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1. UvOD

Srcani zastoj pravi je razlog za hitni poziv sluzbi 112. Srce prestaje slati krv u tijelo i
mozak, bilo zbog toga §to kuca prebrzo 1 preuranjeno, bilo zato $to je prestalo kucati. Mozak
bez kisika pocinje umirati. Smrt se dogada za nekoliko minuta - osim ako slucajni promatrac
ne uzme stvar u svoje ruke i ne zapocne kardiopulmonalnu reanimaciju (KPR). No on je duzan
nazvati 1 hitnu pomo¢. U posljednjih nekoliko godina, sve ve¢i kvantitativni dokazi pokazali su
da prezivljavanje od sréanog zastoja ovisi 0 kvaliteti isporu¢enog KPR. KPR i defibrilacija
temeljne su sastavnice rane reanimacije(BLS-a)u pokuSaju ozivljavanja. Neposredna KPR
moze udvostruciti do utrostruciti prezivljavanjekod VF izvanbolnickog kardijalnog aresta.
Provodenje KPR samo sa vanjskom masazom srca bolje je nego da se KPRuopce ne provodi.
Nakon VF izvanbolnickog kardijalnog aresta, kardiopulmonalna reanimacija s
defibrilacijom unutar 3-5 minuta od kolapsa moze dovesti do stope prezivljavanjaod 49%-
75%. Svaka minuta zakasnjenja defibrilacijesmanjuje moguénost prezivljavanjado otpusta iz
bolnice za 10%-12% (2). Vaznost KPR je ta $to odrzava cirkulaciju krvi sve dok na mjesto
dogadaja ne dodu obuceni i bolje opremljeni ljudi koji prvi reagiraju kako bi pokrenuli srce
natrag u normalan ritam. Stanice mozga izuzetno su osjetljive na hipoksiju ( stanje smanjene
koli¢ine tkiva u svim tjelesnim stanicama i svim tjelesnim tkivima ), pa svaki prekid cirkulacije
(odnosno opskrbe kisikom) dulji od 3 do 5 minuta dovodi do nepovratnog ostecenja
mozga.Primjena elektri¢nog udara, nazvanog defibrilacija, obi¢no je potrebna za obnavljanje
odrzivog sréanog ritma. KPR ¢e uspjeti potaknuti srani ritam i treba ga nastaviti sve dok
pacijent ne diSe ili ne bude proglasen mrtvim. Pokazalo se da izvanbolni¢ka hitna pomo¢,
poznata i kao prehospitalna skrb, smanjuje morbiditet i smrtnost od ozbiljnih bolesti. Spremnost
1 prevencija igraju znacajnu ulogu u osiguravanju uc¢inkovitog odgovora. Izvanbolnic¢ka hitna
medicinska pomo¢ ¢ini sastavni dio svakog javnog zdravstvenog sustava: njena je primarna
funkcija pruzanje hitne medicinske pomo¢i u svim hitnim sluc¢ajevima, gdje je bitno vrijeme
reakcije i dolaska na mjesto intervencije, posebno za najhitnija stanja poput sréanog zastoja
gdje je potrebna kardiopulmonalna reanimacija (KPR). Sve pocinje od dispecera koji mora
komunicirati s osobama koje su kraj pacijenta, do samog slanja tima koji je dostupan, najcesce
je to tim 1 koji ukljucuje lije¢nika, no ako je tim 1 zauzet Salje se tim 2 kako bi se §to prije
pruzila pomo¢ do dolaska tima 1. Posebno je to osjetljivo ako je potrebna reanimacija djeteta,

kada se ona mora modificirati ovisno od dobi djeteta i tu je potrebna visoka spremnost i



educiranost kako bi se pacijentu pruzila najadekvatnija medicinska hitna pomo¢. Sr¢ani zastoj
ima veliku smrtnost ako se ne reagira na vrijeme zbog ¢ega je spreman, educiran i brz tim jedan
od najesencijalnih faktora u spasavanju ljudskih zivota 1 otpreme na hitni bolnic¢ki prijem. U
Republici Hrvatskoj pri samom vrhu ljestvice smrtnosti nalazi seakutni infarkt miokarda
(AIM),tre¢i je pojedinacni uzrok smrti u Hrvatskoj 2008. godine, u muskaraca je na drugom, a
u Zena je na Cetvrtom mjestu.7,27,28 Od AIM-a u Hrvatskoj je 2008. godine umrlo 3.683 osobe,
Sto predstavlja 14,0% smrti od kardiovaskularnih bolesti, odnosno 7,1% svih smrti u nasoj
zemlji. Od toga su 60,8% (2.241) bili muskaraci i 39,2% (1.442) zene. Opca stopa mortaliteta
iznosila je 83/100.000 stanovnika. Opca stopa i dobno specifi¢ne stope mortaliteta znacajno su
viSe u muSkaraca nego u Zena, rastu s dobi, te u muskaraca intenzivniji porast mortaliteta

pocinje u dobi 45-49 godina, a u Zena desetak godina kasnije (1).



2.CILJ RADA

Cilj ovog rada je opisati detaljne postupke kardiopulmonalne reanimacije odraslih i

djece, ulogu medicinske sestre u KPR te razlike u postupcima KPR kod tima 1 i tima 2.



3. METODE

Podatci koriSteni u pisanju rada su priznata stru¢na i znanstvena literatura o0 postupcima, radu i
ustrojstvu izvanbolni¢ke hitne sluzbe, ulozi medicinske sestre/tehnicara u adekvatnom

pruzanju i rukovanju potrebnom medicinskom opremom kod kardiopulmonalne reanimacije.



4. KARDIOPULMONALNA REANIMACIJA U IZVANBOLNICKOJ
HITNOJ SLUZBI

Izvanbolnicka hitna sluzba predstavlja pruzanje hitne pomoci izvan odjela hitne pomoci,
ima odredene osobitosti po kojima se razlikuje od prijema u bolnici. Izvanbolnicka hitna sluzba
koristi se vozilom hitne pomo¢i koje sadrzi obveznu opremu za zbrinjavanje razlicitih hitnih
stanja a jedno od njih je i potreba za kardiopulmonalnom reanimacijomkoja je detaljno
opisanauz opis procedura u timu 1 i timu 2 izvanbolni¢ke hitne sluzbe koji se razlikuju po

ovlastima, te postupanje kod kardiopulmonalne reanimacije djece.

4.1. Izvanbolnicka hitna sluzba

U izvanbolni¢koj hitnoj medicinskoj pomo¢i rade lijeCnici, medicinske sestre/ tehnicari s

odgovaraju¢om edukacijom kako slijedi:
1. tim hitne medicine pomoci:

— lije¢nik s edukacijom iz podrucja hitne medicinske pomo¢i i najmanje jednom godinom

radnoga iskustva,

— medicinska sestra/medicinski tehnicar s edukacijom iz podrucja hitne medicinske pomo¢i i

propisanim vozackim ispitom,
2. tim hitnoga prijevoza:

— medicinska sestra/medicinski tehni¢ar s edukacijom iz podrucja hitne medicinske pomoc¢i, s
najmanje jednom godinom radnoga iskustva u timu hitne medicinske pomoci i propisanim

vozackim ispitom (2).



4.1.1.Prijavno-dojavna jedinica

Prijavno dojavna-jedinica sastavni je dio izvanbolnic¢ke hitne sluzbe u kojoj rade dispeceri koji
zaprimaju pozive gradana. Oni su vazan dio sluzbe 1 njihov rad utjece na kvalitetu rada sluzbe
te moguce ishode.Dispeceri vrse raspodjelu, obradu i1 razdjeljivanje podataka. Njihova uloga je
da dobiju podatke o lokaciji i utvrde hitnost prijavljenog stanja. Dispeceri su medicinski
obrazovani i u slu¢aju hitnih stanja jedan dispecer upucuje pozivatelja do dolaska tima na
lokaciju, dok drugi dispecer alarmira najblizi dostupni tim. Kako bi se izbjegle moguce greske,
vazna je dobra edukacija i treninzi kojima se podvrgavaju dispeceri prijavno-dojavne jedinice

3).

Kod poziva dispeceru u sluc¢aju gdje je potrebna reanimacija i hitni dolazak izvanbolni¢kog
tima, vazno je da dispeCer daje upute osobama koje su s pogodenom osobom o zapocinjanju
osnovnog odrZzavanja zivota (Basic Life Support - BLS), kako kod pacijenta, do dolaska tima,

ne bi nastupila hipoksija i ireverzibilna oStecenja (4).

Rano zapoceto osnovno odrzavanje zivota, koje provode laici na mjestu dogadaja, povecava
stopu prezivljavanja 2-3 puta. U slucajevima kada oCevici ne provode KPR, Sanse za
prezivljavanje Zrtve sr€anog zastoja smanjuju se svake minute za 7 do 10%, a ve¢ nakon pet
minuta mogu nastati nepovratna oSte¢enja mozga. Postupak KPR provodi se do dolaska hitne
medicinske pomoci, do povratka disanja znakova Zivota ili do potpune iscrpljenosti osobekoja

provodi reanimaciju(5).

4.1.2. Oprema za reanimaciju

Vozilo hitne medicinske sluzbe opremljeno je potrebnim aparatima propisanim pravilnicima o
minimalnim uvjetima za rad hitne sluzbe. Kod promjene smjene svi djelatnici su duzni
provjeriti da li imaju svu opremu i materijale na broju, jer mozda nece postojati moguénost

povratka u nabavku opreme (3).
Oprema potrebna za KPR ukljucuje:
Torba/kovCeg za reanimaciju

Prostor za smjestaj opreme 1 pribora izveden sa stalnim 1i/ili promjenljivim pregradama.
Materijal vanjske obloge kovcega: eloksirani aluminij ili plasticna masa otporna na mehanicka

oStecenja. Tezina i veliina primjerene ¢estom prijenosu i smjestaju u mali prostor.



Sadrzaj kovéega za reanimaciju (2):

- samoSire¢i balon s rezervoarom i odgovaraju¢om valvulom te prozirnim maskama (u

veli¢inama za djecu i odrasle)

- prijenosi sistem za isporuku kisika s odgovaraju¢im priborom primjerenim djeci 1 odraslima:
manometar, mjera¢ protoka, nosni kateter, maske s rezervoarom tzv. Ohio maske, moguénost

pogona crpke za sukciju

- inhalator (nebulizator)

- orofaringealni tubusi u veli¢inama od 000 - 5

- nazofaringealni tubusi u veli¢inama za djecu i odrasle

- oprema i pribor za endotrahealnu intubaciju (za djecu i odrasle): endotrahealni tubusi veli¢ine
od 3-9, vodilica za tubus u 2 veli¢ine, laringoskop sa spatulama odgovarajuce veli¢ine i oblika,
ezofagealni detektor (npr. «check tubey), tzv. gumeni klin, Strcaljka za jednokratnu upotrebu a

10 mL, platnena traka ili drza¢ tubusa, rezervne baterije za laringoskop

- crpka za sukciju s priborom (moguénost pogona rukom ili nogom, putem prijenosnog sistema
za isporuku kisika ili elektriénim),mekani kateteri za sukciju u razli€itim veli¢inama za djecu 1

odrasle, posebno za sukciju novorodenceta

- Magillova hvataljka

- pean

- infuzijske otopine

- pribor za infuziju

- sistem za doziranje infuzije (za djecu i odrasle)

- pribor za uspostavu venskoga puta: venile 12G — 18G za odrasle, venile 18 G — 25G za djecu,

baby sistem
- komplet za uzimanje uzorka krvi
- komplet pribora za porod

- komplet pribora za konikotomiju



- pribor za ispiranje Zeluca

Dodatna moguc¢a oprema
- laringealne maske u veli¢inama za djecu i odrasle i /ili kombinirani tubus
- pribor za torakalnu drenazu

- intraosealna igla

Prijenosni EKG (elektrokardiografija) monitor / defibrilator / transkutani elektrostimulator s

mogucnoscu snimanja 12- kanalnoga EKG-a (2)

Oprema sadrzi standardne, samoljepljive elektrode za defibrilaciju i elektrostimulaciju za djecu

i odrasle,elektrode sadrze slikoviti i tekstualni prikaz mjesta primjene i rukovanja.

Uredaj koristi za napajanje: ugradena akumulatorska baterija / baterije, akumulator vozila (12
V),mreznog napona (220 V; 50 Hz) dolazi u paketu sa rezervnim baterijama (moguénost rada
pod utjecajem: promjenjive temperature i vlaznosti, promjenjivog atmosferskog tlaka,

vibracija, emisije elektromagnetskih valova )

Uredaj je otporan na mehanicka oStecenja,prilagodene je tezine i veliina primjerene ¢estom

prijenosu i smjestaju u mali prostor.

Slika 5.1. Unutra$njost vozila za izvanbolnicku hitnu sluzbu



Izvor: http://www.hzhm.hr

4.2. Kardiopulmonalna reanimacija

Kardiopulmonalna reanimacija (KPR) organizirani je, sekvencijalni odgovor na sréani zastoj.

Ukljucuju postupke:
- Prepoznavanje odsutnog disanja i cirkulacije
- Osnovno podrzavanje cirkulacije kompresijama prsnog kosa i spasilackim disanjem

- Napredno odrzavanje zivota srca (Advanced cardiac life support - ACLS) s definitivnom

kontrolom dis$nih putova 1 sréanog ritma
- Postreanimacijska skrb

Brzo zapocinjanje neprekinute kompresije prsnog kosa i rana defibrilacija (kad je naznaceno)
klju¢ su uspjeha. Brzina, u¢inkovitost i pravilna primjena KPR s najmanjim moguéim
prekidima odreduju uspjeSan ishod; rijetka iznimka je duboka hipotermija uzrokovana
potapanjem u hladnoj vodi, kada se uspjesna reanimacija moze posti¢i ¢ak i nakon duljeg aresta
(do 60 minuta) (4).

4.2.1. Srcani zastoj

Iznenadni srcani zastoj je iznenadni prestanak sréane aktivnosti tako da Zrtva ne reagira, nema
normalno disanje i nema znakova cirkulacije. Ako se ne poduzmu korektivne mjere ovo stanje
brzo napreduje dosmrti. Infarkt miokarda ili sr¢ani udar je nekroza odnosno odumiranje jednog
dijela sr¢anog misi¢a zbog potpunog prestanka dotoka krvi u zahvaceni dio sréanog misica.
Uzrok zastoja srca razlikuje se ovisno o populaciji i dobi, a naj¢e$¢e se javlja u onih s
prethodnom dijagnozom srcanih bolesti. Vecéina svih sr€anih smrti su iznenadne i obi¢no
neocekivane. Medutim, slucajne kardiopulmonalne reanimacije (KPR) i napredak u hitnim

medicinskim sluzbama dokazali su spasonosne intervencije (6).

U Europi godisnje oko 400 000 ljudi dozivi zastoj srca. Vrijeme od nastanka sréanog zastoja
do stizanja hitne medicinske pomo¢i od iznimne je vaznosti za prezivljavanje bolesnika i za

smanjenje posljedica sréanog zastoja (5).


http://www.hzhm.hr/

Unato¢ tome istrazivanja pokazuju dapreZzivljavanje nakon sréanog zastoja do otpusta iz bolnice

iznosi 10,7% za sve sréane ritmove te 21,2% za src¢ani zastoj s ventrikularnom fibrilacijom (7).

4.3. Postupak kardiopulmonalne reanimacije kod odraslih osoba

Prilikom dolaska tima na teren prvo se radi procjena sigurnosti lokacije i procjena bolesniku.
Kod svake intervencije prvo se obavlja pregled koji je nezamjenjivo sredstvo procjene svakog
bolesnika ion otkriva kriti¢na stanja u kojima je presudno vrijeme. Idu¢i korak je ABCD (Disni
putevi, Disanje, Krvotok,Diferencijalne dijagnoze, engleski;Airway, Breathing, Circulation,
Differential Diagnosis) pristup koji mora i¢i redom po sljede¢im koracima prikazanima na slici

5.2.

Osoba je kolabirala s moguéim zastojem srca. Procjenjujemo reakciju, ako reakcije nema
zapoc¢injemo primarnu reanimaciju po ABCD pristupu, te aktiviramo sustav poziva za hitnu

pomoc.

A ( airway ) : procjenjujemo disanje ( otvaramo disni put, koristimo metodupromatranja,

slusanja, osjeta) Ako se utvrdi da osoba ne diSe prelazimo na B ( breathing ).

B ( breathing ): zabacujemo glavu, provjeravamo prohodnost diSnih puteva i primjenjujemo

dva polagana udaha.
C ( circulation ): zapo€injemo s vanjskom masazom srca.

D ( defibrilation ): priklju¢ujemo osobu na prijenosni monitor/defibrilator. Utvrdujemo ritam

putem prijenosnog monitora/defibrilatora.

Ako ustanovimo da je osoba u ritmu VF/VT isporucujemo defibrilaciju ( jedan udar )
nastavljamo KPR u trajanju od 2 minute pri ¢emu apliciramo Adrenalin Img IV/IO. Svakih 3
do 5 minuta ili dodajemo jednu dozu Vazopresina od 40 jedinica IV/10. Umjesto jedne ili dvije

doze Adrenalina.

Nije VF/VT (asistolija ili PEA ) vrSimo KPR u trajanju od 2 minute apliciramo Adrenalin 1mg
IV/10 svakih 3 do 5 minuta ili dajemo jednu dozu Vazopresina od 40 jedinica I\V/IO umjesto
jedne ili dvije doze Adrenalina te razmatramo davanje Atropina 1mg IV/IO svakih 3 do 5
minuta do ukupno 3 doze.
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Osoba kolabira s moguéim zastojem srca
Procjenite reakcije
Ako reakcija nema:

v

Primarna reanimacija po ABCD redoslijedu
Aktivirajte sustav poziva za hitnu pomo¢
Trazite defibrilator
A: Procijenite disanje (otvorite diSni put; promatrajte, slusajte i osjetite)

Ako osoba ne dise:

v

B: Primjenite 2 polagana udaha
C: Zapoc¢ni sa masazom srca
D: Prikljucite monitor/defibrilator ako je raspoloziv

v

» Utvrdite ritam <&

g Semaagy

VFNT Nije VF/VT
i (asistolija ili PEA)

Pokus$aijte defibrilaciju (1 udar)

Sekundarni postupci ozivljavanja po ABCD pravilu
A: PokuSaijte izvrsiti endotrahealnu intubaciju
B: Provjerite poloZaj endotrahealnog tubusa i
ucvrstite ga, provjerite ventilaciju i oksigenaciju
C: Uspostavite IV pristup; dajte adrenergicni lijek;
razmotrite primjenu antiaritmika

Y

Nije VFVT
— KPR <WEINTS Adrenalin 1 mg IV/IO “€KPR kroz
2 min —» Adrenalin 1 mg IV/IO svakih 3-5 min ili moZete ~—> 2min —

svakih 3-5 min ili dati jednu dozu vazopresina

moZete dati jednu dozu o4 40 jed. IV/IO umjesto

vazopresina od 40 jed. 1.ili 2. doze adrenalina

IV/IO umjesto 1. ili Razmotrite davanje atropina

2. doze adrenalina 1 mg IV/IO svakih 3-5 min
do ukupno 3 doze

D: Tragajte za reverzibilnim uzrocima te ih lijecite

A = airway (di$ni put) D
B = breathing (disanje) VF
C = cirkulacija (krvotok) 10

diferencijalna dijagnoza VT = ventrikulska tahikardija

ventrikulska fibrilacija =~ PEA = pulseless electrical activity,

intraosealno elektricna aktivnost bez
pulsa

Based on Comprehensive Emergency Cardiac Care Algorithm from the American Heart Association.

Slika 5.2. Postupak kardiopulmonalne reanimacije

Izvor: http://www.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-prirucnik/kriticna-stanja/kardiorespiratorni-

zastoj/kardiopulmonalna-reanimacija
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Ciljevi ABCD pristupa su §to ranije uociti kriti¢na stanja, Sto krace provesti vrijeme na terenu,
pokusati popraviti reverzibilne uzroke, iznova primjenjivati ABCD pristup. Sva opazanja treba

zabiljeziti i obavijestiti odjel hitne pomoci o dolasku u bolnicu (8).

4.3.1. ABCDE pristup
Disni put (Airway - A)

Stalno nadgledati i odrZavati otvoreni di$ni put. Pruzatelj pomo¢i mora odluciti je li prednost
dodavanja endotrahealnog tubusa veca od rizika od pauze u KPR-u. Ako se pojedincu prsa dizu
bez koristenja naprednog tubusa, nastaviti davati KPR bez pauze. Medutim, ako se nalazimo u
bolnici ili u blizini obucenih stru¢njaka koji mogu ucinkovito umetnuti i koristiti tubus,

razmisliti o pauziranju KPR (8).
Disanje (Breathing - B)

U sr¢anom zastoju primijeniti 100% kisik. Zasi¢enost O2 u krvi (sats) treba biti veca ili jednaka
94 posto, mjereno pulsnim oksimetrom. Potrebno je Koristiti kvantitativnu kapnografiju valnih
oblika kad je to moguce. Normalni parcijalni tlak CO2 iznosi izmedu 35 1 40 mmHg. Kvalitetna
CPR trebala bi proizvesti CO2 izmedu 10 i 20 mmHg. Ako je oc¢itanje ETCO2 manje od 10
mmHg nakon 20 minuta KPR za intubiranu osobu, tada se moze razmotriti zaustavljanje

pokusaja reanimacije (8).
Cirkulacija (Circulation - C)

Otvaranje venskoga puta. U nemogucnosti uspostave venskog puta pristupiti intraosealnim
putem. Nadgledati krvni tlak. Pratiti sréani ritam pomocu jastucica i sréanog monitora. Kad se
upotrebljava automatski defibrilator (AED), slijedimo upute automatskog defibrilatora o
potrebi isporucivanja Soka). Nadoknadujemo volumen davajuci fizioloSkih otopina te koristimo

kardiovaskularne ljekove kako je naznaceno (8).
Diferencijalna dijagnoza (Differential Diagnosis - D)

Pocinjemo s najvjerovatnijim uzrokom sréanog aresta te zatim pokuSavamo procjeniti manje
vjerojatne uzroke. Lje¢imo reverzibilne uzroke i nastavljamo KPR dok stvaramo diferencijalnu
dijagnozu. Zastajemo samo na kratko kako bismo potvrdili dijagnozu ili ljecili reverzibilne

uzroke. Minimiziranje prekida u perfuziji je klju¢no. (8).
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IzloZenost (Exposure - E)

Moramo primjetiti znakove traume, krvarenja, koznih reakcija ( osipa, igala, itd. ). Imajuci na
umu dostojanstvo pacijenta, odje¢u pokusavamo ukloniti kako bismo mogli obaviti temeljiti
fizi¢ki pregled.Tjelesnu temperaturu procjenjujemo opipavanjem koZze ili pomoc¢u toplomjera

9).
4.3.2. Pregled pacijenta

Prilikom pristupapotrebno je pokusati komunicirati s pacijentom.Ako se dobije odgovor znaci
da je pacijent budan, a disni putevi prohodni. Kada je moguée potrebno je postaviti Schantzov
ovratnik prije premjeStanja pacijenta na dugu dasku jer ovratnik pruza potporu vratnim
kraljeScima tijekom podizanja i pomicanja ozljedenog. Potrebno je provijeriti diSne puteve da
bi ih ocistili od potencijalnih stranih tijela. Potrebno je prinijeti obraz iznad pacijentovih usta te
istovremeno promatrati prsni kos da li se dize te da li se ¢uje dah. Postupak ne smije trajati duze
od desetak sekundi. Ako pacijent ne diSe zapocinje se asistirana ventilacija. Ako pacijent diSe
ocjenjuje se volumen udaha ( plitko, duboko ), frekvencija disanja (normalno od 12-20
udaha/min), ritam disanja i simetrija prilikom odizanja prsnog kosa, zvukova i Sumova disanja
( hropci, stridor ), auskultacija te vrijednost saturacije kisikom ( normalno od 97-100% ) i
perkusija prsnog koSa. Ujedno se procjenjuju 1 drugi znakovi kao §to su oznojenost, cijanoza,
te upotreba pomoc¢ne diSne muskulature. Procjena disanja je esencijalna jer se ne moze prijeci
na sljede¢i korak dok se ne osigura disanje. Ako postoje smetnje Kkoraci su stavljanje
orofaringealnog tubusa, primjena kisika i provodenje umjetnog disanja. Nakon toga slijedi
procjena krvotoka. Krvotok se procjenjuje palpacijom perifernog pulsa na radijalnoj i
karotidnoj arteriji. Istovremeno se odreduje kapilarno punjenje ¢ija se normalna vrijednost
kre¢e oko 2 sekunde, mjeri se krvni tlak ¢ija normalna vrijednost iznosi 60-100/min, te
punjenost tlaka, provjeravaju se promjene koze pacijenta. Provjerom krvotoka ustanovljuje se
da li postoji ugrozavajuce stanje koje treba sanirati prije nastavka pregleda. Ako postoji,
postavlja se periferni venski put s kanilama Sirokog promjera, i zapo€inje nadoknada
volumena. To je zadatak medicinske sestre ili tehnicara, dok lije¢nik obavlja pregled pacijenta.
Za pracenje rada srca postavlja se EKG monitor na uredaju za defibrilaciju. Zatim se prelazi na
brzu neurolosku procjenu putem AVPU (metoda pregleda za neurolosku procjenu) metode
prikazane na tablici 5.1. Takoder se provjerava simetri¢nost zjenica i njihovo reagiranje na
svjetlost. Ako je stanje nezadovoljavajuce, provjerava se razina glukoze u krvi ¢ija normalna

vrijednost iznosi 4-6 mmol/l jer poremecaj svijest moze biti i time uzrokovan.
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AVPU metoda
A Alert — budan Razgovara, budan
\Y Voice - glas Odaziva na zvukove
P Pain - bol Odaziva na bolne podrazaje
U Unresponsive Ne reagira ni na kakve podrazaje

Tablica 5.1. AVPU metoda pregleda za neurolosku procjenu

Izvor: A.Bajan, M.Basi¢, M.Canadija, M.Lazarevié, Protokoli zbrinjavanja u hitnoj medicinskoj

pomo¢i, Ministarstvo zdravstva i socijalne skrbi, Zagreb, 2008.

Tijekom ABCDE pregleda potrebno je napraviti odredene postupke kako bi se odrzao disni put,

disanje i cirkulacija. Oni ¢e biti opisani u sljede¢im ulomcima.

4.3.3. OdrZavanje prohodnosti diSnog puta zabacivanjem glave i podizanjem donje
Celjusti

OdrZavanje prohodnosti diSnog puta primarni je cilj za medicinsko osoblje jer ono ne moze
cekati dolazak u bolnicu. Posebno ako je rijec¢ o traumi u podru¢juprsnog kosa, vrata i glave te
kod obilnog krvarenja. Dio postupaka disanja prije intubacije i spasavanja u nuzdi, manevar
nagiba glave - podizanja brade i manevar potiskivanja vilice dva su neinvazivna, ru¢na sredstva
koja pomazu u obnavljanju prohodnosti gornjih diSnih putova kada jezik zaepi glotis, §to se

obi¢no dogada onesvijeStenom pacijentu.
Postupak otvaranja diSnog puta

Nagib glave-podizanje brade (slika 5.3.):

- Nagnuti glavu pacijenta natrag pritiskom na celo.

- Staviti vrhove kaZiprsta i srednjeg prsta ispod brade i podignite ih na mandibuli (ne na mekim
tkivima). To podize jezik od straznjeg Zdrijela 1 poboljSava prohodnost disnih putova. Obavezno
povuéi samo na kostanim dijelovima donje Celjusti. Pritisak na meka tkiva vrata moze zacepiti

disni put (10).
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Slika 5.3. Nagib glave-podizanje brade

lzvor: https://practiceparamedicine.wordpress.com/2018/07/05/basic-airway/

Potisak Celjusti (slika 5.4.)

- Stati na celo nosila 1 staviti dlanove na sljepooc¢nice pacijenta, a prste ispod uglova donje
celjusti.

- U bolesnika s mogu¢om ozljedom vratne kraljeznice, izbjegavati Sirenje vrata.

- Podignuti mandibulu prema gore prstima, barem dok donji sjekuti¢i ne budu visi od gornjih
sjekutica. Ovim se manevrom jezik podize zajedno s mandibulom, olakSavajuci tako

zacepljenje gornjih diSnih putova. Obavezno povudi ili potisnuti samo na kostanim dijelovima

donje Celjusti. Pritisak na meka tkiva vrata moze zacepiti disni put (10).
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Slika 5.4. Potisak celjusti

Izvor: https://practiceparamedicine.wordpress.com/2018/07/05/basic-airway/#jp-carousel-41

4.3.4. Postavljanje orofafingealnog nazofaringealnog tubusa

Orofaringealni tubusi su kruti intraoralni uredaji koji se prilagodavaju jeziku i pomicu ga dalje
od straznjeg zida zdrijela, ¢ime vraca prohodnost Zdrijelnih di$nih putova. Kod odraslih osoba
najcesce se koristi tip tubusa Guedel, ali moze se koristiti i model Berman . Tubusi dolaze
u raznim veli¢inama kako bi se mogli koristiti kod odraslih, djece, dojen¢adi te novorodencadi.

Vazno je napomenuti kako su orofaringealni tubusi isklju¢ivo za jednokratnu upotrebu (3).

Faringealni tubusi (i orofaringealni i nazofaringealni) sastavni su dio preliminarnog upravljanja
gornjim diSnim putovima za pacijente s apnejom ili teSkim zatajenjem ventilacije, Sto takoder

ukljucuje

e Pravilno pozicioniranje pacijenta

e Ruc¢ni manevri ¢eljusti

Cilj svih ovih metoda je ublaziti opstrukciju gornjih diSnih putova uzrokovanu opustenim

jezikom koji leZi na straznjem zidu Zdrijela.

Prema potrebi ¢isitmo orofarinks od bilo kakvog zacepljujuceg sekreta, povracanja ili stranog

materijala. Odredujemo odgovoaraju¢u veli¢inu orofaringealnog tubusa. Drzimo tubus uz
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pacijenotv obraz s prstenom na rubu usta. Vrh diSnog puta odgovarajuce veli¢ine trebao bi
dosezati kut mandibularnog ramusa. Zapocinjemo umetanje diSnog puta u usta vchom uperenim
u nepce ( tj. Udubljenje prema gore ). Treba se izbjeci rezanje usnica te pazimo da se ne stegnu
usne izmedu zuba 1 diSnog puta dok umecemo tubus. Tubus zaokre¢emo za 180 stupnjeva dok
ga pomic¢emo u straznji dio orofarinksa. Ova tehnika nam sprjecava umetanje jezika unatrag i
daljnje zacepljenje diSnog puta. Kada smo potpuno umetnuli orofaringealni tubus, njegov rub

trebao bi lezati napacijentovim usnama (11).

Berman alrwey Guedel avmwy

Slika 5.5.Pravilno postavljen orofaringealni tubus

Izvor: http://www.modernmedicine.com/modern-medicine/content/placing-oropharyngeal-

airway?page=full

Nazofaringealni tubusi su fleksibilne cijevi s jednim raSirenim krajem (otuda njihov sinonim:
nosne trube), a drugi kraj je zakoSen, koji se ubacuje, kosi prvi kraj, kroz nosnice u
zdrijelo.Moze se postaviti i kod pacijenata kod kojih je odrzan refleks gutanja, a idealan je za
pacijente s ozljedama usne Supljine i trizmusom. Kontraindicirano je postavljanje kod sumnje
na prijelom baze lubanje. Za razliku od orofaringealnog tubusa, nazofaringealni je uzi i duzi,
obi¢no izraden od plastike ili gume. Moze biti razli¢itih duzina prilagodenih dobi

pacijenta,promjera koji varira od 20-36 F ( francuski gauge) (3).

Prema potrebi ocistiti orofarinks od zacepljujuéih sekreta, povracanja ili stranog materijala.
Odrediti odgovarajucu veli¢inu tubusa. Kad se drzi uz bok lica, pravilni tubus protezat ¢e se od

vrha nosa do uha. Izmjeriti duljinu diSnog puta kako bi bili sigurni da ne uzrokuje zapreke.
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Otvoriti nosnice da bi otkrili nosni kanal. Pregledati obje nosnice kako bs utvrdili koja je strana
Sira. Podmazati nazofaringealni diSni put mazivom topivim u vodi ili Zele za anesteziju kao §to
je lidokainski gel. Umetnuti tubus straga (ne cefaladno) paralelno s dnom nosne Supljine, s
kosinom vrha okrenutom prema nosnom septumu (tj. Sa zasiljenim bo¢nim i otvorenim Krajem
diSnog puta prema septumu). Upotrijebiti blagi, ali ¢vrsti pritisak da se prode kroz di$ni put
kroz nosnu Supljinu. Ako se naide na otpor, pokuSati lagano zarotirati tubus i ponovno
unaprijed. Ako cijev i dalje nece proci, pokusati je umetnuti u drugu nosnicu. Pomaknuti di$ni

put ravno natrag dok prsten ne legne na otvor nosnice (12).

Slika 5.6. . Postavljanje nazofaringealnog tubusa

Izvor: https://i.pinimg.com/originals/75/61/89/7561891e4244774eb40eea0f7616b05e.jpg

4.3.5. Aspiracija diSnih puteva

Aspiracija regurgitiranog Zelu¢anog sadrzaja u pluca Cesta je u bolesnika nakon sré¢anog zastoja,
a pogorSava se napuhavanjem Zeluca tijekom spasilackih udisaja. Regurgitacija se dogada na
priblizno tre¢ini OHCA (izvanbolnicki sréani zastoj), Cesto prije dolaska osoblja hitne pomoci.
Pluéna aspiracija nakon sr¢anog zastoja dokumentirana je kod 20% prezivjelih, iako utjecaj na

ishod nije jasan. Upravljanje diSnim putovima izazovno je kojim god se uredajem za diSne
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putove koristili. U bolesnika koji imaju regurgitaciju zelu€anog sadrzaja, koristiti aspiriranje i,
ako je moguce, bo¢ni nagib ulijevo i polozaj prema dolje. To mozda nece biti izvedivo tijekom
ozivljavanja. Njezna ventilacija maskom s vrec¢icom (dovoljna da samo omoguci podizanje
stijenke prsnog koSa) smanjuje tlak u diSnim putovima i smanjuje Zelucanu napuhanost.
Koristiti nazogastricnu sondu za dekompresiju zeluca, nakon Sto se uspostave disni put i

ventilacija (13).

4.3.6. Endotrahealna intubacija

Endotrahealna intubacija je procedura koju radi iskljucivo lije¢nik, a asistiraju mu medicinska
sestra ili tehniCar. To bi trebao biti standardni postupak u izvanbolni¢koj hitnoj sluzbi.
Endotrahealna cijev najizazovniji je od svih uredaja za diSne putove koji se moze uspjesno
umetnuti i zahtijeva odgovarajucu pocetnu obuku i kontinuiranu praksu. Potrebno je najmanje
50 pokusSaja postizanja stope uspjesnosti od 90%, a malo je vjerojatno da ¢e vecina lije¢nika
imati dovoljno klini¢kog iskustva da bi odrzala svoje vjestine. Nedavno istrazivanje trauma
pacijenata dokumentiralo je ukupnu 64% uspjesnosti intubacije dusnika. U bolesnika sa
sréanim zastojem intubacija dusnika (ili bilo koji manevar di$nih putova) ne bi smjela ometati
isporuku neprekinutih kompresija prsnog kosa ili odgoditi defibrilaciju. Prije pocetka procedure
potrebno je pacijenta ventilirati s velikim protokom kisika ( 15 I/min ). Medicinska sestra/
tehnicar priprema aspirator s odgovaraju¢im nastavkom nadohvat ruke lijecniku, te opremu za
izvodenje koju ¢ine endotrahealni tubusi razlicitih veli¢ina, laringoskop, samosire¢i balon s
maskom i spremnikom, vodilice, boce s kisikom, aspirator s pripadaju¢im kateterima, mazivo
topljivo u vodi, $price zapremine 10 cm3 te pribor za fiksaciju endotrahealnog tubusa. Pacijent
se prije intubacije ventilira visokim protokom kisika najmanje 15 sekundi kako bi se reducirala
mogucénost hipoksije tijekom procedure. Jedan ¢lan tima treba mjeriti vrijeme jer intubacija ne
bi smjela trajati dulje od 30 sekundi. Medicinska sestra /tehnicar lije¢niku dodaje opremu.
Nakon $§to se izvr$i endotrahealna intubacija uz pomo¢ Sprice napuhuje se balon¢i¢ koji je na
distalnom dijelu tubusa | zapocCinje se ventilacija pomoc¢u samoSirec¢eg balona. Lije¢nik za to
vrijeme auskultira prsiSte i podrucje epigastrija da provjeri da li je intubacija pravilno
provedena. Tubus se mora fiksirati. I-gel i laringealna maska posljednjih su godina prvi izbor
otvaranja diSnih puteva. No sve navedene procedure od velike su vaZnosti za Zivotno ugrozene

pacijente. Medicinska sestra/tehnicar u timu izvanbolnicke hitne sluzbe upravlja svim znanjima
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otvaranja diSnog puta sve do endotrahealne intubacije, gdje je njena uloga da asistira lijeCniku

prilikom izvodenja (3,13).

4.3.7. Kardiopulmonalna reanimacija odraslih

Dolaskom tima na teren, zapocinje se intervencija i vadi se sva potrebna oprema za KPR: uredaj
za defibrilaciju, kofer za reanimaciju, aspirator, lije¢nicka torba, torba medicinskog
tehnicara i medicinske sestre s malom bocom kisika zapremine 2 litre i minimalnog kapaciteta
400 |. Osigurava se mjesto i lijenik zapocinje pregled koriste¢i se ABCD pristupom. Prvo se
osigurava di$ni put tako da se zabaci glava i podigne brada te se postavi orofaringealni tubus
ili 1-gel, i ukoliko pacijent ne diSe zapoCinje se asistirana ventilacija samosire¢im balonom s
rezervoarom uz Kkisik protoka 15 1/minjer je zbrinjavanje diSnog puta i oksigenacija
najvaznijaprocedura kod KPR. Pregled se nastavlja. Ako nema sré¢anog rada zapocinje se KPR

3).

Ruke se postavljaju na srediste prsa, na sredini donje polovice prsne kosti. Prsa se pritis¢u do
dubine 5-6 cm, brzinom od 100-120 min-1. Osigurati potpuno oslobadanje prsa izmedu
kompresija prsa izbjegavajuci naslanjanje na prsa. Ako je moguce, izvoditi KPR na ¢vrstoj
povrsini. Mekane povrSine (npr. madrac) otezavaju procjenu koliko su duboko komprimirana
prsa i mogu dovesti do potlacenosti. Smanjiti prekide u kompresijama u prsima. Izmjeniti30
kompresija s 2 ventilacije. Ako se pacijentov dusnik intubira, osigurati kontinuirane kompresije
u prsima na 100-120 min-1 uz ventilaciju 10 min-1. U bolesnika rodenih s malom gestacijskom
dobi mogu biti moguce kontinuirane ventilacije, ali ako se ne vidi vidljiv porast prsa kod svakog

udisaja, napraviti 2 ventilacije nakon svakih 30 kompresija (13).

Zs vrijeme kompresije postavljaju se elektrode za monitoring tri standardna odvoda I, I, 111 kao

Sto je prikazano na slici 5.7.
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Slika 5.7. Pozicioniranje elektroda za monitoring

Izvor: http://nursing-skills.blogspot.hr/2014/01/performing-cardiac-monitoring.html

Postoje ritmovi srca koji nisu pogodni za defibrilaciju te je potrebna dobra procjena stanja. Za
brzi pregled mogu posluZiti pedale defibrilatora, ali one mogu prikazati lazne asistolije. Ritmovi
koji se ne defibriliraju su asistolija (slika 5.8.)i elektri¢na aktivnost bez pulsa ( PEA)na slici
5.9., dok se ventrikularna tahikardija i fibrilacija ( VT i VF) prikazane na slici 5.10.
defibriliraju (3).

Slika 5.8. Asistolija

Izvor: https://ekg.academy/asystole
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Slika 5.9. Elektri¢na aktivnost bez pulsa

Izvor: https://nhcps.com/acls-megacodes/syncope-pulseless-electrical-activity-scenario-simulation/

VoA AN Ao s A

Slika 5.10.Ventrikularna fibrilacija

Izvor:  https://www.hzhm.hr/source/projekti/kontinuirano/03_HZHM-Prirucnik_IHMS-MS-
MT.pdf

Defibrilacija se moze provoditi pomoc¢u bifaznog ili monofaznog defibrilatora. Medicinska

sestra/ tehnicar nanosi gel prije defibirliranja zbog bolje provodljivosti.

Vaznost ranih, neprekinutih kompresija prsnog kosa ostaje naglasena u ovim smjernicama,
zajedno sa smanjenjem trajanja pauza prije Soka i nakon Soka - ¢ak i kasnjenje od 5-10 sekundi
smanjit ¢e Sanse da Sok bude uspjeSan. Potrebno je nastaviti komprimirati prsni ko§ tijekom
punjenja defibrilatora, isporuciti defibrilaciju s prekidom kompresije prsnog kosa od najvise 5
sekundi i odmah nastaviti komprimirati prsa nakon defibrilacije. Pustiti prvi ok energijom od
najmanje 150-200 J s bifaznim defibrilatorom te 360 J ako se koristi monofazni. Zatim

se nastavlja s KPR 2 minute (3).

Ako se VF / VT ponovi tijekom sréanog zastoja (defibrilacija), stvoriti naknadni Sokove s viSom
razinom energije, ako je defibrilator sposoban isporuciti vecu energiju, odnosno 360 J i nastaviti
s KPR 2 minute. Tijekom isporuke Soka nitko ne smije dirati pacijenta. Ako je tu i dalje
prisutnost VT ili VF treba razmotriti davanje lijekova: Adrenalina po 1 mg svake 3 minute, ako

su 1 dalje prisutni daje se Amiodaron u dozi od 300 mg, razrijeden s 5 % glukozom putem
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venske kanile. Adrenalin se u nastavku KPR daje svakih 3-5 minuta 1 mg, odnosno mozemo
re¢i da se daje prije svake druge defibrilacije. Tijekom kardiopulmonalne reanimacije treba
provjeriti potencijalno reverzibilne uzroke 4H (hiper ili hipokalemiju, hipoksiju, hipovolemiju,
te hipotermiju) 1 4T (toksi¢ni poremecaji i tromboemboliju, tenzijski pneumotoraks, tamponadu
srca). Ako se tijekom provjere sr€anog ritma primijeti ritam koji ukazuje na znakove Zivota,
potrebno je provijeriti karotidni i radijalni puls te poceti pripremati pacijenta za transport u
bolnicu. Ako je na monitoru vidljiva asistolija potrebno je nastaviti s KPR vodeéi se
protokolima za reanimaciju kod asistolije. Rad srca se procjenjuje svake 2 minute, aplikacija
adrenalina svake 3-5 minuta. Ako prode 30 minuta od asistolije, KPR prestaje i proglasava se
smrt (3,13).

4.4. Kardiopulmonalna reanimacija djece

Stanja u kojima je potrebna kardiopulmonalna reanimacija djece rijetko se dogadaju, pa
vecéina djelatnika ne mora primjeniti steCena znanja.Bez obzira na rijetkost ovakvih situacija,
medicinsko osoblje se u ovom segmentu posebno educira i vjezba na radionicama da bi dodatno
usavrsili svoja znanja. Moguénosti primjene KPR-a kre¢u od novorodenceta, dojenceta te
djeteta starijeg od godine dana. Europsko drustvo za reanimatologiju je 2015 godine donijelo i
nove smjernice za napredno odrzavanje zivota djeteta APLS ( Advanced Paediatric Life
Support ) koje su prikazane na slici 5.11., a na slici 5.12. a na slici 5.12. prikazane su upute za

KPR novorodenceta
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Ne odgovara?

Ne dide (i samo povremeno
tesko udahne

KPR (5 poéetnih upuha, dalje 15:2)
Prikljucite defibrilator/monitor FoRacte S tewmacy
Smanjite prekide

Za defibrilaciju Nije za defibrilaciju

(VFIVT bez pulsa)

(El, aktivnost bez
pulsa/Asistolija)

1 defibrilacija Povratak spontane
4)/kg cirkulacije

Odmah nastavite: ZBRINJAVANJE
KPR tijekom 2 min NEPOSREDNO NAKON S e
Smanite prekide KARDLIALNOG ARESTA m""’u“:‘“zm‘
U trecem i petom ciklusu Slijedite ABCDE pristup Smanfle prek
razmotrite amiodaron |
ako VF/VT bez pusla ne
odgovara na defibrilaciju
Primenite * Hipotermia
 Primienite adrenafin svake 3do 5 min : » Tonzijsd psumotoraks

5.11. Smjernice za napredno odrZavanje zivota djeteta APLSVolumen: 11-12, 2016

Lije¢ Vijesn 2016;138:318 (17)
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4.12. Postupnik za odrzavanje Zivota novorodencadi

Lije¢ Vjesn 2016;138:319 (17)

Ove se smjernice 0 odrzavanju zivota djeteta temelje na tri glavna nacela:
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(1) ucestalost kriticnih bolesti, posebno kardiopulmonalnog zastoja, i ozljeda u djece mnogo je

niza nego u odraslih;

(2) bolesti 1 patofizioloski odgovori djecjih bolesnika Cesto se razlikuju od onih koji se vidaju
kod odraslih;

(3) mnogim djecjim hitnim sluc¢ajevima upravljaju prvenstveno pruzatelji koji nisu pedijatrijski

specijalisti i imaju ograni¢eno djec¢je medicinsko iskustvo u hitnoj medicini.

Stoga smjernice o djecjoj zivotnoj podrSci moraju sadrzavati najbolje dostupne znanstvene
dokaze, ali moraju biti i jednostavne i izvedive. Kona¢no, medunarodne smjernice moraju
priznati razlike u nacionalnoj i lokalnoj infrastrukturi hitne medicinske pomo¢i i omoguditi

fleksibilnost kada je to potrebno.

Pristup KPR djece bazira se na ABCD pristupu. Intervencije se vr§e u svakom koraku procjene
kad se utvrde abnormalnosti. Sljede¢i korak procjene ne zapocinje dok se prethodna
abnormalnost ne rijesi i popravi ako je moguce. Uloga vode tima je koordiniranje skrbi i
predvidanje problema u slijedu. Svaki ¢lan tima mora biti svjestan ABCD principa. Ako dode

do pogorsanja, preporucuje se ponovna procjena na temelju ABCD, pocevsi od A opet.
1. Uspostaviti osnovno odrzavanje Zivota

2. Oksigenirati, provjetriti i zapoceti kompresiju prsa: osigurati ventilaciju pod pozitivnim
tlakom kisikom visoke koncentracije. Osigurati ventilaciju u pocetku vre¢icom i maskom.
Osigurati otvoreni di$ni put koriStenjem manevra za di$ni put, ako to moze izvesti visoko
kvalificirani operater s minimalnim prekidom kompresije prsnog kosa, dusnik treba intubirati.
To ¢e istovremeno kontrolirati di$ni put i omoguciti kontinuirano davanje kompresije u prsima,
¢ime se poboljSava koronarni perfuzijski tlak. Voditi racuna da ventilacija ostane uc¢inkovita
kada zapocinju kontinuirane kompresije u prsima. Koristiti brzinu kompresije od 100 - 120 min-
1 nakon $to je dijete intubirano i kompresije se ne prekidaju, koristiti brzinu ventilacije od

priblizno 10 - 12 min-1.

3. Pricvrstiti defibrilator ili monitor: procijeniti 1 pratiti sr¢ani ritam. Ako se koristi defibrilator,
staviti jedan jastu¢i¢ ili lopaticu za defibrilator na stijenku prsnog kosa odmah ispod desne
klju¢ne kosti, a jednu u srednju aksilarnu liniju. Jastuciéi ili pedale za djecu trebaju biti veli¢ine
8- 12 cm, a za dojencad 4,5 cm. U novorodencadi i male djece mozda ¢e biti najbolje primijeniti

jastucice ili pedale na prednju i straznju stranu prsnog kosa ako se ne mogu adekvatno odvojiti

26



u standardnim polozajima. Ako se koriste, postaviti elektrode za nadzor u uobicajene polozaje

prsa.

4. Procijeniti ritam i provjerite ima li znakova zivota: potraziti znakove Zivota, koji ukljucuju
reakciju, kasljanje 1 normalno disanje. Procijeniti ritam na monitoru: bez Soka (asistolija ili
elektri¢na aktivnost bez pulsa (PEA)) ili Sokiraju¢e (VF / VT (ventrikulska tahikardija)) (16,
2).

4.4.1. KPR bez Sokiranja (asistolija ili PEA)

To je ¢es¢i postupak kod djece. Izvoditi kontinuirani KPR: nastaviti ventilirati kisikom visoke
koncentracije. Ako se ventilira vre¢icom-maskom, napraviti 15 kompresija prsnog kosa u 2
ventilacije. Koristiti brzinu kompresije od 100 - 120 min-1. Ako je pacijent intubiran,
kompresije u prsima mogu biti kontinuirane sve dok to ne ometa zadovoljavajucu ventilaciju.
Nakon $§to je dijete intubirano i kompresije se ne prekidaju, koristiti brzinu ventilacije od

priblizno 10 - 12 min-1.

Napomena: Jednom kada postoji ROSC (povratak spontane cirkulacije), brzina ventilacije
trebala bi biti 12 - 20 min-1. Izmjeriti izdahnuti CO2 kako bi nadzirali ventilaciju i osigurali
pravilno postavljanje cijevi dusnika. Dati adrenalin:ako je uspostavljen venski ili
intraoseoni(lO) pristup, dati adrenalin 10 mcg kg-1 (0,1 ml kg-1 od 1 na 10.000 otopina). Ako
nema cirkulacijskog pristupa, pokusati dobiti IO pristup. Ako cirkulacijski pristup nije prisutan
i ne moze se dobiti brzo, ali pacijent ima postavljenu dusni¢nu cijev, razmisliti 0 davanju
adrenalina od 100 mcg kg-1 putem dusnicke cijevi. Ovo je najmanje zadovoljavajuéi put.
Nastavite s KPR, samo kratko pauzirajuéi svake 2 minute kako bi provjerili promjenu ritma.
Dati adrenalin 10 mcg kg-1 svake 3 do 5 minuta (tj. svaku drugu petlju), uz istovremeno

odrzavanje ucinkovite kompresije i ventilacije u prsima bez prekida (3, 16).
Razmotriti i ispraviti reverzibilne uzroke:

e Hipoksija

e Hipovolemija

e Hiper / hipokalemija (poremecaji elektrolita)
e Hipotermija

e Tenzijski pneumotoraks
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e Toksicni / terapijski poremecaj

e Tamponada (srcana)
Tromboembolija

Razmotriti upotrebu drugih lijekova kao §to su alkalizirajuca sredstva (3,16).

4.4.2. KPR sa Sokom (VF / VT)

To je rjede u pedijatrijskoj praksi, ali se moze dogoditi kao sekundarni dogadaj i vjerojatno je
kad dode do iznenadnog kolapsa. Obican je na odjelu intenzivne njege i na kardioloSkom
odjelu. Nastaviti s KPR dok ne bude dostupan defibrilator. Defibrilirati srce: napuniti
defibrilator dok drugi spasitelj nastavlja kompresije prsa. Nakon $to se defibrilator napuni,
zaustavite kompresije u prsnom kosu, brzo osigurati da svi spasioci budu izvan kontakta
pacijenta i zatim izvesti Sok. To treba planirati prije zaustavljanja kompresija. Primjenitil Sok
od 4 J po kg/tjelesne tezine ako se koristi ruéni defibrilator. Na slici 4.12..prikazan je redoslijed

defibrilacije kod slucaja sréanog zastoja i prisustva ritmova koji se defibriliraju.

CARDIAC ARREST - SHOCKABLE RHYTHM

Shock Shock Shock Shock Shock Shock Shock Shock

4)/kg 4)/kg 4)/kg 4)/kg 4)/kg 4)/kg 4)/kg 4)/kg
PR 2 min 2 min 2 min 2 min 2 min 2 min 2 min R
c N T wia an Eros awow s osc
v v v
Adrenaline Adrenaline Adrenaline
0.01 mg/kg 0.01 mg/kg 0.01 mg/kg
v v
Ventilate / Oxygenate
Vascular Access 10/ IV Amiodarone Amiodarone
Drugs 5mg/kg 5 mg/kg

Intubation

Slika 4.12. Redoslijed defibrilacije kod slucaja sr¢anog zastoja i prisustva ritma koji se defibriliraju.

Gluhak G. Kardiopulmonalna reanimacija u izvanbolni¢koj hitnoj sluzbi (zavr$ni rad). Varazdin:
Sveuciliste Sjever, Odjel za biomedicinske znanosti, 2016.(3)

Nastaviti KPR: bez ponovne procjene ritma ili osje¢aja za puls, odmah nastavite s KPR, poc¢evsi

od kompresije u prsima. Razmotriti i ispraviti reverzibilne uzroke (4H i 4T). Nastaviti s KPR 2
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minute, a zatim nakratko zastati kako bi provjerili monitor:ako je i dalje VF/ VT, zadati drugi
Sok (s istom razinom energije i strategijom isporuke kao i prvi $ok). Nastaviti KPR:bez ponovne

procjene ritma ili osjecaja pulsa, odmah nastaviti s KPR, pocevsi od kompresije u prsima.

Nastavite s KPR 2 minute, a zatim nakratko zastati kako bi provjerili monitor. Ako je i dalje
VF / VT, zadatitreci $ok (s istom razinom energije i strategijom isporuke kao i prethodni $ok).
Nastaviti KPR: bez ponovne procjene ritma ili osje¢aja pulsa, odmah nastaviti s KPR, poc¢evsi
od kompresije u prsima. Dati adrenalin 10 mcg kg-1 i amiodaron 5 mg kg-1 nakon 3. $oka,
nakon S§to se nastave kompresije u prsima. Ponavljati adrenalin svaki alternativni ciklus (tj.
svakih 3-5 min) do ROSC-a. Ponoviti amiodaron 5 mg kg-1 jos jednom, nakon petog $oka ako

je jos uvijek u Sokiraju¢em ritmu.

Nastavite davati Sokove svake 2 minute, nastavljaju¢i kompresije tijekom punjenja defibrilatora

1 umanjujuci Sto je viSe moguce prekida kompresije u prsima.

Napomena: Nakon svake 2 minute neprekidnog KPR, nakratko zastatikako bi procijenili ritam.
Ako je i dalje VF / VT: nastaviti KPR slijedom koji se moze Sokirati (VF / VT). Ako je
asistolija: nastaviti s KPR prije¢i na slijed koji se ne moze Sokirati (asistolija ili PEA). Ako se
vidi organizirana elektri¢na aktivnost, provjerite ima li znakova Zivota i pulsa: ako postoji
ROSC, nastaviti njegu nakon reanimacije. Ako nema pulsa (ili brzine pulsa <60 min-1), a nema
drugih znakova zivota, nastaviti S KPR i nastavii kao za gornji slijed koji se ne moze
Sokirati.Ako je defibrilacija bila uspjesna, ali VF / VT se ponovi, nastaviti S KPR sekvencom i
defibrilirati. Dati bolus amiodarona (osim ako ve¢ nisu dane 2 doze) i zapoceti kontinuiranu
infuziju (14,15).

4.5. Razlika u postupcima tima 1 i tima 2 izvanbolnicke hitne sluzbe

Kod hitnih stanja na teren se uvijek Salje tim 1 sa lije€nikom, osim ako nisu na intervenciji.

Postupci tima 1 ukljucuju:

e dolazak nateren
e procjena stanja ABCD pristupom
e pocetak reanimacije

e endotrahealna intubacija i spajanje na oksilog
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Ukoliko tim 1 nije dostupan Salje se tim 2 koji postupa na sljede¢inacin:

e dolazak na teren

e procjena stanja ABCD pristupom

e spajanje na monitoring vanjskog defibrilatora(tlak puls saturacija,ekg)
e intubacija IGL maskom (to je razlika izmedu tima 1)

e spajanje na ventilator

e reanimacija u omjeru 30:2

e nakon par ciklusa cekanje potvrdu aparata dali se isporucuje Sok

e ipozivanje tima 1 u pomoc

Smjernice Hrvatske komore medicinskih sestara zakonski ne dozvoljavaju Timu 2
izvanbolnicke hitne medicinske pomoc¢i koji €ine dva ¢lana tima ( medicnska sestra/tehnicar od
kojih jedan vrsi funkciju vozaca ). Aplikaciju terapije, te samostalno odlucivanje o defibrilaciji

koje mora biti prepusteno AVD-u.
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5. ZAKLJUCAK

Zivoti pacijenata koji doZive sréani zastoj ovise o &itavom nizu karika koje odluduju o
ishodu KPR. Pocevsi od osobe koje zovu hitnu pomo¢, njihove sposobnosti i znanja o pruzanju
KPR-a, o strucnosti dispecera, te na kraju najbitnijeg brzini dolaska izvanbolni¢kog
medicinskogt tima hitne pomo¢i koji u ,,najidealnijoj situaciji podrazumijeva Tim 1 sa

lije¢nikom.

Brzina procjene, te primjena ABCD pristupa i $to brzi pocetak KPR uvelike odlucuju
o rezultatima ,,akcije spasavanja®. Zbog toga izvanbolnicki medicinski tim mora biti kvalitetno
educiran, izvjezban te samouvjeren kako ne bi izgubili ni djeli¢ sekunde u pruzanju KPR. Oni

moraju takoder biti i dobro upoznati s opremom koju koriste i gdje se ona nalazi.

Zbog visoke stope smrtnosti od sr¢anog zastoja idealno bi bilo da se 1 Sto visSe laika educira o

pruzanju KPR 1 takoder bi svi trebali znati broj za poziv hitnoj sluzbi 112.

Rani pristup, rana kardiopulmonalna reanimacija (CPR) i rana defibrilacija - u velikoj su mjeri
ovisni 0 angazmanu javnosti za veéinu dogadaja sr¢anog zastoja. U tim okolnostima od
pojedinaca se moze traziti da pruze osnovnu zivotnu podrsku, Sto ukljucuje mobilizaciju

pruzanja hitne pomo¢i (tj. Biranje broja 112), pruzanje KPR.

Pruzanje KPR vrhunac je vjestina znanja kardiopulmonalne reanimacije, posebno kod djece.
Dobro uhodan tim zasigurno ¢e imati bolje ishode kod KPR. Zbog cega je potrebna
kontinuirana edukacija i pohadanje radionica i1 vjezbi kako bi spremno odgovorili na zahtjeve

koji se stavljaju pred njih.
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7. KRATICE | OZNAKE

KPR - Kardiopulmonalna reanimacija

ML - Mililitar

EKG - Eelektrokardiograf

V- Volt

Hz — Herc

ACLS - Napredno odrzavanje Zivota srca

Advanced cardiac life support

ABCD - Disni putevi, Disanje, Krvotok,Diferencijalne dijagnoze
engleski Airway, Breathing, Circulation, Diferential Diagnosis
02 — kisik

CO2 — ugljikov monoksid

MmHg - Milimetar Zivina stupca

ETCO2 - CO2 na kraju izdaha

IV - intravenozni

IO - intraoseoni

Min — minuta

AVPU - metoda pregleda za neurolo$ku procjenu

F — francuski gauge

OHCA - izvanbolnicki src¢ani zastoj

I/min — litra po minuti

PEA - elektri¢na aktivnost bez pulsa
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VT - ventrikularna tahikardija

VF — fibrilacija

J—dul

APLS - Advanced Paediatric Life Support
ROSC - povratak spontane cirkulacije

AVD- automatski vanjski defibrilator
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8. SAZETAK

Cilj ovog rada je opisati detaljne postupke kardiopulmonalne reanimacije odraslih i djece.
Razlike u postupcima KPR kod tima 1 i tima 2. Izvanbolnicka hitna sluzba dio je javnog
zdravstvenog sustava. U njoj rade organizirani, brzi, spretni i stru¢ni ljudi. Jedno od najhitnijih
stanja u izvanbolni¢koj hitnoj sluzbi je src¢ani zastoj, to je posebno osjetljivo kada su u pitanju
djeca. Na prvom myjestu je najbitnija reakcija pozivatelja u pomo¢, zatim kvalitetan rad
dispecera 1 brzo alarmiranje najblizeg tima. U radu ¢e biti opisane uloge tima 1 i tima 2
izvanbolnicke hitne sluzbe, te razlike u njihovim ovlastima. KPR je tehnika kojom pokusavamo
odrzati Zivot i pruzati kontinuiranu opskrbu kisika kako bi se sprijecilo daljnje oSte¢enje mozga.
Mozak moze ostati bez kisika Cetiri minute, ako je bez kisika sedam minuta, nastaje bezpovratna
Steta. Iznenadni sréani zastoj nastaje kada srce iznenada prestane ,,pumpati“ krv zbog
poremecaja src¢anih impulsa ili u zadnjoj fazi sréanih bolesti kada dolazi do slabijeg protoka
krvi prema srcu te odumiranja jednog djela sréanog misi¢a. Sto brza defibrilacija VT/VF
sréanog ritma pospjeSuje mogucnost povratka pacijenta u sinus ritam. Postupci KPR-a kod
odraslih, novorodecadi te djece se razlikuje.Reanimacija odraslih se zapocinje ako nema
znakova zivota vanjskom masazom srca na sredini prsnoga kosa 100-120 kompresija u
minuti,dubina pritiska mora iznositi 5cm, te se reanimira u omjeru od 30 kompresija nakon ¢ega
slijede 2 upuha.Razlika kod reanimacije djeteta je u 5 inicijalnih upuha te omjer kompresija
iznosi 15 potisaka i 2 upuha.Bitne razlike postoje i u snazi isporuc¢enog Soka, kako kod odraslih

osoba, tako i kod djece te novorodencadi.

Klju¢ne rijeci: kardiopulmonalna reanimacija, izvanbolnicka hitna medicinska pomoc,

medicinske sestre
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9. SUMMARY

The aim of this paper is to describe detailed procedures of cardiopulmonary resuscitation of
adults and children. Differences in CPR procedures in Team 1 and Team 2. The outpatient
emergency service is part of the public health system. It employs organized, fast, agile and
professional people. One of the most urgent conditions in the outpatient emergency service is
cardiac arrest, which is especially sensitive when it comes to children. In the first place, the
most important thing is the caller's reaction to help, then the quality work of the dispatcher and
quick alerting of the nearest team. The paper will describe the roles of team 1 and team 2 of the
outpatient emergency service, and the differences in their powers. KPR is a technique by which
we try to sustain life and provide a continuous supply of oxygen to prevent further brain
damage. The brain can be left without oxygen for four minutes, if it is without oxygen for seven
minutes, irreversible damage occurs. Sudden cardiac arrest occurs when the heart suddenly
stops "pumping™ blood due to disturbances in heart impulses or in the last stage of heart disease
when there is poor blood flow to the heart and the death of one part of the heart muscle. The
faster defibrillation of VT / VF heart rate enhances the patient's ability to return to sinus rhythm.
CPR procedures in adults, newborns and children differ. Adult resuscitation is started if there
are no signs of life by external cardiac massage in the middle of the chest 100-120 compressions
per minute, pressure depth must be 5 cm, and resuscitated in a ratio of 30 compressions after
followed by 2 inflows. The difference in resuscitation of a child is in 5 initial inflows and the
compression ratio is 15 thrusts and 2 inflows. Significant differences exist in the strength of the

delivered shock, both in adults and in children and newborns.

Key words: cardiopulmonary resuscitation, outpatient emergency care, nurses
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