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PREPORUKE 2015 - MEDUNARODNI NAUCNI
KONSENZUS O KARDIOPULMONALNOJ REANIMACIJI

Violetta Raffay’,Zlatko Fiser?, Jelena Tijanic®,Kornelija Jaksi¢ Horvat®, Mihaela Budimski“, SneZana Holcer Vukelic®

Medunarodni  naucni  konsenzus Internacionalnog
odbora za Resuscitaciju (ILCOR, International Liaison
Committee on Resuscitation, www.ilcor.org) ukljucu-
je predstavnike iz American Heart Association (AHA),
European Resuscitation Council (Europski Resuscitaci-
oni Savet ERC), Heart and Stroke Foundation of Canada
(HSFC), Australian and New Zealand Committee on
Resuscitation (ANZCOR), Resuscitation Council of
Southern Africa (RCSA), Inter-American Heart Founda-
tion (IAHF) i Resuscitation Council of Asia (RCA). Od
2000. godine istrazivaci ILCOR ocenjuju resuscitacionu
nauku u petogodisnjim ciklusima. Najnoviji meduna-
rodni konsenzus, konferencija odrzana je u Dallasu u
februaru 2015. godine i objavljeni zakljucci i preporu-
ke iz ovog saopstenja cine osnovu ovih Preporuka ERC
2015.

Osim Sest ILCOR radnih grupa: osnovna zivotna
podrska (BLS); napredna podrska zivota (ALS); akutni
koronarni sindromi (ACS); pedijatrijska podrska Zivota
(PLS); neonatalna podrska Zivota (NLS) edukacija,
implementacija i trening (EIT); iz 2010. godine, formi-
rana je i Radna grupa za prvu pomoc.

Kaoi2010. godine pripremljen je dokument o konflik-
tu interesa. Za svaku temu su pozvana najmanje dva
struCna recezenta da daju nezavisne procene. Njihov
rad je podrzan od strane novog i jedinstvenog online
sistema SEERS (Scientific Evidence Eval-uation and
Review System), kaji je razvijen od strane ILCOR. Za
procenu kvaliteta dokaza i snage preporuka, ILCOR je
usvojio metodologiju GRADE (ocenjivanje preporuka,
procena, razvoj i evaluacija). Na ILCOR 2015 konsenzus
konferenciji je uCestvovalo 232 ucesnika koji predstav-
liaju 39 zemalja; 64% ucesnika je dosao van SAD. To
ucestvovanje je obezbedilo da ova konacna objava
preporuka predstavlja stvarni medunarodni konsenzus
proces. Tokom tri godine pre konferencije, 250 dokaza
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su pregledali recenzentiiz 39 zemalja, hiljadu relevan-
tnih, publikacija na temu169 specificnih pitanja, svaki u
standardnom PICO formatu (stanovnistvo, interven-
cija, uporedivanje, ishod). Svaka naucna izjava sadrzi
ekspertsku interpretaciju svih relevantnih podataka na
odredenu temu i relevantna ILCOR radna grupa dodaje
konsenzus nacrta tretmana za preporuku. Konacni
tekst naucnih izjava i preporuka za lecenje je zavrsen
nakon daljnjeg pregleda od strane organizacije ILCOR
clanova i urednistva i publikovan u Resuscitation i
Circulation kao Naucni konsenzus 2015. preporuce-
nih postupaka (Consensus on Science and Treatment
Recommendations-CoSTR). Organizacija ¢lanova koju
¢ini ILCOR ce objaviti prepouke koje su u skladu s ovim
CoSTR dokumentom, ali ce takode razmotriti geograf-
ske, ekonomske i sistemske razlike u praksi, dostu-
pnost medicinskim proizvodima i lekovima.
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Paal, Tommaso Pellis, Gavin D Perkins, Thomas Rajka,
Violetta | Raffay, Giuseppe Ristagno, Antonio Rodri-
guez-NUnez, Charles Christoph Roehr, Mario Rudiger,
Claudio Sandroni, Susanne Schunder-Tatzber, Eunice
M Singletary, Markus B. Skrifvars Gary B Smith, Micha-
el A Smyth, Jasmeet Soar, Karl-Christian Thies, Daniele
Trevisanuto, Anatolij Truhlaf, Philippe G Vandekerckho-
ve, Patrick VVan de Voorde, Kjetil Sunde, Berndt Urles-
berger, Volker Wenzel, Jonathan Wyllie,Theodoros T
Xanthos, David A Zideman.

Ovaj rezime ukazuje na najvaznije promene u Sprovo-
denju mera resuscitacije kod dece i odraslih a u
odnosu na Preporuke 2010. Detaljan vodic za svaki
od preostalih deset poglavlja, se objavljuje u sklopu
izdanja Casopisa Resuscitation a prevod na srpski jezik
u Casopisu Journal Resuscitation Balcanika.

POGLAVLIA PREPORUKA 2015.

1. Sazetak

2.0snovne mere podrske zivotu odraslih i upotreba
spoljasnjeg automatskog defibrilatora’

3. Napredne mere podrske Zivotu odraslih®

4. Srcani zastoj u posebnim okolnostima?®

Unresponsive and
not breathing normally

Call Emergency Services

Give 30 chest compressions

Give 2 rescue breaths

Continue CPR 30:2

As soon as AED arrives - switch
it on and follow instructions

Fig. 1. BLS novi algoritam
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Fig.2. Interakcija izmedu dispecera, ocevidca
koji zapocinje KPR i upotrebe AED

5. Post resuscitaciona nega*

6. Mere zivotne podrske dece®

7. Mere Zivotne podrske novorodencadi®

8. Akutni koronarni sindromi’

9. Prva pomoc®

10. Principi edukacije u resuscitaciji °

11. Etikaidonosenje odluka o prestanku resuscitacije™

» ERC Preporuke 2015 isticu znacaj interakcije izmedu
dispecerahitne medicinske pomoci, licakoja se zateknu
na mestu zadesa i zapocinju KPR odnosno pravovre-
mene upotrebe automatskih spoljasnjih defibrilatora.
Efikasna koordinacija i zajednicko delovanje dipecera i
spasilaca mogu dovesti do poboljSanja prezivljavanja
kod vanbolnickog srcanog zastoja.”" '

» Dispecer hitne medicinske pomoci dobija vaznu ulogu
U ranom prepoznavanju srcanog zastoja, telefon-
skom vodenju kardio pulmonalne resuscitacije (KPR ) i
davanju informacija o lokaciji najblizeg AED-a. U sluca-
ju srcanog zastoja svi spasilaci, bilo da su posebno
edukaovani ili bez prethodne edukacije za primenu mera
KPR, zapocinju kompresije grudnog kosa.

ERC preporucuje da spasilac treba brzo da proce-
ni stanje unesrecenog kod iznenadnog kolapsa, da
proveri stanje svesti i disanje te da neodlozno aktivira
Sluzbu hitne medicinske pomaci (SHMP).

Osoba koja nije posebno edukovana a ocevidac je
srcanog zastoja nakon utvrdivanja da unesreceni ne
reaguje, hitno aktivira SHMP i treba da sledi instruk-
cije dispecera. Poziv hitnoj medicinskoj pomoci treba
uputiti bez napustanja unesrecenog.

Obuka medicinskih dispecera u SHMP usmerava se



ka posStovanju utvrdenih protokola za prijem poziva.
Protokoli imaju za cilj da osoba koja prima poziv, dobije
sve potrebne informacije na osnovu kojih moze da
prepozna pacijenata u verovatnom srcanom zastoju,

osabe koje ne reaguju i ne disu (ili abnormalno disu).™
14,15,16

» Kod osoba bez svesti i disanja, neposredno posle
srcanog zastoja, prestaje protok krvi prema mozgu. To
moze dovesti do pojave grceva, kaji lice na epileptic-
ni napad. Ocevici i dispeceri hitne medicinske pomoci
treba da posumnjaju na pojavu srcanog zastoja kod
svih pacijenata sa krizom svesti pracenu grcevima kaji
podsecaju na epilepilepticni napad.

Edukovani spasilac treba da kombinuje kompre-
sije grudnog kosa sa ventilacijom. Ne postoji dovolj-
no dokaza kojima se moze potvrditi jednaka uspes-
nost KPR koja se vrsi primenom ,samo” kompresija
grudnog kosa u odnosu na rezultate primene standar-
dnih mera KPR, masaza i ventilacija zajedno. ' & 1

» Visoko kvalitetna KPR osnova je za uspeh mera
resuscitacije. Preporuke o dubini i brzini kompresi-
ja nisu promenjene. Spoljasnje kompresije grudnog
kosa vrse se odgovarajucom dubinom (od najmanje 5
cm, a ne vise od 6 cm kod prosecene odrasle osobe)
a sa ucestaloScu 100-120 u minuti. Preporucuje se
relaksacija, vracanje u pocetni polozaj grudnog kosa
posle svake kompresije, sa minimalizacijom pauza
pri masazi. Kada spasilac primenjuje mere vestackog
disanja, tada udisaj treba da traje priblizno 1 sekundu,
a volumen udisaja da bude dovoljan da se grudni kos
vidljivo odigne. Odnos kompresija i ventilacija iznosi
30:2. Trajanje prekida kompresija grudnog kosa ne
treba da bude duze od 10 sekundi.?

» Isporuka DC Soka 3-5 minuta od nastanka kolap-
sa pri srcanom zastoju dovodi do stope prezivljavanja
srcanog zastoja od 50-70 %. Rana defibrilacija postize
se i primenom javno dostupnih automatskih spoljas-
njih defibrilatora.?™ >

» Mere KPR za odrasle mogu da se bezbedno
koriste kod zbrinjavanja dece, koja su bez svesti i ne
disu normalno. Kompresije grudnog kosa kod dece
treba do jedne trecine AP precnika grudnog kosa (to za
malo dete iznosi 4 cm, a za vece dete oko 5 cm).%

» Zacepljenje disajnog puta stranim telom koje
dovodi do ozbiljnih teskoca pri disanju je zivotno
ugrozavajuca situacija. Prve mere pomoci sastoje se iz
udara izmedu plecki a posle gubitka svesti pritisaka na
epigastrijum. Nakon prestanka disanja i gubitka svesti
potrebno je odmah zapoceti KPR.2* %5
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Advanced Life Support

Unmesponsive and
not breathing normally?
Call Resuscitation Team
CPR 30:2

Attach defibrillatar/monitor
Minimise interruptions

Assess thythm
(VFPulseless VT) [PEA/Asystole)
1 Shock Return of
Minimise spontaneous
interruptions circulation
Immediately resume IMMEDIATE POST Immediately resums

CARDIAC ARREST
TREATMENT

CPR for 2 min
Minimise interruptions

CPRfor 2 min
Minimize interruptions

DURING CPR TREAT REVERSIBLE CAUSES
* Ervusre high quality chest compressions Hypoxia

* Minimise internptions to compressions Hypowvalsenia

*Glve cxygen

* Lise wavefoim caprography

Theombasts - carenary o pulmonary
Terion preumatharn

Hypo- = candilac

Hypothermiatypeithermia  Tendns

= Continuous compssions when advanced alrway
n place CONSIDER

® Vascular acoess Intravenous of ntraossecus) = Ultrasound imaging

= Give adrenaline every 3-5 min o

*Give amicdarone after 3 shocks

10 facilitie

= Corgnary angk
* Extracorporeal CPR

Fig. 3ALS algoritam

Napredna zivotna podrska odraslih
(ALS)

Preporuke 2015 za napredne mere zivotne podrske
odraslih nisu dozivele velike izmene u odnosu na
preporuke 2010. Preporuke ukazuju da samo celovito
primenjene mere i postupci koje oni sadrze mogu
dovesti do poboljsanja krajnjeg ishoda zbrinjavanja
sr¢anog zastoja i prezivljavanje pacijenata.?’ 28 293

Kljucne poruke Preporuka su:

«Potrebno je nastaviti sa razvojem bolnickih
sistema za brzo reagovanje, prepoznavanje pacijenata
sa rizikom, i aktiviranje posebno osposobljenih timova
pre nastanka srcanog zastoja kod zivotno ugrozenog
pacijenta. Naglasak je na prevenciji srcanog zastoja u
bolnickim ustanovama.®'

» Naglasena vaznost visoko kvalitetnih kompresija
grudnog kosa i minimalizacije prekida kompresija
tokom bilo koje ALS intervencije. Kompresije se
prekidaju samo pri pokusaju defibrilacije, prekid tom
prilikom treba minimalizovati, a ne duze od 5 sekundi.??

» Preporuke posebno insistirgju na strategiji
defibrilacije sa primenom samolepljivih elektroda, cilj je
da se smanji pre sok pauza i vreme prekida kompresija
tokom defibrilacije. Znamo da se ponegde jos uvek
koriste defibrilatori sa papucicama i to treba napustiti.

|7
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» Preporuke ukazuju na znacaj monitoringa vitalnih
parametara tokom primene naprednih mera podrske
zivotu. Posebno se naglasava znacaj primene talasne
forme kapnografije za potvrdu pravilnog polozaja
endotrahealnog tubusa. Kapnografija je korisna za
potvrdu kvaliteta KPR i kao rani znak pojave spontane
cirkulacije (ROSC).3*3+

» Naglasen je znacaj kvalitetnog obezbedivanja
disajnog puta, odabir odgovarajuce metode odreduju
karakteristike pacijenta i uvezbanost i edukovanost
zdravstvenih radnika.®

» Preporuke za primenu lekova tokom kardio pulmo-
nalne resuscitacije (KPR) nisu promenjene, ali je nagla-
Sena uloga pravilne primene celokupne palete lekova
predvidenih preporukama u terapiji srcanog zastoja.*

» Rutinska primena mehanickog KPR se ne prepo-
rucuje, ali je alternativno reSenje u situacijama kada se
ne mogu postici kvalitetne kompresija grudnog kosa ili
kada je potrebno obezbediti sigurnost spasilaca.?’

» Prehospitalna primena ultrazvuka se preporucu-
je za utvrdivanje reverzbilnih uzroka sréanog zastoja.®

» Primena uredaja za ekstrakorporalno ordzava-

MODERATE
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Fig.4.Algoritam lecenja hiperkalijjemije

nje zivota — je spasavajuca mera kod pacijenata gde
standardne mere ALS nisu dale rezultat.*

Ovo poglavlje Preporuka 2015 sadrzi prome-

ne u odnosu na mere resuscitacije koje se sprovode
pri zbrinjavanju srcanog zastoja u posebim okolnosti-
ma u odnosu na uzroke, uslove sredine i karakteristi-
ke samih pacijenata.

Pod posebnim uzrocima obradene su mere za
prepoznavanje i leCenje reverzibilnih uzroka srcanog
zastoja. Naglasena je potreba da se oni moraju identi-
fikovati ili iskljuciti tokom zbrinjavanja srcanog zasto-
ja. Reverzibilni uzroci su podeljeni u dve velike grupe sa
po 4 uzroka u svakoj. Reverzibilne uzroke nazivamo 4H
i 4T: hipoksija; hipo /hiperkalijemije i drugi elektrolit-
ski poremecaji; hipo/hipertermija; hipovolemija; tenzi-
oni pneumotoraks; tamponada (sr¢ana); tromboza
(koronarna i pulmonalna); toksini (trovanja).

» Prezivljavanje asfiksijom uzrokovanog srcanog
zastoja je retko a preziveli obicno imaju ozbiljna neuro-
loSka ostecenja. Tokom KPR rana efektivna ventilacije
pluca uz primenu kiseonika je od esencijalnog znaca-
jalAO

» Na elektroliticke disbalanse treba stalno misli-
ti kod pacijenata kojima preti srcani zastoj. Agresiv-
no lecenje elektrolitskog disbalansa moze prevenira-
ti srcani zastoj. Novi algoritmi daju klinicke preporuke
0 urgentnom lecenju zivotno ugrozavajuce hiperkali-
jemije.*’

» Hipotermicni (pothladeni) unesreceni bez znako-

Trauma
patient

Cardlac arrast |
Perlarrest situation?
Consider Universal ALS
nen-traumatic cause LIKELY: R
Hypoxia UNLIKELY
Tension preumathorax Simultan I ..” . ==
Tamponade reversible causes g
Hypovolaemia % fad
; 5

1. Contro : ! =

2. Control alrwiy and maximise &

2 ' Elapsed time <10 min

4. Relieve cardiac tamponade since arrest?

5. Surgery for haemarrhage control Expertisel

or proximal acttic comprassion Eciipiiant?
&, Massive transfusion protocol and flulds . Envircnment?
| cansider termination Return of spontaneous Consider immediate
of CPR il circulation? resuscitative
thoracotomy
YES

Pre-hospital:

* Immaediate transport to appropriate hospital

In-hospital:
* Damage control resuscitation
* Definitive haemorrhage control

Fig.5.Algoritam lecenja traumatskog srcanog zastoja



va sréane nestabilnosti (sistolni pritisak >= 90 mmHg,
bez ventrikularnih aritmija i temperature tela >=28°
C) mogu biti ponovo zagrejani koriséenjem neinva-
zinih metoda (toplim vazduhom ili toplim infuzionim
rastvorima). Pothladeni sa znacima sréane nestabil-
nosti trebaju biti transportovani u centre koji mogu da
obezbede ekstrakorporalnu cirkulaciju (ECLS).*2

» Rano prepoznavanje i neodlozno lecenje intra-
muskularnim adrenalinom ostaje princip urgentnog
tretmana anafilaksije.“ 44

» Preporuke sadrze novialgoritam za tretman pacije-
nata sa traumatskim sréanim zastojem. Smrtnost od
traumom izazvanog srcanog zastoja (TCA-traumatski
sréani zastoj) je veoma visoka. Novi algoritam za TCA
ukazuje na prioritete u redosledu mera pri spasavanju
zivotalAS, 46 47,48

» Transport pacijenata uz kontinuiranu primenu
mera kompresija grudnog kosa i mehanickom ventila-
cijjom moze biti od koristi kod pacijenata koji zahteva-
ju neodloznu perkutanu koronarnu intrervenciju. Ovo
se odnosi na transport do specijalizovanih balnica sa
salom za kateterizaciju i kada postoje prehospitalni i
intrahospitalni timovi, iskusni u mehanickoj i hemodi-
namskoj podrsci i perkutanoj koronarnoj intervenciji u
toku KPR

» Kada se kao uzrok srcanog zastoja sumnja na
pluénu tromboemboliju (PTE) preporuka za primenu
fibrinoliticke terapije je ne promenjena.?® >’

Primena mera resuscitacije u sredinama sa
posebnim uslovima ukljucuje razmatranja tretmana
srcanog zastoja kaji se javlja na odredenim specificnim
lokacijama. Ovo podrazumeva razmatranja za
operacione sale, kardiohirurgiju, sale za PCl, odelenja
za dijalizu, stomatoloske ordinacije. Razmatraju se
i resuscitacione mere u komercijalnim avionima,
avionskom i helikopterskom urgentnom medicinskom
transportu, na sportskim objektima. Posebno se
razmatraju mere resuscitacije u posebnim uslovima
spoljasnjeg okruzenja (npr. tesko pristupacni tereni,
velika nadmorska vising, lavine, udar groma i struje) ili
mesta masovnih nesreca.”* >3

= Nova oblast obuhvata resuscitaciju pacijenta na

hiruskim odeljenjima- kod pacijenata koji su podvrgnuti
hiruskim zahvatima.

Kod pacijenata koji su bili podvrgnuti kardiohiruskoj

ji primeni mera resuscitacije treba

intervenciji  pri
blagovremeno izvrsiti  urgentnu  resternotomiju.

UDC 616-089.5
616.1/.2-008.65-083.98

Fig. 6. Lanac za preZivijavanje kod utopljenika

Posebno kada postoji sumnja na razvoj tamponade ili
hemoragije a kada spoljasnje kompresije grudnog kosa
ne daju rezultate.>*>°

» SrCani zastoj sa sokabilnim ritmom: ventrikularne
fibrilacije (VF) ili ventrikularne tahikardije bez pulsa
(PVT) tokom kateterizacije srca treba odmah tretirati
sa tri uzastopna soka pre pocetka kompresija grudnog
kosa. Preporucuje se upotreba aparata za mehanicku
kompresiju grudnog kosa tokom angiografije kako
bi se osigurala kvalitetna kompresija grudnog kosa i
rasteretilo osoblje tokom KPR.56 57

» U stomatoloskoj ordinaciji ne pomerati pacijenta
iz stomatoloSke stolice, radi pocinjanja KPR.
Stomatolosku stolicu treba postaviti tako da pacijent
zauzima u njoj horizontalni polozaj, u predelu naslona
stolice postaviti podmetac da bi povecali stabilnost.

» AED uredaji i odgovarajuca oprema za primenu
mera kardio pulmonalne resuscitacije mora biti
obavezan deo svih komercijalnih letova aviona u Evropi
ukljucujuci regionalne i nisko budzetne avio letove.
Potrebno je prilagoditi tehnike kardio pulmonalne
resuscitacije ogranicenom prostoru aviona.>® %6061

» UCestalost srcanog zastoja u helikopteru hitne
medicinske pomaci (HEMS) je niska. Vaznost se pridaje
pripremama pre leta i upotrebi uredaja za mehanicku
KPR tokom leta.52 6364 65.66.67

» Iznenadni srcani zastoj kod sportista na terenu
treba prepoznati i primeniti mere rane defibrilacije.
Naglasena  je potreba kvalitetnih sistematskih
pregleda sportista.®® ®°

» Vreme od utapanja do pocetka resuscitacije
odreduje sudbinu unesrecenog. Utopljenik kaji je
izvaden nakon 10 minuta nema dobre izglede za
prezivljavanje. Ocevici imaju kljucnu ulogu u ranom
prepoznavanju i zapocinjanju KPR. Strategija
resuscitacije kod respiratornog srcanog zastoja daje
prioritet oksigenaciji i ventilaciji.”® 7. 72 73. 74.75.76

» Sanse za dobar ishod kod sréanog zastoja na tesko
pristupacnom terenu i planinama mogu biti smanjene
zbog otezanog pristupa i duzeg transporta. Spasavanje
helikopterom i koris€enje vazdusnih urgentnih ekipa
moze doprineti boljem prezivljavanju. Upotreba AED
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uredaja u udaljenim a cesto posecenim mestima moze
doprineti boljem prezivljavanju.””-787°

» Kriterijumi za produzenu KPR i ekstrakorporalno
zagrevanje kod zrtava lavine koji su doziveli srcani
zastoj su ograniceni. Prekid tretmana ekstrakorporalne
podrske se promenio sa >35 min na >60 min trajanja
zatrpavanja lavinom, sa < 32°C na <30°C, kao i <12
do<18 mmol L' kalijuma u serumu pri prijemu u
bolnicu, a inace se primenjuju standardne preporuke®.

» Primeniti sigurnosne mere pri pruzanju mera KPR
kod Zrtava elektrokucije®’ 8

» Tokom masovnih nesreca kada broj povredenih
prevazilazimogucnosti zdravstvenih resursa neophod-
no je primeniti mere trijaze za sve povredene, KPR se
ne primenjuje kod osoba bez znakova zivota.

Sekcija o posebnim stanjima daje preporuke za
primenu mera KPR kod osoba sa teskim komorbidite-
tima (astma, sréana insuficijencija sa ventrikularnom
pumpom -VADs, neuroloskim bolestima, gojaznost)
i sa posebnim fizioloskim stanjima (trudnice, starije
osabe).

Return of spontaneous circulation and comatose

E
3
E
E
NO Likely cardiac cause? YES
- YES 12-lead ECG ST elevation?
H no
g 5 Consider
g | Comnaryangiography £PCI | o et
Consider CT brain Cauise for cardiac arrest
andior CTPA identified?
YES
Treat non-cardiac cause of B
cardiac arrest Admit ta Intensive Care Unit
g
'§ ieanvulsants)

Fig. 7. Algoritam — postresuscitaciona nega
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Prva linijja lecenja akutnog napada astme jeste
inhalacija beta-2-agonista. Intravenska primena
beta-2-agonista vrsi se samo kod bolesnika kojima
inhalatorna terapija nije pomogla.®®

Kod pacijenata sa ventrikularnom pumpom (VADs)
potvrda srtanog zastoja moze biti otezana. Tokom
prvih 10 dana od operacije srca, ukoliko dode do
sr¢anog zastoja a pacijent ne reaguje na defibrilaciju,
odmah obaviti resternektomiju.

Bolesnici sa subarahnoidalnim krvavljenjem mogu
imati EKG promene koje ukazuju na akutni koronar-
ni sindrom (AKS). Kod komatoznih bolesnika nakon
srcanog zastoja odluka da li e se prvo vrsiti kompju-
terizovana tomografija (CT) pre ili posle koronarogra-
fije zavisi od klinicke odluke: subarahnoidalna hemora-
gija vs. akutni koronarni sindrom 8+ 886

Nema promena u preporukama za KPR gojaznih,
iako KPR gojaznih moze biti izazov. Razmotrite cescu
promenu spasilaca koji vrse kompresiju grudnog kosa
u odnosu na standardne dvominutne intervale. Rana
endotrahealna intubacija (ETI) od strane iskusnog
spasilaca se preporucuje.t’

Kod trudnica koje su dozivele srcani zastoj kljucna
intervencija jeste visoko kvalitetni KPR uz manuelno
pomeranje materice, rane mere ALS kao i rano vadenje
ploda ako se ne postize rani povratak ROSC-a ostaju
najvazniji postupci &

Ovo poglavlje je novina u preporukama; ova tema u
prethodnim Preporukama bila je obuhvacena unutar
poglavlja napredne mere podrske Zivotu(ALS). ERC je
saradivao sa predstavnicima Evropskog Udruzenja
Intenzivista da bi sastavio ove preporuke za postre-
suscitacionu negu, koje prepoznaju znacaj visoko kvali-
tetnog postresuscitacionog tretmana kao vaznu kariku
lanca prezivljavanja.®© 919293

Najznacajnije promene u postresuscitacionoj nezi u
odnosu na Preporuke 2010 su sledece:

» VVeCi naglasak je stavljen na potrebu za hitnom
koronarnom kateterizacijom i perkutanom koronar-
nom intervencijom (PCl) nakon vanbolnickog srtanog
zastoja verovatno kardijalnog porekla.®* %

» Kontrolisanje ciljne temperature ostaje znacajno,
ali sada postoji mogucnost za postizanje temperatu-
re od 36 stepeni, umesto prethodno preporucenih 32
-34 . | dalje se preporucuje prevencija groznice.*® 978

»Prognoziranje se sada preduzima pomocu multi-
modalne strategije i stavljen je akcenat na dovolj-



no vremena za neuroloski oporavak i metabolisanje
sedativa 190101

» Novi deo je dodat koji se odnosi na rehabilitaciju
posle prezivljavanja srcanog zastoja. Preporuke ukljucu-
ju sistemsku organizaciju pracenja i nege pacijenta koja
bi trebalo da podrazumeva skrining potencijalnih kogni-
tivnih i emocionalnih ostecenja, kao i da pruzi informaci-
je o oporavku pacijenta, 0% 103104

Mere zivotne podrske dece

Preporuke 2015 sadrze deo koji se odnosi na resus-
citaciju dece i novorodencadi.

Obuhvataju sledece celine:

1. Osnovne mere zivotne podrske dece

2. Postupci u zbrinjavanju tesko obolelog deteta

3. Algoritam srcanog zastoja kod dece

4, Postresuscitaciona nega

Osnovne mere zivotne podrske dece

» Duzina insuflacije kod dece je oko 1 sekund Sto se
podudara sa preporukama za odrasle0% 106,107,

» Kompresije grudnog kosa vrse se na donjoj polovi-
ni grudne kosti i dubina je prilagodena uzrastu deteta.
Dubina kompresija grudnog kosa iznosi do jedne treci-
ne antero-posteriornog precnika grudnog kosa (do 4
cm za odojce i do 5 cm za dete).%8: 109110

» Ukoliko nema znakova septicnog soka, detetu
u febrilnom stanju treba kontrolisano i uz oprez
nadoknadivati tec¢nost. Tokom nadoknade potrebno je
pratiti efekte. U nekim slucajevima potrebno je indivi-
dualizovati strategiju nadoknade tecnosti te se umesto
slobodne nadoknade primenjuje restriktivha nadokna-
da teﬁnosti_ﬂlﬂzﬂl’\%

» Jacina energije DC Soka koja se primenjuje u
kardioverziji za SVT, iznosi 1)/kg'> 116117118,

Postupci zbrinjavanja sr¢anog zastoja kod dece su
vrlo slicni postupcima kod odraslih dok je doza leka
prilagodena telesnoj masi deteta.

Mnogi postupci u zbrinjavanju srcanog zastoja kod
dece su isti onima kod odraslih.

UDC 616-089.5
616.1/.2-008.65-083.98

» Potrebno je spreciti nastanak groznice kod dece
sa ROSC u vanbolnickim uslovima.'®

» Ciljna temperatura kod dece sa uspostavljenim
ROSC-om bi trebalo da podrazumeva normotermiju ili
blagu hipotermiju#© 21,

» Preporukama nije jasno odredeno kada prekinuti
resuscitaciju kod deteta.

U ovom dokumentu navedene su glavne izmene
u preporuka 2015 koje se odnose na resuscitaciju
novorodencadi.

» Prilikom vodenja porodaja potrebno je prepo-
znavati specificne situacije u kojima je novorodencetu
potrebno pruziti napredne mere podrske zivotu

Mere resuscitacije tokom porodaja: Potrebno
je prepoznati jedinstvene situacije tokom porodaja
koje ukazuju da ce plod zahtevati medicinsku pomoc
neposredno posle porodaja. Termin podrska tokom
porodaja uvodi se radi boljeg naglasavanja intervencija
koje su neophodne za uspostavljanje funkcije vitalnih
organa (resuscitacije, podrske tokom rodenja)

» Preporuke 2015 preporucuju odlaganje u podve-
zivanju pupcane vrpce: od najmanje 1 minute od
momenta potpunog rodenja ploda, za rocnu i prevre-
meno rodenu decu. Ovo se odnosi na decu Cije vitalne
funkcije nisu ugrozene. Jos uvek nema jasnih podata-
ka koji preporucuju adekvatno vreme podvezivanja
pupcanika kod ploda koji zahteva resuscitaciju.??

» Preporucuje se da se telesna temperatura novoro-
dencadi koja nisu imala asfiksiju odrzava u okvirima od
36.5 do 37.5 neposredno posle rodenja. Temperatu-
ra na rodenju treba da se belezi i znacajan je indikator
kvaliteta zdravstvenog sistema.’# 12,

»Odrzavanje telesne temperatureod 36,5 do 37,5
dece rodene pre 32 nedelje moze biti zahtevno. Ovo
se postize primenom zagrejanog, vlaznog vazduha
postavljanjem deteta u zagrejanu prostoriju uz uvija-
nje tela i glave deteta u toplotni omotac nacinjen od
plastike, odnosno primenom termalnog duseka.

» Mere optimalizovanja sréane frekvence: Kod
novorodencadi koja zahtevaju resuscitaciju, preporucu-
je su snimanje EKG kako bi se obezbedila brzaiprecizna
procena srcane frekvence'?* 126127

» Endotrahealna intubacija (ETI) novorodenceta nije
rutinska metoda obezbedivanja disajnog puta u prisu-

(11
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Pain relief: Nitroglycerin if SBP > 90 mmHg + morphine

(repeated doses) of 3-5 mg until pain free

Antiplatelet treatment:
150 to 300 mg Acetylsalicylic acid chewed tablet (or IV)

STEMI

PCl preferred if:
= timely available in 24/7 high
volume center
= contraindication for fibrinolysis
= cardiogenic shock or severe left
ventricular failure

Fibrinolysis preferred if:
= inappropriate delay to PCl
and no contraindications

Adjunctive treatment:
Antithrombins: Heparin,
enoxaparin (or fondaparinux

Adjunctive treatment: with streptokinase)

Antithrombins: Give enoxaparin,

heparin or bivalirudin. Antiplatelet: Clopidogrel

Antiplatelets: Ticagrelor, prasugrel*
or clopidogrel may be considered

Non-STEMI ACS

Early invasive strategy# Conservative or delayed

invasive strategy#

Adjunctive treatment:
Antithrombins: Give heparin,

enoxaparin or bivalirudin

Adjunctive treatment:
Antithrombins: Give heparin
or enoxaparin
(for patients with high bleeding
risk: fondaparinux may be
considered)

Antiplatelets: Ticagrelor or
clopidogrel may be considered

Antiplatelets: Ticagrelor or
clopidogrel may be considered

(* Increased intranial bleeding rates with prasugrel in pts. with a history of stroke or TIA, in pts > 75 years of age and <60 kg body weight)

# According to stratification

Fig8.Tretman ACS

stvu mekonijuma u disajnom putu, vec je treba prime-
niti samo u slucaju sumnje na trahealnu opstrukciju. U
Preporukama 2015 naglasak je na zapocinjanju ventila-
cije novorodencadi u toku prvog minuta Zivota ako ono ne
diSe ili ne dise efikasno i to se ne sme odlagati "2 12910,

» Mere podrske disanja kod rocnog novorodence-
ta bi trebalo otpoceti primenom vazduha. Kod prevre-
meno rodene dece preporucuje se upotreba inicijalno
samo vazduhaili niske koncentracije kiseonika, do 30%
Kada uprkos efektivnoj ventilaciji oksigenacija (ideal-
no pracena pulsnom oksimetrijom) ostaje ne prihvat-
ljiivo niska treba razmotriti primenu visih koncentracija
kiseonika.131’132’133'

» Kod prevremeno rodenog deteta sa respirator-
nim distres sindromom, inicijalnu respiratornu potpo-
ru spontanom disanju obezbediti upotrebom CPAP
metode ventilacije pre nego endotrahealnom intuba-
Cijom 134,135,136.

Preporuke koje se odnose na akutne koronarne
sindrome obuhvataju:

1. Dijagnosticke procedure kod AKS

12|

2. Terapijske procedure AKS
3. Strategija reperfuzije kod STEMI
4. Reperfuziona strategija u bolnickim uslovima

Sledeca celina je rezime najvaznijih promena u
Preporukama 2015 za dijagnozu i tretman akutnih
koronarnih sindroma u Preporuke 2010.

» Kod svakog pacijenta sa sumnom na akutni
infarkt miokarda sa ST elevacijom preporucuje se
prehospitalno snimanje 12-kanalnog EKG. Ova
dijagnosticka metoda smanjuje kako prehospitalni
tako i intrahospitalni mortalitet.

Kompjuterska analiza EKG zapisa preporucuje se
kada lekar nije prisutan na terenu ako je kvalitet ove
metode obezbeden odgovarajucim programom.'”38

» PreporuCuje se aktivacija kateterizacione
laboratorije sa terena u slucaju STEMI jer to moze ne
samo da skrati vreme do PCl pacijenta vec i da smaniji
mortalitet .139’ 140, 141, 142

» Preporuke 2015 ukazuju da se negativni rezultati
visoko senzitivnih troponina (HS-CTN) ne mogu koristiti
kao jedini marker za iskljucivanje postojanjaAKS,ali kod



pacijenata sa niskim skor rizikom mogu opravdati raniji
otpust.™?

Terapijske procedure u AKS

« Kod pacijenata sa STEMI koji su planirani za
primarni PClI mogu se dati antagonisti receptora
adenozin difosfata (klopidogrel, tikagrelol, prasugrel) -
prehospitalno ili na urgentnim odeljenjima.

» Pored ovoga, pacijentima sa STEMI koji su
planirani za PCI moze se dati nefrakcionisani heparin
(UFH) prehospitalno ili na urgentnim odeljenjima.™ 45

» U prehospitalnim uslovima enoksaparin se moze
koristiti kao alternativa nefrakcionisanom heparinu
(UFH) kod pacijenata sa STEMI.

» Preporuke 2015 isticu da se kod pacijenata
sa akutnim bolom u grudima i sumnjom na AKS ne
primenjuje rutinski kiseonik ukoliko pacijent nema
znake hipoksije, dispneje ili popustanja srca. ™6 147.148

Strategija reperfuzione
terapije kod STEMI

Odluke o primeni reperfuzione terapije su
prilagodene lokalnim uslovima:

» U slucaju kada je vreme transporta pacijenta
duze od 30 minuta, a prehospitalno osoblje dobro
edukovano, preporucena je prehospitalno reperfuziona
terapija primenom fibrinolize.™® 15

» U onim regijjama gde postoje PCl dostupni
centri ova intervencija ima prednost u odnosu na
prehospitalnu fibrinolizu.

» Pacijente sa STEMI na urgetnom odeljenju bolnice
koja ne poseduje PCl jedinice, treba transportovati
neodlozno u najblizi PCl centar uz uslov da se PCl
moze uraditi za manje od 120 minuta (odnosno unutar
60-90 minutaod pocetka simptoma, kod pacijenata sa
prosirenim 1M).757. 152

» Kod pacijenata koji su primili  fibrinoliticku
terapiju u bolnicama bez PCl centra preporucuje se
rana rutinska angiografija (od 3do 24 sata od primene
fibrinoliticke terapije) i ranije u slucaju kada ishemija
perzistira.’?

» PCl nakon primene fibrinoliticke terapije vrsi se
najranije tri sata po primeni fibrinolize, a ranije samo u
slucaju neuspele fibrinoliticke tarapije.™*

UDC 616-089.5
616.1/.2-008.65-083.98

= Kod pacijenata sa ROSC koji su doziveli vanbolnicki
srcani zastoj - srcanog porekla i sa prisutvom ST
elevacije na EKG-u, preporucCuje se hitna evaluacija
stanja u kateterizacionoj laboratoriji uz primenu PCI.
Ova strategija identicna je i za pacijenata sa STEMI bez
srcanog zastoja.> 12617

» Kod komatoznih pacijenata sa ROSC koji su
doziveli vanbolnicki sréani zastoj kada postoji sumnja
na srcano poreklo zastoja bez ST-elevacije na EKG-u,
potrebno je razmotriti hitnu kateterizaciju."®

Poglavlje Prva pomoc je novost u Preporukama.
Prva pomoc se definise kao skup mera i postupa-
ka u inicijalnom tretmanu akutno obolele ili povrede-
ne osobe.

Prvu pomo¢ moze da pruza bilo ko, u bilo kojoj
situaciji.

Osoba koja pruza prvu pomoc definisSe se kao osoba
koja je obucena da:

» prepozna, proceni i utvrdi da postoji potreba za
pruzanjem prve pomoci
» pruzi adekvatnu prvu pomoc
» prepoznaje ogranicenja u ljudstvuiopremiiprepo-
zna kada treba traziti strucnu pomoc
Cilj mera prve pomodi jeste da se pacijent odrzi u
zivotu,da mu se ublazi patnja te spreci pogorsanje
bolesti i obezbedi oporavak.
Definicija prve pomodi, utvrdena je 2015. godine od
strane Radne grupe za prvu pomoc ILCOR komiteta.

U oblasti edukacije u resuscitaciji posebno je
naglasena vaznost treninga i implementacija znanja i
vestina.

Trening

» PreporuCuje se upotreba i nabavka visoko
kvalitetnih, tehnolosko razvijenih manekena. Upotreba
manje tehnolosko razvijenih manekena je takode
prikladna za sve nivoe treninga ERC kurseva.™?

» Povratne informacije (KPR feedback) su korisne za
brze usvajanje tehnike kvalitetnih kompresija grudnog
kosa (brzina,dubina, relaksacija grudnog kosa i polozaj
ruku). Korisenje samo tonskog uredaja za pracenje

|13
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ucestalosti kompresija grudnog kosa moze negativno
uticati na kvalitet kompresija po dubini.’e® "1

» UcCestalost retreninga se razlikuje u zavisnosti
od kandidata (spasilaci ili zdravstveni profesionalci).
Dokazano je da se vestine KPR gube vec nakon
mesec dana od treninga. Retreninzi predvideni kao
jednogodisnji nisu dovoljni. Optimalni interval za
retrening nije utvrden, no postoje dokazi da cesti
“nisko-dozni” treninzi mogu biti od koristi.’s* 163

» Treninzi netehnickih vestina (komunikacione
vestine, vestina vodenja tima i uloga pojedinih clanova
tima) je sustinski dodatak u u¢enju vestina resuscitacije.

Ova vrsta obuke treba da se uvrsti u redovne kurseve.®
165

= Dispecer hitne medicinske pomoci dobija sve vecu
ulogu u prepoznavanju i vodenju laika za zapocinjanje
KPR. Ova nova uloga zahteva poseban trening radi
pruzanja jasnih i korisnih instrukcija u stresnim
situacijama.’®®

» Povratne informacije imaju za cilj unaprede-
nje rada KPR timova. Posebno se preporucuje njiho-
va primena za timove koji zbrinjavaju srcani zastoj."®’

» Regionalni sistemi ukljucuju Centre za srcani
zastoj sa ciljem poboljsanja ishoda i smanjenja neuro-
losSkog deficita kod vanbolnickih sréanih zastoja.’ 1%

» Upotreba novih tehnologija i veca drustvena svest
moze da utice na poboljsanje brzog reagovanja kod
vanbolnickog sréanog zastoja. Novi sistemi se prepo-
rucuju za informisanje ocevidaca o lokaciji najblizeg
AED uredaja. Svaka tehnologija koja unapreduje brze
reagovanje ocCevidaca i brzi pristup najblizem AED
uredaju bice prihvacena.’”o "

» "Potrebno je sistemom spasavati zivot"-http:/
www.resuscitationacademy.com/Zdravstveni
sistem treba da ima vecu odgovornost za zbrinjava-
nje bolesnika sa sréanim zastojem (npr.Sluzbe hitne
medicinske pomoci, Centri za srcani zastoj), proceniti
njihov rad i obezbediti bolje uslove za rad radi postiza-
nja vece stope prezivljavanja.

Odluke o resuscitaciji u ERC Preporukama 2015

obuhvataju detaljnu raspravu o etickim principima kaji
podrzavaju kardio pulmaonalnu reanimaciju.

Postoji napredak u odnosu na tradicionalni pristup
sa medicinskog stanovista koje naglasava dobrobit

1|

pacijenta i u vecoj meri uvazava njegovu autonomiju .

Ovakav napredak je rezultirao spremnoscu da se
postigne razumevanje i interakcija izmedu pacijenata i
zdravstvenih radnika.

Dok je realnost takva da vecina osoba koje su
dozivele srcani zastoj ne prezivi, nedavne studije dale
su dokaze o postojanom poboljSanju rezultata primene
mera KPR, narocito tamo gde je pravilno primenjena
formula prezivljavanja. Posebni slucajevi refrakternih
srcanih zastoja koji bi u proslosti bili fatalni, mogu
imati koristi od dodatnog interventnog pristupa.
Dalji napredak u prezivljavanju moze se ocekivati uz
primenu jasnih vodica za zapocinjanje, nezapocinjanje,
prekidanje i odustajanje od pokuSaja resuscitacije i
uz prepoznavanje refraktarnih slucajeva koji mogu
odgovoriti na primenu naprednih intervencija.

Tradicionalni eticki principi su opisani u kontekstu
pristupa ka reanimaciji sa stanovista pacijenta.

Samostalnost, podrazumeva postovanje licnih
prioriteta sto je izrazeno u Preporukama 2015, sto

nagovestava precizne informacije i komunikaciju.””? 73
174,175

Dobrobit, podrazumeva razmatranje zapocinjanja,
nezapocinjanja, KPR tokom transporta, specijalna
stanja, sajasnom razlikom izmedu iznenadnog srcanog
zastoja i ocekivanog prestanka rada srca i disanja u
terminalnim stanjima’’® "’

Neskodljivost, ukljucuju¢i "DNAR/DNACPR" (ne
pokuSavajte reanimaciju/ne pokuSavajte KPR), kada
prestati/odustati i ucesce pacijenta ili zastupnika.'’® 179

Pravednost i jednaka pristupacnost, ukljucujuci
izbegavanje nejednakosti

Evropa je mozaik od 47 zemalja sa razlikama u
zakonodavstvu, sudstvu, kulturi, religiji i ekonomskoj
moci. Evropske zemlje tumace eticke preporuke o
resuscitaciji u kontekstu ovih faktora. Pregled sadasnje
prakse sirom Evrope predstavljen u ovim smernicama
prepoznaje znacajnu  varijabilnost u  pristupu
KPR-u i dokumentaciji smrtnog ishoda. Potreba za
uskladivanjem u zakonodavstvu, sudstvu, terminologiji
i praksi je i dalje prisutna.

Resuscitaciona infrastruktura = zasnovana na
timovima, precizno i uniformno izvestavanje o
pokusajima resuscitacije i objavljivanje resuscitacionih
intervencija  u  nacionalnim/  multinacionalnim
registrima, kao i multicentricne klinicke studije mogu
doprineti poboljsanju kvaliteta KPR i ishoda srcanog
zastoja.

Za razvoj buducih Preporuka, pozeljno je dalje



U ovom dokumentu navedene su glavne izmene u preporuka 2015 koje se odnose na resuscitaciju novorodencadi.

aktivno ukljucivanje svih zainteresovanih strana,
javnosti, pacijenata, prezivelih, drustva i strucnih
udruzenja kao aktivnih partnera u ovom procesu.
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