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Za zacetek bi vas prosila, da se za vse, ki vas se ne poznajo na kratko
predstavite...

Moje ime je Mirt Kamenik, sem specialist anesteziologije z reanimatologijo. Zaposlen
sem kot nadzornizdravnik specialist na oddelkuza Anesteziologijo, intenzivno terapijo
in terapijo bole¢ine Splosne bolnisnice Maribor. Klini¢no delo opravljam zlasti na po-
dro¢juzaanestezijo, Ceprav delam kot anesteziolog tudi na podrocju intenzivne terapije
in terapije bole¢ine. Medicino sem §tudiral na MF v Ljubljani, kjer sem diplomiral leta
1984, leto dni sem delal kot zdravnik splogne prakse v ZD Lenart, zatem sem pricel
s specializacijo anesteziologije, ki sem jo konéal leta 1992. Leta 2001 sem doktoriral
na MF v Ljubljani. Istega leta sem bil imenovan v naziv docenta na MF Univerze v
Ljubljani. Z ustanovitvijo MF v Mariboru sem postal nosilec predmeta Prva pomo¢
in predmeta Anestezija. Moje raziskovalno delo poteka zlasti na podrocju fiziologije

obto¢il med podro¢no in splo§no anestezijo.
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Ste nosilec predmeta Anesteziologija na MF
Mb, kako boste skusali predmet priblizati
Studentom?

Z otvoritvijo MF v Mariboru smo dobili anesteziologi
veliko priloZnost, da podrocje anestezije studentom me-
dicine ¢imbolj priblizamo. Predmet anestezija na MF v
Mariboru obsega 15 ur predavanj, 15 ur seminarjev in
15 ur vaj. Obseg tega predmeta nam daje torej dobro
priloZnost, da se $tudentje e v toku $tudija poskusajo
navdusiti za specializacijo iz anesteziologije, ki je gotovo
zeloatraktivnaspecializacija, &e jo dobro spoznamo. Delo
anesteziologa zahtevapoleg prakti¢nega znanjastevilnih
vei¢in na podro&ju invazivnega nadzora in zdravljenja
kriti¢no bolnih bolnikov in tehnik podro&ne anestezije
tudi ogromno teoreti¢nega in prakti¢nega znanja na
podrogju klini¢ne uporabe fiziologije in patofiziologije
zareSevanje konkretnih problemov pri zdravljenju hudo
bolnega bolnika. Prav to informacijo bi Zeleli ob u¢enju
anestezije posredovati tudi Studentom medicine.

Pomen anesteziologije v medicini...zakaj vas
ravno ta veja medicine tako privlaci?

V podrogje dela anesteziologa spada poleg anestezije
tudi kirurska intenzivna terapija in terapija bole¢ine,
tako, da je obseg znanja, ki ga anesteziolog potrebuje za
svoje delo zelo velik. Anesteziolog se srecuje z reSeva-
njem zapletenih vprafanj oskrbe bolnika s Stevilnimi
spremljajo¢imi boleznimi med operacijo. Prav operacija
predstavlja veliko obremenitev za organizem, saj opera-
tivni stres mo¢no iz&rpava kompenzatorne sposobnosti
organizma. Zato je znanje patofiziologije obto¢il, dihal
in ledvic za delo anesteziologa izjemnega pomena, ¢e
Zelimo bolnika uspe$no pripeljati skozi perioperativno
obdobje s ¢im manj zapleti in neprijetnimi izku§njami.
Tu lahko anesteziologi veliko naredimo. Po eni strani je
anesteziolog odgovoren za varnost bolnikamed operacijo
in zdravljenje zapletov med operacijo. Po drugi strani so
metode podro¢ne anestezije najuc¢inkovitej$e metode za
laj$anje bolecine po operaciji. V domeno anesteziologa
sodi tudi oskrba hudo bolnega bolnika v enoti kirurike
intenzivne terapije. Prav izkugnje zzdravljenjem najhuje
prizadetih bolnikov v enoti intenzivne terapije omogoc-
ajo, da je lahko anesteziolog zelo pomemben svetovalec
tudi pri pooperativni oskrbi kirurskega bolnika na od-
delku. Zaradi pomankanja anestezilogov, ki je prisotno
tako prinas kot v svetu, vseh teh podrocij dela zaenkrat
$ene moremo v celoti zadovoljivo izvajati, je pa to gotovo
velik izziv za prihodnost.

Ali ste Zeleli postati anesteziolog Zze zgodaj v
poteku Studija?

Podobno kot je to sedaj, tudi v poteku mojega studija
osebno nisem bil seznanjen z delom anesteziologa, saj
je bilo takrat anesteziologiji namenjenih §e manj ur kot
danes. Z anesteziologijo smo se srecali le zelo kratek ¢as
med klini¢nimi vajami v sklopu predmeta kirurgija,
samostojnega kolokvijaali izpitapa v &asu mojegastudija
nibilo. Naanestezijo sem tako prigel po naklju¢ju. Ko sem
delal kot sploni zdravnik v Zdravstvenem domu Lenart,
sem se zacel zanimati za specializacijo v Mariborski bol-
niSnici, takrat najprej za interno medicino. V tem asu
mi je bila ponujena tudi specializacija iz anesteziologije,
za katero sem se takrat navdusil zlasti zaradi podro¢ja
intenzivne terapije.

Del anestezioloSkega dela je tudi ozZivljanje,
kako je to organizirano v SBM?

Za podrogje ofivljanja skrbita v bolnignici enota inten-
zivne terapije internisti¢ne sluzbe, ki je odgovorna za
ofivljanje bolnikov na oddelkih neoperativnih strok
in Oddelek intenzivne terapije pediatri¢nega oddelka,
ki je pristojen za oZivljanje otrok. Anesteziologi pa smo
pristojni za ofivljanje bolnikov na kirurgiji oziroma na
vseh operativnih oddelkih (ginekologka slu¥ba, ORL
oddelek, ogesni oddelek). Vsi oddelki operativnih strok
imajo v operacijskih dvoranah opremo za ofivljanje. Z
ofivljanjem seveda za¢ne ¥e osebje na oddelku in nato
se aktivira anestezioloska ekipa, ki prevzame oskrbo
bolnika, ki ga o¥ivljamo in poskrbi za dodatne postopke
ofivljanja. Praviloma so bolniki po uspe§nem oZivljanju

tudi sprejeti v Enoto intenzivne terapije.

|
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Ali je ozivljanju po vasem mnenju, v
programu MF v Ljubljani/Mariboru
namenjenega dovolj ¢asa?

V zadnjih letih so se metode ucenja ofivljanja zelo iz-
popolnile. K temu so mo&no pripomogli te¢aji oZivlja-
nja v sklopu Evropskega reanimacijskega sveta, ki jih
imamo tudi v Sloveniji. Ti tecaji oZivljanja vsebujejo
vse elemente dobrega uenja. Zlasti je primerno, da se
ozivljanje u¢i po metodi simulacije primerov na lutkah,
tako, da u¢enec dejansko izvaja vse ukrepe, ki jih izvaja
tudi med ofivljanjem (zunanja masaZa srca, orotraheal-
na intubacija, defibrilacija, itd...). Podatki iz literature
potrjujejo, da si na ta nacin $tudenti postopke in ves¢-
ine najbolje zapomnijo. Seveda pa je tak nacin ucenja
povezanzvelikimi ¢asovnimiin kadrovskimizahtevami.
Na voljo mora biti ve¢ in§truktorjev in tudi dovolj &asa,
da se simulacija izvede v realnem &asu. Zato je gotovo
pomembno, da bi oZivljanju bilo med §tudijem medicine
namenjenega ve¢ asa. Ker vemo, da znanje, ki ga na
ta nacin dobimo tudi hitro izzveni, ¢e ga rutinsko ne
uporabljamo, bi bilo zelo primerno, da $tudentje v teku
6 letnega Studija opravijo vsaj tri tecaje oZivljanja.

Konec leta 2005 so izSle nove smernice za
ozivljanje... katere so po vaSem mnenju
pomembnejse razlike, prednosti, slabosti?

Dve pomembni ugotovitvizadnjih let sta, daje potrebno
postopke oZivljanja ¢imbolj poenostaviti, dasijih tisti, ki
ofivljanje izvajajo, la%je zapomnijo in druga ugotovitev,
daje zunanja masaa srca ob defibrilaciji najpomembne;jsi
ukrep, ki vpliva na izhod bolnika po ofivljanju. Ve¢ina
novosti je posledica prav teh dveh spoznanj. Mo¢no so
poenostavljena navodila za ofivljanje, kadar ofivljanje
izvajajo laiki. Se vedno se namre& ocenjuje, da veliko
Stevilo ljudi umre zaradi nenadne smrti, ker imajo laiki
strah pred ofivljanjem. Tako so na primer priporocila
za laike za ofivljanje odraslega enaka kot priporocila za
ofivljanje otroka. Spoznanje o izjemni ucinkovitosti
zunanje masaZe srcapa je privedlo do spremembe navodil
razmerjamed zunanjo masa¥o srca in umetnim dihanjem,
ki je sedaj 30 : 2. Tudi pri dodatnih postopkih oZivljanja
se po novih priporo¢ilih pri eni defibrilaciji priporo¢a
zunanja masaza srca in umetno dihanje v e omenjenem
razmerju 2 minuti, pred naslednjo defibrilacijo, prav
zato, da se podaljSa &as, ko izvajamo zunanjo masaZo
srca. Po prej¥njih navodilih nam po treh defibrilacijah
namrec skoraj ni ve¢ ostalo ¢asa za zunanjo masaZo srca.

V novih navodilih je tudi dosti bolj opredeljeno kdaj
med oZivljanjem dajemo zdravila.

Katerih bolnikov ne ozivljamo?

Ne ofivljamo §tirih skupin bolnikov:
Prva skupina bolnikov so bolniki z zanesljivimi znaki
smrti. Ti znaki so mrtliske pege in mrliska okorelost.
Zanesljivi znaki smrti se pojavijo zelo pozno, tako da
jih pravzaprav ni mogoce spregledati.
Druga skupina bolnikov so bolniki s pogkodbo, ki ni
zdruZljiva z Zivljenjem (npr. dekapitacija).
Tretjaskupinaso bolnikiv terminalnifazi neozdravljive
bolezni. Prav ta skupina bolnikov je dokaj slabo defi-
nirana, saj se ob sodobnem razvoju medicine mnenja
o tem ali gre za terminalno fazo neozdravljive bolezni
oziroma ali je zdravljenje res brezupno med zdravniki
pogosto razlikujejo. Tukaj se pojavlja velika potreba po
tem, da se zdravniki, strokovnjaki za posamezna podro¢-
ja pri bolnikih individualno odlo¢ajo in na strokovnih
sestankih dorecejo ali je bolnika, ki ima napredovalo
bolezen, ki je ni mogo¢e dokon&no ozdraviti smiselno
ofivljati ali ne.
Cetrta skupina pa so bolniki, ki oZivljanje odklanjajo
in to tudi pisno dokumentirajo. Takih bolnikov je v
nasi drfavi zelo malo, vendar pa te odlocitve v tujini
niso tako redke.

Tako odlogitev bolnika moramo seveda spostovati.

Kdaj se odlo¢imo, da ne bomo ozivljali in kako
postopamo v takS§nem primeru?

Danebomo ofivljali je potrebno obvestiti vse zdravnike,
ki sodelujejo pri zdravljenju bolnika, za katerega smo se
dogovorili, da ga ne bomo ofivljali. Potrebno bi bilo to
odlogitev tudi pisno dokumentirati v bolnikovi doku-
mentaciji, kar pa se v nasi bolni$nici, in verjetno tudi
v $irSem slovenskem prostoru redko dogaja.

Kot je Ye omenjeno pri prej$njem odgovoru, bi bilo
potrebno odlo¢itev, da bolnika ne bomo ofivljati za-
bele?iti na medicinsko dokumentacijo. V tujini se zato
uporablja kratica DNAR (»do not attempt resuscitate«
-ne poskusaj ofivljati). To kratico uporabljajo tudi neka-
teri oddelki v nasi bolnisnici, vendar ne vsi kot bi bilo
pravilno.
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Kaj bi svetovali za utrjevanje znanja
ozivljanja?

Seveda velja tudi za oivljanje, enako kot za vse druge
veiline, daje zakvalitetno delo potrebno veliko praktic¢-
nih izku$enj. Problem, da se veliko zdravnikov v praksi
le redko srecuje z ofivljanjem in zato nimajo prakti¢nih
izkugenj je dobro poznan tako v svetu kot pri nas. Edini
nacin, da lahko zdravniki in tudi drugo zdravstveno
osebje znanje ofivljanja vzdriujejo so zato redni tecaji, ki
jihje potrebno obnavljatinadve leti. Obnavljanje te¢ajev
ofivljanjana dve leti poteka tudi za celotno zdravstveno
osebje v Splosni bolni$nici Maribor.

Reanimacija, ki se vam je najbolj vtisnila v
spomin...

Reanimacija, ki se mije najbolj vtisnila v spomin, je rea-
nimacija, ki sem jo opravil $e kot specializant anestezije.
Takrat sem bil Ze &etrto leto specializant na oddelku za
anestezijo. Ko sem se ob koncu delovnega ¢asa odpravljal
na kosilo v jedilnico bolni§nice, sem na tleh pred seboj
zagledal nezavestnega moskega, ki ni kazal znakov %iv-
ljenja. Takoj sem pricel z oZivljanjem in, ker nisem imel
pri sebi nobenega pripomocka sem zacel s tehniko usta
na usta. Kmalu se mi je pridruZil kolega internist, ki je
prevzel zunanjo masazo srca. Ko so o¢ividci videli kaj se
dogaja so aktivirali pomo¢. Prisla je ekipa iz internega
sprejemnega bloka, ki je bil takrat $e v prostorih, kjer
sedaj stoji stavba bodo¢ega ORL oddelka. Bolnika sem
intubiral na terenu, nato smo ga na nosilih prepeljali v
Sprejemni blok internega oddelka. Tam smo bolnikane-
kajkrat defibrilirali ($lo je namre& za miokardni infarkts
fibrilacijo prekatov). Po uspesni defibrilaciji je bil bolnik
sprejet v Enoto interne intenzivne medicine. Kasneje sem
izvedel, daje bolnik po zaklju¢enem zdravljenju zapustil
bolnignico brez nevrologkih izpadov, na kar sem bil kot
mlad zdravnik seveda zelo ponosen.

V €em so bistvene razlike v »evropskem«
in »ameriSkem« nadinu organizacije nujne
medicinske pomodi? V ZDA pogosto ni
zdravnika v resilcu, temvec prvi k bolniku
pristopijo »paramedici«. Kaj so po vaSem
prednosti oz slabosti posameznega nacina?

Glavna razlika v evropskem in ameritkem nacinu
organizacije Nujne medicinske pomodi je res ta, da v
refevalnem vorzilu ni zdravnika. V ameriskem prostoru
nujno medicinsko pomo¢ na terenu izvajajo t.i. »para-

medici«. Toso osebe, ki opravijostiriletno izobraZevanje
iz nujne medicinske pomo¢i. Pred tem pogosto nimajo
nobenega medicinskega predznanja. V poteku izobra-
Yevanja se naucijo ve§¢in in znanj, ki jih potrebujejo za
opravljanje svojega dela. Znanje pridobljeno na podlagi
vnaprej pripravljenih algoritmov odlo¢anja, ki se jih
»paramedici« pri svojem delu drZijo. Prednosti takega
sistema so gotovo v ni%jih stroskih sistema, saj vemo,
da ima prav cena pri organizaciji zdravstvenega sistema
v amerifkem prostoru izjemno pomembno, v¢asih Zal
celo najpomembnej3o vlogo. Morda je prednost takega
sistema v ameriskem prostoru tudi v tem, da bi bil zaradi
velikih razdalj sistem, ki bi omogocal kratke dostopne
&ase z zdravnikom v urgentnem vozilu morda celo res
objektivno predrag. Prednosti t.i. »evropskega« sistema
oganizacije nujne medicinske pomodi pa je prav v pri-
sotnstizdravnika na terenu. Zarazliko od »paramedika«
ima zdravnik zaradi podrobnega poznavanja medicine
moznost in tudi pravico, da se v specifi¢nih situacijah
odlo¢a po lastni presoji in odstopi od v&asih pretogega
algoritma. Kot je vsem dobro poznano, so vse »smerni-
ce« v medicini tako pri nas le temeljno navodilo, kako
naj ukrepamo, da bi pri¢akovali najboljse rezultate. Ce
zdravnik presodi, da v konkretni situaciji smernice ne
dajejo zadovoljivega u¢inka, lahko ukrepa tudi drugace.
Prisotnost zdravnika v urgentnem vozilu omogoca tudi,
da se nekateri postopki nujne medicinske pomo¢i ali
nekatere odlo¢itve, ki jih lahko izvajajo oz. sprejemajo
le zdravniki, iz bolninice prenesejo na teren. Taki pri-
meri so npr. pred leti poskusi dajanja streptokinaze pri
miokardnem infarktu na terenu (danes so v ospredju
za reSevanje akutnega koronarnega sindroma ukrepi
interventne kardiologije) ali poskusi nekaterih sistemov
urgentne medicine v npr. Nemdiji, da se torakalna dre-
na%anaredi ob indikaciji ?e na terenu. Tudi v ameriskem
prostoru se pojavljajo dileme o tem ali imajo »paramedi-
ci« pravico sprejemati odlo¢itve o prenehanju ukrepov
dodatnih postopkov oZivljanja, ki se sprejmejona temelju
postavitve diagnoze smrti bolnika, ki jo tudi po amerigki
zakonodaji lahko sprejme le zdravnik.

Kako se pri nas skrbi za izobrazevanje laikov
o temeljnih postopkih ozivljanja?

[zobraZevanje laikov o temeljnjih postopkih oZivljanja
pri nas poteka preko dveh sistemov. Prvi so obvezni
teCaji prve pomoci v sklopu opravljanja vozniskegaizpita.
Kakovost u€enja ozivljanja na teh tecajih je gotovo po-
manjkljiva in bo temu v prihodnosti potrebno posve-
titi ved pozornosti. Zal te tecaje vecina laikov opravi
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le enkrat v Zivljenju, kar je za u¢inkovito ofivljanje v
primerunenadne smrti sigurno premalo. Zelo kvalitetni
tecaji ofivljanja za laike pa potekajo preko »Drustva za
srce«. Tedajiso zelo obiskani, zlasti jih pogosto obiskujejo
svojci bolnikov, ki so preboleli sréni infarkt. Ti te¢ajo so
vodeni po vseh sodobnih nacelih u¢enja o%ivljanja.

Ukvarjate se tudi z zdravljenjem bolecine.
Ucdinkovito jemanje bolecine zavestnemu
bolniku je najbrz popolnoma drug izziv kot
skrb za analgezijo med operacijo?

Ceprav e res, da obstajajo dolo¢ene razlike med zdravlje-
njem kroni¢ne bolecine in analgezijo med operacijo, pa
imata obe podrogji tudi veliko skupnega. Anesteziologi
prisvojem delu med anestezijo uporabljamoza analgezijo
praviloma opijatne analgetike. Ker je operacija gotovo
najmocnejsi stimulus bolecine, pogosto uporabljamo
tudi zelo visoke odmerke opijatov in zato smo vajeni
tudi zapletov, ki jih ti odmerki povzro¢ajo (¢e omenim
le depresijo dihanja kot najnevarnejsi stranski u¢inek
opijatov). Opijatni analgetiki so seveda zelo u¢inkoviti
pri zdravljenju mo¢ne kroni¢ne bolecine, &e kot eno
izmed tipi¢nih indikacij za uporabo opijatnih analgeti-
kov omenim npr. bole¢ino pri bolniku z rakom. Po drugi
strani so prav tehnike podro¢ne anestezije, ki jih ane-
steziologi dobro poznamo, najbolj u¢inkovite metode za
zdravljenje bolec¢ine po operaciji. Prav tako je epiduralna
analgezija kot tehnika podro¢ne anestezije tudi najbolj
uc¢inkovita metoda za vodenje poroda brez bolecin. Vse
te tehnike so lahko ob pravilni indikaciji tudi metoda
izbora pri bolnikih s kroni¢no bole¢ino. Zato gotovo ni
naklugje, da se z zdravljem moc¢ne kroni¢ne bolec¢ine
povsod po svetu in tako tudi pri nas poleg zdravnikov
drugih specialnosti ukvarjajo tudi anesteziologi. Tudi
sam se ob anesteziji ukvarjam z zdravljenjem bolecine.
Za to podrocje sem se zacel zanimati Ze zelo zgodaj v
Casu specializacije in ga §e danes z veseljem opravljam.

Neposredno delo z bolniki v ambulanti je namrec nekaj,
kar anesteziologi pri svojem delu nekoliko pogre$amo
in delo v ambulanti za zdravljenje bole¢ine mi ta nepo-
sreden stik z bolniki omogo¢a.

In za konec... se morda spomnite kaksne
anekdote iz anestezioloskih krogov...

Mordaje najbolj zanimivazgodba, ki se mi je zgodila pred
nekaj leti. Bil sem deZuren v enoti intenzivne terapije,
ko mi sestra, ki je bila vodja izmene pove, da je po tele-
fonu klicala kolegica in sporocila, da se slabo pocuti in
naj takoj pridemo na pomo¢. Skusal sem poklicati nazaj
po telefonu, da bi dobil ve¢ informacij, vendar nih&e ni
dvignil telefona. Anesteziologinja, ki je bila popoldan v
sluzbi je prevzela enoto intenzivne terapije, sam pa sem
se takoj z re§evalnim vozilom (takrat $e ni bilo SNMP)
odpravil na kolegi¢in dom, vedo¢, daje pri ofivljanju na
terenu vsaka minuta izjemno dragocena. Ko sem prisel
pred vhodna vrata sem pozvonil in poklical, vendar
nisem dobil odgovora. V prepri¢anju, da z intervencijo
%e zamujam sem nekajkrat udaril po vratih, nato sem se z
vsosilouprl na vratain vrataso popustila. Namoje veliko
olaj§anje kolegice nisem nasel v stanovanju, vendar
sem se znasel pred odprtim stanovanjem z vlomljenimi
vrati. Poklical sem v bolni$nico in izvedel, da je bila
med tem kolegica, ki jo je sosed prepeljal v bolninico,
Ye uspe$no zdravljena v internem sprejemnm bloku.
Poklical sem policijo in pocakal, da so prisli svojci, ki
so poskrbeli za varnost stanovanja. Za tem sem se vrnil
v bolni$nico. Ob spominu na ta dogodek se $e danes
marsikdaj nasmejimo.

Za interviju in recenzijo pri¢ujoce Stevilke MM se
vam najlepse zahvaljujemo!
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