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Kaj je nenadni srcni zastoj?

Nenadni sréni zastoj je nenadno prenehanje pravilnega kréenja sréne misice. Srce preneha crpati kri po
telesu, zaradi ¢esar se prekine stalen dotok kisika in hranil do celic. MoZgani posledi¢no ne opravljajo vec
svoje funkcije in takSna oseba postane neodzivna. V moZganih je tudi del, ki je odgovoren za dihanje,
imenovan moZgansko deblo, zato ob prekinitvi dotoka krvi do moZganov oseba v srénem zastoju neha dihati.

V zelo kratkem ¢asu po pricetku srénega zastoja oseba torej izgubi zavest in preneha dihati. Znaki Zivljenja so
odsotni, pride do t. i. kliniéne smrti. Zaradi odsotnosti dotoka kisika za¢nejo odmirati celice v vseh organih,
najbolj obcutljivi so mozgani. V 3-5 minutah odmre toliko celic, da tudi kasnejSa pomoc in zdravljenje ne
pomagata. Nastale mozganske okvare so pogosto trajne (1, 2).

Zaradi pomanjkanja kisika in hranil (virov energije) se poskoduje tudi sréna misica. Z vsako minuto srénega
zastoja se moZnost ponovne vzpostavitve pravilnega delovanja zmanjsa za skoraj 10 % (zmanjSuje se
mozinost vzpostavitve srénega ritma, ki omogoca Zivljenje) (3, 4). Ce pa se izvajajo temeljni postopki
ozivljanja, se mozZnost povrnitve zmanjsa za 4—6 % na minuto oz. za 4—6 % manj, kot ¢e temeljnih postopkov
ozivljanja ne izvajamo.



Kaj je vzrok srénega zastoja?

Vzroki srénega zastoja so lahko primarni, pri katerih srce preneha delovati zaradi bolezni srca, ali
sekundarni, ki so posledica bolezni ali poskodb drugih organov, kar posledi¢no vodi do motenega delovanja
srca.

Primarni vzroki so bistveno pogostejsi in predstavljajo vzrok 80 % srcnih zastojev (4, 5). Pri odraslih, starejsih
od 35 let, je najpogostejsi vzrok nenadnega primarnega srénega zastoja koronarna bolezen. Tak bolnik ima
spremembe koronarnih arterij, Zil, ki prehranjujejo sréno misico. Najpogosteje nastane zamasitev koronarnih
Zil zaradi razpoka ateroskleroti¢cnega plaka, mascobne obloge na steni Zile. Posledi¢no sréna misSica ne dobi
dovolj kisika in za¢ne odmirati. To imenujemo akutni miokardi infarkt ali sréna kap. Srce je oslabljeno, saj se
del sréne misice ne kréi, a $e vedno ustvarja tok krvi po telesu. Ce ob odmiranju sréne misice pride $e do
motenj srénega ritma, se lahko srce pricne nekontrolirano in neurejeno krciti oz. drgetati (ventrikularna
fibrilacija). To stanje imenujemo nenadni zastoj srca. Srce krvi ne Crpa po telesu, srcna misica Se hitreje
odmira, zaradi Ze opisanih sprememb pa v tem stanju ¢lovek ne kaZe vec znakov Zivljenja.

Priblizno 15 % oseb, ki imajo koronarno bolezen srca, doZivi nenadni zastoj srca (6).

Pri mlajSih od 35 let je glavni vzrok primarnega srénega zastoja prirojena napaka v zgradbi sréne misice.
Zaradi obremenitev srca je nenadna sréna smrt v tej starostni skupini pogosta pri Sportnikih. Na Novi
Zelandiji ocenjujejo, da je pojavnost v tej starostni skupini 3,2 smrti/100 000 prebivalcev/leto (7).

Sekundarni sréni zastoj je lahko posledica zadusitve, utopitve, hudih poskodb prsnega kosa ob nesreci, hudih
krvavitev ipd. Glede na moZnost odprave osnovnega vzroka in starost ponesrecenca je verjetnost preZivetja
zelo razli¢na.

Kaksna je moznost srénega zastoja zunaj bolnisnice?

V Sloveniji sréni zastoj dozivi 70—85 oseb/100 000 prebivalcev, kar pomeni 1400—-1700 oseb/leto. Sréni zastoj
zunaj bolnisnice je vzrok priblizno 8,5 % vseh smrti letno (8). Med osebami, ki so v enem letu umrle zaradi
bolezni obtodil (bolezni srca in ofZilja), predstavlja priblizno 40 % smrti (9). Bolezni obtocil v splosnem
predstavljajo glavni vzrok smrti med moskimi in drugi najpomembnejsi vzrok med Zenskami (za rakavimi
boleznimi). Verjetnost, da sréni zastoj doZivi oseba moskega spola, stara 66 let, je 66 % (10, 11). Najpogosteje
se sréni zastoj zgodi doma (60-70 %) (11, 12). V polovici primerov so ob srénem zastoju prisotni ocividci. V
Sloveniji (podatki se nanasajo na obdobje 2014-2019) je z ozZivljanjem pred prihodom ekipe nujne
medicinske pomoci (NMP) pricelo 20-60 % ocividcev, odvisno od regije (10, 11). Avtomatski zunanji
defibrilator (AED) je bil pred prihodom ekipe NMP (2016—2018) uporabljen v 9,5 % srénih zastojev (10). AED
je bil uporabljen v 108 primerih oZivljanja, reSevalec motorist ga je uporabil 34-krat, 36-krat so ga uporabili
prvi posredovalci, 20-krat je bil uporabljen v zdravstvenih domovih. 18 zabeleZenih primerov uporabe AED (3
% vseh srénih zastojev) je bilo s strani oCividcev.



KakSne so moznosti preZivetja srénega zastoja?

Med oZivljanjem (s strani ocividcev, kasneje pa ekipe nujne medicinske pomoci) pride do povrnitve
spontanega bitja srca pri 40 % oseb (11). Do odpusta iz bolnisnice v povprecju v celotni Evropi prezivi 10 %
oseb, pri katerih smo priceli z oZivljanjem. Razlike med posameznimi drzavami in posameznimi obmocji v
drzavah so velike in se gibljejo med 4 in 30 %. Slovenija je na tem podrocju nekoliko boljSa od povpredja,
preZivetje v Ljubljani med letoma 2016 in 2018 je bilo 13,8 %. Ce upostevamo samo bolnike, ki ob prezivetju
niso imeli nevroloskih posledic (oz. so bile blage), je ta Stevilka 10,9 % (10).

Kaj lahko naredim, da izboljSam prezivetje srécnega zastoja?

Vsi kljuni €leni so zdruZeni v »verigo prezivetja«. Slika 1, povzeta po literaturi (13) prikazuje verigo
prezivetja glede na pomembnost posameznih ¢lenov.

Slika 1: Veriga prezivetja (13)

Zgodnja prepoznava bolezni, ki vodijo v sréni zastoj, ali srénega zastoja in klic na 112

Zgodnja prepoznava bolezni, ki vodijo v sréni zastoj

Kot namiguje Ze slika, je glavni opozorilni dejavnik prsna bolecina. Oseba cuti mocno, topo bolecino v sredini
prsnega kosa, ki jo je tezko natancno dolociti. Bolecina se pogosto Siri Se v levo roko, ramo in vrat, lahko tudi
v hrbet za lopatico ali v trebuh. Bolecini se lahko pridruZujejo Se teZave z dihanjem, slabost, bruhanje,
bledica, potenje, omoticnost in vrtoglavica ter seveda nepravilno bitje srca. Simptome lahko ublazimo Ze s
tem, da c¢loveka namestimo v polsedec poloZaj na tla (npr. ob steno).

Ko se zgodi srcni zastoj

Clovek, ki se ne odziva in ne diha, je mrtev. Ce ne bomo ukrepali, bo tak tudi ostal. Pravilna hitra
prepoznava srénega zastoja bistveno vpliva na preZivetje. Ce ob prvem klicu na 112 jasno povemo, da gre za
neodzivno osebo, ki ne diha ali ne diha normalno, dobimo navodila za ukrepanje, kar poveca verjetnost za
prezivetje za kar 3-krat v primerjavi s skupino, kjer ocividci prepoznajo sréni zastoj Sele po ve¢ minutah (3 : 1
preZivetje sr¢nega zastoja ob odhodu iz bolnisnice) (14, 15).

Ce niste prepricani, da gre za sréni zastoj, ravnajte, kot da je oseba v srénem zastoju!

Dispecer na 112 vam bo postavil vprasanja, s katerimi bo prepoznal sréni zastoj. Nato vam bo podal
ustrezna navodila, kako ozivljati, in vam povedal, kje je najblizji AED.



Hitri in ucinkoviti stisi prsnega kosa (ter umetno dihanje, ¢e ga znate pravilno izvajati)

Z ucinkovitimi stisi prsnega koSa poganjamo kri po telesu, s ¢imer nadomes¢amo delovanje srca in skrbimo,
da mozZgani in sréna misica dobijo vsaj minimalno koli¢ino kisika in energije, zaradi ¢esar celice poCasneje
odmirajo. Ucinkoviti stisi prsnega kosa bistveno vplivajo na koncni izid zdravljenja (16—18). Obstaja celo
nekaj porocil, ki nakazujejo, da smo lahko tako ucinkoviti, da oseba v srénem zastoju ostane pri zavesti (19).
V vsakem primeru je bistveno, da poganjamo kri po telesu in na ta nacin kupujemo ¢as.

Za stise prsnega kosa je pomembno:

- poloZaj dlani na sredini prsnega kosa,
- globina stisa 5 cm in ne ve¢ kot 6 cm (pri otrocih 1/3 prsnega kosa),

- frekvenca 100 stisov/min (v ritmu Bee Gees: Stayin Alive).

Ob pravilnem izvajanju stisov prsnega kosa lahko pride do razlicnih poskodb prsnega kosa (20). Bistveno je,
da glede na porocilo nobena od poskodb Se ni bila usodna za osebo, ki so jo ozZivljali. To pomeni, da so
poskodbe prsnega kosa drugotnega pomena v primerjavi s prezivetjem osebe!

Zaradi nizkega odstotka ocividcev, ki so pomagali ob srénem zastoju, je bilo veliko predlogov, da bi umetno
dihanje popolnoma opustili. 1zkazalo se je naslednje:

Vsaka pomoc je boljsa kot nic. Strah pred umetnim dihanjem naj ne bo razlog za opustitev pomoci.
Ce niste ve&¢i ozivljanja z umetnimi vpihi, izvajajte kontinuirane stise prsnega koga.

e (e ste ved¢i oZivljanja in izvajate pravilne vpihe, bo preZivetje boljSe, kot &e bi izvajali samo stise
prsnega kosa (20, 21).

Po 30 stisih prsnega kosa izvedite 2 vpiha. Cloveka ne napihujte, temve¢ le vpihnite koli¢ino zraka, ki jo
izdihnete ob normalnem izdihu, v njegova pljuca. Vpih naj traja 1 sekundo, prsni koS se mora dvigniti.
Nato pocakajte priblizno 1 sekundo, da se prsni koS spusti, in takoj ponovite Se drugi vpih. Prekinitev
stisov prsnega kosa naj ne traja ve¢ kot 10 s. Ce vpihi niso uspesni, nadaljujte le s stisi prsnega kosa (22).

Zgodnja defibrilacija

Pri vecini oseb v srénem zastoju zaradi pomanjkanja kisika ob zapori koronarne arterije pride do poskodb
celic in nepravilnega poteka Sibkega elektricnega toka po srcu. Srce drgeta, ne ¢rpa krvi, a ob porablja
dragoceno energijo in kisik. Edini nacin za prekinitev tega stanja je, da z elektricnim tokom »ponastavimo«
celice in upamo, da se bo obolelo srce zacelo krciti pravilno. Srce lahko drgeta le kratek cas, ko porabi
energijo, se ustavi (asistolija). OZivljanje v stanju, ko se srce ustavi, daje bistveno slabsSe rezultate in je
zahtevnejse. Cilj je torej s ¢im zgodnej$o defibrilacijo vzpostaviti efektivno kréenje obolelega srca. Stevilo
oseb v srénem zastoju, ki jim lahko pomagamo na tak nacin, je zelo razlicno — med 20 in 60 %. Ker mora biti
naprava, defibrilator, uporabljena ¢im prej, je bil izziv narediti napravo, ki bi jo lahko uporabile osebe brez
medicinskega znanja. Po letu 2000 je bil narejen prvi avtomatski zunanji (oziroma eksterni) defibrilator (AED),
ki z glasovnim in slikovnim prikazom vodi uporabnika. Potem ko elektrode (izgledajo kot malo vecje nalepke)
nalepimo na prsni koS (ustrezna mesta so jasno prikazana), naprava sama prepozna srcni ritem in daje
navodila, kaj storiti (1, 23—-26).

Dostop do ¢imzgodnejse defibrilacije je nedvomno povezan z bistveno boljsSim preZivetjem (24). Bolniki v
srénem zastoju, pri katerih je bil uporabljen avtomatski defibrilator (AED) javno dostopne mreze
defibrilatorjev, so preZiveli v 40 % primerov (obicajno preZivijo v 15 % primerov). OZivljanje in defibrilacija, ki



so jo izvedli posebej izSolani prvi posredovalci, je vodila v preZivetje v 28 %, kar je skoraj 2-krat vec¢ od
povpredja.

V Sloveniji skupina Studentov Medicinske fakultete Univerze v Ljubljani Zze vec¢ kot 10 let spremlja
namescanje javno dostopnih defibrilatorjev po drZavi. Ob pricetku delovanja je bilo v bazi 311 javno
dostopnih AED naprav, oktobra 2019 jih je bilo 2093 (27-29). Spletna stran: www.aed-baza.si.

Prostovoljni gasilci v Sloveniji so imeli posebna izobrazevanja in so aktivirani (preko pozivnikov jih aktivira
dispecerska sluzba) v primeru jasnega srénega zastoja. Sistem se Se dopolnjuje glede na izkusnje, je
predvsem prostovoljen in temelji na entuziazmu vpletenih.

Koronarni klub MeZiske doline na Koroskem (spletna stran: http://www.srce-si.si) vodi najbolj uinkovito

mrezo javno dostopnih AED v Sloveniji. Zaradi oddaljenosti zaselkov in posledi¢no dolgega dostopnega casa
sluzbe nujne medicinske pomocdi, je to najboljSa mozna resitev. MreZa je nastala precej pred ostalimi
podobnimi pobudami v Sloveniji in dolgo je veljalo (v 3ali, seveda), da lahko sréni zastoj dozivis kjerkoli,
prezivis pa ga najbolje na Koroskem (23, 24, 30-39).

POMNITE: Vsak laik lahko s temeljnimi postopki oZivljanja in uporabo AED za bolnika naredi skoraj toliko
kot ekipa nujne medicinske pomoci. Tudi ekipa nujne medicinske pomoci namre¢ nudi stise prsnega kosa,
predihavanje in defibrilacijo, hkrati pa Se dodatne postopke oZivljanja. Problem ekipe NMP je, da obicajno
do bolnika potrebuje 10 minut ali ve¢ nujne voZnje, zato je bistveno, da v zacetnih minutah pricnejo z
ozivljanjem ocividci.

Kaj sploh je AED in kako deluje?
AED oziroma avtomatski eksterni defibrilator je prenosna elektronska naprava, ki je sposobna zaznati zastoj
srca pri ¢loveku. S pomocjo elektricnega sunka lahko srce ponovno zazene in s tem resi Zivljenje.

Sestavljen je iz ohisja z baterijo, iz katerega izhajata dve nalepki - elektrodi. Odvisno od modela lahko na
ohisju najdemo najve¢ 2 gumba (eden za vklop in drugi za sproZitev elektricnega sunka), zvo¢nik (preko
katerega nam aparat daje glasovna navodila v slovenskem jeziku) ter pri nekaterih ekran, na katerem se
navodila tudi izpiSejo.

Uporaba je varna in enostavna, uporablja ga lahko prav vsak. Sam po sebi aparat seveda ne resuje Zivljenj,
je pa izredno dobrodosel dodatek pri oZivljanju s stisi prsnega kosa in umetnim dihanjem. Z oZivljanjem z
uporabo AED lahko naredimo toliko kot celotna resevalna ekipa, ki prispe kasneje, in reSimo Zivljenje.

POMNITE!
e AED je popolnoma varna naprava, ki jo lahko uporablja vsak!

e Samo uporaba AED brez stisov prsnega kosa in umetnega dihanja je neucinkovita!



Kako AED deluje?

Srce je posebna misica, ki lezi v prsnem kosSu. Zgrajena je iz Stirih votlin - dveh preddvorov (atrijev) in dveh
prekatov (ventriklov). Osnovna funkcija srca je izmeni¢no kréenje in sprosc¢anje votlin, ki poganja kri po
celem telesu po Zilah. Zile, ki izhajajo iz srca, so arterije, tiste, ki vanj prihajajo, pa vene. V eni minuti se srce
normalno enakomerno skréi 60—100-krat. Ima svoj lastni ritem, ki ga narekujejo posebna Zivéno-misi¢na
vlakna, razpredena po celem srcu. Ta vlakna prevajajo elektricne impulze, ki povzrodijo kréenje misice,
skupaj pa jih imenujemo prevodni sistem srca.

Ce se prevodni sistem srca iz kakrénegakoli razloga pokvari, elektri¢ni impulzi ne morejo ve¢ enakomerno
potovati po srcu, zato ta izgubi svoj ritem. Najpogostejsi vzrok za tovrstne motnje je bolezen srénih Zil
(ateroskleroza), pri kateri se v Zilnih stenah zaradi nezdravega nacina Zivljenja naberejo neZelene snovi in Zile
zamasijo (ateroskleroti¢ni plak). Ce se katera od Zil popolnoma zamasi, del srca ostane brez krvi in odmre —
temu pravimo sréni infarkt. TakSna bolezen povzrodiizgubo lastnega ritma srca, t. i. aritmijo.

Poznamo veliko vrst aritmij, smrtno nevarni sta dve:
1. Ventrikularna fibrilacija (VF; migetanje prekatov). Sr¢na miSica se okvari tako, da nima vec
nikakrsnega usklajenega ritma, ampak samo neusklajeno migetanje obeh prekatov, ki ne moreta vec
Crpati krvi.

2. Ventrikularna tahikardija brez pulzov (VT; prehitro utripanje prekatov). Srce se pri¢ne krciti s tako
hitrostjo, da ne more vec ¢rpati krvi.

Obe stanji z drugimi besedami imenujemo zastoj srca. Popravi ju lahko samo elektri¢ni sunek in ni¢ drugega
— masaza, zdravila ipd. niso ucinkovita. Kljub stisom prsnega kosa srce ne bo zacelo biti samo od sebe. Nujno
potrebuje mocan elektri¢ni sunek, ki ga »ponastavi« in spravi nazaj v normalni ritem. Drugace povedano, ¢e
srce fibrilira, ga Zelimo spraviti ven iz fibrilacije — torej defibrilirati. Od tod izraz defibrilator.

Zakaj po sunku sploh Se izvajati stise prsnega kosa?

Ce se je srce ustavilo ali je preZivelo eno od hudih aritmij, je od tega dogodka tako »utrujeno«, da ne pri¢ne v
trenutku biti s polno mocjo, ampak to dosezZe Sele postopoma. Do takrat je pomembno, da mu s stisi prsnega
koSa pomagamo (stanje strokovno imenujemo »stunning«). Z oZivljanjem prenehamo le, kadar so prisotni
ocitni znaki Zivljenja (dihanje, premikanje, goltanje ...)!

Idealen scenarij?

Pomembno je, da pri neodzivni osebi, ki ne diha, nemudoma pricnemo s temeljnimi postopki oZivljanja (30
stisov : 2 vpiha). Ko je na voljo AED, ga takoj prizgemo in pripravimo elektrodi. OzZivljanje prekinemo le toliko,
da namestimo elektrodi. Nato sledimo navodilom naprave. Z oZivljanjem je treba vztrajati, vse dokler oseba
ne zadiha, sami ne zmoremo vec ali dokler ne prispe resevalna ekipa.



Kako AED uporabim?

Uporaba je povsem enostavna, saj ob vklopu naprava pri¢ne dajati navodila v slovenscini. Najpomembneje
je, da napravo vklopite (Ce se ne sama), iz embalaZe vzamete nalepki — elektrodi, odstranite zascitno folijo in
ju nalepite na gol prsni koS obolelega. Na elektrodah je to¢no narisano, kam ju namestite (eno pod desno
kljuénico in drugo na levo spodnjo stran prsnega kosa, pod pazduho).

V trenutku, ko sta elektrodi na svojem mestu, pri¢ne naprava analizirati dogajanje v srcu. Ce naprava oceni,
da je potreben elektri¢ni sunek, na to jasno in glasno opozorite. Preden pritisnete na gumb za elektrosok,
preverite, da se nihce ne dotika obolelega, tudi vi ne! Poglejte okrog obolele osebe, preverite, da se je ne
dotikate, zavpijte »vsi stranl« in pritisnite na osvetljeni gumb. Telo bolnika bo trznilo, vi pa takoj nato
nadaljujte z masaZo srca in umetnim dihanjem. Ce opatzite Zivljenjske znake, npr. da oseba zadiha, jo zvrnite
na bok in pustite elektrode na prsnem kosu, saj aparat neprestano nadzoruje delovanje srca.

Ce aparat oceni, da elektri¢ni sunek ni potreben, ponovno preverite Zivljenjske znake, in &e jih ni, oZivljajte le
s stisi prsnega kosa in umetnim dihanjem. Aparat bo kasneje ponovno preveril sréni ritem. V primeru, da
elektri¢ni sunek ni potreben, a vseeno pritisnete na gumb, se sunek ne bo sproZil, saj ima aparat varovalo.
Tako z njim nikakor ne morete Skoditi.

POMNITE!

o Prilepite elektrodi na gol prsni koS in sledite navodilom!
e Ob elektricnem sunku se bolnika ne sme dotikati nihce!
e Z AED ne morete Skoditi!

Kako ucinkovito ozivljamo?

V ¢lanku, objavljenem leta 1998 (podatki so se zbirali med 1995 in 1997), je oZivljalo 20 % ocividcev,
bolnisnico je zapustilo 5,2 % oseb (skupni podatek, sicer je preZivelo 5,6 % bolnikov po primarnem srénem
zastoju in 4,2 % po sekundarnem). Brez nevroloskih posledic je bilo 3,5 % oseb. V 21 let kasneje objavljenem
¢lanku (zbiranje podatkov med 2016 in 2018) je oZivljalo 60 % ocividcev, preZivetje do odpusta iz bolnisnice
je bilo 13,8 %, od tega 10,9 % oseb brez ali z blagimi nevroloskimi tezavami (10, 44).

Navedene Stevilke potrjujeta tudi dve evropski Studiji. V prvi Studiji EuReCa 2 je bilo preZivetje med bolniki,
pri katerih smo zacCeli oZivljati, ve¢ kot 10 %. V drugi Studiji, pri kateri lahko med drZzavami primerjamo
bolnike tudi po sistemu Utstein, pa je v primeru oZivljanja preZivela % obolelih. V obeh primerih je Slovenija
nad povprecjem.

Moznost prezZivetja po srcnem zastoju je danes 2—3-krat vecja kot pred 20 leti. Vsi ukrepi, ki so k temu
pripomogli, predvsem pa oZivljanje s strani ocividcev, predstavljajo zgodbo o uspehu, ki se mora
nadaljevati.

Kako lahko pove€amo moznost prezivetja srénega zastoja?

Najbolje prezivijo tisti bolniki z nenadnim srénim zastojem zunaj bolnisnice, pri katerih so zaetni postopki
ozivljanja zelo ucinkoviti (20 % vseh bolnikov s srénim zastojem). Ve€inoma gre za bolnike, pri katerih se je
sréni zastoj zgodil v prisotnosti ekipe nujne medicinske pomoci (85 % vseh primerov v omenjeni kategoriji).
Zaradi ucinkovitih stisov prsnega kosa in zgodnje defibrilacije (v manj kot 5 minutah po srénem zastoju), ki
povrne spontani sréni ritem, so bili ob prihodu v bolniSnico pri zavesti. Z nadaljnjim ucinkovitim zdravljenjem
in hitrim odprtjem zamasene koronarne arterije prezivi 99 % taksnih bolnikov (43). Kot je opisano zgoraj, je
sréni zastoj eden izmed moznih zapletov zapore koronarne arterije (miokardnega infarkta oz. sréne kapi).



Kids save Lives

Otroci resujejo zivljenja!

Evropski dan oZivljanja 2016, ki je vrhunec dosegel 18. oktobra, je potekal pod geslom »Otroci resujejo
Zivljenja« in se je osredotodil na Sirjenje znanja ozZivljanja med otroci. Ravno obvezno ucenje Solskih otrok je
najbolj uspesen nacin za povecanje deleza ocividcev, ki sodelujejo pri oZivljanju, in s tem veclje Stevilo
prezivelih po srénem zastoju.

7. oktobra 2016 je v partnerstvu Slovenskega reanimacijskega sveta, Rdecega kriza Slovenije, Iniciative za
AED in Lions Slovenije nastala pobuda za nastanek obveznega nacionalnega dveurnega izobrazevalnega
programa o temeljnih postopkih oZivljanja, ki je bila podana Ministrstvu za Solstvo. Leta 2019 je pobudo v
imenu Slovenske akademije znanosti in umetnosti podprl tudi akad. prof. dr. Marko No¢, dr. med.

Vsi podatki o pobudi so dostopni na http://slors.szum.si/evropski-dan-ozivljanja-2016/.

Svetovna zdravstvena organizacija (World Health Organization oz. WHO) je leta 2015 podprla pobudo
»Otroci reSujejo Zivljenja« in skupno staliS¢e Evropskega reanimacijskega sveta, Evropske fundacije za
varnost pacientov, Mednarodnega predstavniSkega odbora za reanimacijo ter Svetovne federacije zdruZenj
anesteziologov. V njem priporocajo dve uri ucenja temeljnih postopkov oZivljanja letno od starosti 12 let
dalje v Solah po celem svetu. Pri teh letih se otroci bolje odzivajo na navodila in se lazje naucijo pomagati
drugim.



Ozivljanje v ¢asu epidemije koronavirusa Sars Cov 2 in bolezni Covid 19

MozZnost okuzbe z virusom Sars-Cov-2 je nekoliko spremenila priporocila za oZivljanje. Pri tem je treba
upostevati, da je v smernicah tezko zajeti razlike v individualni ogroZenosti (starost, spremljajoce bolezni),
naravi oZivljanja (otrok, odrasel) in sicerSnje vloge posredovalca (svojec, naklju¢ni mimoidoci, prvi
posredovalec).

V studiji, izpeljani v Parizu med epidemijo Covid 19 (16. 3.—26. 4. 2020), so opazovali spremembe in
posledice, ki jih je epidemija pustila na podrocju izvenbolnisnicnih nenadnih srénih zastojev. Rezultati
kaZzejo, da se je incidenca izvenbolnisni¢nih srénih zastojev v tem casu podvojila (iz 13,42 % na 26,64 %),
predvsem se je povecal odstotek nenadnih srénih zastojev v domacem okolju. Poleg tega se je zmanjsalo
prezivetje ljudi z izvenbolniSni¢nim nenadnim srénim zastojem do sprejema v bolniSnico, odstotek je padel z
22,8 % na 12,8 %. Odstotki so se proti koncu Studije izboljsali, rezultate pa bi lahko pripisali predvsem
posrednim posledicam epidemije, kot so karantena, spremenjen odnos ljudi do zdravljenja v bolnisnici (strah
pred okuzbo ipd.) in tezave preobremenjenega zdravstvenega sistema. Okuzbe s koronavirusom (potrjene
ali sumljene) so vzrok le za tretjino povisanja incidence izvenbolnisnic¢nih srénih zastojev (57).

Najvedji problem, na katerega opozarja omenjena Studija in ki zadeva laike, je zmanjSano prezivetje bolnikov
z nenadnim srénim zastojem do sprejema v bolnisnico. Studija navaja bistven upad ofZivljanja s strani
ocCividcev, ki ga pripisuje predvsem strahu pred okuzbo. Rezultati potrjujejo, kako pomembni so takojsnji
pricetek oZivljanja, hitra aktivacija prvih posredovalcev in klic na 112. Vsi ti postopki (kot je prikazano v verigi
preZivetja) pripomorejo k boljsemu preZivetju bolnikov z nenadnim srénim zastojem, zato je zdaj Se bolj kot
kdajkoli prej pomembno, da se ne bojimo pristopiti in pomagati. Pri tem pa ne smemo pozabiti poskrbeti za
lastno varnost.

Verjetnost prenosa SARS-CoV-2 virusa med postopki oZivljanja obstaja, a ni znano, koliksno je dejansko
tveganje (49). Ob preucevanju podobnih virusov je ob ustreznih spremembah postopkov, ki zmanjsajo
tvorbo aerosola, mozZnost verjetno majhna (50, 51). Pri osebah, ki ne kaZejo znakov Zivljenja, verjetnost
prenosa okuzbe zmanjSujemo s ¢im manjSim izpostavljanjem; dihanja ne preverjamo, ne izvajamo
umetnih vpihov, takoj pricnemo s stisi prsnega kosa in defibrilacijo.

V Pravilniku o sluzbi nujne medicinske pomodi iz leta 2015 so v Sloveniji prvi¢ opredeljeni prvi posredovalci,
ki jih enota NMP aktivira preko Regijskega centra za obvescanje. Delujejo na prostovoljni osnovi (47). Njihov
prispevek k zdravstvenemu sistemu, predvsem pri povecanju preZivetja po srécnem zastoju, je neprecenljiv
(45). Sklepamo, da se je moZnost prezivetja po srénem zastoju v Casu, ko zaradi epidemije aktivacija ni bila
svetovana, poslabsala. To velja predvsem v okoljih, kjer so zaradi daljSega dostopnega ¢asa SNMP pogosteje
aktivirani.

Stevilo okuzenih je v posameznih predelih Slovenije zelo razliéno. V okoljih z majhnim $tevilom okuzb ali brez
njih je tveganje prenosa ustrezno manjse (48).

Prvi posredovalci ob oskrbi nenadno obolelega NE SMEJO biti namenoma izpostavljeni ve¢jemu tveganju kot
ostali zdravstveni delavci, predvsem SNMP. Altruisticno prevzemanje vecjega tveganja za okuzbo se je v huje
prizadetih drzavah izkazalo izrazito negativno z dolgoro¢no slabso zmogljivostjo zdravstvenega sistema (52—
54). Poleg tveganja za izpostavljenega posredovalca in ostale osebe, ki so z njim v stiku, je potrebno
upostevati Se nepredvidljiv nadaljnji razvoj dogodkov. Po koncu intervencije z visokim tveganjem za okuzbo
je priporocljiv pogovor z epidemiologom glede izpostavljenosti in nadaljnjih ukrepov (NIZ, dezurni
epidemiolog, tel. 01 244 15 36) (55).



Srcni zastoj zunaj bolnisnice, akutni miokardni infarkt med epidemijo Sars-
Cov 2

Globalna pandemija koronavirusne bolezni Covid 19 prehaja v razli¢nih drzavah skozi razli¢ne faze. Porocil, ki
obravnavajo omenjeno podrocje je veliko, vendar so si zakljucki zaradi razli¢nih ukrepov drzav, razlicne
organizacije zdravstvenega sistema in razlicnih stopenj okuzenosti zelo razli¢ni.

Sloveniji Se najbolj primerljive Studije v Parizu so za obdobje epidemije pokazale (58): Stevilo srénih zastojev
zunaj bolnisnice med epidemijo se je povecalo na 26 srénih zastojev na 1000 000 prebivalcev na teden. V
Sloveniji je po enakih kriterijih priblizno 19 srénih zastojev na teden. Zanimivo je, da obstajajo Stevilna
porocila, da se je Stevilo obiskov urgentnih centrov zaradi akutnega miokardnega infarkta zmanjsalo (59).
Avtorji v obeh Studijah ugotavljajo, da so ljudje obiskali zdravnika bistveno kasneje po pojavu prsne bolecine
kot pred epidemijo. To bi bil lahko tudi eden od razlogov za vecje Stevilo zapletov, na prvem mestu srénega
zastoja zunaj bolnisnice. Hkrati pa je pri bolnikih, ki Ze imajo predhodno sréno obolenje lahko sofasna okuzba
vzrok srénega zastoja.

Sréni zastoj na svojem domu je doZivelo 90% oseb, 10% na javnih mestih in drugih lokacijah. Razmerje v Casu,
ko ni epidemije se v Evropi giblje med 70:30 in 60:40.

Ozivljajo je manj oCividcev - 47% (v Sloveniji in Franciji pred epidemijo je bil deleZ vecji od 60%). Manj kot
10% oseb je imelo prvi ritem ventrikularno fibrilacijo, ki je povezan z boljsim preZivetjem. Za obmocje Pariza
je obicajno okrog 20%. Enak trend je bil tekom epidemije viden tudi v Sloveniji.

DeleZ oseb, ki so bili Zivi sprejeti v bolnisnico po srénem zastoju je upadel iz 22% na 12%. Tudi po izloCitvi
vseh ostalih dejavnikov je razmerje obetov za preZivetje do odpusta v primerjavi z predhodnim obdobjem
brez pandemije bistveno nizje, OR 0,36.

Iz Stevilk lahko zaklju¢imo, da je vloga svojcev Se toliko bolj bistvena. Njihovo pravilno ukrepanje lahko naredi
Se vecjo razliko v preZivetju kot sicer.

Poleg dejstva, da je hujsa okuzba pri bolnikih z (lahko tudi z asimptomatsko) koronarno boleznijo dejavnik
tveganja za sréni zastoj zaradi povecanega dela srca, sta ob okuzbi s Sars-Cov -2 opisana Se dva neugodna
poteka bolezni:

Miokarditis, okuzba sréne misice z virusom lahko vodi v kardiogeni Sok, ko je sréna miSica tako oslabljena, da
bolnik za preZivetje potrebuje zunajtelesni krvnem obtoku (ECMO) (60).

Virus SarsCov 2 je trombogen, s ¢emer povezujejo tudi neugodne poteke zdravljenj oseb z zaprtimi
koronarnimi zilami. Pri osebah, ki prebolevajo Covid so lahko strdki daljsi, vecja bi lahko bila moZnost akutne
zapore Zilne opornice (61).



Priporocila Slovenskega reanimacijskega sveta za izvajanje temeljnih postopkov ozZivljanja za
laike in prve posredovalce, ko obstaja sum ali je bolnik okuzen s COVID-19 (14. avgust 2020)
Dostopno: http://slors.szum.si/, PRENOS .PDF

Med ozivljanjem obstaja velika moZnost prenosa morebitne okuzbe s COVID-19, zato je odlocitev vsakega
posameznika, ali bo ozivljal. OZivljanje se svetuje predvsem osebam iz istega gospodinjstva, ostali tveganje
ocenijo sami. OZivljanje naj bo vedno prostovoljna odlocitev.

Navodila za temeljne postopke oZivljanja (TPO):

® Izvajanje TPO predstavlja nevarnost prenosa morebitne okuzbe s COVID-19, zato vsako ozZivljanje
druge osebe predstavlja tveganje za prenos okuzbe s COVID-19. Vsak posameznik se mora
prostovoljno odloditi, ali bo pristopil k oZivljanju ali ne.

e Nadenite si obrazno masko ¢ez nos in usta.

e Nos in usta osebe, ki ji pomagate, najprej prekrijte s kirurSko masko ali brisaco ali drugo tkanino.

e Ocenite odzivnost (poglejte, ¢e se oseba premika, ¢e kaslja, e se odzove na klic ali na tresenje
ramen). Ce je neodzivna ali ima krée, takoj pokli¢ite 112 in poslu3ajte navodila zdravstvenega
dispecerja.

e Dihanja ne ocenjujte kot do sedaj (ne sklanjate se nad usta in nos, poglejte le, e se osebi dviguje
prsni kos, ce kaslja).

e Ce ocenite, da je oseba neodzivna in da ne diha ali ne diha pravilno, izvajajte pri odraslih
neprekinjene stise prsnega ko3a na sredini prsnega kosa s hitrostjo 100-120/min, 5 cm globoko
(in ne vec kot 6 cm; pri otroku 1/3 prsnega kosa).

e Ce je moinost in je prisoten $e drug ocividec, ga posljite po AED. Ko ga dobite, ¢imprej namestite
elektrodi in sledite navodilom.

e Umetni vpihi se pri odraslih pri sumu ali okuzbi s COVID-19 NE izvajajo.

® Pri otrocih je vecina srénih zastojev sekundarnih in nastanejo kot posledica zastoja dihanja. Zato
dajte pri otrocih najprej 5 zacetnih vpihov (usta na usta oz. usta na nos in usta) in nato izvajajte
ozivljanje 30 stisov prsnega kosa : 2 umetna vpiha. Stise izvajajte pri otroku le z eno dlanjo oz. pri
dojencku z dvema prstoma. Pomoc¢ aktivirajte takoj. V primeru, da oZivljate sami (1 oseba), Sele
po 1 minuti oZivljanja pokli¢ite na pomo¢ in namestite AED. OZivljanje z umetnimi vpihi pri
otrocih je prostovoljna odloditev, saj predstavlja veliko tveganje za prenos morebitne okuzbe.
Obicajno se priporoca le za osebe, ki Zivijo v istem gospodinjstvu oz. imajo tesne stike.

® Pri neznanih otrocih in pri utopljencih ne dajajte 5 zacetnih vpihov oz. kakrsnihkoli umetnih
vpihov, temvec se drzite algoritma TPO odraslih (samo neprekinjeno izvajanje stisov prsnega
kosa in namestitev AED).

e Po koncanem ozivljanju si je treba ¢imprej umiti roke s teko¢o vodo in milom in/ali uporabiti
razkuZilo za roke. Kontaktirajte tudi lokalnega epidemiologa za nadaljnje ukrepanje ob morebitni
izpostavljenosti COVID-19.


http://slors.szum.si/
http://slors.szum.si/wp-content/uploads/2020/08/Priporoc%CC%8Cila-za-izvajanje-temeljnih-postopkov-oz%CC%8Civljanja-za-laike-in-PPO-24.8.2020.pdf
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