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1. UVOD

1.1. Definicija kardiopulmonalne reanimacije

,Kardiopulmonalna reanimacija (skraceno: KPR ili CPR od engl.
Cardiopulmonary resuscitation), kombinacija je viSe postupaka i drugih terapijskih
mjera koje se poduzimaju da bi se osobi koja je dozivjela zastoj rada srca i/ili disanja
ponovno uspostavila sr¢ana i pluéna funkcija. Glavni je cilj ozivljavanja osigurati
dostatnu koli¢inu krvi i kisika stanicama mozga, srca i drugih vitalnih organa, sve dok
se slozenijim postupcima ne uspostavi normalna srcana akcija i samostalno, spontano
disanje.

KPR se iz didaktickih razloga dijeli na temeljne (eng. Basic Life Support - BLS)
i napredne (Advanced Life Support - ALS) mjere ozivljavanja. Temeljne mjere
ozivljavanja obuhvacaju jednostavnije postupke koji ne zahtijevaju ikakvu opremu.
Uglavnom ih primjenjuju laici ili medicinsko osoblje koje se na mjesto ozivljavanja
zatekne bez opreme. Napredne mjere ozivljavanja obuhvacaju sloZenije, dijelom
invazivne postupke koji su izvedivi jedino uz uporabu sloZenijeg (ali ne 1
kompliciranog) pribora i opreme. Primjenjuje ih medicinsko osoblje koje je obuceno u

izvodenju ozivljavanja“ (1).

Unato¢ ovoj podjeli, temeljne i napredne mjere ozivljavanja neodvojivo su
povezane jer je za uspjes$no ozivljavanje, sa potpunim neuroloskim oporavkom, obi¢no
je potrebno primijeniti postupke temeljnog i naprednog ozivljavanja u slijedu. Naime,
sr€ani se zastoj najceS¢e dogodi izvan zdravstvenih ustanova, pa bi osobe koje su se
zatekle na mjestu dogadaja (obi¢no laici) trebale temeljnim postupcima oZivljavanja
omoguciti prezivljavanje osobe u sréanom zastoju do dolaska hitne medicinske pomoci
(HMP) i primjene slozenijih, naprednih mjera ozivljavanja, kao §to je to prikazano

karikama lanca Zivota ili lanca preZivljavanja (slika 1).



Slika 1. Lanac prezivljavanja

Izvor: http://www.plivamed.net/aktualno/clanak/792/Upute-za-reanimaciju-
Uvod-u-nove-Smjernice-2005.html

Ako funkcioniraju sve Cetiri karike lanca prezivljavanja povecava se Sansa
prezivljavanja kod Zrtava sa iznenadnim sréanim zastojem. U konkretnom slucaju, brz
dolazak ekipe za hitnu medicinsku pomo¢, brzo zapoceta kardiopulmonalna
reanimacija, brzo isporucen Sok defibirilatorom i napredna Zivotna podrSka rezultiraju

povoljnim ishodom.

Kad je u pitanju vrijeme zapoc¢injanja KPR, tj. vremensko razdoblje koje mozdane
stanice mogu izdrzati u slucaju potpunog prekida cirkulacije, a da ne dode do
nepopravljivih oSte¢enja vecina se stru¢njaka slaze da ono maksimalno iznosi 3-4
minute. Medutim, to moze ovisiti o brojnim ¢imbenicima kao $to su dob pacijenta, opée
stanje organizma, uzrok zastoja srca i trajanje nedostatne cirkulacije koja prethodi
arestu, poviSena ili snizena temperatura tijela, itd. Opce prihvaceno misljenje je da KPR
treba zapoceti odmah, ¢im cirkulacija postane neadekvatna, dakle, i prije nego je
nastupio zastoj rada srca (i kada to lijecnik smatra potrebnim), ili najkasnije u roku 3-4
minute od aresta. Ako se, naime, s reanimacijom, zapo¢ne u periodu unutar prve 3
minute od zastoja sr¢ano-plu¢ne funkcije, Sansa uspjesnog ishoda ozivljavanja je 75 %.

Ako KPR, medutim, zapo¢ne unutar 4 minute od aresta, mogucnost je uspjeha tek u oko
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50 % slucajeva, a nakon 5 minuta od nastanka aresta srca, koeficijent je uspjeha KPR u

drasti¢énom padu (1).

1.2. Uzroci sréanog zastoja

Uzroci sréanog zastoja mogu biti primarno sr¢ani ili primarno izvansréani -
respiracijski ili op¢i. Medu primarno sréanim uzrocima sréanog zastoja najéeScéa je
koronarna bolest, koja je je u 80% slucajeva razlog nastanka sréanog zastoja. Medu
respiracijskim uzrocima najce$¢i su uzroci sr¢anom zastoju hipoventilacija zbog
razli¢itih uzroka ili pluéna tromboembolija, a medu opéim uzrocima metabolicki (npr.
hiperkalemija), toksicki (npr. trovanje lijekovima), fizicki (npr. udar elektri¢ne struje) ili

refleksni uzroci (okulokardijalni refleks) te hipovolemija (2).

1.3. Dijagnoza

,»Dijagnoza sranog zastoja se postavlja na mjestu incidenta klinickim pregledom
kojim se ustanovi odsustvo svijesti i prestanak disanja.

Odsustvo svijesti se ustanovljava na osnovu odsustva reakcije osobe na vanjski
podrazaj - dozivanje i drmanje osobe. Da bi se ustanovilo odsustvo spontanog disanja,
osobi bez svijesti treba prvo osloboditi diSni put koji je obi¢no blokiran njenim vlastitim
jezikom. To se ¢ini zabacivanjem njegove glave i podizanjem brade. Tek nakon toga
treba ustanoviti da li osoba diSe - gledajuci dali joj se dize prsni ko$, osluskujuci Sum
disanja ili pokuSavajuci osjetiti struju zraka na obrazu postavljenom ispred usta osobe.
Provjera disanja traje 10-tak sekunda (tj. tijekom 2 prosje¢na respiracijska ciklusa). Ako
osoba nema svijesti i ne dise, posredno se treba zakljuciti da nema ni krvnog optoka, tj.
da je u sr¢anom zastoju. Samo spasitelji s iskustvom trebaju prestanak cirkulacije, tj.

sréani zastoj dijagnosticirati palpacijom pulsa na velikim krvnom Zilama bolesnika“ (2).



»Elektrokardiografska dijagnoza sréanog zastoja se postavlja prepoznavanjem tzv.
arestnih ritmova na EKG monitoru (2):

1. Ventrikulsku fibrilaciju (VF) ili ventrikulsku tahikardiju bez pulsa

2. Asistolije

3. Elektromehanicke disocijacije(EMD) ili elektri¢ne aktivnosti bez pulsa (engl.

Pulsless electrical activity - PEA)“

1.3.1. Ventrikularna fibrilacija

-----

anahi¢ne kontrakcije i relaksacije miSi¢nih vlakana.

Hemodinamski nema mehanicke aktivnosti srca niti cirkulacije krvi (2).

2.8 MV L

Slika 2. Ventrikularna fibrilacija

Izvor: http://ibmi3.mf.uni-lj.si/mmd/cardio-a/slo/sz-50/sldr00014.html

1.3.2. Ventrikularna tahikardija (VT)

,J€ stanje poremecaja ritma koji moze dovesti do VF.
Kod ovog oblika poremecaja ritma, ritam je regularan i moze se Kretati od

100 do 300/min, prisutan je puls na periferiji (za razliku od VF gdje se ne registrira).


http://ibmi3.mf.uni-lj.si/mmd/cardio-a/slo/sz-50/sldr00014.html

Terapijski postupak kada nema pulsa na periferiji je isti kao VF* (2).

Slika 3. Ventrikularna tahikardija (VT)

lzvor: http://web.vip.hr/medical.vip/vet.html

1.3.3. Ventrikularna asistolija

,Je stanje potpunog prestanka spontane elektriéne, a samim tim i mehanicke
aktivnosti.

Sréani zastoj je u 10-30% slucajeva uvjetovan asistolijom.

Smrt nastupa naglo zbog difuznog oSte¢enja miokarda uvjetovanog prestankom
koronarne perfuzije.

Rezultati terapije kod sréanog zastoja uzrokovanog asistolijom u smislu
prezivljavanja je samo 0.3% .

Novi protokoli terapije - elektrostimulacija (defibrilacija) na licu mjesta unose

skromni optimizam* (2).

Slika 4. Asistolija

lzvor: http://www.anestezija.si/srcni ritmi.html
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1.3.3. Elektromehanicka disocijacija (EMD)

je oblik sréanog zastoja karakteriziran postojanjem spontane elektricne
deloparizacije miokarda na prisutnim anarhi¢nim kompleksima EKG-a, sa difuznom
ishemijom miokarda i bez hemodinamske aktivnosti.Prema novijoj nomenklaturi

oznaka je PEA-elektri¢na akvitnost bez pulsa.

Najces¢e nastaje kod masivne pluéne embolije, rupture i tamponade srca,
iskrvarenja, ventilnog pneumotoraksa, kod smanjenog venskog punjenja (,,kada srce

radi na prazno*) (2).

1.4. Postupci oZivljavanja

Svi se postupci ozivljavanja mogu svrstati u 4 skupine koje se obi¢no 0znacavaju
slovima (3):

A- Airway (postupci povezani s uspostavom di$nog puta)

B- Breathing (postupci povezani s uspostavom disanja)

C- Circulation (postupci povezani sa uspostavom krvnog optoka) i

D- Defibrilation (postupci kojima se defibrilirajuéi ritmovi, VF i VTBP prevode u

sinusni ili drugi prihvatljivi sréani ritam)

1.4.1. Odrzavanje diSnog puta

Postupak zabacivanja glave i podizanja donje Celjusti osnovni je postupak za
otvaranje diSnih putova. Provodi se u svim stanjima koja ugrozavaju prohodnost
disnih putova (poremecaji svijesti, stanja bez svijesti, zastoj disanja, sréani zastoj).
Najcesci razlog za potpunu ili djelomi¢nu opstrukciju diSnih putova je gubitak miSi¢nog

tonusa 1 posljedi¢no tome zapadanje jezika, mekih Cesti zdrijela 1 opusStanje donje



celjusti.

Zabacivanjem glave i podizanjem brade prema gore, jezik i donja celjust se
pogurnu prema naprijed Sto u vecini sluCajeva otvori diSne putove. Postupak
zabacivanja glave i podizanja donje Celjusti treba izbjegavati kod ozljede ili sumnje na

ozljedu glave, vrata ili kraljeznice (3).
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Slika 5. Zabacivanje glave bez ili sa podizanjem brade

lzvor: http://www.mojdoktor.hr/article.php?id=2546&naziv=kpr--slikovni-prikaz.html

Podizanje Celjusti se izvodi tako da se stane iznad pacijentove glave i naslone se
laktovi na podlogu uz glavu, rukama se obuhvate rubovi donje Eeljusti s obje strane i

podigne se prema gore bez zabacivanja glave (3).

Slika 6. Podizanje donje celjusti
Izvor: http://i61.tinypic.com/6zavj6.html
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1.4.1.1. Bo¢ni polozaj

Postupak stavljanja u boc¢ni polozaj izvodimo tako Sto kleknemo sa strane osobe
bez svijesti, ¢ije noge moraju biti ispruzene. Ruka koja je uz vase koljeno mora biti
savijena pod pravim kutom u laktu u odnosu na tijelo zZrtve, a dlan te ruke okrenut
prema gore. Ruku osobe bez svijesti koja je na suprotnoj strani povu¢emo na prsni kos,
pri ¢emu je Saka s dlanom okrenuta prema dolje (na prsni kos). Nakon toga prihvatimo
¢vrsto donji dio bedra iznad koljena 1 drugom rukom ¢vrsto uhvatimo rame i povla¢imo
nogu prema sebi te onesvijeStenog okrenemo na bok. Sada donja noga ostaje ispruzena,
a gornju nogu namjestamo da bude pod pravim kutom u kuku i koljenu. Ruku stavljamo

ispod obraza kako bi podrzavala glavu koja je pomaknuta unazad (4).

Okretanje u bo€ni,"koma"polozaj

/ !

Slika 7. Bo¢ni polozaj- tzv. Recovery position
Izvor: http://i62.tinypic.com/ilkvet.html
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1.4.1.2. Orofaringealni i nazofaringealni tubus

Orofaringealni tubus

,Prvo trebamo izabrati odgovarajucu veli¢inu tubusa. Pravilnu veliCinu tubusa
mozemo odrediti na dva nacina. Odredujemo ga postavljanjem na vanjsku stranu lica od
kuta usana do vrha uske. Druga metoda mjerenja je da mjerimo udaljenost od sredine
sjekutica do angulusa donje celjusti. Proizvode se razliCite veli¢ine 1 za sve uzraste.
Glava bolesnika je ekstendirana, otvaramo usta bolesnika te vrh tubusa uvodimo preko
nepca do nazofarinksa, zatim ga okreCemo za 180 stupnjeva i lagano ga potisnemo.
Mora se paziti na polozaj jezika koji moze biti potisnut prema dolje i unutra te zatvoriti
disni put. Ako je tubus pravilno uveden i odgovarajuée veli¢ine plosni dio tubusa ce
leZzati na usnama. Kod sumnje na povredu vratne kraljeznice, a indicirano je
postavljanje, orofaringealni tubus se postavlja u neutralnom polozaju glave. Ako tubus
postavljamo direktno trebamo pritisnuti donji dio jezika metalnom “Spatulom*
(lopaticom), a zatim uvedemo tubus. Umjesto ,,Spatule (lopatice) to moZemo izvesti i
pritiskom prsta. Ako dode do pojave zastitnih refleksa, povra¢anja tubus moramo
odmah izvaditi* (5).

Nazofarignealni tubus

»Nazofaringealni tubusi su namijenjeni da odrZze prohodnost diSnih putova
pacijenta preko jedne od nosnica. Oni se koriste kada nije izvedivo postavljenje tubusa
u usta pacijenta zbog povrede ili neke druge medicinske komplikacije* (6).

»Korisni su kod bolesnika s trizmusom 1ili snaznim zagrizom (npr. za epilepticki
napadaj), a postavljaju se kroz nosnicu, lagano gurajuci, prate¢i donji nosni hodnik.

Glava pritom mora biti zabacena prema natrag* (6).



Orofaringealni i nazofaringealni tubusi

Slika 8. Orofaringealni i nazofaringealni tubus
lzvor: http://i61.tinypic.com/14m7zno.html

1.4.1.3. Endotrahealni (ET) tubus

»Endotrahealni tubusi su plasti¢ne ili gumene cijevi koje postavljene u lumen
traheje osiguravaju prohodnost diSnog puta te omogucuju provodenje ventilacije i
oksigenaciju. Oni omogucuju dostavu anestetickih plinova izravno u traheju. Prosjecan
tubus sastoji se od konektora za ambu-balon ili anestezioloske cijevi i od numerirane
cijevi na ¢ijem se distalnom kraju nalazi balon€i¢ (cuff) povezan sa sigurnosnim

balon¢i¢em™ (12).

1.4.1.4. Supragloti¢ka sredstva za uspostavu diSnog puta

Iako je endotrahealna intubacija zlatni standard osiguranja diSnog puta, na njoj ne
treba inzistirati ako je spasitelj nevjest u intubaciji, zbog barem dva razloga:
e jer moze naskoditi bolesniku (ozljeda usana, zubi, jezika, dusnika ili traheje,

epistaksa pri nazotrahealnoj intubaciji),

10


http://i61.tinypic.com/14m7zno.jpg

e jer se moze izgubiti dragocjeno vrijeme tijekom pokusaja intubacije.
Naime, postoje i drugi nacini osiguranja diSnog puta koji se puno jednostavnije

izvode. Tu se prije svega misli na primjenu supraglotickih sredstava poput laringealne

maske, laringealnog i kombiniranog tubusa, 1-gel-a (12).

-

-

Slika 9. Laringealna maska

lzvor: http://i57.tinypic.com/333jres.html

Slika 10. Laringealni tubus

Izvor: http://i58.tinypic.com/2qapdhw.html

11
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Slika 11. I-gel
Izvor: http://www.i-gel.com/igel-02-resus.html

Slika 12. Kombinirani tubus
Izvor: http://www.omniprax.cz/index.php?kc=SERI7+5-18537.html

1.4.2. Umjetno disanje

Nakon oslobadanja disnih putova unesreena osoba vrlo cesto pocinje
samostalno 1 spontano disati, pa daljnje mjere ozivljavanja vise nisu potrebne. Ako to,

medutim, nije slucaj, dakle, nema jasnih pokreta prsnog koSa, niti se Cuje ili osjeti

12
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strujanje zraka iz nosa ili usta, treba odmah, istodobno i koordinirano s masazom Srca,

poceti umjetno disanje (11).

Odrzavanje disanja tijekom oZzivljavanja moguce je :

* izravnim upuhivanjem zraka iz pluca spasitelja u pluca bolesnika (uglavnom od strane

laika),

* upuhivanjem atmosferskog ili kisikom obogac¢enog zraka pomoc¢u samosire¢eg balona

(od strane medicinskog osoblja, u i izvan bolnice), i

* strojnim upuhivanjem kisika ili mjeSavine kisika 1 zraka u pluca bolesnika (od strane

medicinskog osoblja, uglavnom u bolnicama).

Kada govorimo o odrzavanju disanja izravnim upuhivanjem zraka iz pluca spasitelja u
pluca bolesnika razlikujemo (11):

1. Umjetno disanje usta na usta

2. Umjetno disanje usta na nos

3. Umjetno disanje usta na usta i usta na nos

| danas je umjetno disanje metodom izdahnutog (ekspiratornog) zraka spasioca
suvremena metoda umjetne ventilacije unesre¢ene osobe, jer se temelji na ¢injenici da
izdahnuti (ekspiratorni) zrak sadrzava 16-18 % kisika, §to je sasvim dostatno da se kod
unesre¢ene osobe s normalnim plu¢ima sprije¢i ozbiljnija hipoksija (dakle, manjak
kisika) 1 akumulacija ugljicnog dioksida (CO2), te osoba s arestom odrZi na Zivotu.
Premda zrak koji inace udiSemo sadrzava 21 % kisika, koli¢ina kisika u izdahnutom
zraku, kojom se ventilira unesreCena osoba, dovoljna je ako se umjetno disanje Cini

primjerenom frekvencijom i volumenom (11).

Umjetno disanje usta na usta pocinje polaganjem dlana jedne ruke na celo
unesre¢enog, Cime se glava odrZzava zabaCena prema natrag, dok se nosnice drze
zatvorene laganim pritiskom palca i kaziprsta iste ruke; na taj se nacin sprijecava

«bijeg» Pritom treba ponovo istaknuti da kod onesvijestene osobe nastaje relaksacija, tj.
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opustanje miSica, pa donja Celjust, skupa s mekim tkivima i korijenom jezika zapadaju
prema straznjem zidu zdrijela 1 opstruiraju di$ni put. Oslobadanje diSnog puta osigurava
se zabacivanjem glave prema natrag i podizanjem vrata prema naprijed i gore; to se
postize upravo pritiskom dlana jedne ruke na ¢elo unesrec¢enog, dok se druga postavlja
ispod njegova vrata koji se tako dovodi u polozaj ekstenzije, tj. maksimalnog istezanja.
Ako se zapali jezik joS ne odmakne sa straznjeg zida zdrijela, a diSni put potpuno ne
otvori, potrebno je i podignuti donju Celjust, tako da se prstima uhvate uglovi brade i
donja ¢eljust povuce prema naprijed i gore; na taj se nacin diSni put definitivno otvara, a

jednjak zatvara.

Reanimator tada Siroko otvara svoja usta, duboko udahne, usko priljubi svoja usta
na usta unesre¢enog, te upuhne 2 puna udaha, od kojih svaki iznosi 1 do 2 sekunde; tako
pocinje umjetno disanje! Nakon svakog udisaja, ili upuhivanja zraka, unesreéenu se
osobu pusti da izvede spontani, pasivni izdisaj, tj. da ispusti zrak iz pluca i ostalih
dijelova diSnog puta; to podrazumijeva spustanje prsnog koSa. Za spontani izdisaj,

takoder, treba ostaviti dostatno razdoblje od 1 do 2 sekunde.

Prilikom umjetnog disanja nastoji se izbjeci distenzija (odn. prosirenje) Zeluca i
upuhivanje zraka u prostor trbusne Supljine smjesten ispod oSita, budu¢i to predstavlja
neuspjesnu, neadekvatnu ventilaciju i postize upravo suprotan ucinak. Konacno,
uspjesnost umjetnog disanja procjenjuje se, upravo, opservacijom podizanja prsnog
kosa prilikom svakog pojedina¢nog upuhivanja zraka, kao i promatranjem i
osluskivanjem izdisaja, tj. strujanja i ispuStanja zraka iz diSnih puteva i usta u

okolinu (11).

Slika 13. Umjetno disanje usta na usta

Izvor: http://mj zagorka.tripod.com/tema 8.html
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Umjetno disanje usta na nos preporuca se kad se s ustima unesre¢enog ne moze
uspostaviti dobar kontakt, ili kad se usta ne mogu otvoriti, npr. kod spazma, tj. grca,
deformacije, ozljede usana ili usne Supljine, teskih upala, itd. Zabacivanje glave u tim je
slu¢ajevima isto kao i kod disanja usta na usta, samo se drugom rukom unesre¢enom
zatvaraju usta (uz pomicanje donje Celjusti prema naprijed i gore). U konkretnom se
sluc¢aju dobar kontakt uspostavlja oko nosa unesrecenog, te upuhuje duboki udah.

Ako umjetna ventilacija nije zadovoljavajuca, treba pokusati korigirati polozaj glave
unesrecenog, te ju zabaciti jaCe prema natrag ili snaznije podignuti donju vilicu; ako se
ni tada ne postigne zadovoljavajuca ventilacija, treba pomisliti na strano tijelo u diSnim

putovima i pokusati ga ukloniti prije spomenutim postupcima (11).

Slika 14. Umjetno disanje usta na nos

lzvor: http://mj zagorka.tripod.com/tema 8.html

Kombinirano umjetno disanje i na usta i nos primjenjuje se u dojencadi i male
djece, kad se s ustima Zrtve ne moZe uspostaviti i odrZati dobro prijanjanje i sprijeciti
«curenjey, tj. gubitak zraka u okolinu. Usta reanimatora postavljaju se u tom sluc¢aju
preko ustiju 1 nosa unesrecene osobe, te se upuhuje odgovarajuc¢a koli¢ina zraka,
proporcionalna dobi djeteta. Opéenito uzevsi, kod normalno gradene djece od 8 godina

Zivota, ili starije od toga, primjenjuje se tehnika umjetnog disanja kao i kod odraslih!

Disanje s pomocu samosire¢eg balona idealna je metoda izvodenja umjetnog
disanja za primjenu od strane medicinskog osoblja. Omoguéava bilo kontrolirano

(povremeno napuhavanje pluéa pozitivnim tlakom s pauzama za izdah) ili asistirano
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disanje (potpomaganje disanja pri kojem bolesnik zapocne udah, a spasitel] mu ga

produbi pomocu balona) preko maske za lice, ET tubusa, trahealne kanile (7).

1.4.2.1. SamosSireci balon

Ventilaciju maskom i samosire¢im balonom koristimo kada osoba ne diSe ili ne

dise dovoljno pa je potrebno dodatno ventilirati.

Samosirec¢i balon sa spremnikom za kisik ima konektor za spajanje na dodatni

izvor kisika.

Zatim imamo maske razli¢itih veli¢ina za djecu i odrasle (0-5) koje bi trebale biti

prozirne i anatomski oblikovane.
Samosireci balon ovisi o dobi pacijenta (za odrasle ili djecu).

Samosireci balon na sebi ima jednosmjernu valvulu (omogucuje ventilaciju nakon
pritiska na balon u smjeru pacijenta, a ne dozvoljava ulazak izdahnutog zraka u balon ili

spremnik). Kod odraslih se obi¢no koristi balon volumena 1600 ml.

Ventilaciju pomocu maske 1 samoSire¢eg balona mogu izvoditi dvije ili jedna

osoba.

To je tehnika koju je potrebno stalno uvjezbavati kako bi se vjestina oCuvala (7).

Slika 15. Samosireé¢i balon

Izvor : http://www.medical-centar.hr/proizvod/ambu-balon-s-maskom.html
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,,Strojno upuhivanje kisika ili mjeSavine kisika sa zrakom u pluca bolesnika obavlja se
tzv. transportnim ventilatorima — aparatima koje pokrece tlak zraka u boci za kisik ili u

sustavu bolnicke sredisnje opskrbe kisikom* (12).
,Ovi1 uredaji su uglavnom mali, lagani i jednostavni za rukovanje:

» Udahe isporucuju putem rebraste cijevi koja na svom kraju (onom prema bolesniku)
ima jednosmjernu valvulu, koja je tako konstruirana da udah isporucuje u bolesnikova
pluc¢a, a izdah u okolinu. Time je ponovno udisanje izdahnutog zraka (rebreathing)

iskljuceno.

* Mogu isporuéivati minutni obujam disanja (MV) od 2 do 20 I/min, pri pozitivnom
tlaku 50 cm H20.

* Frekvencija disanja moze biti od 10 do 35/min uz omjer udah : izdah (tzv.I: E) od 1 :
ldol:2.

* Koncentracija kisika u isporu¢enom udahu moze biti obi¢no od 50 do 100%.

Za primjenu transportne strojne ventilacije tijekom oZivljavanja pacijenta treba

intubirati (12)!
1.4.3. Vanjska masaza srca

,Vanjska masaza srca je pokuSaj uspostave odgovarajucée cirkulacije
ravnomjernim, dovoljno snaZnim i ritmi¢nim pritiskom dlanova obiju ruku u
podrucju donjeg dijela prsne kosti (sternuma) u sredini prsnog koSa kod osobe s

arestom srca" (8).

,UnesreCena osoba lezi na ledima, na tvrdoj podlozi (na podu, na cesti, na
nosilima, na kirurS§kom stolu, itd.), te ima noge u blago uzdignutom poloZaju, jer se time
olaksava venski priljev krvi iz donjih dijelova tijela u srce. Spasilac kleci sa strane
unesre¢enog, a pri reanimaciji se postavlja okomito na njegov prsni ko$; ruke su mu

ispruzene u laktovima, a korijeni dlanova poloZeni na prsni ko$ bolesnika, i to, jedan na
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drugi (u podrucju dlanova - tzv. tenar i hipotenar), dok su prsti isprepleteni i uzdignuti
prema gore i ne dodiruju prsni kos. Pritisak se izvodi na donjoj polovici prsne Kosti.
Reanimacija pocinje pritiskanjem sternuma (i Citavog gornjeg dijela prsisSta)
prema straga, prema kraljeznici, i to za oko 4-5 cm, Sto je donekle, uz pridruzenu
ventilaciju, dostatno da imitira normalno istiskivanje krvi iz srca (tzv. sistolu) i osigura
mozdanu cirklulaciju. Prsna se kost zadrzava u tom polozaju do polovice sek. (50%
ciklusa); nakon pritiska slijedi naglo popustanje i vrac¢anje prsne kosti u prvotni polozaj,
takoder u trajanju od 1/2 sek. (drugih 50% ciklusa), dok ruke reanimatora ostaju na
prsistu. Taj postupak donekle imitira fazu relaksacije i punjenja srca krvlju, Sto je tzv.

dijastola srca“ (8).

Kompresija prsnog kosa i opustanje trebaju jednako trajati i jednakomjerno i
ritmicki se ponavljati. Poznata je Cinjenica da se ucinkovitom vanjskom masazom
postize samo 25-30, najviSe do 40% volumena krvi, to jest karotidnog i cerebralnog
protoka, a sistoli¢ki tlak se odrzava nesto ve¢im od 80 mm zive. To je, ipak, sasvim
dostatno da se uspostavi cirkulacija organizma i sréana akcija, te obnovi mozdani
krvotok. Naime, trajno oSteCenje mozga nastupa ako je mozdana perfuzija manja od
15%, $to je duplo manje od koli¢ine Krvi koja se dostavi u¢inkovitim KPR-om, pa se

masaza srca moze izvoditi i nekoliko sati, a da se jo§ sacuva adekvatna cirkulacija (8).

Slika 16. Vanjska masaza srca

Izvor : http://sestrinstvo.kbcsm.hr/tecaj-kardiopulmonalne-reanimacije.html
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1.4.4. Objedinjavanje vanjske masaZe srca i umjetnog disanja

,Prema posljednjim Standardima KPR, preporucuje se masazu srca uskladiti s
umjetnom ventilacijom, 1 to, ovisno o tome obavlja li ozivljavanje 1 ili 2 osobe. Kad
reanimaciju provode 2 spasioca, na svakih 30 kompresija prsnog kos$a dolaze 2
upuhivanja zraka u usta ili nos unesre¢enog, a omjer iznosi 30:2. Ako ozivljavanje
obavlja 1 spasilac, omjer iznosi 15:2, §to podrazumijeva 15 masaza srca, a zatim 2
ventilacije. Kod veée djece omjer je identiCan onom kod odraslih, a kod beba i
dojencadi, frekvencija masaza je 120 u minuti. Frekvencija umjetnog disanja je,
podjednako kao i frekvencija masaza srca, proporcionalna s normalnom frekvencijom,
pa tako, u odraslih, optimalno iznosi oko 12-15 u minuti (a procedura se ponavlja
svakih 4-5 sek), a kod djece je 20-30 u minuti (procedura se ponavlja svake 2-3 sek)*

9).

Respiracijski volumen iznosi priblizno 10 ml po kg tjelesne mase; to znaci, da bi
osoba od 70 kg imala volumen disanja od priblizno 700 ml. No, opcenito uzevsi,
volumen jednog upuhivanja u pluca odraslih iznosi oko 800 do 1200 ml zraka (imajuci
pritom na umu varijacije teZine odrasle osobe). Nadalje, a upravo iz razloga striktno
utvrdenog respiracijskog volumena odredenog prema tjelesnoj masi, umjetno disanje
treba vrlo oprezno provoditi kod male djece, poglavito, dojencadi koje teze samo
nekoliko kilograma.
Vrijeme jednog upuhivanja od 1 do 2 sekunde osigurava dobro Sirenje prsnog kosa i
smanjuje mogucnost distenzije (to jest proSirenja 1 napuhivanja) Zeluca. Distenzija je
zeluca primarna komplikacija umjetnog disanja. Nadalje, distenzija se Zeluca, osim
toga, spreava upuhivanjem odgovarajuce koli¢ine zraka u plu¢a unesre¢ene osobe; to,
naime, znac¢i da preveliki volumen zraka ¢eS¢e dovodi do akumulacije zraka u zelucu
unesrecene osobe. Time je, ujedno, sprijeCena 1 aspiracija ZeluCanog sadrzaja (dakle,
udisanje povra¢enog materijala), $to je neposredna posljedica distenzije, tj. upuhivanja
zraka u zeludac umjesto u pluca. Aspiracija je, dakle, dodatna komplikacija umjetne

ventilacije.
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Kona¢no, a u sluéaju da postoji medicinska oprema (u medicinskim
ustanovama), umjetno se disanje pocinje specijalnom maskom i «<ambu balonomy, te
ga provodi medicinsko osoblje. U takvim se situacijama, vrlo Cesto, poglavito ako
reanimaciju obavlja stru¢no, medicinsko osoblje, odmah nakon potvrde zastoja
disanja ucini endotrahealna intubacija, tj. postavljanje tubusa, ili «cijevi» za
disanje, koja se proteZe od usta, duz duSnika, sve do mjesta ra¢vanja bronha.
Nakon intubacije, unesre¢enu se osobu «priklju¢i» na respirator (aparat za umjetno
disanje), na kojem se unesrecenik moze dugo i uspjes$no ventilirati, i to, 1 sa zeljenim

respiratornim volumenom i koli¢inom kisika (i ostalih plinova) u upuhnutom zraku (9).

Slika 17. Ozivljavanje bolesnika (dvije osobe)

lzvor: http://mj zagorka.tripod.com/tema 8.html

1.4.5. Defibrilacija

,Defibrilacija je oslobadanje elektricne energije koja se isporucuje sréanom
misicu, a moZe biti neposredna pri otvorenom prsnom kosu ili posredna preko stijenke
prsnog kosa. Indikacija za defibrilaciju su src¢ani ritmovi i to ventrikularna fibrilacija i
ventrikularna tahikardija bez pulsa. Ventrikularna fibrilacija je poremecaj rada srca
koji je Cesto povezan s sr¢anom boleS¢u, infarktom miokarda ili ventrikularnom

tahikardijom.

Do fibrilacije moZe dovesti i udar elektri¢ne struje, toksi¢ni lijekovi, acidobazna
neravnoteza. Fibrilacija je najce§é¢i uzrok iznenadne smrti odraslih osoba, a

uspjesnost defibrilacije opada za 7-10% svake minute.
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Defibrilatori mogu biti monofazni i bifazni. Kod monofaznih defibrilatora struje
teCe u jednom smjeru (iz jedne elektrode u drugu elektrodu) dok kod bifaznih
defibrilatora struja tece najprije u jednom smjeru a zatim u drugom. Bifazni defibrilatori
su u moguénosti prekinuti fibrilaciju s manjom energijom, $to bi bilo za pretpostaviti da

¢e 1 sama ostecenja sr€anog misica biti manja.

Defibrilacija moze biti automatska i ru¢na $to ovisi o uvjezbanosti i ovlastenosti

osoblja koji izvodi defibrilaciju, njihovoj opremljenosti te o zakonima drzave.

Da bi defibrilacija bila uspjesna, sréani misSi¢ mora dobiti dovoljnu Kkoli¢inu

elektri¢ne energije.

Na tu koli¢inu isporucene elektri¢ne energije utjece nekoliko ¢imbenika:
*veliCina 1 tjelesna teZina pacijenta

*lijekovi (koji su dobiveni u reanimaciji)

*pravilan polozaj ru¢nih odnosno samoljepljivih elektroda

*otpor prsnog kosa

*vrijeme

*koli¢ina elektricne energije

*utjecaj vremena (utapanje u vrlo hladnoj vodi)

Cimbenici koji djeluju na otpor prsnog ko3a:
*veliCina 1 poloZaj defibrilacijskih elektroda
*kontakt izmedu koze i elektroda

*broj prethodnih Sokova
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*vremenski razmak izmedu Sokova
*faza ventilacije u trenutku Soka
*pritisak elektroda na prsni kos

Vece elektrode smanjuju otpor prsnog kosa ali treba paziti opet da ne budu
prevelike. Ne smiju biti spojene. Veli¢ina kod odraslih osoba bi trebala biti izmedu 8 i
12 cm. Pedijatrijske elektrode su obi¢no promjera 4,5 cm a te se mogu koristiti i za

dojencad.

Koza slabo provodi elektricnu energiju pa je stoga potrebno ostvariti dobar
kontakt izmedu elektroda i koze. Otpor prsnog koSa ¢emo smanjiti upotrebom
provodljivih sredstava a samim time ostvarujemo i bolji kontakt. Bez provodljivih
sredstava na kozi bi izazvali opekline a otpor bi bio ve¢i. Takoder otpor povecavaju i

vlazna koza te zra¢ni dZepovi.

Otpor prsnog kosa se smanjuje sa svakom slijede¢com defibrilacijom, a vremenski
razmak je vrlo vazan. Sto je kraéi vremenski razmak izmedu pojedinih defibrilacija

otpor je takoder manji.

Zrak slabo provodi elektri¢nu struju tako da je otpor prsnog kosa veéi ako
defibriliramo pacijenta u toku udisaja. Bolji rezultati se postizu kod defibrilacije u fazi
izdisaja.

Rucne elektrode kod defibrilacije treba ¢vrsto pritisnuti na prsni ko$ pacijenta i to

otprilike snagom od 8 kg* (10).

1.4.5.1. Polozaj elektroda

- antero-lateralni poloZaj i antero-posteriorni polozaj
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,»U izvanbolnickim uvjetima najceS¢e se koristi antero-lateralni poloZaj
elektroda. Jedna elektroda (obi¢no je oznacena ili na njoj piSe STERNUM) se
postavlja ispod pacijentove desne klavikule uz sternum a druga elektroda (takoder
je oznacena a obi¢no na njoj piSe APEX) se postavlja u srednju aksilarnu liniju
druge strane pacijentovog prsnog kosa otprilike na poloZaju elektrode V 6 koju
koristimo kada radimo 12 kanalni EKG. To je standardni polozaj elektroda za
defibrilaciju. Naravno mozemo koristiti i samoljepljive elektrode postavljajuci ih na isti

ili na antero-posteriorni polozaj (10).

mm POSTAVITI ELEKTRODE NA
GRUDI ZRTVE

European Resuscitation Council

Slika 18. Mjesto postavljanja elektroda defibrilatora

Izvor : http://www.slideshare.net/AleksandraCuci/bls-asd-erc-2005.html

1.4.5.2. Postupak izvodenja defibrilacije

* potvrditi sr€ani zastoj

* potvrditi ventrikularnu fibrilaciju ili ventrikularnu tahikardiju bez pulsa na zaslonu

monitora ili preko elektroda defibrilatora

* postaviti elektroprovodljivi gel na prsni ko$ pacijenta (na mjesto gdje dolaze
elektrode, ili postaviti gelirane maramice) a u slu¢aju da koristimo samoljepljive

elektrode onda postavljamo njih)

*  postaviti elektrode defibrilatora preko elektroprovodljivog gela ili jastuci¢a

(maramica s gelom)
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*

ukloniti kisik s podrucja defibrilacije (1 metar) ako pacijent nije intubiran

* vozilo mora biti zaustavljeno (ako se defibrilira u vozilu)

*

odabrati ispravnu koli¢inu energije(podesiti energiju, ENERGY SELECT DIAL)

* paziti da nema dodira s pacijentom(upozoriti osoblje da se odmakne od kreveta i

pacijenta)
* napuniti defibrilator s odredenom energijom(pritisnuti CHARGE)

* prekinuti na par sekundi vanjsku masazu srca zbog elektrosoka ( $to kraci ,,hand off™

period)

* isporuciti udar struyjom 1 bez nove provjere ritma ili pulsa nastaviti s
kardiopulmonalnim ozivljavanjem(30:2) odmah nakon isporuke odabrane energije kroz

dvije minute

* provjeriti ritam na monitoru-ukoliko se prepoznaje ritam spojiv sa zivotom i ukoliko
se palpira puls na karotidnom ili femoralnom arterijom, provjeriti stanje svijesti

bolesnika

* ukoliko jo$ uvijek postoji VF/VT, isporuCiti jo§ jedan udar strujom (360]

monofazi¢no,150-200J bifazi¢no)

* nastaviti vanjsku masazu srca i umjetno disanje(30:2) kroz dvije minute. Ukoliko je

ritam na monitoru jo$ uvijek VF/VT, uruciti tre¢i udar strujom.

*dati intravenski 1mg adrenalina kao brzu injekciju i 300mg amiodarona u 100Ml

fizioloske otopine ili 5% glukoze kroz 10 minuta (10).
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Slika 19. Postupak defibrilacije

Izvor : http://www.plivamed.net/aktualno/clanak/5107/Nove-smjernice-za-

reanimaciju.html

1.4.5.3. Sto je AED?

»PocCetkom osamdesetih godina proslog stoljeca, pojavili su se automatski vanjski
defibrilatori (AED, eng. Automated external defibrillator), a istraZivanja su pokazala
povecani postotak prezivljavanja osoba koji su dozivjeli sréani udar a na njima je
primijenjena defibrilacija. Dokazano je da kardiopulmonalna reanimacija i rana
defibrilacija mogu uspostaviti organizirani sréani ritam kod osoba sa sr€anim zastojem.
Dakle, to su uredaji, koji vrSe analizu sréanog ritma, daju upute spasavatelju i

omogucuju defibrilaciju* (I11).

AED (eng. Automated external defibrillator) je aparat koji putem vizualnih i zvu¢nih
uputa vodi kako zdravstvenog djelatnika tako i laika kroz postupak ozivljavanja i
defibrilacije. AED aparat je dizajniran tako da predlozi urucivanje defibirlacijskog
udara strujom samo ako prepozna VF odnosno ako prepozna VT koji odstupa od
unaprijed zadanih kriterija(brzina aritmije i morfologije QRS kompleksa). Kada se
uklju¢i AED vodi reanimatora kroz proces provjere disanja i pulsa, daje upute o
postavljanju elektroda na Zrtvino prsiste, prepoznaje ritam koji treba defibrilirati, te na
kraju daje upute kada pritisnuti tipku Sok. Zbog njihove jednostavnosti i niske cijene,
AED aparate relativno Cesto koriste laici-spasitelji(oni koji su zavrsili tecaj izobrazbe iz

kardiopulmonalnog ozivljavanja i koriStenja AED aparata) na mjestima okupljanja
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velikog broja ljudi (stadioni, trgovacki centri, aerodromi, kolodvori, javna mjesta i sl. )
(112).

Slika 20. AED

Izvor : http://www.gwdocs.com/emergency-medicine/aed-lifesavers-program.html

‘ Slika 21. Postupak koristenja AED-a

‘ Izvor: http://www.aed.html
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1.5. Lijekovi u KPR

,Lijekovi su po redoslijedu znacaja na posljednjem mjestu u ozivljavanju.
Koristimo desetak lijekova, a medu njima su najvazniji (12):
B vazokonstriktori (adrenalin, dopamin,...)
B antiaritmici (amiodaron, lidokain, adenozin, (3- blokeri,...)

B Kkisik i ostali lijekovi ,,

1) Adrenalin (Epinefrin)

»Adrenalin je glavni lijek koji se rabi u reanimaciji sr€anog zastoja.

SnaZan stimulator alfa-adrenergi¢nih 1 beta-adrenergi¢nih receptora. Povecavajuci
periferni vaskularni otpor, poboljsava koronarnu i cerebralnu perfuziju, povecava
sistolicki 1 dijastolicki arterijski tlak, povecava sréanu kontraktilnost te poboljsava
sréani automatizam.

Indikacije: dokazan VF/VT bez pulsa nakon trece defibrilacije, asistolija,
elektri¢na aktivnost bez pulsa

Doza: 1mg svakih 3-5 min dok se ne postigne oporavak spontane cirkulacije ili 1x

tijekom svaka 2 ciklusa postupnika. U anafilaksiji dozu prilagoditi klinickoj slici (12).

2) Atropin
,»Atropin je kompetitivni antagonist muskarinskih kolienergickih receptora.
Ne preporucuje se za rutinsku uporabu kod asistolije. Primjenjuje se kod sinusne,
atrijske ili nodalne bradikardije u hemodinamicki nestabiolnog bolesnika, sinusne
bradikardije s hipotenzijom te prigodom predoziranja parasimpatickim sredstvima.
Doza: 0.5mg,prema potrebi ponoviti svakih 3-5 minuta do ukupne doze od
3mg“(12).

3) Amiodaron
,2Amiodaron je vrlo uc¢inkovit antiaritmik. Ima negativni inotropni u¢inak, uzrokuje

perifernu vazodilataciju i smanjuje defibrilacijski prag s minimalnim ucinkom na
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kontraktilnost miokarda.

Doza: ako VF/VT traje nakon trece defibrilacije, dati 300mg amiodarona u 5%
glukozi putem bolusne iv. injekcije.

Sljedeca doza od 150mg moze se dati kod ponovnog ili stalnog VF/VT-a.
Nakon toga moze se dati infuzija 900mg/24h* (12).

4) Natrij bikarbonat
,,Ne preporucuje se za rutinsku upotrebu u kardiopulmonalnoj reanimaciji.
Natrij-bikarbonat zna izazvati paradoksalnu acidozu mozga i srca, hipernatrijemiju i

‘ alkalijemiju, te smanjiti otpustanje kisika iz krvi.

‘ Doza: dati 50 mmol NaHCO3 ako je sr¢ani zastoj povezan
hiperkalijemijom ili predoziranjem triciklickim antidepresivima, ponoviti dozu prema

klinickom nalazu ili prema rezultatu analize plinova u krvi (12).

5) Magnezij
,Dati Mg 2+ (8mmol= 4MI 50% MgSO4 ili 2g) za refraktni VF ako postoji
sumnja na hipermagnezijemiju, npr. Kod terapije diureticima koji ne Stede kalij.

Rutinska primjena Mg2+ kod sr¢anog zastoja ne povecava prezivljenje (12).
6) Lidokain

,Lidokain je lokalni anestetik. Ima antiaritmi¢na svojstva koja proizlaze iz
blokade natrijskih kanala, $to rezultira stabilizacijom membrane. Deprimira SA
¢vor te usporava provodenje kroz misic¢e ventrikula.
Doza: daje se u dozi od 1-1,5mg/kg brzo iv. i moze se ponoviti za 3-5 min do
ukupne doze od 3mg/kg.

Ne primjenjivati lidokain ako je ve¢ primijenjen amiodaron® (12).
7) Kisik

,,Za vrijeme kardiopulmonalne resuscitacije treba primijeniti kisik u stopostotnoj

koncentraciji. Nakon uspostave spontane cirkulacije potrebno je smanjiti koncentraciju
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kisika u udahnutome zraku do saturacije hemoglobina kisikom oko 94% do 98%

Jzmjerene pulsnim oksimetrom. Uz previsoki parcijalni tlak kisika pogorSava se

reperfuzijska ozljeda tkiva“ (12).

1.5.1. Putevi primjene lijekova

Lijekovi se tijekom ozivljavanja mogu primijeniti (11):

1. Intravenski :

a. Periferni iv put - jednostavniji, pristup, manje ozbiljne komplikacije no

vrijeme cirkulacije ruka-srce iznosi do 5 minuta je je obvezno primjenjivati

tzv. "iv flush™ ili uspostaviti trajnu iv infuziju tijekom davanja lijekova u

ozivljavanju

b. Sredi$nji iv put - pristupa mu se obi¢no preko v. jugularis int. ili v.

subclaviae. Prednost je brzo vrijeme cirkulacije (oko 30 sec) a mena

moguénost nastanka ozbiljnih komplikacija (punkcija arterije, hematom,

hematotoraks, pneumotoraks, aritmije)

2. Intraosalno : primjena kod djece, u zadnji nekoliko godina i u odraslih.

Indikacija je brza pristup krvnom optoku u hitnim stanjima, kada se iv put ne

moze uspostaviti brzo na drugi nacin. Kontraindikacije su:

1.
2
3.
4. Velike ortopedske operacije na mjestu pristupa krvotoku

Lom Kosti
Slaba anatomska orijentacija

Infekcija na mjestu pristupa krvotoku

29



2. CILJ RADA

Cilj ovog rada je razviti svijest zdravstvenih djelatnika o vaznosti rane primjene
KPR-a u svakodnevnom zivotu i na radnom mjestu. Treba ih upoznati s nafinima
prevencije naglo nastupaju¢ih bolesti, vaznosti pravodobno primijenjene KPR-g;
savladati vjeStine prepoznavanja stanja u kojima je potrebno primijeniti KPR-a;
primjeniti postupak KPR-a. Postupci kardiopulmonalne reanimacije zahtijevaju znanja,
vjestine, neprekidnu edukaciju i usavrSavanje. Samo tako mozemo spasiti §to viSe

dragocjenih zivota.
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3. RASPRAVA

3.1. UspjesSnost ozivljavanja - kakva je i o ¢emu ovisi

Postupci koji zrtvu iznenadnog kardijalnog aresta povezuju s
prezivljenjem nazivaju se lanac prezivljavanja. Prva karika ovog lanca ukazuje na
vaznost prepoznavanja ljudi rizi¢nih za kardijalni arest i pozivanja pomo¢i u nadi da ¢e
rano lijeCenje sprijeciti arest. Sredi$nje karike prikazuju integraciju KPR i defibrilacije
kao temeljnih sastavnica rane reanimacije (BLS-a) u pokusaju ozivljavanja. Neposredna
KPR moze udvostruciti do utrostruciti prezivljavanje kod VF izvanbolni¢kog
kardijalnog aresta. Provodenje KPR samo sa vanjskom masazom srca bolje je nego da
se KPR wuopée ne provodi. Nakon VF izvanbolnckog kardijalnog aresta,
kardiopulmonalna reanimacija s defibrilacijom unutar 3-5 minuta od kolapsa moze
dovesti do stope prezivljavanja od 49%-75%. Svaka minuta zakaSnjenja defibrilacije
smanjuje mogucnost prezivljavanja do otpusta iz bolnice za 10%-12%. Posljednja
karika u lancu prezivljavanja, ucinkovita postreanimacijska skrb, usmjerena je na
ocuvanje funkcija, osobito mozga i srca. U bolnicama je sada dobro usvojena vaznost
ranog prepoznavanja kriticnih bolesnika i aktivacije hitnog medicinskog tima, uz
lijeCenje s ciljem prevencije kardijalnog aresta. Vaznost zbrinjavanja nakon kardijalnog
aresta, koju opisuje Cetvrta karika lanca prezivljavanja, se tijekom proteklih nekoliko

godina sve viSe priznaje (11).

Osoba koja pruza prvu pomo¢ bitno utjece na uspjesnost poduzetih mjera u prve
tri ,.karike u lancu spaSavanja“. Svaki lanac je onoliko jak koliko je jaka njegova
najslabija karika, stoga ucenje prve pomo¢i i redovita obnova znanja pomaZze u jacanju

prve tri spomenute karike.
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3.2. Redoslijed primjene postupaka (CAB)

Prema smjernicama iz 2010. godine prvo uspostavljamo krvni optok, zatim

uspostavljamo dis$ni put i posljedn;ji korak-,,nadoknadujemo* disanje (12).

3.3. Ozivljavanje samo kompresijama

Ozivljavanje samim kompresijama prsiSta moze biti u¢inkovito kao i kombinacija
kompresija i udaha u prvim minutama tzv. neasfikti¢énog sr¢anog zastoja, kojem smo

svjedok. Frekvencija kompresija je tada 100 — 120 /min (12).

3.4. Kada ne zapocdeti oZivljavanje

Odluka o nepoduzimanju mjera kardiopulmonalne reanimacije moze se katkad
donijeti unaprijed, kada je uz odrzan krvotok nepovratno oSteCen mozak s dubokom
komom, odsutnos¢u svih refleksa, bez disanja(mozdana smrt) i ako je bolesnik za Zivota

dao izjavu o0 ne ozivljavanju (11).

3.5. Kada prekinuti ozivljavanje

Ako se optimalnim, prosirenim mjerama KPR (umjetno disanje ¢istim kisikom,
EKG, defibrilacija, vanjska masazZa srca, endotrahealna intubacija, iv putem dani
lijekovi) ne uspije uspostaviti spontani krvotok u roku od 30 minuta nakon posljednjega

opipljivog pulsa, kardiopulmonalnu reanimaciju treba obustaviti, osim (11):
-U male djece

-Nakon elektri¢énog udara

-Nakon utapanja
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-Nakon pothladenja
-Ako je rije¢ o moze bitnoj eksplantaciji organa

Kardiopulmonalna reanimacija moze se obustaviti i prije isteka pola sata,
odmah nakon provedenih svih postupaka ACLS-a (11):
-Kada se podatci o neizljecivoj bolesti dobiju nakon zapocetog KPR-a
-Kada se dobiju vjerodostojni podatci o dugom trajanju sré¢anog zastoja(> 10 min) bez
ucinkovitih mjera KPR-a
-Kada je bolesnik potpuno apnoi¢an,bez VF/VT na pocetnom EKG-u i bez reakcije

zjenica na svjetlo
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4. ZAKLJUCAK

Smrtnost od kardiovaskularnih bolesti u znatnom je porastu. Zbog porasta
kardiovaskularnih bolesti ¢eS¢e su ugroZene i vitalne funkcije pacijenta. Takva situacija
zahtijeva brzu reakciju medicinskih sestara, cilj je ocuvati i unaprijediti kvalitetu Zivota
svakog pacijenta. Medicinska sestra duzna je pristupiti postupku ozivljavanja u slucaju
odsutnosti lijecnika, stoga mora imati znanja 1 vjeStine u skladu s najnovijim
smjernicama. Vazna je kvalitetna edukacija i trajno usavrS8avanje koji pridonosi
uspje$nijem spasavanju ljudskih zivota. Edukacija o zbrinjavanju kardiovaskularnih
bolesnika u izvanbolnickim uvjetima ne smije biti ograni¢ena samo na zdravstvene
djelatnike, ve¢ se do primjerenog stupnja mora ukljuciti cijelo stanovniStvo. Znanja i
vjestine treba redovito obnavljati i provjeravati. Postupci kojima se Zrtvu sréanog
zastoja povezuje s prezivljavanjem naziva se lanac prezivljavanja. Timski rad, redovite
konzultacije 1 otvorena komunikacija unutar tima hitne medicinske pomo¢i, kao i
komunikacija izmedu svih sudionika u lancu prezivljavanja od iznimne su vaznosti za

poboljsanje individualnih postignuéa u postupcima ozivljavanja te za zajednicki uspjeh.
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5. SAZETAK

Kardiopulmonalna reanimacija (skraceno: KPR) kombinacija je mjera
ozivljavanja koje se poduzimaju da bi se bolesniku, koji je dozivio zastoj disanja i/ili
rada srca, tj. kardiorespiratorni arest, ponovno uspostavila funkcija srca i disanja. Cilj
reanimacije je osigurati dostatnu koli¢inu kisika mozgu, srcu i drugim vitalnim
organima, sve dok se slozenijim postupcima KPR-a ne uspostavi adekvatna sréana
akcija i spontano disanje.

Kardiopulmonalna reanimacija predstavlja izvodenje umjetnog disanja i masaze
srca, a za medicinske ekipe primjenu opreme za odrzavanje diSnog puta, umjetnu
ventilaciju bolesnika, potom primjenu defibrilatora, lijekova te sréanih stimulatora. Do
kardiorespiratornog zastoja najée$¢e dovode kardiovaskularne bolesti (akutni infarkt
miokarda, ventrikularna fibrilacija, pluéna embolija itd.), zatim respiratorne bolesti
(gusenje stranim tijelom ili astmatski napad), bolesti srediSnjeg zivéanog sustava
(cerebrovaskularni inzult), a do zastoja disanja i rada srca mogu dovesti i krvarenja,
ozljede, anafilaksija, sepsa, utapljanje, udar elektri¢ne struje i drugi. Kod izvodenja
kardiopulmonalne reanimacije potrebno je prvo provjeriti stanje svijesti zrtve, protresti
ramena 1 pitati ,,jeste li dobro?“. Ako unesreceni odgovara ili se pomakne treba ga
ostaviti u istom polozaju i1 pozvati pomo¢. Zatim se otvara i provjerava diSni put,
zabacivanjem glave prema natrag i podizanjem brade, potom i disanje. Gleda se dizanje
prsnog kosa, slusa i osjeca strujanje zraka, do 10 sekundi. Ako bolesnik dise postavimo
ga u boc¢ni polozaj, nadziremo i pozovemo HMP. Ako ne dise ili ne diSe normalno,
potrebno je pozvati HMP, a nakon toga, postavljanjem dlana na sredinu prsne kosti
unesre¢enog, zapocinjemo vanjsku masazu srca frekvencijom 100/min. Nakon 30
kompresija dati 2 udaha gledajuci da se prsni ko§ dize. Potrebno je nastaviti masirati i
ventilirati omjerom 30:2, a prekinuti samo ako po¢ne spontano disati. Ako spasavatelj
ne zZeli provesti umjetno disanje, nastaviti samu masazu srca frekvencijom 100/min sve
dok ne pocne spontano disati, spaSavatelji su iscrpljeni ili stigne pomo¢. AED je
sastavni dio BLS-a. On analizira EKG i prepoznaje VT i VF, postavlja potrebnu

energiju, napuni se i signalizira kada treba defibrilirati.
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6. SUMMARY

Cardiopulmonary resuscitation (CPR) is a combination of measures to revive to a
patient who experienced respiratory failure and/or heart failure, cardiac arrest or
cardiorespiratory reestablishes the function of the heart breathing. The goal of
resuscitation is to ensure a sufficient amount of oxygen to the brain, heart and other
vital organs until more complex procedures KPR not establish adequate heart rate and
breathing pattern. Cardiopulmonary resuscitation is the performance of artificial
respiration and heart massage, and the medical team, the application of equipment to
maintain the airway, artificial ventilation of patients, followed by application of a
defibrillator, drugs and a pacemaker.

By cardiorespiratory delays usually result in cardiovascular disease (acute
myocardial infarction, ventricular fibrillation, pulmonary embolism, etc.). Followed by
respiratory diseases (choking foreign body or asthma attack), diseases of the central
nervous system (cerebrovascular accident), and respiratory arrest and cardiac arrest can
lead and bleeding, injuries, anaphylaxis, sepsis, drowning, electric shock and others.
When we performing CPR we must first check the state of mind of the victim, shake the
shoulders and ask, ,,Are you all right? ,, . If the victim responds or move should be left
in the same position and call help. Then opens and checks the airway, toss the head
back and lifting the chin, then breathing. Watched lifting the chest, listen and feel air, up
to 10 seconds. If patient breathes, put him in the recovery position, monitor and call
HMP. If not breathing or not breathing normally, it is necessary to call EMS, and after
that, placing a hand on the middle of the sternum of the injured, begin chest
compressions frequency of 100 / min.

After 30 compressions give 2 breaths, looking to the chest rising. Need to continue
to massage and ventilation ratio of 30: 2, and stop only if he starts spontaneously breath.
If rescuer does not want to carry out artificial respiration, continue to the very heart

massage frequency of 100 / min until does not begin spontaneously breathing, rescuers
are exhausted or help arrives. AED is an integral part of the BLS - A. ONE analyzes the

ECG and detects VT and VF raises the energy you need, fill a need and indicate when
defibrillates.
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