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Splosne informacije o uporabi algoritma za
ozivljanje
Algoritem je po definiciji “navodilo, ki dolo&a vrsto in
zaporedje posegov v dolo¢enem postopku” (1) oziroma
“posamezni postopki, ki omogocajo re§evanje dolocene-
ga problema in imajo klju¢no vlogo v iskanju skupnega,
splo$negaimenovalca prireSevanju dolo¢ene problema-
tike" (2). Algoritmi v medicini najveckrat predstavljajo
poenostavljeno pot odlo¢anja in imajo namen biti be-
le?nica ali uéni pripomocek, ne pa togo pravilo za vsak
posamezni primer ali dolo¢ene specifi¢nosti.

Prvi algoritem na podro&ju ofivljanja oziroma na-
daljnjih postopkov oZivljanjaje objavila American Heart
Association (AHA) leta 1986 v JAMI (3). Podobni
algoritmi so bili nato objavljeni tudi s strani ERC-a
(Resuscitation Councils of Europe) leta 1992 (4) in v
juZni Afriki leta 1993 (5).

Struktura algoritmov o%ivljanja (6) obsega isto¢asno
kliniéno opazovanje in ukrepe, ki se iz koraka v korak
med seboj izmenjujejo (opazovanje / ugotovitev — ukrep
| akcija — opazovanje [ ugotovitev — ukrep / akcija...).
Osnovna zna¢ilnost algoritma je toref ODLOCITEV, ki
je posledica ugotovitev na osnovi neprenehnega opazo-
vanja. Odlo¢itev isto¢asno sprozi AKCIJO ali UKREP,
ki ima za cilj SPREMEMBO OPAZOVANEGA (e je
to potrebno).

Do leta 1997 so razli¢na zdruZenja za ofivljanje imela
svoje algoritme, ki se v osnovnih ukrepih niso bistveno
razlikovali (razlike so bile bolj v obliki algoritmov). Leta
1997 je bil prvi€ doseZen tako imenovani ILCOR dogovor
(The International Laison Committee on Resuscitation)
(7). Leta 2000 je bila organizirana ponovna konferen-
ca, kjer so na osnovi najnovejsih triletnih znanstvenih
raziskovanj sprejeli nove ukrepe na podro&ju o%ivljanja
(8, 9). Zadnja tak$na konferenca je bila organizirana
januarja l. 2005 v Dallasu (10). Na tej konferenci je 281
strokovnjakov zarazli¢na vpraganja ofivljanjana osnovi
analize 5 letnih raziskovanj s podroc&ja o%ivljanja dalo
nove smernice (11, 12). Cilj in namen novih smernic
je bil poenostaviti algoritme in usmeriti pozornost na
zunanjomasago srcaoziromana kontinuirano ohranjanje
krunega obtoka. Osnovne usmeritve so:

- reSevalec (laik) zatne oZivljanjem, e je oseba s srénim
zastojem nezavestna in ne diha normalno;

- e je prisoten en refevalec, je razmerje med zunanjo
sréno masago in vpihi 30:2 (velja tako za odrasle kot
za otroke - razen novorojenckov; velja tudi pri dveh
resevalcih za vse odrasle v srénem zastoju);

- defibrilacija se izvaja z enim elektri¢nim Sokom, ki
mu sledi 2 — minuti oZivljanje v razmerju 30:2;

- vzpostavitev proste dihalne poti (endotrahelana in-
tubacija, laringealna maska, kombitubus) sledi predi-
havanje s frekvenco 10 vpihov/min, brez prenehanja
zunanje masaze srca.

Algoritmiso bili razviti predvsem zato, da bi spomnili
klinike napomembne tocke priugotavljanju bolnikovega
stanja in kot pomo¢ pri terapevtskem odlo¢anju. Niso
bili razviti, da bi togo omejevali klini¢no odlo¢anje ali
z namenom, da bi z njihovo pomo¢jo lahko pokrili vse
okoli§¢ine pri postopkih oZivljanja. Bistvo algoritma je
ponuditi splo§na nacela, njegovo bogastvo pa je v indi-
vidualnem prilagajanju, kadar to okolis¢ine zahtevajo.

Navodila, ki so posredovana v obliki algoritma,
predstavljajo u¢no orodje. So ilustrativna metoda za
povzetek vecjega Stevila informacij. Po svoji strukturi
so skrajno poenostavljeni in jih zaradi tega dober klinik
uporablja modro, ne pa slepo. Zaradi tega je, kadar je
to potrebno, prilagajanje sprejemljivo in zaZeljeno. V
algoritmih se pogosto pojavi opomba RAZMISLI, kar
nakazuje mogoco resitev in ukrep, nikakor pa ne pred-
stavlja zahteve ali standardizacije oskrbe v pravnem
smislu. Algoritminikakorne morejonadomestiti klinicnega
razumevanja problema. Malo za §alo, malo zares: imajo
nalogo biti dobre “kuharske knjige (cookbook), bolniki in
klinicno odlo¢anje pa od nas zahtevajo biti “razmisljujo¢
kuhar (thinking cook).

Pri uporabi splodnega algoritma za ofivljanje si je
pomembno zapomniti naslednja priporocila:

1. Vedno obravnavamo bolnika in ne monitor.
Uporabljaj razli¢ne pristope in posege, ¢e za to ob-
stajajo sprejemljive indikacije.

2. Tekoti diagrami v glavnem predstavljajo I. skupino
postopkov in zdravil (sprejemljivo; jasno ali nedvo-
mljivo koristno). Opombe v algoritmu predstavljajo
skupino [l a (sprejemljivo; verjetno, najbr? koristno),
skupino IIb (sprejemljivo; mogoce, morda koristno),
vmesno skupino (sprejemljivo, premalo dokazov za
uvrstitev v posamezno skupino) in skupino III (ni
sprejemljivo, morda $kodljivo).

3. Oskrbadihalne poti, predihavanje, oksigenacija, zunanja
masaZasrca in defibrilacijaso pomembnejsi od dajanja
zdravil in imajo prednost pred vzpostavitvijo venske
poti in dajanjem zdravil. Zunanja masaga srca ima
absolutno prednost pred vsemi drugimi postopki in
se je ne sme prekinjati, razen v ¢asu defibrilacije!

4. Posamezna zdravila (adrenalin, lidokain, atropin) se
lahko dajejo intratrahealno, vendar je potrebno dati
2 do 2,5 - kraten odmerek zdravila ter hkrati intra-
trahealno injicirati 10 ml sterilne vode ali fizioloske
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raztopine, temu pa naj sledi 5 vpihov, zaradi boljse
porazdelitve zdravila po perifernem bronhialnem
vejevju.

5. Zdravila se dajejo hitro, v bolusu.

6. Povsakemznotrajvenskem dajanjuzdravilaje potreb-
no dati 20 - 30 ml teko€ine v bolusu ter dvigniti ud,
kjer smo dali zdravilo.

7. In3e enkrat: vedno obravnavamo bolnika in ne mo-
nitor!

Motnje srénega ritma, ki se pojavljajo pri srénem zastoju,

lahko grobo razdelimo v dve skupini:

1. Prekatna fibrilacija (VF) in prekatna tahikardija
(VT) brez pulza.

2. Druge motnjeritma - asistolijain elektri¢na aktivnost
brez pulza (PEA oziroma elektromehanska disociaci-
ja).

Glavnarazlika pri oskrbi bolnikov (s srénim zastojem
in-ali motnjami srénega ritma) iz teh dveh skupin je upo-
rabadefibrilacije in antiaritmika pri bolnikih, ki spadajo
v prvo skupino. Ostali postopki se med skupinama ne
razlikujejo. Splo¥ni algoritem oZivljanja je uporaben pri
ro¢nem inavtomatskem defibrilatorju. Ceprav je splosni
algoritem uporaben za vse okolis¢ine ofivljanja, so pri
dolocenih vzrokih srénega zastoja upostevane dolocene
posebnosti (podhlajenost, zloraba mamil — prevelik od-
merek mamila, utopitev, elektrolitske motnje pri nosec-
nicah, poskodbe, anafilakti¢ni$ok, astma, hipertermija,
zastoj pri operacijah na srcu).

Algoritmi so v priporo¢ilu ERC-a (ILCOR-ja) raz-
deljeni v dve osnovni skupini:

a) TEMELJNE

b) DODATNE POSTOPKE OZIVLJANJA.

Algoritem za temeljne postopke ofivljanja je pred-
stavljen v tri razli¢ice: temeljni postopki ofivljanja za
laike, temeljni postopki ofivljanja za laike z uporabo
polavtomatskega ali avtomatskega defibrilatorja in te-
meljni postopki ofivljanja za profesionalce.

Algoritem dodatnih postopkov oZivljanja vkljucuje
oskrboZrtve ssrénim zastojem glede naanalizo zacetnega
srénegaritma, dokon¢no oskrbo dihalnih potiin uporabo
zdravil ter oskrbo po vrnitvi utripa.

Algoritem temeljnih postopkov ozivljanja
(slika 1, slika 2, slika 3)

Algoritmi temeljnih postopkov oZivljanja so vkljuceni
v ILCOR-jev splosni algoritem nadaljnjih postopkov
ofivljanja. Le ta vklju¢uje 10 osnovnih korakov (10,

11 - 20):

1. VARNOST BOLNIKA/POSKODOVANCA IN
RESEVALCEV

2. Preverjanje odzivnosti bolnika

3. KLIC NA POMOC (V NEPOSREDNEM
OKOLJU!)

4. Odprtje dihalnih poti

5. Preverjanje dihanja

6. KLIC 112!

7. ZUNANJA MASAZA SRCA — 30 STISOV
PRSNEGA KOSA (sredina prsnega kosa!)

8. PONOVNO ODPIRANJE DIHALNIH POTI IN
DVA UCINKOVITA VPIHA (1s)

9. OZIVLJANJE 30:2

10.Defibrilacija
Priuporabi polavtomatskega /avtomatskega defibrila-

torjajenunoslediti navodilom proizvajalca in upostevati

pravilno ¢asovno zaporedje defibrilacij ( po 2 minutah

ofiljanja oziroma pribliZno po 5 ciklusih oZivlajnja 30:2,

pravilni poloZaj samolepljivih elektrod /loparckov ter

varnostne ukrepe pri sprozitvi Soka.

Dodatni postopki ozivljanja pri bolniku

z VF (ventrikularno fibrilacijo) ali VT
(ventrikularno tahikardijo) brez pulza (slika 4)
Pri odraslih bolnikih s srénim zastojem je VF najpogo-
stej8i ritem, prisoten na zaCetku ofivljanja (21). Najvedji
dele? preZivelih po oivljanju je prav tako iz te skupine.
Uspesnost oZivljanja v tej skupini bolnikov je odvisna
od ¢&asa, ki je potekel do prve defibrilacije. Verjetnost
uspe$ne defibrilacije sezmanj$aza 7 - 10 % z vsako minuto
odlaganjas postopkom. To verjetnost oziroma tendenco
zmanj$evanja uspesne defibrilacije upo€asnimo z u¢-
inkovitimi temeljnimi postopki oZfivljanja. Dolog¢itev
srénega ritma (elektrode za spremljanje - monitoring,
lopar¢ki defibrilatorja ali EKG) in uporaba defibrila-
cije, &e je to indicirano, je torej urgentna naloga pri
ofivljanju. Vendar, ¢e je bolnik neodziven in ne diha
spontano oziroma diha nepravilno, takoj za¢nemo z
zunanjo masazo srca (30 stisov ki jim sledita 2 vpiha po
1 s) in potem nadaljujemo z oZivljanjem v razmerju 30:2
do prvega elektri¢nega Soka (defibrilacije).

V primeru, da je prisoten ritem VF/VT, napolnimo
defibrilator in sproZimo en elektri¢ni Sok (150-200]) pri
bifazi¢nem ali 360 ] pri monofazi¢nem defibrilatorju.
Takoj po $oku, brez ponovne kontrole srénega ritma
in brez predhodnega tipanja pulza, za¢nemo z zunanjo
masao srca v razmerju 30:2 (zaénemo g zunanjo sréno
masago). Tudi Ce je bila prva defibrilacija uspesna, je
utrip zelo redko tipen neposredno po defibrilaciji. In
obratno: tudi &e je prislo do vrnitve spontanega obtoka
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z zaznavnim utripom (ROSC - return of spontaneus
circulation), ¥ zunanjo masago srca praviloma ne bomo
sprozili ponovne VF, kot jo sicer lahko v primeru asi-
stolije po defibrilaciji.

Z o%ivljanjem nadaljujemo 2 minuti (5 ciklusov 30:2),
kontroliramo sréni ritem po 2 minutah in ¢e e vedno
vztraja VE/VT, damo drugi elektri¢ni Sok (150 =360 ]
pribifazi¢nem ali 360 ] pri monofazi¢nem defibrilatorju).
Dve minuti po drugem Soku (in kontinuiranem o%ivlja-
nju v ragmerju 30:2) preverimo sréni ritem; &e e vedno
vztraja VE/VT, damo adrenalin, kateremu takoj sledi
tretji Sok iste moci in nadaljevanje ofivljanja (vzorec:
ZDRAVILO-SOK —ofivljanje - KONTROLA RITMA
—ZDRAVILO -SOK - ofivljanje....). Ce VF/VT vztraja
tudi po tretjem $oku, damo amiodaron v odmerku 300
mg i.v. v bolusu (neposredno pred 4. §okom).

Ce ob kontroli srénega ritma 2 minuti po $oku ugo-
tovimo ritem zdruljiv s pulzom (regularni ritem ali ozki
QRS), poskugamo &im hitreje tipati utrip. Ce se ritem
zdrudljiv s pulzom pojavi v Easu, ko izvajamo oZivljanje, z
zunajomasafo srcaprenehamo le v primeru vrnitve obtoka
zznaki fivljenja (kagelj, dihanje, premikanije). Ce obstaja
dvom glede vrnitve obtoka, nadaljujemo z o%ivljanjem do
polnih 2 minut. V primeru vrnitve obtoka nadaljujemo
z oskrbo po ofivljanju..

V primeru pojavaritmov, kine zahtevajo defibrilacije
(asistolija, PEA), ukrepamo po algoritmih za te oblike
srénega zastoja.

Pomembno: ¢im bolj moramo skrajsati ¢as med
zacasno prekinitvijo zunanje masae srca in elektri¢nim
$okom (na nekaj sekund), kar bistveno zvi$a verjetnost
uspesnosti defibrilacije(19).

Pomembno: &e se pojavijo znaki, zdruZljivi z Zivlje-
njem (dihanje, premikanje, kaselj), preverimo sréniritem
na monitorju in Ce je prisoten ritem zdrugljiv s pulzom,
tipamo utrip. Ce je le-ta prisoten, za&nemo z oskrbo po
oZivljanju.

Za defibrilacijo pri odraslih osebah je priporo¢ljivo
uporabljati samolepljive elektrode velikosti 8-12 cm.
Vec&krat bo morda potrebno bolnika tudi obriti, kar
zmanjsa elektri¢ni upor na steni prsnega koga. Pri upo-
rabi loparckov defibrilatorja je za pritisk na ko¥o prsnega
kosa potrebna sila okrog 8 kg pri odraslih oziroma 5
kg pri otrocih. PoloZaj za elektrode je lahko klasi¢en
sternalno (pod desno klju¢nico) - apikalni (polozaj V6
odvoda pri EKG-ju), lahko pa se uporabijo tudi alterna-
tivne kombinacije (dvojni aksilarni polo¥ajnalateralnih
straneh prsnega ko$a, anteriorno- posteriorni poloZaj
s standardnim apikalnim ali sternalnim poloZajem in
posteriornim poloZajem pod levo ali desno lopatico).

Anteriono —posteriorni polozaj je boljsi za kardioverzijo
pri atrijski fibrilaciji.

Za osebje, zaposleno v urgentnih enotah, je spre-
jemljivo, da v primeru daljfega srénega zastoja pred
prihodom ekipe (>5 minut) pred defibrilacijo izvaja 2
minutno ofivljanje (zaceti z zunanjomasago srca). Zalaike
pa velja, da naj uporabijo avtomatski zunanji defibrila-
tor (AED) takoj, ko je to mogoce. V primeru, da zastoj
nastopi v navzocnosti profesionalcev ali v bolni$nici,
je potrebno &imprej sproZiti defibrilacijo. V prisotnosti
ve¢ ¢lanov ekipe kontinuirano poteka ofivljanje do pri-
prave defibrilatorja.

AED defibrilatorjiimajo naelektrodah pravilomanarisano,
kako in kam jih je treba prilepiti

Prekordialni udarec

Ce se v trenutku, ko nastopi sréni zastoj, nahajamo
ob bolniku in smo torej pri¢a zastoja, ali &e zastoj za-
sledimo na monitorju in defibrilator ni takoj dosegljiv,
lahko izvedemo prekordialni udarec. Ta lahko znotraj
30 sekund od nastopa srénega zastoja konvertira VF v
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normalen sréniritem s povrnitvijo krvnega obtoka (22).
Uspesnost prekodialnega udarca je verjetnejsa pri VT
oziroma pri VF, e je prekordialni udarec sprofen v prvih

10 sekundah od pojava VE.

Oskrba dihalne poti in predihavanje

Bolniki, pri katerih je potrebno ofivljanje, imajo
praviloma zaprto dihalno pot. Do tega pride najpogo-
steje sekundarno zaradi izgube zavesti, v¢asih paje lahko
zaprtje dihalne poti tudi primarni vzrok srénega zastoja.
Takoj$nja oskrba dihalnih poti in kvalitetno prediha-
vanje sta klju¢nega pomena. Le s tak§nim ukrepanjem
lahko prepre¢imo okvare moZganov in drugih vitalnih
organov zaradi pomanjkanja kisika. Brez primerne oksi-
genacije je nemogode vzpostaviti vrnitev obtoka.

Zapora dihalnih poti je lahko delna ali popolna in
lahko nastopi v vsakem delu dihalnih poti. Zaprtje Zrel-
nega dela dihalne poti pri nezavestnem bolniku nasto-
pi zaradi ohlapnosti misic (polozaj jezika). Studije pri
anesteziranih bolnikih (23,24) so pokazale, da zapora
najpogosteje nastopi v podro¢ju mehkega neba in
epiglotisa in ne v podro&ju jezika. Zaporo lahko pov-
zrodijo tudi izbruhana vsebina, zatekanje krvi ali tujki.
Zaprtjedihalne poti v podro&ju grlalahko nastopi zaradi
vnetja, anafilaksije, spazma, opeklin ali travme. Zapora v
spodnjih dihalnih poteh lahko nastopi zaradi preobilne
bronhialne sekrecije, edema sluznice, bronhospazma,
plju¢nega edema ali aspiracije Yelod¢ne vsebine. Na
splosno velja, da stridor pri vdihu nakazuje zaporo dihal-
nih poti v nivoju grla ali vigje. Piski pri izdihu nakazujejo
zaporo spodnjih dihalnih poti. Klokotanje (zvoki po-
dobni grgranju) povzroc¢a tekocina ali poltekodi tujek v
osrednjih (glavnih) dihalnih poteh. Smréanje nakazuje
zaporo v podrocju frelaz mehkim nebom ali epiglotisom.
Hripavost je prisotna pri laringealnem spazmu.

Pri sumu ali pri obstojeci poskodbi vratne hrbtenice
je potreben nevtralen poloZaj glave in vratu pri oskrbi
dihalne poti. Uporabimo modificiran trojni manever
brez zvrnitve glave nazaj, v kombinaciji z ro¢no in-line
stabilizacijo glave in vratu ( ki jo izvaja pomoénik). Ce
je predihavanje v takem poloZaju neprimerno, lahko
izjemoma zvrnemo glavo le v &asu predihavanja, saj ima
oskrbadihalne potiin kvalitetno predihavanje prednost
pred mo#no poskodbo vratne hrbtenice.

Zlati standard za vzpostavitev in varovanje proste di-
halne potije endotrahealnaintubacijaz obvezno potrdit-
vijopravilne lege tubusazrazli¢nimi metodami (klini¢no
ins pomocjo kapnometrije ter kapnografije, kjer merimo
delni tlak CO, na koncu izdiha, ali z uporabo ezofage-
alnega detektorja) (25,26,27). Ko smo bolnika uspe$no

intubirali, lahko nadaljnje oZivljanje poteka asinhrono,
kar pomeni, da pri predihavanju ne prenehamo z zunanjo
masago srca (na ta nacin ves ¢as ohranjamo primerni
koronarni perfuzijski tlak). Uporabakombitubusa (28) in
laringealnega tubusa (29) prav tako omogo¢a asinhrono
ofivljanje. Tudi laringealna maska predstavlja mo?nost
za oskrbo dihalne poti, vendar ni vedno primerna za
asinhroni tip ofivljanja. Predihavanje izvajamo s 100
% kisikom in ohranjamo zasi¢enost arterijske krvi s
kisikom 95% (SpQ2) ali ve¢. Kadar uporabimo respirator
z dovajanjem ve&je inspiratorne koncentracije kisika,
naj dihalni volumen zna%a 6 - 7 ml/kg in frekvenca 10
vpihov na minuto (30,31,32).

Venska pot in zdravila

Osrednja venska pot je optimalna resitev, ker lahko
zdravila hitro apliciramo v osrednji obtok, vendar je
uporaba te poti na terenu povezana s Stevilnimi zapleti.
Periferna venska pot pot zagotavlja hitro, enostavno in
varnodajanje zdravil (kubitalne vene, zunanjajugularna
vena). Intraosalna aplikacija zdravil je enakovredna
venski aplikaciji tudi pri odraslih #rtvah zastoja (33,34).
Dajanje zdravil preko endotrahealnega tubusa je sicer
mo#no (v primeru, ko ni mogo&e vzpostaviti venske poti),
vendar je absorpcijarazli¢na, koncentracija zdravil v krvi
niZja (v pljucih je v Casu oZivljanja ohranjenega le 10 do
30% krvnega obtoka), prav tako obstajanevarnost kopic-
enjazdravil. Za intratrahealno aplikacijo je zdravila bolje
red¢iti z redestilirano vodo kot pa s fiziolosko raztopino
(boljga absorpcija in manjsa redukcija PaO2) (35). Tudi
lidokain in atropin se lahko aplicirata intratrahealno.

Adrenalin. Pri vztrajni VF/VT brez pulza ga dajemo
v odmerku 1 miligram (raztopina 1:1000) na 3-5 minut.
Nobena od 3tevilnih raziskovalnih $tudij ni upravic-
ila uporabe ve¢jih odmerkov adrenalina. Adrenalin je
moc¢ni simpatikomimetik, ki stimulira a1 in o2 recep-
torje s posledi¢no zoZitvijo oilja (poveca sistemski Zilni
upor ter moZganski in koronarni perfuzijski tlak). S
stimulacijo 1 receptorjev zvisa frekvenco srénih utri-
pov in mo¢ kontrakcije. Prav tako poveca vzdraZnost
srca (posebej pri ishemiji in hipoksiji). Previdnost pri
uporabi adrenalina je potrebna pri srénem zastoju, ki je
posledica zlorabe kokaina ali drugih simpatikomime-
tikov. Indiciran je pri oskrbi anafilaksije in kot druga
izbira pri oskrbi kardiogenega $oka. Intratrahealno se
daje 2-3 mg z 10 ml sterilne vode. V oskrbi po oZivljanju
galahko uporabimo (v infuziji, titriramo) za vzdrZevanje
arterijskega tlaka (50-100 ug je na splo§no sprejemljiva
doza za ve&ino hipotenzivnih bolnikov po oZivljanju).
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Vazopresin vs. adrenalin. Vazopresin je antidiuretski
hormon in je mo¢an vazokonstriktor, ki deluje na V1
receptorje v gladkih miSicah. Raziskave kaZejo, da va-
zopresin deluje 10 - 20 minut in da ima boljsi u¢inek na
perfuzijski koronarni in moZganski tlak kot adrenalin.
Zaenkrat vazopresin v smernicah ERC-ani izpostavljen
kot alternativno zdravilo adrenalinu ali za kombinacijo
z adrenalinom. Novejse §tudije (36, 37, 38) nakazujejo
bolj$e rezultate pri uporabi kombinacije vazopresina in
adrenalina, zato ga je AHA zadr?ala v svojih smernicah
kotalternativozaprvoalidrugo dozo adrenalinapri vseh
oblikah srénega zastoja (daje se 40 LE. intravensko).

Amiodaron (39, 40) v odmerku 300 mg, razred¢en z
20ml 5 % glukoze, dan po adrenalinu oziroma po tretjem
$oku in pred &etrtim $okom, predstavlja dodatno moz-
nost ob vztrajni VF/VT brez pulza. Naslednji odmerek
privztrajni VF/VT brez pulza ali ponavljajo¢ise VF/VT
je 150 mg, ¢emur sledi infuzija 1 mg/min prvih 6 ur in
potem 0,5 mg/min do skupnega dnevnega odmerka 2
g. Amiodaron podaljSuje &as akcijskega potenciala v
Stranski u¢inkiso hipotenzija (perifernarazsiritev ofilja),
upocasnjen sréni utrip in motnje ritma (upo¢asnjeno AV-
prevajanje, podalj$anje trajanja akcijskega potencialain
refraktorne dobe v sréni miSici preddvorov in prekatov)
in ymanjSana krcljivost sréne misice.

Magnezijev sulfat (8 mmol =4 ml 50 % magnezijeve-
gasulfata (2 g)) je indiciran privztrajni VF, ¢e obstajasum
nahipomagnezemijo (bolniki, ki uporabljajo diuretike, ki
povzro&ajo izgubo kalija), pri VT tipa torsade de pointes,
prekatnih motnjah ritma pri mogoci hipomagnezemiji
ali pri zastrupitvui z digitalisom (41, 42). Magnezij igra
pomembno vlogo v Zivéno-misi¢nem prenosu, ker zavira
spros¢anje acetilholina in zmanj$uje ob&utljivost mo-
tori¢ne plos¢ice. Hipomagnezemija pogosto spremlja
hipokaliemijo (najpogosteje), hipofosfatemijo, hipo-
natriemijo in hipokalciemijo. Ker magnezij upocasni
kréenje gladkih misic, povzroda ragsiritev ofilja in po-
sledi¢no hipotenzijo.

Lidokaina ne dajemo bolnikom, ki smo jim Ze dali
amiodaron. Je sprejemljiva zamenjava za amiodaron,
e ta ni dosegljiv (43). ZaCetni odmerek je 1-1,5 mg/kg
(najvegji odmerek za prvo uro oskrbe je 3mg/kg). Dajemo
ga po tretjem $oku pri vztrajni VF/VT. Lidokain zvia
refraktornodobo miocitov in zni¥a avtomati¢no kroZenje
impulzov v prekatih. Prav tako lokalno anestetsko delo-
vanje zmanj$a ektopi¢no aktivnost prekatov.

Natrijev bikarbonat (NaHCO,). Odmerek 50 mmol
(50 ml 8,4 % raztopine) je sprejemljiv v dolo¢enih oko-

lis¢inah. Uporaba glede na indikacije uvrs¢a NaHCO,
v skupine od I do III.

V skupino I sodi, kadar ga uporabimo pri bolniku s
srénim zastojem, kjer vemo, daje prisotna hiperkaliemija.
V skupino Ila sodi, ¢e ga uporabimo pri zastrupitvi s
tricikli¢nimi antidepresivi ali za alkalizacijo urina pri
zastrupitvi z acetilsalicilati in drugimi podobnimi zdra-
vili. V skupino IIb sodi, ¢e ga uporabimo pri intubiranih
in mehani¢no predihavanih bolnikih z dolgotrajnim
srénim zastojem ali pri vzpostavitvi spontanega utripa pri
bolnikih z dolgo trajajo¢im srénim zastojem. Pri uporabi
bikarbonata si je potrebno zapomniti, da je najboljsa
oskrba acidoze pri sr¢nem zastoju dobra zunanja masaza
srca in predihavanje. Bikarbonati namre¢ povzrocajo
spros¢anje ogljikovega dioksida, ki hitro preide v celice in
povzrodiznotrajceli¢no acidozo (primerno predihavanje)
in ymanjSano krcljivost v ishemi¢ni sréni migici. Blaga
acidoza prav tako povzrocasirjenje %l in zvi$a mo¥ganski
krvni pretok, tako da lahko popolno urejevanje acidoze
povzrodi zni¥anje mo¥ganskega krvnega obtoka. Ce bi
bikarbonat dali pri hiperkapni¢ni acidozi, bi sodil v III.
skupino zdravil.

Tromboliza v &asu oZivljanja. Posamezne $tudije so
pokazale vecji odstotek vrnitve obtoka (44) ali preZivetja
(45) pri uporabi trombolize pri netravmatskem srénem
zastoju. Mo#nakorist se je pokazala pri bolnikih s sr¢nim
zastojem zaradi akutnega srénega infarkta (tromboza ko-
ronarnih arterij) ali zaradi plju¢ne tromboembolije (46).
ILCOR priporoca, da o moznostih uporabe trombolize
razmislimo od primera do primera posebej, $e zlasti tam,
kjer je nastanek zastoja zaradi tromboze zelo verjeten in
ofwljanje kljub vsem postopkom ni uspegno.

Of#ivljanje samo po sebi ni kontraindikacija za trom-
bolizo. Ker so opisani primeri uspe$nega ofivljavanja z
uporabo trombolize pri plju¢ni emboliji tudi po 60 minu-
tah ofivljanja, je v tak¥nih okolid¢inah treba upostevati,
da bo oZivljanje potrebno izvajti 60 — 90 minut (47).

Pri vztrajni VE/VT brez pulza prav tako poskusimo
elektrode za defibrilacijo postaviti v anteriorno - po-
steriorni poloZaj ali celo poskusimo defibrilirati z dru-
gimi lopar¢ki ali drugim defibrilatorjem. Prepricati se
moramo, ali smo odstranili vse popravljive vzroke za
vztrajno VE/VT brez pulza. Koliko ¢asa bomo ponavljali
cikluse defibrilacije pri vztrajni VE/VT brez pulza, je stvar
klini¢nega presojanja in okoli¢in, kar pa je specifi¢no
od primera do primera. Ves &as oZivljanja kontinuirano
spremljamo endotrahealni CO, (et CO,), skaterim lahko
indirektno spremljamo uspe$nost masaZe oziroma mi-

nutni volumen srca (25, 48, 49, 50).
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Dodatni postopki ozivljanja pri srcnih ritmih,
ki niso VF/VT (PEA in ASISTOLIJA) (slika 4)
Ce na monitorju zaznamo PEA ali asistolijo kot zadetni
ritem, za¢nemo zoZivljanjemvrazmerju30:2 indamo 1 mg
adrenalina takoj po vzpostavitvi proste venske poti (oz.
intraosealno ali intratrahealno); odmerek ponavljamo
na 3-5 minut. Isto¢asno je nujno, da preverimo poloZaj
elektrod za spremljanje srénega ritma oziroma loparckov
defibrilatorja ter stik med ko%o in lopareki oziroma elek-
trodami (gel!). Ce je na monitorju asistolija, jo moramo
potrditi (brez prekinitve zunanje masage srca) z:

- dolo¢anjem pravilne lege in postavitve EKG elektrod
za monitoring;
- dolo¢anjem ritmov v I. in II. odvodu.

Asistolija je stanje, ki se lahko spro#i ali vztraja zaradi
moc¢nega vagalnega tonusa. Zato damo atropin v dozi
3 mg i.v. (ali 6 mg intratrahealno) v enkratni dozi in
na ta nadin v popolnosti zavremo n. vagus (¢eprav ni
prepricljivih dokazov, da atropin igra pomembno vlogo
pri asistoli¢nem srénem zastoju). Atropin je antagonist
acetilholina na muskarinskih receptorjih.

Slika 1. Algoritem TEMELJNIH postopkov ofivljanja.

PREVERI OKOLJE / ZAVARUJ OKOLJE

'

PREVERI ODZIVNOST - pretresi in poklici.

Ae odziva

Se odziva:
PRIMEREN POLOZA],
ANAMNEZA,
NENEHNO SPREMLJANJE
STANJA 5 y
POKLICI POMOC IZ NEPOSREDNEGA OKOLJA

'

ODPRI DIHALNE POTI - nagni glavo / dvigni brado.

'

PREVERI DIHANIJE - opazuj, poslusaj, cuti.
i (PORABI SAMO 10 SEKUND)

/maline diha normalno

. Normalno dihanje
BOCNI POLOZA]J, KLICI 112,
KONTROLA DIHANJA

POSLJI PO POMOC (112), CE SI SAM, KLICI 112*

'

30 KOMPRESI] — sredina prsnega ko$a (pritisk 4-5 cm, frekvenca: 100/min)

'

ODPRI DIHALNO POT, 2 VPIHA (1 vpih traja 1 s)

'

NADALJU] S KPO V RAZMERJU 30:2

*Pri otroku do 8. leta, ko ugotovimo, da ne diha ali ne diha normalno, najprej damo 5 vpihov, nato nadalju-
jemo s KPO v razmeriju 30 : 2 eno minuto, $ele nato kli¢emo pomo¢ (112)

15: 2 (30 : 2 laiki)
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A\

'

SOK PRIPOROCEN

1 SOK
(150 -360 ] bifazi¢ni ali

360 ] monofazi¢ni)

Takoj nadaljevati
2 minuti KPO 30: 2

Slika 2. Algoritem z avtomatskim / polavtomatskim defibrilatorjem (AED).

NEODZIVEN

Odpri dihalno pot
(ne diha ali ne diha normalno)
\J
KPO 30 : 2 vse do sprozitve AED-ja

>  AED UGOTAVLJANJE RITMA -

\

KLICI POMOC 1Z
NEPOSREDNEGA OKOLJA

Poslji ali pojdi po AED !
Kligi 112 !

SOK NI PRIPOROCEN

Takoj nadaljevati
2 minuti KPO 30: 2

Asistolijo je potrebno skrbno opazovati na EKG
monitorju zaradi pojava P valov ali pocasne prekatne
aktivnosti (morda se odzovejonazunanji sréni spodbuje-
valec). Ponavljajo¢ise prekordialniudarci (kiso blaZji kot
pri VF) s frekvenco okrog 70 / min tudi lahko vzdra%ijo
sréno misico (perkutorni zunanji sréni spodbujevalec).
Uporaba zunanjega srénega vzpodbujevalaca pri asistoliji
na splo$no ni upravi¢ena (nobena raziskava ni potrdila
sprejemljivosti ali koristi te metode pri asistoliji). Prav
tako niso utemeljene visoke doze adrenalina.

Cimprej vzpostavimo prosto in varno dihalno pot
(endotrahealna intubacija) in nadaljujemozasinhronim
oZivljanjem (10 vpihov na minuto).

Po 2 minutah (5. ciklusih) ofivljanja preverimo ritem.
Ce ni sprememb, takoj nadaljujemo z ofivljanjem. Ce
se pojavi ritem zdrugljiv s pulzom, preverimo utrip. Ce
ne tipamo utripa ali nismo prepri¢ani, da ga tipamo,
takoj nadaljujemo s zunanjo masa%o srca. Ce zaznamo
utrip, nadaljujemo z oskrbo po ogivljanju. Ce se pojavijo
fivljenjski znaki (dihanje, kaselj, premikanje) v ¢asu
ofivljanja, preverimo ritem in utrip.

Cese pri ofivljanju pojavi VF, postopamo v nadalje-
vanju po protokolu za VF/VT brez pulza. Adrenalin
ponavljamo na 3 minute in ¢e posumimo na enega od
popravljivih vzrokov srénega zastoja, ga moramo brez
odlaganja odpraviti.

Ko ne moremo razlogiti ritma asistolije od fine VF,
ne sprozimo defibralicije, ampak izvajamo zunajomasazo
srca. Fina VF bo po defibrilaciji zelo te¥ko konvertira-
la v ritem zdrudljiv s pulzom, s zunanjo masao srca pa
lahko zvisamo amplitude in frekvenco VF in na tanacin
zvi§amo moZnosti za uspe$no defibrilacijo in prehod v
ritem zdrugljiv s pulzom. Defibrilacija pove&a nevarnost
poskodb sréne misice, direktno zaradi elektri¢nega oka
in indirektno zaradi prekinitve zunanje masage srca (pre-
kinitev koronarnega krvnega pretoka).

Za PEA so znacilni klini¢ni znaki srénega zastoja,
na EKG-ju pa je viden ritem, ki je navadno zdruzljiv s
spontanim utripom. Bolniki imajo najve¢jo moZnost za
prefivetje, &e hitro prepoznamo vzroke za srénizastoj. Ves
&as izvajamo ofivljanje in dajemo adrenalin na 3 minute.
Ce ima PEA frekvenco pod 60/minuto, damo enkratno
dozo atropina 3 mg i.v. ali 6 mg intratrahealno. Visoki
odmerki adrenalina ali zunanji sr¢ni spodbujevalec niso
indicirani. V primeru, ko je vzrok PEA hiperkaliemija,
hipokalciemijaali zloraba antagonistov kalcijevih kana-
lov, damo kalcij v za¢etnem odmerku 10 ml 10 % CaCl,
(6,8 mmol Ca*™) iv.. V primeru srénega zastoja zdravilo
apliciramo v hitrem bolusu, pri pojavu utripa pa zdravilo
apliciramo pocasi. Kalcija in natrijevega bikarbonata
nikoli ne dajemo po istem i.v. kanalu.
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Slika 3. Algoritem temeljnih postopkov oZivljavnja v bolni$nici (profesionalci)

PREVERI OKOLJE / ZAVARUJ OKOLJE

.

NEZAVESTEN BOLNIK (kolaps, slabost)

.

POKLICI POMOC PREVERI ODZIVNOST

.

NE «——7IVLJENJSKI ZNAKI* — » DA

v '

POKLICI TIM ZA OZIVLJANJE PREVERI ABCDE
l PREPOZNA] IN UKREPA] (OSKRBI)
(KISIK, MONITORING, VENSKA POT)
OZIVLJANJE 30:2#
(kisik, oskrba dihalne poti s pripomocki) l

5 POKLICI TIM ZA OZIVLJANJE
DEFIBRILACIJA CE JE PRIMERNO!

'

NADALJNJI POSTOPKI OZIVLJANJA
(PRI PRIHODU TIMA ZA OZIVLJANJE)

NADALJNJA OSKRBA
(TIM ZA OZIVLJANJE)

*

- pri sprostitvi dihalnih poti, pregledat usta in odstraniti tujek (kles¢a-prijemalka ali aspirator);

- pri sumu na poskodbu vratne hrbtenice izvajati modificirani trojni manever in in-line ro¢no imbolizacijo
vratne hrbtenice;

- zaugotavljanje dihanja uporabiti maksimalno 10 s;

- preveriznake za obtok (indirektno: #rtev se ne premika, ne diha ali ne diha normalno in ne kaslja) in direktno
(preverjanje utripa nad karotidno arterijo)!

- &e niznakov Zivljenja ali obstaja dvom glede pristotnosti znakov takoj zaleti z o¥ivljanjem;

- ofivljanje potekapo v razmerju 30:2, doda se kisik in oskrbi dihalna pot z pripomocki ki sonavoljo ( Zepnamaska,
samonapihljivi balon z masko, ?relni ali nostni tubus, laringealna maska, endotrahelana intubacija);

- pouspedni intubaciji se oZivljanje izvaja asinhrono (zunanja masaza srca z frekvenco 100/min in predihavanje
10/min);

- &ene obstaja mo?nost ali obstaja zadrZek glede predihavanja usta na usta (do mo#nosti uporabe pripomockov)
se izvaja samo zunanja masaza srca;

- ¢&m je dostopen defibrillator analizirati ritem brez prekinitve zunanje masaZe srca ter sproziti defibrilacijo ce
je Sok priporogen ali zasledimo VF/VT ritem;

- &imprej, tudi pred prihodom tima za ofivljanje, ¢e je dovolj prisotnih nastaviti vensko pot in aplicirati
zdravila;

- ofivljanje poteka do vrnitve utripa ali prihoda tima za o%ivljanje;

- osebo, katera izvaja zunanjo masa%o srca zamenjamo, po 2 minutah (5 ciklusov 30:2)

Teofilin (aminofilin) prav tako kaZe potencialno
korist pri asistoli¢nem srénem zastoju (51). Zvisa kon-
centracijo cAMP in spros¢a adrenalin iz nadledvi¢ne
#leze. Poveca krcljivost sréne misice. Priporo¢en odmerek
pri odraslih je 5mg/kg (250 — 500 mg). Stranski u¢inki

so motnje srénega ritma in konvulzije.

V strogem klini¢nem pomenu je EMD (elektrome-
hanska disociacija) bistveno oZji termin kot PEA. EMD
se namre¢ nana$a na organizirane elektri¢ne depola-
rizacije, ki se dogajajo v srénem misi¢ju, vendar brez
sinhroniziranega kraj$anja sr¢no - mi§i¢nih vlaken, kar
onemogoci mehani¢no kréenje misice. Leta 1990 je med-
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Slika 4. ALS univerzalni algoritem za oskrbo srénega zastoja pri odraslem ¢loveku.

SRCNIZASTO]

v

ODZIVNOST? ODPRI DIHALNE POTTI ! KLICI !

v

Prekordialni udarec, &e je primerno.

y

KPO 30:2 (za¢ni s 30 kompresijami)

v

Nastavi defibrilator - monitor.

Y

VF / VT DA PREVERIRITEM _ NE  _ PEA/ASISTOLIJA

(je za defibrilacijo ?)
1 SOK
150 — 360 J BIFAZICNI DF,
360 ] MONOFAZICNI DF
| ,,
TAKOJ NADALJU]J TAKOJ NADALJU]J
KPO 30:2 KPO 30:2
2 MINUTI ( 5 CIKLUSOV) 2 MINUTI (5 CIKLUSOV)
REVERZIBILNI VZROKI ZASTOJA: R T KPO: ,
GH+4T) - preveri in oskrbi reverzibilne vzroke zastoja;
HIPOKSIJA TENZIJSKI PNTH - preveri poloiaj in kontakt elektrod;
HIPOVOLEMIJA TAMOPNADA SRCA - vzpostavi in preveri poloiaj i.v.alii.o. poti, dihalne poti
HIPER/HIPO K+ TOKSINI (endotrahealna intubacija, laringealna maska, combitu-
H+ (ACIDOZA) TROMBOZA bus), uporaba kapnometrije in/ali ezofagealni detektor;
HIPOGLIKEMIJA (koronarna, plju¢na) - pri zavarovani dihalni poti izvajaj KPO asinhrono (10
HIPOTERMUA TRAVMA Vpihov/min; dihalni Volumen: 6~7ml/kg);

- adrenalin 1 mg* na 3-5 minut;

- razmisli: amiodaron (lidokain), atropin, magnezij;

- na2 minuti kontroliraj ritem in zamenjaj osebo, ki izvaja
sréno masazo;

ILCOR/AHA dovoljuje moznost aplikacije vazopresina
namesto prve ali druge doze adrenalina (40 IE)

narodni odbor za oZivljanje vpeljal termin PEA, kirazen =~ Potencialno odpravljivi vzroki srénega zastoja

EMD-ja vkljuuje $e psevdo-EMD, idioventrikularni (4 H in 4 T)

ritem, prekatni ube?ni (escape) ritem, postdefibrilacijski

idioventrikularni ritem in bradiasitoli¢ni ritem. 4H:

a) HIPOKSIJA: obvezno je predihavanje bolnikas 100

% kisikom. Preverimo gibanje prsnega kosa in sime-
tri¢nost dihanja. Uporabimo ve& metod za potrditev
lege endotrahealnega tubusa (etCO, metoda!).
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b) HIPOVOLEMIJA: je pogosto posledica krvavitev
(travma, gastrointestinalne krvavitve, ruptura anev-
rizme aorte, abrupcijaplacente). Nujno je nadomese-
anje tekocine in urgentna oskrba s strani kirurga.

c) HIPER/HIPOKALIEMIJA, HIPOKALCIEMIJA,
ACIDOZA: podatki o zdravljenju ledvicnega popusca-
nja (hemodializa) ali biokemijska analiza. Apliciramo
kalcij pri sumu na hiperkaliemijo, hipokalciemijo in
zastrupitev z blokatorji kalcijevih kanal¢kov.

d) HIPOTERMIJA: utopljenci, alkoholiki, zloraba
mamil.

4T:

a) TENZIJSKI PNEVMOTORAKS: travma, astma,
KOPB, osrednji venski kateter — tako$nja dekom-
presija (igelna torakocenteza in dokonéna oskrba s
torakalno drena%o).

b) TAMPONADA SRCA: travma, akutni sr¢ni infarkt
(AMI) — perikardiocenteza.

d) TROMBEMBOLIJA: koronarna (AMI) —tromboli-
za; plju¢na embolija — tromboliza, kardiopulmonalni
obvod in ostali kirurski posegi.

Oskrba bolnika po ozivljnju
Po vrnitvi obtoka se nadaljuje intenzivna oskrba bolnika.
Potrebna je stroga kontrola etCO, in preprecevanje hi-
pokarbije in hipokapnije, ker oboje vplivana moZganski
krvniobtok (52, 53). VzdrZujemo primerno SaO, (aplika-
cijakisika). Ohranjanje primernega arterijskega tlakaje
naslednji dejavnik v nagi oskrbi, ¢e Zelimo ohranjati pri-
merni perfuzijski tlak v moZganih in koronarnem oilju
(54). Po oZivljanju je pogosto prisotna hiperkaliemija, ki
jo je potrebno spremljati in urediti (motnje ritma!).
Intenzivno je potrebno zdraviti vsak epilepticniin mioklo-
niéni status (55). Prav tako je potrebno oskrbeti vsako hiper-
pireksijo v pruih 72 urah po ofivljanju zaradi negativnega
vplivananevroloskirazplet. (56). Induciranahipotermijana
terenu zvenskim hlajenjem (30 mg/kg0,9 % NaCl, ohlajene

c)

TOKSINI: antidoti. na 4 °C; hitrost: 100 mlfmin) izboljsa nevroloski razplet

(obvezno z uporabo misi¢nih relaksansov) (57, 58).
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