MEDICINSKI MESECNIK

Novosti pri temeljnih in dodatnih
postopkih oZivljanja otrok - smernice 2005

Novelties in basic and advanced
paediatric life support-guidelines 2005

Izviecek

Evropski svet za reanimacijo je novembra 2005 objavil nove smernice za kardiopulmo-
nalno ofivljanje otrok in odraslih. Trenutni algoritem za temeljne postopke ofivljanja
(TPO) otrok je poenoten za vse starostne skupine otrok, razen za novorojencke in
se ne razlikuje dosti od algoritma za oZivljanje odraslih. Slednje naj bi omogo&alo
predvsem la%je pomnjenje postopkov in s tem zmanj$anje strahu pred povzrocitvijo
poskodb med ofivljanjem otrok. Najpomembnejse spremembe v novih smernicah
so, da naj bi poklicni reSevalci izvajali zunanjo masa%o srca in umetno dihanje v raz-
merju 15:2. V primeru, da bolnika oZivljajo laiki, razmerje znaga 30 : 2, kakor to velja
za odrasle. Razlika od algoritma TPO za odrasle je v zaetnem pristopu. Pri otrocih
ob ugotovljeni odsotnosti dihanja ali ob agonalnem dihanju na za¢etku izvedemo 5
vpihov umetnega dihanja. Otroka, ¢e vzrok zastoja ni sréni, ofivljamo eno minuto
in nato kli¢emo pomo¢.

Kar se ti¢e dodatnih postopkov oZivljanja, sta klju¢ni novosti v algoritmu za odrasle
in otroke ti, da se v primeru ventrikularne fibrilacije ali ventrikularne tahikardije
brez pulza izvede le ena defibrilacija na posamezen ciklus. Posamezen ciklus pred
preverjanjem srénega ritma traja dve minuti tako v primeru ventrikularne fibrilacije,
ventrikularne tahikardije brez pulza, asistolije in elektri¢ne aktivnosti brez pulza.

Abstract

European Resuscitation Council issued in November 2005 new guidelines for cardi-
opulmonary resuscitation (CPR) of children and adults. The new algorithm for basic
and advanced life support is now the same for all the children except newborns, and
applies to adults, too. The latter should encourage lay bystanders and all with the
duty to respond to memorize algorithms better and consequently reduce the fear of
doing harm to the child. The key changes in the new guidelines are in the chest
compressions / ventilation ratio which is now 15 : 2 for professional rescuers and 30
: 2 for the lay bystanders. In newborns the ratio remains 3 : 1. In children but not in
adults we also give five initial rescue breaths in the absence of breathing or in agonal
breathing of the child and perform CPR one minute before calling the emergency
services (except in the case of primary cardiac arrest).

The key novelty in paediatric and adult advanced life support algorithm is a single
defibrillation per cycle in the case of ventricular fibrillation or pulseless ventricular
tachycardia and the lenght of the cycle of CPR is two minutes before we check the
cardiac rhythm again in all types of cardiac arrest (ventricular fibrillation, ventricular
tachycardia, asystole, pulseless electrical activity).
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Uvod

Novembra 2005 je Evropski svet za reanimacijo izdal
nove smernice za kardiopulmonalno ofivljanje otrok
in odraslih (1). Najvedji poudarek je $e vedno na zgod-
nji prepoznavi hudo bolnih, kar je temelj uspesnega
zgodnjega zdravljenja in preprecevanja srénega zastoja.
Algoritmi temeljnih in dodatnih postopkov o%ivljanja
(TPO) za odrasle in otroke so poenoteni, kar omogoca,
dasi tudi laiki zaporedje laZje zapomnijo.

Zal je lai¢na prva pomo¢ v smislu ofivljanja tako
odraslih kot otrok e vedno zelo pomanjkljiva. Temu
prete?no botruje strah ocividcev laikov, da bi s svojimi
postopki naredili $kodo. Dejstvo pa je, da lai¢na prva
pomoc¢ znatno izboljsa izhod po oZivljanju otrok (2, 3).
Zatose sedanje smernice, seveda v navezizznanstvenimi
ugotovitvami, tako moc¢no osredotodajo na enotnost
vseh algoritmov.

Da bi bila lai¢na prva pomo¢ ucinkovitejsa, je tre-
nutni algoritem za temeljne postopke oZivljanja (TPO)
otrok poenoten za vse starostne skupine otrok, razen
za novorojencke, in se ne razlikuje dosti od algoritma
za ofivljanje odraslih. Laiki naj bi se dr?ali razmerja
zunanja masaza srca/predihavanje 30 : 2, kakor to velja
za odrasle. Edina razlika je v zaetnem pristopu, kjer ob
ugotovljeni odsotnosti dihanja ali ob agonalnem diha-
nju otroka na zacetku izvedemo 5 u¢inkovitih umetnih
vdihov, pri odraslih pa ne. Razmerja 30:2 naj bi se dr¥ali
tudi reSevalci, ¢e je na mestu dogodka prisoten le eden
in Ce zaradi tefav pri prehodu od zunanje masaZe srca
na umetno dihanje ne uspe narediti zadostnega §tevila
vtisov pri zunanji masazi srca.

Poklicni regevalci naj bi izvajali zunanjo masaZo srca
in predihavanje v razmerju 15 : 2 (4-8). Zanovorojencke
veljajo druga priporo¢ila (v nadaljevaniju).

Najprimernej$a zgornja starostna meja, pod katero
uporabljamo pediatri¢ni algoritem, je glede na nove
smernice zacetek pubertete. Seveda pri srénem zastoju
otrokane izgubljamo &asa zugotavljanjem to¢ne starosti,
&e ta podatek ni e na voljo. Zato velja, da naj reSevalci,
&e menijo, da je ¥rtev otrok, uporabijo pediatri¢ni algo-
ritem. Sicer pa velja, da je dojen&ek otrok star od enega
do dopolnjenih dvanajstih mesecev, novorojencek pa
otrok do dopolnjenih 28 dni starosti.

Mesto, kamor poloZimo roke/prste zazunanjo masa¥o
srca, je sedaj tako za dojencke kot vegje otroke enako,
in sicer na spodnji tretjini prsnice. Da bi se izognili
pritiskom nazgornji abdomen, pois¢emo predel ksifister-
numa tako, da pois¢emo kot, kjer se najni¥je rebro stika
s prsnico. En prst Sirine nad to to¢ko zaénemo izvajati
zunanjo masao srca. Tehnika izvajanja zunanje masaze

srca je pri novorojenckih in dojenckih e vedno z dvema
prstoma (kazalcem in sredincem) pri enem reSevalcu ali
pa z obema palcema, kjer z ostalimi prsti in dlanmi ob-
jamemo trup (dva refevalca) (9-13). Pri ve¢jem otroku
se glede na njegovo konstitucijo odlo¢imo, ali bomo
izvajali zunanjo masaZo srca z eno roko (peta ene dlani)
ali z obema rokama, kot pri odraslem. Glavni poudarek
je na doseganju zadostnega $tevila vtisov na minuto,
doseganju ustrezne globine vtisa, minimalnem pre-
kinjanju masaZe in izogibanju hiperventilaciji. Razen
pri novorojencku skusamo izvesti 100 vtisov na minuto,
razmerje zunanje masae srca in umetnih vdihov 15:2
(30 : 2 za laike) in doseci globino 1/3 globine prsnega
koSa pri posami¢nem vtisu. Pri novorojencku skuamo
izvesti 120 vtisov na minuto in enako globino vtisa,
razmerje med zunanjo masaZo srca in predihavanjem
paje3:1.

Temeljni postopki ozivljanja otrok

Kadar pri otroku pride do srénega zastoja v odsotnosti

pri¢, ga je potrebno zaleti najprej oZivljati in nato po

eni minuti klicati nujno medicinsko pomo¢ (¢e vemo,
da ima otrok sréno bolezen, kli¢emo takoj). Ce pa otrok
kolabira in je brez znakov Zivljenja v prisotnosti pri&, je
najverjetne;jsi vzrok srénega zastojasréni (ventrikularna
fibrilacija/ventrikularna tahikardija brez pulza (VF/VT
brez pulza)). V tem primeru se svetuje najprej klicati
nujno medicinsko pomo¢ in nato zadeti z oZivljanjem.

Resevalci, ki poznajo le protokol za ofivljanje odraslih,

lahko otroke ofivljajo po tem protokolu, s to razliko,

da je pri otrocih potrebno izvesti 5 zacetnih umetnih
vdihov, ¢emur pred klicem dodatne pomo¢i sledi ena
minuta ofivljanja. Koraki temeljnih postopkov oZivljanja

otrok so (1):

1. Poskrbimo za varnost #rtve in reSevalcev.

2. Preverimo odzivnost otroka: ne¥no ga stresemo in
glasno vprasamo: "Ali si v redu"? Ne stresamo do-
jenckov ali otrok s sumljivo poskodbo vratne hrbte-
nice.

3a.Ce se otrok odzove z govorom ali premikanjem, ga
pustimo v poloZaju, v katerem je (pod pogojem,
da je varen); preverimo njegovo stanje in pokli¢-
emo pomod, &e je treba; redno preverjamo njegovo
stanje.

3b.Ce se otrok ne odzove: zakliemo "na pomoc"; od-
premo otrokove dihalne poti, in sicer na zacetku
v poloZaju, v katerem ga najdemo, bolje pa ga je
previdno obrniti na hrbet in izvesti manever zvrag-
anjaglave in dviganja brade. Ce imamo pri odpiranju
dihalne potise vedno tefave, izvedemo metodo zvrag-
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5a.

anja glave in dviganja spodnje &eljusti (ekvivalent
trojnemu manevru pri odraslih). Oba manevra sta
seveda la¥ja, & otrok le#i na hrbtu. Ce obstaja sum
na poskodbo vratne hrbtenice, poskufamo odpreti
dihalne poti samo z dvigom spodnje &eljusti, brez
zvradanja glave.

. Priodprtidihalni poti se drfimo nacela: poslusaj, ¢uti

in gledaj. Z uSesom blizu obraza otroka poslugamo
zvoke izdiha pri otrokovih ustih in nosu, ¢utimo
njegovo sapo na licu in gledamo, ali se otrokov prsni
ko¥ premika. Za to si vzamemo najve¢ 10 sekund
dasa.

Ce otrok diha normalno, ga obrnemo v polo¥aj za
nezavestne in redno preverjamo dihanje. Ce obstaja
sum na poskodbo vratne hrbtenice, izvajamo ro¢no

imobilizacijo vratu in glave ter vzdrfujemo odprto
dihalno pot.

.Ce otrok ne diha ali diha agonalno, previdno od-

stranimo vse vidne tujke v dihalni poti, damo 5 za&-
etnih umetnih vdihov (pri ¢emer opazujemo reakcijo
otroka v smislu poZiranjaali kaslja). Vsak umetni vdih
naj traja 1-1,5 sekunde. Pri dojen¢ku dajemo umetne
vdihe preko njegovih ust in nosu, njegova glava pa
naj bo v nevtralnem polozaju. Ce imamo te¥ave dati
uc¢inkovit vdih, je dihalna pot lahko zaprta. Odpremo
otrokova usta in odstranimo vse vidne tujke. Ne iz-
vajamo slepega odstranjevanja tujkov! Popravimo
poloZaj za odprtje dihalne poti. Izvedemo do 5 po-
skusov za doseganje u¢inkovitih vdihov.

6. Ocenimo stanje krvnega obtoka, kar moramo skupaj

Algoritem 1. Tehnike temeljnih postopkov oZivljanja v posameznih starostnih skupinah otrok.

Novorojencek

Dojencek

Otrok starosti >1 leto do
pubertete

Polozaj glave

Zvradanje glave do nevtralnega |Zvracanje glave do

Zvrnjena glava, dvignjena

umetno dihanje

(vdih traja 2-3 s); usta na nos in
usta oz. maska ¢ez nos in usta.
Opazuj dviganje prsnega kosa.

1-1,5 s); usta na nos in usta oz.
maska ez nos in usta. Opazuj
dviganje prsnega koga.

pri sprostitvi  |poloZaja nevtralnega poloZaja brada ali manever zvracanja
dihalne glave in dviganja spodnje
poti &eljusti (ekvivalent trojnemu
manevru pri odraslih);
pri poskodbah samo
dvignjena brada.
Zacetno 5 zacetnih vdihov 5 zaetnih vdihov (vdih traja |5 zadetnih vdihov (vdih

traja 1-1,5 s); usta na usta
oz. maska na usta. Opazuj
dviganje prsnega koga.

Preverjanje
pulza

Popkovna arterija (avskutacija
srca pri fr. < 100/min)

Brahialna (in femoralna)
arterija

Karotidna arterija

Mesto pritiska
pri zunanji
masazi srca

Spodnja tretjina prsnice lem
pod intermamilarno &rto

Spodnja tretjina prsnice za
prst Sirine nad ksifoidom

Spodnja tretjina prsnice za
prst Sirine nad ksifoidom

Tehnika
zunanje masaze
srca

S kazalcem in sredincem (dva
prsta; en sam resevalec) ali s
palcema, ko dlani objemata
prsni ko§ (dva reSevalca)

S kazalcem in sredincem (dva
prsta; en sam reSevalec) ali s
palcema, ko dlani objemata
prsni ko§ (dva reSevalca)

S peto ene dlani na prsnem
kosu ali z obema rokama, kot
pri odraslem.

Vtisi prsnega
ko$a v globino

1/3 globine prsnega kosa

1/3 globine prsnega kosa

1/3 globine prsnega kosa

zZunanjo masazo
srca in vdihi *

30: 2 (laiki)

Frekvenca 120/ min 100/ min 100/ min
zunanje masaze

srca

Razmerje med [3:1 15 : 2 ( reSevalci) 15 : 2 (resevalci)

30 : 2 (laiki)

*V trenutku izvedbe umetnih vdihov pri neintubiranem otroku prekinemo z zunanjo masaZo srca. Med endotra-

healno intubacijo zunanje masaZe srca ne prekinjamo. Ko je otrok endotrahealno intubiran, zunanje masa¥e srca

med umetnimi vdihi ne prekinjamo ve& in otroka predihujemo neodvisno od masaZe ter s frekvenco, primerno za

njegova leta. [zogibati se je treba hiperventilaciji, tako, da je frekvenca vdihov 12-20/minuto naceloma primerna

(1), pri novorojenckih pa je frekvenca umetnih vdihov 30-40/min in traja 1s za umetni vdih.
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CE SE ODZOVE:

- pusti ga v najdenem
polozaju, (Ce je varen)
- preveri stanje, poklici
pomod

- redno preverjaj stanje

Otroka postaviti v
polozaj, kjer je dihalna
pot odprta in za§¢itena,
hrbtenica zaiitena in
monitoriranje ter ukrepi
nemoteni.

Sproscaj dihalno pot;
nadaljnja oskrba.

Nadaljuj z umetnim
dihanjem

Diha

normalno
-

Ce zadiha
‘—

Pulz
prisoten,

dihanja ni
-—

Algoritem 2. Temeljni postopki oZivljanja otrok.

VAREN PRISTOP K
OTROKU

l

PREVERI
ODZIVNOST

\

SENE ODZIVA |
\

ZAKLICI "NA
POMOC"

y

ODPRI DIHALNE
POTI

PREVERI DIHANJE:

poslusaj, obcuti, gledaj.

l Ne diha ali

diha agonalno

DAJ DO 5
UCINKOVITIH
ZACETNIH VDIHOV
(vdih naj traja 1 — 1,5
sec)

l Ne diha

PREVERI PULZ
(laiki le posredne znake
prisotnosti krvnega
obtoka: kasljanje,
dihanje, premikanije)

\/

PRICNIZ
OZIVLJANJEM
(15 zunanjih masaZ srca :

2 vdiha)

1

Pretresi in pokli¢i otroka. Ne
stresaj dojenckov ali otroka
pri sumu na poskodbo vratne
hrbtenice.

Pri poskodovanih samo
dvignjena brada ob imobilizaciji
vratu, sicer zvrnjena glava

in dvignjena brada ali

manever zvradanja glave in
dviganja spodnje &eljusti. Pri
novorojenckih in dojenckih je
glava v nevtralnem poloZaju.

Porabi le 10 sekund. Poslugaj
izdih, ob¢uti izdihan zrak na
licu, opazuj dviganje prsnega
kosa.

Odstrani kakr$en koli vidni
tujek v dihalni poti (ne na
slepo!). Dvig prsnega kosa je
merilo za uinkovit vdih. Ce ne
uspe, ponovno preveri poloZaj
za sprostitev dihalne poti in
izklju¢i morebitni tujek v

dihalih.
Porabi do 10 sekund (dojencki

brahialna arterija, vedji otroci
karotidna arterija)

Ni pulza ali je frekvenca srca nezadostna (pod 60 /
min z znaki slabe prekrvavitve) in/ali ni posrednih
znakov prisotnosti krvnega obtoka (glej prilogo)

Ce smo sami, oZivljamo eno
minuto in nato kli¢emo pomo¢.
Ce je resevalcev veg, eden takoj
kli¢e pomo¢. Ce vemo, da je
vzrok kolapsa [ sténega zastoja
sréni, takoj klicemo pomoc.
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s tipanjem pulza izvesti v desetih sekundah. Pozorni
smonaznake prisotnosti krvnega obtoka, kar vkljucu-
jekakrsen koli gib otroka, kaselj ali normalno dihanje
(ne agonalni vdihi) in preverimo pulz (zdravstveni
delavci). Pri dojencku preverjamo pulz na brahialni,
pri starejSem otroku panakarotidni arteriji. Laiki naj
se pri ugotavljanju prisotnega krvnega obtoka orien-
tirajo glede na posredne znake prisotnosti krvnega
obtoka: premikanje, normalno dihanje, kasljanje.
7a.Ce se v desetih sekundah prepricamo, da je pulz
prisoten, nadaljujemo z umetnim dihanjem do za&-
etka normalnega dihanja otroka. Nato ga obrnemo
v poloZaj za nezavestne in redno preverjamo njegovo
stanje.
7b.Ce ni znakov prisotnega krvnega obtoka, ni tipnega
pulza ali je frekvenca srca manjsa od 60/minuto ob
nakih slabe prekrvavitve, ali pa nismo prepricani,
da so znaki krvnega obtoka prisotni, za¢nemo z zu-
nanjo masazo srca, ki jo kombiniramo z umetnim
dihanjem.
Pri vseh otrocih izvajamo zunanjo masaZo srca na spod-
nji tretjini prsnice. Vtisi morajo biti dovolj moé¢ni, da
zajamejo pribli¥no tretjino antero-posteriorne globine
prsnega kofa. Frekvenco vtisov vzdrfujemo na 100 /
minuto. Po 15 vtisih odpremo dihalno pot, stisnemo
nosnice (pri umetnem dihanju usta na usta) in damo
dva vdiha. Ponavljamo razmerje 15:2. Laiki in en refe-
valec, ki ima teZave pri prehodu z zunanje masaZe srca

na umetno dihanje pa vzdriujejo razmerje 30: 2. Ceprav
je frekvenca zunanjih masa? srca 100 / min, bo dejansko
Stevilo vtisov na minuto manj3e zaradi premorov ob
umetnem dihanju.

Ce je resevalec eden izvajamo pri novorojenckih in
dojenckih zunanjo masa¥osrcas tehniko dveh prstov (ka-
zalecinsredinec). V primeru dveh reSevalcev uporabimo
tehniko, kjer zunanjo masa%o izvajamo s stikajo¢ima
se palcema obeh rok na spodnji tretjini prsnice, dlani
in ostali prsti pa objemajo trup in na koncih podpirajo
hrbet otroka. Mesto masaZe je tako kot pri vecjih otrocih
na spodniji tretjini prsnice, globina vtisa pa do tretjine
globine prsnega kosa.

Pri otrocih nad enim letom starosti poloZimo peto
enedlaninaspodnjo tretjino prsnice, prste padvignemo,
da ne pritiskajo na otrokova rebra. Z iztegnjeno roko in
pravokotno na mesto masaZe izvajamo zunanjo masazo
srca do globine tretjine globine prsnega koga. Pri vecjih
otrocih ali manjgih regevalcih lahko izvajamo zunanjo
masazo srca z obema rokama, tako kot pri odraslih.
8. Ofivljanje izvajamo vse dokler otrok ne pokaze

znakov Zivljenja (spontano dihanje, pulz, premika-

nje), dokler ne pride strokovna ekipa ali dokler se
ne utrudimo.

Kdaj poklicemo pomoc¢?
Vitalnega pomena je poklicati pomo¢ ¢imprej po kolapsu
otroka. Ce je prisotnih ve& reevalcev, naj eden poklice

Algoritem 3. Ukrepanje pri sumu na tujek v dihalnih poteh otroka.

Oceni prizadetost otroka in stopnjo zapore dihalne poti

/

[Neucinkovit kaselj]

/\

.

Ucinkovit kaselj

e

Nezavesten
Zakli¢i "na pomog”
ali poslji ponjo. Odpri
dihalno pot, v enem
poskusu poskusaj
odstraniti vidni tujek,
daj 5 zacetnih vdihov
in, ¢e ni odziva (kaselj,
premikanje, dihanje)
za¢ni s KPO.
Otroka v tej fazi ne
zapuscaj.

Zavesten
[zmeni¢no izvajaj 5
udarcev med lopaticama
in 5 sunkov (v trebuh
pri otroku nad letom
starosti, prsnih pri
dojencku (na mestu,
kjer izvajamo zunanjo
masazo srca)). Poslji po
pomo¢. Otroka v tej fazi
ne zapuscaj.

Spodbujaj h kaslju.
Bodi pozoren na upad
uc¢inkovitosti kaslja.
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pomot. Ce je prisoten le en resevalec, o¥ivlja otroka
eno minuto in nato pokli¢e pomo¢. Da bi se zmanjsalo
Stevilo prekinitev ofivljanja, lahko dojencka ali manj-
$ega otrokanapoti po pomo¢ nesemo in vmes ozivljamo.
Edinaizjema v tem pravilu enominutnega o¥ivljanja pred
klicem pomo¢i je primer, ko zagotovo vemo, da je vzrok

kolapsa sréni (aritmiia...) ali ¢e smo pri¢a kolansu otroka

U t_.\l?'; \F Y

Pritisk na prsni kos s palcema obeh rok (dva Tesveva.lcdj

ob odsotnih znakih %ivljenja. V tem primeru takoj po
tem, ko ugotovimo neodzivnost in odsotnost dihanja,
pokli¢emo ustrezno pomoc.

Zapora dihalne poti s tujkom

Tudi algoritem za ukrepanje pri zapori dihalne poti s
tujkom pri otrocih je poenoten s tistim za odrasle (1).
Edina razlika v algoritmih je ta, da sunkov v trebuh
(Heimlichov manever) ne izvajamo pri otrocih, mlajsih
od enega leta.

Resevalci morajo poskrbeti za lastno varnost in var-
nost otroka. Ce otrok kaslja u¢inkovito, ni potrebno
izvajati nobenega zunanjega manevra. Otroka vzpod-
bujamo, da kaslja in ga nenehno opazujemo. Ce postaja
otrokov kaselj vse manj u¢inkovit, pokli¢emo na pomo¢
in ugotovimo stanje otrokove zavesti.

Ce je otrok pri zavesti, a brez u¢inkovitega kaslja,
izvedemo pet udarcev po hrbtu med lopaticama. Ce ta
ukrep ni u¢inkovit, izvedemo pet sunkov v trebuh, t. i.
Heimlichov manever (ali pritiskov na prsnico na mestu
zunanje masaZe srca pri mlajsih od enega leta). S tem
posnemamo kaselj, z namenom, da bi povecali znotraj-
prsni tlak in izlo¢ili tujek. Dokler je otrok pri zavesti in
se tujek ne izlo¢i, ponavljamo 5 udarcev med lopaticama
in 5 sunkov v trebuh (pri dojenckih izvajamo sunke na

prsnico na mestu za zunanjo masazo srca).

Udarci po hrbtu

Dojencka poloZimo na nafo podlaket ali v narocje na
njegovo trebusno stran, z glavico stran od nas in rahlo
navzdol. Glavico mu podpremo s palcem na eni in osta-
limi prsti na drugi strani ob kotu spodnje Celjusti. Ne
pritiskamo na mehka tkiva pod spodnjo &eljustjo, saj
to lahko poslabsa zaporo dihalne poti. Izvedemo pet
udarcev med lopaticama s peto nase dlani.

Pri otrocih, starejSih od enega leta, so udarci med
lopaticama ucinkovitejsi, ¢e je otrokova glava usmer-
jena navzdol. Majhnega otroka lahko poloZimo tako
kot dojencka. Ce to ni mozno, podpremo otrokov prsni
kos spredaj in tako, da je nagnjen naprej, ter izvedemo
udarce med lopaticama.

Ce udarci med lopaticama ne uspejo izlo¢iti tujka in je
otrok $e vedno prizavesti, naredimo 5 Heimlichovih ma-
nevrov pri otrocih oziroma sunkov na prsnico na mestu
izvajanjazunanje masa¥e srca pri dojenckih. Pri slednjih
namre¢ Heimlichovega manevra ne izvajamo.

Pritiski na prsnico pri dojenckih

Dojencka obrnemo v polozaj na hrbet, tako da je glava v
smerinavzdol. Tonaredimo tako, da v prej§njem poloZaju
za udarce med lopaticama na dojenckov hrbet poloZimo
svojo prostoroko, podpremo okcipitalni del njegove glave
in ga med nasima rokama, ki ga objemata "kot sendvi¢'",
obrnemo. Dojencek sedaj leZi na hrbtu, podprt z naso
podlahtjo, ki le¥i na na§em stegnu. Poig¢emo mesto za
pritisk na prsnico (spodnja tretjina prsnice in priblizno za
prst Sirine nad ksifisternumom). Izvedemo pet pritiskov
na tem mestu. Za razliko od tehnike zunanje masae
srca so ti pritiski sunkovitejsi in izvedeni s pocasnejso
frekvenco.

Sunki v trebuh (Heimlichov manever)

Stojimo ali pokleknemo ob otroka. Roke poloZimo pod
njegove pazduhe oziroma roke in objamemo trup. Pest
ene roke poloZimo med otrokov popek in ksifoid. Z drugo
dlanjo in prsti objamemo pest prve roke. Sunkovito
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potisnemo navznoter in navzgor v otrokov trebuh in to
ponovimo 5-krat. Pazimo, da pritiska ne izvajamo na
ksifoid ali spodniji del prsnega kosa.

Po petih ponovitvah Heimlichovega manevraali pri-
tiskov na prsnico pri dojen¢ku preverimo stanje otroka.
Ce tujek ni izlo€en in je otrok e vedno pri zavesti,
ponavljamo cikluse petih udarcev med lopaticama in
Heimlichovih manevrov (oziroma pritiskov na prsnico
pri dojenckih). Ce pomo¢ $e ni prisla, posliemo nekoga
$e enkrat po pomo¢. V tej fazi otroka ne zapu§¢amo.

Ce se tujek uspesno izlogi, ugotovimo stanje otroka.
Mo?no je, da je kak del¢ek tujka $e vedno v dihalni poti,
kar lahko povzro¢i zaplete. Zato pois¢emo strokovno
pomoc.

Nezavesten otrok z zaporo dihalne poti s
tujkom

Ce postane otrok z zaporo dihalne poti s tujkom ne-
zavesten, ga poloZimo na trdo podlago. Zakli¢emo na
pomo¢ ali koga posljemo po njo. Ce smo sami, otroka v
tej fazi ne zapu§c¢amo.

Odpremo otrokova usta in pogledamo za vidnimi
tujki. Ce tujek vidimo, ga poskusamo odstraniti s teh-
niko z enim prstom v enem poskusu (ko gremo z nagim
kazalcem v usta tik ob notranji strani lica, pod tujek
in ga z oblikovanjem prsta v ¢rko ] skufamo spraviti
ven). Poskusov ne ponavljamo, vsekakor pa ne izvajamo
slepega odstranjevanja tujka, e ga ne vidimo ali nismo
prepric¢ani.

Nato odpremo dihalno pot in skusamo izvesti 5
umetnih vdihov. Skusamo ugotoviti u¢inkovitost svojih
vdihov. Ce se otrokov prsni ko3 po nasem vdihu ne
dviguje, pred naslednjim vdihom popravimo poloZaj za
odprtje dihalne poti.

Ce po petih umetnih vdihih ni otrokovega odziva
(premikanje, kasljanje, spontani vdihi), nadaljujemo
z zunanjo masazo srca brez predhodnega ugotavljanja
stanja krvnega obtoka.

Preden pokli¢emo pomoc¢ (&e to $e ni bilo storjeno),
eno minuto izmenjaje izvajamo zunanjo masazo srca
in umetno dihanje po protokolu za oZivljanje. Ko pred
izvajanjem umetnih vdihov odpremo dihalno pot, po-
gledamo na hitro, &e je v ustih tujek. Ce je, ga skugamo
odstraniti z enim samim poizkusom z enim prstom. Ce
imamo med izvajanjem ukrepov obcutek, da se je tujek
izlo¢il, odpremo in preverimo dihalno pot. Ce se otrok
ozavesti in za¢ne spontano dihati, ga poloZimo v varen
poloZaj na bok in spremljamo njegovo dihanje in stanje
zavesti pred prihodom ekipe NMP.

Dodatni postopki ozivljanja otrok

Po temeljnih postopkih ofivljanja (oziroma takoj, ko
imamo na voljo ustrezne pripomocke) zaénemo z izva-
janjem dodatnih postopkov ofivljanja (za podrobnosti
glej algoritem 4). Ko je na voljo defibrilator, skusamo na
monitorju takoj prepoznati sréne ritme in jih v primeru
srénega zastoja lociti na tiste, ki jih defibriliramo (VF/
VT brez pulza), in tiste, ki jih ne (asistolija, elektri¢na
aktivnost brez pulza-PEA). Ce je vzrok srénega zastoja
VE/VT brez pulza, z ro¢nim defibrilatorjem takoj izve-
demo samo en poizkus defibrilacije, in sicer z energijo 4
J/kg tako pri uporabi monofaznega kot bifaznega defibri-
latorja. Slednji naj bi povzro&ali manj podefibrilacijskih
motenj v delovanju srca (14-19). Takoj po defibrilaciji
nadaljujemo z zunanjo masa%¥o srca brez predhodnega
preverjanja srénega ritma in/ali prisotnosti pulza. Po
dveh minutah preverimo na monitorju sréni ritem in
&e VE/VT brez pulza vztraja, izvedemo drugi poizkus
defibrilacije z enako energijo kot prvi¢. Nato takoj brez
preverjanja srénega ritma in/ali pulza nadaljujemo z
zunanjo masao srca in jo izvajamo dve minuti. Ce po
dveh minutah e vedno ni spremembe v ritmu, damo
adrenalin v dozi 0,01 mg/kg intravensko (iv.) ali intra-
osalno (io.), ¢emur takoj sledi tretji poizkus defibrilacije
z energijo 4 J/kg. Nato dve minuti izvajamo zunanjo
masazo srca in ¢e po tem VE/VT brez pulza Se vedno
vztraja, damo amiodaron v odmerku 5 mg/kg iv. v hitrem
bolusu, Cemur takoj sledi &etrti poizkus defibrilacije. V
nadaljevanju oZivljanjadajemo adrenalin v odmerku 0,01
mg/kg iv. na 3 do 5 minut, na vsaki dve minuti pa pre-
verjamo sréni ritem na monitorju. V primeru vztrajanja
VE/VT brez pulza vedno sledi en poizkus defibrilacije
na ciklus dveh minut oivljanja. Po defibrilaciji vedno
takoj pri¢nemo z zunanjo masaZo srca brez predhodnega
preverjanja srénega ritma. Le-tega preverimo po dveh
minutah zunanje masaZe srca. Cesse pri otroku pojavijo
znaki Zivljenja, preverimo sréni ritem na monitorju; &e
je prisotna organizirana sréna aktivnost, ki je zdruzljiva
tudi z mehansko u¢inkovitim delovanjem srca in s tem
s tipnim pulzom, preverimo tudi pulz. Med ofivljanjem
sku$amo vedno prepoznati$e odpravljive vzroke srénega
zastoja (glej spodaj).

Ce je bila med o¥ivljanjem defibrilacija uspesna
v smislu povrnitve spontane sréne akcije s prisotnim
pulzom in se nato VE/VT brez pulza povrne, spet zatne-
mo z zunanjo masaZo srca, damo amiodaron in defibrili-
ramo z energijo 4 J/kg ter nadaljujemo z o%ivljanjem po
zgoraj opisanem protokolu. Za¢nemo tudis kontinuirano
infuzijo amiodarona.
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Algoritem 4. Dodatni postopki ofivljanja otrok.

3k

TPO 15:2
Oksigeniraj / ventiliraj
¢ Ce si v bolnisnici, poklici
reanimacijsko ekipo

Prikljuci defibrilator /

monitor

y

OCENI EKG RITEM
/ (+ pulz pri srénem ritmu, \
A ki je zdruzljiv s pulzom) \

Sréni ritmi, ki JTH 4/\» Sréni ritmi, ki JIJH NE
defibriliramo defibriliramo
(VE / VT brez pulza**) s (asistolija/PEA**)
MED OZIVLJANJEM
l Vzpostavi in zas¢iti
Defibrilacija 4 J/kg (samo dihalno pot* (med
5 cilbren), vstavljanjem dihalne
V vseh naslednjih cevke - ne prekinjaj
ciklusih uporabimo enako zunanje masaze srca);
energijo. predihavaj, oksigeniraj.
(elektrode defibrilatorja Nastavi intravensko ali
so v antero-lateralnem intraosalno pot.
ali antero-posteriornem Adrenalin 0,01 mg/kg (0,1
polofaju). ml/kg razt. 1:10000) na 3-5
minut (iv, i0) (0,01-0,03 mg/
kg iv/io pri novorojencku)
- 10x vegje doze et: razredci
< zdravilo v 5ml FR za et. >
aplikacijo in spihaj s 5 vdihi
po dajanju
[Preveriaj polo¥aj elektrod. |
Razmisli o amiodaronu pri
vztrajni VE/VT brez pulza
(5 mg/kg iv, i0) po tretji
neuspedni defibrilaciji; o
bolusu iv. teko¢ine 20 ml/
kg (pri novoroj. 10-20 ml/
kg); pufrih NaHCO3 1-2 v
\J mmol/kg iv.,io.; inotropih/ - —
; — N Takoj nadaljuj s
- Takoj nadaljuj s vazopresotjih. KPO 15 : 2 dve minuti.
A : 2 dve minuti.
KPO 15 : 2 dve minuti. Razmisli o odpravljivih
vzrokih srénega zastoja
(4H in 4T).

Za novorojencke (odvisno od gestacijske starosti) uporabimo dihalno cevko z notranjim premerom 2,5 do 3,5 mm, pri dojenckih
velikosti 4 do 4,5 mm in pri otrocih starejsih od enega leta glede na izratun formule: notranji premer tubusa v mm = leta / 4 + 4.
Velikosti dihalnih cevk: 3,5 — 4 pri te¥jih od 3 kg; 3-3,5 pri 2-3 kg; 3 pri 1-2 kg; 2,5 pri manj kot kg teZe. V predbolnisni¢nem okolju
je za otroke do osmega leta starosti primerna dihalna cevka brez napihljivega megicka velikosti do 5,5 mm.

VF — ventrikularna fibrilacija; VT — ventrikularna tahikardija; PEA — elektri¢na aktivnost brez pulza; iv — intravensko; et
— endotrahealno; io — intraosalno.
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Cejenavoljoavtomatskizunaniji defibrilator (AED),
ga lahko uporabimo pri otrocih nad letom starosti.
Primeri opisani v literaturi od leta 2000 namre¢& kaZejo,
daje uporaba AED priotrocih do osmih let starosti varna
(20, 21). Sedanja priporocila tako svetujejo uporabo
AED pri otrocih nad enim letom starosti (22). Kljub
temu pa se priporoca, da so aparati testirani za motnje
ritma pri otrocih. Trenutno je $e premalo podatkov, ki
bi govorili v prid ali proti uporabi AED pri dojenckih.
Najbolje je uporabiti AED, ki lahko prepozna motnje
ritma pri otrocih in lahko sproZa energije od 50 do 75 ]
(za otroke od enega do osmega leta) (14, 15). Ce takega
AED-janinarazpolago, uporabimo pri otrocih, starejsih
od enega leta, standardni AED in predizbrane energije
za odrasle. Za otroke nad 25 kg (nad 8 let) uporabljamo
standardni AED s standardnimi ro¢kami.

V primeruasistolije ali PEA izvajamozunanjo masaZo
srcain dajemo adrenalin v dozi 0,01 mg/kg iv. /io.na3 do
5 minut. Na vsaki dve minuti preverjamo sréni ritem (in
pulz, ¢e je sréni ritem zdruZljiv s pulzom). Defibrilacije v
primeru asistolije in PEA ne izvajamo. Vedno skugamo
prepoznati tudi odpravljive vzroke srénega zastoja.

Med oZivljanjem v sklopu dodatnih postopkov vzpo-
stavimo prosto in, &e se le da, pred aspiracijo zas¢iteno
dihalno pot in otroka dobro predihavamo in oksigenira-
mo, pri emer se izogibamo hiperventilaciji. Nastavimo
intravensko ali intraosalno pot, pripravimo in dajemo
vsa potrebna zdravila in tekocine, preverjamo poloZaj
elektrod ter razmisljamo o odpravljivih vzrokih srénega
zastoja.

Rutinska uporaba visokih doz adrenalina (0.1mg/kg
iv/io) med ofivljanjem po e danem prvem odmerku
0.01 mg/kg se ne priporo¢a ve&. Lahko jo uporabimo le
vizbranih primerih (predoziranje z betazaviralcem(23)).
Tako dajemo adrenalin tako pri VF/VT brez pulza kot
pri asistoliji in PEA na 3 do 5 minut v dozi 0,01 mg/kg
intravensko ali intraosalno (0.1 ml/kg raztopine). V
primeru dajanjaadrenalina v sapnik,damo 10—krat vecje
doze, Ceprav zdravila, e je le moZno, dajemo izklju¢no
intravensko ali intraosalno. Amiodarona ne dajemo v
sapnik. Intraosalno pot nastavimo v nujnih primerih

po treh spodletelih poskusih nastavitve venske poti.
Casovno to znasa priblizno dve minuti neuspesnega
nastavljanja venske poti.

Rutinsko dajanje natrijevega bikarbonata med oZiv-
ljanjem ali po vzpostavitvi spontanega krvnega obtoka
se ne priporo¢a (24, 25). Ob izvajanju u¢inkovitega pre-
dihavanja in zunanje masa¥e srca ter uporabi adrena-
lina razmislimo o dajanju natrijevega bikarbonata pri
otroku, ki je dalj ¢asa v srénem zastoju in hudi metabolni
acidozi. Prav tako razmislimo o dajanju tega zdravila
v primeru zastrupitve s tricikli¢nimi antidepresivi in
pri hiperkalemiji. Natrijevega bikarbonata ne dajemo
v sapnik in ne po isti iv. fio. poti kot adrenalin in druge
kateholamine.

Priuporabi endotrahealnih tubusov (dihalne cevke)
so po sedanjih priporo¢ilih za intubacijo dojencku in
otroku ustrezni tako endotrahealni tubusi z napihljivim
meSi¢kom ali brez njega. Pri uporabi prvih moramo
biti §e posebej pozorni na pravilno velikost in ustre-
zen tlak v mesSic¢ku. Za potrditev znotrajsapnicne lege
endotrahealnega tubusa se poleg vidnega nadzora pri
vstavljanju tubusa in avskultacije priporo¢a tudi merjenje
koncentracije ogljikovega dioksida v izdihanem zraku
ob koncu izdiha (kapnometrija — et CO,), in grafi¢-
ni prikaz sprememb teh koncentracij med dihalnim
ciklusom (kapnografija).

Pri otrocih, ki po uspe$nem oZivljanju ostanejo ko-
matozni, se priporo¢a §e inducirana hipotermija 12 do
24 ur po ofivljanju.

Vedno skusamo prepoznati tudi odpravljive vzroke
srénega zastoja. Za la¥je pomnjenje jih razdelimo v t. i.
4H in 4T vzroke. Vzroki 4H so: hipoksija, hipovolemija,
hiper/hipokalemija in druge elektrolitsko/metabolne
motnje ter hipotermija. Vzroki 4T so: tenzijski pnevmo-
toraks, tamponada srca, toksi¢no-terapevtske motnje in
tromboembolija (koronarna, plju¢na).
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