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Smjernice
Guidelines

SMJERNICE ZA REANIMACIJU
EUROPSKOG VIJECA ZA REANIMATOLOGIJU 2015. GODINE

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL GUIDELINES FOR RESUSCITATION 2015

SILVIJA HUNYADI- ANTICEVIC, ALEN PROTIC, JOGEN PATRK,
BORIS FILIPOVIC GRCIC, DAVOR PULJEVIC, RADMILA MAJHEN-UJEVIC,
IRZAL HADZIBEGOVIC TATJANA PANDAK, NENAD TEUFEL, DOROTEA BARTONICEK,
MARINO CANADUA DAVORKA LULIC, BOJANA RADULOVIC*

Deskriptori: Kardiopulmonalna reanimacija — standardi, metode, edukacija, etika; Defibrilatori; Sr¢ani zastoj — etiologija,
lije¢enje; Srcani zastoj izvan bolnice — lijeCenje; Akutni koronarni sindrom — lijecenje; Hitna medicinska
sluzba — standardi; Odrzavanje zivota — standardi; Napredno odrzavanje Zivota — standardi; Pedijatrija —
edukacija; Postupnici; Smjernice; Europa

Sazetak. Osnovno odrzavanje Zivota odraslih i automatska vanjska defibrilacija — Klju¢na je interakcija izmedu dispecera
hitne medicinske pomo¢i (HMP), laika koji pruza kardiopulmonalnu reanimaciju (KPR) i pravodobne uporabe automat-
skoga vanjskog defibrilatora (AVD). Svi pruzatelji KPR-a trebaju provoditi kompresije prsnog kosa, oni koji su uvjezbani
1 sposobni trebaju kombinirati kompresije prsnog kosa s umjetnim disanjem, u omjeru 30 : 2. Defibrilacija u roku od 3
do 5 minuta od kolapsa moze rezultirati visokim prezivljavanjem od 50 do 70%. Napredno odrzavanje zivota odraslih —
Kontinuirani naglasak na minimalne prekide kompresija prsnog koSa visoke kvalitete koje se prekidaju kratko samo da
bi se omogucili specifiéni postupci, $to ukljucuje i prekid na manje od 5 sekunda pri pokusaju defibrilacije. Uporaba
samoljepljivih elektroda za defibrilaciju. Valna kapnografija kako bi se potvrdio i kontinuirano monitorirao polozaj endo-
trahealnog tubusa, kvaliteta KPR-a i omogucio rani nagovjeétaj povratka spontane cirkulacije Kardijalni arest u posebnim
okolnostima — Posebni uzroci: hipoksija, hipo/hiperkaliemija i ostali elektrolitski poremecaji, hipo/hipertermija, hipovo-
lemija, tenzijski pneumotoraks, kardijalna tamponada tromboza, toksini. Posebno okruzje jesu specijalizirani dijelovi
bolnice, komercijalni avioni ili letjelice zracnoga medicinskog prijevoza, igralista, vanjsko okruzje ili popriSte masovne
nesrece. Posebni su bolesnici oni s teSkim komorbiditetom i posebnim fizioloskim stanjima. Postreanimacijska skrb novi je
odjeljak u smjernicama ERC-a. I dalje se preporucuje ciljana kontrola temperature, sada nastojeci posti¢i 36°C, za razliku
od prethodno preporuc¢ena 32-34°C. Osnovno odrzavanje Zivota djece — Za kompresije prsnog kosa donji dio prsne kosti
trebalo bi potisnuti barem tre¢inu antero-posteriornog promjera (4 cm u dojenceta i 5 cm u djeteta). Za kardioverziju supra-
ventrikularne tahikardije (SVT) pocetna je doza revidirana do 1 J/kg. Reanimacija i potpora prilagodbi novorodenceta
nakon rodenja — Kod novorodencadi koja nije ugrozena odgodeno stezanje (klemanje) pupkovine barem jednu minutu od
kompletnog porodaja djeteta sad se preporucuje kod terminske novorodencadi i nedonos¢adi. U slu¢aju mekonijske plodne
vode ne treba raditi rutinsku trahealnu intubaciju, nego samo pri sumnji na opstrukciju dinoga puta. Ventilacijsku potporu
kod terminske novorodencadi treba zapoceti zrakom. Akutni koronarni sindromi (AKS) — Izvanbolni¢ko snimanje 12-ka-
nalnog EKG-a preporucuje se kod pacijenata sa suspektnim infarktom miokarda sa ST-elevacijom (STEMI). Bolesnici
s akutnom boli u prsistu kod kojih se pretpostavlja da imaju AKS ne trebaju dodatni kisik osim ako ne pokazuju zna-
kove hipoksije, dispneje ili kardijalne dekompenzacije. U geografskim regijama gdje postoje i dostupne su ustanove koje
provode perkutanu koronarnu intervenciju (PCI) direktna trijaZza i transport na PCI preferiraju se s obzirom na izvanbol-
ni¢ku fibrinolizu za STEMI. Prva pomo¢ — po prvi put ukljucena u smjernice ERC-a 2015. godine. Principi edukacije u
reanimatologiji — Uredaji s povratnom spregom o KPR-u korisni su za poboljSanje brzine, dubine i otpustanja kompre-
sije te polozaj ruku. Dok optimalni intervali ponovnog obucavanja nisu poznati, ¢eS¢e obnavljanje u manjem opsegu moglo
bi biti korisno. Trening netehnickih vjesStina esencijalni je dodatak tehni¢kim vjeStinama. Etika u reanimatologiji i odluke
o kraju Zivota — Eti¢ki principi u kontekstu zdravstvene zastite usmjerene k bolesniku: autonomija, dobrobit i neskodlji-
vost; pravednost i jednaka dostupnost KPR-a. Jo$ prisutna potreba za uskladivanjem u zakonodavstvu, ovlasti, terminolo-
giji 1 praksi u Europi.
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Descriptors: Cardiopulmonary resuscitation — standards, methods, education, ethics; Defibrillators; Heart arrest — etiology,
therapy; Out-of-hospital cardiac arrest — therapy; Acute coronary syndrome — therapy; Emergency medical
services — standards; Life support care — standards; Advanced cardiac life support — standards; Pediatrics —
education; Algorithms; Practice guidelines as topic; Europe

Summary. Adult basic life support and automated external defibrillation — Interactions between the emergency medical
dispatcher, the bystander who provides CPR and the timely deployment of an AED is critical. All CPR providers should
perform chest compressions, those who are trained and able should combine chest compressions and rescue breaths in the
ratio 30:2. Defibrillation within 3—5 min of collapse can produce survival rates as high as 50-70%. Adult advanced life
support — Continued emphasis on minimally interrupted high-quality chest compressions, paused briefly only to enable
specific interventions, including interruptions for less than 5 s to attempt defibrillation. Use of self-adhesive pads for defi-
brillation. Waveform capnography to confirm and continually monitor tracheal tube placement, quality of CPR and to
provide an early indication of return of spontaneous circulation. Cardiac arrest in special circumstances — Special causes:
hypoxia; hypo-/hyperkalemia, and other electrolyte disorders; hypo-/hyperthermia; hypovolemia; tension pneumothorax;
tamponade; thrombosis; toxins. Special environments are specialised healthcare facilities, commercial airplanes or air am-
bulances, field of play, outside environment or the scene of a mass casualty incident. Special patients are those with severe
comorbidities and with specific physiological conditions. Post resuscitation care is new to the ERC Guidelines. Targeted
temperature management remains, now aiming at 36°C instead of the previously recommended 32 — 34°C. Pediatric life
support — For chest compressions, the lower sternum should be depressed by at least one third the anterior-posterior diam-
eter of the chest (4 cm for the infant and 5 cm for the child). For cardioversion of a supraventricular tachycardia (SVT), the
initial dose has been revised to 1 J kg™'. Resuscitation and support of transition of babies at birth — For uncompromised
babies, a delay in cord clamping of at least one minute from the complete delivery of the infant, is now recommended for
term and preterm babies. Tracheal intubation should not be routine in the presence of meconium and should only be per-
formed for suspected tracheal obstruction. Ventilatory support of term infants should start with air. Acute coronary syn-
drome (ACS) — Pre-hospital recording of a 12-lead electrocardiogram (ECG) is recommended in patients with suspected ST
segment elevation acute myocardial infarction (STEMI). Patients with acute chest pain with presumed ACS do not need
supplemental oxygen unless they present with signs of hypoxia, dyspnea, or heart failure. In geographic regions where PCI
facilities exist and are available, direct triage and transport for PCI is preferred to pre-hospital fibrinolysis for STEMI. First
aid is included for the first time in the 2015 ERC Guidelines. Principles of education in resuscitation — Directive CPR
feedback devices are useful for improving compression rate, depth, release, and hand position. Whilst optimal intervals for
retraining are not known, frequent ‘low dose’ retraining may be beneficial. Training in non-technical skills is an essential
adjunct to technical skills. The ethics of resuscitation and end-of-life decisions — Ethical principles in the context of patient-
centered health care: autonomy, beneficence, non-maleficence; justice and equal access. The need for harmonisation in
legislation, jurisdiction, terminology and practice still remains within Europe.

Lije¢ Vjesn 2016;138:305-321

Smjernice Europskog vijeca za reanimatologiju (prema
engl. European Resuscitation Council — ERC) objavljene su
15. listopada 2015. godine, sukladno petogodisnjem ciklusu
obnavljanja smjernica za kardiopulmonalnu reanimaciju —
(KPR, odnosno prema engl. Cardiopulmonary Resuscita-
tion — CPR). Poput prethodnih i ove se smjernice temelje na
najnovijem dokumentu Medunarodnog konsenzusa o zna-
nosti KPR-a s preporukama za lijeCenje (prema engl. Inter-
national Consensus on CPR Science with Treatment Re-
commendations — CoSTR) i1 znace konsenzus izmedu ¢lano-
va Opc¢e skupstine ERC-a.'? Novost u smjernicama ERC-a
jesu smjernice iz prve pomoc¢i, koje su napravljene paralel-
no s radnom skupinom Medunarodne suradne komisije za
reanimatologiju (prema engl. International Liaison Com-
mittee on Resuscitation — ILCOR) za prvu pomo¢ te smjer-
nice za postreanimacijsko zbrinjavanje.

Od znanosti do smjernica

Za svaki odjeljak smjernica ERC-a iz 2015. godine odre-
dena je grupa autora koja je koncipirala i slozila se oko ru-
kopisa prije odobrenja Opc¢e skupstine i Glavnog odbora
ERC-a. U dijelovima gdje ILCOR nije proveo sustavni pre-
gled literature ERC-ova grupa autora napravila je fokusirani
pregled literature.? ERC smatra ove nove smjernice najefi-
kasnijim intervencijama koje se mogu lako nauciti i koje su
potkrijepljene sadasnjim znanjem, istrazivanjima i isku-
stvom. Neizbjezno je da i u Europi postoje razlike u dostup-
nosti lijekova, opreme i osoblja, $to nalaze lokalne, regio-
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nalne i nacionalne prilagodbe ovih smjernica. Neke od pre-
poruka iz 2010. ostaju nepromijenjene i 2015. godine, bilo
zbog toga Sto nisu objavljena nova istrazivanja ili zato $to
novi dokazi prikupljeni od 2011. jednostavno pojacavaju
dokaze koji su ve¢ dostupni.

Medunardni konsenzus o znanosti
iz kardiopulmonalne reanimacije

Medunarodna suradna komisija za reanimatologiju (/n-
ternational Liaison Committee on Resuscitation — ILCOR,
www.ilcor.org) ukljucuje predstavnike Ameri¢koga kardio-
loskog drustva (American Heart Association — AHA), Eu-
ropskog vijeca za reanimatologiju (European Resuscitation
Council — ERC), Kanadske zaklade za srcane bolesti i inzult
(Heart and Stroke Foundation of Canada — HSFC), Austral-
ske 1 novozelandske komisije za reanimatologiju (Austra-
lian and New Zealand Committee on Resuscitation —
ANZCOR), Vijeca za reanimatologiju Juzne Afrike (Resus-
citation Council of Southern Africa — RCSA), Meduame-
ricke zaklade za sréane bolesti (Inter-American Heart
Foundation — IAHF) i Vijeca za reanimatologiju Azije (Re-
suscitation Council of Asia — RCA). Pocevsi od 2000. godi-
ne, znanstvenici ¢lanica ILCOR-a evaluirali su znanost o
reanimatologiji u petogodisnjim ciklusima. Najnovija Me-
dunarodna konsenzusna konferencija odrzana je u Dallasu u
veljaéi 2015. godine i objavljeni zakljucci i preporuke iz tog
procesa temelj su ovih smjernica ERC-a iz 2015. godine.*

Povrh Sest radnih skupina ILCOR-a iz 2010. godine:
osnovno odrzavanje zivota (prema engl. Basic Life Support
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— BLS); napredno odrzavanje Zivota (prema engl. Advanced
Life Support — ALS); akutni koronarni sindromi (prema
engl. Acute Coronary Syndromes — ACS); odrzavanje zivota
djece (prema engl. Paediatric Life Support — PLS); odrza-
vanje zivota novorodencadi (prema engl. Neonatal Life
Support — NLS); edukacija, primjena i timovi (prema engl.
Education, Implementation and Teams — EIT) stvorena je i
radna skupina za prvu pomoc¢. Radne skupine utvrdile su
teme koje su zahtijevale vrednovanje dokaza te su pozvani
medunarodni eksperti kako bi ih pregledali. Kao i 2010. go-
dine, primijenjena su rigorozna pravila u vezi sa sukobom
interesa (prema engl. Conflict Of Interest — COI).*

Za svako podrucje pozvana su po dva stru¢na recenzenta
kako bi provela neovisno vrednovanje. Njihov rad bio je
potpomogut novim i jedinstvenim online-sustavom koji se
zove SEERS (prema engl. Scientific Evidence Evaluation
and Review System) 1 koji je razvio ILCOR. Kako bi se pro-
cijenile kvaliteta dokaza i jac¢ina preporuka, ILCOR je pri-
hvatio metodologiju GRADE (prema engl. Grading of
Recommendations, Assessment, Development and Eva-
luation).’ Na medunarodnoj konsenzusnoj konferenciji
ILCOR-a 2015. godine sudjelovala su 232 stru¢njaka iz 39
zemalja: 64% sudionika doslo je izvan Sjedinjenih Americ-
kih Drzava. Ovakvo sudjelovanje osiguralo je da zavrs$no
izdanje zaista odrazava proces medunarodnog konsenzusa.

Tijekom trogodiSnjeg razdoblja koje je prethodilo ovoj
konferenciji 250 autora iz 39 zemalja pregledalo je tisuce
relevantnih, recenziranih publikacija kako bi odgovorili na
169 pojedina¢nih pitanja o reanimaciji, od kojih je svako
bilo u standardnom PICO formatu (prema engl. Population,
Intervention, Comparison Qutcome). Svaka znanstvena
tvrdnja sazela je sva stru¢na tumacenja svih relevantnih po-
dataka iz pojedinih podrucja te je svaka od radnih skupina
ILCOR-a dodala konsenzusni nacrt preporuka za lijecenje.
Konac¢no oblikovanje znanstvenih priopéenja i preporuka
za lije¢enje dovrSeno je nakon daljnjeg pregleda organi-
zacija ¢lanica ILCOR-a i uredni¢kog odbora, koje su ob-
javljene u Casopisima ,,Resuscitation” i ,,Circulation” kao
Konsenzus o znanosti i preporuke za lije¢enje 2015. godi-
ne (prema engl. 2015 Consensus on Science and Treat-
ment Recommendations, — CoSTR).!? Organizacije ¢lanice
ILCOR-a objavit ¢e smjernice za reanimaciju koje su u
skladu s ovim dokumentom, ali ¢e takoder uzeti u obzir
geografske, ekonomske i sustavne razlike u praksi, kao i
dostupnost medicinskih uredaja i lijekova.

Hrvatsko drustvo za reanimatologiju
Hrvatskoga lijecnickog zbora

Kako bi se nasi lijecnici $to prije mogli upoznati s naj-
vaznijim promjenama u smjernicama za kardiopulmonalnu
reanimaciju (KPR) i poceti ih primjenjivati u svakodnevnoj
klinickoj praksi, Hrvatsko drustvo za reanimatologiju Hr-
vatskoga lije¢nickog zbora (prema engl. Croatian Resusci-
tation Council — CroRC), nakon smjernica ERC-a iz 2005.1
2010. godine u nacionalnome stru¢nom casopisu objavljuje
prijevod izvrSnog sazetka smjernica ERC-a iz 2015. godi-
ne.®” Takoder, od 15. listopada 2015. na naSoj su web-stra-
nici www.crorc.org besplatno dostupni za preuzimanje naj-
vazniji postupnici za reanimaciju prevedeni na hrvatski, kao
i poveznica na cjeloviti originalni tekst smjernica ERC-a iz
2015. godine.® Prijevod ovih smjernica nije bio financijski
potpomognut od farmaceutskih kompanija.

Hrvatsko dru$tvo za reanimatologiju Hrvatskoga lijec-
nickog zbora (CroRC) od svojeg je osnutka 2002. godine
punopravni ¢lan ERC-a te ima ekskluzivna prava za prevo-

denje, tiskanje i distribuciju edukacijskih materijala, provo-
denje edukacije iz kardiopulmonalne reanimacije i izdava-
nje certifikata ERC-a u Republici Hrvatskoj koji traju 5
godina i priznaju se i izvan granica Europe. Tecajevi se tije-
kom cijele godine odrzavaju u Zagrebu, Rijeci, Splitu, Ko-
privnici, Zadru, Slavonskom Brodu, Puli i Osijeku, a deta-
ljan raspored nalazi se na web-stranici www.crorc.org.®

Osim za ve¢ diplomirane lijecnike i medicinske sestre/
tehnicare, u posljednjih nekoliko godina CroRC organizira i
tecajeve reanimacije za studente medicine, temeljem potpi-
sanih sporazuma o suradnji izmedu ERC-a i Medicinskih
fakulteta u Zagrebu i Rijeci. Ranim uvodenjem teCajeva
reanimacije u proces edukacije omogucuje se da bududi
hrvatski lijecnici kontinuirano obnavljaju i postupno stjecu
sve slozenija znanja i vjeStine u skladu sa svjetskim standar-
dima, $to ¢e im omoguditi da kao mladi lijecnici budu os-
posobljeni zbrinjavati zivotno ugrozene bolesnike. Tako-
der, nase drustvo niz godina zaredom obiljezava 16. listo-
pada kao ,,Europski dan ozivljavanja srca” (prema engl.
European Restart a Heart Day — ERHD), slijedom Dek-
laracije Europskog parlamenta iz lipnja 2012. godine, radi
podizanja svijesti o vaznosti ranog prepoznavanja sréa-
nog zastoja i edukacije gradana, lije¢nika i drugih zdrav-
stvenih djelatnika (www.crorc.org,® www.restartaheart.eu,’
www.erc.edu).'?

Sazetak glavnih promjena smjernica
od 2010. godine

Ovaj sazetak prikazuje osnovne postupnike za odrzava-
nje zivota odraslih i djece i naglasava glavne promjene u
smjernicama u odnosu prema 2010. godini. Detaljni opisi
navode se u svakom od 10 poglavlja, a objavljeni su kao
pojedinac¢ni ¢lanci u Casopisu ,,Resuscitation” iz listopada
2015. godine. Poglavlja smjernica Europskog vijeca za rea-
nimatologiju iz 2015. godine jesu: 1) Izvr$ni saZetak,® 2)
Osnovno odrzavanje zivota odraslih i automatska vanjska
defibrilacija,' 3) Napredno odrzavanje zivota odraslih,'? 4)
Kardijalni arest u posebnim okolnostima,'* 5) Postreanima-
cijska skrb,'* 6) Odrzavanje zivota djece,’” 7) Reanimacija i
potpora prilagodbi novorodenceta nakon rodenja,'® 8) Po-
¢etno zbrinjavanje akutnih koronarnih sindroma,'” 9) Prva
pomo¢,'® 10) Nacela poducavanja u reanimaciji,' 11) Etika
u reanimaciji i odluke vezane uz kraj Zivota.?

Smjernice ERC-a iz 2015. ne definiraju jedini nacin na
koji se moze provoditi reanimacija, one su jednostavno §iro-
ko prihvaceni pogled kako bi se reanimacija trebala provo-
diti sigurno i efikasno. Objavljivanje novih i revidiranih
preporuka za lijeCenje ne znaci da je sadasnja klinicka skrb
nesigurna ili neu¢inkovita.

Osnovno odrzavanje Zivota odraslih
i automatska vanjska defibrilacija”

Smjernice ERC-a iz 2015. naglasavaju klju¢nu interak-
ciju izmedu dispecCera hitne medicinske pomoc¢i (HMP),
laika koji pruza KPR i pravdobnu uporabu automatskoga
vanjskog defibrilatora — AVD. Efikasan, koordiniran odgo-
vor cijele zajednice koji spaja sve ove elemente zajedno
kljucan je za povecéanje broja prezivjelih nakon kardijalnog
aresta izvan bolnice (slika 1.).

Dispe¢er HMP-a ima vaznu ulogu u ranoj dijagnozi kar-
dijalnog aresta, KPR-u navodenom od dispecera (takoder
poznato kao telefonski KPR), a i u lociranju i upucivanju
prema najblizem AVD-u. Ocevidac koji je uvjezban i sposo-
ban treba brzo procijeniti zrtvu koja je kolabirala kako bi
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Slika 1. Interakcija izmedu dispecera hitne medicinske pomoci, laika
koji pruza KPR i pravodobne uporabe automatskoga vanjskog defibrila-
tora kljucna je za porast prezivljavanja nakon kardijalnog aresta izvan
bolnice
Figure 1. The interactions between the emergency medical dispatcher,
the bystander who provides CPR and the timely use of an automated
external defibrillator are the key ingredients for improving survival from
out of hospital cardiac arrest

utvrdio da Zrtva ne odgovara na podrazaj i ne diSe normalno
i onda neodgodivo alarmirati hitne sluzbe. Zrtva koja ne od-
govara na poziv i ne diSe normalno u kardijalnom je arestu
i treba KPR. Ocevidci i dispeceri HMP-a moraju posum-
njati na kardijalni arest kod bilo kojeg bolesnika koji ima
konvulzije te stoga trebaju pazljivo procijeniti dise 1i zrtva
normalno.

Svi pruzatelji koji provode KPR trebaju zapoceti kom-
presije prsnoga kosa kod svih Zrtava kardijalnog aresta.
Pruzatelji koji su uvjezbani i sposobni provoditi umjetno
disanje trebaju kombinirati kompresije prsnog kosa s umjet-
nim disanjem. Nasa pouzdanost u jednakovrijednost izme-
du KPR-a samo s kompresijama prsnog kosa i standard-
nog KPR-a nije dovoljna da bismo promijenili dosadasnju
praksu.

KPR visoke kvalitete i dalje ostaje klju¢an za poboljsanje
ishoda. Pruzatelji KPR-a trebaju osigurati kompresije
prsnog kosa adekvatne dubine (otprilike 5 cm, ali ne vise od
6 cm kod prosjecne odrasle osobe) i frekvencije od 100 do
120 kompresija u minuti. Nakon svake kompresije potrebno
je omoguciti da se prsni ko§ potpuno vrati u pocetni polozaj
te smanjiti prekide u kompresijama na najmanju mogucu
mjeru. Kad se provodi umjetno disanje/ventilacija, potreb-
no je utrositi 1 sekundu za napuhavanje prsnog kosa dostat-
nim volumenom kako bi se osiguralo njegovo vidljivo odi-
zanje. Omjer kompresija prsnog koSa i ventilacija ostaje
30 : 2. Nemojte prekidati kompresije prsnog kosa na dulje
od 10 sekunda radi ventilacije (slika 2.).

Defibrilacija u 3 do 5 minuta nakon kolapsa moze rezul-
tirati visokim prezivljavanjem od 50 do 70%. Rana defibri-
lacija moze se posti¢i ako pruzatelji KPR-a rabe AVD na
javnim mjestima i dostupnima javnosti. Programi javno do-
stupne defibrilacije trebaju se aktivno implementirati na
mjestima koja imaju veliku gusto¢u stanovnika.

Slijed KPR-a za odrasle moze se sa sigurnos¢u primjeniti
i kod djece koja ne odgovaraju na poziv i ne disu normalno.
Dubina kompresija prsnog kosa kod djece trebala bi biti
barem tre¢inu prsnoga kosa (za dojencand su to 4 cm, za
djecu 5 cm).
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Osnovno odrzavanje Zivota
uz uporabu automatskoga
vanjskog defibrilatora (AVD)

Ako ne odgovara i ne
di%e normalno

Pozovite Hitnu pomo¢

Primijenite 30 kompresija
na prsni ko3

Primijenite 2 upuha

Nastavite KPR 30: 2

Cim stigne AVD, ukljuéite
ga i slijedite upute
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Slika 2. Postupnik za osnovno odrzavanje zivota uz uporabu automat-
skoga vanjskog defibrilatora
Figure 2. The basic life support / automated external defibrillation (BLS/
AED) algorithm

Strano tijelo koje uzrokuje tesku opstrukciju diSnog puta
hitno je stanje i zahtijeva neodgodive udarce u leda i ako to
ne pomogne u oslobadanju diSnog puta, potrebno je Ciniti
potiske na abdomen. Ako Zrtva prestane odgovarati na po-
ziv, odmah se mora zapoceti KPR dok se istodobno trazi
pomoc.

Napredno odrzavanje Zivota odraslih'? (slika 3.)

Smjernice ERC-a iz 2015. godine naglasavaju poboljsa-
nu skrb i implementaciju smjernica kako bi se poboljsali
ishodi fokusirani na bolesnike.?' Kljuéne promjene od 2010.
godine jesu:

Kontinuirani naglasak na uporabu sustava brzog odgo-
vora za zbrinjavanje bolesnika koji se pogorSavaju i preven-
ciju kardijalnog aresta u bolnici (slika 4.). Kontinuirani
naglasak na minimalne prekide kompresija prsnog kosa vi-
soke kvalitete tijekom cijelog postupka naprednog odrza-
vanja zivota: kompresije prsnog kosa prekidaju se kratko
samo da bi se omoguc¢ili specifi¢ni postupci. To ukljucuje i
smanjenje prekida kompresija prsnog kosa na manje od 5
sekunda pri pokusaju defibrilacije. Zadrzavanje fokusa na
uporabi samoljepljivih elektroda za defibrilaciju i strategija
defibrilacije kako bi se smanjila pauza prije elektricnog
Soka premda je poznato da se pedale defibrilatora joS rabe u
nekim okruzjima.

Postoji novi odjeljak o monitoriranju tijekom naprednog
odrzavanja zivota s izrazitim naglaskom na uporabi valne
kapnografije kako bi se potvrdio i kontinuirano monitorirao
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Napredno odrzavanje Zivota

Ne odgovara i ne dise normalno?

Za defibrilaciju

(VF/VT bez pulsa)

1 defibrilacija
Smanjite
prekide

Odmah nastavite

Procijenite ritam

Povratak spontane
cirkulacije

ZBRINJAVANJE
NEPOSREDNO NAKON

KARDIJALNOG ARESTA

ﬁ Pozovite tim za reanimaciju

KPR30:2
Prikljucite defibrilator/monitor
Smanjite prekide

Nije za defibrilaciju
(El. aktivnost bez
pulsa/Asistolija)

Odmah nastavite
KPR tijekom 2 min
Smanijite prekide

= Slijedite ABCDE pristup
m Tezite Sa02 od 94 do 98%
m Tezite normalnom PaCO2

u Ljjecite uzroke koji su

= Ciljana kontrola temperature

LIJECITE REVERZIBILNE UZROKE

KPR tijekom 2 min
Smanijite prekide
m 12-kanalni EKG
u podlozi
TIJEKOM KPR

= Osigurajte visoku kvalitetu kompresija prsnog kosa

= Smanjite prekide kompresija prsnog kosa

= Primijenite kisik

= Koristite valnu kapnografiju

= Neprekinute kompresije prsnog kosa nakon postavljanja
naprednog pomagala za odrzavanje disnog puta

= Krvozilni pristup (intravenski ili intraosealni)

= Primijenite adrenalin svake 3-5 min

= Primijenite amiodaron nakon 3 defibrilacije
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Hipoksija Tromboza - koronarna ili plu¢na
Hipovolemija Tenzijski pneumotoraks
Hipo-/hiperkaliemija, metaboli¢ki Tamponada srca
Hipotermija/hipertermija Trovanja

RAZMOTRITE

= Uporaba ultrazvuka

= Uredaji za mehani¢ku kompresiju prsnog kosa
mKoronarna angiografija i perkutana koronarna intervencija
= |zvantjelesni KPR
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Slika — Figure 3. Postupnik za napredno odrzavanje Zivota / Advanced life support algorithm
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Bolesnik je kolabirao ili je lose

Pozovite POMOC i procijenite bolesnika

Pozovite tim za reanimaciju Procijenite ABCDE
Prepoznajte i lijecite
Kisik, monitoriranje, iv. put

KPR 30:2

s kisikom i pomagalima
za disni put

Pozovite tim za reanimaciju
ako je potrebno
Postavite elektrode
defibrilatora/monitora
Pokusajte defibrilaciju
ako je potrebno

Napredno odrzavanje zivota
nakon dolaska tima
za reanimaciju

Predajte bolesnika timu
za reanimaciju
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Slika — Figure 4. Postupnik za reanimaciju u bolnici / In-hospital resuscitation algorithm
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polozaj endotrahealnog tubusa, kvaliteta KPR-a i omogucio
rani nagovjestaj povratka spontane cirkulacije (prema engl.
Return of Spontaneous Circulation — ROSC). S obzirom na
to da postoje raznovrsni pristupi zbrinjavanju diSnog puta
tijekom KPR-a, preporucuje se stupnjevit pristup temeljen
na faktorima vezanim uz bolesnika i vjestine spasavatelja.

Preporuke za uporabu lijekova tijekom KPR-a nisu se
promijenile, ali postoji ve¢a ravnoteza s obzirom na ulogu
lijekova u poboljsanju ishoda nakon kardijalnog aresta. Ru-
tinska se uporaba uredaja za mehanicku kompresiju prsnog
kosa ne preporucuje, ali su oni razumna alternativa u situa-
cijama gdje su kontinuirane manualne kompresije prsnog
kos$a neprakti¢ne ili ugrozavaju sigurnost pruzatelja. Ultra-
zvuk tijekom kardijalnog aresta ima ulogu u identificiranju
reverzibilnih uzroka kardijalnog aresta. Tehnike izvantjele-
snog odrzavanja zivota mogu imati svoju ulogu kao spaso-
nosna terapija kod odabranih pacijenata u kojih standardne
mjere naprednog odrzavanja zivota nisu uspjesne.

Kardijalni arest u posebnim okolnostima'’
Posebni uzroci

Ovaj je odjeljak strukturiran tako da pokriva potencijalno
reverzibilne uzroke kardijalnog aresta koji se moraju pre-
poznati ili iskljuciti tijekom bilo koje reanimacije. Oni su
podijeljeni u dvije skupine po Cetiri — 4H i 4T: hipoksija,
hipo/hiperkaliemija i ostali elektrolitski poremecaji, hipo/
hipertermija, hipovolemija, tenzijski pneumotoraks, kardi-
jalna tamponada, tromboza (koronarna ili pluéna), toksini
(trovanja).

PreZivljenje nakon kardijalnog aresta uzrokovanog asfik-
sijom rijetko je i oni koji prezive imaju teSka neuroloska
ostecenja. Za vrijeme KPR-a esencijalna je rana i efikasna
ventilacija uz davanje dodatnog kisika. Visoki stupanj kli-
ni¢ke sumnje i agresivno lije¢enje mogu sprijeciti kardijalni
arest zbog elektrolitskih poremecaja. Novi algoritam pruza
smjernice za hitno lije¢enje Zivotno opasne hiperkaliemije.
(slika 5.). Pothladeni bolesnici bez znakova nestabilnosti
kardiovaskularnog sustava mogu se ugrijati vanjskim meto-
dama rabe¢i minimalno invazivne postupke. Bolesnici sa
znakovima nestabilnosti kardiovaskularnog sustava trebaju
biti hitno premjestni u centre koji mogu osigurati izvan-
tjelesnu cirkulacijsku potporu (prema engl. Extracorporeal
Life Support — ECLS). Rano prepoznavnje i neodgodivo li-
jecenje intramuskularnim davanjem adrenalina ostaje glav-
no uporiste lijeCenja anafilaksije (slika 6.). Razvijen je novi
algoritam za lijecenje kardijalnog aresta nakon traume kako
bi se utvrdio redoslijed prioritetnih postupaka koji spasava-
ju zivot (slika 7.).

Transport uz kontinuirani KPR moze biti koristan u oda-
branih pacijenata kod kojih je moguca izravna dostupnost
bolnici s laboratorijem za kateterizaciju i iskustvom s per-
kutanom koronarnom intervencijom (prema engl. Percuta-
neous Coronary Intervention — PCI) uz KPR koji je u tijeku.
Preporuke za uporabu fibrinolitika kad se sumnja na plué¢nu
emboliju kao uzrok kardijalnog aresta ostaju bez promjene.

Posebno okruzje

Ovaj odjeljak o posebnom okruzju ukljucuje preporuke
za lijecenje kardijalnog aresta koji se zbiva na specificnim
lokacijama. Te su lokacije specijalizirani dijelovi bolnice
(operacijske sale, kardijalna kirurgija, laboratorij za katete-
rizaciju, jedinica za dijalizu, oralna kirurgija), komercijalni
avioni ili letjelice zra¢noga medicinskog prijevoza, igrali-
Sta, vanjsko okruzje (npr. utapanje, teSko pristupacna pod-

rucja, velike visine, zatrpavanje lavinom, udar munje i elek-
tricne ozljede) ili popri$te masovne nesrece.

Novi odjeljak pokriva Ceste uzroke i relevantne modifi-
kacije reanimacijskih postupaka kod pacijenata koji idu na
kirurSki zahvat. Kod bolesnika nakon velikog zahvata na
srcu klju¢ uspjesne reanimacije jest prepoznavanje potrebe
za hitnom resternotomijom, osobito u kontekstu tamponade
ili krvarenja, kada vanjska masaza srca moze biti bez ucin-
ka. Kod kardijalnog aresta kao posljedice ritmova koji se
defibriliraju (ventrikularna fibrilacija — VF 1 ventrikularna
tahikardija — VT bez pulsa) tijekom kateterizacije srca, treba
odmah isporuciti do tri elektri¢na Soka u nizu prije nego §to
se zapocne s kompresijama prsnoga kosa. Uporaba meha-
nic¢kih naprava za vanjsku masazu srca tijekom angiografije
preporucuje se kako bi se osigurale kompresije prsnog kosa
visoke kvalitete i smanjila izloZenost zracenju osoblja ako
se KPR provodi tijekom angiografije.

AVD-i i oprema za KPR trebali bi biti obvezni u kabina-
ma svih komercijalnih avio prijevoznika u Europi, ukljuciv-
§i i regionalne i niskobudzetne prijevoznike. Treba razmo-
triti tehniku KPR-a iznad glave ako skuceni prostor onemo-
gucuje konvencionalnu metodu. Iznenadnom i neocekiva-
nom kolapsu sportaSa na sportskom terenu vjerojatno je u
podlozi kardijalna etiologija koja zahtijeva brzo prepozna-
vanje 1 ranu defibrilaciju. Utapanje koje traje duze od 10
minuta povezano je s losim ishodom. Oc¢evidci imaju kljuc-
nu ulogu u ranom spasavanju i reanimaciji. Strategije reani-
macije za one koji su u respiratornom ili kardijalnom arestu
i dalje na prvo mjesto stavljaju oksigenaciju i ventilaciju
(slika 8.). Izgledi za dobar ishod nakon kardijalnog aresta na
nepristupa¢nom terenu ili u planinama mogu biti smanjeni
zbog odgodenog pristupa i produzenog transporta. UoCava
se uloga spasavanja iz zraka, kao i dostupnost AVD-a na
udaljenim, ali ¢esto posje¢ivanim lokacijama. Granicni kri-
teriji za produzeni KPR i ekstrakorporalno zagrijavanje
zrtava lavina koji su u kardijalnom arestu postali su jos stro-
71 kako bi se smanjio broj bezizglednih slucajeva koji se
lije¢e izvantjelesnom cirkulacijskom potporom (ECLS)
(slika 9.). Mjere sigurnosti naglasavaju se kad se provodi
KPR kod zrtve elektricnog udara. Tijekom incidenata s
mnogo zrtava, ako njihov broj nadilazi kapacitete zdrav-
stvene skrbi, treba se suzdrzati od KPR-a kod zrtava koje ne
daju znakove Zivota.

Posebni bolesnici

Ovaj odjeljak o posebnim bolesnicima pruza upute za
KPR kod pacijenata s teSkim komorbiditetom (astma, zata-
jenje srca kod pacijenata s mehani¢kom cirkulacijskom pot-
porom, neuroloskim bolestima, pretilos¢u) i onih s poseb-
nim fizioloskim stanjima (trudnoca, starija zivotna dob).

Kod bolesnika s mehanickom potporom radu srca potvr-
da kardijalnog aresta moze biti otezana, a ako on nastupi
kod bolesnika s ugradenom mehanickom potporom lijevom
srcu (prema engl. Left Ventricular Assist Device — LVAD),
treba slijediti isti algoritam kao kod bolesnika nakon kar-
diokirur§kog zahvata. Ako kardijalni arest nastupi u 10 dana
nakon operacije na srcu, potrebno je odmah uciniti resterno-
tomiju, a nakon tog vremena prihvatljive su moguénosti ili
resternotomija ili izvantjelesna membranska oksigenacija
(prema engl. Extracorporeal Membrane Oxygenation —
ECMO). Bolesnici sa subarahnoidalnim krvarenjem mogu
imati promjene na EKG-u koje upucuju na akutni koronarni
sindrom (AKS). O klini¢koj procjeni ovisi hoce li se kom-
pjutorizirana tomografija (CT) uCiniti prije ili poslije koro-
narne angiografije. Nisu predlozene nikakve razlike u slije-
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= Slijedite ABCDE pristup
= 12-kanalni EKG i pracenje sr¢anog ritma ako je serumski kalij (K*) 26,5 mmol/L

= [skljucite pseudohiperkaliemiju
= Primijenite empirijsku terapiju za aritmiju ako sumnjate na hiperkaliemiju

UMJERENA
BLAGA &
K* 6,0 - 6,4 mmol/L TESKA
K*5,5 - 5,9 mmol/L 4 4
, ! Lijecenje vodeno klinickim K*=6,5 mmol/

Razmotrite uzrok i potrebu

IR tijekom, EKG-om i brzinom Indicirano je hitno lijecenje
za lije¢enjem

porasta
Potrazite pomod struénjaka
Promjene u EKG-u

= Siljati T-valovi = Siroki QRS ™ Bradikardija

® |zravnani/odsutni P-valovi = Sinusoida =VT

Zastita -
iv. kalcij
srca 10 mL 10% kalcijeva klorida iv.
ILI1 30 mL 10% kalcijeva glukonata iv.
= Koristite Siroki iv. pristup i primijenite tijekom 5-10 min
= Ponovite EKG
= Razmotrite daljnje doze ako nakon 5 minuta i dalje
perzistiraju promjene u EKG-u
Inzulin-glukoza iv. infuzija
Glukoza (25 g) s 10 jedinica kratkodjelujuceg inzulina tijekom
15 miniv.
25 g glukoze = 50 mL 50% glukoze ILI 125 mL 20% glukoze
Pomak K*
u stanice Rizik od hipoglikemije
Salbutamol 10 - 20 mg u spreju
Razmotrite kalcijevu Razmotrite dijalizu
smolu \
Uklanjanje 15 g x 4/dan peroralno li A
Kt iz tijela 30 g x 2/dan rektalno "
Pracenje vrijedno- Pratite vrijednosti serumskog kalija i glukoze
sti serumskog 5s:rzz)ssr:‘e?a(:i/jli-lijekovima
kalija i glukoze
Prevencija Razmotrite uzrok hiperkaliemije i sprijecite njezinu ponovnu pojavu
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Slika — Figure 5. Postupnik za lijec¢enje hiperkaliemije / Hyperkalemia treatment algorithm
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Anafilaksija \9x8)

Anafilakticka reakcija?

Slijedite ABCDE pristup

Dijagnoza - obratite pozornost na:
Akutni nastanak bolesti
Zivotno opasne poremecaje disnog puta,
disanja i cirkulacije'

® Uobicajene promjene na koZi

Pozovite pomo¢

Polegnite bolesnika s podignutim nogama
(ako disanje dopusta)

Adrenalin?

Kad su dostupne vjestine i oprema:

m Uspostavite disni put  Nadzirite:

= Visoki protok kisika = Pulsnu oksimetriju
m |v. tekucina® ® EKG

= Klorfenamin* = Krvni tlak

= Hidrokortizon®

*Problemi koji ugroZavaju fivot:

Diéni put: oteéenost, promuklost, stridor

Disanje: ubrzano disanje, sipnja, umor, cijanoza, Spo, < 92%, smusenost
Cirkulacija: bljedilo, znojenje, nizak krvni tlak, nesvjestica, pospanost/koma

2 Adrenalin (datiim. osim ako nemate iskustvo s iv. adrenalinom) 3-jv. tekucina (kristaloidna otopina):
im. doze adrenalina 1 : 1000 (ako nije bolje, ponovite nakon 5 min) Odrasli 500 - 1000 mL

= Odrasli 500 pg im. (0,5 mL) Djeca 20 mL/kg

= Djeca starija od 12 godina 500 pg im. (0,5 mL)
= Djeca od 6 do 12 godina 300 pg im. (0,3 mL) Lo L .
u Djeca mlada od 6 godina 150 pg im. (0,15 mL) Zaustavite iv. primjenu k0|f)ldnlh otopina
- ako su one uzrok anafilaksije

Adrenalin iv. smiju davati samo iskusni specijalisti
i Odrasli 50 pg; Djeca 1 ug/kg

“ Klorfenamin
(im. ili polako iv.)
Oderasli ili djeca starija od 12 godina 10 mg
Djeca od 6 do 12 godina 5mg
Djeca od 6 mjeseci do 6 godina 2,5mg
Djeca mlada od 6 mjeseci 250 pg/kg

www.erc.edu | info@erc.edu

5 Hidrokortizon
(im. ili polako iv.)
200 mg

100 mg

50 mg

25mg
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Slika — Figure 6. Postupnik za lijecenje anafilaksije / Anaphylaxis treatment algorithm
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L)\ resvscmanoy  Traumatski (0%
counar kardijalni arest

Pacijent s traumom

. Kontrolirajte kobno vanjsko krvarenje
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Slika — Figure 7. Postupnik za traumatski kardijalni arrest / Traumatic cardiac arrest algorithm
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Slika 8. Postupnik pri utapanju
Figure 8. Drowning treatment algorithm

du postupka reanimacije pretilih bolesnika, no provodenje
ucinkovite masaze srca moze biti izazov. Potrebno je raz-
motriti promjenu spasavatelja jo§ ¢eS¢e nego u standardno-
me dvominutnom intervalu. Preporucuje se rana endotra-
healna intubacija. Kod trudnica u kardijalnom arestu, viso-
kokvalitetni KPR uz manualno pomicanje uterusa, rane
mjere naprednog odrzavanja zivota i porodaj djeteta ako ne
dolazi do povratka spontane cirkulacije (ROSC) ostaju
klju¢ne intervencije.

Postreanimacijska skrb'

Ovo je novi odjeljak u smjernicama ERC-a. Godine
2010. ova je tema bila ukljuc¢ena u odjeljak naprednog odr-
zavanja Zivota.”? ERC je suradivao s predstavnicima Europ-
skog drustva za intenzivnu medicinu u pisanju ovih smjer-
nica o postreanimacijskoj skrbi, ¢ime se prepoznaje zna-
Cenje visoke kvalitete postreanimacijske skrbi kao vitalne
karike u lancu prezivljavanja.?* Najvaznije promjene u post-
reanimacijskoj skrbi od 2010. godine ukljucuju:

Veci naglasak daje se na potrebu rane kateterizacije srca i
perkutane koronarne intervencije (PCI) nakon kardijalnog
aresta koji je vjerojatno kardijalne etiologije. U prvih 48 sati
nakon kardijalnog aresta normalan je period hipertermije

(hiperpireksije). Iako efekt povisene temperature na ishod
nije dokazan, razumno je lijeciti hipertermiju nakon kardi-
jalnog aresta antipireticima i razmotriti aktivno hladenje
bolesnika bez svijesti. I dalje se preporucuje ciljana kon-
trola temperature, ali sada je moguce postizanje tempera-
ture od 36 °C za razliku od prethodno preporucenih 32 — 34
°C. Prognoziranje se sada provodi prema multimodalnoj
strategiji, naglasak je na omogucavanju dovoljno vremena
za neuroloski oporavak i za eliminaciju sedativa. Dodan je
novi odjeljak u kojem se navodi rehabilitacija nakon preziv-
ljavanja kardijalnog aresta. Preporuke ukljucuju sistemat-
sku organizaciju pracenja, $to bi trebalo ukljuciti probiranje
mogucih kognitivnih i emocionalnih teskoca i osiguravanje
informacija.

4. Odrzavanje Zivota djece'®

Promjene u smjernicama ucinjene su kao odgovor na
uvjerljive nove znanstvene dokaze te su zahvaljujuéi kli-
ni¢kim, organizacijskim i edukacijskim otkri¢ima prilago-
dene kako bi se promovirala njihova uporaba i lakoc¢a podu-
Cavanja.

Osnovno odrzavanje Zivota djece (slika 10.)

Ventilacija traje oko 1 sekunde kako bi se uskladila s
praksom kod odraslih.

Za kompresije prsnog kosa donji dio prsne kosti trebalo
bi potisnuti za jednu tre¢inu antero-posteriornog promjera
prsnog kosa (4 cm za dojence i 5 cm za dijete).

Zbrinjavanje tesko bolesnog djeteta

Ako nema znakova septickog Soka, tada djeca s febrilite-
tom trebaju dobiti tekuéinu uz oprez i ponovo ih treba pro-
cijeniti nakon njezina davanja. U nekim oblicima septickog
$oka reduciranje unosa tekuc¢ine primjenom izotoni¢nih kri-
staloidnih otopina moze biti korisno u usporedbi sa slobod-
nim davanjem tekucine. Za kardioverziju supraventrikular-
ne tahikardije (SVT) pocetna je doza revidirana do 1 J/kg.

Algoritam pedijatrijskoga kardijalnog aresta (slika 11.)

Mnoge su znacajke zajednicke praksi kod odraslih.

Postreanimacijska skrb

Sprjecavanje febriliteta kod djece kojoj se vratila spon-
tana cirkulacija (ROSC) nakon kardijalnog aresta. Ciljna
temperatura kod djece nakon povratka spontane cirkulacije
trebala bi biti ili normotermija ili blaga hipotermija. Ne
postoji jedinstveni pokazatelj kada treba prestati s reanima-
cijom.

Reanimacija i potpora prilagodbi novorodenceta
nakon rodenja (slika 12.)

Slijede glavne promjene u smjernicama ERC-a 2015. za
reanimaciju prilikom porodaja:

Potpora prilagodbi novorodenceta nakon rodenja: Pre-
poznavanje jedinstvenih okolnosti kod novorodenceta pri
porodaju, koje rijetko zahtijeva reanimaciju, ali katkad
treba struénu pomo¢ tijekom procesa postnatalnog prije-
laza. Termin prilagodba novorodenceta nakon rodenja uve-
den je kako bi se bolje razlikovali postupci koji su potrebni
za uspostavljanje vitalnih funkcija (reanimacija) ili za pot-
poru postnatalnom prijelazu.

Stezanje pupkovine: Kod novorodenc¢adi koja nije ugro-
zena odgodeno stezanje barem jednu minutu od kompletnog
rodenja djeteta sad se preporucuje kod terminske novo-
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3 Provjerite spontano disanje ili puls u trajanju do 1 minute

- Transportirajte bolesnika s nestabilnim kardiovaskularnim sustavom ili unutarnjom temperaturom < 28 °C u bolnicu
s mogucénoscu izvantjelesne cirkulacijske potpore (ECLS)

- Uskratite KPR ako je rizik za ¢lanove spasilackog tima neprihvatljivo visok

- Ozljede s nagnjecenjem tkiva i depolarizirajuc¢i neuromuskularni lijekovi mogu povisiti serumski kalij

www.erc.edu | info@erc.edu
Objavljeno u listopadu 2015. European Resuscitation Council vzw. Emile Vanderveldelaan 35, 2845 Niel, Belgium
Autorska prava: © European Resuscitation Council vzw. Kataloski broj: Poster_SpecCircs_Drowing_Algorithm_CRO_20160113

Slika — Figure 9. Postupnik pri zatrpavanju lavinom / Avalanche accident algorithm
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Slika 10. Postupnik za osnovno odrzavanje zivota djece
Figure 10. Peediatric basic life support algorithm

rodencadi i nedonoscadi. Jo§ nema dovoljno dokaza koji
bi preporudili odgovarajuée vrijeme za klemanje pupko-
vine kod novorodencadi koja treba reanimaciju prilikom
rodenja.

Temperatura: Kod novorodencadi koja nisu pretrpjela
asfiksiju nakon rodenja temperaturu treba odrzavati izmedu
36,5 °C i 37,5 °C. VazZnost postizanja ove temperature na-
glasava se i poti¢e zbog znatne povezanosti s mortalitetom i
morbiditetom. Temperaturu kod primitka treba zabiljeziti
kao prediktor ishoda i kao indikator kvalitete.

Odrzavanje temperature: Kod gestacijske dobi manje od
32 tjedna moze biti potrebna kombinacija intervencija kako
bi se nakon rodenja tijekom prihvata i stabilizacije odrzala
temperatura izmedu 36,5 °C i 37,5 °C. To moze ukljucivati
tople ovlazene respiracijske plinove, povisenje sobne tem-
perature uz dodatno omatanje plastikom tijela i glave te do-
datak termickih madraca ili samo termickih madraca, $to je
sve efikasno u smanjenju hipotermije.

Optimalna procjena srcane frekvencije: Kod novoroden-
¢adi kojoj je potrebna reanimacija predlaze se uporaba
EKG-a za brzu i pouzdanu procjenu sréane frekvencije.

Mekonij: U slu¢aju mekonijske plodne vode ne treba ra-
diti rutinsku trahealnu intubaciju, nego samo pri sumnji na
opstrukciju diSnog puta. Teziste treba biti na zapocinjanju

ventilacije novorodencadi koja ne diSu ucinkovito u prvoj
minuti i to se ne bi smjelo odgadati.

Zrak/kisik: Ventilacijsku potporu kod terminske novoro-
dencadi treba zapoceti zrakom. U nedonosc¢adi treba ju za-
poceti ili zrakom ili niskom koncentracijom kisika (do
30%). Ako unato¢ u¢inkovitoj ventilaciji ne nastupi povecéa-
nje sréane frekvencije ili oksigenacija (idealno vodena pul-
snom oksimetrijom) ostane neprihvatljivo niska, treba raz-
motriti primjenu vise koncentracije kisika.

Pocetnu respiracijsku potporu (prema engl. Continuous
Positive Airway Pressure — CPAP) nedonos$c¢adi u respira-
tornom distresu koja spontano diSe moze se osigurati pri-
mjenom CPAP-a radije nego intubacijom.

AKutni koronarni sindromi'’

Slijedi sazetak najvaznijih novih pogleda i promjena u
preporukama za dijagnozu i lijeCenje akutnih koronarnih
sindroma (AKS):

Dijagnosticke intervencije kod AKS-a

Izvanbolni¢ko snimanje 12-kanalnog EKG-a preporu-
¢uje se kod pacijenata sa suspektnim infarktom miokarda sa
ST-elevacijom (STEMI). Za one koji imaju STEMI ovo
ubrzava izvanbolnicku i bolni¢ku reperfuzijsku terapiju i
smanjuje mortalitet. Interpretacija EKG-a kod STEMI bez
konzultacije s lije¢nikom, uz pomoc¢ ili bez uporabe kom-
pjutorske interpretacije STEMI EKG-a predlaze se ako se
moze osigurati odgovarajuca dijagnostika pazljivo monito-
riranim programima postizanja kvalitete. Izvanbolnicka na-
java bolesnika sa STEMI laboratoriju za kateterizaciju ne
samo da smanjuje kasnjenje u lije¢enju ve¢ moze smanjiti i
mortalitet.

Uporaba negativnih visokosenzitivnih kardijalnih tropo-
nina (hs-cTn) tijekom pocetne evaluacije bolesnika ne moze
se rabiti kao jednozna¢na mjera da bi se isklju¢io AKS, ali
kod pacijenata s vrlo niskim bodovima rizika moze oprav-
dati rani otpust.

Terapijski postupci kod AKS-a

Antagonisti adenozin difosfat (ADP) receptora (klopido-
grel, tikagrelor ili prasugrel — uz posebne restrikcije) mogu
se dati bilo izvan bolnice ili u bolni¢koj hitnoj sluzbi bole-
snicima sa STEMI kod kojih se planira PCI. Nefrakcionira-
ni heparin (prema engl. Unfractionated Heparin — UFH)
moze se dati bilo izvan bolnice ili u njoj kod pacijenata sa
STEMI u kojih se planira primarni PCI. Izvanbolnicka pri-
mjena enoksaparina moze sluziti kao alternativa izvanbol-
ni¢koj primjeni nefrakcioniranog heparina kod STEMI. Bo-
lesnici s akutnom boli u prsistu kod kojih se pretpostavlja da
imaju AKS ne trebaju dodatni kisik osim ako ne pokazuju
znakove hipoksije, dispneje ili kardijalne dekompenzacije.

Reperfuzijska strategija u bolesnika sa STEMI

Reperfuzijske strategije revidirane su s obzirom na raz-
nolikost mogucih lokalnih situacija.

Ako se odlu¢imo za fibrinolizu kao izbor lije¢enja, pre-
porucuje se strategija izvanbolnicke fibrinolize u usporedbi
s fibrinolizom u bolnici za STEMI, kada su vremena tran-
sporta dulja od 30 minuta, a osoblje izvanbolnicke hitne
sluzbe dobro je izvjezbano. U geografskim regijama gdje
postoje 1 dostupne su ustanove koje provode PCI, direktna
trijaza i transport na PCI preferira se u odnosu prema izvan-
bolnickoj fibrinolizi za STEMI. Ako bolesnici sa STEMI
dodu u hitnu sluzbu bolnice koja nema moguénost za PCI,
njih treba odmah transportirati u centar gdje se ona moze
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Slika — Figure 11. Postupnik za napredno odrzavanje Zivota djece / Pediatric advanced life support algorithm
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Slika — Figure 12. Postupnik za odrZavanje zivota novorodencadi / Newborn life support algorithm
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napraviti pod uvjetom da je kasnjenje u PPCI krace od 120
minuta (60 — 90 min za one koji se prezentiraju rano i one s
opseznim infarktom), inace bi bolesnici trebali dobiti fibri-
noliticku terapiju i biti transportirani u centar gdje se radi
PCI. Bolesnici koji dobiju fibrinoliticku terapiju u hitnoj
sluzbi bolnice u kojoj se ne radi PCI trebaju biti prevezeni,
ako je moguce, na ranu rutinsku koronarografiju (u roku od
3 do 24 sata nakon fibrinoliticke terapije) radije nego da ih
transportiraju samo ako je indicirano zbog prisutnosti ishe-
mije. PCI se u vremenu kra¢em od 3 sata nakon primjene
fibrinoliticke terapije ne preporucuje i moze se uciniti samo
ako fibrinoliza nije uspjela.

Odluke o reperfuziji u bolnici nakon povratka
spontane cirkulacije

Mi preporucujemo hitnu koronarografiju (i neposredni
PCI ako je potrebno) sli¢no kao kod bolesnika sa STEMI
koji nisu u kardijalnom arestu, kod izabranih odraslih bole-
snika s povratkom spontane cirkulacije nakon kardijalnog
aresta izvan bolnice sa suspektnom kardijalnom etiologijom
i koji imaju elevaciju ST-spojnice na EKG-u. Kod bolesnika
koji su komatozni i s povratkom spontane cirkulacije nakon
kardijalnog aresta izvan bolnice sa suspektnom kardijalnom
etiologijom bez ST-elevacije na EKG-u takoder je opravda-
no razmotriti hitnu koronarografiju ako imaju najvisi rizik
od koronarne etiologije kardijalnog aresta.

Prva pomo¢'®

Ovaj je odjeljak o prvoj pomoéi prvi put ukljuéen u
smjernice ERC-a 2015. godine.

Principi edukacije u reanimatologiji'’

Slijedi sazetak najvaznijih novih pogleda i preporuka
za edukaciju u reanimatologiji od posljednjih smjernica
ERC-a iz 2010. godine.

Trening

U centrima koji mogu nabaviti i odrzavati lutke visoke vje-
rodostojnosti preporucujemo njihovu uporabu. Medutim,
lutke niske vjerodostojnosti prikladno je rabiti za sve stupnje-
ve treninga na te¢ajevima ERC-a. Uredaji s povratnom spre-
gom o KPR-u korisni su za pobolj$anje brzine, dubine i otpu-
Stanja kompresije te za polozaj ruku. Zvucni uredaji pobolj-
Savaju samo brzinu kompresija i mogu pogubno utjecati na
dubinu kompresija jer se spasavatelji fokusiraju na brzinu.

Intervali ponovnog obucavanja razlikovati ¢e se ovisno o
karakteristikama polaznika (npr. laici ili zdravstveni djelat-
nici). Poznato je da se vjestine KPR-a smanjuju u roku od
nekoliko mjeseci nakon obuke i stoga strategije jednogo-
disnjeg obnavljanja mozda nece biti dovoljno Ceste. Dok
optimalni intervali nisu poznati, CeS¢e obnavljanje u
manjem opsegu moglo bi biti korisno. Trening netehnic¢kih
vjestina (npr. vjeStine komunikacije, vodenje tima i uloge
¢lanova tima) esencijalni su dodatak treningu tehnickih vje-
Stina. Ova vrsta treninga trebala bi biti ukljucena u teCajeve
odrzavanja zivota. Dispeceri hitne pomo¢i imaju utjecajnu
ulogu u navodenju spaSavatelja laika kako pruziti KPR. Ova
uloga zahtijeva specifi¢an trening da bi se pruzile jasne i
efikasne upute u stresnoj situaciji.

Implementacija

Debrifing koji je usredotocen na izvedbu i voden podatci-
ma pokazao je da poboljsava izvedbu timova za reanimaciju
te se izrazito preporucuje njegova primjena za zbrinjavanje
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pacijenata u kardijalnom arestu. Trebaju se poticati regio-
nalni sustavi koji ukljuCuju centre za kardijalni arest zato
$to postoji povezanost s poveéanim prezivljenjem i pobolj-
Sanim neuroloskim ishodom kod Zzrtava kardijalnog aresta.
Razvijeni su novi sustavi kako bi se upozorili ocevidci na
lokaciju najblizeg AVD-a. Potrebno je poticati bilo koju
tehnologiju koja poboljsava brzi KPR koji provode o¢evidci
uz brzu dostupnost AVD-a. ,,Potreban je cijeli sustav kako
bi se spasio zivot” [http://www.resuscitationacademy.com/].
Zdravstveni sustavi koji imaju odgovornost za zbrinjavanje
bolesnika u kardijalnom arestu (npr. organizacije HMP-a,
centri za kardijalni arest) trebaju evaluirati svoje procese
kako bi mogli pruziti skrb koja osigurava najbolje dostizne
udjele prezivljavanja.

Etika u reanimatologiji
i odluke o kraju Zivota®

Poglavlje 11. smjernica ERC-a iz 2015. ukljucuje detalj-
nu diskusiju o etickim principima koji su povezani s kar-
diopulmonalnom reanimacijom u kontekstu zdravstvene
zaStite usmjerene prema bolesniku: postovanje njegovih
zelja; dobrobit i neSkodljivost postupaka tijekom reanima-
cije; pravednost i jednaka dostupnost KPR-a; unaprijed
izrazene odredbe; nezapocinjanje ili prekidanje KPR-a;
transport bolesnika u bolnicu s KPR-om u tijeku; odluke o
donaciji organa; kardijalni arest kod djece; prisutnost obi-
telji za vrijeme KPR-a; sigurnost pruzatelja; edukacija
zdravstvenih djelatnika u vezi s donoSenjem odluka o neza-
pocinjanju reanimacije; vjezbanje procedura na nedavno
preminulima; istrazivanja i pristanak informiranih bolesni-
ka; revizija bolni¢kih reanimacija i analize nacionalnih i
medunarodnih registara. U Europi jo$ postoji potreba za
uskladivanjem u zakonodavstvu, ovlastima, terminologiji i
praksi, stoga je misija ERC-a i njegovih smjernica upravo
pridonijeti tom uskladivanju.
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PRVE HRVATSKE SMJERNICE |
ZA DIJAGNOSTIKU, LIJECENJE I PRACENJE
OSOBA S PRIJEVREMENOM EJAKULACIJOM

THE FIRST CROATIAN GUIDELINES FOR DIAGNOSIS, TREATMENT
AND FOLLOW-UP OF PERSONS WITH PREMATURE EJACULATION

GORAN ARBANAS, TANJA JURIN, VLADIMIR MOZEIIC, SUZANA MIMICA MATANOVIC,
JOSIPA ROZMAN, DEAN MARKIC, IVA ZEGURA*

Deskriptori: Prijevremena ejakulacija — dijagnoza, lije¢enje; Smjernice; Hrvatska

SaZetak. Prijevremena ejakulacija (PE) Cest je seksualni poremecaj, definiran trima obiljezjima: kratkim vremenom intra-
vaginalne latencije ejakulacije, slabom kontrolom nad moguénos¢u odgadanja ejakulacije i patnjom osobe i/ili partnerice.
Dijagnoza se postavlja na temelju dobre i sveobuhvatne anamneze, koja treba ukljuciti i prisutnost/odsutnost drugih ¢esto
komorbidnih stanja (npr. erektilne disfunkcije, anksioznosti) te utvrdivanje vrste PE (primarna, sekundarna, promjenjiva,
subjektivna). Vazno je savjetovanje bolesnika (i po moguénosti partnerice) o ovom stanju i moguénostima lije¢enja. Prva
linija lijecenja su selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina (dapoksetin, koji jedini ima odobrenu sluzbenu indika-
ciju, paroksetin, sertralin, fluoksetin, citalopram, escitalopram). U prvoj su liniji lije¢enja i psiholosko/seksoloske metode
lije¢enja, kao $to su bihevioralne metode (tehnika stani-kreni i tehnika stiskanja) te novo funkcionalno seksolosko lijecenje.
Izbor metode ovisi o vrsti PE i o izboru bolesnika. U drugoj liniji lijeCenja jesu klomipramin i lokalni anestetici, a u trecoj
tramadol.

Descriptors: Premature ejaculation — diagnosis, therapy; Practice guidelines as topic; Croatia

Summary. Premature ejaculation (PE) is a sexual disorder with high prevalence, defined by three characteristics: short
intravaginal ejaculation latency time, poor control over delaying ejaculation and personal and/or partner distress. The diag-
nosis is reached by a thorough and comprehensive history taking, which should include presence/absence of other co-morbid
conditions (e.g. erectile dysfunction, anxiety), and assessing the type of PE (primary, secondary, variable, subjective). It is
important to counsel the patient (and, if possible, the partner) about this condition and treatment options. The first line of
treatment is selective serotonin reuptake inhibitors (dapoxetine, which is the only drug with an official label for this indica-
tion, paroxetine, sertraline, fluoxetine, citalopram, escitalopram). The first line of treatment also includes psychological/
sexological treatment methods, such as behavioural methods (stop-start and squeeze techniques), and new functional sexo-
logical treatment. The choice of the method depends on the type of PE and on the patient preference. The second line of
treatment are clomipramine and local anaesthetics, and the third line is tramadol.
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