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Sazetak. Osnovno odrzavanje Zivota odraslih. — Svi spaSavatelji, bilo osposobljeni ili ne, kod Zrtava kardijalnog aresta mo-
raju primijeniti vanjsku masazu srca. Cilj je pritisnuti prsni ko§ do dubine od najmanje 5 cm, frekvencijom od najmanje 100
kompresija u minuti, ali i dopustiti ponovo odizanje prsnog kosa, te smanjiti prekide u kompresijama. Osposobljeni bi spasa-
vatelji trebali primijeniti i ventilaciju s omjerom kompresija-ventilacija od 30:2. Lijecenje strujom. — Mnogo je ve¢i naglasak
na smanjivanju trajanja stanki prije ili poslije defibrilacije; preporucuje se nastavak vanjske masaze srca tijekom punjenja
defibrilatora. Poti¢e se daljnji razvoj programa automatskih vanjskih defibrilatora (AED). Napredno odrzavanje Zivota
odraslih. — Naglasena je vaznost visokokvalitetnih kompresija na prsni ko§ tijekom provodenja ALS-a, koje se prekidaju
samo kako bi se omogucili specifiéni postupci. Uklanja se preporuka o potrebi reanimacije tijekom odredenog vremena
prije defibrilacije nakon kardijalnog aresta izvan bolnice, kojemu nije svjedocilo osoblje hitne medicinske pomo¢i. Smanje-
na je uloga prekordijalnog udarca. Primjena lijekova putem endotrahealnog tubusa vise se ne preporucuje, ve¢ se lijekovi
moraju primijeniti intraosealnim (IO) pristupom. Atropin se viSe ne preporucuje za rutinsku primjenu tijekom asistolije ili
elektri¢ne aktivnosti bez pulsa Smanjen je naglasak na ranu endotrahealnu intubaciju ako ju ne provodi visokostru¢na
osoba uz najmanji mogu¢i prekid vanjske masaze srca. Povecan je naglasak na uporabu kapnografije. Prepoznat je mogu¢
Stetan ucinak hiperoksemije. Revidirana je preporuka za kontrolu glikemije. Preporucuje se primjena terapijske hipotermije
kod komatoznih bolesnika nakon kardijalnog aresta povezanog s po¢etnim ritmovima koji se defibriliraju, kao i onima koji
se ne defibriliraju, za ove druge sa smanjenom razinom dokaza. Pocetno zbrinjavanje akutnih koronarnih sindroma. — Uve-
den je pojam infarkt miokarda bez ST-elevacije—akutni koronarni sindrom (NSTEMI-ACS) koji obuhvaca infarkt miokarda
bez elevacije ST-spojnice i nestabilnu anginu pektoris. Primarna PCI (PPCI) najpozeljniji je reperfuzijski postupak, uz uvjet
da ga obavi iskusan tim i u skladu s vremenskim okvirima. U lijecenju bi trebalo izbjegavati nesteroidne protuupalne lijeko-
ve, rutinsku intravensku primjenu beta-blokatora i kisik — osim u slu¢aju hipoksemije, zaduhe ili zastoja na plu¢ima. Odrza-
vanje zivota djece. — Odluka o zapocinjanju reanimacije mora se donijeti u manje od 10 sekundi. Laike treba poducavati
reanimaciji s omjerom 30 kompresija naprama 2 ventilacije, a spaSavatelji koji imaju duznost odgovoriti na poziv trebaju
primjenjivati omjer kompresije-ventilacije od 15:2, medutim, ako su sami, mogu primijeniti omjer od 30:2. Ventilacija i
dalje ostaje vrlo vazna sastavnica reanimacije asfiksijskog aresta. Naglasak je na postizanju kvalitetnih kompresija frekven-
cije najmanje 100, ali ne vise od 120 u minuti, uz minimalne prekide. Automatski vanjski defibrilatori sigurni su i uspjesni
kada se primjenjuju kod djece starije od jedne godine. Za defibrilaciju kod djece preporucuje se jedna defibrilacija od 4 J/kg
¢ija se jacina ne povecava. Sa sigurno$¢éu se mogu rabi endotrahealni tubusi s balon¢i¢em i kod dojencadi i kod mlade djece.
Monitoriranje izdahnutog ugljikova dioksida (CO,), najbolje kapnografijom, preporucuje se tijekom reanimacije. Reanima-
cija novorodencadi na porodu. — Kod neugrozene novorodencadi sada se preporucuje odgadanje podvezivanja pupcane
vrpce od najmanje jedne minute nakon potpunog rodenja djeteta. Za donosenu novorodencad, tijekom reanimacije pri po-
rodu trebao bi se rabiti zrak. Za nedono$¢ad mladu od 32 tjedna gestacije treba razumno primijeniti mjeSavinu kisika i zraka
te primjena treba biti vodena pulsnim oksimetrom. Nedono§¢ad mladu od 28 tjedana gestacije trebalo bi neposredno nakon
rodenja potpuno do podru¢ja vrata omotati plasticnom folijom, bez suSenja. Preporu¢en omjer kompresija-ventilacija u
reanimaciji novorodencadi ostaje 3:1. Ne preporucuje se pokuSavati aspirirati mekonij iz nosa i usta jo§ nerodenog djeteta,
dok mu je glava jo§ na medici. Ako se daje adrenalin, preporucuje se intravenska primjena u dozi od 10 do 30 pg/kg. Kod
terminske ili gotovo terminske novorodenc¢adi s umjerenom do teSkom hipoksi¢no-ishemijskom encefalopatijom preporucuje
se terapijska hipotermija. Nacela poducavanja reanimacije. — Cilj je osigurati da polaznici steknu i zadrze vjestine i znanje
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koje ¢e im omoguciti ispravno djelovanje tijekom stvarnoga kardijalnog aresta te poboljsati ishod bolesnika. Kratki video/
kompjutorski tecajevi za samostalno ucenje, s minimalnom ulogom instruktora ili bez njega, udruzeni s prakticnom nasta-
vom mogu se smatrati jednako uc¢inkovitom alternativom tec¢ajevima osnovnog odrzavanja zivota (BLS i AED) koje vode
instruktori. U najboljem slucaju, svi bi gradani trebali biti osposobljeni za standardnu KPR koja uklju¢uje vanjsku masazu
srca i ventilaciju. Znanje i vjeStine osnovnog i naprednog odrzavanja Zivota smanjuju se u samo tri do Sest mjeseci. Uredaji
s glasovnim uputama tijekom reanimacije ili povratnim informacijama unaprjeduju stjecanje i zadrzavanje vjestina.

Descriptors: Resuscitation — methods, standards, education; Cardiopulmonary resuscitation — methods, standards; Ad-
vanced cardiac life support — methods, standards; Emergency medical services — methods, standards; Practice
guidelines as topic; Europe

Summary. Basic Life Support. — All rescuers trained or not, should provide chest compressions to victims of cardiac arrest.
The aim should be to push to a depth of at least 5 cm at a rate of at least 100 compressions per minute, to allow full chest
recoil, and to minimise interruptions in chest compressions. Trained rescuers should also provide ventilations with a com-
pression-ventilation ratio of 30:2. Electrical therapies. — Much greater emphasis on minimising the duration of the pre-
-shock and post-shock pauses; the continuation of compressions during charging of the defibrillator is recommended. Fur-
ther development of AED programmes is encouraged. Adult Advanced Life Support. — Increased emphasis on high-quality
chest compressions throughout any ALS intervention paused briefly only to enable specific interventions. Removal of the
recommendation for a pre-specified period of cardiopulmonary resuscitation before out-of-hospital defibrillation following
cardiac arrest unwitnessed by the EMS. The role of precordial thump is de-emphasized. Delivery of drugs via a tracheal
tube is no longer recommended, drugs should be given by the intraosseous (I0) route. Atropine is no longer recommended
for routine use in asystole or pulseless electrical activity. Reduced emphasis on early tracheal intubation unless achieved by
highly skilled individuals with minimal interruptions in chest compressions. Increased emphasis on the use of capnography.
Recognition of potential harm caused by hyperoxaemia. Revision of the recommendation of glucose control. Use of thera-
peutic hypothermia to include comatose survivors of cardiac arrest associated initially with shockable rhythms, as well as
non-shockable rhythms, with a lower level of evidence acknowledged for the latter. Initial management of acute coronary
syndromes. — The term non-ST-elevation myocardial infarction-acute coronary syndrome (non-STEMI-ACS) has been in-
troduced for both NSTEMI and unstable angina pectoris. Primary PCI (PPCI) is the preferred reperfusion strategy provided
it is performed in a timely manner by an experienced team. Non-steroidal anti-inflammatory drugs should be avoided, as
well as routine use of intravenous beta- blockers; oxygen is to be given only to those patients with hypoxaemia, breathless-
ness or pulmonary congestion. Paediatric Life Support. — The decision to begin resuscitation must be taken in less than 10
seconds. Lay rescuers should be taught to use a ratio of 30 compressions to 2 ventilations, rescuers with a duty to respond
should learn and use a 15:2 ratio; however, they can use the 30:2 compression-ventilation ratio if they are alone. Ventilation
remains a very important component of resuscitation in asphyxial arrest. The emphasis is on achieving quality compres-
sions with the rate of at least 100 but not greater than 120 per minute, with minimal interruptions. AEDs are safe and suc-
cessful when used in children older than 1 year. A single shock strategy using a non-escalating dose of 4 J/kg is recom-
mended for defibrillation in children. Cuffed tubes can be used safely in infants and young children. Monitoring exhaled
carbon dioxide (CO,), ideally by capnography, is recommended during resuscitation. Resuscitation of babies at birth. — For
uncompromised babies, a delay in cord clamping of at least one minute from the complete delivery is now recommended.
For term infants, air should be used fro resuscitation at birth. For preterm babies less than 32 weeks gestation blended oxy-
gen and air should be given judiciously and its use guided by pulse oximetry. Preterm babies of less than 28 weeks gestation
should be completely covered in a plastic wrap up to their necks, without drying, immediately after birth. The recom-
mended compression: ventilation ratio remains at 3:1 for newborn resuscitation. Attempts to aspirate meconium from the
nose and mouth of the unborn baby, while the head is still on the perineum, are not recommended. If adrenaline is given the
n the intravenous route is recommended using a dose of 10—30 pg /kg. Newly born infants born at term or near-term with
moderate to severe hypoxic-ischaemic encephalopathy should be treated with therapeutic hypothermia. Principles of edu-
cation in resuscitation. — The aim is to ensure that learners acquire and retain skill and knowledge that will enable them to
act correctly in actual cardiac arrest and improve patient outcome. Short video/computer self-instruction courses, with
minimal or no instructor coaching, combined with hands-on practice can be considered as an effective alternative to instruc-
tor-led basic life support (BLS and AED) courses. Ideally all citizens should be trained in standard CPR that includes
compressions and ventilations. Basic and advanced life support knowledge and skills deteriorate in as little as three to six
months. CPR prompt or feedback devices improve CPR skill acquisition and retention.
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1. Uvod
Objavljivanjem novih Smjernica za kardiopulmonalnu rea-

lijecenje (CoSTR, prema engl. International Consensus on
CPR Science with Treatment Recommendations),” koji je

nimaciju (KPR, odnosno CPR, prema engl. cardiopulmo-
nary resuscitation) Europskog vije¢a za reanimatologiju
(ERC, prema engl. European Resuscitation Council) 18. li-
stopada 2010. godine obnavljaju se smjernice objavljene
2005. godine te se nastavlja ve¢ ranije utvrden petogodisnji
ciklus izmjene smjernica.! Poput onih prethodnih, smjerni-
ce iz2010. godine temelje se na najnovijem dokumentu Me-
dunarodnog konsenzusa o znanosti KPR s preporukama za

rezultat sustavnih pregleda literature o Sirokom opsegu tema
koje se odnose na KPR. Reanimacijska znanost neprekidno
napreduje te se klini¢ke smjernice moraju redovito obnav-
ljati kako bi odrazavale taj razvoj i zdravstvenim radnicima
preporucile najbolje postupke lijecenja. U petogodisnjem
razdoblju izmedu obnavljanja smjernica, privremeni znan-
stveni izvjeStaji obavjestavaju zdravstvene radnike o novim
nacinima lije¢enja koji znacajno mogu utjecati na ishod.’
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1.1. Hrvatsko drustvo za reanimatologiju
Hrvatskoga lijecnickog zbora

Hrvatsko drustvo za reanimatologiju Hrvatskoga lijec-
ni¢kog zbora (CroRC, prema engl. Croatian Resuscitation
Council) od svojeg je osnutka 2002. godine punopravni ¢lan
ERC-a te ima ekskluzivna prava za objavljivanje hrvat-
skog prijevoda teksta i algoritama smjernica za reanimaciju
ERC-a u na$oj zemlji.* Stoga je grupa autora ovog ¢lanka
prevela originalni tekst Izvr§nog sazetka Smjernica za rea-
nimaciju ERC-a 2010. godine,’® koji je na na$oj web stranici
www.crorc.org® besplatno dostupan za preuzimanje od 18.
listopada 2010., kao i novi algoritmi za osnovno odrzavanje
zivota odraslih (BLS, prema engl. Basic Life Support) i dje-
ce (PBLS, prema engl. Paediatric Basic Life Support) uz
uporabu automatskih vanjskih defibrilatora (AED, prema
engl. Automated External Defibrillator) te napredno odrza-
vanje zivota odraslih (ALS, prema engl. Advanced Life Sup-
port), djece (EPLS, prema engl. European Paediatric Life
Support) i novorodencadi (NLS, prema engl. Neonatal Life
Support). Tijekom sljedec¢ih nekoliko mjeseci nakon objave
novih smjernica trajat ¢e i proces prevodenja, prilagodavanja
i Stampanja novih priru¢nika i ostalih edukacijskih materi-
jala za tecajeve ERC-a koje ¢e nase drustvo ponovo organi-
zirati po¢etkom 2011. godine: ALS, EPLS, ILS (Tecaj ne-
posrednog odrzavanja Zivota, prema engl. Immediate Life
Support), EPILS (Europski te¢aj neposrednog odrzavanja
zivota djece 1 novorodencadi, prema engl. European Pae-
diatric Immediate Life Support), BLS-AED i GIC (Op¢i in-
struktorski tecaj, prema engl. Generic Instructor Course).
Na ovim je teajevima u razdoblju od 2002. do 2010. godine
educirano vise od 2000 zdravstvenih radnika diljem Hrvat-
ske, stoga ovaj pregled najnovijih smjernica iz kardiopul-
monalne reanimacije 2010. godine na hrvatskom jeziku,
ubrzo nakon njihova objavljivanja u svijetu, pruza moguénost
da se nasi lije¢nici putem nacionalnoga stru¢nog ¢asopisa
upoznaju s najvaznijim promjenama te da ih $to prije mogu
poceti primjenjivati u svojoj svakodnevnoj klinickoj praksi.

1.2. Medunarodni znanstveni konsenzus

Medunarodna suradna komisija za reanimatologiju (/n-
ternational Liaison Committee on Resuscitation, ILCOR)
okuplja predstavnike Americkoga kardioloskog drustva (4me-
rican Heart Association, AHA), Europskog vijeéa za rea-
nimatologiju (European Resuscitation Council, ERC), Ka-
nadske zaklade za sr¢ane bolesti i inzult (Heart and Stroke
Foundation of Canada, HSFC), Australske i novozelandske
komisije za reanimatologiju (Australian and New Zealand
Committee on Resuscitation, ANZCOR), Vijeéa za reani-
matologiju Juzne Afrike (Resuscitation Council of Southern
Africa, RCSA), Meduamericke zaklade za sréane bolesti
(Inter-American Heart Foundation, IAHF) i Vijeca za reani-
matologiju Azije (Resuscitation Council of Asia, RCA). Od
2000. godine istrazivaci vije¢a koja su ¢lanovi ILCOR-a
procjenjuju znanost iz reanimatologije u petogodisnjim cik-
lusima. Zakljucci i preporuke s Medunarodne konsenzusne
konferencije o kardiopulmonalnoj reanimaciji i hitnome
kardiovaskularnom zbrinjavanju s preporukama za lijecenje
2005. (2005 International Consensus Conference on Car-
diopulmonary Resuscitaion and Emergency Cardiovascular
Care With Treatment Recommendations, CoSTR 2005) ob-
javljeni su krajem 2005. godine.”® Posljednja Medunarodna
konsenzusna konferencija odrzana je u Dallasu u veljaci
2010. godine, a objavljeni zakljucci i preporuke s tog doga-
daja ¢ine temelj ovih Smjernica ERC-a iz 2010. godine.?
Svaka od 6 radnih skupina ILCOR-a [osnovno odrzavanje

zivota (BLS); napredno odrzavanje zivota (ALS), akutni
koronarni sindromi (ACS); odrzavanje zivota djece (PLS);
odrzavanje zivota novorodencadi (NLS); edukacija, primje-
na i timovi (EIT, prem engl. Education, Implementation and
Teams)] utvrdila je podrucja koja zahtijevaju evaluaciju do-
kaza i pozvala je medunarodne stru¢njake kako bi ih pre-
gledali. Pregledi literature su slijedili standardizirani pred-
lozak oblika »radnog lista« koji je uklju¢ivao u tu svrhu
osmiSljen sustav ocjenjivanja kako bi se za svako istrazivanje
odredila razina zna¢ajnosti dokaza. * Kada god je bilo mo-
guce, pozvana su po dva stru¢na recenzenta kako bi provela
neovisnu ocjenu svakog od podru¢ja. Na Medunarodnoj
konsenzusnoj konferenciji 2010. godine sudjelovalo je 313
stru¢njaka iz 30 zemalja. Tijekom trogodi$njeg razdoblja
koje je prethodilo ovoj konferenciji, 356 autora je pomoc¢u
radnih listova pregledalo tisuée relevantnih, recenziranih
publikacija kako bi odgovorili na 277 pojedina¢nih pitanja
o reanimaciji, od kojih je svako bilo u standardnom PICO
(prema engl. Population, Intervention, Comparison Qutco-
me) formatu.? Svaka znanstvena tvrdnja saZela je sva stru¢na
tumacenja svih relevantnih podataka u pojedinom podrucju
te je svaka od radnih skupina ILCOR-a dodala konsenzusni
nacrt preporuka za lijeCenje. Konacno oblikovanje znan-
stvenih priopéenja i preporuka za lijeCenje dovrseno je na-
kon daljnjeg pregleda organizacija ¢lanica ILCOR-a i ured-
ni¢kog odbora.? Sveobuhvatna politika sukoba interesa (COI,
prema engl. conflict of interest) oblikovana je za Meduna-
rodnu konsenzusnu konferenciju 2005. godine'® te je nado-
punjena za konferenciju 2010. godine.!' Svi autori Smjerni-
ca ERC-a iz 2010. godine potpisali su izjave o sukobu inte-
resa. Predstavnici proizvodaca i industrije nisu sudjelovali
na konferenciji ni 2005. ni 2010. godine.

1.3. Od znanosti do smjernica

Kao 1 2005. godine, organizacije za reanimatologiju koje
¢ine ILCOR objaviti ¢e pojedinacne smjernice koje su u
skladu sa znanosti u konsenzusnom dokumentu, ali ¢e tako-
der uzeti u obzir zemljopisne, ekonomske i sustavne razlike
u praksi, kao i dostupnost medicinskih uredaja i lijekova.
Ove Smjernice ERC-a iz 2010. godine izvedene su iz doku-
menta CoSTR od 2010. godine, ali znace i konsenzus medu
¢lanovima Izvr$nog vije¢a ERC-a. Izvr$no vije¢e ERC-a
ove nove preporuke smatra najucinkovitijim postupcima
koji se lako uce te koji se mogu poduprijeti sada$njim saz-
nanjima, istrazivanjima i iskustvom. Neizbjezno ¢e, Cak i
unutar Europe, razlike u dostupnosti lijekova, opreme i osob-
lja zahtijevati lokalne, regionalne i nacionalne prilagodbe
ovih smjernica. Mnoge od preporuka iz Smjernica ERC-a iz
2005. godine u Smjernicama su iz 2010. godine ostale ne-
promijenjene, bilo jer nisu objavljena nova istrazivanja, bilo
jer su novi podatci nakon 2005. godine samo utvrdili ¢inje-
nice koje su ve¢ bile poznate.

1.4. Epidemiologija i ishod kardijalnog aresta

Ishemijska bolest srca vodeéi je uzrok smrti u svijetu.'?
Procjenjuje se da su kardiovaskularne bolesti u Europi od-
govorne za 40% svih smrti osoba mladih od 75 godina.'
Iznenadni kardijalni arest u odraslih odgovoran je za vise od
60% smrti od koronarne bolesti srca.' Zbirni podatci iz 37
europskih zajednica pokazuju da je godi$nja incidencija
izvanbolni¢koga kardiorespiratornog aresta (OHCAs, pre-
ma engl. out-of-hospital cardiopulmonary arrests) koji su
zbrinuti od HMP, za sve ritmove, 38 na 100000 stanov-
nika.”” Temeljeno na ovim podatcima, godi$nja incidencija
kardijalnog aresta zbog VF zbrinutog od HMP iznosi 17 na
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100000 stanovnika, a prezivljenje do otpusta iz bolnice je
10,7% za sve ritmove i 21,2% za kardijalni arest uzrokovan
VF. Noviji podatci s 10 lokacija Sjeverne Amerike izvan-
redno se dobro podudaraju s ovima: srednja stopa prezivlje-
nja do otpusta iz bolnice bila je 8,4% nakon kardijalnog
aresta zbrinutog od HMP, s bilo kojim ritmom, te 22,0%
nakon VF.!¢ Postoji i nesto dokaza da se stopa dugoro¢nog
preZivljenja nakon kardijalnog aresta poveéava.'”!® Pri prvoj
procjeni ritma, 25-30% zrtava izvanbolni¢koga kardiopul-
monalnog aresta ima VF i taj se postotak smanjuje tijekom
posljednjih 20 godina.'? Vrlo je vjerojatno da mnogo vise
zrtava na poc¢etku kolapsa ima VF ili brzu VT, no do vreme-
na kada osoblje HMP zabiljezi prvi EKG, ritam se pogor$ao
u asistoliju.?*? Kada se ritam snimi ubrzo nakon kolapsa,
osobito pomocu AED-a na mjestu dogadaja, udio bolesnika
s VF moze biti ¢ak od 59%72° do 65%.%" Incidencija kardijal-
nog aresta u bolni¢kim uvjetima mnogo se vise razlikuje, no
krece se od 1 do 5 na 1000 prijmova.?® Podatci koji su ne-
davno objavljeni u Nacionalnom registru za KPR Ameri¢-
koga kardioloSkog drustva (prema engl. American Heart
Association’s Registry of CPR) pokazuju da je preZivljenje
do otpusta iz bolnice nakon kardijalnog aresta 17,6% (svi
ritmovi).? U 25% slu¢ajeva pocetni je ritam bio VF ili VT
bez pulsa, a 37% od njih dozivjelo je otpust iz bolnice;
nakon elektri¢ne aktivnosti bez pulsa ili asistolije, 11,5%
bolesnika dozivi otpust iz bolnice.

1.5. Lanac prezivljavanja

Postupci koji Zrtvu iznenadnoga kardijalnog aresta pove-
zuju s prezivljenjem nazivaju se lanac prezivljavanja (slika
1). Prva karika ovog lanca upuéuje na vaznost prepozna-
vanja ljudi rizi¢nih za kardijalni arest i pozivanja pomo¢i u
nadi da ¢e rano lijeCenje sprijeciti arest. SrediSnje karike
prikazuju integraciju KPR i defibrilacije kao temeljnih sa-
stavnicarane reanimacije u pokusaju ozivljavanja. Neposred-
na KPR moze udvostruciti do utrostruciti prezivljenje kod
VF izvanbolni¢koga kardijalnog aresta.**=* Provodenje KPR
samo vanjskom masazom srca bolje je nego da se KPR
uopce ne provodi.**** Nakon VF izvanbolni¢koga kardijal-
nog aresta, kardiopulmonalna reanimacija s defibrilacijom
unutar 3—5 minuta od kolapsa moze dovesti do stope pre-
zivljenja od 49% do 75%.%* Svaka minuta zaka$njenja
defibrilacije smanjuje moguénost prezivljenja do otpusta iz
bolnice za 10%—12%.3** Posljednja karika u lancu prezZiv-
ljavanja, u¢inkovita postreanimacijska skrb, usmjerena je na
ocuvanje funkcija, osobito mozga i srca. U bolnicama je
sada dobro prihvaéena vaznost ranog prepoznavanja kritic¢-
nih bolesnika i aktivacije hitnoga medicinskog tima, uz lije-
&enje s ciljem prevencije kardijalnog aresta.* Vaznost zbri-
njavanja nakon kardijalnog aresta, koju opisuje Cetvrta ka-
rika lanca prezivljavanja, tijekom proteklih se nekoliko go-
dina sve viSe priznaje.’ Razlike u skrbi nakon kardijalnog

Slika 1./ Figure 1.

aresta mogu dovesti do razlike u ishodu nakon kardijalnog
aresta izmedu pojedinih bolnica.*

2. Sazetak glavnih promjena Smjernica
od 2005. godine

U ovom su sazetku prikazani osnovni algoritmi reanima-
cije djece i odraslih te su istaknute glavne promjene smjer-
nica od 2005. godine. Detaljnije smjernice prikazane su u
svakom od preostalih devet odjeljaka, koji su objavljeni kao
zasebni dijelovi unutar izdanja Casopisa Resuscitation za
listopad 2010. godine. Poglavlja Smjernica iz 2010. godine
jesu: 1. Izvrdni sazetak,’ 2. Osnovno odrZavanje zivota odra-
slih te uporaba automatskih vanjskih defibrilatora,> 3. Lije-
¢enje strujom: automatski vanjski defibrilatori, defibrilacija,
kardioverzija i sréana elektrostimulacija,* 4. Napredno
odrZavanje zivota odraslih,* 5. PoCetno zbrinjavanje akut-
nih koronarnih sindroma,* 6. OdrZavanje Zivota djece, 7.
Reanimacija djece na porodu,”” 8. Kardijalni arest u poseb-
nim okolnostima: poremecaji elektrolita, trovanje, utapanje,
slu¢ajna hipotermija, hipertermija, astma, anafilaksija, kar-
dijalna kirurgija, trauma, trudnoda, strujni udar,’® 9. Nacela
poducéavanja reanimacije,*® 10. Etika u reanimaciji i odluke
o kraju Zivota.®® Smjernice koje slijede ne opisuju jedini na-
¢in na koji se moze provesti reanimacija: one su samo §iro-
ko prihvaceno misljenje kako bi se reanimacija trebala pro-
voditi sigurno i u¢inkovito. Objavljivanje novih i izmijenje-
nih preporuka lije¢enja ne znaci da je sadas$nje klini¢ko
zbrinjavanje nesigurno ili neuéinkovito.

2.1. Osnovno odrzavanje Zivota odraslih (slika 2)

Promjene u osnovnom odrzavanju zivota (BLS, prema
engl. Basic Life Support) u odnosu na Smjernice iz 2005.
jesu ove:336!

 Dispecer bi trebao biti osposobljen za postavljanje pi-
tanja pozivatelju po strogom protokolu kako bi skupio
podatke. Pitanja moraju biti usmjerena na prepozna-
vanje odsutnosti reagiranja i kakvocu disanja. Odsut-
nost disanja ili bilo kakva abnormalnost disanja udru-
Zena s odsutno$c¢u reagiranja trebala bi usmjeriti dis-
pecera na protokol za suspektni kardijalni arest. Mora
se naglasiti vaznost povremenih teskih udaha kao zna-
ka kardijalnog aresta.

 Svi spasSavatelji, bilo osposobljeni ili ne, kod Zrtava kar-
dijalnog aresta moraju primijeniti vanjsku masazu srca.
I dalje je bitan snazan naglasak na visokoj kvaliteti
vanjske masaze srca. Cilj je pritisnuti prsni ko$ do du-
bine od najmanje 5 cm, frekvencijom od najmanje 100
kompresija u minuti, ali i dopustiti ponovo odizanje
prsnog kosa te smanjiti prekide u kompresijama. Ospo-
sobljeni spasavatelji trebali bi takoder primijeniti ven-
tilaciju s omjerom kompresija-ventilacija (CV, prema
engl. compression—ventilation) od 30:2. Reanimacija
vodena telefonom samo s vanjskom masazom srca pre-
porucuje se samo za spaSavatelje koji nisu osposob-
ljeni.

* Poti¢e se uporaba uredaja s glasovnim uputama/po-
vratnom informacijom tijekom reanimacije jer spasa-
vatelju omogucuju trenutaénu povratnu informaciju.
Podatci pohranjeni u opremi za reanimaciju mogu se
iskoristiti za nadzor i pobolj$avanje kakvoce izvodenja
kardiopulmonalne reanimacije te pruzaju povratnu in-
formaciju profesionalnim spasavateljima tijekom pod-
nosenja izvjestaja.
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Slika 2. / Figure 2.
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2.2. Lijecenje strujom: automatski vanjski

defibrilatori (slika 2), defibrilacija, kardioverzija
i elektrostimulacija srca™*®

Najvaznije promjene u Smjernicama ERC-a iz 2010. go-

dine za lijecenje strujom jesu ove:

» Kroz cjelokupne smjernice naglasava se vaznost ranih,
neprekinutih kompresija na prsni kos.

* Mnogo je veéi naglasak na smanjivanju trajanja stanki
prije ili poslije defibrilacije; preporu¢uje se nastavak
vanjske masaze srca tijekom punjenja defibrilatora.

+ Takoder se naglasava i nastavak vanjske masaze srca
neposredno nakon defibrilacije; u kombinaciji s nastav-
kom vanjske masaze srca tijekom punjenja defibrilato-
ra, sama defibrilacija moze se izvesti uz prekid vanjske
masaze srca koji nije duzi od 5 sekundi.

+ Sigurnost spasavatelja i dalje ostaje najvaznija, iako je
u ovim smjernicama prepoznato da je rizik od ozljede
spaSavatelja defibrilatorom vrlo malen, osobito ako
spasavatelj nosi rukavice. ZariSte je sada usmjereno na
brzu provjeru sigurnosti kako bi se smanjila pauza prije
defibrilacije.

* Pri zbrinjavanju izvanbolni¢koga kardijalnog aresta
osoblje hitne medicinske pomoc¢i (HMP, odnosno EMS,
prema engl. Emergency Medical Services) trebalo bi
primijeniti KPR visoke kakvoée do donosenja, priklju-
¢ivanja i punjenja defibrilatora, ali se rutinsko provo-
denje KPR tijekom nekog prethodno utvrdenog vreme-
na (primjerice dvije ili tri minute) prije procjene ritma
ili isporuke defibrilacije vise ne preporucuje. Zbog po-
manjkanja uvjerljivih dokaza koji bi ili podupirali ili
pobijali ovaj na¢in rada, razumljivo je da ¢e HMP koje
su ve¢ potpuno usvojile prethodno utvrdeni period
vanjske masaze srca prije defibrilacije i1 dalje nastaviti
ovu praksu.

* Primjena do tri defibrilacije u slijedu moze se razmo-
triti ako ventrikularna fibrilacija/ventrikularna tahikar-
dija (VF/VT) nastane tijekom kateterizacije srca ili u
tijeku ranoga postoperativnog razdoblja nakon opera-
cije srca. O tri defibrilacije u slijedu moZze se takoder
razmisliti kod posvjedoCenoga kardijalnog aresta s po-
¢etnom VF/VT kada je bolesnik ve¢ spojen na manual-
ni defibrilator.

* Potice se daljnji razvoj programa automatskih vanjskih
defibrilatora (AED, prema engl. Automated External
Defibrillator) — postoji potreba za daljnjim postav-
ljanjem AED-a i na javnim i u stambenim podruc¢jima.

2.3. Napredno odrzavanje zivota odraslih (slika 3)

Najvaznije promjene u Smjernicama ERC-a iz 2010. go-

dine za napredno odrzavanje Zivota (ALS, prema engl.
Advanced Life Support) jesu ove:*%

* Povecan je naglasak na vaznost minimalnog prekida
visokokvalitetnih kompresija na prsni kos tijekom pro-
vodenja ALS-a: vanjska masaza srca prekida se nakrat-
ko samo kako bi se omogucili specifi¢ni postupci.

+ Povecan je naglasak na primjeni sustava »prati i dje-
luj« (prema engl. track and trigger) za prepoznavanje
bolesnika kojemu se stanje pogorsava te lijeCenja kako
bi se sprijecio kardijalni arest u bolnickim uvjetima.

» Povecana je svijest o upozoravajué¢im znakovima pove-
zanim s mogucim rizikom od iznenadne sréane smrti
izvan bolnice.

» Uklanjanje preporuke o potrebi prethodne kardiopul-
monalne reanimacije tijekom odredenog vremena prije

defibrilacije nakon kardijalnog aresta izvan bolnice,
kojemu nije svjedocilo osoblje hitne medicinske po-
mocdi.

Nastavak vanjske masaze srca tijekom punjenja defi-
brilatora — §to ¢e smanjiti pauzu prije defibrilacije.
Smanjena je uloga prekordijalnog udarca.

Primjena do tri brze defibrilacije u slijedu za VF/VT
bez pulsa nastalih tijekom kateterizacije srca ili u ra-
nom postoperativnom razdoblju nakon operacije srca.
Primjena lijekova putem endotrahealnog tubusa vise se
ne preporucuje — ako se intravenski pristup ne uspije
uspostaviti, lijekovi se moraju primijeniti intraoseal-
nim (IO) pristupom.

U lijeenju kardijalnog aresta uzrokovanog VF/VT, 1
mg adrenalina primjenjuje se nakon treée defibrilacije,
ali tek nakon nastavka vanjske masaze srca te potom
svake 3—5 minuta (tijekom svakoga drugog ciklusa
KPR). Amiodaron u dozi od 300 mg takoder se daje
nakon treée defibrilacije.

Atropin se vi§e ne preporucuje za rutinsku primjenu
tijekom asistolije ili elektricne aktivnosti bez pulsa
(PEA, prema engl. Pulseless Electrical Activity).
Smanjen je naglasak na ranu endotrahealnu intubaciju
ako ju ne provodi visokostruéna osoba uz najmanji
moguci prekid vanjske masaze srca.

Povecan je naglasak na uporabu kapnografije za po-
tvrdu i kontinuirano praéenje polozaja endotrahealnog
tubusa, kakvoée reanimacije te kao ranog pokazatelja
povratka spontane cirkulacije (ROSC, prema engl. Re-
turn of Spontaneous Circulation).

Prepoznata je moguca uloga ultrazvuénog prikazivanja
tijekom reanimacije.

Uocen je moguc¢ Stetan ucinak hiperoksemije nakon
ROSC-a: jednom kada je ROSC postignut te se satura-
cija arterijske krvi kisikom (SaO,) pouzdano moze pra-
titi (pulsnim oksimetrom i/ili analizom plinova u arte-
rijskoj krvi), udahnuti se kisik titrira kako bi se postigla
Sa0, od 94 do 98%.

Mnogo vise detalja i naglasak na lijecenje postarestnog
sindroma.

Uoceno je da bi ukljucivanje iscrpnog, strukturiranog
protokola postreanimacijskog zbrinjavanja moglo po-
boljsati prezivljavanje Zrtava kardijalnog aresta nakon
ROSC-a.

Povecan je naglasak na izvodenje primarne perkutane
koronarne intervencije kod prikladnih bolesnika (uklju-
¢ujudi komatozne) s dokazanim ROSC-om nakon kar-
dijalnog aresta.

Revidirana je preporuka za kontrolu glikemije: u odra-
slih s trajnim ROSC-om nakon kardijalnog aresta, hi-
perglikemija >10 mmol/l (>180 mg/dl) mora se lijeciti,
ali se mora izbjegavati hipoglikemija.

Primjena terapijske hipotermije kod komatoznih nakon
kardijalnog aresta povezanog s pocetnim ritmovima
koji se ne defibriliraju, kao i onih koji se defibriliraju.
Uzeta je u obzir smanjena razina dokaza za njezinu pri-
mjenu nakon kardijalnog aresta kod ritmova koji se ne
defibriliraju.

Uoceno je da su mnogi pretkazatelji loSeg ishoda kod
komatoznih bolesnika nakon kardijalnog aresta ne-
pouzdani, osobito ako je bolesnik podvrgnut terapijskoj
hipotermiji.
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2.4. Pocetno zbrinjavanje akutnih koronarnih sindroma

Promjene u pocetnom zbrinjavanju akutnih koronarnih
sindroma (AKS) u odnosu na smjernice iz 2005. godine jesu
ove:>>64

Uveden je pojam infarkt miokarda bez ST-elevacije —
akutni koronarni sindrom (NSTEMI-ACS, prema engl.
non-ST-elevation myocardial infarction-acute corona-
ry syndrome) koji obuhvaca infarkt miokarda bez ele-
vacije ST-spojnice i nestabilnu anginu pektoris, s obzi-
rom na to da se diferencijalna dijagnoza temelji na la-
boratorijskim biomarkerima koji se mogu otkriti tek
nakon nekoliko sati, dok odluka o lije¢enju ovisi o kli-
ni¢kim znakovima u ¢asu pojave tegoba.

Anamneza, klini¢ki pregled, laboratorijski biomarkeri,
elektrokardiografski (EKG) kriteriji i zbroj ¢imbenika
rizika nisu pouzdani za prepoznavanje bolesnika koji
se sa sigurno$¢u mogu rano otpustiti.

Uloga opservacijskih jedinica za pracenje bolesnika s
boli u prsima (CPU, prema engl. chest pain observa-
tion units) jest da, temeljem ponavljanih klini¢kih pre-
gleda te analize EKG-a i laboratorijskih biomarkera,
omoguce prepoznavanje bolesnika koji trebaju biti
primljeni u bolnicu radi invazivnih postupaka lijecenja.
Ovo moze ukljucivati i provokacijske testove i, u oda-
branih bolesnika, metode slikovnog prikaza poput srca-
ne kompjutorizirane tomografije, magnetske rezonan-
cije, itd.

Trebalo bi izbjegavati nesteroidne protuupalne lijekove
(NSAIDs, prema engl. non-steroidal anti-inflamma-
tory drugs).

Nitrati se ne bi trebali upotrebljavati u dijagnosticke
svrhe.

Dodatni kisik trebao bi se upotrebljavati samo kod bo-
lesnika s hipoksemijom, zaduhom ili zastojem na plu-
¢ima. Hiperoksemija moze biti $tetna kod nekomplici-
ranog infarkta.

Smjernice za lijeCenje acetilsalicilnom kiselinom (ASA,
prema engl. acetyl salicylic acid) postale su slobod-
nije: ASA sada mogu davati i nazo¢ni prema uputama
ili bez uputa dispecera HMP.

Izmijenjene su smjernice za nove antitrombocitne i an-
titrombinske lijekove kod bolesnika sa STEMI ili non-
-STEMI-AKS, temeljene na terapijskim postupcima.
Uporaba Gp IIb/Illa-inhibitora prije angiografije/per-
kutanoga koronarnog lijecenja (PCI, prema engl. per-
cutaneous coronary intervention) ne potice se.
Osuvremenjen je reperfuzijski pristup kod infarkta mio-
karda sa ST-elevacijom:

Primarna PCI (PPCI) najpozeljniji je reperfuzijski po-
stupak, uz uvjet da ga obavi iskusan tim i u skladu s
vremenskim okvirima.

Hitna medicinska pomo¢ moze zaobiéi obliznju bolni-
cu, uz uvjet da se PPCI moze obaviti bez prevelikog
odgadanja.

Prihvatljiv vremenski razmak izmedu pocetka fibrino-
lize i prve inflacije balonom vrlo je razlicit, izmedu 45
i 180 minuta, ovisno o lokalizaciji infarkta, dobi bole-
snika te trajanju simptoma.

»Spasonosna PCl« treba se poduzeti ako fibrinoliza ne
uspije.

Ne potice se rutinska PCI neposredno nakon fibrinoli-
ze (»facilitirana PCl«).

Nakon uspjesne fibrinolize u bolnicama koje ne obav-
ljaju PCI, bolesnike treba premjestiti u one koje ju
obavljaju, radi angiografije i eventualne PCI, koje bi se

zavanje zivota djece jesu ove:

optimalno trebale obaviti 6-12 sati nakon fibrinolize
(»farmakoinvazivan« pristup).

Angiografija i, ako je potrebna, PCI mogu biti opra-
vdane u bolesnika s povratkom spontane cirkulacije
nakon kardijalnog aresta i mogu biti dio standardnoga
postarestnog protokola.

Kako bi se postigli ovi ciljevi, korisno je stvaranje
mreZe koja bi obuhvaé¢ala HMP, bolnice koje ne obav-
ljaju PCI i bolnice koje ju obavljaju.

Preporuke za primjenu beta-blokatora vise su ograni-
¢ene: nema dokaza za rutinsku intravensku primjenu
beta-blokatora osim u osobitim okolnostima poput li-
jecenja tahiaritmija. U suprotnom, beta-blokatori se
mogu primijeniti u niskim dozama tek kada je bolesnik
stabiliziran.

Preporuke za primjenu profilaktickih antiaritmika, inhi-
bitora angiotenzin-konvertirajuéeg enzima (ACE, pre-
ma engl. angiotensin converting enzyme) i blokatora
angiotenzinskih receptora (ARBs, prema engl. angio-
tensin receptor blockers) te statina ostaju nepromije-
njene.

2.5. Odrzavanje zivota djece (slike 4.1 5)

Najvaznije promjene u ovim novim smjernicama za odr-

.56,65

» Prepoznavanje kardijalnog aresta. — Zdravstveni radni-
ci ne mogu pouzdano odrediti prisutnost ili odsutnost
pulsa u manje od 10 sekundi bilo kod dojenceta, bilo
kod djeteta. Zdravstveni radnici trebali bi traziti zna-
kove Zivota i, ako su sigurni u postupak, mogu pipati
puls kako bi utvrdili kardijalni arest i odlucili trebaju li
zapoceti s vanjskom masazom srca ili ne. Odluka o
zapocinjanju reanimacije mora se donijeti u manje od
10 sekundi. U skladu s djetetovom dobi moze se pro-
vjeravati karotidni (djeca), brahijalni (dojencad) ili fe-
moralni (djeca i dojencad) puls.

* Omjer ventilacija i kompresija (CV omjer) koji ée se
primijeniti ovisi o tome izvode li reanimaciju dva ili
jedan spasavatelj. Laike, koji obi¢no u¢e samo postu-
pak reanimacije s jednim spasavateljem, trebalo bi
poducavati primjeni omjera od 30 kompresija naprama
2 ventilacije, Sto je jednako kao i kod smjernica za
odrasle te svakomu osposobljenom za BLS omogucava
reanimirati dijete s najmanjom koli¢inom dodatnih in-
formacija. SpaSavatelji koji imaju duznost odgovoriti
na poziv moraju nauciti primjenjivati i CV omjer od
15:2, medutim, ako su sami, mogu primijeniti omjer
od 30:2, osobito ako ne mogu posti¢i primjereni broj
kompresija. Ventilacija i dalje ostaje vrlo vazna sastav-
nica reanimacije asfiksijskog aresta. Spasavatelji koji
ne mogu ili ne zele pruziti disanje usta na usta poticu
se da provedu barem reanimaciju samo vanjskom ma-
sazom srca.

» Naglasak je na postizanju kvalitetnih kompresija pri-
mjerene dubine s minimalnim prekidima kako bi se
smanjilo vrijeme bez protoka. Kod sve djece pritisnite
prsni koS u dubini od najmanje 1/3 antero-posteriornog
promjera (primjerice priblizno 4 cm kod dojencadi te
priblizno 5 cm kod djece). Naglasava se potpuno odi-
zanje prsnog ko$a nakon pritiska. I kod dojenc¢adi i kod
djece frekvencija kompresija trebala bi biti najmanje
100, ali ne visa od 120 u minuti. Tehnike vanjske ma-
saze srca kod dojencadi obuhvacaju kompresije s dva
prsta za jednog spasavatelja te tehnike s palcima koji
obuhvacaju prsni ko§ za dva ili viSe spasavatelja. Kod
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starije djece moze se primijeniti tehnika s jednom ili
dvije ruke, ovisno o sklonosti spasavatelja.

+ Automatski vanjski defibrilatori sigurni su i uspjesni
kada se primjenjuju kod djece starije od jedne godine.
Posebno izradene pedijatrijske ruéne elektrode ili kom-
pjutorski programi smanjuju izlaznu snagu aparata na
50-75 J, §to se preporucuje za djecu od 1 do 8 godina.
Ako nije dostupna moguénost smanjenja jacine elek-
tricnog $oka ili aparat koji se moze ru¢no prilagoditi,
kod djece starije od 1 godine moze se rabiti neprila-
godljiv AED za odrasle. Postoje izvjestaji o uspjesnoj
uporabi AED-a kod djece mlade od godine dana; u
rijetkim slu¢ajevima pojave ritmova koji se defibrili-
raju kod djece mlade od godine dana, prihvatljiva je
uporaba AED-a (po mogucnosti onog kod kojeg se
moze smanjiti jac¢ina elektricnog $oka).

+ Kako bi se smanjilo vrijeme bez protoka, kod uporabe
manualnog defibrilatora, vanjska masaza srca mora se
nastaviti tijekom pripreme i punjenja defibrilatora ili
velikih samoljepljivih elektroda (ako veli¢ina djetetova
prsnog kosa to dopusta). Vanjska masaza srca se krat-
kotrajno prekida kada je defibrilator napunjen kako bi
se izvrsila defibrilacija. Radi jednostavnosti i suklad-
nosti sa BLS i ALS smjernicama kod odraslih, i za de-
fibrilaciju kod djece preporucuje se jedna defibrilacija
od 4 J/kg ¢ija se jacina ne povecava (po moguénosti
bifazna, no prihvatljiva je i monofazna).

 Sasigurno$¢u se mogu rabiti endotrahealni tubusi s ba-
lonci¢em i kod dojencadi i kod mlade djece. Veli¢ina se
moze odabrati primjenom vazece formule.

 Sigurnost i vrijednost pritiska na krikoidnu hrskavicu
tijekom endotrahealne intubacije nisu jasne. Prema
tome, primjena pritiska na krikoidnu hrskavicu treba se
prilagoditi ili prekinuti ako ometa ventilaciju, brzinu ili
lakocu intubacije.

* Monitoriranje izdahnutog ugljikova dioksida (CO,),
najbolje kapnografijom, korisno je za potvrdu pravil-
nog poloZzaja endotrahealnog tubusa i preporucuje se
tijekom reanimacije kao pomo¢ u poboljSanju njezine
kakvoce.

» Nakon uspostave spontane cirkulacije, udahnuti kisik
treba se titrirati kako bi se smanjio rizik od hiperokse-
mije.

» Uklju¢ivanje sustava brzog odgovora u pedijatrijsko
bolni¢ko okruzje moze smanjiti broj kardijalnih i re-
spiratornih aresta i bolni¢ku smrtnost.

* Nove teme u smjernicama iz 2010. godine ukljucuju
kanalopatije te nekoliko novih posebnih okolnosti: trau-
mu, univentrikularno srce prije i nakon prvog stupnja
korekcije, cirkulaciju nakon operacije po Fontanu i
pluénu hipertenziju.

2.6. Reanimacija novorodencadi na porodu (slika 6)

U nastavku slijede glavne promjene smjernica iz 2010.

godine za reanimaciju novorodencadi na porodu:7¢

* Kod neugrozene novorodencadi sada se preporucuje
odgadanje podvezivanja pupCane vrpce od najmanje
jedne minute nakon potpunog rodenja djeteta. Do sada
ne postoji dovoljno podataka temeljem kojih bi se
moglo preporuditi prikladno vrijeme za podvezivanje
pupcane vrpce kod rodenja tesko ugrozene novoroden-
cadi.

+ Za donoSenu novorodencad, tijekom reanimacije pri
porodu trebao bi se rabiti zrak. Ako je, unato¢ ucin-
kovitoj ventilaciji, oksigenacija (u idealnom slucaju

vodena oksimetrijom) i dalje neprihvatljiva, treba raz-
motriti primjenu visih koncentracija kisika.

* Nedonos¢ad mlada od 32 tjedna gestacije mozda na
zraku ne¢e mo¢i posti¢i jednaku transkutanu saturaciju
kisikom kao donosena djeca. U tom slucaju treba ra-
zumno primijeniti mje$avinu kisika i zraka te primjena
treba biti vodena pulsnim oksimetrom. Ako mjeSavina
kisika i zraka nije dostupna, primijenite ono §to imate.

* Nedonos$¢ad mladu od 28 tjedana gestacije trebalo bi
neposredno nakon rodenja u potpunosti do podrucja
vrata omotati plastiénom folijom za ¢uvanje hrane ili
plastiénom vreéicom, bez suSenja. Nakon toga bi ih
trebalo zbrinuti pod grijalicom i stabilizirati. Nedo-
noscad bi trebala ostati omotana sve dok im se ne pro-
vjeri tjelesna temperatura nakon prijma u bolnicu. Za
tu djecu temperatura bi u radaonici trebala biti naj-
manje 26 °C.

* Preporucen omjer kompresija-ventilacija u reanimaciji
novorodencadi ostaje 3:1.

* Ne preporucuje se pokuSavati aspirirati mekonij iz
nosa i usta jo§ nerodenog djeteta, dok mu je glava jo§
na medici. Ako ste suoeni s mlohavim, apnoi¢nim
novorodencetom rodenim uz mekonij, preporucljivo je
brzo pregledati orofarinks i odstraniti mogu¢ sadrzaj.
Ako je prisutna struéna osoba, korisna bi mogla biti
endotrahealna intubacija i sukcija. Medutim, ako se
pokusaj intubacije oduzi ili je neuspje$an, zapocnite
ventilaciju putem maske, osobito ako je prisutna stalna
bradikardija.

» Ako se daje adrenalin, preporucuje se intravenska pri-
mjena u dozi od 10 do 30 pg/kg. U slu¢aju endotraheal-
ne primjene, vrlo je vjerojatno da ée biti potrebna doza
od najmanje 50 do 100 pg/kg za postizanje u¢inka jed-
nakog dozi od 10 pg/kg primijenjenoj intravenski.

» Uz klini¢ku procjenu preporucuje se i detekcija izdah-
nutog ugljikova dioksida, kao najpouzdanijeg nacina
potvrde polozaja endotrahealnog tubusa u novoroden-
¢adi sa spontanom cirkulacijom.

» Kod terminske ili gotovo terminske novorodencadi kod
koje se razvija umjerena do teSka hipoksi¢no-ishe-
mijska encefalopatija, ako je moguée, mora se primije-
niti terapijska hipotermija. Ovo ne utjece na neposred-
nu reanimaciju, ali je vazno tijekom postreanima-
cijskog razdoblja.

2.7. Nacela poducavanja reanimacije

Kljuéni problemi koje je istaknula radna skupina za Edu-
kaciju, primjenu i timove (EIT, prema engl. Education, Im-
plementation and Teams) Medunarodne suradne komisije
za reanimatologiju (ILCOR, prema engl. International Liai-
son Committee on Resuscitation) tijekom procesa evaluacije
znanstvenih dokaza za Smjernice iz 2010. godine jesu
Ovi:59,67

» Edukacijski postupci trebaju se ocjenjivati kako bi se
osiguralo pouzdano postizanje ciljeva ucenja. Cilj je
osigurati da polaznici steknu i zadrze vjestine i znanje
koje ¢e im omoguciti ispravno djelovanje tijekom stvar-
noga kardijalnog aresta te poboljsati ishod bolesnika.

» Kratki video/kompjutorski tecajevi za samostalno uce-
nje, s minimalnom ulogom instruktora ili bez njega,
udruzeni s praktiénom nastavom mogu se smatrati jed-
nako uc¢inkovitom alternativom te¢ajevima osnovnog
odrzavanja zivota (BLS i AED) koje vode instruktori.

» U najboljem slucaju, svi bi gradani trebali biti osposo-
bljeni za standardnu KPR koja ukljucuje vanjsku ma-

11



S. Hunyadi-Anti¢evi¢ i sur. Smjernice za reanimaciju Europskog vijec¢a za reanimatologiju 2010. godine Lije¢ Vjesn 2011; godiste 133

EUROPEAN
RESUSCITATION (I@jﬁ)
COUNCIL

~\

Ako nema pokreta prsnog koda -_.-aq-
Poncvo provierite polokaj glave ,'_m i
Farmorite konbrolu déinog puta & dvije otobe S
ili dinage postupke ofvarsnja didnog puts R
Panerite ventilacie
Rarrrang s R, I
Fronjeste ndgouad ] | romem |
Ako s srfana nekvenciia nije povedala 7
Promatejie polnets pringg kota J
Kada su pokreti prenog koda prisutni

Ako e wrtana frekvencija ne made utvrditi 1l je spora [< 60)

mrmrimtal shorinis TrEe o

= i [ vrm Firm L A ik kg g
el e PR TR T T D Auerki e ot S S e

Slika 6. / Figure 6.

12



Lije¢ Vjesn 2011; godiste 133

S. Hunyadi-Anti¢evi¢ i sur. Smjernice za reanimaciju Europskog vije¢a za reanimatologiju 2010. godine

—_

)

~

(%

o]

Nel

—
—

sazu srca i ventilaciju. Medutim, postoje okolnosti u
kojima je prikladna KPR samo s vanjskom masazom
srca (primjerice, prikladno osposobljavanje u vrlo ogra-
ni¢enom vremenu). Osposobljene za KPR samo s vanj-
skom masazom srca treba poticati na ucenje standard-
ne reanimacije.

* Znanje i vjeStine osnovnog i naprednog odrZavanja
zivota smanjuju se u samo tri do Sest mjeseci. Cestim
ocjenjivanjima prepoznat ¢e se oni kojima je potreban
tecaj obnavljanja kako bi zadrzali svoje znanje i vjes-
tine.

» Uredaji s glasovnim uputama tijekom reanimacije ili
povratnim informacijama unaprjeduju stjecanje i zadr-
Zavanje vjestina i o njima treba razmisliti tijekom teca-
jeva KPR i za laike i za zdravstvene radnike.

» Povecani naglasak na netehnicke vjestine (NTS, prema
engl. non-technical skills) poput vodenja tima, timskog
rada, savladavanja zadataka i strukturirane komunika-
cije pomoci ¢e u poboljsanju izvodenja reanimacije i
zbrinjavanja bolesnika.

* Dogovori tima o planiranju reanimacije i izvjestaji o
uspjesnosti provodenja simulirane ili stvarne reanima-
cije trebaju se iskoristiti za poboljSanje ucinka cijelog
reanimacijskog tima, ali i pojedinca.

« Istrazivanja o utjecaju osposobljavanja iz reanimacije
na ishod stvarnih bolesnika su ogranic¢ena. lako su is-
trazivanja na lutkama korisna, istrazivace bi trebalo
poticati na istrazivanja i objavljivanja utjecaja eduka-
cijskih postupaka na ishod stvarnih bolesnika.
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