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Kardiovaskularne bolesti vodedi su uzrok smmnosti u svijetu, a iznenadni sréani zasto| je drugl po redu
uzrok smrnost u Republici Hrvatskof, U radu je potrebno:

- opisall automatski vanjski defibrilator,

- objasnitl vaZnost poznavanja osnovnih postupaka edr?avanja Jivola uz upotrebu automatskog
vanjskog defibrilatora

- objasniti ulogu medicinskih sestara u edukacijl opée populaciie o upotrebi uredaja &ijom je pravilnom |
pravovremanom upolrebom moguée ofuvati #Hvotne funkcije osobe.
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Sazetak

Nagli sré¢ani arest jedan je od najucestalijih kardiovaskularnih bolesti u populaciji, te je u cilju
sprjecavanja komplikacija i oGuvanja zivotnih funkcija nuzna neposredna reakcija. Zatajenje srca
je vodeci uzrok iznenadne i neocCekivane smrti na svjetskoj razini. Istrazivanja pokazuju da su u
90% slucajeva naglog sr¢anog aresta u okolini prisutni drugi ljudi, koji bi prikladnom edukacijom
bili spremni sudjelovati u reanimaciji. Osnovne metode ozivljavanja u vecini slucajeva nisu
dovoljne, a klju¢ osnovnog odrzavanja zivota ljudi je automatski vanjski defibrilator. Generalno,
najveci problem lezi u slaboj edukaciji populacije.

Automatski vanjski defibrilator (AVD) je kompaktni, prijenosni uredaj koji nudi prvu pomo¢
osobi s naglim sr¢anim arestom koriStenjem kontroliranih elektri¢énih Sokova. Kroz slusne i
slikovite upute naglasena je moguénost Siroke primjene tih uredaja, uz koordinirano vodenje
postupka ozivljavanja od pripreme osobe, analize sréanih ritmova i pruzanja elektri¢nih Sokova.
Uz inicijalnu reakciju okoline tijekom prepoznatog sr¢anog zastoja kod osobe, klju¢no je ¢im
ranije obavijestiti hitnu medicinsku pomo¢, uzevsi u obzir da je prosje¢no vrijeme dolaska hitne
pomodi statisticki 8-12 minuta, $to i predstavlja vaznost brzog reagiranja okoline.

Cilj ovog rada je opisati vaznost Siroke primjene automatskog vanjskoj defibrilatora u
postupcima osnovnog i naprednog odrzavanja Zivota ljudi i edukacije o koriStenju defibrilatora. U
radu se opisuje anatomija i fiziologija srca, glavne radnje sréanog miSic¢a te kako postupak
defibrilacije djeluje na ponovno uspostavljanje krvotoka, kao i povijest, princip djelovanja,
mehanizam i nacin koristenja automatskog vanjskog defibrilatora. Radom se naglasava jedna od
glavnih znacajka u edukaciji populacije o postupcima reanimacije, a to su metode osnovnog i

naprednog odrZavanja zZivota.

Kljucne rijeci: automatski vanjski defibrilator, srce, anatomija, oZivljavanje, KPR



Summary

Sudden cardiac arrest is one of the most common cardiovascular conditions in the population,
and an immediate response is necessary in order to prevent complications and preserve vital
functions. Heart failure is one of the major causes of sudden and unanticipated death around the
world. Research shows that in 90% of cases of sudden cardiac arrest, other people are present in
the immediate area, and how they would be willing to participate in resuscitation only if they had
appropriate education. Basic resuscitation methods are not sufficient in most cases, and the key to
basic human life support is an automatic external defibrillator. In general, the biggest problem lies
in the poor education of the population.

An automatic external defibrillator (AVD) is a compact, portable device that offers first aid to
a person with a sudden cardiac arrest using controlled electric shocks. The possibility of wide
application of these devices was emphasized through auditory and visual instructions, with
coordinated management of the resuscitation procedure beginning with physical and psychical
preparation, analysis of heart rhythms and the provision of electric shocks. In addition to the initial
reaction of the environment during a recognized cardiac arrest in a person, it is crucial to call an
ambulance as soon as possible, with the average time of ambulance arrival being statistically 8-12
minutes, which emphasizes the importance of immediate reactions.

This paper is focused on describing the importance of general application of automatic external
defibrillators in the procedures of basic and advanced life support and education about the usage
of defibrillators. The paper reports of the human hearth anatomy and physiology, the main actions
of the heart muscle and how the defibrillation procedure affects the restoration of blood flow, as
well as the history, principle of action, mechanism and method of using an automatic external
defibrillator. The paper emphasizes one of the main features in educating the population about

resuscitation procedures, and these are the methods of basic and advanced life support.

Keywords: automatic external defibrillator, heart, anatomy, resuscitation, CPR



Popis koristenih kratica

RH- Republika Hrvatska

VT- ventrikularna tahikardija

VF- ventrikularna fibrilacija

KPR- kardiopulmonalna reanimacija
AVD- automatski vanjski defibrilator

npr.- na primjer
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1. Uvod

Bolesti krvozilnog sustava jedan su od najznacajnijih uzroka smrti u svijetu, isto kao i u
Hrvatskoj. [1] One se razvijaju desetlje¢ima i dugo ne stvaraju probleme, pa ih pacijent ¢esto nije
ni svjestan.

Prema statistickim podacima Hrvatskog kardioloskog drustva iznenadni sr¢ani zastoj uzrok je
9000 smrti godiSnje u RH, to¢nije svaki sat 1 osoba. U Europskoj uniji je ukupna stopa svih
poremecaja sréanih ritmova koji vode do zastoja srca 37 na 100 000 stanovnika u jednoj godini.
Vise od polovice smrtnih slucajeva zbog kardiovaskularnih bolesti dogadaju se iznenadno, jer srce
stane nekoliko minuta nakon pojave akutnih simptoma ili bez upozorenja. Iznenadna sr¢ana smrt
uzrokovana je u veéini sluc¢ajeva zastojem srca uslijed poremecaja sréanog ritma. [2]

Najcesce aritmije koje uzrokuju sréani zastoj su ventrikularna tahikardija (VT) i ventrikularna
fibrilacija bez pulsa (VF), koje se detektiraju prilikom dolaska spasilackog tima. Tesko je
procijeniti to¢nu incidenciju ventrikularne tahikardije i fibrilacije, buduc¢i da vecina pacijenata nije
u bolnici kada dode do iznenadnog zastoja srca, a bez reanimacije, VT i VF napreduju do asistolije
u roku od nekoliko minuta. VT i VF se procjenjuju kao pocetna aritmija u vise od 70% iznenadnih
sr¢anih smrti. [1, 3]

Prema Hollenbergu (2008), Sanse za preZivljavanje se smanjuju 7-10% svake minute od
nastanka zastoja srca, ukoliko se ne provode mjere osnovnog odrzavanja zivota. U njegovom
istrazivanju se izmedu ostalog navodi i da je stopa dugoro¢nog prezivljavanja sr¢anog aresta u
skoro vrijeme u porastu. [4]

Na vise se nacina pokusSava ljude educirati o prepoznavanju kolapsa i sréanog aresta kod osoba,
te da budu educirani o primjeni osnovnih mjera odrzavanja Zivota kako bi utjecali na produljivanje
zivota osoba do dolaska hitne medicinske sluzbe.

Weisfeldt (2010) u svojim istrazivanjima navodi da metode osnovnog odrzavanja zivota (BLS-
a) s upotrebom automatskog vanjskog defibrilatora utjecu na povecanje $ansi za prezivljavanje do
¢ak 75 %. [5]

Iznenadni prestanak disanja i prestanak rada srca danas nisu ireverzibilna stanja, jer metode
ozivljavanja mogu odrzavati iznenadno prekinutu cirkulaciju te istu ponovno uspostaviti.

Kardiopulmonalna reanimacija (KPR) oznacava ponovno uspostavljanje spontane cirkulacije,
a osnovne mjere ozivljavanja podrazumijevaju masazu srca i umjetno disanje, odnosno skupinu
znanja i tehnika kojima se osigurava rano prepoznavanje osobe s prekidom rada vitalnih organa

(srca i pluca) te provodenje postupaka otvaranja disnih puteva, pokretanja respiracije i cirkulacije.

[6]



Sto se tie eti¢kog aspekta pruzatelja zdravstvene njege u osnovnim postupcima ozivljavanja,
snazan je naglasak na ulogu medicinskih sestara u o¢uvanju zivota i zdravlja ljudi. U slucaju
zastoja srca, vrlo je vazna hitna medicinska pomoc¢. Medicinske sestre najces¢e ostvaruju prvi
kontakt s pacijentom pa je kategoricki imperativ pruzanje odgovarajuce skrbi, a rana defibrilacija
klju¢na je kod iznenadnog zastoja srca. Upravo zbog toga, medicinske sestre moraju znati
upravljati suvremenim vanjskim automatskim defibrilatorima. Obrazovanje u ovom podrucju je
kljucno, jer je pravilan pristup ozivljavanju i upotrebi defibrilatora u najkra¢em mogucem roku, u
vecini slu¢ajevima, dovoljan za vracanje sinusnog ritma otkucaja srca. [7, 8]

Cilj programa javne dostupne defibrilacije je osposobiti Sto vise ljudi za pravilnu
implementaciju smjernica osnovnog odrzavanja zivota uz uporabu AVD-a. [9]

Suvremene automatizirane vanjske defibrilatore mogu sigurno i jednostavno koristiti ¢ak 1 ljudi
bez medicinskog obrazovanja, pa je klju¢no Sirenje mreze javno dostupnih defibrilatora.

Tvrdnja o pojavljivanju nagle obustave sr¢anog rada nevezano uz zdravstveno stanje osobe te
nepobitna spoznaja o utjecajima pravovremene i direktne intervencije izrazito utjeCu na stopu
prezivljavanja, jedni su od glavnih razloga pokretanja akcije Nacionalnog programa rane
defibrilacije ,,Pokreni srce — spasi zivot* 2013. godine od strane Ministarstva zdravstva. Osnovne
djelatnosti programa su promicanje i naglasavanje utjecaja rane defibrilacije te educiranje gradana
I podizanje svijesti Sire javnosti Uz popratno prosirenje dostupnosti AVD-a. [9]

Defibrilatori su temelj svakog programa defibrilacije i samo ¢e se ve¢om dostupnoscéu
defibrilatora vrijeme odaziva poboljsati. Defibrilatori imaju potencijal preuzeti sli¢énu ulogu kao i
aparat za gaSenje pozara — da budu univerzalno dostupni i spremni u sluc¢aju nuzde. [10]

lako je primjena defibrilatora sve razvijenija i rasirenija, dostupnost uredaja joS uvijek nije
adekvatna. Primjerice, neke procjene ukazuju na to da tek 90% vozila sanitetskog prijevoza i hitne
pomoci, 10-15% vozila vatrogasne sluzbe i manje od 1% policijskih vozila imaju dostupne
defibrilatore. [5]

Sirokom dostupnogéu defibrilatora u zajednici smanjuje se vrijeme od "zastoja do $oka", te se
povecava stopa prezivljavanja. [10] Voditelji programa rane defibrilacije upravo iz tog razloga
naglaSavaju vaznost prisutnosti uredaja na kljuénim mjestima, a zatim instaliraju uredaje upravo
na lokacijama gdje se okuplja veliki broj stanovnika. lako ne postoji pravilo za odredivanje
optimalnog broja defibrilatora na lokaciji, dostupnost bi se trebala temeljiti na smanjenju perioda

od nastanka hitnog stanja do reagiranja hitne medicinske pomoci u naseljenom mjestu.



2. Anatomija srca

Srce je Supljikav misiéni organ koji je anatomski smjesten u torakalnoj Supljini s gornjim
dijelom ili sréanom osnovicom postavljenom prema gornjem dijelu i dijelom pozadi, a vrh srca
orijentiran je dolje, ulijevo i naprijed. [11]

Oblik srca mozemo opisati kao trostranu piramidu s tupim vrhom. Upravo zbog toga srce lezi
asimetri¢no U odnosu na sredisnju ravninu.(slika 2.1.) Kao $to je pokazano radiogramom grudnog
kosa gledano u frontalnim projekcijama , srce je obi¢no smjesteno unutar medijastinuma s jednom
treCinom svoje mase desno od srednje linije 1 s vlastitom dugom osi usmjerenom od desnog ramena
prema lijevom hipohondriju. Postoje varijacije u ovom polozaju srca od pacijenta do pacijenta

ovisno o tjelesnoj gradi ili bolesti, a manje promjene nastaju pri disanju. [12]
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Slika 1 Anatomija prsnog kosa s anatomijom srca

Vrh sréanog misica seze do petog intekostalnog prostora. Volumen zdravog srca otprilike je
jednak obujmu Sake, a tezina prosje¢no iznosi 0ko 300 grama. Na gornjoj strani srca smjesStena je
osnovica, basis, gdje u njega dovode i odvode krv krvne zile, a tamo su smjeStena i sréana
predvorja. Gornji dio srca granic¢i s donjim dijelom s sulcusom coronariusom, koji okruzuje srce.
Donji dio sréanog mis$ic¢a obuhvaca srcane klijetke, te podrazumijeva najveci dio srca. [11]

U srcu prepoznajemo 6 osnovnih kretnji, a to su suzavanje, skra¢ivanje, produljivanje,
Sirenje, uvijanje i odmotavanje srca. [13]

Srce je vitalni organ. Ako srce stane, do¢i ¢e do prestanka protoka krvi i opskrbe kisikom, §to
¢e dovesti do nepovratnog oSte¢enja mozga u roku od 4 do 5 minuta. Do prestanka ili oStec¢enja

sr¢ane funkcije moze doc¢i zbog nedostatka dotoka krvi u sré¢ani misi¢ (bolest koronarnih arterija),



stenoze ili regurgitacije u sr¢anim zaliscima (valvularna bolest srca), unutarnje slabosti sr¢anog

misica (kardiomiopatija) ili neucinkovitih sr¢anih ritmova. [11]

2.1. Sréano tkivo, miSi¢je i inervacija

Sréanu stijenku Cini vise slojeva tkiva. (slika 2.1.1.) Unutarnji sloj (endokard) je njezna, tanka
ovojnica koja obavija sva unutarnja izboc¢enja te ulegnuca i spaja se s unutra$njim slojem krvnih
zila. U nacelu je njegova S$irina izmedu 0,5 mm i 1 mm. Endokard obuhvaca ¢itavu unutras$njost
srca, a kod njega razlikujemo nekoliko slojeva. Vanjski sloj endokarda zovemo endotel, a on
ujedinjuje kontinuirani, jednoslojni ljuskasti epitel, a uz njega se nalazi subendotelni sloj. Sastoji
se od fleksibilnog vezivnog tkiva s odredenim fibroblastima. Endokard izvrSava dvije vazne uloge.
[13] Kao interna obloga srca pruza glatku povrsinu, $t0 pospjeSuje protok krvi kroz srce. Ploha
endotela sprjecava umetanje Cestica na unutarnjem zidu sréanog misica, ¢ime se onemogucava
trombocitemija. [12]

Drugi sloj srca moZemo nazvati i misi¢ srca (miokard), a on dijeli sli¢nost grade s poprec¢no-
prugastim misi¢ima. Neovisno o tome, zbog karakteristiéne grade tkiva sréani misi¢ predstavlja
samostalan histoloski individuum.[14]

Misici srca, nazvani miokard, ¢ine srednji i najdeblji sloj sréane stijenke. Ovaj sloj lezi izmedu
jednostani¢nog sloja endokarda koji oblaZe unutarnje komore i vanjskog epikardija koji ¢ini dio
perikarda koji okruzuje 1 Stiti srce. Histoloski, sr¢ani mi$i¢i sastavljeni su od stanica nazvanih
kardiomiociti koje imaju jedinstvene strukture i svojstva u korelaciji s njihovom kontraktilnom
funkcijom.[15]

Miokard je miSiéni sloj srca koji upravlja kontrakcijom srca i prijenosom podrazaja od jednoga
dijela srca do drugoga te koji uskladuje rad svih dijelova srca. Miokard je funkcijski glavni dio
srca, a stijenke srca ponajvise ovisi o njegovoj debljini. Kod lijevog ventrikla, koji pumpa krv u
cijeli krvotok, miokard je znatno deblji nego kod ostalih dijelova sréanog misica jer je tamo
potrebo najvise snage za misi¢ne kontrakcije u svrhu proizvodnje viseg krvnog tlaka koji pumpa
krv do ostalih organa u tijelu. [11,13]

Vanjsku stijenku sr¢anog misica previja tanka glatka ovojnica (epikard srca). Srce se nalazi u
snaznoj skupini veziva nazvanoj osr¢je (perikard) gdje se smanjenje trenja naspram srca i perikarda
osigurava pomocu tankog sloja tekuéine koja usto i vlazi te ovojnice. [12]

Srce nema kostiju. Listovi miSiénih vlakana rasporedeni su po vlaknastom kosturu kako bi

sr¢anim komorama dali oblik. Medutim, atrijski mis$i¢ potpuno je odvojen od ventrikularnog



miSic¢a fibroznom atrioventrikularnom opnom tako da izmedu njih ne moze do¢i do elektricne

provodljivosti, osim kroz AV ¢vor. [13]

PERIKARD:

Fibrozni

Patand MIOKARD

Serozni perikard
(parijatalni sloj)

ENDOKARD

Meduprostor

Serozni perikard
(visceralni
sloj; epikard)

Slika 2 Dijelovi srcane stijenke

Sr¢ani miSi¢i inervirani su od strane n. accesoriusa i n. vagusa, koji pruzaju simpaticku i
parasimpati¢ku stimulaciju iz autonomnog Ziv€anog sustava. Unutarnji gangliji za miokardij
prisutni su u epikardiju, koji prima signale iz post-ganglijskih simpati¢kih veza koje dolaze iz
akceleracijskog zivca i pre-ganglijskih parasimpatic¢kih veza iz vagusnog Zivca. [14]

Vecina post-ganglionskih simpatickih veza je u sinapsi izravno sa stanicama sr¢anog misica,
oslobadaju¢i norepinefrin kao primarni neurotransmiter. Nakon vezanja, norepinefrin stimulira
beta-adrenergicke receptore da povecaju kontraktilnost miokarda povecanjem dopreme kalcija.
Preganglionska parasimpaticka vlakna sinapse prvo s epikardijalnim unutarnjim ganglijima, a
zatim postganglijski neuroni izravno sinapse s miokardom. Acetilkolin je primarni neurotransmiter
za parasimpaticke signale miokarda, djelujuci na muskarinske (M2) receptore na kardiomiocitima.

[12]

2.2. Dijelovi srca

Unutarnji dio srca podijeljen je sréanom reSetkom na lijevi i desni segment srca, a te su dvije
sr¢ane duplje zaliscima razdvojene u Cetiri Supljine. Tom podjelom srce dijelimo na desnu

pretklijetku i desnu klijetku, a s druge strane lijevu pretklijetku i lijevu klijetku. Stijenke



pretklijetki su tanke, a stijenke klijetki su mnogo deblje, posebice stijenka lijeve Kklijetke. Silna se
venska krv iz organizma kroz gornju i donju Suplju venu ulijeva u desnu pretklijetku, a venska krv
sréanog misic¢ja preko sinusa coronariusa. Krv iz desne klijetke odvodi u pluca pluéna arterija.

U lijevu pretklijetku slijeva se tri do pet vena koje dovode krv obogacenu kisikom iz pluca. Iz
lijeve klijetke izbija najveca arterija, aorta, kojom se preko njezinih ogranaka krv obogacena
kisikom prenosi cijelim tijelom. Sr¢ani zalisci (valvule) omogucuju pravilan protok krvi od ulaznih
vrata do desne pretklijetke do izlaza u aortu. One funkcioniraju principom jednosmjernih mlaznica.
[11]

Zalisci pozicionirani na ulaznom mjestu u src¢ane Klijetke su oblika trokuta i oni tanki snopovi
vezivnog tkiva obavijeni endokardom. Na usc¢u prema desnoj klijetki prostire se valvula s tri snopa
vezivnog tkiva, koju nazivamo valvula tricuspidalis. Na uscu u lijevu klijetku nalazimo valvulu
bicuspidalis odnosno mitralni zalistak graden od dva snopa vezivnog tkiva koji izgledaju kao
biskupska kapa (mitra). Navedeni zalisci su jednim svojim dijelom u¢vrséeni za rub uséa.[13]

Sa svoje ventrikularne strane zakaceni su strunama tetiva (chordae) na papilarne misice Koji
proviruju iz zidova srcanih klijetki. Aortalni te pulmonalni zalistak imaju tri pregrade, a u

usporedbi s trikuspidalnom i mitralnom valvulom, oni nemaju sréane niti. [15]

2.3. Opskrba sréanog misiéa

Veci dio srca je opskrbljen dvjema glavnim arterijama, a to su arteria coronaria sinistra (lijeva
koronarna arterija) te arteria coronaria dextra (desna koronarna arterija). Lijeva koronarna arterija
nosi 80% krvnog protoka prema sréanom misicu. Glavni dio lijeve koronarne arterije pozicioniran
je prema unatrag i lijevo, a poslije relativno kratkog tijeka se razdvaja na 2 glavne grane: prednju
silaznu (lat. ramus interventricularis anterior) i lijevu cirkumfleksnu arteriju. [12]

Prednja lijevo usmjerena silazna arterija pomocu septalnih grana opskrbljuje krvnim zilama
prednje dvije tre¢ine septuma, a Svojim dijagonalnim granama vaskularizira prednji dio te lateralnu
stijenku lijeve klijetke. Cirkumfleksna arterija preko svojih krajnjih grana opskrbljuje straznju i
lateralnu stijenku lijeve klijetke i veéi dio lijeve pretklijetke. Desna koronarna arterija pruza svoje
arterije sa strane misica i one opskrbljuju veci dio stijenke desne klijetke, straznju lijevu granu (lat.
ramus interventricularis posterior) koja tako vaskularizira straznji dio septuma. Desna koronarna
arterija i ogranci djeluju u vaskularizaciji straznje stijenke lijeve klijetke. Desna koronarna arterija

i njezine grane hrane cijelu desnu Kklijetku, donji dio lijeve klijetke te desnu pretklijetku. [14]



Venska krv srca se sr¢anim venama dovodi do sinusa coronariusa koji je usmjeren prema
desnom atriju, a odredeni dio krvi se preko manjih vena slijeva direktno u desni atrij. U sré¢anim
venama ne nalazimo zaliske. [11]

Koronarne arterije i vene prolaze preko povrSine srca. Vecina koronarnih vena se spaja u
koronarni sinus koji tece u lijevi straznji atrioventrikularni utor i otvara se u desni atrij. Druge male
vene, nazvane tebeske vene, otvaraju se izravno u sve Cetiri komore srca. [12]

Male limfne zile tvore gustu mrezu ispod epikardija i endokarda ventrikula te se otvaraju u
limfni kanal u atrioventrikularnom utoru. Medutim, detaljna limfna anatomija ljudskog srca nije
razradena. [13]

Izrazajan i pravilan rad sr¢anog misi¢a osiguran je pravilnim stvaranjem impulsa i njegovim
odrzavanjem. Mehanizam provodenja ¢ini jedinstveno misic¢je kojim se realizira automatski rad
sréanog misic¢a, to¢nije njegova kontrakcija ili stezanje.

Provodni mehanizam se nalazi u misi¢ju te obuhvaca specifi¢ne strukture kao §to su ¢voriéi i
snopovi koji imaju razli¢itu gradu od radnog sré¢anog misi¢ja. Provodni mehanizam stvara
elektri¢nu podrazljivost koja Salje impulse radnom sr¢anom misiéju te potice istog na odredenu
procesnu aktivnost. Taj isti sustav pocinje skupom ziv€anog i miSi¢nog tkiva desnog atrija,
odnosno sinu-atrijskim ¢vorom (SA ¢vor), koji tada preko atrioventrikularnog (AV ¢vora) te

Hissovog snopa podrazuju klijetke te poti¢u na aktivnost. [11]

2.4. Fiziologija srca

Sustav provodenja srca ukljucuje nekoliko komponenti. (slika 3.4.) Prvi dio sustava provodenja
je sinoatrijski ¢vor. Bez ikakve ziv¢ane stimulacije, sinoatrijski ¢vor ritmicki pokre¢e impulse 70
do 80 puta u minuti. Budu¢i da uspostavlja osnovni ritam otkucaja srca, naziva se sréanim
stimulatorom. Ostali dijelovi provodnog sustava ukljuuju atrioventrikularni ¢vor,
atrioventrikularni snop, grane snopa i provodna misi¢na vlakna. Sve ove komponente koordiniraju
kontrakciju i opustanje sréanih komora. [15]

Sréani ciklus se 0dnosi na naizmjeni¢no skupljanje i opustanje miokarda u stijenkama sr¢anih
komora, koordinirano sustavom provodenja, tijekom jednog otkucaja srca. Sistola je faza
kontrakcije sr¢anog ciklusa, a dijastola faza opustanja. [14]

Pri normalnom pulsu ciklus srca traje 0,8 sekundi. Tijekom sistole valvula bicuspidalis i
tricuspidalis onemoguc¢avaju povratak krvi iz klijetki u pretklijetku, a tijekom dijastolickog
polumjesecaste valvule (zalisci aorte te pluéne arterije) sprjecavaju ponovni povratak krvi iz aorte
te pluéne arterije u src¢ane klijetke. AV zalisci onemogucavaju ponovno slijevanje krvi tijekom
sistole slijeva iz klijetki u pretklijetku, a polumjesecasti zalisci onemogucavaju ponovni povratak
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krvi tijekom dijastole u lijevu Klijetku, tj. iz pulmonalne arterije u desnu klijetku. Ponovno
otvaranje i zatvaranje valvula potpuno je neovisan mehanizam koji izaziva kruzenje krvi s mjesta

na kojem je veci otpor na mjesto S manjim otporom. [13]

anterior tract
{Bachmann's bundle)

SA node anterior tract

atrial muscle

AV node

Purkinje fibers
(left bundle)

middle tract
(Wenckebach's) ventricular
muscle
Purkinje fibers
posterior tract
(Thorel's)

Slika 3 Sustav provodenja u sréanom misicu

Zvukovi povezani s otkucajima srca posljedica su vibracija u tkivima i krvi uzrokovanih
zatvaranjem ventila. Abnormalni zvukovi srca nazivaju se Sumovi. [15]

Sinoatrijski ¢vor, djelujuci sam, proizvodi stalan ritam srca. Regulacijski ¢imbenici ovise o
atrioventrikularnom ¢voru da poveca ili smanji broj otkucaja srca kako bi prilagodio minutni
volumen u skladu s promjenjivim potrebama tijela. Veéina promjena u broju otkucaja srca
posreduje se kroz srcani centar u produZenoj mozdini mozga. Centar ima simpati¢ne i
parasimpaticke komponente koje prilagodavaju broj otkucaja srca kako bi zadovoljile promjenjive
potrebe tijela.[13]

Impuls se $iri u miokardu istim intenzitetom tijekom normalnog rada srca. Ako se smanji
gipkost miokarda, impuls se provodi manjom brzinom, a u krajnjim slu¢ajevima provodenje bude
onemoguceno, 0dnNosno nastaje sréani blok. Brzina provodenja sr¢anih kontrakcija nije jednaka u

svim dijelovima sr¢anog misi¢ja. U radnom misi¢ju pretklijetke ona prelazi 0,8 m/sec; u radnom

Veca frekvencija protoka u kompleksnoj muskulaturi omogucava brzi dovod impulsa u misicje
klijetki nego kad se kontrakcije $ire kroz radnu muskulaturu. Kako bi provodni sustav srca radio
kao ucinkovita pumpa, ujednaceno se kontrahiraju svi dijelovi srca, te primjerenim tokom. Veca
frekvencija provodenja impulsa jam¢i da impulsi stizu u razli¢ite dijelove muskulature klijetki u

kracem intervalu. [16]



3. Defibrilator

3.1. Povijest defibrilatora

Defibrilaciju su prvi put prikazali 1899. godine Jean-Louis Prévost and Frédéric Batelli, dva
fiziologa sa Sveudilista u Zenevi, u Svicarskoj. Otkriveno je da mali elektriéni udari reverzibilno
utjecu na ventrikularnu fibrilaciju. Buduéi da su koristili vrlo visoki napon (4.800 V i vise),
miokard je onesposobljen nakon njihovih udara. Dakle, pocCetna teorija defibrilacije temeljila se
na u¢incima "onesposobljavanja". Godine 1946. Gurvich i Yuniev izvijestili su o defibrilaciji srca
sisavaca s praznjenjem kondenzatora izvana preko zatvorenih prsa. [17]

Prvu upotrebu defibrilatora na ¢ovjeku imao je 1947. Claude Beck, profesor kirurgije na
Sveucilistu Case Western Reserve. On je prvi put uspje$no upotrijebio tehniku defibrilacije na
14-godiSnjem dje€aku koji je operiran zbog urodenog defekta prsnog kosa. Godine 1956., Zoll i
sur. ponovno su izveli prvu uspjesnu vanjsku defibrilaciju ¢ovjeka koriste¢i AC stimulaciju. AC
stimulacija podrazumijeva silu koja izvodi izmjeni¢nu struju izmedu dvije tocke, a DC napon
inducira istosmjernu struju izmedu dvije tocke. Superiornost i sigurnost DC-a nad AC
stimulacijom za defibrilaciju pokazalo je nekoliko istrazivaca kao $to su William Kouwenhouven
(1886-1975), John Willard Milnor (1931-) Naum Lazarevich Gurvich(1905-1981). [18,19]

Danas su defibrilatori jedini provjereni na¢in ozivljavanja osobe koja je imala sr¢ani zastoj
i koja je jo$ uvijek u perzistentnoj ventrikularnoj fibrilaciji ili ventrikularnoj tahikardiji pri dolasku
educiranih stru¢njaka. Medutim, tek 1956. se izmjeni¢na struja prvi put Koristila za transtorakalnu
defibrilaciju za lijeCenje ventrikularne fibrilacije kod ljudi. Nakon ovog otkri¢a, defibrilatori
istosmjerne struje uvedeni su u klini¢ku praksu, oko 1962. godine kada je pokazano da elektri¢ni
protupotres ili kardioverzija preko zatvorenih prsa mogu ukloniti druge sréane aritmije osim
ventrikularne fibrilacije. [17]

Godine 1967., Fabiato i suradnici pokazali su prvu korelaciju izmedu fibrilacije izazvane
Sokom 1 defibrilacije u mehanizmu koji su nazvali ,,prag sinkronog odgovora®“. Ovu su ideju
kasnije proSirili Chen i suradnici u hipotezu o "gornjoj granici ranjivosti". Ova hipoteza kaze da
Sok mora prekinuti sva valovita fronta fibrilacije i da, da bi bio uspjeSan, mora proizvesti dovoljan
gradijent napona (iznad gornje granice ranjivosti [ULV]) posvuda u miokardu kako se ne bi
ponovno izazivaju fibrilaciju. Ta je korelacija naknadno dokazana u nekoliko eksperimentalnih
studija na ljudima. [19]

Kasnije su daljnje studije dale ¢vrste dokaze o potencijalnoj ulozi ovih uredaja u ranoj defibrilaciji

1 prezivljavanju. Osnovni mehanizmi defibrilacije 1 dalje su diskutabilni stolje¢e nakon prve
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upotrebe, §to je usporilo daljnje poboljanje terapije. Sezdesetih godina proslog stoljeéa uvedeni
su prijenosni defibrilatori za upotrebu u vozilima hitne pomoci. [17]

Nadalje, Michel Mirowski i sur. zapoceli su istrazivanje implantabilnog kardioverterskog
defibrilatora (ICD). Godine 1980. prvi ICD implantiran je u ljudskog pacijenta. Sav taj rad doveo
je do znaCajnog smanjenja energije potrebne za defibrilaciju, izbjegavanja "onesposobljenja
miokarda"”, a time i razvoja stimulacijske teorije defibrilacije. Ova teorija pretpostavlja da je
defibrilacija postignuta izravnom stimulacijom i uzbudenjem miokarda. [20]

Stimulacijska teorija defibrilacije kasnije je preciS¢ena u hipotezu o kriticnoj masi u kojoj su
eksperimentatori, ali i teoreti¢ari predlozili da se kritiéna masa miokarda (75-90%) mora izravno
defibrilirati kako bi se u potpunosti prekinula fibrilacija. [17]

Iako su koncept ponovnog ulaska izazvanog podrazajem nekoliko desetljeéa ranije postavili
Norbert Wiener(1894-1964) i Arturo Rosenblueth(1900-1970), Frazier i sur. prvi su 1989. godine
dobili eksperimentalne dokaze o mehanizmu ponovno induciranog impulsa u miokardu
prepoznavanjem ,kriticne toc¢ke izazvane podrazajem*. Oni su pokazali da se kiralnost (svojstvo
nesimetri¢nosti likova) ponovnog ulaska moze predvidjeti na temelju smjera gradijenta
repolarizacije predSoka i gradijenta napona primijenjenog Soka. Nakon otkri¢a, mehanizam
kriticne tocke smatrao se odgovornim za ponovnu indukciju fibrilacije nakon neuspjelog Soka

defibrilacije. [19]

3.2. Fizika defibrilatora

Kardioverzija je jedan od mogucih tretmana za aritmije koji podrazumijevaju ponovni ulazak
u strujni krug. Dovodenjem sinkroniziranog elektri¢nog udara tkivo se istovremeno depolarizira i
reagira na podrazaje. Kao rezultat toga, kardioverzija prekida aritmije nastale kao posljedica
jednog ponovljenog ciklusa, poput trzanja atrija, atrioventrikularne nodalne tahikardije ili
monomorfne ventrikularne tahikardije. Ovaj se izraz takoder primjenjuje kada se koristi elektricni
udar za prekidanje atrijske fibrilacije, iako ova aritmija ukljucuje viSestruke krugove. Izraz
kardioverzija podrazumijeva sinkronizaciju isporuke Soka u odnosu na QRS kompleks pacijenta.

Defibrilatori na bazi energije mogu isporuciti energiju u razli¢itim valnim oblicima, opcenito
okarakteriziranim kao monofazni, dvofazni ili trofazni. [20]

Defibrilacija se koristi za opisivanje korisStenja elektri¢nog udara za prekidanje ventrikularne
fibrilacije (VF). Poznato je da je VF vrlo postojana aritmija, a potpuno uklanjanje fibrilacijske
aktivnosti postize se samo s relativno visokim energetskim Sokom koji ravnomjerno depolarizira

cijeli miokard. [17,19]
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Trenutne smjernice Europskog drustva za kardiologiju i AHA preporucuju sljedeci pocetni odabir
energije za specifi¢ne aritmije:
Za fibrilaciju atrija, 120 do 200 dzula za dvofazne uredaje i 200 dzula za monofazne uredaje.
Za treperenje atrija, 50 do 100 dZula za dvofazne uredaje 1 100 dzula za monofazne uredaje.
Za ventrikularnu tahikardiju s impulsom, 100 dzula za dvofazne uredaje i 200 dzula za
monofazne uredaje.
Za ventrikularnu fibrilaciju ili ventrikularnu tahikardiju bez impulsa, najmanje 150 dzula za

dvofazne uredaje i 360 dzula za monofazne uredaje. [20]

Kardioverzija se najcesce koristi za lijeCenje atrijske fibrilacije, a razvoj bifaznih defibrilatora
pokazao se vrlo korisnim. Vise ispitivanja je prikazalo korist dvofaznog valnog oblika u usporedbi
s eskaliraju¢im monofaznim Sokovima. U¢inkovitost prvog Soka bila je ve¢a kod dvofaznih valnih
oblika (68%), isporucena energija bila je 50% manja, a ukupna stopa kardioverzije veca (94 %).
Bilo je manje ukupnih Sokova, manje isporucene energije i niza ucestalost koznih ozljeda prilikom

koriStenja dvofaznih defibrilatora.[19]

3.3. Vrste defibrilatora prema valovima

3.3.1. Monofazni valni oblik

Defibrilatori s ovom vrstom valnog oblika isporucuju struju u jednom polaritetu 1 prvi su
uvedeni. Mogu se dalje kategorizirati prema brzini kojom se trenutni impuls smanjuje na nulu.
Ako monofazni valni oblik postupno pada na nulu, koristi se izraz priguSeni sinusoid. Ako valni
oblik trenutno padne, Kkoristi se izraz okrnjena eksponencijalna sila. Prigu$eni sinusoidni

monofazni valni oblici bili su oslonac vanjske defibrilacije vise od tri desetljeca. [20] (slika 3.3.1.)

Volk A “elw B

Time (m= { e ims

Slika 4 Monofazni oblik valova
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3.3.2. Bifazni i trofazni valni oblik

Bifazni valni oblik u defibrilatorima razvijene je kasnije. Isporucena struja tece u pozitivnom
smjeru odredeno vrijeme, a zatim se okrece i1 teCe u negativnom smjeru tijekom preostalog trajanja
elektricnog praznjenja. S dvofaznim valnim oblicima postoji nizi prag defibrilacije (DFT) koji
omogucuje smanjenje dane razine energije i moze uzrokovati manje oSte¢enje miokarda.

Koristenje dvofaznih valnih oblika dopusta smanjenje velicine i tezine AED -ova. [19]

Trofazni valni oblik nije jo$ u primjeni, jer ne postoje ljudske studije koje podrzavaju uporabu
visefaznih valnih oblika nad dvofaznim. Istrazivanja na Zivotinjama sugeriraju da bi se prednosti
dvofaznog valnog oblika mogle iskoristiti upotrebom trofaznog valnog oblika u kojem druga faza
ima vecu snagu za snizavanje DFT -a (prag defibrilacije) , a treca faza manju jakost, kako bi se
oSte¢enja svela na minimum, ali jo§ nije dovoljno istrazeno to podrucje. [20] (slika 3.3.2.)

Vol Vol

A B

i TR ) il Hmsi (sl

Slika 5 Bifazni(lijevo) i trofazni(desno) oblik valova
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3.4. Sto je AVD

AVD (automatski vanjski defibrilator) podrazumijeva prijenosni racunalni uredaj koji
ukljucuje sustave za analizu ritma i defibrilaciju te koristi glasovne i/ili vizualne upute kako bi
vodio spasioce bez napredne edukacije tehnika reanimacije i pruzatelje zdravstvenih usluga da
sigurno obave defibrilaciju osobe u sr¢anom zastoju. [21]

U osnovi se ti uredaji sastoje od baterije, kondenzatora, elektroda i elektricnog kruga
dizajniranog za analizu ritma te slanje elektricnog udara, ako je potrebno u odredenoj situaciji.
(slika 3.4.) [22]

Baterije, odnosno spojevi (obi¢no serijski) dvaju ili viSe istosmjernih i istovrsnih izvora
elektricne energije, jedan su od najvaznijih dijelova AED sustava. U pocetku su se koristile olovne
baterije 1 baterija nikal-kadmij, ali u posljednje vrijeme brzo ih zamjenjuju nepunjive litijeve
baterije, manje veli¢ine i duljeg trajanja (do 5 godina). Budu¢i da ekstremne temperature negativno
utjecu na baterije, defibrilatori se moraju ¢uvati u kontroliranim okruzenjima. Takoder je vazno
zbrinuti baterije u predvidenim spremnicima jer sadrze korozivne i visoko otrovne tvari. [20]

Kondenzator omogucava elektri¢ni udar isporucen pacijentu, a on pohranjuje visokonaponske
krugove energije te moze sadrzavati do 7 kV elektricne energije. Energija koju isporucuje ovaj
sustav moze biti od 30 do 400 dzula. [19]

Elektrode su komponente pomocu kojih defibrilator prikuplja informacije za analizu ritma i
isporucuje energiju u srce pacijenta. Dostupne su mnoge vrste elektroda, ukljucujuc¢i rucne
lopatice, unutarnje lopatice i samoljepljive elektrode za jednokratnu upotrebu. Opéenito, elektrode
za jednokratnu upotrebu su preferirane kod defibrilatora koji se koriste u hitnim slucajevima jer
povecavaju brzinu udara i poboljsavaju tehniku defibrilacije. [20]

AVD su visoko sofisticirani uredaji temeljeni na mikroprocesorima koji analiziraju vise
znacajki povrSinskog EKG signala, ukljuuju¢i frekvenciju, amplitudu, nagib 1 morfologiju
valova. Oni sadrZe razlicite filtre za QRS signale, radio prijenos 1 druge smetnje, kao i za labave
elektrode i lo$ kontakt. Neki su uredaji programirani za otkrivanje kretanja pacijenata. [23]

Tipicne kontrole na AED -u ukljuuju gumb za ukljucivanje, zaslon na kojem educirani
spasitelji mogu provjeriti sr¢ani ritam i gumb za praznjenje. (vidi sliku 4.4.1.)

Defibrilatori kojima se moZze ru¢no upravljati takoder imaju kontrolu odabira energije i gumb
za punjenje. Odredeni defibrilatori imaju posebne kontrole za unutarnje lopatice ili elektrode za

jednokratnu upotrebu. [24]
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Postoje dvije vrste AED-a: poluautomatski koji ukazuje na potrebu za defibrilacijom, ali
zahtijeva da operater izvede udar pritiskom na gumb, te potpuno automatski AED Koji je u stanju

izvesti Sok bez potrebe za vanjskim intervencijama. [25] (vidi Tablica 1.)

Slika 6 Automatski Vanjski defibrilator
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DEFINICIJA

PREDNOSTI

NEDOSTACI

POLUAUTOMATSKI

AVD

Prepoznaje potrebu za
defibrilacijom ali je potreban
operater da u pravo vrijeme
omoguc¢i pruzanje elektrinog

Soka pritiskom tipke

- preporua se prema
trenutnim uputama za reanimaciju

- Siroka upotreba

- omogucava osobama s
edukacijom da samostalno odrede
razinu elektri¢ne energije za Sok

- sigurniji, ne postoji rizik za
nepotrebno pustanje elektricne

energije

- kompleksnije manevriranje
za 0sobe bez iskustva
- teze je sinkronizirati KPR

AUTOMATSKI AVD

Prepoznaje  potrebu  za
defibrilacijom 1 samostalno pruza

elektriéne Sokove

- lakS8e za upotrebu i
prikladnije za osobe bez iskustva
- uc¢inkovitiji po smjernicama

za reanimaciju

- duze vrijeme do dostave
elektri¢nih Sokova

- kod nepravilne upotrebe
postoji veci rizik za elektricni
udar operatera

- ne postoji mogucénost
override-a uredaja(samostalnog
elektricne

odabira  stupnja

energije)

TABLICA 1. Podjela defibrilatora prema stupnju automatizma
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3.5. Pocetak koriStenja AVD-a

Prema smjernicama ERC-a (European Resuscitation Council) za 2021. godinu,
kardiopulmonalna reanimacija se zapocinje kod svake osobe koja je izgubila svijest i ne diSe.
Prema tome, svaka osoba koja sporo, otezano i agonalno dise je u sr¢anom arestu.[26]

Kompresiju prsnog kosa se zapocinje Sto prije i nastavlja tijekom pri¢vrsc¢ivanja ljepljivih
jastuci¢a AVD-a i tijekom punjenja defibrilatora. Ako je prisutan samo jedan spasitelj, trebao bi u
pocetku pricvrstiti jastucice, a zatim zapoceti sa kompresijama prsnog kosa. Uz prisutnost jedinog
spasitelja, preporucuje se raditi samo kompresije prsnog kosa bez ventilacije. Ako su prisutna 2 ili
vise spasilaca, kompresiju prsnog kosa i ventilaciju treba obaviti u klasi¢nom slijedu, 30: 2. [27]

Prekidi CPR-a se trebaju smanjiti na minimalnu razinu. Neophodnost rane, neprekinute
kompresije prsnog kosSa naglaSena je u svim smjernicama. Masaza srca se prekida samo kada je
potrebno analizirati ritam i izazvati Sok. Isporuka defibrilacije trebala bi biti moguca s prekidom u
kompresiji prsnog koSa od najvise 5 sekundi. Nakon elektricnog udara preporucuje se odmah
zapocCeti CPR sljedece 2 minute, a tek nakon toga prestati radi ponovne analize sréanog ritma.[22]

U prethodnoj verziji smjernica, CPR se preporuc¢ao 2-3 minute prije analize ritma. Ova je
preporuka povucena zbog neprepoznatog utjecaja na Sanse za prezivljavanje. [25]

Preporuka prema kojoj se tri puta zaredom pustao $ok, prema novim preporukama treba
primijeniti samo kod pojave ventrikularne fibrilacije u bolni¢koj ustanovi, primjerice u
laboratorijima za Kateterizaciju srca ili za pacijente koji su prethodno imali operativni zahvat na
srcu. Sve zastoje srca u izvanbolnickim uvjetima treba lijeciti pocetnim Sokom ako se nadu u VF-
u, nakon Cega slijedi 2 minute CPR-a i naknadna ponovna analiza ritma. [28]

Paste i1 gelovi za elektrode mogu se izmedu dva jastucica za elektrode, stvarajuci potencijal za
iskru, pa se ne smiju koristiti. [20]

Modificirani prototip AED -a biljezi podatke o ucestalosti i dubini kompresije prsnog kosa
tijekom CPR -a. Ovi su uredaji sada komercijalno dostupni i mogu potaknuti spasioce da
poboljsaju performanse CPR -a.[29] (slika 3.5.)

Jedna od najvaznijih znacajki idealnog AED -a je to¢nost dijagnostike ritma. Kao Sto je
pokazano u in vitro i klini¢kim istraZzivanjima, to¢nost u smislu osjetljivosti 1 specifi¢nosti je
visoka te premasuje 90%. Rijetke pogreske zabiljeZene u ispitivanjima dogodile su se kada uredaj
nije prepoznao odredene sorte VF -a ili kada operateri nisu slijedili preporucene upute. Kako bi se
dijagnosticirao VF, uredaj mora identificirati valni oblik EKG -a s amplitudom od najmanje 0,8
mV brze od unaprijed programirane brzine, dok su za VT kriteriji: frekvencija od najmanje 120

otkucaja/minutu, trajanje QRS -a vise od 160 ms i odsutnost P vala. EKG analiza radi se u
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uzastopnim segmentima od 2,7 sekundi, a dijagnoza se mora podudarati u 2 od 3 segmenta kako
bi se donijela odluka. [20]

lako AED-i nisu dizajnirani za isporuku sinkroniziranih Sokova (poput kardioverzije za VT s
pulsom), ovi ¢e uredaji preporuciti nesinkronizirani Sok za monomorfne ili polimorfne VT ako
brzina i morfologija R-vala premaSuju unaprijed postavljene vrijednosti. Zbog toga se AED -i
trebaju staviti u nacin rada za analizu samo kada je potvrden potpuni srcani zastoj (pacijent u
nesvijesti). [24]

Postoje dokazi da analiza valnog oblika VF moze predvidjeti uspjesnost defibrilacije. Nekoliko
studija na zivotinjama i modela sugeriraju da ova analiza moZe pomo¢i u identificiranju

optimalnog vremena ili valnog oblika za svakog pacijenta. Medutim, ova znacajka jo$ nije

dovoljno to¢na za primjenu u klinickoj praksi. [22].
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4. Poremecaji sr¢anog ritma

4.1. Aritmije

Poremecaji srcanog ritma (aritmije) podrazumijevaju poremecaje sréanog rada, odnosno
poremecaje stvaranja i provodenja sr¢anih impulsa.

Aritmije mogu biti uzrokovane ¢imbenicima vezanim uz srce (koronarnom bolescu,
patoloskim stanjima sréanog mi$i¢a, upalnim bolestima srca, prirodenim greskama srcanih
zalistaka) te poremecajima koji nisu vezani uz rad srca (bolestima odredenih zlijezda i organa —
Stitnjace, bubrega, nadbubrezne Zlijezde, probavnog sustava, pluéa, sustava cirkulacije u mozgu;
raznim bolestima vezanim uz stvaranje krvnih stanica, upalnim bolestima, intoksikacijama —
alkoholom, nikotinom, narkoticima, a i poremecajima acidobaznog statusa te elektrolita). [27]

Aritmije nastaju u pretklijetkama i klijetkama, pa se prema tome i dijele, na supraventrikularne
i ventrikularne. Prema toj podjeli dijelimo aritmije nastale poremecajima Stvaranja impulsa te
njihovog provodenja. Aritmije mogu usporiti ili ubrzati ritam srca (bradiaritmije te tahiaritmije)

Supraventrikularne aritmije su sinus tahikardija, SVES (supraventrikularna ekstrasistolija),
SVT (supraventrikularna tahikardija), undulacija atrija te fibrilacija atrija. Aritmije vezane uz
sréane klijetke dijelimo na VES (ventrikularnu ekstrasistoliju), VT (ventrikularnu tahikardiju) i
VF (ventrikularnu fibrilaciju). [30]

Aritmije koje usporavaju sr¢ani ritam (bradiaritmije) SU poremecaji sinuatrijskog ¢vora (sinus
bradikardija, sindrom patoloskog sinusnog c¢vora te sinuatrijski blokovi) te poremecaji u
atrioventrikularnom provodenju (blokovi vi$e stupnjeva te lijeve ili desne grane). [27]

Dijagnostika srcanih aritmija trazi strpljenje i pravilan redoslijed pretraga u svrhu
ustanovljavanja oblika aritmije i uzroka, a postupci dijagnostike su vrlo kompleksni. Vazno je
obaviti kompletan fizicki pregled osobe i njegove klinicke slike s osnovnom laboratorijskom
obradom. Aritmija se u svim slu¢ajevima evidentira, a osnovni dijagnosticki postupak je
elektrokardiogram, kojim pratimo snimak kratkog perioda sr¢anog rada, a u konzilijarnoj
dijagnostici holter srca (24 ili 48 sati zapisa EKG-a). Kad govorimo o kardioloskoj obradi,
podrazumijevamo ultrazvuk srca, ergometriju (test opterecenja) , iznimno kod sumnje na

ishemijske bolesti srca koronarografiju, a u nekim slué¢ajevima i MR. [31]

4.2. Sréani zastoj

Tijekom reanimacije, prepoznavanje sr¢anog zastoja i otkrivanje povratka spontane cirkulacije
izazov su i za spasioce bez iskustva i za zdravstveno osoblje. Provjera pulsa karotida bio je

protokol prihvaéen za otkrivanje odsutnosti ili prisutnosti cirkulacije do 1998. Kasnije je ono
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dokazano dugotrajno 1 netocno, a trenutno se preporucuje samo iskusnim pruzateljima
zdravstvenih usluga. Trenutne smjernice za reanimaciju preporucuju provjeru znakova zivota
tijekom kardiopulmonalne reanimacije (CPR), poput namjernog kretanja, disanja ili kasljanja.
Nagli porast razine CO2 na normalne vrijednosti (35 do 40 mmHg) prihvacen je kao pokazatel;
sr¢anog zastoja. Medutim, jo§ uvijek postoji potreba za hemodinami¢kim monitoringom u
stvarnom vremenu u slucaju reanimacije. [32]

U kontekstu automatiziranih vanjskih defibrilatora (AED), kapnogram (mjerenje CO2 pri kraju
ekspirija) je rijetko dostupan, a jedini snimljeni signali ¢esto su elektrokardiogram (EKG) i
torakalna impedancija- mjera eclektricne aktivnosti u prsima (TI) dobiveni jastu¢i¢ima
defibrilatora. TI signal pokazuje vrlo male fluktuacije (obi¢no manje od 100 m) pri svakom
ucinkovitom otkucaju srca. Studije Loserti sur. i Risdal et al. zakljucile su da kombinacija znacajki
izdvojenih iz EKG-a i Tl-ja omogucuje pravilno raspoznavanje normalnih i patoloskih ritmova
koji stvaraju impuls (PR) i elektri¢ne aktivnosti bez impulsa (PEA). [31]

Ventrikularna tahikardija i ventrikularna fibrilacija najvazniji su uzroci iznenadne sréane smrti
(SCD), osobito u onih sa strukturnom bolesti srca i smanjenom funkcijom lijeve klijetke. Vazno
je razlikovati ventrikularnu tahikardiju od supraventrikularne tahikardije. [32]

Postoji Sirok spektar ventrikularnih aritmija, od onih gdje je srce strukturno normalno do onih sa
strukturnim sr¢anim oboljenjima. Svaka od njih ima posebnu patofiziologiju, plan lijecenja i
prognosti¢ki ishod. Modaliteti lijeCenja ukljucuju jednostavnu beta-blokadu do ugradnje
implantabilnog sréanog defibrilatora 1 ablativne pristupe. Opcenito, one ventrikularne aritmije
povezane sa strukturno normalnim srcem su dobrocudnije od onih povezanih sa strukturnom

bolesti srca. [33]

4.2.1. Ventrikularna tahikardija

Ventrikularna tahikardija je brz, nenormalan broj otkucaja srca. Po¢inje u donjim komorama
srca, klijetkama. VT je definirana kao tri ili viSe otkucaja srca jedan za drugim, kod frekvencije
srca iznad 100 otkucaja u minuti. Ako VT traje dulje od nekoliko sekundi, moze postati opasan po
zivot. Trajna VT je kada aritmija traje viSe od 30 sekundi, u protivnom se VT naziva neodrZzanom.
Tahikardija onemogucéava srcu dovoljno vremena kako bi se napunilo krvlju prije ponovnog
stezanja, §t0 posljedi¢no utjece cirkulaciju. [34]

VT se moZe pojaviti u inace zdravom ili strukturno normalnom srcu. MoZe se pojaviti 1 kao

posljedica oStecenja ili oziljka na srcu od prethodne bolesti srca.
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VT koji se javlja u okruzenju strukturne bolesti srca zabrinjava i ¢esto moze biti opasan po
zivot. VT koji se javlja u strukturno normalnom srcu moze biti dobrocudan ako prestane sam od
sebe. [31]

Svako sr¢ano stanje koje rezultira oSte¢enjem i oziljkom misica klijetki moze proizvesti VT.

Takoder je uzrokovana nasljednom aritmijom kao $to je sindrom dugog QT intervala ili Brugada

sindrom. [31]

Simptome ventrikularne tahikardije dijelimo na: [34]
Tahikardija i lupanje (palpacije) srca

vrtoglavica

glavobolja

bol u prsima

stezanje mi$i¢a u vratu

nedostatak zraka

nesvjesticu

sréani arest

4.2.2. Ventrikularna fibrilacija

Ventrikularna fibrilacija ili VF smatra se najozbiljnijim poremeéajem sré¢anog ritma.
Poremecena elektri¢na aktivnost dovodi do toga da donje komore srca (ventrikuli) drhte ili
fibriliraju, umjesto da se normalno stezu (ili kucaju). To onemoguéava srcu da pumpa krv,
uzrokujuci kolaps i sréani zastoj.Ova vrsta aritmije uvjet je za hitno pruzanje medicinske pomoci.
[34]

Uzrok VF-a nije prepoznat u svakom slucaju, ali je prepoznato pojavljivanje kod odredenih
patoloskih stanja organizma. Najces$ce se pojavi tijekom akutnog src¢anog udara ili neposredno
nakon. Kod nedovoljnog protoka krvi kroz sréani misi¢, on nerijetko postaje elektri¢no nestabilan
i uzrokoje nepravilan ritam. VF se isto tako pojavljuje i kad je srce oSteceno sr¢anim udarom.

Ostali uzroci VF-a podrazumijevaju abnormalnost elektrolita, poput niskih vrijenosti kalija,
utjecaj odredenih lijekova te specifi¢nih genetskih bolesti koje utjecu na rad ionskih kanala srca i

njegovu provodljivost.[33]
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Neki od najées¢ih ¢imbenika rizika za VF su oslabljenje misica srca (kardiomiopatije), srcani
udar, odredeni genetski sindromi kao $to su sindrom dugog ili kratkog QT intervala, Brugadin
sindrom ili hipertroficna kardiomiopatija, neki lijekovi koji utjecu na sr¢ani rad te dizbalans

elektrolita.

Simptomi VF-a ukljucuju: [34]
Gubitak svijesti ili prolaznu vrtoglavicu
Iznenadni gubitak zraka

Sréani arest

Lijecenje ukljucuje: [33]
CPR- prvi odgovor na VF moze biti KPR, ¢ime se odrzava cirkulacija
Defibrilacija, koja je nuzna tijekom ili neposredno nakon VF-a
Lijekovi (Adrenalin, Atropin, Amiodaron...)
Ablacija katetera- eliminira elektri¢ne okidac¢e VF-a.

Simpaticka denervacija lijevog srca- kod genetski uvjetovane podloznosti VF-u

VF se javlja kada se dijelovi ventrikularnog miokarda nepravilno i nekoordinirano
depolariziraju, a rezultat je:
Abnormalnog stvaranja impulsa
Povecanog automatizma: Purkinjeove niti oko ishemijskih podru¢ja mogu pokrenuti ventrikularnu
tahikardiju.
Pokrenute aktivnosti: nakon depolarizacije moze prevladati refraktorni prag (slabo reagiranje na

podrazaj) i stvoriti aktivirani potencijal koji uzrokuje ekstrasistoliju [32]

Zbog visoke stope smrtnosti i ozbiljnosti stanja, pacijenti s VF-om zahtijevaju hitnu reakciju.
Zdravstveni djelatnici trebali bi odmah pokrenuti ozivljavanje prema smjernicama Protokola za
unaprijedeno odrzavanje zivota (ALS). Vjerojatnost prezivljavanja manja je ako zdravstveni
djelatnik odstupi od smjernica ALS -a. Svi pacijenti sa sréanim zastojem u idealnom slucaju trebali
bi dobiti profesionalnu pocetnu procjenu dok primaju KPR. VT i VF bez impulsa su uvjet za
defibrilaciju, a nakon $to osoblje identificira ritam kao VF, pacijente treba odmah defibrilirati sa
120 do 200 dzula na bifaznom defibrilatoru ili s 360 dzula pomoc¢u monofaznog debrilatora, ako

je dostupan defibrilator. [35]
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5. Kardiopulmonalna reanimacija uz primjenu AVD-a

5.1. Mjere osnovnog odrZavanja Zivota s AVD uredajem

RADNJA

OPIS

OSIGURAVANJE SIGURNOSTI

Provjeriti sigurnost osobe i okoline prije prilaska
unesreenom, uvjeriti se da ne postoji neposredna

opasnost.

PROVJERA REAGIRANJA OSOBE

Lagano protresti ramena osobe i izrazajno provjeriti

stanje svijesti postavljanjem pitanja: ,,Cujete li me?”

OTVARANJE DISNOG PUTA

Ako osoba ne odgovara, osobu se postavlja na leda.
Disni put otvaramo tako da zabacimo glavu osobe
(rukom pridrzavamo ¢eoni dio glave), podignemo bradu

(pomocu prstiju, a bradu drzimo pod donjom ¢eljusti)

PROVJERA DISANJA

Istovremeno s otvaranjem  diSnog  puta
provjeravamo disanje osobe u periodu od 10 sekundi.
Osoba koja vrlo povrsno dise ili lagano, iregularno i
glasno udahne u odredenom periodu NE DISE

NORMALNO!

OSOBA NE DISE ILI NE DISE NORMALNO

Pozivanje pomoci (najpouzdanije tim HMP-a (194)
ili sredisnji broj hitne sluzbe EU(112))

S unesreéenom osobom ostati §to duze, ako je
moguce.

Najprakti¢nije kod pozivanja pomoéi je staviti
telefon na zvuénik i prilikom poziva istovremeno
zapoceti KPR.

DOPREMA VANJSKOG DEFIBRILATORA

Ukoliko je moguce, $to prije dopremiti AVD.

Ako je u blizini dostupan AVD, poslati nekog po
njega (dostupnost mozemo provjeriti na internetskim
AVD RH

(https://www.hzhm.hr/mreza-avd-uredjaja-u-rh)

stranicama  Mreza uredaja u

MASAZA SRCA, ODRZAVANIJE
CIRKULACIJE

1. Kleknuti pored unesrecene osobe
(najefikasnije je da se rame osobe nalazi u
visini nogu osobe koja izvoi KPR kako se
tijekom radnje ne bi morali pomicati)

2. Maknuti odjeéu s prsa osobe

3. Smijestiti dlan dominantne ruke na sredinu
prsnog kosa osobe- donji dio prsne kosti
(processus xyphoideus)

4. Dlan druge ruke pozicionirati na vrh prvog te
ispreplesti prste ruku

5. Nagnuti se iznad osobe da nase ruke budu
okomite s prsima osobe

6. Pritisak na prsnu kost osobe mora biti u razini
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do 5 cm, a ne vise od 6 cm

7. Nakon svake kompresije otpustiti pritisak
ruku ali i dalje odrzati dodir s prsima osobe

8. Ponavljati postupak kompresije 100-120 puta
u jednoj minuti

KOMBINIRANJE UPUHIVANJA ZRAKA S
MASAZOM SRCA

1. Ako je osoba educirana ili dovoljno upoznata
s postupkom, nakon 30 kompresija upuhivati
zrak kroz usta osobe

2. Pritisnuti rukom gornji dio nosa, meki dio,
koriste¢i palac i kaZiprst nedominantne ruke, a
dlan te ruke drzati na ¢elu osobe

3. Nakon §to smo zatvorili nos osobe, udahnemo
i odrzavajuéi dobar kontakt upuhujemo zrak 2
puta zaredom te pratimo dizanje i spustanje
prsnog kosa (ono se dogada 1 sekundu nakon
upuhivanja zraka, kao kod normalnog disanja)

4. lzvodimo 30 kompresija , a zatim slijede 2
upuha, te ponovo kompresije

5.  Period izmedu upuhivanja zraka i ponovne
masaze srca u pravilu ne bi trebao trajati vise
od 10 sekundi

KPR SAMO S MASAZOM SRCA

Ukoliko osoba nije sigurna u sebe ili dovoljno

educirana moze samo prakticirati masazu srca

DOSTUPNOST AVD-a

Kad je dostupan AVD uredaj staviti jastuice s
elektrodama na prsa bolesnika prema slikovnom prikazu
na uredaju

Ako je prisutno vi$e ljudi, istovremeno prikljucivati
osobu na uredaj i nastaviti KPR

Pratiti vizualne I auditivne upute AVD uredaja.

Ako wuredaj registrira potrebu za pruzanjem
elektri¢nih Sokova, nitko od prisutnih osoba ne smije biti
u fizickom kontaktu s osobom

Pritisnuti gumb za Sok (SHOCK) po uputi uredaja

Odmah nastaviti KPR nakon inicijalnog i svakog

iduceg Soka

AKO NIJE DOSTUPAN AVD

U tom slucaju nastaviti KPR
Ne prekidati KPR osim ako:

1. Educirani zdravstveni djelatnik tako savjetuje
2. Osoba se pocinje buditi

3. Pruzatelj KPR-a postaje umoran

U rijetkim slucajevima samo KPR pokrene srce,

zato ne prekidamo reanimaciju ukoliko nismo u
potpunosti sigurni u to
Znakovi oporavka osobe:

1. Osoba je budna

2. Osoba pokrece dijelove tijela
3. Osoba spontano otvara o¢i
Osoba normalno dise

AKO OSOBA NE ODGOVARA NA PODRAZA]
ALINORMALNO DISE 1 IMA PULSA

Osobu se postavlja u bo¢ni polozaj

Tablica 6.1. Mjere osnovnog odrzavanja zivota uz upotrebu AVD-a
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5.2. Specificnosti kod reanimacije djece

NOVORODENCAD
(do 28 dana. od rodenja)

DOJENCAD (od 28.

dana do godinu dana)

DJECA
OD 1 GODINU

STARIJA

POLOZAJ GLAVE
KOD OTVARANJA
DISNIH PUTEVA

Zabacivanje glave

(ruka na potiljku, prstima

druge ruke dize se brada),

vracanje do neutralnog
polozaja, oprez kod

ekstendiranja vrata

Zabacivanje glave

(ruka na potiljku, prstima

druge ruke dize se brada),

vracanje do neutralnog
polozaja, oprez kod

ekstendiranja vrata

Polozaj nusenja
(sniffing)
Dignuti bradu,

nedominantna ruka na
¢elu i zabaciti glavu-
trojni manevar

Kod sumnje na

ozbljedu samo dignuti
bradu

POCETAK
UMJETNOG DISANJA

5 pocetnih udaha
(trajanja 2-3 sekunde)
Obuhvatiti usta i nos.
Pratiti odizanje

prsnog kosa.

5 poc€etnih udaha
(trajanja 1-1,5 sekundi)
Obuhvatiti usta i nos.
Pratiti odizanje

prsnog kosa.

5 pocetnih udaha
(trajanja 1-1,5 sekundi)
Obuhvatiti usta i nos
Pratiti odizanje

prsnog kosa

PREPOZNAVANJE
PULSA

a. umbilicalis

a. brachialis ili a.

femoralis

a. carrotis

MJESTO PRITISKA
KOD MASAZE SRCA

Donja tre¢ina prsne

kosti

Donja tre¢ina prsne
kosti, vodoravni prst
iznad processus-a

xyphoideus-a

Donja trecina prsne
kosti, vodoravni prst
iznad processus-a

xyphoideus-a

TEHNIKA MASAZE S kaziprstom i S kaziprstom i S jednom rukom na
SRCA srednjim prstom ili srednjim prstom ili prsima ili kao kod
paléevima obje ruke s paléevima obje ruke s reanimacije odraslih
dlanovima na prsima dlanovima na prsima
DUBINA do 1/3 obujma prsiju do 1/3 obujma prsiju do 1/3 obujma prsiju
KOMPRESIJE
FREKVENCHUA 120/ min 100/ min 100/ min
MASAZE SRCA
OMIJER MASAZE 31 15:2 15:2
SRCA | UPUHIVANJA
ZRAKA

Tablica 6.2. Mjere osnovnog odrzavanja Zivota kod djece
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5.3. Mjere unaprijedenog odrZzavanja zivota odraslih

EUROPEAN
@'% RESUSCITATION ( ?MCﬁs )
COUNCIL

\
Napredno odrzavanje zZivota
Univerzalni algoritam
{ KPR302 ]
Prikljuite defibrilator/monitor
Smanjite prekide
Odmah nastavite: Odmah nastavite:
KPR tijekom 2 min KPR tijekom 2 min
Smanjte prekide [ Smanite prekide
TIJEKOM KPR - REVERZIBILNI UZROCI
\ ore 4

Slika 8 Napredno odrzavanje Zivota
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6. Uloga medicinske sestre u edukaciji

Rad medicinske sestre u promociji i zastiti zdravlja ima snazan utjecaj na zivot i zdravlje ljudi.
Na taj nacin se preuzima velika odgovornost, koja se ne moze definirati samo zakonima i
propisima, vec je vazan eticki stav pojedinca, koji proizlazi iz njegovih moralnih vrijednosti.

Medicinske sestre ne samo da trebaju poznavati eticka nacela, ve¢ moraju djelovati eticki u
svim uvjetima i u svako doba. Po prirodi svog posla medicinske sestre sluze svojim pacijentima i
pruzaju mu fizicku, mentalnu, duhovnu i moralnu podrsku.

Eticki kodeks medicinskih sestara Republike Hrvatske prilagoden je svim medicinskim
sestrama 1 suradnicima u sestrinskom timu za medicinske sestre koje tek stupaju u struku te sluzi
kao potpora u oblikovanju vlastitih moralnih pogleda, kao izvor znanja i promisljanja. Svima
onima koji su ve¢ u struci to sluzi i kao osnova za eti¢ku procjenu njihovog rada. [36]

Medicinska sestra brine o ofuvanju Zzivota i zdravlja ljudi. Duzna je svoj posao obavljati
humano, profesionalno i odgovorno te postivati svoje individualne potrebe i vrijednosti u odnosu
na klijenta.

Medicinska sestra se uvijek treba ponasati u skladu sa smjernicama koje osiguravaju ocuvanje
kvalitete zdravstvenog sustava i daljnji razvoj zdravstvene zastite u drustvu . Ovo nacelo obuhvaca
pripadnost medicinske sestre, podrsku razvoju i1 napretku zdravstvene zastite ljudi te njihovu
podrsku, prihvacanje i razumijevanje. [37]

Obrazovni pristup takoder je vrlo vazan u ulozi medicinske sestre u zdravstvenom odgoju. Cilj
ovog pristupa je prenijeti znanje i razumijevanje zdravstvenih problema, §to omogucuje smisleno
donosenje odluka i daljnje aktivnosti. [38]

Sto se ti¢e utjecaja medicinskih sestara u osnovnim postupcima ozivljavanja. naglasak je na
brigi za oCuvanje zivota i zdravlja ljudi. Neposredna pomo¢ kategoricki je imperativ u slucaju
sréanog zastoja. Medicinske sestre su naj¢esce u prvom kontaktu s pacijentom, pa je bitno da znaju
pruziti odgovarajuéu pomo¢, a rana defibrilacija klju¢na je u slucaju pojave sréanog zastoja.
Obrazovanje u ovom podruéju stoga je kljucno, jer je ispravan pristup ozivljavanju i upotreba
defibrilatora u najkra¢em mogucem roku u mnogim slu¢ajevima dovoljan za vracanje sinusnog
ritma otkucaja srca, $to bez upotrebe defibrilatora ne bi bilo moguce ili. za to bi bile vrlo male
Sanse. [39]

Europsko vijece za ozivljavanje (ERC) autor je ,,lanca prezivljavanja” kod KPR-a, u kojem se
opisuju stupnjevi organizacije 1 intervencija tijekom hitnih slucajeva, a to su:

1. rana detekcija sr¢anog aresta, direktno i indirektno pozivanje pomo¢i te prevencija ponovnog
sranog aresta

2. rana primjena smjernica KPR-e
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3. rana defibrilacija

4. zbrinjavanje osobe nakon reanimacije, ¢iji je cilj ocuvanje kvalitete zivota pacijenta [40]
Medicinska sestra/tehnicar svojim radom aktivno i savjesno sudjeluje u sve 4 karike lanca
prezivljavanja.

Medicinska sestra mora biti dobro upucena u profesionalne vjestine 1 mora biti svjesna svoje
odgovornosti za svoju profesiju, jer njezin rad ima snazan utjecaj na zdravlje i zivot ljudi. Pritom
preuzima veliku odgovornost, koja se ne moze definirati samo zakonima i propisima, vec i etickim

stavom pojedinca, koji proizlazi iz njegovih moralnih vrijednosti. [39]
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7. Zakljucak

Nagli sr¢ani arest, naj¢eSce uzrokovan iznenadnom ventrikularnom tahikardijom bez pulsa ili
ventrikularnom fibrilacijom, uobicajeno prate loSe Sanse za prezivljavanje. O¢uvanje vitalnih
funkcija ljudi s naglim sr¢anim arestom ponajvise ovisi od ranoj defibrilaciji koja je, kod
manualnih defibrilatora, u veéini slu¢ajeva ovisna o osobi koja izvodi te njihovom poznavanju i
sposobnosti interpretacije elektrokardiograma.

Ako se s reanimacijom poc¢ne u prve tri minute od nastanka hitnog stanja, Sansa prezivljavanja
iznosi oko 75 %. Pocetak reanimacije unutar prvih 4 minuta nudi moguc¢nost uspjeha tek kod 50
% slucajeva, a u periodu nakon 5 minuta stopa uspjeha izrazito opada. [6]
sr€anog ritma, auditivnog navodenja i informiranja. Ovaj pristup omogucava osobama koji
upravljaju tim uredajima u odredenim situacijama laksSu upotrebu, $to rezultira ve¢im Sansama za
prezivljavanje te otklanjanje posljedica sr¢anog aresta, posebice ocuvanje neuroloskih funkcija
kod tih osoba. Kao jedan od nedostataka automatskih vanjskih defibrilatora navodi se spobnost
istovremenog pruzanja tehnika ozivljavanja (CPR) prema razini poznavanja istih, a proizvodaci
postaju sve svjesniji tog problema, te rade na unapredivanju analize ritma i vremena izmedu
analize ritma i udara, tzv. praznog hoda.

Proklamirano je da se AED ukljuci u kategoriju obvezne sigurnosne opreme kao §to su alarmi
za dim ili aparati za gasenje pozara. Medutim, ovaj pristup nije pokazao dovoljnu zainteresiranost
1 mogucnost primjene u Sirokoj upotrebi s obzirom na cijenu uredaja.

Jedan od bududih pravaca istraZivanja automatske vanjske defibrilacije je analiza oblika i
uzorka valnog oblika ventrikularne fibrilacije snimljenog EKG -om. Cilj toga je pouzdanije
usmjeravanje spasitelja prema najboljem tijeku lije¢enja koristenjem rane defibrilacije, CPR-a te

koriStenje lijekova.
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