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KARDIOPULMONALNA REANIMACIJA
KOD ODRASLIH - SA PRIKAZOM SLUCAJA

Prof. dr Predrag Stevanovic i klinicki asistent Jelena Velickovi¢

Uvod

Srcani zastoj je vodedi uzrok smrti u Evropi sa oko 700
000 slucajeva godisnje. U vreme prve analize sréanog ritma
kod sr¢anog zastoja se u 25-50% nalazi fibrilacija komora.
Verovatno je ona prisutna u ve¢em broju, ali se do momenta
kada se moze dijagnostikovati EKGom ritam promeni u asi-
stoliju. Mnoge Zrtve sréanog zastoja bi mogle biti spasene
kada bi prisutni spasioci vladali merama resustitucije i time
sprecili da se inicijalni poremecaji preobraze u asistoliju.

Optimalno lecenje srcanog zastoja podrazumeva
osnovne mere kardiopulmonalne reanimacije od strane
neposredno prisutnih osoba, u kombinaciji sa elektricnom
defibrilacijom i merama koje mogu pruziti zdravstveni rad-
nici ukoliko se pridrzavaju protokola koji je ustanovljen od
strane Evropskog Resuscitacionog saveta. Slede¢i koncept
“lanca preZivljavanja” uspesnost ovih postupaka se maksi-
malizuje.

Kako se zdravstveni radnici ne nalaze svakodnevno u
situaciji da primenjuju znanje steceno obukom za zbrinja-
vanje Zrtava sréanog zastoja, jasno je da je ovo znanje neop-
hodno periodi¢no obnavljati.

Srcani zastoj

Nagao i neocekivani prestanak cirkulacije krvi, izazvan
funkcionalnim prestankom rada srca, naziva se srcani za-
stoj - cardiac arrest.

ETIOLOGIJA ZASTOJA SRCA

¢ Prethodna sréana oboljenja (82,4%) javljaju se kao
uzroc¢nici primarnog cardiac arresta.

+»* Nesrc¢ani - “interni” etioloski ¢inioci (8,6%) - bolesti
pluca, cerebrovaskularne bolesti, maligna oboljenja, ga-
strointestinalna krvarenja, plu¢na tromboembolija, epi-
lepsija, dijabetes melitus, bubrezna oboljenja i nesrcani
- “eksterni” etioloski ¢inioci (9,0%) trauma, krvarenje,
asfiksija, predoziranje lekovima , utapanje, udar struje,
groma, javljaju se kao uzrocnici sekundarnog cardiac
arresta.

Reverzibilni znaci sréanog zastoja poznati su pod
akronimom 4H i 4T.

4H 4T

Hipoksija = Tenzioni pneumotoraks

= Hipovolemija = Tamponada srca

® Hiper i hipokalemija,
Hipokalcemija, metabo-
licki poremecaji

Tromboembolijske i
mehanicke opstrukcije

= Toksini i predoziranje

= Hinotermii :
fpotermiya lekovima

Najvedi broj ljudi koji dozive sréano-disajni zastoj (“cardio-
respiratory arrest”) , umire!



EPIDEMIOLOGIJA

= priblizno 700 000 sréanih zastoja se dogodi u Evropi
tokom godine

® Srcani zastoj je odgovoran za vise od 60% smrtnih isho-
da kod odraslih koji boluju od koronarne arterijske bo-
lesti.

= Incidenca intrahospitalnih srcanih zastoja varira od 1-5
na 1000 prijema.

= Prezivljavanje do otpusta kod intrahospitalnog sr¢anog
zastoja je 17.6%

® TInicijalni ritam je VF (ventrikularna fibrilacija) ili VT
(ventrikularna tahikardija) bez pulsa kod 25% slucajeva,
od kojih 37% prezivi do otpusta; posle EMD ili asistolije
11.5% prezivi do otpusta.

= Kada se ritam snimi brzo nakon kolapsa, narocito sa
AEDom na kriti¢cnim mestima, uces¢e pacijenata sa VF
raste do 76%.

= Kod VF, rana reanimacija i brza defibrilacija u roku od
3-5 min od kolapsa moze povecati prezivljavanje do ¢ak
49-75%.

= Svaki minut odlaganja defibrilacije umanjuje vero-
vatnocu preZivljavanja do otpusta za 10-12%.

KONCEPT

“Critical Care Without Walls”

Koncept “Jedinice intenzivnog lecenja bez zidova”,
Medical Emergency team,

Rapid Response Team.

ICU management vol 8 .IIsue 1. Spring 2008

Ovaj koncept ima za cilj da smanji broj smrtnih isho-
da nakon sréanog zastoja, koji nastaju kao posledica neade-
kvatnog odgovora zdravstvenih radnika. Konceptom se pre-
porucuje Sirenje vestina i znanja van jedinice intenzivnog
le¢enja - “OUTREACH SERVICES”. Bazira se na formiranju
individualnog ili multiprofesionalnih reanimacionog tima.

Na ovaj nacin postiZe se:
® smanjenje smrtnosti na odelenju

® Smanjenje ucestalosti nezeljenih dogadanja postopera-
tivno

® Smanjenje prijema i ponovnog prijema u JIL
= Povecava se preZivljavljanje

Bolesnik, primljen na odeljenje, moze do¢i u loSem
opstem stanju ili razviti pogorsanje i /ili razviti ozbiljne
neZeljene efekte na datu terapiju ili dijagnosticke postupke.
Svaki zdravstveni radnik duZan je da zna i da prepozna
bolesnika koji je zZivotno ugroZen. Da mu pomogne, da

pozove Rapid Response System (za brzo prepoznavanje i
brzu intervenciju).

Kako bi se gore - navedeni ciljevi postigli neophodni su:

= Vodici za prevenciju bolnic¢kog sréanog zastoja
= Vodic¢ za izvodenje KPR

= Periodi¢no obnavljanje znanja

* Trening osoblja

» Adekvatno pozicioniranje pacijenata

= Adekvatno pozicioniranje osoblja

= Raspoloziva oprema

= Adekvatno pozicioniranje opreme

* DonoSenje reanimacionih odluka (“Rapid response
system”)

* Razvijen sistem za “POZIV U POMOC”

= Postojanje “Tima za hitne intervencije”
(REANIMACIONI TIM USTANOVE)



Sta treba uraditi u datoj situaciji? PRESTANAK DISANJA

Pre svega potrebno je proceniti tezinu zdravstvenog (apnea ili agonalno disanje)
stanja pacijenta, zatim pozvati ekipe koje su zaduZene za = Veoma je vazno ne mesati agonalno sa normalnim disa-
brzu reakciju i otpoceti sa terapijskim merama. njem (agonalno disanje - nepravilni, ¢ujni, retki disajni
Zahvaljujudi znanju i veStinama odeljensko osoblje tre- pokreti sa naporom). Ukoliko se pomesa sa agonalnim
ba da proceni tezinu stanja bolesnika (puls, pritisak, disanje, disanjem, izgubice se dragoceno vreme, a podsetimo,
boja, diureza,....) i da li su potrebne mere KPR. Najbitnije je potrebno je Sto pre zapoceti sa merama reanimacije.
u $to kracem roku poceti sa terapijskim merama i ne cekati  w  Jaylja se kod 409% Zrtvi sa zastojem srca u prvih nekoliko
reanimacioni tim ustanove. minuta.
Disanje kod sréanog zastoja je potrebno pratiti koriste-
KPR ¢ 3 ¢ula: gledati disajne pokrete, slugati da li postoji disajni
= Kardio Sum i osetiti dah Zrtve na svom obrazu.
) liesling GLEDAJ disajne pokrete

= Reanimacija 5
SLUSAJ da li postoji disajni zvuk

OSETI dah zrtve na svom obrazu

DIJAGNOZA AKUTNOG ZASTOJA SRCA

za dijagnostiku akutnog zastoja srca znacajno je da
bude brza i kratka. Obzirom da za nju nije potrebna nikakva
oprema niti aparatura, najvaznije je da protekne sto krace
“arrest vreme” - vreme od momenta nastanka srcanog
zastoja do zapocinjanja KPCR.

SIGURNI ZNACI AKUTNOG ZASTOJA SRCA SU:
= GUBITAK SVESTI
= PRESTANAK DISANJA
= GUBITAK PULSA NAD VELIKIM KRVNIM SUDOVIMA

GUBITAK SVESTI
= Nastaje neposredno po nastanku sréanog zastoja. ) . ' ) ) )
U slucaju opstrukcije na nivou hipofarinksa, podiza-
nje donje vilice moZe povratiti normalno disanje Zrtve ali u
slucaju src¢anog zastoja to se nece dogoditi.

= Nastaje do 15 sekundi po prestanku sréanog rada i pre-
stanku dolaska krvi u mozak.



PROVERA PULSA

= Provera pulsa se ne sme raditi duZe od 10 sekundi.

= Ukoliko se provera radi na karotidama ili na femoralnim
arterijama greska ce se javiti u oko 50% slucajeva.

Pravilna provera pulsa:

Adamova jabucica Sternokleidomastoideus

NESIGURNI ZNACI AKUTNOG SRCANOG ZASTOJA

= EKG
(je znak elektri¢ne, a ne hemodinamske aktivnosti srca)

0 JBEG

= DILATACIJA PUPILA
(nije pouzdan znak sr¢anog zastoja)

= PROMENA BOJE KOZE

PROMENA BOJE KOZE I VIDLJIVIH SLUZOKOZA

= sivopepeljasta boja koze

® cijanoza
(ukazuje na prestanak rada srca kao posledica anoksije
ili hipoksije)

= bledilo
(ukazuje na to da je uzrok zastoja srca iskrvarenje)

Lanac prezivljavanja

Intervencije koje povezuju Zrtvu sréanog zastoja sa
preZivljavanjem nazivaju se Lanac preZivljavanja. Prva
karika ovog lanca ukazuje na vaznost prepoznavanja osoba
sa rizikom od sr¢anog zastoja i pozivanja pomoc¢i u nadi da
rani tretman moZe spreciti sréani zastoj. Srednje karike opi-
suju integraciju KPR-a i defibrilacije kao osnovne kompo-
nente u ranoj resuscitaciji kod pokusaja resuscitacije.

Poslednja karika u Lancu prezivljavanja, efektivna po-
st-resuscitaciona nega, usmerena je ka oc¢uvanju funkcija,
narocito mozga i srca.

Primena
prosirenih mera
reanimacije

Rana
defibrilacija

Rano prepoznavanje
i poziv u pomo¢

Rana primena
osnovnih mera
reanimacije (BLS)

- da bi se dobilo
u vremenu

- Za ponovno
uspostavljanje
sréane radnje

- do potpunog
ozdravljenja

- Zbog prevencije
sréanog zastoja

Svekarikelancaprezivljavanjamedjusobno su povezane
i predstavljaju jedinstvenu celinu. U svakodnevnom Zivotu
to znaci da ispustanje jedne , odnosno ne izvrsavanje jedne
karike ovog lanca dovodi u pitanje uspesnost reanimacije i
prezivljavanje osobe koja je doZivela srcani zastoj.

U nasim uslovima, danas, prose¢no vreme od poziva
do dolaska ekipe iznosi oko 8 minuta.



Rana primena. mers kardio pumonaine reanimacc [ BEZBEDANPRISTOBI

dva do tri puta povecava mogucnost prezivljavanja.
Prva mera koju je potrebno uraditi jeste osigurati

bezbedan pristup zrtvi. Faktori koji ucestvuju u kreiranju
bezbednog pristupa su scena, reanimator, Zrtva i posma-
traci.

Rana defibrilacija unutar tri do pet minuta od nastanka
akutnog zastoja srca povecava mogucénost prezivljanja za
49 do 75%. Sa svakim minutom odlaganja defibrilacije
smanjuje se mogucnost preZivljavanja za 10 do 12%.

Rana primena produZenih mera reanimacije pove¢ava mo-
guénost definitivnog prezivljavanja bez neuroloskih posle-
dica.

Osnovne mere reanimacije - Basic Life Support (BLS)

Algoritam za OSNOVNE .
MERE REANIMACIJE Bezbedan pristup
Otvoriti disajni put
i proveriti disanje Provera odgovora
Bez odgovora?
Poziv u pomo¢
Poziv u pomo¢
Uspostaviti disajni put
Uspostaviti disajni put Pre svega potrebno je izvrsiti proveru odgovora zZrtve:
e . nezno protresti za ramena i pitati “Da li ste dobro?”
Proveriti disanje
Neadekvatno disanje? Ako odgovara:
= Qstaviti Zrtvu kako ste ga pronasli.
Pozovi RTU Pozvati 194 = Pronadi u ¢emu je problem.
= Ponoviti procenu.
30 kompresija grudnog 30 kompresija grudnog Zrtvu je potrebno ostaviti u polozaju kako je pronaden
kosa kosa dok se ne utvrdi etiologija. MoZe se dogoditi da je osoba
povredena, pa je potrebno pozvati specijalizovanu ekipu. U
2 udfl.ha, slu¢aju potrebe (poZar, dim...) Zrtvu je potrebno evakuisati.
30 komprl?sya grudnog 2 uduvavanja vazduha
oSa




MANEVRI ZA OTVARAN]JE DISAJNOG PUTA

Ukoliko se utvrdi da Zrtva ne odgovara, potrebno je
pozvati u pomoc.

Trostruki manevar na disajnim putevima.
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Slededi postupak je otvaranje disajnog puta koji se Odizanje mandibu-ﬂe
vréi u Cetiri koraka:

Zrtvi se zabaci glava i podigne brada,
Izvr$i se trostruki manevar na disajnim putevima,
odigne se mandibula i

el e

prstom odstrani strani sadrzaj iz usta.

Odstranjenje stranog sadrzaja prstom.



Izvodenje spoljasnje kompresije grudnog kosa:

= QOsobu kod koje treba zapoceti spoljnu kompresiju grud-
nog kosa, treba postaviti u ledni polozaj na ¢vrstoj podlo-
zi (ako je na krevetu ispod grudnog kosa treba postaviti
tvrdu podlogu (drvenu tablu) i zapoceti mere reanimacije.

= Pritisak se izvodi na sredini grudne kosti.

= Na ve¢ odredeno mesto na grudnoj kosti, stavi se brid
dlana jedne ruke, a dlan druge ruke stavi se iznad prve,
prsti ruku se ukrstaju, laktovi moraju biti opruZeni, a u
trenutku izvodenja pritiska ramena spasioca treba da su
iznad grudne kosti. Frekvencija kompresije treba da iz-
nosi najmanje 100/min, ali ne preko 120/min.

= Snaga pritiska se mora prilagoditi telesnoj gradi osobe
koja se reanimira tj. tolikom snagom se vrsi pritisak da
se grudna kost potisne za najmanje 5cm, ali ne vise od
6 cm kod odrasle osobe. U toku relaksacije pritisak se

GLEDA] disajne pokrete mora potpuno prekinutu, pri ¢emu ruke ne prekidaju

SLUSAJ da i postoji disajni zvuk kontakt sa sternumom

OSETI dah Zrtve na svom obrazu

Ako ima disanja a bez svesti je, zrtvu postaviti u ,.koma“
polozaj.

) +

N

Podrazumeva se, 194 treba pozvati ukoliko
reanimaciju sprovodimo vam zdravstvene ustanove.




= Postavite koren Sake na centar grudne kosti ® Uduvati vazduh dok grudni ko$ raste

= Postavite drugu ruku preko = Sacekati oko 1 sekunde
= Upletite prste = Sacekati da se grudni kos isprazni
® Vrsite pritisak na grudni kos = Ponoviti
— Frekvenca 100 - 120 kompresija/min
— Dubi 6 Airway Vestacko disanje pomocu Vegtacko disanje pomocu
ubina 5 - 6 cm reanimacione maske reanimacionog balona sa
— Jednako trajanje kompresija maskom

= Ako je mogucée menjati reanimatora svakih 2 min.

Najnovije preporuke za KPR predlazu izvodjenje ven-
tilacije disajnim volumenom od 500-60oml (6-7 ml/kg tt),
frekvencom ventilacije od 10/min i trajanjem udisaja od 1s.

ODNOS SPOLJNE KOMPRESIJE GRUDNOG KOSA 1
VESTACKOG DISANJA JE 30:2

NE PRAVITI NIKAKVE NEPOTREBNE PAUZE U
IZVODEN]JU SPOLJNE KOMPRESIJE GRUDNOG

= Prstima zatvoriti nos European Resuscitation Council (ERC) je 2008. god.
» Normalno udahnuti nakon pregleda publikovanih studija, objavio preporuku za
sve spasioce koji nisu voljni da puze vestacko disanje “usta

= Priljubiti svoje usne na usta unesre¢enog R . . . L
na usta” da je u tom slucaju bolje reanimirati zrtvu samo



adekvatnim kompresijama grudnog ko$a, nego u opste ne
raditi kardiopulmonalno cerebralnu reanimaciju.

EKG oblici srcanog zastoja

Poremecaji srcanog ritma povezani sa akutnim
zastojem srca mogu se podeliti u dve grupe:

7

« ritmovi koji se defibriliraju: VF/VT bez pulsa
(ventrikularna fibrilacija i ventrikularna tahikardija bez
pulsa) i

R

«* ritmovi koji se ne defibriliraju: asistolija i PEA (elektri¢na
aktivnost bez pulsa)

Rana defibrilacija unutar tri do pet minuta od nastanka
akutnog zastoja srca poveava moguénost preZivljanja za
49 do 75%. Sa svakim minutom odlaganja defibrilacije

smanjuje se mogucnost prezivljavanja za 10 do 15%.

11y Gruba
ventrikularng
fivrilacifa

(2) Fina
ventrikularng
fibrilacija

(1) Artefakt mastaa
miconjem

pactjenta
(ukijubujuée ORS
komplebose)

(4) Atriaing
undulacida
{ukijudufuct QRS
komplekse).

Svaki minut odlaganja defibrilacije umanjuje verovat-
nocu prezivljavanja do otpusta iz bolnice za 10-12%. Flek-
tri¢na defibrilacija je indikovana za prekid letalnih aritmija
VF/VT bez pulsa.




INTRAHOSPITALNA UPOTREBA MANUELNIH DEFIBRILATORA

Defibrilaciju manuelnim defibrilatorom moze izvesti
samo uvezbano medicinsko osoblje. Elektrode moraju biti
premazane elektrolitnim gelom da bi se smanjio otpor
izmedu elektroda i koze. Gel se stavi na jednu elektrodu i
onda se medusobnim trljanjem namaze ¢itavom povrsinom
metalnog diska. Pri stavljanju elektroda na grudni kos
selektor defibrilatora mora biti okrenut na EKG poziciju.
Pri izvodenju defribrilacije, elektrode moraju biti ¢vrsto
priljubljene uz kozu grudnog kosa. Tada se na ekranu
defibrilatora moze ocitati EKG nalaz.

Postavljanje elektroda:

Jedna elektroda se postavi spolja u odnosu na vrh srca i
to na srednju aksilarnu liniju u nivou mesta za V6 elektrodu
EKGa, odnosno u nivou leve mamile, a druga sa desne
strane grudnog kosa neposredno ispod kljuc¢ne kosti.

Kod primene manuelnih defibrilatora efikasnost pr-
vog defibrilacionog Soka kod VF/VT bez pulsa je veca kod
primene bifaznog nego monofaznog oblika defibrilacijskog
talasa i zato se preporucuju defibrilatori novije tehnologije,
sa bifaznim pulsnim talasom.

Prvi defibrilacioni Sok:
Monofazni defibrilatori: pri isporuci prvog elektricnog
Soka preporucena energija je 360].
Bifazni defibrilatori: pri isporuci prvog defibrilacijskog
talasa, preporucena energija je 120-150]

Drugi i slede(i defibrilacijski talasi:
Monofazni defibrilatori - Druge i sledee defibrilacije
izvode se sa 360].
Bifazni defibrilatori - Ukoliko je inicijalni elektri¢ni Sok
bio neuspesan, druga i sledece defibrilacije izvode se sa
vi§im nivoima energije u rasponu od 150-360J.

Ako se posle uspesne defibrilacije dogodi rekurentna
VF, isporucuje se defibrilacijski Sok sa energijom koja je
prethodno bila uspesna.
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KPR smernice 2015. podrzZavaju i dalje strategiju jed-
nog Soka iz 2005, jer postoje dokazi da sekvenca od 3 Soka
predstavlja znac¢ajno gubljenje vremena do ponovnog zapo-
¢injanja spoljne kompresije grudnog kosa.

Odmah nakon prve defibrilacije, bez provere ritma i
palpacije karotidnog pulsa, nastavlja se sa KPR 30:2, tokom
2min. (5 ciklusa), pre nego sto se defibrilira drugi put, ako
je indikovano.

Strategija sa tri uzastopne defibrilacije se primenjuje
za pacijente u neposrednom postoperativhom periodu iza
hirurgije srca i kada je pacijent na monitoru i prikljucen
na manuelni defibrilator, a prisustvujemo sr¢anom zastoju
usled VF/VT bez pulsa.

INTRAHOSPITALNA UPOTREBA AUTOMATSKIH EKSTERNIH
DEFIBRILATORA (AED - AUTOMATED EXTERNAL
DEFIBRILLATOR)

Postoje dokazi da je prezivljavanje do otpusta iz bolnice
veée ako se defibrilacija sprovodi po AED programu u
odnosu na manuelne defibrilatore.

AED defibrilacioni program je dostupan javnosti i
omogucava preZivljavanje od 49-74%.

Do sada je kroz dve studije na odraslima pokazano
vece prezivljavanje do otpusta, kada se u bolnici koristio
AED program za Sokabilne ritmove umesto manuelnih de-
fibrilatora.

AED program za bolni¢ku upotrebu treba razmotriti
kao nacin da se obezbedi $to brza primena defibrilacije (cilj
je za <3 min od kolapsa), narocito u delovima ustanove gde
zdravstveni radnici nisu obuceni za prepoznavanje poreme-
¢aja ritma ili ne koriste ¢esto defibrilator.

Potrebno je osposobiti zdravstvene radnike da budu u
mogucnosti da primene prvi DC 8ok u roku od 3 minuta bez
obzira gde u bolnici je nastao src¢ani zastoj.

Svi zdravstveni radnici treba da budu obuceni za AED
program u okviru osnovnih mera reanimacije (BLS-a).



Posebno se naglasava da se mere BLSa (spoljasnja
masaza grudnog kosa i vestacko disanje) Sto manje prekidaju
pre defibrilacije (ne duZe od 5 sec.), kao ni posle defibrilacije
(odmah nastaviti). Takode se naglasava bezbedna upotreba
kiseonika tokom defibrilacije. Kiseoni¢na maska ili nazalni
kateter (ili druga sredstva za vestacko disanje: laringealna

Bez odgovora?
: 1
Otvori disajni put, ne dise
normalno

i

KPCR 30:2
Do postavijanja AED

:

W

maska ili endotrahealni tubus) mogu ostati konektovani za
dotok kiseonika i ne moraju biti udaljeni od grudnog kosa
za vreme defibrilacije.

Defibrilacija AED se izvodi u okviru postupka BLS
i mogu je izvoditi svi zdravstveni radnici i obuceni ne
zdravstveni radnici.

Pozovi
pomod

b

Uzmi AED

M

AED
- Procena
Sok potreban e ritina — Sok nije potreban
Jedna defibrilacija
|| Odmah "il!-‘lﬂ_"-'iﬁ sa: " Odmah nastaviti sa:
KPCR 30:2 — KPCR30:2 —
Tokom 2 minuta Nastaviti dok se Tokom 2 minuta.
pacijent ne oiivi
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PRICVRSTITI ELEKTRODE NA UOBICAJENA MESTA
NA GRUDNOM KOSU

Proveriti disanje

Pozvati 194

)
—J

Prikljuciti AED

Glasom obavestiti

)
—

Ovde je izostavljena spoljna masaza srca jer imamo
defibrilator koji ¢e nam ukazati sigurno na vrstu sréane
aktivnosti.

POSTUPAK AED DEFIBRILACIJE:

UKLJUCITI AED (Automated external defibrillator) .
ANALIZA RITMA, NE DODIRIVATI ZRTVU

UKOLIKO JE SOK INDIKOVAN

= (Obavestiti ostale i odmadi se

= Sprovesti Sok

Neki AED ¢e se automatski ukljuciti ve¢ prilikom
otvaranja
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NAKON IZVRSENOG SOKA POTREBNO JE PRATITI AED
INSTRUKCIJE INASTAVITI SA MERAMA REANIMACIJE
(30 KOMPRESIJA I 2 INSUFLACIJE VAZDUHA)

30 2

KADA UNESRECENI POCNE DA DISE NORMALNO.
POSTAVITI GA U “RECOVERY” POLOZA]J (ZA
OPORAVAK)

1. Postavljanje unesre¢enog u ovaj poloZaj vrsi se tako
Sto se Zrtvi podigne desna ruka i savije u laktu u
visini ramena (1).

2. Zatim se zrtvina leva ruka postavi na desni obraz
(2),a leva noga savije u kolenu (3).

3. Pridrzavajudi ruku i nogu zrtvu okrenuti na desni
bok (4).
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POSTUPCI I MERE REANIMACIJE KOJE SE MOGU
PRIMEN]JIVATI U BOLNICI

Obucenost osoblja, dostupnost i oprema koja je na
raspolaganju u bolnickim uslovima omogucuje pruzanje
naprednih mera i postupaka reanimacije koje se mogu
sprovoditi u takvim uslovima. I ove mere se sprovode po
odredjenim protokolima, algoritmima i procedurama koje
su prikazane na Semama koje slede.



OZIVLJAVAN]JE U BOLNICI

Kolaps / bolestan dovek J
| Pozivu pomod | pristup pacijentu J
_l —
= T

|

CPR 302
Sa Oz i orudem za “airway”

Postavi pedale/monitor

Primeni defibrilaciju ako treba

ALS (napredne mere rean.)
Kada dode RTU

Prekordijalni udar

Fremordijaind udarae

/s Znaci
\JF rm— || —
Pozowi RTU

ceni ABCDE

naj/ledi

Oz, monitoring, iv put

I'I'I‘l'l-ll".‘l 1 E'ﬁr’li'l:.l'lﬂ.-'. réanimacionom
mu
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Prekordijalni udarac indikovan samo od strane
medicinski edukovane osobe kod pacijenata na monitoru,
u prvih 10 sek. cardiac arrest-a kod pacijenata sa VF/VT
bez pulsa u slucaju da defibrilator nije odmah dostupan.
Izvodi se samo jedan udarac i to tako $to se mekanim
delom stisnute pesnice sa visine od oko 20cm udari u donju
polovinu sternuma. Uspesnost kod VT je 11-40% a kod VF
svega 2%. Kod asistolije i PEA nema uspeha.



Pro3irene mere reanimacije

— Pozovi reanimacioni
tim
KPR 30:2
Poveiite defibrilator/monitor
Minimiziraj prekide
/
)< Utvrdi
. ritam
::n";::: \ / Mote se defibrilirati
| R bez pulsa
(PEA/Asistolija) I : (VENT J
Povratak spontane
Cdmah nastavi: Odmah nastavi:
KPR 2 minuta KPR 2 minuta
Minimiziraj prekide Minimiziraj prekide
TRETMAN NAKON SRCANDG ZASTOIA
=Koristi ABCDE pristup
+Kontrolisana oksigenacija i ventilacija
+*EXG sa 12 odvoda
“Tretiraj uzrok
*Kontrola temparature / terapeutska
hipatermija
/—rm-m /’
<siguraj kvalitetnu KPR ulestalost, dubéina, Reverabilni ueroc
ponavijani: * Hipoksija
'Hil'll‘q'lﬂ:ﬂl'l,l’.‘ pre prekidanja KPR « Hipovolemija
=aj kiscon »
~Rarmotri naprednii disajni put i kapnografij ey
=Kontinuirane kompresije grudnog kofa nakon “Trombora — srtana il plutna
uspostavijanja naprednijeg disajnog puta “Tamponada - srfana
“daskularni pristup (intravenski, intracsealni) “Toksini
adrenalin svakih 3-5 min SR
=) adrena i m _’/" ,\-h'rmm pneumotoraks
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Algoritamza
produZene mere

r?““?::cne Obezbedi disajni put
OUras Potraii znake Zivota Pozovi
reanimacioni
tim
KPR 30:2
Do prikljuivanja defibrilatora/monitora
Utvrdi
ritam =
Ne moZe se / \ MDE? SE ‘
defibrilirati defibrilirati
{PEA/Asistolija) (VF/VT bez pulsa)
Tokom KPR:
* Koriguj reverzibilne uzroke
* Proveri poziciju elektroda
* Pokusaj / potvrdi 1 defibrilacija
e baiat el 150-360 ] bifazni ‘I|I
i e e Fas el ia 360 ) monofazni
cbezrbedenim disajnim putem
* Daj adrenalin svakih 3-5 min
*Rarmaotri: amiodaron, atropin,
IAEMNEZi jum
v
Odmah nastavi: Odmah nastavi:
— KPR 30:2 KPR 30:2
narednih 2 min narednih 2 min _
Reverzibilni uzroc
Hipoksija Tenzioni pneumotoraks
Hipovolemija Tamponada srca
Hipo/hiperkalijemija/Metabolitkd  Toksini
Hipotermija Tromboza (koronama ili plucéna)
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ALGORITAM REANIMACIONIH MERA I LEKOVA KOJI SE KORISTE U BOLNICKIM USLOVIMA

Proveriritam ME
Sokabilni ritam? ®
Ssistalijs/EMD l

#0 3

5 cikluss KPR
Po uspostavijanju iv puta dati vazoprasor
Adrenalin 1z iv [3-5 min)
i

s 5 ciklusz CPR{2 min} Iofe wasopresin 30 U v umesta L ili 2 doze.
adrenslinz
[ _ Proveriritam 1 Atropin 2 mz iv 2 2sisaliju il sporu EMD
sokabilni ritam? | [panaviti nz 3-5 min: max 3 mg)

_*

2DC
Adrenalin 1 mg [na 3-5 min) 5‘}'2"':”?';“
MNastaviti KPR 5 ciklusa (2 min) 14 ]
Kada se nade iv put davati Pies o
vazopresor tokom KPRna 3-5 [ Sokabilni ritam? ]

min (preili posle $oka)
ili

* MoZe vasopresin 40 U iv 12
umesto 1ili 2 doze adrenalina *ake j& sswtedlii - b 10 K 13
] . "Skoima =1 Aktivnosti, i i Idina
T 5 ciklusz PR 2 min) proveri puls. BEZ pulss - br. 10 "1 br4
Proveriritam ME *Puls prisutan, poéni i_
"sokab”m ritam?® postreanimacions mere
Tokom KPR
Nastavi KPR dok se napuni defibrilator Masaza jako i brzo (100/min)
3DC 3ok Omoguditi da se gr. Kos radiri do kraja
Mastavi KPR odmah Maksimalno smanjiti prekide CPR
Razmotyi: _ . o 1 ciklus=30:2 (5 ciklusa=2 min)
Amiodaron {300 mg iv, zatim 150 mg) ili S Ao
s e ctin e lzbegavaj hiperventilaciju
Lidocain {1-1,5 mg/kg prva doza, 0,5- i e
0,75 mg/kg. Max. 3 dozeili 3 mg/kg) Obezbedi disajni put
Magnezium (potetno 1-2 griv za Posle intubacije masaza bez prekida
torsades de pointes) Disanje 8-10/min
Posle 5 cikiusa KPR, br. 5. Tra¥% uzroke: AH-4T

ACLS algoritam
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Postreanimaciono intenzivno leCenje

Cilj postreanimacione cerebralne terapije jeste
optimiziranje respiratorne, kardiovaskularne, metabolicke,
renalneihepati¢ne funkcije na nac¢in koji ¢e olaksati oporavak
neurona. Sprovodi se u Jedinici Intenzivne terapije sve dok
se pacijent potpuno ne stabilizuje i ne postane svestan, dok
se ne potvrdi smrt mozga ili postoje¢e oboljenje ne ucini
dalje reanimacione napore besmislenim.

Kada se prestaje sa merama KPR?

Onda kada se merama KPR ne postiZe adekvatan hemo-
dinamski odgovor.

Nepalapabilan puls

Nemerljiv arterijski pritisak

Promenjena boja sluznica i koze

Odsustvo svesti

Dilatirane zenice

Prikaz slucaja:
Pacijent, 73 godine, gubi svest. Pozvana je ekipa hitne

pomodi. Pacijent zatecen svestan, orijentisan, eupnoican, u
sedecem poloZaju na krevetu.

Pri pregledu konstatovan normalan disajni sum, sinu-
sna bradikardija 40 otkucaja u minutii TA 160/8ommHg. U
toku pripreme za snimanje EKG zapisa, pacijent gubi svest,
prestaje da diSe, bez palpabilnog pulsa.

Postavljen je u leZeci polozaj i zapoceta je spoljasnja
masaza srca. Obezbeden je venski put. Na monitoru
defibrilatora registrovana VF. Pacijent defibriliran bifaznim
defibrilatorom energije 200]. Na monitoru registrovana
tahiaritmija oko 100/min. Kiseoni¢na saturacija je 89%. Pri
uvodjenju laringoskopa radi uspostavljanja disajnog puta
pacijent pravi jednu spontanu respiraciju. Nastavlja da dise
spontano oko 10 respiracija/min.Izvedena je endotrahealna
intubacija. Nad karotidama se palpira puls. Preduzimaju se
mere za hitan transport u bolnicu.
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U sanitetskom vozilu ukljucen je infuzioni rastvor
0.9% NaCl s50oml i kiseonik 4l/min. Pacijent dolazi svesti u
toku transporta. Stabilnih vitalnih parametara primljen je u
koronarnu jedinicu bolnice.

Dodatak: novine u vodic¢u za CPR iz 2015. godine

Objavljivanjem novog vodi¢a Evropskog resuscitacionog
saveta (ERC) za kardiopulmonalu reanimaciju (CPR) azurira
se predhodni, objavljen 2010.godine i na taj nacin odrzava
petogodisnji ciklus izmena. Kao i prethodni vodici, i ovaj 2015.
bazira se na najnovijem Internacionalnom KPR konsensusu
sa preporukama za le¢enje (International Consensus on CPR
Science with Treatment Recommendations- CoSTR), koje
objedinjuju rezultate sistematskih preglednih ¢lanaka na
razne teme vezane za KPR.

Vodici koji slede ne defini$u jedini nacin sprovodenja
resuscitacije, oni samo predstavljaju Siroko prihva¢eno
stanoviste kako sprovesti efikasnu i bezbednu resuscitaciju.
Objavljivanje novih i izmenjenih tretmanskih preporuka ne
znaci da trenutna klinic¢ka praksa nije bezbedna ili efikasna.

Osnovna Zivotna potpora

Promene u osnovnoj Zivotnoj potpori (BLS) od vodica
2010 ukljucuju:

o Dispeceri bi trebali biti obuceni da ispitaju pozivaoce
po strogim protokolima kako bi dobili potrebne
informacije. Ove informacije trebaju biti usmerene
ka prepoznavanju pacijenta koji ne reaguje i kvaliteta
disanja. U kombinaciji sa nereagovanjem, kod
odsustva disanja ili abnormalnosti disanja treba
otpoceti protokol za sumnju na sréani zastoj. Naglasen
je znacaj dahtanja kao znaka sr¢anog zastoja.

Vodi¢ iz 2015 naglasava kriticni znacaj interakcije
izmedu dispecera, ocevica koji je zapoceo KPR i
blagovremene primene AED, kao elemenata koji mogu
poboljsati prezivljavanje vanbolnickog sréanog zastoja.



o Svispasioci, obuceniili ne, trebaju otpoceti kompresije
grudnog kosa kod Zrtve sr¢anog zastoja.
Obezbedivanje kvalitetnih kompresija grudnog kosa
je i dalje od sustinskog znacaja. Cilj treba biti usmeren ka
dubini kompresija od najmanje 5cm sa frekvencom od
najmanje 100 kompresija u minuti, da se dozvoli kompletno
vradanje grudnog kosa, i da se svede na minimum prekidanje
kompresija. Trenirani spasioci trebaju primeniti i ventilaci-
je sa odnosom kompresija- ventilacija 30:2. Telefonski na-
vodene kompresije pomazu kod ne treniranih spasioca.

 Upotreba uredaja za KPR sa uputstvima i povratnim in-
formacijama omoguci¢e odmah feedback spasiocima i
podstaknuti ih. Informacije sa¢uvane u opremi za rea-
nimaciju mogu se koristiti kako bi se poboljSao kvalitet
KPR-a i pruzio feedback profesionalnom spasiocu tokom
debrifinga.

Elektric¢na terapija: automatski spoljasnji defibrilatori,
defibrilacija, kardioverzija i sr¢ana stimulacija

Najvaznije promene u ERC vodic¢ima 2015. za elektri¢ni
terapiju ukljucuju:

* Vaznost ranih, neprekidnih kompresija grudnog kosa je
naglasena kroz ove vodice.

 Znatno viSe se ukazuje na smanjenje trajanja pauze pre
Soka i posle Soka; vrsenje kompresija tokom punjenja de-
fibrilatora je preporuceno.

* Ukazano je i na nastavljanje sa kompresijama odmah na-
kon isporucenog Soka; u kombinaciji sa kompresijama
tokom punjenja defibrilatora, Sok bi trebalo isporuciti sa
periodom prekida kompresija u trajanju ne duzem od 5
sekundi.

» Bezbednost spasioca ostaje najvaznija, ali je u ovim vo-
di¢ima napomenuto da je rizik od povrede spasioca de-
fibrilatorom veoma mali, narocito ukoliko spasilac nosi
rukavice. Fokus je sada na brzoj bezbednosnoj proveri
kako bi se smanjila pauza pre soka.
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* Kada se radi o prehospitalnom sréanom zastoju, osoblje
hitne medicinske sluZzbe treba da pruZzi kvalitetan KPR
dok se donese defibrilator, prikljuci i napuni, ali rutin-
ska primena perioda KPR-a (npr. Tokom 2-3 minuta) pre
analize ritma i isporuke Soka se viSe ne preporucuje. Za
neke hitne medicinske sluzbe koje su u potpunosti imple-
mentirale ovaj period KPR-a pre defibrilacije, s obzirom
na nedostatak uverljivih podataka koji bilo podrzavaju
bilo opovrgavaju ovu strategiju, razumno je da nastave
ovu praksu.

» Upotreba tri uzastopna Soka moZe se uzeti u obzir ukoliko
se VF/VT javi tokom kataterizacije srca ili u ranom po-
stoperativnom periodu nakon operacije srca. Ova strate-
gija tri Soka se moZe razmatrati i kao inicijalna kod VF/
VT sr¢anog zastoja kada smo svedoci i kada je pacijent
vec¢ priklju¢en na manuelni defibrilator.

e Potstice se dalji razvoj AED programa- postoji potreba za
postavljanjem AED-a kako na javnim tako i u stambenim
delovima naseljenih mesta. Smatra se da je isplativo po-
stavljanje AED na svaku javnu povrsinu na kojoj se moze
ocekivati 1 srcani zastoj u toku 5 godina.

Napredno odrZavanje Zivota odraslih
Najznacajnije promene u ERC ALS vodi¢ima 2015-e.
ukljucuju:

* Jo$ viSe naglasena vaznost minimalnih prekida visoko kva-
litetnih kompresija grudnog kosa tokom bilo koje ALS
intervencije: kompresije se kratko prekidaju samo kako
bi se omogucdila neka intervencija.

* Naglasena je potreba za koris¢enjem “track and trigger”
sistema kako bi se na vreme prepoznao pacijent u po-
gorsanju, omogucdio tretman i na taj nacin sprecio bol-
nicki sréani zastoj.

* Povecana opreznost kod prisustva upozoravajuc¢ih znako-
va udruZenih sa potencijalnim rizikom od sr¢anog za-
stoja van bolnice.



« Uklonjene su preporuke za period KPR-a pre defibrila-
cije, van bolnice kod srcanog zastoja, koji nije posve-
docen od strane hitne medicinske sluzbe.

* Sprovodenje kompresija tokom punjenja defibrilato-
ra. Ovo ¢e smanjiti pauzu pre isporuke Soka.

» Uloga prekordijalnog udarca nije naglasena.

* Upotreba tri uzastopna Soka pri pojavi ventrikularne fi-
brilacije/ventrikularne tahikardije bez pulsa (VF/VT) u
laboratoriji za kataterizaciju srca ili u ranom postopera-
tivnom periodu nakon operacije srca.

* Davanje lekova preko endotrahealnog tubusa se vise
ne preporucuje- ukoliko se intravenski put ne moze
postici, lekove treba dati intraosalnim putem (10).

» Kada se tretira VF/VT, adrenalin 1 mg daje se nakon treceg
Soka kada se nastave kompresije, a potom se nastavlja
na 3-5 minuta (tokom ciklusa kpr-a). Amiodaron 300mg
daje se takode nakon treceg Soka.

* Atropin se viSe ne preporucuje za rutinsku upotrebu kod
asistolije ili bezpulsne elektri¢ne aktivnosti (PEA)vel
samo za tretman bradikardije.

+ Umanjena je vaznost rane intubacije izuzev ukoliko
moZe biti postignuta sa minimalnim prekidom kom-
presija od strane strucnih pojedinaca.

* Povecana je paznja upotrebe kapnografije kako bi se po-
tvrdila i pratila pozicija tubusa, kvalitet KPR-a i kako bi
se uocili rani indikatori povratka spontane cirkulacije
(ROSQ).

* Primecena je i potencijalna uloga ultrazvuka tokom ALS-a
u cilju detekcije reverzibilnih uzroka sr¢anog zastoja.

» Rutinska primena uredaja za mehanicku automatsku
kompresiju grudnog koSa se ne moZe preporuciti osim
u situaciji kada ne postoje uslovi za izvodenje kvalitetnih
neprekinutih manuelnih kompresija grudnog kosa.

¢ Mnogo vise detalja i naglasak na lec¢enju sindroma nakon
sr¢anog zastoja (post-cardiac arrest syndrome)
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* Prepoznato je da sprovodenje sveobuhvatnog, struk-
turiranog post reanimacionog protokola moze po-
vecati prezivljavanje Zrtava srcanog zastoja nakon
ROSC-a.

* Naglasena je upotreba primarne perkutane koronarne in-
tervencije kod odgovaraju¢ih (ukljucujuéi i komatozne)
pacijenata sa ROSC-om nakon sr¢anog zastoja.

e Izmena preporuka za kontrolu glukoze: kod odraslih sa
postignutim ROSC-om nakon sr¢anog zastoja, vrednost
glukoze >10 mmol I-1 (>180 mg dI-1) treba tretirati, ali
se hipoglikelmija mora izbe¢i.

 Primena terapijske hipotermije ukljucuje prezivele paci-
jente koji su komatozni nakon sr¢anog zastoja koji je ini-
cijalno bio sa neSokabilnim ritmom kao i sa Sokabilnim
ritmom. Priznat je manjak dokaza za njenu upotrebu
nakon sré¢anog zastoja sa nesokabilnim ritmom.

* Priznato je da su mnogi prediktori loseg ishoda kod koma-
toznih prezivelih nepouzdani, narocito ukoliko je paci-
jent tretiran terapijskom hipotermijom.

Epidemiologija i ishod src¢anog zastoja

Ishemijska bolest srca je vodec¢i uzrok smrti u svetu.U
Evropi, kardiovaskularna bolest ¢ini oko 40% svih smrtnih
ishoda ispod 75 godina starosti. Iznenadni sréani zastoj je
odgovoran za vise od 60% smrtnih ishoda kod odraslih obo-
lelih od koronarne bolesti. Sakupljeni podaci iz 37 zemalja
Evrope ukazuju da je godisnja incidenca kardiopulmonal-
nog aresta tretiranog van bolnice (OHCAs) po sistemu ur-
gentne sluzbe (EMS) za sve ritmove 38 na 100,000 stanov-
nika. (Atwood,2005,75) Na osnovu ovih podataka, godi$nja
incidenca VF aresta tretiranih od strane EMS-a iznosi 17 na
100,000 a prezivljavanje do otpusta iz bolnice je 10,7% za
sve ritmove i 21,2% za VF.

Noviji podaci iz 10 gradova Severe Amerike su sli¢ni:
srednja stopa prezivljavanja do otpusta iz bolnice je 8,4%
kod svih ritmova i 229% kod VF. Postoje dokazi da se stepen
dugoroc¢nog prezivljavanja posle sr¢anog zastoja povecava.



Pri inicijalnoj proceni ritma, oko 25- 30% OHCA pacijenata
ima VF, procenat koji je opao tokom poslednjih 20 godina.
Verovatno je da veci broj unesrecenih ima VF ili veoma brzu
VT u momentu kolapsa, ali do vremena snimanja prvog
EKG zapisa od strane osoblja hitne medicinske sluzbe, ritam
se promeni u asistoliju. Kada se ritam proveri odmah nakon
kolapsa, recimo na AED-u iz blizine, procenat pacijenata sa
VF bi iznosio od 59% 33 do 65%.

Incidenca srcanog zastoja u bolnici varira, ali se
krece od 1 do 5 na 1000 primljenih pacijenata. Noviji
podaci dobijeni od American Heart Association’s National
Registry of CPR ukazuju na to da je procenat otpusta nakon
sréanog zastoja u bolnici 17,6% (za sve ritmove). Inicijalni
ritam je VF ili VT bez pulsa u 25% slucajeva, od toga 37%
njih napusti bolnicu; nakon PEA ili asistolije, 11,5% pacije-
nata napusti bolnicu.

Zakljuéak

Poruka za poneti,

... Reanimacioni lekovi nisu pokazali povecanje prezi-
vljavanja do otpusta iz bolnice, i niSta nije tako efikasno
kao rane i efikasne mere BLS i defibrilacija!
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