernice sto treba ¢initi kada nam se dijete povijeri.

POSTUPANJE

Nacela zastite djece

Svi zdravstveni radnici mogu potraziti savjet stru¢njaka za zastitu djece. Tim hitne medicinske sluzbe
moze dobiti potrebne informacije od svoje medicinske prijavno-dojavne jedinice.

Pri izvjeS¢ivanju o slu¢aju sumnjivom na zlostavljanje naglasak mora biti na zajednickoj stru¢noj
odgovornosti i neposrednoj komunikaciji. Uvijek nastojati djelovati zajedno s djetetom i njegovom
obitelji, vodeci ra¢una o njihovoj rasi, kulturi, spolu, jeziku i situaciji.

lako roditelje/skrbnike opcenito treba obavjestavati o poduzetim aktivnostima koje su u interesu
zastite djeteta, to ponekad moze biti neizvedivo za osoblje hitne medicinske sluzbe. Osobito je
vazno da se roditelje ne izvjestava o sumnji na zlostavljanje u okolnostima gdje bi to moglo rezultirati
njihovim odbijanjem odlaska u bolnicu ili u situaciji gdje bi to za dijete moglo znaciti novi rizik.

Postupanje u situaciji kad postoji sumnja na zlostavljanje djeteta

Vise je nacina na koje osoblje hitne medicinske sluzbe moze zaprimiti obavijest ili zamijetiti da bi
dijete moglo biti zlostavljano ili da postoji rizik od zlostavljanja. Primjerice, narav djetetove ozljede
moze ukazati na to da je dijete Zrtva zlostavljanja (npr. opis dogadaja koji je doveo do ozljede moze
biti u neskladu s onim 3to se na djetetu zapazi).

Zapazanje stanja druge djece ili odraslih na mjestu dogadaja moze ukazati na takav rizik (npr. dijete
Zivi u okolini gdje se dogada obiteljsko nasilje). Osoblje hitne medicinske sluzbe moze zapaziti takve
opasnosti u kudi ili utvrditi da su djeca zaklju¢ana u sobi. Treba zabiljeZiti i znakove uznemirenosti
kod druge djece u toj kuci.

Clanovi tima hitne medicinske sluzbe ¢esto ¢e biti prvo stru¢no osoblje mjestu dogadaja, pa njihovo
postupanje i biljezenje podataka moze biti klju¢no za daljnje ispitivanje.

Kad se na mjestu dogadaja dolazi zbog svade odraslih osoba, prisutnost djece u kuéanstvu ¢ini
potrebnim to prijaviti u cilju zastite djece. To vrijedi ¢ak i onda kad dijete tom prigodom nije
ozlijedeno u obiteljskom nasilju.

PROCJENA DJETETA

Lije¢nik hitne medicinske sluzbe treba slijediti normalan postupak uzimanja anamneze, narocito
pazedi na nedosljednosti u anamnezi i na kasnjenje u pozivanju pomoci. Pitanja se trebaju ograniciti



na ona iz rutinskog uzimanja anamneze, a postavljaju se samo ona povezana s ozljedom ili radi
pojasnjenja prethodno re¢enog. Vazno je prekinuti s pitanjima kad se sumnja razjasni. Ne ispitivati
dijete, nego slusati i reagirati primjereno kako bi s uspostavilo povjerenje. Izbjegavati nepotrebna
pitanja ili “ispipavanje”, jer to moze utjecati na vjerodostojnost daljnjih dokaza. To¢no napisati sve
$to je receno.

Lije¢nik hitne medicinske sluzbe treba prihvatiti sva pruzena objasnjenja i ne smije sugerirati djetetu
nista o tome kako je nastupila ozljeda ili kako se incident dogodio. Isto tako, ako osoblje dobije
izjave o zlostavljanju, ne smije ispitivati dijete o tome, nego valja prihvatiti to $to im je receno i
prema tome postupati.

Ne smije se zaboraviti da ¢lanovi tima hitne medicinske sluzbe nisu na mjestu dogadaja kako bi
istrazivali sumnje. Zadatak je hitne medicinske sluzbe da budu svjesni problema zlostavljanja
djeteta (vidi Dodatak 1.), a ne da budu eksperti u tom podru¢ju. Clanovi tima hitne medicinske
sluzbe trebaju osigurati da se svaka takva sumnja proslijedi odgovarajucoj ustanovi, tj. osoblju na
hitnom odjelu, socijalnoj skrbi ili policiji.

POSTUPAK HITNE MEDICINSKE SLUZBE

Kad tim hitne medicinske sluzbe dode k djetetu i zakljuci da bi dijete moglo biti fizicki, seksualno ili
emocionalno zlostavljano ili zanemarivano, treba poduzeti sljedece:

1. Ako je pacijent dijete i roditelji/skrbnici se slazu da se dijete preveze u bolnicu, tada se
roditeljima/skrbnicima ne smije dati do znanja kako postoji sumnja u zlostavljanje, jer bi
to moglo rezultirati njihovom zabranom odlaska u bolnicu. Pri predaji djeteta u bolnicu
razgovarati s najvisim ¢lanom dezurnog osoblja na prijemu i prenijeti mu sve pojedinosti
o sumnji na zlostavljanje te predati djetetove dokumentacije. To treba napraviti podalje od
javnosti, nasamo ako je moguce.

2. Lije¢nik hitne medicinske sluzbe treba o situaciji izvijestiti svoju MPDJ, tako da dispecer moze
o tome izvijestiti nadlezne.

3. Ako je pacijent dijete, a roditelji/skrbnici odbijaju dopustiti njegov prijevoz u bolnicu, tada
lije¢nik hitne medicinske sluzbe treba o tome obavijestiti svoju MPDJ koja treba pozvati
policiju i stupiti u kontakt sa socijalnom skrbi.

4. Ako dijete nije pacijent, ali su okolnosti sumnjive, lije¢nik hitne medicinske sluzbe mora
misliti $to bi se moglo dogoditi ako se dijete ostavi na mjestu dogadaja. Ako je dijete pratnja
drugoj osobi (npr. roditelju) koju se prevozi u bolnicu, tada treba obavijestiti hitni odjel o svim
okolnostima.

Ako se nikoga ne prevozi u bolnicu i tim hitne medicinske sluzbe napusti mjesto dogadaja,
tada mora o dogadaju obavijestiti MPDJ.

5. Kad od lije¢nika hitne medicinske sluzbe MPDJ primi detalje o mogucem slucaju zlostavljanja
djeteta, ovlasteni dispecer ¢e o istom obavijestiti socijalnu skrb i podru¢nu policijsku postaju.

Kljucne tocke - Sumnja na zlostavljanje djeteta
e sigurnost i dobrobit djeteta je najvaznija
e duznost je prijaviti sumnju na zlostavljanje nadleznom centru za socijalnu skrb i podru¢noj
policijskoj postaji
e lije¢nik hitne medicinske sluzbe mora dokumentirati sve okolnosti koje su izazvale njegovu
sumnju
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DODATAK 1. ZASTITA DJECE

PREPOZNAVANJE ZLOSTAVLJANJA

Djeci treba omoguditi da budu fizicki i psihicki zdrava koliko je to moguce, da iskoriste sve
mogucnosti izobrazbe, da Zive u sigurnom okruzenju, da iskuse svako emocionalno dobro, da vole
i budu voljena, da postanu sposobna brinuti se za sebe, da imaju dobro misljenje o samima sebi te
da dobiju priliku razviti dobre meduljudske vjestine i povjerenje. Ako im se uskrati mogucnost da
razviju svoje potencijale na taj nacin, tada im prijeti ne samo osiromaseno djetinjstvo, nego ¢e kad
odrastu biti u nepovoljnom polozaju i drustveno izopceni.

Neka djeca mogu biti zrtve bilo kao rezultat namjernog ¢ina, propusta od strane roditelja ili skrbnika
da djeluju ispravno ili da pruze primjerenu skrb, bilo da je dijete izvan roditeljske kontrole, ili zbog
svih ovih ¢imbenika. Djecu mogu zlostavljati u obitelji, u nekoj ustanovi ili drugoj sredini, i to njima
poznate osobe ili rjede njima strane osobe.

lako svako dijete mozZe zapravo postati zrtvom zlostavljanja, neke skupine djece mogu biti osobito
izloZzene zlostavljanju. To su djeca s tesko¢ama u ucenju, teskim fizickim bolestima ili osjetilnim
poremecajima. lzvori stresa u obitelji mogu negativno utjecati na djetetovo zdravlje, razvoj i
dobrobit, bilo izravno ili zbog toga $to umanjuju sposobnost roditelja da odgovore na potrebe
svoga djeteta. Izvori stresa mogu biti drustvena isklju¢enost, obiteljsko nasilje, nestabilna psihicka
bolest roditelja ili skrbnika, zlouporaba droga ili alkohola. Pokazivanje prekomjerne zabrinutosti
roditelja zbog svoga djeteta kad nema nikakvih znakova bolesti ili ozljede moze biti znak njihove
nesposobnosti da se nose s mogudim problemima.



1. TJELESNO ZLOSTAVLJANJE

Ozljeda koja nije posljedica nesretnog slucaja

Da bi se ozljeda smatrala slu¢ajnom mora postojati jasna, vjerodostojna i prihvatljiva anamneza,
a nalazi moraju biti sukladni s anamnezom te s djetetovim razvojem i sposobnostima. Kad se
promatraju ozljede u djece valja biti svjestan moguénosti da one nisu nastale slu¢ajno i to treba
imati na umu u svakom takvom slucaju, ¢ak i ako ste takvu misao odmah odbacili.

Primjeri pokazatelja zlostavljanja:

e bilo kakva ozljeda kod djeteta koje jos ne hoda samostalno

e nesretni slucaj/ozljeda na neuobicajenom mjestu, npr. na straznjici, trupu, unutarnjoj strani

bedara
e modrice razlicite starosti
e manje duboke opekline na neuobicajenim mjestima ili opetovane opekline ili opekotine
tekucinom ili parom, ili opekline koje zahvacaju povrsinu ispod rukavica i ¢arapa

e |osa odjeca, higijena i/ili prehrana

e zakasnjelo izvjescivanje o ozljedi
Tjelesno zlostavljanje odnosi se na namjerno nanosenje tjelesnih ili nesprijecavanje nanosenja
ozljeda djetetu od strane roditelja ili skrbnika, a uklju¢uje: udaranje rukom i raznim predmetima
po tijelu, Samaranje i ¢upanje, bacanje na pod, gruba treSnja, nanosenje opeklina ili porezotina,
pokusaj davljenja ili utapanja, vezanje za dijelove namjestaja ili slicne fiksne predmete, zatvaranje u
izolirane prostorije, trovanje hranom, lijekovima, alkoholom.
Tjelesno zlostavljanje uzrokuje razlicite ozljede koje su i indikatori zlostavljanja poput modrica
razli¢itog stupnja zacjeljivanja na neuobicajenim mjestima, opekline, prijelomi kostiju, posjekotine,
ogrebotine, ugrizi, iS¢upana kosa.
Autodestruktivno ponasanje, agresivnost prema vrdnjacima, povlacenje, nelagoda pri tjelesnom
kontaktu, strah, bjezanje iz Skole ili od kuce, kroni¢ni bolovi, neprikladna odjeca s obzirom na
vrijeme znakovi su u ponasanju koji ukazuju na zlostavljanje.

Kad procjenjujete ozlijedeno dijete, morate upotrijebiti sve svoje klinicko znanje o tome koja bi
razina slucajnog ozljedivanja bila primjerena djetetovu stupnju razvoja. lako se razvojne faze
razlikuju medu djecom (npr. djeca po¢nu puzati ili hodati u razli¢itoj dobi), ozljede se mogu
uglavnom podijeliti na one u djece koja ve¢ hodaju i one u djece koja jo$ ne hodaju.

Modrice

Modrice su naj¢esci znak fizickog zlostavljanja, posljedica su rupture malih krvnih Zila, a mogu na-
stati spontano ili kao posljedica traume. Javljaju se na svim dijelovima tijela, naj¢esce ih se nalazi
na podrucju potkoljenica, koljena, rukama, laktovima, a nesto rjede na licu, bedrima i u predjelu
kraljeznice. Ozljede je uvijek potrebno procjenjivati kroz razvojnu fazu djeteta (kronoloska dob
djeteta).

Modrice i prijelomi kostiju ne nastaju lako kod dojenc¢adi. Dojencad ne moZe sama sebi nanijeti
modrice ruc¢icama ili igrackama, leZze¢i uz ogradu krevetica ili na stopalima dok im se mijenjaju
pelene. Puknuce frenuluma (iza gornje usne) rijetko se dogada slucajno u dojencadi, a krvarenje iz
usta kod dojenceta uvijek mora izazvati sumnju.

Za malu djecu koja samostalno hodaju nije neobi¢no da imaju modrice na cjevanicama, laktovimai ¢elu.
Analiza modrica omogucuje postavljanje sumnje na zlostavljanje, odnosno radi li se o modricama
koje su nastale slu¢ajno. To se moze utvrditi uvidom u:
1. Polozaj modrica
Prema mjestu na tijelu na kojem se nalaze modrice (modrice na licu, bedrima, posebice s un-
utarnje strane bedara, nadlakticama, prednjem dijelu natkoljenica, sa strane lica, usima, vratu,
trbuhu, genitalijama - sumnja na zlostavljanje)
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2. Oblik modrica
Modrice svojim oblikom odaju predmet kojim su ucinjene npr. otisak Sake, remena, Sibe, opuska
cigarete. Modrica uzrokovana udarcem ruke ostavlja znakovite “pruge” kao otisak prstiju. Snazan
stisak ostavlja male okrugle modrice koje odgovaraju polozaju vrhova prstiju. Modrice poput
tramvajske pruge uzrokovane su remenom ili Sibom i pokazuju modrice u obliku crta s bjelkastim
podrucjem izmedu njih. Ugrizi ostavljaju modrice u obliku djelomi¢nog ili punog kruga.

3. Starost modrica
Potrebno je utvrditi starost modrica jer se na taj nacin moze provjeriti istinitost navoda djetetove
pratnje. Modrice razlicite starosti ukazuju manje na slucajni pad, a vise na zlostavljanje.
Starost modrica utvrduje se prema boji:

0 - 2 dana crvena, natecena i bolna modrica
2 -5 dana plavai ljubicasta modrica
5 -7 dana zelena modrica
7 - 10 dana zuta modrica
10 - 14 dana smeda modrica

AKO NEMA MODRICE, A DOBIJE SE PODATAK O FIZICKOM ZLOSTAVLJANJU TADA JE TO ZNAK DA JE
OD FIZICKE OZLJEDE PROSLO 2 - 4 TJEDNA.

Opekline

Slucajne opekline prilicno su ¢este kod starije dojencadi (iznad Sest mjeseci). Opekline od hvatanja
vru¢ih predmeta (npr. elektri¢ni uvija¢ za kosu, glacalo) nadi ¢e se na dlanovima, ali ne na vanjskoj
strani rucice. Ako dijete na sebe prevrne lonac s vru¢om vodom opekline se obi¢no nalaze na licu,
prednoj strani vrata, prsa i nogu, uz mnostvo manjih ozljeda izazvanih rasprskavanjem tekucine,
za razliku od ostecenja ostrih rubova koje nastaje kad se dijete uroni u vruc¢u vodu (iako se ozljede
od prskanja vode mogu vidjeti i kod namjerno nanesene opekline i pokazuju da je dijete pokusalo
izici iz vruce vode). Ako dijete otvori vrucu vodu u kadi, tada su mu tabani prislonjeni na dno kade i
pokazat ¢e manja ostecenja od gornjeg dijela tijela.

Opekline, kao jedan od cestih nacina zlostavljanja, ¢esto su male i duboke i mogu ocrtavati obris
predmeta, dok su slucajne opekline rijetko takve, jer ¢e se dijete odmaknuti. Primjerice, opeklinu
koja pokazuje oblik dna glacala treba smatrati sumnjivom.

Opekline cigaretom nisu ¢este. One su okrugle, duboke i imaju crveni rub oko ravne smede kraste.
Ovakve opekline obi¢no ostavljaju oZiljak.

Sumnju na namjerne opekline pobuduje:

1. Mjesto opekline
Kod namjerno izazvanih opeklina najée$¢a mjesta su straznjica, anogenitalna regija, gleznjevi,
dlanovi, stopala

2, Oblik opekline
Opekline imaju jasno definirane rubove, duboke, vrlo ¢esto uz kozu obuhvacaju misice,
simetri¢ne, zanemarene ili inficirane, starije nego $to govore podaci, postoje istovremeno i
druge ozljede razlicite starosti

Ugrizi

Ugrizi su obi¢no okrugli, a ukoliko su izraz seksualne stimulacije tada se nalaze u predjelu genitalija,
na straznijici, na ledima. Potrebno je razlikovati ugriz ljudi od ugriza Zivotinja koji je obi¢no vedii nije
okrugao, razmak izmedu zuba je vedi.



Cupanje kose
Moze nastati kao oblik zlostavljanja kada odrasle osobe hvataju djecu za kosu vukudi ih.
Karakterizira ih razli¢it oblik cesto s hematomom na podrudju skalpa.

Prijelomi kostiju

Prijelomi mogu ostati neprepoznati. Kod dojencadi prijelomi rijetko nastaju zbog “grubljeg
postupanja” ili provla¢enja nozica kroz letvice krevetica. Isto su tako rijetki prijelomi lubanje zbog
pada s postelje ili stolca. Kod dojencadi koja jos ne hoda prijelome treba procjenjivati iskusni dje¢ji
kirurg kako bi se iskljucila ozljeda koja nije nastala slucajno.

Djecje kosti prije ¢e se svinuti nego puknuti i potrebna je znatna sila da bi ih se ostetilo. Postoje
razne vrste prijeloma ovisno o smjeru i snazi sile koja ih je uzrokovala.

Dijagnoza se obi¢no postavlja radioloskim metodama, osim ako postoji deformacija kosti, pa za
hitnu medicinsku sluZbu moze pro¢i nezapazeno pri prvoj procjeni. Zato je dokumentacija o anam-
nezi dogadaja vazan dio pocetne procjene.

Ozljede kostanog sustava kod djece su RIJETKE i dogadaju se kod ozbiljnih akcidenata (prometne
nezgode, sport i sl.). Ozljede ko3tanog sustava CESTO su prisutna kod fizickog zlostavljanja. lako je
TESKO odrediti da li je prijelom posljedica slu¢ajnog pada ili je namjerno izazvan, no uz druge vrste
ozljeda, razli¢ite starosti MORA SE postaviti sumnja na zlostavljanje.

Prijelomi koji izazivaju sumnju na zlostavljanje su: prijelom rebara, prijelom u predjelu metafiza,
prijelomi lopatice, prsne kosti, vise prijeloma razlicite starosti, vise prijeloma u predjelu lubanje,
brojni stari prijelomi.

NAPOMENA: kod ozljede kostanog sustava treba procijeniti ne radi li se o nekoj bolesti (npr. osteo-
genesis imperfecta) i da li se radi o brojnim oboljenjima koja ukljucuju deficit vitamnina i minerala

Shaken baby sindrom - sindrom tresenog djeteta

Jedan od najcescih uzroka ostecenja mozga je tresenje djeteta. Sindrom tresenog djeteta je nasilno,
nekontrolirano tresenje djeteta pri ¢emu njegova glava snazno leti naprijed-natrag udarajuci u prsa
i ramena te posljedice nastale tim postupkom. Smatra se fizickim zlostavljanjem, kao frustracijska
reakcija roditelja na pla¢ djeteta. Posljedice koje moze izazvati su problemi u uéenju, mentalna
retardacija, poremecaji u ponasanju, zastoj u razvoju, motorne i senzorne poteskoce, sljepoca,
govorne smetnje, pa i smrt.

Klasi¢ni medicinski simptomi i znakovi povezani s tresenjem djeteta su: krvarenje mreznice oka
Cesto obostrano, subduralni ili subarahnoidalni hematom, intrakranijalno krvarenje, (¢esto gornje
hemisfere mozga), naj¢es¢e nepostojanje vanjskih znakova zlostavljanja, tesko disanje, napadi gu-
bitka svijesti, prosirene zjenice, letargija, nesvjestice, smanjenje apetita uz povracanje bez ocitog
razloga, ozljede na ramenima, vratu i rukama, nateklo ¢elo, izostanak smijanja i govora, slabo sisanje
i teSkoce gutanja, nemogucnost podizanja glave, nemogucnost fokusiranja predmeta ili pracenje
pokreta, razli¢ita veli¢ina zjenica

Kratkoro¢ne posljedice tjelesnog zlostavljanja

Javljaju se jos tijekom djetinjstva kao smetnje paznje i koncentracije, izostajanje iz $kole, glavobolje,
smetnje vida, sluha i ravnoteze, mucnina, povracanje, proljevi, oZiljci od opeklina, nepravilno srasli
lomovi kostiju, psihi¢ke promjene: ljutnja, agresivnost, strah, sumnji¢avost, destruktivnost.

Dugorocne posljedice tjelesnog zlostavljanja

Adolescencija: sve losiji uspjeh u $koli zbog deficita u intelektualnom funkcioniranju (ozljede mozga,
shaken baby sindrom), neuroloski poremecaji: epilepticki napadi, poremecaji vida i sluha, zakasnjeli
motoricki razvoj, promjene izgleda i pokretljivosti dijela tijela (kao posljedica opeklina, nepravilno
sraslih fraktura), razni poremecaji ishrane: anorexia, bulimia, adipozitet, emocionalni poremecaji:
PTSP, anksiozni poremedaji, fobije, nisko samopostovanje, suicidalnost, narkomanija, alkoholizam.
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2. SEKSUALNO ZLOSTAVLJANIJE (vidi smjernicu za seksualni napad)

Svaki seksualni kontakt djeteta i odrasle osobe (ili adolescenta starijeg 5 ili vise godina od Zrtve),
pri ¢emu se starija osoba koristi djetetom kako bi zadovoljila svoje spolne potrebe, a uklju¢uje:
izlaganje djeteta seksualnim sadrzajima (pornografskom materijalu putem casopisa, videokazeta,
interneta), spolne odnose i masturbaciju pred djetetom, dodirivanje i ljubljenje djeteta po intimnim
dijelovima tijela, masturbiranje djeteta, traZzenje djeteta da dodiruje, masturbira odraslog, spolni
odnos (vaginalni, analni, oralni) ili pokusaj odnosa.

lako ima slucajeva gdje djecu zlostavljaju njima strani ljudi, u vedini slucajeva zlostavljaci su osobe
poznate djeci. Neku djecu zlostavljaju druga djeca ukljucujuci bracu i sestre, koji isto tako mogu biti
u opasnosti od zlostavljanja. Vecina zlostavljac¢a su muskarci, iako i Zene ponekad zlostavljaju djecu
seksualno ili suraduju s muskarcima u takvim nedjelima.

U opasnosti su i djevojcice i djecaci svih dobnih skupina. Seksualno zlostavljanje djeteta Cesto je

planirano i kroni¢no. Vecina seksualno zlostavljanje djece nema nikakvih fizickih znakova, pa zato
treba paziti na ponasajne i emocionalne ¢imbenike koji mogu ukazati na zlostavljanje.

Djetetova izjava o zlostavljanju

Svaka izjava djeteta o zlostavljanju vazan je pokazatelj koji uvijek treba shvatiti ozbiljno. Vazno je
znati da ¢e djeca u pocetku moci iskazati samo manji dio onoga 5to su prozivjela. Reakcije odraslih
osoba mogu utjecati na to koliko ce se dijete osjetiti slobodnim ispri¢ati sve o zlostavljanju. Ako
dijete govori o zlostavljanju, odrasla osoba kojoj je dijete to ispri¢alo mora paziti da mu ne bi post-
avljala neprimjerena pitanja.

Znakovi seksualog zlostavljanja

Fizicki znakovi: genitalne infekcije, ozljede na prsima, bradavicama, ispod trbuha, ozljede
u genitalnom, analnom podru¢ju, krvarenja, modrice, problemi s mjehurom, bolovi prilikom
mokrenja, ¢este upale grla uz poteskoce gutanja i osjecaj gusenja, ¢este psihosomatske smetnje
(glavobolje, bolovi u trbuhu), trudnoca, menstrualne smetnje, iznenadno gubljenje ili dobivanje
na tjelesnoj tezini, ¢esto tusiranje, defenzivan govor tijela - pokrivanje, skrivanje, pokusaj djeteta da
bude nevidljivo, “naslage” odjece, zguzvana odjeca u skoli, oblacenje koje puno otkriva

Emocionalni znakovi: ljutnja, tjeskoba, bespomocnost, strah od odlaska ku¢i nakon $kole, strah od
mraka i odlaska u krevet, strah od zatvorenih vrata, kupaonice, tusa i soba sa samo jednim vratima,
izoliranost, sram, krivnja, strah od fizickog kontakta, posebno oko podru¢ja genitalija, strah da budu
sami s odredenim ljudima, pla¢, depresija, konfuzija, osjecaj izdaje.

Samodestruktivno ponasanje: droga, alkohol, pokusaji suicida, ne jede ili previse jede,
samoozljedivanje, ulazi u problemati¢ne situacije, kao da izaziva kaznu, bjeZanje od kuce.

Seksualizirano ponasanje: neuobicajeni interes za svoje i tude genitalije, cesta masturbacija,
upotreba “prostih”rijeci, crtezi s naglasenim seksualiziranim detaljima, crtezi koji pokazuju genitalije
kroz odjecu, ¢udne izjave poput: “Brat mi nocas nije dao spavati. Ne volim tu igricu s jezikom”,
guranje objekata u vaginu ili rektum, mijesanje afekata sa seksualnim ponasanjem, promiskuitet
(mijenjanje mnogih partnera), prostitucija (spolni odnosi za novac), strah od svlacenja na tjelesnom
odgoju.

Socijalno ponasanje: konfuzija uloga u obitelji, odbija ili moli da ne ostane s odredenom osobom,
mokrenje u krevet, tepanje, dudanje palca (regresivno ponasanje), Zeli znati sve Sto ce se dalje
dogadati, konstantno “dobro ponasanje’, perfekcionizam, poslusnost, laganje, vrlo kontrolirano
ponasanje, povucenost ili hiperaktivnost, no¢ne more

Kratkoro¢ne posljedice seksualnog zlostavljanja javljaju se ubrzo nakon dogadaja:

neuobicajen interes za svoje i tude genitalije, Cesta masturbacija, upotreba “prostih rijeci’, crtezi s
naglasenim seksualiziranim detaljima, ¢udne izjave, guranje objekata u vaginu ili rektum, mijesanje
osjecaja sa seksualnim ponasanjem, ekstremno seksualizirano ili agresivno ponasanje, strah od
svlacenja, izbjegavanje nekih mjesta.



Dugorocne posljedice seksualnog zlostavljanja su vidljive i u razdoblju adolescencije:

Skolski neuspjeh, cesto napustanje skolovanja, poremedaji prehrane: anoreksija, bulimija, gojaznost,
anksiozni poremedaji, specificni strahovi (fobije), afektivni poremecaji (nisko samopostovanje,
depresivnost, suicidalnost), promiskuitet i prostitucija, ili strah od intimnih odnosa, razvoj ovisnosti,
poremecaji ponasanja, delinkvencija, promijenjena slika o sebi, drugima, disocijacija, nerazlikovanje
emocionalnih od seksualnih dodira, PTSP, poremecaiji li¢nosti.

3. ZANEMARIVANJE

Cin propustanja skrbi za potrebe djeteta, koji ne mora biti namjeran.

Zanemarivanje je teze prepoznati i definirati od fizickog zlostavljanja, ali njegovi uc¢inci mogu biti
dozivotni. Kad je dijete zanemarivano, to znaci da se ne zadovoljavaju njegove osnovne potrebe.
Zanemarivanje ukljucuje nedostatak fizicke skrbi i nadzora, kao i izostanak poticanja djeteta u
smislu njegovog emocionalnog, fizickog i obrazovnog razvoja. Poremecaj u rastu, inteligenciji,
fizickim sposobnostima i Zivotnom vijeku samo su neki od ucinaka zanemarivanja u djetinjstvu.

Postoji:
- emocionalno (nezadovoljavanje emocionalnih potreba)
- tjelesno (nezadovoljavanje osnovnih tjelesnih potreba)
- zdravstveno (nebriga za tjelesno ili mentalno zdravlje)
- obrazovno (nezadovoljavanje obrazovnih potreba, npr. obvezno skolovanje)

Znakovi zanemarivanja: izostajanje s nastave bez razloga, ne sudjelovanje roditelja u cijepljenju,
sistematskim pregledima, nesuradnja sa $kolom, u komunikaciji s nastavnikom roditelj isklju¢ivo
govori o sebi, a ne o djetetu, na roditeljskim sastancima roditelj blamira dijete zbog svojih problema,
u prisustvu druge djece i nastavnika roditelj degradira dijete, roditelj odbija prihvatiti i podrzati
djetetove Zelje u odnosu na ukljucivanje u razlicite skolske aktivnosti

Posljedice zanemarivanja: povucenost ili pretjerano vezivanje za strane osobe kao posljedica
nezadovoljavanja emocionalnih potreba, pothranjenost ili gojaznost, ¢este bolesti kao posljedica
nezadovoljavanja djetetovih tjelesnih potreba, razvoj kroni¢nih bolesti i njihovih komplikacija kao
posljedica zanemarivanja zdravstvenih potreba djeteta, lo$ Skolski uspjeh, napustanje skolovanja,
kasnije nizak socio-ekonomski status, kao posljedica obrazovnog zanemarivanja.

4, SVJEDOCENJE NASILJU U OBITELJI
Odnosi se na situacije u kojima je dijete svjedok cestog i dugotrajnog verbalnog ili fizickog nasilja
izmedu roditelja ili drugih ¢lanova obitelji

Smatra se zlostavljanjem jer: ukljucuje izlaganje djeteta jakom strahu i anksioznosti, u 26%
slucajeva dijete je direktno fizicki zlostavljano, u 7% slucajeva je i seksualno zlostavljano, majke zrtve
Cesto i same fizicki zlostavljaju djecu.

5. VRSNJACKO NASILJE
Dijeli se na:
Tjelesno nasilje je najuocljiviji oblik, te podrazumijeva udaranje, guranje, stipanje, Cupanje...

Verbalno nasilje najcesce prati tjelesno, a podrazumijeva vrijedanje, Sirenje glasina, stalno
zadirkivanje, ismijavanje...

Unutar navedenih oblika nasilja mogu se izdvojiti cetiri podvrste:
= emocionalno nasilnistvo
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= spolno nasilnistvo
= kulturalno nasilnistvo
= ekonomsko nasilnistvo

Pri uobi¢ajenom sukobu djeca ne inzistiraju da mora biti po njihovom pod svaku cijenu, mogu dati
razloge zasto su u sukobu, ispri¢aju se ili prihvate rjeSenje da nitko nije pobijedio, slobodno pregov-
araju da bi zadovoljili svoje potrebe, mogu promijeniti temu i otici iz situacije.
Nasilnistvo definira 6 Cinitelja:

= postoji namjera da se nanese ozljedaili Steta

= intenzitet i trajanje

= moc¢ nasilnika

= ranjivost zrtve

= manjak podrske/izolacija Zrtve

= posljedice

6. ELEKTRONICKO NASILJE

Ukljuc¢uje bilo kakav oblik visestruko slanih poruka putem interneta ili mobitela, koje imaju za cilj
povrijediti, uznemiriti ili na bilo koji drugi nacin ostetiti dijete, mlade ili odrasle koji se ne mogu
zastiti od takvih postupaka. Moze biti u obliku tekstualnih ili video poruka, fotografija ili poziva. Sve
¢edce se odnosi na nekoliko oblika komunikacije, ukljucuju¢i zvuk, slike, animacije i fotografije.

7. EMOCIONALNO ZLOSTAVLJANJE

Emocionalno ostecenje nastaje kao rezultat svih oblika zlostavljanja, ali samo emocionalno
zlostavljanje moze biti tesko prepoznati, jer dijete moze imati fizicki dobru skrb i dom. Na
emocionalno zlostavljanje navodi obrazac ponasanja roditelja ili staratelja koji porucuje djeci da su
bezvrijedna, nevoljena, nezeljena, da vrijede jedino kao sredstvo zadovoljenja tudih potreba ili su
ozbiljno ugrozena fizickim i psihickim nasiljem.

Emocionalno zlostavljanje ukljucuje: odbijanje i ponizavanje, teroriziranje i prijetnje nasiljem,
izoliranje i ograni¢avanje slobode, iskoriStavanje i narusavanje osobnih granica, ignoriranje,
emocionalna nedostupnost, zanemarivanje obrazovnih, mentalnih i zdravstvenih potreba. Ovi
postupci Stete emocionalnom razvoju djece.

Znakovi emocionalnog zlostavljanja: strah, specifi¢ni strahovi, nepovjerljivost, nesigurnost,
nesnalazenje u drustvenim situacijama (povlacenje ili agresija i unistavanje), losa slika o sebi,

placljivost, tuga, usamljenost, nespontanost, zabrinutost, teSkoce s usnivanjem i spavanjem (no¢ne
more), glavobolje, bolovi u trbuhu, problemi s kontrolom stolice i mokrenjem, razdrazljivost,
napetost, ljutnja, odbijanje poslusnosti, buntovnost (laganje, krade...) destruktivnost, izbjegavanje
obaveza (Skolske obaveze).

Kratkoroéne posljedice emocionalnog zlostavljanja: strah, tjeskoba, osamljivanje,
nemotiviranost, preosjetljivost, potesko¢e u ucenju, poremecaj spavanja, neposlusnost ili
preposlusnost, razdrazljivost.

Dugorocne posljedice emocionalnog zlostavljanja: osje¢aj bespomocnosti, nisko
samopouzdanje, poremecaji ponasanja - javljaju se nakon dugotrajne izlozenosti mjesecima ili
godinama nakon sto su djeca bila izlozena emocionalnom zlostavljanju. Ove posljedice su vidljive
i u razdoblju adolescencije, ponekad se intenziviraju zbog specifi¢nih razvojnih promjena i zbog
novonastalih Zivotnih situacija.



SUMNJA NA ZLOSTAVLJANJE RANJIVE ODRASLE OSOBE | PREPOZNAVANJE
ZLOSTAVLJANJA

uvoD

Sve ranjive odrasle osobe imaju pravo na zastitu od stradanja. Prema sluzbenim podatcima u
Republici Hrvatskoj, najcesce Zrtve nasilja su osobe zenskog spola razlicite Zivotne dobi i obiteljskog
statusa, a najc¢esci pocinitelji punoljetne osobe muskog spola u statusu sadasnjih ili bivsih brac¢nih ili
izvanbracnih drugova, oceva i sinova. Nasilje u obitelji je kaznjivo djelo prema odredbama Zakona
o zastiti od nasilja u obitelji i Kaznenog zakona Republike Hrvatske. Ministarstvo obitelji, branitelja
i medugeneracijske solidarnosti donijelo je Protokol o postupanju u slu¢aju nasilja u obitelji koji
definira obveze policije, socijalne sluzbe i zdravstvenih ustanova. Prema protokolu postupanja
zdravstvenih ustanova cilj je pruZiti Zrtvi sveukupnu zdravstvenu skrb radi ocuvanja tjelesnog i
psihickog zdravlja Zrtve kao i sanacije nastalih ozljeda i psihotrauma. U slu¢aju sumnje da je ozljeda
ili zdravstveno stanje posljedica nasilja u obitelji, zdravstveni je djelatnik duZan posebno obzirno
razgovarati s osobom te je navesti da mu se kao zdravstvenom djelatniku povjeri o postojanju
nasilja u obitelji i saznati $to vise okolnosti u vezi s povredom ili zdravstvenim stanjem. U slucaju
saznanja o pocinjenom nasilju u obitelji sukladno Zakonu o zastiti od nasilja u obitelji zdravstveni
djelatnik je duzan to prijaviti policiji. Kad se prijavljuje slu¢aj sumnje na zlostavljanje naglasak treba
biti na zajednickoj stru¢noj odgovornosti i neposrednoj komunikaciji. Treba nastojati zadovoljiti
potrebe doti¢ne ranjive osobe vodeci pritom ra¢una o rasi, kulturi, spolu, jeziku i razini invaliditeta.

U Dodatku 1. nalazi se niz napomena koje ¢e ¢lanovima tima hitne medicinske sluzbe pomodci u
prepoznavanju slucajeva zlostavljanja.

CILJEVI
1. Treba osigurati da svi ¢lanovi tima hitne medicinske sluzbe budu svjesni i mogu prepoznati
sumnjive slucajeve zlostavljanja ranjivih odraslih osoba.
2. Osigurati smjernice koje ¢e osoblju hitne medicinske sluzbe omoguciti procjenu i prijavu
sumnjivih slucajeva zlostavljanja ranjivih odraslih osoba.
3. Osigurati da svo osoblje hitne medicinske sluzbe uklju¢eno u prijavljivanje slu¢aja zlostavljanja
bude svjesno moguceg ishoda i svih naknadnih postupaka.

POSTUPAK

Nacela zastite odraslih osoba

Nacela zastite odraslih osoba razlikuju se od onih koja se odnose na zastitu djece u tome $to odrasli
imaju pravo preuzeti rizik i izabrati hoce li Zivjeti uz taj rizik, ako su sposobni donijeti takvu odluku.
Njihove Zelje ne smiju se olako odbaciti. Primjerice, vecina starijih ljudi nije “smetena”. Sli¢cno tome,
ljudi s teSko¢ama u ucenju ili s psihickim problemima mogu biti sposobni donositi neke odluke o
svom zivotu, a neke pak ne.

Postupak kad se sumnja na zlostavljanje ili opasnost od ugroze

Vise je nacina na koje ¢lanovi tima hitne medicinske sluzbe mogu primijetiti zlostavljanje ili dobiti
obavijest koja ukazuje na zlostavljanje ili opasnost od ugroze neke ranjive odrasle osobe. Clanovi
tima hitne medicinske sluzbe ¢esto su prve stru¢ne osobe na popristu te njihovo postupanje i
biljeZzenje podataka moze biti presudno za daljnju istragu. Osobito je vazno da drugi ljudi koji su
prisutni ne primijete sumnje ¢lanova tima hitne medicinske sluzbe u okolnostima u kojima bi to
moglo dovesti do odbijanja prijevoza u bolnicu ili u bilo kojoj situaciji u kojoj bi to za tu ranjivu
odraslu osobu moglo znaciti dodatni rizik od ugroze (vidi Dodatak 2.).
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PROCJENA PACIJENTA

Clanovi tima hitne medicinske sluzbe moraju slijediti rutinski postupak uzimanja anamneze i napose
biljezZiti svaku nedosljednost u anamnezi kao i odlaganje pozivanja pomoci. Ako je potrebno, treba
prisutne zatraZiti da pojasne sto je rec¢eno.

Clanovi tima hitne medicinske sluzbe trebaju znati da netko tko je uplaen moze nevoljko govoriti o
tome 5to je uzrokovalo njegove ozljede, narocito u nazo¢nosti osobe odgovorne za zlostavljanje. Tu
moze pomodi zabiljeska o govoru tijela (stav, geste, mimika). Vazno je prestati s ispitivanjem kad su
sumnje razjasnjene. Ne treba postavljati nepotrebna pitanja i tzv. “ispipavanje”, jer to moze utjecati
na vjerodostojnost daljnjih dokaza.

NAPOMENA: Hitna medicinska sluzba nije tamo kako bi istrazivala sumnju. Zadatak ¢lanova tima
hitne medicinske sluzbe je osigurati da se svaka sumnja proslijedi odgovarajucoj sluzbi, tj. osoblju
hitnog odjela, odgovaraju¢em odjelu socijalne skrbi ili policiji. To treba napraviti prema nize
navedenim smjernicama u odjeljku Postupanje ¢lanova tima hitne medicinske sluzbe.

POSTUPAK HITNE MEDICINSKE SLUZBE

Kad ¢lanovi tima hitne medicinske sluzbe dodu u kontakt s ranjivom odraslom osobom (vidi
Dodatak 1.) i zabrinuti su zbog moguceg zlostavljanja te osobe, a prisutna je i druga osoba za
koju se ¢lanovi tima boje da bi to mogao biti zlostavlja¢, tada ne treba otkrivati svoje sumnje na
zlostavljanje. Ako se osoba prevozi u bolnicu, tada ¢lanovi tima hitne medicinske sluzbe trebaju
odgovornog ¢lana osoblja bolni¢kog hitnog odjela ili medicinsku sestru ako se osobu prevozi na
neki drugi odjel obavijestiti o sumnjama na moguce zlostavljanje. U medicinskoj dokumentaciji koja
se predaje osoblju bolni¢kog hitnog odjela treba paZljivo zabiljezZiti okolnosti i podatke do kojih se
doslo. To treba napraviti pazljivo kako ne bi uzbunili navodnog zlostavljaca ili ranjivu odraslu osobu
dovelo u dodatnu opasnost od zlostavljanja ili zastrasivanja. O svemu treba obavijestiti i medicinsku
prijavno dojavnu jedinicu kao i odgovornu osobu u hitnoj medicinskoj sluzbi.

Vazno je utvrditi Zelje pacijenta i uzeti u obzir zZeli li ili ne Zeli prijevoz u bolnicu. Medutim, ne smije
se olako odluciti da se pacijenta ne prevozi u bolnicu. U nekim slu¢ajevima ako postoji opasnost
po Zivot, ¢lanovi tima hitne medicinske sluzbe mogu procijeniti da pacijent ocito nije sposoban
ocijeniti potrebu za medicinskom skrbi, te mogu odluciti da je postupak potrebno provesti protivno
volje pacijenta. U tom sluc¢aju o svemu moraju obavijestiti medicinsku prijavno dojavnu jedinicu i
odgovornu osobu u hitnoj medicinskoj sluzbi te zatraziti pomoc¢ policije.

Ako pacijenta treba prevesti u bolnicu, a druga osoba pokusava to sprijeciti, tada ¢lanovi tima hitne
medicinske sluzbe takoder o svemu moraju obavijestiti medicinsku prijavno dojavnu jedinicu i
odgovornu osobu u hitnoj medicinskoj sluzbi te zatraziti pomoc¢ policije.

Kljucne tocke - Sumnja na zlostavljanje ranjive odrasle osobe
e ranjive odrasle osobe imaju pravo na zastitu
e clanovi tima hitne medicinske sluzbe moraju dokumentirati okolnosti koje izazivaju sumnju
i zabrinutost
e kad god je moguce treba voditi racuna o zeljama pacijenta
e clanovi tima hitne medicinske sluzbe ne smiju istrazivati navodne incidente
e moze se zatraziti ukljucivanje policije
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DODATAK 1. ZASTITA RANJIVIH ODRASLIH OSOBA - PREPOZNAVANJE ZLOSTAVLJANJA

uvoD

Zlostavljanje je nasilje jedne osobe nad ljudskim i gradanskim pravima neke druge osobe.
Zlostavljanje moze biti naoko nevazan ¢in nepostivanja do krajnjeg kaznjavanja pa i mucenja. U
kontekstu odraslih ranjivih osoba prepoznati su sljedeci oblici zlostavljanja:

fizicko zlostavljanje

seksualno zlostavljanje

emocionalno ili psihi¢ko zlostavljanje

financijsko ili materijalno zlostavljanje

zanemarivanje i neizvrdavanje obveza

diskriminacijsko zlostavljanje

Osoba moze biti izvrgnuta jednom od ovih oblika ili kombinaciji viSe njih.

Zlostavljanje se moze dogadati u bilo kojoj sredini, kad osoba Zivi sama ili s nekim drugim. Moze
se dogadati u vlastitom domu ranjive odrasle osobe, bilo kod primanja odredenih usluga ili ako
zlostavljac zivi s tom osobom ili kad ju posjecuje. To se isto tako moze dogadati u domu za njegu
nemoc¢nih osoba, domu umirovljenika ili u centru za dnevnu njegu, u bolnicama ili na javnim
mjestima.

Uzroci zlostavljanja

Osoba je ranjiva na zlostavljanje ako se nije u mogu¢nosti zastititi od djelovanja drugih osoba. Takva
osoba moze zZivjeti sama ili dolaziti u dodir s ljudima koji im ¢ine zlo ili iskoristavaju njihovu ranjivost
kako bi se okoristili. U nekim slucajevima takve osobe zive u loSim uvjetima i pruzaju im se usluge
lose kvalitete. Vrst invalidnosti, sposobnost komunikacije ili mentalne sposobnosti mogu doprinijeti
tome da zlostavljanje ostane neotkriveno.

Tko su zlostavljaci?

Sve vrste zlostavljanja mogu se nanositi namjerno; ponekad to moze biti rezultat zanemarivanja,
neznanja ili nerazumijevanja. Osoba odgovorna za zlostavljanje Cesto je i sama bila Zrtvom
zlostavljanja. To moze biti:

¢lan obitelji, prijatelj ili susjed

netko tko pruza zdravstvene usluge ili socijalnu skrb

dobrovoljac

drugi stanar ili korisnik usluga

slucajni posjetitelj ili onaj tko pruza usluge

stranac

Kod osobe odgovorne za zlostavljanje moze biti prisutna zlouporaba alkohola ili tvari koje stvaraju
ovisnost, ili moze biti ovisna o osobi koju zlostavlja zbog stanovanja ili emocionalne potpore, ili pak
moze i sama imati neke druge specijalne potrebe.
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Tko je ranjiv na zlostavljanje?

Neke skupine ljudi mogu biti osobito ranjive na zlostavljanje. To su ljudi iz manjinskih etnickih
skupina, oni s fizickim invaliditetom, tesko¢ama u ucenju, psihickim problemima, teskim fizickim
bolestima, starije osobe, beku¢nici, ljudi s osjetilnim poremecajima te oni pozitivni na HIV.
Ponasanje nekih ljudi s posebnim potrebama (npr. osjetilni poremedaji ili teSkoce u ucenju) moze
biti problemati¢no, sto moze, ali ne mora biti rezultat zlostavljanja.

Zlostavljanje u osobnim odnosima

Njegovatelj je osoba koja se brine o bolesnom, invalidnom ili ranjivom rodaku, prijatelju ili susjedu
u njegovom domu. Neke ranjive osobe su i same njegovatelji i mogu biti izlozene zlostavljanju od
strane osobe za koju se brinu. Rizik od zlostavljanja moze biti i veci ako ranjiva osoba zivi ili je u
kontaktu s nekim tko ima povijest zlostavljanja ukljucujuci obiteljsko nasilje ili seksualnih delikata.
Dodatni ¢imbenik moze biti zlouporaba alkohola ili drugih tvari. Starije osobe, osobe s posebnim
potrebama i one s psihickim problemima ¢esto se nadu u neravnopravnom odnosu, sto onda
dovodi do izrabljivanja i zlostavljanja.

Zlostavljanje u ustanovama

Zlostavljanje se moze dogadati u bolnicama, centrima za dnevnu njegu, domovima za starije osobe,
domovima za nemocne, hostelima i prenocistima za potrebite. Ljudi koji Zive u vlastitu domu
mogu takoder biti zrtve zlostavljanja od strane osoblja koje bi im trebalo pruzati potporu i pomo¢.
Takvo ponasanje moze biti dio prihva¢enog obrasca unutar neke organizacije ili ga moze provoditi
pojedini ¢lan osoblja ili odredena skupina osoblja. Tesko je razluditi losu skrb i zlostavljanje te je zato
vazno da nadlezni budu obavijesteni o svim sumnjama u lo$ standard skrbi.

Institucionalno zlostavljanje je vjerojatnije ako osoblje nema primjerenu izobrazbu, ako je lo$ sustav
nadzora ili nema dovoljno osobilja. Isto je tako vjerojatnije ako osoblje osjeca da ne moze utjecati na
praksu unutar ustanove te ako se boji da ¢e ostati bez posla ukoliko prijavi svoje sumnje.

Jeli zlostavljanje kriminalni ¢in?

Utvrdena su kaznjiva djela kako bi se zastitili oni koji su onesposobljeni na bilo koji nacin. Primjeri
radnja koje mogu sadrzavati kaznjivo djelo su napad i silovanje, krada, prijevara ili drugi oblici
financijskog iskoristavanja, te odredeni oblici diskriminacije na rasnoj ili seksualnoj osnovi.
Navodna kriminalna djela razlikuju se od svih drugih ne kriminalnih oblika zlostavljanja u tome $to
odgovornost za djelovanje lezi na drzavi putem policije i drzavnih institucija gonjenja. To se obi¢no
provodi zajedno sa zdravstvenim i socijalnim radnicima. Kad prituzba o navodnom zlostavljanju
ukazuje na to da je mozda pocinjeno kaznjivo djelo, tada osoba koja primi takvu prituzbu treba
hitno obavijestiti policiju.

Koji stupanj zlostavljanja opravdava intervenciju?
Tezina i opseg zlostavljanja ¢esto se ne mogu jasno razaznati. Kad se takav slucaj prijavi, socijalna
sluzba treba koordinirati ispitivanje situacije, uklju¢ujuci ocjenu razine potrebne intervencije, na
osnovi pojedinosti doti¢nog slucaja. Pri procjeni tezine slucaja treba u obzir uzeti sljedece ¢imbenike:
e ranjivost osobe
e narav i razmjere zlostavljanja
e trajanje zlostavljanja
e utjecaj na osobu
e opasnost od ponavljanja ili sve tezih djela prema doti¢noj osobi ili drugim ranjivim osobama

Ocitovanje

Problema nema kad pacijenti daju svoj pristanak da se njihovi podaci daju trecoj strani.

Medutim, zakon, sudstvo i stru¢ne smjernice dopustaju da se tajnost podataka moze prekrsiti u
iznimnim slucajevima i uz odgovarajucu opravdanost.



ZLOSTAVLJANJE RANJIVIH ODRASLIH OSOBA
Ranjive odrasle osobe, zbog psihicke ili druge nesposobnosti, starosti ili bolesti nisu u moguénosti
brinuti se za sebe, pa se stoga ne mogu zastititi od znacajnije ugroze ili izrabljivanja.

Vrste zlostavljanja

Zlostavljanje se moze sastojati od jednokratnog ¢ina ili opetovanih dogadaja. To moze biti ¢in
zanemarivanja ili propusta da se ucini sto treba. To se moze dogoditi kad se ranjivu osobu uvjerava da
ude u financijske transakcije ili seksualne odnose na koje ona ne zeli ili ne moze pristati. Zlostavljanje
se moze dogoditi u svakoj vrsti odnosa i moze rezultirati znacajnim ugrozavanjem ili izrabljivanjem
doti¢ne osobe.

1. Fizicko zlostavljanje

Fizicko zlostavljanje je tjelesno ugroZavanje koje ne nastaje slu¢ajno, primjerice:
e udarci, pljuske, guranje, trednja, ugrizi, opekline i opekline teku¢inom ili parom
e namjerno davanje premale ili prevelike doze lijekova ili drugi oblik nepravilnog davanja lijekova
e namjerno pothranjivanje, davanje alkohola ili druge tvari za koju se zna da je Stetna (npr. Secer
kod dijabeticara)
e zatvaranje, zaklju¢avanje ili drugi oblik ogranicavanja kretanja
Neki pokazatelji fizickog zlostavljanja su sljedeci:
e bilo kakva ozljeda koju ne objasnjava iskazana anamneza
razliciti ljudi daju razli¢ite opise uzroka ozljedivanja
samoozljedivanje
neobjasnjivi prijelomi, razderotine, modrice ili opekline
gubitak tezine, dehidracija, Zali se na glad
nelijec¢eni medicinski problemi
niska razina osobne higijene uklju¢ujuci inkontinenciju

2. Seksualno zlostavljanje
Seksualno zlostavljanje je uklju¢ivanje neke osobe u seksualne aktivnosti koje ta osoba ne moze
razumijeti, nije na njih pristala ili je na njih pristala pod pritiskom. To takoder uklju¢uje uklju¢enost
ljudi u seksualne aktivnosti gdje jedna strana preuzima ulogu sile ili autoriteta ili gdje je seksualni
odnos izvan obicaja i zakona. Seksualno zlostavljanje mozZe ukljucivati sljedece:

e silovanje ili seksualni napad

¢ diranje protiv volje ili prisiljavanje da se dira drugu osobu na seksualni nacin

e izlaganje seksualnim insinuacijama i uznemiravanju

e ako osoba nema izbora da joj osobnu intimnu njegu provodi netko istoga spola

Pokazatelji seksualnog zlostavljanja su sljedeci:
e potpuno ili djelomi¢no ocitovanje ili naznake o seksualnom zlostavljanju
e neprimjereno seksualizirano ponasanje
pokidano, zaprljano ili krvlju umrljano donje rublje ili posteljina
bolovi, svrbez ili modrice u podrugju genitalija, bedara i/ili nadlaktica
spolno prenosive bolesti, infekcija mokraénog sustava i vaginalna infekcija
opsesija pranjem
trudnoca u osobe koja nije u mogucnosti pristati na seksualni odnos

3. Emocionalno ili psihicko zlostavljanje
Emocionalnoili psihicko zlostavljanje je svaki ¢in kojiima Stetan ucinak na psihicko stanje neke osobe,
uzrokuje patnju i utjece na kvalitetu zZivota. To moze biti prijetnja drugim oblicima zlostavljanja.
Psihicko zlostavljanje moze ukljucivati sljedece:

e zivot u strahu i uz prisilu

e zivot uz prijetnje, stalnu kontrolu ili zastrasivanje
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ponizavanje, ismijavanje ili okrivljavanje

prijetnja ozljedivanjem ili napustanjem

izolacija ili sprjecavanje kontakta s drugim osobama
otkazivanje usluga ili potpore

nemogucnost izbora s kim osoba Zeli Zivjeti i druziti se
stalno ignoriranje

Zlostavljanje se dogada kad postoji neravnoteza snaga i osoba moze reagirati na takav Zivot u
strahu zbog prijetnja i prisile.

Pokazatelji psihickog zlostavljanja su sljedeci:
e samoozljedivanje
e emocionalno povlacenje u sebe i simptomi depresije
e neobjasnjivi strah ili defenzivnost
¢ velik manjak koncentracije

4. Financijsko zlostavljanje

Financijsko zlostavljanje znaci kradu ili zZlouporabu novaca ili osobne imovine, a ukljucuje sljedece:
e skrivanje ili kradu novca

kupovanje roba ili usluga u necije ime, ali bez pristanka te osobe

namjerno prekomjerno zaduzivanje za robe ili usluge

zlouporaba ili otudenje imanja, imovine ili naknada

posudivanje novca od strane osobe koja pruza usluge ranjivoj odrasloj osobi

Pokazatelji financijskog zlostavljanja su sljedeci:

¢ netko tko je stambeno ovisan o ranjivoj odrasloj osobi (to se moze odnositi i na druge oblike
zlostavljanja)

e osoba lisena roba ili usluga koje bi si ina¢e mogla dopustiti

e osoba koja zivi u losijim uvjetima od ostalih ¢lanova kuc¢anstva

e osoba koja se potice na trosenje svog novca na stvari namijenjene zajednickoj uporabi u domu
za starije i nemocne osobe i sli¢cnim ustanovama

e naknade uklju¢ene u prihod cijelog ku¢anstva umjesto da sluze za potrebe ranjive odrasle
osobe

5.Zanemarivanje i neizvrSavanje obveza

Osoba ¢e patiti ako se zanemaruju njezine fizicke i/ili emocionalne potrebe. Primjeri zanemarivanja
su:

ne odgovoriti na potrebe dotic¢ne osobe ili sprijeciti nekog drugog da odgovori na te potrebe
ignoriranje potreba doti¢ne osobe za medicinskom ili fizickom njegom

ne omoguciti pristup odgovarajucim zdravstvenim, socijalnim ili obrazovnim uslugama
uskratiti Zivotne potrebe kao $to su lijekovi, primjerena higijena, prehrana ili grijanje
sprijecavati osobu da se druZi s drugim ljudima

Kada strucni ili placeni njegovatelj ne osigura pruzanje odgovarajuce skrbi, okoline ili usluga
osobama za koje je zaduzen, moze biti optuzen za “svjesni nehaj”. Medutim, treba znati da odrasle
osobe imaju pravo izabrati nacin Zivota u svom domu (uklju¢uju¢i samozanemarivanje), ako su
sposobne donijeti takvu odluku. No, daleko je teZe ocijeniti je li doti¢na osoba sposobna donositi
odluke koje dovode do znacajnog samozanemarivanja nego u slucaju pojedina¢nog dogadaja
povezanog s pristankom na lijeenje i to moze biti izvan ovlasti osoblja hitne medicinske sluzbe.
Ako je osoblje hitne medicinske sluzbe zabrinuto zbog razine samozanemarivanja koja dovodi ili
bi mogla dovesti do znac¢ajnog zdravstvenog poremecaja, tada se moze prekrsiti pravilo o tajnosti
podataka i omoguciti kompetentnom osoblju socijalne sluzbe da procijeni sposobnosti doti¢ne
osobe. Svako takvo krsenje tajnosti podataka treba pazljivo i u potpunosti dokumentirati.



DODATAK 2. ZASTITA DJECE | RANJIVIH ODRASLIH OSOBA

SMJERNICE ZA CLANOVE TIMA HITNE MEDICINSKE SLUZBE
Ove smjernice sazeto opisuju ¢ega morate biti svjesni ako vam netko kaze da je Zrtva zlostavljanja
ili ako posumnjate da je netko Zrtva zlostavljanja.
Vasa je uloga i odgovornost:
o slusati osobu koja vam govori o zlostavljanju
e pobrinuti se za sigurnost te osobe, kao i za svoju sigurnost
e izvijestiti o zlostavljanju MPDJ
e voditi podrobne biljeske o svojim zapazanjima i/ili o onome $to vam je osoba ispricala

Ako vam netko kaze da je zrtva zlostavljanja

Ako je to odrasla osoba, nastojte naci mjesto gdje ¢ete moci razgovarati nasamo. Zamolite tu osobu
da vam svojim rije¢ima ispri¢a sto se dogodilo. Umirite osobu i uvjerite ju kako je dobro da vam
govori o zlostavljanju kojem je bila izloZena. Nemojte postavljati sugestivna pitanja, jer bi to moglo
utjecati na naknadno ispitivanje u policiji.

Nikad nemojte obecati da ¢ete dobivene informacije drzati u tajnosti. Cim bude moguce kazite toj
osobi kako c¢ete o tome morati izvijestiti barem jednu drugu osobu, jer ste duzni to uciniti. Time cete
toj osobi omoguciti da prestane govoriti ako ne Zeli.

O izre¢enim navodima ili sumnji na zlostavljanje nemojte govoriti nikome tko to ne mora znati, pa
niti svjedocima ako ih ima. Naime, ako nehotice spomenete navodnog zlostavljaca, tada mozete
kasnije biti optuzeni za “mijenjanje dokaza” ili “pozivanje na oprez”.

lzvjeséivanje

Svaki iskaz o navodnom zlostavljanju ili sumnju na zlostavljanje treba shvatiti ozbiljno i odmah
prijaviti. Ispunite obrazac medicinskog izvje$ca sa $to vise pojedinosti.

Treba znati: Kao zdravstveni radnici koji mogu susresti djecu i ranjive odrasle osobe, duznost vam je
prijaviti svaku sumnju na moguce zlostavljanje. Ako zlostavljanje ne prijavite, to moze rezultirati jo$
vecim rizikom za zrtvu zlostavljanja. Uz to, Zrtva moze time biti obeshrabrena da ubuduce govori o
tome, jer ¢e misliti da joj se ne vjeruje. To pak moze u opasnost dovesti i druge osobe.
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SEKSUALNI NAPAD

uvoD

Pristup osobi izloZzenoj seksualnom napadu zahtijeva vrlo pazljivu medicinsku i emocionalnu skrb.
Uz to, ¢lanovi tima hitne medicinske sluzbe moraju voditi racuna o forenzickim aspektima ovakvih
slucajeva.

ANAMNEZA

Uzimanje anamneze treba ograniditi na utvrdivanje potrebe za medicinskim lije¢enjem. Za tim hitne
medicinske sluzbe nije primjereno da ispituju o pojedinostima napada. U najgorem slucaju to bi
moglo utjecati na ishod policijske istrage.

PROCJENA

Tamo gdje je to potrebno treba slijediti odgovarajuce smjernice za medicinska/traumatska hitna
stanja.

Kad se bolnicu obavijeStava o hitnom slucaju, tada treba prenijeti samo pojedinosti o nastalim
ozljedama i njihovom zbrinjavanju.

Dobro je odgoditi potpunu procjenu nekih ozljeda do dolaska u bolnicu kako bi se izbjeglo daljnje
uznemiravanje pacijenta i kako se ne bi poremetili dokazi.

Na mjestu napada treba paziti da se ne poremeti mjesto dogadaja. Provjeriti je li pozvana policija,
kako bi se osiguralo mjesto dogadaja napada. Pri¢ekati dolazak policije osim ako je mjesto nesigurno.

NADLEZNOST | PRISTANAK

Pacijenti ¢e vjerojatno biti vrlo uzrujani zbog svih dogadaja povezanih sa seksualnim napadom.
Mozda nece zeljeti uklju¢ivanje drugih osoba u postupak i nece pristati dati informacije drugim
stranama poput policije. NE osudivati pacijenta niti mu dati naslutiti da ga se zbog toga osuduje.
Biti pazljiv i obazriv, dati pacijentu prostora i ponudite mu sto vise mogucnosti zbrinjavanja. Oni se
mogu osjecati bezvrijednima, krivima i ponizenima, a taj ¢e se osjecaj jos pojacati ako se iskazuje
nadmocno ponasanje.

Ako je pacijent sposoban odbiti bolnicko lije¢enje i to ucini, tada je vazno savjetovati mu da potrazi
daljnju medicinsku pomo¢. Moze biti potrebna naknadna profilaksa (STD) i/ili savjet o kontracepciji
i/ili testiranje na HBV i HIV $to se sve moZe osigurati uz punu tajnost.

ZASTITA

Zbog osobne zastite ¢lanovi tima hitne medicinske sluzbe trebaju izbjegavati ostati nasamo s
pacijentom. Dobro je da pacijenta u straznjem dijelu vozila prati jo$ jedna osoba i ¢lan tima hitne
medicinske sluzbe. Clanovi tima moraju znati da pacijent moze postati uznemiren ako ostane
sam s osobom istoga spola kao 5to je bio napadac. S druge strane, prisutnost stru¢ne osobe moze
djelovati umirujuce. Treba voditi racuna o pacijentovim zeljama i treba poduzeti sve da se pacijenta
umiri i da se osjeca sigurnim.

Nastojati da pacijent na sebi ostavi odjecu koju je nosio u vrijeme napada, a ne da ju baci i unisti.
Ako pacijenta treba pokriti dekom zbog digniteta ili hladnoce, za to bi trebala posluziti deka kojom

nije rukovao nijedan drugi pacijentili ¢lan rodbine. U takvoj situaciji najbolja je jednokratna uporaba
deke. Upotrebljene deke ostaviti s pacijentom.

Savjetovati pacijentu da se ne kupa niti pere dok se ne zavrie forenzicka ispitivanja. Izbjegavati
Cistiti rane osim ako je to neophodno. Ako je to ipak potrebno, primijenite laganu suhu oblogu. Sve
upotrebljene obloge ili Stapice s vatom treba zadrzati za forenzicko ispitivanje.



Redovito se prakticira uzimanje uzorka sline i eventualno brisa bukalne sluznice, zato pacijentu ne
davati nikakve napitke dok odgovorni sluzbenici ne budu u moguénosti prikupiti uzorke. Isto tako
ne dopustiti pacijentu da opere zube.

Forenzi¢ka analiza usredotocit ¢e se osobito na zahvacena podrucja kao $to su rane, usta, anus i
vagina, kao i na podrucja gdje je napadac zrtvu poljubio, polizao ili ugrizao. Sva ova podru¢ja mogu
biti onecis¢ena napadacevom deoksiribonukleinskom kiselinom (DNK) i stoga nude najbolju priliku
za otkrivanje silovatelja.

Testiranje na droge za seksualni napad treba napraviti sto je prije moguce, jer neke droge imaju vrlo
kratak poluzivot i policija ¢e trebati uzeti uzorak mokrace kao dokaz.

Sve ove preporuke bitne su za ocuvanje dokaza radi uspjesnog gonjenja napadaca, ALl ih treba
provoditi uz puno obzirnosti prema pacijentu koji se sigurno zeli otusirati i promijeniti odjecu.

DALJNJA SKRB

Svim zrtvama seksualnog napada savjetujte da se obrate centru za zrtve silovanja (ili svom
obiteljskom lije¢niku ako takav centar ne postoji) i obavijeste policiju, jer ¢e im obje institucije
pruziti fizicku, medicinsku i emocionalnu potporu.

U nekim podru¢jima postoje specijalni programi za pacijente koji su dozivjeli seksualni napad pa
se pregledi i razgovori o dogadaju obavljaju u policiji ili na drugom mjestu. Treba slijediti lokalne
smjernice i utvrditi najbolje odrediste i nacin prijevoza pacijenta.

U bolnici pacijenta treba predati odgovaraju¢em osoblju, vodeci racuna o osjetljivosti popratnih
informacija. To se ne smije raditi na javnom mjestu.

DOKUMENTACIJA

Klinicki zapis mora sadrzavati sve pojedinosti; dokumentirati treba iskljucivo cinjenice, a ne osobno
misljenje. Dokumentirati treba sve $to pacijent kaze, kao i vase nalaze uz naznaku vremena. Sve to
treba raditi istodobno. Kasnije se moze dodati policijsko izvjesce.

Kljucne tocke - Seksualni napad
o seksualni napad moze istodobno biti udruzen s ozljedama koje zahtijevaju zbrinjavanje
kad god je to moguce, zbrinjavanje ozljeda ne bi smjelo poremetiti dokaze
istragu ostavite policiji
koliko je moguce udovoljite pacijentovim Zeljama
policija moZe imati posebne prostorije za obradu zrtava

LITERATURA:
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2006.
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ETICKA PITANJA

Lijecnici obavljaju zdravstvenu djelatnost postujuci brojna profesionalna i humana nacela, medu
kojima je posebno naglaseno postivanje prava pacijenta i postivanje pravila struke te kodeksa
medicinske etike i deontologije. Polaze¢i od autonomije svake osobe po pitanju samoodredenja i
prava na tjelesni integritet pacijenti danas imaju pravo odluciti o zahvatima na svom tijelu i o svom

zdravlju.
Prilikom koristenja zdravstvene zastite pacijenti imaju dakle pravo na suodlucivanje, koje
podrazumijeva pravo na obavijeStenost i pravo na prihvacanje ili odbijanje pojedinoga

dijagnosti¢kog, odnosno terapijskog postupka. Nadalje imaju takoder pravo na pristup medicinskoj
dokumentaciji, pravo na povjerljivost i privatnost, pravo na zastitu u slucaju uklju¢ivanja u
znanstveno istrazivanje ili medicinsku nastavu, pravo na odrzavanje osobnih kontakata, pravo na
samovoljno napustanje zdravstvene ustanove te pravo na naknadu Stete.

Postoji strucni, pravni i moralni konsenzus o duznosti medicinskog osoblja da zatrazi obavijesteni
pristanak od pacijenta koji ima pravni, eticki i klinicki aspekt. Zato pristanak pacijenta na bilo koji
medicinski postupak ima sredi$nje mjesto u svim oblicima zdravstvene skrbi. TraZzenje pristanka
je takoder i pitanje elementarne pristojnosti i profesionalnog odnosa zdravstvenih djelatnika i
pacijenata.

Koliki je znacaj navedenih prava ukazuju i nov¢ane kazne koje su propisane Zakonom o zastiti
prava pacijenata RH za slucajeve uskracivanja tih prava. Tako ¢e se novéanom kaznom u iznosu od
10.000,00 do 50.000,00 kuna kazniti za prekrsaj zdravstvena ustanova ako npr. uskrati pacijentu
pravo na obavijestenost, uskrati pacijentu pravo na podatak o imenu te specijalizaciji osobe koja mu
izravno pruza zdravstvenu zastitu ili uskrati pacijentu pravo na prihvacdanje ili odbijanje pojedinog
dijagnostickog, odnosno terapijskog postupka. Takoder ¢e se novéanom kaznom u iznosu od
5.000,00 do 10.000,00 kuna kazniti za prekrsaj zdravstveni radnik ako npr. na zahtjev pacijenta uskrati
obavijest ili ukoliko za pacijenta koji nije pri svijesti, za pacijenta s tezom dusevnom smetnjom te
za poslovno nesposobnog ili maloljetnog pacijenta (osim u slu¢aju neodgodive medicinske
intervencije) propusti dobiti suglasnost od zakonskog zastupnika, odnosno skrbnika pacijenta i dr.
Pacijentima i pravo na naknadu stete sukladno op¢im propisima obveznoga prava.

Pravo na obavijestenost

Da bi pristanak na bilo koji medicinski postupak bio valjan pacijent mora biti potpuno obavijesten.
Na usmeni zahtjev pacijenta sve obavijesti duzan je dati zdravstveni radnik visoke stru¢ne spreme
koji pacijentu izravno pruza odredeni oblik zdravstvene zastite, na nacin koji je pacijentu razumljiv
s obzirom na dob, obrazovanje i mentalne sposobnosti. Pravo na obavijeStenost ima i pacijent s
umanjenom sposobnos¢u rasudivanja, u skladu s dobi, odnosno s fizickim, mentalnim i psihi¢kim
stanjem.

Vrste informacija koje osoblje hitne medicinske sluzbe treba dati razlikuju se ovisno o okolnostima
i stupnju hitnosti.

Pravo na prihvacanje ili odbijanje pojedinoga medicinskog postupka

Pacijent ima pravo prihvatiti ili odbiti pojedini dijagnosticki, odnosno terapijski postupak, osim u
slu¢aju neodgodive medicinske intervencije cije bi nepoduzimanje ugrozilo Zivot i zdravlje pacijenta
ili izazvalo trajna ostecenja njegova zdravlja.

Prema nasim pravnim propisima prihvacanje bilo kojeg medicinskog postupka izrazava se
potpisivanjem suglasnosti. Valjani pristanak je slobodni i informirani pristanak pacijenta da prihvaca
pojedini dijagnosticki, odnosno terapijski postupak. Pristanak nije ograni¢en na neke odredene
lije¢nicke postupke, vec se prema nasem zakonu odnosi na sve dijagnosticke i terapijske postupke.
Potpisanu suglasnost o prihvacanju pojedinog dijagnostickog ili terapijskog postupka treba dobiti
od pacijenta prije zapocinjanja bilo kojeg medicinskog postupka.




Na$ pravni sustav presumira da je svaka punoljetna osoba sposobna za rasudivanje. Sposobnost
za rasudivanje je dakle ¢injeni¢no stanje, a ne pravno pitanje i procjenjuje ju sam lije¢nik. Svaki
lije¢nik ima duznost postovati pravo dusevno sposobnog i svjesnog bolesnika da dobro obavijesten
slobodno prihvati ili odbije pojedinog lije¢nika, odnosno preporucenu lije¢nicku pomoc.

Za pacijenta koji nije pri svijesti, za pacijenta s tezom dusevhom smetnjom te za poslovno
nesposobnog ili maloljetnog pacijenta, osim u slucaju neodgodive medicinske intervencije,
suglasnost potpisuje zakonski zastupnik, odnosno skrbnik pacijenta. Ukoliko zastupnik nije prisutan,
lije¢nik ce, ako s odlukom ne moze pricekati, primijeniti po svom znanju najbolji nacin lije¢enja.
Slijepa osoba, gluha osoba koja ne zna ¢itati, nijema osoba koja ne zna pisati i gluhoslijepa osoba,
prihvaca pojedini dijagnosticki, odnosno terapijski postupak izjavom u obliku javnobiljezni¢kog
akta ili pred dva svjedoka iskazanom izjavom o imenovanju poslovno sposobne osobe koja ¢e u
njeno ime prihvacati ili odbijati pojedini takav postupak.

Odbijanje i povlacenje pristanka

Zakonom je predvideno da pacijent odbijanje pojedinog dijagnostickog, odnosno terapijskog
postupka izraZzava potpisivanjem obrasca izjave o odbijanju.

Zakonski zastupnik, odnosno skrbnik koji je potpisao suglasnost za pacijenta koji nije pri svijesti, za
pacijenta s tezom dusevnom smetnjom te za poslovno nesposobnog ili maloljetnog pacijenta, moze
u interesu tih pacijenata povuci suglasnost u bilo koje vrijeme potpisivanjem izjave o odbijanju
pojedinoga dijagnostickog, odnosno terapijskog postupka.

Djeca

Pregled i pruzanje lije¢nicke pomoci djece i malodobnim osobama, lije¢nik ¢e udiniti uz suglasnost
roditelja ili skrbnika, odnosno starijih najblizih punoljetnih ¢lanova obitelji, osim u hitnim
slucajevima. Pri sumnji na zloporabu ili zlostavljanje djece, lije¢nik je duzan upozoriti odgovorna
tijela, obazrivo ¢uvajuci privatnost i interes djeteta odnosno malodobne osobe.

U postupcima u kojima se odlu¢uje o nekom djetetovom pravu ili interesu, dijete ima pravo
na prikladan nacin saznati vazne okolnosti sluc¢aja, dobiti savjet i izraziti svoje misljenje te biti
obavijesteno o mogucim posljedicama uvazavanja njegova misljenja. Misljenje se uzima u obzir u
skladu s njegovom dobi i zrelosti.

Za maloljetne pacijente, osim u slu¢aju neodgodive medicinske intervencije, suglasnost potpisuje
zakonski zastupnik, odnosno skrbnik. Kao u slucaju kad pacijent daje pristanak za sebe, oni koji daju
pristanak u ime mladih pacijenata moraju biti sposobni dati pristanak za odredenu intervenciju,
moraju to napraviti dobrovoljno, moraju biti primjereno obavijesteni i djelovati u najboljem interesu
djeteta.

Zakonski zastupnik, odnosno skrbnik koji je potpisao suglasnost, moze u interesu djeteta povuci
suglasnost u bilo koje vrijeme potpisivanjem izjave o odbijanju pojedinoga dijagnosti¢ckog, odnosno
terapijskog postupka. Ukoliko su interesi maloljetnog pacijenta ii njegovih zakonskih zastupnika,
odnosno skrbnika suprotstavljeni, zdravstveni radnik je duZzan odmah o tome obavijestiti nadlezni
centar za socijalnu skrb.

Ako se dakle zbog hitne situacije ne moze dobiti suglasnost zakonskog zastupnika, odnosno
skrbnika pacijent ¢e se podvr¢i dijagnostickom, odnosno terapijskom postupku samo u slu¢aju kada
bi zbog nepoduzimanja postupka bio neposredno ugrozen njegov zivot ili bi mu prijetila ozbiljna
i neposredna opasnost od tezeg ostecenja njegovoga zdravlja. Postupak se moze provoditi bez
pristanka zakonskog zastupnika, odnosno skrbnika pacijenta samo dok traje navedena opasnost.

Iznimke u nacelu pristanka

Prema Zakonu o zastiti pucanstva od zaraznih bolesti osobe za koje se utvrdi da su oboljele ili za
koje se sumnja da boluju od odredenih zaraznih bolesti (Brill-Zinsserove bolesti, sifilisa u zaraznom
stadiju, meningokokne bolesti, dje¢je paralize, difterije, pjegavca, povratne groznice, trbusnog
tifusa, bruceloze, malarije, bjesnoce, tuberkuloze u zaraznom stadiju, SARS-a, crnog prista, kolere,



kuge ili virusnih hemoragijskih groznica) obvezno se izoliraju i lijee u zdravstvenim ustanovama
koje imaju osigurane uvjete za izolaciju i lijeenje oboljelih od zaraznih bolesti.

Lije¢enje osoba sa dusevnim smetnjama regulirano je Zakonom o osobama sa dusevnim smetnjama.
Sposobnost osobe za davanje pristanka utvrduje se u vrijeme kada daju pristanak. Ako je osoba sa
dusevnim smetnjama u trenutku odlucivanja sposobna za rasudivanje, pristanak je valjan.

Pristanak na znanstveno istrazivanje i ukljucivanje u medicinsku nastavu

Za znanstveno istrazivanje nad pacijentom i ukljucivanje pacijenta u medicinsku nastavu nuzan je
izri¢iti pristanak obavijeStenog pacijenta.

Pristanak obavijestenog pacijenta je pisana, datirana i od pacijenta potpisana suglasnost za
sudjelovanje u odredenom znanstvenom istrazivanju ili medicinskoj nastavi dana na temelju
preciznih i na razumljiv nac¢in dokumentiranih obavijesti o prirodi, vaznosti, posljedicama i rizicima
ispitivanja. Za poslovno nesposobnog ili maloljetnog pacijenta, pristanak daje njegov zakonski
zastupnik ili skrbnik.

Pacijent, odnosno njegov zakonski zastupnik, odnosno skrbnik u interesu pacijenta moze suglasnost
povudi u bilo koje vrijeme.

Pravo na povjerljivost podataka

Pacijent ima pravo na povijerljivost podataka koji se odnose na stanje njegova zdravlja sukladno
propisima o ¢uvanju profesionalne tajne i zastiti osobnih podataka

Svestolije¢nik saznao pacijentukojimu seobratizalije¢ni¢cku pomo¢, a u vezis njegovimzdravstvenim
stanjem, mora ¢uvati kao lije¢nicku tajnu. Lijec¢nik ju je duzan Cuvati i pred bolesnikovim bliznjima,
ako to bolesnik Zeli, a i nakon njegove smrti, osim u slu¢aju kad bi cuvanjem lije¢nicke tajne ugrozio
Zivot i zdravlja drugih ljudi.

Podaci vezani uz pruzanje lije¢ni¢ke djelatnosti mogu se otkriti, ako posebnim zakonom nije
drugacije propisano, samo uz odobrenje pacijenta, roditelja ili skrbnika za malodobne osobe, a u
slu¢aju njegove psihicke nesposobnosti ili smrti, uz odobrenje uze obitelji, skrbnika ili zakonskog
zastupnika.

Nov¢anom kaznom u iznosu od 10.000,00 do 50.000,00 kuna kaznit ¢e se za prekrsaj zdravstvena
ustanova ako povrijedi pravo na povjerljivost podataka.

Zakon o zdravstvenoj zastiti utvrduje da su zdravstveni radnici obvezni podatke o zdravstvenom
stanju pacijenta priopciti na zahtjev ministra, drugih tijela drzavne uprave u skladu s posebnim
propisima, nadlezne komore ili sudbene vlasti.

Prema Kaznenom zakonu zdravstveni radnik koji neovlasteno otkrije podatak o osobnom ili
obiteljskom Zivotu koji mu je povjeren u obavljanju zvanja ¢ini kazneni prekrsaj, ali kaznenog djela
nema ako je otkrivanje tajne pocinjeno u javnom interesu ili interesu druge osobe koji su pretezniji
od interesa ¢uvanja tajne.

DuzZnost je zdravstvenih radnika drzati podatke o pacijentu povjerljivima. Medutim, prioritet
je osigurati da se svi relevantni podaci jasno i to¢no prenesu drugim zdravstvenim djelatnicima
kad je to neophodno za daljnju skrb pacijenta. Treba slijediti najbolju praksu i djelovati u interesu
pacijenta. Budite sigurni da poznajete pravila svoje sluzbe u vezi s povjerljivos¢u podataka o
pacijentu i pridrzavajte ih se - ali pritom vodite racuna o tome da njihova primjena nikad ne smije
poremetiti daljnju skrb za pacijenta.

Pravo na pristup medicinskoj dokumentaciji

Pacijent ima pravo na pristup cjelokupnoj osobnoj medicinskoj dokumentaciji koja se odnosi na
dijagnostiku i njegovo lijecenje. Takoder pacijent ima pravo da o svome trosku zahtijeva presliku
svoje medicinske dokumentacije.

U slucaju smrti pacijenta, ako to pacijent nije za Zivota izrijekom zabranio pisanom izjavom
solemniziranom od javnog biljeznika, pravo na uvid u njegovu medicinsku dokumentaciju ima




bra¢ni drug, izvanbracni drug, punoljetno dijete, roditelj, punoljetni brat ili sestra te zakonski
zastupnik odnosno skrbnik pacijenta.

Kljucne tocke - Eticka pitanja
o tijekom rada treba voditi racuna o postivanju prava pacijenata, pravila struke te kodeksa
medicinske etike i deontologije
e prava pacijenata izmedu ostalih ukljucuju pravo na obavijestenost, pravo na prihvacanje ili
odbijanje pojedinog dijagnosti¢kog/terapijskog postupka, pravo na povijerljivost podataka
i privatnost
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LIJEKOVI

uvoD

Pristup i lijecenje pacijenta kod kojega se iznenada razvila neka bolest ili ozljeda, a koja moze ugro-
ziti ili ve¢ ugrozava njegov Zzivot, svakako je jedan od najtezih trenutaka u radu svakog lije¢nika,
posebice ako pri tome sve odluke i postupke mora donositi sam. Pored znanja, iskustva i potrebne
opreme koji pomazu u brzoj procjeni stanja bolesnika/ozljedenika vazno je imati i sve potrebne
lijekove.

Pitanja neskodljivosti
Uvijek provjeriti lijekove kako bi se utvrdila ispravnost:
e vrste
e jacine
e neosteceno pakovanje
e bistrina tekucine
e rok valjanosti.

Dokumentacija o lijeku
Voditi ra¢una o sljede¢em:

e izbjegavati nepotrebnu uporabu decimalnog zareza, npr. 3 mg, a ne 3,0 mg
koli¢ine od 1 grama ili viSe treba pisati kao 1 g itd.
koli¢ine manje od 1 grama treba pisati u miligramima, npr. 500 mg,ane 0,5 g
koli¢ine manje od 1 miligrama treba pisati u mikrogramima, npr. 100 pg, a ne 0,1 mg
kad su decimale neizbjezne, uvijek treba pisati nulu ispred decimalnog zareza kad nema druge
brojke, npr. 0,5ml, a ne ,5ml
uporaba decimalnog zareza prihvatljiva je kad se izrazava raspon, npr.0,5do 1 g
e u medicini i farmaciji rabi se izraz'mililitar’ (ml ili mL).

Kubi¢ni centimetar (c.c. ili cm®) ne treba upotrebljavati

NACINI DAVANJA LIJEKOVA

Lijekovi se mogu dati parenteralnim putovima koji zahtijevaju fizicko probijanje koze ili sluznice
- npr. injekcijom i neparenteralnim putovima - tj. apsorbira se pasivno putem probavnog sustava,
sluznice ili koze (vidi tablicu 1.).

Tablica 1. Nacini davanja lijeka

Parenteralni putovi Neparenteralni putovi
Intramuskularno (im.) Endotrahealno (et.)
Intraosealno (io.) Inhalacijom (inhalac.)
Intravenski (iv.) Nebulizacija (nebul.)
Supkutano (sc.) Oralno (or.)

Rektalno (pr.)

Sublingvalno (sublingv.)

Intradermalno (id.)

U ovom poglavlju navedeni su abecednim redom svi neophodni lijekovi za naj¢esca hitna stanja
prema Pravilniku o uvjetima, organizaciji i nacinu rada izvanbolnicke hitne medicinske pomoci
(NN 146/2003). Opisani su samo oblici koji se koriste u izvanbolni¢kim uvjetima uz preporucenu,
pretezito, jednokratnu dozu. Navedeno je osnovno djelovanje, indikacije i doze, kontraindikacije,
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glavne nuspojave, potrebne mjere opreza i dodatne informacije opisanih lijekova. Ipak, detaljnije
informacije treba procitati u farmakoloskim priru¢nicima.

Takoder, vazno je naglasiti da je akutna alergijska reakcija moguca nakon primjene bilo kojega
lijeka i zbog toga nije posebno napomenuta u okviru pojedinog lijeka.
Doze TREBA UVLJEK provijeriti prije davanja lijeka.

ACETILSALICILNA KISELINA (ASK)

Oblik: tablete 100 i 300 mg

Osnovno djelovanje
ASK uzrokuje funkcionalni defekt trombocita koji je klini¢ki mjerljiv kao produljeno vrijeme krvarenja
ponajvise zbog inaktivacije enzima prostaglandin H sintetaze.

U niskim dozama inhibira aktivnost ciklooksigenaze 2, inaktivacijom prostaglandin H sintetaze
2. Stoga niske doze imaju antiagregacijske uc¢inke odnosno smanjuju agregaciju trombocita
induciranu tromboksanom.

U visokim dozama inhibira aktivnost ciklooksigenaze 1, inaktivacijom prostaglandin H sintetaze 1.
Stoga visoke doze imaju analgetske i protuupalne ucinke.

Indikacije i doze
Akutni koronarni sindrom
odrasli: 300 mg sazvakati ili otopiti u ustima

Kontraindikacije

Djeca mlada od 12 godina, dojenje, pacijenti s ulkusnom anamnezom ili pove¢anom sklonos¢u
krvarenju, hipersenzitivne reakcije (astma, angioedem) na ASK ili drugi nesteroidni protuupalni
analgetik, posljednja tri mjeseca trudnoce.

Glavne nuspojave
Gastrontestinalne smetnje (mucnina, blaga krvarenja)

Mjere opreza
Pacijenti na antikoagulantnoj terapiji, preosjetljivi na salicilate, bolesnici s astmom

Dodatne informacije
Acetilsalicilnu kiselinu treba dati svakom pacijentu s bolovima u prsnome kosu, osim ako su bolovi
nisu sr¢anog podrijetla ili je lijek kontraindiciran.

ADENOZIN
Oblik: nema registriranog preparata

Osnovno djelovanje
Endogeni nukleozid koji prema klasifikaciji antiaritmika pripada V. skupini. Adenozin blokira
provodenje kroz AV-¢vor, ima mali u¢inak na druge stanice i provodnu muskulaturu miokarda

Indikacije i doze

Paroksizmalna supraventrikulska tahikardija s kruznim podrazivanjem koja ukljucuje AV-cvor

odrasli: 6 mg iv. u brzom bolusu, moze se ponoviti dvaput po potrebi nakon 1-2 minute u dozi od
12 mg. Davanje popratiti ispiranjem s fiziolosSkom otopinom.

djeca: 100 pg/kg iv. (maksimalno 6 mg) uz bolus 3- 5 ml fizioloSke otopine, ponoviti s 200 pg/kg
(maksimalno12 mg) uz bolus 3-5 ml fizioloske otopine

Kontraindikacije
AV-blok I1. i lll. stupnja, astma, KOPB, produzeni QT interval, bolest sinusnog ¢vora, WPW.



Glavne nuspojave
Muc¢nina, povracanje, crvenilo, osjecaj nelagode u prsnome kosu, pad krvnoga tlaka, glavobolja.

Dodatne informacije:

Adenozin ima kratak poluzivot od 10-15 sekundi stoga ga treba davati u brzom bolusu.
Upozoriti pacijenta na prolazne i neugodne nuspojave

Antagonizira djelovanje teofilina.

ADRENALIN

Oblik: nema registriranog preparata

Osnovno djelovanje

Adrenalin je simpatikomimetik koji stimulira i alfa i beta adrenergicke receptore. Uzrokuje sistemsku
vazokonstrikciju s povecanjem koronarnog i mozdanog perfuzijskog tlaka, povecava koronarni i
cerebralni protok krvi, povecava potrosnju kisika u miokardu. Ponistava alergijske pojavnosti akutne
anafilaksije. Ublazava bronhospazam kod akutne teske astme.

Indikacije i doze

Sréani zastoj tipa VF, VT bez pulsa, asistolije i elektricne aktivnosti bez pulsa

odrasli: 1 mg iv. uz 20 ml fizioloske otopine svakih 3 - 5 minuta tijekom KPR

djeca: 10 pg/kgiv./io. svakih 3 — 5 minuta tijekom KPR-a ili 100 pg/kg intratrahealno uz 5 ml fizioloske
otopine i 5 ventilacija (resorpcija je nepouzdana)

Teska anafilaksija

odrasli: 500 pg otopine 1:1.000 im. (najbolje u bedreni misi¢) ili 500 ug otopine 1:10.000 iv. titrirajui
djeca: < 6 godina - 150 ug im., 6-12 godina - 300 pg im., >12 godina - 500 pg otopine 1:1.000 im.
ili 10 pg/kg iv. otopine 1:10.000 titrirajudi

Po Zivot opasna astma

odrasli: 300 ug otopine 1:1.000 sc.

djeca: nije indiciran

Refraktorna bradikardija

odrasli: 2 - 10 ug/kg/min u infuziji

Krup

djeca:1-5 mg otopine 1:1.000 u 2-3 ml 0,9%-tne NaCl u nebulizatoru

Kontraindikacije

Tahiaritmije, koronarna bolest (ne odnose se na KPR lijecenje teske anafilaksije).
Glavne nuspojave

Tahiaritmije, hipertenzija, ventrikulska tahikardija, ventrikulska fibrilacija, palpitacije.

Mjere opreza:

Ne mijesati ga s otopinom bikarbonata.

Kod pacijenata koji uzimaju beta-blokatore moze nastati hipertenzivna kriza.

Kod pacijenata koji uzimaju triciklicke antidepresive primjena adrenalina moze uzrokovati
aritmije i povisenje krvnoga tlaka.

AMINOFILIN

Oblik: ampula 250 mg/10 ml

Osnovno djelovanje
Pripada skupini ksantina, a djelatna tvar u aminofilinu je teofilin. Uzrokuje bronhodilataciju, djeluje na
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glatke misice krvnih Zila, zu¢nih putova i probavnih organa,ima neka protuupalna djelovanja, povecava
kontraktilnost osita, stimulira centar za disanje, povecava frekvenciju i snagu sr¢ane kontrakcije.

Indikacije i doze:
Astma i KOPB
odraslii djeca: 5 mg/kg polagano iv. kroz 10 minuta

Bradikardije kod dijafragmalnog AIM-a i ozljede ledne moZzdine ako ne reagiraju na atropin. Bradikardije
kod pacijenata s transplantiranim srcem.
odrasli: 100 - 200 mg polako iv.

Kontraindikacije
Preosjetljivost na lijek, akutni infarkt miokarda, epilepsija

Glavne nuspojave
Glavobolja, nemir, anksioznost, palpitacije, alergijske reakcije, probavne tegobe, hipotenzija,
tahikardija, sréane aritmije, konvulzije.

Mjere opreza
Pad krvnog tlaka i bolovi u prsnome kosu obi¢no se javljaju pri prebrzoj iv. primjeni.

AMIODARON
Oblik: ampula 150 mg/3 ml

Osnovno djelovanje

Amiodaron pripada lll. skupini antiaritmika, ali je kompleksnog mehanizma djelovanja pa blokator
kalijskih, brzih natrijskih i kalcijskih kanala, blokira i alfa i beta adrenergicke receptore. Dovodi do
produljenja akcijskog potencijala i refrakternog perioda, u odredenoj mjeri usporava automatizam
SA i AV-¢vora, djeluje na glatku muskulaturu, smanjuje potrosnju kisika i sr¢anu frekvenciju. Blago
smanjuje krvni tlak.

Indikacije i doze

Ventrikulska fibrilacija i ventrikulska tahikardija bez pulsa refraktorne na defibrilaciju
odrasli: 300 mg iv. u bolusu razrijedeno s 5%-tnom otopinom glukoze ili fizioloskom otopinom
(ovisi o pripravku), moze se ponoviti u dozi 150 mg

djeca: 5 mg/kg iv./io razrijedeno s 5%-tnom otopinom glukoze ili fizioloSkom otopinom (ovisi o
pripravku), moze se ponoviti u dozi 5 mg/kg do ukupno 15mg/kg

Hemodinamski stabilna tahikardija Sirokih QRS kompleksa

Fibrilacija atrija s brzim odgovorom ventrikula

odrasli: 300 mg iv. u infuziji s 5%-tnom glukozom ili fizioloSkom otopinom (ovisi o pripravku),
tijekom 10 — 60 minuta

djeca: 5 mg/kg iv./io

Kontraindikacije

Nema kontraindikacija u lije¢enju sréanog zastoja.

Glavne nuspojave

Bradikardija, hipotenzija, alergija, pogorsanje aritmije i srcanog zatajivanja, upala periferne vene,
bronhospazam.



ATROPIN

Oblik: ampula 0,5 mg/ml; 1 mg/ml

Osnovno djelovanje

Alkaloid beladone, kompeticijski antagonist muskarinskih kolinergickih receptora.

Atropin antagonizira ucinak parasimpatickog neurotransmitera acetilkolina na muskarinskim
receptorima. Antagoniziraju¢i djelovanje parasimpatikusa na srce, odnosno blokirajuci ucinak
vagusa na SA i AV c¢vor, povecava automatizam SA Cvora i potice provodenje kroz AV cvor te
povecava sr¢anu frekvenciju

Indikacije i doze
Hemodinamski nestabilni pacijent uslijed sinusne ili atrijske ili nodalne bradikardije ili AV bloka
odrasli: 500 pg iv., doza se moze ponavljati do ukupno 3 mg

Klinicki znacajna bradikardija za koju postoji sumnja da je uzrokovana povisenim tonusom vagusa
djeca: 20 pg/kg iv./io.

Otrovanje organofosfosfatnim spojevima

odrasli: 1-5 mg iv., ponavljati 1 mg iv. svakih 3- 5 minuta do pojave nuspojava atropina

djeca: 20-50 pg/kg iv. ponavljati prema potrebi do pojave nuspojava atropina
Kontraindikacije

Preosjetljivost na antikolinergike, glaukom, tahikardija, miastenija gravis.

Glavne nuspojave
Tahikardija, prosirene zjenice, suha i crvena koza, suha usta, zamagljen vid.

Mjere opreza
Istodobna primjena s kalijevim kloridom je kontraindicira zbog ozbiljne interakcije.

Doze atropina nize od 100 pg u djece i 500 ug u odraslih mogu paradoksalno uzrokovati daljnje
usporavanje ventrikulske frekvencije. Atropin treba primjenjivati s oprezom kod akutne ishemije ili
infarkta miokarda. Tahikardija koju moze izazvati povecava potreba miokarda za kisikom i pogorsava
ishemiju miokarda. Stoga bradikardiju u bolesnika s infarktom miokarda treba lijeciti SAMO ako
nizak sr¢ani ritam uzrokuje probleme s perfuzijom (hipotenzija - sistolicki krvni tlak <90 mmHg).

BENZILPENICILIN
Oblik: nema registriranog preparata

Osnovno djelovanje
Beta-laktamski antibiotik. Djeluje baktericidno, a osnovni mehanizam baktericidnog djelovanja je
inhibicija sinteze bakterijskog stani¢nog zida.
Indikacije i doze
Pocetno lijecenje kod sumnje na meningokoknu sepsu pracenu stanjem soka i petehijalnim osipom
odrasli: 1200 mg iv.
djeca: <1 godine 300 mg iv. ili im.
1-9 godina 600 mq iv. ili im.
>9 godina kao odrasliili im.
Kontraindikacije
Preosjetljivost na penicilin.

Glavne nuspojave
Reakcija preosjetljivosti.

347



348

Mjere opreza

NE davati penicilin ako anamneza ukazuje na gubitak svijesti, kolaps, znojenje, otezano disanje ili
osip kod prethodnog davanja penicilina.

Penicilin se MOZE dati ako anamneza ukazuje samo na proljev, povrac¢anje ili druge probavne
tegobe kod prethodnog davanja penicilina, jer je to povezano s nuspojavama penicilina, a ne s
alergijom na penicilin.

Ako postoji sumnja, tada se NE smije dati penicilin i treba osigurati brzi prijevoz do bolnice
Dodatne informacije

Za intravensku primjenu koristi se samo u vodi dobro topiva sol penicilina G.

1,6 milijuna jedinica priblizno odgovara jednom gramu penicilina G.

BIPERIDEN
Oblik: ampule 5 mg/ml

Osnovno djelovanje

Biperiden je antiparkinsonik iz skupine antikolinergickih lijekova koji uspostavlja ponovnu
ravnotezu cerebralnih dopaminergickih i kolinergickih receptora kod Parkinsonove bolestii drugih
ekstrapiramidnih poremecaja. Blokator je acetilkolinskih receptora.

Indikacije i doze

Ekstrapiramidni sindrom uzrokovan neurolepticima ili antiemeticima

odrasli: 2,5 - 5 mg im. ili polagano iv., doza se moze ponoviti nakon 30 minuta do maksimalno 4
doze dnevno

djeca: 40 pug/kg im., u slu¢aju potrebe brzog zbrinjavanja 1-2-mg polagano iv.

Kontraindikacije

Glaukom, gastrointestinalne opstrukcije, nelije¢ena urinarna infekcija.

Glavne nuspojave
Tahikardija, omaglica, slabost, uzbudenost, nemir, strah, suha usta, smetnje vida, probavne smetnje.

Mjere opreza
Oprez kod pacijenata s kardiovaskularnim bolestima.

Dodatne informacije
Ako simptomi nestanu tijekom davanja, primjenu lijeka obustaviti.

DEKSAMETAZON
Oblik: ampula 4 mg/ml

Osnovno djelovanje

Deksametazon je sinteticki kortikosteroid. Djeluje protuupalno, smanjuje djelovanje imunoloskog
sustava, sprijecava alergijske reakcije, odrzava razinu Secera u krvi, krvni tlak i misi¢nu snagu te
sudjeluje u nadzoru ravnoteze natrija, kalija i vode u tijelu kao i rasta.

Indikacije i doze

Edem mozga koji nije uzrokovan traumom

odrasli: pocetna doza je do 10 mg iv.

djeca: pocetna doza 1-2 mg/kg iv.

Kronicne i produljene alergijske reakcije

odrasli: na pocetku lijecenja 0,4 — 20 mg. im. ili polako iv.



Krup

djeca: 150 -300 pg/kg iv./im.
Kontraindikacije

Sustavne infekcije, pepticki ulkus.

Glavne nuspojave
Poremedaji sna, nadrazaj zelucane sluznice i poremecaji ponasanja kod kratkotrajne primjene.

DIAZEPAM
Oblik: ampula 10 mg/2 ml

Osnovno djelovanje

Diazepam je benzodiazepin s anksiolitickim, sedativnim, hipnoti¢kim, misi¢no-relaksiraju¢im
i antikonvulzivnim djelovanjem. Vecdinu ucinaka ostvaruje potenciranjem aktivnosti glavnog
inhibitornog neurotransmitera sredisnjeg Ziv€anog sustava gama-aminomaslac¢ne kiseline (GABA-e).

Indikacije i doze
Akutna psihoza, akutna psihorganska reakcija ili akutna reakcija na organsku bolest
odrasli: 10 mg im. ili iv. vrlo polako

Konvulzivni napadi koji traju duZe od 2-3 minute kod odraslih i duZe od 5 minuta kod djece, opetovani
napadi koji nisu posljedica hipoksije ili hipoglikemije, epilepticki status

odrasli: 5-10 mg polako iv., titrirati prema odgovoru do ukupne najvise doze od 20 mg ili klizma 20
mg rektalno

djeca: 100 - 300 pg/kg polako iv., ili

do 10 kg tjelesne teZine klizma 2,5 mg rektalno,

10-20 kg tjelesne tezine klizma 5 mg rektalno,

>20 kg tjelesne teZine klizma 10 mg rektalno.

Konvulzivni napadi kod eklampsije (zapoceti lijecenje ako traju > 2-3 minute ili se ponavljaju)
odrasli: 5 mg iv. polako

Simptomatsko lijecenje teske hipertenzije, bolova u prsnome kosu ili napada uzrokovanih upotrebom
kokaina
odrasli: 5 mg iv. polako

Kontraindikacije
Akutna alkoholna intoksikacija pracena depresijom vitalnih funkcija, teska kronicka opstruktivna
plu¢na bolest, 3ok, ozljeda glave, koma, preosjetljivost na benzodiazepine, ovisnost o drogama.

Glavne nuspojave
Pospanost, omaglica, zbunjenost, depresija disanja, hipotenzija posebice ako se bolesnik podize iz
vodoravnog polozaja, bradikardija, sr¢ani zastoj.

Mjere opreza

Diazepam se ne smije u Strcaljki mijesati s drugim lijekovima.

Primjenjivati ga s oprezom ako je pacijent prethodno konzumirao alkohol, antidepresive ili druge
lijekove koji deprimiraju sredisnji Ziv¢ani sustav (ve¢a moguénost nuspojava).

Pri izracunavanju kumulativne doze treba uzeti u obzir doze koje pacijent uzeo nedavno.

Dodatne informacije

Pri im. primjeni injicirati duboko u misic.

Intravenski primijeniti polako u veliku kubitalnu venu, a izbjegavati male vene zbog moguceg
flebitisa.
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DIKLOFENAK
Oblik: ampula 75mg /3 ml

Osnovno djelovanje
Nesteroidni protuupalni lijek koji analgetsko i protuupalno djelovanje ostvaruje inhibicijom sinteze
prostaglandina primarno kroz blokadu enzima ciklooksigenaze.

Indikacije i doze
Blaga do umjereno jaka bol muskulo-skeletne prirode, eventualno bubrezne i Zucne kolike
odrasli: 75 mg duboko im.

Kontraindikacije
Preosjetljivost na acetilsalicilnu kiselinu i druge nesteroidne protuupalne lijekove, aktivniili krvaredi
vrijed, oprez kod osoba starije dobi te akutnog zatajenja srca, jetre i bubrega, astma.

Glavne nuspojave
Obi¢no nema znacajnih nuspojava kod jednokratne doze.

Mjere opreza
Smanjuju uc¢inak antihipertenziva.

DOPAMIN
Oblik: ampula 50 mg/5 ml

Osnovno djelovanje

Adrenergicko (prevladava uc¢inak na beta 1receptore). Osigurava porast sréane frekvencije i
minutnog volumena povecanjem kontraktilnosti (pozitivno inotropno djelovanje), poboljsava
protok krvi u srcu, mozgu, probavnom sustavu i bubrezima s povecanjem luc¢enja mokrace i
eliminacije natrija i kalija stimulacijom specifi¢cnih dopaminergickih receptora. U manjim dozama
(1.5-3.5 pg/kg/min) pojacava se protok krvi na periferiji organizma, a u visokim dozama (preko 10
pg/kg/min) protok krvi na periferiji se smanjuje.

Indikacije

Refraktorna hipotenzija nakon provedene korekcije nadomjestanjem volumena tekucine u stanjima Soka
odrasli: 10 pg/kg/min. u infuziji

Kontraindikacije
Hipertireoza, tumor srzi nadbubreZne Zlijezde, neki oblici glaukoma (glaukom s uskim uglom),
povecana prostate (adenom prostate) sa stvaranjem rezidualnog urina, tahiaritmija.

Glavne nuspojave

Muc¢nina, povracanje, glavobolja, nemir, tremor, anginozne tegobe, tahiaritmije, nepozeljan porast
tlaka u lijevom ventrikulu na kraju dijastole.

Mjere opreza

Pacijenti koji uzimaju inhibitore MAO trebaju znatno nize doze (1/10 doze)

ERGOMETRIN

Oblik: ampula 0,2 mg/ 1 ml ergometrin maleata

Osnovno djelovanje
Ergometrin je alkaloid razene gljivice koji pripada skupini ergot alkaloida. Pojacava i umnozava
ritmicke kontrakcije uterusa i pojacava tonus uterusa. Stimulirajuée djelovanje na uterus, kao i glatke



misic¢e krvnih Zila, ¢ini se da je rezultat kombinacije agonizma na alfa-adrenergi¢nim receptorima,
ucinaka na receptore za serotonin i drugih ucinaka.

Indikacije i doze
Kontrola postporodajnog krvarenja

200 pg (1 ampula) im. ili 100 - 200 pg polako iv. (kroz 1 do 2 minute)

Kontraindikacije
Preosjetljivost na lijek, hipertenzija, bolesnice s koronarnim i cerebrovaskularnim inzultom ili
tranzitornim ishemijskim napadima, preeklampsija, eklampsijap, teSke sréane i vaskularne bolesti.

Glavne nuspojave

Intravenska primjena moze uzrokovati povisenje krvnoga tlaka. U ostalim slucajevima moze se
pojaviti hipertenija, hipotenzija, bolovi u prsistu, dispneja, palpitacije, bradikardija, aritmije, infarkt
miokarda, periferni vazospazam.

Mjere opreza

Hipertenzija uzrokovana trudno¢om, sr¢ane bolesti, zene starije od 35 godina ili one koji imaju
anamnezu carskog reza, visestruke trudnoce.

FENTANIL

Oblik: ampule od 2i 10 ml (1 ml otopine sadrzava 50 pg fentanila)

Osnovno djelovanje

Sintetski opioid, agonist u (mi) opioidnog receptora, 100 put potentniji od morfina. Brzog je
pocetka djelovanja. Ima manji depresivni ucinak na kardiovaskularni sustav od morfina. Dodatno
fentanil moze smanijiti tahikardiju i hipertenziju povezanu sa traumom. Cini se da je vrlo dobro
hemodinamski podnosljiv s malom hipotenzijom u vecine pacijenata.

Indikacije i doze
Jaka bol u hemodinamski nestabilnih pacijenata
odrasli: 25 - 50 pg polako iv.

Kontraindikacije
Vidi morfin.

Glavne nuspojave
Moze uzrokovati bradikardiju vagalnog podrijetla uz odrzan krvni tlak i sr¢ani izbacaj. Ostalo
vidi morfin.

Mjere opreza
Po primjeni lijeka moguca je kratka apneja pa je potrebno pripremiti samosireci balon s maskom za
slucaj potrebe.
Oprez kod doziranja u starije dobi, tjelesne teZine manje od 50 kg, bubrezne i jetrene insuficijencije.

Dodatne informacije
Idealan je za kratkotrajne postupke.

FLUMAZENIL
Oblik: ampula 0,5 mg/5 ml

Osnovno djelovanje
Kompetitivni antagonist benzodiazepina na specifi¢nim receptorima.

Indikacije i doze
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Depresija disanja uzrokovana otrovanjem benzodiazepinima

odrasli: inicijalna doza je 200 ug iv. kroz 15 sekundi. Ako je bolesnik i dalje bez svijesti
nakon 45 sekundi, ponovno dati 200 pg kroz 15 sekundi. Ako i dalje nema klini¢kog
poboljsanja davati 200 pg iv. u intervalima od 1 minute do maksimalne ukupne doze 1 mg.
Vecina pacijenata reagira na dozu od 0,6 - 1 mg

Kontraindikacije

Preosjetljivost na benzodiazepine ili flumazenil, otrovanje triciklickim antidepresivima,
poviseni intrakranijalni tlak, epilepsija pod dugotrajnom terapijom.

Glavne nuspojave

Konvulzije, mu¢nina, povracanje, crvenilo lica, nemir, konfuzija, tranzitorni porast krvnog
tlaka.

Mjere opreza
Ucinak flumazenila je bitno kra¢i od ucinka diazepama zato pacijenta treba nadzirati jo$ nekoliko
sati nakon sto se probudio.

Dodatne informacije
Ne preporuca se rutinska primjena flumazenila u izvanbolnickoj hitnoj medicinskoj sluzbi.

FUROSEMID
Oblik: ampula 20 mg/2 ml

Osnovno djelovanje

Diuretik Henleove petlje. Smanjuje reapsorpciju glomerularnog filtrata u uzlaznom kraku Henleove
petlje i na taj nacin moze znacajno povecati diurezu. Zbog popratnog vazodilatacijskog djelovanja,
hemodinamski ucinci javljaju se prije nego diuretski.

Indikacije i doze

Akutni pluc¢ni edem uzrokovan zatajenjem lijeve klijetke

odrasli: pocetna 40 mg iv. Ponoviti prema potrebi 20-40 mg kroz 20 minuta
djeca: 1 mg/kg iv.

Kontraindikacije

Zatajenje bubrega, dehidracija, hipokalijemija, hepati¢ka koma.

Glavne nuspojave
Hipotenzija. Nema znacajnijih nuspojava u hitnim izvanbolni¢kim situacijama.

Mjere opreza
U slucaju hipokalijemije mozZe do¢i do sr¢anih aritmija.

GLICERIL-TRINITRAT
Oblik: oralni rasprsivac bocica 12,2 ml/200 doza - 0,4 mg /doza

Osnovno djelovanje

Mehanizam djelovanja je otpustanje dusik (Il) oksida u glatkim misi¢nim stanicama stijenke krvnih
Zila i endotelnim stanicama nakon bioaktivacije. To rezultira relaksacijom glatkih mic¢nih stanica te
dolazi do vazodilatacije koja je snaznija u venskom optoku $to se iskazuje i pri nizim dozama nitrata.
Nitrati ostvaruju ucinak kao vazodilatatori vena, koronarnih i vecih krvnih Zila, a samo pri visim kon-
centracijama i arteriola. Vazodilatacijski u¢inak dovodi do povecane koronarne perfuzije, smanjenja
volumnog opterecenja srca $to posljedi¢no smanjuje sréanirad, a time i potrosnju kisika u miokardu.
Nitrati smanjuju i tla¢no opterecenje srca zbog stanovitog ucinka na dilataciju perifernih arterija i



arteriola, $to zbog manjeg rada u konacnici smanjuje utrosak kisika.

Na krvne Zile miokarda nitrati djeluju smanjujuci koronarnu vaskularnu rezistenciju, popustajuci
koronarni vaskularni spazam, povecavajuci promjer epikardnih koronarnih arterija i kolateralni
koronarni optok te regionalnu perfuziju u ishemi¢nom podrucju. Ovim kombiniranim djelovanjem
nitrati ostvaruju antianginozni i antiishemijski uc¢inak

Osim hemodinamskog ucinka, nitrati iskazuju i odredeno antiagregacijsko djelovanje u pacijenata
sa stabilnom i nestabilnom anginom te stoga preveniraju formiranje tromba i mogudi sréani infarkt.
Ostali ucinci su snizenje vaskularnog otpora i arterijskog tlaka u plu¢ima, povecanje cerebralnog
krvnog optoka i povisenje intrakranijalnog tlaka, sniZzenje portalnog tlaka i smanjenje krvnog
optoka jetre te povecanje egzokrinog izlucivanja gusterace.

Indikacije i doze

Bol u prsnome kosu sréanog podrijetla, akutni kardiogeni plu¢ni edem uz sistolicki krvni tlak > 90 mmHg:
odrasli: rasprsiti 0,4 mg - 1,2 mg gliceril- trinitrata, $to odgovara | do 3 doze lijeka. Ako nema ucinka,
nakon10 minuta se terapija moze ponoviti s jednakom dozom.

Kontraindikacije

Preosjetljivosti na nitro spojeve, izrazita hipotenzija (sistolicki krvni tlak ispod < 90 mmHg), akutni
infarkt desne klijetke, hipovolemija, ozljede glave, mozdano krvarenja s povec¢anim intrakranijalnim
tlakom, koristenje lijekova za lijecenje erektivne disfunkcije (Viagra i sli¢no), pacijenti koji su bez
svijesti.

Glavne nuspojave

Pulsirajuca glavobolja, crvenilo lica, omaglica, tahikardija — obi¢no prolazne.

Mjere opreza
S posebnim oprezom primijeniti ga kod akutnog plu¢nog edema uz sistolicki krvni tlak 90 - 110
mmHg.

GLUKAGON
Oblik: liobocica Tmg + brizgalica s otapalom

Osnovno djelovanje
Glikogenoliticki hormon kojega luce alfa stanice Langerhansovih otoci¢a gusterace. Podize razinu
glukoze u krvi mobilizacijom glikogena iz spremista u jetri.

Indikacije i doze

Hipoglikemija u osoba sa secernom bolesti na terapiji inzulinom

odrasli: 1 mg sk., im. ili iv.

djeca: < 20 kg 500 pug sc., im.iliiv., > 20 kg 1 mg sc., im.iliiv.

Otrovanje 3-blokatorima

odrasli: pocetna bolus doza 5 - 10 mg iv.

djeca: pocetna bolus doza 50 - 100 pg/kg 353

Kontraindikacije

Preosjetljivost na lijek, feokromocitom, glukagonom, inzulinom.

Glavne nuspojave

Mucnina, povrac¢anje ¢e$¢e nakon iv. primjene, proljev, hipokalijemija

Dodatne informacije

U slucaju teske hipoglikemije s gubitkom svijesti kada nije moguca brza iv. primjena glukoze,
primjena glukagona bilo kojim putem brzo poboljsava stanje bolesnika.

U slucaju da 10 minuta nakon primjene glukagona nema klinickog odgovora mora se primijeniti
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glukoza iv.

Glukozu u krvi treba provjeriti 5 - 10 minuta nakon davanja glukagona kako bi se uvijerili da je ona
porasla na > 5 mmol/L.

Glukagon je djelotvoran samo ako je o¢uvana razina glikogena u jetri, stoga nece biti djelotvoran
kod kroni¢ne hipoglikemije uzrokovane alkoholom.

GLUKOZA
Oblik: 5%, 10% boca 100 ml, 250 ml, 500 ml, 40% ampula 10 ml

Osnovno djelovanje
Glukoza je osnovni supstrat u nizu reakcija tijekom kojih se oslobada energija potrebna za
metabolizam i reguliranje fizioloskih funkcija organizma.

Indikacije i doze

Hipoglikemija kod nekooperabilnog pacijenta, pacijenta poremecajem svijesti ili pacijenta u komi, kao
alternativa glukagonu ili ako se radi o pacijentu kod kojega su iscrpljene zalihe glikogena

odrasli: 40 ml 40-%tne glukoze iv. u bolusu, nastaviti s infuzijom 5%-tne ili 10%-tne otopine ovisno
o klinickom stanju

djeca: novorodencad 2,5 - 5 ml/kg 10%-tne glukoze iv.

ostali 5-10 ml/kg 10%-tne glukoze iv.

Kontraindikacije
Reakcija preosjetljivosti, ozljede glave, intrakranijalno krvarenje.

Glavne nuspojave
Neravnoteza tekucine i elektrolita, edem, hipokalijemija, hipomagnezijemija i hipofosfatemija. Ove
nuspojave se ne oc¢ekuju kod primjene glukoze u jednokratnoj dozi u sluc¢aju hipoglikemije.

Mjere opreza

Vise koncentracije glukoze ili ve¢i volumen koncentrirane otopine ostecuje endotel vene i moze
izazvati tromboflebitis.

Intravenski put treba otvoriti pomocu kanile $to vec¢eg promjera i koristiti veliku venu.

HALOPERIDOL
Oblik: ampula 5 mg/ml

Osnovno djelovanje
Derivat butirofenona s jakim antipsihoti¢kim u¢inkom. Tijekom primjene dobra je regulacija neuro-
vegetativnog sustava i psihomotorike. Inhibira nekoordinirane pokrete i ima jaki antiemetski uc¢inak.

Indikacije i doze

Jaka agitiranost, hiperaktivnost ili agresivnost kod akutne psihoze
odrasli: 2 - 10 mg im.

Kontrola povracanja vezanog uz maligne bolesti

odrasli: 0,5 - 2 mg im.

Kontraindikacije
Preosjetljivost na lijek, stanje kome, akutna otrovanja depresorima SZS (alkohol, antidepresivi,
neuroleptici, sedativi), parkinsonizam, djeca mlada od 3 godine, trudno¢a, dojenje.

Glavne nuspojave
Ektrapiramidni poremedaji, depresija, sedacija, omaglica, vrtoglavica, konvulzivni napadi kod



lijecenih epilepticara, tahikardija, hipotenzija.

Mjere opreza

Oprez je potreban kod pacijenata s kardiovaskularnim i konvulzivnim bolestima.
Pri jacem snizenju krvnoga tlaka ne smije se primijeniti adrenalin.

HIOSCIN BUTILBROMID
Oblik: ampula 20 mg/ml

Osnovno djelovanje
Spazmolitik koji djeluje antikolinergi¢ki blokadom autonomnih ganglija i antimuskarinskim
djelovanjem, olak3ava i skracuje prvo porodajno doba relaksacijom cerviksa uterusa.

Indikacije i doze

Ciste kolike bilo koje geneze

odrasli: 20 - 40 mg im. ili polako iv. do maksimalno 100 mg/dan

djeca: 5 mg im. ili polako iv.

Kontraindikacije

Preosjetljivost na antikolinergike, glaukom, tahikardija, ishemija miokarda, miastenija gravis (vidi
atropin).

Glavne nuspojave

Tahikardija, suha usta, prosirene zjenice, suha i crvena kozZa, zamagljen vid, zbunjenost i povremene
halucinacije (vidi atropin).

Mjere opreza

Vidi atropin.

Dodatne informacije

Vidi atropin.

HIDROKORTIZON

Oblik: lio ampula 100 mg/2 ml

Osnovno djelovanje

Sintetski kortikosteroid koji ima isto djelovanje kao i prirodni hormon nadbubrezne Zlijezde.

Indikacije i doze

Akutna insuficijencija kore nadbubrezZne Zijezde (Addisonova kriza)

odrasli: 100 mg polagano iv. ili im.

Kontraindikacije:

Alergijska reakcija na lijek.

Glavne nuspojave

Alergijska reakcija, aritmije, bradikardija, tahikardija, mu¢nina, povracanje.

IBUPROFEN
Oblik: 100 ml oralna suspenzija (100mg/5 ml), tablete 200, 400, 600 mg

Osnovno djelovanje
Nesteroidni protuupalni lijek koji analgetsko, protuupalno i antipiretsko djelovanje ostvaruje
inhibicijom sinteze prostaglandina primarno kroz blokadu enzima ciklooksigenaze.
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Indikacije i doze

blaga do umjereno jaka akutna bol
djeca: 5-10 mg/kg or.
Kontraindikacije

Vidi diklofenak.

Glavne nuspojave
Vidi diklofenak.

Mjere opreza
Vidi diklofenak.

IPRATROPLJ BROMID

Oblik: 20 ml otopine za inhaliranje (0,25 mg/ml)
Osnovno djelovanje

Antikolinergik kratkog djelovanja. Blokira muskarinske M, i M, receptore 5to rezultira popustanjem
bronhomotornog tonusa.

Indikacije i doze

Akutna teska astma i KOPB

odrasli: 500 pg razrijediti s fizioloskom otopinom do volumena od 3 - 4 mL
djeca:

novorodencad 25 pg/kg/dozi

dojencad 125 ug po dozi

djeca <12 godina 250 pg po dozi

djeca >12 godina: 500 pg po dozi

Kontraindikacije
Preosjetljivost na antikolinergike.

Glavne nuspojave
Glavobolja, mucnina, povracanje, tahikardija/aritmija.

Dodatne informacije

Kod akutne teske ili za Zivot opasne astme dati istodobno s prvom dozom salbutamola. Moze se
mijesati sa salbutamolom u istom nebulizatoru.

Kod KOPB-a ili astme koja ne reagira samo na salbutamol dati istodobno s drugom ili sljedecom
dozom salbutamola.

KETAMIN
Oblik: nema registriranog preparata

Osnovno djelovanje

Disocijativni anestetik koji ima i analgetsko djelovanje u subanestetickim dozama. Uz to ima i
sposobnost stimulacije kardiovaskularnog sustava ovisno o dozi. Ketamin je derivat feniciklidina,
nekompetitivni antagonist NMDA receptora, a djeluje i preko opioidnih receptora.

Indikacije i doze

Srednja jaka do jaka bol u hipovolemickih i hipotenzivnih pacijenata mjerljivog krvnog tlaka
odrasli: 250 - 500 pg/kg iv. u bolusu



Kontraindikacije
Preosjetljivost na lijek, kraniocerebralne ozljede, arterijska hipertenzija, aneurizma aorte ili
cerebralnih Zila, hipertireoza, preeklampsija, eklampsija, HELLP sindrom, i akutni koronarni sindrom.

Glavne nuspojave
Psihicke reakcije prilikom budenja tipa iluzija, euforije, razdrazljivosti, straha, halucinacija obi¢no u
visim dozama od gore preporucenih.

Mjere opreza

Ketamin se ne preporuca u pacijenata u kojih je simpatoadrenalni odgovor na stres iscrpljen jer
u takvim situacijama moze produbiti kardiovaskularni kolaps (hipotenzija, bradikardija, ekstrasis-
tolija).

Oprez kod doziranja u starije dobi, tjelesne tezine manje od 50 kg , bubrezne i jetrene insuficijencije.
Dodatne informacije

Dobar je analgetik i sedativ posebice u kardiorespiratorno ugrozenih bolesnika. Povecava udarni
sréani i minutni volumen, sr¢anu frekvenciju, arterijski krvni tlakkrvni tlak u pluénom optoku,
intrakranijalni tlak i intrapulmonalni $ant, uzrokuje relaksaciju glatkih misi¢a bronha. Ima neznatan
utjecaj na funkciju disanja. Tijekom njegove primjene ostaju sacuvani zastitni refleksi zdrijela i
grkljana, ali se javlja hipersalivacija i hiperlakrimacija. Pacijent moze spontano disati (uz primjenu
kisika).

Ketamin je dobar analgetik u provodenju multimodalne analgezije.

KETOPROFEN
Oblik: ampule 100 mg/2 ml

Osnovno djelovanje
Nesteroidni protuupalni lijek koji analgetsko i protuupalno djelovanje ostvaruje inhibicijom sinteze
prostaglandina primarno kroz blokadu enzima ciklooksigenaze.

Indikacije i doze
Blaga do umjereno jaka bol muskulo-skeletne prirode, eventualno bubrezne i Zucne kolike
odrasli: 50-100 mg duboko im.

Kontraindikacije
Vidi diklofenak.

Glavne nuspojave
Vidi diklofenak.

Mjere opreza
Vidi diklofenak.

KLOPIDOGREL
Oblik: tablete 75 mg

Osnovno djelovanje
Smanjuje agregaciju trombocita ireverzibilno inhibirajuci receptore za ADH na povrsini trombocita.
Za razliku od acetilsalicilne kiseline, klopidogrel ne utjece na metabolizam prostaglandina.

Indikacije i doze
Bolesnici s akutnim infarktom miokarda s elevacijom ST spojnice (STEMI) kojima predstoji tromboliticka
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terapija

odrasli u dobi od 18 - 75 godina: 300 mg or.

Bolesnici s akutnim infarktom miokarda s elevacijom ST spojnice (STEMI) kojima predstoji primarna
perkutana koronarna intervencija (PPCl)

odrasli u dobi od 18 - 75 godina: 600 mg or.

Kontraindikacije
Poznata alergija ili preosjetljivost na klopidogrel, tezak jetreni poremeda;j,
aktivno krvarenje peptickog ulkusa ili intrakranijsko krvarenje. Dojenje.

Glavne nuspojave
Dispepsija, bolovi u trbuhu, proljev, krvarenje (probavnog sustava i intrakranijsko).

Mjere opreza

Kako vjerojatna korist jedne doze klopidogrela nadilazi moguce rizike, klopidogrel se moze dati u
trudnodi i kod pacijenata koji uzimaju nesteroidne protuupalne lijekove (NSAID) kao i bubreznih
bolesnika.

Dodatne informacije

Pojavnost tezeg krvarenja sli¢na je kao i kod davanja acetilsalicilne kiseline.

Daje se u kombinaciji s acetilsalicilnom kiselinom ako ne postoji poznata alergija ili preosjetljivost
na acetilsalicilnu kiselinu.

KLOROPIRAMIN
Oblik: ampula 20 mg/2 ml

Osnovno djelovanje

Antihistaminik koji djelovanje ostvaruje natjecanjem s histaminom za H1-stani¢ne receptore
efektorske stanice, prevenirajuci i antagonizirajuc¢i na taj nacin vecinu farmakoloskih ucinaka
histamina na muskulaturu, kozu i sluznice

Indikacije i doze

Akutna alergijska reakcija i teSka anafilaksija

odrasli: 20 mg im. ili polako iv.

djeca: 10 mg im. ili polako iv.

Kontraindikacije

Preosjetljivost na aktivnu supstancu, trudnoda, dojenje.

Glavne nuspojave

Sedacija, moguca je paradoksna reakcija stimulacija sredi$njeg ziv¢anog sustava (nesanica,
uzbudenje, nemir, iritabilnost), rjede vrtoglavica, pomanjkanje koordinacije te zamagljen vid i
suhoca usta, vrlo rijetko hipotenzija i misi¢na slabost, gastrointestinalne tegobe.

Mjere opreza

Ne davati novorodencadi i dojencadi, a starijoj djeci samo u slucaju Zivotne ugrozenosti.

S oprezom primjenjivati u bolesnika s epilepsijom i u tezih sr¢anih bolesnika, kao i u bolesnika s
glaukomom uskog ugla.

Osobe starije Zivotne dobi su osjetljivije na sedativne ucinke antihistaminika.

LIDOKAIN
Oblik: ampula 2%-tni (100 mg/5 ml)



Osnovno djelovanje

Antiaritmik I. b skupine. Djeluje blokirajuée na natrijske kanale, povecava propusnost membrane za
ione kalija te na taj nacin ubrzava proces repolarizacije i skracuje plato akcijskog potencijala. Anti-
aritmici I.b skupine prakti¢cno nemaju znacajnijeg ucinka na elektrofiziolosku aktivnost normalnog
tkiva srca, stoga su djelotvorni kod poremecaja ritma uzrokovanih naglom ishemijom miokarda.

Indikacije i doze

VF/VT bez pulsa refraktorne na defibrilaciju, a amiodaron nije dostupan

odrasli: 100 mg (1 - 1,5 mg/kg) iv. u bolusu. U slucaju potrebe moze se dodati jos 50 mg iv. u bolusu
djeca: 1 mg/kg iv./io. (najvise 100 mg), moze se ponoviti u dozi 0,5-1 mg/kg kroz 5-10 minuta
Kontraindikacije

Alergija na lidokain, bradikardija.

Glavne nuspojave

Ekscitacija srediSnjeg Ziv€anog sustava ukljucujuci i konvulzije, snizenje krvnoga tlaka, bradikardija,
sréani zastoj.

Mjere opreza

Ukupna doza lidokaina u prvom satu ne smije premasiti 3 mg/kg.

Ne davati lidokain ako je pacijent ve¢ dobio amiodaron.

MAGNEZIJEV SULFAT
Oblik: nema registriranog preparata

Osnovno djelovanje

Elektrolit. Sastavni je dio mnogih enzimskih sustava. Olak$ava neurokemijski transport jer smanjuje
otpustanje acetilkolina i osjetljivost motoricke zavrsne ploce, poboljsava kontraktilnost miokarda i
moze ograniciti veli¢inu infarkta. Magnezij inhibira kontrakciju glatkog misica sto dovodi do vazo-
dilatacije.

Indikacije i doze

Torsade de pointes

odrasli: 2 g iv. tijekom 10 minuta. U slucaju potrebe moze se jedanput ponoviti

djeca: 25-50 mg/kg iv.

Pogorsanje teske astme

odrasli:1,2 - 2 g iv. kroz 20 minuta

djeca: 25-40 mg/kg iv. kroz 20 minuta

Preeklampsija i eklampsija
odrasli: 4 g iv.

Kontraindikacije
Preosjetljivost na lijek, dijabeticka koma, AV-blok II. i Ill. stupnja.

Glavne nuspojave
Mucnina, povracanje, osjecaj vrucine u licu, prolazna hipotenzija ovisna o dozi, aritmije.

MEDICINSKI UGLJEN
Oblik: granule 50 g

Osnovno djelovanje
Djelovanje medicinskog (aktivnog) ugljena vezano je uz njegovu sposobnost adsorpcije. Sposobnost
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adsorpcije je veda sto su Cestice adsorbensa sitnije.

Indikacije i doze

Predoziranje supstancijama koje se adsorbiraju na aktivni ugljen

odrasli: 25-50 g otopljeno u 2 — 3 dl vode po. unutar 1 sata od ingestije

djeca:1-2 g/kg (25-50 g)

Kontraindikacije

Korozivi, organska otapala, alkohol, proizvodi koji sadrze otapala, metali, cijanidi, fluoridi, krvarenje u
gastrointestinalnom sustavu, poremecaj razine svijesti (ako nisu zasti¢eni disni putovi), intestinalna
opstrukcija, ostecenje gastrointestinalnog sustava, opasnost od aspiracije (otapala).

Glavne nuspojave

Muc¢nina, opstipacija.

Mjere opreza

Zastititi diSne putove zbog opasnosti od aspiracije ugljena kod pacijenata s poremecajem svijesti ili
opasnosti od konvulzija.

Dodatne informacije

Razmisliti o davanju medicinskog ugljena unutar 4-8 sati nakon ingestije kod tvari koje usporavaju
praznjenje Zeluca (acetilsalicilna kiselina, paracetamol, teofilin, triciklicki antidepresivi), ako nema
kontraindikacija ili se radi o ingestiji tvari koje se ne adsorbiraju na ugljen. Kod ingestije visokih
doza i ako se radi o tvarima koje podlijezu enterohepatalnoj cirkulaciji ili imaju aktivhe metabolite
(karbamazepin, teofilin, fenobarbiton, digoksin, salicilati, dapson, kinin) treba razmotriti ponovljeno
davanje u razmaku od 4 sata.

METILDIGOKSIN
Oblik: 0,2 mg/2 ml

Osnovno djelovanje
Sréani glikozid, kardiotonik. Povecava kontraktilnost srca, smanjuje brzinu provodenja impulsa kroz
AV-¢vor, parasimpatickom aktivnos¢u smanjuje broj otkucaja srca (pretezito u mirovanju).

Indikacije i doze
Fibrilacija atrija s brzim odgovorom ventrikula u bolesnika sa sistolickom disfunkcijom lijevog ventrikula
odrasli:0,2-0,4 mg polako iv.

Kontraindikacije
Hipokalemija, smetnje provodenja impulsa, atrijska tahikardija, WPW sindrom.

Glavne nuspojave
Mucnina, povracanje i aritmije kod brze infuzije, atrijska tahikardija, AV-blok.

Mjere opreza
Nedavni infarkt miokarda, zatajenje bubrega, starija Zivotna dob, hipotireoza.

METAMIZOL
Oblik: ampule 2,5 g/5 ml

Osnovno djelovanje

Analgoantipiretik. Uz analgeticko djelovanje ne uzrokuje depresiju disanja niti ne utjece znatno na
sluznicu crijeva. Ne preporuca se kao prva linija u lijecenju boli.



Indikacije i doze

Blaga ili umjereno jaka bol

odrasli: 0,5 — 2,5 g polako iv. razrijedeno s 0,9%-tnom otopinom NaCl uz nadzor krvnoga tlaka,
frekvencije disanja i srca

Kontraindikacije

Preosjetljivost na lijek, porfirija, urodeni manjak glukoza-6-fosfat dehidrogenaze.

Glavne nuspojave

Astmatski napad, hipotenzija, mucnina, povracanje, agranulocitoza, trombocitopenija i leukopenija.
Mjere opreza

Snizenje krvnoga tlaka osobito kod prebrze iv. primjene lijeka.

Dodatne informacije
Moze se koristiti i kao dodatna analgetska terapija sa slabim opioidnim analgeticima (tramadol).

METILPREDNIZOLON
Oblik: lioampule 40 mg/ml, 125 mg/2 ml, 250 mg/4 ml + otapalo

Osnovno djelovanje
Vidi hidrokortizon.

Indikacije i doze

Andafilakticki sok, teZi akutni napad astme

odrasli: 1 - 2 mg/kg im. ili polagano iv.

djeca: 1 mg/kg im. ili polagano iv.

Kontraindikacije

Reakcija preosjetljivosti na lijek, septicki Sok ili septicki simptomi.
Glavne nuspojave

U kratkoro¢noj primjeni se ne oc¢ekuju.

METOKLOPRAMID
Oblik: ampula 10 mg/2 ml

Osnovno djelovanje

Propulziv. Djeluje centralno kao antagonist dopaminergickih receptora ¢ime povisuje prag osjetlji-
vosti za povracanje.

Indikacije i doze

Povracanje vezano uz gastrointestinalne indikacije, mucnina i povracanje nakon primjene opioida
odrasli: 10 mg im. ili polako iv. Prema potrebi doza se moze ponoviti

Kontraindikacije

Preosjetljivost na aktivnu supstanciju, krvarenje iz gastrointestinalnog sustava, mehanicke opstruk-
cije, feokromocitom, epilepsija.

Glavne nuspojave

Ekstrapiramidni simptomi (¢e3¢i kod mladih osoba Zenskoga spola), motoricki nemir, pospanost.
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MIDAZOLAM

Oblik: ampule 5 mg/3 ml, 15 mg/3 ml, 50 mg/10 ml

Osnovno djelovanje

Derivat benzodiazepina koji djeluje kao anksiolitik, antikonvulziv, misi¢ni relaksans, hipnotik.
Djelovanje nastupa brzo, a u organizmu se zadrzava reativho kratko. Ucinke ostvaruje
potenciranjem aktivnosti glavnog inhibitornog neurotransmitera sredisnjeg Ziv¢anog sustava
gama-aminomaslacne kiseline (GABA-e).

Indikacije i doze
Sedacija prije bolnih zahvata
odrasli: 2-2,5 mg iv. polako kroz 2-3 minute. Titrirati u manjim povecanjima doze ako je potrebno
do makimalno 5 mg. Osobe >60 godina do ukupno 3,5 mg. Radi lak$eg titriranja moze se razrijediti
u 5%-tnoj glukozi ili 0,9%-tnoj NaCl
djeca: 6 mjeseci do 5 godina: 50-100 pg/kg,
6 do 12 godina: 25 — 50 pg/kg iv. polako kroz 2-3 minute
Epilepticki status refraktoran na lijecenje diazepamom
odrasli: 0,5 - 1 mg im. ili iv., mozZe se ponoviti za 2-3 minute
Epilepticki status u slu¢aju da nije moguce otvoriti iv./io. put
djeca: 100 — 150 pg/kg iv.
Kontraindikacije
Preosjetljivost na benzodiazepine, akutna plucna insuficijencija, miastenija gravis.

Glavne nuspojave

Depresija i zastoj disanja (kod brze primjene), konfuzija, ataksija, amnezija, glavobolja, vertigo,
uznemirenost i agresija (¢e$ca u djece i osoba starije Zivotne dobi).

Mjere opreza

Depresija i zastoj disanja mogu se pojaviti kod brze primjene lijeka.

Dodatne informacije: Midazolam je najprihvatljiviji lijek za sedaciju.

MORFIN
Oblik: ampule 10 mg/ml; 20 mg/ml

Osnovno djelovanje

Morfin je puni agonist p (mi) opioidnog receptora koji je ujedno i glavni opioidni receptor.
Hipotenzija koju moze izazvati je posljedica dilatacije perifernih arterija i vena, a to se pripisuje
brojnim mehanizmima, poput centralne depresije vazomotoricke stabilizacje i otpustanja histamina.
Indikacije i doze

Jaka akutna bol kod hemodinamski stabilnih pacijenata

odrasli: 2-5 mg iv. titrirati svakih 10 minuta

djeca: 100 - 200 pg/kg iv.

Kontraindikacije

Preosjetljivost na lijek, hipotenzija, akutna respiracijska depresija, akutni alkoholizam, ozljede glave
i mozga na spontanoj respiraciji, visoki rizik paralitickog ileusa, gastrointestinalna opstrukcija,
bilijarne kolike, akutni abdomen, stanje povisenog intrakranijalnog tlaka, feokromocitom, primjena
MAO inhibitora.

Glavne nuspojave
Depresija disanja, pospanost, suZzenje zjenica, mucnina, povrac¢anje.



Mjere opreza

Kod teskih ozljeda u vedcini slu¢ajeva do smrti dovode hipoksija i hipovolemija / hipotenzija. Zato je
potrebno morfin primijeniti titrirano jer su tada komplikacije rjede

Ne preporuca se u trudnica, tijekom porodaja i dojenja.

Oprez kod doziranja u starije dobi, tjelesne teZine manje od 50 kg, bubrezne i jetrene insuficijencije.

Dodatne informacije

Prema procjeni lije¢nika moze se dati kod plu¢nog edema.

Standardni je opioid u lije¢enju boli i standard za usporedbu s drugim opioidnim analgeticima.
Za sprijecavanje povracanja treba primijeniti antiemetik.

NATRIJ-HIDROGENKARBONAT
Oblik: ampula 8,4%/20 ml, 100 ml

Osnovno djelovanje
Otopina natrij hidrogenkarbonata veze visak vodikovih iona pa se time postize brza korekcija
poremecene acidobazne ravnoteze.

Indikacije i doze

Predoziranje triciklickim antidepresivima, sréani zastoj uzrokovan hiperkalijemijom

odrasli: 50 ml 8,4%-tne otopine iv.

djeca: 1 ml/kg 8,4%-tne otopine iv., moze se ponoviti jednom u dozi 0,5ml/kg nakon 10 minuta

Kontraindikacije
Preosjetljivost na lijek, metaboli¢ka i respiratorna alkaloza, hipokalijemija.

Glavne nuspojave
Prolazna metaboli¢ka alkaloza, hipokalijemija, pogor$anje zatajenja srca.

Mjere opreza
Pozornost kod pacijenata sa smanjenom jetrenom i sréanom funkcijom te jetrenom cirozom
Ne daje se zajedno s adrenalinom i dopaminom.

NALOKSON

Oblik: ampula 0,4 mg/ml (nema registriranog preparata)

Osnovno djelovanje
kompetitivni antagonist opioidnih receptora bez agonisti¢koga ucinka.

Indikacije i doze
Depresija disanja s poremecajem svijesti uzrokovano opioidima
odrasli: 0,4 — 2 mg iv. u bolusu ili im. ili sc. Moze se ponavljati svake 2 — 3 minute titrirajuc¢i do
zeljenog ucinka do ukupno 10 mg
djeca: < 20 kg ili < 5 godina: 100 pg/kg iv./io.
> 20 kg ili > 5 godina: 100 pg/kg iv./io. do najvise 2 mg
Kontraindikacije
Nema.
Glavne nuspojave
Sindrom ustezanja kod ovisnika.
Dodatne informacije

Ucinak naloksona je kraci od ucinka opioida zato pacijenta treba nadzirati jo$ nekoliko sati nakon $to
se probudio odnosno obavezna je hospitalizacija.

363



364

OKSITOCIN
Oblik: ampula 5 i.j./ml

Osnovno djelovanje

izaziva ritmicke kontrakcije uterusa.

Indikacije i doze

Lijecenje poslijeporodajnog krvarenja i atonija uterusa

5-101i,j. im. u tezim slucajevima, a zatim nastaviti infuzijom 5 - 20 i.j. u 500 ml fizioloske otopine
sporo iv. titrirajudi.

Kontraindikacije

Preosjetljivost na lijek, teska preeklampsija, teski kardiovaskularni poremedaiji.

Glavne nuspojave

Hipertonija uterusa, hipertenzivna reakcija, hipotenzija, bol u prsistu, aritmija, plu¢ni edem.

Mjere opreza

Hipertenzija uzrokovane trudnocom, sr¢ane bolesti, zene starije od 35 godina ili one koji imaju an-
amnezu carskog reza.

PROMAZIN
Oblik: ampule 50 mg/ml, 100 mg/2 ml

Osnovno djelovanje

Ima sredi$nje sedativno, antipsihoticko, antikolinergi¢ko, antidopaminergicko i antihistaminsko
djelovanje

Indikacije i doze:

Akutna psihoza i teska epizoda anksioznosti uz agresivno ponasanje

odrasli: 50 — 100 mg im. Ako se pacijent ne smiri 5 minuta nakon prve primjene lijeka, doza se moze
ponavljati do ukupno 300 mg

Kontraindikacije

Preosjetljivost na fenotiazine, depresija sredisnjeg zivéanog sustava, koma, teska bolest jetre, supre-
sija koStane srzi ili teSka hematoloska bolest, glaukom uskog kuta, trudnoca, dojenje.

Glavne nuspojave

Antikolinergicko djelovanje, hipotenzija. zamucenje vida, ekstrapiramidni simptomi.

Mjere opreza

Ne davati djeci mladoj od 12 godina.

Dodatne informacije
Zamjena haloperidolu.

PROPAFENON

Oblik: ampule 35 mg/10 ml, 70 mg/20 ml

Osnovno djelovanje

Antiaritmik |. ¢ skupine. Antiaritmici ove skupine su snazni blokatori natrijskih kanala sa sporom
kinetikom. Produljuju vrijeme provodenja impulsa (relativno malen usporavaju¢i u¢inak na AV-
¢vor), ali ne mijenjaju trajanje akcijskog potencijala. Imaju izraZzen negativni inotropni uc¢inak. Uz to,
propafenon izrazava i blokirajuce ucinke na beta-adrenergicke receptore ¢ime produljuje efektivni



refrakterni period atrioventrikularnog dijela.

Indikacije i doze

Farmakoloska konverzija recidivirajuce paroksizmalne fibrilacije atrija kod bolesnika sa strukturno
zdravim srcem

odrasli: 1 -2 mg/kg tijekom 10 minuta

Kontraindikacije
Preosjetljivost na lijek, poremedaj sistolicke funkcije lijevoga ventrikula, znacajna koronarna bolest
, teske smetnje provodenja, hipotenzija, simptomatska bradikardija.

Glavne nuspojave

Mucnina, povracanje, aritmije, pogor3anje zatajenja srca.
Mjere opreza

KOPB s obzirom na neke beta-blokatorske ucinke lijeka.

RANITIDIN

Oblik: ampula 50 mg/2 ml

Osnovno djelovanje
Antagonist H,-receptora. Djeluje antisekretorno mehanizmom kompetitivne blokade histaminskih
H_-receptora na razini parijetalnih stanica.

Indikacije i doze
Ulkusna bolest udruzena s pretjeranim luc¢enjem Zelu¢anog soka, refluksni ezofagitis
odrasli: 50 mg iv. u 20 ml fizioloske otopine tijekom 5 minuta ili 50 mg im.

Kontraindikacije
Preosjetljivost na lijek.

Glavne nuspojave
Preosjetljivost, rijetko glavobolja, vrtoglavice, bradikardija ili aritmije, smetnje vida.

Mjere opreza
Ne preporuca se u djece mlade od 14 godina.

SALBUTAMOL
Oblik: aerosol 200 doza (100 pg/doza)

Osnovno djelovanje

Salbutamol je selektivni simpatikomimetik koji stimulira beta-2 adrenergicke receptore u glatkoj
muskulaturi bronha, uterusa i krvnih Zila. Izaziva snaznu bronhodilataciju, vazodilataciju i dilataciju
uterusa. U terapijskim dozama gotovo ne djeluje na beta-1 adrenoreceptore u kardiovaskularnom
sustavu, pa nema nezeljenih djelovanja na srce i krvne Zile.

Smanjenje koncentracije intracelularnog kalcija, neophodnog za proces kontrakcije, dovodi do
smanjenja tonusa glatke muskulature bronha i uterusa, inhibicije oslobadanja medijatora alergijske
reakcije iz mastocita, kao i do nekih metabolickih efekata (glikoneogeneza, povecanje slobodnih
masnih kiselina u krvi). Salbutamol ima produzeno bronhodilatatorno djelovanje.

Indikacije i doze

Akutni napad astme, KOPB

odrasli: 2 - 4 daha

djeca: > 4 godine — 1 udah, po potrebi 2
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Kontraindikacije
Preosjetljivost na salbutamol.

Glavne nuspojave

Slabost, glavobolja, ubrzan rad srca, bol u prsnome kosu, nadrazaj u usnoj suplji i grlu, rijetko misi¢ni
gréevi.

Mjere opreza

Primijeniti s posebnim oprezom u bolesnika sa kardiovaskularnim poremecajima (ukljucujudi ish-
emijsku bolest srca, hipertenziju, aritmije), hipertireozom, dijabetesom, u prvom trimestru trudnoce.

TIETILPERAZIN
Oblik: 6,5 mg/ml

Osnovno djelovanje

Djeluje na strukture u produzenoj mozdini koje reguliraju fizioloske procese povezane s povra¢anjem
i na taj nacin ko¢i reakciju organizma na podraZaje koji poti¢u povracanje. Djeluje i na centre u SZS
koji reguliraju i uskladuju podrazZaje iz organa za ravnotezu u unutrasnjem uhu i aparata za kretanje
te na taj nacin olak3ava razne oblike vrtoglavice.

Indikacije i doze
Mucnina i povracanje vezano uz gastrointestinalne poremecaje, vertigo
odrasli: 6,5 mg (jedna ampula) duboko im. ili polagano iv.

Kontraindikacije
Preosjetljivost na lijek, poremedaji stanja svijesti, depresija.

Glavne nuspojave
Suha usta, pospanost, posturalna hipotenzija, ekstrapiramidna distonija.

Mjere opreza

Ne preporuca se u djece mlade od 15 godina zbog ¢escih ekstrapiramidnih nuspojava.
Kod iv. primjene moguce vrlo izraZzena hipotenzija.

Pri primjeni lijeka preporuca se da pacijent lezi.

TRAMADOL

Oblik: kapsule 50 mg, ¢epi¢i 100 mg, ampule 50 mg/ml, 100 mg/2 ml

Osnovno djelovanje

Sintetski opioidni analgetik. U lije¢enju akutne boli nametnuo se zbog dvostrukog mehanizma
djelovanja. Opioidni ucinak je posljedica agonistickog djelovanja na mi-opioidne receptore, a in-
hibicijom ponovne pohrane serotonina i noradrenalina blokira provodenje bolnih impulsa.
Dokazano sinergisticki djeluje s metamizolom.

Indikacije i doze:

Srednje jaka do jaka akutna bol

odrasli: 10-25-50 mg polagano iv. do zadovoljavajuce analgezije, potom infuzija 0,2-0,3 mg/kg/h
djeca:1-2 mg/kg po. ili rektalno ili 0,2-0,6 mg/kg/h u infuziji

Kontraindikacije

Vidi morfin.

Glavne nuspojave
U preporucenim dozama ne uzrokuje znacajniju respiratornu depresiju, niti nuspojave vezane uz
kardiovaskularni sustav. Ostalo vidi morfin.



Mjere opreza

Moguci razvoj hipotenzije prilikom primjene metamizola.

Dodatne informacije

Nuspojave se mogu prevenirati polaganom intravenskom primjenom.

TROSPLJ
Oblik: ampula 0,2 mg /5 ml

Osnovno djelovanje
Opusta misice u stijenci probavnog i mokraénog sustava.

Indikacije i doze

Bolovi uzrokovani gr¢evima misi¢a u probavnom sustavu, Zu¢nom mjehuru, Zu¢nim i mokracnim put-
ovima i Zenskim spolnim organima

odrasli: 200 ug polagano iv. ili duboko im.

Kontraindikacije
Preosjetljivost na lijek, glaukom, retencija urina, teSko zatajenje bubrega, mehanicki uzrokovana op-
strukcija u probavnom sustavu, aritmije, miastenija gravis.

Glavne nuspojave
Rijetko su moguce aritmije, otezano disanje, bol u prsnome kosu, povisenje o¢nog tlaka.

Dodatne informacije:
Ne preporuca se za primjenu u djece <12 godina.

URAPIDIL
Oblik: ampule 25 mg/5 ml, 50 mg/10 ml

Osnovno djelovanje

Blokator perifernih alfa-adrenergickih receptora. Neizravni je vazodilatator koji blokira postsinapticki
receptor i tako smanjuje sistemsku vaskularnu rezistenciju, a obi¢no ne uzrokuje refleksnu
tahikardiju, minutni volumen srca ostaje isti ili se neSto poveca, ne uzrokuje retenciju tekucine.
Djeluje i na serotoninske 5-HT, , - receptore u produzenoj mozdini $to doprinosi ucinku.

Indikacije i doze

Hipertenzivna kriza

odrasli:10 - 50 mg (obi¢no 25 mg) polako iv. Ako tijekom 5 minuta antihipertenzivni ucinak
izostane, doza se moze ponoviti.

Kontraindikacije
preosjetljivost na lijek, aortalna i mitralna stenoza, dojenje

Glavne nuspojave

Vrtoglavica, mucnina, glavobolja, povracanje, proljev, alergijske reakcije, tahikardija ili bradikardija,
stenokardija, ortostatska hipotenzija.

Mjere opreza

Prilikom primjene lijeka pacijent mora lezati.

U trudnica se primjenjuje samo u krajnjoj nuznosti.

U bolesnika starije zivotne dobi smanijiti dozu.
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VERAPAMIL
Oblik: 5 mg/2 ml

Osnovno djelovanje

Blokator kalcijevih kanala. Ova skupina lijekova smanjuje kontrakciju i tonus glatkih misi¢nih stanica
u stijenci perifernih krvnih Zila i koronarnih arterija uzrokujuci perifernu i koronarnu vazodilataciju.
Smanjujudi kontraktilnost kardiomiocita neki mogu izazvati nezeljeni negativni inotropni ucinak.
Neki djeluju na provodni sustav srca (stanice SA i AV-¢vora) blago snizavajuci frekvenciju srca i
usporavajudi atriventrikularno provodenje.

Indikacije i doze

Stabilna, pravilna tahikardija uskih QRS kompleksa koja ne reagira na vagalne postupke ili adenozin
Kontrola brze frekvencije ventrikula u pacijenata s fibrilacijom ili undulacijom atrija i ocuvanom funkci-
jom ventrikula

odrasli: 2,5 - 5 mg iv. tijekom 2 minute
U odsutnosti terapijskog odgovora dati ponavljane doze 5 - 10 mg iv. svakih 15 - 30 minuta do
maksimalno 20 mg

Kontraindikacije
Preosjetljivost na lijek, AV-blok Il i Il stupnja, zatajenje srca, ventrikularna tahikardija, WPW sindrom,
sinus bradikardija, hipotenzija, kardiogeni Sok.

Glavne nuspojave
Hipotenzija, AV blok, bradikardija, asistolija.

Mjere opreza

Primjena blokatora kalcijskih kanala u bolesnika s VT moze uzrokovati kardiovaskularni kolaps.

Kod bolesnika s teSkom disfunkcijom lijevog ventrikula, verapamil moze smanijiti kontraktilnost
miokarda i kriti¢cno smanjiti minutni volumen.

INFUZIJSKE OTOPINE

1IZOTONICNA OTOPINA NATRIJ KLORIDA (0,9%)
Oblik: PVC vredice, plasti¢ne boce 500, 1000 i 2000 ml

Osnovno djelovanje

Otopina elektrolita. 0,9%-tna otopina natrijeva klorida ima istu osmolarnost kao plazma. Davanje
te otopine primarno dovodi do punjenja intersticijskog i intravaskularnog prostora, ali samo 1/3
infundiranog volumena ostaje u intravaskularnom prostoru. Zato otopina ima samo kratkotrajni
hemodinamski ucinak.

Indikacije i doze

Nadomjestanje tekucine

odrasli: ovisno o trajanju i razmjeru hipovolemije. Kod vidljivog gubitka krvi ve¢eg od 500 ml
zapoceti s 250 ml iv./io. u bolusu te nastaviti sukladno indikaciji.

djeca: novorodencad 10 ml/kg, ostala djeca 20 mi/kg

Opekline

odrasli: razmisliti o primjeni 500 ml iv./io. ako je opeceno >10% tjelesne povrsine

1000 ml iv./io. ako je opeceno >25% tjelesne povrsine i/ili je vrijeme od nastanka opekline do
dolaska u bolnicu duze od jednog sata



djeca:

5 - 10 godina: 250 mliv./io. ako je opeceno >10% tjelesne povrsine
>10 godina: 500 mliv./io. ako je opeceno >10% tjelesne povrsine

< 5 godina: 20 ml/kg iv./io. ako je opeceno >25% tjelesne povriine
5-11 godina: 500 mliv./io. ako je opeceno >25% tjelesne povrsine
212 godina: 1000 ml iv./io. ako je opeceno >25% tjelesne povrsine

Kontraindikacije

Hiperhidracija.

Glavne nuspojave

Hipernatremija i hiperkloremija.

Mjere opreza

Fiziolosku otopinu s posebnim oprezom treba primjenjivati u bolesnika s hipertenzijom, sr¢anim
zatajenjem, perifernim ili plu¢nim edemima, ostecenom bubreznom funkcijom, preeklampsijom,
hipokalijemijom i hipernatremijom. S oprezom je valja primjenjivati u jako mladih kao i osoba starije
Zivotne dobi.

Obilno nadomjestanje tekuc¢ine moze uzrokovati sr¢ano zatajenje.

Dodatne informacije:
Za nadomjestanje tekucine kod opeklina prednost ima primjena Ringer laktata. Izotoni¢na otopina
natrij klorida ostaje prihvatljiva opcija u slu¢aju da Ringer laktat nije dostupan.

HIDROKSIETIL SKROB 6%-tni
Oblik: prozirna plasti¢na vrecica 500 ml

Osnovno djelovanje
Hidroksietil Skrob u izotoni¢noj otopini natrijeva klorida. Sluzi kao zamjena za plazmu i proteinske
frakcije plazme.

Indikacije i doze

Hipovolemija

Oderasli: ovisno o trajanju i razmjeru hipovolemije. Prvih 10 — 20 ml infundirati polako. Maksimalna
dnevna doza je 50 ml/kg

Kontraindikacije:

Volumno preoptereéenje ukljucujudi pluéni edem, intrakranijalna krvarenja, ostecenje bubrega,
bolesnici na dijalizi, teSka hipernatremija ili hiperkloremija, poznata preosjetljivost na hidroksietil
skrob.

Glavne nuspojave
Rijetko anafilaktoidne reakcije, svrbez.

Mjere opreza:
U slucaju dehidracije prvo dati kristaloidne otopine.

Dodatne informacije:

U nadomjestanju volumena kod politraume, ako je sistolicki krvni tlak <80 mmHg dati koloidnu
otopinu zajedno s fizioloSkom otopinom (2 periferna venska puta).

Postoje samo ograniceni klinicki podaci o primjeni u djece i trudnica.
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KISIK

Oblik:Kisik (O,) je plin koji dolazi u promet u bocama koje mogu biti izradene od Celika s nehrdajucim
unutrasnjim dijelom, od aluminija te kevlara (vrsta umjetnog vlakna), razli¢itih zapremina i punjene
pod razli¢itim tlakom. Prema nacinu koristenja razlikuju se fiksni sustavi smjesteni u cestovnom
vozilu (boca najceSc¢e zapremine 10 litara) i prijenosni sustavi (boce zapremine 1 - 3 litre). Tlak
u bocama moze biti izrazen u barima ili Kpa (1 bar =100 KPa). Celi¢ne boce se mogu puniti na
vrijednosti od 200 bara, a kevlarske i do 400 bara.

Djelovanje:

Kisik pomaze u lijecenju hipoksije, jer povisuje koncentraciju udahnutog kisika. Medutim, hipoksija
ce se ispraviti jedino uz dostatan respiracijski napor ili ventilaciju i uz dostatnu tkivnu prokrvljenost.
Ako je ventilacija nedostatna ili odsutna, tada je potpomognuta ili kontrolirana umjetna ventilacija
bitna za ispravljanje hipoksije.

Indikacije:

Odrasli

kriticna bolest koja zahtijeva visoke razine dodatnog kisika (vidi tablicu 1.),

ozbiljna bolest koja zahtijeva umjerene razine dodatnog kisika ako je pacijent hipoksemican (vidi
tablicu 2.),
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KOPB i druga stanja koja zahtijevaju kontroliranu terapiju kisikom ili terapiju niskim dozama kisika
(vidi tablicu 3),

stanja zbog kojih bolesnike treba pomno pratiti, ali terapija kisikom nije potrebna, osim ako je
bolesnik hipoksemican (vidi tablicu 4).

Djeca

teska bolest i/ili ozljeda.

Doze i primjena:

Kod svih pacijenata treba izmjeriti zasicenje krvi kisikom (SpO,) pomocu pulsne oksimetrije.

Za davanje umjerenih razina dodatnog kisika nosne kanile bolje su od maske za lice, jer omogucuju
fleksibilniji raspon doziranja.

Kod pacijenata s traheotomijom ili prethodnom laringektomijom mogu biti potrebna druga
pomagala, npr. maska za traheostomiju.

Davanje kisika treba dokumentirati.

Odrasli

Davati pocetnu dozu kisika dok se ne ocita dostatno zasicenje kisikom,

ako se potrebno zasi¢enje kisikom ne moZze odrzati jednostavnom maskom za lice, treba ju zami-
jeniti maskom s jednosmjernom valvulom, za doze i davanje dodatnog kisika vidi tablice 5-7.

Za stanja gdje NIJE potreban dodatni kisik osim ako je pacijent hipoksemican vidi tablicu 8.

Djeca

SVA djeca s teskom boles¢u i/ili ozljedom trebaju primiti VISOKE razine dodatnog kisika.

Kontraindikacije:
Eksplozivna okolina.

Nuspojave:

Neovlazeni O, isuSuje i nadrazuje sluznice kroz neko vrijeme.

U bolesnika s KOPB-om postoji opasnost da ¢ak i umjereno visoke doze udahnutog kisika dovedu
do povisenih razina uglji¢cnog dioksida, $to moze uzrokovati respiracijsku depresiju i tako dovesti do
zastoja u disanju. Za upute vidi tablicu 3.

Mjere opreza:
Kisik povecava opasnost od pozara na mjestu dogadaja.

Defibrilacija — treba dobro ucvrstiti velike samoljepive elektrode kako bi se smanjila opasnost od
iskrenja. Ukoliko se ventilacija provodi samosire¢im balonom i maskom, prilikom defibrilacije je
potrebno izvor kisika (samosireci balon, masku) odmaknuti barem 1m od pacijenta.

Pri rukovanju s bocom za kisik, sigurnost treba biti na prvom mjestu. Stoga je vazno uociti
osStecenja na boci i redukcijskom ventilu. Potrebno je provjeriti da na regulatoru protoka na
mjestu gdje on prilijeze na bocu za kisik postoji tzv.,0” prsten. Kisik treba biti pohranjen na sobnoj
temperaturi. Potrebno je paziti da kisik nije na previsokoj ili preniskoj temperaturi. Provjeriti da boca
nije prevruca niti prehladna. Ako se primijete ostecenja na boci i ventilima, takvu bocu NE koristiti.

Ostecena boca i/ ili redukcijski ventil mogu izazvati eksploziju.

Dodatne informacije:

Kontrolirati tlak na manometru/regulatoru tlaka. Ukoliko je potrebno, promijeniti bocu za kisik.
Temeljem visine tlaka u boci moze se procijeniti kolic¢ina kisika u boci, izrazena u litrama prema
formuli: zapremina boce u litrama x tlak u boci = ukupna kolic¢ina kisika u litrama



Tablica 1. Visoke razine dodatnog kisika za odrasle u kriticnom stanju

Ciljna zasi¢enost 94%-98%

Davati pocetnu dozu kisika sve do normalizacije vitalnih znakova. Zatim smanjivati dozu kisika

nastojeci postici ciljnu zasi¢enost u rasponu od 94%-98%, kako se navodi u sljedecoj tablici.

Stanje

Pocetna doza

Nacin davanja

* Srcani zastoj:

— osnovno odrzavanje Zivota

— napredno odrzavanje zivota

— opstrukcija disnih putova stranim tijelom
— srcani zastoj uzrokovan traumom

— KPR trudnice

* Otrovanje ugljicnim monoksidom
NAPOMENA - pulsni oksimetri ne mogu
razlikovati karboksihemoglobin i oksihemo-
globin zbog sli¢nosti njihove apsorpcije

Najvisa doza do
normalizacije vitalnih
znakova.

Samosire¢im balonom
s maskom, valvulom

i spremnikom ili
samosire¢im balonom s
valvulom i spremnikom
putem endotrahealnog
tubusa ili laringealne
maske

* Veca trauma:
—abdominalna trauma
— opekline

— strujni udar
—trauma glave

— trauma ekstremiteta
—trauma vrata i leda (spinalna)
— trauma zdjelice

— utapanje

— trauma prsnog kosa
— trauma u trudnodi

* Anafilaksija

*Vece plu¢no krvarenje

* Sepsa, npr. meningokokna sepsa
* Sok

15 litara u minuti

Maska s jednosmjernom
valvulom i spremnikom

* Aktivne konvulzije
* Hipotermija

Davati 15 litara u
minuti dok se ne
ocita dostatan SpO,,
potom prilagditi
protok kisika za ciljnu
zasi¢enost u rasponu
od 94%-98%

Maska s jednosmjernom
valvulom i spremnikom
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Tablica 2. Umjerene razine dodatnog kisika za odrasle s teskim bolestima ako je bolesnik

hipoksemican

Ciljna zasi¢enost 94%-98%

Davati pocetnu dozu kisika sve dok se ne ocita dostatan SpO,, potom prilagoditi protok kisika
prema ciljnoj zasic¢enosti u rasponu od 94%-98%, kako se navodi u sljedecoj tablici.

Stanje

Pocetna doza

Nacin davanja

* Akutna hipoksemija ili klinicki sredisnja ci-
janoza (uzrok jos neutvrden)

* Pogorsanje plucne fibroze ili druga
intersticijska plu¢na bolest

SpO, <85%
10-15 litara u minuti

Maska s

jednosmjernom valvu-
lom i spremnikom

* Akutna hipoksemija (uzrok jos neutvrden)
* Pogorsanje plucne fibroze ili druga
intersticijska plu¢na bolest

* Akutna astma

* Akutno sr¢ano zatajenje
* Upala pluca

* Rak pluca

* Poslijeoperacijska zaduha
* Plu¢na embolija

* Pleuralni izljev

* Pneumotoraks

* Teska anemija

Sp0, >85-93%
2-6 litara u minuti

Sp0, >85-93%
5-10 litara u minuti

Nosni kateter

Jednostavna maska za
lice




Tablica 3. Kontrolirani dodatni kisik ili niske doze dodatnog kisika za odrasle s KOPB-om i
drugim stanjima koja zahtijevaju ovu terapiju

Ciljna zasi¢enost 88%-92%

Davati pocetnu dozu kisika sve dok se ne ocita dostatan SpO,, potom prilagoditi protok kisika
prema ciljnoj zasic¢enosti u rasponu od 88%-92% ili prethodno zadanom rasponu navedenom u
hitnom kartonu pacijenta, kako se navodi u sljedecoj tablici.

Stanje

Pocetna doza

Nacin davanja

* Kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest
(KOPB)

* Pogorsanje cisti¢ne fibroze

4 litre u minuti

28% Venturi maska ili pacijentova
maska

NAPOMENA - Ako je brzina disanja >30 udisaja/min,
uz Venturi masku brzinu protoka namjestiti 50% iznad
minimalne brzine za ovu masku.

* Kroni¢ne neuromuskularne bolesti
* Bolesti stijenke prsnog kosa

* Bolesna pretilost (indeks tjelesne
mase >40 kg/m?)

4 litre u minuti

28% Venturi maska ili pacijentova
maska

NAPOMENA - Ako zasi¢enost
kisikom ostane ispod 88%, zamijeniti
jednostavnom maskom za lice.

5-10 litara u minuti

Jednostavna maska za lice

NAPOMENA - Kriti¢na bolest i KOPB/
ili drugi ¢cimbenici rizika za hiperkap-
niju.

Ako u pacijenta s KOPB-om ili drugim rizi¢nim
¢imbenicima za hiperkapniju nastupi kriti¢na bolest
ili ozljeda, treba osigurati iste ciljne razine zasi¢enosti
kako je navedeno u Tablici 1. - Kriti¢na stanja
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Tablica 4. U odraslih osoba s ovim stanjima nije potrebno davati dodatni kisik osim ako je pacijent
hipoksemican, ali ove pacijente treba pomno pratiti

Ciljna zasi¢enost 94%-98%
Ako je prisutna hipoksemija (SpO, <94%), davati poCetnu dozu kisika, potom protok kisika
prilagoditi prema ciljnoj zasi¢enosti u rasponu od 94%-98%, kako se navodi u sljedecoj tablici.

Stanje Pocetna doza Nacin davanja
* Infarkt miokarda i akutni koronarni sindrom | Sp0O,<85% Maska s
* Mozdani udar 15 litara u minuti jednosmjernom

* Poremecaj sréanog ritma valvulom i spremnikom

* Netraumatska bol/tegoba prsista
* Aktivnost implantabilnog kardioverter Nosni kateter
defibrilatora SpO,>85%-93%

2-6 litara u minuti

* Trudnoca i hitna stanja u porodiljstvu:
— porodaj tek $to nije zapoceo Sp0,>85%-93% Jednostavna maska za
— krvarenje u trudnodi 5-10 litara u minuti | lice
— hipertenzija izazvana trudno¢om

—vaginalno krvarenje

* Bolovi u trbuhu

* Glavobolja

* Hiperventilacijski sindrom ili disfunkcionalno
disanje

*Vecina otrovanja i predoziranja lijekovima
(vidi tablicu 1. za otrovanje uglji¢nim
monoksidom )

* Metaboli¢ne i bubrezne bolesti

* Akutna i subakutna neuroloska i muskularna
stanja koja dovode do slabosti misica (proci-
jeniti potrebu za potpomognutom ventilaci-
jom ako je SpO, <94%)

* Post-konvulzijsko stanje

* Krvarenje iz probavnog sustava

* Hitna glikemijska stanja

*Toplinska iscrpljenost /toplinski udar




Slika 1. Primjena dodatnog kisika u izvanbolni¢koj skrbi

Je li bolesnik u sréanomi/ili

respi nom juili
postoji potreba za
ventilacijskom potporom?

1
NE

A4

Postoji li poznato ili sumnja
na otrovanje ugljikovim
monoksidom?

DA

DA ——————>

NE

2

Postoji li poznata ili sumnja
na kriti¢nu bolest koja
zahtijeva visoke razine kisika

DA

Vidi tablicu 1.

NE
A 4

Postoji li poznato ili sumnja
na stanje koje zahtjeva
kontrolirane ili niske doze
kisika?

Vidi tablicu 3.

Postoji li poznata ili sumnja
na ozbiljnu bolest koja
zahtijeva umjerene razine
kisika?

Vidj tablicu 2.

|
NE

|

Postoji li poznata ili sumnja
na ozbiljnu bolest koja
zahtijeva umjerenerazine
kisika?

Vidi tablicu 2.

DA

Je li SpO2
=94% i jesu li
vitalni znakovi
normalni

Je li SpO2
>88%?

Je li SpO2
>94%?

v

NE >

DA >

NE =>

DA >

NE =>

DA 9 Nadzirati SpO2i ako saturacija padne ispod 94% dati kisik

NE =>

DA =2

s

Dati najv iSu dozu kisika putem maske sa samosire¢im
balonom do normalizacije vitalnih znakova, a zatim
protok namjestiti prema ciljnoj saturaciji unutar
raspona 94% - 98%

s

Dati najviSu dozu kisika putem maske sa spremnikom

J

Dati 15 I/min kisika putem maske sa spremnikom do
normalizacije vitalnih znakova, a zatim protok namjestiti
prema ciljnoj saturaciji unutar raspona 94%-98% J

rNadzirati SpO:2i ako saturacija padne ispod 94% dati kisik
kako bi se satu racija odrzala unutar raspona 94%-98% y

rDati 4 1/min putem 28% Venturi maske i
bolesnikove osobne maske sa ciljem postizanja
saturacije u rasponu 88%-92% J

7
Nadzirati SpO2i ako saturacija padne ispod 88% dati kisik
kako bi se saturacija odrzala unutar raspona 88%-92% y

rSpOz< 85% dati 15 |/min kisika putem maske sa
spremnikom Sp0285%-93% - dati 2 — 6 L/min kisika
putem nosnog katetera ili 5—10 |/min kisika putem
jednostavne maske za lice Teziti ciljnoj saturaciji unutar
raspona 88%-92%

J

kako bi se saturacija odrzala unutar raspona 94% -98%

§p02< 85% dati 15 I/min kisika putem maske sa

spremnikom Sp0O2 85%-93% - dati 2 — 6 |/min kisika
putem nosnog katetera ili 5—10 I/min kisika putem
jednostavne maske za lice TeZiti ciljnoj saturaciji unutar

raspona 94%-98% y

rNadzirati SpO:2i ako saturacija padne ispod 94% dati kisik
kako bi se saturacija odrzala unutar raspona 94% -98%

377



Tablica 5. Kriticne bolesti u odraslih koje zahtijevaju VISOKE razine dodatnog kisika

* Srcani zastoj:

— osnovno odrzavanje Zivota

— napredno odrzavanje zivota

— opstrukcija disnih putova stranim tijelom
— sr¢ani zastoj uzrokovan traumom

— KPR trudnice

* TeSka trauma:
—abdominalna trauma
— opekline

— strujni udar

—trauma glave

— trauma ekstremiteta
— trauma vrata i leda (spinalna)
— trauma zdjelice
—incident s uranjanjem
— trauma prsnog kosa
— trauma u trudnodi

* Aktivne konvulzije

* Anafilaksija

* Otrovanje uglji¢cnim monoksidom
* Hipotermija

* Tesko plu¢no krvarenje

* Sepsa, npr. meningokokna sepsa
* Sok
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Tablica 6. Ozbiljne bolesti u odraslih osoba koje zahtijevaju UMJERENE razine dodatnog kisika ako
je prisutna hipoksemija

* Akutna hipoksemija ili klini¢ki sredi$nja cijanoza (uzrok jo$ nije utvrden)
* Pogorsanje plucne fibroze ili druga intersticijska plu¢na bolest

* Akutna astma

* Akutno sréano zatajenje

* Upala pluca

* Rak pluca

* Poslijeoperacijska zaduha

* Plu¢na embolija

* Pleuralni izljev

* Pneumotoraks

* TeSka anemija

Tablica 7. KOPB i druga stanja u odraslih osoba koja zahtijevaju KONTROLIRANI DODATNI KISIK
ILI NISKE DOZE dodatnog kisika

* Kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest (KOPB)

* Pogorsanje cisti¢ne fibroze

* Kroni¢ne neuromuskularne bolesti

* Bolesti stijenke prsnog kosa

* Bolesna pretilost (indeks tjelesne mase >40 kg/m?)
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Tablica 8. Stanja u odraslih osoba koja NE zahtijevaju dodatni kisik osim ako je pacijent
hipoksemican

* Infarkt miokarda i akutni koronarni sindrom

* Mozdani udar

* Poremedaj sr€anog ritma

* bolovi/tegobe u prsistu koje nisu uzrokovane traumom
* Aktivnost implantabilnog kardioverter defibrilatora

* Trudnoca i hitna stanja u porodiljstvu:
— porodaj tek sto nije zapoceo

—krvarenje u trudnodi

— hipertenzija izazvana trudno¢om
—vaginalno krvarenje

* Bolovi u trbuhu

* Glavobolja

* Hiperventilacijski sindrom ili disfunkcionalno disanje

*Vecina otrovanja i predoziranja lijekovima (osim otrovanja uglji¢cnim monoksidom)
* Metabolicke i bubrezne bolesti

* Akutna i subakutna neuroloska i muskularna stanja koja dovode do slabosti misic¢a
* Post-konvulzijsko stanje

* Krvarenje iz probavnog sustava

* Hitna glikemijska stanja

* Toplinska iscrpljenost /toplinski udar
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