
| 5  

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

Preporuke 2015 - Međunarodni naučni 
konsenzus o kardiopulmonalnoj reanimaciji

Sažetak
Međunarodni naučni konsenzus Internacionalnog 
odbora  za Resuscitaciju (ILCOR, International Liaison 
Committee on Resuscitation, www.ilcor.org) uključu-
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 istraživači ILCOR ocenjuju resuscitacionu 
nauku u petogodišnjim ciklusima. Najnoviji međuna-
rodni konsenzus, konferencija održana je u Dallasu u 
februaru 2015. godine  i objavljeni zaključci i preporu-
ke iz ovog saopštenja čine osnovu ovih Preporuka ERC 
2015.
Osim šest ILCOR radnih grupa: osnovna životna 
podrška (BLS); napredna podrška života (ALS); akutni 
koronarni sindromi (ACS); pedijatrijska podrška života 
(PLS); neonatalna podrška života (NLS) edukacija, 
implementacija i trening (EIT); iz 2010. godine, formi-
rana je i Radna grupa za prvu pomoć. 
Kao i 2010. godine pripremljen je  dokument o konflik-
tu interesa. Za svaku temu su pozvana najmanje dva 
stručna recezenta da daju nezavisne procene. Njihov 
rad je podržan od strane novog i jedinstvenog online 
sistema SEERS (Scientific Evidence Eval-uation and 
Review System), koji 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 učestvovalo 232 učesnika koji predstav-
ljaju 39 zemalja; 64% učesnika je došao van SAD. To 
učestvovanje je obezbedilo da ova konačna objava 
preporuka predstavlja stvarni međunarodni konsenzus 
proces. Tokom tri godine pre konferencije, 250 dokaza 

su pregledali  recenzenti iz 39 zemalja, hiljadu relevan-
tnih, publikacija na temu169 specifičnih pitanja, svaki u 
standardnom PICO  formatu (stanovništvo, interven-
cija, upoređivanje, ishod). Svaka naučna izjava sadrži  
ekspertsku interpretaciju svih relevantnih podataka na 
određenu temu i relevantna ILCOR radna grupa dodaje 
konsenzus nacrta tretmana za preporuku. Konačni 
tekst naučnih izjava i preporuka za lečenje je završen 
nakon daljnjeg pregleda od strane organizacije ILCOR 
članova i uredništva i publikovan u Resuscitation i 
Circulation kao Naučni konsenzus 2015. preporuče-
nih postupaka (Consensus on Science and Treatment 
Recommendations-CoSTR). Organizacija članova  koju 
čini ILCOR će objaviti prepouke koje su u skladu s ovim 
CoSTR dokumentom, ali će takođe razmotriti geograf-
ske, ekonomske i sistemske razlike u praksi, dostu-
pnost medicinskim proizvodima  i lekovima.
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guez-Núñez, Charles Christoph Roehr, Mario Rüdiger, 
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Ovaj rezime ukazuje na najvažnije promene u sprovo-
đenju mera resuscitacije kod dece i odraslih a u 
odnosu  na Preporuke 2010. Detaljan vodič za svaki 
od preostalih deset poglavlja, se objavljuje u sklopu 
izdanja časopisa  Resuscitation a prevod na srpski jezik 
u časopisu Journal Resuscitation Balcanika.

POGLAVLJA PREPORUKA 2015. 

1. Sažetak
2.  Osnovne mere podrške životu odraslih i upotreba 

spoljašnjeg automatskog defibrilatora¹
3. Napredne mere podrške životu odraslih²
4. Srčani zastoj u posebnim okolnostima3

5. Post resuscitaciona nega4

6. Mere životne podrške dece5

7. Mere životne podrške novorođenčadi6
8. Akutni koronarni sindromi7
9. Prva pomoć8

10. Principi edukacije u resuscitaciji 9

11.  Etika i donošenje odluka o prestanku resuscitacije10

Osnovne mere životne podrš-
ke odraslih i upotreba spoljašnjih 
automatskih defibrilatora (AED)
• ERC Preporuke 2015 ističu značaj interakcije između 
dispečera hitne medicinske pomoći,  lica koja se zateknu 
na mestu zadesa i započinju KPR odnosno pravovre-
mene upotrebe automatskih spoljašnjih defibrilatora. 
Efikasna koordinacija i zajedničko delovanje dipečera i 
spasilaca mogu dovesti do poboljšanja preživljavanja 
kod vanbolničkog srčanog zastoja.11, 12

• Dispečer hitne medicinske pomoći dobija važnu ulogu 
u ranom prepoznavanju srčanog zastoja, telefon-
skom vođenju kardio pulmonalne resuscitacije (KPR ) i 
davanju informacija o lokaciji najbližeg AED-a. U sluča-
ju srčanog zastoja svi spasilaci, bilo da su posebno 
edukovani ili bez prethodne edukacije za primenu mera 
KPR, započinju kompresije grudnog koša.

ERC preporučuje da spasilac treba brzo da proce-
ni  stanje unesrećenog kod iznenadnog kolapsa, da 
proveri stanje svesti i disanje te da neodložno aktivira 
Službu hitne medicinske pomoći (SHMP).

Osoba koja nije posebno edukovana a očevidac je 
srčanog zastoja nakon utvrđivanja da unesrećeni ne 
reaguje, hitno aktivira  SHMP i treba da sledi instruk-
cije dispečera. Poziv hitnoj medicinskoj pomoći treba  
uputiti bez napuštanja unesrećenog.

Obuka medicinskih dispečera u SHMP usmerava se 

Fig.1. BLS novi algoritam

Fig.2. Interakcija između dispečera, očevidca 
koji započinje KPR i upotrebe AED
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ka poštovanju utvrđenih protokola za prijem poziva. 
Protokoli imaju za cilj da osoba koja prima poziv, dobije 
sve potrebne informacije na osnovu kojih može da 
prepozna pacijenata u verovatnom srčanom zastoju, 
osobe koje ne reaguju i ne dišu (ili abnormalno dišu).13, 

14, 15, 16

• Kod osoba bez svesti i disanja, neposredno posle 
srčanog zastoja, prestaje protok krvi prema mozgu. To 
može dovesti do pojave grčeva, koji liče na epileptič-
ni napad. Očevici i dispečeri hitne medicinske pomoći 
treba  da  posumnjaju na pojavu  srčanog zastoja kod 
svih pacijenata sa krizom svesti praćenu grčevima koji 
podsećaju na epilepileptični napad. 

Edukovani spasilac treba da kombinuje kompre-
sije grudnog koša sa ventilacijom. Ne postoji dovolj-
no dokaza kojima se može potvrditi jednaka uspeš-
nost KPR koja se vrši primenom „samo“ kompresija 
grudnog koša u odnosu na rezultate primene standar-
dnih mera KPR, masaža i ventilacija zajedno. 17, 18, 19

• Visoko kvalitetna KPR osnova je za uspeh mera 
resuscitacije. Preporuke o dubini i brzini kompresi-
ja nisu promenjene. Spoljašnje kompresije grudnog 
koša vrše se odgovarajućom dubinom (od najmanje 5 
cm, a ne više od 6 cm kod prosečene odrasle osobe) 
a sa učestalošću 100-120 u minuti. Preporučuje se 
relaksacija, vraćanje u početni položaj grudnog koša 
posle svake kompresije, sa minimalizacijom pauza 
pri masaži. Kada spasilac primenjuje mere veštačkog 
disanja, tada udisaj treba da traje približno 1 sekundu, 
a  volumen udisaja da bude dovoljan da se grudni koš 
vidljivo odigne. Odnos kompresija i ventilacija iznosi 
30:2. Trajanje prekida kompresija grudnog koša ne 
treba da bude duže od 10 sekundi.20

• Isporuka DC šoka 3-5 minuta od nastanka kolap-
sa pri srčanom zastoju dovodi do stope preživljavanja 
srčanog zastoja od 50-70 %. Rana defibrilacija postiže 
se i primenom javno dostupnih automatskih spoljaš-
njih defibrilatora.21, 22

• Mere KPR za odrasle mogu da se bezbedno 
koriste kod zbrinjavanja dece, koja su bez svesti i ne 
dišu normalno. Kompresije grudnog koša kod dece 
treba do jedne trećine AP prečnika grudnog koša (to za 
malo dete iznosi 4 cm, a za veće dete oko 5 cm).23

• Začepljenje disajnog puta stranim telom  koje 
dovodi do ozbiljnih teškoća pri disanju je životno 
ugrožavajuća situacija. Prve mere pomoći sastoje se iz 
udara između plećki a posle gubitka svesti pritisaka na 
epigastrijum. Nakon prestanka disanja i gubitka svesti 
potrebno je odmah započeti KPR.24, 25

Fig. 3.ALS algoritam

Napredna životna podrška odraslih 
(ALS)

Preporuke 2015 za napredne mere životne podrške 
odraslih nisu doživele velike izmene u odnosu na 
preporuke 2010. Preporuke ukazuju da samo celovito 
primenjene mere i postupci koje oni sadrže mogu 
dovesti do poboljšanja krajnjeg ishoda zbrinjavanja 
srčanog zastoja i preživljavanje pacijenata.27, 28, 29, 30

Ključne poruke Preporuka su:
•Potrebno je nastaviti sa razvojem bolničkih 

sistema za brzo reagovanje, prepoznavanje pacijenata 
sa rizikom, i aktiviranje posebno osposobljenih timova 
pre nastanka srčanog zastoja kod životno ugroženog 
pacijenta. Naglasak je na prevenciji srčanog zastoja u 
bolničkim ustanovama.31

• Naglašena važnost visoko kvalitetnih kompresija 
grudnog koša i minimalizacije prekida kompresija  
tokom bilo koje ALS intervencije. Kompresije se 
prekidaju samo pri pokušaju defibrilacije, prekid tom 
prilikom treba minimalizovati, a ne duže od 5 sekundi.32

• Preporuke posebno insistiraju na strategiji 
defibrilacije sa primenom samolepljivih elektroda, cilj je 
da se smanji pre šok pauza i vreme prekida kompresija 
tokom defibrilacije. Znamo da se ponegde još uvek 
koriste defibrilatori sa papučicama i to treba napustiti.

UDC 616-089.5
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• Preporuke ukazuju na značaj monitoringa vitalnih 
parametara tokom primene naprednih mera podrške 
životu. Posebno se naglašava značaj primene talasne 
forme kapnografije za potvrdu pravilnog položaja 
endotrahealnog tubusa. Kapnografija je korisna za 
potvrdu kvaliteta KPR i kao rani znak pojave spontane 
cirkulacije (ROSC).33, 34

• Naglašen je značaj kvalitetnog obezbeđivanja 
disajnog puta, odabir odgovarajuće metode određuju 
karakteristike pacijenta i uvežbanost i edukovanost 
zdravstvenih radnika.35

• Preporuke za primenu lekova tokom kardio pulmo-
nalne resuscitacije (KPR) nisu promenjene, ali je nagla-
šena uloga pravilne primene celokupne palete lekova 
predviđenih preporukama u terapiji srčanog zastoja.36

• Rutinska primena mehaničkog KPR se ne prepo-
ručuje, ali je alternativno rešenje  u situacijama kada se 
ne mogu postići kvalitetne kompresija grudnog koša ili 
kada je potrebno obezbediti sigurnost spasilaca.37

• Prehospitalna primena ultrazvuka se preporuču-
je za utvrđivanje reverzbilnih uzroka srčanog zastoja.38

• Primena uređaja za ekstrakorporalno ordžava-

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

Posebni uzroci:
Pod posebnim uzrocima obrađene su mere za 

prepoznavanje i lečenje reverzibilnih uzroka srčanog 
zastoja. Naglašena je potreba da se oni moraju identi-
fikovati ili isključiti tokom zbrinjavanja srčanog 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 poremećaji; hipo/hipertermija; hipovolemija; tenzi-
oni pneumotoraks; tamponada (srčana); tromboza 
(koronarna i pulmonalna); toksini (trovanja).

• Preživljavanje asfiksijom uzrokovanog srčanog 
zastoja je retko a preživeli obično imaju ozbiljna neuro-
loška oštećenja. Tokom KPR rana efektivna ventilacije 
pluća uz primenu kiseonika je od esencijalnog znača-
ja.40

• Na elektrolitičke disbalanse treba stalno misli-
ti kod pacijenata kojima preti srčani zastoj. Agresiv-
no lečenje elektrolitskog disbalansa  može prevenira-
ti srčani zastoj. Novi algoritmi daju kliničke preporuke 
o urgentnom lečenju  životno ugrožavajuće hiperkali-
jemije.41

• Hipotermični (pothlađeni) unesrećeni bez znako-

Fig.5.Algoritam lečenja traumatskog srčanog zastoja

Fig.4..Algoritam lečenja hiperkalijemije

nje života – je spašavajuća mera kod pacijenata gde 
standardne mere ALS nisu dale rezultat.39

Srčani zastoj u posebnim okolnostima
Ovo poglavlje Preporuka 2015 sadrži prome-
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Fig. 6. Lanac za preživljavanje kod utopljenika

va srčane nestabilnosti (sistolni pritisak >= 90 mmHg, 
bez ventrikularnih aritmija i temperature tela >=280 
C) mogu biti ponovo zagrejani korišćenjem neinva-
zinih metoda (toplim vazduhom ili toplim infuzionim 
rastvorima). Pothlađeni sa znacima srčane nestabil-
nosti trebaju biti transportovani u centre koji mogu da 
obezbede ekstrakorporalnu cirkulaciju (ECLS).42

• Rano prepoznavanje i neodložno lečenje intra-
muskularnim adrenalinom ostaje princip urgentnog 
tretmana anafilaksije.43, 44

• Preporuke sadrže novi algoritam za tretman pacije-
nata sa traumatskim srčanim zastojem. Smrtnost od 
traumom izazvanog srčanog zastoja (TCA-traumatski 
srčani zastoj) je veoma visoka. Novi algoritam za TCA 
ukazuje na prioritete u redosledu mera pri spašavanju 
života.45, 46 ,47, 48

• Transport pacijenata uz kontinuiranu primenu 
mera kompresija grudnog koša i mehaničkom ventila-
cijom može biti od koristi kod pacijenata koji zahteva-
ju neodložnu perkutanu koronarnu intrervenciju. Ovo 
se odnosi na transport do specijalizovanih bolnica sa 
salom za kateterizaciju i kada postoje prehospitalni i 
intrahospitalni timovi, iskusni u mehaničkoj i hemodi-
namskoj podršci i perkutanoj koronarnoj intervenciji  u 
toku KPR.49

• Kada se kao uzrok srčanog zastoja sumnja na 
plućnu tromboemboliju (PTE) preporuka za primenu 
fibrinolitičke terapije je ne promenjena.50, 51

Posebni uslovi sredine
Primena mera resuscitacije u sredinama sa 

posebnim uslovima uključuje razmatranja tretmana 
srčanog zastoja koji se javlja na određenim specifičnim 
lokacijama. Ovo podrazumeva razmatranja za 
operacione sale, kardiohirurgiju, sale za PCI, odelenja 
za dijalizu, stomatološke 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  
spoljašnjeg okruženja (npr. teško pristupačni tereni, 
velika nadmorska visina, lavine, udar groma i struje) ili 
mesta masovnih nesreća.52, 53

• Nova oblast obuhvata resuscitaciju pacijenta na 
hiruškim odeljenjima- kod pacijenata koji su podvrgnuti 
hiruškim zahvatima.

Kod pacijenata koji su bili podvrgnuti kardiohiruškoj 
intervenciji pri primeni mera resuscitacije treba 
blagovremeno izvršiti urgentnu resternotomiju. 

Posebno kada postoji sumnja na razvoj tamponade ili 
hemoragije a kada spoljašnje kompresije grudnog koša 
ne daju rezultate.54, 55

• Srčani zastoj sa šokabilnim ritmom: ventrikularne 
fibrilacije (VF) ili ventrikularne tahikardije bez pulsa 
(PVT) tokom kateterizacije srca treba odmah tretirati 
sa tri uzastopna šoka pre početka kompresija grudnog 
koša. Preporučuje se upotreba aparata za mehaničku 
kompresiju grudnog koša tokom angiografije kako 
bi se osigurala kvalitetna kompresija grudnog koša i 
rasteretilo osoblje tokom KPR.56, 57

• U stomatološkoj ordinaciji ne pomerati pacijenta 
iz stomatološke stolice, radi počinjanja KPR. 
Stomatološku stolicu treba postaviti tako da pacijent 
zauzima u njoj horizontalni položaj,  u predelu naslona 
stolice postaviti podmetač da bi povećali stabilnost.

• AED uređaji i odgovarajuća oprema za primenu 
mera kardio pulmonalne resuscitacije mora biti 
obavezan deo svih komercijalnih letova aviona u Evropi 
uključujući regionalne i nisko budžetne avio letove. 
Potrebno je prilagoditi tehnike kardio pulmonalne 
resuscitacije ograničenom prostoru aviona.58, 59, 60, 61

• Učestalost srčanog zastoja u helikopteru hitne 
medicinske pomoći (HEMS) je niska. Važnost se pridaje 
pripremama pre leta i upotrebi uređaja za mehaničku 
KPR tokom leta.62, 63, 64, 65, 66, 67

• Iznenadni srčani zastoj kod sportista na terenu 
treba  prepoznati i primeniti mere rane defibrilacije. 
Naglašena  je potreba kvalitetnih sistematskih 
pregleda sportista.68, 69

• Vreme od utapanja do početka resuscitacije 
određuje sudbinu unesrećenog. Utopljenik koji je 
izvađen nakon 10 minuta nema dobre izglede za 
preživljavanje. Očevici imaju ključnu ulogu u ranom 
prepoznavanju i započinjanju KPR. Strategija 
resuscitacije kod respiratornog srčanog zastoja daje 
prioritet oksigenaciji i ventilaciji.70, 71, 72, 73, 74, 75, 76

• Šanse za dobar ishod kod srčanog zastoja na teško 
pristupačnom terenu i planinama mogu biti smanjene 
zbog otežanog pristupa i dužeg transporta. Spasavanje 
helikopterom i korišćenje vazdušnih urgentnih ekipa 
može doprineti boljem preživljavanju. Upotreba AED 

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



Journal Resuscitatio Balkanica – godina II • broj 3.

10 | 

uređaja u udaljenim a često posećenim mestima može 
doprineti boljem preživljavanju.77, 78,79

• Kriterijumi za produženu KPR i ekstrakorporalno 
zagrevanje kod žrtava lavine koji su doživeli srčani 
zastoj su ograničeni. Prekid tretmana ekstrakorporalne 
podrške se promenio sa >35 min na >60 min trajanja 
zatrpavanja lavinom, sa < 320C na <300 C, kao i <12 
do<18 mmol L-1 kalijuma u serumu pri prijemu u 
bolnicu, a inače se primenjuju standardne preporuke80.

• Primeniti sigurnosne mere pri pružanju mera KPR 
kod žrtava elektrokucije81, 82

• Tokom masovnih nesreća kada broj povređenih 
prevazilazi mogućnosti zdravstvenih resursa neophod-
no je primeniti mere trijaže za sve povređene, KPR se 
ne primenjuje kod osoba bez znakova života.

Posebna stanja
Sekcija o posebnim stanjima daje preporuke za 

primenu mera KPR kod osoba sa teškim komorbidite-
tima (astma, srčana insuficijencija sa ventrikularnom 
pumpom -VADs, neurološkim bolestima, gojaznost) 
i sa posebnim fiziološkim stanjima (trudnice, starije 
osobe).

Prva linija lečenja akutnog napada astme jeste 
inhalacija beta-2-agonista. Intravenska primena 
beta-2-agonista vrši se samo kod bolesnika kojima 
inhalatorna  terapija nije pomogla.83

Kod pacijenata sa ventrikularnom pumpom (VADs) 
potvrda srčanog zastoja može biti otežana. Tokom 
prvih 10 dana od operacije srca, ukoliko dođe do 
srčanog 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 
srčanog zastoja odluka da li će se prvo vršiti kompju-
terizovana tomografija (CT) pre ili posle  koronarogra-
fije zavisi od kliničke odluke: subarahnoidalna hemora-
gija vs. akutni koronarni sindrom.84, 85, 86

Nema promena u preporukama za KPR gojaznih, 
iako  KPR gojaznih može biti izazov. Razmotrite češću 
promenu spasilaca koji vrše kompresiju grudnog koša 
u odnosu na standardne dvominutne intervale. Rana 
endotrahealna intubacija (ETI) od strane iskusnog 
spasilaca se preporučuje.87

Kod trudnica koje su doživele srčani zastoj  ključna 
intervencija jeste visoko kvalitetni KPR uz manuelno 
pomeranje materice, rane mere ALS kao i rano vađenje 
ploda ako se ne postiže rani povratak ROSC-a ostaju 
najvažniji postupci.88, 89

Postresuscitaciona nega
Ovo poglavlje je novina u preporukama; ova tema u 

prethodnim Preporukama bila je obuhvaćena  unutar 
poglavlja napredne mere podrške životu(ALS). ERC je 
sarađivao sa predstavnicima Evropskog Udruženja 
Intenzivista da bi sastavio ove preporuke za postre-
suscitacionu negu, koje prepoznaju značaj visoko kvali-
tetnog postresuscitacionog tretmana kao važnu kariku 
lanca preživljavanja.90, 91, 92, 93

Najznačajnije promene u postresuscitacionoj nezi u 
odnosu na Preporuke 2010 su sledeće:

• Veći naglasak je stavljen na potrebu za hitnom 
koronarnom kateterizacijom i perkutanom koronar-
nom intervencijom (PCI) nakon vanbolničkog srčanog 
zastoja verovatno kardijalnog porekla.94, 95

• Kontrolisanje ciljne temperature ostaje značajno, 
ali sada postoji mogućnost   za postizanje temperatu-
re od 36 stepeni, umesto prethodno preporučenih 32 
-34 . I dalje se preporučuje prevencija groznice.96, 97, 98

•Prognoziranje se sada preduzima pomoću multi-
modalne strategije i stavljen je akcenat na dovolj-

Fig. 7. Algoritam – postresuscitaciona nega
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no vremena za neurološki oporavak i metabolisanje 
sedativa 99, 100, 101

• Novi deo je dodat koji se odnosi na rehabilitaciju 
posle preživljavanja srčanog zastoja. Preporuke uključu-
ju sistemsku organizaciju praćenja i nege pacijenta koja 
bi trebalo da podrazumeva skrining potencijalnih kogni-
tivnih i emocionalnih oštećenja, kao i da pruži informaci-
je o oporavku pacijenta.102, 103, 104

Mere životne podrške dece
Preporuke 2015 sadrže deo koji se odnosi na resus-

citaciju dece i novorođenčadi.
Obuhvataju sledeće celine:
1. Osnovne mere životne podrške dece 
2. Postupci u zbrinjavanju teško obolelog deteta
3. Algoritam srčanog zastoja kod dece
4. Postresuscitaciona nega
Osnovne mere  životne podrške dece  
• Dužina insuflacije kod dece je oko 1 sekund što se 

podudara sa preporukama za odrasle105, 106, 107.
• Kompresije grudnog koša vrše se na donjoj polovi-

ni grudne kosti i dubina je prilagođena uzrastu deteta. 
Dubina kompresija grudnog koša iznosi do jedne treći-
ne antero-posteriornog prečnika grudnog koša (do 4 
cm za odojče i do 5 cm za dete).108, 109, 110

Postupci u zbrinjavanju teško obolelog 
deteta

• Ukoliko nema znakova septičnog šoka, detetu 
u febrilnom stanju treba kontrolisano i uz oprez 
nadoknađivati tečnost. Tokom nadoknade potrebno je 
pratiti efekte. U nekim slučajevima potrebno je indivi-
dualizovati strategiju nadoknade tečnosti te se umesto 
slobodne nadoknade primenjuje restriktivna nadokna-
da tečnosti.111, 112, 113, 114

• Jačina energije DC šoka koja se primenjuje u 
kardioverziji za SVT, iznosi 1J/kg115, 116, 117, 118.

Kardiopulmonalna reanimacija
Postupci zbrinjavanja srčanog zastoja kod dece su 

vrlo slični postupcima kod odraslih dok je doza leka 
prilagođena telesnoj masi deteta.

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

Postresuscitaciona nega kod dece
• Potrebno je sprečiti nastanak groznice kod dece 

sa ROSC u vanbolničkim uslovima.119

• Ciljna temperatura kod dece sa uspostavljenim 
ROSC-om bi trebalo da podrazumeva normotermiju ili 
blagu hipotermiju120, 121.

• Preporukama nije jasno određeno kada prekinuti 
resuscitaciju kod deteta.

Mere životne podrške i resuscitacija 
novorođenčadi
U ovom dokumentu navedene su glavne izmene 
u preporuka 2015 koje se odnose na resuscitaciju 
novorođenčadi.

• Prilikom vođenja porođaja potrebno je prepo-
znavati specifične situacije u kojima je novorođenčetu 
potrebno pružiti napredne mere  podrške životu

Mere resuscitacije tokom porođaja: Potrebno 
je prepoznati jedinstvene situacije tokom porođaja 
koje ukazuju da će plod zahtevati medicinsku pomoć 
neposredno posle porođaja. Termin podrška tokom 
porođaja uvodi se radi boljeg naglašavanja intervencija 
koje su neophodne za uspostavljanje funkcije vitalnih 
organa (resuscitacije, podrške tokom rođenja)

• Preporuke 2015 preporučuju odlaganje u podve-
zivanju pupčane vrpce: od najmanje 1 minute od 
momenta  potpunog rođenja ploda, za ročnu i prevre-
meno rođenu decu. Ovo se odnosi na decu čije vitalne 
funkcije nisu ugrožene. Još uvek nema jasnih  podata-
ka koji preporučuju adekvatno vreme podvezivanja 
pupčanika kod ploda koji zahteva resuscitaciju.122

• Preporučuje se da se telesna temperatura novoro-
đenčadi koja nisu imala asfiksiju održava u okvirima od 
36.5 do 37.5 neposredno posle rođenja. Temperatu-
ra na rođenju treba da se beleži i značajan je indikator 
kvaliteta zdravstvenog sistema.123, 124.

•Održavanje telesne temperatureod 36,5 do 37,5 
dece rođene pre 32 nedelje može biti zahtevno. Ovo 
se postiže primenom zagrejanog, vlažnog vazduha 
postavljanjem deteta u zagrejanu prostoriju  uz uvija-
nje tela i glave deteta u toplotni omotač načinjen od 
plastike, odnosno primenom termalnog dušeka. 

• Mere optimalizovanja srčane frekvence: Kod 
novorođenčadi koja zahtevaju resuscitaciju, preporuču-
je su snimanje EKG kako bi se obezbedila  brza i precizna 
procena srčane frekvence125, 126, 127

• Endotrahealna intubacija (ETI) novorođenčeta nije 
rutinska  metoda obezbeđivanja disajnog puta u prisu-

UDC 616-089.5
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stvu mekonijuma u disajnom putu, već je treba prime-
niti samo u slučaju sumnje na trahealnu opstrukciju. U 
Preporukama 2015 naglasak je na započinjanju ventila-
cije novorođenčadi u toku prvog minuta života ako ono ne 
diše  ili ne diše efikasno i to se ne sme odlagati 128, 129, 130.

• Mere podrške disanja kod ročnog novorođenče-
ta bi trebalo otpočeti primenom vazduha. Kod prevre-
meno rođene dece preporučuje se upotreba  inicijalno 
samo  vazduha ili niske koncentracije  kiseonika, do 30% 
.Kada uprkos efektivnoj ventilaciji oksigenacija (ideal-
no praćena pulsnom  oksimetrijom) ostaje ne prihvat-
ljivo niska treba razmotriti primenu viših koncentracija 
kiseonika.131, 132, 133.

• Kod prevremeno rođenog 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.

Akutni koronarni sindromi
Preporuke koje se odnose na akutne koronarne 

sindrome obuhvataju:
1. Dijagnostičke procedure kod AKS

2. Terapijske procedure AKS
3. Strategija reperfuzije kod STEMI
4. Reperfuziona strategija u bolničkim uslovima
Sledeća celina je rezime najvažnijih promena u 

Preporukama 2015 za dijagnozu i tretman akutnih 
koronarnih  sindroma u Preporuke 2010.

Dijagnostičke procedure kod AKS
• Kod svakog pacijenta sa sumnom na akutni 

infarkt miokarda sa ST elevacijom preporučuje se 
prehospitalno snimanje 12-kanalnog EKG. Ova 
dijagnostička metoda  smanjuje kako prehospitalni 
tako i intrahospitalni mortalitet. 

Kompjuterska analiza EKG zapisa preporučuje se  
kada lekar nije prisutan na terenu ako je  kvalitet ove 
metode obezbeđen odgovarajućim programom.137,138

• Preporučuje se aktivacija kateterizacione 
laboratorije sa terena u slučaju STEMI  jer to može ne 
samo da skrati vreme do PCI pacijenta već i da smanji 
mortalitet .139, 140, 141, 142

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

Fig.8.Tretman ACS
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pacijenata sa niskim skor rizikom mogu opravdati raniji 
otpust.143

Terapijske procedure u AKS
• Kod pacijenata sa STEMI koji su planirani za 

primarni PCI 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 može se dati nefrakcionisani heparin 
(UFH) prehospitalno ili na urgentnim odeljenjima.144, 145

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

• Preporuke 2015 ističu da se kod pacijenata 
sa akutnim bolom u grudima i sumnjom na AKS ne 
primenjuje rutinski kiseonik ukoliko pacijent nema 
znake hipoksije, dispneje ili popuštanja srca.146, 147, 148

Strategija reperfuzione 
terapije kod STEMI

Odluke o primeni reperfuzione terapije su 
prilagođene lokalnim uslovima:

• U slučaju kada je vreme transporta pacijenta 
duže od 30 minuta, a prehospitalno osoblje dobro 
edukovano, preporučena je prehospitalno reperfuziona 
terapija primenom fibrinolize.149, 150

• U onim regijama gde postoje PCI dostupni 
centri ova intervencija ima prednost u odnosu na 
prehospitalnu fibrinolizu.

• Pacijente sa STEMI na urgetnom odeljenju bolnice 
koja ne poseduje PCI jedinice, treba transportovati 
neodložno u najbliži  PCI centar uz uslov da se PCI 
može uraditi za manje od 120 minuta (odnosno unutar 
60-90 minutaod početka simptoma, kod pacijenata sa 
proširenim IM).151, 152

• Kod pacijenata koji su  primili  fibrinolitičku 
terapiju u bolnicama bez PCI centra preporučuje se 
rana rutinska angiografija (od 3do 24 sata od primene  
fibrinolitičke terapije) i ranije u slučaju kada ishemija 
perzistira.153

• PCI nakon primene fibrinolitičke terapije vrši se 
najranije tri sata po primeni fibrinolize, a ranije samo u 
slučaju neuspele fibrinolitičke tarapije.154

Strategija reperfuzione terapije 
u bolničkim uslovima, nakon 
resuscitacije posle  povratka spontane 
cirkulacije

• Kod pacijenata sa ROSC koji su doživeli  vanbolnički 
srčani zastoj - srčanog porekla i sa prisutvom ST 
elevacije na EKG-u, preporučuje se hitna evaluacija 
stanja u kateterizacionoj laboratoriji uz primenu PCI. 
Ova strategija identična je i za pacijenata sa STEMI bez 
srčanog zastoja.155, 156, 157

• Kod komatoznih pacijenata sa ROSC koji su 
doživeli vanbolnički srčani zastoj kada postoji sumnja  
na srčano poreklo zastoja bez ST-elevacije na EKG-u, 
potrebno je razmotriti hitnu kateterizaciju.158

Prva pomoć
Poglavlje Prva pomoć je novost u Preporukama. 

Prva pomoć se definiše kao skup mera i postupa-
ka u inicijalnom tretmanu akutno obolele ili povređe-
ne osobe.

Prvu pomoć može da pruža bilo ko, u bilo kojoj 
situaciji.

Osoba koja pruža prvu pomoć definiše se kao osoba 
koja je obučena da: 

•  prepozna, proceni i utvrdi da postoji potreba za 
pružanjem prve pomoći

•  pruži adekvatnu prvu pomoć 
•  prepoznaje ograničenja u ljudstvu i opremi i prepo-

zna kada treba tražiti stručnu pomoć
Cilj mera prve pomoći jeste da se pacijent održi u 

životu,da mu se ublaži patnja te spreči pogoršanje 
bolesti i obezbedi oporavak.

Definicija prve pomoći, utvrđena je 2015. godine od 
strane Radne grupe  za prvu pomoć ILCOR komiteta.

Načela edukacije u resuscitaciji
U oblasti edukacije u resuscitaciji posebno je 

naglašena važnost treninga i implementacija znanja i 
veština.

Trening
• Preporučuje se upotreba i nabavka  visoko 

kvalitetnih, tehnološko razvijenih manekena. Upotreba 
manje tehnološko razvijenih manekena je takođe 
prikladna za sve nivoe treninga ERC kurseva.159

• Povratne informacije (KPR feedback) su korisne za 
brže usvajanje tehnike kvalitetnih kompresija grudnog 
koša (brzina,dubina, relaksacija grudnog koša i položaj  
ruku). Korišćenje samo tonskog uređaja za praćenje 
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učestalosti kompresija grudnog koša može negativno 
uticati na kvalitet kompresija po dubini.160, 161

• Učestalost retreninga se razlikuje u zavisnosti 
od kandidata (spasilaci ili zdravstveni profesionalci). 
Dokazano je da se veštine KPR gube već nakon 
mesec dana od treninga. Retreninzi predviđeni kao 
jednogodišnji nisu dovoljni. Optimalni interval za 
retrening nije utvrđen, no postoje dokazi da česti 
“nisko-dozni” treninzi mogu biti od koristi.162, 163

• Treninzi netehničkih veština (komunikacione 
veštine, veština vođenja tima i uloga pojedinih članova 
tima) je suštinski dodatak u učenju veština resuscitacije. 
Ova vrsta obuke treba da se uvrsti u redovne kurseve.164, 

165

• Dispečer hitne medicinske pomoći  dobija sve veću 
ulogu u prepoznavanju i vođenju laika za započinjanje 
KPR. Ova nova uloga zahteva poseban trening radi 
pružanja jasnih i korisnih instrukcija u stresnim 
situacijama.166

Implementacija
• Povratne informacije imaju za cilj unapređe-

nje rada KPR timova. Posebno se preporučuje njiho-
va primena za timove koji zbrinjavaju srčani zastoj.167

• Regionalni sistemi uključuju Centre za srčani 
zastoj sa ciljem poboljšanja ishoda i smanjenja neuro-
loškog deficita kod vanbolničkih srčanih zastoja.168, 169

• Upotreba novih tehnologija i veća društvena svest 
može da utiče na poboljšanje brzog reagovanja kod 
vanbolničkog srčanog zastoja. Novi sistemi se prepo-
ručuju za informisanje očevidaca o lokaciji najbližeg 
AED uređaja. Svaka tehnologija koja unapređuje brže 
reagovanje očevidaca i brži pristup najbližem AED 
uređaju biće  prihvaćena.170, 171

• “Potrebno je sistemom spašavati život”-http://
www.resuscitat ionacademy.com/Zdravstveni 
sistem treba da ima veću odgovornost  za zbrinjava-
nje bolesnika sa  srčanim zastojem (npr.Službe hitne 
medicinske pomoći, Centri za srčani zastoj), proceniti 
njihov rad i obezbediti bolje uslove za rad radi postiza-
nja veće stope preživljavanja.

Resuscitaciona etika i odluke u 
resuscitaciji

Odluke o resuscitaciji u  ERC Preporukama 2015 
obuhvataju detaljnu raspravu o etičkim principima koji 
podržavaju kardio pulmonalnu reanimaciju.

Postoji napredak  u odnosu na tradicionalni pristup 
sa medicinskog stanovišta koje naglašava dobrobit 

pacijenta i u većoj meri uvažava njegovu autonomiju .
Ovakav napredak  je rezultirao  spremnošću da se 

postigne razumevanje i interakcija između pacijenata i 
zdravstvenih radnika.

Dok je realnost takva da većina osoba koje su 
doživele srčani zastoj ne preživi, nedavne studije dale 
su dokaze o postojanom poboljšanju rezultata primene 
mera KPR, naročito tamo gde je pravilno primenjena 
formula preživljavanja. Posebni slučajevi refrakternih 
srčanih zastoja koji bi u prošlosti bili fatalni, mogu 
imati koristi od dodatnog interventnog  pristupa. 
Dalji napredak u preživljavanju može se očekivati uz 
primenu jasnih vodiča za započinjanje, nezapočinjanje, 
prekidanje i odustajanje od pokušaja resuscitacije  i 
uz prepoznavanje refraktarnih slučajeva koji mogu 
odgovoriti na primenu naprednih intervencija.

Tradicionalni etički principi su opisani u kontekstu 
pristupa ka reanimaciji sa stanovišta pacijenta.

Samostalnost, podrazumeva poštovanje ličnih 
prioriteta što je izraženo u Preporukama 2015, što 
nagoveštava precizne informacije i komunikaciju.172, 173, 

174, 175

Dobrobit, podrazumeva razmatranje započinjanja, 
nezapočinjanja, KPR tokom transporta, specijalna 
stanja, sa jasnom razlikom između iznenadnog srčanog 
zastoja i očekivanog prestanka rada srca  i disanja u 
terminalnim stanjima176, 177

Neškodljivost, uključujući “DNAR/DNACPR” (ne 
pokušavajte reanimaciju/ne pokušavajte KPR), kada 
prestati/odustati i učešće pacijenta ili zastupnika.178, 179

Pravednost i jednaka pristupačnost, uključujući 
izbegavanje nejednakosti

Evropa je mozaik od 47 zemalja sa razlikama u 
zakonodavstvu, sudstvu, kulturi, religiji i ekonomskoj 
moći. Evropske zemlje tumače etičke preporuke o 
resuscitaciji u kontekstu ovih faktora. Pregled sadašnje 
prakse širom Evrope predstavljen u ovim smernicama 
prepoznaje značajnu varijabilnost u pristupu 
KPR-u i dokumentaciji smrtnog ishoda. Potreba za 
usklađivanjem u zakonodavstvu, sudstvu, terminologiji  
i praksi je i dalje prisutna.

Resuscitaciona infrastruktura zasnovana na 
timovima, precizno i uniformno izveštavanje  o 
pokušajima resuscitacije i objavljivanje resuscitacionih 
intervencija u nacionalnim/ multinacionalnim 
registrima, kao i multicentrične kliničke studije  mogu 
doprineti poboljšanju kvaliteta KPR i ishoda srčanog 
zastoja. 

Za razvoj budućih Preporuka, poželjno je dalje 
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aktivno uključivanje svih zainteresovanih strana, 
javnosti, pacijenata, preživelih, društva i stručnih 
udruženja kao aktivnih partnera u ovom procesu.
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