Hrvatski lije¢nicki zbor

Hrvatsko drustvo za hitnu medicinu
Croatian Medical Association

Croatian Society of Emergency Medicine

Hrvatsko sestrinsko drustvo hitne medicine
Croatian Nurses Society of Emergency Medicine

KONGRES

HITNE MEDICINE
s medunarodnim
e sudjelovanjem

5t EMERGENCY MEDICINE CONGRESS
with international participation
ZBORNIK RADOVA | SAZETAKA

BOOK OF ABSTRACTS AND CONFERENCE
PROCEEDINGS

www.hdhm.com.hr
www.hsdhm.hr




HRVATSKI LIJECNICKI ZBOR - HRVATSKO DRUSTVO
ZA HITNU MEDICINU
CROATIAN MEDICAL ASSOCIATION - CROATIAN
SOCIETY OF EMERGENCY MEDICINE

HRVATSKO SESTRINSKO DRUSTVO HITNE MEDICINE
CROATIAN NURSES SOCIETY OF
EMERGENCY MEDICINE

5. kongres hithe medicine s
medunarodnim sudjelovanjem

5t Croatian Emergency Medicine Congress
with international participation

ZBORNIK RADOVA | SAZETAKA
Book of abstracts and conference proceedings



Zbornik radova i sazetaka

UREDNICI/EDITORS
Visnja Nesek Adam
Damir Vazanic¢

TEHNICKI UREDNIK/TECHNICAL EDITOR
Altijana Kadi¢

1IZDAVAC/PUBLISHER
Alfacommerce d.o.o.

ISBN 978-9537959-84-5



®
5. Kongres hitne medicine s medunarodnim sudjelovanjem

5. KONGRES HITNE MEDICINE
s medunarodnim sudjelovanjem

5™ CROATIAN EMERGENCY MEDICINE CONGRESS
with international participation

PREDSJEDNICA KONGRESA/CONGRESS PRESIDENT
Visnja Nesek Adam

DOPREDSJEDNIK KONGRESA/CONGRESS VICEPRESIDENT
Damir Vazanic

ORGANIZACIJSKI ODBOR/ORGANIZING COMMITTEE

PREDSJEDNICA/PRESIDENT
Dijana Osman

CLANOVI/MEMBERS
Vedrana Andeli¢, Sasa Balija, Davorka Furdek, Tomislav Juki¢, Danko
PremuZié¢, Kredimir Skarica, Zeljko Suput, Jasna Jane$ Kovadevié, Martina
Pavleti¢, Branka Bardak, Ivana Srzi¢, Adis Keranovi¢, Tihana Miculinic,
Radmila Majhen Ujevi¢, Branka Tomljanovié¢

STRUCNI ODBOR/EXPERT COMMITTEE

PREDSJEDNICA/PRESIDENT
Altijana Kadi¢

CLANOVI/MEMBERS

Marta Civljak, Snjezana Cukljek, Perica Vucelié, Ingrid Prkagin, Ivan
Gornik, Andela Simi¢, Bojana Radulovi¢, Hrvoje Pintaric¢

VODICE, 2020.

Radovi i sazetci su tiskanu u obliku u kojemu su ih autori napisali te nisu lektorirani.
Za sadrzaj tekstova odgovaraju autori. IspriCavamo se za moguce greske. Strucni odbor



Zbornik radova i sazetaka



5. Kongres hitne medicine s medunarodnim sudjelovanjem

SADRZAJ
CONTENT

Predgovor/Introduction
1. Toksikologija i sepsa/Toxicology and Sepsis

Mladen Orsolié, Jelena Kovacevié
SEPSA - PRIKAZ SLUCAJA/Sepsis - case report

Josko Bili¢, Goran Karna, Ozren Kresi¢

ULOGA HITNE HELIKOPTERSKE MEDICINSKE SLUZBE (HHMS) U ZBRINJAVANJU

BOLESNIKA OTROVANIH UGLJIENIM MONOKSIDOM/Helicopter emergency
medical service role in carbon monoxide poisoning management

2. Bol i regionalna anestezija/Pain and Regional Anesthesia
Davorka Spisié - Treursié

IMA LI MJESTA ZA BLOKADE PO TRIGGER TOCKAMA U HITNOJ MEDICINI/Is
there a place for trigger point blocking in emergency medicine?

Katja Kudrna Prasek, Natasa Mandié
TERAPIJA BOLI KOD AKUTNOG ABDOMENA - TREBA LI PACIJENTE BOLITI?/
Pain treatment in acute abdomen - should patients feel the pain?

Samir Coralié

ANALIZA BOLI U BOLESNIKA ZBRINJAVANIH OD STRANE DJELATNIKA T2 U
IZVANBOLNICKIM UVJETIMA/Pain analysis in patients under T2 members
care in pre-hospital Emergency Medical Service

Marija Brozd, BlaZzenka Stunja, Martina Poljak
ZBRINJAVANJE BOLI U HITNOJ SLUZBI/Pain management in Emergency
Department

Andreja Macek

NEFARMAKOLOSKI PRISTUP LIJECENJU BOLI S GLEDISTA MEDICINSKE
SESTRE U 1ZVANBOLNICKOJ HITNOJ MEDICINI/A non-pharmacological
approach to pain management from the point of view of a nurse in
prehospital emergency medicine

3. Politrauma/Polytrauma

Adis Keranovié, Jasmin Hamzié¢
ZBRINJAVANJE POLITRAUME U OBJEDINJENOM HITNOM BOLNICKOM
PRIJAMU/Polytrauma management in Emergency Department

Dinka Lulié, Ivan Gornik, Jasmin Hamzié, Tomislav Knotek, Ileana Luli¢
NADOKNADA TEKUCINAMA U POLITRAUMI/Fluid resuscitation in polytrauma

Ivana Datkovié, Dijana Dumié Anicié, Mate Matesié¢
PRISTUP PACIJENTU S TUPOM TRAUMOM ABDOMENA/Blunt abdominal
trauma management

Petra Sverko Zinaié

POSEBNOSTI FAST ULTRAZVUKA KOD DJECE/Special features of pediatric
FAST ultrasound



Zbornik radova i sazetaka

Jelena Kovacevié, Maja Miskulin, Dunja Degmecic, Ivan Miskulin, Mato Matic,
Mirjana Grebenar

PREDIKTORI ISHODA MENTALNOG ZDRAVLJA KOD SUDIONIKA CESTOVNIH
PROMETNIH NESRECA/Predictors of mental health outcomes in road traffic
accident survivors

Jelena Pelicari

ZBRINJAVANJE POLITRAUMATIZIRANOG PACIJENTA U OBJEDINJENOM
HITNOM BOLNICKOM PRIJEMU/Polytrauma management in emergency
department

Silvija Cenan, Sanja Kristo

ZBRINJAVANJE POLITRAUMATIZIRANIH PACIJENATA U HITNOM PRIJEMU:
PROCJENA UTJECAJA VREMENA ZBRINJAVANJA NA KRAJNJI ISHOD/
Polytrauma management in emergency department: impact of treatment
duration on final outcome

4. Kardiorespiracijski poremecaji/Cardiorespiratory
disorders

Radmila Majhen Ujevié, Jakov Aranza, Leo Luetié¢

MEHANICKI UREDAJI ZA KARDIOPULMONALNU REANIMACIJU - MEDICINA
ZASNOVANA NA DOKAZIMA/Mechanical cardiopulmonary resuscitation
devices - evidence based medicine

Lea Mikli¢, Ivan Gornik

TRENUTNE SPOZNAJE O VANJSKOJ DVOSTRUKOJ DEFIBRILACIJI ZA
PACIJENTE S REFRAKTORNOM VENTRIKULARNOM FIBRILACIJOM/Current
findings in double sequence defibrillation for refractory ventricular fibrillation

Marin Buljan, Slobodanka Keleuva

ANALIZA KARDIOPULMONALNIH REANIMACIJA U NASTAVNOM ZAVODU ZA
HITNU MEDICINU GRADA ZAGREBA U PERIODU OD 1.9.2018. DO 1.11.2019./

Cardiopulmonary resuscitation analysis in educational centre the city of
Zagreb from 1.9.2018. till 1.11.2019.

Antonija Miskovié, Josip Glavié, Mislav Omerbasié, Branka Bardak

SPOLNE RAZLIKE U UCESTALOSTI | KLINICKOJ PREZENTACIJI AKUTNOG
INFARKTA MIOKARDA U IZVANBOLNICKOJ HITNOJ MEDICINSKOJ SLUZBI/
Sex differences in frequency and clinical presentation of acute myocardial
infarction in out of hospital emergency medical service

Ivan Tomac, Mate Lerga, Klara Poldan Skorup, Ervin Avdovié, Koraljka Benko,
Zeljko Rubesa Miculinié¢, Martina Pavletié¢

TROMBOLITICKA TERAPIJA U SRCANOM ZASTOJU KOD SUMNJE NA PLUCNU
TROMBOEMBOLIJU/Thrombolytic therapy for suspected pulmonary embolism
during cardiac arrest

Martina Zadravec, Aleksandra Jungié, Aljosa Sikié, Ana Silukovié, Hrvoje Pintarié
KLINICKI PRISTUP BOLESNICIMA STARIJE ZIVOTNE DOBI S DISPNEJOM/
Clinical approach to elderly patients with dyspnea

Ana Tancabel Macinkovié, Natasa Mavrinac

PRIMJENA POCUS-A U DIFERENCIJALNOJ DIJAGNOZI HIPOTENZIJE/Use of
pocus in differential diagnosis of shock



5. Kongres hitne medicine s medunarodnim sudjelovanjem

Edita Breski, Andrijana Martinovié Stekovié, Tatjiana Mileta, Martina Pavleti¢
NEINVAZIVNA VENTILACIJA UTOPLJENIKA U OBJEDINJENOM HITNOM
BOLNICKOM PRIJAMU KLINICKOG BOLNICKOG CENTRA RIJEKA/Noninvasive
ventilation used for drowning victims in emergency department in clinical
hospital center Rijeka

Goran Ismajlovski
PLUCNA EMBOLIJA - PRIKAZ BOLESNIKA/Pulmonary embolism - case report

Diana Ribari¢ Sredl, Silvestra Spanjol Kurili¢

PRODULJENO POSTREANIMACIJSKO ZBRINJAVANJE PACIJENTA ZBOG
NEMOGUCNOSTI PRIJEVOZA DO BOLNICE/Prolonged postresuscitation
management caused by inability of hospital transport

Jurica Juric¢an, Ivana Sklepi¢ Klobucarié, Petra Jezernik

ZBRINJAVANJE DISNOG PUTA U IZVANBOLNICKIM UVJETIMA NA PODRUCJU
MEBPIMURSKE ZUPANIJE U PERIODU OD 2010. DO 2016. GODINE/
Cardiopulmonary resuscitation in pre-hospital emergency medical service in
Medimurje county from 2010. till 20176.

Romeo Novak, Nikola Vrsié¢

SURADNJA MPDJ, TIMA T2, TIMA T1 | OHBP-A KOD KARDIORESPIRATORNOG
ARESTA UZROKOVANOG HIPOVOLEMIJSKIM SOKOM - PACIJENT BEZ
NEUROLOSKOG DEFICITA/Teamwork between medical dispatch unit, team T2,
team T1 and emergency department in treatment of cardiorespiratory arrest
caused by hypovolemic shock - patient with good neurological outcome

Josipa Husti¢, Jasminka Macan, Luka Ivankovié

ZBRINJAVANJE PACIJENTA S AKUTNIM KORONARNIM SINDROMOM U
KRAPINSKO-ZAGORSKOJ ZUPANIJI/Management of patient with acute
coronary syndrome in Krapina-zagorje county in Croatia

5. Hitna helikopterska medicinska sluzba/Helicopter emergency
medical service

Andrija Babié, Perica Vucelié¢, Branka Polié, Josko Markié¢, Tanja Kovacevié,
Tatjana Catipovié Ardalié¢

STATUS ASTHMATICUS U 17-GODISNJE PACIJENTICE ILI STO RADITI KADA
UOBICAJENA TERAPIJA NE DAJE OCEKIVANI UCINAK - PRIKAZ SLUCAJA 1Z
HITNE HELIKOPTERSKE MEDICINSKE SLUZBE (HHMS)/Status asthmaticus in
17-year old patient or what to do when standard therapy is ineffective - case
report from helicopter emergency medical service

Ivan Brdar, Goran Karna, Hrvoje Stipancevié¢

ULOGA HITNE HELIKOPTERSKE SLUZBE U ZBRINJAVANJU BOLESNIKA SA
DEKOMPRESIJSKOM BOLESTI - PRIKAZ SLUCAJA/The role of helicopter
emergency medical services in decompression disease management - case
report

Ghassan Louis, Matija Radobuljac, Nikola Delié, Andrija Babié

PRIKAZ SLUCAJA POLITRAUMATIZIRANOG BICIKLISTA 1Z HITNE
HELIKOPTERSKE MEDICINSKE SLUZBE/Management of the polytraumatized
bike rider using helicopter emergency medical services - case report



Zbornik radova i sazetaka

6. RAZNO/MISCELLANEOUS
Zeljka Berbié
KONVULZIJE U DJECE/Seizures in children

Kristina Koren
FEBRILNE KONVULZIJE/Febrile seizures

Alma Lozandié, Jelena Kovacdevié, Mato Matié¢, Mario Matié, Nevenka Kovacevié
KVALITETA ZIVOTA ZDRAVSTVENIH DJELATNIKA U HITNOJ MEDICINI/Quality
of life for healthcare professionals in emergency medicine

Sasa Balija, Davorka Furdek, Damir VaZanié
KOME TREBA OHBP?/Who needs emergency department?

Mario Matié, Alma Lozancié¢
TIMSKI RAD - POKRETAC USPJEHA/Teamwork - the key of success

Zoran Vidovié, Leo Luetié¢

USPOREDBA ZADOVOLJSTVA POSLOM MED. SESTARA/MED. TEHNICARA U
TIMOVIMA HITNE MEDICINE S LIJECNIKOM (T1) | TIMOVIMA BEZ LIJECNIKA
(T2) U ZAVODU ZA HITNU MEDICINU SPLITSKO-DALMATINSKE ZUPANIJE/
Comparison of professional satisfaction between nurses working in
pre-hospital emergency medicine team with doctor (t1) and without

doctor (T2) in Split-dalmatian county institute of emergency medicine

Biljana Kurtovié, Sanja Ledinski Fi¢ko

PRAKTICNE VJEZBE OSNOVNIH MJERA ODRZAVANJA ZIVOTA - ISKUSTVA
STUDENATA ZDRAVSTVENOG VELEUCILISTA/Practical basic life support skills
training - experience of university of applied health sciences students

Ivana Drljepan, Gordana Bubanj, Biljana Zovié
NASILJE NAD ZDRAVSTVENIM DJELATNICIMA U OB PULA/Violence against
medical stuff at general hospital in general hospital Pula

Uros Zafosnik, Mitja Kosec, Davorin Makrovi¢

THE STANDARDIZED PATIENT: A DYNAMIC EDUCATIONAL APPROACH TO
IMPROVE HEALTHCARE PROFFESSIONALS SKILLS AND KNOWLEDGE/
Standardizirani pacijent: dinamicki pristup uéenju u cilju poboljSanja
struénosti i znanja zdravstvenih profesionalaca

Iva Lilié, Marina Katini¢ Gudelj

PREPREKE U PREPOZNAVANJU SRCANOG ARESTA OD STRANE
MEDICINSKOG DISPECERA U 1ZVANBOLNICKOJ HITNOJ MEDICINI/Difficulties
for medical dispatcher in recognising cardiac arrest at pre-hospital
emergency medical service

SnjeZzana Malisa

VAZNOST KOMUNIKACIJSKIH VJESTINA U HITNOJ MEDICINI/The importance
of communication skills in emergency medicine

Marina Fri$éié, Damir VaZanié, Gordana Santek - Zlatar, Zlatko Frig&ié
SWOT ANALIZA U OBJEDINJENOM HITNOM BOLNICKOM PRIJEMU/Swot
analysis in emergency department

Marija Mesié
POC LABORATORIJ U HITNOJ PEDIJATRIJSKOJ AMBULANTI/Poc laboratory
testing in emergency pediatric unit



®
5. Kongres hitne medicine s medunarodnim sudjelovanjem

Marko Voscak, Ivan Huljek

ZADACA MEDICINSKE SESTRE/TEHNICARA PRI REPOZICIJI RAMENOG
ZGLOBA U HITNOM PRIJEMU/Nurses role in shoulder dislocation reposition in
emergency department

Sandi Ravbar, Tomislav Car

VAZNOST UPOTREBE TRIJAZNOG KARTONA U ELEKTRONICKOM OBLIKU
OHBP-A OPCE BOLNICE KARLOVAC/The importance of using electronic triage
forms in emergency department in general hospital Karlovac

7. Posteri/Posters

Altijana Kadié, Zrinka Jurak

IZVANBOLNICKA PRIMJENA INHALACIJSKE TERAPIJE KOD KRONICNIH
PLUCNIH BOLESTI - $TO SMO NAUCILI/Prehospital inhalation therapy for
chronic pulmonary diseases - what have we learned

Frano Dujmovié, Nikolina Planinc, Tin Kusan, Milan Jurié, Natalija Stiperski
UCESTALOST | ZBRINJAVANJE DJECE S EGZARCEBACIJOM ASTME U HITNOJ
AMBULANTI DJECJE BOLNICE SREBRNJAK/Frequency and management

of astma exacerbations in children at emergency department in pediatric
hospital Srebrnjak

Natasa Mavrinac, Martina Pavletié¢, Emanuela Marcucci, Vedrana Dujanié
Njegovan, Boris Reinié¢

LIJECENJE RONIOCA SA ZNAKOVIMA DEKOMPRESIJSKE BOLESTI U KBC
RIJEKA U PERIODU OD 1.12.2016. DO 30.11.2019./Treatment of divers with
sings of decompression disease in clinical hospital center Rijeka form
1.12.2016. till 30.11.2019.

Marijana Knezovié Florijan, Sanda Dokoza Tere$ak, Maja Zonja, Sanja Dokoza
Matejcéié, Aljosa Sikié, Hrvoje Pintarié

INFLAMATORNA ANEURIZMA ABDOMINALNE AORTE UZ PERIANEURIZMALNU
FIBROZU KAO RIJEDAK UZROK BILATERALNE OPSTRUKTIVNE UROPATIJE

| AKUTNOG BUBREZNOG ZATAJENJA/Inflammatory abdominal aortic
aneurysm with perianeurysmal fibrosis as a rare cause of bilateral
obstructive uropathy and acute renal failure

Lari Gorup, Samira Knezevi¢, burdica Cekinovi¢ Grbesa, Mari Roncevié
Filipovié, Irena Slavuljica, Ivica Pavié, Biserka Troselj Vukié

PRIKAZ SLUCAJA BOLESNIKA SA STAFILOKOKNOM SEPSOM,
SPONDILODISCITISOM SEGMENATA TH12-L1 1 APSCESOM M. ILIOPSOASA/
Staphylococcal sepsis with th12-11 spondylodiscitis and iliopsoas abscess:
A case report

Lari Gorup Samira KneZevié, Purdica Cekinovié¢ Grbesa, Marija Livajié¢, Mari
Roncevié Filipovié, Irena Slavuljica, Ivica Pavié Biserka TroSelj Vukié

PRIKAZ SLUCAJA BOLESNIKA S RABDOMIOLIZOM | AKUTNIM BUBREZNIM
OSTECENJEM U TIJEKU INFEKCIJE VIRUSOM INFLUENCE A/Patient with
rhabdomyolysis and acute renal failure associated with influenza virus type
A Infection - case report

Ana Tancabel Macinko, Marko Radeljak, Martina Pavletic¢

NAJCESCI BAKTERIJSKI UZROCNICI SEPSE | SEPTIENOG SOKA U PACIJENATA
OHBP - KBC RIJEKA/The most common causative agents of sepsis and septic
shock in emergency department in clinical hospital center Rijeka



Zbornik radova i sazetaka

Ana Tancabel Madinkovié, Marko Radeljak, Martina Pavletié¢

UTJECE LI RANA PRIMJENA ANTIBIOTSKE TERAPIJE U OHBP NA DULJINU |
ISHOD LIJECENJA PACIJENATA SA SEPSOM | SEPTICNIM SOKOM?/What is the
impact of early antibiotic administration in emergency department on duration
and final outcome in patients with sepsis and septic shock?

Dijana Osman, G. Brgles

PACIJENTI S BOLOVIMA U TRBUHU U OHBP-u/Patient with abdominal pain in
emergency department

Ivan Brdar, Iva Mustapié Ili¢, Sandra Radovanié, Vida Olujié¢, Marina Paji¢
PERFORACIJA ULKUSA STRAZNJE STIJENKE ZELUCA - PRIKAZ SLUCAJA/
Perforation of posterior wall gastric ulcer - case report

Darinka Tunji¢ Pejak, Troskot Peri¢ R, Marelja I, Zidanié¢ M, Nesek Adam V
EPIPLOICNI APENDAGITIS - PRIKAZ SLUCAJA/Epiploic appendagitis - case
report

Tea Fabijanié

INFLUENCE OF DEMENTIA ON ACUTE PAIN ASSESSMENT AND MANAGEMENT
IN EMERGENCY/Utjecaj demencije na procjenu i zbrinjavanje boli u hitnim
stanjima

Ivana Srzié, Visnja Nesek Adam

EFFICACY OF METHOXYFLURANE IN ANALGESIA FOR ACUTE TRAUMA RELATED
PAIN/U¢inak metoksiflurana u analgeziji boli kod akutne traume

Luka Boban

METODA REDUKCIJE AKUTNE ANTERIORNE DISLOKACIJE RAMENA DAVOS
METODOM U JEDINICI OBJEDINJENOG HITNOG BOLNICKOG PRIJEMA:
PRIKAZ SLUCAJA/Reduction of acute anterior shoulder dislocation using
Davos method in emergency department - case report

Luka Boban

PRISTUP PACIJENTU S TRAUMOM TALOKRURALNOG ZGLOBA U
OBJEDINJENOM HITNOM BOLNICKOM PRIJEMU: MODEL OPCE BOLNICE
ZABOK | BOLNICE HRVATSKIH VETERANA/Approach to talocrural joint
trauma in emergency department: general hospital Zabok and Croatian
veterans hospital

Jakov Mihanovié, Zdenka Grgurovié, Ljubo Pavié, Meri Bukvié¢

HITNA STERNOTOMIJA U HITNOM BOLNICKOM PRIJEMU ZBOG
PENETRANTNE OZLJEDE SRCA S ARESTOM - PRIKAZ SLUéAJA/Urgent
sternotomy in emergency department for penetrating heart injury causing
cardiac arrest - case report

Maja Tudor Stosié, Tihana Miculinié, Jasna Topié

NAJCESCE PRIMJENJIVANI LIJEKOVI U OHBP-U OPCE BOLNICE KARLOVAC/

Commonly used drugs in emergency department in general hospital Karlovac
Ivanka Perek, Radmila Majhen Ujevié, Leo Luetié

ELEKTROTERAPIJA U 1IZVANBOLNICKOM OKRUZENJU - PRIKAZI SLUCAJA/
Electrotherapy in the pre-hospital setting - case report



5. Kongres hitne medicine s medunarodnim sudjelovanjem

Josip Glavié, Mislav Omerbasié, Antonija Miskovié, Branka Bardak

PRISTUP PACIJENTU S MEHANICKOM CIRKULACIJSKOM POTPOROM LIJEVOJ
KLIJETKI (LVAD) U IZVANBOLNICKOJ HITNOJ MEDICINSKOJ SLUZBI: STO
MOZEMO UCINITI NA TERENU?/Approach to patient with mechanical
circulatory support device (LVAD) in pre-hospital emergency medical service:
what can we do on field?

Lucija Stojcié, Fran Rasié, Branko Bakula, Iva Busié, Stjepan Bulat, Nikola Kocet
PRIKAZ SLUCAJA: BRADIKARDIJA | KOMPLETNI AV BLOK/Bradycardia and
complete atrioventricular block - case report

Nina Nem¢ié, Visnja Nesek Adam

STO JE UZROK DISPNEJI? - PLUCNA EMBOLIJA U BOLESNICE S
EGZACERBACIJOM ASTME | KARDIJALNOM DEKOMPENZACIJOM/What
is the cause of dyspnea? - pulmonary embolism in patient with asthma
exacerbation and heart failure

Anika Stepié, Visnja Nesek Adam

UCESTALOST DUBOKE VENSKE TROMBOZE U OBJEDINJENOM HITNOM
BOLNICKOM PRIJEMU/Deep vein thrombosis frequency in emergency
department

Franjo Volarié, Visnja Nesek Adam
HIPERTENZIVNA KRIZA U BOLESNIKA SA FEOKROMOCITOMOM/Hypertensive
crysis management in patient with pheochromocytoma

Zeljkcr Radakovié, Anita Belak Barisin, Leo Lueti¢

LANAC PREZIVLJAVANJA NA DJELU - KARDIOPULMONALNA REANIMACIJA
(KPR) S USPJESNIM ISHODOM - PRIKAZ SLUCAJA/Chain of survival on
scene - cardiopulmonary resuscitation with good outcome - case report
Biljana Curguz

PRVA POMOC | PROMJENE U RADU SRCA U HIPOTERMIJI/First aid and heart
changes in hypothermia

Zeljka Berbié

VAZNOST RANE DEFIBRILACIJE | UPOTREBA AVD/The importance of early
defibrillation and aed usage

David Jutrié, Domagoj Pikié

EARLY INTUBATION OF THE ELDERLY WITH ACUTE RESPIRATORY FAILURE
SAVES LIVES/Rana intubacija starijih osoba sa respiratornom insuficijancijom
spasava Zivote

Andreja Macek

NEFARMAKOLOSKI PRISTUP LIJECENJU BOLI S GLEDISTA MEDICINSKE
SESTRE U IZVANBOLNICKOJ HITNOJ MEDICINI/Use of analgetic drugs in
Primorje-gorski kotar county institute of emergency medicine for the

past 5 years

Bojana Milinkovié¢

VENTRIKULARNA TAHIKARDIJA | VENTRIKULARNA FIBRILACIJA - PRIKAZ
SLUCAJA/Ventricular tachycardia and ventricular fibrillation - case report

Dinko Banovié ;
POVREDE NASTALE KAO POSLJEDICA DJELOVANJA PIROTEHNICKIH
SREDSTAVA/Injuries associated with pyrotechnic means



Zbornik radova i sazetaka

Dubravka Ivanié, Kristina Vrbat
PRISTUP PACIJENTA SA HIPOTERMIJOM U OHBP-U/Approach to patient with
hypothermia in Emergency Department

Ivana Kerezovié, Irina Mihaljevié, Lucija Martonja

UBODNA RADA TRBUHA-ULOGA MEDICINSKE SESTRE/TEHNICARA U
BOLNICKOJ HITNOJ SLUZBI/Penetrating abdominal injury - nurses role in
emergency department

Kristina Koren, Marija Mesi¢
HITNA PEDIJATRIJSKA AMBULANTA KBC-A ZAGREB U BROJKAMA/Emergency
Pediatric Unit in University Hospital Centre Zagreb in numbers

Marko Mestrié
AKUTNI KORONARNI SINDROM - ST - ELEVACIJSKI INFARKT MIOKARDA -
PRIKAZ BOLESNIKA/Acute coronary syndrome - stemi - case report

Milena Skvorc 5
INTUBACIJA FLEKSIBILNIM FIBEROPTICKIM BRONHOSKOPOM/Endotracheal
intubation using flexible fiberoptical bronchoscope

Mladen Stojié, Sasa Lon&ar, Ranko Palackovié

USPJESNOST PRIMARNIH PERKUTANIH KORONARIH INTERVENCIJA VAN
RADNOG VREMENA U ODNOSU NA PRIMARNE PERKUTANE INTERVENCIJE
U TOKU RADNOG VREMENA/Outcomes of primary percutaneous coronary
interventions perfomed during business hours compared to those perfomed
during out of business hours

Nikola Mlinarevié

UJED ZMIJE OTROVNICE - PRIKAZ SLUCAJA/Poisonous snakes bite - case
report

Nina Radojkovi¢ Lunié

HITNA STANJA U ENDOKRINOLOGIJI-ALKOHOLNA KETOACIDOZA/
Endocrinology emergencies - alcoholic ketoacidosis

Selma Cajdrié¢

VRIJEME DOLASKA HITNE POMOCI ZENICA NA MJESTO INTERVENCIJE U
URBANIM | RURALNIM PODRUCJIMA U 2019.GODINI/Emergency medical
service zenica arrival times in urban and rural areas in 2019.

Silvija Ribi¢, Valentina Kovacek, Gordana Brgles, Marina Frisci¢

OSOBE STARIJE ZIVOTNE DOBI SA PRIJELOMOM KUKA U OBJEDINJENOM
HITNOM BOLNICKOM PRIJEMUY/Elderly patient with hip fracture in
Emergency Department

Sladana Raukovié
ULOGA MEDICINSKE SESTRE PRI INTUBACIJI/The nurses role in endotracheal
intubation

Tomislav Prsa, Jelena Kovacevié, Mato Matié, Mario Matié, Igor Bakovié,
Alma Lozandié
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importance of training in pre-hospital emergency medical service

Zlatko Vrbek
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PRIKAZ SLUCAJA/Approach to patient with first episode of psychotic
disorder - case report



5. Kongres hitne medicine s medunarodnim sudjelovanjem

PREDGOVOR/Introduction

Dragi prijatelji i kolege

Peti kongres hitne medicine s medunarodnim sudjelovanjem predviden
za travanj 2020. godine nazalost nije odrzan. Pandemija uzrokovana
virusom SARS-Cov-19 poremetila je planove mnogima pa tako i nama.
Upravni odbor Hrvatskog drustva za hitnu medicine i Hrvatskog sestrinskog
drustva za hitnu medicine pomno je razmisljao o odgadanju kongresa,
i 0 novom terminu, ali smo na kraju odludili da ¢emo 5. Kongres hitne
medicine zavrsiti objavivsi cjelovite radove u Acta medici Croatici te
sazetke u ovom zborniku koji se nalazi pred Vama. Kongres je otkazan
prvenstveno zbog brige za zdravlje svih nasih sudionika i pozvanih
predavaca koji zbog zatvaranja granica nisu bili u moguc¢nosti doci |
prisustvovati naSem kongresu. Bilo je razmisljanja da se kongres odrzi u
virtualnom obliku no, kako su hitnjaci temelj u zbrinjavanju kako hitnih
bolesnika tako kao i onih sa sumnjom Covid-19 infekciju jasno nam je
bilo da je i to zbog preokupiranosti radom gotovo nemoguce.

Program kongresa objavljen je na stranicama drustva te ste i sami
mogli vidjeti visoku kvalitetu znanstvenog i struénog programa kojim
je ovaj kongres trebao na poseban nacdin obiljeziti 30 god postajanja
Hrvatskog drustva za hitnu medicine. Puno zanimljivih tema, interesantne
radionice, vrhunski predvaca cinili su osnovu ovog kongresa. No za
proslim vremenima nije dobro Zaliti. “Novo normalno” je pred nama sa
nekim novim temama, novim predavacima i novim izazovima. Sigurna
sam da ¢emo svi zajedno 6. Kongres hitne medicine docekati s velikim
veseljem i nestrpljenjem. Ujedno koristim priliku da se zahvalim svim
predavadima, sudionicima i sponzorima na angaZmanu uz Zelju da se
Sto prije ponovno svi zajedno nademo na nasem Kongresu u nekim
boljim vremenima.

U ime cijelog Upravnog odbora HDHM i HSDHM zahvaljemo se svim
hitnjacima na nesebi¢nom trudu i naporu koji su, ugrozavajuce i osobno
zdravlje, ulozili tijekom protekla 3 mjeseca te se nadam se skorom
druzenju.

Predsjednica kongresa
Izv.prof.dr.sc. Visnja Nesek Adam, prim.dr.med.
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SEPSA - PRIKAZ SLUCAJA
SEPSIS - CASE REPORT

Mladen Orsoli¢, Jelena Kovaéevié’?

'Zavod za hitnu medicinu Vukovarsko-srijemske Zupanije, Osijek
2Medicinski fakultet Osijek, SveudiliSte Josipa Jurja Strossmayera, Osijek
E-mail: msorsolic@gmail.com

SAZETAK

Sindrom sepse iznimno je vazan javnozdravstveni problem zbog Zivotno
ugrozavajuce tezine klinicke slike, vulnerabilnosti skupina bolesnika
koje zahvaca, kompleksnosti dijagnostike i lijeCenja te visoke smrtnosti.
Unato¢ nastojanju klini¢ara i istrazivaca jos uvijek nema sasvim pouzdanih
i specificnih klinickih i laboratorijskih pokazatelja koji bi nedvojbeno
upucivali na sepsu, a njezino rano prepoznavanje preduvjet je promptnog
i valjanog lijeCenja te prezivljenja bolesnika. Incidencija sepse je u porastu
i to zbog starenja populacije i sve vece prisutnosti komorbiditeta koji
su bitan faktor za razvoj sepse. Procjene ukazuju da je sepsa vodedi
uzrok mortaliteta Sirom svijeta. S obzirom na mjesto akviriranja sepse
mozemo podijeliti na izvanbolnicke i bolnicke sepse, a s obzirom na
ulazno mjesto na primarne kod kojih je ulazno mjesto nepoznato ili
smjesteno intravaskularno, i na sekundarne kod kojih postoji uocljivo
infektivno zariste iz kojeg je najvjerojatnije doslo do prodora bakterija
u krv. Sumnja na sepsu u izvanbolnickoj hitnoj medicinskoj sluzbi moze
se postaviti na temelju vitalnih parametara i klinicke prosudbe koja
ukljuCuje ¢imbenike rizika za nastanak sepse. Mnoga neinfektivna stanja
s hipotenzijom i zatajenjem organa mogu oponasati sepsu. Vrlo je vazno
rano prepoznati sepsu i septiCki Sok te $to prije krenuti s lijeCenjem. U
radu je prikazan slu¢aj pacijenta sa sepsom koji je prosao kroz sustav
izvanbolnicke i bolni¢ke hitne medicinske sluzbe. lako je bio srednje
zivotne dobi i bez rizicnih ¢imbenika, pacijent je razvio sepsu, te je
unatoc lijeCenju preminuo. U radu se raspravlja o potencijalnim ranim
pokazateljima razvoja sepse u izvanbolni¢kim uvjetima.

Klju€ne rijeéi: sepsa, rani pokazatelji, riziéni &imbenici
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ULOGA HITNE HELIKOPTERSKE MEDICINSKE SLUZBE
U ZBRINJAVANJU BOLESNIKA OTROVANIH
UGLJICNIM MONOKSIDOM
HELICOPTER EMERGENCY MEDICAL SERVICE ROLE IN
CARBON MONOXIDE POISONING MANAGEMENT

Josko Bilié, Goran Karna, Ozren Kresic'

1Zavod za hitnu medicinu SDZ, HHMS; MORH HRZ | PZO 395. ETH 93. KRILO
DIVULJE, Split

E-mail: joskobilic94@gmail.com

SAZETAK

Otrovanje ugljicnim monoksidom naj¢esc¢e nastupa zimi u sezoni grijanja
i predstavlja potencijalno opasnu situaciju po zdravlje. Naravno da se
i u ostalim godisnjim dobima moze pojaviti trovanje ,tihim ubojicom”.
Simptomi trovanja uglji¢nim monoksidom mogu biti vrlo razliciti i esto
se odmah ne posumnja na trovanje monoksidom, ali se radi o zZivotno
ugrozavajuc¢em stanju. Uglji¢ni monoksid (CO) je bezbojni plin, bez mirisa
i okusa, ne iritira sluznice pa je prakticki neuocljiv dok ne postane
prekasno. Nosi naziv ,tihi ubojica“. Nastaje kao produkt izgaranja tvari
koje sadrze ugljik bez dovoljne prisutnosti kisika u zraku. U ku¢anstvu
se to dogada kod gorenja drva u kaminu i pe¢ima, kod plinskih pedéi i
bojlera. Ispusni plinovi motora sa unutarnjim izgaranjem (automobili,
agregati, radni strojevi) su puni CO. Opce je poznato da za pravilan
rad naseg organizma je potreban kisik koji se veze za hemoglobin u
eritrocitima te se krvlju prenosi do svih stanica u tijelu. Uglji¢ni monoksid
ima 150 do 300 puta vedi afinitet prema hemoglobinu od kisika. To
znadi da se 300 puta prije veze za molekulu hemoglobina i onemoguci
spajanje molekule kisika. Spajanjem CO i hemoglobina nastaje molekula
karboksihemoglobina koji je izrazito crvene boje. Uglji¢ni monoksid
se veze i na molekulu mioglobina u misi¢ima koja je rezervoar kisika
za misi¢nu aktivnost te posljedi¢no dolazi do pada snage u misi¢ima.
Otrovana osoba na taj naCin bude paralizirana te se treba posumnjati
naizlozenost CO zbog pravovremene intervencije. Prikaz slu¢aja: Dana
13.08.2019. u 11:12 sati tim hitne helikopterske medicinske sluzbe (HHMS)
smjesten u bazi Knez Trpimir u Divuljama te letacki tim HRZ 395. ETH
93.Krilo zaprima dojavu od MPDJ SPLIT da je potreban hitan medicinski
transport helikopterom dvoje malodobne djece talijanskih turista na
otoku Hvaru. MPDJ SPLIT daje osnovne medicinske podatke o stanju
pacijenata. Dvoje djece je bez svijesti, samostalno diSu hemodinamski
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trenutno stabilno. Sumnja se na neko trovanje, ali bez jasnog uzoka.
Inicijalno se mislilo da se radi o trovanju hranom, ali ta pretpostavka je
u suprotnosti sa tezinom klinicke slike. Talijanski turisti su boravili na
izletnickom brodu na kojemu je pronadena mrtva starija muska osoba
te pet zivih putnika i dva ¢lana posade. Brodom su uplovili u hvarsku
luku gdje ih je na daljnju obradu preuzeo tim HMS HVAR. Ekipa HMS
HVAR preuzima djecu i provodi mjere intenzivnog lje¢enja te pozivaju
MPDJ da se organizira helikopterski prijevoz. Helikopterski tim polijece
prema Hvaru u 11:39 te na helidrom Hvar slije¢e u 11:51. Za vrijeme leta
prema Hvaru medicinski tim HHMS dobija dojavu da se na Hvaru jos
dvoje starijih talijanskih putnika iz istoga broda osjeca lose. U koordinaciji
sa MPDJ dogovara da se zbog izrazito loSeg zdravstvenog stanja djece
prvo ona prevezu te da doktor iz tima HMS Hvar bude u pratnji jer
tim HHMS ima jednog doktora i jednog tehnic¢ara. U helikopteru za
vrijeme leta pacijentima se dodatno osigurava disni put, provode se
mjere nadzora vitalno ugrozenih pacijenata te nastavlja sa zapocetom
terapijom kisikom i nadoknadom volumena. Pacijenti su za vrijeme
leta bili bez svijesti, hemodinamski stabilni, osiguranog venskog i
diSnog puta te su predani timu HMS SPLIT na helidromu KBC FIRULE
u 12:06 sati. Pacijenti su definitivno zbrinuti na hitnom pedijatrijskom
prijemu i u JILD KBC SPLIT. Helikopterski tim se nakon predaje vraca
na Hvar po druga dva pacijenta koji su stabilno,u kontaktu i sa blazim
simptomima trovanja te ih takoder prevozi u KBC SPLIT. Cilj ovog rada je
upozoriti na cjelogodisnju opasnost od trovanja ugljicnim monoksidom.
Tezinu u otkrivanju uzroka trovanja, odnosno mogucnost da se neki
blazi simptomi zamijene i krivo dijagnosticiraju. Istaknuti vrhunsku
suradnju svih timova HMS MPDJ te HHMS. Ovo je isto tako i prigoda da
se jo$ jednom naglasi i iz iskustva dokaze nuznost organiziranja prave
cjelogodisnje i, na podrucju cijele RH, dostupne HHMS opremljene u
skladu sa visokim standardima Europske unije.

Kljucne rijeéi: hitna helikopterska medicinska sluzba (HHMS), trovanje CO
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IMA LI MJUESTA ZA BLOKADE PO TRIGGER TOCKAMA
U HITNOJ MEDICINI?
IS THERE A PLACE FOR TRIGGER POINT BLOCKING IN
EMERGENCY MEDICINE?

Davorka Spisié-Treursié¢’
'Zavod za hitnu medicinu Sisacko-moslavacke Zupanije, Sisak
E-mail: davorka1203@gmail.com

SAZETAK

Ovim radom zelim prikazati nacine moguceg lijeCenja akutne i akutizirane
kroni¢ne boli u hitnoj medicini. Poznato je da je bol neugodno iskustvo
koje je posljedica prijeteceg ili ve¢ postojeceg ostecenja tkiva, i mora se
lijeciti na svim razinama medicinske skrbi, pa i na nivou hitne medicine.
Bol nije samo simptom, ve¢ je to i bolest klasificirana u medunarodnoj
klasifikaciji bolesti. Bol je, uvijek, ozbiljno upozorenje. Mora se nadi
uzrok nastanka boli, da bi se ona uspjes$no lijecila. Tada je potrebno bol
procijeniti, klasficirati, i lijeCiti. Brojne studije pokazuju da se akutna
bol ucinkovito lije¢i u manje od 50% bolesnika. Specijalna interesna
skupina za izucavanje akutne boli (SIGAP) Svjetskog udruzenja za
izuCavanje boli (IASP), istaknula je kao najznacajnije nedovoljno znanje
lijeCnika o potrebi lije¢enja akutne boli, te o posljedicama nelijecenja,
nedostatak pisanih protokola za lijeCenje boli te ne mjerenje i ne
uvazavanje intenziteta boli koji navodi bolesnik. Sadasnje smjernice u
nas temelje se na posljednjem izdanju Australsko-zelandskih smjernica
(ANZCA, 2010). Lije¢enje moze biti farmakolosko i nefarmakolosko. Uz
dugo prisutnu trostepenicastu skalu lijeCenja boli, javila se i Cetvrta
stepenica za lijeCenje jake boli, na koju su se smjestili, uz ve¢ postojece
neopioidne analgetike, adjuvantne analgetike, blage opioidne analgetike
i jake opioidne analgetike, i minimalno invazivni ili invazivni postupci u
lijeCenju boli. Kao anesteziologu, koji je radio 15-tak godina u ambulanti za
terapiju boli, ostala mi je ljubav prema algologiji, koju mogu na dobrobit
pacijenata primjeniti i u podrucju hitne medicine, u kojoj zadnjih 6
godina radim. Primjenjujem blokade po trigger tockama u bolesnika sa
akutnom, ili kroni¢nom boli koja se akutizirala, sa uspjehom, i na sre¢u
izvrsnim rezultatima kupiranja boli.

Kljucne rijeci: algologija, opioidi, trostupanjska ljestvica, trigger tocke
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TERAPIJA BOLI KOD AKUTNOG ABDOMENA
TREBA LI PACIJENTE BOLITI?
ACUTE ABDOMEN PAIN MANAGEMENT
SHOULD PATIENTS BE IN PAIN

Katja Kudrna Prasek, Natasa Mandic’
'KBC Zagreb, Zagreb
E-mail: kkprasek@gmail.com

SAZETAK

Akutna bol u abdomenu jedan je od najc¢es¢ih razloga javljanja pacijenta u
hitnu sluzbu. Takvi pacijenti i dalje predstavljaju dijagnosticki i terapijski
izazov. Zbog ustajale prakse pacijenti ne dobivaju analgetsku terapiju prije
zavrsetka dijagnostiCke obrade i odluke o daljnjem kirurskom lijecenju.
lako su studije pokazale da davanje analgetske terapije ne utjeCe negativno
na to¢nost dijagnoze ili zbrinjavanje pacijenta, kod pacijenata sa akutnim
abdomenom analgetska terapija je i dalje vrlo kontroverzna tema. Akutna
bol je fizioloSka reakcija na kemijske, mehanicke ili toplinske procese
koji su povezani sa akutnom bolesti, ozljedom ili operativnim zahvatom.
Tada je bol fizioloski mehanizam koji Stiti organizam od faktora koji
ostecuju tkiva. Kada je tkivo ve¢ oSteceno, tada bol gubi svoju protektivnu
funkciju te dovodi do stimulacije simpatickog zivéanog sustava koja vodi
u katabolicko stanje, tahikardiju, hipertenziju, mucninu, povracanje i
sli¢no. Studije u Sjedinjenim Americkim Drzavama pokazale su da kada
se pacijent sa bolovima u abdomenu javi u hitnu sluzbu u manje od
50% slucajeva dobije analgetsku terapiju tokom prvih sat vremena od
pocetka obrade. Takoder pokazano je da su pacijeti koji dobiju analgetsku
terapiju subdozirani te samo 40% pacijenata navodi da je bol bila dobro
kupirana u hitnoj sluzbi, za razliku od terapije postoperativne boli gdje
pacijenti navode da je bol bila kupirana u 90% slucajeva. Kirurzi smatraju
da davanje analgezije prije dijagnostiCke obrade prikriva klinicku sliku
i klinicke znakove te da negativno utjece na odluku o lije¢enju. Zbog
takvog je stava analgezija pacijentima naj¢esc¢e uskracéena. Takav stav
potjeCe iz doba kada su klinicka Slika i simptomi bili jedina metoda
postavljanja dijagnoze te nije bilo moguc¢nosti detaljne dijagnosticke
obrade kakva nam danas stoji na raspolaganju. Usprkos strahovima i
dogmama, davanje analgezije prije dijagnosticke obrade kod pacijenata
sa akutnom boli u abdomenu primjereno je neovisno o etiologiji boli.
Ti se zaklju€ci temelje na postojecoj literaturi temeljenoj na dokazima.
Takoder je dokazano da upotreba opioidnih analgetika ne povecava rizik
krive dijagnoze i ne povecava rizik pogresnog lijeCenja. Mnogi autori
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preporucuju ranu analgetsku terapiju koja treba uslijediti odmah nakon
pregleda pacijenta, a prije dijagnostiCke obrade. Analgetska terapija treba
se davati intravenozno. Autori preprorucuju davanje jakih opioida kod
jake akutne boli u abdomenu. Slabi opioidi nisu lijek prvog izbora zbog
slabog ucinka i brojnih nuspojava. Za blagu i umjerenu bol preporucuje
se davanje paracetamola zbog protuupalnog, antipiretskog i analgetskog
ucinka te mogucnosti intravenozne aplikacije. Kod pacijenata koji se
Zale na bol u tipu kolika potrebno je dati spazmolitik.

Pravodobno lije¢enje boli kod pacijenata sa akutnim abodmenom
zahtjeva evaluaciju boli, poznavanje patofizioloskih procesa koji su doveli
do pojave boli te farmakoloske moguénosti lije¢enja. Usprkos brojnim
dokazima i dalje ne postoji zajednicko stajaliSte oko adekvatnog vremena
kada dati analgeziju ili primjerenog lijeka kojim se analgezija postize.

Klju€ne rijeci: akutni abdomen, bol, terapija boli, hitna sluzba

ANALIZA BOLI U BOLESNIKA ZBRINJAVANIH
OD STRANE DJELATNIKA T2 U
IZVANBOLNICKIM UVJETIMA
PAIN ANALYSIS IN PATIENTS UNDER T2 MEMBERS CARE
IN PRE-HOSPITAL EMERGENCY MEDICAL SERVICE

Samir Coralié’
'Nastavni zavod za hitnu medicinu Grada Zagreba, Zagreb
E-mail: samir.coralic@gmail.com

SAZETAK

UVOD: Otkad je provedena reorganizacija izvanbolnic¢ke hitne medicinske
sluzbe (IHMS) u Nastavnom zavodu za hitnu medicinu Grada Zagreba
(NZHMGZ) s$to je, medu ostalim, rezultiralo i uvodenjem tima T2 2014.
godine, broj interevencija koje odraduju djelatnici T2 je u porastu,
a Sto pokazuje opravdanost takve organizacije IHMS. Najveci broj
T2 intervencija predstavljaju traumatske ozljede u kojima velik broj
bolesnika trpi odredenu razinu boli, ¢ime se namece potreba za
povecanjem kompetencija djelatnika T2 u smislu omogucavanja primjene
medikamentozne analgezije takvim bolesnicima, $to u postoje¢im
kompetencijama bez pismenog naloga lije¢nika nije omoguceno.
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METODE | REZULTATI: Provedena je retrospektivna opservacijska analiza
intervencija T2 u NZHMGZ, u periodu od studenog 2018. do listopada
2019.godine. U 12 mjeseci bilo je 10553 intervencija tima T2, od ¢ega je
T2 bio prvi doticaj bolesnika s hitnom pomoc¢i u 84,4 % slucajeva, a 15,6
% je bilo obradeno u odredenoj zdravstvenoj ustanovi i potom predano
T2 na daljnju skrb. Prema podacima, 21,7% bolesnika se Zalilo na blagu
bol, 17,6% na umjerenu bol te 8,5% na jaku bol, preostali broj bolesnika
nije imao bol ili nema podataka o boli. U skupini bolesnika starijih od 61
godine, njih 47 % se zalilo na bol bilo kakve razine, a poznato je da svako
odgadanje primjene analgezije u takvih bolesnika pridonosi morbiditetu
i mortalitetu.

ZAKLJUCAK: T2 predstavlja vazan segment IHMS, $to pokazuje velik
broj intervencija u periodu od godinu dana. Obzirom na trend povecanja
potrebe za hitnom medicinskom skrbi, a samim time i intervencija T2
tima, stvara se potreba za odobravanjem visih kompetencija djelatnika
T2 kako bi se skrb hitnih bolesnika poboljsala.

Kljucne rijecCi: IHMS, tim T2, razina boli

ZBRINJAVANJE BOLI U HITNOJ SLUZBI
PAIN MANAGEMENT IN EMERGENCY DEPARTMENT

Marija Brozd, BlaZenka Stunja, Martina Poljak’
'Opca bolnica Zabok i bolnica hrvatskih veterana, Bra¢ak, Hrvatska
E-mail: mbmarica0O5@gmail.com

SAZETAK

U uvodu je definirana bol kao neugodno osjetno i emocionalno iskustvo.
Percepcija boli je individualna i ovisi o kontekstu u kojem nastaje.
Vazno je razumijevanje boli i njezinih posljedica, poznavanje psihologije
boli te pridavanje vaznosti strahu i uvazavanje uloge stresa. DozZivljeni
intenzitet boli rezultat je slozene interakcije neurofizioloskih, psiholoskih
i sociokulturnih ¢imbenika. Cilj rada je opisati utjecaj akutne boli na
ATS ljestvicu trijaze na Odjelu hitnog bolni¢kog prijema. Bol je istaknuta
kao najcesci simptom kojeg pacijenti opisuju kada dodu na Odjel hitnog
bolni¢kog prijema. Ukljuéenje jacine boli kao fizioloSkog pokazatelja u
procjeni trijaze vodi prepoznavanju humanih ¢imbenika povezanih s
lijeCenjem. Procjenom boli kroz istrazivanje cilj je utvrditi mehanizme
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koji uzrokuju bol, druge ¢imbenike koji utjeCu na iskustvo boli i kako
je bol utjecala na fizicki kapacitet, emocije i ponasanje. U zakljucku
je istaknuto da prepoznavanje boli nije dovoljno prosireno u klinickoj
praksi. Brojne studije pokazuju da je bol Cesto neprepoznata, slabo
procijenjena i neodgovarajuce lijeCena. LijeCenje bolesnika sa akutnom
i kroni¢nom boli treba biti multimodalno i multidisciplinarno. Ne lijecCi
se samo bol, nego i bolesnik u cijelosti. Rad s bolesnikom mora teziti
poboljSanju kvalitete njegova zivota.

Kljucne rijeCi: pacijent, akutna bol, ATS ljestvica trijaze, percepcija boli

NEFARMAKOLOSKI PRISTUP LIJECENJU BOLI
S GLEDISTA MEDICINSKE SESTRE U
IZVANBOLNICKOJ HITNOJ MEDICINI

A NON-PHARMACOLOGICAL APPROACH TO PAIN

MANAGEMENT FROM THE POINT OF VIEW OF A NURSE
IN PREHOSPITAL EMERGENCY MEDICINE

Andreja Macek'

'Zavod za hitnu medicinu Primorsko-goranske Zupanije, Rijeka
(Andreja Macek, mag.med.techn.)

E-mail: andrejam24@gmail.com

SAZETAK

Svi zdravstveni djelatnici, tako i medicinske sestre prema pacijentima
trebali bi se odnositi na osnovi da su svi ljudi jednaki i imaju pravo
na istu skrb bez obzira na spol, dob, invaliditet ili socijalni status.
Medicinske sestre u timovima bez lije€nika Zakonom su ograni¢ene u
primjeni lijekova, a sama izvanbolnic¢ka skrb temelji se na protokolima
koji su uglavnhom usmjereni na farmakolo$ke intervencije ¢ime se
ostavlja mali prostor primjene nefarmakoloskih tehnika smanjenja boli.
Tehnike primjene hladnoce / topline, distrakcije, imobilizacije, podizanje
ekstremiteta, kognitivno-bihevioralni pristup, ukljucivanje pacijenta u
vlastito lijeCenje, izgradnja povjerenja i pruzanje sigurnosti Ciji je cilj
dobra, eti¢nai kvalitativna briga za pacijenta pokazala se kao vrlo dobar
nacin smanjenja boli. Dijalog takoder moze biti u¢inkovit u odvrac¢anju
pacijenata od njihove boli. Ako je bilo fiziCkog osStecenja, promjena
poloZaja ili dopustanje pacijentu da odredi u kojem se polozaju osjeca
ugodnije, manje bolno, mogu biti u¢inkovite alternative lijekovima za
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ublazavanje boli u situacijama gdje lije¢nik nije prisutan. Medutim,
ove intervencije ne odgovaraju zahtjevima u svim situacijama te nisu
primjenjive u sluc¢ajevima jake i neizdrzive boli. Vodeci se tezinom
ozljede ili bolesti, stanja pacijenta, pra¢enje govora tijela i mjerenjem
vitalnih parametara medicinska sestra ima moguc¢nost utjecati na
bolesnikov dozivljaj boli, njegovu reakciju i stupanj ublazavanja boli ne
nuzno i iskljuéivo farmakoloskim metodama, a u cilju smanjenja boli.
Uloga medicinske sestre je prepoznavanje, procjena i tretiranje boli,
neprocjenjiva je i mora biti stru¢no provedena.

Kljuéne rijeci: medicinska sestra, nefarmakolosko lijeéenje boli, pacijent
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ZBRINJAVANJE POLITRAUME U OBJEDINJENOM
HITNOM BOLNICKOM PRIJAMU
POLYTRAUMA MANAGEMENT IN EMERGENCY DEPARTMENT

Adis Keranovié, Jasmin Hamzié’
'Klini¢ki bolnic¢ki centar Zagreb, Objedinjeni hitni bolnicki prijam, Zagreb
E-mail: adiskeranovic@gmail.com

SAZETAK

UVOD: U ovom radu zelimo prikazati pristup pacijentu sa politraumom
u hitnom prijamu s naglaskom na zbrinjavanje akutne traumatske
ozljede mozga. Postupanje ¢emo prikazati kroz slucaj pacijenta sa
politraumom s posebnim osvrtom na CRASH-3 studiju Ciji su rezultati
objavljeni u listopadu 2019. godine. Pozadina studije je procjena ucinka
traneksamicne kiseline kod intrakranijskog krvarenja koje se uobicajeno
javlja u bolesnika sa akutnom traumatskom ozljedom mozga. U nasem
slucaju radi se o bolesniku starom 41 godinu koji je najavljen i dovezen u
nas hitni prijam radi pada sa visine. Na MSCT-u po politrauma protokolu
pokazuju se viSestruke frakture kranija uz znakove traumatskog SAH-a
i lamelarne ekstravazate, te kontuzija pluca i bubrega.

METODE: Metoda pristupa bolesniku sa politraumom ukljuuje prije
svega ukljucuje ABC procjenu. Ona ukljuCuje procjenu velikog krvarenja,
te potom procjenu diSnog puta, disanja i cirkulacije. U sluCaju naseg
pacijenta zbrinuto je krvarenje rane na glavi te iz lijevog uha, disni put
je inicijalno odrzavan osnovnim pomagalima, te je vrlo brzo pacijent
intubiran po MILS tehnici. U cirkulacijskoj procjeni blijede i hladne
koze, eukardan, eFAST uredan. CRASH-3 studija je ukljucivala primjenu
traneksamicne kiseline kod odraslih osoba koje su zadobile intrakranijska
krvarenja unutar 3 sata od ozljede, a GCS je 12 ili nizi. Primjenjivala se
u dozi od 1 gr intravenski kroz 10 minuta. Prema tome je nas pacijent
bio kandidat za primjenu traneksamicne kiseline koju je dobio u hitnom
prijamu u dozi od 1 gram intravenski razrijedeno u 100 mL natrijevog
klorida kroz 10 minuta.

REZULTATI: Prema rezultatima CRASH-3 studije primjena traneksamicne
kiseline je sigurna kod pacijenata sa traumatskom ozljedom mozga, a
preporuca se lijeCenje zapoceti unutar 3 sata od ozljede. Pokazala se
uc¢inkovitom kod pacijenata sa blagom do umjerenom ozljedom glave,
ali ne kod pacijenata sa teskom ozljedom glave, te ju je potrebno $to
ranije primijeniti. Na$ pacijent je nakon zbrinjavanja u hitnom prijamu
primljen u jedinicu intenzivnog lijeCenja neurokiruskih bolesnika gdje
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mu je implantiran monitoring intrakranijskog tlaka. Cetvrti dan lije¢enja
premjesten je na odjel Klinike za neurokirurgiju, na kontrolnom MSCT-u
neurokranija pokazala se regresija krvarenja, te je bolesnik otpusten
kuc¢i bez neuroloskog deficita uz prisutnu blazu provodnu nagluhost.

ZAKLJUCAK: Protokol postupanja kod politraumatiziranih pacijenata i
pacijenata sa ozljedom glave u hitnoj sluzbi treba ukljucivati zbrinjavanje
prema standardiziranom postupku. On ukljucuje cABC procjenu pacijenta
te potom zbrinjavanje. Takoder se preporuca primjena traneksamicne
kiseline kod pacijenata koji imaju masivno krvarenje, klinicku sumnju
na masivno krvarenje kao i izoliranu traumatsku ozljedu glave. Rezultati
CRASH-3 studije su pokazali kako je primjena traneksamicne kiseline
kod pacijenata sa ozljedom glave sigurna, lijeCenje treba zapodeti unutar
3 sata od ozljede, ali se preporuca $to ranija primjena.

Kljucne rijeci: politrauma, akutna traumatska ozljeda mozga, traneksamiéna
kiselina

NADOKNADA TEKUCINAMA U POLITRAUMI
FLUID RESUSCITATION IN POLYTRAUMA

Dinka Lulié’, Ivan Gornik', Jasmin Hamzic¢', Tomislav Knotek’, lleana Lulié?
'KBC Zagreb

2MOHAP Training and Development Centar Sharjah

E-mail: dinka.lulic@gmail.com

ABSTRACT

Fluid resuscitation in polytrauma. Worldwide, trauma represents one of
the major health care challenges, claiming more productive life years
than any other disease. Subsequently, we are witnessing tremendous
sequel to the staggering increase in trauma related mortality and
morbidity rates. The “lethal triad” of hypothermia, acidosis and
coagulopathy has been recognised as a significant cause of death in
polytraumatised patients. Damage control resuscitation emphasises
prevention of all three components of the “lethal triad”, by integration
of permissive hypotension and haemostatic resuscitation, accompanied
with damage control surgery. Acute coagulopathy of trauma and shock
(ACOTS) develops early in the post injury phase and is characterised by
systemic anticoagulation and hyperfibrinolysis. Furthermore, ACOTS is
associated with a substantial increase in bleeding rates and transfusion
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requirements. Hence, achievement of haemostasis as soon as possible
is one of the essential steps in improving survival of polytraumatised
patients. Today, identification of novel mechanisms for ACoTS have led
to diverse fluid resuscitation strategies in trauma patient management.
Achieving fluid balance in the early resuscitation phase is challenging
and should focus on adequate tissue perfusion by minimising the risk
of coagulopathy and re - bleeding by avoiding inadequate or excessive
fluid administration. The science of fluid resuscitation, one of the most
common interventions in polytrauma patient management, has undergone
a fairly massive evolution in the past decade. Emerging evidence
demonstrate that decreasing the amount of crystalloid administration
and activating massive haemorrhage transfusion protocols in the first
hour after polytrauma can prevent diluting coagulopathy, as well as
decrease morbidity and mortality. Still, there is wide variation in clinical
practice with respect to the selection of fluids in management of
polytraumatised patients. The choice is largely determined by regional
and clinician experience and preferences that are based on institutional
protocols, availability, cost and commercial marketing. There is little
evidence that one type of fluid compared with another can improve
survival or can be more effective. The ideal resuscitation fluid should
be the one that produces a predictable and sustained increase in
intravascular volume, has a chemical composition as close as possible
to that of extracellular fluid, is metabolized and completely excreted
without accumulation in tissues and does not produce adverse metabolic
or systemic effects. Fluid resuscitation in polytraumatised patients
should be considered as a bridging therapy until blood transfusions
and damage control surgery are ensured.

Keywords: Fluid resuscitation, Polytrauma
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PRISTUP PACIJENTU S
TUPOM TRAUMOM ABDOMENA
APROACH TO BLUNT ABDOMINAL TRAUMA

Ivana Datkovié, Dijana Dumi¢ Ani¢i¢, Mate Matesic¢’
'KBC Rijeka, Rijeka
E-mail: datkovicka82@gmail.com

SAZETAK

Poseban dijagnosticki izazov u hitnoj medicinskoj sluzbi predstavljaju
pacijenti s tupom traumom abdomena. Od svih pacijenata s ozljedom
abdomena, 80% otpada na tupu traumu abdomena, najcescée kao
posljedica prometnih nesrec¢a. U sklopu inicijalne obrade pacijenata
s ozljedom abdomena uzrokovanom prometnom nezgodom, vazno
je detaljno ispitati anamnesticke podatke. Iznimno je vazan fizikalni
pregled s naglaskom na modrice, distenziju abdomena i osjetljivoscu
na palpaciju. Postojanje traga sigurnosnog pojasa je indikativho za
ozljedu unutarnjih organa, s obzirom na podatak kako je postojanje
navedenog u 25% slucajeva povezano s ozljedom unutarnjih organa.
Bitno je istaknuti kako fizikalni pregled nije pouzdan u pacijenata s
poremecenim stanjem svijesti te s drugim pridruzenim ozljedama. Uslijed
ozljede parenhimatoznih organa moze do¢i do Zivotno ugrozavajuceg
krvarenja i razvoja Soka. Zbog povisenog intraluminalnog tlaka uslijed
tupe traume abdomena, moze doci do perforacije Supljih organa, s
posljedi¢nim razvojem komplikacija. S obzirom da je klinicka prezentacija
neujednacena, postavljanje je dijagnoze tupe traume adomena izazovno
te Cesto iziskuje veliki utroSak vremena, $to kao posljedicu ima kasnu
dijagnozu. Dijagnostika intraabdominalnih ozljeda nakon tupe traume ovisi
prvenstveno o hemodinamskom statusu pacijenta. Ukoliko je pacijent
hemodinamski stabilan CT abdomena je metoda izbora. Za nestabilne
pacijente inicijalno je indicirano uciniti FAST (focused assessment with
sonography for trauma) pregled te, ovisno o nalazu istog eksplorativnu
laparotomiju. Negativan nalaz FAST pregleda ipak ne iskljucuje postojanje
intaabdominalnih ozljeda. Prikaz slucaja B.T., z, 1956. dovezena je
vozilom hitne medicinske pomocdi kao sudionik prometne nesrece.
Prema podacima dobivenim prehospitalno pacijentica je na terenu
bila hipotenzivna uz jake bolove u trbuhu. Izmjereni vitalni parametri
kod dolaska u OHBP: krvni tlak 140/80 mmHg, puls 89/min, Sp0O2 94%,
frekvencija disanja 16/min. 1z fizikalnog statusa: pacijentica je bila pri
svijesti, GCS 15. Na glavi bez vidljivih vanjskih ozljeda, sukrvica iz nosa
i u ustima tragovi krvi. Pri pregledu se zalila na bolove u abdomenu,
vidljiva ogrebotina lijevo lumbalno, na palpaciju abdomen difuzno bolan,
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najjac¢e u donjem lijevom kvadrantu. Zdjelica je bila stabilna, bezbolna. U
sklopu dijagnosticke obrade ucinio se FAST na kojem nije bilo slobodne
tekucine intrabdominalno. Zbog visoke klinicke sumnje na ozljedu
intraabdominalnih organa ucinio se CT cijelog tijela kojim je verificiran
pneumoperitoneum i postavljena sumnja na perforaciju tankog crijeva
i ozljedu mezenterija. UCinjena je eksplorativna laparotomija kojom se
evidentirala perforacija jejunuma uz laceraciju mezenterija. Pacijenti
koji se nakon traume zale na bolove u trbuhu imaju veliku vjerojatnost
ozljede unutarnjih organa. lako ultrazvucni FAST pregled predstavlja
vazan dijagnosticki alat za otkrivanje hemoperitoneuma u tupoj traumi
abdomena, nije dovoljno senzitivan za otkrivanje gastrointestinalnih ozljeda
ukoliko nije prisutan znacajan gubitak tekucine iz perforiranih organa
ili krvi iz laceracije mezenterija. Pozitivna prediktivna vrijednost FAST
pregleda kod tupe trauma abdomena i pridruzenih gastrointestinalnih
ozljeda je niska i iznosi oko 40%. Zbog toga, pacijenti s negativnim
FAST pregledom, osobito oni kod kojih postoji visoka sumnja na
gastrointestinalne ozljede, zahtjevaju dodatnu dijagnosticku obradu kao
Sto je CT ili eksplorativna laparotomija. Ovaj prikaz slucaja ukazuje na
vaznost brze procjene i pravilnog dijagnosti¢kog pristupa pacijentima s
tupom traumom abdomena s obzirom da kasnjenje u dijagnostici ovih
pacijenata rezultira znatno povecanim mortalitetom.

Kljuéne rijecéi: tupa trauma abdomena, FAST pregled, CT abdomena,
perforacija crijeva

POSEBNOSTI FAST ULTRAZVUKA KOD DJECE
SPECIAL FEATURES OF PEDIATRIC FAST ULTRASOUND

Petra Sverko Zinaié¢'
'Klini¢ki bolnicki centar Rijeka, Objedinjeni hitni bolni¢ki prijam, Rijeka
E-mail: petrasverko@gmail.com

SAZETAK

Trauma je jedan od vodeci uzroka smrti i invaliditeta kod djece nakon
dojenacke dobi. Pedijatrijski pacijenti predstavljaju poseban izazov za
lije€nika hitne medicine iz viSe razloga, ukljucujuci posebnosti svakog
razvojnog doba djeteta, nedostatak verbalnih vjestina i ¢esto nedostatak
adekvatnih informacija o prehospitalnom dijelu zbrinjavanja i tijeku
dogadaja te samom mehanizmu ozljede. Ovim radom Zelimo kroz
prikaz slu¢aja prodiskutirati prednosti i eventalne nedostatke koriStenja
ultrazvuka u hitnoj medicini kod primarne procjene traumatiziranih
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pedijatrijskih pacijenata s obzirom na brojne nedorecenosti dostupne
literature. Prikazan je slucaj obrade i zbinjavanja hemodinamski stabilnog
pacijenta u dobi od 10 godina koji je stradao kao pjesak u naletu motocikla
prelazeci cestu na pjesackom prelazu. Pacijentu je tokom obrade u
objedinjenom hitnom bolnickom prijamu serijskim ultrazvu¢nim pra¢enjem
po FAST protokolu pronadena je slobodna tekuc¢ina u abdomenu te
je potom MSCT-om potvrdena ruptura gornjeg pola slezene uz veéu
koli¢inu slobodne tekucine u abdomenu i zdjelici. Focused Assessment
with Sonography for Trauma (FAST) je brzi ultrazvucni pregled koji se
provodi kao test probira za identifikaciju slobodne intraperitonalne
ili intraperikardijalne tekucine. Cilj pretrage je identificirati slobodnu
tekucinu (krvi) u abdomenu ili perikardu. FAST je odavno prihvaéen kao
dio primarne procjene traumatiziranog pacijenta te je postao nezamjenjiv
alat lijeCnika hitne medicine u adultnoj hitnoj medicini. Literatura je
znatno slozZenija i puna oprec¢nih stavova oko definiranja koristi FAST
pregleda kod pedijatrijske populacije. Sam ultrazvuéni nalaz slobodne
tekucéine u abdomenu nije nuzno indikacija za operaciju kod stabilnog
pedijatrijskog pacijenta; ali kada je FAST pozitivan, razjasnit ¢e potrebu
za daljnjom dijagnostikom (kompjutiziranom tomosSlikaijjom abdomena
i zdjelice) i intenzivnim monitoringom takvog pacijenta. U bolesnika koji
su hemodinamski nestabilni, pozitivan ultrazvucni nalaz moze skratiti
vrijeme od postavljanja dijagnoze do operativnog zahvata, $to poboljSava
izglede za prezivljavanje Zivotno ugrozenih traumatiziranih bolesnika.
lako je kompjutizirana tomoSlikaija (CT) i dalje zlatni standard za
procjenu traumatiziranih pacijenata pedijatrijske populacije, ne smijemo
zaboraviti na ¢injenicu da sama pretraga ukljuCuje emitiranje visoke
doze zracenja, Sto dokazano povecava rizik tijekom zZivota za razvoj
maligniteta potenciranim zracenjem. Treba imati na umu da se velika
vecina abdominalnih ozljeda parenhimatoznih organa kod pedijatrijske
populacije tretira konzervativno. Istrazivanja u adultnoj hitnoj medicini
su dokazala da ponavljanje FAST pregleda 4 sata nakon ozljede povecava
osjetljivost za otkrivanje klini¢ki znacajnog hemoperitoneuma sa 31% u
vremenu 0 na 72% u 4 satu od ozlijede. Korist serijskih FAST pregleda
jos uvijek nisu nije dovoljno ispitana u pedijatrijskoj populaciji i treba
biti jedan od ciljeva istrazivanja hitne medicine. Dakle, jedna vazna
strategija za koristenje FAST-a u hitnoj medicini u pedijatrijskoj traumi
u buducnosti moze biti upotreba serijskih FAST pregleda za donosenja
kvalitetnijih klinickih odluka kojom mozemo izbjeci izlaganje djeteta
joniziraju¢em zracenju i prosiriti njegovu ulogu u pracenju pacijenata
nakon traume. Klju¢ne rijeci: FAST, ultrazvuk, trauma, dijagnostika

Klju€ne rijeéi: FAST, ultrazvuk, trauma, dijagnostika
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PREDIKTORI ISHODA MENTALNOG ZDRAVLJA KOD

SUDIONIKA CESTOVNIH PROMETNIH NESRECA
PREDICTORS OF MENTAL HEALTH OUTCOMES
IN ROAD TRAFFIC ACCIDENT SURVIVORS

Jelena Kovacevic?, Maja Miskulin?, Dunja Degmecié?3, Ivan Miskulin?,
Mato Matic’, Mirjana Grebenar?®

'Zavod za hitnu medicinu Vukovarsko-srijemske Zupanije, Vinkovci
2Sveuciliste J. J. Strosmayera u Osijeku, Medicinski fakultet Osijek, Osijek
Klinicki bolni¢ki centar Osijek, Klinika za psihijatriju, Osijek

E-mail: dr.kovacevic.jelena@gmail.com

ABSTRACT

Mental health outcomes of road traffic accidents (RTA) are always
investigated among injured. The aim of study was to determine
psychological consequences and associated factors in RTA survivors
who sustained injuries and those without injuries, but with traumatic
experience of RTA. Cohort of 155 people was assessed following
one month after experiencing a RTA using self-reported measures
for posttraumatic stress disorder (PTSD), depression and anxiety.
Associations between mental health outcomes and sociodemographic
factors, pre-RTA health status, injury-related factors and RTA details
were analysed. RTA survivors reported substantial rates of PTSD
(32.3%) and depression (17.4%) symptoms, and low rates of anxiety
(5.8%). Symptoms of depression were associated with under-average
self-perceived economic status, irreligiousness, medication use,
psychiatric medication use and injury-related factors. PTSD symptoms
were associated with female gender, under average self-perceived
economic status, previous psychiatric illness, medication use, psychiatric
medication use, not at fault in the RTA, claiming compensation
and injury-related factors. Anxiety symptoms were associated with
previous chronic or psychiatric illness, previous permanent pain,
psychiatric medication use and self-perceived threat to life, but not
with sustaining injury. Along with evaluation and treatment of RTA
injuries, health care providers should evaluate pre-RTA health status
of all RTA victims. Psychological support to those at risk may prevent
psychological disorders after RTA.

Keywords: road traffic accident, posttraumatic stress disorder, depression,
anxiety, injury severity
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ZBRINJAVANJE POLITRAUMATIZIRANOG PACIJENTA

U OBJEDINJENOM HITNOM BOLNICKOM PRIJEMU
POLYTRAUMA MANAGEMENT IN EMERGENCY DEPARTMENT

Jelena Pelicari’
'KBC Rijeka
E-mail: jelena.pelicari97@gmail.com

SAZETAK

Politrauma je jedno od najkompliciranijih stanja u hitnoj medicini koje se
definira kao istovremena ozljeda najmanje dvije tjelesne regije od kojih
najmanje jedna ozljeda ili kombinacija vise njih Zivotno ugrozava pacijenta.
Statisticki gledano, politrauma je prisutna u 3 - 5% svih ozljeda, a stopa
smrtnosti zadobivenih politraumatskim ozljedama iznosi 25 - 35%.
Danas se znatno ulaze u opremu i edukaciju izvanbolnic¢kih i bolnickih
medicinskih timova koji sudjeluju u zbrinjavaju politraumatiziranog
pacijenta od terena pa do njegove rehabilitacije. Timovi izvanbolniCke
hitne medicinske pomo¢i dolaskom na teren susrecu se s brojnim
izazovima (klimatski uvjeti na terenu, nepristupacnost terena, jedna
ili viSe tesko ozlijedenih osoba) i moraju pacijenta sto brze zbrinuti i
prevesti u najblizu bolnicu. Izvanbolni¢ko zbrinjavanje mora se odraditi
unutar “Zlatnoga sata”, a tim hitne pomoci na terenu ima “Platinastih 10
minuta” za brzi pregled pacijenta i dono$enje odluke. Dobra komunikacija
izmedu izvanbolni¢kog i bolni¢kog tima omogucéuje brzu i kvalitetnu
izmjenu informacija o pacijentu i pripremu tima na objedinjenom hitnom
bolnickom prijemu za prihvat pacijenta. Kod zbrinjavanja politraume
potrebno je pridrzavati se algoritama kako bi se smanjile pogreske i
komplikacije. Takoder, u procjeni i zbrinjavanju uvelike pomaze uporaba
ocjenskih ljestvica i skala (ISS, AlS, GCS, TS, RTS) koje daju uvid u stanje
svijesti i tezinu ozljede. Svaki pacijent prolazi ABCDE pristup i brzi
trauma pregled. ABCDE pristupom pacijentu se osigurava stabilnost
pacijenta i dobiva uvid u osnovne vitalne parametre - respiratorna
frekvencija, saturacija kisikom, sréana frekvencija, krvni tlak. Vodeni
ovim pristupom, svaki ¢lan tima koji zbrinjava pacijenta zna koji mu je
zadatak. Ovisno o ozljedi i stanju pacijenta, provode se odgovarajuci
dijagnosticki i terapijski postupci s ciljem sprjecavanja hipovolemijskog
Soka te se na kraju pacijenta zbrinjava u operacijskoj sali ili u jedinici
intenzivnog lijeCenja.

Klju€ne rijeéi: politrauma, izvanbolni¢ka hitna medicinska pomod,
objedinjeni hitni bolni¢ki prijem, Zlatni sat, algoritam, ABCDE pristup
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ZBRINJAVANJE POLITRAUMATIZIRANIH PACIJENATA
U HITNOM PRIJEMU: PROCJENA UTJECAJA
VREMENA ZBRINJAVANJA NA KRAJNJI ISHOD
POLYTRAUMA MANAGEMENT IN EMERGENCY DEPARTMENT:
IMPACT OF TREATMENT DURATION ON FINAL OUTCOME

Silvija Cenan, Sanja Kristo’
'Klini¢ka bolnica Dubrava, Zagreb, Hrvatska

SAZETAK

Politraumatizirani pacijenti predstavljaju velik izazov za zdravstvene
djelatnike koji sudjeluju u zbrinjavanju, ali i za sam zdravstveni sustav.
Politrauma je istovremena ozljeda najmanje dvije tjelesne regije od
kojih je barem jedna po Zivot opasna. Cilj rada je prouciti vrijeme koje
je potrebno za zbrinjavanje politraumatiziranog pacijenta te kako ono
utjece na krajnji ishod. Metoda rada je statisticka obrada podataka o
svakom politraumatiziranom pacijentu. Podaci su dobiveni iz Bolni¢kog
informacijskog sustava Klinicke bolnice Dubrava (BIS), a ukljucuju vitalne
parametre, dob, spol, mehanizam ozljede, vrijeme dolaska u bolnicu
te vrijeme kad je pacijentu ucinjena prva dijagnostiCka pretraga. Za
svakog pacijenta je izracunata tezina ozljede koristeéi svjetski priznate
algoritme (Abbreviated Injury Scale - AIS i Injury Severity Score - ISS).
Studija je provedena u periodu od 01.01.2019.g do 3112.2019.g, a dobiveni
rezultati usporedeni su sa studijom provedenom 2015.g na istu temu.
Kriterije za politraumu zadovoljila su 34 pacijenta, 27 muskog spola
i 7 Zzenskog spola. Krajnji ishod bio je smtronosan za 6 pacijenata.
Statistickom obradom dolazimo do podatka da je ukupno vrijeme
potrebno za zbrinjavanje skra¢eno za 11,9 minuta u odnosu na 2015.g, a
broj smrtnih ishoda je veéi. Sanse za preZivljenjem povecavaju se brzom
reakcijom te pravovremenim dijagnostickim i terapijskim postupcima,
a veci postotak smrtnih ishoda govori u prilog Cinjenici da su ozljede
kod politraume ozbiljne i po zivot opasne, a reakcija organizma na
politraumu nepredvidljiva.

Kljucne rijeci: politrauma, vrijeme zbrinjavanja, ocjenske ljestvice
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ABSTRACT

Polytraumatized patients present a major challange for the healthcare
professionals involved in the care, but also for the healthcare system
itself. Polytrauma is a term that describes a condition of a person with
multiple traumatic injuries of at least two body regions and one life
threatening condition. Aim of this study is to assess time nessesary
to provide adequate healtcare for polytraumatized patients. Materials
and methods: patients data such as age, sex, mechanism of injuries,
vital parameters, elapsed time from hospital registration to diagnostic
evaluation of the polytraumtised patient. For that purpose we have used
hospital data base and two ranking scales (AIS - Abbreviated Injury Scale
and ISS Injury Severity Score). Evaluated parametes were collected for a
period of one year (from January 15t do December 315t2019). In this study
we have obsserved 27 male patients and 7 female patients. The results
were compared with the study conducted in 2015, based on the same
topic. Statistical analysis shows that the average time of adequate medical
treatment has been reduced by 11.9 minutes and the number of lethal
outcomes has been increased. The chances of survival increase by rapid
respons, diagnostic and therapeutic procedures. The higher number of
deaths indicates that polytrauma is a set of serious and life-threatening
injuries and the organism’s response to the polytrauma is unpredictable.

Keywords: politrauma, vrijeme zbrinjavanja, ocjenske ljestvice

UuvobD

Svjetski podaci, ali i podaci Hrvatskog zavoda za statistiku svrstavaju
traumu na 3. mjesto uzroka smrti, odmah nakon bolesti kardiovaskularnog
sustava i novotvorina.

Politrauma je istovremena ozljeda najmanje dviju tjelesnih regija od kojih
je barem jedna opasna po zivot. Na prvom mjestu je kao uzrok smrti ili
invaliditeta u dobi do 44. godine Zivota pa samim time predstavlja velik
izazov za sve Clanove tima koji sudjeluju u zbrinjavanju.

LijeCenje politraume jedno je od zahtjevnijih u klini¢koj praksi te stoga
znacajno utjece na financijske resurse zdravstvenog sustava.

U pristupu, dijagnostici i lijeCenju politraumatiziranih pacijenata od
velike su koristi algoritmi i ocjenske ljestvice. Pravovremena dijagnostika
i terapijski postupci nuzni su kako bi se postigli Sto bolji rezultati,
a pogreske i propusti sveli na minimum. Osnovni cilj zbrinjavanja
politraumatiziranog pacijenta jest spasiti zivot te utjecati na kvalitetu
zivota nakon prezivljene politraume.
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Zbrinjavanje pocinje na samom mjestu nesrece gdje se provode primarni
pregled te brzi trauma pregled, provode potrebni reanimacijski procesi
u svrhu spasavanja zivota te Sto hitniji transport do bolnice.

U bolnici tim za zbrinjavanje ima zadacu u $to kracem vremenu ustanoviti
vodecu ozljedu te provesti hitnu dijagnostiku. Od klju¢ne vaznosti je
istovremeno provodenje dijagnostickih i terapijskih postupaka. Zbog
smanjenog volumena cirkulirajuce krvi, hipoksije, hipotermije, acidoze i
jake boli vrlo brzo se razvija stanje Soka, a kakav ¢e biti konacan ishod
za pacijenta ovisi o njegovu odgovoru na ozljedu, intenzitetu traume i
kvaliteti zbrinjavanja (2).

Za $to bolju procjenu tezine politraume razvijene su ocjenske ljestvice
koje se dijele na anatomske, fizioloSke i kombinirane, a sluze za
poboljsanje trijaze u buducénosti, kao i kvalitete Zivota nakon prozivijene
politraume (1).

OCJENSKE LJESTVICE

Ocjenske ljestvice dijele se na anatomske, fizioloSke i kombinirane.

ANATOMSKE LJESTVICE

Abbreviated Injury Scale (AIS) stupnjuje tezinu svake pojedine ozljede
tijela ocjenama od 1 (blaga) do 6 (smrtonosna), a boduju se ozljede na
6 tjelesnih regija: glava i vrat, lice, toraks, abdomen, ekstremiteti i koza
(1). Ukoliko na pojedinoj tjelesnoj regiji ima viSe ozljeda, boduje se ona
najteza te se samo ona uzima u obzir.

Tablica 1. Prikaz AIS ljestvice
Izvor: Lovrié, Z., Zbrinjavanje politraumatiziranih, Struéni priruénik, Zagreb, 2018.

AIS OCJENA OPIS OZLJEDE
1 Minorna
2 Umjerena
3 Teska, ali ne po Zivot opasna
4 Potencijalno opasna po Zivot
5 Kriticna, s neizvjesnim prezivljenjem
6 Smrtonosna
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Injury Severity Score najcesce je primjenjivana anatomska ljestvica
za procjenu tezine ozljede. Definira se kao zbroj kvadrata tri najvise
odredene AIS ocjene za tri najteze ozljedene regije te iznosi od 1 do 75.
Maksimalna ocjena po AIS metodi iznosi 6 i jedino se ona ne kvadrira
veé se automatski boduje najviSom ISS ocjenom (ISS 75) (1).

Tablica 2. Primjer ocjenjivanja ISS metodom (zamisljeni politraumatizirani pacijent)
Izvor: Lovrié, Z., Zbrinjavanje politraumatiziranih, Struéni priruénik, Zagreb, 2018.

OZLJEDA PO REGIJAMA AIS OCJENA
Kontuzija glave 1
Lice neozljedeno 0
Jednostrana kontuzija pluca 3
Laceracija slezene 5
Otvoreni prijelom bedrene kosti 3
Oguljotine koZe na obje podlaktice 1

New Injury Severity Score (NISS) moZze biti znatno visi nego izracun
prema ISS metodi jer se u obzir uzimaju najteze ozljede prema AIS
bodovanju, neovisno o lokalizaciji te se one kvadriraju (1).

FIZIOLOSKE LJESTVICE

Glasgow Coma Scale koristi se u svrhu procjene stanja svijesti na osnovi
otvaranja ociju te verbalnog i motornog odgovora, a danas je najcesce
koristena neuroloska skala. Boduje se vrijednostima od 3 do 15 gdje 3
oznacava najgori odgovor (smrt ili duboka koma), a 15 najbolji (pacijent
pri punoj svijesti). Ukupan zbroj bodova manji od 8 u pravilu se smatra
komom (1).

Trauma Score (TS) predstavlja numericki izraz tezine ozljede promatrane
kroz determinirane fizioloSke parametre. Izracunava se na osnovi
kardiopulmonalne funkcije i funkcije CNS-a. Korelira s letalitetom te
je vjerodostojan pokazatelj. Sto je nizi Trauma Score, to je vjerojatnost
letalnog ishoda veca. Boduje se ocjenama od 1 do 16.

Revised Trauma Score (RTS) je pojednostavljena verzija Trauma Scora
i analizira samo tri elementa (GCS, sistolicki krvni tlak i respiratornu
frekvenciju). Boduje se ocjenama od 0 do 12. (1)
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Tablica 3. Prikaz izra¢una Trauma Scora (TS)
Izvor: Lovrié, Z., Zbrinjavanje politraumatiziranih, Struéni priruénik, Zagreb, 2018.

10-24/min 4

RESPIRATORNA 2 Al 3
FREKVENCIJA 36/min i vise 2
1-9/min 1

0 0

RESPIRATORNE Normalne 1
KRETNJE Pomoéna muskulatura 0
90mmHg i vise 4

SISTOLICKI 70-89mmHg 3
TLAK 50-69mmHg 2
0-49mmHg 1

0 0

KAPILARNO S 3 SEURES 2
PUNJENJE > 2 sekunde 1
Bez punjenja 0

14-15 5

11-13 4

GCS 8-10 2

5-7 2

3-4 1

KOMBINIRANE LJESTVICE

Trauma and Injury Severity Score (TRISS) metoda je kojom se procjenjuje
vjerojatnost prezivljenja, a u obzir uzima anatomske (ISS) i fizioloske
(RTS) parametre te dob.

A Severity Characterisation Of Trauma (ASCOT) ljestvica je koju je 1990.g
publicirao Champion koristeci podatke iz Major Trauma Outcom Study,
s ciljem poboljsanja prognostickih mogucénosti i unapredenja pracenja
ishoda politraumatiziranih pacijenata. Parametri se u osnovi ne razlikuju
od onih u TRISS metodi, ali postoji razlika u razdiobi dobnih skupina u
procjeni anatomske tezine ozljede kroz 4 skupine:

A - teske ozljede glave, mozga i medule

B - teske ozljede toraksa i vrata

C - teSke ozljede abdomena, zdjelice, ekstremiteta

D - sve manje i srednje teske ozljede
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ZBRINJAVANJE POLITRAUMATIZIRANOG PACIJENTA

Osnovni princip zbrinjavanja politraumatiziranih pacijenata jest pocetak
lijeCenja na samom mjestu dogadaja, postujuci princip istovremene
dijagnostike i lijeCenja.

Prehospitalno zbrinjavanje pacijenta zapodinje izvanbolni¢ka hitna sluzba
na samom mjestu dogadaja, a ono se sastoji od brzog fizikalnog pregleda,
mjerenja vitalnih funkcija, zaustavljanju eventualnih krvarenja, primjene
osnovnih postupaka za odrzavanje zivota, imobilizacije ekstremiteta,
postavljanja pacijenta na spinalnu dasku, nadoknade izgubljenog volumena.

Samo zbrinjavanje na mjestu dogadaja ne bi trebalo trajati duze od 10
minuta, a nastavlja se prilikom transporta u bolnicu. U obzir svakako
treba uzeti i tzv. ,zlatni sat koji pocinje u trenutku nastanka ozljede,
jer se najveci broj smrtnih ishoda dogada upravo u prvih sat vremena
od nastanka ozljede (3).

Dispecer izvanbolnic¢ke hitne u najve¢em postotku slucajeva najavljuje
dolazak politraumatiziranog pacijenta kako bi tim za prihvat bio Sto bolje
pripremljen. Po primitku poziva odmah se obavjeStavaju sve potrebne
dezurne sluzbe. Po dolasku u bolnicu lijecnik HMP-a predaje pacijenta
referirajuci poznate podatke o pacijentu (dob, spol, mehanizam ozljede),
GSC, vrijednost vitalnih parametara, uocene ozljede te provedene postupke.
Bolnicki tim kojim preuzima pacijenta sastoji se od anesteziologa,
anestezioloskog tehnicara, lijeCnika nadsluzbe, traumatologa, specijalizanta,
dvije medicinske sestre, medicinskog tehnicara - gipsera, bolnicara te po
potrebi i lijecnika specijalista neurokirurga, torakalnog kirurga, vaskularnog
kirurga, ovisno o vodecoj ozljedi.

Soba za prihvat politraumatiziranog pacijenta treba biti opremljena svom
opremom za zbrinjavanje (monitor, defibrilator, respirator, kirurski stol,
lijekovi, infuzije, urinarni kateteri i sl.).

Pri zbrinjavanju se zna sto je Ciji zadatak pa tako anesteziolog daje
naredbe o postupcima za stabilizaciju stanja pacijenta, a ostali tim
lijecnika brzim pregledom uocava vidljive prijelome, vanjska krvarenja i sl.

Uloga medicinske sestre jest razodijevanje pacijenta uz Sto manje
manipulacija (rezanje odjece), postavljanje perifernog venskog puta,
uzimanje uzoraka za laboratorijske pretrage, primarno zbrinjavanje
krvareéih rana, davanje ordinirane terapije, asistiranje pri postavljanju
urinarnog katetera. Medicinski tehnicar - gipser imobilizira ekstremitete
koji su sumnjivi na prijelom te pomaze ostalim ¢lanovima tima (Slika
1. — prikaz zbrinjavanja politraumatiziranog pacijenta u KB Dubrava).

41



Zbornik radova i sazetaka

Slika 1. Zbrinjavanje politraumatiziranog pacijenta u KB Dubrava
Izvor: Cenan, S., privatna arhiva

Cesto zanemarena, ali ne i nevazna, je komunikacija s pacijentom koji je
pri svijesti jer njegov strah dodatno pogorsava ionako tesko stanje. Takav
pacijent izuzetno je vaZzan segment u zbrinjavanju jer sam moze ukazati
na bolne dijelove te suradivati pri zbrinjavanju. Vazno je komunikaciju
prilagoditi situaciji, postavljati jasna i direktna pitanja te brzo i jasno
objasniti nuzne postupke. Pozeljno je da jedna osoba vrsi komunikaciju
kako ne bi doslo do nesporazuma ili nerazumijevanja (6).

Slika 2. Prikaz stabilnog pacijenta spremnog za transport do dijagnostike
Izvor: Cenan, S., privatna arhiva

Po stabilizaciji stanja, pacijent se u leze¢em poloZaju odvozi na dijagnosticke
pretrage (Slika 2. - Prikaz stabilnog pacijenta spremnog za transport na

dijagnosti¢ku obradu). U Klini¢koj bolnici Dubrava osnovna dijagnosticka
pretraga je kompjuterizirana tomografija (CT) po protokolu za politraumu,
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a ukljucuje snimanje od glave do zdjelice (Slika 3. - Primjeri nekih od
ozljeda politraumatiziranih pacijenata). Ostala dijagnostika indicirana
je prema ustanovljenim ozljedama. Nakon zavrsene obrade pacijent se
smjesta u jedinicu intenzivnog lijecenja ili ga se odvozi u operacijsku salu.

Slika 3. Prikaz nekih ozljeda kod politraumatiziranog pacijenta
Izvor: U-lite, baza Klini¢ke bolnice Dubrava, 3D CT snimka

CILJ RADA

Cilj rada je prouciti ¢imbenike koji utjeCu na obradu politraumatiziranih
pacijenata u hitnom bolnickom prijemu Klinicke bolnice Dubrava. Mjerenjem
vremena potrebnog za zbrinjavanje i njegovom usporedbom s prijasnjim
studijama, nastojali smo uvidjeti eventualne pogreske i propuste te ih u
buduénosti svesti na minimum. Takoder, cilj je prikazati kako su dobra
organizacija, pravovremena dijagnostika i slijed lijeCenja klju¢ni elementi
kako bi se politraumatiziranim pacijentima pruzila najbolja moguca skrb
i povecala kvaliteta zivota nakon politraume.

ISPITANICI | METODE

U Klini¢koj bolnici Dubrava tijekom 2019. godine radena je studija koja
obuhvaca podatke o politraumatiziranim pacijentima u razdoblju od
01.01.2019. do 31.12.2019. godine.

Koristeni su podaci iz bolnickog informacijskog sustava (BIS), a obuhvacaju
dob, spol, mehanizam ozljede, vitalne parametre, vrijeme dolaska u
bolnicu, vrijeme potrebno do prve dijagnosticke pretrage (CT po protokolu
za politraumu) te vrijeme smjestaja u jedinicu intenzivnog lijecCenja ili
operacijsku salu. Za svakog su pacijenta, prema svjetski priznatim ocjenskim
ljestvicama i algoritmima izracunati AIS i ISS te je usporedbom teZine
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ozljeda i vremena zbrinjavanja pracen krajnji ishod lijeCenja.

Podaci iz istrazivanja usporedeni su s podacima iz istrazivanja provedenog
2015.godine, a u svrhu pobolj$anja kvalitete samog zbrinjavanja.

REZULTATI

U studiji su obuhvacena 34 pacijenta koji su zadovoljili kriterije za
politraumu, 27 osoba muskog spola i 7 osoba Zenskog spola. Prosjecna
dob iznosi 44,3 godine, najmlada osoba stara je 18 godina, a najstarija 87.

Uzroci politraume jesu: nalet vlaka na pjeSaka (2), pad s visine >3m (5),
vozac u prometnoj nesreci (9), pad s visine <3m (4), suvozac u prometnoj
nesreci (4), motociklist u prometnoj nesredi (5), pad s traktora (2), ozljede
nastale pri padu tereta (2) te nalet vozila na biciklista.

ProsjecCno vrijeme potrebno od dolaska pacijenta u bolnicu do prve
dijagnosticke pretrage iznosilo je 16,8 min, od Cega je najkrace 7 minuta,
a najduze 40 minuta.

Prosje¢no vrijeme potrebno do zavrSetka zbrinjavanja i smjestaja u JIL
ili operacijsku salu iznosilo je 62,3 minute.

Pacijenata Ciji je krajnji ishod bio smrtonosan bilo je ukupno 6.

Tablica 4. Usporedba statistickih podataka iz studije za 2015. sa studijom iz 2019.godine
Izvor: Cenan S., Studija provedena u KB Dubravi, 2019.

GODINA 2015. 2019.

BROJ PACIJENATA 30 34
MUSKI SPOL 25 27
ZENSKI SPOL 5 7
PROSJECNA DOB 43,8 44,3
NAJMLADA DOB 19 18
NAJSTARIJA DOB 79 87
VRIJEME DO CT-a (min) 28,7 16,8
VRIJEME DO JlL-a ILI OP SALE (min) 64 62,3
SMRTNI ISHOD 3 6
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RASPRAVA

Provedenim studijama kroz 2015. i 2019. godinu dolazimo do zakljucka
da je prosje¢na dob priblizno ista, a ide u prilog provedenim studijama
na svjetskoj razini o politraumi kao uzroku smrti ili invaliditeta u dobi
do 44. godine Zivota.

Usporedujuci vrijeme potrebno za zbrinjavanje politraumatiziranog pacijenta
uvida se da se vrijeme do prve dijagnostiCke pretrage skratilo za 11,9
minuta, a vrijeme potrebno do smjestaja pacijenta u JIL ili operacijsku salu
skratilo se za 1,7 minuta. Dobiveni podaci ukazuju na bolju organizaciju
te manje potrebnog vremena pri samom zbrinajavanju pa kao jedan od
bitnih faktora utjecu i na Sansu za prezivijenje te kasniji kvalitetniji Zivot.

Usporedbom broja smrtnih ishoda, uvida se da je broj istih veéi nego
2015.godine, $to potvrduje Cinjenicu iz do sad provedenih studija o
ozbiljnosti ozljeda kod politraume. Takoder, jedan od faktora koji utjece
na krajnji ishod je reakcija organizma na ozljedu te ponekad brzina i
dobra organizacija nisu dovoljni jer su ozljede po zivot opasne, a sama
reakcija nepredvidljiva.

ZAKLJUCAK

Politrauma je velik izazov za cijeli zdravstveni sustay, a zbrinjavanje jedno
od najtezih u klini¢koj praksi.

Prehospitalno zbrinjavanje politraumatiziranog pacijenta predstavlja sam
pocCetak spaSavanja Zivota i zajedno s ujednacenim i pravovremenim
lijeCenjem pridonosi boljem ishodu i kvalitetnijoj skrbi.

Vaznu ulogu kod zbrinjavanja imaju kontinuirana edukacija, usavr§avanje
¢lanova tima, unapredenje znanja i vjestina te iskustvo i dobra organizacija.

U ovoj studiji pokusali smo prikazati koliko je zahtjevno zbrinjavanje
politraumatiziranog pacijenta i koliko su zadobivene ozljede ozbiljne
i kompleksne. Kontinuiranim studijama nastojimo uociti eventualne
propuste i pogreske te ih u buduénosti svesti na minimum. Takoder
nastojimo pobolj$ati kvalitetu skrbi jer su brzina i pravovremenost svih
postupaka veoma vazni za krajnji ishod.
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MEHANICKI UREDPAJI ZA KARDIOPULMONALNU
REANIMACIJU - MEDICINA ZASNOVANA
NA DOKAZIMA
MECHANICAL CARDIOPULMONARY RESUSCITATION
DEVICES - EVIDENCE BASED MEDICINE

Radmila Majhen Ujevié, Jakov Aranza, Leo Luetic'
'Zavod za hitnu medicinu Splitsko-dalmatinske Zupanije, Split
E-mail: rujevic2@gmail.com

SAZETAK

UVOD: Mehanicki uredaji za kardiopulmonalnu reanimaciju su razvijeni
s ciljem odrzavanja trajne visoko kvalitetne vanjske masaze srca tj.
kompresije prsnog kosa u skladu sa trenutnim smjernicama Europskog
reanimatoloskog drustva (ERC 2015) Sto rezultira anuliranjem tjelesnog
napora i dobijanjem ,jednog para slobodnih ruku® $to je bitno kada
imamo npr. samo 2 ¢lana tima. Postavljanje ovakvih uredaja ne bi smjelo
odgadati poCetak masaze i defibrilaciju $to je glavni zahtjev kvalitetne
i uspjesne kardiopulmonalne reanimacije.

METODA: Pretrazivanjem relevantne medicinske literature zeljeli smo
ustanoviti ispunjava li primjena mehanickih uredaja zahtjeve trenutnih
smjernica, ima li opisanih nezeljenih dogadaja i ima li mehanicka
automatska masaza prednost pred ru¢nom masazom.

PRACENI ISHODI SU BILI: ROSC, preZivljenje do otpusta, neuroloski
status, dodatne ozljede, fatalni ishod. IstraZivanja su provedena na
veé¢im i manjim uzorcima, u izvanbolnickom i bolni¢kom okruzenju na
razli¢itim uredajima (pistonski i Sirokotracni tip).

REZULTATI: Prema objavljenim istrazivanjima mehanicki uredaji nisu
pokazali zna¢ajnu prednost u odnosu na ru¢nu masazu, osim u nekim
posebnim situacijama (produljena masaza zbog perzistentne VF i
transporta, dobi ili nekih posebnih okolnosti, moguénost aresta za
vrijeme invazivnih intervencija...) medutim potrebno je jos randomiziranih
kontrolnih studija koje bi imale ve¢u znanstvenu znacajnost.

ZAKLJUCAK: Uredaji za mehanic¢ku kompresiju prsidta se ne trebaju
rutinski koristiti kao zamjena za ru¢nu masazu. Razumna su alternativa
visoko kvalitetnoj ru¢noj masazi u situacijama kada je neprekidna visoko
kvalitetna masaza neprakti¢na ili ako je kompromitirana sigurnost.
Djelatnici koji ih koriste to ¢ine programski, uz pracenje, sto treba
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ukljuciti treninge i obnove vjestina. Treba maksimalno izbjeci prekide
masaze za vrijeme postavljanja uredaja.

Kljucne rijecCi: reanimacija, mehani¢ka, smjernice, dokazi

TRENUTNE SPOZNAJE O VANJSKOJ DVOSTRUKOJ
DEFIBRILACIJI ZA PACIJENTE S REFRAKTORNOM
VENTRIKULARNOM FIBRILACIJOM
CURRENT FINDINGS IN DOUBLE SEQUENCE
DEFIBRILLATION FOR REFRACTORY
VENTRICULAR FIBRILLATION

Lea Miklié, Ivan Gornik’
'Klini¢ki bolni¢ki centar Zagreb, Zagreb
E-mail: leamiklic@gmail.com

SAZETAK

Mali broj pacijenata u kardiorespiratornom arestu ima ventrikularnu
fibrilaciju refraktornu na standardne defibrilacije (RVF). Postojece smjernice
nemaju postupnik koji bi omogucéio poseban pristup kardiopulmonalnoj
reanimaciji (KPR) takvih bolesnika. Moguénosti lijeCenja su ogranicene ili
zahtijevaju komplicirane i Cesto nedostupne postupke, poput primjene
ekstrakorporalne membranske oksigenacije i susljedne perkutane
koronarne intervencije, obzirom da je u vecine bolesnika etiologija RVF-a
kriti¢na koronarna lezija. Unazad viSe godina, objavljeno je viSe prikaza
sluc¢aja, opservacijskih studija i meta analiza uspjes$nih ishoda KPR u
bolesnika s RVF primjenom vanjske dvostruke defibrilacije (engl. double
sequential external defibrillation, DSED) simultano ili u nizu, no nema
velikih randomiziranih studija koje bi potkrijepile efikasnost takvog
postupka, jedna je trenutno u tijeku. Opravdanost ovakvog postupka temelji
se na vise teorija, poput vektorske teorije ili teorije koriStene energije.
Standardni polozaj elektroda, anteriorno-anteriorni, ne omogucava da do
svih dijelova miokarda dopire ista koliCina energije (posteriorno-lateralna
strana miokarda), §to bi dodatne elektrode u anteriorno-posteriornom
polozaju omogucile. Kako ventrikularna fibrilacija (VF) perzistira, energija
potrebna za defibrilaciju raste, zbog ishemijskih promjena koje utjecu
na brzinu provodenja impulsa i refraktornost, a ujedno inicijalna energija
potrebna za prekid VF je potencijalno preniska. Noviji podaci upucuju
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na to da je rata prekidanja RVF i povratak spontane cirkulacije veca u
pacijenata u kojih je primijenjena rana DSED u usporedbi s standardnom
defibrilacijom. Dostupna literatura podupire mogucénost koristenja DSED
u lije€enju RVF, s naglaskom na ranu primjenu u toku KPR.

Kljuéne rijeci: kardiopulmonalna reanimacija, refraktorna ventrikularna
defibrilacija, vanjska dvostruka defibrilacija

ANALIZA KARDIOPULMONALNIH REANIMACIJA U
NASTAVNOM ZAVODU ZA HITNU MEDICINU GRADA
ZAGREBA U PERIODU OD 1.9.2018. DO 1.11.2019.
CARDIOPULMONARY RESUSCITATION ANALYSIS IN
EDUCATIONAL CENTRE THE CITY OF ZAGREB FROM
1.9.2018.TILL 1.11.2019.

Marin Buljan, Slobodanka Keleuva’
'Nastavni zavod za hitnu medicinu Grada Zagreba, Zagreb
E-mail: Buljon@hitnazg.hr

SAZETAK

Tijekom razdoblja od 14 mjeseci od 1.9.2018. do 1.11.2019. godine obavljeno
je 367 reanimacija, koje ¢ine 0.47% ukupnog broja intervencija tima
HMP1 Nastavnog zavoda za hitnu medicinu Grada Zagreba (NZZHMGZ).
Bez obzira na mali udio, reanimacijski postupci od velike su vaznosti
za djelatnost NZZHMGZ, koji svoje djelatnike stalnim edukacijama i
vjezbama osposobljava za kvalitetno pruzanje pomocdi u slicaju aresta.

Klju€ne rijeci: reanimacija, tim 1 HMP, Utstein obrazac, arest, defibrilacija

ABSTRACT

During the 14 month period from 15t September 2018 to 1°t November 2019,
resuscitation were performed 0,47% of the total number of interventionsby
the HMP1 team of Zagreb Institute of Emergency Medicine (NZZHMGZ).
Regardless of the small proportion, resuscitation is of great importance for
the activity of the NZZHMGZ which, with continuous training and exercise,
empowers the employees to provide quality assistance in case of arrest.

Keywords: resuscitation, team1 HMP, Utstein form, arrest, defibrillation
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uvobD

S obzirom na iznimnu vaznost reanimacije u radu Nastavnog zavoda
(NZZHMGZ), nakon svake reanimacije lijeCnik je duzan ispuniti obrazac
za pracenje postupka reanimacije, tzv. Utstein obrazac (UO). U njemu
je potrebno navesti dob i spol pacijenta, mjesto dogadaja, vrijeme
prijema poziva, vrijeme predaje poziva, vrijeme zaustavljanja vozila,
vrijeme dolaska kod pacijenta, stupanj hitnosti, prepoznavanje aresta pri
telefonskom pozivu, telefonske upute, laicko oZivljavanje, poCetni ritam
kod pacijenta, je li koristen defibrilator, je li pacijent vozen u bolnicu,
prisutnost ROSC-a i disanja, stanje svijesti te terapija. U istrazivanju
koje se objavljuje u ovom radu napravljena je analiza Utstein obrazaca
za razdoblje od 14 mjeseci od 1.9.2018 do 111 2019.

ANALIZA

Osnovni podatci - reanimacije koje su evidentirane u periodu od 1.9.2018.
do 111.2019. u NZZHMGZ ¢ine 367 od ukupno 77188 obavljenih intervencija
tima 1 HMP. Prosje¢no se obavi 26.2 reanimacije mjesec¢no, odnosno 0.87
dnevno. Analiza Utstein obrazaca pokazuje da je 197 pacijenata (53.68%)
starije od 65 godina, a mladih je 170 (46.32%). Prema spolu, postotak
reanimiranih muskaraca znatno je veci nego reanimiranih zena; radi se
0 280 muskaraca (76.29%) naspram 87 zena (23.71%). Reanimacije su
se najc¢esce odvijale u stanu, njih 229 (62.4%). 92 reanimacije (25.1%)
provedene su na javhom mjestu, 13 (3.6%) na radnom mjestu, a 33
(8.9%) na ostalim lokacijama. ToCni brojevi po mjesecima nalaze se u
tablicama1, 2i 3.

Tablica 1 - Broj reanimacija u ukupnom broju intervencija (po mjesecima)

. . kupni broj . . .

Mjesec/ Broj .U 4P b..OJ Mjesec/ Broj Ukupni
. . .. | intervencija/ . . - .
godina | reanimacija . godina | reanimacija broj

mjesec

09/2018 32 5172 04/2019 24 5284
10/2018 34 5532 05/2019 27 5934
11/2018 23 5178 06/2019 24 5684
12/2018 26 5687 07/2019 28 5628
01/2019 26 6138 08/2019 20 5186
02/2019 32 4999 09/2019 24 5348
03/2019 21 5697 10/2019 26 5731
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Tablica 2 - Analiza reanimacija po dobi (po mjesecima)

Mjesec/ | Stariji od Mladi od Mjesec/ | Stariji od Mladi od
godina | 65 godina | 65 godina godina 65 godina | 65 godina
09/2018 17 15 04/2019 10 14
10/2018 17 17 05/2019 13 14
11/2018 13 10 06/2019 10 14
12/2018 17 9 07/2019 1" 17
01/2019 15 1 08/2019 9 n
02/2019 23 9 09/2019 17 7
03/2019 12 9 10/2019 13 13

Tablica 3 - Analiza reanimacija po spolu (po mjesecima)

I\gj;)edsitre]c;/ Muskarci | Zene '\g{f ;’ii(;/ Muskarci | Zene
09/2018 27 5 04/2019 18 6
10/2018 29 5 05/2019 22 5
11/2018 14 9 06/2019 18 6
12/2018 18 8 07/2019 23 5
01/2019 21 5 08/2019 15 5
02/2019 26 6 09/2019 17 7
03/2019 12 9 10/2019 20 6

ANALIZA UO PREMA STUPNJU HITNOSTI

LijeCnici koji rade u disponentskom centru na prijemu poziva, svaki poziv
moraju trijazirati po stupnju hitnosti (stupnjevi su 1,2,3 i ku¢na posjeta,
gdje je 1. stupanj znak najvece hitnosti). Od ukupnog broja reanimacija
kao 1.stupanj trijazirano je 169 slucajeva (46.2%), kao 2. stupanj njih 151
(41.2%) te kao 3. stupanj 46 slucajeva (12.6%). Relativno visok postotak
za 3. stupanj hitnosti moZze se objasniti u vecini slu¢ajeva nekvalitetnim
informacijama koje je davao pozivatelj, ali i problemati¢nim uzimanjem
podataka od strane lije¢nika. Disponiranje za prvi stupanj je odmah, ako
postoji slobodan tim HMP. Na drugi stupanj hitnosti se takoder dosta brzo
reagira, ovisno o slobodnim timovima, dok tre¢i stupanj nema hitnosti.
Vrijeme je kljuéni faktor u reanimacijskom postupku i brzi dolazak do
pacijenta je vazan za uspjesnost ozivljavanja. U tablici 4 kvantitativno
su razdvojeni stupnjevi po hitnosti po mjesecima.
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Tablica 4 - Analiza reanimacija po stupnju hitnosti (po mjesecima)

. 1. 2. 3. . 1. 2. 3.
Mjesec/ . . . | Mjesec/ . . .
godina stupanj | stupanj | stupanj godina stupanj | stupanj | stupanj
hitnosti | hitnosti | hitnosti hitnosti | hitnosti | hitnosti
09/2018 16 1 5 04/2019 10 13 1
10/2018 17 12 5 05/2019 12 12 3
11/2018 8 1" 4 06/2019 12 7 5
12/2018 14 8 4 07/2019 12 16 0
01/2019 10 10 6 08/2019 8 9 3
02/2019 13 18 1 09/2019 13 9 2
03/2019 7 1 3 10/2019 14 8 4

ANALIZA UO PREMA PREPOZNAVANJU ARESTA | UPUTAMA
PRIMLJENIM PUTEM TELEFONA

Analiza UO prema prepoznavanju aresta govori da je on prepoznat u 181
(49.32%) slucaj, a nije prepoznat u 132 (35.97%). Za 54 slucCaja (14.71%)
nisu poznati podatci. Nadalje, analiza UO s obzirom na upute date preko
telefona govori nam da je od ukupno 367 slu¢ajeva reanimacija samo 109
slucajeva (29.7%) primilo upute od lijeCnika na 194. 167 (42.5%) slucajeva
nije primilo nikakve upute, dok je za ostatak nepoznato. Nizak postotak
telefonskih uputa lako se moze objasniti ljudskim ponasanjem prilikom
poziva. U tako stresnim situacijama tesko je imati smirenog sugovornika
koji bi bio sposoban provesti laicku reanimaciju. Nekada je tesko dobiti
i to¢nu adresu jer u komunikaciji prevladavaju vristanje, dernjava i plac.

ANALIZA UO PREMA VREMENU PRIJEMA (VP) | VREMENU PREDAJE (VPR)

Prosjecno vrijeme predaje poziva od trenutka prijema za sve reanimacije
iznosi 2.45 minuta. U nekim mjesecima nam VP-VPr prosje¢no iznosi
ispod 1 minute, ali zato imamo i mjesece gdje je taj prosjek veci od 4.5
minute. To se moze objasniti ve¢im opsegom posla, slabom komunikacijom
pozivatelja koji ne zna opisati stanje pacijenta, ali i slabijom trijazom poziva.

ANALIZA UO PREMA VREMENU PRIJEMA (VP) | VREMENU
ZAUSTAVLJANJA VOZILA (VZ)

Prosjec¢no vrijeme koje prode izmedu trenutka prijema poziva (VP) i
trenutka zaustavljanja vozila (VZ) iznosi 10 minuta i 5 sekundi. Kao i u
prethodnoj kategoriji, imamo mjesece gdje je prosjecno trajanje ispod 8
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minuta, ali i mjesece u kojima taj broj raste na 12 ili 13 minuta. Razlozi
su kao i prije, povecani obim posla, prometna guzva u slu¢aju da se
radi o najprometnijem dijelu dana, udaljenost pacijenta, ali i problem
na telefonu oko trijaze i losa komunikacija od strane pozivatelja.

ANALIZA UO PREMA VREMENU PRIJEMA (VP) | VREMENU DOLASKA
DO PACIJENTA (VD)

Vrijeme dolaska do pacijenta nije istovjetno vremenu zaustavljanja vozila.
Jedan od razloga je i taj Sto se viSe od 60% posto reanimacija dogada
u stanovima te dolazak do pacijenta iziskuje dodatni gubitak vremena
(Cekanje dizala penjanje uz stepenice i sl.). Prosje¢no vrijeme dolaska
do pacijenta iznosi 11 minuta i 16 sekundi. Imamo mjesece gdje se taj
broj kre¢e izmedu 8 i 9 minuta, ali i mjesece gdje iznosi i 15 minuta.

SLUCAJEVI PREDANI U BOLNICU, LAICKO OZIVLJAVANJE TE ANALIZA
PREMA POCETNOM RITMU

Broj reanimacija koji je predan u bolnicu iznosi 113 od ukupno 367
slucajeva (30.79%). lako ispravno laiCko oZivljavanje moze povecati Sanse
za prezivljavanje za 2 do 4 puta, ono je zabiljezeno u svega 156 slucajeva
(42.5%). Nadalje, jako je vazno i pravilno prepoznavanje pocetnog ritma.
Razlikujemo asistoliju, PEA ritam (elektri¢nu aktivnost bez pulsa) te VF/VT
bez pulsa (ventrikularnu fibrilaciju/ventrikularnu tahikardiju). Tako prema
pocetnom ritmu imamo 154 asistolije (42.31%), 100 VT i VF bez pulsa
(27.47%) te 110 PEA (30.22%). Sto se tide uspje$nosti reanimacija prema
pocetnom ritmu, bile su uspjesne za 28 slucajeva (7.63%) asistolija, 50
slucajeva (13.62%) VF i VT bez pulsa te 33 slucaja (8.99%) PEA ritma. U
tablici 5 ras¢lanjene su reanimacije prema pocetnom ritmu po mjesecima.

Tablica 5 - Analiza reanimacija prema pocetnom ritmu (po mjesecima)

“gf;i‘;/ Asistolija| VT, VF | PEA “g’oe;i‘;/ Asistolija| VT, VF | PEA
09/2018 16 6 10 04/2019 7 5 12
10/2018 9 13 12 05/2019 13 5 6
11/2018 1 6 6 06/2019 10 8 6
12/2018 10 6 10 07/2019 18 8 2
01/2019 1 8 7 08/2019 8 7 5
02/2019 1 1 10 09/2019 10 6 8
03/2019 8 5 8 10/2019 12 6 8
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Defibrilacija se upotrijebila na pocetku ili tijekom reanimacijskog postupka
u 135 slucéajeva, odnosno 36.88%.

U 357 od 367 slucajeva IV put je bio otvoren (97.3%). Odrzavanje di$nih puteva
prohodnima osnovni je uvjet koji je potrebno zadovoljniti prilikom reanimacije.
To je postignuto endotrahealnom intubacijom (47 slucajeva-12.81%),
supragloti¢nim pomagalom (309 slucajeva-84.19%) ili oro-naso tubusima
(11 slucajeva-3%).

ANALIZA UO PREMA ROSC, PRISUTNOSTI SPONTANOG DISANJA
TE PREMA STANJU SVIJESTI

U kardiopulmonarnoj reanimaciji ROSC (povratak spontane cirkulacije) je
jako vazan trenutak koji predstavlja put pacijenta k oporavku od sr¢anog
aresta. U predmetnom razdoblju zabiljezen je u 94 slucaja (25.61%).
Spontano disanje bilo je prisutno u manjem broju slu¢ajeva — njih 65
(17.71%), dok je pri svijesti nakon reanimacije bilo 10 pacijenata (2.72%).

ZAKLJUCAK

Reanimacija je postupak ozivljavanja te predstavlja niz aktivnosti
kojima se pruza mogucnost za prezivljavanje bolesnicima s potpunim
prestankom rada srca. Arest narocito pogada stanice mozga koje nakon
5 minuta propadaju bez obzira na to je li kasnije uspostavljen ROSC ili
spontano disanje. Vrijeme je klju¢ni faktor za uspjesSnu reanimaciju, a viSe
je karika u tom lancu koje mogu skratiti vrijeme dolaska do pacijenta.
LijeCnik na broju 194 radi najtezi i najodgovorniji dio posla - potrebno
je biti stalno koncentriran na razgovor i postavljati prava pitanja kako
bi se ispravno dobila slika o pacijentu kojeg se ne vidi. Nekad lijeCnik
ima za sugovornika osobu koja jasno prikaze situaciju s pacijentom, ali
u vecini slucajeva lije€nik nailazi na uznemirenu osobu iz koje je tesko
izvuci informacije, a i takvog pacijenta je potrebno trijazirati.

Kvalitetna trijaza je vrlo vazna stavka u radu NZZHMGZ jer hiperprodukcija
hitnih poziva dovodi do insuficijentnosti rada HMP. Disponent za 1. i 2.
stupanj hitnosti obi¢no odmah salje slobodni tim 1, ali problem nastaje
kada nema slobodnih timova ili ima viSe poziva iste hitnosti koji cekaju
na red. U tim situacijama vazna je komunikacija izmedu disponenta
i dezurnog lijeCnika na 194 kako bi se najbolje donijela odluka kojoj
intervenciji dati prednost. Osim poveéanog opsega posla na vrijeme
dolaska do pacijenta utjeCu prometne guzve i udaljenost mjesta dogadaja.
Na te ¢imbenike nazalost nije moguce utjecati, ali zato u boljoj trijazi
uvijek postoji mjesta za napredak.
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Sveobuhvatne analize reanimacija u izvanbolni¢kim uvjetima u Hrvatskoj
nema, ali prema nekim na mreznim stranicama dostupnim podatcima
ona se krec¢e izmedu 10 i 17 posto. Rezultati analize za period od
1.9.2018. do 111.2019. u NZZHMGZ pokazuju znatno bolje postotke. Broj
pacijenata koji je odvezen u bolnicu iznosi 30.79%, povratak spontane
cirkulacije imalo je 25.6% pacijenata, 17.71% ih je spontano disalo, a
2.72% ih je bilo pri svijesti.

SPOLNE RAZLIKE U UCESTALOSTI | KLINICKOJ
PREZENTACIJI AKUTNOG INFARKTA MIOKARDA U
IZVANBOLNICKOJ HITNOJ MEDICINSKOJ SLUZBI

SEX DIFFERENCES IN FREQUENCY AND CLINICAL

PRESENTATION OF ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION

IN OUT OF HOSPITAL EMERGENCY MEDICAL SERVICE

Antonija Miskovic', Josip Glavi¢', Mislav Omerbasic¢’, Branka Bardak’
'Zavod za hitnu medicinu Brodsko-posavske Zupanije, Slavonski Brod
E-mail: bardakb18@gmail.com

SAZETAK

CILJ: Glavni cilj ovog istrazivanja bio je ispitati postoje li spolne razlike
u ucestalosti, dobnoj distribuciji i klinickoj prezentaciji kod bolesnika
s akutnim infarktom miokarda koji su zatrazili intervenciju Hitne
medicinske sluzbe.

METODE: Uclinjena je retrospektivna analiza baze podataka naseg
Zavoda za hitnu medicinu u razdoblju od travnja 2014. do listopada
2019. godine. Koristili smo program e-Hitna te ukljucili sve bolesnike s
dijagnozom akutnog infarkta miokarda (121 prema MKB-10 klasifikaciji).
Za sve bolesnike analizirali smo nekoliko karakteristika: dob, spol,
prisutnost Secerne bolesti te tri klinicke karakteristike (bol u prsima,
poremecaj svijesti, hemodinamska nestabilnost).

REZULTATI: Ukupno je uklju¢eno 377 pacijenata s dijagnozom akutnog
infarkta miokarda. Muskaraca je bilo 219 (58,09%), a Zena 158 (41,91%).
(p<0,001). Prosjecna dob obolijevanja muskaraca iznosila je 64 godine, a
zena 73 godine. (p<0,001). Nije zabiljeZzena razlika u pojavnosti Secerne
bolesti izmedu spolova. (p=0,88) Sto se ti¢e klini¢kih karakteristika
bolesnika, nije zabiljezena razlika u pojavnosti i jaCini boli u prsima
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(p=0,07) te hemodinamske nestabilnosti (p=0,49) izmedu muskaraca i
Zzena. Medutim, zene ¢esc¢e imaju poremecaj svijesti (62,16%) u odnosu
na muskarce (37,84%). (p<0,01)

RASPRAVA: Akutni infarkt miokarda ¢es¢i je u muskaraca S$to potvrduju i
brojne studije. Nase istraZivanje pokazalo je da se infarkt miokarda javlja
u starijoj dobi kod Zena, s razlikom prosjec¢ne dobi obolijevanja od ¢ak
9 godina. Takva razlika tumaci se drugacijim utjecajem rizi¢nih faktora
na razvoj kardiovaskularnih bolesti medu spolovima te protektivnim
djelovanjem estrogena u zena prije menopauze. Od navedenih klini¢kih
karakteristika, poremecaj svijesti javlja se ¢esce u zena $to je u skladu
s mnogim istrazivanjima koja navode da Zene ¢eSc¢e imaju atipiCne
simptome.

ZAKLJUCAK: Kardiovaskularne bolesti se javljaju ¢e$ée u muskaraca, ali
su glavni uzrok smrti u oba spola. Muskarci obolijevaju i do 10 godina
ranije, ali spolne razlike se starenjem smanjuju. Potrebna su daljnja
istrazivanja o uzroku razlika u klini¢koj prezentaciji akutnog infarkta
miokarda izmedu spolova.

Kljucne rijecCi: akutni infarkt miokarda, spolne razlike, hitna medicina

ABSTRACT

AIM OF THE STUDY: The main objective of this study was to investigate
is there any gender differences in the incidence, age distribution and
clinical presentation of the patients with acute myocardial infarction
which would require emergency medical intervention.

METHODS: A retrospective analysis of the database of our Department of
emergency medicine from April 2014 to October 2019 was preformed. We
used the e-Hitna program and included all patients with acute myocardial
infarction (121 according to the ICD-10 classification). For all patients
involved, we analyzed several characteristics: age, gender, presence
of diabetes and three clinical characteristics (chest pain, disorders of
consciousness, hemodynamic instability).

RESULTS: A total of 377 patients with acute myocardial infarction were
included. There were 219 men (58.09%) and 158 women (41.91%). (p<0.001).
The average age of men was 64 years, and women 73 years. (p<0.001).
There was no difference in the incidence of diabetes between the genders.
(p=0.88) Regarding the clinical characteristics of the patients, no difference
in the incidence and severity of chest pain (p=0.07) and hemodynamic
instability (p=0.49) was observed. However, women are more likely to
have a disorder of consciousness (62.16%) than men (37.84%). (p<0.01)
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DISCUSSION: Acute myocardial infarction is more common in men,
as confirmed by numerous studies. Our study shows that myocardial
infarction occurs in older women, with a 9 years difference in the
average age. Such a difference is interpreted by the different influence
of risk factors for the development of cardiovascular diseases between
both genders and the protective effect of estrogen in women before
menopause. Of these clinical characteristics, consciousness disorders
occur more frequently in women, which is consistent with numerous
studies that state that women have atypical symptoms more often

CONCLUSION: Cardiovascular diseases occur more frequently in
men, but are the leading cause of death in both genders. Men have
myocardial infarction 10 years earlier on average, but gender differences
are decreasing with age. Further studies on the cause of differences
in the clinical presentation of acute myocardial infarction between the
genders are required.

Keywords: acute myocardial infarction, gender differences, emergency
medicine

UuvobD

Kardiovaskularne bolesti glavni su uzrok smrti u svijetu, uzimajuci oko
17,9 milijuna zivota svake godine. (1) Na razini Europe odgovorne su za
4,3 milijuna smrti godisnje, odnosno 48% svih smrti. Nesto manje od
polovine smrti od kardiovaskularnih bolesti uzrokovano je ishemijskim
bolestima srca te su one na prvom mjestu smrtnosti i u muskaraca i
u zena. (2) Prema desetoj reviziji Medunarodne klasifikacije bolesti i
srodnih zdravstvenih problema (MKB-10) ishemijske bolesti srca (120-125)
pripadaju u bolesti cirkulacijskog sustava, gdje dijagnoza 121 oznacava
akutni infarkt miokarda. (3)

Akutni infarkt miokarda nastaje zbog naglog smanjenja koronarnog
protoka krvi, a $to je posljedica tromboti¢ne okluzije koronarne arterije
koja je ranije bila suzena aterosklerozom. Najé¢esci simptom akutnog
infarkta miokarda je bol u prsima ili epigastriju koja se moze Siriti u ruke,
abdomen, leda, donju vilicu i vrat. Najmanje 15-20% infarkta miokarda
prezentira se bez bolova Sto je ¢esée u zena, bolesnika s dijabetesom
te u poodmakloj dobi. Rjede se opisuju pojave kao Sto su iznenadno
otezano disanje, nagli gubitak svijesti, stanje mentalne smetenosti,
osjecaj teske slabosti, pad arterijskog tlaka ili mucnina. (4)

Framinghamska studija pokazala je kako su pusenje, arterijska hipertenzija,
poviSena razina ukupnog kolesterola i LDL kolesterola, smanjena razina
HDL kolesterola i dijabetes glavni rizi¢ni faktori za razvoj kardiovaskularnih
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bolesti. Pretilost i fiziCka neaktivnost utjeCu na razinu glukoze u krvi,
krvni tlak i lipidni profil te tako direktno povecéavaju kardiovaskularni
rizik. (5) Istrazivanja su pokazala da su muskarci ¢esc¢e pusaci dok su
Zzene Cesce pretile i fiziCki neaktivne. (6) Bitno je istaknuti i hormonalne
razlike izmedu spolova sto se vidi po ucestalosti kardiovaskularnih bolesti
koja je niska u zena prije menopauze, raste u zena u postmenopauzi
te se smanjuje ukoliko takve Zene primaju terapiju estrogenima. Glavni
protektivni efekti estrogena na kardiovaskularni sustav su snizavanje
koncentracije serumskih lipida, vazodilatacija i inhibicija odgovora krvne
zile na ozljedu. (7)

lako muskarci i zene dijele vecinu riziénih ¢imbenika za razvoj
kardiovaskularnih bolesti, akutni infarkt miokarda u zena razvija se
u prosjeku 8 do 10 godina kasnije nego u muskaraca te jo$ uvijek nije
jasno razlikuje li se po klini¢koj prezentaciji. (8)

CILJ RADA

Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati postoje li spolne razlike u ucestalosti,
dobnoj distribuciji i klini¢koj prezentaciji akutnog infarkta miokarda
kod bolesnika koji su zatrazili intervenciju Hitne medicinske sluzbe u
Brodsko-posavskoj zupaniji.

ISPITANICI | METODE

Ucinjena je retrospektivna analiza baze podataka Zavoda za hitnu
medicinu Brodsko-posavske Zupanije u razdoblju od 29. travnja 2014.
do kraja listopada 2019. godine. Podaci su analizirani iz programa e-Hitna
koji je od 2014. godine postao obavezan nacin biljezenja intervencija
izvanbolnic¢ke hitne medicinske sluzbe.

U ispitivanje su ukljué¢eni bolesnici s dijagnozom akutnog infarkta
miokarda (121 prema MKB-10 klasifikaciji). Za sve ukljucene bolesnike
analizirano je nekoliko karakteristika: dob, spol, prisutnost Secerne
bolesti i tri klinicke karakteristike pacijenata (bol u prsima, poremecaj
svijesti, hemodinamska nestabilnost).

Bol u prsima definirali smo u tri kategorije prema izborniku u e-Hitna
programu: bez boli, blaga bol i jaka bol. Poremecaj svijesti iSCitavali
smo iz izbornika stanja svijesti i Glasgow coma score-a te grupirali
pacijente u dvije skupine: bez poremecaja svijesti, s poremecéajem svijesti.
Hemodinamsku nestabilnost definirali smo kao pad sistolickog tlaka
ispod 90 mmHg uz prisutne karakteristike kao $to su blijeda, oznojena i
hladna koZa te svrstavali pacijente u dvije grupe: hemodinamski stabilni
i hemodinamski nestabilni.
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Podatke smo analizirali u Microsoft Office Excelu. Studentov T test
koristili smo kako bi analizirali statistiCki znac¢aj spolnih razlika po dobi.
Hi-kvadrat test koristili smo kako bi analizirali druge binarne varijable u
odnosu na spol. P vrijednost od 0,05 smatrana je statisticki znacajnom.
Podaci su prikazani u tablicama i slikaicki.

REZULTATI

U ispitivanom razdoblju prikupljeno je ukupno 377 pacijenata s dijagnozom
akutnog infarkta miokarda (121). Od toga, zena je bilo 158 (41,91%), a muskaraca
219 (58,09%). (p<0,001). Najmladi pacijent imao je 30 godina, a najstariji
96 godina. ProsjeCna starost obolijevanja od akutnog infarkta miokarda
iznosila je 67 godina. Za muskarce prosjek godina iznosio je 64 godine, a
za Zzene 73 godine. (p<0,001). Distribucija bolesnika s akutnim infarktom
miokarda prema dobnim skupinama i spolu prikazana je u Tablici 1.

Tablica 1. Distribucija pacijenata s akutnim infarktom miokarda
prema dobnim skupinama i spolu

oobnesine | Ueupan il || MeSor )| om0

20-30 2 2 (100) 0 (0)
30-40 3 2 (66,67) 1(33,33)
40-50 39 32 (82,05) 7 (17,95)
50-60 78 59 (75,64) 19 (24,36)
60-70 83 50 (60,24) 31(39,76)
70-80 100 49 (49) 51 (51)
80-90 68 23 (33,82) 45 (66,18)
90-100 6 2 (33,33) 4 (66,67)

UKUPNO 377 219 (58,09) 158 (41,91)
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Slika 1. Spolne razlike pacijenata s akutnim infarktom miokarda
po dobnim skupinama

Od ukupno 56 bolesnika sa Secernom bolesti bilo je 42,86% zena i
5714% muskaraca. (p=0,88) Iz Slike 2 vidljiva je jednolika raspodjela
Zena i muskaraca s i bez Secerne bolesti.

100%

90%

80%

70%

60%

50% L

= Muskarci

40%

30% ;

20% - W Zene
10%
0% T

Secerna bolest Bez Secerne bolesti

Slika 2. Spolna raspodjela pacijenata s i bez Se¢erne bolesti

Sto se ti¢e boli u prsima, nasi podaci su pokazali da nema statistic¢ki
znacajne razlike u prisutstvu i jadini boli u prsima u odnosu na spol.
(p=0,07)
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Slika 3. Bol u prsima kao simptom akutnog infarkta miokarda

Doduse, iz Slike 3 istice se manji udio zena koje su se Zalile na jaku
bol (32,71%) u odnosu na muskarce (67,29%).

Od 61 pacijenta koji su bili hemodinamski nestabilni, 54,1% bilo je
muskaraca, a 45,9% zena sSto je vidljivo u Slika 4. (p=0,49).

100%
90%
80%
70% - ”
60% - H/Zene
20% 1 ® Muskarci
40%
30% -
20%
10% -
0% |

Hemodinamski Hemodinamski
nestabilni stabilni

Slika 4. Hemodinamska nestabilnost kao simptom akutnog infarkta miokarda

Ukupno je 37 pacijenata imalo poremedéaj svijesti (9,81%). Zene &edée
imaju poremecaj svijesti (62,16%) u odnosu na muskarce (37,84%) Sto
je vidljivo u Tablici 2. (p<0,01)
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Tablica 2. Poremedaj svijesti kao simptom akutnog infarkta miokarda

Poremecaj svijesti, Bez poremecaja
N (%) svijesti, N (%)
Muskarci 14 (37,84) 205 (60,29)
Zene 23 (62,16) 135 (39,71)
Ukupno 37 (9,81) 340 (90,19)

RASPRAVA

U nasem istrazivanju bazirali smo se na spolne razlike u ucestalosti,
dobnoj raspodjeli i klinickim karakteristikama kod bolesnika s akutnim
infarktom miokarda koji su zatrazili intervenciju izvanbolnicke hitne
medicinske sluzbe u Brodsko-posavskoj zupaniji u razdoblju od travnja
2014. do listopada 2019. godine.

Od ukupno 377 pacijenata, bilo je 16,18% vise muskaraca. (p<0,001). Ovi
podaci slazu se s brojnim istrazivanjima koja su pokazala da je infarkt
miokarda C¢es$c¢i u muskaraca. (2-13)

Iz Tablice 1vidljivo je kako se udio muskaraca s akutnim infarktom miokarda
mijenja ovisno o dobi i to smanjivanjem udjela muskaraca u odnosu na
dob. Za najmlade dobne skupine, postotak muskaraca je zamjetno veci
u odnosu na zene (npr. 82,05% muskaraca u dobi od 40 do 50 godina u
odnosu na samo 17,95% zena u toj dobnoj skupini). Starenjem pacijenata,
omjeri muskaraca i zena se mijenjaju, a u dobnoj skupini od 70 do 80
godina oni su gotovo identi¢ni (51% Zena i 49% muskaraca). Znatno veci
postotak zena zapaza se u dobnoj skupini od 80 do 90 godina gdje Zene
prevladavaju sa 66,18%. Prikazemo li iste podatke Slikaicki, dobivamo
histogram koji jos jace ilustrira navedene razlike (Slika 1).

Nase istrazivanje dokazalo je da se infarkt miokarda javlja u starijoj
dobi kod Zena, s razlikom prosjec¢ne dobi obolijevanja od ¢ak 9 godina.
Prosjec¢na dob obolijevanja muskaraca iznosila je 64 godine, a Zena
73 godine. (p<0,001). Ovi rezultati u skladu su s brojnim istrazivanjima
na tu temu gdje se spominje raspon od 7 do 10 godina razlike. (14)
Starija dob javljanja infarkta miokarda u zena tumaci se protektivnim
uc¢inkom estrogena na endotel krvnih Zila. Ova hipoteza temelji se
na cCinjenici da incidencija akutnog infarkta miokarda znacajno raste
u postmenopauzalnih zena. (7,15) Drugi razlog svakako bi mogao biti
djelovanje rizi¢nih faktora na razvoj kardiovaskularnih bolesti. lako zene
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i muskarci dijele vecinu klasi¢nih rizi¢nih faktora, znacaj i tezina ovih
faktora se razlikuju. Tako pusenje u ranoj dobi viSe povecava rizik prvog
infarkta miokarda u Zena nego u muskaraca smanjujuci vazodilataciju
endotela krvnih zila pod djelovanjem estrogena. (16) Medutim, muskarci
su ¢esce pusaci. (12,13) Arterijska hipertenzija izrazenija je u Zena nakon
menopauze zbog pojactane aktivnosti renin-angiotenzin sustava. (14)
Sto se tie razine lipida u krvi, u mladoj dobi Zene imaju manji rizik od
hiperkolesterolemije. Nakon 65. godine prosjecni LDL kolesterol je visi
u zena nego u muskaraca. (14)

Prisutnost Secerne bolesti poznati je riziéni faktor za obolijevanje od
akutnog infarkta miokarda. (15) U nasem istrazivanju zabiljeZzeno je 56
bolesnika sa Secernom bolesti (17,45%). Prevalencija Sec¢erne bolesti
u Republici Hrvatskoj u 2014. godini iznosi 6,86% za dobnu skupinu
od 20-79 godina. (17) S obzirom da su u nase istrazivanje ukljucene
i starije osobe, ne mozemo direktno zakljuciti o pove¢anom udjelu
dijabetic¢ara u osoba s akutnim koronarnim sindromom te to ostavljamo
za daljnja istrazivanja. Sto se ti¢e omjera muskaraca i zena koji su imali
akutni infarkt miokarda, a boluju od Seéerne bolesti, on je nesto visi
u korist muskaraca (57,14%) u odnosu na Zene (42,86%), ali ta razlika
nije statisticki znac¢ajna. (p=0,88) U drugim istrazivanjima opisuje se
Cak i veci udio Zzena sa Secernom bolesti u odnosu na muskarce. (12)

Suoceni s problemom nedostatnog opisivanja klinicke slike od strane
nekih lije¢nika u opisnom dijelu programa e-Hitna, odlucili smo se kao
kliniCku prezentaciju izabrati tri karakteristike koje su nuzno prisutne
u svakom nalazu. To su bol, hemodinamska nestabilnost i poremecaj
svijesti. 1z Slikaa 3 vidljiva je podjednaka raspodjela muskaracai Zzena u
kategorijama bez boli i blaga bol, dok se istice kategorija jake boli gdje
muskarci imaju znatno vedéi udio (67,29%) u odnosu na zene (32,71%).
(p=0,07). Sto se ti¢e hemodinamske nestabilnosti, nase istraZivanje
nije pokazalo statisticki znacajnu razliku izmedu muskaraca koji su bili
hemodinamski nestabilni (54,1%) u odnosu na Zene (45,9%). (p=0,49).
Jedina klini¢ka prezentacija akutnog infarkta miokarda koja se pokazala
statisti¢ki znadajna je poremedaj svijesti $to vidimo iz Tablice 2. Zene
¢esce imaju poremecaj svijesti (62,16%) u odnosu na muskarce (37,84%).
(p<0,01). Razna istrazivanja bavila su se razli¢itom klinickom prezentacijom
akutnog infarkta miokarda u muskaraca i Zena. Tako je opisano da
muskarci ¢esce imaju klasi¢nu klinicku sliku s primarnim simptomom
boli u prsima, dok zene ¢esée imaju atipi¢nu klinicku sliku akutnog
infarkta miokarda, bez bolova u prsima, s bolovima drugih lokalizacija,
nedostatkom zraka i muéninom. (8,13, 18) Vegetativni simptomi u zena
ponekad maskiraju bol u prsima. (14) Razlike u gubitku svijesti u nekim
istrazivanjima nije bilo. (18)
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ZAKLJUCAK

Kardiovaskularne bolesti javljaju se ¢eS¢e u muskaraca, ali su glavni
uzrok smrti u oba spola. Muskarci ranije obolijevaju od akutnog infarkta
miokarda zbog rizi¢nih ¢imbenika koji pogoduju razvoju kardiovaskularnih
bolesti te zaStitnog djelovanja estrogena na Zzene prije menopauze.
Medutim, spolne razlike se starenjem smanjuju te je potrebno obrazovati
i Zene i muskarce o simptomima akutnog infarkta miokarda kako bi se
pospjesila pravovremena intervencija izvanbolni¢ke hitne medicinske
sluzbe. Potrebna su daljnja istrazivanja o uzroku razlika u klinickoj
prezentaciji akutnog infarkta miokarda izmedu muskaraca i Zena.
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SAZETAK

Iznenadna smrt je netraumatski, neocekivani fatalni dogadaj koji se
dogodio u roku od 1 sata od pojave simptoma u prividno zdravog pojedinca.
Tijekom kardiopulmonalne reanimacije potrebno je iskljuciti ili identificirati
i zapoceti specificno lijeCenje potencijalno reverzibilnih uzroka sréanog
zastoja. Predstavljamo pristup lijeCenja bolesnika trombolitickom
terapijom modificiranim rezimom tijekom kardiopulmonalne reanimacije
u srcanom zastoju zbog visoke klinicke sumnje da se radilo o masivnoj
plu¢noj tromboemboliji. Bolesnik je primio prvi bolus u dozi od od 50
mg alteplaze rano tijekom kardiopulmonalne reanimacije, te nastavak
od 50 mg alteplaze u vidu infuzije tijekom 60 minuta. Ovaj slucaj
ukazuje na korist od primjene ciljane ehokardioSlikaije (u sklopu ili
nakon eFAST protokola) u dijagnozi plu¢ne tromboembolije kada drugi
dijagnosticki pristupi nisu dostupni ili primjereni te primjene pune
doze tromboliticke terapije u lijeCenju bolesnika u sréanom zastoju i
perzistentnoj hemodinamskoj nestabilnosti. Kona¢no prikazujemo slucaj
u kojem smo pravovremenom dijagnozom i terapijom postigli izvrstan
ishod bez trajnih neuroloskih ili drugih funkcionalnih posljedica.

Kljucne rijeci: sréani zastoj, tromboliticka terapija, pluéna tromboembolija

ABSTRACT

Sudden death is a non-traumatic, unexpected fatal event that occurred
within 1 hour of the onset of symptoms in an apparently healthy individual.
During cardiopulmonary resuscitation, specific treatment for potentially
reversible causes of cardiac arrest should be excluded or identified and
specific treatment initiated. We present an approach to treating patients
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with modified-mode thrombolytic therapy during cardiopulmonary
resuscitation in cardiac arrest due to the high clinical suspicion of
massive pulmonary thromboembolism. The patient received the first
bolus of 50 mg alteplase early during cardiopulmonary resuscitation, and
the rest of 50 mg alteplase as an infusion over 60 minutes. This case
highlights the benefit of using focus echocardiography in the diagnosis
of pulmonary thromboembolism when other diagnostic approaches
are not available or appropriate, and the use of full dose thrombolytic
therapy in the treatment of patients with cardiac arrest and persistent
hemodynamic instability. Finally, we present a case in which timely
diagnosis and therapy achieved an excellent outcome without lasting
neurological or other functional consequences.

Keywords: cardiac arrest, thrombolysis, pulmonary thromboembolism

UuvobD

Iznenadna smrt je netraumatski, neocekivani fatalni dogadaj koji se
dogodio u roku od 1 sata od pojave simptoma u prividno zdravog
pojedinca.[1] Tijekom kardiopulmonalne reanimacije (KPR) potrebno
je iskljuciti ili identificirati i zapoceti specificno lijeCenje potencijalno
reverzibilnih uzroka sréanog zastoja. Zbog lakSeg prisje¢anja tijekom
KPR-a, oni su podijeljeni u dvije skupine po Cetiri, na osnovu pocetnog
slova H ili T i nazivaju se «4H i 4T»: hipoksija; hipo-/hiperkalemija
i ostali elektrolitski poremecaji; hipo-/hipertermija; hipovolemija;
tenzijski pneumotoraks; (sréana) tamponada; tromboza (koronarna ili
plu¢na); te toksini (trovanje).[2] Definitivhu dijagnozu akutne pluc¢ne
tromboembolije (PTE) tijekom sréanog zastoja je teSko postaviti te se
dijagnoza postavlja visokom klinickom sumnjom na osnovu dostupnih
podataka i ciljanim ultrazvucnim pregledom tijekom reanimacije.[2] U
bolesnika sa visokorizicnom PTE, u vecini slu¢ajeva, lijeCenje izbora je
sistemna tromboliza, u nasem centru naj¢esce alteplazom u dozi od
100 mg tijekom 120 minuta.[3] Tijekom KPR-a nedostaju jednoznacne
smjernice o dozi i trajanju administracije sistemne trombolize, a
smjernice europskog reanimatoloskog drustva (ERC od eng. European
Resuscitation Council) navode kako se u slu¢aju primjene trombolize
reanimacija prema ALS algoritmu (od eng. Advanced Life Support)
produzuje za 60-90 minuta. U literaturi se navode nekoliko razli¢itih
prijedloga doziranja i rezima primjene trombolitika tijekom KPR-a no
bez kona¢nog konsenzusa i jasnih smjernica.

U ovom radu prikazali smo slucaj bolesnika kod kojeg smo tijekom KPR-a
postavili visoku sumnju kako se radi o masivnoj plu¢noj tromboemboliji
i primjenili sistemnu trombolizu po modificiranom protokolu.
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PRIKAZ SLUCAJA

69-godisnji bolesnik dovezen je vozilom Zavoda za hithu medicinu
Primorsko - goranske zupanije zbog otezanog disanja. Prema navodu
lije¢nika iz ekipe hitne medicinske pomodi bolesnik je kolabirao nakon
¢ega se zalio naizrazitu dispneju. Zalio se takoder na povremenu grudnu
bol unatrag tri dana. Od ranijih bolesti istice se plu¢na tromboembolija
koju je bolesnik prebolio sedam godina ranije zbog Cega je u terapiji
imao preparat varfarina (Martefarin).

Po dolasku u Objedinjeni hitni bolnic¢ki prijam (OHBP) bolesnik je
tahidispnoic¢an, hladno preznojen, blijed, cijanoti¢nih usnica i hladnih
okrajina. Navodi iznenadnu jaku dispneju pra¢enu povremenim bolovima
u prsima. Trijaziran je u I. trijaznu kategoriju zbog navedenih tegoba i
sljedecih parametara: krvni tlak 70/40 mmHg, puls 146/min, frekvencije
disanja 32/min uz nemjerljivu perifernu saturaciju hemoglobina kisikom.
Odmah po ucinjenoj trijazi bolesnik je prikljucen na monitor vitalnih
funkcija i primjenjen je kisik protoka 15 L/minuti preko maske sa
spremnikom. Otvorena su dva periferna venska puta, uzeti su uzorci
venske i arterijske krvi za laboratorijske nalaze i u€injen elektrokardiogram
na kojem se evidentira fibrilacija atrija frekvencije ventrikula 130/minuti
i blok desne grane.

U petoj minuti po dolasku bolesnika u OHBP Susak tijekom primarnog
pregleda i obrade dolazi do sréanog zastoja te se odmah zapocéne s
mjerama KPR po ERC - ALS protokolu. Kao pocetni ritam na monitoru
uocava se elektri¢na aktivnost bez pulsa (PEA, od eng. pulsless electrical
activity). Bolesnika se orotrahelno intubira endotrahealnim tubusom br.
7.5 do dubine 20 cm. U tijeku reanimacije, u 5. minuti KPR-a tijekom
provjere ritma ucini se ciljana ehokardioSlikaija na kojoj se evidentira
tlaéno opterecenje desnog srca (RV>LV; od eng. left ventricle) na
temelju Cega se uz prethodne anamnestiCke podatke i klinicku sliku
postavlja dijagnoza masivne PTE kao najvjerojatniji uzrok sréanog zastoja
i primijenila se sistemna tromboliza prema modificiranom protokolu.
Prvotno se primijenilo 50 mg alteplaze u bolusu intravenski nakon Cega je
u 8. minuti KPR-a tj. u 3. minuti po davanju alteplaze doslo do povratka
spontane cirkulacije (ROSC, od eng. return of spontaneous circulation).
U 10. minuti ponovno dolazi do sréanog zastoja (ritam na moniitoru opet
PEA) te se nastavilo s mjerama reanimacije po ERC - ALS algoritmu
uz nastavak primjene sistemne trombolize drugom dozom alteplaze u
infuziji, u dozi od 50 mg tijekom 60 minuta (perfuzorom). Nakon deset
minuta drugog kruga KPR-a ponovno se uspostavio ROSC. Bolesnika
se u daljnjem tijeku zbrinjavanja priklju¢i na mehanic¢ku ventilaciju,
volumno optimizira uz nastavak sistemne trombolize do pune doze
uz primjenu vazokonstriktorne potpore noradrenalinom. U dogovoru s
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dezurnom kardioloSkom sluzbom, a po stabilizaciji stanja, bolesnika se
pripremi za transport u Odjel intenzivnog kardioloskog lije¢enja (OIKL).

Po prijamu u OIKL bolesnik se pocinje spontano buditi radi Cega je tijekom
24 sata uvedena analgosedacija midazolamom i fentanilom kontinuirano uz
nastavak vazoaktivne potpore noradrenalinom u malim dozama. U¢injena
ehokardioSlikaija u prvim satima po prijamu je ponovno potvrdila tla¢no
opterecenje desne klijetke te je uz provedenu sistemnu trombolizu
uvedena antikoagulantna terapija fondaparinuxom u reduciranoj dozi od
2.5 mg subkutano (radi potrosne koagulopatije i INR-a iznad 6) (smo sigurni
da ga ne daju iv?). Nakon primjenjene tromboliticke i antikoagulantne
terapije nisu primje¢ene komplikacije u vidu krvarenja. Sljedeceg dana
bolesniku je postepeno ukinuta analgosedacija i vazoaktivna potpora
uz hemodinamsku stabilnost te se postepeno odvaja od mehanicke
ventilacije i uspjesno ekstubira uz zadovoljavaju¢e parametre krvnoga
tlaka i saturacije hemoglobina kisikom, dok se u elektrokardiogramu
evidentira sinusni ritam frekvencije 90/minuti uz inkompletni blok desne
grane. Prvoga dana po budenju bolesnik je bio u kontaktu, orijentiran, ali
psihomotorno usporen. Petog dana bolnickog lijecenja premjesten je na
kardioloski odjel bez neuroloskih sekvela uz peroralnu antikoagulantnu
terapiju apixaban-om. Za vrijeme hospitalizacije ucinjen je prosireni
koagulogram te analiza genetske trombofilije ¢iji su nalazi bili uredni.
Kontrolnim ehokardioSlikaskim pregledom viSe nisu bili vidljivi znakovi
opterecenja desne klijetke. Bolesnik je otpusten 12. dana boravka u
bolnici uz preporuku dozivotne antikoagulacije apixaban-om 5 mg
dva puta dnevno uz bisoprolol 2.5 mg jednom dnevno. Na kontrolnom
kardioloSkom pregledu pet mjeseci po otpustu bolesnik je bez znacajnih
tegoba i bez klinic¢ki vidljivih neuroloskih posljedica.

RASPRAVA

Globalno treé¢i najces¢i akutni kardiovaskularni sindrom iza infarkta
miokarda i mozdanog udara je venska tromboembolija (VTE), koja se
klini¢ki ocituje kao plu¢na tromboembolija ili duboka venska tromboza
(DVT).[4] Plu¢na tromboembolija odgovorna je za 2% svih slucajeva
sréanih zastoja i 6,5% sluCajeva sréanog zastoja nesrcanog podrijetla
[5] te 2% - 15% neocekivanih iznenadnih smrti [5,6].

Akutno zatajenje desne klijetke (RV, od eng. right ventricle) kao posljedica
opstrukcije plu¢nog debla ili druge velike plu¢ne Zile definirano je kao
brzo progresivni sindrom sa sustavnom kongestijom i posljedi¢nim
oStecenjem punjenja RV-a i/ili smanjenog izbacaja RV-a.[7] Posljedica
navedenog je smanjenje venskog povratka u lijevo srce i posljedi¢no
smanjenje krajnjeg dijastolickog volumena lijeve klijetke, Sto dodatno
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pogorsava pritisak na lijevu stranu interventrikularnog septuma. Kao
rezultat ranije navedenih zbivanja, dolazi do cirkulacijskog Soka i sréanog
zastoja.[8]

Hemodinamska nestabilnost je rijedak, ali vazan oblik klini¢ke
prezentacije, jer ukazuje na centralnu ili masivhu PTE s ozbiljno
smanjenom hemodinamskom rezervom.[3] Visokorizi¢na PTE definirana je
hemodinamskom nestabilnoscu i ukljucuje tri oblika klinicke prezentacije:
sré¢ani zastoj, opstruktivni Sok i trajnu hipotenziju.[3] PTE se moZe ocitovati
i gubitkom svijesti te je u tom slucaju povezana s vecom prevalencijom
hemodinamske nestabilnosti i poremeéenom funkcijom RV-a.[9]

Visokorizi¢na PTE je situacija opasna po Zivot i zahtijeva hitnu dijagnosti¢ku
(nakon sumnje) i terapijsku (nakon potvrde ili ako je razina sumnje
dovoljno visoka) strategiju.[3] U bolesnika s visokom ili srednjom
klinickom vjerojatnoséu PTE, potrebno je zapoceti antikoagulantnu
terapiju dok se Cekaju rezultati dijagnostickih testova.[3] U hemodinamski
nestabilnog bolesnika sa sumnjom na PTE, nedvosmisleni znakovi
tlaénog optereéenja RV-a, posebno specifiéni ehokardioSlikaski nalazi
(60/60 znak, McConnell znak ili tromb desnog srca) opravdavaju hitno
reperfuzijsko lijecenje i bez daljnje dijagnostike ukoliko hitna CT plué¢na
angioSlikaija nije moguca te ukoliko nema drugih ocitih uzroka tlacnog
preoptere¢enja RV-a.[10] KirurSka plu¢na embolektomija ili perkutani
kateterski usmjereni tretman su alternativne moguc¢nosti reperfuzije u
bolesnika s kontraindikacijama trombolize, ako su na licu mjesta dostupni
eksperti s bilo kojom od ovih metoda i odgovarajuéim resursima.[3]

Kod bolesnika u sréanom zastoju koji je uzrokovan akutnom PTE,
preporuceno je slijediti europske smjernice za naprednu Zivotnu potporu.
[11] Jednom kada se odluci primjeniti tromboliticki lijek, kardiopulmonalnu
reanimaciju treba nastaviti najmanje 60 - 90 min prije prekida pokusaja
ozivljavanja.[2] Nakon uspostave ROSC-a te po stabilizaciji Zrtve sréanog
zastoja tijekom nastavka bolnickog lijeCenja preporuca se uciniti CT
plué¢na angioSlikaija (CTPA) za potvrdu dijagnoze PTE.[12]

Veliko randomizirano kontrolirano istrazivanje, studija TROICA, usporedivala
je fibrinoliticku terapiju i placebo u bolesnika sa sréanim zastojem svih
uzroka. U tom istrazivanju 1050 pacijenata s izvanbolni¢kim sréanim
zastojem primilo je tenecteplazu. Rezultati su pokazali da nije bilo nikakve
koristi (p>0,05) u pogledu povratka spontane cirkulacije, 24-satnog
prezivljavanja, prezivljavanja do otpusta iz bolnice, prezivljavanje u prvih
30 dana i neuroloskih ishoda u usporedbi sa skupinom koja je primila
placebo, no ucestalost intrakranijalnog krvarenja u skupini koja je primila
tenecteplazu bilo je znacajno veca.[13] UnatoC slabim dokazima, veéina
struénih drustava kao Sto su Europsko kardiolosko drustvo, Europsko
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reanimatolosko drustvo te Americko kardioloSko drustvo podrzavaju
primjenu tromboliticke terapije u sréanom zastoju kod sumnje na PTE.
[2,3,14] U retrospektivnoj komparativnoj studiji Janata i sur. istrazivali su
bolesnike koji su primili fibrinoliticku terapiju alteplazom tijekom sréanog
zastoja zbog sumnje na PTE. Od ukupno Sezdeset i Sest bolesnika koji su
bili uklju¢eni u studiju 36 bolesnika bili su lijeCeni alteplazom. Bolesnici
su primili alteplazu kao bolus od 0,6 - 1,0 mg/kg tjelesne teZine do
maksimalno 100 mg. Znacajno bolji ishodi s obzirom na ROSC (67% prema
43%), 24h prezivljavanje (53% prema 23%) i otpust iz bolnice (19% prema
7%) postignut je u skupini koja je primila trombolizu.[15] lako fibrinoliticka
terapija pokazuje pozitivne ucinke u lijecenju bolesnika u sréanom zastoju
zbog PTE zabrinjavaju komplikacije u vidu velikih krvarenja, posebice
intrakranijalna krvarenja. PEITHO studija izvijestila je o 2% incidenciji
hemoragi¢nog mozdanog udara nakon primjene tenecteplaze u bolesnika
s PTE nasuprot 0,2% u skupini koja je primala placebo. U istoj studiji
zabiljezena je i povecana incidencija velikih ne-intrakranijalnih krvarenja
(6,3% prema 1,5%).[16]

U literaturi ne postoji jedinstveni stav u pogledu doziranja i vremena
primjene trombolitika tijekom reanimacije. Ameri¢ko kardiolosko drustvo
preporucuje infuziju 100 mg alteplaze tijekom dva sata u osoba sa
hemodinamskom nestabilnosc¢u [14] jednako kao i Europsko kardiolosko
drustvo iako ono nudi i mogucénost alternativnog protokola primjene
u obliku infuzije 0,6 mg/kg tijekom 15 minuta.[3] Cesto koristeni hitni
rezim doziranja trombolitika u bolesnika u sréanom zastoju zbog PTE je
onaj Britanskog torakalnog drustva koje preporucuje intravenski bolus
od 50 mg alteplaze za masivnu PTE no bez jasnih smjernica u slucaju
kada je prvi bolus neuspjeSan u postizanju ROSC-a.[17] Fengler i Brady
su predlozili algoritam lije¢enja bolesnika u sréanom zastoju u kojem
predlazu ponovljeni bolus alteplase 50 mg ako ROSC nije postignut 15
minuta nakon prve doze.[18] Medutim, u literaturi ima viSe primjera
razliCitih rezima primjene alteplaze od ukupne doze od 50 mg (5 mg
bolus + 45 mg infuzija) [19] do pune doze od 100 mg na nacin 2 x 50 mg
bolusa alteplaze u razli¢itom vremenskom razmaku [20, 21] do primjera
doziranja tijekom KPRa od 10 mg bolus uz nastavak infuzije od 90 mg
tijekom dva sata. [22] Usporedbom podataka iz literature, pojedinacni
slucajevi biljeze jednaki uspjeh Sto se tice ROSC-a i kasnije nepostojanja
neuroloskih sekvela bez klini¢ki znac¢ajnih krvarenja. U naseg bolesnika
odlucili smo se za prvi bolus od 50 mg tijekom KPRa, nakon ¢ega smo
zbog ponovnog sréanog zastoja nastavili s 50 mg u infuziji tijekom 60
minuta do ukupne doze od 100 mg. Slijedom navedenog, pravovremenom
dijagnozom i primjenom sistemne trombolize tijekom reanimacije
postignut je izvrstan rezultat sa potpunim neuroloskim oporavkom. Na
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temelju dostupne literature i naseg ograni¢enog iskustva napravili smo
interni bolnic¢ki protokol primjene sistemne trombolize kod visoke sumnje
na PTE kao moguceg uzroka sréanog zastoja u vidu 50 mg alteplaze u
bolusu uz nastavak 50 mg alteplaze u infuziji tijekom 60 minuta.

ZAKLJUCAK

UnatoC nedostatku vise randomiziranih kontroliranih istrazivanja,
smjernice vise stru¢nih udruzenja preporucuju primjenu trombolitika
u sréanom zastoju zbog PTE Sto potvrduje i klinicka praksa odnosno
viSe pojedinacnih slucajeva i male serije slu¢ajeva s uspjehom u
primjeni raznih trombolitickih sredstava. Ostaje nejasno doziranje i
vrijeme primjene trombolitika tijekom reanimacije. Prikazali smo slucaj
bolesnika u kojeg je primjenjena puna preporucena doza alteplaze u
obliku bolusa i potom infuzije do pune doze od 100 mg alteplaze sto je
rezultiralo izvrsnim ishodom s potpunim funkcionalnim oporavkom bez
neuroloskih komplikacija i bez krvarenja. Potrebna su daljnja istrazivanja
koja ¢e istraziti optimalnu dozu i preporuciti standardizirani protokol
primjene sistemne trombolize tijekom reanimacije kod sumnje na PTE.
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SAZETAK

Velik broj bolesnika starije Zivotne dobi upucenih u hitnu sluzbu
prezentiraju se klinickom slikom oteZzanog disanja. Diferencijalno
dijagnosticki uzroci mogu biti brojni, najéesce posljedica upalnog zbivanja
ili drugih bolesti diSnog sustava te posljedica kardijalne dekompenzacije.
U starijoj populaciji, osobito korisnika mirovnih domova ili ustanova za
produzeno lijeCenje, incidencija upalnih zbivanja, kao npr. pneumonije,
visa je nego kod ostale starije populacije, ponekad i uz tezu klinicku
sliku. Povecani rizik u ovoj skupini predstavljaju bolesnici s nekom vrstom
demencije kod kojih se uz otezanu komunikaciju ¢esto zanemaruje
oslabljen refleks kasljanja, posljedica cega moze biti aspiracija stranog
tijela u dis$ni sustav, najcesce hrane, i posljedi¢nog razvoja pneumonije.

PRIKAZ SLUCAJA: 83-godidnja bolesnica je dovezena kolima HMP
iz mirovnog doma, pod dijagnozom progresivne zaduhe i sumnje na
pneumoniju. Unatrag pet dana otezano diSe uz hropce, subfebrilitet
antibiotsku terapiju azitromicinom 500 mg 1x1tbl/ 3 dana. Na primijenjenu
terapiju ne dolazi do klinickog poboljSanja stanja te je bolesnica zbog
progresivne zaduhe upuc¢ena kolima HMP u pratnji lijecnika u OHBP KBC
Sestre milosrdnice. Po dolasku tima HMP u mirovni dom, od nadleznog
lijeCenika je ordinirana terapija kisikom na nosni kateter u dozi 2l/
min., inhalacijska terapija salmeterol/flutikazon 25mcg+125 mcg te
intravenska terapija SoluMedrolom a 40 mg. Po dolasku u OHBP KBC
Sestre milosrdnice, bolesnica je afebrilna, normotenzivna, Sp0O2 89%, c/p
95/min., RF 24/min., umjereno dispnoi¢na i otezano kontaktibilna. Nad
oba pluéna krila Cujni su grubi bronhalni hropci uz lijevostrano oslabljen
Sum disanja. Po dolasku se primijeni terapija O2 na nosni kateter 21/
min. uz porast saturacije na 96% te inhalacija salmeterol/flutikazon
25mcg+125 mcg uz postepenu regresiju tegoba. Indiciran je RTG s/p
u hitnoj sluzbi u leze¢em polozaju. Od dosadasnjih bolesti poznata je
Alzheimerova bolest, zbog koje je bolesnica sti¢enica mirovnog doma,
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arterijska hipertenzija te prijelom desnog femura unatrag nekoliko godina.
Dvadesetak minuta po primijenjenoj terapiji, bolesnica je eupnoic¢na,
afebrilna, a u daljnjem tijeku opservacije bez znakova dispneje ili pada
saturacije. U laboratorijskim nalazima bez znacajnih odstupanja, tek
blago povisene vrijednsoti CRP, urednog acido-baznog statusa. RTG srca
i plu¢a lezeci ne nalazi akutnih zastojnih ili upalnih promjena plué¢nog
parenhima, niti pleuralnog izljeva, no u projekciji medijastinuma, u visini
luka aorte, prikaze se sjena intenziteta metala duljine 26 mm, dif.dg
strano tijelo u jednjaku. Pregledom usne Supljine bolesnice utvrdi se
nedostatak dijela zubne proteze. UCini se profilna RTG snimka s/p uz
nalaz sjene intenziteta metala, duzine oko 3,1 cm, u donjoj polovice
traheje te retrokardijalno suspektan upalni infiltrat. 1z tehnickih razloga
bolesnica je hitno upucena u Kliniku za pluéne bolesti, KBC Zagreb,
gdje je ucinjena hitna bronhoskopija te se ekstrahirao komad zubne
proteze iz dusnika. Po zavrSetku intervencije upucena je u OHBP KBC
Sestre milosrdnice radi opservacije te je dobrog klinickog stanja, bez
razvoja komplikacija otpustena kuci uz peroralni antibiotik.

ZAKLJUCAK: U klinickom pristupu bolesnicima starije Zivotne dobi s
dispnejom, osobito onih s bilo kojim oblikom demencije, diferencijalno
dijagnosticki treba iskljuciti mogucéu aspiraciju stranog tijela.

Kljucne rijeci: dispneja, starija Zivotna dob, aspiracija stranog tijela
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PRIMJENA POCUS-A U DIFERENCIJALNOJ
DIJAGNOZI HIPOTENZIJE
USE OF POCUS IN DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF SHOCK

Ana Tancabel Maéinkovié, Natasa Mavrinac’
'Objedinjeni hitni bolni¢ki prijam, Klinicki bolni¢ki centar Rijeka, Rijeka
E-mail: atancabel@gmail.com

SAZETAK

Sok kao klini&ki entitet predstavlja veliki javnozdravstveni problem. Rano
prepoznavanje i ciljano lijecenje pridonosi znac¢ajnom padu mortaliteta u
ovoj skupini pacijenata. Procjena hemodinamskog statusa u stanju Soka
predstavlja najvedi klini¢ki izazov. Invazivni hemodinamski monitoring,
laboratorijska i radioloska obrada zahtijevaju odredenu pripremu i vrijeme
koje je kljucno u lijeCenju ove skupine bolesnika. Primjena point-of-
care ultrazvuka (POCUS) omogucava brzu i ranu dijagnostiku moguceg
uzroka soka te istovremeno omogucava pracenje sistemskog odgovora
pacijenta na primjenjenu terapiju. RUSH pregled (eng. rapid ultrasound
for shock and hypotension) predstavlja ciljani protokol ultrazvu¢nog
pregleda pacijenata sa Sokom i hipotenzijom, a prvi puta je kao takav
primjenjen 2006. godine. Koncept je baziran na procjeni tri osnovna
fizioloska elementa koji su poremeceni u stanjima hipotenzije i Soka:

1. pumpe - srca: iskljuciti perikardijalni izljev, procjeniti kontraktilnosti
lijeve klijetke i znakove opterecenja desne klijetke,

2. rezervoara/bazena: procjena volumnog statusa pregledom donje
Suplje vene, iskljuciti netraumatsko krvarenje pregledom abdomena i
iskljuciti postojanje pneumotoraksa, plu¢nog edema i pleuralnog izljeva
pregledom toraksa,

3. cijevi - procjena vaskularnog statusa: pregled abdominalne aorte i
dubokih vena (iskljuciti DVT).

Zahvaljujuéi razvoju sistemati¢nog protokola, neinvazivnoj prirodi
ultrazvuka i mogucé¢em brzom i viSekratnom ponavljanju pregleda,
danas POCUS postaje zlatni standard u klini¢koj procjeni pacijenta sa
hipotenzijom i pracenju resuscitacije kriticno oboljelih

Kljuéne rijeci: POCUS, hipotenzija, sok, RUSH protocol
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NEINVAZIVNA VENTILACIJA UTOPLJENIKA U
OBJEDINJENOM HITNOM BOLNICKOM PRIJAMU
KLINICKOG BOLNICKOG CENTRA RIJEKA
NONINVASIVE VENTILATION USED FOR DROWNING
VICTIMS IN EMERGENCY DEPARTMENT IN
CLINICAL HOSPITAL CENTER RIJEKA

Edita Breski', Andrijana Martinovié Stekovié’, Tatjana Miletd’,
Martina Pavletic’
'Klini¢ki bolnicki centar Rijeka, Objedinjeni hitni bolni¢ki prijam, Rijeka

SAZETAK

UVOD: Utapanje je rezultat submerzije u neku vrstu tekucine, vodi do
hipoksije, acidoze, hipotermije, aritmija te multiorganskog zatajenja i
smrti. Terapija kisikom je glavni tretman lijeCenja. Neinvazivna mehanicka
ventilacija (NIV) modus je ventilacije kojeg smo u naSem centru poceli
intenzivnije koristiti tijekom godina. Namijenjena je pacijentima s akutnom
respiracijskom insuficijencijom koji ¢e imati benefit od ventilacijske
potpore zbog pozitivnih ucinaka na hemodinamiku i respiraciju, a ne
trebaju konvencionalnu mehani¢ku ventilaciju. Postoje dva modaliteta,
a to su kontinuirani pozitivni tlak u diSnim putevima (engl. CPAP od
Continuous positive airway pressure) i dvofazna ventilacija pozitivnim
tlakom (engl. BiPAP od Bilevel positive airway pressure). Primjena
NIV-a je smanjila morbiditete nastale kao posljedica utapanja, duzinu
hospitalizacije i prevenirala komplikacije endotrahealne intubacije. Stoga
se NIV preporuduje kao terapijski izbor. Rutinska uporaba kortikosteroida,
diuretika i empirijskih antibiotika nije preporucena. Zbog sve veceg broja
utopljenika lijeCenih u nasem centru NIV-om, u ovom istrazivanju odlucili
smo analizirati ucestalost i ucinkovitost primjene NIV-a kao glavnog
terapijskog pristupa. Analizirali smo i ostale podatke iz medicinske
dokumentacije utopljenika.

CILJ RADA: Uvid u uskladenost s postoje¢im preporukama i smjernicama
te ucinkovitost NIV-a u lije¢enju utopljenika u OHBP-u, KBC Rijeka u
razdoblju od 1. sije¢nja 2017. godine do 31. prosinca 2019. godine.

METODE RADA: U istrazivanje je uklju¢eno 98 utopljenika. Retrospektivno
smo analizirali podatke iz medicinske dokumentacije utopljenika u
navedenom razdoblju. Razina statisticke znacajnosti postavljena je na
95% (p<0,05).

78



5. Kongres hitne medicine s medunarodnim sudjelovanjem

REZULTATI: Veci postotak utopljenika su bili muskog spola. Prosjecna
dob je bila 65,9 godina. Vitalni parametri izmjereni prije i poslije pokazuju
tendenciju poboljSanja na primjenu kisika (Sp02>92%). Kod najveceg
broja utopljenika primijenio se NIV (39%). Statisticki je znacajna razlika
u smjeru vece ucinkovitosti NIV-a u odnosu na suplementaciju kisikom.
Registriran je znacCajan porast udjela upotrebe NIV-a u razdoblju
provedenog istrazivanja (X?=5,96; p=0,049). Zabiljezena je nekriti¢na
primjena diuretika, kortikosteroida, tekucine i antibiotika (viSe od 2/3
utopljenika). Prosjec¢no trajanje hospitalizacije je bilo 2 dana (34%).
Najveci broj utopljenika pri primitku su bili GCS 15 (82,7%), a najceséi
etioloski uzroci su bili kardioloski (31%).

RASPRAVA: Usporedbom s epidemioloskim podacima Svjetske zdravstvene
organizacije nasi podaci se podudaraju. Statisticki je znacajna razlika u
smjeru vece ucinkovitosti NIV-a u odnosu na suplementaciju kisikom.
Zbog dostupnosti opreme, educiranosti medicinskog osoblja i prosirenja
indikacija NIV postaje terapijski izbor u utopljenika u OHBP-u. | dalje
postoji nekriti¢na primjena diuretika, kortikosteroida i antibiotika. Primjena
tekucine parenteralnim putem preporucuje se u slucéaju refraktorne
hipotenzije s ili bez vazopresora $to kod nas nije bio sluc¢aj. Prosje¢no
trajanje hospitalizacije je bilo 48 sati, za razliku od preporucenih 24
sata kod utopljenika dobrog opceg stanja. Veci dio utopljenika je bio
GCS 15 koji se prema srodnim studijama smatra pozitivnim ¢imbenikom.
Najcesci etioloski uzrok je bio kardioloske prirode $to nije u sukladnosti
s podatcima iz literature.

ZAKLJUCAK: Najvedi broj utopljenika je bio muskog spola, najée$ée dobi
65 godina. NIV je smanjio morbiditet i mortalitet, duzinu hospitalizacije
i uCestalost endotrahealne intubacije. Rutinska uporaba kortikosteroida,
diuretika i empirijskih antibiotika nije se pokazala znac¢ajnom u smislu
smanjenja komplikacija. Primjena tekucine preporucuje se samo u
slucaju refraktorne hipotenzije s ili bez vazopresora. Prosjecno trajanje
hospitalizacije je bilo 48 sati. Najveci broj utopljenika pri primitku su
imali uredno stanje svijesti, a najcesci uzroci su bili kardioloSke etiologije.
Zbrinjavanje utopljenika zahtijeva multidisciplinarni pristup medicinskog
osoblja dok prevencija utapanja ostaje najvazniji faktor.

Kljuéne rijeci: utapanje, kisik, neinvazivna mehanicka ventilacija,
objedinjeni hitni bolnicki prijam
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PLUCNA EMBOLIJA - PRIKAZ BOLESNIKA
PULMONARY EMBOLISM - CASE REPORT

Goran Ismajlovski'
'Zavod za hitnu medicinu VaraZdinske Zupanije, Varazdin, Hrvatska
E-mail: goran.ismajlovski@gmail.com

SAZETAK

UuvobD

Plu¢na embolija je poremecaj koji nastaje iznenadnim nakupljanjem
zgusnute krvi u pulmonarnoj arteriji s posljedi¢nom opstrukcijom dotoka
krvi u plu¢no tkivo. Plu¢na embolija i duboka venska tromboza mogu
se smatrati dvjema manifestacijama jednog te istog entiteta, venske
tromboembolije. Naj¢esc¢i simptomi pluéne embolije su: dispneja,
tahipneja, pleuritiCna bol, strah, tahikardija, kasalj, hemoptiza, bolovi
u nogama/klinicka duboka venska tromboza. Rizi¢ni slu¢ajevi mogu se
identificirati iz uzete anamneze. 80%-90% svih slu¢ajeva pokazuje jedan
ili viSe predisponirajuc¢ih ¢imbenika plu¢ne embolije (kirurski zahvat,
porodiljstvo, sréani, problemi s ekstremitetima. malignitet, razno). Kod
obrade pacijenta, osobitu pozornost potrebno je posvetiti:

e brzini i naporu disanja

e bilo kakvim znacima i simptomima povezanima s predisponiraju¢im
¢imbenicima

» procjena donjih ekstremiteta

« dokazi za naprezanje desnog srca (prosirenje jugularnih vena)

- diferencijalna dijagnoza ukljucuje pleuritis, pneumotoraks ili
bolove u prsima sré¢anog podrijetla

* ocijeniti postoje li obiljezja kod kojih je vrijeme presudno, kao sto su
otezano disanje, cijanoza ili teSka hipoksija (saturacija krvi kisikom <90%
koja ne reagira na O,), te ako je prisutno bilo koje od ovih obiljezja,
zapoceti zbrinjavati ABCDE.

Do bolnice pacijentu je potrebno dati kisik, pulsnim oksimetrom nadzirati
saturaciju krvi kisikom, stalno nadzirati sréani ritam, snimiti 12-kanalni
EKG, ako je brzina disanja <10 ili >30 u minuti ili nedostatno Sirenje prsnog
kosa primijeniti asistirano umjetno disanje, otvoriti intravenski put, brzo
prevesti pacijenta do bolnice i nastaviti zbrinjavanje tijekom prijevoza,
sve §to se zapazi, izmjeri i u€ini treba dokumentirati te ako je potrebno
obavijestiti bolnicu o dolasku pacijenta.
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PRIKAZ BOLESNIKA

Nakon zaprimljenog poziva medicinske hitno-dojavne jedinice (MPDJ)
dana 17. rujna 2018. godine da se bolesnica Zali na otezano disanje i
da hvata zrak, a od jutros je naglo nastala dispneja. Dodijeljen je prvi
stupanj hitnosti te je na intervenciju upucen tim 1 hitne medicinske
sluzbe koji je do bolesnice B.B. (80 godina) stigao u 10:06 sati. Po dolasku
opci dojam bolesnice bio je da je u teSkom stanju, vidljivo tahipnoi¢na
i dispnoi¢na. Kontaktibina, orijentrana, reagira na bol, alergije negira.
Bolesnica lije¢i multipli mijelom te je teZze pokretna. Frekvencija disanja
30/min, uz saturaciju krvi kisikom ocitanom pulsnim oksimetrom
97%. Obzirom da je frekvencija disanja 30 Sto je rubna vrijednost nije
bilo potrebe primijeniti asistirano umjetno disanje. Prilikom pregleda
pluca stetoskopom Cule su se glasne krepitacije, lijevo nad srednjim i
donjim reznjem. Izmjerena je tjelesna temperatura 36,4°C. Puls je bio
dobro palpabilan centralno i periferno 120/min, RR 120/60. U&injen je
elektrokardiogram koji je pokazao sinus ritam 120/min. Koza i vidljive
sluznice slabo prokrvljene, ikteri¢ne. Akcija srca ritmi¢na, tonovi jasni,
a Sum se ne ¢uje. Abdomen mekan na dodir, bolan (u LDK i DDK), bez
znakova peritonealnog podrazaja. Izokorija, zjenice reaktibilne na svjetlo,
govor uredan, visus uredan obostrano. Obzirom na sumnju na dijagnozu
plu¢ne embolije bolesnici je postavljen intravenski put,dan kisik na
nosni kateter, 4L/min, stavljena na monitoring te je hitno prevezena u
bolnicu na odjel interne gdje je zaprimljena na daljnju obradu. Cilj ovog
prikaza bolesnice je ukazati na vaznost brze reakcije i prepoznavanja
stanja te ABCDE procjene kao vazne jednostavne i u¢inkovite metode
pocetne procjene stanja.

Klju€ne rijeéi: hitna medicinska sluzba, pluéna embolija

uvobD

Plu¢na embolija je poremecaj koji nastaje iznenadnim nakupljanjem
zgusnute krvi u pulmonarnoj arteriji s posljedi¢nom opstrukcijom dotoka
krvi u plué¢no tkivo. Plu¢na embolija i duboka venska tromboza mogu
se smatrati dvjema manifestacijama jednog te istog entiteta, venske
tromboembolije (1)

Najcesci simptomi pluéne embolije su: dispneja, tahipneja, pleuriti¢na
bol, strah, tahikardija, kasalj, hemoptiza, bolovi u nogama/klini¢ka
duboka venska tromboza. Rizi¢ni slucajevi mogu se identificirati iz uzete
anamneze. 80%-90% svih slucajeva pokazuje jedan ili viSe predisponirajucih
¢imbenika plu¢ne embolije (kirurski zahvat, porodiljstvo, sréani, problemi
s ekstremitetima, malignitet, razno) (1).

81



Zbornik radova i sazetaka

Pocetna stratifikacija rizika od plu¢ne embolije:

Sumnja na akutnu pluénu emboliju: Sok ili hipotenzija®?

Da Ne

Visoki rizik® Umjereni rizik®
a - sistoli¢ki krvni tlak <90 mm Hg ili sistoli¢ki pad krvnog tlaka za 240 mm Hg
na razdoblje >15 min, a koji nije uzrokovan novonastalom aritmijom,
hipovolemijom ili sepsom
b - temeljen na procijenjenom bolni¢kom ili unutar 30 dana mortalitetu
povezanom sa pluénom embolijom (2).

Zbog promjenjive prirode simptoma pluéne embolije, procjena rizika
uvelike ovisi o vjerojatnosti plu¢ne embolije i stabilnosti pacijenta.
Postoje kriteriji koji pomazu u odredivanju vjerojatnosti pojave plu¢ne
embolije i tromboembolijskih dogadaja kod pacijenta, a nejceSce se
primijenjuju Wellsovi kriteriji i Geneva score (3).

WELLSOVI KRITERIJI:

STAVKA BODOVI

Simptomi i znakovi duboke venske tromboze 3
Sréana frekvencija >100 otkucaja u minuti 1,5
Operacija ili imobilizacija u prethodna 4 tjedna 1,5
Prethodna duboka venska tromboza ili pluéna embolija 1,5
Hemoptiza 1
Aktivni malignitet 1
Alternativna dijagnoza je manje vjerojatna nego plu¢na embolija 3
UKUPNO BODOVA:

Prema Wellsovim kriterijima visoka vjerojatnost plu¢ne embolije je >6
bodova, 2 do 6 bodova znace umjerenu vjerojatnost, a <2 boda je niska
vjerojatnost pluéne embolije (3).
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Kod obrade pacijenta, osobitu pozornost potrebno je posvetiti:

e brzini i naporu disanja

e bilo kakvim znacima i simptomima povezanima s
predisponiraju¢im Cimbenicima

e procjena donjih ekstremiteta moZze otkriti nejednake/otecene
noge koje mogu biti vruée i crvene. Listovi mogu biti osjetljivi
bolni. Opsezniji ugrusci u nogama mogu takoder uzrokovati
osjetljivost u femoralnom podrudju

e dokazi za naprezanje desnog srca (prosirenje jegularnih vena)

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

e ocijeniti postoje li obiljezja kod kojih je vrijeme presudno, kao sto
su otezano disanje, cijanoza ili teSka hipoksija (saturacija krvi
kisikom <90% koja ne reagira na 0,), te ako je prisutno bilo koje
od ovih obiljezja, zapoceti zbrinjavati ABCDE (1).

Najkorisniji pocetni test je ehokardiografija zbog Cega je kljuc¢no sto
brze prevesti pacijenta do bolnice. Do bolnice pacijentu je potrebno
dati kisik, pulsnim oksimetrom nadzirati saturaciju krvi kisikom, stalno
nadzirati sréani ritam, snimiti 12-kanalni EKG, ako je brzina disanja <10
ili >30 u minuti ili nedostatno Sirenje prsnog kosa primijeniti asistirano
umjetno disanje, otvoriti intravenski put, brzo prevesti pacijenta do
bolnice i nastaviti zbrinjavanje tijekom prijevoza, sve sto se zapazi,
izmjeri i ucini treba dokumentirati te ako je potrebno obavijestiti bolnicu
o dolasku pacijenta (1).

PRIKAZ BOLESNIKA

Nakon zaprimljenog poziva medicinske hitno-dojavne jedinice (MPDJ)
dana 17. rujna 2018. godine da se bolesnica zali na oteZzano disanje i
da hvata zrak, a od jutros je naglo nastala dispneja. Dodijeljen je prvi
stupanj hitnosti te je na intervenciju upuéen tim 1 hitne medicinske
sluZzbe koji je do bolesnice B.B. (80 godina) stigao u 10:06 sati. Po dolasku
opci dojam bolesnice bio je da je u teSkom stanju, vidljivo tahipnoi¢na
i dispnoi¢na. Kontaktibina, orijentrana, reagira na bol, alergije negira.
Bolesnica lije¢i multipli mijelom te je teZze pokretna. Frekvencija disanja
30/min, uz saturaciju krvi kisikom ocitanom pulsnim oksimetrom
97%. Obzirom da je frekvencija disanja 30 sto je rubna vrijednost nije
bilo potrebe primijeniti asistirano umjetno disanje. Prilikom pregleda
pluca stetoskopom Cule su se glasne krepitacije, lijevo nad srednjim i
donjim reznjem. Izmjerena je tjelesna temperatura 36,4°C. Puls je bio
dobro palpabilan centralno i periferno 120/min, RR 120/60. UCinjen je
elektrokardiogram koji je pokazao sinus ritam 120/min. Koza i vidljive

83



Zbornik radova i sazetaka

sluznice slabo prokrvljene, ikteri¢ne. Akcija srca ritmi¢na, tonovi jasni,
a Sum se ne Cuje. Abdomen mekan na dodir, bolan (u LDK i DDK), bez
znakova peritonealnog podrazaja. Izokorija, zjenice reaktibilne na svjetlo,
govor uredan, visus uredan obostrano. Obzirom na sumnju na dijagnozu
plu¢ne embolije bolesnici je postavljen intravenski put,dan kisik na
nosni kateter, 4L/min, stavljena na monitoring te je hitno prevezena u
bolnicu na odjel interne gdje je zaprimljena na daljnju obradu. Cilj ovog
prikaza bolesnice je ukazati na vaznost brze reakcije i prepoznavanja
stanja te ABCDE procjene kao vazne jednostavne i uCinkovite metode
pocetne procjene stanja.
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PRODULJENO POSTREANIMACIJSKO
ZBRINJAVANJE PACIJENTA ZBOG
NEMOGUCNOSTI PRIJEVOZA DO BOLNICE
PROLONGED POSTRESUSCITATION MANAGEMENT
CAUSED BY INABILITY OF HOSPITAL TRANSPORT

Diana Ribarié Sredl, Silvestra Spanjol Kurilié¢'

'Zavod za hitnu medicinu Primorsko-goranske Zupanije, Ispostava Rab,
Hrvatska

E-mail: diana-ribaric@hotmail.com

SAZETAK

Uobicajeno postreanimacijsko zbrinjavanje podrazumijeva stalni nadzor
sréanog ritma, nadoknadu kisika, i/ili kontrolu respiracije, odrzavanje
razine glukoze u krvi, odrzavanje temperature tijela, pracenje neuroloskog
stanja pacijenta te prijevoz pacijenta u najblizu bolni¢ku ustanovu koja
moze osigurati daljnje sekundarno zbrinjavanje pacijenta (1).

U ovom radu dajemo prikaz sluc¢aja zbrinjavanja pacijenta kojeg nakon
uspostave spontane cirkulacije nije bilo mogu¢e odmah prevesti do
bolnice. Zbog losih vremenskih uvjeta, orkanske bure, Rab je bio prometno
“odsjecen” od kopna, Hitna helikopterska medicinska sluzba nije mogla
letjeti, trajektne linije bile su u prekidu, a nikakve alternativne nacine
prijevoza nije bilo moguce organizirati.

U ispostavi je pacijent opserviran ukupno 12 sati i za to vrijeme su
zbrinjavana sva akutna stanja za koje je bila dostupna oprema.

Iz svega navedenog proizlazi da udaljene, a pogotovo otoCne ispostave,
ponekad imaju potrebu za boljom opremljenosti u odnosu na one u
kojima se produljeno zbrinjavanje kriticnih pacijenta ne moze dogoditi
i da u buduc¢nosti treba kontinuirano raditi na pobolj$anju uvjeta i
opremljenosti kako bi svim pacijentima, bez obzira na to gdje se nalaze,
osigurali najbolje Sanse za ozdravljenje i prezivljenje.

Kljuéne rijeci: postreanimacijsko zbrinjavanje, hitna medicinska sluZba,
ventrikularna fibrilacija
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ZBRINJAVANJE DISNOG PUTA U IZVANBOLNICKIM
UVJETIMA NA PODRUCJU MEPIMURSKE ZUPANIJE U
PERIODU OD 2010. DO 2016. GODINE
CARDIOPULMONARY RESUSCITATION IN PRE-HOSPITAL
EMERGENCY MEDICAL SERVICE IN MEDIMURJE COUNTY
FROM 2070. TILL 2016.

Jurica Juriéan, Ivana Sklepi¢ Klobuéarié, Petra Jezernik'

'Zavod za hitnu medicinu Medimurske Zupanije, Medimurska Zupanija,
Hrvatska

E-mail: jurica.jurican@zhm-mz.hr

SAZETAK

U Europi kardiovaskularne bolesti uzrokuju 40% svih smrti u osoba mladih
od 75 godina. Najnovije smjernice za kardiopulmonalnu reanimaciju
istiC¢u vaznost visoko kvalitetne i neprekidne masaze te rane defibrilacije
i adekvatnog zbrinjavanja diSnog puta. Pritom je jedan od najvaznijih
postupaka koji timovi hitne medicinske pomoc¢i moraju izvesti tijekom
kardiopulmonalne reanimacije upravo izvanbolni¢ko osiguranje prohodnosti
diSnog puta jer ako disni put nije prohodan, onemogucena je ventilacija
pluca $to dovodi do gubitka oksigenacije krvi te posljedi¢no prestanka
cirkulacije i prestanka rada svih vitalnih funkcija. Koristenje bilo koje
metode zbrinjavanja diSnog puta zahtjeva poznavanje anatomije diSnog
sustava. Di$ni sustav dijelimo na provodne diSne puteve i sredisnji disni
organ — pluca, a prikljuc¢eni su im misici prsnog kosa i osit. Zbrinjavanje
diSnog puta zahtjeva odgovarajuc¢u razinu znanja i vjestina te stalno
usavr$avanje medicinskih djelatnika novim tehnikama i pomagalima.
Ovisno o dostupnosti, timovi hitne medicinske sluzbe za osiguranje
diSnog puta mogu koristiti orofaringealni tubus (eng. Airway) i masku
sa samosire¢im balonom, supragloticka pomagala (laringealni tubus,
laringealnu masku i I-gel) ili endotrahealnu intubaciju (ETI). U Zavodu
za hitnu medicinu Medimurske Zupanije provedeno je retrospektivno
istrazivanje svih kardiopulmonalnih reanimacija u razdoblju od 01.01.2010.
do 3012.2016. godine, s ciljem utvrdivanja demoSlikaskih karakteristika
bolesnika, zbrinutosti diSnog puta u odnosu na broj provedenih
kardiopulmonalnih reanimacija te nacina zbrinjavanja diSnog puta. Iz
istrazivanja su pritom isklju¢ena djeca do 18. godine Zivota te bolesnici
kod kojih je sréani zastoj nastao kao posljedica akcidentalnih stanja
(zrtve traume, otrovanja i utapanja). U navedenom razdoblju provedeno
je 268 postupka naprednog odrzavanja zivota. Najmladi ispitanik imao
je 33, a najstariji 92 godine, pri cemu je 181 ispitanik bilo muskog, a
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87 zenskog spola. Od 268 ispitanika, disni put bio je zbrinut u 217,
odnosno 80,9% ispitanika. Od 217 ispitanika kod kojih je tijekom KPR-a
bio zbrinut diSni put, orofaringealni tubus (airway) primijenjen je u 50
(23 %) ispitanika, I-gel u 59 (27,2 %) ispitanika, a ETI u 108 (49,8 %)
ispitanika. U 2010. godini, kad je Hitna medicinska sluzba djelovala kao
ustrojstvena jedinica u sklopu Doma zdravlja Cakovec, od 27 ispitanika
diSni put bio je zbrinut kod njih 14, a u 2016. godini, 4 godine nakon
izdvajanja djelatnosti HMS u samostalnu ustanovu Zavoda za hitnu
medicinu Medimurske Zupanije, od 59 ispitanika disni put bio je zbrinut
kod njih 58. S obzirom na godinu izvedbe postupka zbrinjavanja diSnog
puta tijekom kardiopulmonalne reanimacije, potvrdena je krivulja rasta,
Sto se svakako moze pripisati reorganizaciji djelatnosti hitne medicinske
sluzbe, unapredenju kvalitete rada, stalnom usavrsavanju djelatnika
hitne medicinske pomoci te unapredenju i stalnoj nadogradnji dostupnih
pomagala za zbrinjavanje diSnog puta.

Kljucne rijeci: disSni put, orofaringealni tubus, supragloti¢ka pomagala
endotrahealna intubacija

87



Zbornik radova i sazetaka

SURADNJA MPDJ, TIMA T2, TIMA T11 OHBP-A KOD
KARDIORESPIRATORNOG ARESTA UZROKOVANOG
HIPOVOLEMIJSKIM SOKOM - PACIJENT
BEZ NEUROLOSKOG DEFICITA
TEAMWORK BETWEEN MEDICAL DISPATCH UNIT, TEAM T2,
TEAM T1 AND EMERGENCY DEPARTMENT IN TREATMENT
OF CARDIORESPIRATORY ARREST CAUSED BY
HYPOVOLEMIC SHOCK-PATIENT WITH GOOD
NEUROLOGICAL OUTCOME

Romeo Novak, Nikola Vrsié'
'Zavod za hitnu medicinu Medimurske Zupanije, Medimurska Zupanija, Hrvatska
E-mail: skyalien99@gmail.com

SAZETAK

Hipovolemijski Sok nastaje zbog smanjenja ukupnog volumena krvi ili
plazme, najcesce nakon krvarenja stoga se ¢esto naziva hemoragijski Sok.
Smanjenje ukupnog volumena krvi u krvnim Zilama smanjuje venski tlak
$to dovodi do smanjenja povrata krvi u srce, nadalje smanjenja minutnog
volumena i arterijskog krvnog tlaka te posljedi¢no do kardiorespiratornog
aresta Sto i Zelimo potvrditi kroz ovaj prikaz slucaja. Pristupanjem
ozlijedenom 52-godisnjem pacijentu tim T2 utvrduje mehanizam ozljede-
rezna rana vrata na podrucju tiroidne hrskavice duga cca 10cm trans.
linije ravnih rubova, rana vise ne krvari, a u okolini ozlijedenog je ogromna
koli¢ina krvi. Zakljucuje se da se radi o kriticChom pacijentu. Upucuje
se poziv MPDJ-u za potrebom tima T1 i policijom. AVPU-U, disni put
prohodan, disanje u 04:48 h respiracija 3/min, agonalno disanje, upotreba
pomoc¢ne muskulature. Cirkulacija u 04:48 h postavlja se monitoring
sinus bradikardija 31/min.

U 04:49 h dolazi do apneje, centralno-periferno bez pulsa, monitoring PEA,
koza-blijeda, hladna, suha, rana ne krvari. Javlja se MPDJ-u i timu T1 da
je u toku reanimacija, stanje ozlijedenog, dodatno se napominje mjesto
same intervencije (upaljena rotaciona svijetla tima T2). Postavljaju se:
samoljepive elektrode - monitoring, analiza, isprinta se EKG monitoring s
inicijalnim ritmom, postavlja se supragloti¢no pomagalo I-gel te se spaja
na respirator, masaza srca. Pregledom se ne nalaze dodatne ozljede koje
bi mogle izazvati kardiorespiratorni arest. Potrebna je brza nadoknada
tekuéine pa se postavljaju 2x venska puta Sirokog lumena 1x siva i.v. kanila
16G - 500ml fizioloSke otopine i 1x zelena iv. kanila 18G - 500ml fizioloske
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otopine. Priprema se Adrenalin Img. Nastavlja se KPR po algoritmu i
kompetencijama. Prilikom dolaska tima T1 apliciraju se lijekovi te se nakon
22 minute reanimacije dobiva spontana cirkulacija te sporadi¢ni spontani
udisaji. Voda tima T1 obavjeStava OHBP. Kod prijem na OHBP pacijent bez
svijesti, blijede koze, pothladen, obilno krvari iz posjekotine vrata nakon
popustanja kompresije. Rana prolazi kroz kozu potkozje, osnovni izvor
krvarenja su obje v. jugularis ant. i arteriole koze koje neobicno jako i
zustro krvare. Lacerokontuzna rana desno u podrucju sljepoocnice. Ima
postavljena tri venska puta, prima 0.9% NaCl 500 mli 6% HAES. Pacijent
se intubira ET 8,5 cuff, anesteziran, relaksiran. U operacijskoj sali prima
4 doze koncentriranih eritrocita 0 neg (-). Laboratorijskim nalazima
utvrdena teSka metaboli¢ka acidoza uz ekstremno visoke vrijednosti
laktata, koagulopatiju kao posljedicu alkoholne lezije jetre, Sto se korigira
bikarbonatima i krioprecipitatom. Tlak se odrzava noradrenalinom u
infuziji. U 7:45 h zaprimljen je zbog neposrednog postoperativnog nadzora,
kontrole krvarenja i mjera intenzivnog lijeCenja u JIL. Nakon 12h postaje
kontaktibilan, nemiran, cirkulatorno i respiratorno suficijentan te se
ekstubira. Oporavak kre¢e bez komplikacija te se treéi postoperativni
dan premjesta na odjel psihijatrije u dobrom op¢em stanju zbog osnovne
bolesti ovisnosti o alkoholu. Ucinkovito zbrinjavanje masivnog krvarenja
u ovom slucaju podrazumijeva pronalazak i zaustavljanje izvora krvarenja
te nadoknadu izgubljenog cirkulacijskog volumena. Izbor pripravaka za
nadoknadu volumena ukljuCuje kristaloide i koloide te transfuzijske
pripravke eritrocita i faktora koagulacije te korekcije tlaka vazoaktivhom
potporom. Naglasava se vaznost uske suradnje MPDJ, timova T2 i T1, te
bolnickog tima HMS, ranog prepoznavanja i postavljanja radne dijagnoze,
terapijskog

Klju€ne rijeéi: tim, oZivljavanje, krvarenje, suradnja, komunikacija
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ZBRINJAVANJE PACIJENTA S AKUTNIM KORONARNIM

SINDROMOM U KRAPINSKO-ZAGORSKOJ ZUPANIJI
MANAGEMENT OF PATIENT WITH ACUTE CORONARY
SYNDROME IN KRAPINA-ZAGORJE COUNTY IN CROATIA

Josipa Hustié', Jasminka Macan’, Luka Ivankovic’
'Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju Krapinske Toplice, Hrvatska
E-mail: josipahustic@gmail.com

SAZETAK

Kardiovaskularne bolesti (KVB ) jedan su od vodecih javnozdravstvenih
problema danasnjice u svijetu i Republici Hrvatskoj . KVB su na prvom
mjestu po broju hospitalizacija. Prema podacima drzavnog zavoda za
statistiku u 2017. godini od KVB u Hrvatskoj je umrlo 23504 osoba. Od
svih klini¢kih sindroma, posebnu terapijsku hitnost ima akutni koronarni
sindrom. Manifestira se kao nestabilna angina pektoris, infarkt miokarda
bez elevacije ST segmenta (NSTEMI) i infarkt miokarda sa ST elevacijom
(STEMI). Akutni koronarni sindrom predstavlja znac¢ajan problem kako zbog
ucestalosti tako i posljedica kao Sto su prijevremena smrt, invaliditet,
gubitak radne sposobnosti te visoki troskovi lijeCenja. Kao imperativ
namece se rano prepoznavanje i zbrinjavanje akutnog koronarnog
sindroma. Posebnu hitnost predstavljaju STEMI i visokorizi¢ni NSTEMI
koji zahtjevaju hitno zbrinavanje — ranu (primarnu) perkutanu koronarnu
intervenciju (pPCl) u jednom od osposobljenih centara u sklopu Hrvatske
mreze primarne PCl koja je u Hrvatskoj s radom pocela 2005. godine.
Primarni PCI centar u Krapinsko-zagorskoj zupaniji (KZZ) je Klinika za
kardiovaskularne bolesti Magdalena. U navedenu ustanovu upucuju
se nakon inicijalnog zbrinavanja i evaluacije pacijenti hitnih ordinacija
Specijalne bolnice Krapinske Toplice (SBKT) ili Opée bolnice Zabok
(OBZ). Posebno treba naglasiti suradnju vanbolnicke hitne medicinske
pomoci. Nakon primarne revaskularizacijske intervencije, pacijenti
pretezito nastavljaju s lijeCenjem na Kardioloskom odjelu SBKT ili OBZ,
a potom i s rehabilitacijom na Odjelu za medicinsku rehabilitaciju
kardioloskih bolesnika Specijalne bolnice za medicinsku rehabilitaciju
Krapinske Toplice.

Kljuéne rijeci: Kardiovaskularne bolesti, akutni koronarni sindrom, infarkt
miokarda, perkutana koronarna intervencija, kardioloska rehabilitacija.
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STATUS ASTHMATICUS U 17-GODISNJE
PACIJENTICE ILI STO RADITI KADA
UOBICAJENA TERAPIJA NE DAJE OCEKIVANI
UCINAK - PRIKAZ SLUCAJA 1Z HITNE
HELIKOPTERSKE MEDICINSKE SLUZBE (HHMS)
STATUS ASTHMATICUS IN 17-YEAR OLD PATIENT
OR WHAT TO DO WHEN STANDARD THERAPY IS
INEFFECTIVE - CASE REPORT FROM HELICOPTER
EMERGENCY MEDICAL SERVICE

Andrija Babi¢’, Perica Vuceli¢?, Branka Poli¢?, Josko Markic®, Tanja Kovacevic?,
Tatjana Catipovié Ardalié?

'Zavod za hitnu medicinu Splitsko-dalmatinske Zupanije, Split

2Zavod za hitnu medicinu Karlovacke Zupanije, Karlovac

3Zavod za intenzivnu pedijatriju s postintenzivnom skrbi Klinike za djecje
bolesti Klinickog bolni¢kog centra Split

E-mail: babic.andro@gmail.com

SAZETAK

Svrha ovog prikaza slucaja bila je pokazati kako nam nekada uobicajena
ili ,rutinska® dijagnoza za koju mislimo da ¢emo je lako rijesiti moze
predstaviti veliki izazov kako u lijeCenju, tako i u zraCnom transportu.
Ponekad nam za astmu nisu dovoljni inhalacija beta 2 agonista, samog
ili u kombinaciji s antikolinergikom i intravenski kortikosteroidi te bi
trebalo razmisliti o primjeni magnezij sulfata koji bi bilo dobro imati
u lije¢nickoj torbi, a ponekad i adrenalina. Takoder je i u transportnim
vozilima (auto ili helikopter), osobito ako voznja traje duze, dobro
imati male transportne inhalatore te inhalirati takve teske pacijente
svakih 10-15 minuta kombinacijom beta 2 agonista i antikolinergika uz
svu ostalu terapiju. Ubrzo nakon ovog slucaja, dio opreme helikoptera
u Dubrovniku postao je i inhalator. Nuzno je osmisliti i bolji model
postavljanja i vezivanja pacijenata u helikopteru koji ne toleriraju
lezeci polozaj.

Kljuéne rije€i: astma, status asthmaticus, dijete, inhalator, CPAP, hitna
helikopterska medicinska sluzba

Kroni¢ne opstruktivne plu¢ne bolesti (astma i KOPB) nesto su s ¢ime se
Cesto susrecemo u ambulantama hitne medicinske sluzbe (HMS). Obi¢no
takve pacijente ni ne smatramo hitnima jer znamo (ili oni sami znaju)
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koja im terapija olakSava simptome, pomaze i uglavhom ne razbijamo
previse glavu baveci se njihovom dijagnostickom obradom ili lijecenjem.
Upravo zato smo zeljeli prikazati slu¢aj 17-godisnje Ceske pacijentice
kojoj standardna terapija nije pomogla i koja je predstavljala veliki izazov,
kako u lije€enju, tako i u hitnom zracnom prijevozu. 02. srpnja 2019.
tim HHMS u Dubrovniku dobiva poziv od Prijavno dojavne jedinice u
Splitu (PDJ) da17-godisnja astmatic¢arka u Janjini na poluotoku Peljescu
nakon sve primljene terapije i dalje nije dobro te zemaljska HMS trazi
da je helikopterom transportiramo u bolni¢ku ustanovu. Misleci da ¢e
to biti jos jedan “rutinski” let, poletili smo iz zraéne luke u Cilipima.

Po dolasku saznajemo da pacijentica ve¢ dva dana kaslje i otezano
diSe nakon $to je cijelu no¢ bila u kontaktu s psom. No¢ prije udahnula
je nekoliko puta jedan do dva potiska salbutamola i popila je dvije
tablete Dithiaden® (bisulepin). Kako nije doslo do pobolj$anja, jutro
na dan intervencije javila se lijeéniku u mjestu Janjina koji je ordinirao
Solu-Medrol® (metil-prednisolon) & 125 mg i.m. te je inhalirana lijekom
Pulmicort® (budezonid). Kako nije bilo poboljsanja, dobila je joS 80 mg
metil-prednizola te 420 mg aminofilina u 500 mL 0.9% NacCl-a i.v.

KLINICKI STATUS PRI DOLASKU HHMS U JANJINU NA
POLUOTOKU PELJESCU:

prisebna, kontaktibilna, preplasena i razdrazljiva, otezano govori i
rukom pokazuje da je gusi, moli za pomo¢, blijeda, oroSena hladnim
znojem, jako dispnoic¢na, tahipnoi¢na FD 32/min, uz 15 L O2 na masku
sa spremnikom Sp02 98 %, tahikardna FP 150/min, RR 110/70 mmHg,
RV 2”. Afebrilna. Koza je blijeda, bez osipa. Zjenice su jednake, okrugle,
urednih reakcija na svjetlo, bulbomotorika uredna. Prsni koS je simetrican,
obostrano respiratorno pomican. Auskultacijski nad plu¢ima je tih Sum
disanja uz skracen inspirij i neCujan ekspirij. Sr¢ana akcija je pravilna,
ubrzana, tonovi su jasni, Sum se ne ¢uje. Trbuh je u razini prsnog kosa,
na palpaciju mekane i bezbolne stjenke, bez organomegalije, Cujne
peristaltike. Udovi su simetri¢ni, bez edema i deformiteta. Meningealni
znaci su negativni.

Odludili smo se za hitni transport u KBC Split. S obzirom na sigurnosne
uvjete letenja u helikopteru, predviden je samo transport pacijenata
u lezecem polozaju u kojem je jedino moguce postaviti sigurnosne
remenove. No, klinicko stanje pacijentice nikako ne dozvoljava lezedi
polozaj i pacijentica ga ne tolerira. Unato¢ rizicima postavimo ju u
sjededi polozaj. S obzirom da u tom trenutku nismo imali transportni
inhalator, pacijentici je ordinirano 2 potiska lijeka Atrovent® (ipratropi
i bromidum) te joj je postavljena maska za neinvazivnu ventilaciju
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pozitivnim tlakom (CPAP) s tlakom 10 cm H:20. U transportu koji je
trajao otprilike 28 minuta pacijentica je gotovo nepromijenjenih vitalnih
parametara, no pogorsanog neuroloskog statusa, jako somnolentnaina
granici potpunog gubitka svijesti. Obavijesti se PDJ Split o ozbiljnom
stanju pacijentice koja zahtjeva neinvazivnu ventilaciju te kontinuirani
nadzor u Jedinici intenzivne njege. PDJ je obavijestio i Hitni prijem
Klinike za djecje bolesti KBC-a Split (prijem). Po dolasku na heliodrom
Firule u Splitu pacijentica se preda zemaljskom timu HMS, postavi na
CPAP te transportira na djecji prijem.

Odmah na prijemu ordiniran je salbutamol 4 250 pg i.v. te je pacijentica
odmah zaprimljena u Zavod za intenzivnu pedijatriju s postintenzivhom
skrbi Klinike za djecje bolesti Klinickog bolnickog centra Split (Zavod).

KLINICKI STATUS PRI PRIJEMU U ZAVOD:

djevojka u dobi 17 godina i 11 mjeseci, somnolentna, razdrazljiva, blijeda,
oro$ena hladnim znojem, jako dispnoi¢na, tahipnoi¢na FD 67/min, uz 10 L
02 Sp02 96 %, tahikardna FP 163/min, RR 143/78 mmHg, RV 2”. Afebrilna.
Prekomjerno uhranjena za dob TM 77 kg, TV 168 cm, BSA 1.9 kg/m2. Koza
je blijeda, bez osipa. Muskulatura je eutroficna, normotonic¢na. Kostur
je bez vidljivih deformacija i malformacija. Glava je normocefali¢na,
lice simetri¢no, bez dismorfije. OCi su normalno polozene, zjenice su
jednake, okrugle, urednih reakcija na svjetlo, bulbomotorika uredna.
Nos je prohodan. Zdrijelo je bez znakova akutne infekcije uz obilje
bistrog sekreta koji se cijedi niz straznju stjenku zdrijela. Prsni ko$ je
simetric¢an, obostrano respiratorno pomican. Auskultacijski nad plu¢ima
je tih Sum disanja uz skracen inspirij i necujan ekspirij. Sréana akcija je
pravilna, tonovi su jasni, Sum se ne Cuje. Trbuh je u razini prsnog kosa,
na palpaciju mekane i bezbolne stjenke, bez organomegalije, Cujne
peristaltike. Pulzacije femoralnih arterija su obostrano palpabilne. Udovi
su simetri¢ni, bez edema i deformiteta. Meningealni znaci su negativni.

1Z ANAMNEZE:

Obiteljska: majka ima astmu, a otac ankilozantni spondilitis. Brat (25god.)
je u ranom djetinjstvu lijeCen zbog epilepsije, sada je bez terapije.

Osobna: iz Ill je uredne trudnoce i Il poroda (prethodna trudnoca
je zavrsila spontanim pobacajem) carskim rezom zbog patoloskog
namjestaja ¢eda, u predvidenom terminu poroda. Perinatalna anamneza
je neupadna. Redovno je cijepljena prema ¢eskom kalendaru cijepljenja.
U prosincu 2018. bila je hospitalizirana zbog poteskoca disanja, tad joj
je postavljena dijagnoza astme. Alergi¢na je na dlaku macke i psa te
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grinje i ku¢nu prasinu, alergije na lijekove do sad nije manifestirala. Od
lijekova uzima Singulair® (montelukast) tbl & 10 mg navecer, Xados®
(bilastin) & 20 mg, 1x1 tbl navecer, Dithiaden® tbl (bisulepin) i Ventolin®
(salbutamol) inhaler prema potrebi, Flaya® (etilin-estradiol) tbl 1x1 tbl.
Pusac je (pusi 15-ak cigareta dnevno).

IZ NALAZA TIJEKOM BORAVKA U ZAVODU:

Laboratorijski nalazi:

L 261, 26.5,16.6 G/L; E 4.80, 4.23, 4.32 T/L; Hgb 141,125,127 g/L; Ht 0.425,
0.368, 0.379; Tr 431, 227, 297 G/L. DKS (%) 0, 0, 0, 94, 5, 1. GUK 101, 8.5,
5.8 mmol/L; urea 2.8, 2.7, 4.4 mmol/L; kreatinin 62, 58, 57 umol/L; Na
141, 138, 138; K 3.6,3.5,3.5; Cl 111, 109, 108; Ca 2.32, 2.40, 2.34; P 0.86,
0.45, 0.71; Mg 2.23, 0.99, 0.86 mmol/L; AST 14, ALT 11, GGT 17, LDH 227
U/L. a-amilaza 21, lipaza 10 U/L. Ukupne bjelancevine 64, albumin 36
g/L. CRP 49.9 - 113.0 — 89.3-231 mg/L. Prokalcitonin 0.16 ng/ml. PV 1.53,
APTV 23.4”, fibrinogen 5.3 g/L, D-dimeri 0.90 mg/L, AT Il 1.29.

ABS: pH 7.27; pC0O2 6.0 kPa, p0O2 13.6 kPa, HCO3 20.7 mmol/l, BE -6.2
mmol/l, tCO2 221mmol/l, sat02 97%. Redovno nadziran. ABS (4.7. ):pH
7.55; pC0O2 2.9 kPa, pO2 81 kPa, HCO3 19.2 mmol/l, BE -1,4 mmol/l,
tC02 19.9mmol/l, sat02 94%.

MikrobioloSke pretrage:

¢ Hemokultura 02.07. sterilna.

e Bris zdrijela 02.07. fizioloska flora.

e Urinokultura 02.07. sterilna.

e Bris koze pazuha 02.07. S. aureus i multirezistentni Acinetobacter
baumanni nisu izolirani.

Sumacijska snimka torakalnih organa 02.07.

Snimka je ,zadisana“ $to otezava analizu. Analizi dostupan pluéni
parenhim je uredne prozirnosti, bez znakova svjezih infiltrativnih
promjena. Hilusi su vaskularni, urednog terminalnog raspleta. Sr¢ana
sjena je veli¢inom u fizioloSkim omjerima. Kupole oSita su primjereno
svedene, uz slobodne pripadajuce f.c. sinuse.

TIJEK LIJECENJA NA ZAVODU: Po dolasku u Zavod nastavilo se s
aminofilinom u trajnoj infuziji (Aminophylline 855 mg + 5% glukoza
274 ml/10 ml/h), ordinirala se pojedinac¢na infuzija magnezij sulfata
koja se prema klinickom nalazu ponavljala kao i salbutamol i.v. u
maksimalnoj dozi. Inhalirala se salbutamolom i ipratropij bromidom
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te budezonidom. Zbog teSkog astmatskog statusa isprva je zahtijevala
neinvazivnu ventilaciju, a kasnije je dobivala kisik putem nosnih
rasljica uz trajnu infuziju glukoza elektrolitnih otopina. Intenzivno su
se nadzirale sve vitalne funkcije. Nastavilo se s njenom prethodno
propisanom terapijom; montelukast i esomeprazol p.o. Na svu primijenjenu
terapiju postupno je doslo do klinickog poboljsanja. Cijelo vrijeme bila
je afebrilna. Nastavilo se s ucestalim inhalacijama i aminofilinom u
trajnoj infuziji, a davanje magnezij sulfata se samo jos jednom ponovilo.
Dva put joj se nadoknadivao parenteralnim putem fosfor zbog niskih
vrijednosti u laboratorijskim nalazima. Slijede¢eg dana zapocelo se s
peroralnim unosom $to je ona dobro tolerirala. Dobrog opceg stanja i
zadovoljavajuceg klinickog statusa tre¢eg dana boravka se premjestila
u Zavod za pulmologiju s alergologijom radi nastavka lije¢enja gdje je
do otpusta iduc¢eg dana (05.07.) afebrilna, dobrog opceg stanja i boljeg
auskultacijskog nalaza. Preporucena terapija za kuci je Singulair tbl 410
mg 1x navecer, Flixotide inhaler 4 125 ug 2 x 2 potiska, Escontral Direct
tbl 1 tbl dnevno (ili Bilastin), Ventolin inhaler 4 x 2 udaha po potrebi te
obvezni prestanak pusenja.

ZAKLJUCAK: Svrha ovog prikaza sluéaja bila je pokazati kako nam
nekada uobic¢ajena ili ,rutinska® dijagnoza za koju mislimo da ¢emo
je lako rijesiti moze predstaviti veliki izazov kako u lijeCenju, tako i u
zraénom transportu. Ponekad nam za astmu nisu dovoljni inhalacija
beta 2 agonista, samog ili u kombinaciji s antikolinergikom i intravenski
kortikosteroidi te bi trebalo razmisliti o primjeni magnezij sulfata koji
bi bilo dobro imati u lije¢nickoj torbi, a ponekad i adrenalina. Takoder
je i u transportnim vozilima (auto ili helikopter), osobito ako voznja
traje duze, dobro imati male transportne inhalatore te inhalirati takve
teske pacijente svakih 10-15 minuta kombinacijom beta 2 agonista i
antikolinergika uz svu ostalu terapiju. Ubrzo nakon ovog slucaja, dio
opreme helikoptera u Dubrovniku postao je i inhalator. Nuzno je osmisliti
i bolji model postavljanja i vezivanja pacijenata u helikopteru koji ne
toleriraju lezeéi polozaj.

96



5. Kongres hitne medicine s medunarodnim sudjelovanjem

ULOGA HITNE HELIKOPTERSKE SLUZBE U
ZBRINJAVANJU BOLESNIKA SA
DEKOMPRESIJSKOM BOLESTI - PRIKAZ SLUCAJA
THE ROLE OF HELICOPTER EMERGENCY MEDICAL
SERVICES IN DECOMPRESSION DISEASE
MANAGEMENT - CASE REPORT

Ivan Brdar!, Goran Karna?, Hrvoje Stipancevic®
'KBC Split, Split

2Zavod za hitnu medicinu SDZ, Split

3Zavod za pomorsku medicinu VZS Split, Split
E-mail: ivan_brdar@yahoo.com

SAZETAK

Dekompresijska bolest (DB) je uzrokovana naglim smanjenjem vanjskog
tlaka prilikom izranjanja, pri ¢emu molekule inertnog plina (dusika)
otopljene u tkivu prelaze u plinovito stanje i formiraju mjehurice.
Mjehuric¢i mogu uzrokovati zacepljenje krvnih Zila, razaranje ili kompresiju
tkiva te aktivaciju kaskada zgrusavanja krvi i upale. Volumen i lokacija
mjehuri¢a odreduju pojavu simptoma. Dusik se lako otapa u masnom
tkivu, stoga su tkiva sa visokim sadrzajem masti, kao Sto je sredisnji
Ziv€ani sustav, posebno vulnerabilna. Oko 75% bolesnika sa DB razvije
simptome unutar 60 minuta, a oko 90% unutar 12 sati od izrona.
Razlikujemo dva osnovna tipa DB. Tip | je blaZi, zahvac¢a misi¢no-kostani
sustav, kozu i limfne Zile. Tipi¢an simptom je bol u zglobovima koja
se pojacava prilikom pokreta. Tip Il je tezak, moze dovesti do trajnog
oStecenja i smrti. Najces¢e zahvaca srediSnji zivéani sustav, osobito
kraljesni¢ku mozdinu, potom pluca i cirkulacijski sustav. Uobi¢ajeno se
manifestira parezom, obamrlo$cu i trncima te gubitkom kontrole nad
sfinkterima. Podetno zbrinjavanje pacijenta sa DB ukljuCuje primjenu
100 % kisika, i.v. hidraciju i utopljavanje. Rekompresijsko lijeCenje je
potrebno zapoceti Sto prije, jer je vrijeme proteklo do pocetka lijeCenja
jedan od glavnih ¢imbenika o kojima ovisi ishod. Prilikom transporta
bolesnika do rekompresijskog sredista treba izbjegavati uspone vece od
300 metara nadmorske visine. Prikaz slu¢aja: dana 23.07.2018. u 18:46 sati
tim hitne helikopterske medicinske sluzbe (HHMS) Dubrovnik zaprimio
je dojavu da je u mjestu Pomena na otoku Mljetu 18-godiSnjoj polaznici
temeljnog tecaja ronjenja s bocama pozlilo nakon izrona. Ronila je do
maksimalne dubine od 18 metara, vrijeme provedeno na dnu je bilo do
10 minuta. Nedugo nakon izranjanja osjetila je pojacanje intenziteta
od ranije prisutne glavobolje, izrazit umor i vrtoglavicu, a nakon 10-ak

97



Zbornik radova i sazetaka

minuta i gréeve u Sakama, parestezije lica, Saka, podlaktica i nogu te
je povratila. Pozvana je hitna medicinska pomo¢ (HMP), postavljena joj
je maska te pacijentica diSe 100% kisik, a dezurna lijeCnica zapocCinje
i.v. terapiju sa 500 ml 0.9% NaCl. Tim HHMS je bio u zraku vec¢ u 18:51
h, a u 19:25 h stize na intervenciju. Uz pomo¢ lokalne vatrogasne
postrojbe omoguceno je sigurno slijetanje helikoptera na pristanisStu u
Pomeni. Nakon pruzanja hitne medicinske skrbi roniteljica je u leze¢em
poloZzaju unesena u helikopter te se upuc¢ujemo na heliodrom Firule
u Splitu radi potrebe Zurnog rekompresijskog lijeCenja. Let se odvijao
na malim visinama, ispod 300 metara nadmorske visine. Pacijentica
je cijelim trajanjem leta monitorirana, bila je pri svijesti, eupnoi¢na,
normotenzivna, zalila se na trnjenje ruku i nogu te opc¢u slabost i nemoc.
Terapija tijekom leta ukljucuje primjenu kisika protoka 15 l/min putem
maske sa spremnikom, uz i.v. hidraciju fizioloSkom otopinom. Nakon
slijetanja na heliodrom Firule, u 20:12 h, pacijentica je predana timu HMP,
koji ju je odveo na hitni neuroloski prijem odakle je Zurno upucena u
rekompresijsko srediste radi tretmana u hiperbari¢noj komori. Za vrijeme
pregleda na neuroloSkom prijemu, normalno je hodala i osjecala se
bolje ali prilikom prijema u rekompresijskom sredistu ne moze ustati na
noge zbog izrazite slabosti, obamrlosti i uko¢enosti nogu sa stopalima
u plantarnoj fleksiji. Ne kontrolira ni prste Saka koji su uz blagi tremor
ukod&eni s falangama Il i Ill prsta u hiperekstenziji. Zali se na muéninu
i vrtoglavicu, a okrajine su joj izrazito hladne. Bolesnica na specifi¢no
rekompresijsko lijeCenje reagira vrlo brzo i nakon prvih 20 minuta
disanja 2,8 bara kisika spazam Saka popusta, do kraja treceg intervala
gubi se i tremor, a Sake i stopala postaju topliji. Postupak je proveden
do kraja i zavr§en u 02:25 h, a tijekom trajanja rekompresijskog lijecenja
primila je 1000 ml fizioloske otopine i mokrila spontano u dva navrata.
Po zavrSetku tretmana osjeca se iscrpljeno i upucéuje na bolni¢ki odjel
Zavoda za neurologiju na opservaciju. Na kontrolnom pregledu 24. srpnja
u 10:00 h nema nikakvih simptoma i otpusta se izlijeCena. Cilj ovog rada je
podizanje razine svjesnosti o vaznosti ozbiljnog pristupa svakom roniocu
vec¢ i sa samom sumnjom na postojanje simptoma koji mogu odgovarati
DB, bez obzira na relativno siguran profil pojedinog ronjenja, osobito ako
je prisutan neki od riziénih faktora. Definitivno lije¢enje DB je terapijska
rekompresija u hiperbari¢noj komori, s kojom treba zapoceti Sto ranije.
Na ovom primjeru mozemo vidjeti sve prednosti HHMS, kao §to su
brzina intervencije, slijetanje na improvizirano sletno mjesto, prakticki
na mjesto dogadaja, Cime se izbjegava dodatan transport pacijenta,
zatim let na visinama prilagodenim stanju pacijenta te omogucéavanje
ranog i pravovremenog lijeCenja u rekompresijskom centru $to su sve
faktori povezani sa pozitivnim krajnjim ishodom.

Kljuéne rijec¢i: dekompresijska bolest, hitna helikopterska medicinska
sluzba, terapijska rekompresija, hiperbaricna komora
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PRIKAZ SLUCAJA POLITRAUMATIZIRANOG
BICIKLISTA IZ HITNE HELIKOPTERSKE
MEDICINSKE SLUZBE (HHMS)
MANAGEMENT OF THE POLYTRAUMATIZED
BIKE RIDER USING HELICOPTER EMERGENCY
MEDICAL SERVICES - CASE REPORT

Ghassan Louis’, Matija Radobuljac? Nikola Delié?, Andrija Babi¢'

'Zavod za hitnu medicinu Splitsko - dalmatinske Zupanije, Split

2Zavod za hitnu medicinu Karlovacke Zupanije, Karlovac

Klinicki bolni¢ki centar Split, Klinika za anesteziologiju, reanimatologiju i
intenzivno lije¢enje, Zavod za intenzivnu medicinu, Split

E-mail: babic.andro@gmail.com

SAZETAK

1. Govoredi o traumatologiji u hitnoj medicini, uvijek moramo imati na umu
da kod pacijenata nije ozlijeden jedan organ, jedna kost ili dio tijela. Uvijek
ozlijedenu osobu treba promatrati i ocjenjivati u cijelosti. Ne smije nas
zavesti ozljeda noge koja je iskrivljena, bolna i zbog koje bolesnik stenje,
dok ¢e nam istodobno promaknuti ruptura slezene zbog koje ¢e bolesnik
umrijeti u sobi na krevetu, a da smo zapravo propustili dijagnosticirati
tu ozljedu. Stoga prvo i osnovno pravilo treba biti da bolesnika uvijek
promatramo kao cjelinu i da snimimo cijelo tijelo, od glave do pete, da
utvrdimo njegov neurocirkulacijski status te ozljede koje je zadobio,

2. Vazno je zbog ovakvih slu¢ajeva da djelatnici u izvanbolnickoj hitnoj
sluzbi dobro savladaju vjestine intubacije u brzom slijedu kao i otezane
intubacije jer je oligledno da ¢e politraumatizirani pacijenti na kraju
zavrsiti na mehanickoj ventilaciji, a endotrahealna intubacija je najbolji
nacin osiguranja diSnog puta,

3. Jasno je da niti jedan traumatolog nije osposobljen niti je u moguénosti
u cijelosti zbrinuti politraumatiziranog bolesnika kod kojeg je ozlijedeno
nekoliko sustava. Stoga kod takvog bolesnika koji dolazi u hitnu sluzbu,
osobito ako su vitalni parametri izrazito nepovoljni, uvijek treba ukljuditi
cijeli niz razlic¢itih lije¢nickih struka,

4. Nista manje bitno u ovom zakljucku je naglasiti vaznost prevencije
trauma glave propisnom zastitom kacigom.

Klju€ne rijeci: politrauma, hitna helikopterska medicinska sluzba,
zastitna kaciga
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Politrauma je istovremena teska ozljeda najmanje dviju tjelesnih regija
gdje najmanje jedna ozljeda, ili kombinacija viSe njih, ugrozava zivot.
Trauma je danas uzrok najve¢e smrtnosti ukupnog radnog stanovnistva.
U Europi smrtnost u prometnim nesre¢ama iznosi 3,5-4 osoba/100 000
stanovnika, a u Republici Hrvatskoj je ¢ak oko 11 osoba/100 000 stanovnika.
S obzirom na veliku izlozenost glave i vrata ozljedama koje nastaju pri
padovima, prometnim nesre¢ama, nezgodama s biciklima ili motorima,
u sluéaju kad nema zastitnih mehanizama, dolazi do teskih ozljeda'. Iz
tog razloga smo zeljeli prikazati slucaj 58-godiSnjeg francuskog turista
koji je pao s bicikla 22. kolovoza 2019.

Tog dana oko 10:42 alarmirana je Hitna medicinska sluzba (HMS) zbog
nesrec¢e francuskog turista na Crnoj kladi, pred ulaskom u NP Mljet.
Dolaskom zemaljske HMS na mjesto nesreée zateCen je unesrecenik
u nepomi¢nom stanju koji lezi s glavom na stijeni uz cestu s biciklom
ispod njega. HMS je odmah pristupila imobilizaciji vratne kraljeznice
i Citavog tijela na dugoj dasci, postavljanju intravenskog puta (i.v.),
previjanju rana te pokusSaju plasiranja urinarnog katetera. Unesrecéenik
nije reagirao na vanjske podrazaje, zjenice su bile bez reakcije na svijetlo
ali je spontano disao. Zemaljska HMS poziva HHMS. U meduvremenu
su klinickim pregledom opazene sljedece ozljede:

1. opsezna otvorena rana parijetalno lijevo,

2. rana na lijevom obrazu,

3. manja otvorena rana na lijevoj nadlaktici i

4. opsezna otvorena rana na lijevoj potkoljenici.

Vitalni parametri prilikom prvog pregleda bili su: RR 90/60 mmHg,
Sp02 95%, frekvencija disanja (FD) 9/min, frekvencija pulsa (CP) 90/
min. Ordinirano je 500 ml fizioloske otopine (FO) i. v. i nakon toga je RR
110/75 mmHg (do dolaska HHMS isteklo je ukupno 1500 mL FO). Pacijent
je dobio i metamizol (Analgin) u infuziji. Upitna je opravdanost Analgina
s obzirom da unesrecenik nije reagirao na vanjske podrazaje.

Oko 11:37 na heliodrom Gruj na Mljetu slijece HHMS te preuzima pacijenta.
Parametri su: RR 95/55 mmHg, Sp02 80%, FD 20/min, CP 70/min, kapilarno
punjenje 4/sek. Zbog niske saturacije krvi kisikom postavljena je maska
sa spremnikom i protokom kisika od 15 L/min, plasiran je urinarni kateter,
pacijent je na podrazaje reagirao ekstenzijom i bio nemiran, rane su
viSe puta zbrinjavane radi krvarenja, te je viSekratno povratio retinirani
sadrzaj i mozda je bila potrebna nazogastricna sonda. Saturacija krvi
kisikom tijekom leta se kretala izmedu 96- 99%, no prilikom zamjene
boce s kisikom odmah se spustila na 60%. HHMS predala je pacijenta
na heliodromu Firule zemaljskoj HMS radi daljnje obrade u KBC-u Split.
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U KBC-u Split je pacijent analgosediran i intubiran te su radioloskim
i klinickim pretragama verificirane sljedec¢e dijagnoze (navest ¢emo
samo glavne):

Fractura cranii impressiva complicata reg. frontotemporalis lat. sin.,
. Fractura baseos cranii,
. Contusiones cerebri,
. SAH traumatica,
. Fractura processi transversalis vertebres C IV et C VI,
. Fractura ossis zygomatici lat. sin. multifragmentalis,
. Defectus baseos orbitae lat. sin.

Noooah~wNS

Zbog svega navedenog, uradene su sljedece hitne operacije (nabrajat
¢emo neke):

1. Maksilofacijalni kirurg (MFK) - Repositio et osteosynthesis ossis
zygomatici, Exploratio et reconstructio defectus orbitae cum PDS,

2. Neurokirurg - Extirpatio fragmentorum ossium, Plastica durae matris
cum Tachsil, Toillete, Drainage,

3. Traumatolog - Osteosynthesis condyli femoris lat. sin. cum k-wire,
Tenorraphia mm. quadriceps lat. sin.

Nakon provedenog kirur§kog zbrinjavanja bolesnik je premjeSten u
Jedinicu intenzivnog lijeCenja Zavoda za intenzivnu medicinu Klinike za
anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijec¢enje (JIL) zbog potrebe
za mehani¢ckom ventilacijom i intenzivnim lijeCenjem. DiSe pomocu
respiratora - IPPV: smjesa zraka s 50% kisika (FiO,50%), volumen udaha
600 mL, frekvencija 14/min, invazivno i neinvazivno je monitoriran,
uzeta mu je krv za laboratorijske pretrage, nadzorni brisevi, snimljen
elektrokardiogram, plasirana arterijska kanila u arteriju radialis lijevo
i centralni venski kateter (CVK) lijevo supraklavikularno. Plasirana mu
je i orogastri¢na sonda. U terapiju su uklju¢ene otopine kristaloida,
trajna analgosedacija morfijem i midazolamom, antibiotici (ceftriakson
i klindamicin), antitetanusna zastita i gastroprotekcija. Uraden mu je i
RTG srca i pluc¢a za potvrdu polozaja CVK-a.

TIJEK LIJECENJA U JIL-U:
1. dan je lije¢en noradrenalinom zbog hipotenzije,

2. dan je isklju¢en noradrenalin jer je bolesnik hemodinamski stabilan.
Napravljen je MSCT mozga te neurokirurg preporuca nastavak mehanicke
ventilacije,

3. dan je bolesnik i dalje sediran, pregledan od strane oftalmologa i MFK
koji previja rane i vadi Savove,
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4. dan neurokirurg previja ranu i preporuca odvajanje od respiratora,

5. dan je iskljuc¢ena sedacija te MFK radi toaletu rane. Previjanje i kontrola
od strane traumatologa,

6. dan boravka BIPAP pa PS ventilacija. Povremeno hipertenzivan, ukljucen
amlodipin u tableti i urapidili. v. po potrebi. Bez reakcije na bolni podrazaj,

7. dan boravka i dalje PS ventilacija. Traumatolog previja ranu. Napravljen
mu je pregled oftalmologa. | dalje je bez reakcije na bolni podrazaj.
Napravljen mu je kontrolni MSCT mozga. Nalaz neurokirurga: suspektna
lezija u mozdanom deblu. S neurokirurSke strane nema zapreke za
planirani transport uz propisanu imobilizaciju vratne kraljeznice,

8. dan boravka BIPAP ventilacija, Glasgow koma ljestvica (GCS) 3, zjenice
jednake, reagiraju na svjetlost. Medicinska transportna sluzba bolesnikova
zdravstvenog osiguranja izvrSava repatrijaciju.

ZAKLJUCAK:

1. Govoredi o traumatologiji u hitnoj medicini, uvijek moramo imati na
umu da kod pacijenata nije ozlijeden jedan organ, jedna kost ili dio
tijela. Uvijek ozlijedenu osobu treba promatrati i ocjenjivati u cijelosti.
Ne smije nas zavesti ozljeda noge koja je iskrivljena, bolna i zbog koje
bolesnik stenje, dok ¢e nam istodobno promaknuti ruptura slezene zbog
koje ¢e bolesnik umrijeti u sobi na krevetu, a da smo zapravo propustili
dijagnosticirati tu ozljedu. Stoga prvo i osnovno pravilo treba biti da
bolesnika uvijek promatramo kao cjelinu i da snimimo cijelo tijelo, od
glave do pete, da utvrdimo njegov neurocirkulacijski status te ozljede
koje je zadobio,

2. Vazno je zbog ovakvih slucajeva da djelatnici u izvanbolnickoj hitnoj
sluzbi dobro savladaju vjestine intubacije u brzom slijedu kao i otezane
intubacije jer je oligledno da ¢e politraumatizirani pacijenti na kraju
zavrsiti na mehanickoj ventilaciji, a endotrahealna intubacija je najbolji
nacin osiguranja diSnog puta,

3. Jasno je da niti jedan traumatolog nije osposobljen niti je u mogucénosti
u cijelosti zbrinuti politraumatiziranog bolesnika kod kojeg je ozlijedeno
nekoliko sustava. Stoga kod takvog bolesnika koji dolazi u hitnu sluzbu,
osobito ako su vitalni parametri izrazito nepovoljni, uvijek treba ukljuditi
cijeli niz razli¢itih lije¢nickih struka,

4. Nista manje bitno u ovom zaklju¢ku je naglasiti vaznost prevencije
trauma glave propisnom zastitom kacigom.

REFERENCA:
Vladimir Gasparovi¢ i suradnici. Hitna medicina. Medicinska naklada, 2019.
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KONVULZIJE U DJECE
SEIZURES IN CHILDREN

Zeljka Berbié’
'Zavod za hitnu medicinu Osje¢ko-baranjske Zupanije, Osijek
E-mail: zeljkaberbic@gmail.com

SAZETAK

Cerebralni napadi su obiljezeni naglom, ali prolaznom pojavom psihickih,
motoric¢kih, senzornih i vegetativnih simptoma koji nastaju zbog prolazne
disfunkcije mozga. Oc¢ituju se naglim, ali prolaznim gubitkom svijesti,
promjenama afektivnosti, pojavom nevoljnih tonickih ili klonickih gréeva
skeletne muskulature (konvulzije), naglim gubitkom tonusa muskulature,
naglom pojavom razli¢itih senzibilnih (parestezije) ili vegetativnih
simptoma (povraéanje, znojenje, salivacija). Konvulzije su najc¢esci
oblik cerebralnih napada. Javljaju se kod 5-7% djece. Konvulzije su
najceséi epilepticki napadi iako mogu biti i neepilepticki (metabolicki,
anoksic¢ni i dr.). Konvulzije se najcesce javljaju u obliku generaliziranih
tonicko-kloni¢kih gréeva. Uzrokovani su akutnim poremecajima kod
osoba koje ne boluju od epilepsije. Mogu se javiti visSe puta, ali nisu
kronic¢ni. Febrilne konvulzije su prigodni cerebralni napadi koji se javljaju
u male djece sa visokom tjelesnom temperaturom koja nije uzrokovana
akutnom intrakranijalnom infekcijom. Klini¢ka Slika je vrlo dramati¢na.
Najcescée se javljaju u obliku generaliziranih toni¢ko-klonickih gréeva
sa gubitkom svijesti. Cesto su duge apnoiéne pauze. Kod dojen&adi
najcesce nastaju u prvom porastu tjelesne temperature, Cak i prije nego
roditelji primjete porast tjelesne temperature. Javljaju se kod 2-4%
djece u dobi izmedu 6mjeseci i 3 godine zivota. Primjeri iz prakse: 1.
Dijete 15 mjeseci iz Starog Slatnika - tipi¢ne febrilne konvulzije prvi put.
Poziv hmp od uspanicenih roditelja, dijete se pocelo gréiti, na trenutke
prestaje disati i poplavilo. Nikada nije imalo takve smetnje do tada. 2.
Dijete 3 godine, atipi¢ne febrilne konvulzije, poziv hmp od uspani¢enih
bake i djeda. Dijete postalo mlohavo te na trenutak prestaje disati, uz
porast tjelesne temperature izazvane virozom. Do tada zdravo dijete,
bez kroni¢nih bolesti. 3. Dijete 16 godina, boluje od cerebralne paralize.
Poziv hmp od majke zbog konvulzija koje ne prestaju na uobicajenu
terapiju. Sada su uzrokovani hipoglikemijom, kao afebrilne konvulzije.
Terapija je glukoza iv te transport na pedijatriju. Djevojcica je afebrilna.

Kljucne rijecCi: konvulzije, febrilne, afebrilne, pedijatrijska populacija
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FEBRILNE KONVULZIJE
FEBRILE SEIZURES

Kristina Koren’
'KBC ZAGREB, Zagreb
E-mail: kristina8991@gmail.com

SAZETAK

KBC Zagreb Sazetak Febrilne konvulzije su naj¢es¢i konvulzivni
klinicki sindrom koji se javlja kod povisene tjelesne temperature.
Javljaju se u dobi od Sest mjeseci do pet godina Zivota. Najveci broj
slucajeva zabiljezen je u djece u dobi od tri godine. Vrlo je vazno
razlikovati febrilne od afebrilnih konvulzija koje mogu imati razli¢ite
uzroke. Febrilne konvulzije se najc¢esce javljaju za vrijeme virusnih
respiratornih infekcija. Pri porastu temperature dijete se poc¢ne tresti
ili gréiti rukama/nogama, ima ukocen, fiksiran pogled, nije u kontaktu
niti ga se moze dozvati. Nakon napada moze se pomokriti ili imati
stolicu. Zbrinjavanje djeteta s febrilnim konvulzijama sastoji se od:
mjerenja temperature i primjene antipiretika, primjene rektalne klizme
diazepama ili venske primjene diazepama ukoliko je venski put osiguran,
osiguravanja disnog puta ukoliko dijete nije pri svijesti te mjerenje
Secera u krvi kako bi otklonili hipoglikemiju kao uzrok konvulzija.
Potreban je stalan nadzor vitalnih funkcija djeteta, ali i sam nadzor
djeteta kako bi se na vrijeme prepoznalo ukoliko napad opet zapocne
ili se napad pretvara u epileptiCki status. Dijete se od kuce ili mjesta
intervencije u zdravstvenu ustanovu transportira nakon $to su lijekovi
primjenjeni, u polozaju na boku, s postavljenim venskim putem, na
monitoru kako bi se pratile vitalne funkcije te na kisiku ukoliko je to
potrebno. Febrilne konvulzije su dramati¢nog izgleda i ¢esto su izazov
za zbrinjavanje i zdravstvenim i nezdravstvenim djelatnicima. Brzo
reagiranje i pravilna terapija nacin su na koji se febrilne konvulzije mogu
zaustaviti, a na taj nacin i smanjiti djetetova patnja. A stalni nadzor
nad vitalnim funkcijama omoguc¢ava pravovremeno prepoznavanje
mogucih komplikacija.

KljuCne rijeci: visoka temperatura, dijete, febrilne donvulzije, antipiretici,
diazepam
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KVALITETA ZIVOTA ZDRAVSTVENIH DJELATNIKA
U HITNOJ MEDICINI
QUALITY OF LIFE FOR HEALTHCARE PROFESSIONALS
IN EMERGENCY MEDICINE

Alma Lozandié', Jelena Kovacevié?, Mato Mati¢’, Mario Matic,

Nevenka Kovacevic'

'Zavod za hitnu medicinu Vukovarsko-srijemske Zupanije, Vinkovci, Hrvatska
2Medicinski fakultet, Sveuciliste J.J.Strossmayera u Osijeku, Osijek

E-mail: almalozancic@gmail.com

SAZETAK

Tijekom posljednjeg desetljeca pojavilo se veliko zanimanje za istrazivanjem
psihosocijalnih aspekata radnog okruzenja zdravstvenih djelatnika.
Razlog tomu vjerojatno je izlozenost visokim razinama stresa na radnom
mjestu, nezadovoljstva, a samim time se javlja i povecan rizik sindroma
izgaranja na poslu, sto rezultira i ¢estim konfliktima u radnom okruzenju.
Zdravstveni djelatnici u hitnoj medicini (HMS) izloZeni su visokim razinama
stresa na svom radnom mijestu. Prizori na intervencijama doista znaju biti
jako ruzni i koliko god ih pokusgavali «obrisati» iz memorije, to naprosto
nije moguce. Prakticki, svakodnevno smo okruzeni takvim dogadajima.
Psihicki problemi koji se javljaju kao posljedica stresa mogu dovesti do
poremecaja zbog kojeg pojedinac trajno pati. Osim stresa zdravstveni
djelatnici u HMS - u susrecu se i sa brojnim drugim tegobama koje im
narusavaju kvalitetu Zivota kao $to su emocionalna iscrpljenost, kroni¢ni
umor, kardiovaskularne bolesti, tumori, razne mentalne bolesti. Cilj
istrazivanja je utvrditi razlikuje li se kvaliteta zivota zdravstvenih djelatnika
u hitnoj medicini i drugih zdravstvenih djelatnika koji ne rade u hitnoj
medicini i ne rade noéne smjene. Istrazivanje je provedeno na uzorku
od 50 zdravstvenih djelatnika koji rade u HMS - u i 50 zdravstvenih
djelatnika koji rade na drugim radnim mjestima (ambulanta, bolnica...).
U istrazivanju je koristen standardizirani upitnik za procjenu kvalitete
Zivota SF - 36. Rezultati su prikazani SlikaiCki i tabelarno, a u obradi
podataka je koriStena deskriptivna statistika.

Klju€ne rijeéi: kvaliteta Zivota, hitna medicina, stres
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KOME TREBA OHBP?
WHO NEEDS EMERGENCY DEPARTMENT?

Sasa Balija’, Davorka Furdek?, Damir VaZanic'
"Hrvatski zavod za hitnu medicinu, Zagreb, Hrvatska
20pcéa Bolnica Karlovac, OHBP, Karlovac

E-mail: sasa.balija@hzhm.hr

SAZETAK

Objedinjeni hitni bolnicki prijem (OHBP) je centralno mjesto zbrinjavanja
akutnih bolesnika svih klini¢kih specijalnosti u bolni¢kom zdravstvenom
sustavu. Bolesnici u hitnu sluzbu dolaze na razli¢ite nacine; samostalno
sa uputnicom lijeCnika obiteljske medicine ili bez nje te vozilom
izvanbolniCke hitne medicinske sluzbe. U veéini OHBP-a u Republici
Hrvatskoj primijecen je porast broja bolesnika koji se svakodnevno
zbrinjavaju u hitnoj sluzbi, posebno nehitnih. Osoblje nema utjecaj na
broj, nacin i razlog dolaska bolesnika pa je pritisak na njih tim vedi.
Obaveza je svake zdravstvene ustanove prihvatiti sve bolesnike koji se
jave bez obzira na hitnost njihove tegobe, a posljedi¢no je bolnic¢ka hitna
sluzba ,,natrpana“ nehitnim bolesnicima. U Republici Hrvatskoj stupanj
hitnosti bolesnikove tegobe odreduje medicinska sestra uredenim
sustavom trijaze prema Australoazijskoj trijaznoj skali (ATS). ATS je
trijazna skala od pet kategorija hitnosti koja uzima u obzir glavnu tegobu
bolesnika i fizioloSke parametre izmjerene tijekom trijazne procjene, a
na osnovu toga medicinska sestra trijaZze svrstava bolesnika u jednu od
pet kategorija Ciji broj oznacava dodijeljeno sigurno vrijeme ¢ekanja na
pregled lijecnika koje moze biti od 0 - 120 minuta. Medicinsko osoblje
koje radi u OHBP-u su lijeCnici specijalizanti i specijalisti hitne medicine,
kao i drugih specijalnosti i medicinske sestre svih razina obrazovanja.
Medicinske sestre/tehnicari sudjeluju u trijazi, zbrinjavanju bolesnika,
reanimacijskim postupcima i koordiniraju rad sluzbe. U ovom radu biti
¢e prikazan broj pregledanih bolesnika u OHBP-u jedne opce bolnice u
Hrvatskoj kojoj gravitira oko 130 000 stanovnika, u razdoblju od 111.2013.
do 30:10.2014. i usporediti ¢e se s razdobljem od 1.11.2018. do 30.10.2019.
Takoder, prikazati ¢e se broj bolesnika po trijaznim kategorijama, status
otpusta, prosjecno vrijeme ¢ekanja na pregled i prosje¢no vrijeme trajanja
obrade po trijaznim kategorijama i u¢inkovitost trijaznog sustava, kao
i broj dijagnostickih postupaka koji se izvode u OHBP-u. Namece se
pitanje kome treba OHBP? Za povecani broj dolaska nehitnih bolesnika
u hitnu sluzbu ima mnogo razloga, jedan od zaklju¢aka koji se namece
je Cinjenica da je pojedinim bolesnicima hitna sluzba najprakti¢nija za
obavljanje potrebne zdravstvene usluge, a na Stetu hitnih bolesnika
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kojima se tada produljuje vrijeme Cekanja na pregled. Takoder, Cest
razlog samostalnog dolaska bolesnika u OHBP je, prema rijeCima samih
bolesnika nedostupnost lije¢nika obiteljske medicine, zakazivanje
termina koje je neprakti¢no, mali broj pretraga koje se moze obaviti u
samoj ordinaciji, a isto tako i upucivanje od lijeCnika obiteljske medicine
na kompletnu obradu u OHBP. Jedan od razloga veceg broja dolazaka
nehitnih bolesnika je i njihova kriva predodzba o stupnju hitnosti i
tezini svojih tegoba, pa pojedinim bolesnicima hitna sluzba sluzi kao
najjednostavniji nacin ulaska u bolniCki sustav i dolazak do pregleda
specijaliste/subspecijaliste, a zaobilazeci primarnu zdravstvenu zastitu.

Kljucne rijeCi: OHBP, trijaZza, stupanj hitnosti, nehitni bolesnici

TIMSKI RAD - POKRETAC USPJEHA
TEAMWORK - THE KEY OF SUCCESS

Mario Matié¢’, Alma Lozancicé’
'Zavod za hitnu medicinu Vukovarsko-srijemske Zupanije, Vinkovci, Hrvatska

Prema definiciji timski rad je zajednicki napor grupe ljudi kako bi postigli
zajednicki cilj. Postignuce se obi¢no mjeri procjenom uspjesnosti
izvrSenja zadatka tj svojevrsnim indikatorom. Cilj timskog rada je
stvaranje atmosfere koja ¢e zaposlenicima omoguciti bolje izvrSavanje
zadataka. Kada grupa promijeni svoje ponasanje dolazi do pobolj$anja
rada, radni ucinak je bolji a zajednicki rad efikasniji. Timski rad zblizava
zaposlenike, stvara pozitivnu atmosferu i ohrabruje pojedinca. Rezultati
su bolji kada se zajedni¢ki razmislja, planira, donosi odluka i provode
akcije. ,Nitko od nas nije toliko pametan kao svi mi“ govori jedna
japanska poslovica. Ovime se zeli naglasiti vrijednost i potreba timskog
rada kojim se mogu postic¢i puno bolji rezultati nego kada pojedinci rade
bez dogovora i koordinacije. Timski rad treba biti priznat i nagraden
kaki bi zaposlenici shvatili da imaju koristi. Takoder, ne treba izbjegavati
razgovarati o prijasnjim uspjesima timskog rada nekog tima. Dobar
timski rad ne zahtijeva odlicne medusobne odnose ili prijateljstvo medu
zaposlenicima. Ono sto je vazno jest korektno ponasanje.

Ovaj bi nam rad trebao pomoc¢i da vise cijenimo timski rad te da
postanemo svjesni dinamike i psiholoskih procesa koji prozimaju timski
rad u ostvarenju ciljeva.

Klju€ne rijeéi: timski rad, komunikacija
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Pouceni iskustvom mozemo reci kako se najbolji rezultati postizu kada se
ujedini kognitivha sposobnost i bogatstvo koje posjeduju drugi, odnosno
osobna i drustvena inteligencija. Pojedinac je nedorastao danasnjem
izazovu novih informacija kojima on sam ne moZze vladati. U literaturi se
navodi kako je u 20.st. nastalo viSe informacija nego u cijeloj povijesti i
taj trend jos viSe raste. U potpunosti je jasno kako grupni um moze biti
puno inteligentniji od pojedinacnog. Izvrtan timski rad podize ,grupni
kvocijent inteligencije“ pri ¢emu najbolje sposobnosti jedne osobe
kataliziraju ono najbolje kod drugih te nastaju bolji rezultati nego sto
bi jedna osoba sama to mogla ostvariti.

Dobro obavljen posao ovisi o radu mreze drugih ljudi koji su uklju¢eni
u ostvarenje nekog cilja. Veliku zapreku timskom radu predstavlja
negativna projektivna identifikacija prilikom koje projiciramo na drugoga
svoje najgore strahove i sumnje.

KOMPETENCIJE POTREBNE ZA USPJESNO DJELOVANJE TIMA

Empatija - je jedna od najljeps$ih ljudskih osobina. Ona je
temelj svih ponasanja koje povezujemo s “dobrotom” te je
izvor suosjecanja, altruizma, pozrtvovnosti i milosrda. Osobe koje
posjeduju mo¢ empatije vrlo su prikladne za timski rad. Uspostavljajuéi
prijateljski odnos sa svojim suradnicima uévrS¢uju mrezu plodne
suradnje koja donosi dobre rezultate. Skupine koje se ugodno osjecaju
zajedno , koje uzivaju u druzenju i zabavi imaju emocionalni kapital koji
im pomaze da postignu velike rezultate te da prebrode teska vremena
i krize. Skupine bez takvih emocionalnih veza brze ¢e se paralizirati,
pogresno ¢e funkcionirati i vrlo lako raspasti pod pritiskom.

Suradnja i zajednicki trud - kako bi tim uspjesno komunicirao potrebno
je stvoriti ozracje suradnje i spremnosti da se zajedni¢ckim snagama
postigne neki cilj. Sukobi i druga nerazrijeSena stanja ometaju sposobnost
planiranja, odlucivanja i zajednickog ucenja. Da ne bi dolazilo do sukoba,
potrebno je razviti i promicati ve¢u povezanost skupine ljudi unutar tima.

Otvorena komunikacija - komunikacija je razmjena informacija, ideja i
osjecaja verbalnim i neverbalnim sredstvima. U procesu trazenja najboljeg
rieSenja potrebno je razviti otvorenu komunikaciju u timu ili skupini.
Znanje i umijece kvalitetne komunikacije preduvjet su kvalitetnog
djelovanja mnogih profesija, pa tako i u medicinskim zanimanjima. Brojna
istrazivanja potvrduju kako je dobra komunikacija zdravstvenih djelatnika
temelj uspjesnog lijeCenja. Komunikacija u hitnoj medicini odredena
je odgovornoscu svakog pojedinca tima. Ponasanje u timu nije ukupni
zbroj pojedinca jer se osobe u skupini ponasaju drugacije nego kada
rade samostalno. Kao $to je vec receno u timu se zajednicki cilj postize
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medusobnim upotpunjavanjem znanja i vjeStina. Komunikacija unutar
tima intenzivnija je nego unutar vece skupine i visi je stupanj uvazavanja
misljenja svakog ¢lana, pri ¢emu u timu nema mjesta za natjecateljski duh.
U timu mora postojati neometan dotok i protok informacija. Tim hitne
pomoci ¢ine strucnjaci razli¢itih profila - medicinske sestre/tehnicari
u PDJ, lije€nik, med. sr./teh., vozac i svatko iz svoga aspekta mora
imati dobro razvijene komunikacijske vjestine. Svaki korak, od primanja
poziva, prepoznavanja stupnja hitnosti, prosljedivanja intervencije, do
krajnjeg zbrinjavanja pacijenta (Sto ukljucuje i komunikaciju sa drugim
sluzbama, obitelji) jednako je vazan u hitnom zbrinjavanju pacijenta.

ZASTO JE VAZNA DOBRA KOMUNIKACIJA U ZDRAVSTVU?

e Komunikacija je temelj svakog odnosa

e Nacinom na koji komuniciramo prezentiramo sebe drugima

e Uspostavlja se bolji odnos s pacijentima i zasluzuje njihovo
povjerenje

e Ostvaruju se bolji rezultati rada i zdravstvene skrbi za bolesnika

e PostiZze se bolji odnos s drugim djelatnicima i ugodno ozracje na
radnom mjestu

e Djelatnici su zadovoljniji svojim poslom

Moze se reci kako dobra komunikacija predstavlja vaznu kariku tima.
Nuzan preduvjet kvalitetne komunikacije u zdravstvenom timu je
konstruktivna dvosmjerna komunikacija u kojoj svi sudionici Salju i
primaju poruke, dobivaju pozitivne ili negativne povratne informacije,
komunikacija je otvorena i takti¢na usmjerena na rjesavanje problema,
uvazavaju se razliCitosti, a sugovornici se medusobno postuju. Ukoliko
samo Saljemo a ne Zelimo primati poruke, ako samo govorimo a
ne zelimo ili nismo u stanju slusati, komunikacija je jednosmjerna,
zapovjedna, omalovaZzavajuca u odnosu na kolege iz tima, Sto doprinosi
nezadovoljstvu na radnom mjestu, a indirektno moze uzrokovati niz
medicinskih, eti¢kih i pravnih problema.

Med. sr. u PDJ mora u kratkom roku uspostaviti uspjesnu komunikaciju
sa bolesnikom, sto je ponekad vrlo tesko. Prijenos informacija od PDJ
usmjeren je i na bolesnika i na ¢lanove tima koji sudjeluju u zbrinjavanju
pacijenta. Nerijetko je komunikacija usmjerena i na ostale sluzbe i OHBP.
Dio tima HMP su i vozaci koji su nerijetko ne zdravstvenog profila. Vazno
je srusiti komunikacijske barijere jer suradljivost i koordiniranost svih
¢lanova tima utjeCe na kvalitetu i brzinu pruzanja skrbi.

Komunikacija unutar tima hitne medicinske pomoc¢i opterecena je
problemom ,telefonske komunikacije“ Poruke koje se prenose Cesto su
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nepotpune, Cesto pracene razliCitim okoliSnim smetnjama, npr. pozadinska
buka, ometanje tre¢e osobe... Kada razgovaramo oci u o¢i sa drugom
osobom i kada verbalna komunikacija nije u skladu sa neverbalnom
komunikacijom, sugovornik vise vjeruje neverbalnoj komunikaciji nego
onom §to je izreCeno. Slusanje i prepoznavanje onoga $to nam sugovornik
zeli re¢i bitan je element interpersonalne komunikacije. Nedorecene i
nepotpune poruke uvjetuju neefikasnu komunikaciju, a ukoliko se to
dogodi ona gubi svoju funkciju ili se u potpunosti prekida.

Vazno je imati na umu kako dobra komunikacija nije urodena vjestina,
nego se stjeCe ucenjem i primjenom naucenog. Komunikacija unutar
tima hitne pomoci odvija se na dva nacina - suradnjom i koordinacijom
zajednickog rada.

POSTAVLJANJE JASNIH NORMI | OCEKIVANJA TE SUOCAVANJE SA
CLANOVIMA TIMA KOJI LOSE RADE

Kako bi jedan tim uspjeSno djelovao i postigao zeljene rezultate,
potrebno je na pocetku rada postaviti jasne ciljeve i odrediti norme
ponasanja. Vrlo je vazno da ciljevi ne budu preveliki i neobjektivni, ali
ni preniski jer u tom slucaju nece biti ni radosti ako se i postignu mali
ciljevi. Kada se u timu identificiraju osobe koje lose rade ili koce rad
tima, tada treba suociti osobe s njihovim neradom i ako je to potrebno
ponekad iskljuditi ljencine i profitere.

SAMOSVIJEST | SAMOKRITIENOST U OBLIKU PROCJENE SVOJIH
SPOSOBNOSTI | SLABOSTI U TIMU

Svi ¢lanovi tima trebali bi biti svjesni cilja i odgovorni u izvr$avanju
svojih zadataka. Ono $to je vazno jest motivacija koja ne smije biti
izvana nametnuta, nego ju osoba mora sama prihvatiti. Kada nesto
zelimo svim srcem tada ¢e nas cilj biti i ostvaren. U timskom radu svi
¢lanovi trebali bi objektivno procijeniti svoje sposobnosti i slabosti i
imati hrabrosti prihvatiti i priznati svoj dio odgovornosti za neuspjeh.

SAMOPOUZDANJE | MOTIVACIJA CIJELOG TIMA

Samopouzdanje i vjera u sebe silna je snaga u ostvarenju svoga cilja.
Ljudi koji dobro motiviraju druge i suraduju s njima od velike su vaznosti
za rad i dobar uspjeh timskog rada. Vazno je da sve osobe tima imaju
¢vrsto samopouzdanje jer ¢e na taj nacin lako prevladati svaku prepreku
na koju naidu.
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KAKO MOTIVIRATI OSOBE U TIMSKOM RADU?
Tezak izazov ili plemenita misija:

e Da se skupina zalozi svim silama u ostvarenju nekog cilja, on mora
biti velik i plemenit. Takav rad ima uvjerljiv smisao i daje dobru
motivaciju. Iskustvo je pokazalo da osobe rade deset puta brze i
uspjesnije kad su razumjeli cilj i osobno ga prihvatili kao svoj, a ne
kao nametnut.

e Jaka privrzenost i lojalnost skupini omogucuje ¢lanovima timova
dobro funkcioniranje i brigu jednih za druge te pridonosi stvaranju
emocionalnih veza koje omogucuju otvorenost i empatiju.

e Raznolike sposobnosti: Radni tim koji je sastavljen od vise
nadarenih osoba djeluje uspjesnije i postize bolje rezultate od
skupina gdje ima manje nadarenih osoba.

e Povjerenje i nesebi¢na suradnja: Ljudi koji mogu racunati jedni
na druge i koji su spremni na suradnju, pomazuci drugima u
njihovu poslu, pridonose boljem funkcioniranju ¢itavog tima.

e Rad koji je sam po sebi zabavan i koji ispunjava osobe radnog
tima omogucava intenzivnu usredotoéenost na zajednicki cilj i
djeluje kao neka vrsta droge. Vazno je tako motivirati ¢lanove
radne ekipe da oni manje rade zbog vanjskih poticaja kao S§to su
novac i drustveni ugled, a viSe zbog unutarnjeg uzitka u samom
radu i svijesti da su ostvarili nesto veliko.

FLEKSIBILNOST U NACINU OBAVLJANJA ZAJEDNICKIH ZADACA

Tim treba imati jasan cilj i odlu¢nost u svom djelovanju, odnosno na putu
ostvarenja cilja treba biti fleksibilan. Tvrdoglavost je znak nesigurnosti
i labilnosti, a ¢esto je i simptom potisnute agresivnosti. Kad ulozene
sile ne odgovaraju postignutom rezultatu, onda je pametno i nuzno
potrebno mijenjati nacin rada. Zato je zaduzen i odgovoran prije svega
voda radnog tima, ali prijedlog moze dati bilo koji ¢lan tima kad se
uvjeri da to treba udiniti.

ZAKLJUCAK

Na kraju mogu reci kako posao postaje bezvrijedan bez ljudi koji u
njemu sudjeluju, koji rade kao jedna cjelina na ostvarenju zajednickog
cilja. Ako medu ljudima postoji uzajamno postovanje i povjerenje lakse
je raditi i suociti se sa velikim izazovima, lakse je donijeti odluku, a sve
sa ciljem realizacije postavljenih zadataka.
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5. Kongres hitne medicine s medunarodnim sudjelovanjem

Timski rad znaci shvacanje osobe s kojom radis, shva¢anje njegovih
pozitivnih i negativnih strana, dopunjavanje jednih prema drugima. Ne
treba se bojati necije pametii podcjenjivati svoje sposobnosti, potrebno
je uvaziti misljenje okoline i Zivjeti sa okolinom i za to se treba potruditi.
Ako imamo tim koji je svjestan zajednistva stvari idu mnogo lakSe.
PokuSavamo li prenijeti pozitivhu energiju na ljude i stvoriti okruzenje
u kojem smo dobro dosli, moramo imati pozitivne efekte koji nam se
vracaju. Svaki ¢ovjek je jednako vazan, ali na¢in na koji postupamo u
odnosu prema njemu moze kod njega izazvati osjecaj nevaznosti ili
kompleks nize vrijednosti.

I NITKO OD NAS NIJE TOLIKO DOBAR KOLIKO SMO DOBRI SVI ZAJEDNO.

USPOREDBA ZADOVOLJSTVA POSLOM
MED. SESTARA/MED. TEHNICARA U TIMOVIMA
HITNE MEDICINE S LIJECNIKOM (T1) | TIMOVIMA
BEZ LIJECNIKA (T2) U ZAVODU ZA HITNU MEDICINU
SPLITSKO-DALMATINSKE ZUPANIJE
COMPARISON OF PROFESSIONAL SATISFACTION
BETWEEN NURSES WORKING IN PRE-HOSPITAL
EMERGENCY MEDICINE TEAM WITH DOCTOR (T1) AND
WITHOUT DOCTOR (T2) IN SPLIT-DALMATIAN COUNTY
INSTITUTE OF EMERGENCY MEDICINE

Zoran Vidovié, Leo Luetié’
'Zavod za hitnu medicinu Splitsko-dalmatinske Zupanije, Split, Hrvatska
E-mail: zoranvidovic28@gmail.com

SAZETAK

CILJ: Cilj istrazivanja je bio istraziti i usporediti stupnjeve zadovoljstva/
nezadovoljstva poslom medicinskih sestara/tehnicara koji rade u
timovima hitne medicine s lijeCnikom (T1) i timovima hitne medicine
bez lijecnika (T2).

METODE: Istrazivanje je provedeno pomoc¢u Minnesota upitnika o
zadovoljstvu (Minnesota Satisfaction Questionnaire) kojim se mjeri
zadovoljstvo zaposlenika poslom. Upitnik je podijeljen medicinskim
sestrama/tehnicarima u Zavodu za hitnu medicinu Splitsko-dalmatinske
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zupanije s ciljem utvrdivanja stupnja zadovoljstva poslom. Upitnikom su
obuhvacena pitanja izvr$avanja radnih zadataka, komunikacije, odnos
s nadredenima, stru¢nog usavrSavanja i druga pitanja od znacaja za
osjecaj zadovoljstva na radnom mjestu.

REZULTATI: Ukupno zadovoljstvo poslom statistiCki se znacajno ne
razlikuje medu medicinskim sestrama/tehni¢arima Tima 1i medicinskim
sestrama/tehnic¢arima Tima 2. Prikazane p vrijednosti (empirijska
signifikantnost) koje su manje od 0,05 ukazuju na postojanje znacajne
razlike medu timovima. Statisti¢ki znacajna vrijednost utvrdena je samo
kod moguénosti da medicinska sestra/tehnicar radi na nacin da uvijek
ima Cistu savjest, gdje je veca razina zadovoljstva kod medicinskih
sestara/tehnicara Tima 1.

RASPRAVA: Zadovoljstvo poslom stav je pojedinca prema profesiji,
ali je povezan s izvodenjem svakodnevnih aktivnosti tijekom procesa
rada. Postoji visoka razina zadovoljstva odnosom prema drugim ljudima
i kreativnosti, kao i visoka razina zadovoljstva poslom i odnosom sa
nadredenima. Testiranjem je utvrdeno da medicinske sestre/tehnicari koji
su u vecoj mjeri zadovoljni odnosom prema drugim ljudima i kreativnosti
¢e biti i zadovoljniji poslom i odnosom sa nadredenima. Testiranjem
razlike u elementima zadovoljstva odnosom prema drugim ljudima i
kreativnosti utvrdena je visa razina zadovoljstva kod moguc¢nosti da
medicinski djelatnik radi na nacin da uvijek ima Cistu savjest gdje je veca
razina zadovoljstva iskazana kod Tima 1. Ukupno zadovoljstvo odnosom
prema drugim ljudima i kreativnosti statistiCki je znacajno vece kod
medicinskih sestara/tehni¢ara Tima 1. Testiranjem razlike u elementima
zadovoljstva poslom i odnosom sa nadredenim utvrdena je statisticki
znacajna razlika u zadovoljstvu odnosa place i koliCine posla gdje je veca
razina zadovoljstva iskazana kod medicinskih sestara/tehni¢ara Tima
1. Ukupno zadovoljstvo poslom i odnosom sa nadredenim statisticki
se znacajno ne razlikuje izmedu medicinskih sestara/tehnic¢ara Tima
11 medicinskih sestara/tehniara Tima 2. Utjecaj socio-demoSlikaskih
faktora spola, dobi i godina staza na mjestu medicinskog djelatnika
nije utvrden. Dakle, ne postoje razlike u zadovoljstvu odnosom prema
drugim ljudima i kreativnosti, kao ni zadovoljstvu poslom i odnosom
prema nadredenim s obzirom na spol, starosnu dob i godine staza na
mjestu medicinskih sestara/tehnicara.

ZAKLJUCCI: Zadovoljstvo poslom je vazno jer ima poseban utjecaj na
kvalitetu obavljanja zadataka, aktivnosti i produktivnosti na poslu, a
promatra se kao opci stav prema poslu i kao stav prema specifi¢nim
dimenzijama posla sto ukljucuje plac¢u, napredovanje, nadzor nadredenog,
povlastice, potencijalne nagrade, aktivnosti na poslu, suradnike,
organizaciju rada, komunikaciju i dr. Zadovoljno zaposleno osoblje je
ucinkovitije, produktivnije i predanije poslu.

Kljuéne rijeci: posao, zadovoljstvo poslom, Tim T1, Tim T2
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PRAKTICNE VJEZBE OSNOVNIH MJERA
ODRZAVANJA ZIVOTA - ISKUSTVA STUDENATA
ZDRAVSTVENOG VELEUCILISTA
PRACTICAL BASIC LIFE SUPPORT SKILLS
TRAINING-EXPERIENCE OF UNIVERSITY OF
APPLIED HEALTH SCIENCES STUDENTS

Biljana Kurtovié, Sanja Ledinski Fi¢ko'
'Zdravstveno veleudciliste, Zagreb
E-mail: biljana.kurtovic@zvu.hr

SAZETAK

UVOD: Kolegij Temeljnih hitnih medicinskih postupaka se pri Zdravstvenom
veleudiliStu u Zagrebu odrzava od 2014. godine. Ciljevi kolegija su
usmjereni razvoju potrebnih znanja i vjeStina za procjenu vitalnih
funkcija, prepoznavanju kardiopulmonalnog aresta, temeljnim postupcima
ozivljavanja, razvoju sposobnosti prac¢enja novih dostignuca, spoznaja i
znanja. Osim teorijskih predavanja, unutar kolegija se odrzava i prakti¢na
nastava u kabinetu vjestina i bolni¢kim ustrojbenim jedinicama centralnih
hitnih prijema. Prakti¢na nastava u kabinetu vjestina je zasnovana na
izvodenju osnovnih mjera odrzavanja zZivota (BLS) na simulatoru. Simulator
se sastoji od dviju jedinica: lutke za vjezbu ResusciAnne te racunalnog
programa SkillReporter. Jedinice su bezi¢no medusobno povezane.

CILJ: Utvrditi razinu zadovoljstva studenata dodiplomskog studija
sestrinstva o provedenoj prakti¢noj nastavi o osnovnim mjerama
odrzavanja zivota.

METODE: Po zavrSenoj prakti¢noj nastavi o osnovnim mjerama odrzavanja
zivota, studenti su anonimno ocijenili razinu zadovoljstva provedenom
nastavom temeljem strukturiranog upitnika. Studenti su prethodno
informirani o cilju istrazivanja te je sudjelovanje bilo dobrovoljno.
Rezultati su analizirani putem 24.0 SPSS Inc. programa, Chicago, IL, SAD.

REZULTATI: Temeljem provedenog istraZzivanja, utvrdena je visoka razina
zadovoljstva studenata provedenom prakti¢cnom nastavom o osnovnim
mjerama odrzavanja zivota. Na pitanje bi li im stecene prakti¢ne vjestine
bile korisne u stvarnom ne-simuliranom okruzenju, studenti navode
nedostatak samopouzdanja u izvedbi nau¢enog u ne-simuliranom okruzeniju.

RASPRAVA: Rezultati provedene studije su istovjetni studijama koje su
provedene na visokim uciliStima u Nizozemskoj i Sjedinjenim Americkim
Drzavama u kojima studenti takoder navode visoku razinu zadovoljstva
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prakticnom nastavom o osnovnim mjerama odrzavanja zivota. U navedenim
istrazivanjima, utvrdeno je kako periodicno ponavljanje navedenih
prakti¢nih vjezbi povec¢ava samopouzdanje studenata u izvedbi istih.

ZAKLJUCAK: Edukacija studenata dodiplomskih studija sestrinstva o
osnovnim mjerama zivota je neophodna. Potrebno je planirati periodi¢no
izvodenje prakti¢nih vjestina i nakon zavrsenog studija tijekom trajnog
strué¢nog cjelozivotnog usavrsavanja.

Klju€ne rijei: osnovne mjere odrzavanja Zivota, prakticna nastava,
zadovoljstvo studenata, studij sestrinstva

NASILJE NAD ZDRAVSTVENIM DJELATNICIMA
U OB PULA
VIOLENCE AGAINST MEDICAL STUFF AT
GENERAL HOSPITAL IN PULA (OB PULA)

Ivana Drljepan, Gordana Bubanj, Biljana Zovié'
'0B Pula, Pula, Hrvatska
E-mail: ivanad0007@gmail.com

SAZETAK

CILJ: Utvrditi broj i rasprostranjenost nasilja nad zdravstvenim djelatnicima
od strane pacijenata u OHBP-u i ostalim djelatnostima Opce bolnice
Pula. Isto tako, istraziti razliku u broju prijavljenih nezeljenih dogadaja
u Objedinjenom hitnom bolni¢kom prijemu Opce bolnice Pula i ostalih
djelatnosti Opce bolnice Pula (odjel za internu medicinu, sluzba za kirurske
bolesti, odjel za neurologiju, odjel za pedijatriju, odjel za psihijatriju,
sluzba za ginekologiju i opstetriciju, odjel za klinicku citologiju, odjel za
fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, odjel za oftalmologiju i optometriju,
odjel za radiolosku dijagnostiku).

METODE: Za istrazivanje koristili su se postupci pretrage i analize
dostupne dokumentacije tj. prijavijeni nezeljeni dogadaji zdravstvenih
djelatnika u Opcoj bolnici Pula u razdoblju od 2018.-2019. godine, koji
su dati na koriStenje po odobrenje Etickog povjerenstva OB Pula.

REZULTATI: Rezultati istrazivanja pokazali su kako je u OB Pula, na
Objedinjenom hitnom bolni¢kom prijemu, prijavljen najveéi broj nezeljenih
dogadaja u razdoblju 2018.-2019. godine.
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5. Kongres hitne medicine s medunarodnim sudjelovanjem

ZAKLJUCAK: Razlog verbalnom i fizi€kom nasilju pacijenata prema
zdravstvenim djelatnicima bili bi nezadovoljstvo zdravstvenim uslugama,
duge liste Cekanja, dugi vremenski intervali ¢ekanja u ¢ekaonici OHBP-a
(posebno u ljetnim mjesecima gdje u OB Pula gravitira i veliki broj turista),
deficit zdravstvenih djelatnika, veliki broj pacijenata koji ,,zaobilaze“
primarnu zdravstvenu zastitu, teorija drustva koja uvjerava na dostupnost
pregleda i pretraga u kracem roku negoli procedurom narudivanja preko
primarne zdravstvene zastite, alkohol i ostale supstance, kognitivni deficit
pacijenta... Svi su ti uzroci problem danasnjeg zdravstvenog sustava koji
znacajno utje€e na pacijente, te isto tako i na odnos pacijent-zdravstveni
djelatnik. Sve to dovodi do stresa, depresije, potiStenosti, sindroma
sizgaranja na poslu“ te naposljetku do Zelje za odlaskom.

Kljuéne rijeci: nasilje, zdravstveni djelatnici, OHBP

THE STANDARDIZED PATIENT:

A DYNAMIC EDUCATIONAL APPROACH TO
IMPROVE HEALTHCARE PROFFESSIONALS
SKILLS AND KNOWLEDGE
STANDARDIZIRANI PACIJENT:

DINAMICKI PRISTUP UCENJU U CILJU POBOLJSANJA
STRUCNOSTI | ZNANJA ZDRAVSTVENIH PROFESIONALACA

Uros Zafosnik, Mitja KoSec, Davorin Makrovié'
'Zdravstveni dom Ljubljana, Simulacijski center, Ljubljana
E-mail: taj.sim@zd-lj.si

ABSTRACT

Introduction and Aims It is always a great challenge for instructors of SIM
Centre to train nurses that work on reception and triage. It is important
to know that if we want this training to be successful it must be done
in a manner of high level of realism (high level of realism in simulation).
This cannot be always done with high fidelity simulators. Because of this
we started a program called “Managing vitally endangered patient with
the use of simulated patient” in SIM Centre of CHC Ljubljana. Methods:
Article describes the program of simulated patient (SP) as an effective
method of training for teams on primary healthcare level in which triage
nurses fall into. SP are experienced instructors of SIM Centre that go
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through extensive preparations before entering the program where they
learn how to play the role of a patient and its problems. We have created
seven different scenarios using SP with content of managing vitally
endangered patients and 20 scenarios with content of reception and
triage of the patient. Results and Discussion We described a procedure
of evaluating meeting of triage nurse with SP in SIM Centre and in a real
clinical environment with in situ simulations. Methodology of SP was
evaluated with a comparison of intake and outtake knowledge in training
at the SIM Centre. Results of in situ simulation were also evaluated
(LSR). From January 2019 until September 2019 we have organized
536 simulations in SIM Centre from contents of triage and 10 in situ
simulations using SP. Difference between intake knowledge (54,58%) and
outtake knowledge (87.91) in SIM Centre was 33 % in favour of outtake
knowledge. Conclusion Simulations with the use of SP definitely help
prepare teams for managing vitally endangered patients. We evaluate
that the program Managing vitally endangered patients with the use of
SP is a very quality and intensive educational program.

Keywords: simulations, simulated patient

PREPREKE U PREPOZNAVANJU SRCANOG ARESTA
OD STRANE MEDICINSKOG DISPECERA
U IZVANBOLNICKOJ HITNOJ MEDICINI
DIFFICULTIES FOR MEDICAL DISPATCHER
IN RECOGNISING CARDIAC ARREST AT PRE-HOSPITAL
EMERGENCY MEDICAL SERVICE

Iva Lilié, Marina Katini¢ Gudelj’

'Zavod za hitnu medicinu Brodsko-posavske Zupanije, Slavonski Brod,
Hrvatska

E-mail: ivabodrozic@gmail.com

SAZETAK

CILJ: Utvrditi koje su prepreke u prepoznavanju sréanog aresta od strane
medicinskog dispecera tijekom hitnog poziva u kvalitativnoj analizi
poziva, te u kolikom je postotku dispecer bio uspjeSan u prepoznavanju
sréanog aresta.

METODE: Analizirali smo 124 poziva koja su se odnosila na sréani arest,
gdje medicinski dispecer nije prepoznao da se radi o sréanom arestu.
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Pomocu retrospektivno prikupljenih podataka iz Utstein obrasca i
preslusavanjem poziva u E-hitnoj, istrazili smo koje prepreke su bile u
prepoznavanju sréanog aresta.

REZULTATI: U promatranom razdoblju bilo je ukupno 124 sréana aresta.72
(58%) sré¢ana aresta su prepoznata od strane medicinskog dispecera, a
52 (42%) ne. Od ukupnog broja (52) neprepoznatih sr¢anih aresta, njih
22 (42%) odnosi se na neprepoznavanje prisutnog agonalnog disanja
pacijenta. Od ukupnog broja sréanog aresta (N=124), u 21 (17%) pacijenta
doslo je do uspostave spontane cirkulacije te su transportirani u bolnicu
sa znakovima zivota. U skupini prezivjelih pacijenta koji su prevezeni u
bolnicu njih 11 (15%) je iz skupine prepoznatih sréanih aresta od strane
dispecera (72), dok njih 10 (19%) je iz skupine neprepoznatih srcanih
aresta (52) od strane dispecera (p=0,562).

RASPRAVA: Prateci rezultate istrazivanja dosli smo do zakljucka da je
od ukupnog broja sréanog aresta (N=124) njih 72 (58%) prepoznato od
strane medicinskog dispecera te 52 (42%) koja nisu. KPR zapoceta od
strane dispecera definira se odsutnosc¢u svijesti i prestankom disanja
prepoznatom od strane laika. Ostala istrazivanja imaju sli¢ne rezultate
u prepoznavanju sréanog aresta od strane medicinskog dispecera.
Radom su utvrdene glavne prepreke u prepoznavanju sréanog aresta
od strane medicinskog dispecera a to je prisutnost agonalnog disanja
u 22 (42%) slucaja, od ukupno 54 neprepoznata od strane medicinskog
dispeclera. Medu sluCajevima neprepoznatog prisutnog agonalnog
disanja su rezultati u Ontariu (2011) pokazalo je da u 37% sluc¢ajeva nije
prepoznata prisutnost agonalnog disanja, dok istraZivanje u Svedskoj
(2003) pokazuje da je 38% sluCajeva predstavljeno kao nesvjesno
stanje s abnormalnim disanjem u rezultatima prikazanim u istrazivanja
u Svedskoj. Procijenjena je ugestalost sumnjivog agonalnog disanja
na oko 30%, a opisi su; poteskoce, lose, dahnuce, piskajuce disanje,
povremeno disanje. U nasem istrazivanju agonalno disanje se opisivalo
izrazima: “diSe na skrge”, "hropti”, “jako tesko diSe”, "hrce”, “slabo
dise”, “plitko diSe”. Glavni razlog neprepoznavanja sréanog aresta ne lezi
u Cinjenici da medicinski dispecer nije pitao pozivatelja; “da li pacijent
diSe”, nego je bio u ne postavljanju potpitanja; “kako pacijent dise”? Isti
problem u postavljanju takvog potpitanja istrazivaci navode i u svojim
istrazivanjima. Mnogi Cimbenici mogu utjecati na prepoznavanje sréanog
aresta kod medicinskog dispecera. Nekolicina se odnosi na fizicku
udaljenost pozivatelja od pacijenta §to u nasem istrazivanju odnosi 3
(6%) slucaja, dok u 4 (8%) slucaja prolaznici nisu zeljeli zapoceti KPR.
Da procjena srcanog aresta moze biti teska, govori u prilog Cinjenica
da su dispeceri smijeseni u slozenom, ne vizualnom okruzenju, vodedi
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pozivatelje koji su u stresnoj situaciji i Cesto imaju ograni¢eno osnovno
iskustvo u Zivotu. Vizualne bi informacije mogle omoguciti dispeceru
da postavi usredotocCena pitanja u situaciji s ograni¢enim vremenom.
Kontakt i nadzor putem video poziva mogli bi poboljsati povjerenje
spasilaca u stresnim situacijama.

ZAKLJUCAK: Uloga MPDJ sve vi$e postaje srediste pozornosti u reanimaciji
sréanog zastoja i dio je prve karike u lancu prezivljavanja. Medicinski
dispeceri mogu tocno dijagnosticirati sréani arest putem telefona, ali
prepoznavanje nije moguce u svim okolnostima. Kao najveca prepreka
u prepoznavanju sréanog aresta od strane medicinskog dispecera
navodi se ne prepoznavanje prisutnog agonalnog disanja. Pacijentima
s kombinacijom nesvjesnosti i agonalnog disanja treba ponuditi KPR uz
pomoc¢ dispecera. To bi moglo poboljSati prezivljavanje izvan bolni¢kog
sréanog aresta. U buduénosti trebali bi dobiti posebne upute kako
najbolje prepoznati prisutnost abnormalnog disanja.

Klju€ne rijeéi: sréani arest, medicinski dispecer, KPR, agonalno disanje

VAZNOST KOMUNIKACIJSKIH VJESTINA
U HITNOJ MEDICINI
THE IMPORTANCE OF COMMUNICATION SKILLS
IN EMERGENCY MEDICINE

SnjeZana Malisa’
"Hrvatsko katoli¢ko sveuciliste - Odjel za komunikologiju, Zagreb

Komunikacija u medicini smatra se fundamentalnom klinickom vjestinom.
Ona je vazna ne samo za uspjesno postavljanje dijagnoze, ve¢ predstavlja
temelj za uspostavu odnosa sa pacijentom i njegovom obitelji. Dobra
komunikacija preduvjet je za terapijski savez i odnos.

Nazalost, komunikacijske vjestine do prije nekoliko godina nisu bile
predmet ucenja $to je i razumljivo s obzirom na paternalisti¢ki odnos
koji je prevladavao u medicini. U novije vrijeme, razvila su se prava
pacijenata te u medicini prevladava suradnicki odnos u kojem pacijent
zajedno sa lije¢nikom dogovara lijeCenje i ostale korake vezano uz
njegovo stanje stoga je edukacija iz komunikacijskih vjestina nuzna
za sve zdravstvene djelatnike kako bi stekli potrebne kompetencije u
tom podrucju.
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Komunikacija u hitnoj medicini ima svoje specificnosti zbog tezine
slucajeva, brzine kojom se djeluje, intenziteta stresa s kojim se suocavaju
zdravstveni djelatnici i pacijenti. Nadalje, komunikacija u hitnoj medicini
je specificna i zbog toga Sto je Cesto puta nemoguce uspostaviti
kontakt sa pacijentom, te je tesko razviti odnos sa pacijentom i njegovom
obitelji. U hitnoj medicini, Cesto se deSavaju situacije u kojima su osobe
najranjivije i kada je potrebno priopéiti losu vijest, bilo pacijentu, bilo
njegovoj pratnji. Priop¢avanje loSih vijesti nije ugodan zadatak iz vise
razloga: emocionalna reakcija samih zdravstvenih djelatnika (tuga,
osjecaj krivnje, identifikacija); osje¢aj kod zdravstvenih djelatnika da su
razocarali bolesnika i/ili njegovu obitelj; strah od reakcije bolesnika i/ili
njegove obitelj; tjeskoba zbog mogucih pitanja na koje mozda zdravstveni
djelatnici nemaju odgovor, nesigurnost i nedovoljna osposobljenost u
komunikacijskim vjestinama. Stoga je razumljivo da se u cijelom svijetu
iznimna pozornost pridaje edukaciji zdravstvenih djelatnika, a posebno
onima u hitnoj medicini, iz podrucja temeljnih komunikacijskih vjestina.

U skladu sa navedenim Hrvatsko katoli¢ko sveuciliSte razvilo je Program
cjelozivotnog u€enja: Temeljne komunikacijske vjestine u hitnoj medicini
koji ima za cilj poboljSanje komunikacijskih vjestina svih zaposlenih u
hitnoj medicini, a time i poboljSanja kvalitete rada.

Program edukacije izvodi se kroz dva modula (Modul A i Modul B).

Putem Modula A polaznici dobivaju edukaciju iz osnova komunikacijskih
vjestina u Hitnoj medicini kroz slijedec¢e teme:

1) Prava pacijenata;

2) Asertivnost;

3) Vjestine rjeSavanja interpersonalnih sukoba;

4) Neverbalna komunikacija;

5) Aktivno slusanje u susretu i radu s pacijentima;

6) Medijsko pracenje zdravlja i zdravstva;

7) Medijska komunikacija djelatnika u hitnoj medicini i

8) Upravljati stresnim situacijama u komunikaciji s potrebitima.

Kroz Modul B obradivane su teme:

1) Suosjecanje u radu s pacijentima;

2) Prevencija sagorijevanja na poslu;

3) Medijski nastup u elektroni¢kim medijima;

4) Krizno komuniciranje;

5) Telefonom posredovana interpersonalna komunikacija i
6) Priopcavanje losih vijesti.

Program edukacije traje ukupno 50 nastavnih sati, pri c¢emu Modul
A obuhvaca 10 sati predavanja i 20 sati prakticnog rada, a Modul B
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obuhvaca 8 sati predavanja i 12 sati prakti¢nog rada. Praktic¢ni rad se
sastoji od radionica, igranja uloga, pisanja vijesti, davanja izjava, snimanja
priop¢enja i analize videosnimke polaznika, itd. Na kraju svakog Modula
proveden je i pismeni ispit.

Do sada su odrzane Cetiri edukacije, od kojih su tri iz Modula Ai jedna iz
Modula B. Edukacije su organizirane u suradnji sa Hrvatskim sestrinskim
drustvom hitne medicine. Sudionici na edukacijama su bili lije¢nici,
medicinske sestre i medicinski tehnicari koji rade u Hitnoj medicini. Nakon
svake odrzane edukacije provedena je anketa (evaluacijski upitnik) kojom
se ispitivalo zadovoljstvo sa znanjima koje su stekli tijekom edukacije,
ispitivalo se koji su nastavni oblici najpogodniji za usvajanje vjestina,
te njihova percepcija vaznosti takve edukacije za profesionalni razvoj.

Rezultati koje smo dobili analizom evaluacijskog upitnika ukazuju na
potrebu i vaznost za daljnjim edukacijama u ovom podrucju.

Klju€ne rijeci: hitna medicina, komunikacijske vjestine

SWOT ANALIZA U OBJEDINJENOM
HITNOM BOLNICKOM PRIJEMU
SWOT ANALYSIS IN EMERGENCY DEPARTMENT

Marina Fri$é€ié', Damir VaZanié?, Gordana Santek - Zlatar®, Zlatko Fri§éié?
'Opéa Bolnica Dr.T.Bardek, Koprivnica (Marina Fris¢ié, mag.med.techn.)
2Hrvatski zavod za hitnu medicinu, Zagreb, Hrvatska

(Damir Vazanié, mag.med.techn.)

*0Opca Bolnica ,,Dr.T.Bardek®, Koprivnica (Gordana Santek - Zlatar, mag.med.
techn., Zlatko Frisc¢i¢, bacc.med.techn.)

E-mail: friscic.ma@gmail.com

SAZETAK

UVOD: Jedan od ciljeva reorganizacije hitne medicinske sluzbe Republike
Hrvatske bila je i uspostava OHBP-a u svakoj zZupaniji. Zakonom o
zdravstvenoj zastiti (Narodne novine, broj 150/08) definiran je ustroj i
djelokrug rada HZHM, Zupanijskih zavoda za hitnu medicinu (ZZHM),
kao i djelatnost hitne medicine na sekundarnoj i tercijarnoj razini
zdravstvene zastite. Projekt reorganizacije HMS pokrenula je Vlada RH
(2008. godine) uz pomoc¢ programskog zajma Svjetske banke, a nositelj
provedbe projekta je Ministarstvo zdravstva i socijalne skrbi. U okviru
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reforme HMS-u formiran je Objedinjeni hitni bolnicki odjel u opcoj
bolnici,, Dr.T.Bardek” u Koprivnici od 2003.godine. Cilj formiranja OHBP-a
bio je pribliziti uslugu hitnom pacijentu na jednom mjestu, smanjiti
broj nepotrebnih hospitalizacija i smanjiti troskove lijeCenja. Rapidan
razvoj sestrinske profesije u hitnoj medicini zapoceo je sa otvaranjem
Objedinjenih hitnih bolnic¢kih prijema.

SADRZAJ: Medicinske sestre u Objedinjenom hitnom bolni¢kom prijemu
dobivaju novu stru¢nu dimenziju i postaju aktivni donosioci odluka
(trijazne odluke). Kontinuiranim stru¢nim usavrsavanjem iz podrucja trijaze
i hitne medicine medicinske sestre dobivaju priliku za profesionalnim
razvojem koji je znacajan kako za samu medicinsku sestru tako i za
cjelokupnu organizaciju hitnog prijema i samog pacijenta. U Objedinjenom
hitnom bolnickom prijemu medicinska sestra od pasivnog sudionika
postaje aktivni donosilac odluka zahvaljujuci edukacijama, unapredenju
vjestina i klinickom iskustvu. TrijaZzna sestra kao donosilac trijaznih
odluka posjeduje klinicko znanje, razvijene komunikacijske vjestine,
kritiCko razmisljanje i iskustvo rada u hitnoj medicini. U ostvarivanju
autonomije i jacanju uloge medicinske sestre na trijazi znac¢ajnu ulogu
imaju sekundarne trijazne odluke koje uklju¢uju sestrinske intervencije.

Cetiri elementa SWOT analize daju uvid u trenutno stanje organizacije
sa ciljem procjene vlastitih snaga i slabosti te prilika i prijetnji
radne organizacije. S-strenghts (snage) W-weaknesses (slabosti)
O-opportunities (prilike) T-threats (prijetnje ili opasnosti) SWOT
analiza je subjektivna metoda kojom se mogu dobiti vazni podaci
za pobolj$sanja u OHBP-u. U snage Objedinjenog hitnog bolnickog
odjela mogu se navesti zakonski propisi u djelatnosti hitne medicine,
edukacijski programi za lije¢nike i medicinske sestre Hrvatskog
zavoda za hitnu medicinu, osoblje sa medunarodnim certifikatima
iz podrucja hitne medicine i reanimatologije (ERC), nastavne baze
za ucenike i studente preddiplomskog stru¢nog studija sestrinstva i
studente medicine. Medu vodece prilike valja istaknuti timski rad u
hitnoj medicini, mogucénost osobnog profesionalnog razvoja i edukacije,
pisanje priruénika i edukacijskih materijala za medicinske sestre iz
podrucja hitne medicine, senzibiliziranje uCenika i studenata za rad
u djelatnosti hitne medicine, dinami¢na radna okolina, razvoj sustava
kvalitete u OHBP-u, mogucénosti istrazivanja. Takoder, medu prilike
ubrajamo sve vecu ukljucivost jedinica lokalne i regionalne samouprave
u stvaranje pozitivnih uvjeta za rad i zivot zdravstvenih djelatnika.

U prijetnje se ubrajaju: odlazak medicinskih sestra u EU ili druge
zdravstvene ustanove, optere¢enost medicinskih sestara velikim priljevom
pacijenata, moguénost pogreske, burnout sindrom, verbalna i fizicka
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agresija pacijenata spram medicinskih sestra i lijeCnika, izvrSavanje
zadataka izvan kompetencija medicinskih sestara. Medu slabosti se
mogu ubrojiti nedovoljan broj medicinskih i lije¢nika, potplacenost
medicinskih sestara, neadekvatni radni uvjete, prituzbe pacijenata i
pratnji pacijenta, stalna rotacija osoblja u OHBP-u Sto lije¢nika Sto
medicinskih sestara.

U Strateskom planu razvoja ljudskih resursa u zdravstvu od 2015.-2020
godine predlaze se djelovanje u pet strateskih pravaca s ciljevima:
reduciranja manjka profesija u zdravstvu, unapredenja distribucije
profesija u zdravstvu, osiguranja da zaposlenici posjeduju potrebno
znanje i vjestine te unapredenja motivacije i razine pruzanja usluga.

Strateski pravci su sljedeci:

1. Izgradnja nacionalnog sustava za upravljanje ljudskim resursima
u zdravstvu

2. Formalna edukacija i cjelozivotno obrazovanje

3. Oblikovanje i definiranje profesionalnih uloga i odnosa

4. Rasporedivanje i angaziranje ljudskih resursa u sustavu zdravstva

5. Promocija rada u zdravstvenom sustavu i regrutacija novih
ljudskih resursa. (3)

ZAKLJUCAK: Za postizanje veée autonomnosti trijazne sestre u
Objedinjenom hitnom bolnickom prijemu nuzno je prosiriti kompetencije
medicinskih sestara paralelno sa obrazovanjem, kontinuiranim stru¢nim
usavrSavanjem i iskustvom. lzazov ostvarivanja autonomne uloge
medicinske sestre u Objedinjenom hitnom bolnickom prijemu u
buducnosti ¢e biti joS izrazeniji jer se namece pitanje motiviranosti za
ostanak medicinskih sestara za rad na tako zahtjevnom i odgovornom
radnom mjestu.Za medicinske sestre u sustavu hitne medicine u
Republici Hrvatskoj otvaraju se mogucénosti tzv. task-shifting sukladno
vi$oj razini obrazovanja.

Klju€ne rije€i: SWOT, OHBP, medicinske sestre
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POC LABORATORIJ U HITNOJ
PEDIJATRIJSKOJ AMBULANTI
POC LABORATORY TESTING IN
EMERGENCY PEDIATRIC UNIT

Marija Mesicé'

'KBC Zagreb, Pedijatrija hitna ambulanta, Zagreb, Hrvatska
(Marija Mesié¢, med.sestra)

E-mail: mmesicO1@gmail.com

SAZETAK

POC - LABORATORIJ U HITNOJ PEDIJATRIJSKOJ AMBULANTI

Laboratorijska dijagnostika kljuéni je ¢imbenik u obradi bolesnika
i utvrdivanju etiologije bolesti. POC (Point of Care), definira se kao
pretraga izvrSena izvan medicinsko biokemijskog laboratorija, pretrage
koje se provode u neposrednoj blizini bolesnika tj. pretrage uz krevet
bolesnika. Potreba dobivanja Sto brzih rezultata s ciljem skracivanja
vremena boravka u hitnoj pedijatrijskoj ambulanti te usmjeravanja
ciljanoj terapiji. Prednosti su brze izdavanje nalaza, jednostavnije
uzimanje uzoraka, manji volumen uzoraka te pomaze u neposrednom
donosenju odluke o daljnjem postupanju s bolesnikom. POC testiranje
provodi osoblje koje nema primarnu laboratorijsku osposobljenost i
nema iskustvo u laboratorijskoj medicini(medicinske sestre/tehnicari,
lije¢nici). Moguci nedostaci su nedovoljna uvjezbanost i iskustvo osoba
koje izvode pretrage uz bolesnika te povec¢ano opterecenje medicinskih
sestara. Kroz razvoj novih dijagnostickinh metoda koje su skratile vrijeme
izmedu uzimanja uzorka i dobivanja rezultata uveden je POCT u hitnu
pedijatrijsku ambulantu. Cilj predavanja je usvojiti osnovna saznanja o
POC (Point of Care).

Kljucne rijeci: POC, pedijatrija
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ZADACA MEDICINSKE SESTRE/TEHNICARA
PRI REPOZICIJI RAMENOG ZGLOBA
U HITNOM PRIJEMU
NURSES ROLE IN SHOULDER DISLOCATION
REPOSITION IN EMERGENCY DEPARTMENT

Marko Voscak, Ivan Huljek’

'KBC “Sestre milosrdnice”, Klinika za traumatologiju, Zagreb
(Marko Voséak, med.techn., lvan Huljek, med.techn.)
E-mail: markovoscak92@gmail.com, ivanhuljek@gmail.com

SAZETAK

U ovome radu prikazati ¢emo anatomiju i fiziologiju ramenog zgloba.
Obrazloziti ¢emo mehanizam nastanka iS¢asenja tj. dislokaciju nadlakti¢ne
kosti u ramenom zglobu. Navodimo metode repozicije ramena od najstarijih
pa sve do danas kako su se koristile kroz povijest, prikazujemo koje se
najceSc¢e upotrebljavaju one najuspjesnije i starije metode repozicija
kod kojih je dolazilo do komplikacija te se danas sve manje koriste.
Pribliziti ¢emo zadac¢u medicinske sestre/tehnicara pri asistenciji kod
repozicije ramena i daljnji slijed dogadaja nakon $to se rame namjesti.
Zadaca medicinske sestre/tehnicara pocinje i prije samoga zahvata
davanjem uputa i upoznavanjem sa samim zahvatom te psihosomatska
priprema koja je i najbitnija. Prikazati ¢emo i lijekove za blagu sedaciju
koje lije¢nik ordinira kako bi se pacijenti mogli prije zahvata opustiti
te olaksati i skratiti samo izvodenje zahvata. Objasniti ¢emo postupak
postavljanja imobilizacije i njegovu namjenu.

Kljuéne rijeci: repozicija, rame, medicinska sestra/tehnicar, Desault
povoj, dislokacija, anestezija
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VAZNOST UPOTREBE TRIJAZNOG KARTONA
U ELEKTRONICKOM OBLIKU OHBP-A
OPCE BOLNICE KARLOVAC
THE IMPORTANCE OF USING ELECTRONIC
TRIAGE FORMS IN EMERGENCY DEPARTMENT
IN GENERAL HOSPITAL KARLOVAC

Sandi Ravbar, Tomislav Car’

'0Opéa bolnica Karlovac, Karlovac, Hrvatska (Sandi Ravbar, bacc.med.tech.,
Tomislav Car, med.tech.)

E-mail: ravbar.sandil975@gmail.com

SAZETAK

Povecanjem broja pacijenata i sloZzenosti medicinske skrbi Odjeli hitne
medicine suoceni su s problemom preopterecenosti i slabije uCinkovitosti
rada. Stoga se kao rjeSenje problema namecu obvezujuci standardi
operativnih postupaka, protokola rada i algoritama postupanja za sve
oblike hitne medicine, te uskladenost njihove primjene. Rad u odjelu hitne
medicine zapodinje trijazom koja predstavlja alat upravljanja odjelom.
Osnovna svrha trijaze je kategorizacija pacijenata po hitnosti. Samim
tim trijaza je kljuéna za kvalitetan i uéinkovit rad u svakom OHBP-u.

Kljuéne rijecCi: trijaza, trijaZzni karton, kategorizacijo
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IZVANBOLNICKA PRIMJENA
INHALACIJSKE TERAPIJE KOD KRONICNIH
PLUCNIH BOLESTI - STO SMO NAUCILI
PREHOSPITAL INHALATION THERAPY FOR CHRONIC
PULMONARY DISEASES - WHAT HAVE WE LEARNED

Altijana Kadié, Zrinka Jurak’

'Nastavni zavod za hitnu medicinu Grada Zagreba, Zagreb
(Altijana Kadié, dr. med., Zrinka Jurak, dr. med.)

E-mail: altikadic@gmail.com

SAZETAK

Primjena inhalacijske terapije poboljSava kvalitetu Zivota pacijenta i
lijek na taj nacin stize na mjesto gdje i treba djelovati bez posredovanja,
primjena je neinvazivna i smanjuje se mogucnost drugih komplikacija.
Rezultati analize podataka usporedbom triju godina (2014., 2017. i 2019.
godina) nakon uvodenja ipratropij bromida/salbutamola (Cipla 0,5/2,5 mg)
kao inhalacijske terapije, pokazuju da se primjena aminofilina smanjila
za 56%, vrijeme trajanja intervencije kod pacijenata koji nisu iziskivali
daljnje hospitalno pracenje se skratilo za 8% u 2017. godini, no ponovno
se vratilo na 17% u 2019. godini, a i povecao se broj pacijenata koji su
odvezeni u bolnicu na 36%.

CILJ: Cilj ovog rada je prikazati Sto smo postigli i naucili nakon uvodenja
inhalacijske terapije kod kroni¢nih plu¢nih bolesti u promatranom
razdoblju.

MATERIJALI | METODE: Metodom deskriptivne statistiCcke analize
obradeni su i usporedeni podaci o obavljenim intervencijama tima |
HMP iz lije¢nickih izvjeS¢a baze podataka Nastavnog zavoda za hitnu
medicinu Grada Zagreba kroz tri godine (2014., 2017. i 2019. godina)
koristeci se kompjuterskim programom Excel za izradu tablica i Slikaa.
Inhalacijska terapija je uvedena sredinom 2016. godine. Usporedili smo
rezultate primjene inhalacijske terapije godinu dana prije uvodenja s
rezultatima poslije jedne i tri godine njezine primjene. Analizirali smo
podatke iz lijeCnickih izvje$¢a u odrasloj populaciji s naglaskom na
primjenjenu terapiju, vrijeme trajanja intervencije i broj pacijenata
odvezenih u hitni bolni¢ki prijem, uzevsi u obzir radne dijagnoze MKB
J40-J47, RO5, RO6, RO9.
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REZULTATI: Tijekom 2019. godine obavljeno je 7% (4660) intervencija
u promatranoj populaciji, a Sto je viSe u odnosu na ranija promatrana
razdoblja - 3,76% (2641) lijecnickih intervencija u 2014. te 3,54% (2460)
u 2017. godini. U 2019. godini obavljeno je 53%(2196) intervencija kod
osoba muskog spola, $to predstavlja neznatan pad od 2% u odnosu
na 2017. godinu, a pracen je porastom kod Zena na 47% (2464) u istom
razdoblju. (tabl. 2), u 2014. godini obavljeno je 42% (1101) intervencija kod
osoba muskog spola i 58% (1540) kod Zzena u 2014. godini. Pogledamo li
raspodjelu intervencija po dobi i dalje je glavnina intervencija obavljena
u dobnoj skupini od 65-84 godine neovisno o spolu. Glavnina intervencija
je obavljena u stanu pacijenta kroz sva promatrana razdoblja - 92%
(2438) u 2014., 89% (2191) u 2017. te 84% (3858) u 2019., kako ovaj udio
intervencija pokazuje pad od otprilike 5% iz razdoblja u razdoblje,
istodobno se povecava broj intervencija u mirovnim domovima 4%(92)
u 2014., 6% (139) u 2017. te 9% (422) u 2019.. Primjecuje se porast
intervencija u zdravstvenim ustanovama na 3% (139) u 2019. godini.
Primjecuje se smanjenje broja intervencija koje zavrSavaju u stanu
pacijenta s 82% (2175) u 2014. na 58% (2857) u 2019. godini. Isto tako,
primjecujemo povecanje broja intervencija koje zavr$avaju u zdravstvenoj
ustanovi - u 2014. godini 11% (294) pacijenata odvezeno u bolnicu na
hitni bolni¢ki prijem, taj broj se povec¢ava na 34% (1672) u 2019. godini.
Usmjerimo li paznju na duzinu trajanja intervencije u 2014. godini bilo
je 18% (429) intervencija koje su trajale do 20 minuta, odnosno 82%
(1921) intervencija duzih od 20 minuta. U 2017. godini se povecao broj
intervencija trajanja do 20 minuta i iznosi 26% (544). U 2019. godini se
smanjio broj intervencija koje su trajale krace od 20 minuta na 17%
(521). Pogledamo li stanje u primjeni lijekova u 2014. godini aminofilin
je ¢inio glavninu primijenjene terapije 59% (1556). U 2017. godini njegova
je primjena pala na 12% (302), dok u 2019. godini Cini svega 3% (72)
primijenjene terapije. U 2017. godini udio ipratropij bromida/salbutamola
(Cipla 0,5/2,5 mg) iznosio je 39% (964) sve primijenjene terapije dok
se u 2019. godini njegova primjena smanjuje na 35% (867). Isto tako,
zamjecuje se porast primjene kortikosteroida, a napose solumedrola
40 koji u 2014. godini obuhvaca 25% (648) sve primijenjene terapije,
dok u 2019. godini primjena raste na 31% (797). Isto tako vidimo da je
povecana primjena deksametazona s 1% (31) u 2014. i 2017. godini godini
na 13% (338) u 2019. godini. Nadalje, primjecujemo u 2019. godini porast
u primjeni anksiolitika od 13% (606) u usporedbi s 1% (32) u 2014. i 2%
(48) u 2017 godini. Zamjecuje se i porast u primjeni analgetika od 15%
(706) u istoj godini (2019.) u odnosu na ranije godine - 2% (41) u 2014. i
3% (73) u 2017. godini, kao i porast u primjeni sve ostale th (antiemetici,
antihipertenzivi, antiaritmici, zelucani protektivi, antikoagulansi...) na
18% (84) u odnosu na 3% (63) u 2014. i 3% (73) u 2017. godini.

131



Zbornik radova i sazetaka

ZAKLJUCAK: Primjena inhalacijske terapije kod bolesnika sa kroni¢nim
plu¢nim bolestima je manje invazivna tako da smanjuje mogucénost
drugih komplikacija i zamijenila je kod velikog broja intervencija primjenu
aminofilina te smanijila rizik njegovih nuspojava, skratila je vrijeme trajanja
intervencije kod pacijenata koji ne iziskuju daljnje bolnicko lijecenje,
ali se povecao broj pacijenata koji su odvezeni u bolnicu. Usporedivsi
ova tri razdoblja mozemo rec¢i da smo naudili da je moguce uvesti novi
nacin primjene lijeka koji je: jednostavan za primjenu, neinvazivan,
smanjuje broj komplikacija i nuspojava do tada primjenjivanih lijekova
(aminofilin), slijedimo najnovije smjernice i preporuke strucnih drustava
i grupacija; porast u primjeni ostalih lijekova kao Sto su analgetici,
anksiolitici i ostali lijekovi (antiaritmici, antihipertenzivi, antiemetici,
zelucani protektivi, antikoagulansi i dr.) u 2019. godini upucuje nas na
zaklju€ak da je promatrana populaciji starije zivotne dobi s ve¢im brojem
komorbiditeta, a time i viSe simptoma uslijed ¢ega se primjenjuje i viSe
razli¢itih lijekova, i, naravno, jedan od razloga da se viSe pacijenata
vozi u bolnicu; povecanje broja intervencija u promatranoj populaciji u
odnosu na ukupno nesto nizi ukupni broj intervencija na godisnjoj razini
u 2019. godini moze biti posljedica starenja stanovnistva. Pitanja koje
se ovdje pojavljuju su: uéinkovitost novih lijekova u primjeni, stru¢nost
u primjeni novih lijekova, strué¢nost u procjeni stanja pacijenta obzirom
na povecan broj odvoza u bolnicu te povecéanje primjene lijekova koji
nisu specifi¢ni za promatrana stanja, to¢nost u MKB Sifriranju stanja i
bolesti u lije¢nékim izvjeséima, a o Cemu bi bilo dobro razviti diskusiju
u cilju unapredenja i eventualnog ustanovljenja nove strategije u nacinu
lijeCenja pacijenata sa ovakvim bolestima.

Klju€ne rijeci: kroni¢ne pluéne bolesti, inhalacijska terapija, iskustva,
vanbolni¢ka hitna medicina
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UCESTALOST | ZBRINJAVANJE DJECE
S EGZARCEBACIJOM ASTME U HITNOJ
AMBULANTI DJECJE BOLNICE SREBRNJAK
FREQUENCY AND MANAGEMENT OF ASTMA
EXACERBATIONS IN CHILDREN AT EMERGENCY
DEPARTMENT IN PEDIATRIC HOSPITAL SREBRNJAK

Frano Dujmovié, Nikolina Planinc, Tin Kusan, Milan Jurié, Natalija Stiperski’
'Djecja bolnica Srebrnjak, Hitna ambulanta, Zagreb

(Frano Dujmovié, dr.med., Tin Kusan, dr.med., Milan Jurié, dr.med.spec.,
Natali Stiperski, med.sestra, Nikolina Planinc, mag.med.techn.)

E-mail: planinc_nina @yahoo.com

SAZETAK

UVOD: Astma je najcesca kroni¢na pluéna bolest djecje dobi koja nastaje
zbog hiperreaktivnosti bronhalne sluznice zbog razli¢ith vanjskih ili
unutarnjih faktora (rijetkost kod djece). Egzacerbacija astme kod djece
karakterizirana je pogor§anjem osnovnih simptoma bolesti (oteZano
disanje, zvizdanje, kasalj, stezanje u prsima) koji se javljaju kao posljedica
bronhoopstrukcije i bronhalne hipersekrecije. Dijagnostika, klasifikacija
i kontrola astme definirani su Globalnom inicijativom za astmu (GINA).
Pristup djetetu s egzarcebacijom astme u hitnoj sluzbi uklju¢uje brzu
procjenu tezine pogorsanja na temelju fizikalnog pregleda, saturacije
krvi kisikom i acidobaznog statusa. LijeCenje egzacerbacije astme
temelji se na primjeni inhalacijskih bronhodilatatora brzog djelovanja,
inhalacijskih i sistemskih kortikosteroida te prema potrebi potpora
kisikom.

SVRHA | CILJ: Prikazati ukupan broj pacijenata koji su pregledani u
hitnoj ambulanti i potom hospitalizirani u nasoj Ustanovi pod klinickom
slikom egzarcebacije astme tijekom 2019. godine.

REZULTATI: Tijekom 2019. godine ukupno je u nasoj hitnoj ambulanti
pregledano 8754 djece. Od navedenog broja, 452 djece (5%) zaprimljeno
je sa klinickom slikom egzarcebacije astme.

RASPRAVA: NajviSa uCestalost prijama u razdoblju od rujna do prosinca
objasnjava se zbog polaska u kolektiv (vrti¢i, Skole) ¢ime se stvaraju
epidemioloski uvjeti razvoja ¢esc¢ih respiratornih infekcija. U $kolskoj
dobi hospitalizacije su Cesce tijekom proljec¢a i jeseni zbog egzacerbacije
astme povezane s polenacijom.
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ZAKLJUCAK: Egzarcebacija astme je &est razlog primitka na bolni¢ko
lijeCenje. Najceséi razlog koji dovodi do egzarcebacije astme su virusne
infekcije, alergeni, neodgovarajuca terapija, nepridrzavanje terapije i
kombinacija svih navedenih. Prepoznavanjem simptoma respiratornog
distresa (tahikardija, tahipneja i koriStenje pomocne respiratorne
muskulature), pracenjem klini¢kih i laboratorijskih pokazatelja uz
primjenu terapije, cilj je zaustaviti slijed negativnih dogadanja koja mogu
dovesti do potpunog zatajenja disanja i smrtnog ishoda.

Kljucne rijecCi: astma, hitna sluzba, egzarcebacija, pedijatrija

LIJECENJE RONIOCA SA ZNAKOVIMA
DEKOMPRESIJSKE BOLESTI U KBC RIJEKA
U PERIODU OD 1.12.2016. DO 30.11.2019.
TREATMENT OF DIVERS WITH SINGS
OF DECOMPRESSION DISEASE IN CLINICAL HOSPITAL
CENTER RIJEKA FORM 1.12.2016 TILL 30.711.2019

Natasa Mavrinac®?, Martina Pavletié¢’, Emanuela Marcucci?,

Vedrana Dujanié¢ Njegovan?, Boris Reinic?

" Objedinjeni hitni bolni¢ki prijam, Klinicki bolni¢ki centar Rijeka

2Zavod za podvodnu i hiperbariénu medicinu, Klini¢ki bolni¢ki centar Rijeka

NAMJENA: Cilj ovoga rada bio je utvrditi broj ronioca koji su lijeceni
u Zavodu za podvodnu i hiperbariénu medicinu KBC-a Rijeka, a
zaprimljeni su preko Objedinjenog hitnog bolni¢kog prijama (OHBP),
istraziti incidenciju ronioca ovisno o dobi, spolu, dubini i trajanju zarona,
provjeriti postivanje protokola i radne upute za zbrinjavanje ronioca sa
znakovima dekompresijske bolesti u OHBP-u KBC-a Rijeka.

METODE: Analizirali smo podatke 34 ronioca Cije je zdravstveno stanje
zahtijevalo lijeCenje u barokomori, podatci su prikupljeni putem koriStenja
informatic¢kog sustava Klinickog bolni¢kog centra Rijeka i arhive Zavoda
za podvodnu i hiperbariénu medicinu. Za obradu podataka koristena je
deskriptivna statisticka metoda.

REZULTATI: Prosjecna dob lijeCenih ronioca je 44 godine, zaprimljenih
ronioca zenskog spola 5 (14,71%) i muskaraca 29 (85,29%). Od navedenog
ukupnog broja ronioca, 22 (64,71%) ih je ronilo sukcesivno, 2 na dah
(5,88%), a 5 je navelo nagli izron prije nastupa simptoma (14,81%).
Simptomi dekompresijske bolesti tipa 1 javili su se u 9 ronioca (26,47%)
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dok 25 ronioca (73,53%) imalo je simptome dekompresijske bolesti tipa
2. U 14 ronioca simptomi su se prezentirali odmah po izronu (41,18%)
od ¢ega u jednom slucaju je doslo do kardiorespiratornog aresta, u 13
ronioca unutar dva sata (38,24%) te nakon dva sata pojava simptoma
je zabiljezena u 7 ronioca (20,59%) od ¢ega u dva slucaja nakon 48
sati. Prosje¢no vrijeme proteklo od zaprimanja u OHBP do zapodinjanja
terapije u barokomori je 2 sata i 10 minuta. U 100% slucajeva je bio
ispunjen ,Obrazac za prijem ronioca u OHBP* dok u 8 sluc¢aja nije bio
ispunjen ,Obrazac za 5-minutni brzi neuroloski pregled Od 34 ronioca
lijeCenih u barokomori zbog dekompresijske bolesti, u 22 je doslo do
regresije svih simptoma te su otpusteni kao izlijeceni (64,71%), u 10
ronioca doslo je do nepotpunog povlacenja simptoma (29,41%), a bez
promjene zabiljezeno je u 2 slucaja (5,88%).

ZAKLJUCAK: Ovim istravanjem pokazali smo da dobiveni podatci
ne odstupaju znacajno od podataka u istrazivanjima drugih autora, a
postivanje protokola i radnih uputa koji definiraju zbrinjavanje ronioca
sa sumnjom na dekompresijsku bolest na OHBP-u smanjuju vrijeme
do konacnog lije¢enja rekompresijskom terapijom.

Klju€ne rijeci: objedinjeni hitni bolnicki prijam (OHBP), dekompresijska
bolest, protokol, barokomora, rekompresijska terapija

UvobD

Ronjenje je boravak ¢ovjeka pod vodom uz osiguranje fizioloskih uvjeta
disanja (ronjenje s aparatom) ili bez osiguranja tih uvjeta (ronjenje
zadrzavanjem daha). PoCinje kada ronilac zaroni i prestaje disati
atmosferski zrak, a prestaje kad ga nakon izronjavanja po¢ne ponovno
udisati!

Dekompresijska bolest se smatra posljedicom neadekvatne eliminacije
zracnih mjehurica, najvec¢im djelom dusikovih, koji osim sto se akumuliraju
u krvnim zilama i tkivima uzrokujuc¢i mehanicku opstrukciju, poticu i
kaskadu upalnih procesa sto dovodi do agregacije trombocita i fibrina,
aktivacije leukocita, citokina i komplementa. Kao posljedica intravaskularne
opstrukcije i aktivacije upalnih procesa dolazi do osSteéenja endotela,
povecanja permeabilnosti i tkivhog edema.

| dalje se dekomperesijska bolest klasificira tradicionalno ovisno o
simptomima kao tip 1 (blazi simptomi uz zahva¢anje muskuloskeletnog
sustava i zglobova) i 2 (neuroloski i kardiopulmonalni oblik) iako sve ¢esce
se u literaturi i novijim istrazivanjima koristi deskriptivna klasifikacija
ovisno o organskom sustavu koji je zahvacen. Kao najteza manifestacija
se navodi arterijska plinska embolija kao posljedica barotraume pluca.
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Tokom vise godina istraZivanja doneseno je nekoliko epidemioloskih
zakljuc¢aka?:

* incidencija 0.01 - 0.05% (1-5 na 10 000 urona)

e neiskusni i profesionalni ronioci imaju vedi rizik od nastanka
dekompresijske bolesti

e incidencija se povecava sa uronom dubljim od 24 m

e neuroloska simptomatologija je najceS¢a manifestacija
dekompresijske bolesti

Od faktora rizika najcesce se spominju sukcesivno ronjenje, fizicka
aktivnost: prije, za vrijeme ili nakon urona, nepridrzavanje ronilackih
tablica i nekontrolirani izron, hipotermija, hipovolemija (dehidracija) te
izlaganje poviSenom tlaku (ronjenja na visokim nadmorskim visinama,
let avionom kratko nakon ronjenja).

Dijagnoza se postavlja na temelju anamneze i klinic¢ke slike i jako je vazno
naglasiti da zdravstvene tegobe nastale nakon ozbiljnog ronjenja uvijek
treba shvacati i postupati kao da se radi o posljedicama dekompresijske
bolesti, a ne o posljedicama neke druge prirodne bolesti.?

LijeCenje dekompresijske bolesti provodi se rekompresijskom terapijom
u barokomori, disanjem 100% 02 na poveé¢anom tlaku, a cilj je smanijiti i
otopiti zaostale mjehuriée plina, osigurati njihovu resorpsiju te povecati
koncentraciju i dostavu kisika u zahvac¢ena tkiva. Smatra se da vrijeme
pocetka lijeCenja je u direktnoj korelaciji sa ishodom lijecenja te bi od
nastanka simptoma do ulaska ronioca u barokomoru trebalo pro¢i sto
manje vremena.

Od svoje pojave u 1970-im godinama, terapijske tablice 5 i 6 Ratne
mornarice SAD (US NAVY TT 5 i 6) postaju standardni postupak.®
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Razvojem turizma u Hrvatskoj Siri se turistiCka ponuda te otvaraju
ronilacki centri diljem zemlje ¢ime se povecava potreba za razvojem
sustava za zbrinjavanje nastradalih ronioca i suradnja sa medicinskim
centrima u kojima postoji moguc¢nost rekompresijskog lijeCenja.

U Rijeci u sklopu KBC-a Rijeka otvara se Zavod za podvodnu i hiperbari¢nu
medicinu i zapodinje sa radom 01.12.2016. godine. Od samog pocetka
uspostavljena je suradnja sa Objedinjenim hitnim bolni¢kim prijamom
(OHBP) KBC-a uz tocno propisane protokole i obrasce kojim se ronioc
upucuje na pregled lijeCniku u Zavodu za podvodnu i hiperbari¢nu
medicinu koji potom odlucuje o daljnjoj terapiji. Po dolasku ronioca u
OHBP potrebno je proci postupak trijaze. Zbog prirode dekompresijske
bolesti i potrebe hitne aplikacije kisika, ronioci se svrstavaju u prve dvije
trijazne kategorije. Anamneza se uzima na “Obrazac za prijem ronioca
u OHBP”, uz osnovni klini¢ki pregled potrebno je iskljuciti/dokazati
barotraumu pluéa i utapanje : uciniti osnovne laboratorijske pretrage
krvi, RTG grudnih organa i UTZ i uCiniti neuroloski pregled prema obrascu
»5-min. brzi neuroloski pregled“. Nakon uzimanja osnovnih anamnestickih
podataka prema obrascu za prijem ronioca u OHBP i osnovne klinicke
procijene potrebno je, bez ¢ekanja na rezultate ucinjenih laboratorijskih
pretraga, obavijestiti Zavod za podvodnu i hiperbaricnu medicinu o
nastradalom roniocu. U prostoru OHBP-a mora biti dostupan raspored
pripravnosti lije€nika Zavoda za podvodnu i hiperbari¢nu medicinu sa
brojevima telefona na koji ¢e se lijeCnici pozivati radi intervencije ili
savjeta u svezi nastradalog ronioca.*

CILJ ISTRAZIVANJA

Cilj ovog retrospektivnog istrazivanja je uvid u broj ronioca koji su
lijeCeni u Zavodu za podvodnu hiperbari¢nu medicinu KBC-a Rijeka, a
zaprimljeni su preko OHBP-a, istraziti incidenciju ronioca ovisno o dobi,
spolu, dubini i trajanju zarona, provjeriti postivanje protokola i radne
upute za zbrinjavanje ronioca sa znakovima dekompresijske bolesti u
OHBP-u KBC-a Rijeka.

Primarna hipoteza ispitivanja je da rano prepoznavanje simptoma
dekompresijske bolesti i rana rekompresijska terapija u barokomori
pozitivno utjeCe naishod zbog Cega su ustanovljeni protokoli za suradnju
lije€nika hitnog prijama i Zavoda za podvodnu hiperbari¢nu medicinu.

ISPITANICI | METODE

Istrazivanje je provedeno u Zavodu za podvodnu i hiperbari¢nu medicinu
i Objedinjenom hitnom bolni¢kom prijamu KBC-a Rijeka u periodu od
112.2016. do 3011.2019. U tom periodu na OHBP zaprimljeno je sveukupno
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34 ronioca Cije je zdravstveno stanje zahtijevalo lijeCenje u barokomori.
Podatci za istrazivanje prikupljeni su putem koriStenja informatickog
sustava Klinickog bolnickog centra Rijeka, IBIS, te uvidom u obrasce
za prijem ronioca u OHBP te 5-minutnog brzog neuroloskog pregleda u
arhivi Zavoda za podvodnu i hiperbari¢nu medicinu. Za obradu podataka
koriStena je deskriptivna statisticka metoda, rezultati su SlikaicCki
prikazani, a upotrebljavane su slijedece metode istrazivanja: pregled
odgovarajuce literature, deskriptivha metoda rada, metoda prikupljanja
podataka, pregled i analiza podataka.

Analizirani su op¢i demosSlikaski podatci, dob, spol, dubina i trajanje
zarona, vrijeme nastanka simptoma, naj¢esci simptomi i znakovi odnosno
tip dekompresijske bolesti, vrijeme koje je proteklo od zaprimanja
ronioca u OHBP do pocetka rekompresijske terapije, vrsta i broj protokola
kojom su lije¢eni u barokomori, ishod lijecenja.

U statistiCkoj analizi koristen je racunalni program Microsoft Excel
(verzija 11, Microsoft corporation, SAD).

REZULTATI

U razdoblju od od 112.2016. do 30.11.2019. u Zavodu za podvodnu i
hiperbari¢nu medicinu lijec¢eno je 40 ronioca od dekompresijske bolesti. S
obzirom da je glavni cilj ovog rada bio prikazati suradnju OHBP-a i Zavoda
te provjeriti postivanje radne upute za zbrinjavanje nastradalih ronioca,
u analizu je uklju¢eno 34 ronioca koji su primarno zbrinuti u OHBP-u.

Prosjecna dob lijec¢enih ronioca bila je 44 godine, najmladi ronioc je imao
22 godine dok najstariji 74, zaprimljenih ronioca zenskog spola 5 (14,71%)
i muskaraca 29 (85,29%). (Slika 1.) U odnosu na broj stranih turista od
30 koji su nastradali kao ronioci (88,24%), hrvatskih je bilo 4 (11,76%).
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Slika 1.
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Od navedenog ukupnog broja ronioca 22 (64,71%) ih je ronilo sukcesivno, 2
na dah (5,88%), a 5 je navelo nagli izron prije nastupa simptoma (14,81%).

Prosjec¢na dubina urona je bila 33m, najdublji uron na 60m. 29 ronioca
(85,29%) je kao plin za disanje koristilo zrak, 2 umjetnu mjesavinu kisika,
helija i dusika - Trimix (5,88%) te je 1 ronioc (2,94%) koristio sustav
zatvorenog kruga (reabreather). 2 ronioca je simptome manifestiralo
nakon visednevnog ronjenja na dah (5,88%).

disni mediji koriteni simptomi d‘eko‘mpr.esijske
tokom ronjenja bolesti - tip 1i 2
5,88%
5,88%

26,47%

2,94%
/. = apnea
1/ ® trimix

= reabreather
. s 73,53%

85,29% =DCS1 mDCS2

Slika 2. Slika 3.

Simptomi dekompresijske bolesti tipa 1 javili su se u 9 ronioca
(26,47%) dok 25 ronioca (73,53%) imalo je simptome dekompresijske
bolesti tipa 2. (Slika 3.) U 14 ronioca simptomi su se prezentirali
odmah po izronu (41,18%) od ¢ega u jednom slucaju je doSlo do
kardiorespiratornog aresta, u 13 ronioca unutar dva sata (38,24%) te
nakon dva sata pojava simptoma je zabiljezena u 7 ronioca (20,59%)
od ¢ega u dva slucaja nakon 48 sati. (Slika 4.)

vrijeme pojave simptoma vrijeme dolaska ronioca u OHBP
dekompresijske bolesti
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Prosjecno vrijeme od pojave simptoma do javljanja u objedinjeni hitni
bolni¢ki prijam je 23 sata, od ¢ega najduze vrijeme proteklo do dolaska
u OHBP je 9 dana.

6 ronioca je dovezeno kolima hitne pomo¢éi (17,65%) dok 28 ronioca je
doslo samostalno (82,35%).

U vrijeme od 7 do15 sati u OHBP zaprimljeno je 7 ronioca, od 15 do 22
sata 20 ronioca te od 22 sata od 7 sati ujutro 7 ronioca. (Slika 5.)

Prosjecno vrijeme proteklo od zaprimanja u OHBP do zapocinjanja
terapije u barokomori je 2 sata i 10 minuta. U 100% slucajeva bili su
popunjeni obrasci za prijem ronioca u OHBP, dok u 8 sluc¢aja nije bio
popunjen obrazac za 5-minutni brzi neuroloski test.

Na navedeni broj ronioca provedena je ukupno 91 terapija. 34 terapije
prema protokolu US Navy TT6, 25 terapija prema protokolu US Navy
TT5 te 32 terapije prema standardnom protokolu 2,4 bara/60 min kao
dodatna stabilizacijska terapija po povlac¢enju simptoma na prethodne
protokole.

Od 34 ronioca lije¢enih u barokomori zbog dekompresijske bolesti, u
22 je dosSlo do regresije svih simptoma te su otpusteni kao izlijecCeni
(64,71%), u 10 ronioca doslo je do nepotpunog povlacenja simptoma
(29,41%) te su otpusteni iz Zavoda za podvodnu i hiperbari¢nu medicinu
KBC-a Rijeka u poboljsanom stanju (s obzirom da su svih 10 ronioca bili
strani turisti preporucen je nastavak lijeCenja u drzavi stanovanja). Bez
promjene u odnosu na simptome dekompresijske bolesti prije lijeCenja
zabiljeZzeno je u 2 slucaja (5,88%). (Slika 6.)
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RASPRAVA

Nase retrospektivno istrazivanje obuhvatilo je 34 ronioca koji su
lije¢eni u Zavodu za podvodnu hiperbariénu medicinu KBC-a Rijeka, a
zaprimljeni su preko Objedinjenog hitnog bolnickog prijama, od kojih
je zenskog spola 5 (14,71%) i muskoga spola 29 (85,29%) u rasponu od
22 do 74 godine. Istrazivanja drugih autora pokazuju da je zbiljezenih
slucajeva dekompresijske bolesti u prosjeku podjednako u muskaraca i
u zena te prosjek godina oboljelih oko 40.° U starijoj literaturi navodilo
se da Zene imaju povecani rizik od nastanka dekompresijske bolesti no
novija istrazivanja navode da nema razlike u rizicnim faktorima izmedu
spolova niti poveéane incidencije oboljevanja od dekompresijske bolesti
u odnosu na muski spol.8”

Primjecuje se da vecina ronioca sa pojavom simptoma dekompresijske
bolesti je ronila sukcesivno (vise urona dnevno) no prema ronilackim
tablicama i sa odgovaraju¢im dekompresijskim zastancima te postotak
naglog izrona koji se spominje u drugim istrazivanjima do 20% ne
odstupa od naseg rezultata od 64,71% sukcesivnog ronjenja i 14,81%
naglog izrona.®®

Vrijeme pojave simptoma odgovara takoder istrazivanjima drugih autora
gdje se navodi da 30-61% ronioca osjeti prve simptome unutar 15 minuta
od izrona, najveci postotak unutar prva dva sata dok oko 5% ronioca
se javi sa simptomima nakon 24 sata.®

Simptomi dekompresijske bolesti tipa 1 javili su se u 9 ronioca (26,47%)
dok 25 ronioca (73,53%) imalo je simptome dekompresijske bolesti tipa 2
dok se u istrazivanjima na ve¢em uzorku navodi postotak dekompresijske
bolesti tip 2 od 88,5%.8

Nasim ispitivanjem dolazimo do podatka da je prosje¢no vrijeme od
trenutka dolaska ronioca sa znakovima dekompresijske bolesti u OHBP
do ulaska u barokomoru 2 sata i 10 minuta. Pretrazivanjem literature
gotovo da i nema podataka o zbrinjavanju bolesnika sa dekompresijskom
bolesti na bolnickim odjelima hitne medicine. Rije¢ je o pojedinacnim
slucajevima teskog oblika dekompresijske bolesti tipa 2, arterijske
plinske embolije ili nakon kardiopulmonalnog aresta gdje nema podataka
o nacinu suradnje sa centrima sa barokomorom gdje je nastavljeno
njihovo lijeCenje te se vec¢inom spominje pruzanje hitne pomoci na
mjestu dogadaja te suradnja sa neprofitnim ronilackim udruzenjima
koja osiguravaju kontakt i lijeCenje u centrima sa barokomorom (npr.
DAN - Divers Alert Network).

Rezultati lijeCenja navode da od 34 ronioca lijeCenih u barokomori zbog
dekompresijske bolesti, u 22 je doslo do regresije svih simptoma te su
otpusteni kao izlijec¢eni (64,71%), u 10 ronioca dos$lo je do nepotpunog
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povlacenja simptoma (29,41%), a bez promjene zabiljezeno je u 2 slucaja
(5,88%). Navedeni rezultati, iako je rije¢ o malom broju ispitanika,
podudaraju se sa rezultatima novijih istrazivanja drugih autora. " Nije
primjecena poveznica izmedu vremena koje je proteklo od pocetka
simptoma do rekompresijske terapije Sto potvrduje i rezultate istrazivanja
pojedinih autora koji navode da pocetak terapije nakon 48 sati od
pocetka simptoma dovodi do izljeCenja u postotku od 76%, za razliku
od zapocete terapije unutra 48 sati koja prema pojedinim istrazivanjima
se krece oko 78%." U pojedinim istrazivanjima naglasava se tezina
simptoma kao jedan od faktora koji utjeCu na izljeCenje u slucajevima
odgodene rekompresijske terapije.

ZAKLJUCAK

Dekompresijska bolest koliko god ima nespecificne i ponekad slabo
izrazene simptome moze, ukoliko se ne lijeci, uzrokovati kronic¢ne
tegobe i u krajnjem slucaju teze posljedice poput invalidnosti. S obzirom
da se ronjenje sve viSe promovira kao turisticka ponuda Jadrana,
potrebna je dodatna edukacija svih pojedinaca koji dolaze u kontakt
sa roniocima. Ovim istrazvanjem pokazali smo da dobiveni podatci ne
odstupaju znacajno od podataka u drugim istrazivanjima, a dokazali
smo da je uspostavljen dobar temelj za daljnju edukaciju i suradnju
osoblja Objedinjenog hitnog bolni¢kog prijama KBC Rijeka sa Zavodom
za podvodnu i hiperbari¢nu medicinu KBC Rijeka u svrhu prepoznavanja,
zapocinjanja lijeCenja i smanjenja vremena potrebnog za rekompresijsku
terapiju. Za detaljnije analize potrebna su daljnja prosirena istrazivanja
na ve¢em broju ispitanika.
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SLIKE:

Slika 1. HBOT US NAVY table 6 and table 5 - terapijske tablice

1.

Izvor: https://commons.wikimedia.org/wiki/File:US_Navy_Table_6.svg

https://commons.wikimedia.org/wiki/File:US_Navy_Table_5.svg

Mjera (ili metar) morske vode (msw) je jedinica tlaka koja se koristi u podvodnom
ronjenju. Definirana je kao jedna desetina stupca.
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INFLAMATORNA ANEURIZMA ABDOMINALNE
AORTE UZ PERIANEURIZMALNU FIBROZU KAO
RIJEDAK UZROK BILATERALNE OPSTRUKTIVNE

UROPATIJE | AKUTNOG BUBREZNOG ZATAJENJA
INFLAMMATORY ABDOMINAL AORTIC ANEURYSM
WITH PERIANEURYSMAL FIBROSIS AS A RARE
CAUSE OF BILATERAL OBSTRUCTIVE UROPATHY
AND ACUTE RENAL FAILURE

Marijana Knezovié Florijan’, Sanda Dokoza Teresak’, Maja Zonjd',

Sanja Dokoza Matejéié?, Aljosa Sikié', Hrvoje Pintarié’

'KBC Sestre milosrdnice, Vinogradska cesta 29, Zagreb

(Marijana Knezovic Florijan dr.med., Sanda Dokoza Teresak dr.med.,

Maja Zonja dr.med., Aljosa Sikié¢ dr.med., prof.dr.sc. Hrvoje Pintarié¢ dr.med.)
2Dom zdravlja Primorsko-goranske Zupanije (Sanja Dokoza Matejc¢i¢ dr.med.)
E-mail: mknezovic@gmail.com

SAZETAK

Inflamatorne aneurizme Cine 5 do 10% od ukupnog broja abdominalnih
aneurizmi. NajceSce zahvacaju infrarenalni dio abdominalne aorte,
bolesnici su mlade zivotne dobi i ¢eS¢e simptomatski u odnosu na
aterosklerotske AAA. Slikovnim metodama se prikazuju kao zadebljanje
zida aneurizme uz fibrozu okolnog retroperitoneuma, zbog ¢ega su okolne
strukture poput duodenuma i uretera ¢vrsto srasle uz aneurizmatsku
vrecu. Najjadi rizi¢ni faktori su muski spol i pusenje, dok etiologija
zasada nije do kraja poznata. Patofizioloski bolest je karakterizirana
upalnim procesima u zidu aorte, no bez zahvac¢anja drugih krvnih Zila.
Prilikom odabira terapijskih metoda potrebno je razlikovati inflamatornu
aneurizmu od aterosklerotske i sistemskog vaskulitisa. Prikazat ¢emo
bolesnika u dobi od 68 godina, s od ranije poznatom aneurizmom
abdominalne aorte, koji je pregledan u hithnom prijemu zbog osjecaja
slabosti te nemoguénosti hodanja unazad 5 dana. Na dan prijema imao
je tresavicu uz zaboravljvost i otezan govor. Prilikom klinickog pregleda
zamijecena je pulsirajuc¢a tvorba u donjem abdomenu. U laboratorijskim
nalazima je bila vidljiva akutna bubrezna ozljeda (izrazito povisene
vrijednosti ureje, kreatinina i kalija uz kompenziranu metaboli¢ku
acidozu) uz blago poviSene upalne parametre. Odmah je ucinjen
ultrazvuk abdomena, kojim je prikazana obostrana hidronefroza uz
ranije poznatu aneurizmu abdominalne aorte bez promjene u velicini.
Po konzultaciji urologa postavljene su obostrano dvostruke J proteze
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mokracovoda (JJ proteza). U daljnjoj dijagnosti¢koj obradi ucinjena je
kompjuterizirana tomoSlikaija abdomena, koja je prikazala infrarenalnu
inflamatornu aneurizmu abdominalne aorte maksimalnog promjera 6
cm uz retroperitonealnu fibrozu sa zahva¢anjem oba uretera. Tijekom
hospitalizacije u lijeCenje bolesnika uklju¢eni su specijalisti intenzivnog
lijeCenje, nefrolozi, vaskularni kirurzi, urolozi i intervencijski radiolog.
Vaskularni kirug indicirao je kirursko lijeCenje aneurizme koje je u nekoliko
navrata odgodeno zbog recidivirajuéih urinarnih infekcija koje su lijeCene
ambulanto i hospitalno. Tri mjeseca nakon prvog pregleda u hitnom
prijemu ucinjena je resekcija abdominalne aneurizme uz rekonstrukciju
aortobiiliakalnom protezom. Nakon stabilizacije parametara bubrezne
funkcije u€injena je esktrakcija JJ proteza.Bolesnik je u redovnoj kontroli
urologa i vaskularnog kirurga. Zaklju¢no, ultrazvuk abdomena ima veliko
dijagnosticko znacenje u evaluaciji bolesnika s akutnom bubreznom
ozljedom u hitnoj sluzbi. lako ruptura aneurizme, diskecija aorte i distalna
embolizacija predstavljaju najces¢e komplikacije, rjede aneurizma aorte
se moze prezentirati i simptomima kompresije okolnih organa.

Klju€ne rijec¢i: aneurizma abdominalne aorte, akutna bubrezna ozljeda,
opstruktivna uropatija
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PRIKAZ SLUCAJA BOLESNIKA SA
STAFILOKOKNOM SEPSOM, SPONDILODISCITISOM
SEGMENATA TH12-L11 APSCESOM M. ILIOPSOASA

STAPHYLOCOCCAL SEPSIS WITH TH12-L1
SPONDYLODISCITIS AND ILIOPSOAS ABSCESS:
A CASE REPORT

Lari Gorup', Samira Knezevic¢', burdica Cekinovi¢ Grbesa"?,
Mari Roncevié Filipovié', Irena Slavuljica?, Ivica Pavicé'?,
Biserka TrosSelj Vukic'?

'KBC Rijeka, Klinika za infektivne bolesti

2Medicinski fakultet Sveudilista u Rijeci

E-mail: lari.gorup@ri.t-com.hr

SAZETAK

Sepsa je zivotno ugrozavajuca disfunkcija organa uzrokovana
nekontroliranim odgovorom domacina na infekciju. Staphylococccus
aureus je medu vodec¢im uzro¢nicima sepse koja je Cesto pracena nizom
komplikacija sa smrtnosc¢u od 20 do 40%. Prikazan je slu¢aj bolesnika
hospitaliziranog zbog vrucice i bolova u lijevoj lumbalnoj regiji. 1z krvi
je izoliran Staphylococcus aureus osjetljiv na meticilin. Zbog navedenih
bolova ucinjena je dodatna obrada (kompjuterizirana tomografija (CT)
trbuha i zdjelice te magnetska rezonancija lumbosakralne kraljesnice)
kojom su nadeni spondilodiscitis segmenata Th12-L1i apsces lijevog m.
iliopsoasa. Ehokardiografskim pregledom nije bilo znakova endokarditisa.
Pored antimikrobne terapije ucinjena je i CT-om vodena punkcija i
drenaza apscesa lijevog iliopsoasa. 1z punktata je, takoder, izoliran
Staphylococcus aureus. Za istaéi je da je bolesnik dva mjeseca prije
prikazane epizode sepse lijeCen zbog flegmone Sake, no tada nisu
uzorkovane hemokulture. Ovim se prikazom Zeli naglasiti vaznost ranog
prepoznavanja sepse, uzorkovanja hemokultura (i ostalih relevantnih
mikrobioloskih kultura) prije pocetka terapije te pravovremenog (unutar
jednog sata od dolaska bolesnika) zapocinjanja antimikrobnog lijecenja
koje se danas sve Cesce odvija u hitnim bolni¢kim prijemima.

Kljuéne rijeCi: sepsa, stafilokokna sepsa, spondilodiscitis, apsces m.
lliopsoasa
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PRIKAZ SLUCAJA BOLESNIKA S
RABDOMIOLIZOM | AKUTNIM BUBREZNIM
OSTECENJEM U TIJEKU INFEKCIJE
VIRUSOM INFLUENCE A
PATIENT WITH RHABDOMYOLYSIS AND
ACUTE RENAL FAILURE ASSOCIATED WITH
INFLUENZA VIRUS TYPE A INFECTION - CASE REPORT

Lari Gorup', Samira KneZevié', burdica Cekinovi¢ Grbesa'?, Marija Livaji¢’,
Mari Roncevi¢ Filipovié', Irena Slavuljica®?, Ivica Pavi¢'?, Biserka TroSelj Vukic'?
'KBC Rijeka, Klinika za infektivne bolesti

2Medicinski fakultet Sveudilista u Rijeci

E-mail: lari.gorup@ri.t-com.hr

SAZETAK

Influenca je akutna infektivna bolest diSnog sustava uzrokovana virusima
influence A i B koja se pojavljuje u manjim ili ve¢im epidemijama gotovo
svake zime. lako Cesto samoogranic¢avajuca bolest bez komplikacija,
brojne su komplikacije koje prate influencu. Prikazan je slucaj bolesnika
necijepljenog protiv gripe, hospitaliziranog u sezoni gripe zbog vrucice
i izraznih bolova u misi¢ima natkoljenica. U laboratorijskim nalazima
izdvajale su se visoke vrijednosti kreatin kinaze, mioglobinurija te
znakovi akutnog bubreznog ostecenja. U brisu nazofariksa molekularnom
dijagnostikom (RT-PCR) dokazan je virus influence A. Pored antivirusnog
lijeCenja oseltamivirom provedena je u tri navrata hemodijaliza. Ovim se
prikazom zeli naglasiti vaznost prepoznavanja komplikacija influence,
ukljuéujuci i one manje Ceste.

Kljucne rijeci: influenca, rabdomioliza, akutno bubrezno ostedenje
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NAJCESCI BAKTERIJSKI UZROCNICI
SEPSE | SEPTICNOG SOKA U
PACIJENATA OHBP - KBC RIJEKA
THE MOST COMMON CAUSATIVE AGENTS
OF SEPSIS AND SEPTIC SHOCK IN EMERGENCY
DEPARTMENT IN CLINICAL HOSPITAL CENTER RIJEKA

Ana Tancabel Macinkovié', Marko Radeljak’, Martina Pavletic¢’
'Objedinjeni hitni bolnicki prijam, KBC Rijeka
E-mail: atancabel@gmail.com

SAZETAK

Sepsa i septi¢ni Sok su zivotno ugrozavajuca klinicka stanja povezana
s visokom stopom komplikacija i mortaliteta. Glavni cilj lijeCenja sepse
je uklanjanje izvora upale, a prema aktualnim smjernicama udruzenja
Surviving Sepsis Campaign (SSC) iz 2016. godine antibiotska terapija
trebala bi biti uvedena unutar prvog sata od pocetka lijecenja. Kako bi
bili Sto djelotvorniji, antibiotici za ovu vrstu primjene trebali bi biti Sirokog
spektra, pokrivati gram-pozitivne, gram-negativne i anaerobne bakterije.
Dosadasnja neracionalna primjena antibiotika dovela je do stvaranja
rezistentnih i multirezistentnih bakterija te danas predstavlja globalni
javnozdravstveni problem. Navedena rezistencija bakterija na pojedine
antibiotike kao jednu od posljedica ima neuspjeh u lijeCenju, produzavanje
duljine lijeCenja i povecanje ukupnih troskova lijeCenja. Optimalno
antibiotsko lije€enje infekcija uzrokovanih ovakvim bakterijama do sada
nije utvrdeno te se ¢esto provodi kombinirana antimikrobna terapija s dva
ili viSe antibiotika. Empirijsko lije¢enje definirano je kao pocCetna primjena
antimikrobnih lijekova prije poznavanja to¢nog uzro¢nika bolesti ili njegove
osjetljivosti na odredeni lijek, temelji se na postojecem klinickom iskustvu
s odredenom bolescu. Prilikom uvodenja empirijske antibiotske terapije
treba uzeti u obzir zbirne podatke o lokalnoj rezistenciji bakterija. Kako
bi ustanovili koji su najéesc¢i uzro€nici gore navedenih klini¢kih stanja te
kako bi unaprijedili buduce lijecenje istih, retrospektivno smo obuhvatili
sve punoljetne pacijente koji su se pod dijagnozom sepse i septi¢nog
Soka obradivali u Objedinjenom hitnom bolni¢kom prijamu KBC Rijeka
(lokaliteti Susak i Rijeka) u periodu od srpnja 2018. do studenog 2019.
Analizirali smo dobivene rezultate hemokultura i urinokultura pacijenata
kojima su iste uzorkovane u tijeku obrade i lijeCenja u OHBP s ciljem Sto
tocnijeg uvodenja antibiotske terapije u pacijenata koji ¢e u buduénosti
od istih klini¢kih sindroma lijeciti u OHBP.

Kljuéne rijeci: sepsa, septic¢ni Sok, uzrocnici, antibiotska terapija
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UTJECE LI RANA PRIMJENA ANTIBIOTSKE
TERAPIJE U OHBP NA DULJINU | ISHOD LIJECENJA
PACIJENATA SA SEPSOM | SEPTICNIM SOKOM?
WHAT IS THE IMPACT OF EARLY ANTIBIOTIC
ADMINISTRATION IN EMERGENCY DEPARTMENT
ON DURATION AND FINAL OUTCOME IN PATIENTS
WITH SEPSIS AND SEPTIC SHOCK?

Ana Tancabel Maéinkovié', Marko Radeljak’, Martina Pavletic’
'Objedinjeni hitni bolnicki prijam, KBC Rijeka
E-mail: atancabel@gmail.com

SAZETAK

Sepsa i septi¢ni Sok spadaju u Zivotno-ugrozavajuca stanja koja su
povezana sa visokom stopom komplikacija, dugotrajnim lijeCenjem i
mortalitetom (20%) te kao takve predstavljaju veliki javno-zdravstveni
problem. Patofiziolosku podlogu sepse Cini disregulacija domacinovog
odgovora na infekciju, dok je septi¢ni Sok oblik sepse koji je karakteriziran
disfunkcijom cirkulacije, stani¢nih i metaboli¢nih procesa uz razvoj
multiorganskog zatajivanja. Javozdravstvene mulicentri¢ne studije
2017. godine pokazale su povisenje incidencije sepse za 10% u periodu
od 2009. do 2014. godine, Sto autori objasnjavaju viSom Zivotnom dobi
bolesnika, primjenom dugotrajne imunosupresivne terapije, razvojem
rezistentnih bakterija; ali i vecom stopom ranog prepoznavanja sepse i
c¢esS¢em postavljanju dijagnoze. Inicijalno lijecenje i resuscitacija zapocinje
odmah po dolasku pacijenta u objedinjeni hitni bolnicki prijam (OHBP),
a sastoji se od opskrbe, monitoriranja, suportivnog i ciljanog lijecenja.
Novija klinicka praksa usmjerena je ka ranoj primijeni antibiotske terapije
kao jednog od faktora poboljSsanja ishoda i smanjenja duljine lijeCenja ove
skupine pacijenata (protokol prvog sata SSC-a iz 2016. godine). Sukladno
navedenim smjernicama empirijska antibiotska terapija trebala bi biti
zapoceta vec¢ prilikom prepoznavanja sepse i septicnog Soka kao stanja.
Cilj ovog retrospektivnog istrazivanja je provjeriti kvalitetu lijeCenja te
provijeriti utjecaj rane primjene empirijske antibiotske terapije u pacijenata
lijeCenih zbog sepse i septicnog Soka u OHBP (lokaliteti Rijeka i Susak)
Klinickog bolnickog centra Rijeka (KBC Rijeka) u razdoblju od 1.7.2018.
do 30.11.2019. Primarna hipoteza ispitivanja bila je kako rana primjena
antibiotika pozitivno utje¢e naishod i smanjuje ukupno vrijeme lijeCenja
pacijenata koji su hospitalizirani u KBC Rijeka zbog sepse i septicnog
Soka. Pacijente smo primarno razvrstali u dvije skupine, oni koji su
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primili antibiotsku terapiju u OHBP te oni koju su istu primili na odijelu
po ucinjenoj hospitalizaciji te se primarno promatrao ishod lijeCenja i
duljina trajanja hospitalizacije. Dodatno su se zbog usporedbe stanja
pacijenata pratile varijable vitalnih parametara istih pacijenata prilikom
dolaska u OHBP, laboratorijske (hematoloske i biokemijske) vrijednosti
markera sepse te mikrobioloski nalaz uzroc¢nika sepse i septi¢nog Soka.

Kljuéne rijeci: sepsa, septicni Sok, antibiotska terapija

PACIJENTI S BOLOVIMA U TRBUHU U OHBP-U
PATIENT WITH ABDOMINAL PAIN IN
EMERGENCY DEPARTMENT

Dijana Osman’, G. Brgles’
'Opcéa bolnica, dr. Tomislav Bardek, Koprivnica, Objedinjeni hitni bolnic¢ki prijem
E-mail: dijjana.osman@gmail.com

SAZETAK

Svaki 6. pacijent koji se javi u OHBP u OB ,dr. T. Bardek Koprivnica“
dolazi zbog bolova u trbuhu. Problematika bolova u trbuhu je razlicita.
Pacijenti se Zale na bolove i zarenje u Zzlicici, bolove pod DRL, bolove
u donjem dijelu trbuha, na bolove u cijelom trbuhu. Prilikom dolaska u
OHBP pacijent se prvo javlja medicinskoj sestri koja je na trijazi. Uloga
trijazne sestre je da procijeni koliko pacijent moze sigurno ¢ekati na
pregled lijecnika. To ¢e uciniti na nacin da postavi pitanje pacijentu zbog
¢ega je dosSao na pregled i na taj nacin odredi glavnu tegobu javljanja u
OHBP, zatim mora procijeniti op¢e stanje pacijenta i provjeriti vitalne
parametre (tlak, puls, respiracije, saturacija, bol, GCS, temperaturu,
GUK). Na temelju tih podataka trijazna medicinska sestra pacijenta
svrstava u jednu od 5 trijaznih kategorija kojima se odreduje sigurno
vrijeme Cekanja na pregled lijeCnika. Po smjestaju pacijenta u odjel
medicinska sestra koja je voditelj smjene (in-charge) obavjestava lijeCnika
koji radi u OHBP da treba pregledati pacijenta koji ima bolove u trbuhu.
Na temelju anamneze i klinickog pregleda lijeCnik odreduje koje ¢e se
pretrage raditi i da li je potrebna terapija. Na temelju dobivenih rezultata
pretraga lijecnik odlucuje da li pacijent zahtijeva bolnicko lijeCenje ili se
pacijent uz preporuku terapije moze otpustiti kuci. Ukoliko zdravstveno
stanje zahtijeva bolnicko lijecenje tada lije¢nik koji vodi pacijenta poziva
konzilijarno kirurga, internista ili ginekologa ovisno o klini¢koj slici i
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nalazima. Nakon pregleda konzilijarnog lijeCnika pacijent se prima na
odjel i nastavlja s daljnjim lijeCenjem i potrebnim pretragama.

Ovim radom zelimo prikazati problematiku obrade pacijenata koji se javljaju
na pregled u OHBP zbog bolova u trbuhu. Prilikom javljanja na trijazu
nije bitno da li su bolovi u trbuhu posljedica kirurSkog ili internistickog
zbivanja. LijeCnik koji radi u OHBP sustavno pregledava pacijenta i na
temelju anamneze i klinickog pregleda radi ciljanu obradu. U radu su
prikazana tri pacijenta koji dolaze s istom glavnom tegobom - bolovima u
trbuhu. Obradom tih pacijenata postavljene su razli¢ite dijagnoze: ruptura
tube uterine zbog ekstrauterine trudnoce, perforacija tekta i akutni
kalkulozni kolecistitis. Medicinska sestra koja je na trijazi procjenjuje
pacijenta s obzirom na glavnu tegobu i vitalne parametre te sukladnom
tome pacijentu dodjeljuje odredenu trijaznu kategoriju. Medicinska sestra
ne trijazira dijagnozu i ne postavlja dijagnozu. To je posao lije¢nika koji
radi u OHBP - specijalista hitne medicine.

Kljucne rijeci: trijaZa, bolovi u trbuhu, specijalist hitne medicine

PERFORACIJA ULKUSA STRAZNJE STIJENKE
ZELUCA - PRIKAZ SLUCAJUA
PERFORATION OF POSTERIOR WALL
GASTRIC ULCER - CASE REPORT

Ivan Brdar, Iva Mustapié Ilié, Sandra Radovanié, Vida Olujié, Marina Paji¢’
'Klinika za unutarnje bolesti KBC Split, Split
E-mail: ivan_brdar@yahoo.com

SAZETAK

UVOD: Perforacija nastaje prodorom ulkusa kroz sve slojeve stjenke
uz izlazak zeluc¢anog sadrzaja u slobodnu trbusnu Supljinu. U gotovo
cetvrtine bolesnika s perforacijom, upravo perforacija je prvi znak
ulkusne bolesti. Karakteristi¢na klinicka Slika ukljucuje nagli nastup
abdominalne boli, tahikardiju te misi¢ni defans trbusne stijenke. Ako
je mjesto penetracije zatvoreno nalijepljenim omentumom ili ako je
rije¢ o posteriornoj perforaciji simptomi su ¢esto manje dramatiéni.
Iznimno je vazno brzo postavljanje ispravne dijagnoze jer je prognoza
vrlo dobra ali samo unutar prvih 6 sati. U postupke zbrinjavanja
ovih pacijenata na hitnom bolni¢kom prijemu spadaju postavljanje
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nazogastricne sonde (NGS), intravenska nadoknada tekucine, primjena
inhibitora protonske pumpe, te davanje antibiotika Sirokog spektra.
Definitivno lije¢enje je naj¢esce kirursko.

PRIKAZ SLUCAJA: 55-godidnji pacijent dovezen je vozilom hitne
medicinske pomodéi na hitni interni prijem. Zali se na intenzivnu
(10/10) naglo nastalu bol, koja je zapocela oko 3 sata prije dolaska na
hitni prijem, locirana je periumbilikalno, a postepeno se Siri prema
prsistu. Bol se intenzivira prilikom disanja, pokreta i kaslja. Posljednja
dva dana se pretjerano nervirao. Negira mucninu, nije povracao, nije
imao krv u stolici ni stolicu crne boje. Ranije nije teze bolovao. Jace
je kostanomisi¢ne grade, adipozan, TT 120 kg, kontaktibilan, priseban,
pokretan, afebrilan, eupnoic¢an, anikteri¢an. Koza i vidljive sluznice
dobro prokrvljene. Nad plu¢ima auskultacijski normalan Sum disanja.
Srcana akcija pravilna, tonovi mukli, Sumova se ne Cuje. Arterijski
tlak - lijeva ruka 114/76 mmHg, desna ruka RR 104/80 mm Hg. Trbuh
je iznad razine prsnog kosa, misi¢ni defans i bolna osjetljivost na
plitku palpaciju supraumbilikalno i u epigastriju, bez organomegalije,
peristaltika ¢ujna. LS bezbolna. Udovi bez edema, pulzacije perifernih
arterija obostrano palpabilne.

DIJAGNOSTICKA OBRADA NA HITNOM PRIJEMU: 12-kanalni EKG: sinus
tahikardija 135/min, intermedijarna elektri¢na os.

Laboratorijski nalazi: d-dimeri1.46 mg/L, ostalo bez znatnijih odstupanja
od referentnih vrijednosti. Nativna rendgenska snimka abdomena
je pokazala uredan nalaz: ne vidi se formiranih aerolikvidnih nivoa,
distenzije crijevnih vijuga kao ni slobodnog plina pod kupolama osSita.
Ucinjen je ultrazvucni pregled abdomena: perihepatalno, perisplenicki, u
Morrisonovom prostoru kao i u maloj zdjelici vidi se slobodna tekucina.
Konzultiran je dezurni abdominalni kirurg koji indicira CT abdomena a
koji potvrduje sumnju na perforaciju zeluca: na granici srednje i distalne
trec¢ine korpusa kolekcija slobodnog plina i tekucine, ekstraluminacija
kontrasta.

TERAPIJA NA PRIJEMU: postavljen urinarni kateter i NGS, 500 ml 0.9%
NacCl, pantoprazol 80 mg i morfinklorid 2 mg primjenjeni intravenski.
Bolesnik je odmah upucéen na kirurgiju, gdje je uspjesno operiran, presiveno
je mjesto perforacije u podrucju straznjeg dijela velike krivine, promjera
oko 3 cm. Ovim primjerom zelimo istaknuti vaznost pravovremenog
postavljanja kona¢ne dijagnoze u bolesnika sa akutnim abdominalnim
zbivanjem, kao i klinicki utemeljenog usmjerenja ka diferencijalnoj
dijagnozi perforacije Zeluca. Do 30% bolesnika sa perforacijom peptickog
ulkusa nemaju na nativnoj rendgenskoj snimci trbuha srpolike nakupine
zraka pod oSitom, koje smatramo tipicnim nalazom perforacije Supljeg
organa. Dijagnosticke mogucnosti kojima raspolazemo su dobre samo
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onoliko koliko smo svjesni njihovih ogranic¢enja i potrebe za uklapanjem
u klini¢ku sliku naseg pacijenta.

Klju€ne rijeci: akutni abdomen, perforacija Zeluca, pepticki ulkus,
pneumoperitoneum

EPIPLOICNI APENDAGITIS - PRIKAZ SLUCAJUA
EPIPLOIC APPENDAGITIS - CASE REPORT

Darinka Tunji¢ Pejak’, Troskot Peri¢ R>¢7, Marelja I1.°, Zidani¢ M.%,

Nesek Adam V56

'KB Sveti Duh, Zagreb

2Klinika za unutarnje bolesti, KB “Sveti Duh”, Sveti Duh 64, Zagreb
*Nastavni zavod za hitnu medicinu Grada Zagreba, Heinzelova 88, Zagreb
“Zavod za radiologiju, KB “Sveti Duh”, Sveti Duh 64, Zagreb

SKlinika za anesteziologiju reanimatologiju i intenzivno lijecenje,

KB “Sveti Duh”, Zagreb

SMedicinski fakultet u Osijeku, Sveudciliste J. J. Strossmayera,

Josipa Huttlera 4, 31000 Osijek’, Fakultet zdravstvenih studija, Sveuciliste
u Rijeci, Viktora Cara Emina 5, 51000 Rijeka

E-mail: tdarinka@gmail.com

SAZETAK

UuvobD

Epiploi¢ni apendagitis je rijetka, samolimitiraju¢a upala masnih izdanaka
debelog crijeva koja se prezentira kao bol u donjem dijelu trbuha. Dijagnoza
se postavlja isklju¢enjem prije svega upale slijepog crijeva ili divertikulitisa
kao najvaznijih uzroka bolova u donjem dijelu trbuha. LijeCenje je
konzervativno i uklju¢uje primjenu nesteroidnih protuupalnih lijekova.
Cilj. Predstavljamo slucaj epiploicnog apendagitisa s ciljem povecanja
znanja o ovoj bolesti, njezinim dijagnostickim karakteristikama kako bi
se izbjegle nepotrebne hospitalizacije te smanjile Stetne i nepotrebne
medicinske intervencije. Prikaz slugaja. Sezdeset sedmogodisnji bolesnik
javio se u hitnu sluzbu nase bolnice zbog jake boli u donjeg lijevom
kvadrantu trbuha koja se javila dan ranije. Bol je opisivao kao ostru,
konstantnu, pojaavajuceg intenziteta pri pokretu i kasljanju. Negirao
je traumu, mucninu, povracanje, otezano mokrenje. Nije bio febrilan,
apetit je bio odrzan. U anamnezi izrazeni komorbiditeti: Secerna bolest,
arterijska hipertenzija, koronarna bolest, dislipidemija. Klinicki, bolesnik
je bio dobrog opceg stanja, afebrilan, adipozan. Trbuh je bio iznad razine
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prsnog kosSa, mekan, bolan na palpaciju u donjem lijevom kvadrantu,
bez palpabilnih rezistencija, uredne peristaltike, obostrano negativne
lumbalne sukusije. Vitalni parametari bili su uredni. U laboratorijskim
nalazima blago poviSeni upalni parametri (L 10.8; CRP 35.1), ostali nalazi
(krvna slika, urin, ostali biokemijski nalazi) su uredni. Radioloski nalaz
abdomena nativno bio je uredan. Ucinjen je ultrazvuk abdomena kojim
se prikazala povecana, reflektivna jetra, hiperehogeni areal u zu¢njaku
velic¢ine oko 5 mm koji odgovara solitarnom konkrementu i obostrano
manje ciste bubrega. Bolesnik je nakon toga upucen na kontrastnu
kompjuteriziranu tomografiju abdomena gdje se na prijelazu descedentnog
u sigmoidni kolon vidi ovalni areal inhomogeno strukturiranog masnog
tkiva uz medijalnu stijenku descedentnog kolona te peritoneum
ventralne abdominalne stijenke na arealu oko 4 cm, Sto morfoloski
odgovara epiploicnom apendagitisu. Nije nadena divertikuloza kolona,
odnosno znakova akutnog divertikulitisa. Bolesnika smo otpustili kuci
uz preporuku uzimanja nesteroidnih protuupalnih lijekova.

ZAKLJUCAK

Epiploi¢ni apendagitis prezentira se iznenadnim pocetkom lokalizirane boli
u lijevom ili desnom donjem kvadrantu trbuha i na taj nacin ¢esto oponasa
upalu slijepog crijeva ili divertikulitis. Ali za razliku od upale slijepog
crijeva ili divertikulitisa, epiploi¢ni apendagitis je samoogranic¢avajuca
bolest koja se lijeCi nesteroidnim protuupalnim lijekovima. Podizanjem
svjesnosti o ovom entitetu kao moguéem uzroku akutne boli u trbuhu
medu klini¢arima moze se izbjec¢i kasnjenje u postavljanju dijagnoze,
nepotrebna hospitalizacija bolesnika, uporaba antibiotika, a u nekim
slu¢ajevima i neopravdani operativni zahvat.

Kljuéne rijeci: epiploi¢ni apendagitis, bol u abdomenu, kompjuterizirana
tomografija
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INFLUENCE OF DEMENTIA ON ACUTE PAIN
ASSESSMENT AND MANAGEMENT IN EMERGENCY
UTJECAJ DEMENCIJE NA PROCJENU | ZBRINJAVANJE
BOL! U HITNIM STANJIMA

Tea Fabijanic’
'Deparment Of Emergency Medicine, Sisak-Moslavina County
Corresponding Adress: tea.fabijan@gmail.com

ABSTRACT

GOAL: Population is getting older due to various advancements in medicine,
changing the demographic worldwide and with it specific needs in
healthcare. Acute care is now a complex issue while there are number of
patients with long list of comorbidities needed to be taken into account
and taken care of on the spot whether it’s an outpatient emergency or
in-hospital emergency department. One of the most common problems
that medical personnel in the emergency faces is cognitive impairment
due to age and other underlying causes. The inability to coherently
express one’s pain or other psychical limitation presents itself not only
as problem in diagnosing and late management of acute disease but also
pain prolongation for the patient and increasing possibility of developing
complications. The goal of this research was to review literature for up
to date findings and management possibilities in such patients.

METHODS: Searching through most widely used databases Pubmed,
Science Direct and Google Scholar using keywords: acute pain, dementia,
emergency, cognitive impairment. Inclusion criteria were articles
published in the last 5 years with types of articles taken into account:
clinical study, clinical trial, review, metanalysis, case reports. Exclusion
criteria: less than 20 patients in the clinical study, incomplete data in
case reports, severe methodological problem.

RESULTS: There is in total 68 articles found addressing the issue. Only
3 articles addressed the issue directly and wholesome: observational
study evaluating pain assessment scale, prospective cohort study
evaluating virtual reality pain management and observational study
evaluating pain assessment facial micro-expression tool.

DISCUSSION: Number of articles are referring to the problem of patients
with dementia that are left undertreated, their acute pain unrecognized
but there is far less research conducted in the geriatrics to find the
solution to the problem. Most articles focus on a specific group of patients
with a specific problem like long bone fracture or acute abdomen and
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management of postoperative care neglecting initial contact with cognitively
impaired patient. While pain assessment scale proved effective in clinical
setting, technology imposes itself as an innovative solution as addition
to physical examination and to pain management as a distraction.

CONCLUSION: Results of literature review are disappointing. The
problem of systematic undertreatment in patients with dementia has
been scientifically proven and pointed out in every study conducted
relating to the topic, still assessment tools are inadequate. In the light
of technology propulsion there is hope for advanced care and in the
meantime the most valuable assessment tools that remain are medically
trained personell: a nurse or a doctor, or people close to the patient
who can notice subtle changes in health status. In essence, somebody
constantly aware of cognitive restrictions and sensitized to the needs
of a patient with dementia.

Keywords: acute pain, emergency, dementia, cognitive impairment

EFFICACY OF METHOXYFLURANE IN
ANALGESIA FOR ACUTE TRAUMA RELATED PAIN
UCINAK METOKSIFLURANA U
ANALGEZIJI BOLI KOD AKUTNE TRAUME

Ivana Srzic', Visnja Nesek Adam'?

'Clinical Hospital Sveti Duh, Department of Emergency Medicine, Zagreb, Croatia
2Medicinski fakultet u Osijeku, Sveudciliste J. J. Strossmayera,

Josipa Huttlera 4, 31000 Osijek

Corresponding Address: ivanabrr@gmail.com

ABSTRACT

AIM: The inhalational analgesic low-dose methoxyflurane has been widely
used by Australian ambulance services since 1975. and is now approved
in Europe for emergency relief of moderate-to-severe trauma-related
pain in conscious adult patients. This study investigated the efficacy
and safety of use of inhaled methoxyflurane in patients with moderate
to severe trauma related pain.

METHODS: Study was made in December 2018., included 13 patients
age range from 24 to 72 years, who presented to the ED of a Clinical
Hospital Sveti Duh in Zagreb with moderate to severe trauma related
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pain. Patients received 3 mL methoxyflurane, self-administered by the
patient by inhalation under medical supervision. Pain intensity was
measured using a 100-mm visual analogue scale (VAS) at baseline, 10
and 20 min after the start of methoxyflurane inhalation.

RESULTS: Mean VAS pain score at baseline was 78,1 mm. Adjusted mean
change in VAS pain score intensity from baseline to 10 and 20 minutes
was -41,7 and -55 mm. 23 % of all 13 patient reported adverse reactions
such as mild transient dizziness.

CONCLUSION: The undertreatment of acute pain presents a significant
challenge in the Emergency Department. Results suggest that low
dose inhaled methoxyflurane is an efficacious, safe, and rapidly acting
analgesic in adolescent patients presenting with moderate-to-severe
trauma pain.

Keywords: methoxyflurane, pain, emergency department

METODA REDUKCIJE AKUTNE ANTERIORNE
DISLOKACIJE RAMENA DAVOS METODOM
U JEDINICI OBJEDINJENOG HITNOG BOLNICKOG
PRIJEMA - PRIKAZ SLUCAJA
REDUCTION OF ACUTE ANTERIOR SHOULDER
DISLOCATION USING DAVOS METHOD IN
EMERGENCY DEPARTMENT - CASE REPORT

Luka Boban'
'Opéa bolnica Zabok i bolnica hrvatskih veterana
E-mail: luka.boban223@gmail.com

SAZETAK

Glenohumeralni zglob kostani je spoj ljudskog tijela sa najvecom
slobodom kretnji, no jednako tako je i najnestabilniji zglob uslijed
diskrepancije u veli¢ini zglobnih tijela i relativno slabog stabilizacijskog
aparata. Luksacije ramena nastupaju uslijed direktne traume ili pada
na ispruzenu ruku. Tom prilikom rame se naj¢esce luksira u antero-
inferiornom smjeru. U akutnim sluc¢ajevima u kojima se klini¢kim
pregledom i dijagnostickim pretragama ne utvrdi postojanje frakture
ili narusenje neurocirkulatornog statusa, direktna metoda lijeCenja je
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pokusaj redukcije dislociranih zglobnih tijela.U literaturi i kroz povijest
opisan je velik broj metoda za redukciju ramenog zgloba. Ovdje donosimo
prikaz pacijenta sa akutnom anteriornom dislokacijom ramena nakon
pada na ruku. Klinickim pregledom utvrdi se deformitet u projekciji glave
humerusa uz bolne i ograni¢ene kretnje te uz o¢uvan neurovaskularni
aparat. Konvencionalnim radiogramom postavi se dijagnoza anteriorne
dislokacije glenohumeralnog zgloba. Rame se uspjesno reducira Davos
metodom Sto se potvrduje kontrolnim radiogramom. Davos metoda
je relativno slabo poznata metoda redukcije glenohumeralnog zgloba
gdje koristeéi zatvoreni kinematicki lanac, pacijent svojom masom uz
djelovanje gravitacije postize redukciju. Metoda je relativno bezbolna,
jednostavna za izvesti u okruzenju hitnog bolni¢kog prijemu te sigurna
za pacijenta i osoblje. Stru¢na literatura navodi visoku uspjesSnost
navedene metode uz nizak rizik od komplikacija. Ovim prikazom slucaja
zelimo prosiriti saznanja o luksacijama ramenog zgloba te vlastitim
iskustvima podi¢i razinu znanja unutar struke.

Klju€ne rijedi: luksacijo ramena, trauma ramena, metoda redukcije,
Davos metoda

PRISTUP PACIJENTU S TRAUMOM
TALOKRURALNOG ZGLOBA U OBJEDINJENOM
HITNOM BOLNICKOM PRIJEMU: MODEL OPCE

BOLNICE ZABOK | BOLNICE HRVATSKIH VETERANA
APPROACH TO TALOCRURAL JOINT TRAUMA
IN EMERGENCY DEPARTMENT: GENERAL HOSPITAL
ZABOK AND CROATIAN VETERANS HOSPITAL

Luka Boban’
'Opéa bolnica Zabok i bolnica hrvatskih veterana (Luka Boban, dr.med.)
E-mail: luka.boban223@gmail.com

SAZETAK

Trauma talokruralnog zgloba medu naj¢eséim je razlozima dolazaka
pacijenta u jedinicu hitnog prijema. Obzirom na biomehanicke posebnosti
samog zgloba, ozljeda uglavnom nastaje kombinacijom pokreta inverzije,
supinacije i adukcije u talokruralnom zglobu. Ukupna sila stvorena
prilikom navedenih kretnji djeluje patoloski na okolne kosStane i
mekotkivne strukture. Uzroci izolirane traume talokruralnog zgloba
su raznoliki i ukljuCuju direktnu traumu, padove te uganuca prilikom
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hoda ali ih se jednako ¢esto moze susresti i kao prateci nalaz u tesko
ozlijedenih pacijenata. Ozljedama je ¢esc¢e podlozna mlada i sportski
aktivna populacija obzirom na vecu ukupnu fizi¢ku aktivnost koja sa
sobom nosi i rizik od traume dok medu spolovima nema posebne
razlike u ucestalosti. Obzirom na udio pacijenata koji u nasu jedinicu
Objedinjenog hitnog prijemu dolazi zbog traume talokruralnog zgloba,
Zelja nam je prikazati na$ standardizirani postupnik kojim se vodimo
prilikom zbrinjavanja takvih pacijenta. Nas pristup zapocinje anamnezom
i klinickim pregledom na osnovi kojih se pacijent upucuje na ciljane
pretrage konvencionalnim radiogramom . Na osnovi radiograma i
radioloSkog nalaza, u dogovoru s pacijentom planira se specificno
lijeCenje koje moze biti konzervativno ili operativno. Pristup svakom
pacijentu je individualan te se prije kona¢ne odluke o metodi lijecenja
uz akutnu klini¢ku sliku u obzir uzimaju i njegova dob, eventualni
postojeci komorbiditeti te kvaliteta Zivota koju bi pacijenta odredena
metoda lijeCenja donijela. Koristeci sve dostupne podatke, mozemo biti
sigurni da smo pacijentu pruzili najbolju mogucu skrb.

Kljucne rijeci: hitni bolnicki prijem, talokruralni zglob, distorzija
talokruralnog zgloba

HITNA STERNOTOMIJA U HITNOM
BOLNICKOM PRIJEMU ZBOG PENETRANTNE
OZLJEDE SRCA S ARESTOM - PRIKAZ SLUCAJA
URGENT STERNOTOMY IN EMERGENCY DEPARTMENT
FOR PENETRATING HEART INJURY CAUSING
CARDIAC ARREST - CASE REPORT

Jakov Mihanovié, Zdenka Grgurovié, Ljubo Pavi¢, Meri Bukvi¢'

'Opéa bolnica Zadar, Zadar (mr. Jakov Mihanovié, dr.med.spec. opcée kirurgije
i sub. abdominalne kirurgije, Zdenka Grgurovi¢ bacc.med.techn.,

Ljubo Pavi¢ med.techn., Meri Bukvi¢ med.techn.)

E-mail: mihanovic@gmail.com

SAZETAK

Hitna torakotomija i hitna sternotomija predstavljaju ekstremne zahvate u
pokusaju spasavanja zivota pacijenta s traumatskim kardiorespiratornim
arestom. Kako je vrijeme odlucujuci faktor za prezivljenje, operacijski
zahvat se uz minimalnu opremu i uvjete moze napraviti u Objedinjenom
hitnom bolnickom prijemu (OHBP), Jedinici intenzivnog lije¢enja ili
operacijskoj dvorani. U vedernjim satima na OHBP-u dobivamo dojavu od
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dispecera o transportu pacijenta s ubodnom ranom prsista zadobivene
pod nepoznatnim okolnostima. Nakon hitnog ekipiranja (kirurski i
anestezioloski tim) i pripreme za prihvat pacijenta, dovezen je 45-godisnji
pacijent s ubodnom ranom kuhinjskim noZzem u desnu parasternalnu
regiju i osvjedocenim kardiopulmonalnim arestom tijekom transporta
u kolima Hitne medicinske pomodi, stoga je zapoceta ventilacija preko
laringealne maske. Pacijent je kod dolaska bio prekriven povraéenim
sadrzajem, kuhinjski noz je bio zaboden u prekordij, imao je rijetke
agonalne udahe, bio je bez mjerljivog tlaka, cijanoti¢ne koze i nabreklih
vratnih vena. Odmah po dolasku u Objedinjeni hitni bolni¢ki prijem
indicirana je hitna medijana sternotomija. Uz istovremenu intubaciju,
zapocet je operacijski zahvat dezinfekcijom koze polijevanjem prsiSta 70%
alkoholom. Skalpelom je ucinjena incizija koze i potkoZzja presternalno.
Sternotomija je u nedostatku adekvatnog instrumentarija ucinjena
Listerovim Skarama za zavoj. Retrakciju sternuma su vrsila dva asistenta.
Zatim je ucinjena perikardiotomija s dekompresijom sr¢ane tamponade
koja je bila uzrok kardijalnog aresta. Ubodna rana desne klijetke od 8
mm iz koje je aktivno krvarilo nakon oporavka sr¢ane funkcije, zbrinuta
je polipropilenskim «U» Savom debljine 3-0. Nakon toga je doslo do
dramati¢nog oporavka hemodinamskog statusa. Nakon stabilizacije,
pacijent je otvorenog toraksa odvezen u opreracijsku dvoranu radi
provjere hemostaze i zatvaranja toraksa. Nije bilo znakova daljnjeg
krvarenja, stoga su perikradijalna i torakalne Supljine obilno isprane,
postavljeni su drenovi u perikard i oba toraksa, te je prsni kos zatvoren
zicanim Savima i koznim Savima. Uvedena je antibiotska profilaksa
Sirokog spektra (vankomicin i meropenem). Pacijent je boravio u Jedinici
intenzivnog lijeCenja tijekom nodi, u ujutro je ekstubiran, te je nakon
budenja bio potpuno urednog neuroloskog i kognitivnog statusa. UCinjen
mu je kontrolni CT toraksa, nakon ¢ega je premjesten na odjel torakalne
kirurgije radi daljnjeg oporavka. Poslijeoperacijski tijek je prosao bez
znakova infekcije kirurSke rane i bez neuroloskih posljedica.

Kljucne rijeéi: sternotomija, ubodna rana, kardijalni arest, penetrantna
ozljeda srca
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NAJCESCE PRIMJENJIVANI LIJEKOVI U OHBP-U
OPCE BOLNICE KARLOVAC
COMMONLY USED DRUGS IN EMERGENCY DEPARTMENT
IN GENERAL HOSPITAL KARLOVAC

Maja Tudor Stosié, Tihana Miculinié, Jasna Topic'

'0B Karlovac, Karlovac (Maja Tudor Stosié, dr.med., Tihana Miculinié, dr.med.,
Jasna Topié, dr.med.)

E-mail: maja.tudorm@gmail.com

SAZETAK

Centar za hitnu medicinu - OHBP je vrlo ¢esto mjesto prvog kontakta
lijeCnika sa bolesnikom, gdje se svakodnevno zbrinjavaju razliCita hitna
stanja koja zahtijevaju primjenu vise skupina lijekova. NajceSce se
radi o empirijskoj primjeni lijekova u svrhu simptomatskog lijecenja
i prije potvrdivanja definitivne dijagnoze. Postoji nekoliko analiza
najcesce primjenjivanih lijekova u hitnim prijemima u svijetu (ED) koji
pokazuju da su inhibitori protonske pumpe, pantoprazol i furosemid
najprimjenjivaniji lijekovi, a bolesnici se naj¢esée prezentiraju s
kardiovaskularnim oboljenjima, bolestima srediSnjeg ziv€anog sustava
(CNS), gastrointestinalnog trakta te respiratornim oboljenjima uz
hipertenziju i Secernu bolest te kroni¢na bubrezna oboljenja kao najéesce
komorbiditete. Prema podacima Agencije za lijekove i medicinske
proizvode - HALMED, 10 najkoristenijih lijekova u Republici Hrvatskoj za
2019. godinu su ramipril, acetilsalicilna kiselina, atorvastatin, amlodipin,
diazepam, pantoprazol,furosemid, dok su naj¢e$ce primjenjivani
lijekovi u bolnici diazepam, deksametazon, pantoprazol, furosemid,
metilprednisolon. Prikazali bismo najce$c¢e primjenjivane lijekove u
OHBP-u OB Karlovac, ukupan broj lijekova primjenjenih po jednom
bolesniku u korelaciji sa najéeséim simptomima i bolestima koji su
razlog javljanja u OHBP tijekom mjesec dana. Tijekom analize podataka
uocCena je primjena veceg broja lijekova $to se opravdalo mnogobrojnim
komorbiditetima te empirijskim lijeCenjem bolesnika u svrhu ublazavanja
simptoma u hitnim sluzbama. Jednako tako, uocCena je nedovoljna
primjena analgetske terapije te potreba za daljnjim ukazivanjem na
nuznost adekvatne i pravovremene primjene analgetika.

Kljuéne rijeci: lijekovi, empirijska terapija, simptomi, OHBP
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ELEKTROTERAPIJA U IZVANBOLNICKOM
OKRUZENJU - PRIKAZI SLUCAJUA
ELECTROTHERAPY IN THE PRE-HOSPITAL
SETTING - CASE REPORT

Ivanka Perek, Radmila Majhen Ujevié, Leo Luetic¢’
'Zavod za hitnu medicinu Splitsko-dalmatinske Zupanije
E-mail: ivankaj@net.hr

SAZETAK

SLUCAJ 1.: Zbrinjavanje izvanbolnitkog sréanog zastoja s uspjenim
ozivljavanjem i nestabilnom tahikardijom

MPDJ: Poziv zaprimljen 2312.2019. u 8:20 - pacijentica 50 godina se
srusila u kozmetickom salonu u Imotskom, Indeks A.01.01, uz davanje
telefonskih uputa za KPR, predano timu1 ispostava Imotski u 8:23.

TIM 1: vrijeme zaustavljanja vozila 8:26, vrijeme 1. defibrilacije 8:32.
Endotrahealna intubacija, kisik, i.v.put adrenalin i amiodaron primijenjeni
po protokolu. Isporuceno 5 elektroSokova po standardnim energijama.
EtCO2 33mmHg. Po povratku spontane cirkulacije, spontano disanje
(12/min) i RR 90/60, puls 150/min FA, KP 3 sek, GKS 4. UCini se
elektrokonverzija 150 - 300 - 360, dalje perzistentna FA s brzim
odgovorom, amiodaron 300mg - sinus ritam90/min, Sa02 98%, EtCO2
35mmHgRR 100/60, GKS 4, transport. Pacijentica predana na HIP 9.51.
Jos uvijek na kardiologiji, moguca ugradnja ICD.

SLUCAUJ 2. Zbrinjavanje pacijenta s nestabilnom bradikardijom

MPDJ: Poziv zaprimljen 11.12.2019. u 12:19 pacijent kolabirao kod groblja
(Studenci), dosao k svijesti, uredno komunicira, dijabetic¢ar, hipertonicar,
pomokrio se. Odreden kriterij A05.02, predano T1 Imotski u 12:21.

TIM 1: dolazak na mjesto intervencije u 12:39. Ponovne konvulzije-Diazepam
10 mg iv. Vitalni parametri: frekvencija disanja 12/min, Sa02 90 - kisik, tlak
100/60, puls 20/min. EKG: AV blok 3.stupnja, GKS. Postavljen transkutani
pacing - Sa02 96%, frekvencija 60/min, RR 110/70, GKS 14,GUK 5mmol/L,
transport. Predan na HIP KBC Split u 13:42. Otpusten kuci sa trajnim
pace-makerom.

Kljuéne rijeéi: elektro, defibrilacija, konverzija, pacing
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PRISTUP PACIJENTU S MEHANICKOM
CIRKULACIJSKOM POTPOROM LIJEVOJ KLIJETKI
(LVAD) U 1ZVANBOLNICKOJ HITNOJ MEDICINSKOJ

SLUZBI: STO MOZEMO UCINITI NA TERENU?
APPROACH TO PATIENT WITH MECHANICAL CIRCULATORY
SUPPORT DEVICE (LVAD) IN PRE-HOSPITAL EMERGENCY
MEDICAL SERVICE: WHAT CAN WE DO ON FIELD?

Josip Glavié, Mislav Omerbasié, Antonija Miskovié, Branka Bardak’
'Zavod za hitnu medicinu Brodsko-posavske Zupanije, Slavonski Brod,
Brodsko-posavska Zupanija, Hrvatska

E-muail: josip.glavicil@gmail.com

SAZETAK

Mehanicka cirkulacijska potpora srcu je oblik lijec¢enja bolesnika u akutnom
i kroni¢nom stadiju zatajenja srca s ciljem volumnog rasterec¢enja srca i
ostvarivanja protoka krvi prema perifernim organskim sustavima. Razvijena
je kako bi se produzio zivot pacijenata koji ¢ekaju transplantaciju srca
(bridge thearpy), no danas se koristi i kao palijativna, to jest odrediSna
terapija (destination therapy) kod pacijenata koji nisu kandidati za
transplantaciju srca i imaju ireverzibilna oStec¢enja miokarda. Broj pacijenata
sa mehanic¢kom cirkulacijskom potporom lijevoj klijetki (LVAD) u Republici
Hrvatskoj je u porastu. S obzirom na porast broja takvih pacijenata raste i
mogucénost susretanja sa takvim pacijentima na terenu u hitnoj medicinskoj
sluzbi (HMS). Cilj ovog rada prikazati je moguénosti i ograni¢enja timova
HMS u zbrinjavanju pacijenata s LVAD-om na terenu, naglasiti razlike
u promjenama u vitalnim parametrima i elektrokardiogramu (EKG), te
ukazati na kompleksnost problema i potrebu za edukacijom djelatnika.
Djelatnici HMS u svom se poslu oslanjaju na procjenu pacijenata po
ABCDE pristupu u sklopu kojeg se objektivnim mjerenjima utvrduju
vitalni parametri. Tijekom pregleda pacijenata s LVAD-om treba imati na
umu da su oni i ¢lanovi njihove obitelji dobro educirani o funkcioniranju
samog uredaja, Cesto vise od samih djelatnika HMS. Kod pacijenata sa
LVAD-om vecina promjena koje ocekujemo u njihovoj procjeni u odnosu
na pacijenta bez LVAD-a bit ¢e vezana uz cirkulaciju (C). Prilikom procjene
kvalitete cirkulacije mjerimo puls pacijenta, krvni tlak i kapilarno punjenje.
Vecina LVAD uredaja koji se danas ugraduju pripadaju u skupinu uredaja
kontinuiranog protoka. Pacijenti s takvim LVAD-om nemaju mijerljiv periferni
puls, niti se sfingomanometrom moze izmjeriti tlak, $to moze prestavljati
problem kod pacijenata koji nisu u kontaktu. Kod pacijenata koji su pri
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svijesti, zatrazit ¢emo ih da nas ukratko upute u vanjski kontroler uredaja,
parametre koje on pokazuje i alarme koji upozoravaju na patoloske
vrijednosti. Krvni tlak moZze se izmjeriti primjenom Doppler ultrazvuka
brahijalne arterije linearnom sondom uz sfingomanometar. Rezultat
mjerenja bit ¢e srednji arterijski tlak Cije vrijednosti ukazuju na pravilno
ili patologko funkcioniranje same pumpe. Sto udiniti ako pacijent nije pri
svijesti? U slucaju da je pacijent bez svijesti tim HMS mora odluciti treba
li zapoceti reanimaciju. lako su nasi timovi dobro educirani po pitanju
reanimacije, kako procjeniti da li je pacijent za reanimaciju u odsutstvu
parametra pulsa kod ovakih pacijenata? American Heart Association (AHA)
izdalo je 2017. godine smjernice za reanimaciju odraslih i pedijatrijskih
pacijenata s ugradenim LVAD-om. U svojim smjernicama AHA se u odsutsvu
pulsa koristi dvama vitalnim parametrima koji su presudni za odluku o
reanimaciji: srednji arterijski tlak i razina CO2 na kraju izdaha (kapnometrija).
Tijek reanimacije isti je kao i kod pacijenata bez LVAD-a, dozvoljena je
aplikacija svih lijekova i defibriliacija bez potrebe iskopCavanje uredaja.
Hitno zbrinjavanje pacijenta s LVAD-om predstavlja veliki, ali zanimljivi
izavov u djelatnosti HMS. Vazno je educirati djelatnike u pristupu prema
ovim pacijentica, ali takoder i opremiti Zavode sa adekvatnom opremom.

Kljucne rijeci: kronic¢no zatajenje srca, LVAD, reanimacija, edukacija
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PRIKAZ SLUCAJUA:
BRADIKARDIJA | KOMPLETNI AV BLOK
BRADYCARDIA AND COMPLETE
ATRIOVENTRICULAR BLOCK - CASE REPORT

Lucija Stojci¢’, Fran Rasi¢? Branko Bakula®, Iva Busic?, Stjepan Bulat? Nikola Kocet
'Nastavni zavod za hitnu medicinu Grada Zagreba, Zagreb

2Sveuciliste u Zagrebu, Medicinski fakultet, Zagreb

3Klinika za kirurgiju, KB Sveti Duh, Zagreb

“Zavod za hitnu medicinu VarazZdinske Zupanije, Varazdin

SAZETAK

Atrioventrikulski (AV) blok je djelomican ili potpuni prekid provodenja
impulsa iz atrija u ventrikule. Kod AV bloka aktivacija atrija se produljeno
provodi na ventrikule ili se uopc¢e ne provodi u razdoblju kada se ne
ocCekuje refrakternost provodnog sustava (AV ¢vor, His- Purkinje sustav).
U slu¢aju potpunog AV bloka provodenje iz atrija u ventrikule sasvim je
zaprijeCeno pa su P-valovi razdvojeni od QRS-kompleksa, a ventikularni
ritam sporiji od atrijskog. Cirkulacija ovisi o ventrikularnom ritmu.
Potpuni AV blok obi¢no je infrahisalan s prosirenim ventrikularnim
kompleksima niske frekvencije, ¢esto nedovoljne za bazalnu cirkulaciju
i cerebralnu perfuziju, Uglavnom je izrazito simptomatski, a moze
dovesti i do asistolije ventrikula i smrti. U ovom radu prikazujemo
intervenciju hitne sluzbe i tijek bolnickog lijeCenja pacijentice u dobi
od 87 godina s potpunim AV blokom. Po dolasku HMP pacijentica je
pri svijesti, kontaktibilna, orijentirana, ali otezanog govora. Navodi
umor, slabost i povra¢anje unazad nekoliko dana. U statusu se utvrdi
bradikardija frekvencije 18/min, potpuni AV blok na EKG zapisu te se
ordinira atropin. U bolnici se postavlja transkutana elektrostimulacija,
laboratorijskom obradom utvrdi se hiperkalijemija i akutno bubrezno
zatajenje. Postavlja se kateter za kontinuiranu veno-vensku hemodijalizu
uz nadoknadu volumena. Po normalizaciji vrijednosti kalija prekinuta
je hemodijaliza, ali ne dolazi do oporavka srcéane frekvencije, te se
ugraduje trajni elektrostimulator srca. U daljenjem tijeku lijecenja
bolesnica oporavlja stanje svijesti, urednog je kontakta, orijentirana u
vremenu i prostoru. Takoder, oporavlja bubreznu funkciju te se dobrog
opceg stanja otpusta kuci.

Klju€ne rijeci: bradikardija, AV blok, pacemaker, atropin
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UVOD: Bradikardija je definirana kao sréana frekvencija niza od 60/
min. Uzroci bradikardije, odnosno bradiaritmije mogu biti intrinzi¢ni
(degenerativna bolest provodnog sustava srca, ishemijska bolest srca,
valvularne bolesti srca) i ekstrinzi¢ni (tjelesna aktivnost, negativno
kronotropni lijekovi, elektrolitski disbalans, metabolicki poremecaji.
Bradiaritmije mozemo podijeliti prema trajanju na trajne i prolazne,
prema prisutnosti simptoma na simptomatske i asimptomatske te
prema razini nastanka mogu biti na razini sinusnog ¢vora, AV ¢vora i
His-Purkinjeova sustava. (1) Srce ima svoj prirodni elektri¢ni provodni
sustav koji Salje elektricne signale duz cijelog sréanog misic¢a koji
koordinirano odreduju to¢an broj sréanih otkucaja i pravilan ritam.
Provodni sustav precizno stimulira sréane klijetke i tako osigurava
njihovo stezanje i opustanje (kontrakcije) i na taj nacin cirkuliranje
krvi. Elektri¢ni signali ili impulsi, stvaraju se u posebnom tkivu koje
se naziva sinusni ¢vor (sinus atrijski ¢vor, SA ¢vor). Sinusni ¢vor nalazi
se u desnoj pretklijetki i odaSilje pravilne elektricne impulse koji se
preko desne i lijeve pretklijetke Sire prema klijetkama. Sinusni ¢vor
jos se naziva prirodni elektrostimulator (pacemaker) srca. Elektri¢ni
impuls iz pretklijetki dolazi do AV ¢vora koji uspori pristigli elektri¢ni
impuls kako bi dozvolio da se pretklijetke dovoljno kontrahiraju. Preko
AV ¢vora impuls se dalje Siri posebnim vlaknima koja se nazivaju Hisov
snop. Ova vlakna Sire impuls i koordinirano kontrahiraju desnu i lijevu
klijetku. (2). Sinusna bradikardija definirana je kao normalni sréani
ritam s frekvencijom klijetki manjom od 60 otkucaja u minuti. Sinusna
bradikardija Cesta je u mladih osoba i sportasa te bolesnika na terapiji
negativnim kronotropnim lijekovima (beta-blokatori, Ca-antagonisti).
Sinusna bradikardija u mirovanju je u pravilu asimptomatska i ne zahtjeva
terapiju. Trajni poremecaji uglavnom su posljedica degenerativne bolesti
(starenja) provodnog sustava, ishemijske ili valvularne bolesti srca, dok
prolazne bradikardije mogu biti uzrokovane lijekovima, elektrolitskim
poremecajima ili infekcijama. Razlikujemo tri stupnja atrio-ventrikularnih
blokova koji mogu dovesti do poremecaja u radu srca. AV blok | stupnja nije
blok u uzem smislu rijeci jer je provodenje samo usporeno. Definiran je
kao PQ interval dulji od 200 ms te uglavhom ne uzrokuje simptome. AV
blok Il stupnja predstavlja blok provodenja u AV ¢voru uslijed kojeg se
ne provode svi impulsi iz pretklijetke. Dijeli se na Mobitz | (Wenckebach)
koji karakterizira postupno produljenje PR-intervala, nakon Cega se
jedan P ne provede u ventrikule. Prvi sljedeéi PR-interval ponovno je
kratak i ciklus se ponavlja. Uglavnom je asimptomatski i moze se javiti i
u zdravih, mladih ljudi tijekom no¢i, pogotovo kod sportasa. Drugi oblik,
Mobitz II, karakteriziran je naglim ispadom provodenja te se P-val ne
provodi u ventrikule bez prethodnog produljenja PR-intervala. Blok je
uglavnom ispod razine AV-Cvora, Cesto se javlja sa Sirokim QRS-om i
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uglavnom je simptomatski i prognosticki znac¢ajno nepovoljniji od tipa
| zbog visokog rizika progresije u totalni AV-blok. U AV bloku Il stupnja
nema provodenja impulsa izmedu pretklijetki i klijetki. Pretklijetke su
vodene svojim ritmom, a u klijetkama se javlja vlastiti ritam frekvencije
izmedu 20 i 60 otkucaja u minuti. Frekvencija naknadnog ritma iz klijetki
ovisi 0 mjestu nastanka bloka. (1)

Razli¢iti stupnjevi AV bloka (I-11I. stupnja) mogu se manifestirati razlicitim
simptomima (slabost, dispneja, sinkopa, zatajivanje srca, itd.), ali mogu
biti i asimptomatski. U osnovi, elektrostimulacija je indicirana ako je
AV-blok simptomatski te ako razlog bloka nije reverzibilan. Poznato je
da znacajna PQ-prolongacija (>300 ms) moze dovesti do simptomai u
odsutnosti visih stupnjeva bloka. (3). Dugi PQ-interval uzrokuje atrijsku
kontrakciju vrlo blizu prethodne ventrikularne kontrakcije. Atrijska
kontrakcija se tako javlja prije kompletnog atrijskog punjenja, katkada
i usporedno s ventrikularnom kontrakcijom, sto znaci protiv zatvorene
valvule. To dovodi do povrata krvi u velike vene. Time je ventrikularno
punjenje ugrozeno, smanjuje se udarni volumen, a raste pulmonalni
kapilarni tlak. Povrat krvi u velike vene dovodi do podrazaja baroreceptora
i refleksne vazodilatacije, Sto dodatno remeti hemodinamiku. (4)

PRIKAZ SLUCAJA: Radi se o bolesnici u dobi od 87 godina koja je unatrag
nekoliko dana slabija i povracala u nekoliko navrata. Iz medicinske
dokumentacije doznaje se da je prije mjesec dana bolesnica hospitalizirana
u Neuroloskoj klinici zbog cerebrovaskularnog incidenta s akutno
nastalim smetnjama govora i blagom desnostranom hemiparezom. Od
pridruzenih bolesti istiCe se dijebetes melitus, hipertenzija, hiperlipidemija
te preboljeni akutni infarkt miokarda.

U terapiji koristi: Andol tabl a 100 mg 0, 1, 0, Zigotrig tabl a 160 mg 0,
0, 1, Gliclada tabl a 30 mg 1, O, 0, Acipantabl a 40 mg 1, 0, O, Triplixam
tabl a 10 mg, Ebrantil tabl a 30 mg, Nebilet tabl a 1,25 mg, Vilspox
tabl a 50!1000 mg 2x1, Atorvox tabl a 10 mg 0, 0O, 1. Po dolasku HMP je
pri svijesti, kontaktibilna, orijentirana, otezanog govora, bradikardna,
eupnoicna, afebrilna. Sréana akcija doima se aritmi¢na, tonovi su slabije
¢ujni, Sumovi nisu ¢ujni. Auskultacijski prisutne obostrane krepitacije
bazalno. Abdomen mekan, bezbolan, bez organomegalije, peristaltika
¢ujna. LS obostrano negativna. Ekstremiteti bez edema. Periferne
pulzacije uredne.

RR 140/50, cp 18, Sp0O2 90%. EKG AV blok tre¢eg stupnja.

Prilikom transporta u KBC Zagreb pacijentica je monitoriranai aplicirano
je 0,5mg Atropina iv.

Po dolasku u bolnicu postavlja se transkutana elektrostimulacija.
Laboratorijskom obradom utvrdi se hiperkalemija i renalna insuficijencija
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koja nije poznata od ranije te se prima na Zavod za intenzivhu medicinu.
Postavlja se kateter za hemodijalizu, zapoceta je CVVHD bez ultrafiltracije,
uz nadoknadu volumena. Diureza je 200ml, unos 1700ml. Ordinira se
furosemid. Hemodinamski je stabilna. Po normalizaciji vrijednosti kalija
prekinuta je hemodijaliza, ali ne dolazi do oporavka sréane frekvencije,
takoder ima slabiji odgovor na Atropin. Unato¢ urednom kaliju i dalje je
bradikardna tako da je ostavljen vanjski pacing. Zbog navedenog ugraden
je trajni elektrostimulator srca. U vecernjim satima elektroda prestaje
prenositi impulse. Ustanovljen je pomak elektrode te je ponovno na
transkutanoj elektrostimulaciji. Uini se repozicija elektrode sréanog
elektrostimulatora. Nakon zahvata je nemirna te se ordinira Haloperidol. U
daljenjem tijeku lijecenja bolesnici se oporavlja stanje svijesti, urednog je
kontakta, orijentirana u vremenu i prostoru. Takoder, oporavlja bubreznu
funkciju te se dobrog opceg stanja otpusta kuci.

RASPRAVA | ZAKLJUCAK: Transkutana elektrostimulacija srca (TES)
ili vanjska elektrostimulacija srca je metoda od najvece vaznosti za
pocetnu stabilizaciju bolesnika s Zivotno ugrozavaju¢om bradikardijom
koja ne reagira na primjenu atropina. Slijedom algoritma za postupak
kod simptomatske bradikardije najprije se uspostavi venski put, a
potom primijeni 0,5 mg atropina i.v. s mogucnosti poviSenja doze do
3 mg. Ako na atropin nema potrebnog povecanja sréane frekvencije,
tada treba upotrijebiti TES kako bi se na vrijeme izbjegla asistolija srca.
Na povecan rizik od moguceg nastanka asistolickoga sréanog aresta
upucuju: pojava kompletnog AV bloka sa Sirokim QRS-kompleksima
ili Mobitzova AV bloka tip Il te pojava ventrikularnih pauza duljih
od 3 sekunde. (5) Odluka o tome treba li s pacijentu sa sr¢anim
blokom ugraditi trajni elektrostimulator ovisi o brojnim ¢imbenicima.
American Collage of Cardiology (ACC), American Heart Association
(AHA), Heart Rythm Society (HRS) 2012. godine donijeli su revidirane
smjernice. Blok Il. stupnja tip | obi¢no nastaje u AV-&voru i rijetko
progredira u viSi stupanj bloka pa elektrostimulacija, ako nema
simptoma, nije indicirana. Za razliku, AV-blok Il. stupnja tip Il obi¢no
nastaje infranodalno gdje je progresija u totalni blok ¢esta. Uz Siroki
QRS-kompleks koji upucuje na difuznu bolest provodnog sustava,
elektrostimulacija je indicirana i bez tegoba. (6). Simptomatski totalni
AV-blok je sigurna indikacija za elektrostimulaciju, a asimptomatski
totalni AV-blok, cak i kod frekvencije 40/min postaje jasna indikacija
ako je pracen kardiomegalijom i disfunkcijom lijevog ventrikula. (7)
Takoder je indicirana kod bradikardije s fibrilacijom atrija i pauzom u
ekg zapisu od 5 sekundi ili viSe, ukoliko je ucinjena ablacija AV ¢vora
te kod neuromuskularnih bolesti. (8) Ishod lijeCenja ovisi o nekoliko
¢imbenika kao sto su dob, pridruzene kroni¢ne bolesti: dijabetes
melitus, kronicno bubrezno zatajenje, sréana insuficije te tipu AV
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bloka. S obzirom na jednostavnost i sigurnost primjene, transkutana
elektrostimulacija srca predstavlja najpogodniju metodu za urgentnu
elektrostimulaciju srca. Hitna kardioloska intervencija inicirana je
za sve pacijente s totalnim AV blokom kojima je potrebna ugradnja
trajnog elektrostimulatora.
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STO JE UZROK DISPNEJI? - PLUCNA EMBOLIJA
U BOLESNICE S EGZACERBACIJOM ASTME |
KARDIJALNOM DEKOMPENZACIJOM
WHAT IS THE CAUSE OF DYSPNEA? - PULMONARY
EMBOLISM IN PATIENT WITH ASTHMA EXACERBATION
AND HEART FAILURE

Nina Nem¢ié', Visnja Nesek Adam'?

'Klini¢ka bolnica “Sveti Duh’, Zagreb

2Sveudiliste u Osijeku, Josip Juraj Strossmayer, Medicinski Fakultet, Osijek
E-mail: nina.nemcic@gmail.com

SAZETAK

Dispneja je jedan od najceséih razloga javljanja u hitnu sluzbu, koja u
podlozi moze imati brojne uzroke. Lije¢nik u hitnom prijemu mora brzo
potvrditi ili iskljuciti zivotno ugrozavajuca stanja, a ne samo pronaci
najvjerojatniju dijagnozu, te biti svjestan da bolesnik moze istovremeno
imati razli¢ite bolesti Cije se klinicke slike preklapaju. U ovom ¢lanku
dajemo prikaz 70-godiSnje bolesnice sa alergijskom astmom koja je
pregledana zbog otezanog disanja u postupnom pogorsanju kroz dva
tjedna prije dolaska, uz nepodnosenje lezeceg polozaja, oticanje obje noge
te ucestalo inhaliranje ipratropij-salbutamola. Bolesnica je pri dolasku
tahidispnoi¢na u mirovanju, ortopnoi¢na, edematoznih potkoljenica,
auskultacijski difuzno oslabljenog Suma disanja sa ekspiracijskim
zvizducima, te vidljivom egzulceracijskom ranom desne dojke. Zapocne
se lijeCenje diureticima, bronhodilatacijskom i kortikosteroidnom
terapijom te kisikom. U primarnoj obradi rentgenogram srca i plu¢a
govori u prilog zastojnim promjenama na plu¢ima uz obostrane pleuralne
izljeve, upalni pokazatelji su blago poviseni, a acidobazni status uz
kisik uredan. Buduci da kod bolesnice nije doslo do poboljsanja na
primijenjenu terapiju, a uz nalaz d-dimera >4327mcg/L, ucini se MSCT
plu¢na angioSlikaija koja pokaze masivni tromboembolus u desnoj grani
pulmonalne arterije sa ekstenzijom u lobarne grane. Zaklju¢no, kod ove
bolesnice, Cije je lijeCenje nastavljeno u Jedinici intenzivnog lijecenja,
radilo se o subakutnoj dispneji kojoj je u podlozi bilo nekoliko razli¢itih
etiologija Ciji su se simptomi medusobno preklapali i pogorsavali: uz
nelijeCenu malignu bolest doslo je do nastanka masivne plu¢ne embolije,
pleuralnih izljeva, srcanog popustanja, te egzacerbacije astme.

Kljuéne rijeci: dispneja, uzroci dispneje, astma, pluéna embolija, maligna
bolest, kardijalna dekompenzacija
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UCESTALOST DUBOKE VENSKE TROMBOZE
U OBJEDINJENOM HITNOM BOLNICKOM PRIJEMU
DEEP VEIN THROMBOSIS FREQUENCY IN
EMERGENCY DEPARTMENT

Anika Stepic’, Visnja Nesek Adam'?

'KB Sveti Duh, Zagreb

2Sveudiliste u Osijeku, Josip Juraj Strossmayer, Medicinski Fakultet, Osijek
E-mail: anika.galunic@gmail.com

SAZETAK

UVOD: Procjena pobola od venske tromboze u Republici Hrvatskoj iznosi
oko 160/100 000 S$to pretpostavlja oko 6500 novooboljelih godiSnje u
opc¢oj populaciji. Navedeno ukazuje na to da je problematika duboke
venske tromboze u Objedinjenim hitnim bolni¢kim prijemima ucestala.
Cilj ovog rada je prikazati ucestalost duboke venske tromboze (DVT)
bolesnika pregledanih u Objedinjenom hitnom bolnickom prijemu u
kojih je klini¢ki postavljena sumnja na DVT.

METODE: Provedeno je retrospektivno istrazivanje. Uzorak ispitanika je
obuhvatio sve bolesnike zaprimljene u Klinicku bolnicu ,,Sveti Duh“ u
razdoblju od 11.2018. do 31.3.2018. godine u kojih je klinicki postavljena
sumnja na duboku vensku trombozu. Podaci su prikupljani iz bolni¢kog
informacijskog sustava. Analizirali smo dob i spol bolesnika, pridruzene
simptome i konac¢nu dijagnozu.

REZULTATI: U Objedinjenom hitnom bolni¢kom prijemu u periodu od tri
mjeseca pregledano je ukupno 167 bolesnika pod klinickom sumnjom
na DVT. U svih bolesnika ucinjen je ultrazvucni pregled vena i u 48.5%
postavljena je dijagnoza duboke venske tromboze, 44.9% je imalo
povrsinski tromboflebitis, a u 6.5% postavljena je dijagnoza celulitisa.
Prosjec¢na dob bolesnika bila je 63 godine, vecinu su Cinile Zene (59.2%).
Od pridruzenih bolesti kao najucestalije zabiljeZene su arterijska
hipertenzija (65.2%), Se¢erna bolest (3712%) i koronarna bolest (22.7%).
U 19.7% bolesnika radilo se o recidivu duboke venske tromboze.

ZAKLJUCAK: Provedenim istrazivanjem pokazali smo da se u gotovo
polovine bolesnika ultrazvu¢nom dijagnostikom potvrdi klini¢ki postavljena
sumnja na duboku vensku trombozu.

Kljucne rijeci: duboka venska tromboza, objedinjeni hitni bolnicki prijem
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HIPERTENZIVNA KRIZA U BOLESNIKA SA
FEOKROMOCITOMOM
HYPERTENSIVE CRYSIS MANAGEMENT IN PATIENT
WITH PHEOCHROMOCYTOMA

Franjo Volarié', Visnja Nesek Adam™?

'Klini¢ka bolnica Sveti Duh, Zagreb (Franjo Volarié, dr.med.,

izv.prof.dr.sc. Visnja Nesek Adam, prim.dr.med.)

2Sveuciliste u Osijeku, Josip Juraj Strossmayer, Medicinski Fakultet, Osijek
E-mail: franjo.volaric13@gmail.com

SAZETAK

Feokromocitom je rijedak tumor kromafinih stanica koji luci katekolamine.
Najcesce se nalazi u srzi nadbubrezne zlijezde. Sumnju na feokromocitom
pobuduju hiperadrenergicki paroksizmi (samograniCavajuce epizode
palpitacija, pojacanog znojenja, glavobolja) te paroksizmalna hipertenzija.
Dijagnozu potvrduju biokemijski nalazi povec¢ane koncentracije
produkataka katekolamina u plazmi i urinu te radiolo$ke slikovne
pretrage. Pojacanim lucenjem katekolamina, feokromocitom moze
izazvati hipertenzivnu krizu. Hipertenzivna kriza je akutni, nagli porast
arterijskog tlaka sa posljedi¢nim ostecenjem ciljnih organa. Terapija
izbora u lijeCenju feokromocitoma je kirursko odstranjenje tumora koje
se provodi po smirivanju hipertenzije. Primarno lijeCenje hipertenzije
kod feokromocitoma se provodi kombinacijom alfa adrenergickim (uvijek
prvotno) i beta adrenergickim blokatorima. U ovom radu prikazujemo
33-godisnjeg bolesnika nedavno dijagnosticirane hipertenzije koji se
prezentirao u Objedinjenom sredisSnjem hitnom prijemu sa osciliraju¢im
vrijednostima krvnog tlaka, pulsiraju¢om glavoboljom, pojacanim
znojenjem i palpitacijama te progresijom u hipertenzivnu krizu. CT-om
abdomena opisana je ekspanzivna tvorba lijeve nadbubrezne Zlijezde
suspektne na feokromocitom. Bolesnik se smjesta u Jedinicu intenzivnog
lijeCenja. U terapiju su ukljuceni alfa i beta adrenergicki blokatori. Po
optimalizaciji klinickog stanja indicirano je kirusko odstranjenje tumora
nadbubrezne Zlijezde. Posebno je stavljen naglasak, iako je ovo rijetka
bolest, na pobudivanje sumnje te rano otkrivanje feokromocitoma,
osobito kod mladih ljudi sa neobjasnjivom paroksizmalnom hipertenzijom
i hiperadrenergickim paroksizmima, u svrhu pravovremenog lijeCenja te
sprecavanja potencijalno opasnih komplikacija feokromocitoma.

Kljucne rijeci: feokromocitom, hipertenzivna kriza, alfa i beta adrenergicki
blokatori
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LANAC PREZIVLJAVANJA NA DJELU
KARDIOPULMONALNA REANIMACIJA (KPR) S
USPJESNIM ISHODOM - PRIKAZ SLUCAJA
CHAIN OF SURVIVAL ON SCENE
CARDIOPULMONARY RESUSCITATION WITH GOOD
OUTCOME - CASE REPORT

Zeljka Radakovié, Anita Belak Barisin, Leo Luetié’
'Zavod za hitnu medicinu Splitsko-dalmatinske Zupanije, Split
E-mail: zeljanar@gmail.com

SAZETAK

Prikazan je slucaj izvanbolnic¢kog sréanog zastoja od trenutka dogadaja,
dolaska ekipe HMS, KPR s uspjesSnim ozivljavanjem, predaje u bolnicu,
lijeCenja, do otpusta pacijentice iz bolnice.

POZIV PACIJENTICE PRIJATELJICI: 2.10.2019. u 9:00. Zali se na gusenje
i pritisak u prsima. Prijateljica (dr.med.) dolazi oko 9:20, pri svijesti,
agitirana, dispnoicna, centralna cijanoza, marmorizirana koza hladnih
okrajina, tahikardna.

MPDJ: Poziv zaprimljen 2:10.2019. u 9:24, po indeksu A. 9:06, predano
timu1 ispostava Split u 9:25. Pacijentica u meduvremenu gubi svijest,
bez disanja i pulsa. Prijateljica zapocinje vanjsku masazu srca prema
smjernicama u omjeru 30 kompresija: 2 udaha.

TIM 1: vrijeme zaustavljanja vozila 9:31, vrijeme dolaska do pacijenta 9:32
(5. kat bez lifta), na monitoru ritam uskih QRS 20-30/min - PEA. Postavljen
| gel, kisik, adrenalin primijenjen po protokolu (3x), NaCl. Nakon 10 minuta
povrat spontane cirkulacije, uz spontano disanje (12/min) i sistoli¢ki tlak
oko 70, GKS 3, spontano pomicanje ruku i nogu. EKG 107/min, S1q3T3,
BDG, inv.T V1-V2. Tijekom transporta ponovno arestirala (9.54), ritam PEA,
ponovno postupak KPR i ROSC (povrat spontane cirkulacije - return of
spotaneous circulation). Pacijentica predana na HIP KBC Split u 10.01.
Ponovni arest, KPR (PEA), ROSC. Zaprimljena na koronarnu jedinicu.

KBC: MSCT angiografija plu¢ne arterije: submasivna embolija plu¢ne
arterije sa ve¢om koli¢inom tromba u gornjim ograncima desne grane
plu¢ne arterije i donjim ograncima lijeve grane plu¢ne arterije uz pluénu
hipertenziju. Okluzija oko 60% ogranaka desno i 40% lijevo. UCini se
mehanicka trombektomija i direktna tromboliza. Dolazi do znacajnog
klinickog poboljsanja. Pacijentica se otpusta kuci 1710.2019, urednih
vitalnih parametara (EKG 67/min, sinus ritam, intermedijarna el.os).
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ZAKLJUCAK: Pacijentica je primjer djelovanja lanca preZivljavanja - od
ranog prepoznavanja, rane aktivacije hitne medicinske sluzbe, rane
primjene mjera osnovnog odrzavanja zivota do provodenja postupaka
naprednog odrzavanja zivota i povratka spontane cirkulacije. U bolnici
se zapocne kvalitetna postreanimacijska obrada i lijeCenje Sto je na
kraju rezultiralo potpunim oporavkom pacijentice uz mRS (modificirana
Rankin ljestvica) 0, dakle bez ikakvih neuroloskih poremecaja koji bi
smanjivali njezinu kvalitetu Zivota.

Kljucne rijeci: lanac prezivljavanja, pluéna embolija

PRVA POMOC | PROMJENE U RADU SRCA

U HIPOTERMIJI
FIRST AID AND HEART CHANGES IN HYPOTHERMIA
OSBORN WAVES OF HYPOTHERMIA

Biljana Curguz’

'Klini¢ki bolnicki centar Republike Srpske-Urgentni centar, Banjaluka,
Republika Srpska

E-mail: biljanacurguz3@gmail.com

SAZETAK

UVOD: Hipotermijom se naziva smanjenje tjelesne temperature ispod 35
stepeni Celzijusa, uzrokovano dugim izlaganjem niskim temperaturama,
pri ¢emu je gubitak tjelesne temperature veci od njene proizvodnje u
tijelu. Tezina hipotermija zavisi od fizicke otpornosti osobe, mjesta na
kome se nalazi, moguénosti da joj druge osobe pomognu i mogucnosti
transporta.

CILJ: Prikazati znaCaj EKGa u hipotermiji
METODA: Deskriptivna

DISKUSIJA: Vrlo je vazno da se u slucaju hipotermije djeluje odmah,
u suprotnom moze doc¢i do oStecéenja zivotno vaznih funkcija i organa:
srca, pluca, senzornih funkcija i metabolizma. Na temperaturi od 27-29
stupnjeva nastaje ukodenost misic¢a, polusvjesno stanje, usporavanje
srca i disanja, nemogucénost prepoznavanja drugih osoba, moguca
fibrilacija srca; od 25,5-27 stepeni nastaje gubitak svijesti, nepravilan
ritam rada srca, puls se ne moze osjetiti; od 24-25,5 stepeni tjelesne
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tekucine prodiru iz krvnih Zila u plu¢ne mjehurice i nastaje plu¢ni edem,
prestanak rada srca i disanja, velika opasnost od smrti. U hipotermiji
se javlja i patoloski EKG koji pokazuje J (Osbornove) valove.

ZAKLJUCAK

EKG je nezaobilazno, ¢esto i klju¢no, dijagnosticko sredstvo kod
hipotermije. Osbornov J-val je najspecifi¢niji EKG znak i prisutan je u 80%
pacijenata sa ozbiljnom hipotermijom. Izgled i lokalizacija Osbornovih
valova moze indirektno ukazati na stupanj ozbiljnosti hipotermije i
time usmjeriti terapijsku strategiju. Parametri EKG-a, kao Sirina QRS
kompleksa i duzina QT intervala mogu ukazati na stupanj rizika od
razvoja malignih ventrikularnih aritmija i prijeteceg kardijalnog aresta.
Psihijatrijska terapija pogorsava hipotermiju i povecava rizik od razvoja
malignih aritmija.

Kljué€ne rijei: hipotermija, osbornovi talasi, EKG

VAZNOST RANE DEFIBRILACIJE | UPOTREBA AVD
THE IMPORTANCE OF EARLY DEFIBRILLATION
AND AED USAGE

Zeljka Berbié'
'Zavod za hitnu medicinu Osje¢ko-baranjske Zupanije, Osijek
E-mail: zeljkaberbic@gmail.com

SAZETAK

Iznanadni kardijalni arest je uzrok vise od 60% smrti kod odraslih. Godi$nja
incidencija aresta sa VF je 17/100 000 stanovnika, a prezivljavanje do
otpusta iz bolnice iznosi 21,2% za kardijalni arest sa VF. Kod najveceg
broja pacijenata prezentirajuci ritam je VF ili VT bez pulsa. Jedini oblik
lijeCenja jest rana defibrilacija. Svaka minuta odgode defibrilacije
smanjuje uspjesnost ishoda reanimacije za 7-10%. Defibrilacija izvedena
3-5 min od kolapsa moze rezultirati visokim prezivlajvanjem 50-70%.
Lanac prezivljavanja - rano prepoznavanje i pozivanje pomo¢i - rana
KPR - rana defibrilacija - postreanimacijska skrb Kod izvanbolnickog
kardijalnog aresta cilj je obaviti defibrilaciju unutar 5 min. Vaznost
mreze AVD | edukacija laika. Primjeri iz prakse 1. pacijent 57 godina
dolazi u ambulantu hmp zbog opce slabosti i bolova u prsima. Tijekom
pregleda pacijent gubi svijest i prestaje disati. Brzom provjerom
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ritma potvrdujem da je ritam VF, kojeg defibriliram sa 200J, te nakon
nekoliko minuta KPR koji uklju¢uje vanjsku masazu srca te osiguranje
diSnog puta i postavljanje venskog puta, pacijent dolazi svijesti, pocinje
samostalno disati. Tijekom transporta pacijent ponovo ima epizodu VF
kojeg defibriliram sa 250J, te nakon toga dobiva lijekove. Pacijent se
zali na bolove u prsima i dalje. 2. Pacijent 51 godinu dolazi na pregeld
zbog bolova u prsima koji su poeci iznenada prije pola sata, bolovi se
Sire u lijevu ruku. Imao i ranije takve smetnje ali manjeg intenziteta.
Tijekom snimanja EKG pacijent ulazi u VF, te ga defibriliram sa 200J uz
gubitak svijesti i prestanak disanja. Nakon defibrilacije pacijent dolazi
svijesti, pocCinje samostalno disati te opisuje da misli da je zaspao.
Tijekom transporta u bolnicu pacijent je stabilan, Zali se i dalje na
prisutne bolove u prsima te nagon na povrac¢anje. Na EKG akutni inarkt
miokarda, terapija prema smjernicama.

Kljuéne rijeci: rana defibrilacija, AED, VF, VT bez pulsa

EARLY INTUBATION OF THE ELDERLY WITH ACUTE
RESPIRATORY FAILURE SAVES LIVES
RANA INTUBACIJA STARIJIH OSOBA SA RESPIRATORNOM
INSUFICIJANCIJOM SPASAVA ZIVOTE

David Jutri¢"?, Domagoj Pikic?

'Klini¢ka Bolnica Dubrava, Zagreb
2Prirodoslovno-matematicki fakultet, Zagreb
E-mail: davidjut2000@yahoo.com

ABSTRACT

INTRODUCTION: This is a case report of an early geriatric focused
intubation in an elderly patient with an atypical presentation of an acute
decompensation of chronic heart failure caused by a combination of
community acquired pneumonia and hypertension. Case presentation:
A 92-year old patient presented with complaints of dizziness, tiredness,
and short bouts of occassional dyspnea over the last five days. No fever,
cough, or leg swelling was noted. A blood pressure of 170/100 mmHg
and an oxygen saturation of 88% were recorded during the examination.
From the history it was observed that the patient had chronic congestive
heart failure with a left ventricular ejection fraction of 40%. The patient
mentioned that he had not been taking his antihipertensive medications
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regularly. Rough crackles were heard at the lower base of the left lung,
and an empiric low-dose diuretic therapy was initiated. Management
During the observation period, while awaiting the results of the chest
x-ray and blood work-up, a tachycardia of 110-120/min was noted.
About fifteen minutes into the observation period, the patient>s blood
pressure suddenly dropped to 80/50 mmHg, then to 60/40 mmHg.
The GCS of the patient fell from 15 to 6, and cyanosis of the lips,
palpebras and cheeks of the face was noted. A heart rate of 20-30/
min was recorded. Rapid sequence intubation was immediately began.
During laryngoscopy the decreased range of motion of the neck was
making the visualisation of the vocal cords difficult. Furthermore, a well
vascularized, medium sized tumor behind and to the right of the uvula
was noted. This was making the placement of the endotracheal tube
burdensome. Nevertheless, the skill and experience of the emergency
physician was able of overcome the challanges. Immediately following
the successful geriatric focused endotracheal intubation, the heart
rate and the oxygen saturation of the arterial blood rose in tandem and
proportionately. The blood pressure elevated to 100/80 mmHg, which
was later managed in the ICU. The GCS rose to 13. Restlessness of the
patient was noted and sedation was began. The patient was admitted
to the ICU and discharged two weeks later fully neurologically intact.
Conclusion The difficult intubation of the elderly is known to occur. The
aging person has many anatomic changes in the body which can make
intubation difficult. Among others, such changes include decreased
range of motion in the neck due to scars, rheumatoid arthritis, cervical
myelopathy, thyorid masses, radiation therapy, and aging itself. In
addition, tumor masses inside the oropharyngeal cavity of the elderly
are to be expected. In this case the skill of the emergency physician was
enough to overcome the obstacles. However, video laryngoscope and
flexible fiberoptic bronchoscopes can be used in difficult cases or by
the inexperienced physician in direct laryngoscopy. Moreover, this case
demonstrates the previously known difficulty in diagnosing imminent,
acute respiratory failure of the elderly. Extra vigilance is warranted.

Keywords: elderly, acute, failure, respiratory, geriatric, focused, intubation,
atypical
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NEFARMAKOLOSKI PRISTUP LIJECENJU BOLI S
GLEDISTA MEDICINSKE SESTRE U
IZVANBOLNICKOJ HITNOJ MEDICINI
USE OF ANALGETIC DRUGS IN
PRIMORJE - GORSKI KOTAR COUNTY INSTITUTE OF
EMERGENCY MEDICINE FOR THE PAST 5 YEARS

Andreja Macek'
'Zavod za hitnu medicinu Primorsko-goranske Zupanije, Rijeka, Hrvatska
E-mail: andrejam24@gmail.com

SAZETAK

Svi zdravstveni djelatnici, tako i medicinske sestre prema pacijentima
trebali bi se odnositi na osnovi da su svi ljudi jednaki i imaju pravo
na istu skrb bez obzira na spol, dob, invaliditet ili socijalni status.
Medicinske sestre u timovima bez lije¢nika Zakonom su ogranic¢ene u
primjeni lijekova, a sama izvanbolnicka skrb temelji se na protokolima
koji su uglavnom usmjereni na farmakoloske intervencije ¢ime se
ostavlja mali prostor primjene nefarmakoloskih tehnika smanjenja boli.
Tehnike primjene hladnoce/topline, distrakcije, imobilizacije, podizanje
ekstremiteta, kognitivno-bihevioralni pristup, ukljucivanje pacijenta u
vlastito lijeCenje, izgradnja povjerenja i pruzanje sigurnosti Ciji je cilj
dobra, eti¢nai kvalitativna briga za pacijenta pokazala se kao vrlo dobar
nacin smanjenja boli. Dijalog takoder mozZe biti u¢inkovit u odvrac¢anju
pacijenata od njihove boli. Ako je bilo fiziCckog ostecenja, promjena
poloZaja ili dopustanje pacijentu da odredi u kojem se polozaju osjeca
ugodnije, manje bolno, mogu biti udinkovite alternative lijekovima za
ublazavanje boli u situacijama gdje lije¢nik nije prisutan. Medutim,
ove intervencije ne odgovaraju zahtjevima u svim situacijama te nisu
primjenjive u sluc¢ajevima jake i neizdrzive boli. Vodeci se tezinom
ozljede ili bolesti, stanja pacijenta, pra¢enje govora tijela i mjerenjem
vitalnih parametara medicinska sestra ima mogucnost utjecati na
bolesnikov dozivljaj boli, njegovu reakciju i stupanj ublazavanja boli ne
nuzno i iskljucivo farmakoloskim metodama, a u cilju smanjenja boli.
Uloga medicinske sestre je prepoznavanje, procjena i tretiranje boli,
neprocjenjiva je i mora biti stru¢no provedena.

Kljuéne rijeéi: medicinska sestra, nefarmakolosko lijeéenje boli, pacijent
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VENTRIKULARNA TAHIKARDIJA |
VENTRIKULARNA FIBRILACIJA - PRIKAZ SLUCAJA
VENTRICULAR TACHYCARDIA AND VENTRICULAR
FIBRILLATION - CASE REPORT

Bojana Milinkovié’

'Univerzitetski klini¢ki centar Republike Srpske-Urgentni centar, Dvanaest
beba, Banja Luka 78000, Bosna i Hercegovina

E-mail: bojanamilinkovic@yahoo.com

SAZETAK

UVOD: Ventrikularna tahikardija predstavlja poremecaj sréanog ritma-
aritmija koja nastaje u ventrikulama. Karakterisana je brzinom srcanih
kontrakcija od preko 100 otkucaja u minuti sa najmanje prisutne tri
iregularne kontrkacije za redom. Ventrikularna fibrilacija (treperenje
komora) je haoti¢na aktivacija miokarda komora, nastala usljed rada
ektopi¢nih fokusa u komorama, sa posljedi¢nim kruznim kretenjem
impulsa u Purkinijevim vlaknima. To je poremecaj sréanog ritma, prilikom
kojeg su otkucaji srca brzi i nepravilni, $to uzrokuje beskorisno treperenje
sréanih komora, umjesto pumpanja krvi.

CILJ: Edukacija medicinskih sestra, pacijenta i njihove porodice radi
ranog prepoznavanja simptoma i adekvatnog lijeCenja antiaritmcima,
defibrilacijom ili eventualnom ugradnjom ICD-a. Za sprjecavanje
ventrikularne fibrilacije su kljuéni redovni pregledi kod osoba koje pate
od neke sréane bolesti ili koje su ve¢ pretrpjele infarkt miokarda.

METODOLOGIJA: Prikaz slu¢aja pacijenta dovezenog u Urgentni centar
kolima SHMP sa jakim bolom u grudnom koSu i registrovane ventrikularne
tahikardije na monitoru.

DISKUSIJA: Pacijent inicijalno primljen u u reanimacioni blok. Navodi da
je pola sata prije aktuelnog pregleda osjetio jak bol u grudima, preznojio
se, osjetio slabost. Nije gubio svijest. Tokom pregleda verifikuje se VT
sustained. Nakon prvog ataka, postigne se medikamentozna konverzija
u sinusni ritam. U drugom ataku uradi se sinhrona elektrokonverzija u
kratkotrajnoj anesteziji uz kontinuiranu medikamentoznu antiaritmijsku
potporu. Ubrzo nakon istog kao | nakon transporta u salu za kateterizaciju
srcu, detektuje se VF. Pacijent se uspjesno defibrilira i premjesta u salu
za kateterizaciju, svjestan, hemodinamski i ritmicki stabilan.

ZAKLJUCAK: Ventrikularna tahikardija moZe trajati 30 sekundi ili manje
(nepostojana) i ne uzrokovati nikakve simptome osim neucinkovitih
otkucaja srca. No, ventrikularna tahikardija moze biti i znak ozbiljnijih
sr¢anih problema.Ako ventrikularna tahikardija traje vise od 30 sekundi,
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ona obi¢no dovodi do palpitacija, vrtoglavice ili nesvjestice. Nelijecena
ventrikularna tahikardija ¢esto ¢e dovesti do ventrikularne fibrilacije,
ona i do smrtnog ishoda. Stoga je jako bitno da je medicinsko osoblje
edukovano u smislu prepoznavanja VT i VF na EKG-u, te strucno rukovanje
defibrilatorom, kao i poznavanje antiaritmika.

Kljucne rijeci: ventrikularna tahikardija, fibrilacija, defibrilacija, medicinska
sestra

POVREDE NASTALE KAO POSLJEDICA
DJELOVANJA PIROTEHNICKIH SREDSTAVA
INJURIES ASSOCIATED WITH PYROTECHNIC MEANS

Dinko Banovic'

'Sluzba hitne pomoéi - Dom zdravlja Banja Luka, 78000 Banja Luka,
Republika Srpska

E-mail: 83.dinko@gmail.com

SAZETAK

UVOD: Najvise slucajeva povredivanja petardama zabiljezeno je tokom
novogodisnjih praznika, a rijec je o ve¢im ostecenjima Sake i posljedi¢nim
amputacijama prstiju, te povredama oka.

CILJ: Prikazati uCestalost povreda nastalih usljed djelovanja pirotehnickih
sredstava.

METODA: Deskriptivna metoda Prikaz slu¢aja iz prakse.

DISKUSIJA: NajcesSce su traumatske povrede Sake, amputacije dijelova
ekstremiteta, opekotine dijelova tijela izloZenih traumi od pirotehnickog
sredstva te povrede oka zavisno od povrede i stepena ostecenja, u
najvecoj mjeri su bili neophodni operativni zahvati. NajceS¢e se radi o
povredama prednjeg segmenta oka - povredama kapaka, konjunktive,
roznjace i beonjace oka. U sluc¢ajevima kada je kineti¢ka energija
stranog tijela koje se usmjeri prema oku dovoljno velika, moze dodi i
do probijanja oka.

ZAKLJUCAK: Klasifikacija opekotine prema povr$ini se vr$i ,pravilom
devetke® a prema dubini odredujemo stepen opekotina (1-4). Medicinske
tehnicari u zbrinjavanju povreda pirotehni¢kim sredstvima moraju
biti brzi spretni, obuceni za procjenu i prvi hitni tretman, procjenu
disajnih puteva, te adekvatan transport na hirurgiju. Tretman u SHMP
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obuhvata: uklanjanje dijelova odjece (osim slijepljenih), uklanjanje
prstena, narukvice i sata, mlaz hladne vode 15-20 min. kod opekotina
1./2. stepena, zaustavljanje krvarenja, disajni i venski put, lokalna obrada
rane, transport.

Klju€ne rijeéi: pirotehnika, ozljede, hitna pomoé

PRISTUP PACIJENTA SA HIPOTERMIJOM U OHBP-U
APPROACH TO PATIENT WITH HYPOTHERMIA
IN EMERGENCY DEPARTMENT

Dubravka Ivanié, Kristina Vrbat
'KB Sveti Duh, OHBP, Zagreb, Hrvatska
E-mail: divanic@kbsd.hr

SAZETAK

Pristup pacijentu sa hipotermijom u OHBP-u Hipotermija je stanje kada
je unutarnja temperatura tijela <35°C. Nastaje kada je gubitak tjelesne
topline vedi od njezina stvaranja. Usljed pada temperature tijela, srce,
ziv€ani sustav i tjelesni organi ne mogu normalno funkcionirati. Takvo
stanje moze dovesti i do smrtnog ishoda. Na temperaturi od -30°C
prestaje termoregulacija te tijelo za zagrijavanje ovisi o vanjskom izvoru
topline. U pocetku nastaje jaka drhtavica koja prestaje, ljudi vise ne
osjec¢aju hladnocu, dolazi do letargije, promjene disanja, nespretnosti,
konfuzije, razdrazljivosti, halucinacije i kome. Prilikom dolaska pacijenta
u OHBP, primjenjuje se ABCDE pristup, AVPU, SAMPLE anamneza
i primarni pregled. Kada se postavi dijagnoza na osnovi rektalne
temperature, oduzima se krv i urin za laboratorijsku dijagnostiku. Na
EKG-u je tipi¢ni prikaz J valova (Osbornovi valovi). Bitno je sprijeciti daljni
gubitak topline odstranjivanjem vlazne odjece. Zapocinje se sa aktivnim
zagrijavanjem umatanjem bolesnika u grijace deke. Primjenjuje se topla
tekucéina intravenozno (45°C) i vlazan kisik za zagrijavanje diSnih putova.
Unutarnja temperature tijela kod stabilnih bolesnika povisuje se za 1°C/h.
Poznavanje simptoma i znakova hipotermije, ABCDE pristupa prilikom
prijama bolesnika, primjena dijagnostickih i terapijskih postupaka te
kontinuirano monitoriranje bolesnika, zahtjeva educirane medicinske
sestre/tehnicari u OHBP-u kako bi mogli pravilno i na vrijeme u skladu
sa algoritmima zbrinuti pacijenta sa hipotermijom.

Kljucne rijeci: pacijent, hipotermija, temperatura
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UBODNA RADA TRBUHA - ULOGA MEDICINSKE
SESTRE/TEHNICARA U BOLNICKOJ HITNOJ SLUZBI
PENETRATING ABDOMINAL INJURY - NURSES ROLE IN
EMERGENCY DEPARTMENT

Ivana Kerezovié, Irina Mihaljevié, Lucija Martonja’
'KB Sveti Duh, Objedinjeni hitan bolni¢ki prijam, Zagreb, Hrvatska
E-mail: ivana.kerezovic44@gmail.com

SAZETAK

Ozljede trbuha dijelimo na tupe i penetrantne. Glavni uzroci smrti
zbog ozljeda trbuha su krvarenje i sepsa. U oko 25% svih ozljeda
trbuha, bolesnici ¢e biti zbrinuti operativno. Tupe ozljede se dijele na
kompresijske i deceleracijske, dok penetrantne nastaju vatrenim oruzjem
ili ubodom ostrim predmetom. U hitni prijam KB Sveti Duh primljen je
65-godisnji muskarac bez svijesti, sa ubodnom ranom kuhinjskim nozem
u gornji lijevi hemiabdomen. Radilo se o pokusaju suicida. Bolesnik
je primarno zbrinut prema ITLS smjernicama. Po prijamu u bolnicu
ponovno je ucinjen pregled prema smjernicama za traumu, procijenjeno
njegovo klini¢ko stanje, ucinjene laboratorijske i radioloSke pretrage,
prvenstveno fokusirani ultrazvuk abdomena za traumu i kompjuterizirana
tomosSlikaija. Bolesnik je bio hemodinamski i respiracijski stabilan, a
radilo se o evisceraciji, hematopneumoperitoneumu te ozljedi velike
potrbusnice, uzlaznog i poprje¢nog kolona te mezenterija tankog crijeva.
Prema algoritmu postupaka kod penetrantne ozljede trbuha bolesnik je
hitno operativno zbrinut, poslijeoperacijski lije¢en u Jedinici intenzivnog
lijeCenja, a po potpunoj stabilizaciji premjesten u Psihijatrijsku bolnicu
na daljnje lijecCenje.

Kljuéne rijeci: ubodna rana trbuha, ITLS smjernica, hitna sluzba
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HITNA PEDIJATRIJSKA AMBULANTA
KBC-A ZAGREB U BROJKAMA
EMERGENCY PEDIATRIC UNIT IN UNIVERSITY
HOSPITAL CENTRE ZAGREB IN NUMBERS

Kristina Koren, Marija Mesic'
'KBC ZAGREB, Zagreb, Hrvatska
E-mail: kristina8991@gmail.com

SAZETAK

Broj posjeta hitnoj ambulantni u znacajnom je porastu kako u Klinickom
bolnickom centru (KBC) Zagreb, tako i u cijeloj Hrvatskoj. U hitnoj
pedijatrijskoj ambulanti KBC-a Zagreb u 2019. godini obavljeno je 14 107
pregleda Sto predstavlja porast od 1,4% s obzirom na brojku iz 2018.
godine kada je bilo obavljeno 13 909 pregleda. Oko pet posto pacijenata
dolazi vozilom hitne pomoci, dok je manje od jedan posto istih pacijenata
u tom trenutku Zivotno ugrozeno. Broj hospitalizacija od ukupnog broja
pregleda, kre¢e se od 10-15%. Od ukupnog broja pacijenata dovezenih
kolima hitne pomod¢i, njih 5 je reanimirano. Podaci pokazuju kako se
broj pregleda po mjesecima, povecava od listopada prema sije¢nju,
nakon Cega se broj pregleda smanjuje. Najveci broj pregledane djece je
u sije€nju i to 1621 Sto Cini 11.49% od ukupno pregledane djece tijekom
cijele godine. Kao i prethodne 2018. godine, najmanji broj pregleda
zabiljezen je u srpnju. NajviSe upisa obavi se u vremenu od 17 do 23
sata. Nakon toga se broj smanjuje da bi se oko devet sati ujutro taj
broj poceo povecavati te u periodu od 19 do 21 sat dosegao vrhunac.
Djeca u dobi od jedne do dvije godine, najbrojnija su populacija u
hitnoj pedijatrijskoj ambulanti. U ambulantu se najc¢esce javljaju zbog
vrucice i simptoma respiratornog sustava. Ostala populacija javlja se
u ambulantu zbog simptoma gornjih disnjih puteva, bolova u trbuhu i
prsima, glavobolje te bolova u uhu ili grlu. Vikendom je taj broj najveci
jer primarni pedijatri ne rade, a laboratorijske i dijagnosticke moguc¢nosti
u dezurnim domovima zdravlja skoro da i ne postoje. Povecanje broja
pacijenata,a posljedi¢no i pregleda iz godine u godinu, zahtjeva povecani
ljudski kapacitet kao i opremu kako bi se zadovoljile potrebe pacijenata
te oni bili pravovremeno zbrinuti.

Kljuéne rijeci: hitna pedijatrijska ambulanta, broj pregleda, hitna pomod,
hospitalizacijo
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AKUTNI KORONARNI SINDROM - ST - ELEVACIJSKI
INFARKT MIOKARDA - PRIKAZ BOLESNIKA
ACUTE CORONARY SYNDROME - STEMI - CASE REPORT

Marko MeStric’
'Zavod za hitnu medicinu Varazdinske Zupanije, Varazdin, Hrvatska
E-mail: mali.marko.mestric@gmail.com

SAZETAK

Bol u prsima jedan je od najc¢esc¢ih simptoma u bolesnika u hitnoj
medicinskoj sluzbi (HMS), a za Cije je adekvatno zbrinjavanje bitno
promptno lijeCenje. Radi se o prikazu slucaja bolesnika sa AKS te
vaznosti direktnog transporta izvanbolni¢ke HMS u tercijarni centar s
kateterizacijskim laboratorijem.

Kluéne rijeéi: akutni koronarni sindrom, ST-elevacijski infarkt miokarda,
hitna medicinska sluzba

INTUBACIJA FLEKSIBILNIM FIBEROPTICKIM

BRONHOSKOPOM
ENDOTRACHEAL INTUBATION USING FLEXIBLE
FIBEROPTICAL BRONCHOSCOPE

Milena Skvorc'
"Zupanijska bolnica Cakovec, Cakovec, Hrvatska
E-mail: milena.skvorc@gmail.com

SAZETAK

Endotrahealna intubacija postupak je zbrinjavanja diSnog puta u kojem se
endotrahealni tubus postavlja izravno u traheju. Pri postupku endotrahealne
intubacije uvijek postoji moguc¢nost oteZane intubacije, bez obzira na to je
li o¢ekivana ili ne, te kao takva predstavlja veliki anestezioloski problem.
To je potencijalno Zivotno ugrozavajuca situacija za pacijenta. Da bi se
takve situacije svele na minimum, u upotrebi su brojna sredstva koja
su implementirana u algoritme za otezanu intubaciju. Poster vizualno
prikazuje potrebnu opremu za endotrahealnu intubaciju fleksibilnim
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fiberoptickim bronhoskopom kad postoji moguc¢nost otezane endotrahealne
intubacije, koja omogucuje sigurno odrzavanje diSnog puta pacijenta.
Prisustvo fleksibilnog fiberoptickog bronhoskopa u anestezioloskim
timovima, jedinicama intenzivnog lijec¢enja i operacijskom traktu omogucuje
profesionalno i sigurno zbrinjavanje diSnog puta pacijenta uz kontinuiranu
edukaciju i obuku anestezioloskih timova.

Kljuéne rijeci: fleksibilni fiberopticki bronhoskop, otezana intubacija,
anestezioloski tim, edukacija i obuka

USPJESNOST PRIMARNIH PERKUTANIH KORONARIH
INTERVENCIJA VAN RADNOG VREMENA U ODNOSU
NA PRIMARNE PERKUTANE INTERVENCIJE U TOKU

RADNOG VREMENA
OUTCOMES OF PRIMARY PERCUTANEOUS CORONARY
INTERVENTIONS PERFOMED DURING BUSINESS HOURS
COMPARED TO THOSE PERFOMED DURING OUT
OF BUSINESS HOURS

Mladen Stoji¢', Sasa Loncar’, Ranko Palac¢kovic?

'Univerzitetski klini¢ki centar Republike Srpske, Klinika za kardiovaskularne
bolesti, odjeljenje interventne kardiologije Banja Luka, Banja Luka,
Republika Srpska

2Univerzitetski klini¢ki centar Republike Srpske - Urgentni centar,

Banja Luka, Republika Srpska

E-mail: stolester@gmail.com

SAZETAK

UVOD: Akutni infarkt miokarda van radnog vremena predstavlja
intervencijski izazov zbog samog vremena izvodenja kao | zbog limitiranih
judskih resursa.

CILJ: Cilj istrazivanja je utvrditi uspjesnost izvodenja primarne perkutane
koronarne intervencije van radnog vremena i u toku radnog vremena.

REZULTATI: U periodu od tri godine u sali za koronaroSlikaije UKC - RS
uradeno je 1400 primarnih PCl. Od tog broja 23% intervencija ili 322 su
uradene van radnog vremena (nocu, vikendom ili praznikom). Periproceduralna
smrtnost u sali je bila 2.7% kod procedura van radnog vremena, dok je
kod procedura u toku radnog vremena iznosila 2.4% (p>0.05).
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ZAKLJUCAK: Komplikacije primarnih perkutanih intervencija van radnog
vremena su iste kao | kod istih procedura izvedenih u toku radnog
vremena.

Kljuéne rijeéi: primarna perkutana koronarna intervencija, akutni infarkt
miokarda

UJED ZMIJE OTROVNICE - PRIKAZ SLUCAJA
POISONOUS SNAKES BITE - CASE REPORT

Nikola Mlinarevié’

'Klini¢ki bolnicki centar Republike Srpske - Urgentni centar Banja Luka,
Banja Luka, Republika Srpska

E-mail: nik_1410@hotmail.com

SAZETAK

UVOD: Na nasem geografskom podrudju Zivi tri vrste zmija otrovnica.
Poskok i Sarka Ciji ujed predstavlja urgentno stanje, tre¢a vrsta je Sargan
¢iji ugriz nije smrtonosan po Covjeka i porede ga sa ujedom pcela.

CILJ: Znacaj poznavanja zmija otrovnica u RS, te prepoznavanje znakova
ujeda, pravilan odnos sa pacijentom, pratnjom i porodicom.

METODOLOGIJA: Prikaz slu¢aja pacijenta koji se javio u Urgentni centar
sa ujedom zmije (Sargan).

DISKUSIJA: Pacijent se javio sa edemom i crvenilom u podrucju desne
Sake koji je dijelom zahvatio i desnu podlakticu. Prilikom uzimanja
sestrinske anamneze, pacijent je svjestan te navodi licne podatke navodi
i da je u toku fizickog rada u Sumi, prilikom podizanja kamena osjetio
ubod i jak bol u predjelu desne Sake. U toku opserviranja pacijenta i
isCekivanja labratorijskih nalaza, edem i crvenilo se Siri zahvatajuci
podrucje od vrhova prstiju Sake do ramena pacijenta, te dolazi do
djelomic¢nog trnjenja donje vilice i do ptoze tj. spustanja o¢nih kapaka,
pri tome pacijent je i dalje svjestan i stabilnih svih vitalnih parametara.
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ZAKLJUCAK: Sestrinske aktivnosti kod ovakvih sluajeva sluéajeva su
viSetruke:

e Aktivnosti prema pacijentu - psiholoski, terapijski,
medicinsko-tehnicki

e Ativnosti prema pratnji ili porodici - rad sa porodicom, psiholoski

e Aktivnosti u multidisciplinarnom pristupu pacijentu

Kljuéne rijeci: ujed zmije otrovnice, sestrinska anamneza, pacijent,
pratnja

HITNA STANJA U ENDOKRINOLOGIJI
ALKOHOLNA KETOACIDOZA
ENDOCRINOLOGY EMERGENCIES
ALCOHOLIC KETOACIDOSIS

Nina Radojkovié Lunié’

'Univerzitetski Klinicki Centar Republike Srpske - Urgentni Centar,
78000 Banja Luka, Banja Luka, Republika Srpska

E-mail: ninalunic@gmail.com

SAZETAK

RijeC je o metaboli¢koj komplikaciji alkoholizma i gladovanja, obiljezenoj
ketonemijom i metabolickom acidozom bez znacajne hiperglikemije.
Javljaju se mucnina, povracanje i bolovi u trbuhu. Dijagnoza se postavlja iz
anamneze i nalaza ketoacidoze bez hiperglikemije. Lijedi se infundiranjem
otopina NaCl i glukoze.

Deskriptivha metoda - Prikazati ulogu medicinske sestre u tretiranju
alkoholne ketoacidoze.

Simptomi koji se pojavljuju zavise od toga koliko alkohola se konzumira
i koliko se keton povecava u krvotoku:

e Gubitak apetita

e Pokret postaje spor

e Mucénina

e Povracanje

e Bol u Zelucu

e Tijelo se osje¢a umorno
e Vrtoglavica
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» Cesto se zedni

e |zgleda nemirno i tjeskobno

e Pogled je zbunjen

¢ Dah postaje brz, dubok i nepravilan (Kussmaulovo disanje)
e Smanjena svijest koja moze dovesti do kome

U ambulantnim i hospitalnim uslovima medicinska sestra je prva linija na
kojoj se pacijent srece sa zdravstvenom uslugom. Simptomi alkoholne
ketoacidoze nekada su veoma sli¢ni pankreatitisu, pa pacijent biva
upucen abdominalnom hirurgu. Medicinska sestra na trijazi treba biti
dovoljno spretna da obavi brzu inspekciju pacijenta i uzme sestrinsku
anamnezu iz koje ¢e u navedenom slucaju dobiti podatak od pratnje
o rizitnom ponasanju pacijenta, ili da na osnovu vitalnih znakova i
dostupne brze dijagnostike alarmira doktora. Alkoholna ketoacidoza je
oblik metabolicke acidoze zbog konzumacije alkohola. Visok nivo ketona
u tijelu moze ugroziti zdravlje. Ovo stanje je ¢es¢e kod nekoga tko je
pothranjen i svakodnevno trosi velike koli¢ine alkohola. Medicinsko
osoblje, a posebno medicinske sestre (zbog prvog kontakta), moraju biti
dobro obuceni za djelovanje u urgentnim stanjima kako bi pravovremeno
pruzili pomo¢ Zivotno ugrozenom pacijentu.

Kljucne rijeci: endokrina, ketoacidoza, alkoholizam, metabolizam,
medicinska sestra
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VRIJEME DOLASKA HITNE POMOCI ZENICA
NA MJESTO INTERVENCIJE U URBANIM
I RURALNIM PODRUCJIMA U 2019.GODINI
EMERGENCY MEDICAL SERVICE ZENICA ARRIVAL TIMES
IN URBAN AND RURAL AREAS IN 2019.

Selma Cajdrié’
'JU Dom zdravlja Zenica, 72000 Zenica, Zenicko-dobojski kanton
E-mail: selma.hitnazenica@gmail.com

SAZETAK

Na plakatu su slikovno i tabelarno prikazani podaci o vremenu dolaska
ekipe hitne pomoci Zenica na intervencije u urbanim i ruralnim sredinama
po mjesecima u 2019.godini. Slikaicki i tabelarni prikaz ukupnog broja
zbrinutih pacijenata na podrucju grada Zenica, te postotak pacijenata
koji su definitivno zbrinuti unutar zlatnog sata. Zakljucak se odnosi na
usporedbu dolaska na intervenciju u urbanim i ruralnim podrucjima,
te savjeti za poboljsanje opée medicinske skrbi gradana.

Kljuéne rijeci: zbrinjavanje, HMP
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OSOBE STARIJE ZIVOTNE DOBI SA PRIJELOMOM
KUKA U OBJEDINJENOM HITNOM
BOLNICKOM PRIJEMU
ELDERLY PATIENT WITH HIP FRACTURE
IN EMERGENCY DEPARTMENT

Silvija Ribi¢, Valentina Kovacek, Gordana Brgles, Marina Fris¢ic'
'Opéa bolnica Dr. T. Bardek, 48000 Koprivnica, Koprivni¢ko-kriZzevacka
Zupanija, RH

E-mail: silvijaribic@gmail.com

SAZETAK

Prema definiciji Svjetske zdravstvene organizacije starija Zivotna dob
pocinje u 60. godini zivota i dijeli se na raniju (65-74 godine), srednju
(75-84 godine) i duboku starost (preko 85 godina). Razlikujemo tri
osnovna pojma starenja: biolosko, psiholosko i socijalno. U starijoj
zivotnoj dobi dolazi i do promjene u kostano-misi¢énom sustavu u smislu
atrofije misic¢a, osteoporoze, degenerativnih promjena u zglobovima te
gubitak elasticitete zglobova, tetiva i ligamenata. Osobe starije Zivotne
dobi sa prijelomima kuka kao i svi ostali pacijenti dolaze u Objedinjeni
hitni bolni¢ki prijam, koje je centralno mjesto u bolnic¢koj zdravstvenoj
ustanovi. Najvazniji segment Objedinjenog hitnog bolni¢kog prijama je
trijaza jer trijazom zapocinje procjena svakog pacijenta. Trijazu u OHBP-u
radi medicinska sestra koja ima zavrsenu edukaciju iz podrudja trijaze
i iskustvo rada na trijazi. U trijaznom sustavu bolni¢ke hitne sluzbe u
Republici Hrvatskoj koristi se Australoazijska trijazna ljestvica (ATS). ATS
je ljestvica bazirana na glavnoj tegobi bolesnika koja je izuzeta iz kratke
anamneze bolesnika. Za odredivanje trijazne kategorije bolesnika osim
glavne tegobe za trijaznu procjenu vazan je op¢i izgled bolesnika te
fizioloSki parametri pacijenta. U trijaznim kategorijama 1ili 2, procjena
i lijeCenje trebaju se odvijati istodobno. U 2019.godini u Objedinjenom
hitnom bolnickom prijamu opce bolnice ,Dr. T. Bardek,, u Koprivnici
zaprimljeno je 88 pacijenata sa prijelomom kuka. Najveci broj pacijenata
trijaziran je u ATS kategoriju 2 uglavnom zbog jaCine boli koju su naveli
pacijenti prilikom trijaznog procesa. U najve¢em postotku pacijenti su
u OHBP dosli HMS Tima 2 dok za naj¢es¢i mehanizam ozljede pacijenti
navode pad u razini te slijedi pad niz stepenice i pad s kreveta.

Kljucne rijecCi: osobe trede Zivotne dobi, OHBP, trijaza, prijelom kuka
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ULOGA MEDICINSKE SESTRE PRI INTUBACIJI
THE NURSES ROLE IN ENDOTRACHEAL INTUBATION

Sladana Raukovié’

'Univerzitetski klini¢ki centar Republike Srpske - Urgentni centar,
Dvanaest beba, Banja Luka 78000, Bosna i Hercegovina

E-mail: oeks2002@yahoo.com

SAZETAK

UVOD: Obezbjedenje disajnog puta i ventilacije pluca je najcesce prvi
korak u primarnom zbrinjavanju vitalno ugrozenih bolesnika, bez obzira
na etiologiju i vrstu poremecaja koji je doveo do Zivotne ugrozenosti.
Najsigurniji nacin obezbedenja disajnog puta je intubacija traheje.

CILJ: Prikazati znaCaj medicinske sestre u sali za reanimaciju
METODOLOGIJA: Deskriptivha metoda sa ilustracijom
DISKUSIJA INDIKACIJE ZA INTUBACIJU:

» srcani zastoj (provodenje kardiopulmonalne reanimacije)

e potreba za zastitom i osiguranjem diSnog puta

e nemogucénost odgovarajuce oksigenacije i ventilacije pacijenta
e toaleta diSnog puta

e primjena lijekova intrapulmonalno

e hipoksemija bilo kojeg uzroka

e hiperkarbija bilo kojeg uzroka

e ozljede glave s GCS 9 i manje od 9

e anestezija, operativni zahvati

KOMPLIKACIJE ENDOTRAHEALNE INTUBACIJE:

e laringospazam

e hipoksemija/hiperkarbija

e bradikardija/tahikardija

e poviSenje intrakranijalnog tlaka

e dislokacija donje celjusti

e prijelomi ili oSte¢enja zubi i protetskih nadomjestaka
e perforacija dusnika ili jednjaka

» iSCasenje vratne kraljeznice

e ozljede usana, jezika, zdrijela

* aspiracija ZeluCanog sadrzaja ili stranog tijela
e intubacija jednog bronha

e zacepljenost ili suzenje tubusa zbog savijanja
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e zacepljenost tubusa sadrzajem
e ozljede nastale nepravilnim postavljanjem vodilice

ZAKLJUCAK: Oprema prije upotrebe mora biti provjerena i ispravna.
Osoblje koje izvodi intubaciju mora odli¢no poznavati opremu i postupak,
te biti uvjezbani za izvodenje endotrahealne intubacije kao i za postupke
postavljanja alternativnih pomagala.

Kljuéne rijeci: intubacija, reanimacija, ventilacija, medicinska sestra

VAZNOST TRENINGA U IZVANBOLNICKOJ
HITNOJ MEDICINSKOJ SLUZBI
THE IMPORTANCE OF TRAINING IN
PRE-HOSPITAL EMERGENCY MEDICAL SERVICE

Tomislav Prsa’, Jelena Kovacevié*?, Mato Matic', Mario Matic’, Igor Dakovic’,
Alma Lozancic’

'Zavod za hitnu medicinu Vukovarsko-srijemske Zupanije, Vinkovci, Hrvatska
2Sveuciliste J. J. Strossmayera u Osijeku, Medicinski fakultet Osijek, Osijek,
Hrvatska

E-mail: roykeanel6@net.hr

SAZETAK

Zavod za hitnu medicinu Vukovarsko-srijemske (ZHM VSZ) djeluje u
sredignjici Vinkovci i 5 ispostava koje su smjestene u Vukovaru, Zupanji,
[loku, Otoku i Drenovcima. U 2019. godini medicinska prijavho-dojavna
jedinica (MPDJ) ZHM VSZ zaprimila je 12745 poziva gradana, od koji
je 10178 zavrsilo intervencijom timova hitne medicinske sluzbe na
terenu, a 2567 pozivatelja dobila su savjet za daljnje postupanje. U
ambulantama ZHM VSZ u 2019. godini pregledano je i zbrinuto 15456
pacijenata. Kako bi osigurao kvalitetno medicinsko zbrinjavanje svojih
sugradana ZHM VSZ ulaZe znadajna sredstva u redovitu i kvalitetnu
edukaciju svojih djelatnika. Sukladno tome, ZHM VSZ ima edukacijski
centar opremljen sukladno Pravilniku o minimalnim uvjetima u pogledu
prostora, radnika i medicinsko - tehniCke opreme za obavljanje
djelatnosti hitne medicine (NN 71/16) u kojem organizira edukacijske
vjezbe za svoje djelatnike u skladu sa Edukacijskim programima
u izvanbolni¢koj hitnoj medicini (NN 80/16) i Planom i programom
edukacijskih vjezbi iz djelatnosti hitne medicine iz Priloga 1. Pravilnika o
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minimalnim uvjetima u pogledu prostora, radnika i medicinsko-tehnicke
opreme za obavljanje djelatnosti hitne medicine (NN 71/16). Edukacijske
vjezbe i edukacijske vjezbe obnove znanja i vjestina organiziraju se za
dispecere MPDJ, doktore medicine, medicinske sestre - medicinske
tehniCare i vozace izvanbolnicke hitne medicinske sluzbe (IHMS),
a provode ih nacionalni instruktori za dispecere MPDJ i nacionalni
instruktori za radnike IHMS sa vazecim certifikatom Hrvatskog zavoda
za hitnu medicinu. ZHM VSZ je u 2019. godini omoguéio pohadanje
edukacijski vjezbi za ukupno 27 svojih djelatnika, od toga 7 doktora
medicine, 13 medicinskih sestara - medicinskih tehni¢ara, 4 medicinska
dispedera i 3 vozada. Osim propisanih edukacijskih vjezbi, ZHM VSZ
u svom edukacijskom centru dodatno odrzava i interne treninge
za svoje djelatnike i lije¢nike vanjske suradnike. Interne treninge
vode iskusni lije¢nici i medicinski tehni&ari ZHM VSZ, a njihov cilj je
pravovremeno i kvalitetno educirati djelatnike koji su se tek zaposlili
i obnoviti znanja i vjeStine djelatnika koji ve¢ imaju iskustva u radu
s zivotno ugrozenim pacijentima.

Tijekom 2019. godine ZHM VSZ je organizirao 7 internih treninga na
kojima su se vjezbali osnovni scenariji zbrinjavanja hitnih stanja,
napredni scenariji zbrinjavanja traumatiziranih pacijenata i reanimacije,
te scenariji reanimacije djece na kojima je sudjelovalo 68 djelatnika,
od toga 21 doktor medicine, 41 medicinska sestra - medicinski tehnicar
i 6 vozacCa. Evaluacija provedenih internih treninga pokazala je da
djelatnici smatraju treninge korisnima za svakodnevni rad s pacijentima.
Izgradnjom nove zgrade ZHM VSZ u Vinkovcima koja ¢e imati novi
edukacijski centar veceg kapaciteta omogucditi ¢e se jo$ kvalitetnije
provodenje edukacijskih vjezbi i treninga djelatnika.

Kljuéne rijeéi: edukacijski centar, edukacijske vjezbe, izvanbolni¢ka hitne
medicinska sluzba, trening
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PRISTUP BOLESNIKU S PRVOM EPIZODOM
PSIHOTICNOG POREMECAJA - PRIKAZ SLUCAJA
APPROACH TO PATIENT WITH FIRST EPISODE OF
PSYCHOTIC DISORDER - CASE REPORT

Zlatko Vrbek'
'Zavod za hitnu medicinu VarazZdinske Zupanije, 42000 Varazdin, Hrvatska
E-mail: zlatkovrbek@gmail.com

SAZETAK

Prva psihoti¢na epizoda oznacuje skup znakova i simptoma iz dijagnostickog
shizofrenog spektra, zbog kojih je bolesnik evaluiran i prima odgovarajucu
terapiju.

NajcesSce se javlja u formativnoj, adolescentskoj dobi i moze poremetiti
drustveni, akademski i profesionalni razvoj mladih osoba. Psihoti¢na
epizoda podrazumijeva postojanje simptoma iz viSe dimenzija, ukljucujuci
pozitivne (npr. obmane osjetila, sumanute ideje), negativne (npr. gubitak
volje, gubitak motivacije, socijalno povlacenje, emocionalna zaravnjenost),
kognitivne (npr.smetnje pozornosti, apstraktnog misljenja), afektivne (npr.
tjeskoba, depresivnost) i psihomotorne (npr. psihomotorna usporenost,
bizarnost). (3,4) Bolesnici u akutnoj fazi su esto regresivnog ponasanja,
preplavljeni psihopatolo$skim dozivljajima, uplaseni, nepovjerljivi te nemaju
dostatan uvid u prijeko potrebno lijeCenje, a mogu biti i agitirani i agresivni.
Prvu hospitalizaciju, osobito ako ona zapoc¢ne prisilnim dovodenjem i
lijeCenjem i na zatvorenom odjelu, mogu dozivjeti traumati¢nom i kasnije
mogu pokazivati znakove pravog posttraumatskog poremecaja. (2,4)
Cak i ako prvo iskustvo lijeéenja nije traumatié¢no, znadajno oblikuje
bolesnikov odnos prema psihijatrijskom lije¢enju koje je vrlo vazno
jer odreduje tijek bolesti i suradnju bolesnika za nastavak lijeCenja,
Sto uvelike utje€e na njihovu kvalitetu Zivota. Zbog toga je kod hitne
intervencije potrebno koliko je to god moguce, sestrinske intervencije
usmjeriti na smanjenje anksioznosti i straha te svakako izbjegavati
primjenu sile, obuzdavanje i izolaciju.

Kljucne rijeci: prva psihoti¢na epizoda, hitna medicinska sluzba, pristup
pacijentu
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