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PRISTOP K VITALNO OGROZENEMU
PACIENTU IN REANIMACIJA

Kristjan Demian Sancin

Splodna nujna medicinska pomo¢, Zdravstveni dom Ljubljana, SIM Center,
Metelkova ulica 9, Ljubljana

lzvleéek

V prispevku obravnavamo pristop k akutno ogroZzenemu pacientu in ukrepe
ob srénem zastoju. Varen pristop k pacientu vkljuCuje splosne ukrepe za
obvladovanje nujne situacije in uporabo osebne zas€itne opreme. K akutno
zbolelemu ali poSkodovanemu pacientu pristopamo timsko in sistematiéno
- pri tem si pomagamo z algoritmom ABCDE, kjer stopenjsko ocenjujemo
Zivljenje ogrozujoCa stanja in sproti izvajamo nujne ukrepe. Kot posebno
nujna situacija je izpostavljen sréni zastoj in ukrepi v okviru dodatnih
postopkov oZzivljanja. Tudi pri tem so nam v pomo¢ algoritmi, ki omogoc¢ajo
varen, sistematicen in temeljit pristop.

Uvod

Pri obravnavi nujnega stanja smo pogosto prisilieni v hitro soCasno
delovanje na ve¢ih ravneh — prepoznati moramo Zivlienje ogrozujoca
stanja, izvajati nujne simptomatske ukrepe za ohranitev Zivljenjskih funkcij,
diagnosticirati in ciljno zdraviti ogrozeno osebo. Nujna stanja ne izbirajo
kraja, ¢asa ali lokacije, prisotni so lahko Stevilni motedi in celo nevarni
dejavniki. Dodaten dejavnik je, da se z nujnimi stanji praviloma srecujemo
redko.

Da bi se lazje spopadli z nujnimi stanji, je kljuénega pomena sistematicen
pristop. V pogosto kaotiéni situaciji nam algoritmi mo¢no pripomorejo k
temeljitejSi, pravilnejsi in varnejSi obravnavi akutno ogroZenega pacienta.

Podrobno si bomo pogledali dva relevantna algoritma: ABCDE pristop in
algoritem dodatnih postopkov ozivljanja odraslega. Ob tem bomo poudarili
pomen varnosti in timskega dela.
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Varen pristop

Prva naloga posredovalcev ob nastanku nujnega stanja je zagotoviti
varnost ogrozene osebe in reSevalcev. Misliti moramo na situacije, ki
ogrozajo bolnika (ogenj, elektrika, strupi, promet...) ter reSevalno ekipo.
Kljuéna je uporaba osebne zasCitne opreme:

rokavice,

maska,

ocCala ali vizir,

za$Gitna obladila,

pri delu na terenu Se za$Citna obutev, visokovidljiva oblaila,
Celade, svetila...

Poznati moramo tudi principe varne uporabe zdravil in medicinskih
aparatov (aspirator, defibrilator).

Timsko delo
K obravnavi nujnih stanj zdravstveni delavci pristopamo kot ekipa. Za dobro
delovanje ekipe je potrebno:

ustrezno strokovno znanje posameznih ¢lanov ekipe,

poznavanije algoritmov nujne medicinske pomodi,

jasno dologena vodilna vloga,

konstruktivno sodelovanie in komunikacija med vsemi ¢lani ekipe,
podrobno poznavanje opreme,

skupno usposabljanje.

Sama dinamika znotraj ekipe je poleg vseh omenjenih dejavnikov odvisna
tudi od medsebojnega zaupanja €lanov - to je toliko vecje, kadar gre za
uigrane ekipe, v katerih se &lani med seboj poznajo. V primeru manj
uigrane ekipe postane vloga vodje toliko pomembnejsa.

ABCDE pristop
ABCDE je akronim za Airway, Breathing, Circulation, Disability in Exposure.
V slovenscini to pomeni:

A - (airway) - dihalna pot
B — (breathing) — dihanje
C — (circulation) — obtogila
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D - (disability) — izpad funkcije
E — (exposure) — pregled in obvladovanje okolis¢in

V obravnavi nujnih stanj se je uveljavil princip, da se najprej spopademo s
tistimi problemi, ki pacienta najbolj ogrozajo, in jih sproti resujemo. Ce je na
voljo dovolj ¢lanov ekipe, lahko oceno posameznih elementov in ukrepe
izvajamo sproti; princip ABCDE nam sluZi kot vodilo.

Praviloma pacienta najbolj ogroZa zaprta dihalna pot in se je lotimo prve; ni
pa vedno tako. V primeru nenadnega srénega zastoja reSujemo najprej
izpad cirkulacije, v primeru masivne krvavitve prav tako.

Dihalna pot (A)

Dihalno pot pri Cloveku sestavljata nosna in ustna votlina, Zrelo, grlo in
sapnik s svojimi vejami. Zapora dihalne poti lahko nastane kjerkoli v tem
poteku. Znaki zapore dihalne poti so odvisni od mesta zapore in tega, ali je
zapora delna ali popolna. V primeru popolne zapore dihanje ni mogoce, v
primeru delne zapore pa se pojavijo nasledniji znaki:

smréanje,

stridor (inspiratoren fenomen pri zapori zgornjih dihal),
piskanje (v ekspiriju pri zapori spodnjih dihal),

dihalna stiska,

brbotanje ali hropenje.

Pogost vzrok zapore dihalne poti je zapadanje jezika na zadnjo steno zrela
pri nezavestnem pacientu (po3kodba glave, zastrupitev, cerebrovaskularni
dogodki...), redkeje pa je vzrok otekanje dihalne poti (pri opeklinah,
anafilaksiji), tujek v dihalih, hud bronhospazem (zastrupitve, poslab$anje
astme). Zaprto dihalno pot moramo nemudoma sprostiti in zavarovati; to
napravimo s pomocCjo nekaterih posebnih priiemov in s pripomocki za
vzdrzevanje proste dihalne poti. Ce je mozno, odstranimo vidne tujke oz. iz
zgornjih dihal in z aspiratorjem posesamo sekret. Prav tako pri oskrbi
dihalne poti praviloma odstranimo delne in popolne zobne proteze, Ce te
niso ¢vrsto pritrjene.

Pacient, ki se z nami pogovarja ali tudi slabo odziven pacient, ki spontano
pogoltne slino, verjetno nima zaprte dihalne poti oziroma jo je sposoben
sam vzdrzevati odprto in varovati.
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Sprostitev dihalne poti:
e vzvratanje glave in dvig Celjusti,
e trojni manever,
e modificiran trojni manever (pri sumu na poSkodbo vratne
hrbtenjace),
o stabilni boCni poloZaj za nezavestne.

Pripomocki za vzdrZevanje proste dihalne poti so lahko tak3ni, ki jih
vstavljamo na slepo in ne sezejo preko grla (supragloticni pripomocki).
Prednost teh je enostavna uporaba, njihova slaba lastnost pa je, da ne
zavarujejo dihalne poti pred morebitnim zatekanjem zelod&ne vsebine ali
kake druge tekoCine. Za dokonéno oskrbo Stejemo vstavitev sapnicne
cevke z napihnjenim balon¢kom v sapnik. Vstavitev sapniéne cevke
zahteva nekaj izkuSenj, pogosto uporabo nevarnih zdravil (sedativov in
Z mnogimi potencialnimi nevarnimi zapleti. Absolutne indikacije za vstavitev
sapnitne cevke so redke, vkljuCujejo pa grozeCo zaporo dihal zaradi
otekanja, zaprto dihalno pot pri pacientu, ki obilno bruha in potrebo po
umetni ventilaciji z visokimi tlaki.

Supragloti€ni pripomo¢ki:

e ustnoZrelna cevka (Airway)
nosnozrelna cevka
laringealna maska
l-gel ®
kombitubus

Subglotiéni pripomocki:
e orotrahealni tubus
e nazotrahealni tubus
e trahealna kanila

Skozi vse omenjene pripomod&ke lahko pacient diha spontano, ve€ina pa jih
omogo&a tudi neposreden priklop dihalnega balona ali mehanskega
ventilatorja. Pri pacientu, ki ni popolnoma neodziven, se lahko zgodi, da
pripomocka ne bomo mogli vstaviti v dihalno pot — v tem primeru je
potrebno dihalno pot vzdrZevati ro¢no ali pa pacienta dodatno sedirati.
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Dihanje (B)

Pri oceni dihanja se opiramo na anamnezo, znake in nekatere meritve.
Pacient lahko navaja obCutek teZke sape ali duSenja. Opazimo lahko
poviSano (nad 20/min) ali mo¢no znizano (pod 6/min) frekvenco dihanja,
oceniti moramo tudi dihalni napor. Znaki povecanega dihalnega dela so:

e ugrezanje medrebernih prostorov, jugularne in podklju¢niénih
kotan],

e napenjanje akcesornih dihalnih misic (sternokleidomastoida,
pektoralne misice...).

Pri dekompenzaciji oz. dihalni odpovedi lahko pride do zmedenosti,
tahikardije, cianoze, namerili bomo znizano saturacijo hemoglobina s
kisikom.

Vzroki dihalne stiske so razli¢ni; pri priblizno polovici akutno zbolelih gre za
sréni vzrok (v smislu akutnega srénega popusCanja ali poslab$anja
kronicne insuficience), pri polovici pa za pljucni vzrok (okuzbe dihal,
obstruktivne bolezni). Redki vzroki dispneje vkljuCujejo pljuéno embolijo,
pnevmotoraks, anemijo, zastrupitve.

Ukrepi pri dihalni stiski:
o aplikacija kisika,
e umetno dihanje (predihavanje s pozitivnim tlakom); invazivno ali

neinvazivno,
e (redko) razreSitev tenzijskega pnevmootraksa s torakocentezo,
e (pri zastrupitvah) uporaba antidota - npr. nalokson pri

predoziranju z opiati.

Pri akutno ogroZenem pacientu apliciramo kisik v ¢im vi§ji koncentraciji (15
litrov na minuto z uporabo maske ali dihalnega balona z rezervoarjem). Pri
bolnikih s kroniéno ventilatorno insuficienco (npr. KOPB) lahko po daljsem
¢asu dihanja visokega odstotka kisika pride do poslabSanja hiperkapnije.

Krvni obtok (C)

Pri ocenjevanju krvnega obtoka iS¢emo tri stvari;

e prisotnost sréne akcije (prepoznava srénega zastoja),
e znake krvavitve (zunanje in notranje),
e  znake cirkulatornega Soka.
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Prepoznava srénega zastoja

Sréni zastoj ugotavljamo Kliniéno. Gre za stanje neodzivnosti, dihanje je
odsotno (takoj po zaustavitvi srca je mozno, da pacient nekaj deset sekund
nezadostno — agonalno - podihava), centraino ne otipamo arterijskega
pulza. V primeru srénega zastoja takoj ukrepamo po algoritmu za temeljne
in ¢im prej tudi dodatne postopke oZivljanja.

Krvavitev

S krvavitvami se najpogosteje sre€amo pri poSkodovancih. Poleg zunanje
krvavitve lahko ob ustreznem mehanizmu poskodbe pride tudi do poSkodbe
notranjih organov ali vecjih kosti s posledino notranjo krvavitvijo. Zunanje
krvavitve zaustavljamo s pritiskom na rano, kompresijskim povezovanjem in
v skrajni sili (pri amputacijah) z zazemanjem uda nad mestom poSkodbe.
Notranjih krvavitev ne moremo povsem obvladati z enostavnimi postopki.
Pri zlomu dolgih oz. velikih kosti (stegnenica, nadlahtnica, golenica,
medenica) je najustreznejsi ukrep repozicija in imobilizacija zloma. Za
obvladovanje krvavitev v trebusno votlino, prsni ko$ ali malo medenico je
potrebna ¢imprejSnja bolniSni¢na obravnava.

Pri neobvladani krvavitvi (praviloma notranji) nadomeS¢amo tekocine le
previdno (permisivna hipotenzija).

Cirkulatorni Sok
O 3oku govorimo, kadar je zaradi bolezenskega stanja obto€il dostava
kisika v tkivih nezadostna.

Kliniéni znaki Soka se pojavijo najprej v tistih organih, kjer je poraba kisika
najve€ja, torej moZganih, srcu, ledvicah. V zaletnih stadijih Soka
prevladujejo znaki kompenzacije, kasneje se pojavljajo znaki motenega
delovanja tarénih organov.

Znaki Soka:
e tahikardija,

e periferna vazokonstrikcija (hladna, bleda koza),
e  znaki aktivacije simpatikusa (nemir, potenje),

e zmedenost,

e hipotenzia,

e  oligurija.
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Sok je lahko posledica zmanj$anega intravaskulamega volumna
(hemoragicni ali hipovolemicni $ok), vazodilatacije (septiéni in anafilaktiéni
Sok), sréne odpovedi (kardiogeni $ok) ali obstrukcije krvnega pretoka (pri
tamponadi srca, tenzijskem pnevmotoraksu ali masivni pljuéni emboliji).
Redek vzrok Soka je prekinitev delovanja avtonomnega Zivéevja (nevrogeni
Sok pri visoki pokodbi hrbtenjace).

Vse vrste Soka zaletno zdravimo z ukrepi, ki pove€ajo intravaskularni
volumen, torej z infuzijo. Vzpostavimo intravenski ali intraosalni dostop
(idealno dve Siroki kanili v velike periferne vene). Primeren zacetni bolus
tekoCine je cca 20 mlkg telesne teze. Pri neobvladani krvavitvi infuzije
odmerjamo previdnejSe (npr. 10 mi/kg telesne teze in naprej glede na
odziv). Na terenu oziroma prehospitalno uporabljamo predvsem kristaloidne
raztopine (fizioloSka raztopina, Ringerjev laktat), redkeje koloide.

Pri nekaterih oblikah Soka nadome$&anje intravaskularnega volumna ni
dovolj in moramo uporabiti tudi vazoaktivna zdravila (adrenalin,
noradrenalin, dobutamin...). Ce ugotovimo reverzibilen vzrok $oka, ki ga
lahko odvrnemo ze na terenu (hemodinamsko pomembna tahikardija,
tenzijski pnevmotoraks), ga moramo takoj zdraviti (elekirokonverzija,
dekopresija prsnega kosa).

Izpad funkcije prizadetost (D)

V tem delu ocene mislimo predvsem na nevroloSke izpade. Ugotavljamo
stopnjo zavesti oziroma odzivnost. Pri tem si lahko pomagamo z lestvico
AVPU ali Glasgowsko koma skalo (GCS) pri poSkodbi glave.

AVPU lestvica:

A — (alert) — pacient je buden in se odziva na okolico
V - (voice) - pacient je somnolenten, odziva se na prigovarjanje

P — (pain) — odgovor le na bole¢ draZljaj

U - (unresponsive) — pacient je popolnoma neodziven

Ob tem aktivno iS¢emo tudi grobe nevrolodke izpade (hemipareze,
ohromitve, znake poviSanega intrakranialnega tlaka). Pomagamo si tudi z
oceno zenic: ozki, enaki zenici kaZeta na lezijo moZganskega debla ali
zastrupitev z opiati; Siroki zenici pri Soku; neenaki zenici pri znotrajlobanjski
krvavitvi.
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Ne smemo pozabiti na metabolne vzroke motnje zavesti, predvsem
hipoglikemijo, ki je Zivljenje ogrozujoCe stanje in terja takoj$nje zdravljenje z
glukozo ali glukagonom.

Razkritje (E)

Pacienta obvezno pregledamo v celoti, da ne bi prezrli kake pomembne
poskodbe ali znaka. Ob tem skrbimo za preprec¢evanje podhladitve in
odvrnitev morebitnih drugih nevarnosti iz okolja. Pri pregledovanju pacienta,
obra€anju in premikanju moramo biti (ob sumu na poSkodbo hrbtenice)
previdni, da ne povzro€amo dodatne Skode (obracanje v osi, varovanje
vratne hrbtenjage z ro¢no stabilizacijo glave, imobilizacija). Zrtve srénega
zastoja po reanimaciji aktivno ohlajamo z infuzijo hladne fizioloSke
raztopine.

Ozivljanje

Sréni zastoj je stanje kliniéne smrti — srce se bodisi ustavi ali pa je kréenje
ventriklov minimalno in neucinkovito. Lo¢imo primarni in sekundarni sréni
zastoj. O primarnem sréne zastoju govorimo, kadar je vzrok zastoja v srcu
samem — bodisi v smislu masivnega infarkta, motnje srénega ritma zaradi
okvare prevodnega sistema ali napake v prevodnem sistemu, ki povzro€i
zastoj. Pri primarnem srénem zastoju gre na ravni srca pogosto za pojav
ventrikularne fibrilacije ali ventrikularne tahikardije brez pulzov. To stanje je
potencialno mozno prekiniti z uporabo defibrilatorja. Ventrikularna fibrilacija
v nekaj minutah, ¢e je ne zdravimo, degenerira v asistolijo.

Pri sekundarnem srénem zastoju gre za motnjo, ki posredno povzrogi
ustavitev srca — hudo hipoksemijo, zastrupitev, elektrolitsko motnjo ipd.
Sem Stejemo tudi sréni zastoj vsled obstrukcije v Zilnem sistemu
(tamponada, masivna pljuéna embolija). Praviloma pride sprva do
elektomehaniéne disociacije (angleSko PEA, pulseless electrical activity) —
ob dokaj ustreznem prozenju ritmiCne sréne aktivnosti ne pride do
ucinkovitih kontrakcij prekatov (psevdo PEA), kasneje do popolne
disociacije in konéno do asistolije. Pri tak3ni vrsti zastoja je klju¢na
prepoznava in zdravljenje reverzibilnih vzrokov, &e je to mozZno. PreZivetje
po sekundarnem srénem zastoju je bistveno manj verjetno kot pri
primarnem.

Zdravstveni delavci moramo biti ve3¢i prepoznave srénega zastoja,
temeljnih postopkov oZivljanja in vsaj uporabe avtomatskega zunanjega
defibrilatorja, kadar je ta na voljo.
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Prepoznava srénega zastoja
IS¢emo posredne in neposredne znake zastoja. Posredni znaki so:

neodzivnost;

odsotnost spontanega dihanja pri spro$éeni dihalni poti (v
zaCetku je lahko prisotno ti. agonalno dihanje); dihanje
ocenjujemo 10 sekund;

odsotnost znakov zivlienja (zavest, kaSljanje, premikanje,
bruhanje...).

Neposreden znak zastoja je odsotnost tipnih pulzov nad centralnimi

arterijami.

Prvi ukrepi ob srénem zastoju:

klic na pomog,

aktivacija reanimacijske ekipe in ekipe NMP (klic na 112),

temeljni postopki oZivljanja — zunanja sréna masaza in umetno
dihanje,

¢imprej$nja uporaba defibrilatorja.

Ukrepi reanimacijske ekipe:

vzdrZevanje minimalnega obtoka z zunanjo sréno masazo,
analiza srénega ritma in po potrebi takojSnja defibrilacija,

oskrba dihalne poti in umetno dihanje z aplikacijo kisika,
zagotovitev venskega ali intraosalnega dostopa in uporaba
zdravil.
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Slika 1: Algoritem oZivljanja (povzeto po smernicah za oZivljanje odraslih
ERC)
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Pri izvajanju dodatnih postopkov ozivljanja se drzimo splosno sprejetega
algoritma. Skrbimo za ¢im manj prekinitev zunanje sréne masaze in
pravocasno analizo ritma s takoj$njo defibrilacijo, Ce je ta potrebna.

Zunanja sréna masaza in umetno dihanje

Ustrezno mesto za zunanjo sréno masazo je na sredini prsnega ko3a, ki se
nahaja dva prsta pod mamilarno linijo 0z. 2-3 prste nad ksifoidom. Stiskamo
s frekvenco 100 stiskov na minuto in dovolj moéno, da se prsni ko$ ugrezne
za tretjino (oz. 5-6 cm). Dokler dihalna pot ni oskrbljena, vsakih 30 stiskov
masazo prekinemo in pacientu damo dva umetna vpiha. Zaradi
enostavnosti in hitrosti priporo€amo uporabo I-gel learingealne maske. Pri
tako oskrbljeni dihalni poti izvajamo zunanjo sréno masazo neprekinjeno,
pacienta pa sogasno predihavamo z dihalnim balonom s frekvenco 10-12
vpihov na minuto.

Uporaba defibrilatorja

Elektrode defibrilatorja prikljuéimo takoj, ko je mogode. Praviloma
uporablijamo samolepilne elektrode. Mokrega pacienta pred aplikacijo
elektrod na hitro osusimo. Ce je pacient mogno poraséen, mesto za
aplikacijo elektrod predhodno obrijemo. Ce je reSevalcev veg, ob tem ne
prekinjamo zunanje sréne masaze.

Takoj, ko so elektrode na mestu, analiziramo sréni ritem. Ce uporabljamo
avtomatski zunaniji defibrilator (AED), ga vklopimo ter sledimo glasovnim in
slikovnim navodilom. Ce bo aparat zaznal ventrikularno fibrilacijo, se bodo
elektrode napolnile in bo potrebno sproZiti elektroSok. Pri navadnem
defibrilatorju analiziramo ritem na zaslonu sami in po potrebi napolnimo
elektrode in sproZzimo Sok. Med analizo ritma in defibrilacijo poskrbimo za
varnost: pacienta se nihée ne sme dotikati, odstranimo prost vir kisika. Po
defibrilaciji takoj nadaljujemo z oZivljanjem, ne da bi preverjali ritem.

Ce zaznan ali ocenjen ritem ni VF ali VT, preverimo znake Zivlienja in
nadaljujemo z ozivljanjem. Postopek ponavijamo na 2 minuti (AED sam
odmerja ¢as in po 2 minutah pri€ne z analizo ritma, na kar tudi glasovno
opozori).

Oskrba dihalne poti
V kolikor dihalne poti Se nismo oskrbeli, je po prvi defibrilaciji 0z. analizi
ritma potrebno dihalno pot ponovno sprostiti, odstraniti morebitne tujke in jo
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oskrbeti, najlazje z I-gel masko. Ce smo ves&i intubacie in ustrezno
opremljeni, razmislimo tudi o intubaciji.

Zdravila med reanimacijo

Nastavljanje venskega kanala in aplikacija zdravil nimata prednosti pred
kvalitetno zunanjo sréno masazo, defibrilacijo in oskrbo dihalne poti. Venski
kanal nastavljamo na mestu velikih perifernih ven (kubitalne vene, zunanje
jugularne vene), &e je to mogoce. Ce venski dostop ni mogog, se posluzimo
intraosalnega kanala. Med reanimacijo uporabljamo dve zdravili:

e Adrenalin v odmerku 1 mg v bolusu — po tretji defibrilaciji ali v
primeru drugacnega ritma takoj, ko je mogode. Odmerek
ponavljamo na 3-5 minut.

e Amiodaron uporabljamo pri refraktarni fibrilaciji prekatov — po treh
neuspesnih defibrilacijah. Zacetni odmerek je 300 mg (v bolusu),
po nekaj minutah lahko ponovimo s poloviénim odmerkom. Ce
amiodaron red¢imo, moramo uporabiti glukozo.

Reverzibilni vzroki
Med reanimacijo i5Cemo vzroke zastoja in jih, Ce je mozno zdravimo.
Uporabimo menmonik 4H4T:

e hipoksija — apliciramo 100% kisik;

e hipovolemija — zdravimo z infuzijo;

e hiperkalemija, hipokalemija — pri sumu na hiperkalemijo (dializni
bolniki...) apliciramo kalcij i.v.;

¢ hipotermija — mo¢no podhlajenega pacienta ogrevamo s toplimi
infuzijami, izolacijo, transportom na toplo;

e tromboza - akutni miokardni infarkt, plju¢na embolija;

e toksini — hipoglikemija, zastrupitve z opiati, pomirjevali, etc.;

e tamponada - kliniéna prepoznava je tezka, nujen ukrep je igelna
perikardiocenteza;

e tenzijski pnevmotoraks — prepoznamo klini¢no, nujen ukrep je
igelna dekompresija.

Oskrba po ozivljanju

Po povrnitvi spontanega obtoka se oskrba pacienta ne konc¢a. Ponovno ga
ocenimo po pristopu ABCDE in po potrebi ukrepe dopolnimo. Posnamemo
12-kanalni EKG in v primeru znakov infarkta poskrbimo za &imprej$nje
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zdravljenje. Pacienta, pri katerem se ne povrne zavest, sediramo in aktivno
ohlajamo. Zorganiziramo strokoven prevoz v bolnidnico.
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