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Sluzba nujne medicinske pomoci (NMP), ki
zagotavlja neprekinjeno nujno medicinsko
pomo¢ poskodovanim ali nenadno obolelim,
je v Sloveniji zelo razvita. Kljub temu ekipe
nujne medicinske pomo¢i seveda potrebujejo
nekaj ¢asa do prihoda na kraj dogodka. V
najbolj usodnih primerih, kadar srce nena-
doma odpove, vsaka sekunda lahko pomeni
razliko med Zivljenjem in smrtjo. Takrat je
kljuénega pomena, da mimoido¢i ostanejo
zbrani in pomagajo po najboljsih moceh.
Pravilno izvajanje temeljnih postopkov ozi-
vljanja (TPO) lahko resi Zivljenje in omogo-
¢i prezivetje brez hujsih poskodb mozganov.
Zato je znanje prve pomoci, $e posebej pa
ozivljanja, izrednega pomena, saj pomagati
ljudem, ki so v Zivljenje ogrozajoem polo-
Zaju, ni zgolj eti¢no ravnanje, ampak smo
tudi po zakonu dolzni pomagati v mejah
svojih zmozZnosti in poskodovanemu omo-
gociti dostop do nujne medicinske pomoci

(Keggenhoff, 2006).

Kako pravilno ravnamo ob sumu
na sréni zastoj

Da ne pozabimo &esa pomembnega, pri-
zadetemu vedno pomagamo po ustaljenem
postopku. Pri tem nam je lahko v pomo¢

kratica VODDO. VODDO pomeni, da
poskrbimo za lastno in bolnikovo varnost,
preverimo bolnikovo odzivnost, sprostimo
dihalno pot, preverimo dihanje in krvni
obtok — zgolj posredno (¢e se bolnik pogo-
varja z nami, njegov krvni obtok delyje, ¢e

se ne pogovarja in ne diha, krvni obtok ne
deluje) (Ahcan, 2006).

Preverjanje odzivnosti

Ko smo se prepricali, da se prizadetemu
lahko varno priblizamo, ga najprej glasno
ogovorimo (na primer: »Gospod, ali ste v
redu? Me slisite?«). Ce odgovora ne dobimo,
ga primemo za ramena, rahlo stresemo in
ponovno glasno ogovorimo. Ce se znova ne
odzove, nadaljujemo z ugotavljanjem preho-
dnosti dihalne poti in dihanja (Keggenhoff,
2006, Perkins, Handley, Koster in sod.,
2015).

Dihalna pot in dihanje

Dihalno pot sprostimo tako, da polozimo
nezavestnemu eno roko na Celo, drugo roko
pod brado ter z obema rokama glavo zvrne-
mo vznak.

Nato se nagnemo k obrazu nezavestnega
in priblizamo svoje uho nekaj centimetrov
nad usta in nos nezavestnega, da v prime-

Preverjanje odzivnosti, sproséanje dibalne poti in preverjanje dibanja (Perkins, Handley, Koster in sod., 2015).
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ru dihanja zacutimo in zasli§imo dihanje.
Gledamo proti bolnikovemu prsnemu kosu
in opazujemo, ali se prsni kos dviga. Ce di-
hanja ne ob¢utimo in ne sli§imo in se prsni
ko§ ni¢ ne dviga oziroma premika, oboleli
NE DIHA in ga moramo ozivljati!

Ce pa dihanje sli§imo ali ¢utimo ali vidimo
dviganje prsnega ko$a, ocenimo, kako diha.
Ce je njegovo dihanje zelo pocasno, hropece,
hlastajoce ali samo obc¢asno vdihne, je diha-
nje nezadovoljivo in tudi zahteva oZivljanje.
Pri oceni dihanja si lahko pomagamo tako,
da njegovo dihanje primerjamo s svojim.
Predpostavimo, da je nase dihanje normal-
no, in ¢e opazimo, da dihanje nezavestnega
od tega zelo moc¢no odstopa, je bolnik verje-
tno v srénem zastoju in ga moramo ozZivljati

(Perkins, Handley, Koster in sod., 2015)!

Posebnosti pri sprostitvi dihalne poti

Ce sumimo na zadusitev s tujkom, najprej
preverimo in odstranimo VIDNE predmete
iz ustne votline. Pri tem si prst ovijemo z
gazo, robckom, prti¢em ali ¢im podobnim.
Tako se zavarujemo pred stikom z izlocki.
Nikakor ne odstranjujmo predmetov, ki jih
ne vidimo, saj bi jih utegnili potisniti Se
globlje.

Ce sumimo na poskodbo vratne hrbtenice,
glave ne zvratamo, ampak samo dvignemo
spodnjo Celjust s tako imenovanim prireje-
nim trojnim manevrom. S komolci se naslo-
nimo na podlago za bolnikovo glavo, dlani
prislonimo na lica in s prsti primemo kota
spodnje Celjusti blizu uses. Spodnjo Celjust
potegnemo naprej in navzgor tako, da se
spodnji sekalci zataknejo na zgornje. Ta ma-
never nam omogoca drzanje odprte dihalne
poti brez premikov glave vznak, hkrati pa z
rokami nudimo tudi stransko imobilizacijo
glave (Ahcan, 2006).

V kolikor ugotovimo, da je bolnik neza-
vesten, ne diha ali nima znakov krvnega
obtoka, TAKOJ poklicemo na §tevilko za
klic v sili 112. Potrpezljivo odgovarjamo na
vprasanja, ki nam jih zastavijo, saj so nuj-
no potrebna za najhitrej$i prihod ustrezne

ekipe nujne medicinske pomo¢i. Prav tako
nam dispecer lahko da napotke, kaj storiti
v danem polozaju (Nehme, Andrew, Came-
ron in sod., 2014). Ce je pomagalcev ved,
eden klice, drugi pa ze TAKQ]J zacne s te-
meljnimi postopki ozivljanja. Ce smo sami,
najprej pokli¢emo na §tevilko 112, nato pa
zacnemo ozivljati.

Temeljni postopki ozivljanja

Temeljne postopke ozivljanja izvajamo pri
osebah, ki so nezavestne in ne dihajo oziro-
ma ne dihajo normalno. S tem zagotavljamo
minimalno nasienost krvi s kisikom in mi-
nimalen pretok krvi skozi srce in mozgane.
Ce opazimo osebo brez znakov Zivljenja, naj-
prej poskrbimo za lastno in njeno varnost ter
ocenimo zavest oziroma odzivnost. Ce ugo-
tovimo nezavest, sprostimo dihalno pot in
deset sekund ugotavljamo prisotnost normal-
nega dihanja po nacinu glej-poslusaj-obcu-
ti. Ce dihanje ni normalno, takoj obvestimo
sluzbo nujne medicinske pomo¢i na §tevilki
112, posljemo nekoga po avtomatski defi-
brilator in za¢nemo z zunanjo masazo srca
(Ah¢an, 2006, Perkins, Handley, Koster in
sod., 2015). Cas od nastopa srénega zastoja
do zaletka ozivljanja je odlo¢ilen za uspeh
ozivljanja in za kvalitetno prezivetje bolnika.
S temeljnimi postopki oZivljanja se izogne-
mo nepopravljivim poskodbam mozganov, ki
nastanejo Ze po $tirih minutah nezadostne
prekrvavitve. Z uporabo defibrilatorja pa Se
dodatno povecamo moznost za prezivetje tu-
di do petkrat. Z ozivljanjem nadaljujemo do
prihoda redevalcev ali dokler bolnik ne zac-
ne spontano dihati (Ah¢an, 2006, Perkins,
Handley, Koster in sod., 2015).

Temeljni postopki ozivljanja.

Zunanja masaza srca

Pri zunanji masazi srca mora bolnik lezati
na trdi podlagi, na primer na tleh. Pokle-
knemo poleg obolelega, mu razgalimo prsni
ko$ in vzdolZno polozimo peto dlani ene
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roke na sredino prsnega kosa, kar pomeni
na spodnjo polovico prsnice. Dlan druge ro-
ke polozimo na hrbtis¢e prve roke in prste
med seboj prepletemo in nekoliko dvigne-
mo, tako da se izognemo pritisku prstov
na rebra. Prsnega kosa se tako dotika zgolj
peta dlani prve roke. Roki iztegnemo, ta-
ko da sta v komolcih popolnoma ravni, in
ju drzimo pravokotno na prsni kos, tako
da so nasa ramena nad prsnico obolelega
(Chamberlain, Smith, Colquhoun in sod.,
2001, Handley, 2002). S tezo zgornjega de-
la telesa preko iztegnjenih rok pritiskamo
na prsnico s frekvenco od 100 do 120 sti-
sov na minuto. Prsni ko§ naj se ob vsakem
stisu ugrezne pribliZzno za pet in ne ve¢ kot
Sest centimetrov (Perkins, Handley, Koster
in sod., 2015, Hellevuo, Sainio, Nevalainen
in sod., 2013). Med vsakim stisom moramo
popolnoma popustiti pritisk na prsni kog, da
se ta lahko ponovno razpne. Rok med po-
sameznimi stisi ne odmikamo od prsnega
kosa. Naredimo 30 stisov. Ce smo se uéili
ozivljati in znamo izvajati umetno diha-
nje, nato sledita dva vpiha (30-2). Zelo
pomembno je, da med masazo srca delamo
¢im manj prekinitev, te morajo biti ¢im
krajse (obvezno manj kot deset sekund, na
primer ko dajemo umetno dihanje). Ce se
ozivljanja nismo uéili in ne znamo izvajati
umetnega dihanja, samo neprekinjeno na-

daljujemo z zunanjo masazo srca (Perkins,
Handley, Koster in sod., 2015, Cheskes,
Schmicker, Verbeek in sod., 2014, Cheskes,
Schmicker, Christenson in sod., 2011, Bee-
sems, Wijmans, Tijssen, Koster, 2013).

Umetno dihanje

Umetno dihanje dajemo tako, da bolniku
zvrnemo glavo nazaj, s palcem in kazalcem
roke, ki lezi na Celu, zatisnemo nos, rahlo
odprta usta poskodovanca prekrijemo s svo-
jimi in vpihnemo zrak iz svojih plju¢ v plju-
¢a bolnika. Pri tem s kotickom ocesa opazu-
jemo, ali se je prsni ko§ dvignil. Z dvigom
prsnega kosa ob vpihu ocenjujemo uspesnost
umetnega dihanja. Ta postopek imenujemo
umetno dihanje usta-na-usta (Perkins, Han-
dley, Koster in sod., 2015).

Po konc¢anem vpihu se rahlo odmaknemo,
da bolnik lahko izdihne. Vsak vpih traja
eno sekundo, vpihnemo pa priblizno pol li-
tra zraka (Baskett, Nolan, Parr, 1996). Ce je
vpih premocan, lahko zrak zaide v Zelodec
namesto v dihalne poti, kar povzro¢i bru-
hanje. To lahko vodi v zadusitev, ¢e zelodé-
na vsebina zaide v dihalne poti (Hrastnik,
Kosak, 2003, Goedecke, Wagner-Berger,
Stadlbauer in sod., 2004). V primeru, da je
prvi vpih neuspesen in ne opazimo dviga
prsnega kosa, najprej preverimo, ali je gla-
va dovolj nagnjena nazaj in ali ni morda v

Pravilni poloZaj dlani in zunanja masaza srca (Perkins, Handley, Koster in sod., 2015).
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Umetno dihanje (Perkins, Handley, Koster in sod., 2015).

ustih tujek. Ce tujek vidimo, ga odstrani-
mo. Ce je neuéinkovit tudi drugi vpih, na-
daljujemo z masazo.

Nestrokovnjakom je dovoljeno ozivljanje
tudi brez umetnih vpihov, zgolj z zunanjo
masazo srca, kadar se oZivljanja niso ucili
ali ¢e je predihavanje nemogoce zaradi hu-
de poskodbe obraza, nezmoznega odpiranja
ust ali osebnih zadrzkov. Vendar pa je treba
poskrbeti, da so med masaZzo srca usta bolni-
ka vseeno odprta, saj med samo masazo srca
bolniki v€asih naredijo posamezne vdihe. S
tem lahko ob masazi pride do minimalnega
pretoka zraka in izmenjave plinov (Ahcan,
2006).

Kadar ozivljata dva neusposobljena rese-

valca, se izmenjujeta na dve minuti. Ker je
ozivljanje fizi¢no zelo naporno, s tem pre-
predita preutrujenost in nepravilno tehniko
ozivljanja.

Ozivljanje dojenckov in otrok

Ozivljanje dojenckov (do enega leta) in
otrok (nad enim letom) moramo nekoliko
prilagoditi njihovi velikosti, anatomiji ter
frekvenci in volumnu dihanja.

Preverjanje dihanja pri otroku poteka enako
kot pri odraslem, z zvrnjeno glavo nazaj, pri
dojencku pa mora glava ostati v nevtralnem
polozaju. Dojencki do enega leta praviloma
dihajo skozi nosek. Zato pri dojencku izva-
jamo umetno dihanje na nos oziroma na nos
in usta, kar pomeni, da s svojimi usti hkrati
pokrijemo otrokov nos in usta (Maconochie,
Bingham, Eich in sod., 2015).

Pri otrocih je veéji poudarek na dihanju,
saj ozivljanje najveckrat potrebujejo zara-
di odpovedi dihanja in ne odpovedi srca
(Keggenhoff, 2006). Zato pri dojenckih in
otrocih, ¢e ugotovimo odsotnost normalne-
ga dihanja, najprej zaé¢nemo s petimi zace-
tnimi vpihi in nato nadaljujemo z masazo

srea.
Pri dojenckih masiramo z dvema prstoma, s
kazalcem in sredincem, ali pa ga objamemo
z obema rokama, tako da palca pristaneta
na prsnici in izvajata masazo srca (kadar sta
navzoca dva resevalca). Pri otrocih masi-

Umetno dibanje in zunanja masaza srca pri dojencku in otroku (Maconochie, Bingham, Eich in sod., 2015).
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ramo z eno ali obema rokama, odvisno od
velikosti otroka. Zunanjo masazo srca pri
dojencku in otroku izvajamo na spodnji po-
lovici prsnice, priblizno za §irino enega do
dveh prstov vi§je od hrustanénega podaljska
prsnice. Tudi dojencke in otroke nestrokov-
njaki ozivljajo v razmerju 30 : 2. Samo pri
ravnokar rojenih novorojenckih je razmerje
stisov in vpihov 3 : 1 (Maconochie, Bing-
ham, Eich in sod., 2015).

Kadar smo ¢isto sami, dojencke najprej eno
minuto oZivljamo in $ele nato kli¢emo na
stevilko 112. Kadar je navzoé se kdo, eden
zafne z ozivljanjem, drugi pa kli¢e na Ste-
vilko 112.

Avtomatski defibrilator

Sréni zastoj je najpogostejsi vzrok za upora-
bo temeljnih postopkov ozivljanja pri odra-
slih. Srce se obicajno ustavi zaradi motnje v
elektri¢ni aktivnosti srca, ki jo imenujemo
prekatna fibrilacija oziroma migetanje. Pri
prekatni fibrilaciji se srce ne kréi pravilno
in uinkovito, ampak samo drgeta, zato ne
precrpava ve¢ krvi v moZgane in ostale or-
gane. Prekatno fibrilacijo lahko prekinemo
zgolj z defibrilatorjem, ki s pomod&jo po-
sebnega elektri¢nega toka drgetanje ustavi
in s tem omogoci, da srce ponovno zalne
utripati v pravilnem ritmu. Cim prej po
zafetku prekatne fibrilacije uporabimo de-
fibrilator, tem vecja verjetnost je, da se bo
ponovno vzpostavil normalni sréni ritem.
Da bi omogo¢ili ¢im hitrejSo uporabo de-
fibrilatorjev, so razvili defibrilatorje, ki jih
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lahko v primeru srénega zastoja zunaj bol-
ni$nice takoj uporabijo tudi nestrokovnjaki,
ki se uporabe defibrilatorja $e niso udili.
Imenujemo jih avtomatski defibrilatorji, ker
sami preverijo sréni ritem in ugotovijo, ali
je potrebna defibrilacija, in nato priporocijo
ali odsvetujejo elektrosok. Poleg tega avto-
matski defibrilatorji ves ¢as uporabe dajejo
druga glasovna navodila za oZivljanje. Zato
je avtomatski defibrilator (oznacen s kratico
AED - automatic external defibrilator) ze-
lo koristen pripomocek za oZivljanje, saj nas
ves ¢as vodi in daje navodila, kaj moramo
v doloCenem trenutku storiti. Avtomatski
defibrilatorji so javno dostopni in se naha-
jajo na mestih, kjer se zadrzuje veliko ljudi,
ali na strateskih toc¢kah, kjer jih po potrebi
vsakdo lahko najde (trgovska srediséa, kino
dvorane, letali§¢a, obéine, gasilski domovi
...) (Mitani, Ohta, Yodoya in sod., 2013,
Johnson, Grahan, Haukoos in sod., 2014,
Akahane, Tanabe, Ogawa in sod., 2013,
Bar-Cohen, Walsh, Love, Cecchin, 2005).

Ce smo pri¢a nenadnemu zastoju srca in pri
nezavestni osebi ugotovimo odsotnost ali
nezadostno dihanje, najprej o dogodku ob-
vestimo sluzbo nujne medicinske pomo¢i na
stevilki 112, nato pa si ¢im prej priskrbimo
avtomatski defibrilator. Kadar je mimoido-
¢ih veg, lahko eden takoj stece po defibrila-
tor. Ce smo sami in je defibrilator oddaljen
ve¢ kot dve minuti, bolnika ne zapus¢amo
in nadaljujemo z masazo (Ahcan, 2007).

Uporaba avtomatskega defibrilatorja je do-
kaj preprosta. Ko odpremo pokrov, nekateri
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Simbol avtomatskega zunanjega defibrilatorja in primera dveh avtomatskih defibrilatorjev

(Perkins, Handley, Koster in sod., 2015).
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Pravilna postavitev elektrod (Perkins, Hand/ey, Koster in sod., 2015). éeje Sok indiciran, je potreben umik od obolele
osebe, ce pa Sok ni indiciran, nadaljujemo z zunanjo masazo srca.

defibrilatorji Ze za¢nejo dajati navodila, kaj
moramo storiti. Pri nekaterih defibrilatorjih
moramo najprej pritisniti gumb za vklop, ki
je zelene barve in ima narisano oznako za
vklop. Avtomatski defibrilatorji so roéne ve-
likosti in imajo dve samolepilni elektrodi, ki
ju nalepimo na OSUSENI prsni ko§ bolnika
tako, da srce lezi med obema elektrodama.
Eno elektrodo nalepimo pod desno kljuéni-
co, drugo pa v njeni diagonali, na stransko
steno prsnega kosa pod levo dojko. Ko smo
to storili, sledimo navodilom, ki nam jih
daje defibrilator. Ko defibrilator analizira
sréni ritem, nam narodi, da se odmakne-
mo od bolnika. Takrat ne izvajamo masaze
srca in ne premikamo Zic naprave. Tako
prepre¢imo motnje in napaéno vrednotenje
dobljenih rezultatov. Ce je elektri¢ni sunek
potreben, nam naprava to pove. Za sunek
zgolj pritisnemo na rdeco (veckrat utripa-
joco) tipko in sunek se bo sprozil. Takrat
se nihée ne sme dotikati prizadetega, saj
lahko sunek strese tudi nas. Ob sunku obi-
¢ajno rahlo trzne celotno telo. Po izvedeni

defibrilaciji po navodilih naprave nadalju-
jemo s temeljnimi postopki ozivljanja, torej
s 30 stisi in 2 vpihoma. Po dveh minutah
(pet ciklusov masaz in vpihov) nam napra-
va znova narekuje umik, da lahko ovrednoti
ritem. Ce je potreben ponoven sunek, nam
to pove in opisani postopek ponovimo. V
nasprotnem primeru nas prosi za oceno bol-
nikovega stanja. Ce ta 3e vedno ne diha,
nadaljujemo s temeljnini postopki ozivlja-
nja. Elektrode pustimo prilepljene ves ¢as,
saj bo naprava vsaki dve minuti preverjala
sréni ritem in po potrebi svetovala ponoven
sunek. Opisani postopek ponavljamo vse do
prihoda resevalcev ali do nastopa Zivljenj-
skih znakov. V primeru, da se bolniku di-
hanje povrne, ga namestimo v boé¢ni polozaj
za nezavestnega in nenehno spremljamo Zi-
vljenjske funkcije. Tudi otroke, starejse od
osmih let, zdravimo po opisanih postopkih
za odrasle. Za otroke med enim in osmim
letom priporoc¢ajo uporabo otroskih elek-
trod, ki so manjse in dovajajo niZje energije.
Ce takih elektrod nimamo, lahko uporabi-
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mo tudi klasi¢ne. Pri dojenckih, mlajsih od
enega leta, uporaba avtomatskega defibrila-
torja ni priporolljiva (Mitani, Ohta, Yodoya
in sod., 2013, Johnson, Grahan, Haukoos
in sod., 2014, Akahane, Tanabe, Ogawa in
sod., 2013, Bar-Cohen, Walsh, Love, Ce-
cchin, 2005).

Zakljucek

Z znanjem temeljnih postopkov ozivljanja
lahko res$imo Zivljenje nasemu bliznjemu ali
pa popolnemu neznancu. To je najved, kar
¢lovek lahko stori za so¢loveka. Pomembno
je, da to znanje pridobimo in obnavljamo na
prakti¢nih tecajih, ki se izvajajo v okviru
Rdecega kriza, zdravstvenih domov ali dru-
gih organizacij. Ti telaji so zelo koristni,
saj se ozivljanja ni mogoce nauditi iz knjig.
Potrebne so prakti¢ne vaje, ki jih tovrstni
tecaji vkljuéujejo. Doktrina in protokoli ozi-
vljanja se tudi spreminjajo, saj sledijo novim
spoznanjem in bolj$im rezultatom prezive-
tja, zato je znanje ozivljanja treba stalno ob-
navljati.
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