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1. KARDIJALNI AREST – ZASTAJIVANJE SRCA


1. 1.  UVOD I DEFINICIJA


Zatajivanje srca možda je najvažnija bolest koju medicinsko osoblje mora liječiti. Ono može biti posljedica svakog stanja koje smanjuje srčanu sposobnost izlučivanja krvi. Obično je uzrok zatajivanja smanjena kontraktilnost žile, ali srce može zatajiti kao crpka i zbog oštećenja srčanih zalistaka, zbog tlaka koji izvana djeluje na srce, manjka vitamin B, primarne bolesti srčanog mišića ili bilo koje druge okolnosti koja ga čini slabije djelotvornim. Zatajivanje srca jednostavno znači da srce ne može izbacivati dovoljno krvi kako bi zadovoljilo potrebe organizma. Ono se može očitovati smanjenim srčanim minutnim volumenom i / ili nakupljanjem krvi u venama ispred lijeve ili desne polovice srca, čak i uz normalan, a katkada i uz povećani srčani minutni volumen. Iznenadni kardijalni arest je vodeći uzrok smrti u Europi, koji pogađa oko 700.000 osoba godišnje. Početni ritam kod 40% žrtava iznenadnog kardijalnog sresta je ventrikulska fibrilacija (VF) Vjerovatno u vrijeme kolapsa mnogo više žrtava ima VF ili brzu ventrikulsku tahikardiju (VT) ali do časa kada se snimi prvi EKG, njihov početni ritam već prelazi u asistoliju. Optimalni postupak kod kardijalnog aresta s VF-om je trenutni početak kardiopulmonalne reanimacije (vanjska masaža srca i umjetno disanje) te električna defibrilacija. Najčešći uzrok kardijalnog zastoja kod ozljeda, trovanja  drogama, utopljenika te velikog broja djece je asfiksija; umjetno je disanje ključno za reanimaciju tih žrtava. Životi dobrog broja pacijenata koji dožive kardijalni arest mogu se spasiti brzim i korektnim tretmanom.

               1. 2.    DIJAGNOZA


Kardijalni arest može nastati naglo i neočekivano, iako kod infarkta miokarda to su dobro poznati znaci: stezanje u grudnom košu, retrosternalna bol koja može ići u ramena ili lijevu stranu ruke, poremećaj ritma, bljedilo, znojenje, hipo ili hipertenziju.

Prestanak rada srca, koji dovodi do prestanka cirkulacije, veoma brzo dovodi do određenih znakova među kojima dominiraju oni od strane  CNS.


Gubitak svijesti, odsustvo pulsa (art.karotis ili femoris), prestanak disanja, promjene boje kože, odsustvo srčanih tonova, nemjerljiv krvni tlak, odsustvo ili prestanak krvarenja (iz rane ili povrede).


1.3. TERAPIJA


Žrtvama kardijalnog aresta potrebna je trenutna kardiopulmonalna reanimacija (KPR). To će potaknuti malen ali ključan protok krvi prema srcu i mozgu te povećati vjerojatnost prekida VF-a defibrilacijom i omogućiti da srce ponovo dobije djelotvorni ritam i pokrene djelotvornu sistemsku perfuziju. Vanjska masaža srca je osobito važna ukoliko defibrilacija nije moguća unutar 4 do 5 minuta nakon kolapsa. U prvim minutama nakon uspješne defibrilacije, srčani ritam može biti spor i nedjelotvoran, stoga vanjska masaža srca može biti potrebna do uspostave odgovarajuće srčane funkcije.

a.  Imamo osnovno održavanje života odraslih i uporaba automatskih vanjskih defibrilatora (BLS)

b. Napredno održavanje života odraslih (ALS).

2. ALGORITAM POSUPAKA OSNOVNOG ODRŽAVANJA ŽIVOTA             ODRASLIH   ( BLS )

         2.1.  slijed postupaka Osnovnog održavanja života ( BLS )

I      Provjerite jeste li vi, žrtva ili ljudi u blizini sigurni.

II     Provjerite stanje svijesti žrtve

III   Nježno protresite ramena žrtve i glasno upitajte: „Jeste li dobro?“

IIIa.    Ako odgovara:

· Ostavite ga u položaju u kojem je nađen, pod uvjetom da je okolina sigurna.

· Pokušajte saznati što se dogodilo i po potrebi otiđite po pomoć

· Redovito provjeravajte žrtvu.
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      IIIb. Ako ne odgovara:

· Pozovite pomoć

· Okrenite unesrećenoga na leđa i otvorite mu dišne putove zabacivanjem glave i podizanjem donje čeljusti

· Stavite ruku na njegovo čelo i nježno zabacite glavu držeći palac i kažiprst   

           slobodnim kako bi mu mogli začepiti nos u slučaju umjetnog disanja

· Vrške svojih prstiju stavite na vrh brade unesrećenoga i otvorite dišne putove 

      podizanjem brade.

IV Održavajući dišne putove otvorenima, gledajte, slušajte i osjetite disanje    unesrećenoga

· Gledajte pomicanje prsnog koša.

· Slušajte zvuk disanja nad ustima unesrećenoga.

· Osjetite struju zraka na svom obrazu.

Unutar prvih nekoliko minuta nakon kardijalnog aresta, unesrećeni može jedva disati ili rijetko i glasno hvatati zrak. To se ne smije zamijeniti s normalnim disanjem.

Gledajte, slušajte i osjećajte najviše 10 sekundi, kako bi ustanovili da li unesrećeni normalno diše. Ako postoji i mala sumnja da li je disanje normalno, ponašamo se kao da disanje nije normalno.

Va. Ako normalno diše:

· Stavite ga u bočni položaj (vidi kasnije dio „Bočni položaj“

· Pošaljite nekoga ili sami pozovite/dovedite Hitnu medicinsku pomoć.

· Provjeravajte da li trajno diše.

      Vb. Ako ne diše normalno:

· Pošaljite nekoga po pomoć ili, ako ste sami, ostavite unesrećenoga i pozovite Hitnu medicinsku pomoć; vratite se i počnite vanjsku masažu srca ovim slijedom:

· Kleknite sa strane unesrećenoga.

· Stavite korijen dlana na sredinu prsnog koša unesrećenoga.

· Stavite dlan druge ruke na ruku smještenu na prsni koš.

· Isprepletite prste ruku i uvjerite se da pritisak nije na rebra. Ne vršite pritisak na gornji dio trbušne šupljine ili na donji dio prsne kosti.

· Postavite se okomito na prsni koš unesrećenoga, i ispruženih ruku utisnite prsnu kost 4-5 cm.

· Nakon svake kompresije, otpustite pritisak bez odvajanja vaših ruku od prsnog koša žrtve. Ponavljajte ritmom od oko 100 puta u minuti (nešto manje od dvije kompresije u sekundi).

· Kompresija i otpuštanje trebaju jednako trajati.

      VIa. Udružite vanjsku masažu srca s umjetnim disanjem:

· Nakon 30 kompresija ponovo otvorite dišne putove zabacivanjem glave i podizanjem donje čeljusti.

· Pritiskom palca i kažiprsta ruke smještene na čelu unesrećenoga zatvorite mekani dio nosa.

· Dopustite da mu se otvore usta, ali i dalje odižite donju čeljust.

· Normalno udahnite, usnama obuhvatite usta unesrećenoga; budite sigurni da dobro prijanjaju.

· Polagano upuhnite promatrajući odizanje prsnog koša unesrećenoga; potrebna je otprilike 1 sekunda upuhivanja za dizanje prsnog koša kao pri normalnom disanju; to je učinkoviti udisaj.

· Održavajući glavu zabačenom i bradu podignutom, odmaknite usta od unesrećenoga te promatrajte spuštanje prsnog koša kako zrak izlazi.

· Ponovno normalno udahnite i upuhnite u usta unesrećenoga dajući mu tako dva učinkovita udisaja. Potom, bez odgađanja, ispravno postavite ruke na njegov prsni koš i napravite slijedećih 30 kompresija.

· Nastavite s vanjskom masažom srca i umjetnim disanjem u omjeru 30:2.

· Prekinite kako bi ponovno procijenili stanje samo ako unesrećeni počne normalno disati; u suprotnom ne prekidajte reanimaciju.

Ako početni udisaj ne odigne prsni koš unesrećenoga kao kod normalnog disanja, tada prije slijedećeg pokušaja:

· Provjerite usnu šupljinu unesrećenoga i uklonite eventualnu opstrukciju.

· Ponovno provjerite da li je glava pravilno zabačena i da li je brada podignuta.

· Ne pokušavajte dati više od dva udisaja prije nastavljanja vanjske masaže srca.

Ako je prisutno više spašavatelja, trebali bi se mijenjati svake 1 – 2 minute kako bi spriječili umaranje. Stanka pri zamjeni spašavatelja mora biti minimalna.

       VIb. KPR samo vanjskom  masažom srca:

· Ako niste sposobni ili niste voljni dati umjetno disanje, provodite samo vanjsku masažu srca.

· Ako se provodi samo vanjska masaža srca, ona treba biti neprekidna i frekvencija 100/min.

· Prekida se radi ponovne provjere unesrećenoga samo onda kada on počne normalno disati; u suprotnom se vanjska masaža srca ne prekida.

       VII. Nastavite reanimaciju dok:

· Stručna pomoć ne stigne i preuzme reanimaciju.

· Žrtva ne počne normalno disati.

· Spašavatelj ne bude iscrpljen.

2.2.  POJMOVNA POJAŠNJENJA I NAPUTCI
Prepoznavanje kardiorespiratornog aresta

Provjera karotidnog pulsa je neprecizna metoda potvrđivanja prisutnosti ili odsutnosti cirkulacije. Zdravstveni djelatnici kao i laici otežano ustanovljavaju prisutnost ili odsutnost adekvatnog, odnosno normalnog disanja kod unesrećenog bez svijesti. Mogući su razlog zatvoreni dišni putovi ili to što unesrećeni ima povremene (agonalne) udisaje. Agonalni udisaji su prisutni kod 40% unesrećenih s kardijalnim arestom. Laike treba učiti da započnu kardiopulmonalnu reanimaciju ako je unesrećeni bez svijesti (ne odgovara), odnosno ako ne diše normalno.


Tijekom edukacije treba naglasiti kako se agonalno disanje uobičajeno javlja u prvim minutama nakon iznenadnog kardijalnog aresta. To je indikacija za započinjanje kardiopulmonalne reanimacije i ne smije se zamijeniti s normalnim disanjem.

Početno umjetno disanje

Opće je priznato kako usvajanju i održavanju vještina pomaže pojednostavljenje slijeda postupaka osnovnog održavanja života. Također je poznato kako spašavatelji ne žele izvoditi umjetno disanje usta-na-usta iz mnogo razloga, uključujući strah od infekcije i gađenje prema izvođenju postupka. Radi toga , ali i zbog naglašavanja vanjske masaže srca kao prioriteta, kod odraslih se preporučuje početi kardiopulmonalnu reanimaciju s vanjskom masažom srca, a ne početnim udisajima.

Ventilacija


Tijekom kardiopulmonalne reanimacije svrha ventilacije je održavanje odgovarajuće oksigenacije. Optimalni volumen upuhanog zraka, frekvencija upuhivanja te koncentracija kisika u upuhnutom zraku kojima se postiže odgovarajuća oksigenacija nisu do kraja poznati. Temeljem dostupnih znanstvenih podataka, preporuka za spašavatelje je da udisaj traje oko 1 sekunde, s dovoljno volumena da se prsni koš unesrećenog odigne, te da treba izbjegavati brze i snažne udisaje. Ova se preporuka odnosi na sve metode umjetnog disanja tijekom kardiopumonalne reanimacije, uključujući usta-na-usta i masku sa samoširećim balonom sa ili bez dodatnog kisika.

Vanjska masaža srca


Vanjska masaža srca stvara malen ali ključan protok krvi prema mozgu i miokardu, te povećava vjerojatnost da defibrilacija bude uspješna. Osobito je važna ako je prva defibrilacija primijenjena nakon više od 5 minuta.

                              Zaključci s Konsenzus konferencije 2005. uključuju:

1. Svaki puta kad se započinje vanjska masaža srca, spašavatelj bez odlaganja smješta ruke „na sredinu prsnog koša“.

2. Prsni se koš pritiska frekvencijom od 100/min.

3. Treba paziti da se prsni koš utisne 4 – 5 cm (kod odraslih).

4. Prsnom košu treba dozvoliti da se vrati u početni položaj nakon svakog pritiska.

5. Jednako vrijeme treba utrošiti na pritisak i vraćanje prsnog koša u početni položaj.

6. Prekidi u izvođenju vanjske masaže srca trebaju biti minimalni.

7. Pipanje karotidnog ili femoralnog pulsa ne treba koristiti kao mjerilo učinkovitosti arterijskog protoka.

Prethodne su smjernice preporučile pronalaženje sredine donje polovice prsne kosti stavljanjem jednog prsta na donji kraj sternuma do kojeg klizi druga ruka. Pokazalo se za zdravstvene djelatnike da brže pronađu taj položaj ako su spašavatelji podučeni da „smjeste proksimalni dio dlana jedne ruke na sredinu prsnog koša i da je prekriju drugom“, uz uvjet da edukacija obuhvaća demonstraciju smještanja ruku na sredinu donje polovine prsne kosti. Razborito je to proširiti na laike.

„Frekvencija pritisaka“ odnosi se na brzinu kojom primjenjujemo pritiske, a ne na ukupan broj pritisaka svake minute. Broj pritisaka određuje frekvencija, ali i broj prekida radi otvaranja dišnih putova, umjetnog disanja te analize Automatskog vanjskog defibrilatora.

Omjer vanjske masaže srca i umjetnog disanja


Nedovoljni dokazi studija koje uključuju ljude podržavaju, zapravo, bilo koji omjer vanjske masaže srca i umjetnog disanja. Podaci dobiveni na životinjama i matematički model predlažu da bi omjer 30:2 trebao omogućiti najbolji kompromis između protoka krvi i opskrbe kisikom.


Omjer 30 pritisaka prema 2 udisaja je, stoga, preporučena kada reanimaciju provodi jedan spašavatelj, izvan bolnice, bili da je unesrećeni odrasli ili dijete.

KPR samo vanjskom masažom srca


Zdravstveni djelatnici, kao i laici, priznaju da s nelagodom pristupaju umjetnom disanju usta-na-usta kod nepoznate žrtve kardijalnog aresta.


Kod odraslih, ishod vanjske masaže srca bez umjetnog disanja je značajno bolji od ishoda kad se uopće ne reanimira. Laike, stoga, treba poticati na provođenje KPR-A samo vanjskom masažom srca ako ne mogu ili ne žele provoditi umjetno disanje, iako je kombinacija vanjske masaže srca i umjetnog disanja puno bolja metoda kardiopulmonalne reanimacije.

Reanimacija djece i utopljenika

                        Umjetno disanje, kao i vanjska masaža srca, važni su kod unesrećenih kojima su rezerve kisika ispražnjene – otprilike 4 – 6 minuta nakon kolapsa zbog ventrikulske fibrilacije, odnosno odmah  nakon kolapsa kod kardijalnog aresta zbog asfiksije. Prijašnje smjernice pokušale su uzeti u obzir razliku u patofiziologiji, te su preporučile da se kod unesrećenih s prepoznatljivom asfiksijom (utapanje, ozljede, trovanja) te djece, primjeni 1 minuta KPR-a prije odlaska spašavatelja po pomoć. Većina se slučajeva naglog kardijalnog aresta izvan bolnice ipak događa kod odraslih, te su kardijalnog porijekla i uzrokovane ventrikulskom fibrilacijom. Spomenute dodatne preporuke su tako pridonijele složenosti smjernica, odnoseći se tek na mali broj unesrećenih.


Također je važno da mnogo djece ne bude reanimirano iz straha od nanošenja ozljeda. Taj je strah neutemeljen; puno je bolje upotrijebiti slijed KPR-a za odrasle nego ne činiti ništa. 


Radi lakšeg učenja i usvajanja, laike treba podučavati kako se slijed KPR-a za odrasle može također upotrijebiti i kod djece bez svijesti i bez spontanog disanja.

Slijedeće manje preinake slijeda KPR-a za odrasle, čine ga još pogodnijim za primjenu kod djece:

· Primijenite 5 početnih udisaja prije početka vanjske masaže srca( slijed postupaka za odrasle)

· Jedan spašavatelj radi KPR tijekom 1 minute prije odlaska po pomoć.

· Utisnite prsni koš za otprilike trećinu njegove dubine; koristeći dva prsta za djecu do 1 godine, te jednu ili dvije ruke za djecu do 8 godina, ovisno o osjećaju da se utiskuje dovoljno duboko.

Spomenuta modifikacija, s 5 inicijalnih udisaja te 1 minutom KPR-a prije odlaska samog spašavatelja po pomoć, može poboljšati ishod reanimacije utopljenika. Ovu modifikaciju trebaju naučiti samo oni koji se posebno brinu o utopljenicima (npr. spašavatelji na plažama).

Utapanje se lako prepoznaje. Laiku je, opet, teško utvrditi da li je kardiorespiratorni arest izravna posljedica ozljede ili trovanja. Takvi unesrećeni se stoga zbrinjavaju prema standardnom protokolu.

Uporaba automatskog vanjskog defibrilatora (AED)


Postoje određene napomene za slučaj kada AED-om rukuju laici i nemedicinskog osoblje.


Standardni AED-i su pogodni za primjenu kod djece starije od 8 godina. Kod djece starosti između 1 i 8 godina koriste se elektrode za djecu odnosno pedijatrijski način rada AED-a, ako je moguće; ako nije, AED koristimo na uobičajeni način. primjena AED-a se ne preporučuje kod djece mlađe od godine dana.
             Prepoznavši ritam koji zahtjeva defibrilaciju, potpuno automatizirani AED će izvršiti defibrilaciju bez sudjelovanja spašavatelja. Jedno istraživanje na lutkama za reanimaciju pokazalo je kako su needucirani učenici medicinske škole učinili manje sigurnosnih pogrešaka koristeći potpuno automatizirani AED. Nema podatka koji bi potvrdili da se ti rezultati mogu primijeniti na kliničke uvjete.


                    Slijed uporabe AED-a:

1. Uvjerite se da ste vi, žrtva i ljudi u blizini na sigurnom.

2. Ako žrtva nije pri svijesti i ne diše normalno:

· Pošaljite nekoga po AED i da pozove Hitnu medicinsku pomoć

3. Započnite KPR prema smjernicama osnovnog održavanja života.

4. Odmah po dolasku defibrilatora:

· Uključite defibrilator i zalijepite samoljepljive elektrode.

· Ako je prisutno više spašavatelja, KPR se provodi tijekom gore navedenih postupaka.

· Slijedite glasovne i znakovne upute.

· Budite sigurni da nitko nije u kontaktu s unesrećenim kada AED analizira ritam.

     5a. Ako je defibrilacija indicirana:

· Uvjerite se da nitko nije u dodiru sa žrtvom.

· Pritisnite tipku za defibrilaciju prema uputama (potpuno automatizirani AED-i automatski će izvesti defibrilaciju).

· Nastavite prema glasovnim / znakovnim uputama.

     5b. Ako defibrilacija nije indicirana:

· Odmah nastavite KPR u omjeru od 30 kompresija prema 2 udisaja.

· Nastavite prema glasovnim / znakovnim uputama.

 6. Nastavite slijediti upute sve dok:

· Stručna pomoć stigne i preuzme reanimaciju.

· Unesrećeni počne normalno disati.

· Postanete iscrpljeni.

KPR prije defibrilacije:
Rana defibrilacija, odmah po stizanju AED-a, uvijek je bila ključni dio smjernica i podučavanja te je smatrana najvažnijim čimbenikom preživljavanja kod ventrikulske fibrilacije. Taj je koncept osporen, jer dokazi upućuju kako razdoblje vanjske masaže srca prije prve defibrilacije može poboljšati preživljenje kad je vrijeme do dolaska Hitne medicinske pomoći dulje od 5 minuta. U svim su studijama, međutim, KPR izvodili „paramedikusi“ žrtva je bila intubirana i ventilirana sa 100%-tnim kisikom. Također, u većini slučajeva izvanbolničkog kardijalnog aresta, nije moguće sa sigurnošću utvrditi koliko je vremena proteklo od kolapsa do dolaska spašavatelja s AED-om. Zbog toga je preporuka ovih smjernica: defibrilacija odmah po dolasku AED-a. Naglašava se važnost neprekinute vanjske masaže srca.

3.  Algoritam postupaka naprednog   održavanja života 
                                               ( ALS algoritam ) 

Poremećaji srčanog ritma povezani s kardijalnim arestom mogu se podijeliti u dvije grupe: ritmove koji se defibriliraju (VF/VT) i ritmove koji se ne defibriliraju ( asistolija i električna aktivnost bez pulsa (PEA). 
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Osnovni kriterij prema kojem je provedena ova podjela jest neophodnost pokušaja defibrilacije kod bolesnika s VF/VT. Ostali postupci, uključujući vanjsku masažu srca, kontrolu dišnih putova i ventilaciju, uspostavu venskog puta, primjenu adrenalina i identifikaciju te ispravljanje reverzibilnih čimbenika, zajednički su objema grupama. 

             Premda je algoritam naprednog održavanja života kod kardiopulmonalnog aresta (Slika 3.2) primjenjiv u svim slučajevima kardiopulmonalnog aresta, dodatni postupci mogu biti indicirani za kardiopulmonalni arest izazvan posebnim okolnostima. 

Postupci koji bez pogovora poboljšavaju preživljenje nakon kardio-respiratornog aresta su rana defibrilacija kod VF/VT i neodložno i učinkovito provođenje osnovnih postupaka za održavanje života koje započinju promatrači. 

Napredne tehnike uspostave dišnog puta te primjena lijekova nisu se pokazale da pridonose poboljšanju preživljenja do otpusta iz bolnice nakon kardiorespiratornog aresta, premda su i dalje uključene u postupke naprednog održavanja života. 

Zbog toga, tijekom provođenja naprednih postupaka održavanja života naglasak mora biti na ranoj defibrilaciji i visokoj kvaliteti neprekidnog provođenja osnovnih mjera održavanja života. 

3.1.    DEFIBRILACIJA  (VF/VT) 

Kod odraslih, najčešći ritam u kardijalnom arestu je VF kojoj može prethoditi period VT-a ili čak supraventrikulske tahikardije (SVT). Kod potvrđenog kardijalnog aresta pozove se pomoć ( uključujući i defibrilator), započnu se postupci osnovnih mjera održavanja života vanjskom masažom srca i ventilacijom u omjeru 30:2.Čim je defibrilator dostupan dijagnosticira se ritam postavljanjem ručnih ili samoljepivih elektroda na prsni koš. 

Kada se VF/VT potvrdi, defibrilator se puni i isporučuje se jedan električni šok (150 – 200 J bifazično ili 360 J monofazično). Bez ponovne procjene ritma ili palpiranja pulsa odmah nakon toga nastavlja se vanjska masaža srca. Čak i kada je pokušaj defibrilacije uspješan u uspostavljanju perfundirajućeg ritma, vrlo rijetko će puls biti palpabilan odmah nakon defibrilacije, a odgađanje vanjske masaže srca kako bi se palpirao puls će dalje kompromitirati srčani mišić ako perfundirajući ritam nije uspostavljen. Ukoliko je perfundirajući ritam uspostavljen, vanjska masaža srca ne povećava rizik povratka VF-a. U slučaju asistolije nakon defibrilacije vanjska masaža srca može provocirati VF. KPR se nastavlja kroz 2 min., a zatim kratko provjerava monitor: ako VF/VT i dalje perzistira isporučuje se drugi električni šok ( 150 – 360 J bifazično ili 360 J monofazično). Odmah nakog drugog električnog šoka nastavlja se KPR. 

Nakon 2 minute KPR u kratkoj pauzi procijeni se ritam i ako je VF/VT i dalje prisutna daje se adrenalin nakon čega odmah slijedi treći električni šok (150-360J bifazično ili 360J monofazično) te se nastavlja KPR (u slijedu lijek- električni šok - KPR – provjera ritma). Vrijeme između prestanka vanjske masaže srca i defibrilacije treba biti što je moguće kraće. Adrenalin koji se daje neposredno prije defibrilacije procirkulirati će se KPR-om koji slijedi odmah nakon defibrilacije. Nakon davanja lijeka i KPR-a kroz dvije minute, analizira se ritam i priprema se za slijedeću defibrilaciju ako je indicirana. Ako VF/VT perzistira nakon treće defibrilacije daje se 300 mg amiodarona intravenozno u bolusu. On se daje tijekom kratke pauze u kojoj se analizira ritam prije četvrte defibrilacije. 

Kada se dvije minute nakon defibrilacije dobije organizirani ritam koji nije indicirano defibrilirati ( uski ili pravilni kompleksi), palpira se puls. Provjera ritma mora biti kratka, a palpacija pulsa izvodi se samo ako se primijeti organizirani ritam. Ako se tijekom 2 min. KPR-a primijeti organizirani ritam, vanjska masaža srca se ne prekida zbog palpacije pulsa osim ako bolesnik ne počne pokazivati znakove života koji upućuju na povrat spontane cirkulacije. Ukoliko postoji ikakva nedoumica oko palpacije pulsa u prisutnosti organiziranog ritma, KPR se nastavlja. Kada kod pacijenta dođe do povratka spontane cirkulacije započinje se postreanimacijsko zbrinjavanje. 

Ukoliko ritam pak prijeđe u asistoliju ili električnu aktivnost bez pulsa prelazi se na algoritam ritmova koji se ne defibriliraju, što slijedi u nastavku. Tijekom liječenja VF/VT zdravstveni djelatnici moraju provoditi efikasnu koordinaciju između postupaka KPR-a i defibrilacije. Kada VF traje dulje od nekoliko minuta srčani mišić ostaje bez kisika i metaboličkih supstrata. Kratki period vanjske masaže srca nakon defibrilacije će dopremiti kisik i energente te povećati vjerojatnost uspostave perfundirajućeg ritma nakon defibrilacije. Analiziranje oblika valova VF koji predviđaju uspješnost defibrilacije pokazalo je da što je period između vanjske masaže srca i defibrilacije kraći to je vjerojatnije da će defibrilacija biti uspješna. Smanjenje intervala između masaže i defibrilacije za čak i nekoliko sekundi može povećati vjerojatnost uspješnosti električnog šoka. 

Bez obzira na ritam kod aresta 1 mg adrenalina daje se svakih 3-5 minuta sve dok se ne uspostavi spontana cirkulacija; to znači u svakom drugom krugu algoritma. Ako se tijekom KPR-a jave znakovi života (pokreti, normalno disanje ili kašalj), provjerava se monitor i u prisutnosti organiziranog ritma provjerava se puls. Ako je puls palpabilan nastavlja se postreanimacijsko zbrinjavanje i/ili zbrinjavanje periarestnih aritmija. Ako puls nije palpabilan nastavlja se KPR. Izvođenje vanjske masaže srca i umjetnog disanja u omjeru 30:2 je zamorno, pa se osobe koje provode masažu zamjenjuju svake dvije minute. 

                    Perzistirajuća ventrikulska fibrilacija 

          Ako VF perzistira, potrebno je razmisliti o promjeni položaja elektroda. Potrebno je ispitati sve potencijalno reverzibilne uzroke i liječiti ih ako se nađu (vidi dalje). Trajanje svakog individualnog pokušaja reanimacije je stvar kliničke prosudbe, uzimajući u obzir okolnosti nastanka i uočene mogućnosti uspješnog ishoda. 

         Ako se smatralo prikladnim započeti reanimaciju, obično se smatra vrijednim nastaviti reanimaciju sve dok je VF/VT prisutna. 

                 Ritmovi koji se ne defibriliraju (električna aktivnost bez pulsa i asistolija) 

                       Električna aktivnost bez pulsa definira se kao električna aktivnost srca kod koje se ne palpira nikakav puls. Ovi bolesnici često imaju pokoju mehaničku kontrakciju srčanog mišića ali koje su preslabe da bi izazvale puls ili mjerljiv krvni tlak. Električna aktivnost bez pulsa često je uzrokovana reverzibilnim stanjima koja se mogu dijagnosticirati i liječiti ( vidi dolje). Preživljenje nakon kardijalnog aresta s asistolijom ili električnom aktivnosti bez pulsa je malo vjerojatno ako se ne otkriju i učinkovito ne liječe reverzibilni uzroci. 

Kada je inicijalni monitorirani ritam asistolija ili električna aktivnost bez pulsa započinje se KPR 30:2 i daje se 1 mg adrenalina čim se uspostavi venski put. Ako se na monitoru pojavi asistolija, bez prekidanja vanjske masaže, provjerava se pravilna pozicija električnih odvoda. Asistolija je stanje koje se može pogoršati ili kojemu može prethoditi previsok vagalni tonus što se teoretski može poništiti vagolitičkim lijekovima. Zbog toga, usprkos nedostatku dokaza da njegovo davanje povećava preživljenje kardijalnog aresta kod asistolije ili spore električne aktivnosti bez pulsa (frekvencija < 60 min-1) daje se 3 mg atropina ( doza koja će izazvati maksimalnu vagalnu blokadu). Dišni put se osigurava što je moguće prije kako bi se vanjska masaža srca mogla provoditi bez prekidanja zbog ventilacije. Nakon dvije minute KPR-a ponovno se provjerava ritam. Ako nema električne aktivnosti (asistolija) ili promjene na EKG-u odmah se nastavlja KPR. Ako je prisutan organizirani ritam, palpira se puls. Ako pulsa nema (ili postoji ikakva nedoumica oko palpacije pulsa) KPR se nastavlja. Ako je puls prisutan započinje se postreanimacijsko zbrinjavanje. Kada se tijekom KPR-a jave znakovi života provjerava se ritam i palpira puls. 

Kadgod se postavi dijagnoza asistolije, treba pažljivo pregledati EKG tražeći P valove jer takovo stanje može reagirati na električnu stimulaciju srca. Nema koristi od električne stimulacije srca kod prave asistolije. 

Kada postoji dvojba da li je ritam asistolija ili fina VF, ne defibrilira se nego nastavlja s vanjskom masažom srca i umjetnim disanjem. Fina VF koju je teško razlučiti od asistolije neće se defibrilacijom prevesti u perfundirajući ritam. Nastavak KPR-a može povisiti amplitudu i frekvenciju VF te povećati šansu da uspješna defibrilacija izazove perfundirajući ritam. Izručivanje ponovljenih električnih šokova u pokušaju da se defibrilira ono što se smatra finom VF će povećati oštećenje miokarda i to direktno strujom i indirektno prekidanjem koronarnog protoka. 

Ako se tijekom liječenja asistolije ili električne aktivnosti bez pulsa ritam promjeni u VF, slijedi se lijeva strana algoritma. U protivnom, KPR se nastavlja i svakih 3 – 5 min. daje adrenalin ( svaki drugi krug algoritma). 

3.2.    Prekordijalni udarac 

Kada se kardijalni arest potvrdi brzo nakon osvjedočenog iznenadnog kolapsa, a defibrilator nije pri ruci može se primijeniti jedan prekordijalni udarac. To će se najvjerojatnije dogoditi kada je pacijent monitoriran. Prekordijalni udarac može izvesti samo zdravstveni djelatnik educiran za taj postupak i to odmah nakon potvrde kardijalnog aresta. Oštri i kratki udar u donju polovicu sternuma s visine od oko 20 cm izvodi se ulnarnim rubom čvrsto stisnute šake koja se odmah odiže kako bi se proizveo podražaj nalik impulsu. Prekordijalni udarac će najvjerojatnije konvertirati VT u sinus ritam. Kod VF prekordijalni udarac je manje uspješan: u svim izvještajima uspješni slučajevi su opisani kada je prekordijalni udarac primijenjen unutar 10 sekundi od nastanka VF-a. U vrlo malo izvještaja prekordijalni udarac je doveo do konverzije perfuzionog ritma u neperfuzioni. 

3.3.    Dišni put i ventilacija 

Tijekom zbrinjavanja trajne VF između pokušaja defibrilacije mora se osigurati kvalitetna vanjska masaža srca. Razmatraju se i reverzibilni uzroci (četiri H i četiri T ) te ako se identificiraju potrebno ih je otkloniti. Provjerava se položaj i kontakt elektroda i ručica defibrilatora kao i primjerenost vezujućeg medija, npr. jastučića s gelom. Endotrahealna intubacija je najpouzdanija metoda uspostave dišnog puta, ali se primjenjuje samo ako je zdravstveni djelatnik dobro educiran i ima potrebno iskustvo u toj tehnici. 

Osoblje uvježbano u naprednom zbrinjavanju dišnog puta treba laringoskopirati bez prekidanja vanjske masaže srca – kratka stanka može biti potrebna za vrijeme dok tubus prolazi između glasnica. Alternativno, kako bi se izbjeglo prekidanje vanjske masaže, endotrahealna intubacija može se odgoditi do povratka spontane cirkulacije. Pokušaj endotrahealne intubacije ne smije trajati duže od 30 sek.: ako se u tom vremenu ne intubira, nastavlja se ventilacija maskom s balonom. Nakon endotrahealne intubacije, provjerava se pravilna pozicija te se tubus adekvatno učvršćuje. 

Kada je bolesnik intubiran vanjska masaža srca se izvodi frekvencijom od 100 min-1 bez pauze za ventilaciju. Pluća se ventiliraju s 10 udaha u min. Bolesnika se ne smije hiperventilirati. Pauza kod vanjske masaže srca dovodi do znatnog pada tlaka koronarne perfuzije. Po nastavku vanjske masaže potrebno je određeno vrijeme za uspostavu prvobitnog tlaka koronarne perfuzije, pa zbog toga vanjska masaža neprekinuta ventilacijom dovodi do znatno višeg srednjeg tlaka koronarne perfuzije. 

Kad nema osobe vješte u endotrahealnoj intubaciji prihvatljive alternative su Combitube, laringealna maska (LMA) ProSeal LMA ili laringealni tubus. Kada je jedno od ovih pomagala postavljeno, potrebno je kontinuirano izvoditi vanjsku masažu srca bez prekidanja zbog ventilacije. Ako preveliki izlaz zraka izaziva neadekvatnu ventilaciju, vanjska masaža srca se mora prekidati kako bi se omogućila ventilacija ( u omjeru 30 kompresija i 2 ventilacije). Tijekom kontinuirane vanjske masaže, pluća se ventiliraju s 10 udaha u min. 

3.4.    Intravenozni put i lijekovi 

Primjena lijekova perifernim venama naprama primjeni centralnim venama 

Ako nije već postavljen, treba uspostaviti intravenski put. Mada je vršna koncentracija lijeka viša i vrijeme dostave u središnju cirkulaciju kraće kada se lijekovi daju preko centralnog venskog katetera, njegovo postavljanje zahtjeva prekidanje KPR-a te može imati mnogobrojne komplikacije. Uspostavljanje perifernog venskog puta je brže te se lakše i sigurnije izvodi. Lijekovi primijenjeni perifernim putem trebaju biti popraćeni bolusom od najmanje 20 ml tekućine i podizanjem ekstremiteta za 10 – 20 stupnjeva kako bi se olakšala distribucija u središnju cirkulaciju. 

            Kada je intravenozni put teško ili nemoguće uspostaviti, treba razmišljati o uspostavi intraosealnog puta. Premda se to smatra alternativnim putom za vaskularni pristup kod djece, može biti učinkovit i kod odraslih. Intraosealno primijenjen lijek postiže koncentraciju u plazmi u jednakom vremenu kao da je iniciran kroz centralni venski kateter. Intraosealni put također omogućava vađenje srži za vensku analizu plinova i određivanje koncentracije elektrolita i hemoglobina. 
Kada se intravenozni i intraosealni put ne može uspostaviti, neki lijekovi se mogu primijeniti preko endotrahealnog tubusa. Međutim, kod takvog davanja se postižu nepredvidljive koncentracije u plazmi te su optimalne doze za većinu lijekova primijenjenih preko endotrahealnog tubusa nepoznate. Tijekom KPR- a ekvipotentna doza adrenalina primijenjenog preko endotrahealnog tubusa je 3 – 10 puta veća od intravenozne doze. Neke životinjske studije pokazuju da niske koncentracije adrenalina postignute davanjem preko endotrahealnog tubusa mogu izazvati prolazne adrenergične učinke koji će dovesti do hipotenzije i sniženja tlaka koronarne perfuzije. 
Adrenalin se preko traheje daje u dozi od 3 mg razrijeđen s najmanje 10 ml sterilne vode. Razrjeđivanjem s vodom umjesto s fiziološkom otopinom može se postići bolja apsorpcija lijeka. Otopine u prethodno tvornički napunjenim špricama su prihvatljive za takovu uporabu

A.   Adrenalin

                   Usprkos široko raširenoj uporabi adrenalina tijekom reanimacije i nekoliko studija koje uključuju vasopresin, nema placebo kontrolirane studije koja pokazuje da rutinska upotreba bilo kojeg vazopresora u bilo kojem stupnju kardijalnog aresta kod ljudi povećava preživljavanje do otpusta iz bolnice

Trenutni dokazi nisu dovoljni da podrže ili ospore rutinsku upotrebu bilo kojeg određenog lijeka ili slijeda lijekova. Usprkos nedostatku podataka za ljude, rutinska uporaba adrenalina se i dalje preporuča temeljeno uglavnom na životinjskim podacima. Alfa – adrenergično djelovanje adrenalina izaziva vazokonstrikciju, što povisuje tlak perfuzije miokarda i mozga. Veći koronarni protok krvi povećava frekvenciju valova VF i trebao bi povećati šansu za uspostavljanjem cirkulacije kada se pokuša defibrilacija. Optimalno trajanje KPR –a i broj defibrilacija prije davanja lijekova nije poznato. Na temelju konsenzusa eksperata, kada VF/VT traje nakon druge defibrilacije, daje se adrenalin te se ponavlja svake 3-5 min. tijekom kardijalnog aresta. KPR se ne prekida zbog davanja lijekova

B.   Vazopresin 

se daje intravenski u jednokratnoj dozi od 40 i.j. rastvorenog u 20 ml fiziološke otopine.

Nedavne meta –analize pet randomiziranih studija nisu pokazale statistički značajnu razliku između vazopresina i adrenalina za uspostavu spontane cirkulacije, smrti unutar 24 sata ili smrti prije otpusta iz bolnice. Podgrupa analizirana na temelju početnog srčanog ritma nije pokazala nikakvu statistički značajnu razliku u broju umrlih prije otpusta iz bolnice. Usprkos izostanku placebo kontroliranih studija, adrenalin je standardni vazopresor u kardijalnom arestu. Nedovoljno je dokaza koji podržavaju ili osporavaju uporabu vazopresina kao alternative ili u kombinaciji s adrenalinom u bilo kojem ritmu kardijalnog aresta. Zbog toga adrenalin i dalje ostaje primarni vazopresor za liječenje svih ritmova u kardijalnom arestu. 

C.   Antiaritmici 

Nema dokaza da rutinsko davanje bilo kojeg antiaritmika tijekom kardijalnog aresta u ljudi povećava preživljenje do otpusta iz bolnice. U usporedbi s placebom i lidokainom, amiodaron kod VF refraktornog na defibrilaciju poboljšava kratkotrajni ishod preživljavanja do primitka u bolnicu. U ovim studijama antiaritmici su davani ako je VF/VT trajao nakon najmanje tri defibrilacije; međutim, oni su davani kod strategije tri šoka u slijedu. Nema podataka o uporabi amiodarona kod VF/VT refraktorne na defibrilaciju kada se primjenjuje jedna defibrilacija. Na temelju konsenzusa eksperata, ako VF/VT traje nakon tri defibrilacije, amiodaron se daje intravenozno u bolusu od 300mg. Slijedeća doza od 150 mg se može dati za povratnu ili refraktornu VF/VT, popraćena nfuzijom od 900mg kroz 24 sata. Lidokain 1 mg/kg se može dati kao alternativa kada nema amiodarona, ali se ne daje nakon što se već dao amiodaron. 

D.    Magnezij 

Premda nema dokaza da rutinska uporaba magnezija u kardijalnom arestu povećava preživljenje, on se daje [8 mmol = 4 ml 50% magnezijevog sulfata (2 g)] za refraktornu VF ako postoji bilo kakva sumnja na hipomagnezemiju ( npr. Kod bolesnika na diureticima koji ne štede kalij). 

E.    Bikarbonat 

Rutinsko davanje bikarbonata tijekom kardijalnog aresta ( posebno u izvanbolničkim uvjetima) ili nakon uspostave spontane cirkulacije se ne preporuča. Natrij bikarbonat se daje (50 mmol) ako je kardijalni arest udružen s hiperkalijemijom ili predoziranjem tricikličkim antidepresivima; doza se ponavlja prema kliničkom stanju i rezultatima ponavljane plinske analize krvi. Tijekom kardijalnog aresta arterijska plinska analiza ne odgovara acidobaznom statusu tkiva. Za vrijeme kardijalnog aresta tkivni pH je niži nego li u arterijskoj krvi. Vrijednosti miješane venske krvi su mnogo točnije u utvrđivanju pH tkiva, ali je rijetkost da je u vrijeme kardijalnog aresta postavljen kateter u pulmonalnoj arteriji. Ako je postavljen centralni venski kateter, plinska analiza centralne venske krvi će omogućiti bolju procjenu acido baznog statusa tkiva nego li ona dobivena iz arterijske krvi. 

                 Kalcij 

                 Kalcij je indiciran tijekom reanimacije kada je prisutna električna aktivnost bez pulsa za koju se misli da je uzrokovana: 
· Hiperkalijemijom. 

· Hipokalcemijom. 

· Predoziranjem blokatorima kalcijevih kanala. 

Početna doza od 10 ml 10% kalcijum klorida (6.8 mmol Ca2+) može se ponavljati ako je potrebno. Kalcij može usporiti srčanu frekvenciju i dovesti do nastanka aritmija. U kardijalnom arestu kalcij se može dati brzo intravenozno. Kod prisutne spontane cirkulacije daje se polako. Kalcijeve otopine i Na bikarbonat se ne smiju dati istovremeno putem istog intravenoznog puta. 

3.5.   POJAŠNJENJA I NAPUTCI PRI  PRUŽANJU  ALS -a

            3.5.1.  Potencijalno reverzibilni uzroci 

Tijekom kardijalnog aresta treba uzeti u obzir postojanje potencijalnih uzroka ili otežavajućih čimbenika za koje postoji odgovarajuća terapija. Radi lakšeg pamćenja, podijeljeni su u dvije grupe, po četiri uzroka u svakoj, a prema njihovom početnom slovu – bilo H ili T.

       Četiri „H“ 

Rizik od hipoksije je smanjen osiguranjem adekvatne ventilacije pluća bolesnika 100%-nim kisikom. Pažnju treba obratiti na ravnomjerno odizanje obje strane prsnog koša i obostrano uredan auskultatorni nalaz. Koristeći se tehnikama opisanima u nastavku, potrebno je pažljivo provjeriti da endotrahealni tubus nije smješten u bronhu ili jednjaku. 
Električna aktivnost bez pulsa nerijetko je posljedica hipovolemije zbog teškog krvarenja. Uzrok može biti trauma, gastrointestinalno krvarenje ili ruptura aortalne aneurizme. Intravaskularni volumen treba odmah nadomjestiti odgovarajućim tekućinama, te hitnim kirurškim zahvatima zaustaviti krvarenje. 

Hiperkalemija, hipokalcemija, acidemija i drugi metabolički poremećaji mogu se otkriti biokemijskim testovima ili pretpostaviti prema bolesnikovoj anamnezi, npr. kod zatajenja bubrega. Dvanaest kanalni EKG također može imati dijagnostičku važnost. Intravenska primjena kalcijeva klorida indicirana je u prisutnosti hiperkalijemije, hipokalcijemije ili predoziranja blokatorima kalcijskih kanala. 

Sumnjati na hipotermiju kod svih utapljanja ili izloženosti vanjskim utjecajima te koristiti termometar za mjerenje niskih temperatura tijela. 

                  Četiri „ T“ 

Tenzijski pneumotoraks može biti primarni uzrok električne aktivnosti bez pulsa i može biti komplikacija postavljanja središnjega venskog katetera. Dijagnoza se postavlja klinički. Mora se učiniti brza dekompresija iglom za torakocentezu, a poslije je indicirano postavljanje torakalnoga drena. 
Srčanu je tamponadu teško dijagnosticirati jer su tipični znakovi distendiranost vratnih vena i hipotenzija zamaskirani tijekom kardijalnog aresta. Podatak o kardijalnom arestu koji je uslijedio nakon penetrirajuće traume prsnoga koša vrlo je sugestivan za tamponadu te je stoga indikacija za perkardiocentezu iglom ili hitnu torakotomiju. 

U nedostatku specifične anamneze slučajna ili namjerna ingestija lijekova ili toksičnih tvari može se otkriti samo laboratorijskim pretragama. Tamo gdje je dostupno, treba se koristiti odgovarajućim antidotima, ali je terapija često samo suportivna. 

Najčešći uzrok tromboemboličke ili mehaničke opstrukcije cirkulacije jest masivna plućna embolija. Ako se pretpostavlja da je kardijalni arest uzrokovan plućnom embolijom razumno je odmah dati trombolitičke lijekove. Na trombolizu treba pomišljati kod kardijalnog aresta odraslih na temelju procjene, od slučaja do slučaja, nakon neuspješnog početnog pokušaja reanimacije kod bolesnika kod kojeg se sumnja na akutnu trombotičku etiologiju. Provođenje KPR-a nije kontraindikacija za trombolizu. 

             3.5.2.  Strategije prije defibrilacije 

             Sigurna uporaba kisika 

U atmosferi bogatoj kisikom, iskrenje zbog lošeg prianjanja elektroda defibrilatora može izazvati požar. Poduzimanje slijedećih mjera opreza smanjiti će rizik od požara za vrijeme pokušaja defibrilacije: 

· Udaljiti sve maske ili nosne katetere s kisikom i položiti ih barem jedan metar dalje od bolesnikovih prsa. 

· Pustiti balon spojen na endotrahealni tubus ili drugu opremu za dišni put. Alternativno, odspojiti balon od endotrahealnog tubusa i maknuti ga barem 1 m od bolesnikovih prsa za vrijeme defibrilacije. 

· Samoljepljive elektrode smanjuju rizik iskrenja u odnosu na ručne. 

            Intravenozne otopine 

Hipovolemija je potencijalno reverzibilni uzrok kardijalnog aresta – potrebno je dati brzu infuziju otopina kada se sumnja na hipovolemiju. U početnoj fazi reanimacije nema jasne prednosti korištenja koloida. Upotrebljava se fiziološka otopina ili Hartmanova otopina. Izbjegavati uporabu dekstroze –brzo se redistribuira izvan intravaskularnog prostora i izaziva hiperglikemiju što može pogoršati neurološki ishod nakon kardijalnog aresta. 

             Masaža srca kroz otvoreni prsni koš 

KPR kroz otvoreni prsni koš može biti indiciran u kardijalnog aresta izazvanog traumom, u ranom postoperativnom razdoblju nakon kardiotorakalne operacije ili kada je prsni koš ili abdomen već otvoren kod npr. operacija zbog traume. 

                Dlakavost prsnog koša 

Brzo brijanje područja gdje će se postaviti elektrode može biti potrebno, ali ne smije odgađati defibrilaciju ako britvica nije odmah dostupna. 

            Snaga pritiska na elektrode 

Kada se koriste ručne elektrode one se čvrsto pritisnu na zid prsnog koša i to kod odraslih snagom od 8 kg, a kod djece od 1- 8 godina snagom od 5 kada se koriste elektrode za odrasle. Gole metalne elektrode zahtijevaju postavljanje jastučića s gelom na vodenoj bazi, između njihove metalne površine i kože bolesnika. Gelovi i kreme se mogu razmrljati između elektroda stvarajući rizik od nastanka električnog luka i neučinkovite defibrilacije: njihova uporaba se ne preporuča. 

             Defibrilacija 

Učinkovitost rane defibrilacije dovela je do razvoja AED-a koje mogu koristiti i laici u zajednici. AED- ima dostupnim i u bolnicama može rukovati sve osoblje, dok su ručni defibrilatori prikladni za uporabu samo od kliničkog osoblja kao dio naprednog održavanja života. 

               3.5.3.  Položaj elektroda 

            Položaj kod ventrikulskih aritmija 

Desna (sternalna) elektroda postavlja se desno od sternuma ispod klavikule. Apeks elektroda se postavlja u srednju aksilarnu liniju, približno na razinu koja odgovara položaju V6 EKG elektrode ili ženske dojke. Za to je potrebno odmaknuti tkivo dojke. Važno je da se ta elektroda postavi dovoljno lateralno. 

Ostali prihvatljivi položaji elektroda su: 

· Elektrode se postavljaju na lateralne strane prsnog koša, jedna desno, a druga lijevo ( bi-aksilarno). 

· Jedna elektroda na standardnu apikalnu poziciju, a druga na gornji lijevi ili desni dio leđa. 

· Jedna elektroda sprijeda iznad lijevog prekordija, a druga sa stražnje strane srca, odmah ispod lijeve skapule. 

             Položaj kod atrijskih aritmija 

Anteroposteriorni položaj elektroda može biti učinkovitiji od standardnog antero-apikalnog kod sinhronizirane kardioverzije atrijskih aritmija. Obje pozicije su prihvatljive. 

Medicinski aparati koji se implantiraju [npr. trajni srčani elektrostimulator, automatski kardioverter defibrilator ( AICD) ] mogu biti oštećeni ako se tijekom defibrilacije struja preko elektroda isporuči direktno iznad aparata. Elektrode se postavljaju dalje od aparata ili na alternativnom položaju. Transdermalni flasteri s lijekovima se odstranjuju prije defibrilacije ako su postavljeni na zidu prsnog koša. 

                Respiratorna faza 

Defibrilirati na kraju ekspirija. Smanjiti pozitivni tlak na kraju ekspirija (PEEP) za vrijeme defibrilacije. 

                Uporaba samoljepljivih u odnosu na ručne elektrode 

Samoljepljive elektrode za defibrilaciju su sigurne i učinkovite te prihvatljiva zamjena za standardne ručne elektrode defibrilatora. One omogućavaju da osoba koja vrši defibrilaciju bude na sigurnoj udaljenosti od pacijenta umjesto nagnuta preko njega kada upotrebljava ručne elektrode. Kada se koriste za inicijalnu procjenu ritma oba tipa elektroda omogućavaju bržu isporuku prvog električnog šoka nego kada se upotrebljavaju standardne EKG elektrode, ali su samoljepljive brže od ručnih elektroda. 

                 KPR naprama defibrilaciji kao početnom postupku 

Premda su prethodne smjernice preporučale trenutnu defibrilaciju za sve ritmove za koje je indicirana, nedavni dokazi upućuju da period KPR-a prije defibrilacije može biti koristan kod dugotrajnog kolapsa. U kliničkim studijama kada je vrijeme do početka KPR bilo duže 4-5 minuta, uz KPR od 1,5 – 3 min koji su provodili paramedikusi ili liječnici hitne medicinske pomoći prije nego li se defibriliralo, preživljavanje po otpustu iz bolnice se povećalo kod odraslih s VF –om ili VT-om u izvanbolničkim uvjetima u odnosu na one kod kojih se defibrilacija izvršila odmah. Nije moguće ekstrapolirati ishode postignute u slučaju kada su KPR provodili paramedikusi što uključuje intubaciju i dostavu 100% kisika, u odnosu na ono što mogu postići laici provodeći KPR relativno slabije kvalitete s umjetnim disanjem usta – na – usta. 

Opravdano je da osoblje hitne medicinske pomoći prije defibrilacije bolesnika u stanju dužeg kolapsa (>5 min.), provodi KPR 2 minute ( tj. otprilike 5 ciklusa 30:2).Trajanje kolapsa je često teško točno odrediti pa je zato najjednostavnije uputiti osoblje hitne medicinske pomoći da tijekom ovog perioda provode KPR prije nego li defibriliraju u svim slučajevima kardijalnog aresta kojima nisu prisustvovali. Kako su dostupni relativno slabi dokazi, voditelji Hitne medicinske pomoći individualno trebaju odlučiti hoće li primjenjivati strategiju KPR-a prije defibrilacije; nesumljivo je da će se protokoli razlikovati s obzirom na lokalne prilike. 

Laici i oni koji pružaju pomoć upotrebom AED-a moraju defibrilirati što je moguće prije. 
Nema dokaza koji podupiru ili pobijaju provođenje KPR-a prije defibrilacije kod kardijalnog aresta u bolnici. Mi preporučamo defibrilaciju što je moguće prije kod VF/VT kardijalnog aresta u bolnici. 

                     3.5.4.   Defibrilacija 

                    Jedan električni šok naprama slijeda od tri šoka 

   Kod protokola od tri električna šoka iz smjernica od 2000. godine prekidanje KPR zbog analize ritma uz upotrebu AED-a bilo je signifikantno. Zabilježene su odgode sve do 37 sek. između isporuke električnog šoka i ponovnog započinjanja vanjske masaže srca. Uz efikasnost prvog električnog šoka bifazičnih valova većom od 90% , neuspjeh uspješne defibrilacijeVF upućuje da je vjerojatnija potreba za periodom KPR-a nego li za daljnjom defibrilacijom. Dakle, odmah nakon prve defibrilacije, i bez provjere ritma ili palpacije pulsa, nastavlja se KPR ( 30 masaža : 2 udaha) kroz 2 minute prije nego li se defibrilira drugi put ( ako je indicirano). Čak i kada je pokušaj defibrilacije bio uspješan u uspostavljanju perfundirajućeg ritma vrlo rijetko će puls biti odmah palpabilan nakon defibrilacije, a gubljenje vremena na palpaciju pulsa će dalje kompromitirati miokard ako perfundirajući ritam nije uspostavljen. Ako je perfundirajućii ritam uspostavljen, vanjska masaža srca ne povećava rizik povratka VF-a. Kod asistolije nakon defibrilacije vanjska masaža srca može proizvesti VF. Strategija od jednog električnog šoka se odnosi i na monofazične i na bifazične defibrilatore. 

                    Oblici valova i razina energije 

 Učinkovitost prvog električnog šoka za VF/VT produljenog trajanja je veća kod bifazičnog nego li kod monofazičnog oblika vala, pa se zato bifazični val preporuča kada god je to moguće. Optimalna razina energije za monofazični i bifazični oblik vala nije poznata. Preporučene razine energije temelje se na konsenzusu nakon pažljivog pregleda trenutne literature. 

                       A. Prvi električni šok 

                      Monofazični defibrilatori 

Zbog manje učinkovitosti monofazičnih u odnosu na bifazične oblike valova defibrilacije, preporučena energija defibrilacije kod isporuke prvog električnog šoka za monofazične defibrilatore je 360J. 

                      Bifazični defibrilatori 

Početna energija bifazičnog električnog šoka ne smije biti manja od 120 J za pravocrtni bifazični oblik vala (RLB-rectilinear biphasic) odnosno 150 J za bifazični odsječeno eksponencijalni oblik vala (BTE-biphasic truncated exponential). Idealno, početna energija bifazičnog šoka trebala bi biti najmanje 150J za sve oblike valova. 

Proizvođači moraju na prednjoj strani bifazičnog aparata navesti raspon učinkovitih razina energije za taj oblik vala. Ako one nisu navedene koristi se energija od 200J za prvi električni šok. 200J je odabrano zato što pada unutar preporučenog opsega izabranih učinkovitih razina energije za prvi i slijedeće bifazične šokove, a može ga proizvesti svaki danas dostupan bifazični defibrilator. To nije idealna već konsenzusom utvrđena razina energije. Ako je bifazični aparat jasno deklariranih svojstava, a dobavljač upoznat s kliničkom primjenom aparata nema potrebe za energijom od 200J. Potrebna su daljna istraživanja kako bi se čvrsto utvrdili najprikladniji početni okviri kako za monofazične tako i za bifazične defibrilatore. 

  B. Drugi i slijedeći električni šokovi 

           Monofazični defibrilatori 

Budući da je početni električni šok od 360J bio neuspješan, druga i slijedeće defibrilacije izvode se s 360J. 

               Bifazični defibrilatori 

Ako je početni električni šok bio neuspješan, isplatilo bi se drugu i slijedeće defibrilacije provesti s višom razinom energije. Usprkos tome, nema dokaza koji bi podupirali protokol s fiksnom ili rastućom energijom. Obje strategije su prihvatljive. Ako pružatelj ne zna učinkoviti raspon razina energije bifazičnog aparata i energija od 200J se već primijenila za prvi električni šok , za drugi ili slijedeće može se primijeniti bilo ista ili viša energija ovisno o mogućnostima aparata. 

ZAKLJUČAK

             Kardiopulmonalna reanimacija (KPR, srčano-plućno oživljavanje) u užem je smislu postupak koji se provodi nakon zastoja rada srca (arest) sa svrhom zaštite mozga od oštećenja zbog nedostatne ili prekinute cirkulacije krvi, uspostave srčano-plućne akcije i izbjegavanja komplikacija. Počinje je obično prvi koji zatekne osobu u arestu . 
Kad je posrijedi vrijeme počinjanja KPR-a, tj. vremensko razdoblje koje moždana stanica može izdržati u slučaju potpunog prekida cirkulacije, a da ne dođe do nepopravljivih oštećenja, stručnjaci se slažu da maksimalno iznosi tri, četiri minute .Takav postupak ima svoje zakonitosti , medicinski i fiziološki uvjetovane, sažete u algoritam,  a naziva se BSL.

Temeljni postupci održavanja života provode se po abecednom algoritmu gdje je svako slovo početna riječ sustava organa ili postupka: A Airway (uspostava dišnog puta) ./B Breathing (ventilacija) ,/C Circulation (uspostava cirkulacije) ;/D Defibrilation (procjena srčanog ritma i ako VF/VT defibrilacija)
        U širem je smislu riječ o određenim postupcima čiji je cilj da ne dođe do aresta srca, znači pokušati uspostaviti normalnu cirkulaciju, rad srca i pluća te primjereno funkcioniranje mozga i ostalih organa. U tom se smislu provodi isključivo u medicinskoj ustanovi, pod nazivom ASL, a izvodi je liječnik uz pomoć ostaloga medicinskog osoblja po također strogo utvrđenom i praktičnom algoritmu.
                         Cilj je prve faze zaštititi mozak od oštećenja dopremanjem kisikom obogaćene krvi, što se postiže učinkovitom masažom srca i umjetnim disanjem. Moždane stanice najosjetljivije su na nedostatak kisika i zato najprije podložne manjku kisika, zbog čega nastaju trajne promjene i propadanje stanica. Za tu fazu odgovorne su prije svega srčana akcija i uspostava cirkulacije, tj. masaža srca i umjetno disanje.                     Postupke iz ovih faza provodi medicinsko osoblje (hitna medicinska pomoć ili u medicinskojustanovi).
Druga faza podrazumijeva uspostavu spontanog rada srca, najčešće medikamentima (kardiotonici, tj. lijekovi za poboljšanje srčanog rada) i elektroopremom (npr. aparat za defibrilaciju). 
Treća, posljednja faza predstavlja brigu o pacijentu nakon uspostave srčanog rada radi zaštite mozga i prevencije trajnih oštećenja.
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