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Deskriptori: Kardiopulmonalna reanimacija — standardi, metode; Defibrilacija — standardi, metode;
Sréani arest — lijeCenje; Napredno odrzavanje zivota; Smjernice

Sazetak. Sazetak smjernica iz kardiopulmonalne reanimacije Europskog vijeca za reanimatologiju 2005.: Osnovno odrzZa-
vanje Zivota odraslih — Omjer izmedu kompresija na prsnu kost i udaha je 30:2 za sve odrasle zrtve kardijalnog aresta. Upo-
raba automatskih vanjskih defibrilatora — Da se jedan elektri¢ni Sok, nakon ¢ega odmah slijede dvije minute neprekinu-
tog KPR-a. Napredno odrZavanje Zivota odraslih — U izvanbolni¢kim uvjetima kada zdravstveni djelatnici nisu bili
svjedoci kardijalnog aresta, a opremljeni su manulanim defibrilatorom, zapoc¢inje se KPR u trajanju od 2 minute prije defi-
brilacije. Preporu¢ena pocetna energija za bifazne defibrilatore je 150-200 J za prvi elektri¢ni Sok, 150 —360 J za drugi i sve
sljedece. Preporucena energija za monofazni defibrilator je 360 J za pocetni i sve sljedece elektricne Sokove. Provjere ritma
moraju biti brze, a puls se provjerava samo onda ako se pojave znakovi zivota. Adrenalin se daje 1 mg iv. ¢im se uspostavi
intravenski put i ponavlja se svake 3—5 minuta sve dok se ne uspostavi spontana cirkulacija. Treba razmisljati o primjeni
tromboliti¢ke terapije ako se misli da je kardijalni arest posljedica suspektne ili dokazane pluéne embolije. Odrasli pacijenti
bez svijesti, sa spontanom cirkulacijom, nakon VF kao uzroka izvanbolni¢koga kardijalnog aresta, trebaju biti pothladivani
tijekom 12-24 hna 32-34°C. Osnovno odrZavanje Zivota djece — Spasavatelj-laik ili jedan spaSavatelj koji je nazo¢an kar-
diorespiratornom arestu djeteta zapocinje reanimaciju s 5 udaha i nastavlja s omjerom 30:2 kao kod osnovnog odrzavanja
zivota odraslih. Dva ili viSe spaSavatelja s duzno$¢u da reagiraju primjenjivat ¢e omjer 15:2 u djece do pocetka puberteta.
Napredno odrZavanje Zivota djece — Pri uporabi manualnog defibrilatora za prvi i za sljedece elektri¢ne Sokove treba kori-
stiti energiju od 4 J/kg (bifaznog ili monofaznog oblika vala). Adrenalin treba primijeniti intravenski ili intraosealno u dozi
od 10 pg/kg (0,01 mg/kg) i ponavljati svake 3 — 5 min. OdrZavanje Zivota novorodencadi — Zastititi novorodence od
gubitka topline. Standardna reanimacija u radaonici provodi se 100%-tnim kisikom. Sukcija mekonija iz nosa i usta
novorodenceta prije rodenja njegovih prsa (intrapartalna sukcija) nije uc¢inkovita i viSe se ne preporucuje.

Descriptors: Cardiopulmonary resuscitation — standards, methods; Electric countershock — standards, methods;
Heart arrest — therapy; Advanced cardiac life support; Practice guidelines

Summary. European Resuscitation Council guidelines for resuscitation 2005 summary: Adult basic life support —
The ratio of compressions to ventilations is 30:2 for all adult victims of cardiac arrest. Automated external defibrillation —
A single defibrillatory shock is delivered, immediately followed by two minutes of uninterrupted CPR. Adult advanced life
support — In out-of-hospital cardiac arrest attended, but unwitnessed, by healthcare professionals equipped with manual
defibrillators, give CPR for 2 minutes before defibrillation. The recommended initial energy for biphasic defibrillators is
150-200 J, for second and subsequent shocks is 150-360 J. The recommended energy when using a monophasic defibrillator
is 360 J for both the initial and subsequent shocks. Rhythm checks must be brief, and pulse cheks undertaken only if an or-
ganised rhythm is observed. Adrenaline is given 1 mg i.v. as soon as intravenous access is obtained, and repeated every 3—5
min thereafter until return of spontaneous circulation is achieved. Consider thrombolytic therapy when cardiac arrest is
thought to be due to proven or suspected pulmonary embolus. Unconscious adult patinets, with spontaneous circulation,
after out-of-hospital VF cardiac arrest should be cooled to 32-34°C for 12-24 hours. Paediatric basic life support — Lay
rescuers or lone rescuers witnessing paediatric cardiac arrest will start with 5 rescue breaths and continue with the 30:2 ratio
as thaught in adult BLS. Two or more rescuers with a duty to respond will use the 15:2 ration in a child up to the onset of
puberty. Paediatric advanced life support — When using a manual defibrillator, a dose of 4 J/kg (biphasic or monophasic
waveform) should be used for the first and subsequent shocks. Adrenaline iv. or i.0. should be given at the dose of 10 pg/kg
(0.01 mg/kg) and repeated every 3—5 minutes. Neonatal life support — Protect the newborn from heat loss. Standard resusci-
tation in delivery room should be made with 100% oxygen. Suctioning meconium from the baby’s nose and mouth before
delivery of the baby’s chest (intrapartum suctioning) is not useful and no longer recommended.
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1. UVOD

Proslo je pet godina od izdavanja preporuka za kardiopul-
monalnu reanimaciju »Guidelines 2000 for Cardiopulmo-
nary Resuscitation (CPR) and Emergency Cardiovascular
Care (ECC)«.!

Europsko vijeée za reanimatologiju [European Resuscita-
tion Council (ERC)] na tom je dokumentu baziralo svoje
upute za reanimaciju.?”’

Znanost o reanimaciji neprestano se razvija te se klinicke
smjernice moraju redovito obnavljati u skladu s novim do-
stignu¢ima i tako upucivati zdravstvene djelatnike na naj-
bolju klini¢ku praksu. U razdoblju unutar svakih pet godina,
nakon kojih se obavljaju znacajnije revizije smjernica, pri-
vremene savjetodavne tvrdnje sluze informiranju zdravstve-
nih djelatnika o novim terapijskim moguénostima koje bi
mogle znacajno utjecati na ishod lijecenja.

1.1. Hrvatsko drustvo za reanimatologiju
Hrvatskoga lije¢ni¢kog zbora

Hrvatsko druStvo za reanimatologiju Hrvatskoga li-
jeénickog zbora jedan je od 22 punopravna ¢lana Europskog
vijec¢a za reanimatologiju (ERC). Od svog osnutka 2002. go-
dine naSe drustvo provodi edukaciju iz kardiopulmonalne
reanimacije (KPR) za zdravstvene djelatnike i jedino je
stru¢no drustvo u Hrvatskoj koje je od ERC-a opunomoceno
za prevodenje, prilagodavanje i primjenu njihovih smjernica
u naoj zemlji. Stoga ovaj pregled najnovijih smjernica iz
kardiopulmonalne reanimacije 2005. godine na hrvatskom
jeziku, odmah nakon njihova objavljivanja, pruza naSim
lije¢nicima moguénost da putem nacionalnoga stru¢nog ¢a-
sopisa budu upoznati s najvaznijim promjenama te da ih $to
prije mogu poceti primjenjivati u svojoj svakodnevnoj kli-
nic¢koj praksi. Uz ovaj tekst priloZena je dZzepna kartica s
najvaznijim algoritmima osnovnog i naprednog ozivljava-
nja odraslih i djece, kao i s pregledom najc¢esce davanih lije-
kova u reanimaciji i zbrinjavanju hitnog bolesnika. Nase
drustvo uskoro ¢e objaviti i prijevod dZzepnog izdanja smjer-
nica ERC-a, dok ¢e polaznicima tecajeva iz kardiopulmonal-
ne reanimacije biti dostupni priru¢nici na hrvatskom jeziku,
kao 1 ostali edukacijski materijali. Detalji o datumima teca-
jeva, kao i ostale korisne informacije mogu se naci na nasoj
web stranici www.crorc.org.

1.2. Znanstveni konsenzus

Medunarodna organizacija »International Liaison Com-
mittee on Resuscitation (ILCOR)« osnovana je 1993. go-
dine. Njezina se zadaca sastoji u tome da identificiraiu cije-

Lanac prezivijavanja

losti sagleda medunarodne znanstvene dosege koji se
odnose na kardiopulmonalnu reanimaciju te da ponudi kon-
senzus u svezi s preporukama za lijeCenje. Proces najnovije
revizije smjernica za reanimaciju poceo je 2003. godine
kada su predstavnici ILCOR-a definirali teme koje su zahti-
jevale evaluaciju dokaza, te su imenovali medunarodne
struénjake za njihovu reviziju. Da bi se osigurao konzisten-
tan i temeljit pristup, izraden je radni predlozak koji sadr-
zava upute razradene korak po korak kako bi se struénjacima
olakSalo dokumentiranje pregledane literature, evaluacija
razlicitih studija, odredivanje razine dokaza i stvaranje pre-
poruka. Sveukupno je 281 struénjak obradio 403 radna pred-
loska s 276 naslova. Ukupno je 380 ljudi iz 18 zemalja
prisustvovalo je medunarodnoj konferenciji »International
Consensus Conference on ECC and CPR Science with Treat-
ment Recommendations (C2005)« koja se odrzala u Dallasu
u sije¢nju 2005. godine. Znanstveni stavovi i preporuke za
lijeenje prihvaceni su od sudionika konferencije te su ob-
javljeni kao »2005 International Consensus on Cardiopul-
monary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care
Science with Treatment Recommendations (CoSTR)«.8!!

1.3. Od znanosti do smjernica

Organizacije za reanimatologiju koje djeluju u okviru
ILCOR-a objavljuju zasebne preporuke za reanimaciju u
skladu sa znanstvenim postavkama sadrzanima u konsen-
zusu, koje takoder podrazumijevaju geografske, ekonomske
i sistemske razlike u praksi kao i dostupnost medicinske
opreme i lijekova. »Smjernice za reanimaciju ERC-a 2005«
izvedene su iz gore navedenog CoSTR dokumenta, a ujedno
predstavljaju i konsenzus ¢lanova Izvr§nog odbora ERC-a.
Navedeni odbor smatra ove nove preporuke najucinkoviti-
jim intervencijama koje se ujedno i lako usvajaju, a koje su
bazirane na sadas$njim znanstvenim dostignuc¢ima, istrazi-
vanjima i iskustvima. Neizbjezno je, ¢ak i u granicama Eu-
rope da ¢e razlike u raspolozivosti lijekova, opreme i osob-
lja, zahtijevati odredene prilagodbe ovih uputa na lokalnoj,
regionalnoj i nacionalnoj razini.'?

1.4. Lanac preZivljavanja

Aktivnosti koje pridonose prezivljavanju osoba s izne-
nadnim kardijalnim arestom definirane su pojmom »lanac
prezivljavanja«. Prija$nji »lanac prezivljavanja« sastojao se
od ranog prepoznavanja hitnog stanja i zvanja hitne medi-
cinske pomoc¢i, ranog zapo¢injanja kardiopulmonalne reani-
macije, rane defibrilacije i ranog zapocinjanja naprednih
mjera odrzavanja zivota. Lanac prezivljavanja kod novoro-

Slika 1. Lanac prezivijavanja
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dencadi i djece podrazumijeva prevenciju stanja koja mogu
dovesti do kardiopulmonalnog aresta, rano zapocinjanje
kardiopulmonalne reanimacije, rano zvanje hitne medicin-
ske pomo¢i i rano zapoc€injanje naprednih mjera odrzavanja
zivota. U bolnicama je znacenje ranog prepoznavanja kri-
tiéno bolesnog pacijenta i pozivanje hitnoga medicinskog
tima ve¢ dobro prihvaceno. Prijasnje smjernice za reanima-
ciju nisu pruzale dovoljno informacija o lije¢enju bolesnika
tijekom postreanimacijske faze. Postoje znacajne razlike u
nacinu lije¢enja komatoznih bolesnika koji su prezivjeli kar-
dijalni arest, u prvih nekoliko sati, kao i u prvih nekoliko
dana nakon $to je uspostavljena spontana cirkulacija. Raz-
like u na¢inu lijecenja medu bolnicama u ovoj fazi mogu ob-
jasniti odredene varijabilnosti i u ishodu lije¢enja nakon kar-
dijalnog aresta.

Vaznost prepoznavanja kriti¢nog stanja i /ili angine pek-
toris te prevencija kardijalnog aresta (unutar ili izvan bol-
nice) 1 postreanimacijsko lijecenje istaknuti su uvodenjem
tih elemenata u ovaj novi »lanac prezivljavanja« sastavljen
od Cetiri prstena (Slika 1). Prvi prsten upozorava na vaznost
prepoznavanja rizika od nastanka kardijalnog aresta kod po-
jedinih osoba i pozivanja stru¢ne pomoci s namjerom da se
ranim zapocinjanjem lijeCenja arest sprijeci. Dva sredi$nja
prstena prikazuju povezanost KPR-a i defibrilacije kao os-
novnih komponenata rane reanimacije u namjeri da se po-
novno uspostavi zivot. Posljedn;ji prsten, postreanimacijsko
lije¢enje, upucuje na odrzavanje funkcija, posebice funkcije
mozga i srca.

1.5. Univerzalni algoritam

Algoritmi za osnovne i napredne mjere odrzavanja zivota
u djece i odraslih izmijenjeni su u skladu s preporukama
ERC-a. Narocito se tezilo tomu da algoritmi budu $to jedno-
stavniji te prikladni za reanimaciju u razli¢itim okolnostima.
KPR zapocinjemo ako je osoba bez svijesti ili ne reagira te
ne dise normalno (zanemarujudéi rijetke povremene uzdahe).
Isti odnos kompresije prsnog kosa i ventilacije u omjeru
30:2 primjenjuje se ako jedna osoba izvodi reanimaciju
odrasle osobe ili djeteta (iskljucujuéi novorodencad) u iz-
vanbolni¢kim uvjetima, $to vrijedi i za sve kardiopulmo-
nalne reanimacije odraslih osoba. Taj jedinstveni odnos
kompresije prsnog kos$a i ventilacije preporucuje se da bi se
olak3alo ucenje i zadrzavanje vjestine te povecao broj kom-
presija, a smanjilo njihovo prekidanje.

Nakon §to je prikljucen defibrilator, ako se radi o ritmu
koji se defibrilira, izvodi se samo jedna defibrilacija. Neovi-
sno o tome koji smo ritam dobili, nastavlja se s vanjskom
masazom srca i kompresijama (u trajanju od 2 minute, omjer
kompresija-ventilacija 30:2) odmah nakon defibrilacije, s
ciljem skradivanja vremena »bez cirkulacije«. Mjere na-
prednog odrzavanja zivota predstavljene su u sredi$njem
okviru algoritma. Nakon §to je di$ni put osiguran trahealnim
tubusom, laringalnom maskom ili Combitubeom, za vrijeme
kompresija izvodi se kontinuirana ventilacija frekvencije
8—-10/min bez pauze za vrijeme kompresija.

1.6. Kvaliteta kardiopulmonalne reanimacije

Prekidi kompresija prsnog kosa moraju se svesti na naj-
manju moguéu mjeru. Nakon prekida kompresija protok
kroz koronarne krvne zile znacajno se smanji, s ponovnim
zapocinjanjem kompresija prsnog kosa potrebno je nekoliko
kompresija prije nego se koronarni protok vrati na prijasnju
razinu. Noviji podaci upucuju na to da se kompresija prsnog
kosa vrlo ¢esto nepotrebno zaustavlja i u bolni¢kim i u iz-

vanbolni¢kim uvjetima. Instruktori reanimacije moraju upo-
zoravati na vaznost kontinuiranih kompresija prsnog kosa.

1.7. SaZetak novih smjernica

Cilj ovih novih smjernica je poboljsati klini¢ku praksu u
reanimaciji, s krajnjim ciljem poboljsanja ishoda kardijal-
nog aresta.

Univerzalni omjer od 30 kompresija i 2 ventilacije smanyjiti
¢e broj prekida kompresija prsnog kosa i vjerojatnost hiper-
ventilacije, pojednostavniti ¢e uéenje i poboljsati zadrza-
vanje vjeStine. Strategija samo jedne defibrilacije skratit ¢e
vrijeme »bez cirkulacije«.

2. NAJVAViNlJE PROMJENE U OSNOVNOM
ODRZAVANJU ZIVOTA ODRASLIH

Svrha je ovih promjena pojednostavnjenje postupaka os-
novnog odrzavanja zivota.

* Odluka o zapo¢injanju reanimacije sada se donosi kada
je unesreceni bez svijesti i ne diSe normalno. Postupak prov-
jere disanja sastoji se od otvaranja dinog puta zabacivanjem
glave i podizanjem donje celjusti te osluSkivanjem Suma
disanja, gledanjem odizanja prsnog kosa i osje¢anjem stru-
janja zraka na svom obrazu. Cijeli postupak ukupno traje do
10 sekundi. Ovdje je provjera pulsa izostavljena stoga §to se
smatra nepouzdanom, i za laike, i za medicinsko osoblje.

» Kod izvodenja vanjske masaze srca ruke smjestamo na
prsni koS tako da korijen dlana jedne ruke polozimo na sre-
dinu prsnog kosa te ga prekrijemo dlanom druge ruke. Ova
je metoda jednako ucinkovita kao i metoda orijentacije po
rebrenom luku, no brza je i jednostavnija. Sama se tehnika
izvodenja masaze ne mijenja (frekvencija 100/min, dubina
kompresije je 4-5 cm).

* Duljina upuhivanja sada iznosi 1 sekundu, no iako je
trajanje upuhivanja skraéeno, treba izbjegavati brzo i snazno
upuhivanje. I dalje je od iznimne vaznosti pravilan polozaj
glave unesrecenog, odnosno pravilno otvaranje disnog puta.

* Omjer izvodenja vanjske masaze srca i umjetnog disa-
nja kod odraslih je 30:2. Omjer se temelji na matematicko-
me modelu i na rezultatima istrazivanja na Zivotinjama.
Time se kvalitetno i kontinuirano odrzava cirkulacija te
adekvatna oksigenacija unesreéenoga. Spomenuti se omjer
izvodenja vanjske masaze srca i umjetnog disanja primjenjuje
i kod reanimacije djece koju provode laici.

* Pri zapocinjanju kardiopulmonalne reanimacije odra-
slih izostavljaju se dva pocetna udaha te se zapocinje s
vanjskom masazom srca (30 kompresija na prsni ko$). Na-
glasava se vaznost vanjske masaze srca stoga §to dokazi
upucuju na to da u izvanbolni¢kim uvjetima kod kardiopul-

Ne reagira?
Zvati pomo¢
Otvoriti disni put
Ne dise nfrmalno?

Zvati 94 (112)

30 kompresija
na prsnu kost

2 udaha
30 kompresija

Slika 2. Osnovno odrzavanje Zivota odraslih (Basic Life Support-BLS)
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monalnog aresta bez svjedoka razdoblje izvodenja vanjske
masaze srca prije defibrilacije moZe poboljsati prezivljenje.

3. NAJVAZNIJE PROMJENE U UPORABI
AUTOMATSKIH VANJSKIH DEFIBRILATORA
(Automated External Defibrillator — AED)

* Program defibrilacije dostupne javnosti (Public Access
Defibrilation-PAD) preporucuje se na mjestima gdje se kar-
dijalni arest dogodi ¢esc¢e nego jednom u dvije godine. Defi-
brilacija je postupak izbora u lije¢enju kardijalnog aresta u
vedini slu¢ajeva. Zbog jednostavnosti uporabe AED-a svaki
je pojedinac u blizini potencijalni spasavatel;.

 Defibrilacija se sada izvodi pojedina¢no a ne u sljedo-
vima po tri. Energija defibrilacije iznosi najmanje 150 J kod
bifaznih te 360 J kod monofaznih defibrilatora. Odmah na-
kon defibrilacije slijede 2 minute kardiopulmonalne reani-
macije bez prekida, stoga se tijekom toga razdoblja odgada
provjera ritma, pulsa i ostalih znakova zivota. Defibrilacija i
kardiopulmonalna reanimacija nastavljaju se naizmjeni¢no
do dolaska stru¢ne pomo¢i, uspostave normalnog disanja ili
iscrpljenosti spasavatelja.

Ne reagira?
ZVATI POMOC

OTVORITI DISNI PUT
Poslati ili oti¢i po AED
Zvati 94 (112)
KPR 30:2
Do postavljanja AED-a

AED
procjenjuje
ritam

DEFIBRILACIJA
SE PREPORUCA

'

1 DEFIBRILACIJA
150-360 J bifazno
ili 360 J monofazno

|

ODMAH NASTAVITI KPR
30:2 tijekom 2 min

DEFIBRILACIJA SE
NE PREPORUCA

ODMAH NASTAVITI KPR
30:2 tijekom 2 min

Slika 3. Uporaba automatskih vanjskih defibrilatora (AED)

4. NAJVA?NIJE PROMJENE U NAPREDNOM
ODRZAVANJU ZIVOTA ODRASLIH

Nove smjernice naprednog odrzavanja zivota odraslih
(ALS) Europskog vije¢a za reanimatologiju objavljene 2005.
godine sadrzavaju neke vazne promjene posebno kada se
govori o naglagavanju vaznosti provodenja u¢inkovitog i ne-
prekidnog KPR-a, odnosno vanjske masaze srca i umjetnog
disanja u omjeru 30:2 tijekom 2 minute; odnosu vanjske
masaze srca i umjetnog disanja prema defibrilaciji; odabiru
koli¢ine elektri¢ne energije prve i sljedecih defibrilacija
prema tome da li se rabi monofazni ili bifazni defibrilator,
odnosno o kakvom obliku vala defibrilacije se radi kod
odredenoga bifaznog defibrilatora.

Ujedno je promijenjen i pristup prema bolesniku s kardio-
respiratornim arestom u izvanbolni¢kim uvjetima. Done-
sene su i nove preporuke koje upucuju na postupke i indika-
cije za davanje adrenalina, amiodarona, bikarbonata i trom-
boliticke terapije kod kardiorespiratornog aresta, kao i za

odrzavanje blage hipotermije kod besvjesnih pacijenata sa
spontanom cirkulacijom nakon kardiorespiratornog aresta u
izvanbolni¢kim uvjetima.

Ne reagira?

OTVORITI DISNI PUT

ieriti znakove i
provjeriti znakove Zivota ZVATITIM ZA

REANIMACIJU
KPR 30:2
Do postavljanja defibrilatora/monitora

Za vrijeme KPR:
* Ukloniti reverzibilne uzroke*

NIJE ZA DEFIBRILACIJU
el. aktivnost bez pulsa,
asistolija

ZA DEFIBRILACIJU

VF, VT bez pulsa « Provjeriti polozaj i kontakt elektroda

 Postaviti/provjeriti:
—i.v. put
—disni put i kisik

* Nastaviti s neprekidnom vanjskom
masazom srca nakon osiguranja

1 DEFIBRILACIJA
150-360 J bifazno

ili 360 J monofazno disnog puta
« Dati adrenalin svakih 3-5 min
* Razmotriti: amiodaron, atropin,
magnezij

ODMAH NASTAVITI KPR
— 30:2 tijekom 2 min

ODMAH NASTAVITI KPR_|
30:2 tijekom 2 min

* Reverzibilni uzroci
Hipoksija Tenzijski pneumotoraks
Hipovolemija Tamponada
Hipo/hiperkalemija/metaboli¢ki Trovanja
Hipotermija Tromboza (koronarna ili pluéna)

Slika 4. Napredno odrzavanje Zivota odraslih
(Advanced Life Support-ALS)

4.1. KPR prije defibrilacije

» Uspjeh defibrilacije opada dramati¢no s protjecanjem
vremena, za svaku minutu odgode defibrilacije (bez KPR)
prezivljavanje se smanjuje za 7-10%. lako je u prethodnim
smjernicama bila preporucena trenuta¢na neodgodiva defi-
brilacija za sve ritmove za koje je indicirana, nedavni dokazi
upuéuju na to da period KPR-a prije defibrilacije moze biti
koristan kod dugotrajnog aresta. U klini¢kim studijama u
kojima je vrijeme do pocetka KPR-a bilo duze od 4 do 5 mi-
nuta, uz provodenje KPR-a (»paramedikusi« — lije¢nici hitne
medicinske pomo¢i) tijekom 1,5-3 minute prije defibrila-
cije, prezivljavanje nakon otpusta iz bolnice se povecalo kod
odraslih s ventrikularnom fibrilacijom (VF) ili ventrikular-
nom tahikardijom (VT) u izvanbolni¢kim uvjetima u odnosu
na one kod kojih se defibrilacija izvr$ila odmah. Nije mo-
guce ekstrapolirati ishode postignute u slucaju kad KPR-a
provode »paramedikusi« — lije¢nici hitne medicinske po-
moci (§to ukljucuje intubaciju i dostavu 100% kisika) s
onima koje mogu postiéi laici provode¢i KPR relativno sla-
bije kvalitete s umjetnim disanjem usta na usta.

Prema tome, ako se u izvanbolni¢kim uvjetima zatekne
pacijent u kardiorespiratornom arestu, zdravstveni djelatni-
ci-profesionalci (u Hrvatskoj naj¢esce timovi hitne medicin-
ske pomo¢i) prvo moraju dvije minute provoditi vanjsku
masazu srca i umjetno disanje u omjeru 30:2 (otprilike 5 cik-
lusa 30:2) pa tek onda pristupiti izvodenju defibrilacije.

 Izuzetak je situacija u kojoj pacijent dozivi kardiore-
spiratorni arest pred timom hitne medicinske pomo¢i, kada
je indicirana neodgodiva defibrilacija ako se radi o ritmo-
vima koji se defibriliraju (VF/VT bez palpabilnog pulsa).

* Nema dokaza koji podupiru ili pobijaju provodenje
KPR-a prije defibrilacije kod kardijalnog aresta u bolnici pa
ostaje preporuka da je kod aresta s VF/VT bez palpabilnog
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pulsa u bolnici, defibrilaciju potrebno izvesti §to je moguce
prije.
4.2. Postupak defibrilacije

Odnos vanjske masaze i umjetnog disanja i provodenje
defibrilacije te odabir energije defibrilacije takoder su do-
zivjeli promjene u novim smjernicama.

* VF/VT bez palpabilnog pulsa defibriliraju se jednim
elektriénim Sokom nakon ¢ega odmah slijedi KPR tijekom
dvije minute bez prethodne provjere ritma i pulsa.Tek nakon
isteka te dvije minute kratko se provjerava ritam i ako
VF/VT bez palpabilnog pulsa i dalje perzistira, ponovno se
defibrilira nakon ¢ega mora odmah slijediti KPR tijekom
dvije minute.

Ovakve preporuke isti¢u vaznost neprekidne i u¢inkovite
vanjske masaze srca i umjetnog disanja. Naime, tijekom
lije¢enja VF/VT zdravstveni djelatnik mora provoditi ucin-
kovitu koordinaciju izmedu postupaka KPR-a i defibrila-
cije. Kada VF traje dulje od nekoliko minuta, sr¢ani misi¢
ostaje bez kisika i metaboli¢kih tvari. Kratki period vanjske
masaze srca nakon defibrilacije dopremit ¢e kisik i ener-
gente te povecati vjerojatnost uspostave djelotvornog ritma.
Analiziranjem oblika valova VF koji su karakteristi¢ni za
uspjesnost defibrilacije pokazalo se da Sto je period izmedu
KPR-a i defibrilacije kra¢i, to je vjerojatnije da ¢e defibrila-
cija biti uspje$na. Smanjenje intervala izmedu KPR-a i defi-
brilacije ¢ak i za nekoliko sekundi moze povecati vjerojat-
nost uspjesnosti elektri¢nog $oka. Kod protokola od tri elek-
tricna Soka iz smjernica iz godine 2000. pri uporabi AED-a
postojalo je signifikantno prekidanje KPR-a zbog analize
ritma. ZabiljeZene su odgode sve do 37 sekundi izmedu da-
vanja elektri¢nog Soka i ponovnog zapocinjanja vanjske
masaze srca. Neuspjeh od 90% pri pokusaju da se prvim
elektriénim Sokom bifaznih valova VF kardiovertira upu-
¢uje na to da je vjerojatnija potreba za periodom KPR-a
negoli za daljnjom defibrilacijom. To znaci da se odmah
nakon prve defibrilacije bez provjere ritma ili palpacije
pulsa nastavlja s KPR-om (30 masaza : 2 udaha) tijekom 2
minute prije negoli se defibrilira drugi put (ako je indici-
rano). Cak i kada je pokusaj defibrilacije bio uspjeSan u
uspostavljanju djelotvornog ritma, vrlo rijetko ¢e puls biti
odmah palpabilan nakon defibrilacije, a gubljenje vremena
na palpaciju pulsa ¢e dalje kompromitirati miokard ako dje-
lotvorni ritam nije uspostavljen. Ako je djelotvorni ritam
uspostavljen, vanjska masaza srca ne povecéava rizik od po-
vratka VF-a. Kod postdefibrilacijske asistolije vanjska ma-
saza srca moze proizvesti VF. Strategija jednog elektri¢nog
$oka odnosi se i na monofazne i na bifazne defibrilatore.

+ Elektri¢na energija prvog Soka defibrilacije kod bifaz-
nih defibrilatora iznosi 150-200 J, a svih sljede¢ih 150-360
J. Kod monofaznih defibrilatora defibrilira se uvijek energi-
jom od 360 J.

U¢inkovitost prvog elektri¢nog Soka za VF/VT produlje-
nog trajanja veca je kod bifaznog negoli kod monofaznog
oblika vala pa se zato bifazni val preporucuje kada god je to
moguce.

Zbog manje ucinkovitosti monofaznih u odnosu na bi-
fazne oblike valova defibrilacije, preporucena koli¢ina ener-
gije defibrilacije kod isporuke prvog elektri¢nog $oka i svih
slijedec¢ih za monofazne defibrilatore je zato 360 J. Pocetna
energija bifaznog elektri¢nog $oka ne smije biti manja od
120 J za priguseno sinusni val (RLB*), odnosno 150 J za od-
sjeceno eksponencijalni val (BTE*). Idealno, pocetna ener-
gija bifaznog Soka trebala bi biti najmanje 150 J za sve
oblike valova. Proizvodac¢i moraju na prednjoj strani bifaz-

nog aparata navesti opseg uc¢inkovitih razina energije za taj
oblik vala. Ako one nisu navedene, rabi se energija od 200 J
za prvi elektri¢ni Sok. Energija od 200 J je odabrana zato §to
pada unutar preporucenog opsega izabranih uc¢inkovitih ra-
zina energije za prvi i sljedeée bifazne Sokove, a moze ga
proizvesti svaki danas dostupan bifazni defibrilator. To nije
idealna nego konsenzusom utvrdena razina energije. Ako je
bifazni aparat jasno deklariranih svojstava, a korisnik upoz-
nat s njegovom klinickom primjenom, razina energije moze
biti 1 manja (150-200 J). Potrebna su daljnja istrazivanja
kako bi se ¢vrsto utvrdio najprikladniji pocetni opseg ener-
gije i za monofazne i za bifazne defibrilatore. Ako je pocetni
bifazni elektri¢ni Sok bio neuspjesan, isplatilo bi se drugu i
sljede¢e defibrilacije provesti s viSom razinom energije.
Usprkos tomu nema dokaza koji bi podupirali protokol s
fiksnom ili rastu¢om energijom. Obje su strategije prihvat-
ljive. Ako korisnik ne zna ucinkoviti opseg razina energije
bifaznog aparata, a energija od 200 J se ve¢ primjenila za
prvi elektri¢ni $ok, za drugi ili sljedeée moze se primijeniti
bilo ista ili vi$a razina energije ovisno o moguénostima apa-
rata.

4.3. Fina ventrikularna fibrilacija

Ako postoji nedoumica o tome radi li se o finoj VF, ili asi-
stoliji, defibrilacija se ne izvodi ve¢ se nastavlja provoditi
uc¢inkovita vanjska masaza srca i umjetno disanje. Fina VF
koju je tesko razlikovati od asistolije nece se uspjesno defi-
brilirati, dok dobro izvodenje KPR-a moze povedati ampli-
tudu i frekvenciju fibrilacije te pospjesiti moguénost us-
pjesne defibrilacije i konvertiranje u djelotvorni ritam. Po-
kusaji defibrilacije fine VF pospjesit ¢e ozljedivanje sréanog
misica bilo direktno utjecajem struje bilo indirektno preki-
dima protoka krvi kroz koronarne arterije.

4.4. Adrenalin i vazopresin

Adrenalin i dalje ostaje lijek izbora u kardijalnom arestu
bez obzira na postojedi ritam. Daje se u intervalima od 3 do 5
minuta i dozi od Img iv. sve dok se ne uspostavi djelotvorni
ritam.

* Kod postojane VF/VT bez palpabilnog pulsa daje se
nakon 2. defibrilacije, za vrijeme provodenja KPR-a tijekom
dvije minute kada se kratkom procjenom ritma utvrdilo da
VEF/VT bez palpabilnog pulsa i dalje perzistira, neposredno
prije 3. defibrilacije. Davanje adrenalina neposredno prije 3.
defibrilacije nakon koje ponovno slijedi KPR, omogucit ¢e
da on procirkulira brze. Adrenalin se u slu¢aju indikacije po-
navlja dalje u svakom drugom ciklusu, i to uvijek nepo-
sredno prije defibrilacije.

* Kod elektriéne aktivnosti bez pulsa (engl. pulseless
electric activity, PEA) ili asistolije adrenalin se daje ¢im se
uspostavi venski put i ponavlja se svake 3—5 minuta sve dok
ne dode do uspostave spontane cirkulacije.

Usprkos $iroko rasirenoj uporabi adrenalina tijekom rea-
nimacije i nekoliko studija koje ukljucuju vazopresin, nema
placebom kontrolirane studije koja pokazuje da rutinska
uporaba bilo kojeg vazopresora u bilo kojem stupnju kardi-
jalnog aresta kod ljudi povecava prezivljavanje nakon otpu-
sta iz bolnice. Trenuta¢ni dokazi nisu dovoljni da podupru ili
ospore rutinsku uporabu bilo kojeg odredenog lijeka ili sli-
jeda lijekova. Usprkos nedostatku podataka za ljude, rutin-
ska se uporaba adrenalina i dalje preporucuje, temeljeno
uglavnom na zivotinjskim podacima. Alfa-adrenergi¢no dje-
lovanje adrenalina izaziva vazokonstrikciju, $to povisuje
tlak perfuzije miokarda i mozga. Veéi koronarni protok krvi
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povecava frekvenciju valova VF i trebao bi povecati Sansu
za uspostavljanje cirkulacije pri pokusaju defibrilacije. Op-
timalno trajanje KPR-a i broj defibrilacija prije davanja lije-
kova nisu poznati. Na temelju konsenzusa eksperata, kada
VF/VT traje 1 nakon druge defibrilacije daje se adrenalin
koji se ponavlja svakih 3—5 minuta (svaki drugi ciklus) tije-
kom kardijalnog aresta.

* Nedavne metaanalize pet randomiziranih studija ne po-
kazuju statisti¢ki znacajnu razliku izmedu vazopresina i
adrenalina za uspostavu spontane cirkulacije, smrti unutar
24 sata ili smrti prije otpusta iz bolnice. Podskupina analizi-
rana na temelju inicijalnog sréanog ritma nije pokazala ni-
kakvu statisti¢ki znac¢ajnu razliku u odnosu na smrt prije ot-
pusta iz bolnice. Usprkos izostanku placebom kontroliranih
studija, adrenalin je standardni vazopresor u kardijalnom
arestu. Nedovoljno je dokaza koji podupiru ili osporavaju
upotrebu vazopresina kao alternative ili u kombinaciji s
adrenalinom u bilo kojem ritmu kardijalnog aresta. Zbog
toga adrenalin i dalje ostaje primarni vazopresor za lije¢enje
svih ritmova u kardijalnom arestu.

4.5. Amiodaron, atropin i bikarbonat

» Kada VF/VT perzistira i nakon 3. defibrilacije daje se
300 mg amiodarona iv. u bolusu, i to neposredno prije 4. defi-
brilacije nakon koje ponovno slijedi KPR, $to ¢e omoguciti da
lijek bolje procirkulira. Nema dokaza da rutinsko davanje bilo
kojeg antiaritmika tijekom kardijalnog aresta u ljudi pove-
¢ava prezivljenje do otpusta iz bolnice. U usporedbi s place-
bom i lidokainom, amiodaron kod VF refraktornog na defi-
brilaciju kratkotrajno poboljsava ishod prezivljavanja do pri-
mitka u bolnicu. U ovim studijama antiaritmici su davani ako
je VF/VT trajala nakon najmanje tri defibrilacije; medutim
oni su davani kod strategije tri $oka u slijedu. Nema podataka
o uporabi amiodarona kod refraktorne VF/VT kada se prim-
jenjuje jedna defibrilacija. Na temelju konsenzusa eksperata,
ako VF/VT traje nakon tri defibrilacije, amiodaron se daje in-
travenski u bolusu od 300 mg. Sljede¢a doza od 150 mg moze
se dati kod povratne ili refraktorne VF/VT pracena infuzijom
od 900 mg tijekom 24 sata. Lidokain 1mg/kg moze se dati kao
alternativa kada nema amiodarona, ali ne i nakon amioda-
rona. Ne smije se prije¢i ukupna doza lidokaina od 3 mg/kg ti-
jekom prvog sata.

* Asistolija je stanje koje se moze pogorsati ili kojemu
moze prethoditi previsok vagalni tonus $to se teoretski moze
ponistiti vagolitickim lijekovima. Zbog toga se usprkos ne-
dostatku dokaza da njegovo davanje povecava prezivljenje,
kod asistolije ili spore PEA-e (frekvencija <60/min) daju 3
mg atropina i.v. (doza koja ¢e izazvati maksimalnu vagalnu
blokadu). Nakon dvije minute KPR-a ponovno se provje-
rava ritam.

» T unovim smjernicama ostaje naglasak na korekciji po-
tencijalno reverzibilnih uzroka kardiorespiratornog aresta
uz preporuku da se bikarbonati ne daju rutinski, posebno ne
u izvanbolnickim uvjetima.

4.6. Slijed postupaka tijekom reanimacije

* Ventrikularna fibrilacija/Ventrikularna tahikardija
bez pulsa

Kada se nakon druge defibrilacije i provedenog KPR
zapoc¢ne s davanjem lijekova pravilan slijed je: lijek — defi-
brilacija— KPR — provjera ritma — lijek — defibrilacija— KPR
— provjera ritma, uz naglasak da se KPR ne prekida zbog da-
vanja lijekova. Kada se dvije minute nakon defibrilacije do-
bije organizirani ritam koji nije indicirano defibrilirati (uski

i regularni kompleksi), palpira se puls. Provjera ritma mora
biti kratka, a palpacija pulsa se izvodi samo ako se primjeti
organizirani ritam. Kada se tijekom 2 min KPR-a primijeti
organizirani ritam, vanjska masaZa srca se ne prekida zbog
palpacije pulsa osim ako bolesnik ne po¢ne pokazivati zna-
kove Zivota koji upuéuju na povrat spontane cirkulacije.
Ako postoji ikakva nedoumica oko palpacije pulsa u prisut-
nosti organiziranog ritma, KPR se nastavlja. Nakon po-
vratka spontane cirkulacije zapo€inje se postreanimacijsko
zbrinjavanje pacijenta.

* Asistolija ili elektri¢na aktivnost bez pulsa

Vazno je odmah zapoceti KPR te provjeriti pravilnu pozi-
ciju elektroda i dati adrenalin svake 3—5 minuta ¢im se uspo-
stavi venski put. KPR se ne prekida zbog provjera pozicije
elektroda niti zbog davanja adrenalina. Di$ni put se osigu-
rava §to je moguce prije da bi se vanjska masaZa srca mogla
provoditi bez prekidanja zbog ventilacije. Provjera ritma se
obavlja svake dvije minute izvodenja KPR-a. Ako nema
elektri¢ne aktivnosti (asistolija) ili promjene na EKG-u,
odmah se nastavlja KPR. Puls se palpira tek kada je prisutan
organizirani ritam. Ako pulsa nema ili postoji ikakva nedou-
mica oko palpacije pulsa, KPR se nastavlja. Tijekom KPR-a
provjera ritma i palpacija pulsa izvodi se samo ako se pojave
znakovi zZivota. Kada kod bolesnika dode do povratka spon-
tane cirkulacije, zapoc¢inje se postreanimacijsko zbrinja-
vanje.

Kad god se postavi dijagnoza asistolije, treba pazljivo
pregledati EKG traze¢i P-valove jer takvo stanje moze rea-
girati na elektriénu stimulaciju srca. Nema koristi od elek-
tri¢ne stimulacije srca kod prave asistolije.

4.7. Osiguranje diSnog puta

Kada se govori o osiguranju di$nog puta u kardiorespira-
tornom arestu, i dalje ostaje naglasak na endotrahealnoj in-
tubaciji koju trebaju izvoditi vjesti i uvjezbani profesionalci
s preporukom da to ne ometa istodobno izvodenje vanjske
masaze srca. Osoblje uvjezbano u naprednom zbrinjavanju
disnog puta treba laringoskopirati bez prekidanja vanjske
masaze srca, a kratka stanka moze biti potrebna za vrijeme
dok tubus prolazi izmedu glasnica. Alternativno, kako bi se
izbjeglo prekidanje vanjske masaZze, endotrahealna intuba-
cija se moze odgoditi do povratka spontane cirkulacije.
Pokusaj endotrahealne intubacije ne smije trajati duze od 30
sekundi te ako se u tom vremenu ne intubira, ventilacija se
nastavlja maskom i balonom. Nakon endotrahealne intuba-
cije, provjerava se pozicija i fiksacija tubusa. Kod intubiranog
bolesnika, vanjska masaza srca izvodi se frekvencijom od
100/min bez pauze za ventilaciju, a plu¢a se ventiliraju s 10
udaha u minuti. Bolesnika se ne smije hiperventilirati. Pauza
kod vanjske masaze srca dovodi do znatnog pada tlaka koro-
narne perfuzije. Nastavljanjem masaze potrebno je odre-
deno vrijeme za uspostavu prvobitnog tlaka koronarne per-
fuzije, pa zbog toga vanjska masaza neprekinuta ventilaci-
jom dovodi do znatnog povisenja srednjeg tlaka koronarne
perfuzije. Prihvatljive zamjene za osiguranje diSnog puta su
Combitube, laringalna maska (LMA), ProSeal LMA ili la-
ringalni tubus. Kada je jedno od ovih pomagala postavljeno,
pokusava se kontinuirano izvoditi vanjska masaza srca bez
prekidanja zbog ventilacije. Ako veliko propustanje zraka
izaziva neadekvatnu ventilaciju, vanjska masaza srca se
mora prekidati kako bi se omogucila ventilacija (u omjeru
30 kompresija i 2 ventilacije).
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4.8. Tromboliti¢ka terapija u kardijalnom arestu

Ako se pretpostavlja da je kardijalni arest uzrokovan
pluénom embolijom, razumno je dati odmah tromboliticke
lijekove. Na trombolizu treba pomisljati kod kardijalnog
aresta odraslih nakon neuspjes$nih pocetnih pokusaja reani-
macije bolesnika kod kojeg se sumnja na akutnu tromboem-
bolijsku etiologiju. Provodenje KPR-a nije kontraindikacija
za trombolizu. U tom slucaju treba imati na umu da bi se
KPR trebao provoditi tijekom 60-90 minuta kada se daju
tromboliti¢ki lijekovi.

4.9. Postreanimacijsko zbrinjavanje — terapijska
hipotermija

U postreanimacijskom zbrinjavanju odraslih pacijenata
bez svijesti sa spontanom cirkulacijom nakon aresta u izvan-
bolni¢kim uvjetima preporucuje se izazivanje hipotermije
od 32 do 34 °C tijekom 12—24 sata. Blaga hipotermija mogla
bi imati pozitivan u¢inak i kod zbrinjavanja odraslih pacije-
nata bez svijesti sa spontanom cirkulacijom nakon asistoli-
je/elektriéne aktivnosti bez pulsa u izvanbolni¢kim uvje-
tima, kao i nakon aresta u bolnici.'?

S. NAJVAil}IIJE PROMJENE U OSNOVNOM
ODRZAVANJU ZIVOTA DJECE

Cilj revizije smjernica je pojednostavnjenje postupaka os-
novnog odrzavanja zivota djece, temeljeno na saznanju da
mnoga djeca ne budu reanimirana zbog straha spasavatelja da
¢e im nagkoditi jer se smjernice KPR djece razlikuju od onih
za odrasle. Zato je glavno podrudje istrazivanja temeljeno na
provedivosti primjene istih smjernica za odrasle i djecu.

KPR koji provode ocevici znac¢ajno poboljsava ishod, a
postoje dokazi na pedijatrijskim Zivotinjskim modelima kako
samo vanjska masaza srca ili ventilacija s izdahnutim zra-
kom rezultira boljim ishodom nego kada se ne ¢ini nista. Iz
toga slijedi da ocevice treba poticati da zapo¢nu KPR, ¢ak i
ako ne slijede algoritam koji se specificno odnosi na djecu.

Ne reagira?
Zvati pomo¢
Otvoriti disni put
Ne dise normalno?

5 udaha

'

Jos uvijek ne reagira?
(nema znakova cirkulacije)

15 kompresija
na prsnu kost
2 udaha

nakon 1 min zvati tim
za reanimaciju,
zatim nastaviti KPR

Slika 5. Osnovno odrzavanje Zivota djece (Basic Life Support-BLS)

5.1. Definicije dobnih skupina

Dojence je dijete mlade od 1 godine. Dijete je izmedu 1.
godine zivota i puberteta.

» Nema jedinstvenih anatomskih ili fizioloskih karakte-
ristika koje bi razlikovale »dijete« od »odrasle« zrtve kao ni
znanstvenih dokaza koje precizno identificiraju dobnu gra-

nicu od koje treba zapoceti s tehnikama koje se rabe kod
odraslih. Podjela djece iznad i ispod 8 godina Zivota je nepo-
trebna. Najlogi¢nije obiljeZje gornje dobne granice do koje
se rabe pedijatrijske smjernice je pocetak puberteta, §to je i
fizioloski zavrsetak djetinjstva. Neprikladno je i nepotrebno
formalno utvrditi po¢etak puberteta. Ako spaSavatelj vjeruje
da je zrtva dijete, treba provoditi pedijatrijske smjernice.

* Potrebno je, ipak, razlikovati dojencad (ispod 1 godine
zivota) 1 starije dijete jer postoji nekoliko vaznih razlika
izmedu ove dvije skupine.

5.2. Omjer kompresija:ventilacija

» Spasavatelj-laik ili jedan spaSavatelj koji je nazoan
kardiorespiratornom arestu djeteta primjenjuje omjer 30 kom-
presija na prsnu kost : 2 ventilacije. Zapoc€inje se s 5 udaha i
nastavlja s omjerom 30 kompresija : 2 ventilacije kao kod
osnovnog odrzavanja zivota odraslih.

» Dvaili vi$e spaSavatelja s duzno$éu da reagiraju prim-
jenjivat ¢e omjer 15:2 u djece do pocetka puberteta.

Omjer kompresija:ventilacija ovisi o tome je li nazocan
jedan ili vise spasavatelja. Spasavatelji-laici, obi¢no educi-
rani samo u tehnikama za jednu osobu, primjenjuju omjer 30
kompresija na prsnu kost : 2 ventilacije, §to je jednako
smjernicama za odrasle, a omogucava KPR djece s mini-
malnim dodatnim informacijama svakomu tko je educiran u
tehnikama osnovnog odrzavanja zivota.

Postoje, medutim, jasne razlike izmedu aresta odraslih
koji je pretezito kardijalnog podrijetla i asfikticnog aresta
koji je naj¢eséi kod djece, zbog Cega je i razlicit algoritam
opravdan za one ¢ija je obveza odgovarati na pedijatrijske
hitnoée. Ovu skupinu ¢ine uglavnom zdravstveni djelatnici s
dodatnom izobrazbom KPR-a djece. Stoga ¢e dva ili vise
spasavatelja kojima je duznost reagirati primjenjivati omjer
15 kompresija na prsnu kost : 2 ventilacije. Omjeri izmedu
5:1115:2 bili su istrazivani na lutkama za reanimaciju, Zivo-
tinjskim i matemati¢kim modelima i iako nema dokaza koji
podupiru prednost bilo kojeg omjera kod djece, sve je vise
pokazatelja da omjer 5:1 pruza nedovoljan broj kompresija.
Sigurno je da nema opravdanja za dva razli¢ita omjera kod
djece starije i mlade od 8 godina, stoga je jedan omjer 15:2, u
slucajevima kada je nazoc¢no vise spaSavatelja kojima je
duznost da reagiraju, logi¢no pojednostavnjenje.

Korist pojednostavnjenja ne bi postojala kada bi se spa-
Savatelji-laici ucili razli¢itom omjeru koji bi primjenjivali
ako ih je prisutno dvoje. No, i oni kojima je duznost da reagi-
raju mogu primijeniti omjer 30:2 ako su sami, posebice ako
ne postizu dovoljan broj kompresija zbog teSkoca u izmjeni
izmedu ventilacije i kompresije.

5.3. Tehnika vanjske masaZe srca

» Kod dojenceta (<1 god.) tehnika vanjske masaze srca
ostaje ista: masaza s 2 prsta za jednog spasavatelja ili 2 palca
s obuhvaéanjem prsnoga kosa za dva ili vise spasavatelja.
Iznad jedne godine Zivota nema razlike u primjeni tehnike s
jednom ili dvije ruke ovisno o izboru spasavatelja

Promjena definicije podjele prema dobi dopusta i pojed-
nostavnjenje savjeta za vanjsku masazu srca. Odredivanje
mjesta kompresije kod dojenceta je sada isto kao za stariju
djecu jer postoje dokazi da dosadasnje smjernice mogu re-
zultirati kompresijama gornjeg dijela abdomena. Tehnika
vanjske masaze srca kod dojenceta ostaje ista: kompresija s
dva prsta za jednog spasavatelja i tehnika dva palca s obu-
hvacanjem prsnoga kosa za dva ili vi§e spasavatelja. Za sta-
riju djecu nema razlike u tehnici vanjske masaze srca s jed-
nom ili dvije ruke. Naglasak je na postizanju odgovarajuée
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dubine kompresije s minimalnim prekidima koriste¢i se
jednom ili dvjema rukama, prema izboru spasavatelja.

5.4. Automatski vanjski defibrilator

» Automatski vanjski defibrilator (AED) mozZe se rabiti u
djece iznad jedne godine zivota. Izmedu 1. i 8. godine Zivota
preporucuje se primjena prigusnika izlazne energije defibri-
latora.

Standardni AED-i su pogodni za primjenu kod djece sta-
rije od 8 godina. Kod djece u dobi izmedu 1. 1 8. godine rabe
se posebne elektrode za djecu odnosno pedijatrijski nacin
rada AED-a, ako je moguce. Ako to nije moguce, AED se
rabi na uobicajeni nacin. Primjena AED-a se ne preporucuje
kod djece mlade od godine dana.

5.5. Opstrukcija diSnog puta stranim tijelom

Smjernice za postupanje u sluc¢aju opstrukcije diSnog puta
stranim tijelom kod djece su pojednostavnjene i sli¢nije po-
stupku koji se primjenjuje kod odraslih.

+ Za prekidanje opstrukcije diSnog puta stranim tijelom
kod djeteta ili dojenceta bez svijesti, primijeniti 5 udaha i
ako nema odgovora, zapoceti vanjsku masazu srca bez dalj-
nje provjere cirkulacije.

Procijeniti tezinu

Neucginkovit kasalj
(teska opstrukcija disnih putova)

Ué¢inkovit kasalj
(blaga opstrukcija disnih putova)

Bez svijesti Pri svijesti Poticati na kasalj
djeca: djeca: djeca i odrasli:
otvoriti disni put 5 udaraca po ledima Nadzirati moguce pogors$anje
5 udaha 5 potisaka do neucinkovitog kaslja ili do

zapoceti KPR

odrasli:
zapoceti KPR

(na prsa kod dojenceta)
(na trbuh kod djeteta > 1 g)

odrasli:
5 udaraca po ledima
5 potisaka na trbuh

oslobadanja opstrukcije

Slika 6. Postupak kod stranog tijela u disnom putu

Algoritam iz Internacionalnih smjernica 2000. tesko je
nauciti, a zadrzavanje znanja je oskudno. U novim smjerni-
cama je algoritam opstrukcije disnog puta stranim tijelom za
djecu pojednostavnjen i doveden u bliski odnos s postupkom
koji se primjenjuje kod odraslih. Cilj ovih promjena je po-
boljsati retenciju vjestine i ohrabriti ljude koji bi se inace
opirali provoditi potrebne postupke u slucaju opstrukcije
disnog puta stranim tijelom u djece.

Najvaznija razlika u odnosu na algoritam odraslih je da se
pritisci na trbusnu stijenku ne rabi u postupku kod gusenja
dojencadi. Iako pritisci na trbusnu stijenku uzrokuju ozljede
u svim dobnim skupinama, taj je rizik veci u dojencadi i
mlade djece jer vodoravni polozaj rebara omogudéuje vecu
izlozenost abdominalnih organa traumi. Zbog tog razloga je
postupak kod opstrukcije diSnog puta stranim tijelom raz-
li¢it za dojencad i djecu.

6. NAJVAiNIJE PROMJENE U NAPREDNOM
ODRZAVANJU ZIVOTA DJECE

6.1. Osiguranje diSnog puta

Laringalna se maska od strane iskusna spasavatelja moze
iskoristiti kao pocetni nacin osiguranja disnog puta. U bol-
ni¢kim se uvjetima moze, pod posebnim okolnostima (prim-
jerice uz slabu rastegljivost pluca, visok otpor prolasku
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zraka ili velik gubitak zraka kroz glotis) za osiguranje disnog
puta koristiti endotrahealni tubus sa zra¢nim jastukom. In-
flacijski tlak zra¢nog jastuka treba redovito nadzirati i mora
uvijek biti ispod 20 cm H,0.

Primjena laringalne maske zahtijeva stanovito iskustvo
spasavatelja jer se jo$ uvijek ne rabi u veé¢oj mjeri u pedija-
triji. Laringalna maska moze biti posebice korisna u slucaje-
vima opstruktivnih malformacija gornjih di$nih putova. No,
njezina primjena ne osigurava bolesnika od aspiracije sek-
reta ili zelu¢anog sadrzaja u disni put. U usporedbi s odra-
slima u djece je veéa ucestalost komplikacija pri primjeni la-
ringalne maske, pa je potreban poseban nadzor pri njezinoj
uporabi.

6.2. Hiperventilacija

» Hiperventilacija za vrijeme kardijalnog aresta je opa-
sna. Optimalnim volumenom udaha treba postizati umje-
reno dizanje prsnog kosa.

Cesto se pri KPR-u Zrtva izvrgne ekscesivnoj ventilaciji,
$to moze biti §tetno. Hiperventilacija dovodi do poviSenja
intratorakalnog tlaka i smanjenja cerebralne i koronarne per-
fuzije. To rezultira nizim stopama prezivljavanja odraslih i
zivotinja. Optimalnim volumenom udaha treba postizati
umjereno dizanje prsnog kosa, i to 12—20 puta u minuti, bez
prekida vanjske masaze srca.

6.3. Postupak defibrilacije

 Pri uporabi manualnog defibrilatora za prvi kao i za
sljedece elektricne Sokove treba rabiti energiju od 4 J/kg (bi-
faznog ili monofaznog oblika vala).

Idealna energija za sigurnu i u¢inkovitu defibrilaciju nije
poznata. Bifazni valovi su jednako uéinkoviti, a uzrokuju
manje o$tecenja miokarda nego monofazni valovi. U istra-
zivanjima na zivotinjama bolji se rezultati postizu pedijatrij-
skim dozama (3—4 J/kg) nego manjim ili dozama za odrasle.
I doze vece od 4 J/kg (Cak do 9 J/kg) dovode do u¢inkovite
defibrilacije djece s neznatnim nuspojavama.

6.4. Slijed postupaka tijekom reanimacije

* Asistolija, elektri¢na aktivnost bez pulsa

Treba primijeniti adrenalin intravenski ili intraosealno u
dozi od 10 pg/kg (0,01 mg/kg) i ponavljati svake 3 — 5 min.
Adrenalin se moze primijeniti i endotrahealno u dozi od 100
pg/kg (0,1 mg/kg) dok se ne uspostavi intravenski ili intrao-
sealni put.

Osim gore navedenoga, valja prepoznati i lijeciti potenci-
jalne reverzibilne uzroke asistolije odnosno elektri¢ne aktiv-
nosti bez pulsa (4H 1 4T).

* Ventrikularna fibrilacija/ventrikularna tahikardija
bez pulsa (VF/VT)

Lijeci se jednim elektriénim Sokom, nakon ¢ega odmah
slijedi nastavak KPR (omjer 15 kompresija prsnog kosa
prema 2 udaha). Ne treba provjeravati ritam niti palpirati
tragajuci za pulsom. Nakon 2 minute KPR-a treba provjeriti
ritam i ako je potrebno, primijeniti drugi elektri¢ni Sok.

Osnovna odrednica prezivljavanja u slucaju VF/VT bez
pulsa jest vrijeme do prve defibrilacije. Defibrilacija u iz-
vanbolni¢kim uvjetima unutar tri minute od osvjedo¢ene VF
u odraslih rezultira stopom prezivljavanja ve¢om od 50%.
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Ne reagira?

OTVORITI DISNI PUT
Gledati, slusati i osjecati da li dise
ZVATITIM ZA

REANIMACIJU
Dati 5 udaha
Provijeriti znakove Zivota

KPR 15:2
Do postavljanja defibrilatora/monitora

Za vrijeme KPR:
 Ukloniti reverzibilne uzroke*
* Provjeriti polozaj i kontakt elektroda
* Postaviti/provjeriti:
—i.v. put
— disni put
* Nastaviti s neprekidnom vanjskom
masazom srca nakon osiguranja

NIJE ZA DEFIBRILACIJU
el. aktivnost bez pulsa,
asistolija

ZA DEFIBRILACIJU
VF, VT bez pulsa

1 DEFIBRILACIJA
4 J/kgili AED

prilagoden za djecu | disnog puta
« Dati adrenalin svakih 3-5 min
* Razmotriti: amiodaron, atropin,
magnezij

ODMAH NASTAVITI KPR_|
15:2 tijekom 2 min

ODMAH NASTAVITI KPR
—  15:2 tijekom 2 min

* Reverzibilni uzroci
Hipoksija Tenzijski pneumotoraks
Hipovolemija Tamponada
Hipo/hiperkalemija/metabolicki Trovanja
Hipotermija Tromboembolija

Slika 7. Napredno odrzavanje zivota djece (Paedatric Life Support-PLS)

Uspjeh defibrilacije opada dramati¢no s protjecanjem vre-
mena; za svaku minutu odgode defibrilacije (bez KPR)
prezivljavanje se smanjuje za 7—10%.

 Adrenalin intravenski ili intraosealno lijek je izbora u li-
jecenju VF/VT rezistentne na defibrilaciju. Ako VF/VT per-
zistira i nakon drugog elektri¢nog $oka, treba primijeniti adre-
nalin 10 ug/kg, potom ponavljati svake 3—5 minuta.

» Kada VF/VT perzistira nakon 3. defibrilacije, daje se
amiodaron.

6.5. Kontrola temperature

* Vrudéicu nakon kardijalnog aresta treba agresivno suz-
biti.

Nakon kardiopulmonalne reanimacije vrucica je Cesta,
povezana je s lo§im neuroloskim ishodom koji je proporcio-
nalan visini febriliteta. Postoje ograni¢eni podaci eksperi-
mentalnih istrazivanja u kojima je vrucica tretirana medika-
mentno 1/ili fizikalno smanjila neurolosko ostecenje. Antipi-
retici se smatraju sigurnim lijekovima pa ih u lijecenju
vruéice treba agresivno primijeniti.

* Bolesnik koji vrati spontanu cirkulaciju, ali ostane u
komi nakon kardijalnog aresta moze imati koristi od pothla-
divanja na centralnu temperaturu od 32 do 34 °C tijekom
12-24 sata. Nakon razdoblja blage hipotermije, zrtvu treba
postupno zagrijavati po 0,25-0,5°C/sat.

Hipotermija je takoder ¢esta u djece nakon KPR. Premda
pedijatrijske studije ne postoje, blaga hipotermija pokazuje
prihvatljiv sigurnosni okvir u odraslih i u novorodencadi, pa
bi mogla smanyjiti udio neuroloskih oSteéenja u prezivjelih.
Postoji nekoliko metoda za indukciju, nadzor i odrzavanje
tjelesne temperature u djece. Mogu se rabiti vanjske i/ili
unutra$nje tehnike pothladivanja. Drhtanje se prevenira du-
bokom sedacijom i neuromuskularnom blokadom. Mogu
nastupiti i komplikacije koje ukljucuju povecani rizik od
infekcije, kardiovaskularnu nestabilnost, koagulopatiju, hi-
perglikemiju i elektrolitske poremecaje.

. 7.NAJVAZNIJE PROMJENE
U ODRZAVANJU ZIVOTA NOVORODENCADI

7.1 Gubitak topline

* Zastitite novorodence od gubitka topline. Nedonos¢ad
trebaju biti pokrivena plastiénim omota¢em po glavi i tijelu
(osim po licu) bez prethodnog susenja. Tako umotano ne-
donosce treba staviti ispod radijacijskoga grijaca.

Golo i mokro novorodenc¢e ne moze odrzavati svoju tjele-
snu toplinu ni onda kad se odraslima prostorija ¢ini toplom,
a posebice su osjetljiva ugrozena novorodencad. Izlaganje
novorodenceta hladno¢i smanjit ¢e arterijski parcijalni tlak
kisika i pojacati metabolicku acidozu. Gubitak topline se
prevenira smanjenjem propuha i odrzavanjem radaonice
toplom, zatim neodgodivim suSenjem novorodenceta toplim
ru¢nicima odmah nakon rodenja ili osiguranjem kontakta s
majkom »kozom na kozu« i zajednickim pokrivanjem
toplim ru¢nicima, te postavljanjem novorodenceta pod radi-
jacijski grija¢ ako se provode reanimacijske mjere. Ako se
radi o izrazito nezrelom nedonoscetu (ispod 28 tjedana trud-
noce), susenje i povijanje u ruénik moze biti nedovoljno.
Uc¢inkovitija je metoda u toj situaciji zamatanje cijelog ne-
donosceta, osim lica, u plasti¢ni omota¢ bez prethodnog
suSenja rucnicima te postavljanje tako umotanog nedo-
no$ceta pod radijacijski grija¢. Tako umotano i zagrijavano
nedono$ce moze biti i pregrijano, pa je potrebno stalno nad-
zirati tjelesnu temperaturu. Svi reanimacijski postupci (intu-
bacija, vanjska masaza srca, postavljanje venskih putova)
mogu se provoditi uz plasti¢ni pokriva¢ na nedonoscetu.

7.2. Pocetni udasi i ventilacija

» Za postizanje prvih nekoliko udaha potrebno je zadr-
zati inspirij 2-3 sekunde u cilju postizanja bolje pluéne eks-
panzije.

Ako su nakon rodenja respiracije odsutne ili neodgova-
rajuce, najvaznije je osigurati ventilaciju plué¢a. Optimalni
tlak, vrijeme inspirija i protok potreban za uspostavljanje
u¢inkovitoga funkcionalnog rezidualnog kapaciteta nisu od-
redeni. Za prvih nekoliko udaha novorodenceta koje ne dise
ili ne dise dovoljno dobro poZeljno je zadrzati inspiratorni
tlak inflacije plu¢a 23 sekunde i to ¢e pomoci ekspanziji

POROD
)

Done$ena trudnoca?
Cista amnionska teku¢ina? | DA
Dise ili place?

Dobar misi¢ni tonus?

Rutinska njega
zagrijati

osusiti

osloboditi disni put
ako je potrebno
NE procijeniti boju koze

Zagrijati dijete
Polozaj; osloboditi digni put ako je potrebno’
Osusiti, stimulirati i repozicionirati dijete

Ocijeniti disanje, sréanu
frekvenciju, boju koze i tonus

‘ Apneja ili puls <100/min

| Ventilirati s pozitivnim tlakom” |
$ puls <60/min

Osigurati uéinkovitu inflaciju plué¢a’
Zatim dodati kompresije
‘ puls <60/min

| Razmisliti o adrenalinu itd. |

" razmotriti trahealnu intubaciju u pojedinim koracima
razmotirit terapiju kisikom uvijek kada perzistira cijanoza

Slika 8. Odrzavanje zivota novorodencadi (Neonatal Life Support— NLS)
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pluca. Prosje¢ni pocetni vrsni tlak inflacije pluca od 30 do
40 cm H,O (uz nedefinirano trajanje inflacije) obi¢no Ce osi-
gurati ventilaciju ugrozenog novorodenceta. Osnovna je
mjera adekvatnosti inflacije plu¢a ubrzanje sr¢ane akcije ili
odizanje prsnog kosa pri inflaciji pluéa. Stoga treba osigu-
rati umjetnu ventilaciju s 30—60 udaha/min za postizanje ili
odrzavanje sr¢ane frekvencije veée od 100 otkucaja/min.

7.3. Endotrahealna primjena adrenalina

» Endotrahealna primjena adrenalina se ne preporucuje.
Ako se mora provesti, dozu treba udeseterostruciti na 100
ug/kg (0,1 mg/kg).

Unato¢ manjku podataka ispitivanja u ljudi, razumno je
primijeniti adrenalin kad odgovarajuéa ventilacija pluca i
vanjska masaza srca nisu dovele do ubrzanja sréane frekven-
cije iznad 60 otkucaja/min. Preporucena intravenska doza je
10-30 pg/kg. Endotrahealna se primjena adrenalina ne pre-
porucuje, ali ako nema drugog nacina primjene adrenalina,
valja endotrahealno primijeniti doze i do 100 pg/kg premda
sigurnost ovih vecih endotrahealnih doza nije ispitana.

7.4. Sukcija mekonijske plodne vode

* Sukcija mekonija iz nosa i usta novorodenceta prije
rodenja njegovih prsa (intrapartalna sukcija) nije u¢inkovita
i vie se ne preporucuje.

Prije pet godina je velika, randomizirana, kontrolirana
studija pokazala da intubacija i sukcija aspiriranog mekonija
pri porodu u zivahne novorodencadi nema pozitivnog ucin-
ka. Novija studija nije pokazala smanjenje ucestalosti ili
tezine aspiracijskog sindroma u novorodencadi kojoj su
aspirirani nos i usta prije rodenja prsnog kosa (prije prvog
udaha — intrapartalna sukcija), pa se intrapartalna sukcija
vise ne preporucuje. I dalje se preporucuje intubacija i suk-
cija traheje kod ugrozene novorodencadi rodene u mekonij-
skoj plodnoj vodi.

7.5. Koncentracija kisika

* Standardna reanimacija u radaonici provodi se 100%-tnim
kisikom. Medutim, prihvatljive su i nize koncentracije kisika.

Nekoliko je studija u zadnje vrijeme izazvalo zabrinutost
zbog primjene 100%-tne koncentracije kisika pri reanima-
ciji novorodencadi zbog potencijalnih nuspojava na respira-
tornu fiziologiju i cerebralnu cirkulaciju te potencijalnih
ostecenja tkiva uzrokovana slobodnim radikalima kisika.
Istrazivanja krvnog tlaka, cerebralne perfuzije, razli¢itih
biokemijskih mjera stani¢nog o$tecenja u asfikti¢nih zivo-
tinja reanimiranih 100%-tnim odnosno 21%-tnim kisikom
su kontroverzna. Sadasnji je stav da se u standardnoj reani-
maciji rabi 100%-tni kisik. Takoder, prihvatljivo je zapoceti
reanimaciju i s nizim postotkom kisika. Potrebno je osigu-
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rati dostupnost veée koncentracije kisika ako se nizim kon-
centracijama ne postigne zeljeni u¢inak nakon odgovarajuce
ventilacije pluca. Dodatni se kisik preporucuje u novoro-
dencadi koja diSu spontano, ali imaju centralnu cijanozu.
Monitoriranje saturacije kisikom za vrijeme reanimacije
moze biti korisno, ali treba znati da nekoj terminskoj no-
vorodencadi moze trebati i vi$e od 10 min za postizanje pre-
duktalne saturacije kisikom vece od 95% i sat vremena da to
postigne postduktalno.
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