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Predgovor

Primjena dijagnosti¢ko-terapijskih vodi¢a u pristupu i tre-
tmanu odredenih bolesti je op¢e prihva¢ena praksa u savreme-
noj medicini.

U cilju obezbjedenja kvalitetne zdravstvene usluge, kao i
standardizacije dijagnostike i terapije, Ministarstvo zdravstva
Kantona Sarajevo je medu prvima na podrucju Federacije Bos-
ne i Hercegovine pokrenulo proces pripreme i izdavanja dijag-
nosti¢ko-terapijskih vodica.

Formirani su struéni ekspertni timovi, koji su, svako iz svoje
oblasti, dali prijedloge tema, odnosno procedura i postupaka,
koji su prilagodeni situaciji u nasoj zemlji, a koji su komparabil-
ni sa savremenim procedurama koje se primjenjuju u svijetu.
Dijagnosticki i terapeutski stavovi bazirani su na velikim mul-
ticentri€nim studijama i/ili konsenzusima ekspertnih timova ili
radnih grupa.

Cilj dijagnosti¢ko-terapijskih vodica je:

Primjena savremenih doktrinarnih stavova u dijagnostici
i terapiji,

Standardizacija dijagnostickih i terapijskih procedura,
Usvajanje standarda za medicinski nadzor,
Racionalizacija troSkova zdravstvene zastite,
Razvijanje nivelirane nacionalne liste esencijalnih lijeko-
va,

Razvijanje medicinskih i farmaceutskih nastavnih plano-
va,

Razvijanje internih edukacionih programa,

Razvijanje i implementacija dobre lijecnicke prakse i
dobre klinicke prakse,

Edukacija medicinskog osoblja i pacijenata.



Uspostava dijagnosti¢ko-terapijskih vodi¢a ¢e olaksati i ra-
cionalizirati rad lije¢nika, posebno lije¢nika porodi¢ne/obiteljske
medicine u primarnoj zdravstvenoj zastiti, te omoguciti dobi-
vanje podataka za izradu osnovnog paketa usluga koji se finan-
sira kroz obavezno zdravstveno osiguranje.

Skupstina Kantona Sarajevo je svojom Odlukom Br.01-
05-23603/04 od 28.10.2004., kao i Odlukom o dijagnosti¢ko-
terapijskim vodi¢ima ,Sl.novine Kantona Sarajevo, 26/05,
utvrdila osnovne principe dijagnostike i lijec¢enja koje su duzni
primjenjivati zdravstveni radnici Kantona Sarajevo.

Dijagnosticko-terapijski vodici su in extenso dostupni i na
web stranici Kantona Sarajevo — www.ks.gov.ba

Radna grupa

www.ks.gov.ba
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1. UVOD

Efikasan tretman zivotno ugrozenog pacijenta zavisi od pri-
stupa tima, sistema smjernica koje vode osoblje tokom prvog
pregleda i postupaka kojima se spasava Zivot.

Prestanak disanja i sréanog rada ne znaci definitivhu
smrt. Takve osobe se mogu povratiti u Zivot, ¢ak sa potpunim
kvalitetom blagovremenim zapocinjanjem reanimacije i primje-
nom adekvatnih tehnika i protokola ozivljavanja.

1.1. Definicija klini€ke smrti i reanimacije

Klinicka smrt je stanje neposredno nakon prestanka di-
sanja i sréanog rada, a prije odumiranja ¢elija, kada je jo$
moguce postupkom reanimacije ozivjeti osobu.

Ozivljavanje ili reanimacija podrazumijeva umjetno di-
sanje i masazu srca, a za opremljene medicinske ekipe i
ozivljavanje u medicinskim institucijama i primjenu lijeko-
va i elektriéne aktivnosti.

Unutar kratkog vremena treba poku$ati oZivljavanje, jer vre-
menski period koji protekne od prestanka disanja ili sréanog ra-
da, do odumiranja mozdanih ¢elija je varijabilan i naj¢esCe iz-
nosi 3 do 5 minuta, ali moZe biti i neSto duZi.

Kod klini¢ki mrtve osobe, u stanju pothladenosti ili hipoter-
mije (utopljenik) hemijske reakcije u tijelu su sporije, pa je odu-
miranje stanica odgodeno i na raspolaganju je nesto vise vre-
mena za ozivljavanje.

1.2. Indikacije za ozivljavanje

Princip je da se ozivljava svaki bolesnik koji ima Sanse za
oporavak, ili za kojeg nemamo dovoljno podataka o mehaniz-
mu povredivanja odnosno o toku patoloskog stanja u kojem se
pacijent nalazi.

Kod pothladenih stradalnika, utopljenika, ili kada su podaci o
nastanku zastoja nejasni, treba pristupiti procesu ozivljavanja.




1.3. Indikacije da se ne zapocinje ozivljavanje:

e Ako je sr€ani zastoj trajao > 20 min. (sigurni hetero-
anamnesti¢ki podaci)

e U terminalnoj fazi neizljeCive bolesti

e evidentni znaci progresije klinicke smrti: mrtvacka uko-
¢enost, znaci tkivhe dekompozicije, pojava mrtvackih
mrlja

o teSke destruktivne povreda mozga

1.4. Indikacije za prestanak ozivljavanja
U principu se svaki pacijent sa zastojem srca procjenjuje in-
dividualno.
Postoje opsta pravila:
e provoditi reanimaciju dok postoji ventrikularna fibrilacija
e asistolija koja traje duze od 20 min. unato¢ preduzetim
svim mjerama reanimacije i isklju¢enjem: hipoksije, hi-
potermije*, hipovolemije, hipo- ili hiperkalijemije, tenzi-
onog pneumotoraksa, tamponade srca, tromboze — ko-
ronarne ili pulmonalne, intoksikacije.

*Kod hipotermije KPR traje do dva sata.

1.4.1. Mozdana smrt u toku reanimacije

Procjena gubitka funkcije mozga je nemoguca u toku hitne
reanimacije.

Dilatirane, fiksirane pupile i odusustvo spontanog disanja u
periodu od jednog do dva sata nakon uspostave spontane cir-
kulacije su obi¢no, ali ne uvijek, pokazatelj mozdane smrti ili
teSkog oStecenja mozga.

Dilatirane, fiksirane pupile se mogu takode javiti u odsustvu
cerebralne smrti:

e kod kontuzije mozga

e kod frakture lobanje

e kod intrakranijalne hemoragije

o kod kateholamina datih u toku reanimacije

e prevelike doze hipnotika ili anestetika.



Ako se cirkulacija odrZava sa ili bez vazopresora, mozdana
smrt se ne smije proglasiti dok se ne optimizira potpora Zivota i
stabilizuje stanje pacijenta kroz najmanje 24 sata.

Generalno se moze reci da ¢e vecina pacijenata kod kojih
se svijest uspostavi 10 minuta od uspostavljanja spontane cir-
kulacije najvjerovatnije imati normalnu mozdanu funkciju.

Nasuprot tome, pacijenti koji 6 do 12 sati nakon usposta-
vljanja normotenzije nemaju okulocefali¢ni refleks i okulovesti-
bularni refleks ¢e najvjerovatnije imati odredeni stepen definiti-
vnog ostecenja mozdane funkcije.

Prekidanje kardiopulmonalne reanimacije je opravdano ka-
da postoje znaci ireverzibilne sréane smrti (asistolija duze od
20 minuta uprkos reanimaciji), no nije opravdana samo na os-
novu znakova mozdane smrti, jer ovi znaci nisu pouzdani indi-
katori u toku i neposredno nakon mjera kardiopulmonalne re-
animacije.

Tim koji vrSi reanimaciju dileme i rasprave mora svesti na
najmanju mogucu mjeru. Voda tima donosi definitivhu odluku.

2. DIJAGNOZA | UZROCI SRCANOG ZASTOJA

Sr€ani zastoj je nagli neoCekivani prestanak rada srca.
Pracen je naglim gubitkom svijesti (za 10 do 15 sek.), pulsa na
periferiji i prestankom disanja (za 15 do 30 sek.).

Koronarna ishemija je u 80% sluajeva razlog nastanka sr-
¢anog zastoja.

Dijagnoza se postavlja na mjestu incidenta odsustvom pul-
sa na karotidnoj arteriji.

Elektrokardiografska dijagnoza moze se verifikovati po-
remecajem ritma srca koji je doveo do sréanog zastoja, a koji
se manifestuje kao:

a) ventrikularna fibrilacija (VF)

b) asistolija

c) elektromehanicka disocijacija (EMD = PEA — elektri¢na
aktivnost bez pulsa).
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Inicijalni terapijski postupak u momentu postavljene dijag-
noze moze biti prekordijalni udarac koji se preporucuje u stan-
dardnoj kardiopulmonalnoj reanimaciji (KPR).

2.1. Ventrikularna fibrilacija (VF)

... je najtezi poremecaj sr¢anog ritma kod kojeg postoje broj-
ne nekoordinirane, anarhi¢ne kontrakcije i realaksacije misiénih
vlakana. Hemodinamski nema mehanike aktivnosti srca niti
cirkulacije krvi.

Slika 1: Ventrikularna fibrilacija (VF) (Preuzeto iz Immediate Life Support,
European Resuscitation Council, 1st Edition, Oct 2006)

Ventrikularna tahikardija (VT) je stanje poremecaja ritma
koje moze dovesti do VF.

Kod ovog oblika poremecaja ritma, ritam je regularan i moze
se kretati od 100 do 300/min., prisutan je puls na periferiji (za
razliku u VF gdje se ne registruje).

Terapijski postupak kada neme pulsa na periferiji je isti kao
kod VF.

i
e

Slika 2: Ventrikularna tahikardija (VT) (Preuzeto iz Immediate Life Support,
European Resuscitation Council, 1st Edition, Oct 2006)



2.2. Ventrikularna asistolija

... je stanje potpunog prestanka spontane elektri¢ne, a sa-
mim tim i mehanicke aktivnosti.

Srcani zastoj je u 10-30% slu€ajeva uvjetovan asistolijom.

Smrt nastupa naglo zbog difuznog o$te¢enja miokarda uvje-
tovanog prestankom koronarne perfuzije.

Rezultati terapije kod sréanog zastoja uzrokovanog asitoli-
jom u smislu prezivljavanja je samo 0,3%.

Novi protokoli terapije — elektrostimulacija (defibrilacija) na
licu mjesta unose skromni optimizam.

Slika 3: Asistolija (Preuzeto iz Immediate Life Support, European Resuscitation
Council, 1st Edition, Oct 2006)

Bradikardija kao poremecaj sr€anog ritma kada uzrokuje
hemodinamsku nestabilnost (TA sistolni < 90mmHg, frekvenca
< 40/min.) moze dovesti do sréanog zastoja.

Uzroci: hipoksija, acidoza, hipotenzija.

Slika 4: Bradikardija (Preuzeto iz Immediate Life Support, European Resuscitation
Council, 1st Edition, Oct 2006)

11
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2.3. Elektromehanicka disocijacija (EMD, prema novijoj
nomenklaturi oznaka je PEA - elektricna aktivnost bez
pulsa)

... je oblik sréanog zastoja karakteriziran postojanjem spon-
tane elektricne depolarizacije miokarda sa prisutnim anarhic-
nim kompleksima EKG-a, sa difuznom ishemijom miokarda i
bez hemodinamske aktivnosti.

NajceSce nastaje kod masivne pluéne embolije, rupture i
tamponade srca, iskrvarenja, ventilnog pneumotoraksa, kod
smanjenog venskog punjenja (,kada srce radi na prazno®).

2.4. Respiratorna insificijencija kao uzrok sréanog zastoja

Uzroci respiratornog zastoja mogu biti:

a) Depresija centra za disanje:
hipotenzija, hipoksija, trovanja, elektri¢ni udar, povre-
da mozga,

b) Paraliza eferentnih Zivaca:
povreda kicmene mozdine, polineuritis, poliomijelitis.

¢) Poremecaj endopleuralnih odnosa:
pneumotoraks, hematotoraks, povrede koStanih struk-
tura.

d) Insuficijencija respiratornih misica:
myasthenia gravis, distrofija miSi¢a, misicni relaksanti.

3. OSNOVNI PRINCIPI | METODE OZIVLJAVANJA

Kardiopulmonalna i cerebralna reanimacija se sastoji od
3 faze:

1. primarni pregled i reanimacija
2. sekundarni pregled i reanimacija
3. definitivno zbrinjavanje

3.1. Primarni pregled i reanimacija
Cilj ovog dijela reanimacije je da se identifikuju i lijeCe ona



patolodka stanja koja neposredno ugrozavaju zivot. Potrebno je
odmah obratiti paZnju na sljedeée parametre:

disajni put i cervikalna ki¢ma (A - airway)
disanje (B - breathing)
cirkulacija (C -circulation)

A. Disajni put (airway):

1.

N o gk

Zabacivanje glave unazad (u slu¢aju sumnje na povre-
du ki€éme plasirati kolar)

Stabilan bo¢&ni polozaj

Trostruki hvat:

o ekstenzija vrata — uz prethodno isklju¢enje traume
cervikalne kicme

e podizanje vilice

e oOtvaranje usta

Ciséenje usta i zdrijela

Plasiranje orafaringealnog airway-a

Endotrahealna intubacija

Laringealna maska (LMA) u slu¢aju nemoguénosti intu-
bacije

U slu€aju nemogucnosti 6. i 7:
8. Traheotomija

B. Disanje (breathing)

1.
2.

Usta na usta (nos) ventilacija

Usta na pomagalo sa ili bez kisika (Laerdalova maska,

laringealna maska - LMA)

Ventilacija pomoéu Ambu-balona sa maskom (airway)

sa ili bez kisika

e Mehanicka ventilacija — kontrolisana ili mod. asisti-
rane ventilacije

o Stabilizacija endopleuralnih odnosa
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C. Cirkulacija (circulation)

1. Provjera pulsa

2. Vanjska masaza srca

3. Kontrola vanjskog krvarenja

4. Plasiranje perifernih venskih puteva i nadoknada volemi-
je

5. MasaZza srca na otvorenom grudnom kosu

3.1. A. Kontrola disajnog puta

Ako na upit pacijent odgovara normalnim glasom i daje lo-
gi¢ne odgovore, zracni put je Cist i postoji perfuzija mozga.

Oslabljen govor ili izostanak govora upucuje na mogucu
opstrukciju zracnog puta.

Najcesciuzrok je zapadanije jezika koji se mora povuéi napri-
jed podizanjem donje vilice uz istovremeno pomjeranje prema
naprijed.

o Kod pacijenta bez svijesti sa suficijentnim spontanim di-
sanjem zracni put se moze odrzavati plasiranjem orofa-
riengealnog airway-a

e Kod pacijenta bez svijesti uvijek je adekvatnije obezbije-
diti disajni put endotrahealnom intubacijom

e Nakon obezbjedenja disajnog puta slijedi toaleta tra-
heobronhalnog stabla

o« Kada je zracCni put obezbijeden slijedi oksigenacija sa
100% O,

o Slijedi plasiranje nazogastri¢ne sonde

3.1.A.1. Zabacivanje glave unazad

Zabacivanje glave unazad spre€ava opstrukciju hipofarink-
sa, podiZe se vrat drzeci jednu ruku pod vratom, a drugu ruku
na ¢elu. Pri traumi imobilizirati vratnu ki€mu i ne flektirati vrat
niti okretati glavu lateralno.



Slika 5: Zabacivanje glave Slika 6: Podizanje vilice
(Preuzeto iz: Vnuk V. Urgentna medicina — prethospitalni postupak. 1995.)

3.1.A.2. Stabilan bo¢ni polozaj

PreporuCuje se za komatozne pacijente koji diSu spontano.
Pacijent se okre¢e na bok, savija se nize poloZena noga i po-
stavlja nize polozena ruka ispod leda, sa Sakom gornje ruke
pod bradom kako bi se glava zadrzala zaba¢ena unazad. Slije-
di okretanje na leda ako je potrebna umjetna ventilacija.

Slika 7: Stabilan bocni poloZaj (Preuzeto iz: Safar P, Bircher NG. Cardiopulmo-
nary Cerebral Resuscitation: Basic and advanced cardiac and trauma life support — An
introduction to resuscitation medicine. 1988)
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3.1.A.3. Trostruki hvat na disajnim putevima (zabacivanje
glave, otvaranje usta, podizanje donje vilice)

Usta treba drzati lagano otvorena. Kod spontanog disanja,
¢vrsto obuhvatiti uglove mandibule i podiéi vilicu prema gore ta-
ko da doniji zubi dodu ispred gornjih zuba, a potom povuci don-
ju usnu palCevima.

Svaka sumnja na povredu vrata kontraindicira savijanje i ro-
taciju glave.

Slika 8: Trostruki hvat (Preuzeto iz: Vnuk V. Urgentna medicina — prethospitalni
postupak. 1995.)

3.1.A.4. Ciséenje usta i farinksa
Kad se upuhivanjem zraka naide na prepreku uprkos tros-
trukom hvatu, usta se otvaraju silom, a strano tijelo uklanja.
Gurnu se jedan ili dva prsta (umotana komadom gaze) u

usta, farinks. Ukloni se strana teku¢ina. PokuSaju se ukloniti i
¢vrste tvari iz farinksa savijenim kaziprstom ili prstima.

Ako se sumnja na strano tijelo u ustima ili hipofarinksu, sto
onemogucava ventiliranje pluc¢a, potrebno je otvoriti usta prim-
jenom jednog od 3 manevra:
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o manevar ukrstenih prstiju - za umjereno relaksiranu
vilicu - uvesti kaZiprst u ugao usana i pritisnite gornje
zube a potom palcem ukrStenim sa kaziprstom pritisnite
donje zube

o manevar prsta iza zuba - za stegnutu vilicu - uvodi se
kaziprst izmedu obraza i zuba i potisne vrhom kaziprsta
iza zadnjih molarnih zuba

o manevar podizanja jezika i vilice - za potpuno relak-
siranu vilicu - umetnuti palac u usta i podi¢i bazu jezi-
ka, a drugim prstima podici donju vilicu

Kod sigurne opstrukcije disajnih puteva stranim tijelom:

e ako je nastradali svjestan — primjena abdominalnih po-
tisaka (Heimlich manevar)

e ako nastradali nije svjestan — uciniti endotrahealnu intu-
baciuju ukoliko postoje uslovi

o pokusSati o istiti usta i farinks i ventilirati plu¢a

e ako ventilacija plu¢a nije moguca slijedi 6 do 10 abdo-
minalnih potisaka ili potisaka na grudni ko$

e ako i ti pothvati ne rezultiraju uspjeSnom ventilacijom
okrenuti pacijenta na bok uz primjenu 3 do 5 lupkanja
po ledima, potom slijedi ¢iS¢enje usta i ponovni pokusaj
ventilacije

Slika 9: Heimlich-ov hvat kod osobe u Slika 10: Primjena Heimlich-
lezecem polozZaju ova hvata kad je Zrtva gu-
Senja pri svijesti

(Preuzeto iz: Vnuk V. Urgentna medicina — prethospitalni postupak. 1995.)
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3.1.A.5. Plasiranje orofaringealnog airway-a

Prije umetanja airway-a otvoriti usta, uvesti airway iznad je-
zika — sa konveksitetom prema jeziku, potom slijedi rotiranje air-
way-a i dovodenje u konacni polozaj (konkavitet airway-a pra-
ti jezik prema korijenu). Neispravno postavljanje moze izazvati
opstrukciju. Nasilno umetanje —moguce ostecenje zuba.

Slika 11. Plasiran airway Sika 12: Odredivanje
odgovarajuce veli¢ine

(Preuzeto iz: Vnuk V. Urgentna medicina — prethospitalni postupak. 1995.)

3.1.A.6. Endotrahealna intubacija

Endotrahealna intubacija omogucéava adekvatno odrZzavanje
disajnog puta i indicirana je kod poremeceja stanja svijesti od
nivoa sopora.
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Slika 13: Plasiranje tubusa orotrahealno (Preuzeto iz: Safar P, Bircher NG.
Cardiopulmonary Cerebral Resuscitation: Basic and advanced cardiac and trauma life
support — An introduction to resuscitation medicine. 1988)

3.1. B. Disanje

Vjestatka ventilacija je intermitentno napuhavanje pluéa
pod pozitivnim pritiskom.

Ukoliko je doSlo i do sr€anog zastoja istovremeno sa ventila-
cijom treba izvoditi i masazu srca (vidjeti odjeljak pod C)

3.1.B.1. Ventilacija usta na usta

Direktna ventilacija metodom usta na usta moguca je u svim
uslovima.

Tehnika izvodenja:

a) zabaciti pacijentu glavu unazad tako da se jedna ruku
postavi na €elo, a druga ruka ispod vrata

b) podignuti donju vilicu i lagano otvoriti usta pacijentu

¢) duboko udahnuti, Evrsto priljubiti Sirom otvorena usta
na usta pacijenta i upuhati snazno kod odraslih, a kod
djece blago (sprijeliti izlazenje zraka kroz nos zatva-
ranjem nosnica)
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d) kada se grudi pacijenta podizu, prekinuti upuhavanje,
okrenuti lice u stranu i dopustiti pasivan izdisaj

e) kada je izdisanje zavrSeno, ponoviti duboko upuha-
vanje. Ponoviti upuhavanje svakih 5 sekundi, a kod
djece svake 3 sekunde.

Slika 14: Disanje usta na usta (Preuzeto iz: Vnuk V. Urgentna medicina —
prethospitalni postupak. 1995.)
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Slika 15: Disanje usta na usta i vanjska kompresija srca (Preuzeto iz:
Safar P, Bircher NG. Cardiopulmonary Cerebral Resuscitation: Basic and advanced
cardiac and trauma life support — An introduction to resuscitation medicine. 1988)

3.1.B.2. Tehnika ventilacije disanjem na nos

Kod nemoguc¢nosti otvaranja usta pacijenta (trizmus, kon-
vulzije) ili postojanja prepreka u usnoj Supljini potrebno je:

a) obuhvatiti rukom pacijentovu bradu i zatvoriti usta pal-
cem

b) duboko udahnuti, obuhvatiti ustima pacijentov nos i upu-
hati zrak

c) priizdisanju otvoriti usta pacijenta radi lakSeg sponta-
nog izdisanja zraka

3.1.B.3. Disanje usta na pomagalo

3.1.B.3.1. Usta na masku

Laerdalovu dZepnu masku mozZe upotrijebiti uvjezbano ne-
struc¢no osoblje, njome se ne poboljSava efikasnost ventilacije
u odnosu na tehniku usta na usta. Prednost je obogacivanje in-
suflacionog zraka kisikom (O,) 50-100%.

Maske bi trebale biti prozirne (uo¢avanje cijanoze i po-
vracanja) sa konektorom za primjenu O, i remenom za priCrvs-
Civanje na glavu.
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Slika 16: Disanje usta na pomagalo - masku (Preuzeto iz: Vnuk V. Urgentna
medicina — prethospitalni postupak. 1995.)

3.1.B.3.2. Balon sa valvulom i maska — Ambu-balon

Balon sa valvulom i maska se primjenjuju kada je pacijent
apnoican ili insuficijentno diSe. Na balon se moze prikljuditi
dovod kisika (O,) 10-15 L kako bi postigli FiO, 0,5. MozZe se pri-
kljuciti i rezervoar koji povecava FiO, na 0,9 (90%).

Maske bi trebale biti prozirne, raznih veli€ina.

Tehnika:

a) pacijentu se plasira orofaringealni airway

b) maska se postavlja preko usta i nosa pacijenta, jed-
nom rukom se pric¢vrsti, glava lagano zabaci unatrag i
pritiskom na balon insuflira se zrak dok se ne podig-
ne grudni koS pacijenta

c) zrak iz plu¢a pacijenta izlazi spontano i pri tome se
popusta pritisak na balon



cca 410,

Slika 17: Ventilacija Ambu-balonom preko maske i endotrahealnog
tubusa (Preuzeto iz: Vnuk V. Urgentna medicina — prethospitalni postupak. 1995.)

3.1.B.3.3. Laringealna maska (LMA)

Laringealna maska (LMA) se plasira naslijepo, bez laringo-
skopije. Kada je plasirana, vrh je u gornjem dijelu ezofagusa, a
kaf koji se napuhava prianja oko glotisa. Dizajnirana je za paci-
jente koji spontano diu, ali se moze koristiti kod vjeStatke ven-
tilacije ukoliko se pritisak u disajnim putevima ne poveca iznad
25 cm vodenog stuba (H,0).
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Prednosti plasiranja LMA:

moze se plasirati dok je vrat u neutralnoj poziciji i sa ko-
larom

vjestaCka ventilacija je bolja nego preko maske

lak3e se plasira, a i vjestina plasiranja se lakSe nauci
prevencija aspiracije je znacajna iako nije apsolutna
plasiranje je obi¢no uspjesno kada se pretpostavlja ote-
Zana intubacija

nisu potrebni misi¢ni relaksanti za plasiranje

Slika 18: Laringealna Slika 19: Plasiranje laringealne maske
maska (LMA)
(Preuzeto iz Immediate Life Support, (Preuzeto iz: Vnuk V. Urgentna medicina —
European Resuscitation Council, 1% prethospitalni postupak. 1995.)

Edition, Oct 2006)

Tehnika:

kaf je ispuhan, a straznji dio maske se namaze lubrikan-
tom

LMA se drzi u dominantnoj Saci koristeéi kaziprst kao
vodi¢

otvore se usta, a LMA se plasira iza gornjih sjekuti¢a duz
tvrdog nepca sa otvorenom stranom okrenutom prema
jeziku, ali ne dodirujuéi jezik



e maska se dalje plasira prema farinksu koriste¢i kaziprst

e kada se kaziprstom viSe ne moZe naprijed, maska se
pridrzava drugom rukom, a kaziprst ukloni

e potom se maska i dalje plasira dok se ne osjeti otpor

e nakraju se napusSe kaf

3.1.B.3.4. Mehanicki respirator

Postoje manji prenosivi mehanicki respiratori sa podesivim
pritiskom koji se uspjeSno koriste za ventilaciju intubiranih paci-
jenata u ambulantnim vozilima.

Za kontrolisanu ventilaciju komatoznog pacijenta, kada je
nemogucée odredivanje gasova u krvi, ventilirajte kisikom sa
respiratornim volumenom od priblizno 10 mi/kg TT (700 ml na
70 kg), frekvencom oko 12/minuti.

3.1.C. Cirkulacija

Bez obzira na uzrok sréanog zastoja, odmah se mora poceti
sa mjerama odrzavanja cirkulacije.

Prestanak cirkulacije se dijagnosticira kada su prisutni zna-
ci:

e nesvijest

e apnea

e cijanoza ili bljedilo

e odsutnost pulsa na velikim arterijama

3.1.C.1. Provjera postojanja pulsa

Puls se pipa jagodicama 4 prsta (ali ne palca). Kod pipanja
vratnih arterija postave se prsti na vrh grkljana i potom pomak-
nu lijevo ili desno 2-3 cm. Tokom pipanja treba blago pritiskati i
mijenjati jacinu pritiska dok se ne osjeti puls.

Ukoliko se ne moze palpirati puls arterije karotis kroz 5 se-
kundi zapoceti vanjsku masazu srca.
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Slika 20: Provjera pulsa (Preuzeto iz: Safar P, Bircher NG. Cardiopulmonary Ce-
rebral Resuscitation: Basic and advanced cardiac and trauma life support — An intro-
duction to resuscitation medicine. 1988)

3.1.C.2. Tehnika masaze srca i uspostavljanja umjetne
cirkulacije
Vanjska masaza se izvodi tako da je pacijent na ledima na
tvrdoj podlozi:
e stati uz pacijenta sa strane
e postaviti korijen Sake lijeve ruke sa podignutim prstima
na sredinu prsne kosti u intermamilarnoj liniji, a dlan dru-
ge ruke preko dlana prve ruke
e potisnuti prsnu kost prema ki¢mi za oko 4-5 cm kod od-
raslih, potiskivati prsnu kost oko 0,5 sekundi, potom brzo
popustiti
e) potiskivati svake sekunde ili nesto brze (100/minuti)

e-1) Jedan (1) reanimator

Preporucuje se 100 pritisaka/min. za jednog (1) reanimatora
(na 30 kompresija 2 insuflacije zraka).



e-2) Dva (2) reanimatora

Preporucuje se 100 pritisaka/min. za dva (2) reanimatora
(insuflacija zraka nakon svake 5-te kompresije).

Tehnika masaze:

prsnu kost komprimirajte upotrebljavajuéi teZinu Citavog
tijela sa ispruzenim laktovima

ne podizati ruke sa prsne kosti izmedu kompresija, ali
potpuno popustiti pritisak

punctum maximum sile kompresije je na korijenu Sake
sa podignutim prstima kako bi se izbjegle frakture reba-
ra

ne prekidati kompresije nikako - ukoliko je moguce
pacijent mora biti na ¢vrstoj podlozi

s vremena na vrijeme provjeriti polozaj ruku na prsnoj
kosti i dubinu vanjske masaze srca (kako vr.emenom ne
bi doSlo do popustanja pritiska na prsnu kost)

prekid osnovnih (primarnih) mjera reanimacije dozvoljen
je samo radi defibrilacije i orotrahealne intubacije
utopljenike i pothladene osobe treba ozivljavati 2 sata

Tehnika osnovnih mjera reanimacije: jedan (1) izvodaé
i dva (2) izvodaca:

1.

Ako je bez svijesti, zabaciti glavu unazad, lagano otvo-
riti usta i provjeriti disanje.

Ako ne diSe, dvije insuflacije plu¢a (1-2 sekunde).
Pipati karotidni puls, ako je prisutan nastaviti ventilaciju

frekvence 8-10/minuti kod odraslih, 15/min kod djece,
20/min kod dojencadi.

Ako nema pulsa, zapoceti masazu srca opisanom teh-
nikom.

Jedan (1) izvodaé ucini 30 kompresija frekvencom
100/min., a onda dvije (2) insuflacije zraka u pluca.
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Kada su dva (2) izvodaca prisutna: izvodac koji masira srce
potiskuje sternum brzinom 100/min, a drugi ventilira 2 insuflacije
nakon 30 kompresije (reanimatori se izmjenjuju svake 2 minute).

30:2 30:2

(izmjena reanimatora svake 2 minute)

Slika 21: Tehnika reanimacije sa jednim (1) i dva (2) reanimatora
(Preuzeto iz: Safar P, Bircher NG. Cardiopulmonary Cerebral Resuscitation: Basic and ad-
vanced cardiac and trauma life support — An introduction to resuscitation medicine. 1988)

Najcesc¢e pogreske u postupku ozivljavanja

Glava nije dovoljno zabacena ili brada nije dovoljno po-
dignuta (u ovom slu€aju disajni put ostaje zatvoren - zrak
ulazi u Zzeludac umjesto u pluca)

Upuhavanije je prebrzo i presnazno (zrak ¢e ulaziti u ze-
ludac umjesto u usta)

Nos bolesnika nije zaCepljen (zrak koji se upuhava u
usta izlazi¢e na nos)

Masiranje srca bez prethodne provjere disanja i krvoto-
ka (mozda naj¢eS¢a greska)

Bolesnik kojem se masira srce lezi na krevetu (mekana
podloga ponistava u€inak masaze)

Pogresno odabrano mjesto pritiska (u¢inak masaze sla-
biji, a moguca ozljeda)



o Pritisak je ili preslab ili prejak

o Masirajuéi srce, spasilac savija ruke u laktovima

e Pri masazi srca spasioCevi prsti se oslanjaju na prsni
ko3

e U fazi popustanja pritiska spasilac odvaja dlanove od
stijenke prsnog koSa

e Popustanje pritiska je nepotpuno

3.2. Sekundarni pregled i sekundarne mjere reanimacije

Sekundarne mjere reanimacije podrazumijevaju uspostavl-
janje spontane stabilne cirkulacije i uspostavljanje spontanog
stabilnog disanja.

Mijere:

o EKG dijagnoza i tretman poremecaja sréanog ritma — te-
rapijske smjernice

e Medikamenti i te€nosti

e Procjena neuroloSkog statusa i deficita

e Pregled pacijenta po sistemima nakon uklanjanja od-

jete

Dijagnosti¢ke procedure (EHO, RTG, CT)

3.2.1. EKG dijagnoza i tretman poremecaja sr€anog ritma
— terapijske smjernice
EKG nije pokazatelj cirkulacije.
Normalni EKG kompleksi mogu se nastavljati nekoliko minu-
ta u prisutnosti mehanicke asistolije.
Postojanje EKG kompleksa nije i potvrda postojanja srca-
nog output-a.
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3.2.1.1. Tretman poremecaja sréanog ritma

a) Ventrikularna fibrilacija (VF) je najées¢i uzrok nagle
sréane smrti.

Terapijske smjernice:

Medikamentozno lije€enje ne mozZe zaustaviti ventrikularnu
fibrilaciju (VF), ali je treba primijeniti u skladu sa algoritmom za
VF.

Najbrza, najuspjesnija metoda za prekid ventrikularne fibri-
lacije je elektroSok. Defibriliraju¢i Sok izaziva istovremenu de-
polarizaciju svih miokardnih fibrila, nakon ¢ega moze zapoceti
spontana kontrakcija srca, ako je miokard dobro oksigeniran i
ako nema acidoze.

Elektricna defibrilacija (DC) indicirana je za prekid le-
talnih aritmija ventrikularne tahikardije (VT bez prisustva
svijesti i bez pulsa) i ventrikularne fibrilacije (VF).

U osvjedoCenom sréanom zastoju primijenite hitno prekordi-
jalni udarac, a potom defibrilaciju (najkasnije 30-60 sekundi od
nastanka VF).

Pri ranije nastalom (neosvjedo¢enom) sréanom zastoju
izvedite vanjsku masazu srca i disanje u trajanju od oko 2
minute, a potom hitnu defibrilaciju (DC).

e Prije elektroSoka procitajte EKG koji se vidi pomocu

elektroda za defibrilaciju

e Kada je sve spremno udaljite ekipu od pacijenta i kreve-

ta

e Za prvi elektroSok kod odrasle osobe defibrilator treba

postaviti na 150-360 J bifazi¢ne ili 360 J monofazi¢ne

e Preporucuje se poCetna doza energije za vanjski elek-

troSok od 3 J/kg TT za odrasle i 2 J/kg TT za djecu

o Najveca ponavljana doza je 5 J/kg

Tehnika vanjskog elektroSoka:

1. Elektrode postaviti na odgovaraju¢éa mjesta (apex i
sternum)



2. Postaviti bira€ energije na Zeljenu vrijednost (u prosje-
ku3J/kg TT)

3. Utvrdite EKG-dijagnozu

4. Osloboditi podrucje rada, iskljuciti kiseonik i onemo-
guciti direktni dodir sa pacijentom

5. Aktivirati defibrilator

6. Ako ventrikularna fibrilacija (VF) i dalje perzistira, na-
staviti cikluse KPR i ponavljenje elektroSoka

Slika 22: Defibrilacija (Preuzeto iz: Safar P, Bircher NG. Cardiopulmonary Ce-
rebral Resuscitation: Basic and advanced cardiac and trauma life support — An intro-
duction to resuscitation medicine. 1988)

Medikamentozno lijeéenje VF:

Nakon 2 ponovljena ciklusa DC i KPR naizmjeni¢no, a ne-
kupiranju VF ukljuuje se Adrenalin a 1 mg i.v., slijedi tre¢i DC i
2 minute KPR, a po perzistiranju VF ukljuciti Amiodaron a 300
mg i.v. bolus, prije aplikacije ¢etvrtog ciklusa DC.

Ako i dalje perzistira VF, ordinirati Adrenalin a 1 mg i.v. sva-
kih 3-5 minuta uz nastavak DC i KPR (vidi Algoritam za VF u
Algoritmu za napredno oZivljavanje odraslih pacijenata - slika
24 - pr euzeto iz “Immediate Life Support“, European Resuscitation Council, 1st
Edition, Oct 2006).
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Ako ritam prede u asistoliju, nastaviti prema algoritmu za
asistoliju (vidi Algoritam za asistoliju u Algoritmu za napredno
oZivljavanje odraslih pacijenata - sl. br. 24 - koji je preuzet iz
“Immediate Life Support”, European Resuscitation Council, 1st Edition, Oct 2006).

Ako se uspostavi regularan ritam, nastaviti sa mjerama ops-
te reanimacije.

b) Asistolija i elektromehanicka disocijacija (EMD, prema
novijoj nomenklaturi oznaka je PEA — elektricna
aktivnost bez pulsa)

Prije definitivnog postavijanja dijagnoze asistolije, uvjerite
se snimanjem EKG-a u drugom poloZaju, gdje se elektrode na-
laze pod uglom od 90° u odnosu na prvi, da nema ventrikularne
fibrilacije (VF).

Novije terapijske smjernice predvidaju da se elektro3ok in-
dicira i kod asistolije.

Medikamentozno lije¢enje:

Terapijske smjernice: KPR, Adrenalin a 1mg i.v. uz nastavak
KPR i provjeru EKG-a.

Uz perzistiranje asistolije ordinirati Atropin a 3 mg i.v.
Ako se ritam ne uspostavlja, navedeni ciklus se ponavlja

izuzev ordiniranja Adrenalina a 1 mg i.v. to se ponavlja svakih
3-5 minuta.

Ukoliko se ritam promijeni u smislu nastanka VF, slijediti al-
goritam za VF (u Algoritmu za napredno oZivljavanje odraslih
pacijenata - slika 24 - preuzeto iZ “Immediate Life Support*, European Re-
suscitation Council, 1st Edition, Oct 2006

c) Ostali poremecaji ritma koji mogu ugroziti Zivot
c.1. Ventrikularna tahikardija (VT) je stanje koje Cesto
prethodi ventrikularnoj fibrilaciji (VF).

Puls mozZe, a i ne mora biti pipljiv.



Ako je pacijent pri svijesti sa pulsom koji se pipa, aritmije za-
htijevaju promisljenu procjenu i cjelokupan tretman pacijenta, a
ne samo EKG.

Terapijske smjernice:

e kardioverzija (do 3 pokus$aja)

e ako VT perzistira, ordinirati Amiodaron a 300 mg i.v. (u
trajanju do 10 min.)

o ako i dalje perzistira VT, ponoviti kardioverziju, a potom
Amiodaron a 900 mg i.v. u toku 24 sata.

Za ostale pojedinosti vidjeti algoritam za VT — slika 25 pre-
uzeto iz “immediate Life Support®, European Resuscitation Council, 1st Edition, Oct
2006.

Ako se puls ne pipa i pacijent nije pri svijesti, ventrikularna
tahikardija (VT) se urgentno tretira kao VF defibrilacijom i kardi-
opulmonalnom reanimacijom (KPR) — vidi algoritam za VT kod
hemodinamski nestabilnog pacijenta — slika 26 preuzeto iz imme-
diate Life Support, European Resuscitation Council, 1st Edition, Oct 2006.

c.2. Bradikardija — sréana akcija < 40/min.

Terapijske smijernice:

Atropin 0,5-1 mg i.v. svakih 3-5 minuta do ukupne doze od
3 mg

Ako perzistira bradikardija, a pacijent se mora podvrgnuti
operativnom zahvatau, preporuka je transkutani pace-maker.

Lijekovi drugog reda su: Dopamin, Adrenalin, Izoprenalin i
Teofilin.

Vidi algoritam za bradikardiju — slika 27 preuzeto iz ,immediate
Life Support*, European Resuscitation Council, 1st Edition, Oct 2006.
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Slika 23: Reanimacija u bolnici (Preuzeto iz Immediate Life Support, European
Resuscitation Council, 1st Edition, Oct 2006)
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Do pripreme defibrilatora / monitora

> Procijeniti .
RITAM N
Te;%’ﬂiﬁnm N Nije za DC $ok
VF / bezpulsna VT KU toku KPR: \ PEA/ASISTOLIJA
o korigovati

reverzibilne uzorke *
provjeriti polozaj
elektroda i kontakt
obezbijediti i.v. put,
disajni put 02
neprekidne
kompresije kada je
obezbijeden
disajni put
e Adrenalin svakih
3-5 minuta

1 DC Sok
150-360 J bifazi¢ni
ili 360 J monofazi¢ni

Odmah nastaviti

KPR 30:2
u toku 2 minute

\- razmotriti amiodaronj

Odmah nastaviti

KPR 30:2
u toku 2 minute

* Reverzibilni uzroci

Hipoksija Tenzioni pneumotoraks
Hipovolemija Tamponada srca

Hipo / hiperkalemija ~ Toksini

Hipotermija Tromboza (plu¢na ili koronarna)

Slika 24: Algoritam naprednog oZivljavanja odraslih pacijenata (Adult
Life Support — ALS) (Preuzeto iz Immediate Life Support, European Resuscitation
Council, 1st Edition, Oct 2006)
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ABC mjere ,oksigenacija,IV put
Monitor EKG,TA, SpO2
Snimiti 12 odvodni EKG ako je moguce
Prepoznatii lijeciti reverzibilne uzroke
J

1

Dali je stanje pacijenta stabilno ?
znaci nestabilnosti:
poremecaj svijesti
sistolni TA< 90 mm Hg
bol u grudima
popustanje srca

1 Stabilno

SIROK

UZAK

Dalije QRS uzak <0,12 sec.?

Pravian

Uzak QRS
Dali je pravilan ?

Nepravilan
Nepravian Pravilan

Sirok QRS
Da li je pravilan?

= Vagalni manevar
= Adenozin 6mg IV brzo u
bolusu, neefikasno-
ponoviti 12mg, ako
nije efikasno -ponoviti
12mg

Iregularna VT uskog QRS
= B-blokeri IV, digoksinIV ili
diltiazem

A

Potraziti pomo¢

specialiste = Kontinuiran pratiti EKG kod naétupa aritmije <48h
Ventrikularna tahikardija * Amjodaron 300mg IV u toku 20-
(Ili neodreden ritam ) 60 min, potom 900mg u toku 24h

Amjodaron 300mg IV u toku

AF - razmotriti 20-60 minuta, potom 900mg u
amjodaron toku 24h

Polimorfna VT - SVT sablokom grane

Magnezijum 29 Adenozin (kao za VT uskog = snimiti EKG u sinus Potraziti pomo¢
u toku 10 minuta QRS) ritmu specijaliste

u slu¢aju ponavljanja

Uspostavljen sinus
ritam?

Mogug flatter atrija

Adenozini profilaksa

antiaritmicima Terapija (B-blokeri)

Slika 25: Algoritam za ventrikularnu tahikardiju (VT) kod hemodinam-
ski STABILNOG pacijenta (Preuzeto iz ,Immediate Life Support*, European Re-
suscitation Council, 1st Edition, Oct 2006)
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4 ABC mjerekisik, IV put h
Monitoring:EKG, TA, SpO2
Snimiti 12 odvoda EKG,ako je moguce
Prepoznati i lijeciti reverzibilne uzroke

v

Dali je stanje pacijenta stabilno ?
znaci nestabilnosti:
= poremecaj svijesti
= sistolni TA< 90 mm Hg
= bol u grudima
= popustanje srca

Nestabilno

Y
( 2

Sinhronizovani DC ,
do 3pokusaja *

N J

e l A

= Amjodaron 300mg IV u
toku 10-20 min, ponoviti
sinhronizovani ok

= nastaviti Amjodaron
900mg u toku 24 h

N J

Slika 26: Algoritam za ventrikularnu tahikardiju (VT) kod hemodinam-
ski NESTABILNOG pacijenta (Preuzeto iz ,immediate Life Support®, European
Resuscitation Council, 1st Edition, Oct 2006)

* Svaki pokuSaj elektricne kardioverzije treba izvesti uz sedaciju
ili u opStoj anesteziji
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Klini€éki znaci?

= sistolni TA < 90mmHG
=f srca< 40/min

= Ventrikularna aritmija uz

= popustanje srca

hemodinamsku nestabilnost

Atropin
500ug IV

NE

Zadovoljavajuci DA N
efekat?
NE Y
Rizik asistolije ?
Nedavna asistolija
DA Mobitz Il AV blok
- Kompletni blok sa
Y &rokim QRS
Miere : Ventrikularna pauza
= Atropin 500ug IV ponavljati do duZa od3 sec
3mg
= Adrenalin2-10 pg/min NE
= Alternativni lijekovi *
= Transkutani pacemaker
Pratiti

Konsultacija
specijaliste

Transvenski
pacemaker

*Alternativni lijekovi
Aminofilin
Izoprenalin
Dopamin
Glukagon

Glikopirolat umjesto atropina

Slika 27: Algoritam za bradikardiju (Preuzeto iz ,iImmediate Life Support*,

European Resuscitation Council, 1st Edition, Oct 2006)



3.2. Medikamenti i te¢nosti

Spontanu cirkulaciju treba obnoviti odmah nakon za-
pocinjanja primarnih mjera reanimacije.

3.2.1. Venski put

Periferni intavenski put za primjenu te¢nosti i medikamena-
ta se mora uspostaviti Sto prije, bez prekidanja mjera reanima-
cije.

Prvi izbor su vene koje se pipaju na ekstremitetima, potom
vanjska jugularna vena, pa v. subclavia i v. femoralis.

Po moguénosti plasirati i. v. kanilu 16G ili 14G.

3.2.2. Intratrahealni put primjene lijekova_

Intratrahealno ubrizgavanje lijekova - ako nije moguce tre-
nutno obezbjediti venski put.

Adrenalin, ksilokain, atropin i drugi lijekovi koji ne ostecu-
ju tkivo mogu se preko trahealnog tubusa sa sigurno$cu dati u
normalnim ili dvostrukim dozama razrijedenim u 10 ml sterilne
vode.

3.2.3. Medikamenti koji se primjenjuju u toku KPR-a

Pri sréanom zastoju lijekovi su djelotvorni samo uz ven-
tilaciju i masazu srca.

3.2.3.1. Adrenalin
Lijek izbora: u sréanom zastoju bilo koje etiologije (jaki sti-
mulirajuéi efekat na a- i B-receptore).
Koristi se za:
o ventrikularnu fibrilaciju (VF) i asistoliju
e povecava i sistolni i dijastolni pritisak u toku masaze
srca.
o priasistoliji adrenalin pomaze ponovno pokretanje spon-
tane kardijalne aktivnosti
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e kod ventrikularne fibrilacije (VF) adrenalin pretvara finu
ventrikularnu fibrilaciju u grubu ventrikularnu fibrilaciju
koja se lakSe prekida elektroSokom (alfa-odgovor)

e preporucuje se doza od 1 mg razrijedena sa 10 ml fizi-
oloSke otopine

e ponavljati ovu dozu svakih 3-5 minuta do maksimalne
doze od 5 mg.

Ako intravenski put nije mogu¢, dati lijek intratrahealno (2—3

mg u 10 ml vode). Intratrahealno davanje je do deset puta man-
je efikasno nego vensko davanje.

3.2.3.2. Atropin
Kao vagolitiCki agens prvi izbor je adrenalin.

Indiciran je kod asistolije, EMD (PEA), sinusne, atrijalne ili
nodalne bradikardije.

U slu€ajevima utapanja u hladnoj vodi i enormne stimulacije
vagusa moze se dati kao lijek prvog izbora.

Indiciran je i kod intenzivne parasimpaticke stimulacije kod
dijfragmalnog infarkta miokarda (prevencija asistolije u dozi od
0,25 mg koje se mogu ponavljati).

Ako se odluci ordinirati adrenalin u asistoliji (refrakterna asis-
tolija) preporucuje se doza od 3 mg jednom (u bolusu).

Indicira se kod pada frekvence ispod 50/minuti.

3.2.3.3. Morfin
Klasi¢an analgetik koji se indicira pri akuthom edemu plué¢a

koji moze nastati u toku reanimacije, a zbog efekta smanjenja
preloada i afterloada.

3.2.3.4. Amiodaron
e Antiaritmik koji stabilizira membrane, AV provodenje
usporeno, blago inotropno dejstvo.
e Ordinira se nakon 3 DC Soka (pokazalo se da poboljsa-
va reakciju na defibrilaciju)
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e Ako VF ili VT perziostiraju nakon 3 DC, ordinira se 150
mg i.v. polagano. Ako i nakon 10 minuta VF ili VT perzis-
tiraju, doza se ponovi.

e Kod manje urgentnih aritmija infundira se 300 mg u toku
30 - 60 minuta do 3 puta na dan ako je potrebno.

e Za tretman po zivot opasnih aritmija preporucuje se do-
za od 900 mg u 500 ml 5% glukoze u toku 24 sata.

Glavni nepovoljni efekti su: hipotenzija i eventualna bradi-
kardija Sto se prevenira sporim davanjem i davanjem inotropa
i teCnosti.

3.2.3.5. Natrijum-bikarbonat

Ne preporucuje se za rutinsku upotrebu u kardiopulmonal-
noj reanimaciji.

Natrijum-bikarbonat povec¢ava nivo ugljen-dioksida u arterij-
skoj krvi u toku KPR, ima negativni inotropni efekat na ishemic-
ni miokard i optere¢enje Na.

Primjena ovog agensa moZze pogorsati postojecu respirator-
nu acidozu, koja je naj¢esci uzrok sréanog zastoja u pedijatrij-
skoj populaciji.

Metabolicka acidoza se primarno koriguje nadoknadom vo-
lumena i uspostavljanjem efikasne sistemske cirkulacije i per-
fuzije, a respiratorna acidoza adekvatnom ventilacijom i oksi-
genacijom.

Po uspostavljanju perfuzije razmatra se primjena natrijum-
bikarbonata kod pacijenata koji imaju prolongirani sréani zastoj
i teSku metaboli¢ku acidozu.

Natrijum-bikarbonat mozZe biti koristan kod tretmana pre-
komjerne doze triciklickih antidepresiva.

Inicijalno dati 50 ml 8,4% rastvora polako i.v. (kod nereakti-
bilnog sréanog zastoja).

Nakon primjene natrijum-bikarbonata, intravenska linija se
mora isprati bolusom fizioloSke otopine (5-10 ml).
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3.2.3.6. Kalcijum
e Indiciran samo u slu€ajevima dokazane hipokalcijemije,
hiperkalijemije, hipermagnezijemije i za tretman preveli-
ke doze blokatora kalcijevih kanali¢a.
¢ Inicijalna doza 10 ml CaCl se moze ponoviti.
e U sréanom zastoju se moze dati brzo.
o Kod spontane cirkulacije sporo.

3.2.3.7. Nalokson

Nalokson se daje kod sumnje na trovanje opijatima (koma,
respiratorna depresija, mioza, hipotenzija i smanjena periferna
perfuzija).

Inicijalna doza za odrasle pacijente je 2 mg i.v. i ako je po-
trebno ponavljati svake 3 minute.

3.2.3.8. Dopamin

Simpatomimetski amin, pokazuje inotropno dejstvo u malim
dozama, a vazokonstriktorno dejstvo u ve¢im dozama.

Nakon uspostavljanja spontane cirkulacije koristan je za
odrzavanje arterijskog perfuzionog pritiska.

Kod smanjenog sréanog output-a i akutne hipotenzije po-
¢etna doza je 2-5 mikrograma/kg/min., povec¢anje doze je 5-10
mikrograma/kg/min., maksimalno 50 mikrograma /kg/min.

U dozi od 10 mikrograma/kg/min. Dominiraju pozitivni inot-
ropni ucinci.

Ako Zelimo periferni efekat vazokonstrikcije kod zadovolja-
vajuce volemije doze se ordiniraju do 20 mikrograma/kg/min.

3.2.3.9. Dobutamin

Novi sintetski derivat izoproterenola sa predominantnim sti-
mulativnim djelovanjem na beta- receptore (inotropni i vazodila-
tacija) koji su korisni u tretmanu sréanog popustanja.

S obzirom da je efekat na a-receptore minimalan, on je do-
sta slabiji od adrenalina u uspostavljanju spontane cirkulacije u
toku sréanog zastoja.



Doze se titriraju u kontinuirangj i. v. infuziji od 2,5 -10 mik-
rograma/min. (maksimalno 20 mikrog/kg/min.) u refrakternom
kardiogenom Soku.

3.2.3.10. Efedrin

Najstariji prirodni simpatomimeti¢ki amin, povecava arterij-
ski pritisak indirektno dovodeci do oslobadanja noradrenalina
iz tkivnih depoa.

Pored toga ima direktan kardiostimulirajuci efekat koji ne
ovisi o oslobadanju noradrenalina.

Efedrin izaziva ne samo vazokonstrikciju i tahikardiju, nego
i pobuduje CNS.

Daje se u pojedinaénim dozama od 10 - 20 mg/70 kg.

3.2.3.11. l1zoproterenol (lzuprel)

Sintetski simpatomimetski amin, Cisti stimulans 3-receptora
(inotropni ucinak i vazodilatacija).

Ispoljava potentni hronotropni i inotropni efekat na miokard,
ali istovremeno i povecava miokardnu potros$nju kiseonika.

Iz tog razloga nema mjesta u terapiji u toku sréane masaze,
osim u slu¢ajevima na atropin- rezistentne-bradikardije i sréa-
nog bloka (Stokes-Adams sindrom) kada se ordinira u dozi od
0,5-5 mikrograma/min. i. v.

U status-u astmaticus-u je indiciran zbog djelovanja na glat-
ku muskulaturu bronha (bronhodilatator). Kod astme se daje u
obliku inhalacija.

3.2.3.12. Nitroglicerol

Ovaj direktni vazodilatator se koristi za smanjenje anginoz-
nog bola, te smanjenje preload-a i afterload-a perifernom ven-
skom i arterijskom dilatacijom.

Nema uloge u toku masaze srca.
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3.2.3.13. Propranolol (Inderal)

B-adrenergicki blokator koji smanjuje automatizam, spro-
vodljivost i kontraktilnost srca.

Nema mjesta u reanimaciji u toku masaze srca..

Glavna primjena je kod pacijenata sa uspostavljenom cirku-
lacijom, ali sa rekurentnim paroksizmalnim ventrikularnim tahi-
kardijama ili atrijalnim tahiaritmijama, posebno kada su aritmi-
je uvjetovane zbog feohromocitoma, tireotoksikoze ili prevelike
koli¢ine beta-stimulirajucih lijekova.

Propranolol se koristi u dozama u bolusu do 1mg/70 kg i. v.
svakih 5 minuta, do maksimalne ukupne doze od 7mg/70 kg.

3.2.3.14. Diuretici

Furosemid inhibira reapsorpciju Na i vode u Henleovoj petlji,
proksimalnom i distalnom tzubulu.

Furosemid, takode, ima dodatni venodilatirajuci efekat na
pluéni edem i tranzijentni vazokon-striktorni efekat kod hronic-
nog popustanja srca.

U akutnoj kardiopulmonalno-cerebralnoj reanimaciji indici-
ran je u prevenciji plu¢nog i cere-bralnog edema, uz prethodno
obezbjedenje normovolemije.

Kod hipervolemije i sr€ane insuficijencije poCetna doza je
40 mg i.v.

3.2.3.15. Te¢nosti

Na ovom mjestu neéemo Sire elaborirati o reanimaciji te¢-
nostima, dacemo samo zaklju€ak:

Kod aresta nastalog kao rezultat sréanog popustanja dati
te€nosti, ali u manjoj koli€ini -za odrzavanje venskog puta.

Poslije toga administracija i koloida u omjeru: jednak volu-
men koloida u odnosu na volumen izgubljene krvi.

Potrebno je odrzati oksiformni kapacitet krvi sa vrijednosti-
ma hematokrita oko 30% i Hbg oko 90.



Volumen akutno nadoknadivati dok se ne uspostave vital-
ni parametri hemodinamike: arterijski pritisak 100 mmHg, frek-
venca pulsa 100/min.

4. MUERE KARDIOPULMONALNE REANIMACIJE
U POSEBNIM STANJIMA

4.1. Reanimacija u kasnoj trudnogi

U treCem trimestru reanimacija je iskomplikovana zbog kom-
presije aorte i donje Suplje vene gravidnim uterusom - okluzija
donje Suplje vene u polozaju supinacije znatno smanjuje Sanse
uspjeSne reanimacije.

Lijevi lateralni polozaj sa nagibom od 15° oslobada intraab-
dominalne krvne sudove od kompresije.

ViS§a pozicija ruku u odnosu na uobi€ajenu je potrebna zbog
podizanja dijafragme i abdominalnih organa prema gore.

Defibrilacija standardnom energijom. Nema dokaza da de-
fibrilacija ima Stetno djelovanje na srce ploda. Adhezivne elek-
trode se preferiraju kod defibrilacije u trudnogi.

Veca je mogucénost aspiracije Zelu€anog sadrzaja, rana in-
tubacija uz krikoidni pritisak smanjuje taj rizik. Intubacija je Ces-
to oteZana, potraziti pomo¢ specijaliste ili poku$ati alternativni
nacin obezbjedenja disajnog puta.

Ako rani pokuSaj reanimacije nije uspjeSan, dovrSavanje
trudno¢e moze poboljSati Sanse majke i fetusa.

Najbolja stopa prezivljavanja nakon 24-25 gestacione ned-
jelje je postizana kada se uspjelo unutar 5 minuta od majcinog
aresta dijete izvaditi carskim rezom. To namece da se histerek-
tomija ucini oko 4 minute nakon aresta. Oslobada se pritisak na
Suplju venu i poveéavaju se majcine Sanse, a i dijete ima San-
su za reanimaciju (preporuke European Resuscitation Council,
2006).

Sadasniji pristup je da se preporucuje izvesti hitni carski rez
ako reanimacija nije bila uspjeSna unutar 5 minuta. Hitan hi-
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rurSki zahvat koji mora biti pracen neprekinutom kardiopulmo-
nalnom reanimacijom (KPR) izgleda da je kritic¢an za preZivlja-
vanje i majke i bebe.

4.2. Pluéna embolija (PE)
Klini¢ka slike pluénog embolizma:

Ovo vitalno ugrozavajuée stanje karakterise:
e cirkulatorni kolaps
e povecan pritisak u jugularnim venama
e izrazena cijanoza
e respiratorni arest kome prethodi tahipneja
e promijenjen EKG po tipu elektromehanike disocijacije
(EMD - PEA) koja prelazi u ventrikularnu fibrilaciju (VF)
e RTG plu¢a: uvecanje centralne pluéne arterije, uvecan-
je desne strane srca, smanjen vasklularni crtez, fokalni
infiltrati i atelektaza
e najobjektivniji pokazatelj je pluéni angiogram
Kardiopulmonalna potpora se mora odmah zapoceti, da se
isporuci visok nivo inspiratornog kisika (O,) i pobolj$anje cirku-
lacije pulmonalne arterije.
Adrenalin se mora odmah dati da se sprijeCi bardikardija,
pobolj$a kontraktilnost desnog ventrikula i odrzi venski tonus.

Kada je plu¢na opstrukcija izrazena, masaza srca je neefi-
kasna i pacijent je bez perfuzije, bez pulsa i izrazito cijanoti¢an.
Ako je ponovno uspostavljanje cirkulacije moguée obi¢no ¢e se
desiti unutar nekoliko minuta.

Kada je pacijent kardiocirkulatorno nestabilan i nema nekih
relevantnih kontraindikacija, trombolitiCka terapija streptokina-
zom je tretman prvog izbora. Doza je 250 000 i.j. u prvom satu
(tokom 30 min.), nakon koje slijedi kontinuirana i. v. infuzija 100
000 i.j./sat naredna 24 sata.

APTT treba kontrolisati svakih 4-6 sati.




Heparin u inicijalnom bolusu od 5 000 do 10 000 i.j., a potom
kontinuirana infuzija heparina 1 000 i.j./sat - obi¢no je cilj odr-
Zati aPTT 1,5-2 puta veci od kontrolnog.

Heparin se nastavlja davati 7-10 dana 1 000 i.j./sat za dubo-
ku vensku trombozu, a 10 dana za tromboemboliju.

Vecina pacijenata nakon PE prima peroralno kumarinske
preparate najmanje 3 mjeseca.

Sto se ti¢e primjene teénosti treba biti obazriv; daje se umje-
rena koli¢ina te€nosti samo pacijentima koji su o€igledno hipo-
volemicni.

Kod rekurentnog pluénog embolizma ima smisla plasirati fil-
ter u donju Suplju venu.

Potencijalne kontraindikacije za trombolizu kod masiv-
nog pluénog embolizma:

e neurohirurski zahvat ili masivni ishemicni infarkt prije
mjesec dana

e intrakranijalna hemoragija

e aktivno intrakranijalno oboljenje — tumor

e aktivno unutrasnje krvarenje

o dijastolni pritisak > od 110 mmHg ili sistolni > 200
mmHg

e hirurski zahvat, trauma ili biopsija prije dvije sedmice

o hemoragijska retinopatija

e trudnoca

e perikarditis
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Hemodinamski Antikoagulacija Antikoagulacija

Hemodinamski
stabilan paciient [\ riaindicirana nestabilan pacijent | kontraindicirana

= Streptokinaza 250000
i.j u toku30minuta,
potom100000i.j./h

Heparin IV 7-10 24h
dana = Rekombinantni tkivni
" donioi aktivator
Féb%rljgj v%inOJ plazminogena 100mg Embolektomija
u toku 2h +filter u donjoj

Heparin IV + oralni
antikoagulansi 4-5
dana

Supljoj veni
Heparin IV7-10
dana

i i Heparin IV + oralni
antikoagulansi ' X
najmagnje 3 antikoagulansi 4-5

mjeseca dana
S
Oralni

antikoagulansi 3
mjeseca najmanje
—

4.3. Anafilaksija

Anafilaksija je trenutna, vitalno ugrozavajuca, generali-
zirana reakcija hipersenzitivnosti.

Teski slu¢ajevi mogu dovesti do potpune opstrukcije disaj-
nog puta usljed edema larinksa, bronhospazma, te hipotenzije,
kardiocirkulatornog kolapsa i smrti.

Drugi simptomi su: rinitis, konjuktivitis, abdominalni bol, po-
vracanje, dijareja, boja koze moze biti ili izrazito zajapurena ili
blijeda.

AnafilaktiCka reakcija varira u intenzitetu i tok moze biti nagli
ili polagan (European Resuscitation Council, Oct 2006).

Nakon 1 ili 2 minute eksponiranosti alergenu, kod pacijenta
dolazi do masivnog oslobadanja histamina iz mast-celija.

Izrazen bronhospazam, kongestija mukoze disajnih puteva
sa infiltracijom eozinofilinai generalno povec¢ana kapilarna pro-
pustljivost su glavni mehanizmi kolapsa kod anafilakti¢ke reak-
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cije. Javljaju se izraZzena aretrijska i venska dilatacija sa eksten-
zivnim prelaskom te€nosti iz intravaskularnog prostora u tkiva,
sa smanjenim venskim povratom i padom arterijskog pritiska.

Tahikardija sa nepalpabilnim pulsom je naj¢e&¢a, iako u ri-
jetkim sluc¢ajevima dolazi do paradoksne vagusne reakcije sa
vazodilatacijom i usporavanjem srcane radnje.

Karakteristike anafilakticke reakcije:

Zujanje u usSima
pruritus
utrikarija
mucénina
povracanje
dijareja
hipotenzija
angioedem
bronhospazam
laringealni edem
abdominalni bol

Terapija:

visoki protok O, (10-15 L/min.) O,

esencijalne je brza nadoknada volumena — plasirati naj-
manje 2 i. v.. kanile ve¢eg promjera

adrenalin u malim dozama od 0,1 mg svake 2.-3 minute
i. v. (1 ampula od 1mg - navuci do 10 ml akve i dati | ml)
antihistaminici (H1-antagonisti) sporo i. v. — hlorfenira-
min * 10 mgq ili difenhidramin (Benadryl) * 50 do 80 mg
aminofilin i. v. u dozi 0,25 do 0,5 mg za bronhospazam
inhalirani 3-2- agens kao salbutamol 5 mg moze olaksati
bronhospazam (ponoviti po potrebi)

glukokortikoidi — ne koriste kod akutnih manifestacija, ali
su od pomoci kod hipotenzija i bronhospazma

4.4. Bronhospazam i teSka forma astme

AstmatiCari su skloni epizodama respiratorne insuficijencije
zbog izrazenog suzavanja bronhija i nakupljanja gustog sekre-

ta.
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Doprinoseci faktori koji dovode do sréanog zastoja u astma-

tiCara:

izraZena hipoksija
respiratorna acidoza
zamor - iscrpljenost
adrenalna insuficijencija
dehidracija
pneumotoraks
pneumomedijastinum.

Obi¢no se javlja izrazena bradikardija i asistolija, ali i ventri-
kularna fibrilacija (VF).

Terapija:

potpora kiseoniCkom terapijom - 100% O,

sréane aritmije su refrakterne na konvencionalnu tera-
piju i antiaritmici su kontraindicirani dok se ne uspostavi
adekvatan ABS

kod nekih pacijenata iscrpljenost endogenog simpato-
adrenalnog odgovora pokazuje izrazito niska vrijednost
adrenalina — kod ovih pacijenata davanje adrenalina je
od koristi

kod dehidracije - nadoknada volumena

aminofilin i.v. 4 mg/kg na 6 sati i metaproterenol kao
aerosol

kod protrahiranog bronhospazma - infuzija izoprotere-
nola ili €ak adrenalina

hidrokortizon 5mg/kg ili deksametazon 0,2 mg/kg ili me-
tilprednizolon 1mg/kg treba dati odmah iako Ce se pravi
efekat razviti za | sat - neki autori koriste 2-3 puta veée
doze

doze steroida treba ponavljati svakih 6 sati sve dok po-
stoje izrazeni piskavi zvu€ni fenomeni (wheezing).

Salbutamol 5 mg nebulizirani je temelj terapije astme u svi-
jetu. Potrebne su ponavljane doze svakih 10-15 minuta. TeSka
astma moze diktirati inhalaciju salbutamola kontinuirano kroz
odredeni period (preporuka European Resuscitation Council,

2006).
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Dati steroide — Hydrocortison 200 mg i.v. rano.

Nebulizirani antiholinergici kao ipratropijum 0,5 mg 4-6 sati
mogu dovesti do dodatne bronhodilatacije.

Intravenski salbutamol 250 mikrograma i.v. polagano daje
jos bolje rezultate kod pacijenata koji primaju lijek preko nebu-
lizatora.

Infuzija 3-20 mikrograma/min.

Mg-sulfat 2 g polagano moze biti koristan bronhodilatator.

Teofilin — Aminofilin samo kod teSke astme 5 mg/kg TT u to-
ku 20-30 minuta.

Dodavanjem ovog lijeka visokim dozama (3-blokera poveca-
vaju se nezeljeni efekti, viSe nego se povecava bronhodilatacija.

Adrenalin 300 mikrograma s.c.do ukupno 3 doze u razmaci-
ma od 20 minuta.

4.5. Status epilepticus

Protrahirani ili ponavljani epi-napadi bez razdoblja opo-
ravka izmedu pojedinih epi-napada.

Terapija:
Generalizirani toni¢nokloni¢ki status epilepticus predstavlja
hitno medicinsko stanje:

1. zastiti disajni put (intubacija otezana, zastita jezika)

2. uspostavitii. v. put i dati 50 ml 50% dekstroze, 100 mg
tiamina (B1) i 0,4 mg naloksona

3. dati 10-20 mg diazepama i.v. (2 mg/min.) ili 2-5 mg lo-
razepama (2mg /min.)

4. ako epi-napadi ne prestaju, treba izvrsiti endotrahealnu
intubaciju uz primjenu Tiopentala 500 mg (samo ane-

steziolog), ako je potrebno i ve¢e doze, ali uz respira-
tornu potporu

5. ako epi-napadi ne prestaju nakon 60 minuta, razmotri-

ti uvodenje pacijenta u barbituratnu komu ili opStu ane-
steziju.
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4.6. Trovanje
Ciljevi terapije su:
e potpora vitalnih znakova
e prevencija daljnje apsorpcije
e pojaCana eliminacija
e primjena specificnog antidota
e prevencija ponovne izlozenosti.

Potporne mjere:
e zaStita disajnog puta
e oOksigenacija - ventilacija
o lijeCenje aritmija
¢ hemodinamska potpora
o terapija epi-napada
o korekcija abnormalne temperature
e korekcija metaboli¢kih poremecaja
e prevencija sekundarnih komplikacija.

Prevencija dalje apsorpcije:

A. gastrointestinalna dekontaminacija:
e povracanje izazvano sirupom ipekuane
e ispiranje Zeluca
o aktivni zivotinjski ugalj
e irigacija €itavog crijeva
e purgativ
o dilucija
B. dekontaminacija koze, oka, tjelesnih Sipljina.

Pojacana eliminacija otrova:

A. viSestruke doze aktiviranog zivotinjskog uglja
B. forsirana diureza

C. promjena pH mokrace

D. helacija

52



E. ekstrakorporalno odstranjivanje:
e peritoenalana dijaliza
e hemodijaliza
e hemofiltracija
e plazmafereza
e izmjenska transfuzija

F.  hiperbari¢na oksigenacija.

Obratiti paznju!

Terapija poc€inje prije dobijanja rutinskih i toksikoloSkih ana-
liza. Svim pacijentima sa simptomima treba uspostaviti venski
put, ukljuciti oksigenaciju, pracenje vitalnih parametara.

Svim pacijentima sa poremecajem svijesti treba dati 100 mg
tiamina B1 (i. m. ili i. v.), 1 ampulu 50% glukoze i 0,4 mg nalok-
sona uz specifi¢ni indicirani antidot.

Intubirati svakog pacijenta bez svijesti ili sa kompromitiranim
disajnim putem. Aktivni Zivotinjski ugalj se moze dati per os ili
preko orogastri¢ne sonde.

Elektrolitni disbalans treba &to prije korigovati.

Supraventrikularna tahikardija s hipertenzijom i ekscitacijom
CNS-a nastaje zbog simapticke.holinergicke ili halucinogene
stimulacije ili zbog apstinencije.

Terapija kombinacijom a- i B-blokatora ili kombinacijom B -
blokatora i vazodilatatora indicirana je u teSkoj simpatickoj hi-
peraktivnosti.

Fizostigmin je izbor za antiholinergi¢nu aktivnost.
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Toksiéna tvar

Antidot

Ugljen-monoksid

Kisik, 10 L/min. preko maske, izlaganje hiper-
bariénom kiseoniku od 2 do 3 atmosfere u to-
ku 30 min.

Beta-blokeri

Glukagon 5 mg i. v., potom 1,5 mg/sat

Cijanid

Kisik, natrijum-nitrit 5 ml 30% rastvora i. v. u
toku 2-4 min. do ukupne doze 10-15 ml

Digoksin

Antitijela Fab-fragmenata (Digibind) titrirano
do odgovora

Bocica od 40 mg moze neutralisati 0,6 mg di-
goksina ordinirana u toku 30 minuta, a u sr-
¢anom zastoju u bolusu

Doze od 5-10 mg mogu se ponavljati

Opioidi

Nalokson 0,8 —2,0 mg i. v. ponavljano
svakih 2-3 minute

Benzodiazepini

Flumazenil (Anexate) 0,2-0,3 mg u razmaci-
ma od 60 sekundi do doze 3-5 mg dok se ne
postigne zeljeni efekat

Ima kratko djelovanje, pa se doza moze po-
navljati u razmaku od 20 minuta do 3 mg/sat

Barbiturati

Gastrointestinalna dekontaminacija, primje-
na aktivnog ugljena svaka 2-4 sata, odrza-
vanje hemodinamske i respiratorne funkcije,
korekcija elektrolitnog disbalansa, alkaliniza-
cija urina ordiniranjem bikarbonata, poluci-
vanje obilne diureze, hemofiltracija (kod viso-
ke razine lijeka u krvi)

Triciklicki
antidepresivi

Korekcija acidoze bikarbonatima, respirator-
na potpora, korekcija hipotenzije nadokna-
dom volumena i simpatikomimeti¢kim amini-
ma (Dobutamin)

SI. br. 29: Antidoti za ranu primjenu kod akutnog trovanja




4.7. Utapljanje

Anoksija nakon potapaanja je vitalno ugrozavajuca. U 10-
15% pacijenata se razvije laringospazam. Kod ostalih se razvije
plu¢ni edem §$to dalje doprinosi hipoksiji i acidozi.

Potapanje u hladnoj vodi moze dovesti do vagalne reakcije
sa sréanim zastojem. Obi¢no je moguce da su prisutni i alkoho-
lisanost, uzimanje psihotropnih agensa, hipotermija, hipovole-
mija i tihi infarkt srca uz potapanje (davljenje).

Hipotermija je djelomiéno povoljna, osobito kod djece, u
smislu cerebralne protekcije.

Terapija:

efikasna respiratorna potpora uz visoki FiO, - intubacija
zabacivanje glave se ne preporucuje zbog ucestalih po-
vreda vratne ki€me

rana primjena atropina ako je sr¢ana frekvenca spora
no najbolja je potpora masaZza srca uz oksigenaciju i ko-
rekciju hipovolemije i postepeno zagrijavanje
nazogastritna sonda (NGS) - isprazniti stomak

pratiti ABS, osmolalitet plazme, koagulacioni status,
ureu i elektrolite

pratiti EKG zbog poremecaja ritma

ako je acidoza pH< 7,1 dati bikarbonate

5. OBAVEZE PO PRESTANKU OZIVLJAVANJA

Kod svih postupaka oZivljavanja treba zabiljeZiti:

vrijeme kada je poziv stigao

kada je zapoceto oZivljavanje i kada je ono prekinuto
slijed terapijskih zahvata

primjenjene lijekove i njihove doze

uputno je sacuvati traku na kojoj je zabiljeZzena vrsta po-
remecaja ritma.

Nakon uspjeha ili neuspjeha ozivljavanja, voditelj tima za
ozivljavanje mora takti¢no i strpljivo obavijestiti stradalnikovu
obitelj - objasnjenja moraju biti iscrpna i jasna.
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6. OPREMA ZA POSTUPAK OZIVLJAVANJA

Oprema za stupnjeve A i B:

orofaringealni i nazofaringealni airway-i svih veli¢ina
oprema za sukciju

oprema za trahealnu intubaciju

dzepna maska usta—na-usta sa konektorom za kisik
maska sa valvulom, balonom i rezervoarom za kisik
nazogastricne sonde (NGS)

opskrba kisikom —dvije male boce s redukcijskim venti-
lom za osiguranje protoka O, od najmanje 15 L/min.
kompresivni zavoji, makaze, flaster, braunile, pokrivaé

Oprema za stupnjeve C i uznapredovalo odrzavanje Zivota:

daska za leda za KPR

defibrilator napajan strujom iz akumulatora (prenosivi)
prenosivi EKG-monitor

set za torakotomiju za mjere reanimacije na otvorenom
srcu

set za pleuralnu drenazu

sterilne rukavice

tlakomjer i stetoskop

poveska, flaster, makaze

set za plasiranje TUK-a

intravenske otopine u plasti¢nim kesama — Ringer lak-
tat

kolar za vratnu ki€mu i vreice pijeska, daska za ki€mu
oprema za imobilizaciju ekstremiteta.



Slika 30: Oprema za reanimaciju (Preuzeto iz: Vnuk V. Urgentna medicina
— prethospitalni postupak. 1995.)

7. VANBOLNICKO OZIVLJAVANJE

Sira javnost mora biti upoznata sa postupkom sa unesreée-
nim ili bolesnim prije nego sto dode stru¢na medicinska ekipa
na lice mjesta. Brzo pruzanje prve pomoc¢i od strane pos-
matraca daje najbolje rezultate za krajnji ishod reanima-
cije.

7.1. Kako prepoznati i tretirati zastoj disanja i srca?

Prepoznavanje zastoja sréanog rada i disanja moze se oba-
viti u nekoliko sekundi, a temelji se na ova 3 (tri) pokazatelja:

1. stanju svijesti - provjeravamo ga energi¢nim pozivan-
jem i/ili drmanjem

2. ne moze se uociti spontano disanje 5to se provjerava
promatranjem Sirenja grudnog kosa i/ili prinoseci obraz
ustima i nosu nastradalog - prethodno je potrebno oslo-
boditi diSne puteve

3. nema djelotvornog sr€anog rada - provjerava se pipa-
njem pulsa na vratnim arterijama u trajanju od 5 — 10
sekundi.
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Gubitak svijesti nije uvijek pracen zastojem rada srca.
U pocetnoj fazi prestanka disanja moze biti odrzan rad srca -
pipa se puls na vratnim i preponskim arterijama. U takvoj situ-
aciji potrebno je samo umjetno disanje, ali ne i masaza srca.

Boja koze stradalnika koji ne diSe i kome ne radi srce obic-
no je sivopepeljatsa ili plavi¢aste boje.

ProSirene i uko€ene zjenice mogu biti posljedica prim-
jene lijekova.

7.2. Osnovni postupci ozivljavanja:

Za uspjesno provodenje ozivljavanja potrebna je brza ori-
jentacija o prisustvu osnovnih Zivotnih funkcija.

Kod ozZivljavanja uputno je postupiti sljede¢im redom (ne-
ovisno od uzroka koji je doveo do zastoja rada srca i disanja):

1. Potrebno je odmah alarmirati poziv za pomo¢!Pocetak
ozivljavanja se ne odgada!
Stradalnik se ne ostavlja sam - drugo lice se poSalje
po pomoc!

2. Provjeriti disanje, postojanje kakve ozljede i oslo-
boditi diSne puteve.

Kod politraumatizovanih bolesnika prije pocetka
ozivljavanja imobilizirati vrat, osloboditi diSne puteve
Ci8¢enjem usne Supljine od eventualnog stranog
sadrzaja. Oprezno zabaciti bolesnikovu glavu
podizanjem brade i spuStanjem cela.

Utopljenika nije potrebno okretati na trbuh i prazniti vo-
du iz pluc¢a.
3. Zapoceti umjetno disanje

Umjetno disanje se moze davati usta na usta (zace-
pi stradalnikov nos) i usta na nos (zatvori stradalniko-
va usta).

Spasitelj moze upuhivati zrak preko maramice ili gaze,
a najbolje je preko maske za ozivljavanje.



Upuhivanje poc€inje sa 2 (dva) udaha.

Udah u pluca stradalog mora biti polagan, tokom 2 (dvi-
je) sekunde, kako bi se smanjio prekomjerni poviseni
tlak u disajnim putevima i napuhivanje Zeluca.

Disanje pomoc¢u samopusucéeg balona je efikasno sa-
mo ako ga primjenjuje dobro uvjezbani spasitelj.
Potrebno je Sto prije primijeniti kisik: bilo prikljuCenjem
na masku za oZivljavanje ili priklju¢kom na samosireci
balon.

Postupak ,usta na masku“ omogucava pravilan polozaj
zabacene glave, daje dovoljnu koli¢inu zraka, a nepo-
vratni ventil Stiti spasitelja od izravnog dodira s bolesni-
kom i njegovim izlu€¢evinama. Priklju¢kom 100% kisika
na masku uz protok od 10 L/min., koncentracija kisika
je u zraku upuhanom stradalniku 40%.

Ventilacija sa samoSire¢im balonom uz primjenu 10 L/
min. 100% kisika daje koncentraciju kisika u plu¢iam
stradalnika od oko 60%.

Ako se primijeni samosreéi balon s dodatnim rezervo-
arom za kisik, tada bolesnik dobiva skoro 100% kisik,
Sto je optimalno.

7.3. A-B-C postupak kod povreda ki€me

Ako je gubitak svijesti uzrokovan ozljedom, kao $to je slucaj
u saobrac¢ajnim nesre¢ama ili kod pada sa visine, mora se po-
sumnijati na povredu ki¢me.

Okretanje takve osobe na leda radi otvaranja disajnog pu-
ta, kao i okretanje na bok, obavljaju dva (2) spasioca. Jedan
spasilac polagano okrece trup povrijedenog dok drugi pri-
drzava glavu u neutralnom polozaju, tj.u istoj osovini s tru-
pom spreéavajuéi savijanje i rotaciju.

Otvaranje disajnog puta vrSi se maksimalnim podizanjem
donje €eljusti uz minimalno zabacivanje glave.
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Ostali reanimacioni postupci su isti kao kod bolesnika bez
povrede kiCme.

Ukoliko povrijedeni ve¢ lezi na boku u trenutku kad ste ga
zatekli, pokusa se utvrditi disanje bez okretanja i pomicanja.
Ako se uspije, ostaviti onesvijeStenog u istom polozaju i povre-
meno provjeravati disanje dok se ¢eka dolazak hithe pomaoci.

7.4. A-B-C postupak u toku transporta

Pozeljno je da se spontana cirkulacija uspostavi na mjestu
dogadaja prije pokretanja pacijenta, ali to ovisi o dostupnos-
ti defibrilatora, lijekova, ostale opreme, te o osoblju izvjezba-
nom u naprednim mjerama odrzavanja zivota (ALS =advance
life support).

Ako se pacijent mora premjestiti radi uspostavljanja sponta-
ne cirkulacije, a spontani se puls ne vra¢a pomocu KPR, niti su
lijekovi i defibrilator dostupni, nastavlja se reanimacija bez pre-
kidanja u toku transporta.

Kada premjestate pacijenta uz normalne A-B-C mijere, re-
animator koji izvodi ventiliranje nalazi se uz uzglavlje nosila, a
reanimator koji izvodi masazu srca sa strane, dok 3 ili viSe sa-
radnika nose nosila.

Kada se pacijenta prenosi uskim stepeniStem i sl., impro-
vizira se A-B-C, ali se ne smije prekidati duze od 15 sekundi.
Drvena daska za leda, koja se koristi u slu¢ajevima sumnje na
povredu ki€me, moze, takode, posluZiti pri transportu pacijenta,
ukoliko je €vrsto vezan za dasku.

U bolni¢kim vozilima s jednim reanimatorom, reanimator
kle€i na jastuku uz pacijentovu glavu i grudi drzeci glavu zaba-
¢enu unazad svitkom pod ramenima ili posebnom daskom is-
pod leda. Reanimator ostaje sa strane i pri ventilaciji i primjen-
juje omjer 2 : 30.

Umijetna cirkulacija kod pacijenata u uspravnom polozaju ni-
je djelotvorna, jer se grudi ne pune. Ako elektriCara zahvati sr-
¢ani zastoj na stupu, treba ga Sto prije spustiti na zemlju s im-
proviziranim KPR pri spustanju i nastaviti uobi¢ajeni KPR.



Pacijent ne reaguje?

'

Pozvati pomoc¢

'

Osloboditi disajni put

A4

PACIJENT NE DISE NORMALNO

Pozvati Hitnu
pomoc

30 kompresija grudnog kosa

'

2 udaha
30 kompresija grudnog kosa

Slika 31: Osnovno oZivljavanje odraslih pacijenata - VANBOLNICKO
(Adult Basic Life Support - BLS) (Preuzeto iz ,lImmediate Life Support”, European Re-
suscitation Council, Oct 2006)
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