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Detaljan opis zadatka:

Kardiopulmonaina reanimacia (skrateno: KPR) kombinacija je mjera oZivijavanja koje se poduzimaju da bi se bolesniku, koji je
dozivio zastoj disanja Vili rada srca, . kardiorespiratorn: arest. ponovno uspostavila funkcija srca | disanja. Glavni cilj zvodenja
mjera reanimacije je osigurati dostatnu koliginu kisika mozgu, srcu | drugim vitainim organima, sve dok se sloZenijim postupcima
KPR-a ne uspostavi adekvatna sréana akcija i spontano disanje. Uzroci kardiorespiratornog aresta nisu isti kac v odraslih. U
djece su Sesdi primarni zasto]l disanja sa sekundarnim zastojem srca, Neovisno o uzroku zastoj srca i disanja zahtijeva hitnu |
neodgodivu KPR-u.

U radu je potrebno:

- definirati 8to je KPR,

- opisati uzroke zastoja disanja | rada srca u djece,
- opisati postupak reanimacije.

- citirati koristenu fiteraturu.
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Predgovor

KARDIOPULMONALNA REANIMACIJA (skraéeno KPR) kombinacija je
mjera ozivljavanja koje se poduzimaju da bi se bolesniku koji je dozivio zastoj
disanja i/ili rada srca tj. kardiorespiratorni arest, ponovno uspostavila funkcija
srca i disanja. [1]

GLAVNI CILJ izvodenja mjera reanimacije je osigurati dostatnu koliCinu
kisika mozgu, srcu i drugim vitalnim organima, sve dok se slozenijim
postupcima KPR-a ne uspostavi adekvatna sr¢ana akcija i spontano disanje.

UZROCI kardiopulmonalnog aresta nisu isti kao u odraslih. U djece su ¢es¢i
primarni zastoji disanja sa sekundarnim zastojem srca.

Neovisno o uzroku zastoja srca i disanja zahtjeva hitnu i neodgodivnu KPR-u.



Sazetak

Kardiopulmonalna reanimacija (KPR) predstavlja postupak kojim zelimo
povratiti naglo izgubljenu funkciju disanja i rada srca. Sto je ranije zapodeto
ozivljavanje daje 1 vecu Sansu za ,,povratak®. Ako je vjerojatni uzrok klinicke
smrti ,,problem s disanjem* kao Sto je specifi¢no kod dojenceta ili drugog
djeteta, tada je potrebno reanimaciju provoditi kroz oko jednu minutu prije no

Sto se pozove pomo¢ -> sekundarni kardiorespiratorni arest.

Dijete nije ovjek u malom, pa ni osobitosti vezane uz kardiorespiratorni arest
nisu iste kao i kod odrasle osobe, ve¢ ima svoje posebnosti i specifi¢nosti.
Naravno, te posebnosti se mijenjaju tijekom djetinjstva, od novorodenackog i
dojenackog razdoblja ukljucujuéi 1 adolescenciju dok se ne dosegne odrasla dob.
Postoje¢e anatomske i fizioloske razlike izmedu dojencadi, djece i odraslih
dovode 1 do razlic¢itih uzroka kardiorespiratornog aresta. Klju¢ne ¢e razlike
uvjetovati prvenstvo u zbrinjavanju, odnosno redoslijedu zbrinjavanja, koji se

temelji na ABCDE pristupu.

Najvaznija vjeStina u zbrinjavanju pedijatrijskih hitnih slucajeva je procjena
djeteta s postojecim ili potencijalno za zivot opasnom bolescu.

Rano prepoznavanje i zbrinjavanje razvoja teskoca s disanjem, cirkulacijskog
poremecaja ili poremecaja svijesti iziskuje brzu intervenciju tima hitne
medicinske pomo¢i a time i osiguranje brzog transporta, te kvalitetno

postreanimacijsko zbrinjavanje.

KLJUCNE RIJECI: KPR, dijete, $ansa za zivot, ABCD pristup,

kardiorespiratorni arest, tim HMP - a, medicinski tehni¢ar



POPIS KORISTENIH KRATICA:
KPR - kardiopulmonalna reanimacija
PBLS — eng. Paediatric Basic Life Support — Osnovno odrzavanje Zivota djece

PALS - eng. Paediatric Advanced Life Support — Napredno odrZzavanje Zivota

djece

AVPU — (A — alter/ budan; V — voice/reagira na glas; P — pain/reagira na bol; U-

unresponsive/ ne reagira)

HMP — Hitna medicinska pomo¢

VF — ventrikularna fibrilacija

VT — ventrikularna tahikardija bez pulsa
AVD — Automatski vanjski defibrilator
EKG - elektrokardiogram

I.v. — intravenski

i.0. - intraosealno

J —dul
Kg — kilogram
Dr. - drugo

Itd. — i tako dalje
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1. UVOD

Kardiopulmonalna reanimacija je postupak kojim zelimo povratiti naglo

izgubljenu funkciju disanja i rada srca (reanimacija — ozivljavanje).

Dijete nije covjek u malom, pa ni osobitosti vezane uz kardiorespiratorni arest
nisu iste kao i kod odrasle osobe, ve¢ ima svoje posebnosti i specificnosti.
Naravno, te posebnosti se mijenjaju tijekom djetinjstva, od novorodenackog i

dojenackog razdoblja ukljucujuéi i adolescenciju dok se ne dosegne odrasla dob.
SIMPTOMI koji prethode KPR-u:

a) Nagli gubitak svijesti
b) Prestanak disanja

c) Prestanak rada srca

Uz te simptome kod prestanka disanja i rada srca zamjetne su Siroke obje

zjenice te modra boja koze 1 sluznica.
KPR se zapocinje:

=> Ako je dijete bez svijesti te ne diSe ili ne diSe normalno (zanemarujuci
rijetke povremene uzdahe — agonalno disanje)

= Kompletnu KPR (masazu srca i umjetno disanje) provodit ¢e se uz
gubitak disanja (ili uz agonalno disanje) te gubitak znakova cirkulacije

=>» Odnos kompresije i ventilacije u omjeru 30 kompresija : 2 upuhivanja
primjenjuju se u izvodenju reanimacije odraslih osoba ili djeteta u
izvanbolnickim uvjetima

= Taj jedinstveni odnos kompresije i ventilacije preporucuje se da bi se
olaksalo ucenje i1 provjezbanost vjestine, te povecao broj kompresija a

smanjilo njihovo prekidanje.



Uzroci smrti razlikuju se prema uzrastu, tj. dobi, te je tako potrebno provoditi i
mjere prevencije koje ovise o kombinaciji tri podru¢ja: obrazovanju, provjeri
opasnosti u okolisu i provodenju sigurnosnih propisa, a provoditi se moraju na
primarnoj, sekundarnoj i tercijarnoj prevenciji.

Osim prethodno navedenih mogucih uzroka smrti u raznim djec¢jim dobima
postoje i medicinska stanja koja mogu neposredno i akutno ugroziti Zivot
djeteta, ako se ne poduzme pravovremeni i odgovaraju¢i korak te pozove

stru¢na medicinska pomo¢.

Sama procjena djetetova stanja provodi se tek kada se utvrdi da je mjesto
nesrece (teren) sigurno.

Stanje djeteta utvrduje se na temelju ABCD procjene koja mora biti obavljena
brzo i stru¢no te se mora neprestano ponavljati kako bi se dobio odgovor u

poboljsanje ili pogorsanje stanja do dolaska tima hitne medicinske pomo¢i.

U radu ¢e biti jo$ objasnjen postupak kod osnovnog (PBLS) i naprednog
odrzavanja zivota djeteta (PALS), timski rad, te medicinski, eti¢ki i pravni

problemi vezani uz kardiopulmonalnu reanimaciju.



2. KARDIOPULMONALNA REANIMACIJA
DJETETA (KPR)

Kardiopulmonalna reanimacija je postupak kojim Zzelimo povratiti naglo

izgubljenu funkciju disanja i rada srca (reanimacija — ozivljavanje).
SIMPTOMI koji prethode KPR-u:

d) Nagli gubitak svijesti
e) Prestanak disanja

f) Prestanak rada srca

Uz te simptome kod prestanka disanja i rada srca zamjetne su Siroke obje

zjenice te modra boja koze i sluznica.
KPR se zapocinje:

=> AKo je dijete bez svijesti te ne diSe ili ne diSe normalno (zanemarujuci
rijetke povremene uzdahe — agonalno disanje)

=> Kompletnu KPR (masazu srca i umjetno disanje) provodit ¢e se uz
gubitak disanja (ili uz agonalno disanje) te gubitak znakova cirkulacije

=> Odnos kompresije i ventilacije u omjeru 30 kompresija : 2 upuhivanja
primjenjuju se u izvodenju reanimacije odraslih osoba ili djeteta u
izvanbolnickim uvjetima

=>» Taj jedinstveni odnos kompresije i ventilacije preporucuje se da bi se
olakSalo ucenje i1 provjezbanost vjestine, te pove¢ao broj kompresija a

smanjilo njihovo prekidanje.

Ako je Zrtva ( bez svijesti, ne diSe, nema znakova cirkulacije) odrasla osoba,

tada je za pretpostaviti da je ,,problem u samom srcu*“ pa je potrebno



odmah pozvati hitnu medicinsku pomo¢ ¢im se utvrdi da osoba ne dise ->

primarni kardiorespiratorni arest.

Ako je vjerojatni uzrok klinicke smrti ,,problem s disanjem* kao S$to je
specifi¢cno kod dojenceta ili drugog djeteta tada je potrebno reanimaciju
provoditi kroz oko jednu minutu prije no $§to se pozove pomo¢ ->

sekundarni kardiorespiratorni arest.

2.1. Kardiorespiratorni arest — osobitosti u djecjoj dobi

Dijete nije Covjek u malom, pa ni osobitosti vezane uz kardiorespiratorni
arest nisu iste kao 1 kod odrasle osobe, ve¢ ima svoje posebnosti 1 specifi¢nosti.
Naravno, te posebnosti se mijenjaju tijekom djetinjstva, od novorodenackog i

dojenackog razdoblja ukljucujucéi i adolescenciju dok se ne dosegne odrasla dob.

Sekundarni kardiorespiratorni arest, koji je ucestaliji kod djece, oznacuje u
pocetku kardiorespiratorno zatajenje s kasnijim kardiorespiratornim arestom.
Problem nije primarna bolest srca, ve¢ je u disfunkciji miokarda koja je
posljedica teske tkivne hipoksije a koja moZe nastati zbog zatajenja respiracije s

nedovoljnom oksigenacijom ili teske hipotenzije kao u zatajenju cirkulacije.

Primarni kardiorespiratorni arest, uzrokovan sréanom aritmijom poput
ventrikulske fibrilacije ili ventrikulske tahikardije bez pulsa ¢e$¢i je u odraslih
osoba, nastup je trenutan i1 ukazuje na primarnu sr¢anu bolest. Potrebno je Sto
prije u€initi defibrilaciju, jer sa svakom minutom odgode defibrilacije uspjesnost

uspostavljanja spontane cirkulacije se smanjuje za 10%.

Ishod kardiorespiratornog aresta nakon reanimacije je los, posebice ako je arest
trajao dulje, te je stoga poznavanje prethodnih dogadaja i izvodenje ucinkovitih
intervencija vrlo vazno. U sluaju respiratornog aresta gdje srce jo$ kuca

rezultira dugoro¢nim prezivljenjem u 50 — 70% sa dobro ocuvanim neuroloskim

4



funkcijama. Medutim prezivljenje bez neuroloskih posljedica u slucajevima

kardiorespiratornog aresta s asistolijom je manji od 15%. [1]

2.2. Anatomske i fizioloSke osobitosti kod djece
Postojece anatomske i fizioloSke razlike izmedu dojencadi, djece i odraslih
dovode 1 do razlic¢itih uzroka kardiorespiratornog aresta.

Klju¢ne ¢e razlike uvjetovati prvenstvo u zbrinjavanju, odnosno redoslijedu

zbrinjavanja koji se temelji na ABCDE pristupu.
A (airway) — disni put (i stabilizacija vratne kraljeznice u A kod traume)
B (breathing) — disanje
C (circulation) — cirkulacija i kontrola vanjskog krvarenja kod ozljede
D (disability) — brza neuroloska procjena.
E (expousure and environment) — izlozenost i okolis [1]

A — AIRWAY, eng. -> DISNI PUT

- Odnos izmedu glave i vrata —

U djecjoj dobi glava je velika naspram vrata, te je u lezeCem polozaju sklona

fleksiji zbog izrazenog zatiljka Sto ¢e dovesti do opstrukcije disnog puta.
- Usta—

Djecje lice 1 usta su mali, a relativno velik jezik dovodi do lagane opstrukcije

diSnog puta kod djeteta u besvjesnom stanju.

Znanje 1 vjeStine potrebne su kako se diSni put prilikom djelomi¢nog
zabacivanja glave i pritiskom na meko tkivo ispod brade ne bi komprimiralo i

time opstruiralo disanje.



- Nos i zdrijelo —

Dojencad do 6 mjeseci Zivota normalno dise samo kroz nos, te svaka opstrukcija

nosa moze dovesti do respiratornog zatajenja.

Opstrukciju nosa mogu uzrokovati i anatomske abnormalnosti ili nazogastri¢ni

kateter ili samoljepljive vrpce koje zatvaraju nosnice.

- Grkljan —

U dojencadi grkljan je visoko postavljen u usporedbi s odraslima, epiglotis ima
oblik slova ,,U*, glasnice su kratke. U djece manje od osam godina grkljan je
ljevkasto oblikovan i najuzi je u podrucju krikoidne hrskavice. U starije djece je
cilindrican sve do racvista glavnih bronha. Dojence ima razmjerno uzi diSni put

nego odrasli, te je stoga i osjetljivije na oteklinu i edem.
B - BREATHING, eng. -> DISANJE

- Mehanika disanja —

Pri rodenju pluca su jo§ uvijek nezrela, a broj malih diSnih puteva do odrasle
dobi desetorostruko raste. Frekvencija disanja je veca nego u odraslih.

Mehanika disanja se takoder s dobi mijenja.

U dojencadi su rebra mekana i savitljiva, medurebreni misici relativno slabi i u

usporedbi s oSitom (glavni disni misi¢) neucinkoviti.

U starije djece medurebreni misi¢i su razvijeniji i viSe sudjeluju u mehanici
disanja; rebra okoStavaju te podupiru i oblikuju ¢vrstu strukturu koja je manje

podlozna kolapsu u respiratornom distresu.

U respiratornom zatajenju uvlacenje juguluma i medurebrenih prostora u manje
djece je znatno zbog savitljivosti rebrenih lukova, §to u starije djece nije toliko

izrazeno, no ako je prisutno znak je ozbiljno ugrozenog disanja. [1]



C — CIRCULATION, eng. -> CIRKULACIJA

Cirkuliraju¢i volumen krvi u novorodenceta je 80 mL/kg 1 s dobi se smanjuje do
60 — 70 mL/kg u odraslih. Za novorodence od 3 kg cirkuliraju¢i volumen krvi je,

dakle, 240 mL, a u dobi od 6 mjeseci s masom od 6 kg iznosi 480 mL.

Ovo pokazuje koliko su djeca izrazito osjetljiva na gubitak tekuéine s obzirom

na njezin manji ukupni volumen. [1]

Frekvencija rada srca zbog brzeg metabolizma i veceg minutnog volumena veca

je nego u odraslih, a krvni tlak je niZi nego u odraslih.
D - DISABILITY, eng. -> BRZA NEUROLOSKA PROCJENA

Specifi¢nost u radu s malom djecom jest nemogucnost u¢inkovite komunikacije
koja raste s dobi te je potrebno puno paznje i suosjecanja pri zbrinjavanju
bolesne ili ozlijedene djece. Roditelji koji djecu dovode u bolnicu su zabrinuti za
svoje dijete. Znanje je kljuéni faktor u razbijanju straha pa je potrebno sve
djetetu objasniti (ako je moguce) na njegovoj razini. Roditeljima treba dopustiti
da budu uz dijete kada god i koliko dugo je to moguce. Vazno je imati na umu
kako djeca u strahu i boli, stresu mogu pokazivati regresivno ponaSanje, $to
valja uzeti u obzir pri detaljnoj procjeni djetetova neuroloSkog statusa. Glasgow
koma ljestvica je prilagodena i za djecu mladu i od pet godina uzevsi u obzir

njihovu nezrelu sposobnost komunikacije.

Brza procjena provodi se pomoc¢u AVPU sustava ( A — budan/alter; V — reagira
na glas/voice; P — reagira na bol/pain; U — ne reagira/unresponsive) uz procjenu
reaktibilnosti zjenica i stava tijela djeteta. Pomocu bodovnog praga procjenjuje

se stanje mozga ¢ija je funkcija vazna u procjeni djetetova fizioloSkog statusa.

[1]



E — EXPOSURE AND ENVIRONMENT, eng. — IZLOZENOST I OKOLIS

Dijete treba razodjenuti i temeljito ga pregledati a istovremeno obratiti paznju da

ne bude izlozeno hladnoéi ili vruéini.

2.3. Uzroci i prevencija smrti

NajceS¢i uzroci smrti u novorodenaCkom razdoblju su prirodene
malformacije, a slijede ih perinatalna zbivanja i nakon toga sindrom iznenadne
dojenacke smrti.

U prvoj godini zivota prirodene malformacije su i dalje na prvom mjestu, a
slijede ih kardiovaskularne i plué¢ne, pa zarazne bolesti i traume.

Traume su najces¢i uzrok smrti kod predskolske djece, slijede ih potom
prirodene malformacije, kardiovaskularne te zlo¢udne novotvorine.

od 15. — 24. godine, a slijede ih suicid i samoozljedivanje, te ubojstva na tre¢em
mjestu.

Kako se uzroci smrti razlikuju prema uzrastu, tj. dobi, tako je potrebno provoditi
i mjere prevencije koje ovise o kombinaciji tri podru¢ja: obrazovanju, provjeri
opasnosti u okoliSu i provodenju sigurnosnih propisa, a provoditi se moraju na

primarnoj, sekundarnoj i tercijarnoj prevenciji.

2.4. Hitna medicinska stanja u djece

Prepoznavanje znakova 1 simptoma ozbiljne bolesti kod djece vaznije je od
postavljanja same dijagnoze. Najvaznija vjestina u zbrinjavanju pedijatrijskih
hitnih slucajeva je procjena djeteta s postoje¢im ili potencijalno za Zzivot

opasnom boles¢u.



Rano prepoznavanje i zbrinjavanje razvoja teSkoc¢a s disanjem, cirkulacijskog
poremecaja ili poremecaja svijesti iziskuje brzu intervenciju tima hitne
medicinske pomoc¢i a time 1 osiguranje brzog transporta.
Osim prethodno navedenih moguc¢ih uzroka smrti u raznim dje¢jim dobima
postoje i medicinska stanja koja mogu neposredno i akutno ugroziti zivot djeteta
ukoliko se ne poduzme pravovremeni i odgovarajuci korak te pozove stru¢na
medicinska pomo¢.
Neka takva stanja koja su vrlo ¢esta u djecjoj dobi osim iznenadnog prestanka
disanja i/ili rada srca su:

=> Trauma djeteta

=> Opekline

=> Anafilaksija i alergijske reakcije

= Astma

= KRUP

= Konwvulzije

=>» Hipoglikemija, hiperglikemija

=>» Predoziranje, otrovanje

TRAUMA DJETETA

Nesrece su vodeci uzrok smrti u Republici Hrvatskoj. Godisnje zbog nesreca
zivot izgubi oko 170 djece. Na jednu smrtnu nesre¢u dolazi dvjestotinjak Uz
promet, izmedu pet glavnih uzroka smrti su utapanja, opekline, padovi i
nenamjerno otrovanje. Svima je ocito kako se vecina smrti u djece mogla
izbjeci da su se strogo primjenjivale preventivne mjere. [2]

Kljuéni postupci:

- Promotriti mjesto dogadaja kako bi se odredio mehanizam nastanka
ozljede i zbrinuti traumu
- Voditi ra¢una o anatomskim i fizioloSkim razlikama (procjena ABCDE)

- Rano otkriti probleme kod kojih je presudno vrijeme

9



Nemir i/ili smetenost mogu ukazivati na primarnu ozljedu mozga, ali
mogu biti uzrokovani i nedostatnom ventilacijom ili manjkavom
prokrvljenosti mozga

U procjeni poremecaja svijesti nikada ne zaboraviti glukozu

Stalno ponovno procjenjivati ABCD i AVPU

Bolnicu obavijestiti o dolasku djeteta

=> OPEKLINE

Opekline nastaju u razli¢itim nesre¢ama i mogu biti udruzene s drugim

ozljedama 1ili prethodno postoje¢im medicinskim poremecajima. Udisanje

prezagrijanog dima, pare ili plinova iz vatre dovodi do edema disnih putova i

opstrukcije disanja $to predstavlja po Zivot opasno stanje u djece zbog anatomskih

i fizioloskih osobitosti diSnog sustava.

Od vitalne je vaznosti ukloniti izvor topline i rashladivati ozlijedeno podrucje

kroz 10 minuta.

Kljuéni postupci:

Utopliti dijete, a hladiti opeklinu

Ne hladiti opeklinu duze od 10 minuta

Voditi rauna o mogucem razvoju hipotermije uzrokovane hladenjem
opekline

Opeceno dijete zahtijeva ranu i djelotvornu analgeziju

Uvijek misliti na moguénost zlostavljanja djeteta

Voditi racuna da dijete moZze imati i druge ozljede

Zbrinuti i druge ozljede

= ANAFILAKSUA | ALERGIJSKA REAKCIJA

Anafilaksija i alergijske reakcije sve su ¢eSc¢e kod djece. Najces¢i uzrocnici Koji

dovode do tih stanja su oraSasti plodovi — ocituje se kao oticanje lica i grla te

teSkoce vezane uz disanje, tu su ukljuceni jos i ribe te Skoljkasi.
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dovode do kardiovaskularnih poremecaja (hipotenzija, $ok). Od strane lijekova
najéeScée reakcije izaziva penicilin i dr.

Kljuéni postupci:

- Dijagnosticirati anafilaksiju (moze biti tesko)
- Ukloniti alergen

- Primjena adrenalina (glavni lijek u lije¢enju)

= ASTMA
Astma predstavlja jedno od naj¢es¢ih medicinskih stanja u djece koja
zahtijevaju bolnicko lije¢enje, a znacajan broj djece umre od posljedica astme.
Dijete moze imati pojacane sipnje ili zaduhe $to se Cesto pogorSava nocu ili rano
ujutro, a pokrece ga alergija, infekcija ili fizicki napor.

Kljuéni postupci:

- Astmatic¢na djeca trebaju terapiju visokom koncentracijom kisika
- VaZna je procjena teZine astme

- Nebulizirani salbutamol — glavno uporiste lijecenja

= KRUP
Predstavlja Cestu djecju bolest respiratornog sustava, od alternativnih naziv tu
spadaju laringitis, laringotraheitis pa prema tome zahvacaju grkljan 1 dusnik.
Vecina djece se oporavi bez posljedica, no moze predstavljati i po zZivot opasno
stanje.

Kljuéni postupci:

- KRUP je naj€esci uzrocnik akutnog stridora kod djece
- Uciniti ABCDE procjenu
- Razmotriti diferencijalnu dijagnozu

- Adrenalin primijeniti putem inhalacije

1



= KONVULZIE U DJECE
Konvulzije predstavljaju nesvjesne misi¢ne kontrakcije nakon kojih ¢esto slijedi
razdoblje duboke letargije i smetenosti, a ponekad i dubokog sna. [2]
Konvulzije mogu nastati zbog razli¢itih razloga kao Sto su u slucaju epilepsije
(kod djece s poznatom dijagnozom epilepsije), febrilnih konvulzija (najces¢e u
djece mlade od 5 godina), hipoglikemije (vazno rano odredivanje razine GUK-a)

hipoksije, hipotenzije.

Kljuéni postupci:

- Prema uzroku primijeniti terapiju
- Uvijek provjeriti razinu glukoze u krvi

- Bolnicu obavijestiti o dolasku djeteta

= HIPOGLIKEMUA
Niska razina glukoze u krvi definirana je ispod 3 mmol/L, a o¢ituje se i raznim
znakovima i simptomima, a ako se ne lije¢i moZe dovesti do trajnog oStecenja
mozga, ali i smrti.

Kljuéni postupci kod hipoglikemije:

- Treba dati glukozu djeci koja su pri svijesti na usta u obliku Secera,
cokolade ili slatkog napitka
- Kod djece s poremecajem svijesti dati glukagon intramuskularno

- Dati kisik uz nadzor saturacije

= HIPERGLIKEMIJA
Predstavlja visoku razinu glukoze u krvi, moze dovesti do dijabeticke
ketoacidoze, stanja opasnog po zivot djeteta ako se ne lije¢i. Obi¢no nije potrebno
nikakvo aktivno lijeCenje osim pravodobne medicinske skrbi i primjerene predaje

djeteta u bolnicu.
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=> PREDOZIRANJE, OTROVANJE

Postoje tri glavna tipa otrovanja u djece:

1. Slucajan unos otrovne tvari ili lijeka radoznalog djeteta
2. Namjeran unos (predoziranje, obi¢no lijek) kod djeteta s psihiCkim
tegobama

3. Namjerno trovanje djece kao jedan oblik zlostavljanja djeteta

Otrovanje moze biti sa alkoholom, triciklickim antidepresivima, opioidima,

zeljezom, paracetamolom itd.

Kljuéni postupci:

Predoziranje kod djece i adolescenata zahtijeva prijevoz u bolnicu

Traziti savjet od Centra za kontrolu otrovanja, o potrebi daljnjeg
lijeCenja, prijevoza u bolnicu, identifikaciji nepoznate tvari i primjeni
medicinskog ugljena ili antidota te dr. informacija

Alkohol ¢esto uzrokuje hipoglikemiju ¢ak 1 kod adolescenata

Nikad ne izazivati povracanje

Ako dijete povraca treba uzeti uzorak ako je moguce radi ispitivanja u
bolnici

Tvar ili tvari kao i sva pakovanja treba ponijeti u bolnicu radi ispitivanja

Sva navedena hitna stanja u djece mogu biti zivotno ugrozavajuca, pa je

stoga svakom stanju potrebno pristupiti stru¢no, a vazne podatke 0 samom

postupku s unesre¢enim djetetom dobiti na temelju brzog uvida u mehanizam

povrede 1 na osnovi polozaja u kojem se unesreceno dijete zatekne, a kako bi se

time lakSe otklonila ili potvrdila sumnja na ozljedu kralje$nice.

Veoma je vazno da se u tim trenutcima ne gubi dragocjeno vrijeme, ve¢ da se

podatci dobivaju u hodu.
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O samom mehanizmu povrede moZze se saznati na osnovi anamnestickih
podataka ako je dijete starije ili je pri svijesti, te na temelju heteroanamnestickih
podataka od strane roditelja, ili osoba koje su bile prisutne kada je do
unesrecenja doslo ako se radi o malom djetetu ili je bez svijesti.

S roditeljima treba biti vrlo oprezan, pokazati razumijevanje za njihovo
ponasanje, mozda i po koju agresivnu reakciju, koje su samo odraz njihove
zabrinutosti, umiriti ih i utjesiti svojim znanjem, stru¢nos¢u i kompetentnoséu

da znaju kako je njihovo dijete u pravim i dobrim rukama.

Procjena djetetova stanja provodi se tek kada se utvrdi da je mjesto nesrece
sigurno.
Stanje djeteta utvrduje se na temelju ABCD procjene koja mora biti obavljena
brzo i stru¢no te se mora neprestano ponavljati kako bi se dobio odgovor u

poboljsanje ili pogorsanje stanja do dolaska tima hitne medicinske pomo¢i.
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3. PRAKTICNI DIO - RADNJE u KPR — u - osobitosti
kod djece

Kardiopulmonalna reanimacija se radi prema odredenom planu. Kao §to je

ve¢ spomenuto koristi se ABCDE plan.
A — airway — oslobadanje di$nih puteva
B — breathing (disanje) — uspostava disanja
C — circulation — uspostava cirkulacije ( vanjska masaza srca)
D — disability — brzi neuroloski pregled
E — exposure and environment - izlozenost

Kardiorespiratorni arest u djece ima lo$ ishod i obi¢no je posljedica hipoksije. U
pocetku problem moZze biti u diSnom putu, disanju ili cirkulaciji. Rano
prepoznavanje 1 lijeCenje teSko bolesnog djeteta trebalo bi sprijeciti
napredovanje bolesti u kardiorespiratorni arest te smanjiti mortalitet i

morbiditet.
Radnje koje daju ,,pravu Sansu*:

1. Rano uoditi i prepoznati znakove i sSimptome
2. Pozvati medicinsku pomo¢

3. Poduzeti odgovarajuci postupak

4

Kvalitetno postreanimacijsko zbrinjavanje
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3.1. Prepoznavanje Kkriticno bolesnog djeteta

Svako dijete koje je zdravo i nije kriticno bolesno, ima normalnu respiratornu
funkciju koja zahtjeva kretanje zraka u pluéa i iz njih te izmjenu kisika i
ugljikova dioksida. S obzirom na to da je volumen pluca djeteta relativno mali a
metabolicke potrebe 1 potrebe za kisikom velike, frekvencija disanja dojencadi 1

male djece je veca nego u velike djece 1 odraslih.

Dob » 30 dana 5 godina 14 godina
Frekvencija

disanja /min 30 20 14
Frekvencija srca /

min 130 100 70

Tablica 3.1. Frekvencija disanja i srca ovisno o dobi

Izvor: Napredno odrzavanje Zivota, Hrvatski prijevod, 2.izdanje, 2010.

Akutno zatajenje moze biti uzrokovano bilo kojom boles¢u koja ometa disanje,
Sto dovodi do poviSenja parcijalnog tlaka uglji¢nog dioksida, Sto moze biti
uzrokovano smanjenjem frekvencije disanja ili smanjenje volumena
pojedina¢nog udaha.

Kod djeteta centralna cijanoza javit ¢e se kada zasic¢enost kisika bude manja od
80%. Kada je povecana razina ugljicnog dioksida moze dovesti do tahikardije,

vazokonstrikcije 1 snaznog pulsa.
Poremecaji frekvencije disanja mogu se svrstati u:

- Ubrzano disanje — tahipneja
- Usporeno disanje — bradipneja

- Prestanak disanja — apneja
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Dijete takoder prilikom teSkog disanja koristi i kompenzatorne mehanizme.
Kompenzatorni mehanizmi ukljucuju poveéanje frekvencije disanja u slucaju
smanjenog volumena pojedinacnog udaha u sluc¢aju nedovoljne frekvencije

disanja. [2]
Povecan rad disanja ocituje se kao:

- Uvlacenje medurebrenih i supkostalnih prostora
- Klimanje glavom (sindrom ,,klackalice*)

- Inspiratorni i ekspiratorni zvukovi

- Stenjanje

- Sirenje nosnica

- Kontrakcija misic¢a prednje strane prsnog kosa

Respiratorni distres, klini¢ki sindrom kod kojeg dolazi do povecanog rada
disanja, moZe biti povezan s povecanjem srcanog minutnog volumena,
uglavnom zbog povecanja frekvencije rada srca kako bi se ubrzala izmjena

plinova 1 poboljSala perfuzija tkiva.
Znakovi respiratornog distresa:

- KoriStenje pomoéne muskulature
- Povecana frekvencija disanja (tahipneja)

- Povecana frekvencija rada srca (tahikardija)
Jos neki od upozoravajucih, alarmantnih, znakova su:

- SniZena razina svijesti i hipotonija,
- Cijanoza ili izrazito bljedilo (unato¢ primjeni kisika),

- Znojenje i bradikardija.

Vazno je imati na umu kako zatajenje disanja moze nastupiti i bez prethodnog

respiratornog distresa.
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Uz uzimanje detaljne anamneze takoder se provodi i kompletan pregled kriti¢no
bolesnog djeteta.

Svjestan?
DA [ VJ| | ] NE

!

A Procjena di$nog puta

Prohodan i siguran?
Ugrozen?
Opstruiran?

v

v
Osigurati / otvoriti disni put OTVORITI DISNI PUT
v
B  Procjenadisanja (DA DISANJE?
I
Frekvencija disanja
Volumen disanja NE

Napor pri disanju
Oksigenacija

v

Primijeni kisik /ventilacija uz potporu Ventilacija
C  Procjenacirkulacije DA ZNAKOVI ZIVOTA?
| PULS?
Frekvencija srca
Krvni tlak NE

Volumen pulsa
Periferna perfuzija

Vaskularni pristup/tekucine/inotropi Kompresije prsnog kosa

|

D  Procjena mentalnog statusa

|

AVPU
E Izlaganje - ,,SAMPLE*

Tablica 3.2. Brza ABCDE procjena
Izvor: Napredno odrzavanje Zivota, Hrvatski prijevod, 2.izdanje, 2010.
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3.2. Osnovno odrzavanje Zivota djece (eng. Paediatric Basic
Life Support-PBLS

Osnovno odrzavanje zivota djece odnosi se na dojencad ( < 1godine) i djecu

(> 1godine do puberteta).

PBLS ¢ini splet postupaka i vjestina kojima se bez uporabe tehnickih pomagala
omogucuje prepoznavanje osobe u kardijalnom ili respiratornom arestu i
,kupuje vrijeme* do dolaska tima hitne medicinske pomoc¢i koji ¢e primijeniti

naprednije postupke lijecenja (PALS).

GLAVNI CILJ je posti¢i dovoljnu oksigenaciju kako bi se ,,zastitio” mozak i
ostali vitalni organi. Idealno bi bilo kad bi svaki gradanin posjedovao znanja i

vjestine osnovnog odrzavanja Zivota.

Ucinkovitost KPR-a bolja je ako je spaSavatelj iskusniji, ali je ujedno i

djelomic¢ni KPR bolji od nikakvog.

Ako pruzatelji pomo¢i ne znaju ili ne zele provoditi ventilaciju usta na usta/ usta

na usta i nos, treba ih ohrabriti u provodenju barem kompresija prsnog kosa.

Kod djeteta u kardiorespiratornom arestu treba $to je prije moguce primijeniti
kisik.

Da bi se pomo¢ mogla pruziti kvalitetno 1 pravilno vazno je definirati dob

unesrecenog djeteta jer se postupci moraju prilagoditi dobi.

Kada je prisutan samo jedan pruzatelj pomo¢i - laik, treba se voditi prema
pedijatrijskim smjernicama. Osim $to bi trebao u najboljem slucaju 5 puta
inicijalno upuhnuti zrak te KPR provoditi tijekom 1 minute i tek onda pozvati
tim HMP.
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PBLS se provodi korak po korak.

1.

L2

Utvrditi SIGURNOST (S) (uvjeriti se u sigurnost spasavatelja a potom i
djeteta. Svim tjelesnim tekuc¢inama pristupati kao da su zarazene, i imati
na umu mogucu ozljedu vratne kraljeznice)

STIMULACIJA (S) — utvrditi reagira li dijete na verbalnu ili taktilnu
stimulaciju. NjeZzno i polako protresti djetetovu ruku, dozvati dijete
imenom ako se ono zna, te re¢i ,,Probudi se* ili ,,Jesi li dobro?.

Ukoliko dijete reagira, procijeniti njegov klini¢ki status i moguce
opasnosti te traziti pomo¢ ako je potrebno. Ako dijete ne reagira treba
nastaviti s postupcima PBLS-a.

ZVATI POMOC

Ukoliko je prisutan jedan spasavatelj aktivacija sluzbe HMP-a tek nakon
provodenja PBLS-a 1 minutu (kod djece i stanjima utapanja u svim
dobnim skupinama), a ako je viSe spasavatelja jedan provdi PBLS a
drugi istodobno poziva i aktivira tim HMP-a.

Spasavatelji moraju mo¢i pruziti sljedece informacije:

Toc¢nu lokaciju hitnog slucaja

Broj telefona s kojeg poziva

Vrstu nesretnog slucaja ili dogadaja

Broj i dob Zrtava

Tezina 1 hitnost situacije (zahtjeva li djetetovo stanje Napredno

odrzavanje zivota, eng. Paediatric Advanced Life Support - PALS)
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4. UTVRDPIVANJE ABCD pristupa
a) DISNI PUT (A) — AIRWAY
=>» Otvaranje diSnog puta

Ako je dijete bez svijesti, postoji velika opasnost od ,,gusenja vlastitim

jezikom*, stoga pruzatelj pomo¢i mora najprije otvoriti di$ni put.

Slika 3.1. Zatvoreni i otvoreni disni put

Izvor:Prikaz zatvorenog i otvorenog disnog

puta(http://reference.medscape.com/features/slideshow/airway-management)
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e Otvaranje diSnog puta kod djeteta starog do godinu dana gdje ne
sumnjamo na ozljedu

Kod dojenceta (dijete do jedne godine starosti) glavu postavite u neutralni

polozaj tako da mu je os uha poravnata s osi prsnog kosa, postaviti podlozak

ispod ramena.

Slika 3.2. Postavljanje dojenceta u neutralni poloZaj
Izvor: prikaz neutralnog poloZaja

dojenceta(http://www.rogerknapp.com/medical/restraint.htm)

e Otvaranje diSnog puta kod djeteta starijeg od godinu dana gdje ne
sumnjamo na ozljedu
Pristupite djetetu sa strane tako da se njegovo rame nalazi izmedu vasih koljena.
Ovim polozajem imati ¢ete bolji pristup diSnom putu i prsnom kosu pogotovo
ako ste sami. Postavite ruku na djetetovo ¢elo a drugu ruku, tj kaziprst i srednji

prst na kostani dio brade i lagano zabacite glavu prema natrag.
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U starije djece potrebno je viSe zabaciti glavu u tzv. polozaj njusenja.
Pazite da ne pritiskate mekano tkivo ispod brade jer time jo§ viSe opstruirate

disni put. To je jednostavan i ucinkovit pocetni hvat.

Slika 3.3. Zabacivanje glave i podizanje brade
Izvor: Temeljni postupci oZivljavanja (BLS)
djece(http://clinicalgate.com/pediatric-emergencies)
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e Otvaranje diSnog puta kod sumnje na ozljedu
Stavite ruke s obje strane djetetove glave a idealni vas polozaj bi tada bio da se
nalazite iznad glave djeteta. Pazite da palcima ne pritiS¢ete oci, postavite ih tako
da budu na obrazima. Postavite dva ili tri prsta obje ruke ispod uglova djetetove
celjusti zadrzavajuéi glavu 1 dalje u neutralnom polozaju. Laktove mozete radi
boljeg oslonca osloniti na podlogu ili vaSa koljena. Potisnite uglove celjusti

prema naprijed ¢ime otvarate diSni put.

Slika 3.4. Trostruki hvat po Safaru
Izvor: Prikaz trostrukog hvata po Safaru —
(http://www.aic.cuhk.edu.hk/)

Predstavlja najucinkovitiji postupak otvaranja disnog puta u djece i

preporucuje se pri sumnji na ozljedu vrata.

Nakon sto pruzatelj pomoc¢i otvori disni put, potrebno je provjeriti ima li
¢ega u usnoj supljini (strano tijelo). Ukoliko ono postoji pruzatelj pomoéi ga

moze pokusati izvaditi i prijeci na sljedeci korak.
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GusSenje stranim tijelom

Gusenje nastaje kao posljedica zaCepljenja diSnog puta, kod vecée djece naglo
tijekom jela, a kod male djece tijekom igre. Osoba ne moze disati, ne moze
govoriti i ne moze kasljati. Pokusava udahnuti zrak, ali bez uspjeha. Usne i koza
postaju plavkasti. Ako se ne pruzi pomo¢, osoba gubi svijest i za nekoliko

minuta umire.

Heimlichov hvat je jednostavan postupak kojim se strano tijelo izbacuje iz
diSnog puta. Pritiskom na gornji dio trbuha (ispod vrha prsne kosti) povecava se
tlak u trbusnoj Supljini, s tim da istodobni porast tlaka u plu¢ima izbacuje strano

tijelo iz grkljana ili dusnika (slika 3.5.).

To je prokusana metoda koja uspijeva u vecini slucajeva, ali nije bezopasna.
Naime, presnazan pritisak na trbuh moze ozlijediti Zeludac, jetru ili slezenu.
Zato snagu pritiska treba prilagoditi dobi i konstituciji osobe koja se gusi.
Heimlichov hvat provodi se samo kod osobe s naglim i potpunim zacepljenjem

diSnog puta koja ne moze ni disati, ni govoriti, ni kasljati.

Heimlichov hvat kod osobe koja

stoji ili sjedi (pri svijesti)

Stanite unesreCenome iza leda 1
obuhvatite ga rukama. Stisnutu Saku
prislonite na gornji dio trbuha, izmedu
pupka i vrha prsne kosti. Drugom
Sakom obuhvatite prvu. Brzo 1 snazno

pritisnite trbuh prema unutra i gore.

Slika 3.5. Heimlichov hvat kod osobe koja stoji ili sjedi (pri svijesti)

Izvor:Gusenje stranim tijelom (http://clinicalgate.com/pediatric-emergencies)
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Heimlichov hvat kod osobe koja leZi (bez svijesti)

Unesreceni treba lezati na ledima. Dlanove polozite na gornji dio trbuha, izmedu
pupka i vrha prsne kosti. Brzo i snazno pritisnite trbusnu stjenku prema dolje i

naprijed.

Slika 3.6. Heimlichov hvat kod osobe koja lezi (bez svijesti)

Izvor:GuSenje stranim tijelom (http://clinicalgate.com/pediatric-emergencies)

Heimlichov hvat kod djece od godine dana do osam godina

Postupak kod djeteta koje stoji ili sjedi je isti kao kod odraslih, a kod djeteta
koje lezi pritisak na trbuh izvodi se samo jednom rukom.
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Postupak kod djece do godine dana - Ne provodi se Heimlichov hvat. Umjesto
toga dijete treba poloziti potrbuske na svoju podlakticu tako da glava lezi na
dlanu i usmjerena je prema dolje. Drugim dlanom udarite Cetiri puta izmedu

lopatica.

Slika 3.7. Postupak kod djece do godine dana

Izvor:Gusenje stranim tijelom (http://clinicalgate.com/pediatric-emergencies)

Pruzanje prve pomoci kod prestanka disanja i rada srca temelji se na postupku

ozivljavanja koji ukljucuje umjetno disanje i masazu srca.

b) PROVJERA DISANJA (B)

Najbolji nadin za provjeru disanja jest “gledanje, sluSanje i osjecanje”.
Pruzatelj pomoci svoje lice treba postaviti nekoliko centimetara iznad djetetovih
usta i nosa i GLEDATI uzduz djetetova tijela podizu li se 1 spustaju prsni koS 1
trbuh, SLUSATI Sumove disanja i OSJECATI strujanje zraka na svojim
obrazima ne dulje od 10 sekundi.
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Slika 3.8. Utvrdivanje disanja tehnikom “gledaj, slusaj, osjecaj”
Izvor:( www.azus.gov.rs )

Ako dijete diSe spontano i ucinkovito, diSni put treba drzati otvorenim i
pozvati pomo¢. Ako nema sumnje na povredu vratnog djela kraljeznice okrenuti
ga u boc¢ni polozaj.
Ako dijete ne diSe ucinkovito ili samo povremeno udahne, treba zapoceti
umjetno disanje. Hvatanje zraka ili agonalno disanje odnosi se samo nha
povremene i nepravilne udahe i ne smije se zamijeniti s normalnim disanjem.

= UMJETNO DISANJE (B)

Kad se ustanovi kako nema prisutnog disanja potrebno je “uspostaviti
disanje”, odnosno ‘“odrzavati” disanje kako bi se kisikom opskrbili vitalno
ugrozeni organi (mozak, srce, pluca).

Pet puta se inicijalno upuhuje zrak kako bi se diSni put drzao otvorenim.

CILJ tih inicijalnih upuha je dostaviti kisik u pluca djeteta. Upuhuje se polagano
1 to koli¢ina zraka koju pruzatelj pomo¢i ima u ustima.

Ucinkovitost umjetnog disanja procjenjuje se promatranjem podizanja i
spustanja djetetova prsnog kosa.

Metoda koja se koristi pri umjetnom disanju jest metoda “usta na usta i nos” kod

dojencadi te metoda “usta na usta” kod djece.
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Slika 3.9. Umjetno disanje “usta na usta i nos”
Izvor: Prikaz umjetnog disanja dojenceta (http://clinicalgate.com/pediatric-

emergencies)

Slika 3.10. Umjetno disanje “usta na usta”
Izvor: Prikaz umjetnog disanja kod djeteta (http://clinicalgate.com/pediatric-

emergencies)
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Nakon primjenjenih pet inicijalnih upuha sljedi procjena cirkulacije.

c) CIRKULACIJA (C)
Nakon inicijalnih pet upuha slijedi provjera cirkulacije, tj.trazenje znakova
cirkulacije. Pruzatelj pomo¢i mora procijeniti postoji li kod djeteta spontana
cirkulacija ili je potrebno primijeniti kompresije prsnog kosa.
Profesionalni zdravstveni radnici, iskusni u provjeri pulsa mogu palpirati
centralni puls dok provjeravaju znakove Zivota.
Kod dojencadi mjesto provjere pulsa preporucuje se brahijalna ili femoralna

arterija.

,_.
Lf

Slika 3.11 . Provjera pulsa kod dojencadi

Izvor:http://www.fotosearch.com/LIF150/plsfemc/
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Kod djece nakon prve godine Zivota se preporuca karotidna ili femoralna

arterija.

VA \
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Slika 3.12. Provjera pulsa kod djece nakon prve godine zivota
Izvor:http://circ.ahajournals.org/content/102/suppl_1/1-253.figures-only

Ako nema znakova Zivota mora se zapocCeti s kompresijama prsnog kosa, osim
ako je pruzatelj pomo¢i siguran da pipa puls brzi od 60/min.

Procjena cirkulacije ne smije trajati duze od 10 sekundi.

Ako postoje znakovi Zivota i/ili je prisutan puls pruzatelj pomo¢i ponovo
provjerava disanje. Ako dijete i dalje ne diSe spontano i ucinkovito, treba
nastaviti s umjetnim disanjem .

Procjena djetetova disanja i cirkulacije mora se ucestalo provoditi, a PBLS se
provodi do dolaska tima HMP-a ili dok dijete spontano ne prodise.

Ukoliko je dijete pocelo spontano disati te se ne sumnja na ozljedu vratne

kraljeSnice, treba ga okrenuti u bo¢ni polozaj.

Ako znakovi Zivota nisu prisutni potrebno je zapoceti s kompresijama prsnog

kosa. Omjer kompresija i ventilacija kod djece svih dobnih skupina su 15:2.
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KPR kod djece do godine dana:

Disni put otvara se semidefleksijom glave

Upuhivanje se provodi metodom usta na usta i nos

Upuhuje se samo koli¢ina zraka koju pruzatelj pomo¢i ima u ustima
(jer sadrzi vise kisika a doziranje koliCine je pod kontrolom te se
smanjuje opasnost od razdora pluca)

Volumen se kre¢e od 20 do 30 ml jednim udisajem (nakon nekoliko
mjeseci starosti djeteta na jedan kg tjelesne teZine dodaje se 10 ml zraka)
Mijesto pritiska na prsnu kost je u intermamilarnoj liniji, a izvodi se sa
dva prsta

Jacina pritiska na prsnu kost mora biti 1,5 do 2 cm

Frekvencija je 100 ali ne viSe od 120 u minuti

KPR izvodi jedna osoba i to omjerom 2 ucinkovita upuha/ 15 pritisaka

(sam pocetak ozivljavanja, kao $to je ve¢ spomenuto, zapocinje se

dobrom oksigenacijom unesrec¢enog djeteta — 5 upuha)

-~

Slika 3.13. Vanjska masaza srca djeteta do jedne godine starosti

Izvor: (http://www.benhviennhi.org.vn)
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KPR kod djece >1 godine:

Prema uzrastu djeteta modificira se umjetno disanje

Provjera cirkulacije provodi se na karotidnoj arteriji, a kompresije se

izvode dlanom jedne ruke, ili prema uzrastu s dlanovima obje ruke
- Pritisak na prsnu kost je od 2,5 do 4 cm
- Omjer vanjske masaze srca je pocetnih 5 wupuhivanja (dobra

oksigenacija) dalje slijede 2 upuhivanja i 15 kompresija

Slika 3.14 . Vanjska masaza srca djeteta nakon jedne godine starosti sa jednom
i dvije ruke
Izvor:http://resuscitation-guidelines.articleinmotion.com/article/S0300-
9572(10)00438-7/fulltext
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Osnovno odrzavanje Zivota djece

Zdravstveni djelatnici koji imaju duznost odgovoriti na poziv

A

NE REAGIRA NA PODRAZAJ?

Pozovite pomod

Otvorite digni put

[ NE DISE NORMALNO? J

( NEMA ZNAKOVA ZIVOTA? ]

15 kompresija na prsni kos

2 ventilacije
15 kompresija na prsni ko

Nakon 1 minute KPR pozovite sluzbu hitne medicinske pomedi (ili 112)
9 ili tim za reanimaciju Sine y

Slika 3.15. Osnovno odrzavanje Zivota djece -PBLS

Izvor:(http://www.crorc.org/index.php?menu_id=1)
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3.3. Napredno odrZavanje Zivota djece (eng. Paediatric

Advanced Life Support-PALS)
Vjestine koje se provode u naprednom odrzavanju zivota djece :

a) BLS
b) monitoriranje rada srca i procjena hitnog ekg-a
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»v\wvs‘w\wv\v\ﬁ*]sz .'m
AR AP —'% ~ 08

Il elnelele - 134082 (98)

T A : L‘\\ WM‘QJ‘}‘\‘“JMJ“\'. m‘ (24)

RS

_ Sy
- ol T’ 758

-
ol A Trwwy

o el S P ST ol R

Slika 3.16 . Monitorig pacijenta
Izvor: (http://www.pedicardiology.net/)

c) defibrilacija

Namjerno izazivanje udara struje defibrilatorom kod osoba s naglim zastojem u

radu srca naziva se DEFIBRILACIJA.

Defibrilatori su danas prenosivi uredaji koji imaju vlastiti izvor energije (preko
baterija) te visoko naponski kondenzator. Baterije za vrijeme ne Koristenja

uredaja moraju biti stalno napajane elektricnom energijom (kada postoji potreba

da aparat bude spreman za terensku upotrebu).
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Suvremeni aparati imaju jedno- ili visekanalni EKG namijenjen kontinuiranom
pracenju rada srca. Kod nas ih jos uvijek samo rabe struc¢ne ekipe HMP.
Medutim danas postoje vrlo moderni aparati, potpuno kompjuterizirani,
digitalni, automatski vanjski defibrilatori (AVD) dostupni svakoj prilici i vrlo
jednostavni za upotrebu. U tijeku su aktivnosti stru¢njaka hitne medicine na
masovnoj edukaciji stanovnistva o upotrebi AVD-a. Automatski vanjski
defibrilatori su sigurni i uspjesni kada se primjenjuju kod djece starije od jedne
godine. Posebno izradene pedijatrijske rucne elektrode ili kompjuterski
programi smanjuju izlaznu snagu aparata na 50-75 j, §to se preporucuje za djecu
starosti od 1-8 godina.

Sam postupak upotrebe defibrilatora primjenjuju u najvecoj mjeri djelatnici

hitne medicinske sluzbe.

= VRSTE DEFIBRILATORA

Defibrilatori mogu biti osim AVD-a i manualni s mogucnosti isporuke
monofaznih ili bifaznih elektri¢nih Sokova. Unutar svih bolnica koje zbrinjavaju
djecu kod koje postoji moguénost kardiorespiratornog aresta moraju biti
dostupni manualni defibrilatori s moguénosti isporuke svih potrebnih energija za
sve dobne skupine, ukljucujuci 1 novorodencad.
Bifazni defibrilatori su ucinkovitiji od monofaznih, isporucuju struju koja
najprije te€e u pozitivnom pa zatim u suprotnom smjeru tijekom tocno

odredenog vremena.

PBLS je vazniji od bilo ¢ega drugoga te se mora provoditi kroz barem jednu
minutu prije prikljucivanja elektroda. Medutim kod dojenceta, bez znakova
zivota ako je razlog aritmija, defibrilacija moze biti spasonosna te ju treba Sto
prije provesti manuelnim defibrilatorom.

KPR se ne smije prekidati duZe od 5 sekundi. Vanjska masaza srca se
kratkotrajno prekida kada je defibrilator napunjen kako bi se izvrsila
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defibrilacija.Za defibrilaciju kod djece preporuca se jedna defibrilacija od 4 j/kg
¢ijja se jacina ne povecava (po mogucénosti bifazna, no prihvatljiva je i
monofazna).

Ventrikulska fibrilacija je naj¢es¢i uzrok u zatajivanju rada srca kod odraslih
ljudi, a nije isklju¢eno ni kod djece, samo §to incidencija ritmova koji se
defibriliraju kod djece je relativno mala.

VF-ventrikularna fibrilacija i VT-ventrikularna tahikardija bez pulsa su ritmovi
u radu srca koji se u pravilu defibriliraju.

Uzroci mogu biti mnogobrojni kao §to su to naprimjer upalne bolesti srca,

infarkt miokarda, plué¢na embolija, otrovanje nekim lijekovima, strujni udar i dr.

Zadaci med. tehnic¢ara kod postupka defibrilacije

Dolaskom tima HMP-a na teren po pozivu pruzatelja pomo¢i, prvo i osnovno
potrebno je:

1. Postaviti indikaciju — ustanovljuje se klini¢ki, prema navodenju
pruzatelja pomo¢i (laika) da je dijete naglo izgubilo svijest, te ne
pokazuje znakova Zivota. Medicinski tehnicar provjerava disanje 1 puls
utvrduje kardijalni arest te zapocinje ili nastavlja s KPR-om.

Terapijski efekt defibrilacije postize se kod ventrikulske fibrilacije 1

ventrikularne tahikardije bez pulsa $to se utvrduje postavljanjem elektroda.

2. Priprema defibrilatora i mjere zastite —

Medicinski tehni¢ar priprema defibrilator (ukljucuje ga) i okolinu za

izvodenje postupka defibrilacije. Prilikom defibrilacije nitko ne smije biti u

dodiru s unesre¢enim, ni direktno ni indirektno. Elektrode treba drzati dalje

od metalnih predmeta. Kisik, je potrebno iskljuciti, zbog moguce eksplozije.

Puni se kondenzator elektricnom energijom. Grudni ko$ se briSe od vlage.

Elektrode se mazu elektronskim gelom zbog bolje provodljivosti elektricne

energije i smanjenja otpora koze.
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3. Stavljanje elektroda na odgovarajuca mjesta

Postavljanje (prikladnih) elektroda za djecu i sam postupak izvodenja
defibrilacije provodi lije¢nik. Srce mora biti izmedu dviju elektroda. Jedna
se stavlja na mjesto srednje aksilarne linije, a druga desno od vrha prsne
kosti, odnosno ispod desne kljuéne kosti. Elektrode moraju biti ¢vrsto
pritisnute uz grudni koS, te je potrebno odrediti veli¢inu elektroda (.
elektrode za dijete < 10 kg tezine ili elektrode za odrasle u djece teze od 10
kg. Postoji mogucnost koriStenja samoljepivih elektroda , mjesto ljepljenja
kod starije djece je isti dok je za dojence 1 malu djecu mjesto stavljanja

samoljepivih elektroda prsni kos i leda.

Slika 3.17. Mjesto postavljanja samoljepivih elektroda kod starije djece
Izvor: (http://www.carepointresources.com/)

Slika 3.18. Mjesto postavljanja samoljepivih elektroda kod dojencadi i mlade
djece
Izvor: (http://www.carepointresources.com/)
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Slika 3.19. Mjesto postavljanja rucnih elektroda defibrilatora kod djece

S

Izvor: (http://www.fotosearch.com/illustration/defibrillation.html)

. Izvodenje defibrilacije

Potrebno je odabrati prikladnu energiju: 4J / kg i napuniti defibrillator
Osoba koja izvodi defibrilaciju (lije¢nik) glasno govori: “Odmaknite se,
defibrilirat ¢u!” Provjeravaju¢i da se osoba koja izvodi kompresije
(med.tehni¢ar) odmaknula te da je uklonjen Kisik u velikom protoku.
Cilj je sto krace prekidati masazu srca.

Med.tehnicar provjerava monitor je li 1 dalje prisutna VF/VT 1 lijje€nik
ponovo isporucuje Sok.

Zatrazi ponovno nastavljanje KPR (zapocevs§i s vanjskom masaZzom
srca) bez provjere ritma i pulsa.

Nastavlja KPR tijekom dvije minute i tada se napravi kratku stanku za
provjeru EKG-a.

Ako je VF/VT i dalje prisutna ponavljamo korake od 4 — 7 i isporucuje
se 2. elektri¢ni Sok, opet se nastavlja s KPR tijekom dvije minute, pa
provjera EKG-a. Ako je VF/VT i dalje prisutna, ponavljaju se koraci te

se isporucuje 3. elektri¢ni Sok (kao ranije) .
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d) osiguravanje diSnog puta
Mehanicka sredstva za umjetno disanje

e ambu maska

e orofaringealni tubus i nazofaringealni tubus
e endotrahealni tubus
e igel maska

e laringealna maska

e) otvaranje venskog ili intraosealnog puta, davanje lijekova i
terapija Zivotno ugroZenog djeteta
Neki lijekovi poticu povratak spontane cirkulacije najvazniji su:
Adrenalin se primjenjuje nakon svakog drugog ciklusa kpr-a (otprilike svakih 3
— 5 minuta).
Atropin je parasimpatolitik koji ubrzava sr¢anu frekvenciju i provodenje kroz av
¢vor

Amiodaron je potencijalno koristan i za suzbijanje vt ili vf.

f) lijeCenje reverzibilnih uzroka sréanog zastoja (4h i 4t)
e hipoksija
e hipoventilacija
e hipo/hiperkalijemija 1 drugi metabolicki poremecaji
e hipotermija
e tenzijski pneumotoraks
e tamponada perikarda
e toksi¢ni poremecaji/nepozeljni ucinci lijekova
e tromboembolicke 1 mehanicke opstrukcije krvotoka

g) provodenje pojedinih koraka algoritma
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REVERZIBILNI UZROCI

Hipe

Slika 3.20. Napredno odrzavanje Zivota djece -PALS
Izvor: (http://www.crorc.org/index.php?menu_id=2)
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3.4. Zadaci medicinskog tehni¢ara nakon reanimacije
djeteta i tijekom transporta

SVRHA REANIMACIJE je uspostaviti spontanu cirkulaciju, nakon ¢ega
je daljnje lijeCenje usmjereno prema uspostavi normalne funkcije vitalnih organa
djeteta. Znatan broj reanimirane djece na koncu ipak umre ili preZivi s ozbiljnim

neuroloskim posljedicama.

CILJ lijecenja nakon reanimacije jest odrzavanje djeteta u Sto boljem stanju i
prevencija sekundarnog oSteCenja organa; odnosno sprijeCavanje tezeg
mortaliteta i morbiditeta. Nakon inicijalne reanimacije na mjestu dogadaja,
bolesnika treba transportirati u pedijatrijsku jedinicu intenzivnog lije¢enja.
Transport kao klju¢na toc¢ka u radu tima HMP mora biti paZljivo organiziran i

mora postojati komunikacija izmedu timova.
Prije i za vrijeme transporta treba voditi ra¢una o nekim ¢injenicama.

1. Stabilizacija djeteta. Ako kardiorespiratorni arest i dalje traje ili se
ponavlja, dijete nije moguce transportirati.

2. Osiguranje stabilnog diSnog puta. Lijecnik u timu HMP zaduzen je za
endotrahealnu intubaciju djeteta i time osiguranje prohodnosti di$nih
putova i ujedno zastite od aspiracije povra¢enog sadrzaja. Za aspiraciju
sekreta prije i tijekom trasnporta te odrzavanje diSnog puta zaduzen je
medicinski tehnicar u timu.

3. Osiguranje pouzdanog intravenskog puta.

4. Stabilizacija prijeloma i rana. (Ovratnik i u¢vrséivanje dviju susjednih
tocaka ako je rijec o ozljedi vratne kraljeSnice, imobilizacija fraktura).

5. Kontaktiranje i obavjeStavanje najblize zdravstvene ustanove kako se
dovodi dijete koje je bilo reanimirano, te u kratkim crtama objasniti

klinicki tijek i lijecenje.
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6. Vrlo je vazno da tim HMP-a osigura kompetnu informiranost roditelja i
organzira njihov dolazak u zdrvstvenu ustanovu gdje ce dijete biti
zbrinuto.

7. Klini¢ki nadzor i monitoriranje moraju se nastaviti za vrijeme

transporta.

3.5. VazZnost timskog rada wu pruZanju pomo¢i Zivotno
ugroZenom djetetu

za zivot. Poznato je kako stanice mozga pocinju propadati ve¢ poslije 3 — 5

minuta.

Slika 3.21. Lanac prezivijavanja;

Izvor: www.vasezdravlje.com

To je vrijeme svakako prekratko da bi i u najidealnijim uvjetima mogli oCekivati
dolazak stru¢ne medicinske pomo¢i na sva mjesta gdje ima ljudi. Vaznost
prethospitalne pomo¢i kao prve i osnovne karike u spaSavanju zivota je vrlo

velika.
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Osoba koja se zatekne na ,,mjestu nesre¢e prva je karika u spaSavanju zivota

unesre¢enom djetetu.

Svakako poznavanje osnovnih mjera odrzavanja Zivota djece (PBLS) kao §to je

ve¢ spomenuto u tekstu trebalo bi biti prisutno u svakoj obitelji i na svakom

mjestu kako bi Sansa za ,,povratak® uopce postojala.

Sve to ne bi bilo moguce bez timskog rada. U timskom radu svi predstavljaju

odredenu kariku.

1. Pruzatelj pomoc¢i je taj koji prvi dolazi do mjesta nesrece (Cini prvu

kariku u pruzanju $anse za zivot), i uocava unesreéeno dijete.

o

o

Zadatak pruzatelja pomo¢i jest procijeni situaciju.

Provjera osobne sigurnosti, moze li se pribliziti djetetu bez
opasnosti po vlastiti zivot 1 pruziti mu potrebnu pomoc¢.

Potom slijedi provjera stanja svijesti unesrecenog djeteta, disanja
i znakova cirkulacije.

Iz nekog nepoznatog razloga, dijete ne diSe te ne postoje znakovi
cirkulacije.

Pruzatelj pomo¢i zapocinje kardiopulmonalnu reanimaciju s 5
dobrih upuha i potom masazom srca u omjeru 15:2 (kako je
poznato u vecine sluCajeva primaran uzrok kardiorespiratornog
aresta jest u prestanku disanja).

Nakon 1 minute provodenja KPR-a poziva HMP.

2. Dispeceru (koji ¢ini drugu kariku u pruzanju Sanse za zivot) U Prijavno

- dojavnom centru (PDJ) Zavoda za hitnu medicinu, navodi §to se

dogodilo, koliko je ozlijedenih, gdje se nalaze (tocna adresa), broj

telefona pozivatelja. DispeCer je osoba koja aktivira tim HMP, a do

dolaska tima do mjesta nesrece, ostaje na liniji sa pruzateljem pomoci te

mu daje detaljne upute kako to¢nije i sigurnije pruziti pomo¢.
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3. Dolazak Tima HMP-a na mjesto nesrece. (Tim HMP koji se sastoji od
lije¢nika, medicinskog tehniCara i vozaca Cine treéu kariku u pruzanju
Sanse za zivot unesre¢enom djetetu). Medicinski tehniCar provjerava
puls, disanje i nastavlja s provodenjem KPR — a, dok lijecnik osigurava
disni put, izvodi defibrilaciju ukoliko postoji potreba sa CILIEM
ponovne uspostave zivota djeteta. Po stabilizaciji djeteta, slijedi
transport do zdravstvene ustanove i kvalitetnog postreanimacijskog

zbrinjavanja.

4. Postreanimacijsko zbrinjavanje djeteta provode djelatnici Jedinice za
intenzivno lijecenje, i lije¢nik pedijatar koji zajedno ¢ine €etvrtu kariku

u pruzanju $anse za zivot djetetu.

U svemu tome ne smije biti izostavljena komunikacija i informiranje te

umirivanje roditelja.

Ni jedan ¢lan u svakoj karici nije zanemaren, i ima vrlo vaznu ulogu u
spasavanju Zivota kriti¢no bolesnog i/ili Zivotno ugrozZenog djeteta. Kad bi samo

jednu kariku izostavili, Sansa za ,,povratak ne bi bila moguca.

Kao $to je na slici 6. prikazan, krugovima povezan tzv. lanac Zivota, govori 0
vaznosti 1 povezanosti svih tih karika. Uc¢inkovit timski rad i kvalitetna
komunikacija na terenu, sa dispecerom, roditeljima, zdravstvenim djelatnicima,
moze prevenirati pogreSke u radu, nezadovoljstvo pruzanjem pomoci i

sprjeCavanje prituzbi na zdravstvene djelatnike.

Dobro organiziran i u¢inovit tim sa potrebnim znanjem i vjeStinama pokazuje
najvecu vrijednost koja pridonosi pruzanju Sanse za zivot unesrecenom djetetu
ali i dobroj komunikaciji sa ve¢ i onako zabrinutim i izbezumljenim roditeljima,

ali i sa drugim zdravstvenim djelatnicima.
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3.6. Medicinski, eti¢ki i pravni problemi kod KPR —a

U nekim okolnostima moze se postaviti pitanje bilo ne zapocinjanja ili
prekida ozivljavanja djeteta. Medunarodni i lokalni protokoli trebaju odrediti
postupke Kkoji se slijede u nekim specifi¢cnim situacijama, tj.slozenim
okolnostima. Oduvijek se postavljaju pitanja: “Da 1i zapoceti KPR?” “Kada

prestati ili odustati od reanimacije?”

Ova problematika uvelike muc¢i kako medicinske stru¢njake tako i ¢lanove
obitelji od unesrecenih. U Europi se jo§ uvijek velika prednost, povjerenje i
samostalnost u odlukama daje lije¢niku, tj. naglasava se pravo na zivot. Iskustvo
iz svakodnevne prakse protivi se ¢vrstim kriterijima kao odgovorima na ova
pitanja. ViSe se potencira lije¢ni¢ka individualna procjena slucaja. No i
najiskusniji lijecnik posavjetovat ¢e se sa svojim kolegama posebno oko pitanja
da li (kada?) prekinuti reanimaciju. Osnovno pravilo je da lije¢nik donosi
odluku kada prekinuti reanimaciju. Postoji nacelna suglasnost da se ne bi trebali
reanimirati bolesnici u zavr§nom stadiju neke zlo¢udne bolesti, kao i1 unesrecent
s ozljedama koje su inkompatibilne sa zivotom. Isto tako ukoliko se pojave
sigurni znakovi smrti, kao mrtvacka ukoéenost, mrtvacki zadah, macje oci i
mrtvacke pjege biti ¢e to znak da reanimacija nema nikakvoga smisla ili da se

moze prekinuti.
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4. ZAKLJUCAK

Kardiopulmonalnom reanimacijom djeteta nastojimo povratiti naglo

izgubljenu funkciju disanja i rada srca.

Ve¢ je spomenuta ¢injenica da ,,dijete nije odrastao covjek u malom*. Zato se
ozivljavanje kod djece mora modificirati, imaju¢i u vidu njihovu dob, odnosno

razvoj. Dijete se anatomski i funkcionalno razlikuje od odraslog ¢ovjeka.

Kod djece najces¢i uzrok kardiorespiratornog aresta leZzi u poremecaju
disanja, odnosno njegovoj insuficijentnosti. Dakle, kod djece uglavnom
hipoksija uvjetuje nastanak asistolije, tj. sréanog aresta. Do poremecaja u
disanju nerijetko dolazi zbog otrovanja, gusenja kod lezanja na ledima, guSenja
stranim tijelom, udara elektri¢ne struje, ozljeda, utapanja itd. No osim ovih
akcidentalnih stanja jo§ uvijek je nerijedak razlog insuficijentnog disanja
hipoksije i gusenja — akutna upala grla, uz edem sluznice larinksa, promuklost,
kasalj sli€an laveZu psa, astmatski napadaji i druga stanja. Nazalost uspjeSnost
kardiopulmonalne reanimacije kod djece, gdje uglavnom prevladava asistolija u

trenucima sréanog aresta, nije tako uspjesna.

Znanje o osnovnim mjerama odrzavanja Zivota djece (PBLS) trebalo bi biti
prisutno u svakoj obitelji 1 moZe ih pruZiti bilo tko. Napredno odrZavanje Zivota
djece (PALS), za §to je potrebna i odgovaraju¢a medicinska oprema i lijekovi,

mogu pruziti samo za to educirani medicinski djelatnici.

Stoga je iznimno vazan utjecaj svake ,karike* (pruzatelja pomoc¢i, dispecera,
tim HMP-a, lije¢nika pedijatra, postreanimacijskog tima u bolnici itd.) u
pruzanju pravodobne 1 ispravne KPR-a uz osiguranje Sto brZe strucne
medicinske pomoc¢i, brzog i sigurnog transporta stabiliziranog djeteta i
kvalitetnog postreanimacijskog zbrinjavanja. Osiguranjem i zadovoljenjem svih

tih uvjeta postojat ¢e Sansa za ,,povratak* zivotno ugrozenog djeteta.
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