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OPIS

Medu svim ¢imbenicima koji su povezani sa prezivljavanjem poslije izvanbolni¢kog sr¢anog zastoja, najbitniji
promjenjivi faktor je laicko provodenje kardiopulnomalne reanimacije na mjestu gdje se dogadaj zbio.
Dokazano je da se pomocu sustavnih promjena koje pojednostavljuju upute za kardiopulnomalnu rehabilitaciju
moZe znatno povecati kvaliteta laicke pomodi. Nadalje, sposobnost rukovanja velikog broja educiranog
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stanovnistva s defibrilatorom moZze biti najvaznija komponenta lanca prezivljavanja kod izvanbolni¢kog sréanog
zastoja. Shodno tome, u sklopu ovog diplomskog rada istrazit e se utjecaj laickog provodenja masaze srca na
rezultat kardiopulmonalne reanimacije u izvanbolnic¢koj hitnoj medicinskoj sluzbi na podrucju Zagrebacke
Zupanije te odrediti frekventnost odredenih varijabli, analizirati rezultate kardiopulmonalne reanimacije s
obzirom na ostvarenje povratka spontane cirkulacije. Podaci dobiveni istrazivanjem koristit ¢e u daljnjoj
znanstvenoj analizi ove problematike, ali i za edukaciju zdravstvenog osoblja.
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Sazetak

Znanje i osposobljenost osoblja koje se svakodnevno u svome radu susrecée s
Zivotno ugrozavajuc¢im bolesnicima od vitalne je vaznosti. Potrebno je neprekidno
prenositi svoja znanja i iskustva medicinskim sestrama/tehni¢arima koji se u svome
radu Cesto nadu sami s bolesnikom Ciji je Zivot ugroZen. Neophodno je stalno
nadopunjavati se novim znanjima i obnavljati svoje ranije usvojene vjestine. U
djelatnosti hithe medicinske pomoci konstantno su prisutni ograniceni resursi, poput
oskudice vremena te dijagnostickih i terapijskih sredstva.

U radu hitne medicinske pomoci postoji cijeli niz nepovoljnih faktora koji
oteZavaju rad pri intervencijama prilikom pruzanja pomoci. Osnovno odrzavanje
zivota (BLS) u kardiopulmonalnoj reanimaciji (KPR) obi¢no se koristi samo kao
pomocna metoda odrzavanja ventilacije i cirkulacije, dok ne pristigne opremljena
ekipa koja Ce izvrsiti defibrilaciju. MasaZa srca spada u BLS.

Cilj ovog diplomskog rada je bio istraziti utjecaj laickog provodenja masaze
srca na rezultat kardiopulmonalne reanimacije u izvanbolni¢koj hitnoj medicinskoj
sluzbi na podrucju Zagrebacke zupanije te odrediti frekventnost odredenih varijabli,
analizirati rezultate kardiopulmonalne reanimacije s obzirom na ostvarenje povratka
spontane cirkulacije (ROSC) i istraziti kakva je povezanost varijabli koje smo
analizirali s ishodima.

U pripremanju i analiziranju podataka koriSten je Utstein obrazac koji je
medunarodno uvrijeZen standard za izvjeStavanje o uspjeSnosti kardiopulmonalne
reanimacije. Retrospektivno su analizirani podatci sa svih Utstein obrazaca u Zavodu
za hitnu medicinu Zagrebacke Zupanije u razdoblju od 01.01.2020. do 01.01.2021.

Analizirani su demografski podaci ispitanika, sva obiljezja provedene
kardiopulmonalne reanimacije i ishod obzirom na postizanje spontanog povratka
cirkulacije.

Podaci dobiveni istrazivanjem mogu biti vrlo korisni za znanstvenu analizu
koja nas moze dovesti do zakljuCka i promisljanja u korist bolesnika i zdravstvenih
djelatnika. Istrazivanje je provedeno u skladu s etickim nacelima i Zakonu o zastiti

osobnih podataka.

Kljuéne rijec¢i: masaza srca, hitha medicinska pomo¢, reanimacija, medicinska

sestra/tehnicar, bolesnik



Abstract

Knowledge and training of staff who encounter life-threatening patients in their
daily work is vital. Continuous transfer of knowledge and experience is needed for
nurses / technicians who very often find themselves working alone with a patient
whose life is in danger. It is, therefore, necessary to constantly supplement them with
new knowledge and renew their previously acquired skills.

In emergency medical activities limited resources — such as scarcity of time
and diagnostic and therapeutic means — are constantly present. In the work of
emergency medical care there are several unfavourable factors that make it difficult
to work in such special settings. Basic life support (BLS) in cardiopulmonary
resuscitation (CPR) is usually used only as an auxiliary method of maintaining
ventilation and circulation, until the arrival of the fully equipped team. Chest
compressions are the most important part of BLS.

The aim of this thesis was to investigate the impact of bystander practice of
heart massage on the result of cardiopulmonary resuscitation in the outpatient
emergency medical service in Zagreb County area, as well as to determine the
frequency of certain variables, analyse the results of cardiopulmonary resuscitation
with respect to return of spontaneous circulation (ROSC) and investigate the
relationship of the variables we collected with outcomes.

For the purposes of acquiring and analysing the data, the Utstein form was
used, which is an internationally accepted standard for cardiopulmonary
performance reporting resuscitation. Data from all Utstein forms from the Department
for emergency medicine of Zagreb County were retrospectively analysed in the
period from January 1 2020 to January 1 2021.

Demographic data and characteristics of cardiopulmonary resuscitation /
outcome were analysed, with respect to the return of spontaneous circulation.

The results obtained from this research can be used for planning of further
education of both lay individuals and health professionals, as well as planning the
network of automated external defibrillators. The research was conducted in

accordance with ethical principles and the Protection Act personal data.

Key words: chest compressions, emergency medical care, resuscitation, nurse /

technician, patient



Popis koristenih kratica:

ALS — uznapredovalo odrzavanje zivota

AVD — automatski vanjski defibrilator

BLS — osnovno odrZavanje Zivota

CDC - Centers for Disease Control and Prevention
ERC — European Resuscitation Council

EU — Europska unija

GKS - Glasgow koma bodovni sustav

HMP — hitna medicinska pomoc¢

HZHM — Hrvatski zavod za hithu medicinu

IBSZ — izvanbolnicki sréani zastoj

KPR - kardiopulmonalna reanimacija

NZHIMZ — Nastavni zavod za hitnu medicinu Istarske Zupanije
OBHP — objedinjeni hitni bolni¢ki prijem

PZZ- primarna zdravstvena zastita

RH — Republika Hrvatska

ROSC - povratak spontane cirkulacije

SAD - Sjedinjene Ameritke Drzave

SZ — sr¢ani zastoj

UTSTEIN — obrazac za pracenje postupka ozZivljavanja
VF — ventrikularna fibrilacija

VT - ventrikularna tahikardija
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1. UVOD

U Republici Hrvatskoj (grad Opatija) 1894. godine osnovana je prva hitna
medicinska sluzba, a trinaest godina ranije u Be€u je osnovana prva hitna sluzba u
svijetu. Njezin osniva¢ u Republici Hrvatskoj (RH) je bio barun dr. Jaromir von
Mundy.

Pod pojmom Hrvatski zavod za hitnu medicinu (HZHM) podrazumijeva se
javna zdravstvena institucija koja obavlja aktivnosti hithe medicine i telemedicine u
RH. Temeljna misija HZHM je osiguranje brze i dostupne hitne medicinske pomoci
svim stanovnicima RH i onima koji je posjecuju kroz jedinstven sustav hitne medicine
u RH.

Nadalje, broj 112 je europski broj za hitne sluajeve koji je moguée besplatno
birati s fiksnog ili mobilnog telefona iz svih dijelova EU. Biranjem 112 broja izravno
se povezujemo s hitnim sluzbama: policijom, hithom pomodi ili vatrogascima.

Vazan element rada izvanbolniCke hitne sluzbe je prijavno-dojavna jedinica
gdje dispeceri primaju i kategoriziraju svaki poziv. Njihovom procjenom uvjetovana je
zurnost tima koji radi u hitnoj sluzbi.

S medicinskim dispeCerom je potrebno razgovarati mirno i razgovijetno.
Nikada se ne smije prekidati razgovor dok dispecer to ne kaze. Potrebno je precizno
opisati gdje se nalazi ozlijedeni ili bolestan, tko je osoba kojoj je potrebna pomoc te
razlog pozivanja hitne medicinske pomoci. Medicinski dispecer treba biti upoznat sa
stanjem osobe radi koje se poziva hitha medicinska pomoc¢ te da li je osobi veé
pruzena neka vrsta pomoci.

Dispeceru je potrebno dati podatke gdje se Zrtva nalazi, navesti znacajnije
orijentire ukoliko je to moguce. Pozivatelj ne smije prekinuti razgovor bez ostavljanja
svoga imena i prezimena, adrese i broja telefona u slu€aju da ga dispeCer mora
povratno kontaktirati. Potrebno je pazljivo slusSati sve upute i savjete koje izdaje
medicinski dispeCer te postupiti prema navedenome. Uz pacijenta je potrebno ostati
sve dokada ne stigne hitna medicinska sluzba.

U RH svakih sat vremena jedna osoba premine od iznenadnog sr€anog
zastoja Sto €ini godiSnju incidenciju od 9000 smrtnih slu¢ajeva. Sréani zastoj (SZ) je
iznenadni i neplanirani gubitak sr¢ane funkcije. SZ se potvrduje kada je odsutan puls

i disanje.



Srce je pokretacki stroj koji odrzava krvni opticaj (cirkulaciju) u krvnoZilnome
sustavu. U slu€aju sr€anoga zastoja potrebno je rano i agresivno lijeCenje kako bi se

pridonijelo poboljSano prezivljavanje nakon SZ.

Osnovno odrzavanje zivota (BLS) u kardiopulmonalnoj reanimaciji (KPR)
obi¢no se koristi samo kao pomoc¢na metoda odrzavanja ventilacije i cirkulacije, dok
ne pristigne hitna medicinska pomo¢ koja ¢e izvrsiti defibrilaciju. Defibrilacija spada u
postupke uznapredovalog odrzavanja zivota (ALS), a masaza srca u 0Snovno
odrzavanje zivota (BLS).

Uspjesni ishodi KPR usredotoCeni su na koordinaciju lanca preZivljavanja koji
se smatra dobro razradenim odnosom izmedu bolnica, hitnih sluzbi i slu€ajnih
prolaznika ili sustanara.

KPR velik je izazov u suvremenoj medicini i u svakodnevnom radu predstavlja

izazov na koiji je potrebno brzo i efikasno odgovoriti.

1.1. Anatomija srca

Srce je relativno malo, otprilike iste veli€ine (ali ne istog oblika) kao zatvorena
Saka. Mjeri oko 12 cm u duZinu, 9 cm na najSirem mjestu i 6 cm debljine, s
prosjecnom masom od 250 g u odrasle Zenske osobe i 300 g u odraslih muskaraca
[1].

Srce pociva na dijafragmi, blizu srednje crte prsne Supljine. Otprilike dvije
treCine mase srca leZi lijevo od srediSnje linije tijela. Ako vizualiziramo srce kao
stozac koji lezi na boku, njegov vrh (apeks) tvori vrh lijeve klijetke (donja komora
srca) i po€iva na dijafragmi. Usmjeren je prema naprijed, dolje i lijevo. Baza srca je
njegova straznja povrsina. Tvore ga pretklijetke (atriji) i to uglavnom lijevi atrij. Uz vrh
i bazu, srce ima nekoliko razli¢itih strana i rubova (margine). Prednja strana seze do
prsne kosti i rebra. Donja strana je dio srca izmedu vrha i desnog ruba i uglavhom
pocCiva na dijafragmi. Desni rub okrenut je prema desnom pluéu, a proteZe se od
donje strane do baze. Lijevi rub, naziva se i plu¢na granica, okrenuta je prema

ljevom pluéu i proteze se od baze do vrha. Membrana koja okruzuje i Stiti srce je



perikard. OgraniCava srce na njegov poloZaj u medijastinumu (sredoprsju), a

istovremeno dopusta dovoljno slobode kretanja za snazne i brzo kontrakcije.

Perikard sastoji se od dva glavna dijela: fibrozni perikard i serozni perikard.
Povrsinski fibrozni perikard se sastoji od zZilavog, neelasticnog, gustog nepravilnog
vezivnog tkiva. Nalikuje vrecici koja se naslanja i pri¢vr§¢éuje na dijafragmu; njegov je
otvoreni kraj stopljen sa vezivnim tkivom krvnih zZila koje ulaze i izlaze iz srca.
Fibrozni perikard sprieCava prekomjerno rastezanje srca, pruza zastitu i sidri srce u
medijastinumu. U blizini vrha srca je djelomi¢no stopljeno sa srediSnjom tetivom
dijafragme i stoga kretanje dijafragme, kao kod dubokog disanja olakSava rad srca.
Dublji serozni perikard je tanja, osjetljivija membrana koja tvori dvostruki sloj oko
srca. Vanjski, parijetalni sloj seroznog perikarda je srastao s vlaknastim perikardom.
Unutarnji visceralni sloj, koji se naziva i epikard, jedan je od slojeva sr€anog zida i
prianja ¢vrsto na povrSinu srca. lzmedu parijetalnog i visceralnog sloja seroznog
perikarda nalazi se tanki film serozne tekuéine za podmazivanje. Ova sekrecija
perikardijalnih stanica, poznata kao perikardijalna tekucina, smanjuje trenje izmedu
slojeva seroznog perikarda dok se srce krecCe. Prostor koji sadrzi nekoliko mililitara

perikardijalne tekucine naziva se perikardijalna Supljina.

Srcani zid sastoji se od tri sloja: epikardija (vanjski sloj), miokarda (sredniji sloj)
i endokarda (unutarnji sloj). Epikard se sastoji od dva sloja tkiva. Kako je gore
navedeno, najpovrsniji dio je zapravo visceralni sloj seroznog perikarda. Sredniji sloj,
miokard odgovoran je za kontrakcije srca i sastoji se od sréanog misiénog tkiva. Cini
priblizno 95% sr€anog zida. Sr€ana miSi¢na vlakna organizirana su u snopove koji
se kovitlaju dijagonalno oko srca i generiraju snazne kontrakcije srca. Unutarnji sloj,
endokardij je tanak sloj endotela koji prekriva tanak sloj vezivnog tkiva. Pruza glatku
oblogu za Klijetke srce i pokriva zaliske srca. Glatki endotel je obloga koja
minimalizira povrSinsko trenje dok krv prolazi srcem. Endokardij je u kontinuitetu s
endotelnom sluznicom velikih krvnih Zila pri€vrd¢enih za srce.

Srce ima Cetiri komore. Dvije gornje komore koje primaju krv su pretklijetke
(atriji), a dvije donje su klijetke (ventrikuli). Atriji primaju krv iz krvnih Zila koje vracaju
krv u srce (vene), dok komore izbacuju krv srce u krvne Zile (arterije). lzmedu
desnog i lijevog atrija nalazi se tanka pregrada koja se naziva interatrijski septum.
Istaknuta znaCajka ovog septuma je ovalna udubina nazvana fossa ovalis, ostatak

foramen ovale, otvor u interijalnoj pregradi srca fetusa koji se normalno zatvara



ubrzo nakon rodenja. Krv prolazi iz desnog atrija u desnu klijetku preko trolisnog
odnosno trikuspinog zaliska. Zalisci srca su sastavljeni gustog vezivnog tkiva
prekrivenog endokardom.

Desna klijetka ima prosjecnu debljinu oko 4-5 mm i Cini vec¢i dio prednje
povrSine srca. Vrsci trikuspidalnog zaliska povezani su s tetivama poput konopa,
desna klijetka je od lijeve klijetke odvojena pregradom nazvanom interventrikularni
septum. Krv prelazi iz desna klijetke kroz pluéni zalistak (plu¢ni semilunarni zalistak)
u veliku arteriju koja se naziva truncus pulmonalis, koji se dijeli na desnu i lijevu
pluénu arteriju i prenosi krv u pluéa. Lijeva klijetka je najdeblja komora srca, u
prosjeku debljine 10-15 mm i Cini vrh srca. Poput desne klijetke, i lijeva komora
sadrzi trabekule i ima chordae tendineae koiji sidre bikuspidalne zaliske do papilarnih
miSi¢a. Krv prelazi iz lijeve Klijetka kroz aortni zalistak (aortni semilunarni zalistak) u
uzlaznu aortu. Dio krvi iz aorte teCe u koronarne arterije, koje se granaju od uzlazne
aorte i nose krv do sr€anog zida. Ostatak krvi prelazi u luk aorte i silaznu aortu

(torakalna aorta i trbusna aorta). Grane luka aorte i silazne aorte nose krv kroz tijelo

2].
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Intrinzi€na i ritmi€na elektriCna aktivnost stanica srca osiguravaju otkucaje za
cijeli Zivot. lzvor ove elektricne aktivnosti je mreza specijaliziranih sré¢anih misicnih
vlakana koja se nazivaju autoritmiCna vlakna. AutoritmiCna vlakna opetovano
generiraju akcijske potencijale koji pokre¢u kontrakcije srca. Oni i dalje potiCu srce
Cak i nakon Sto je srce uklonjeno iz tijela. Tijekom embrionalnog razvoja, samo oko
1% srcanih miSi¢nih vlakana postaju autoritmi¢na vliakna.

Ova relativno rijetka vlakna imaju dvije vazne funkcije:

1. Djeluju kao pacemaker, postavijajuci ritam elektricnih impulse koji uzrokuju
stezanje srca.

2. Oni Cine kardijalni provodni sustav, mrezu specijaliziranih sr¢anih misicnih
vlakana koja pruzaju put svakom impulsu za napredovanje kroz srce.
Provodni sustav osigurava da sr€ane komore budu koordinirano stimulirane,

Sto Cini srce uCinkovitom pumpom. Sr€ani akcijski potencijali Sire se kroz provodni
sustav slijedeéim slijedom: sr¢ana pobuda obi¢no zapoc€inje u sinoatrijskom (SA)
¢voru, koji je smjesten u zidu desnog atrija, odmah ispod i bo¢no od otvora gornje
Suplje vene. Stanice SA ¢vora nemaju stabilan potencijal mirovanja. Umjesto toga,
opetovano se spontano depolariziraju. Spontana depolarizacija je potencijal
elektrostimulatora srca (pacemakera). Kad potencijal sr€anog stimulatora dosegne
prag, pokrece se akcijski potencijal. Svaki akcijski potencijal iz SA &vora Siri se kroz
oba atrija. Nakon prolaska akcijskog potencijala, dva atrija se istovremeno
kontrahiraju. Provodenjem duz miSicnih vlakana atrija akcijski potencijal dopire do
atrioventrikularnog (AV) &vora smjeStenog u interatrijskom septumu, neposredno
ispred otvora koronarnog sinusa. Na AV ¢voru akcijski potencijal znatno usporava
kao rezultat razliitih razlika u strukturi stanica u AV ¢voru. Ovo kasnjenje osigurava
vrijeme atrijima da isprazne krv u klijetke. Iz AV ¢&vora akcijski potencijal ulazi u
atrioventrikularni (AV) snop (poznat i kao Hissov snop). Ovaj snop je jedino mjesto
na kojem potencijali mogu voditi od pretklijetki do klijetki (drugdje, fibrozni kostur srca

elektri¢no izolira pretklijetke od klijetki).



Nakon Sirenja duz AV snopa, akcijski potencijal ulazi u desnu i u lijevu granu.
Grane se protezu kroz interventrikularni septum prema vrhu srca. Napokon,
Purkinjeova vlakna velikog promjera brzo provode akcijski potencijal koji po€inje na
vrhu srca prema gore do ostatka ventrikularnog miokarda. Tada se Klijetke
kontrahiraju, guraju¢i krv prema gore prema polumjesecastim zaliscima.
Autoritmi¢na vlakna u SA ¢voru bi samostalno generirala akcijski potencijal otprilike
svake 0,6 sekunde ili 100 puta u minuti. Dakle, SA ¢&vor postavlja ritam kontrakcije
srca, to je prirodni pacemaker. Ova stopa je brza od bilo koja drugog autoritmi¢nog
vlakna. Buduc¢i da se akcijski potencijali iz SA ¢vora Sire kroz provodni sustav i
stimuliraju druga podrucja prije nego $to su druga podruc€ja sposobna generirati
vlastiti akcijski potencijal sporijom brzinom, SA <¢vor djeluje kao prirodni
elektrostimulator srca. Ziv&ani impulsi iz autonomnog Zivéanog sustava (AZS) i
hormoni koji se prenose krvlju (poput epinefrina) mijenjaju vrijeme i snagu svakog
otkucaja srca, ali oni ne mogu uspostaviti temeljni ritam. Na primjer, kod osobe koja
miruje, acetilkolin osloboden parasimpati¢kim djelom AZS-a usporava impuls SA

¢vora na otprilike svake 0,8 sekunde ili 75 akcijskih potencijala u minuti [2].



Provodni sustav srca

Bachmannov snhop
SA cvor

Lijeva grana
Prednji Hissovoy shopa
internodalni
snop

Sredisnji
internodalni
snop

Straznji Pyrknueuue
i i niti
internodalni

shop

AV évor  Hissov snop Desna grana
Hissovoqg snopa

dp

Slika 2. Provodni sustav srca
IZVOR: http://www.znanje.org/i/i26/06iv07/06iv07 10/sa%Z20slikama/srca%20(4).JPG



1.3. Osnove fiziologije kardiovaskularnog sustava

Vazna odrednica protoka krvi u kardiovaskularnom sustavu je nacelo da
tekucina teCe iz podrucja viseg tlaka u podrucje nizeg tlaka. Tlakovi odgovorni za

protok krvi u normalnoj cirkulaciji se generiraju tijekom sistole i dijastole.

1.3.1. Sréani ciklus

Srcani ciklus sastoji se od sistole i dijastole. To se odnosi na dogadaje koji se
dogadaju u srcu od jednog otkucaja srca do drugog. Ovi dogadaji uzrokuju protok
krvi zbog promjena tlakova u komorama i radova zalistaka tijekom atrijalne i
ventrikularne dijastole i sistole. Za vrijeme atrijalne i ventrikularne dijastole, sr€ane
komore su opustene. Kao rezultat toga, atrioventrikularni zalisci su otvoreni, dok su
semilunarni zatvoreni. Tlakovi u svim komorama su najniZi tijekom dijastole, Sto
olakSava punjenje klijetki. Venska krv se vra¢a u desni atrij iz gornje i donje Suplje
vene, a zatim u desnu Klijetku. S lijeve strane, oksigenirana krv se iz plu¢a kroz Cetiri
plu¢ne vene u lijevi atrij i lijevu klijetku. Pred kraj ovog dijastolickog razdoblja, atrijska
iniciran od SA ¢&vora. Atrijska sistola poveéava pritisak unutar atrija izbacujuéi krv u
klijetke. Atrijska sistola pove¢ava volumen klijetke u krvi za 15% do 25% i ponekad
se naziva i “atrijski udarac”. U ovom trenutku, ventrikularna sistola zapocinje kao
odgovor na Sirenje elektricnog impulsa koji je zapo€eo u AV ¢voru par milisekundi
ranije. PoCevSi od ventrikularne sistole, tlak unutar klijetki se brzo povecava,
prisiljavajuci atrioventrikularne zaliske da se zatvore. Kao rezultat, krv prestaje teci iz
atrija u klijetke i regurgitacija (povratni tok) krvi u atrije se sprjeCava. Nagli porast
tlaka unutar desne i lijeve klijetke prisiljava pulmonalni i aortni zalistak da se otvore i
krv se izbacuje u pluéne arterije, odnosno u aortu. Mlaz krvi je isprva brz; tada, kako
se izjednaCava tlak u svakoj Klijetki i pripadajucoj arteriji, protok krvi se postupno
smanjuje. Na kraju sistole, tlak unutar desne i lijeve klijetke brzo se smanjuje. Kao
rezultat, pluéni arterijski i aortni tlak se smanjuju, uzrokuju¢i zatvaranje
polumjesecnih zalistaka. Ti dogadaji oznacCuju pocCetak dijastole i ponavlja se srcani
ciklus [2].



1.3.2. Sr€ani izbacaj

Sr&ani izbacaj odnosi se na koliinu krvi koju pumpa svaka klijetka tijekom
odredenog razdoblja. On kod odrasle osobe u mirovanju iznosi oko 5 L / min, ali
uvelike varira ovisno o metaboli¢kim potrebama tijela. Sréani izbacaj izraCunava se
mnozenjem udarnog volumena s brzinom otkucaja srca. Udarni volumen je koli€ina
izbaCene krvi po otkucajima srca. Prosjecni udarni volumen u mirovanju je oko 70
ml, a puls je 60 do 80 otkucaja u minuti. Na sréani izbaCaj mogu utjecati promjene ili

udarnog volumena ili brzina otkucaja srca [2].

1.3.3. Kontrola rada srca

Sr€ani volumen mora reagirati na promjene u metaboli¢kim zahtjevima tkiva.
Primjerice, tijjekom vjezbanja ukupni minutni volumen mozZze se povecati
Cetverostruko, na 20 L / min. To se poveéanje obi¢no postize priblizno
udvostruCenjem broja otkucaja srca i udarnog volumena. Promjene u sr¢anom ritmu
ostvaruju refleksne kontrole posredovane autonomnim Zziv€anim sustavom,
uklju€ujuci njegov simpaticki i parasimpaticki dio.

Parasimpaticki impulsi koji putuju do srca kroz vagusni Zivac, mogu usporiti
sr€ani ritam, dok ga simpati¢ki impulsi povec¢avaju. Ovi ucinci na broj otkucaja srca
rezultat su djelovanja na SA &vor, bilo da se smaniji ili pove¢a njegova svojstvena
brzina. Ravnoteza izmedu ta dva sustava refleksne kontrole normalno odreduju
brzinu otkucaja srca. Otkucaje srca povecavaju simpatiCki Ziv€ani sustav kroz
povecanu razinu kateholamina (izluCuje ih nadbubrezna Zlijezda) u cirkulaciji i
prekomjerne razine hormona Stitnjace, koji proizvodi u€inak slican kateholaminu. Uz
to, na brzinu otkucaja srca utjeCe i aktivhost srediSnjeg ziv€anog sustava i
baroreceptora.

Baroreceptori su specijalizirane Ziv€ane stanice smjeStene u luku aorte i u
obje unutarnje karotidne arterije (na mjestu bifurkacije iz zajedni¢kih karotidnih

arterija). Baroreceptori su osjetljivi na promjene krvnog tlaka [2].



1.3.4. Kontrola udarnog volumena

Udarni volumen primarno odreduju tri ¢imbenika: predopterecenje (preload),
nadopterecéenje (afterload) i kontraktilnost.

Predopterecenje se odnosi na stupanj istezanja miSicna vlakna klijetke na
kraju dijastole. Kraj dijastole je razdoblje kada je volumen punjenja u komorama
najvecéi kao i stupanj rastezanja na misi¢nih vlakna. Koli€ina krvi unutar klijetke pri
kraju dijastole odreduje prednaprezanje, sto izravno utje€e na udarni volumen. Stoga
se predoptereCenje obicno naziva krajnjim dijastoliCkim tlakom lijeve Kklijetke
(LVEDP).

Kako se povecava koliCina krvi koja se vraca u srce, rastezanje miSi¢nih
vlakana takoder se povecéava (povecano predopterecenje), Sto rezultira jacom
kontrakcijom i ve¢im udarnim volumenom. Ova veza, nazvana Frank-Starlingov (ili
Starlingov) zakon, odrzava se do fizioloSke granice misi¢a.

Frank-Starlingov zakon zasnovan je na Cinjenici da se, unutar grani¢nih
vrijednosti, Sto je veca pocCetna duljina ili istezanje miSi¢nih vlakana, to je veci
stupanj skracivanja koje se dogada. Ovaj rezultat je uzrokovan povecanom
interakcija izmedu debelih i tankih niti unutar stanica sr€anog miSica.
Predoptereéenje se smanjuje smanjenjem volumena krvi koja se vrac¢a u komore.
Diureza, venodilatacijska sredstva (npr. nitrati), pretjerani gubitak krvi ili dehidracija
smanjuju predopterecenje. Predopterecenje se povecava povecanjem povrata
cirkuliraju¢e krvi volumena do Klijetki. Kontrola gubitka krvi ili tjelesne tekucine i
nadoknada tekucine (ij. transfuzija krvi i intravenska primjena tekucine) primjeri su
nacina za povecanje predopterecenja.

Nadopterecenje (naknadno opterecenje) ili otpor izbacivanju krvi iz klijetki,
druga je odrednica udarnog volumena. Otpor sistemskog krvnog tlaka na izbacaj
lijeve Klijetke se naziva sistemski vaskularni otpor. Otpor plu¢nog arterijskog tlaka na
izbaCaj desne klijetke naziva se pulmonarni vaskularni otpor. Postoji inverzni odnos

izmedu nadopterecenja i udarnog volumena.



Na primjer, nadopterecenje se povecava arterijskom vazokonstrikcijom, koja
dovodi do smanjenog udarnog volumena. Suprotno vrijedi za arterijsku
vazodilataciju: nadopterecenje je smanjeno jer je manji otpor izbacivanju, a udarni
volumen se povecava. Kontraktilnost se odnosi na silu koju stvara miokard prilikom
stezanja. Kontraktilnost se pojaCava katekolaminima, djelovanjem simpatikusa i
odredenim lijekovima (npr. digoksin [Lanitop], dopamin ili dobutamin [Dobutrex]).
PovecCana kontrakcija rezultira pove¢anim udarnim volumenom. Kontraktilnost
smanjuju hipoksemija, acidoza i odredeni lijekovi (npr. beta-adrenergi¢ni blokatori
poput atenolola, bisoprolola itd.). Srce moZe posti¢i povecanje udarnog volumena
(npr.tijekom vjezbanja) ako se predoptereCenje poveca (kroz povecan venski
povrat), ako je kontraktiinost povecana (kroz pojacano djelovanje simpati¢nog
Ziv€anog sustava) i ako se smanji nadopterecenje (perifernom vazodilatacijom sa
smanjenim aortalnim tlakom). Postotak krajnjeg dijastoliCckog volumena krvi koji se
izbaci sa svakim otkucajem srca naziva se frakcija izbacivanja ili ejekcijska frakcija.

Ejekcijska frakcija normalne lijeve klijetke je 55% do 65%. Ona se koristi se
kao brojéana mjera kontraktilnosti miokarda. Ejekcijska frakcija desne Kklijetke rijetko
se mjeri. U slu€aju da je ejekcijska frakcija manja od 40% znaci da bolesnik ima

smanjenu funkciju lijeve klijetke i vjerojatno zahtijeva lije€enje zatajenja srca [2].



1.4. Poremecaji ritma i provodnog sustava srca

Prema frekvenciji, aritmije se mogu podijeliti na:

o Bradikardije ili bradiaritmije (kada srce kuca u frekvenciji manjoj od 60
otkucaja u minuti)

e Sinusna bradikardija

e Sinus pauza

e Sindrom bolesnog sinusa

e Tachy- brady sindrom

e Atrio-ventrikularni (AV) blok provodenja

¢ Anomalije intraventrikularnog provodenja

Tahikardije ili tahiaritmije (kada je frekvencija srca osobe u mirovanju iznad 100

otkucaja u minuti) se dijele na:

e Supraventrikularne tahiaritmije
e Atrijske tahikardije

e Atrijalne fibrilacije (AF)

¢ Ventrikularne tahiaritmije

e Ventrikularne ekstrasistole

e Ventrikularne tahikardije (VT)
e Ventrikularne fibrilacije (VF)

e |znenadne sréane smrti



2. RAZRADA

2.1. lzvanbolnicki sréani zastoj
IBSZ-om se gubi mehanika sréana funkcija i odsutna je sistemska cirkulacija.

Nedostatak perfuzije tkiva moze uzrokovati trajnu staniénu smrt. Najvec¢a opasnost
predstoji stanicama mozga ve¢ nakon Cetiri minute bez kisika. |z navedenoga
zakljuCujemo kako je klju¢no vrijeme zapoc€injanja KPR.

U svakodnevici smo spoznali kako je visoka stopa preZivljavanja kod nekih
bolesnika koji su dozivjeli IBSZ. Doprinosom tehnoloskih dostignuéa i novim
saznanjima na podrucju KPR-a pobolj$anja je incidencija prezivljavanja nakon IBSZ,
Sto je posebno uodljivo posljednjih desetljeca.

SZ je nagli i neoCekivani prekid rada srca kao pumpe koji se moze ustanoviti
odsutno$c¢u pulsa na velikim krvnim zilama ili auskultacijski uz prekid disanja. Uzroke
IBSZ-a dijelimo u dvije skupine: sr€ane i nesrCane. Postotak uzroka smrti bolesnika
koji umiru izvan bolnice radi sréanog uzroka iznosi 56-66%. SrCani zastoj se ¢eSce
pojavljuje kod muskaraca u odnosu na Zene [3].

Uzroci SZ su: ishemijske bolesti srca, bolesti sréanih zalistaka, bolesti
koronarnih arterija Ciji uzrok nije ateroskleroza, kardiomiopatije, upalne bolesti
sr€anog miSi¢a, nasljedne bolesti srca i primarne elektriCne disfunkcije.

Uzroci nesrcanih bolesti su: traume, netraumatska krvarenja, pluéne embolije i
ostale bolesti plu¢a, poku$aji suicida, maligne bolesti, predoziranja, gus$enja,
utapanja i sindrom iznenadne smrti dojenceta.

Prosje€na incidencija sr€anog zastoja u svijetu je 55 na 100 000 stanovnika.
U nekim podskupinama SZ je prezivjela 1 od 5 osoba [4,5].

Tijekom KPR dva su se nacela koji su djelatnici HMP Kkoristili istaknuli kao
ispravni za predvidanje sluajeva IBSZ s prioritetnim transportom u bolnicu.
Spomenuta dva nacela su usredotoCena na pet kliniCkih parametra koji prognoziraju
preZivljavanje nakon IBSZ. Ti parametri su slijedeci:

e |BSZ osvjedocen od oCevidaca
e |BSZ osvjedocen od HMP
e izvodenje reanimacije od laika

e src€ani ritam za defibrilaciju (VT ili VF)



e uspostava spontane cirkulacije u izvanbolni¢kim uvjetima [6,7].

Kako bi se povecala stopa prezivljenja nakon IBSZ potrebno se fokusirati na
poboljSanje lanca prezivljenja. Lanac preZivljenja se sastoji od ranog prepoznavanja
simptoma SZ, rane KPR, rane defibrilacije i rane bolni¢ke skrbi [8].

Medu svim faktorima koji su povezani sa prezivljavanjem poslije IBSZ,
najbitniji promjenjivi faktor je laiCcko provodenje KPR na mjestu gdje se dogadaj zbio.
Dokazano je da se pomocu sustavnih promjena koje pojednostavljuju upute za KPR

moze znatno povecati kvaliteta laicke KPR [9].

2.2. Lai¢ko provodenje masaze srca

Kako bi KPR bila efikasna, neophodno je Sto prije zapoCeti masazu srca,
umijetnu ventilaciju i defibrilaciju. Prije nego Sto tim izvanbolni¢ke hitne sluzbe stigne
do bolesnika, dispeCer pruza upute o zapoc€injanju BLS osobama koje se nalaze uz
bolesnika. Na taj naCin se onemogucava nastanak hipoksije i ireverzibilnih
ostecenja.

1891. godine, Friedrich Maass obavio je po prvi puta kompresiju srca. 80
godina kasnije organiziran je prvi masovni trening gdje su gradani educirani o
reanimaciji u Seattlu, gdje je bilo prisutno preko stotinu tisuca ljudi [10].

Prosje¢no vrieme dolaska HMS u RH i u Europi iznosi 8-10 minuta.
Pretpostavka je kako prosje¢no prezivi manje od 10% svih IBSZ. 1z tog je razloga
vrlo vazno da osobe koje se nalaze uz unesreCenog zapoCnu reanimaciju te
pokuSaju odrzati cirkulaciju dokada ne stigne HMS. Laicki pristup KPR-i je efikasniji

od nikakvog pristupa.



Slika 3. Polozaj ruku prilikom masaZe srca
1ZVVOR: https://opcabolnica.ba/images/stories/RADOVI%201Z%20KUCE/BLS _2018.
pdf



https://opcabolnica.ba/images/stories/RADOVI%20IZ%20KUCE/BLS_2018

2.3. Kardiopulmonalna reanimacija (KPR)

KPR je Zuran, organiziran i susljedan odgovor na SZ. Taj odgovor se sastoji
od prepoznavanja aresta i odsutnosti pulsa, kompresije prsnog kosSa i umjetnog
disanja, zbrinjavanja diSnih putova i sr€ane funkcije i poslijereanimacijske skrbi.

Najvazniji ¢imbenik je Sto ranije zapocCinjanje prsnih kompresija i Sto ranija
defibrilacija. HitnoS¢u, efikasnosti i primjerenom provedbom KPR izravno je osiguran
i uspjeSan neuroloski oporavak.

TrenutaCne preporuke glede laicke KPR su fokusirane na ranu i
visokokvalitetnu kompresiju prsa naspram umjetne ventilacije [11].

Razmjer kompresije i disanja za odrasle osobe iznosi 30:2 [12].

Prema smjernicama Europskog vijeca za reanimatologiju (2005. god.) mjere

kardiopulmonalne reanimacije su podijeljene na BLS i ALS mjere.
2.3.1. BLS (basic life suport) mjere osnovnog ozivljavanja

BLS je najbitniji postupak lanca preZivljavanja i vrlo je vazno da osobe
prisutne na mijestu nesretnog slu€aja pristupe postupku bez odgode. Ranim
izvodenjem KPR mogu biti udvostruCene, pa C¢ak utrostruCene Sanse za
prezivljavanje. Nazalost u RH laici vrlo rijetko uCestvuju u oZivljavanju i time su
Sanse za preZivljavanje bolesnika do dolaska HMS znac¢ajno smanjene [10].

Redoslijed postupaka BLS odreduje se algoritmom osnovnoga odrZavanja
zZivota (Slika 4.).



OSNOVNO ODRZAVANIJE ZIVOTA (BLS) (@)

GUIDELINES

LN L

Ne odgovara na poziv i ne dise
ili abnormalno dise

Pozovite Hithu pomoc¢

Primijenite 30 kompresija na
prsni kos

Primijenite 2 upuha

Nastavite KPR 30:2

Cim stigne AVD, uklju&ite ga
i slijedite upute

Slika 4. Algoritam osnovnog odrZavanja Zivota
IZVOR: https.//www.erc.edu/



U novije vrijeme u RH, a u svijetu i duze, na frekventnim mjestima nalazi se
automatski vanjski defibrilator (AVD).

AVD je maleni, prijenosni uredaj koji se vrlo lako primjenjuje. Uloga mu je
isporuka elektricne struje osobama koje su pretrpjele srcani zastoj ili kardijalni arest
zbog malignih aritmija (VF ili VT bez prisutnosti pulsa). Uredaj pruza upute prema
najaktualnijim smjernicama osobi koja ga koristi na hrvatskom jeziku. AVD sa 100%
sigurno$¢u analizira sr€ani ritam i savjetuje defibrilaciju, a osobu koja ga koristi

provodi kroz cijeli proces reanimacije [10].

Slika 5. AVD uredaj
IZVOR: : http://www.aed.hr



2.3.2. ALS (advanced life suport) mjere naprednog ozivljavanja

ALS-om su uklju€eni svi postupci koji mogu biti izvodeni samo od strane
uvjezbanih timova lije€nika i medicinskih sestara/tehni¢ara. ALS postupci uklju€uju:
odrzavanje diSnog puta uz pomo¢ endotrahealnog ili nazofaringealnog tubusa,
laringealne maske (LMA) ili Igel-a (supragloti¢ni airway), primjenu kvalitetne masaze
srca s $to manje prekida, primjenu defibrilacije u slu¢aju kada je potrebna, uspostavu
intravenskog ili intraosalnog puta i primjenu lijekova te lijeCenje reverzibilnih uzroka
(4H/4T) [10].

NAPREDNO ODRZAVANJE ZIVOTA (ALS) (@) e
Ne odgovara ne poziv i ne dise ili

abnormalne dise
Pozovite Hitnu pomoé/
tim za reanimaciju

KPR 30:2
Prikljugite defibrilator/monitor

Procijenite ritam

Ritam za defibrilaciju Ritam nije za defibrilaciju
(VF/ VT bez pulsa) (PEA/ asistolija)
Povratak spontane cirkulacije
(engl. ROSC)

Odmah nastavite kompresije
Osigurajte dobru kvalitetu kompresija prsnog kosa i: Identificirajte i lijefite reverzibilne uzroke: Razmotrite:

Odmah nastavite kompresije
prsnog ko3a naredne 2 minute

prsnog kosa naredne 2 minute
+ Primijenite kisik « Hipoksla . MehimEkIe kompresije prsnog kosa kako bi se olaksali
. . prijevoz | lijetenje
* Koristite valnu kapnografiju * Hipovolemija
N 58 nakon §to se didni * Hipo-fhiperkalemija/metabolieki

* Hip

* Izvantjelesna KPR

Nakon ROSC-a
+ slijedite ABCDE pristup
* Tetite prema 5a0: od 94-98% | normalnom PaCO.

o Krvotilni pristup (intravensk sealni)

* Primijenite adrenalin svakih 3-5 minuta

nakon 3 defibrilacij

+ Identificirajte i lijeite reverzibilne uzroke
» Ciljana kontrola temperature

Slika 6. Algoritam naprednog odrZzavanja Zivota
IZVOR: https.//www.erc.edu/



2.3.3. Lanac prezivljavanja

Europsko vije¢e za reanimatologiju (ERC) kreiralo je tzv. lanac prezivljavanja
kojim su ukljuCena Cetiri medusobno spojena prstena. Tim prstenima su obuhvaceni
postupci pomoc¢u kojih se doprinosi prezivljavanju bolesnika sa SZ i zastojem
disanja.

Postupcima je obuhvacéeno:

e rano prepoznavanje aresta, trazenje pomoci i sprieCavanje sréanog aresta koji
prijeti unesreCenom

e rana provedba mjera KPR-a da se ne bi gubilo vrijeme dokada ne stigne HMS

¢ rana defibrilacija kojom je omogucéeno ponovno aktiviranje sr¢anoga rada

e postreanimacijsko zbrinjavanje pomocu kojega se pokuSava vratiti kvaliteta

Zivota bolesnika [13].

LANAC PREZIVLIAVANJA

uscitagg;,
Qoe\‘es UZ

1.Rano prepoznavanje i pozivanje hitne pomodi
2.Rana primjena mjera osnovnog odrzavanja zivota (BLS)
3.Rana defibrilacija (3-5 minuta)

4.Rana primjena mjera naprednog odrzavanja zivota
(ALS) i postreanimacijska njega

Slika 7. Lanac preZivljavanja
IZVOR: https://www.resuscitationjournal.com/article/S0300-9572%2806%2900602-
2/fulltext



2.3.4. UTSTEIN

Pod pojmom UTSTEIN se podrazumijeva skup smjernica o jednakomjernom
izvjeStavanju o SZ. Prvi put je predloZzen 1991. godine za uporabu u HMS. Njegov
naziv potje€e od konferencije Europskog kardioloSkog drustva, Europske akademije
za anesteziologiju, Europskog drustva za intenzivhu medicinu i pridruzenih
nacionalnih drustava, odrzane 1990. godine u Utstein opatiji u Norveskoj [14].

2004. godine originalne UTSTEIN definicije su dopunjene, sa ciliem da se
pojednostave i obnove podatci na temelju novih spoznaja u podrucju KPR.

UTSTEIN smjernice uzimaju u obzir parametre koji su vezani za medicinske
profesionalce, parametre koji su vezani za bolesnika, parametre koji opisuju IBSZ i
parametre kojima je opisan ishod.

UTSTEIN obrazac ima mnogo prednosti, ali i nekoliko ograni¢enja.
Predlozeno je uklanjanje kontrole pulsa, u smislu da HMS ne kontrolira puls kao
kriterij za definiranje SZ. Takoder je predloZeno da se s obrasca ukloni broj pokusaja
defibrilacije od strane prolaznika. Podaci o rezultatu SZ su prikupljani i prezentirani
kroz dva razliCita formata. Prvi je registar koji se upotrebljava za unapredenje
kvalitete, a drugi je izvjesStaj koriSten za ispitivanje specifi¢nih intervencija i ishoda.
Prepoznatljivim prikupljanjem i pracenjem podataka omogucen je kontinuiran rad na

poboljsanju kvalitete u bolnicama, sustavima HMP i zajednicama [15].
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Slika 8. Utstein obrazac, prednja strana
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3. ISTRAZIVACKI DIO RADA
3.1. Cilj istrazivanja

Cilj istrazivanja je bio ispitati kolika je uspjeSnost prezivljavanja SZ u
sluCajevima kada se primijenila laiCka KPR u usporedbi sa slu€ajevima kada nije
primijenjena KPR do dolaska HMS i postupaka ALS-a u Zavodu za hitnu medicinu
Zagrebacke zupanije za period od 01.01.2020. do 01.01.2021.

PolaziSne hipoteze su bile:

e H1: provodenje laickog KPR znatno pospjesuje uspjesnost prezivljavanja kod

SZ

e H2: otkrivanje aresta i pruzanje uputa o KPR-u nisu rezultirali znaCajnim

utjecajem na uspjesno prezivljavanje kod SZ

3.2. Ispitanici i metode

U radu su analizirani podaci iz UTSTEIN-a Zavoda za hitnu medicinu
Zagrebacke Zupanije za period od 01. sijeCnja 2020. do 01. sijeCnja 2021. godine.

Obradeni su standardni podaci koji se nalaze na USTEIN obrascu: ukupan
broj slu€ajeva IBZS, lokacija, dob i spol bolesnika, svjedoci aresta, laiCko
ozivljavanje, pocetni ritam, ozivljavanje od strane osoblja HMS, defibrilacija, ROSC,
prijevoz, vrijeme odaziva i GKS.

Prilikom sakupljanja podataka postivali smo sva etiCka nacela pod kojima se
podrazumijeva tajnost podataka svakog sudionika. Rezultate istraZivanja upotrijebili
smo jedino u svrhu izrade ovog rada. EtiCko povjerenstvo naseg Zavoda izdalo je
dozvola za izradu ovog rada.

Podaci su predstavljeni u obliku tablica i grafikona. Statisticka analiza
podataka provedena je u programima Microsoft Excel i Jamovi v1.6.16. Vrijednosti p
< 0,05 smatrane su statistiCki znacajnima. Kontinuirana varijabla (dob) prikazana je
kao medijan i interkvartilni raspon, zbog nenormalnosti raspodjele. Normalnost
raspodjele procijenjena je pomocu Shapiro-Wilk testa. Kategorijske varijable

prikazuju se kao brojevi i postoci.



Mann-Whitney-ev U test, koriSten je za ispitivanje razlike u neovisnim
kontinuiranim varijablama (u ovom slu¢aju samo dobi). Razlike u kategorijskim
varijablama testirane su na statisticku zna€ajnost pomocu x2 test (hi-kvadrat testa) ili
Fisherovog egzaktnog testa za 2x2.

Statisticka analiza podataka provedena je u programima Microsoft Excel i
Jamovi v1.6.16. Vrijednosti P < 0,05 smatrane su statistiCki znacajnima.

Za primarni ishod je uzet povratak spontane cirkulacije (engl. ROSC) u bilo

kojem trenutku u smislu od poc€etka reanimacije do prijema u bolnicu ako ga je bilo.



4. REZULTATI

Zavod za hitnu medicinu Zagrebacke Zupanije ima ukupno 318565 osoba u
skrbi. U periodu kada je provodeno ovo istraZzivanje Zavod je imao ukupno 435
slu€aja izvanbolni¢kog aresta. KPR je izvrSena kod 231 bolesnika.

Dispecer je utvrdio arest u 162 sluCaja, dok kod 273 sluCaja arest nije
prepoznat. Dispecer je telefonski vodio KPR u 150 slu¢ajeva (92,6%).

Vrijeme odaziva HMS je iznosilo 00:07:22 minuta.

KPR nije izvr§ena u 204 slu€aja, u 161 slucaju radi prisutnih sigurnih znakova
smrti, u 3 slu€aja su bili prisutni znaci cirkulacije, ostali razlozi 39, neodabrano 1.

Lokacija SZ je u 344 slu€aja bio stan, u 4 slu¢aja radno mjesto, u 28 slu¢aja
otvoreni javni prostor, u 8 slu¢aja zatvoreni javni prostor, 1 slu¢aj SZ se dogodio u
ambulanti za PZZ, 37 slu€ajeva u domu za skrb, 6 sluCajeva na cesti, 1 slu¢aj na
autocesti, a u 3 sluCajeva ostalo.

Medijan dobi bolesnika je 73 godine (interkvartilni raspon 62-81 godinu).

DOB
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Grafikon 1. Prosjek dobi bolesnika

Izvor: Autor: J.S.



Muskog spola su bila 276 bolesnika, Zzenskog spola 156 bolesnika, nepoznatih
je bilo 0, a u 3 sluCaja osobe se nisu inicijalno identificirale putem sluzbenih

dokumenata te su upisane kao N.N.

Musko Zensko Nepoznato

276 156 0 (N.N. = 3)

Tablica 1. Spol bolesnika
Izvor: Autor: J.S.
Svjedoci kolapsa su u 248 slu€ajeva bili o€evici, u 41 slu¢aju tim HMS, u 118
slu€aja nije bilo oevidaca, nepoznat podatak o svjedocima kolapsa je bio prisutan
28 puta.

Ocevidci Tim HMS Bez ocevidaca Nepoznato

248 41 118 28

Tablica 2. Svjedoci kolapsa
Izvor: Autor: J.S.
LaiCko ozivljavanje nije izvrSeno u 283 slu€aja, a u 138 slucaja je izvrSeno,
nepoznat podatak je bio prisutan u 14 slu€aja, a kompresija srca izvrSena je u 85
slu€aja. Kompresija i ventilacija su izvrSene u 26 slu¢aja, nepoznat podatak je bio

prisutan u 20 slu€ajeva, a neodabrano 7.

NACIN KPR-a

m Da- samo kompresija
\I‘ "he
= Da- nepoznat nadin

Da- kompresije i
ventilacija

= Nepoznato

Grafikon 2. nac¢in KPR-a

Izvor: Autor: J.S.



Automatski vanjski defibrilator (AVD) nije koristen niti u jednom KPR-u
zapocCetom od strane laika.

Uzrok aresta je u 355 sluCaja bio medicinski, u 18 slu€aja traumatski, u 3
slu€aja predoziranje, u 1 slu€aju uzrok aresta je bilo utapanje, u 11 sluc€aja asfiksija,

a ostali uzroci su navedeni kod 47 slucaja.

UZROCI

Sréan Ostalo Traumatsk Asfik=ja Predoziranje Utgpanje

Grafikon 3. Uzrok aresta

Izvor: Autor: J.S.

HMS je aplicirala lijekove u 223 slucaja.

Razlika u dobi bolesnika kod kojih je doSlo do ROSC-a i onih kod kojih to nije
bio sluc¢aj nije bila statisticki znacajna (medijan 67 naspram 73; p=0,160). Statisticki
znacajna razlika nije pronadena u raspodijeli po spolu izmedu grupa (p=0,087). U
nasoj analizi nije bilo statistiCki znaCajne razlike medu uzrocima SZ-a u postizanju
ROSC-a (p=0,155). Sto se inicijalnog ritma tice ventrikularna fibrilacija je znagajno

povezana s pojavom ROSC-a (p < 0,001).
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Grafikon 4. Inicijalni ritam

Izvor: Autor: J.S.

Kada je HMS bila svjedok SZ-a i zapoc¢ela KPR, ROSC je dobiven u 34,7%
slu€ajeva, u slu¢aju kad HMP nije bila svjedok ali je zapoCela KPR, ROSC je
dobiven u 21,2 %, a u slu€aju kad su laici zapoCeli KPR i HMP nastavila ROSC je
dobiven u 16,7%, bez statisticki zna€ajne razlike medu grupama (p=0,317).

U binomalnoj logistickoj regresiji uvrstili smo kategorije koje su u x2 testu
ostvarile p < 0.1. Kao krajnji je ishod uzet ROSC u bilo kojem trenutku, a jedini
statisticki znacajni prediktori su bili Zenski spol (p=0,019) te ako je inicijalni ritam bila
ventrikulska defibrilacija (p=0,038).



5. RASPRAVA

Ovaj rad je za cilj imao istraziti utjecaj laickog provodenja masaze srca na
ishod kardiopulmonalne reanimacije u izvanbolnickoj hitnoj medicinskoj sluzbi na
podrucju Zagrebacke Zupanije.

IznoSenjem tvrdnje da je stopa prezivlavanja veéa u sluCaju kada je
reanimacija koristena laiCki bez odgode Zeljeli smo ukazati koliko je vazna edukacija
populacije u osiguravanju osnovnog odrzavanja zivota i o koriStenju AVD-a.

Ukupni broj populacije na podru€ju Zagrebacke Zzupanije iznosi 318565.
Postotak sluCajeva sa sr€anim zastojem u ispitivanom razdoblju je 0,13%. Od 435
slu€aja izvanbolni¢kog sréanog aresta o€evidci su bili prisutni kod njih 248 (54,7%).
Od tih 248 slu€aja gdje su ocevidci bili prisutni, laiCko oZivljavanje koriSteno je kod
138 slu€aja (55,6%).

Cilj ovoga rada je bio istaknuti potrebu lokalnih zajednica za edukacijom
gradana na nacin da se osnovno odrzavanja zivota uvede u Skolske kurikulume, da
se proSiri mreza dostupnosti AVD uredaja i da se gradani educiraju o naCinima na
koji se on upotrebljava.

Norveska je jos 1961. godine uvela BLS u Skolski kurikulum ¢ime se smanijila
incidencija (pojavnost) smrtnosti od IBZS-a za 25% [16].

Usprkos S8to je usavrSavanje koordinacije izvanbolni¢kog sréanog aresta
prisutno ve¢ dugi niz godina, stopa prezivljavanja u svijetu se i dalje kre¢e samo oko
10%. Vrijeme kada se zapoc€inje KPR je presudno za pozitivan ishod reanimacije dok
osoba koja se nalazi do unesrecenoga ima najbitniju ulogu u tome.

Prostora za poboljSanje je joS uvijek ostalo u smanjivanju koli€ine straha,
neznanja i emocionalnoga stresa. Efikasna edukacija u tome ima presudnu ulogu.
Kada osoba posjeduje potrebno znanje i vjesStine, posjeduje i sigurnost i tada se ne
ostavlja prostora za strahovanje.

Od presudne je vaznosti nakon Sto se unesreéeni zbrine, pruziti psiholoSku
pomoc¢ osobi koja je provodila reanimaciju. Ovdje magistra sestrinstva moze imati
vaznu ulogu.

Podaci koje smo dobili ovim istrazivanjem pokazuju kako je dispeCer utvrdio da
se radi o IBSZ-u u 162 slucaja (37,2%), a u 150 slu€ajeva (92,6%) su izdane upute

za zapocinjanje reanimacije.



Rezultati ovog istrazivanja pokazuju prije svega porazavajuéu Cinjenicu da AVD
nije koridten niti jednom u promatranom razdoblju, a zadnje smjernice ERC-a jasno
naglasavaju da rana defibrilacija poveéava prezivljenje nakon IBSZ-a. Uzrok tome
mozemo ponajprije naci u slaboj educiranosti populacije $to se tice BLS protokola ( 6
europskih zemalja ima legislativu po kojoj je edukacija KPR-a obavezna u osnovnim
Skolama), slaboj mrezi AVD-ova ( u Zagrebackoj zupaniji ih je 25) i neinformiranosti
populacije gdje se isti nalaze.

Uz edukaciju stanovnistva, potrebno je poboljSati i edukaciju profesionalnog
zdravstvenog osoblja.

U dvije regije u Nizozemskoj sa oko 600 000 stanovnika, svaka regija je u tri
godine praéenja zabiljezila 1683 vanbolnickih SZ, s time da su posebno trenirani laici
sudjelovali u njih 850 kao prvi pruzatelji pomoci i u 150 slu€ajeva su Kkoristili AVD-e.
Posebno trenirani laici su prosli minimalni te€aj BLS-a i znali su koristiti AVD te im je
u slu€aju SZ preko dispecera poslana SMS poruka i to¢na lokacija unesrecenog.
Prethodno je bila razvijena mreza laika i javno dostupnih AVD-ova tako da je svaki
laik pokrivao podru¢je od 1000 m oko svojeg mjesta stanovanja. Rezultati studije
navode da tako razvijena mreza i algoritam pomoci uvelike skracuju vrijeme do prve
defibrilacije [17].

Retrospektivna studija iz Francuske nastala pregledom njihovog registra SZ je
ukljucila 18185 slu€ajeva SZ. Bolesnici su bili podijeljeni u 3 skupine prema tome tko
je pokrenuo KPR: u prvoj skupini KPR nije zapoCet do dolaska HMP, u drugoj
skupini su laici sami zapoceli KPR i u trecoj skupini su laici tek nakon kontaktiranja
dispeCera zapocCeli reanimaciju. Rezultati su predstavljeni u pogledu 30-dnevnog
prezivljavanja i neuroloSke prognoze. PreZivljavanje nakon 30 dana iznosilo je 5,11%
u prvoj skupini, 8,86% s iniciranjem prolaznika i 7,35% s iniciranjem KPR-a nakon
pozivanja dispeCera (p<0,001). Prezivlavanje nakon 30 dana sa povoljnom
neuroloSkom prognozom bilo je slijedom po: 76,30%, 83,69% i 82,82%, no bez
statistiCki znacajne razlike, ali pokazuje trend prema povecCanju pri laiCkom

zapocinjanju reanimacije [18].

Sto se same tehnike reanimacije ti€¢e Cochraneova analiza iz 2017. godine
zakljuéno navodi da KPR samo uz kompresiju toraksa uz pomoc¢ telefonskih uputa

povecava udio ljudi koji prezivljavaju do otpustanja iz bolnice u komparaciji s



konvencionalnim KPR-om koji ukljuCuje prekinute kompresije toraksa zbog upuha.
Ostaje odredena nesigurnost oko toga koliko je dobro o€uvana neuroloska funkcija u
ovoj populaciji [19].

Retrospektivha studija u Danskoj s podacima o funkcionalnom ishodu je
izvijestila o jednogodiSnjim rizicima od anoksi¢nog oStec¢enja mozga ili prijema u
staracki dom te smrti od bilo kojeg uzroka medu bolesnicima koji su prezivjeli 30
dana nakon izvanbolni¢kog sréani SZ-a. Od 2855 bolesnika koji su prezivjeli 30 dana
nakon SZ u razdoblju od 2001. do 2012. godine, ukupno 10,5% je razvilo oStecenje
mozga ili je primljeno u staracki dom, a 9,7% je umrlo tijekom 1 godine pracéenja.
Tijekom razdoblja ispitivanja, medu 2084 pacijenta koji su imali SZ kojima nije
svjedocilo osoblje HMP, stopa lai¢kih KPR porasla sa 66,7% na 80,6% (P < 0,001),
povecala se stopa laiCke defibrilacije sa 2,1% na 16,8% (P = 0,001), stopa oStecenja
mozga ili prijema u staracki dom smanjila se sa 10,0% na 7,6% (P < 0,001), a
smrtnost od svih uzroka smanijila se sa 18,0% na 7,9% (P = 0,002 ). U prilagodenim
analizama, laicki KPR bio je povezan s znacajno manjim rizikom od ostecCenja
mozga ili prijema u staracki dom u odnosu na slu€ajeve kada laici nisu zapoceli KPR
(omjer rizika, 0,62; 95% interval pouzdanosti [Cl], 0,47 do 0,82), kao nizi rizik od
smrti iz bilo kojeg uzroka (omijer rizika 0,70; 95% CI, 0,50 do 0,99) i maniji rizik od
kompozitnog ishoda u vidu oSte¢enja mozga, prijema u staracki dom ili smrti (omjer
opasnosti 0,67; 95% CI, 0,53 do 0,84). Rizici ovih ishoda bili su jo§ nizi medu
pacijentima koji su primili defibrilaciju od strane laika u usporedbi sa slu€ajevima bez
laickog KPR [20].

CDC je proveo retrospektivnu studiju na 31.689 SZ-a iz 20 saveznih drzava
SAD-a, pretpostavljene sréane etiologije (npr. infarkt miokarda ili aritmija) koji su
reanimirani u prehospitalnim uvjetima. Prosjecna dob pri sr€anom zastoju bila je 64,0
godine (standardna devijacija [SD]: 18,2); 61,1% osoba koje su doZivjele SZ bili su
muskarci (n = 19.360). Prema lokalnim protokolima HMP-a, 21,6% bolesnika
proglaseno je mrtvima nakon Sto je okonCana KPR u prehospitalnom okruzZenju.
Stopa prezZivljavanja do prilema u bolnicu bila je 26,3%, a ukupna stopa
preZivljavanja do otpusta iz bolnice 9,6%.

Otprilike 36,7% dogadaja SZ-a svjedocio je slucajni prolaznik. Samo 33,3% svih
bolesnika primilo je KPR od strane laika, a samo 3,7% su laici koji su koristili AVD
prije dolaska HMP-a. Nakon iskljuCivanja 3.400 SZ-a koji su se dogodili nakon

dolaska HMP-a, informacije o KPR promatraca analizirane su za 28.289 dogadaja.



SZ koji se dogodio na javhom mjestu imao je veci postotak KPR od onih koji su
se dogodili u privatnom okruzenju (48,3% nasuprot 34,0%; p < 0,001). Sveukupno
prezivljavanje do otpusta iz bolnice bolesnika gdje HMP nije svjedoCio dogadaju bilo
je 8,5%. Od njih su bolesnici koji su primali KPR od strane laika imali viSu stopu
ukupnog prezivljavanja (11,2%) od onih koji nisu primili KPR (7,0%) (p < 0,001) [21].

Pollack i sur. proveli su takoder retrospektivhu studiju na ukupno 4115 javno
osvjedoCenih SZ-a od Cega je 2500 (60,8%) imalo inicijalni ritam za defibrilaciju.
Defibirilacija od strane laika primijenjena je u 18,8% slu€ajeva SZ-a. Bolesnici koje
su prvotno defibrilirali laici imali su znatno vecéu vjerojatnost da ¢e prezZivjeti do
otpusta iz bolnice (66,5% naspram 43,0%) i da ¢e biti otpuSteni s povoljnim
funkcionalnim ishodom (57,1% naspram 32,7%) u usporedbi s bolesnicima kod kojih
je prva defibirilacija izvrSena od strane HMP-i. Nakon prilagodbe za poznate
prediktore ishoda, omjer Sansi za prezivljavanje do otpusta iz bolnice za bolesnike s
laickom defibrilacijom bio je 2,62 (95% CI 2,07-3,31) i 2,73 (95% CI 2,17-3,44) za
otpust s povoljnim funkcionalnim ishodom. Korist od laiCke defibirilacije povecavala
se postupno kako se vrijeme odziva HMP-a povecavalo [22].

Konac€no, zanimljivi su rezultati studije Jadhava i Gaddama. U toj studiji
retrospektivno je analizirano 1.144.969 sluCajeva koriStenja AVD-a u SAD-u po
demografskim znaCajkama bolesnika kod kojih je primijenjen AVD. KoristeCi Zenske
bolesnice kao pocetnu vrijednost, relativni rizik za laicko koristenje AVD-a za muske
bolesnike iznosio je 1,34 (95% CI [1,3310, 1,3557], p < 0,001), 8to ukazuje na to da
je kod muskih bolesnika 34% veca vjerojatnost da ¢e laici primijeniti AVD u odnosu
na zenske bolesnice. Analizom lai¢ke upotrebe AVD-a po regijama koristeCi urbane
bolesnike kao bazi¢nu vrijednost, rezultati su pokazali relativne rizike od 0,87 za
prigradske bolesnike (95% CI [0,8572, 0,8833], p < 0,001), 0,39 za ruralne bolesnike
(95% CI [0,3849, 0,3971 ], p < 0,001) i 0,36 za bolesnike u pograni¢nim podrucjima
(95% CI [0,3515, 0,3726], p < 0,001) Sto pokazuje nagli pad vjerojatnosti za laiCku
uporabu AVD-a u ruralnim i pograni¢nim podrucjima [23].

Jako sli¢ne rezultate objavio je lvica Zagorec analizom podataka u Varazdinskoj

Zupaniji sto se tiCe uporabe AVD-a, inicijalnog ritma i uzroka aresta.



5.1. Intervencije medicinske sestre/tehni€ara kod zastoja srca

Medicinska sestra/tehniar koji su zaposleni u hitnoj medicinskoj pomoci
moraju znati prepoznati znakove zastoja srca i disanja te provesti potrebne mjere.

Pri naglom gubitku svijesti, medicinska sestra/tehni¢ar laganim treskanjem
ramena i postavljanjem pitanja, utvrduje dubinu i stupanj svijesti bolesnika. Ukoliko
nije prisutno spontano podizanje i spustanje trbuha i prsnog koSa, strujanje zraka iz
nosa ili usta to nas upucéuje da bolesnik ne dige. Cest znak SZ moze biti povremeno
glasno disanje s nejednakim udisajima, $to se ne smije protumaciti kao znak Zivota.
Odsutnost pulsa se odreduje palpiranjem arterija te boja koze i sluznica postaju
blijede. Nemijerljiv krvni tlak takoder ukazuje na moguéi SZ.

Prva procjena bolesnika traje oko 10 sekundi i potrebno je krenuti s
kardiopulmonalnom reanimacijom. Medicinska sestra/tehniar sukladno svojim
kompetencijama provodi intervencije.

Intervencije medicinske sestre/tehni¢ara kod bolesnika sa SZ su:

e postaviti bolesnika u odgovarajuci vodoravni polozaj

e osigurati ¢vrstu podlogu ispod tijela pacijenta.

e monitorirati bolesnika i procijeniti sréani ritam

e otvoriti diSni put bolesnika laganim zabacivanjem glave i izvaditi zubnu
protezu ukoliko je bolesnik ima

e postaviti orofaringealni tubus

e zapoceti ventilaciju ambu maskom i samosire¢im balonom

e zapoceti vanjsku masazu srca, te elektro stimulaciju defibrilatorom. Prije nego
Sto primijeni defibrilator, medicinska sestra/tehni¢ar mora provijeriti ispravnost
aparata.

e otvaranje venskog puta

e provjera ispravnosti seta za intubaciju i asistiranje lijecniku prilikom intubacije

e aplicirati lijekove (prema odredbi lijenika)

e nadzor bolesnika tijekom transporta i osiguravanje sigurnog transporta u
najblizu bolnicu.

e vodenje sestrinske dokumentacije i evidentiranje svih postupka



5.2. Edukacija zaposlenih u djelatnosti hitne medicine

Potrebno je kontinuirano stru¢no osposobljavanje zaposlenih u hitnoj medicini.
Trenutno je u tijeku projekt HZHM-a kojemu je op¢i cilj poboljSanje zdravstvene
zastite RH i poboljSanje pristupa visokokvalitetnim uslugama u djelatnosti hitne
medicine.

S obzirom na znacajan broj mobilnosti zdravstvenih djelatnika koji su zaposleni u
djelatnosti hitne medicine, unaprjedenja u smislu proSirivanja mreze hithe medicine i
na otkrivene nedostatke u vjeStinama i znanju medicinskih sestara/tehniCara
zaposlenih u OHBP, zamijeéena je potreba da se uvedu edukacijske vjezbe koje bi
se intenzivnije provodile. Na taj bi nacin svi zaposleni u djelatnosti hithe medicine bili
educirani kako zbrinuti hithog pacijenta. Tijekom projekta bit ¢e definirani novi
sadrzaji edukacijskih programa koji veée postoje te uskladeni s novim smjernicama.

ZamiSljeno je da se edukacija provede kroz 62 teCaja i kroz 5 edukacijskih
programa (EP):

e EP1 je zamiSljen za dispecCere

e EP2 je zamiSljen za lijeCnike i medicinske sestre/tehniCare u izvanbolnickoj

hitnoj medicinskoj sluzbi

e EP3 bi pohadali vozaci zaposleni u izvanbolnickoj hitnoj medicinskoj sluzbi

e EP4 je zamiSljen za djelatnike koji rade na trijazi

e EPS5 bi pohadale medicinske sestre/tehnicari zaposleni u OBHP

Posebna edukacija koja ¢e se odrzati kroz dva teCaja osmisljena je za buducée
nacionalne instruktore. Ciljna skupina ovog projekta su zaposleni u djelatnosti hitne

medicine, a konacni cilj su svi oni koji koriste usluge hitne medicine [24].



5.3. Edukacija stanovnistva

Rezultati istrazivanja provedenog anonimnim upitnikom 2019. godine u okviru
zavrsSnog rada u Koprivnicko-krizevackoj zupaniji, a koje je za cilj imalo utvrditi koliko
je stanovnistvo informirano o osnovnom odrzavanju Zzivotu i upotrebi vanjskog
defibrilatora, pokazalo je kako je informiranost stanovniStva relativno visoka.
Priblizno 55% ispitanika izjavilo je kako ne bi pruzili KPR unesrec¢enom iz razloga $to
misle da ne znaju primijeniti mjere reanimacije i AVD uredaj [25].

Javnost sve viSe pokazuje interes za edukaciju o osnovnim nacinima odrzavanja
Zivota i upotrebu AVD uredaja. MiSljenja smo kako tome najviSe pridonose brojne
akcije provodene od strane Zzupanijskih zavoda za hitnu medicinu i Crvenog kriza.

Sva dosadasnja istrazivanja su ukazala da vaznost laickog pruzanja reanimacije
u RH jos$ uvijek nije dovoljno shvacena. Izvrstan primjer pronalazimo u razvijenijim
zemljama (npr. Svedska), tamo se veé¢ u osnovnoj Skoli vrsi edukacija o osnovnim
nacinima odrzavanja Zivota.

Konferencija odrzana 1992. godine predlozila je razvijanje programa BLS-a za
cijelu zajednicu na Sto viSe mogucih mjesta. Programom treba ukljuciti Skole,
stambene komplekse, vojne baze, razna radilita i zgrade. Najvecée izazove ove ideje
predstavljaju postupci koji su komplicirani za izvodenje i vjestine izvodenja. S
vremenom su se razvile lakSe metode edukacije te se na taj nacin potaknulo laike na
upotrebu KPR-a po BLS protokolu. Novi pristupi poucCavanja koji su ukljuCivali
pojednostavljeni kurikulum i vjezbanje za vrijeme prikazivanja i nakon prikazivanja
videozapisa pokazali su se ucinkovitiim u poduavanju naspram tradicionalnih
teCaja [26].

Kako smo vec naveli u radu, vrlo vazna karika u “lancu preZzivljavanja” je rana
defibrilacija. Sposobnost rukovanja velikog broja educiranog stanovnistva s AVD-om
moze biti najvaznija komponenta lanca prezivljavanja kod izvanbolni¢kog SZ. Siroka
djelotvornost i ispitana sigurnost AVD uredaja ucinile su ga prihvatljivim i laicima za
koristenje. Rasporedenost AVD uredaja po gradovima i Zupanijama oscilira te njihov

trenutni broj koji je dostupan za upotrebu u RH iznosi 621.



Dobar primjer vecCe dostupnosti i mogucénosti upotrebe AVD uredaja pronasli
smo u Istarskoj zupaniji gdje je NZHMIZ uginio ogroman iskorak. NZHMIZ je u
koordinaciji s fondacijom AEDMAP lifesaving solutions iz Francuske, pokrenuo
aplikaciju “Staying Alive”. Aplikaciju je moguce besplatno instalirati te prilikom
njezinoga pokretanja ona locira lokaciju korisnika i oznaCava lokaciju najblizeg AVD-
a. Aplikacija posjeduje module koji korisnika vode kroz nacine osnovnog odrzavanja
zivota. Aplikacijom je takoder omoguceno unijeti nove AVD uredaje u bazu
podataka, ukljuciti volontere u rad hitne sluzbe i dojaviti hitne sluCajeve u blizini. U
slu€aju da se u krugu od 500 metara od korisnika nalazi volonter koji je osposobljen i

educiran, on automatski prima poziv i informaciju o lokaciji unesre¢enog [27].



7. ZAKLJUCAK

Namjera rada je bila istraziti utjecaj laickog provodenja masaze srca na ishod
kardiopulmonalne reanimacije u izvanbolnickoj hitnoj medicinskoj sluzbi na podrucju
ZagrebacCke Zzupanije. Ovaj rad ima ograniCenja ponajprije zbog retrospektivne
prirode i Sto je baza podataka vezana uz samo jednu zupaniju, a rad HMP-a i
okolnosti se razlikuju medu Zupanijama.

Zapocinjanje BLS postupaka od strane laika, tj. rani pristup smatra se jednim
od prvih karika lanca prezivljavanja dokada ne stigne hitha medicinska pomo¢.

Potrebno je provoditi edukaciju gradana o temeljnim nacinima odrzavanja
Zivota i o tome koliko je vazno rano zapoceti s metodama reanimacije i upotrebe
AVD-a. Neophodno je proSiriti mrezu dostupnosti AVD uredaja i informirati javnost o
nacinima koriStenja uredaja i o njihovoj lokaciji.

Uz edukaciju stanovniStva, potrebno je poboljSati i edukaciju profesionalnog
zdravstvenog osoblja. Edukaciju je potrebno uvesti u Skole, sportska drustva i sli¢ne
ustanove.

Samoprocjenom vlastitoga rada i kriti€kim osvrtanjem na protekla razdoblja

moguce je osigurati poboljSanu kvalitetu i napredak.
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