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POPIS KRATICA:

IBSZ izvanbolnicki sréani zastoj
KPR kardiopulmonalna reanimacija
AVD automatski vanjski defibrilator
HMS hitna medicinska sluzba

RH Republika Hrvatska
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PGZ Primorsko-goranska zupanija
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PEA elektri¢na aktivnost bez pulsa
KBS koronarna bolest srca

AKS akutni koronarni sindrom
ROSC povratak spontane cirkulacije
BLS osnovno odrzavanje Zivota
ALS napredno odrzavanje zivota

MPDJ medicinsko prijavno-dojavna jedinica



SAZETAK

UVOD: Izvanbolnicki sr¢ani zastoj (IBSZ) veliki je javnozdravstven problem, zbog
niske stope prezivljavanja koja uvelike ovisi o pravovremenoj reakciji, kako tima hitne
medicinske sluzbe, tako i1 ocevidaca i njihovog pruzanja osnovnog odrzavanja zivota. U
Republici Hrvatskoj IBSZ dozivi oko 8000 osoba na godinu. Stvarna ucinkovitost
izvanbolnicke kardiopulmonalne reanimacije (KPR) jos uvijek je nepoznata. Stoga je svrha
ovog rada pokusati identificirati cimbenike povezane sa ishodom KPR nakon IBSZ te prikazati

1 interpretirati podatke kako bi mogli utjecati na ishode poboljSanja za osobe s IBSZ.

CILJ ISTRAZIVANIJA: Glavni cilj je prikazati uspje$nost KPR nakon IBSZ u Zavodu
za hitnu medicinu Primorsko-goranske Zupanije-ispostava Delnice unazad 5 godina. Specifi¢ni
ciljevi su: utvrditi prisutnost o¢evidaca u nastalom dogadaju, utvrditi prepoznavanje sr¢anog
zastoja od strane dispecera i davanje uputa za KPR, te prikazati najes$¢i pocetni ritam pri

dolasku tima hitne pomoc¢i.

ISPITANICI I METODE: Podaci su prikupljeni iz baze podataka ZZHMPGZ.
Koristeni su podaci iz standardiziranog Utstein obrasca o broju intervencija, spolu, dobi,
prisutnosti o¢evidaca, zapocetom KPR od strane ocevidaca, pojavi ROSC-a, pocetnom ritmu,
davanju uputa za KPR od strane dispecera, defibrilaciji i odzivnom vremenu tima HMS-a od
primitka poziva u MPDJ do mjesta dogadaja. Rezultati su prikazani graficki i1 tabelarno, te
statistiCki obradeni u programu za statistiCku obradu podataka STATISTICA 12, Tibco,
Kalifornija. Statisticka znacajnost postavljena je na p<0,005.

REZULTATI: U petogodi$njem razdoblju ZZHMPGZ-ispostava Delnice, imao je 215
intervencija, od ¢ega je vecina muskog spola u dobnoj skupini 80-89 godina. UspjeSnost
reanimacije kod evidentiranih slucajeva je 9%, IBSZ osvjedocen je u manje od 50% slucajeva,

dok su upute za KPR od strane dispecera MPDJ dane u svim evidentiranim osvjedocenim

-----

ZAKLJUCAK: Uspjesnost reanimacije (9%) znac¢ajno je manja od oéekivane (50%),
kao 1 prisutnost ocevidaca prilikom IBSZ. Glavni ¢imbenici koji utjecu na ovakve rezultate u
skladu su sa do sada provedenim istraZivanjima (muski spol, starija zivotna dob, sréani zastoj
bez ocevidaca, pocetni ritam asistolija, vrijeme odaziva), a rezultatima dodatno pridonose

geografsko podrucje i demografska struktura.

KLJUCNE RIJECI: kardiopulmonalna reanimacija, hitna medicina, Utstein



ABSTRACT

INTRODUCTION: INTRODUCTION: Out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) is a
major public health problem, due to the low survival rate, which depends on the timely response
of both, emergency medical service (EMS) team and bystanders and their provision of basic
life support (BLS). In the Republic of Croatia, about 8,000 people experience OHCA per year.
The actual effectiveness of out-of-hospital cardiopulmonary resuscitation (CPR) is still
unknown. Therefore, the purpose of this paper is to try to identify factors associated with the
outcome of CPR after OHCA and to present and interpret the data so that they can influence

the improvement outcomes for people with OHCA.

RESEARCH GOAL: The main objective is to show the success of CPR after OHCA in
the EMS Department of Primorje-Gorski Kotar County - Delnice branch over the last 5 years.
The specific objectives are to determine the presence of eyewitnesses in the incident, to
determine the recognition of cardiac arrest by the dispatcher and to give instructions for CPR,

and to show the most common initial rhythm when the emergency team arrives.

RESPONDENTS AND METHODS: Data were collected from the EMS Department
database. Data from the standardized Utstein form on the number of interventions, gender, age,
presence of eyewitnesses, initiation of CPR by eyewitnesses, occurrence of ROSC, initial
rhythm, giving instructions for CPR by the dispatcher, defibrillation, and response time of the
EMS team from receipt calls to the dispatcher to the venue were used. The results are presented
graphically and tabularly, and statistically processed in the statistical data processing program

STATISTICA 12, Tibco, California. Statistical significance was set at p<0.005.

RESULTS: In the five-year period, EMS Department of Primorje-Gorski Kotar County
- Delnice branch had 215 interventions, of which the majority were male in the 80-89 age
group. The success rate of resuscitation in registered cases is 9%, OHCA is witnessed in less
than 50% of cases, while instructions for CPR are given by dispatchers in all registered

confirmed cases of OHCA. The most common initial thythm is asystole (84%).

CONCLUSION: The success of resuscitation (9%) is significantly lower than expected
(50%), as well as the presence of eyewitnesses during OHCA. The main factors that influence
these results are in accordance with the research conducted so far (male sex, older age, cardiac
arrest without eyewitnesses, initial rhythm-asystole, response time), and the results are

additionally contributed by the geographical area and demographic structure.



KEY WORDS: cardiopulmonary resuscitation, emergency medicine, Utstein



1 UVOD

Izvanbolnicki srcani zastoj (IBSZ) veliki je javnozdravstveni izazov, s prosjenom
globalnom incidencijom medu odraslima od 55 sluc¢ajeva IBSZ-a na 100 000 osoba godisnje
(1). Diljem svijeta, prezivljenje nakon IBSZ ostaje nisko, a samo u Europi godi$nje umre 700
000 ljudi od posljedica iznenadnog sr¢anog zastoja (2). Novija istrazivanja su pokazala da su
rano zapocCinjanje, dobra kvaliteta kardiopulmonalne reanimacije (KPR) 1 uporaba
automatskog vanjskog defibrilatora (AVD) znacajno poboljsali prezivljenje i dugoro¢ne ishode
u prezivjelih od IBSZ (2,3) Navedeni ¢imbenici, uz kvalitetnu postreanimacijsku skrb, ¢ine
lanac prezivljavanja (4). Bitnu kariku u lancu prezivljavanja ¢ine usputni promatraci, laici.
Unato¢ godinama medicinskog napretka, KPR od strane promatraca ostaje najvazniji cimbenik
u spasavanju zrtava IBSZ. Medutim, ucestalost KPR-a od strane promatraca ostaje niska (5).

Stvarna uc¢inkovitost izvanbolnicke KPR, jo§ uvijek je nepoznata. Rezultati prijasnjih
studija koje su istrazivale ovaj fenomen razlikuju se jer su provedene razli¢itim metodama.
Kako bi se prevladali ovi problemi, stvoren je takozvani ,, Utsteinov stil“, koji predstavlja
zbirku jedinstvenih pojmova i definicija koriStenih za analizu i izvje$¢ivanje o izvanbolnickoj
KPR (6). Utsteinove smjernice predstavljaju izvornu metodu za procjenu sustava hitne
medicinske sluzbe (HMS). Primjenjivost Utsteinove metodologije omoguéila je brojnim
zajednicama da identificiraju nedostatke u svom sustavu HMS, kao i da modificiraju i
optimiziraju lijecenje kriticnih izvanbolnickih pacijenata (7).

U Republici Hrvatskoj (RH) IBSZ dozivi oko 8000 osoba na godinu (8). HMS u
Hrvatskoj organizirana je kroz Zavode za hitnu medicinu (ZZHM) na razini Zupanija. Takoder,
mreZa hitne medicine propisuje broj, sastav i vrstu timova HMS koji djeluju na pojedinim
podruc¢jima u zemlji. Cilj je pokriti cijelu drzavu, tako da u radijusu od 25 kilometara postoji
barem jedan tim hitne medicinske pomo¢i. Unutar 21 Zupanijskog ZZHM djeluje ukupno 709
T1 timova, 205 T2 timova i 31 deZurni tim (8).

ZZHM Primorsko-goranske zupanije (PGZ), ispostava Delnice skrbi za priblizno 12000
stanovnika 1 pokriva podrucje grada Delnice, te op¢ina Skrad, Ravna Gora, Mrkopalj, Lokve,
Fuzine i Brod Moravice s pripadajuéim naseljima (9). Na godi$njoj razini ZZHMPGZ,
ispostava Delnice odradi u prosjeku 1500 intervencija (10). U ispostavi je zaposleno 5 lijec¢nika,
5 medicinskih sestara/tehnic¢ara (MS/MT) 1 5 vozaca, smjenski rasporedenthu 1 T1 11 tim u
pripravnosti. Ispostava Delnice raspolaZe sa 3 vozila hitne pomoci.

Svrha ovog istrazivackog rada je prikupiti i analizirati podatke Utstein obrazaca

ZZHMPGZ-ispostava Delnice, statistickom analizom pokusati identificirati koji su ¢imbenici



povezani sa ishodom KPR nakon IBSZ te prikazati i interpretirati podatke kako bi mogli
utjecati na ishode poboljSanja za osobe s IBSZ. Svi ovi podaci trebali bi pomoc¢i pri
osmisljavanju novih programa edukacije za laike, unapredenje HMS i poboljSavanje ishoda za

zrtve IBSZ.

1.1 IZVANBOLNICKI SRCANI ZASTOJ (IBSZ)

IBSZ veliki je javnozdravstveni izazov, s prosjecnom globalnom incidencijom medu
odraslima od 55 IBSZ-a na 100 000 osoba godisnje (1). Procjenjuje se da u Hrvatskoj svakog

sata jedna osoba premine zbog iznenadnog sr¢anog zastoja (11).

Iznenadni sréani zastoj (ISZ - engl. SCA') i iznenadna sréana smrt (ISS — engl. SCD?)
odnose se na iznenadni prestanak srcane aktivnosti. Ovi se dogadaji uglavnom javljaju u
bolesnika sa strukturnom bolesti srca (koja mozda nije prethodno dijagnosticirana), osobito
koronarnom boles¢u srca. Dogadaj se naziva ISZ (ili prekinuti ISS) ako se intervencijom (npr.
defibrilacijom) ili spontanom reverzijom uspostavi cirkulacija, a dogadaj se naziva ISS ako

pacijent umre (12).

Specifi¢ni uzroci ISZ razlikuju se ovisno o ispitivanoj populaciji i dobi bolesnika
(tablica 1). ISZ je najcesée posljedica hemodinamskog kolapsa zbog primarne ventrikularne
fibrilacije (VF) ili polimorfne ili monomorfne ventrikularne tahikardije (VT) koja degenerira
u VF. To se obi¢no dogada u sklopu strukturalne bolesti srca (slika 1) (13). Rjede se ISZ moze
pojaviti s bradikardijom/asistolijom ili elektricnom aktivno$séu bez pulsa (PEA) ili

elektromehani¢kom disocijacijom.

Slika I 1 Z—Aaﬁdlﬁi EKG kop bbkazuje tijek ventrzkuldfnéﬁbﬁldézjé.

Izvor: https://www.uptodate.com/

! Sudden cardiac arrest
2 sudden cardiac death


https://www.uptodate.com/contents/image?imageKey=CARD%2F118944&topicKey=CARD%2F963&search=out-of-hospital%20cardiac%20arrest&rank=1~150&source=see_link

Tablica 1 Glavni uzroci iznenadne smrti

Bolest koronarnih arterija s infarktom miokarda ili anginom
Embolija koronarne arterije
Nejaterogena bolest koronarnih arterija (arteritis, disekcija, kongenitalne anomalije koronarnih arterija)

Siazam koronarne arteril'e

Hipertroficna kardiomiopatija
Dilatacijska kardiomiopatija
Valvularna bolest srca
Kongenitalna bolest srca
Aritmogena displazija desne klijetke
Miokarditis

Akutna tamponada perikarda
Akutna ruptura miokarda

Disekcil'a aorte

Primarna idiopatska ventrikularna fibrilacija

Brugada sindrom (blok desne grane snopa i elevacija ST segmenta u odvodima V1 do V3)
Sindrom produzenog QT intervala

Sindrom preekscitacije

Potpuni srcani blok

Obiteljska iznenadna sréana smrt

Trauma prsnog kosa (commotio cordis)

Pluéna embolija

Intrakranijalno krvarenje

Utapanje

Pickwickov sindrom

Izazvano lijekovima

Centralna opstrukcija diSnog puta

Sindrom iznenadne smrti dojencadi
Iznenadna neobjasnjiva smrt kod epilepsije

Izvor: izrada autora po uzoru na https://www.uptodate.com/

Ishod nakon ISZ ovisi o brojnim ¢imbenicima ukljucujué¢i temeljni uzrok i brzinu
reanimacije. Veca je vjerojatnost da ¢e pacijent biti oZivljen ako ima ventrikularnu tahikardiju
ili VF, a ne asistoliju ili PEA-u. Medutim, ako pacijent loSe podnosi sr¢ani ritam, to moze biti
neizbjezna posljedica umiranja srca. Stoga ¢ak ni rano ozivljavanje mozda neée biti uspjesno.
Vecina osoba koje pate od ISZ ostaju bez svijesti u roku od nekoliko sekundi do minuta kao
rezultat nedovoljnog cerebralnog protoka krvi. Obi¢no nema premonitornih simptoma. Ako su
simptomi prisutni, oni su nespecifi¢ni i ukljucuju nelagodu u prsima, lupanje srca, otezano

disanje i slabost.


https://www.uptodate.com/contents/image?imageKey=CARD%2F62184&topicKey=CARD%2F963&search=out-of-hospital%20cardiac%20arrest&rank=1~150&source=see_link

1.1.1 Definicija

Americki koledzZ za kardiologiju/Ameri¢ko udruzenje za srce/Drustvo za sréani ritam
(ACC*/AHA*/HRS®) za uspostavu standarda podataka za elektrofiziologiju, ukljucilo je
definicije za usmjeravanje dokumentacije u istrazivanju i klini¢koj praksi. Predstavljene su

sljedece definicije ISZ 1 ISS:

"Iznenadni sréani zastoj je iznenadni prestanak srcéane aktivnosti
tako da Zrtva ne reagira, bez normalnog disanja i bez znakova cirkulacije.
Ako se korektivne mjere ne poduzmu brzo, ovo stanje napreduje do
iznenadne smrti. Trebalo bi koristiti zastoj srca za oznacavanje gore
opisanog dogadaja, koji se ponistava, obicno KPR-om i/ili defibrilacijom,
kardioverzijom ili stimulacijom srca. Iznenadna src¢ana smrt ne bi se trebala

koristiti za opisivanje dogadaja koji nisu fatalni.” (14).

Koristeni su razli€iti kriteriji za definiranje ISZ 1 ISS (15). PoteSkoce u izvodenju

odredene definicije ukljucuju sljedece:

e Dogadaji su osvjedoceni samo u jednoj tre¢ini slucajeva, Sto u mnogim slucajevima
otezava postavljanje dijagnoze.

e Nije moguce ograniciti definiciju ISZ na dokumentirane slu¢ajeve VT-VF ili VF
buduc¢i da je srcani ritam pri klini¢koj prezentaciji u mnogim slu¢ajevima nepoznat.

e Trajanje simptoma prije ISZ opc€enito definira iznenadnu smrt. Medutim, trajanje

simptoma je nepoznato u otprilike jednoj tre¢ini slucajeva.

1.1.2 Epidemiologija

Unatoc napretku u lijeCenju bolesti srca, ishod pacijenata koji imaju ISZ ostaje 1os, 1ako
prognoza znac¢ajno varira ovisno o pocetnom ritmu i osnovnoj kardiovaskularnoj bolesti. Rizik
od ISZ ovisi o nekoliko ¢imbenika (16—18). Ucestalost dramati¢no raste s dobi i osnovnom
kardiovaskularnom boles¢u, kao 1 specifiénim komorbiditetima (npr. dijabetes) (17). Osim
toga, muskarci imaju dva do tri puta vecu vjerojatnost da ¢e dozivjeti ISZ nego zene. Medu
161 808 Zena u postmenopauzi koje su sudjelovale u Inicijativi za zdravlje zena koje su pracene

u prosjeku 10,8 godina, stopa ISS bila je 2,4 na 10 000 Zena godiSnje. Gotovo polovica onih

3 American College of Cardiology
4 American Heart Association
5 Heart Rhythm Society



koji su imali ISZ nije imala klinicki prepoznatu koronarnu bolest srca (19). Veli¢inu utjecaja

kardiovaskularnih bolesti na rizik od ISZ ilustrira nekoliko opazanja:

Rizik od ISZ povecan je 6 do 10 puta u prisutnosti klinicki prepoznate sr¢ane bolesti
i dva do Cetiri puta u prisutnosti ¢cimbenika rizika od koronarne bolesti srca (KBS)
(16,20).

ISS je mehanizam smrti kod vise od 60% bolesnika s poznatom KBS (18,21). Osim
toga, ISZ je pocetna klinicka manifestacija KBS-a u priblizno 15% (22).

1.1.3 Etiologija

ISZ se obi¢no javlja kod ljudi s nekim oblikom temeljne strukturalne bolesti srca,

ponajvise KBS (tablica 1).

Koronarna bolest srca — vecéina ISZ pripisana je KBS-u. Medu pacijentima s KBS-
om, ISZ se moze pojaviti i tijekom akutnog koronarnog sindroma (AKS) i u
okruzenju kroni¢ne, inace stabilne KBS (Cesto su takvi pacijenti prethodno imali
oste¢enje miokarda 1 oziljak koji sluzi kao supstrat za ISZ) (23). Mehanizmi aritmije
1 implikacije za osobe koje su preZivjele ISZ razlikuju se u ova dva okruzenja.
Druge strukturalne bolesti srca — drugi oblici strukturalnih bolesti srca, i steceni i
nasljedni, ¢ine priblizno 10% slucajeva ISZ.

Odsutnost strukturalne bolesti srca — U razli€itim izvje$¢ima, priblizno 10 do 12%
slucajeva ISZ medu subjektima mladim od 45 godina bez definirane strukturne
bolesti srca (24,25), dok je niza vrijednost od oko 5% opisana kada su stariji
pacijenti ukljuceni (26,27). Drugo istrazivanje sugerirao je da je viSe od 40%
klini¢ki definiranog ISS-a nearitmi¢kog podrijetla, zbog uzroka koji ukljucuju
predoziranje, neuroloske poremecaje, infekciju itd. (23).

Akutni okidaci — Osim prisutnosti temeljnih poremecaja strukturalne bolesti srca,
¢ini se da superponirani okidaci za ISZ igraju glavnu ulogu. To ukljucuje:

o 1ishemiju, poremecaje  elektrolita  (osobito  hipokalijemiju i
hipomagnezijemiju), proaritmijske ucinke nekih antiaritmika, aktivaciju
autonomnog zivéanog sustava i psihosocijalne ¢imbenike.

o Commotio cordis — ISZ takoder moze biti posljedica commotio cordis u
kojoj je VF ubrzana izravnom traumom preko prekordija (28).

o Cirkadijalni obrazac — ISZ ima cirkadijalni obrazac s prijavljenim vrhuncem

tijekom budnih sati od 7 do 11 sati (29). Cirkadijalni obrazac ISS-a odrazava
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onaj drugih src¢anih problema (kao Sto su angina, zatajenje srca i druge

aritmije) koji su takoder ¢es¢i ujutro (30).

Upozoravajuci simptomi mogu prethoditi ISZ dogadaju kod velikog broja pacijenata,
ali simptomi mogu biti neprepoznati od strane pacijenata ili minimizirani, a naknadno
utvrdivanje simptoma Cesto je ograniCeno, osobito kod pacijenata koji ne prezive dogadaj.
Osim toga, pacijenti koji imaju ISZ i reanimirani su, ¢esto imaju retrogradnu amneziju i stoga
se ne sjecaju dogadaja ili simptoma koji su mogli biti prisutni. U studiji u zajednici koja je
obuhvatila 839 pacijenata sa ISZ izmedu 2002. 1 2012. kod kojih se procjena simptoma mogla
utvrditi (bilo od prezivjelog pacijenta ili od ¢lanova obitelji, svjedoka na mjestu dogadaja ili
medicinske dokumentacije od Cetiri tjedna prije do dogadaja), 51% identificirano je s
upozoravaju¢im simptomima unutar Cetiri tjedna prije ISZ (31). 80% pacijenata imalo je
simptome najmanje jedan sat prije ISZ, a 34% imalo je simptome viSe od 24 sata prije ISZ. Bol
u prsima (46%) 1 dispneja (18%) bili su najceS¢i simptomi, pri ¢emu su Zene ¢eSce imale
dispneju nego bol u prsima (31 naspram 24%) (31). Bolesnici sa simptomima koji ukazuju na
sréanu bolest, osobito novim ili nestabilnim simptomima, trebali bi potraziti hitnu medicinsku
pomoc radi procjene i lijecenja koje bi moglo spasiti zivot. Budu¢i da su simptomi nespecifi¢ni
1 mogu odrazavati dobroc¢udna stanja, te kako se ovi simptomi ne moraju nuzno pojaviti prije
svih epizoda sr¢anog zastoja, njihova prisutnost mozda nece biti od vrijednosti u pomoc¢i u
ublazavanju ili sprjeCavanju epizoda. Uzrocna ili vremenska veza izmedu simptoma i

iznenadne smrti nije utvrdena (32).
1.1.4 Rizi¢ni ¢imbenici

Brojne klini¢ke karakteristike 1 drugi ¢imbenici povezani su s povecanim rizikom od
ISZ medu osobama bez prethodne klini¢ki prepoznate bolesti srca. Treba napomenuti da ti
¢imbenici rizika nisu niti specifiéni niti vrlo osjetljivi za predvidanje ISZ. Vecina ¢imbenika
rizika za KBS takoder su ¢imbenici rizika za ISZ. To ukljucuje dislipidemiju, hipertenziju,
pusenje, tjelesnu neaktivnost, pretilost, Se¢ernu bolest 1 obiteljsku anamnezu preuranjene KBS

ili infarkta miokarda, ali 1 spol, dob 1 rasu (33).

1.2 POCETNA PROCJENA | LIJECENJE ODRASLOG BOLESNIKA NAKON
SRCANOG ZASTOJA

Ovisno o okolnostima ISZ, 20 do 40% odraslih koji prezive do bolnic¢ke skrbi nakon

reanimacije ISZ otpuste se Zivi, od kojih veéina uZiva u povoljnom funkcionalnom oporavku



(34-39). Napredak u KPR 1 pruzanju skrbi nakon sr€anog zastoja s vremenom je poboljSao
rezultate (39,40). Zbrinjavanje bolesnika nakon sr€anog zastoja je sloZeno 1 mora se baviti

viSestrukim velikim problemima istovremeno (slika 2). Problemi kojima se treba pozabaviti

ukljucuju:

e Pocetna kardiopulmonalna stabilizacija i prevencija ponovnog zastoja

e Identifikacija i lijeCenje reverzibilnih uzroka sréanog zastoja (tablica 2)

e Stabilizacija i prevencija ozljede mozga u tijeku

e Rana stratifikacija rizika, obiteljska komunikacija i dispozicija

Tablica 2 reverzibilna stanja povezana sa sréanim zastojem

Zajednicka povezana klinicka okruZenja

Acidoza Dijabetes, proljev, predoziranje lijekovima, bubrezna disfunkcija,
sepsa, Sok
Anemija Gastrointestinalno krvarenje, nedostaci u prehrani, nedavna trauma

Tamponada srca

Postkardijalna operacija, malignitet, postinfarkt miokarda, perikarditis,
trauma

Hiperkalijemija Predoziranje lijekom, bubrezna disfunkcija, hemoliza, prekomjerni
unos kalija, rabdomioliza, velika ozljeda mekog tkiva, sindrom lize
tumora

Hipokalijemija Zlouporaba alkohola, dijabetes melitus, diuretici, predoziranje
lijekovima, teski gastrointestinalni gubici

Hipotermija Trovanje alkoholom, znacajne opekline, utapanje, predoziranje
drogom, stariji pacijent, endokrina bolest, izlozenost okolisu, bolest
ledne mozdine, trauma

Hipovolemija Znacajne opekline, dijabetes, gastrointestinalni gubici, krvarenje,
malignitet, sepsa, trauma

Hipoksija Opstrukcija gornjih di$nih puteva, hipoventilacija (disfunkcija SZS-a,

Infarkt miokarda
Trovanje

Pluéna embolija

Tenzijski
pneumotoraks

neuromuskularna bolest), plué¢na bolest

Sréani zastoj

Povijest zlouporabe alkohola ili droga, promijenjen mentalni status,
klasi¢ni toksidrom (npr. simpatomimeticki), profesionalna izlozenost,
psihijatrijska bolest

Imobilizirani pacijent, nedavni kirurski zahvat (npr. ortopedski),
peripartum, ¢imbenici rizika za tromboembolijsku bolest, nedavna
trauma, prikaz u skladu s akutnom pluénom embolijom

Centralni venski kateter, mehanicka ventilacija, pluéna bolest (npr.
astma, kroni¢na opstruktivna pluéna bolest), torakocenteza, torakalna
trauma

Izvor: izrada autora po uzoru na https://www.nejm.org/


https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM200104263441707

ODRASLA
0OSOBA BEZ
SVIJESTI

PROVIERA SIGURNOSTI
Glavno pitanje kaje si postavijam je:
mogu li pruziti prvu pomoc bez da me:
udari neko vozilo, nesto padne na mene,
udari me struja i sl.

T ]

1

PROVJIERA STANJA SVIESTI Pacijent

Pridi pacijentu s desne strane i pitaj ga: hu':‘n Pitati 3to se dogodilo,razgovarali s esobom

"Gospodine/gospodo, jeste li dobra?" tako da lakde skuZig ako osoba krene gubiti
Ustipnuti osobu za trapezius (misi¢ koji swijest. Ne ostavijaj osobu samu.

povezuje vrat i lopaticu)

©soba ne reagira na verbalni i bolan podrazaj

Osiguraj mjesta nesrece ako je moguce.

Nesigurno Aka nije nazovi pomot {112} i nemaj se

izlagati opasnosti. Ekipi iz hithe ne treba jos
jedan dodatan pacijent.

g tJ
Airway - S
Bre::h\ﬁg T B Fioce armstside ana
Circulation straighten head and neck with hand against cheek
¥

AIRWAY - OSLOBABANIE | PROVIERA DISNOG PUTA
Ako je moguce (npr.coviek zaglavljen u autu) postavi osobu na leda, na
tvrdu podiogu, zabaci glavu prema nazad take da jednom rukom pritisces
telo, a drugom bradu. Usta trebaju biti otvorena da bi mogli pogledati ima li
u njima neko strano tijelo (npr. zubna proteza) koja ometa disanje ili
potencijalnu reanimaciju. Maramicom izvadi strano tijelo.

Y
BREATHING - PROVIERA DISANJA

rll¥ 50 r B

"

[+ [ Toee—
Jou un ke st amg ana
Snaurs head s supporad

[ I
50 gl

Za one koje Zele znati vise

Dok je glava zabagena, stavi svaje obraz iznad lica cnesviestene osobe te ZNAKOVI
maksimalna 10s sludajlosjeti/vidi dise i osoba. Stavi osobu u SMRTI
. A |—Osaba dise—m| T ool
Oscha dige ako Bujed ili osjetis sirujanje zraka ili vidis pomicanje prsnog saba di boni polazaj
kosa ili trouha. Osaba koja ima povremene kratkatrajne udisaje se ratuna Znakovi srti st nego &ta te mogu pitati
e na ispitu. U stvamosti 0soba bez
medicinskog obrazovanja treba zapoieti
T reanimaciu necvisno o lame mish|i da je
Osoba ne dite eseba mitva i ne (0sim ako ne vidis bas
poluraspadnui le8).
_ Ima li oko mene ljudi ili sam na osamljenoj lokaciji? Osoba je it
Slusaj, osjeti, gleda S S, ! prestala Redovito
ima li disanja T T disati provieravaj
SAM OKO MENE IMA LIUDI it s
tekaj dolazak
Nazovi 112 (ako si ZalraZi pemoc osobe u blizini, uperi prstom u nju i HMP

sam stavi mobitel na

pod i razgovaraj na

zvutnik dok obavijad
korake ispod)

reci joj da nazove 112. Ako nema ljudi blizu, vizi

Osoba koja pomaze reba biti spremna zamijeniti

tebe jednom kada se umorid (3to ce se desiti ako
HMP ne dode brzo)

Epilepsija?

Jesam I
avrsiofla neku
medicinsky Skolu

Zapamti kad je
0s0ba nadena

bez svijesti i kad ] Potne li se osoba tresti, i
Ie zapoteta ostavi je u boénom polozaju.
reanimacija. Ta Nema nikakvog kopanja
infarmacija je ZAPOCNI prstima po ustima da bi se
korisna timu HMP ODMAH S

izvadio jezik (osim ako ne

REANIMACIJOM Zeli§ ostati bez prstiju)

paralelna dok radis REANIMACIU, u glavi se pitaj

{ v
IMA LI BLIZU AUTOMATSKI DEFIBRILATOR CIRCULATION - MASAZA SRCA
Jesam li na lokaciji gdje se nalazi automatski vanjski 1. Ako asoba jo3 nije na ledima na tvrdoj podiozi do sada (npr.
defibrilator (AVDIAED)? sjedi bez svijesti u autu) postavi ju na twdu pedlogu u lezeci
Npr. Trgavacki centri, trgovi, akretista tramvaja ili polozaj.
autobusa i veéa mjesta okupljanja 2. Stavi dian dominantne ruke na sredinu prsnog kosa, drugi
Lokacije i detalji koristenja AVD-a su na stranici: dlan poloZi preko prvog te isprepleti prste. Kampresije se rade

1 Glava se zabaci straga (opisano prije)
2Nos se zatvori palcem i kaziprstom ruke
koja se nalaz na celu

3.Druga ruka drzi bradu

4.Usta onesvjestene osobe se mogu prekiiti
maramicom koja ima rupu u sredini (ako.

2 o E Zzelig zastitu)
hitps:/iwww.aed.hr pritiskom karjena 5ake,ﬂa ne prsurﬂna.r [, 5.Svojim uslima u polpunost prekiijes usta
T 3 se rade "iz ramena" koja se nalaze iznad mjesta onesviestene osobe, tako da nema bjezanja
Neka d kompresije, laktovi su ispruzeni Zraka B
ebaoéuga 4. Pritisak mora biti minimalno 5cm u prsni kos (nemojte se A ? I\"’" :Euhu Emﬂrv‘;ﬂégﬂﬂlﬁ st‘gg'kqﬁ;
osoba ode po ¢ " | ‘Navedene korake treba napravitisto s
efibrilator bojati da ce te ozljeditl asabu, palamitl par rebara je pri Die, (ko ta se &6 prie nasavi
' reanimaciji nije [UGU(USI) reanimacija.
netko mora i ; e 2
o 5. Prsnoi kos se freba izdignuti nazad nakon svake kompresije
(EELIS tako da se srce panovo napuni knviju -
reanimacijom. KAKO ISPRAVNO
lznimka je da ¥ RADITI
se osoba — = - UMJIETNC DISANJE
cire 30:2 Viecina ljudi bez viezbe na lutci (a neki i sa) ne zna
AED mz daia Napraviti 30 kompresija savijetza Kako kvalitetno napraviti upuh, te bi u stvarmost
Bl Ritam masaZe mora biti >100/min (do 120) :;'g:::::[‘"“ izgubili previe dragocjenog vremena.
(Ritam pjesme Staying Alive) NAJVAZNIJA je kontinuirana kompresija srca.

Detaline upute
koridtenja su na web
stranici, ali AVD je
napraviien za budale,
tako da nikakva
dodatna edukacija nije
potrebna, Instrukcije su
napisane i nacrtane na
njemu te treba sludati
upute koje tujete iz
samog uredaja jednom
kad se upal,

Upuh nije nuZan.
U KRATKO: AKo nisi siguranta, jebes upuhe,
radi kompresiju

Nakon (oga idu 2 upuha
Ponavlja) do dalaska HMP ili kad oseba potne spontang disati

]

Ako e netko od ljudi nadao i donio automatski defibrilator,
reanimacija se nastavija dok druga asoba slijedi upute s
defibrilatora. Reanimacija se radi CIJELO VRIJEME, osim
kad uredaj radi analizu ritma ili ako uredaj ne kade da se

_ Ireba pomaknuti jer se isporutuje Sok.
MASAZA SRCA JE JEDINI NAGIN KOJI DOVODI KRV TO
MOZGA TE OSOBE

Slika 2 Algoritam zbrinjavanja odraslih nakon sréanog zastoja — osnovno odrzavanje
Zivota

Izvor: https://i.redd.it/8yrldgvhu6t71.png

Neposredno nakon reanimacije nakon sréanog zastoja, pacijent moze razviti ozbiljne
probleme zbog medicinskih komorbiditeta, temeljnog uzroka zastoja i posljedica globalne
ishemijsko-reperfuzijske ozljede. Najneposrednija prijetnja prezivljavanju tijekom prvih

minuta do sati je kardiovaskularni kolaps. Intervencije za optimizaciju krvnog tlaka i


https://i.redd.it/8yrldqyhu6t71.png

odrzavanje perfuzije mozga 1 drugih krajnjih organa (npr. bolusi intravenske (IV) tekucine,
vazopresori i1 inotropi) mogu pomo¢i u sprjecavanju sekundarne ozljede uslijed hipotenzije.
Dodatni kratkoroc¢ni ciljevi tijekom prvih sati njege ukljucuju optimizaciju oksigenacije i
ventilacije te ispravljanje poremecaja elektrolita. Usmjerena dijagnosticka procjena za
prepoznavanje uzroka sréanog zastoja koji se mogu izlijeciti i za pokretanje odgovarajuceg
lije¢enja provodi se istovremeno s naporima reanimacije kako bi se sprije¢io ponovni zastoj i

optimizirao ishod.

1.2.1 Pocetna kardiopulmonalna stabilizacija i prevencija ponovnog zastoja

4 od 10 bolesnika koji su u pocetku ponovno dobili puls dozivi barem jedan ponovni
zastoj, a veéina bolesnika s povratkom spontane cirkulacije (ROSC®) razvije hipotenziju
(41,42). I zastoj 1 hipotenzija povezani su s poveanom smrtnos¢u. Stoga su pocetne mjere

stabilizacije kljucne.

Pocetna stabilizacija ovisi o tome je li ISZ osvjedocen, i ukoliko je osvjedocen, da li je
zapodeto osnovno odrzavanje Zivota (BLS’), koje moze zapodeti laik i TIM 2 HMS-a ili

napredno odrZavanje Zivota (ALS®), koje moze provoditi isklju¢ivo TIM 1 HMS-a.

1.2.2 Osnovno odrZavanje Zivota (BLS)

Osnovno odrzavanje Zivota (BLS) sastoji se od brzog prepoznavanja sréanog zastoja,
aktivacije sustava hitnog odgovora, trenutne primjene visokokvalitetne KPR i, kada je
dostupna, defibrilacije pomocu automatskog vanjskog defibrilatora (AVD), $to predstavlja
takozvani ,,lanac prezivljavanja* (slika 3). Uspjesno dovrSenje svake od ovih kriti¢nih radnji

snazno predvida preZivljavanje i oporavak.

RANO PREPOZNAVANIE RANA KPR RANA DEFIBRILACIJA POSTREANIMACIISKA
I POZIV U POMOC SKRB

Slika 3 Lanac prezivljavanja

Izvor: https://www.aed.hr/

® Engl. return of spontaneous circulation
7 Engl. basic life support
8 Engl. Advanced life support
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BLS se provodi dok ne stigne HMS i zapoé¢ne napredno odrzavanje Zivota. Zrtve koje
su imale ranu 1 ispravnu BLS intervenciju bit ¢e bolje oksigenirane i vjerojatnije je da ce
reagirati na napredne tehnike za njihovo ozivljavanje, ¢ime se povecavaju njihove Sanse za

prezivljavanje (43).
1.2.2.1 Klju¢éni koncepti za BLS

BLS i, kada je moguce, koriStenje AVD-a (slika 4) prva je razina skrbi za osobu u

sr¢anom zastoju.

Slika 4 Automatski vanjski defibrilator (AVD)

Izvor: https://www.aed.hr/

e Prepoznavanje ISZ $to je prije moguce (nereagiranje ili odsutnost, dahtanje ili
abnormalno disanje). Pogresno tumacenje agonalnog disanja kao ohrabrujuéeg
znaka moze odgoditi lijeCenje koje spasava zivot (KPR i rana defibrilacija) i
pogorsati ishode.

e Samostalni pruzatelj pomo¢i trebao bi prvo aktivirati hitne sluzbe, a zatim
nastaviti s ozivljavanjem.

e Spasioci laici trebali bi zapoceti KPR za svaku zrtvu koja je bez svijesti ili ne

reagira s abnormalnim ili odsutnim disanjem. Izvodenje KPR-a na osobi koja
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ne reagira na src¢ani zastoj ima malo Stetnih posljedica, dok neizvodenje KPR-a
na pacijentu koji je u sr¢anom arestu rezultira loSim ishodom (44).
Zapocinjanje kompresije prsnog kosa, vodeci racuna o kvaliteti kompresije. U

odraslih osoba KPR samo kompresijom je razuman pristup, posebice kada KPR

(45).
Smanyjiti prekide u kompresijama prsnog kosa.

Upotrijebiti AVD ¢im je dostupan.

1.2.2.2 Kardiopulmonalna reanimacija (KPR)

KPR je tehnika spasavanja zivota. Njezin cilj je odrzati protok krvi i kisika kroz tijelo

kada su srce i1 disanje osobe zaustavljeni (46). Src¢ani zasto] se dogada na neocekivanim

mjestima, ne samo u medicinskim ustanovama. Primarni cilj KPR-a je odrzavanje protoka krvi

aktivnim dok ne stigne HMS. Koraci KPR-a malo su drugaciji ovisno o tome je li osoba odrasla

osoba, dijete ili dojence. Primarna razlika je u tome izvode li se kompresije prsnog kosa s dvije

ruke (odrasli), jednom rukom (djeca) ili palcima/prstima (dojencad) (slika 5).
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Slika 5 Polozaj ruku i dubina kompresije kod KPR ovisno o dobi

Izvor: https://www.pinterest.com/pin/718887159251137715/
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Postoje dvije vrste KPR-a 1 obje imaju ucinak koji moze spasiti zivot. Oni su:

e KPR samo rukama. Ukljucuje poziv u pomo¢ i zatim kompresiju prsnog kosa
brzim pokretom. KPR samo rukama moze sprijeciti kasnjenje u kretanju krvi
kroz tijelo. Zapocinje kada Zrtva/pacijent ne reagira i ne diSe normalno.

I.  Provjeriti je li sigurno do¢i do osobe kojoj je potrebna pomo¢
II.  Provjeriti reagira li osoba (lagano protresti i pitati: ,,Da li me cujete?*).
III.  Ako osoba ne reagira, odmah pozvati pomoc.
IV.  Staviti osobu na ¢vrstu, ravnu povrsinu i zapoceti kompresiju prsnog
kosa. Pravila za postizanje ucinkovite kompresije prsnog kosa:
= 100 — 120 kompresija u minuti (za sve uzraste)
= Cvrsto pritisnuti prsnu kost do 1/3 dubine prsnog kosa
= Pritiskati u uobicajenom ritmu, na primjer broje¢i 'l, 2, 3'
* Omjer kompresije/opustanja treba biti 50:50 s potpunim
povratkom prsnog koSa u pocetni polozaj izmedu svakog stiska
= (Cesta rotacija osoba nakon otprilike 200 kompresija ili otprilike
svake 2 minute, ako postoji vise spasioca
= Izbjegavati kompresiju ispod donjih granica prsne kosti jer moze
uzrokovati regurgitaciju i/ili oStecenje jetre/slezene/Zeluca
» Prekide u kompresiji prsnog kosa treba svesti na minimum
= Izbjegavati previsoke kompresije jer se ne postize ucinkovita
dubina kompresije
V.  Ako je AVD odmah dostupan, upotrijebiti ga kako bi provjerili sréani
ritam osobe. AVD moze dati uputu da se isporuci jedan elektroSok prije
pocetka kompresije prsnog kosa.

e Tradicionalni KPR s udisajima, izmjenjuje kompresije prsnog kosa s udisajima
usta na usta. Ova vrsta KPR-a moze tijelu dati vise kisika u kriti¢énim trenucima
prije dolaska pomoc¢i. Koraci za odrasle 1 tinejdZere:

I.  Zapoceti sa koracima I, ILIIT 1 I'V.
II.  Otvoriti di$ni put: staviti dlan svoje ruke na ¢elo osobe 1 zabaciti glavu
unazad. Drugom rukom lagano podi¢i bradu naprijed (slika 6).
III.  Dati udisaje za spaSavanje: s otvorenim diSnim putovima, stisnuti
nosnice 1 pokriti usta osobe svojima ili maskom za KPR je dostupna,

kako bi napravili brtvilo (slika 7). Za dojenc¢ad ustima/maskom prekriti
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1 usta i nos. Isporuciti dva udisaja, svaki u trajanju od 1 sekunde. Paziti
da im se prsa dizu sa svakim udahom.

IV. Nastaviti izmjenjivati 30 kompresija s dva udisaja dok osoba ne pocne
disati ili dok ne stigne medicinska pomo¢.

V.  Ako osoba poc¢ne disati, neka mirno legne na bok dok lijje¢nicka pomo¢

ne stigne na mjesto dogadaja.

Slika 6 Otvaranje disnog puta

Izvor: https://www.healthline.com/health/first-aid/cpr#cpr-types

5 MASKOM USTA-NA-USTA

pratiti odizanje
prenog koga

Pokriti nos i usta s Stisnuti nosnice i polriti usta
maskom osobe svoiima

2 udaha u razmaku od 1 sekunde

Slika 7 Umjetno disanje s maskom ili usta-na usta (odrasli)

Izvor: https://www.pinterest.com/pin/820781100815321587/
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Osobe koje nisu prosle KPR obuku, prosle su obuku prije mnogo godina ili su obucene,
ali nemaju samopouzdanja, trebale bi koristiti KPR samo rukama. Osobe koje su obucCene u

tradicionalnom KPR-u i kojima je ta metoda ugodna, mogu koristiti ovu tehniku (46).

Ozivljavanje usta na usta prikladno je davati odrasloj osobi, tinejdzeru, djetetu ili
dojencadi. Tehnika kompresije prsnog kosa je razlicita za svaku dobnu skupinu. Kada je AHA
revidirala svoje smjernice za KPR 2010., objavila je da se prije otvaranja diSnih putova osobi
prvo treba izvrSiti kompresija prsnog kosa. Stari model bio je ABC (4irway, Breathing,
Compressions). Ovo je zamijenjeno sa CAB (Compressions, Airways, Breathing). Od tada su
objavljene smjernice za 2020 (43). Nove smjernice kazu da bi osoba u blizini nekoga tko bi
mogao dozivjeti srani zastoj trebala odmah zapoceti KPR bez ¢ekanja. To je zato $to u prvih
nekoliko minuta sréanog zastoja jo§ uvijek ima kisika u plu¢ima i1 krvotoku osobe. Prvo
zapocinjanje kompresije prsnog kosa kod nekoga tko ne reagira ili ne diSe normalno moze
pomoci da se ovaj kriti¢ni kisik poSalje u mozak i srce bez odgode. Za dojencad mladu od 1
godine i za djecu neophodna je ventilacija (udisaji za spasavanje) i kompresija. Najnovije
smjernice preporucuju koristenje vece brzine ventilacije od najmanje 30 u minuti u dojencadi

mlade od 1 godine i najmanje 25 u minuti u starije djece (43).

1.2.3 Napredno odriavanje Zivota (ALS)

Podruc¢je reanimacije napredovalo je viSe od dva stoljeca (47). Pariska akademija
znanosti preporucila je ventilaciju usta na usta za Zrtve utapanja 1740. godine (48). Godine
1891. dr. Friedrich Maass izveo je prve dokumentirane kompresije prsnog koSa na ljudima
(49). AHA je sluzbeno odobrila KPR 1963. godine, a do 1966. usvojili su standardizirane
smjernice za KPR za poducavanje laickih spasavatelja (48). AHA 1 Europsko vijece za
reanimaciju razvili su najnovije ALS smjernice 2020., odnosno 2021., koriste¢i sveobuhvatan
pregled literature o reanimaciji koju je proveo Medunarodni odbor za reanimaciju (ILCOR?)
(50). Ispravna KPR i rana defibrilacija za aritmije koje je moguce Sokirati ostaju zlatni standard

BLS-ai1 ALS-a.

Studije u bolnickim 1 prehospitalnim uvjetima pokazuju da se kompresije prsnog kosa
¢esto izvode netocno, nedosljedno i s prekomjernim prekidima (51-54). Da bi bile u€inkovite,
kompresije prsnog koSa moraju biti dovoljne dubine (5-6 cm) i brzine (izmedu 100 i 120 u

minuti) i moraju omoguciti potpuni povrat prsnog kosa izmedu kompresija. Udio kompresije

? International Liaison Committee on Resuscitation
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prsnog kosSa, udio ukupnog vremena KPR-a tijekom kojeg se vrSe kompresije prsnog kosa,
trebao bi biti iznad 80%. U proslosti su lijecnici Cesto prekidali KPR kako bi provjerili puls,
izvrsili intubaciju dusnika ili dobili venski pristup. Trenutne smjernice ALS-a preporucuju da
se ucini svaki napor da se ne prekine KPR. Intervencije za koje se nije pokazalo da poboljsavaju
ishode, ukljucujuéi intubaciju dusnika, venski pristup i davanje lijekova za lijeCenje aritmija,
provode se dok se izvodi KPR. Osim, ako je di$ni put zatvoren, mora se odmah zapoceti s

lijeCenjem 1 moze zahtijevati prekid kompresije.

Jednostruki bifazni defibrilacijski Sok ostaje preporuceni tretman za VF ili VT bez
pulsa. KPR treba izvoditi sve dok se defibrilator ne napuni i nastaviti odmah nakon davanja
Soka, bez pauze radi ponovne provjere pulsa (55). Procjena uglji¢nog dioksida pomocu
kapnografije (EtCO2) mozZe se koristiti kao dodatak provjerama pulsa ako je pacijent intubiran
(prima asinkronu ventilaciju). Prekidi KPR-a (npr. za naknadne pokusaje defibrilacije) ne bi se
trebali dogadati ¢eS¢e od svake dvije minute i u najkracem mogucem trajanju. Kompresije se
nakratko zaustavljaju radi ventilacije kada se koristi samosire¢i balon s maskom i spremnikom
u omjeru 30:2. Provjere pulsa i ritma nakon defibrilacije provode nakon dvije minute dodatnog

KPR-a ili potencijalno u kratkoj stanci dok se provodi ventilacija.

Bolesnici se cCesto pretjerano ventiliraju tijekom reanimacije, S$to dovodi do
prekomjernog intratorakalnog tlaka, Sto moze ugroziti venski povrat i1 rezultirati smanjenim
minutnim volumenom srca i neadekvatnom cerebralnom i sréanom perfuzijom. Primjena 30
kompresija nakon kojih slijede dva udisaja preporucuje se kod pacijenata bez uznapredovalog
diSnog puta. ALS smjernice preporucuju asinkrone ventilacije od 8 do 10 u minuti ako je
postavljen endotrahealni tubus ili ekstragloticni diSni put, dok se kontinuirane kompresije
prsnog kosa izvode istovremeno (56). Za razliku od ALS-a, 6 do 8 odgovarajucih ventilacija
disajnog volumena po minuti pomoc¢u vrecice s dodatnim kisikom vjerojatno je dovoljno i

sprjeCava pretjerani intratorakalni tlak (57).
1.2.3.1 Pocetno vodenje i interpretacija EKG-a

U smjernicama ALS-a iz 2010. cirkulacija je preuzela istaknutiju ulogu u pocetnom
zbrinjavanju sréanog zastoja, a ovaj se pristup nastavlja u kasnijim azuriranjima. Nakon §to se
prepozna nereagiranje, ozivljavanje pocinje rjeSavanjem cirkulacije (C), nakon cega slijedi
otvaranje diSnih putova (A), a zatim disanje (B). Paralelno se pozivom za pomo¢ mobiliziraju
dodatni resursi. Identificiranje odredene osobe koju treba pozvati u pomo¢ ucinkovitije je od

nejasnih, op¢ih uputa ,,nekome* da to u¢ini. ALS smjernice naglasavaju vaznost neprekinute
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kompresije prsnog kosa 1 rane defibrilacije. Ventilacija se provodi nakon kompresija prsnog
kosa. Napredno upravljanje diSnim putovima moze biti odgodeno ako postoji odgovarajuce

ventiliranje bez postavljenog naprednog disnog puta (50).

U situaciji bez sr¢anog zastoja, druge pocetne intervencije za ALS ukljucuju davanje
kisika (ako je pacijentova zasi¢enost kisikom mjerljiva i ispod 94%), uspostavljanje
vaskularnog pristupa, stavljanje pacijenta na monitor srca i zasi¢enosti kisikom (SpO2) te
dobivanje elektrokardiograma (EKG) (58). Nestabilni pacijenti moraju dobiti hitnu njegu, cak

1 kada su podaci nepotpuni ili vjerojatni (slika 8).

ELROPEAN
RESUSCITATION
COUNCIL

GUIDELINES
] -

NAPREDNO ODRZAVANJE ZIVOTA

Me odgovara i ne dise
ili ne dife normalno

Pozovite HMP,/tim za reanimaciju
KPR 30:2
Prikljuite defibrlato rfmo nitor

Procijenite ritam

Nije za defibd laciju
NE R r i it ment b peadia daiaedia |

Za defibril aciju
VRNV bz pudia ]

Odmah nastavite KPR
tjekom 2 minute

Odmah nastavite KPR
tijekom 2 minute

Pouratak spontane ciroulacie

Dsigurajte visoku kovalitetu kompresija prsnogakofal Prepoznajte | ljet e reversibilng uzroke s .
* Pimjpenite ks = Hipalesija Interencija
= Hipowolemip Uresdadi I3
= Korist te valnu lagnogsatiju tran spartafiijeion
. enkicing [ - = Hipay/hipericalijem ja/m etabolifia
Eﬂtﬂm@ e s S e L ] + Hipaufhipertemija I
= Smanjite procde tieom bom presfa = Trombazasko monanna il pluéna

+ lIniraren shi @ intrao seain | pristup

= Tenzisid preumatords

Makon powrata spo mant drikulade

= Sijedite ABODE pristup
+ [Puimipenite adsenain salih 3.5 minuta = Tamponada srca = TefiteSp0; od 34.38% inomalnom Pally
nakan 3 defibs * Travanha = 12anain| ENG
* Peepoznajie | ljetie resrribilne urroke mﬂ# = * Prepammajte iljefie wnke

= Cifana loonirola bemp eabune

Slika 8 ALS algoritam

Izvor: https://crorc.org/ALSalgoritam

Bolesnike s infarktom miokarda sa ST elevacijom (STEMI) na EKG-u treba pripremiti
za brzi prijenos u zdravstvenu ustanovu koja ima salu za kateterizaciju, dati trombolitik (ako
nije kontraindiciran) ili ih prebaciti u centar s moguénostima perkutane koronarne intervencije
(PCI). Te se odluke donose na temelju lokalnih resursa 1 protokola. Stabilnim pacijentima
potrebna je procjena EKG-a kako bi se pruzio odgovarajuci tretman u skladu sa smjernicama

ALS-a. Tako je najbolje napraviti konac¢nu interpretaciju EKG-a prije donoSenja odluka,
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postavke u kojima se ALS smjernice obi¢no koriste zahtijevaju modificirani, empirijski

pristup. Takav pristup voden je sljede¢im pitanjima:

e Je liritam brz ili spor?
e Jesu li QRS kompleksi Siroki ili uski?

e Je li ritam pravilan ili nepravilan?

Odgovori na ova pitanja ¢esto omogucuju klini¢aru da postavi privremenu dijagnozu i

zapoc¢ne odgovarajucu terapiju.
1.2.3.2 Upravljanje diSnim putevima

U minutama nakon iznenadnog sréanog zastoja, dostava kisika ogranicena je primarno
smanjenim protokom krvi, §to dovodi do preporuke da kompresije prsnog kosa imaju prednost
pred ventilacijom tijekom pocetne reanimacije (50). Predlozeni pristup upravljanju disnim
putovima tijekom izvodenja ALS-a podrzavaju upotrebu samoSire¢eg balona s maskom i
spremnikom za kisik ili postavljanje supragloticnog diSnog puta za ventilaciju tijekom
pocetnog zbrinjavanja iznenadnog sréanog zastoja, osim ako se ne moze ventilirati pacijenta
ovim sredstvima ili postoji velika sigurnost brzog, uspjeSnog postavljanja trahealnog tubusa
bez prekida kompresije prsnog kosa (59). Opcenito, endotrahealna intubacija moze se odgoditi

do povratka ROSC-a.

Brzina ventilacije se odreduje prema tome je li pacijent intubiran. Ako pacijent nije
intubiran, ve¢ ventiliran pomocu samosire¢eg balona, omjer kompresije i ventilacije je 30:2.
Iako bi spasioci mogli biti u iskuSenju da isporuce nesinkroniziranu ventilaciju tijekom KPR
kako bi smanjili prekide u kompresijama, mehanika ventilacije maskom onemogucuje isporuku
odgovaraju¢eg diSnog volumena tijekom aktivne kompresije. Ako je pacijent intubiran,
predlaZe se izvodenje ne viSe od 6 do 8 nesinkroniziranih ventilacija u minuti (ALS smjernice
preporucuju 10 udisaja u minuti s naprednim diSnim putovima). U Smjernicama ALS-a
preporucuju se disajni volumeni od priblizno 600 mL koji se isporucuju na kontrolirani na¢in
tako da se dizanje prsnog koSa ne odvija duZe od jedne sekunde. Pretjerana ventilacija
(prekomjerni volumen 1/ili uc€estalost) podiZe intratorakalni tlak, ¢ime se smanjuje venski
povrat, ventrikularno punjenje i udarni volumen s kompresijama, sve to rezultira neadekvatnom
cerebralnom perfuzijom. Osim toga, pretjerana ventilacija moze uzrokovati napuhavanje
zeluca, Sto povecava rizik od regurgitacije 1 aspiracije. Buduc¢i da standardni samosire¢i balona

s maskom 1 spremnikom za kisik za odrasle ima volumen od 1000 do 1500 mL, ¢ak i ako se
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nesto zraka izgubi u okoliSu, nije potrebno potpuno stiskanje tijekom ventilacije da bi se

isporucilo 600 mL.

Naslijepo umetnuti ekstragloti¢ni diSni put (npr. diS$ni put s laringealnom maskom,
laringealna cijev, I-gel) moZe se postaviti bez prekida kompresija prsnog koSa, u vecini
slucajeva pruza odgovarajucu ventilaciju 1 moze smanjiti rizik od aspiracije u usporedbi s
samosire¢im balonom s maskom (60). Ekstragloticne di$ne putove mogu postaviti MS/MT i
smatraju se alternativama ventilaciji samoSire¢em balonu s maskom, dok je trahealna intubacija

napredna tehnika za lijenike s potrebnom obukom.
Tehnike osiguravanja diSnog puta:

e osnovna pomagala (slika 91 10)
o orofaringealni airway
o nazofaringealni airway
e supragloti¢na i retrogloti¢na pomagala (slika 11)
o laringealna maska-LMA
o Air-Q
o i-gel
o laringealni tubus
o Combitube
e endotrahealna pomagala
o razne vrste endotrahealnih tubusa

e hitna krikotireotomija (krikotireoidotomija)

Slika 9 Umetanje orofaringealnog airwaya
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Slika 10 Umetanje nazofaringealnog airwaya

Izvor: https://ykhoa.org/d/image.htm?imageKey=EM/62820

(A) disni put s LMA za intubaciju (B) LMA Unique™, (C) klasicni LMA, (D)
jednokratna LMA (Romsons), (E) Baska maska, Ambu AuraGain™, (G) LMA Supreme™,
(H) i-gel® i (I) ProSeal™

Slika 11 Supragloticna pomagala

Izvor: https://www.dovepress.com/
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1.2.3.3 Lijekovi koji se koriste tijekom KPR

e Epinefrin (Adrenalin) —jedini lijek indiciran kod iznenadnog sréanog zastoja
bez obzira na ritam zastoja. Tijekom KPR, epinefrin se primjenjuje za povecanje
sistemskog vazomotornog tonusa putem alfa-1 agonizma, ¢ime se povecava
dijastolicki krvni tlak i koronarni perfuzijski tlak. Smjernice ALS-a preporucuju
davanje epinefrina (1 mg intravenozno [IV] ili intraosealno [IO] svakih tri do
pet minuta) nakon dvije minute KPR-a u ritmovima koji se defibriliraju.

e Atropin — Atropin se ne preporucuje za lijeCenje asistolije ili PEA-e. Za
simptomatsku bradikardiju, poc¢etna doza atropina je 1 mg IV. Ova se doza moze
ponavljati svakih tri do pet minuta do ukupne doze od 3 mg.

e Amiodaron i lidokain — Smjernice ALS-a navode da se antiaritmici mogu
koristiti u odredenim situacijama, a preporucuje se primijeniti ih nakon drugog
neuspjesnog pokusaja defibrilacije u ocekivanju tre¢eg Soka, osobito medu
pacijentima s osvjedoCenim zastojem kod kojih vrijeme do primjene moze biti
kraée (61). Kada se koristi, amiodaron (300 mg IV/IO bolus s ponovljenom
dozom od 150 mg IV prema indikaciji) ili lidokain (1 do 1,5 mg/kg IV/IO bolus,
zatim 0,5 do 0,75 mg/kg svakih 5 do 10 minuta) moze se primijeniti u VI/VF
koja ne reagira na defibrilaciju, KPR 1 epinefrin.

e Magnezij — Magnezijev sulfat (MgSOs), 2-4 g IV/IO bolus nakon ¢ega slijedi
infuzija za odrzavanje, koristi se za lijeCenje polimorfne VT koja je u skladu s
torsade de pointes, ali se ne preporucuje za rutinsku upotrebu kod odraslih
pacijenata sa sr¢anim zastojem.

e Kalcijev klorid (CaCl) (1 g IV) ne smije se rutinski primjenjivati tijekom KPR-
a, ali moze biti indiciran u nekim posebnim okolnostima (npr. hiperkalijemija,
toksi¢nost blokatora kalcijevih kanala).

e Natrijev bikarbonat (NaHCl3)— moZe ublaziti acidozu 1 hiperkalemiju koje se
mogu potaknuti ili pogorsati tijekom srcanog zastoja. Selektivna primjena
NaHCl; (50 do 100 mEq IV) moZe biti razumna kada postoji klinicka sumnja ili
laboratorijski dokaz znaCajne ve¢ postoje¢e metabolicke acidoze ili

hiperkalijemije.
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1.2.4 Prekid reanimacijskih napora

Tesko je odrediti kada prekinuti reanimaciju kod pacijenata sa sréanim zastojem, a
postoji malo visokokvalitetnih dokaza koji bi vodili donosenje odluka (62). Podaci ankete
lijecnika 1 smjernice klinicke prakse sugeriraju da ¢imbenici koji utjeCu na odluku o prekidu

reanimacije ukljucuju (63):

e Trajanje ozivljavanja >30 minuta bez kontinuiranog ritma perfuzije
e Kolaps bez ocevida s pocetnim EKG ritmom asistolije
e Produljeni interval izmedu vremena kolapsa i pocetka KPR

e Dob bolesnika, teska komorbiditetna bolest ili prethodna funkcionalna ovisnost

Od svih, najbolji prediktor ishoda moze biti razina EtCO2 nakon 20 minuta reanimacije
(64). Vrijednosti EtCO2 su funkcija proizvodnje ugljicnog dioksida (CO2) i venskog povratka
u desno srce i pluénu cirkulaciju. Vrlo nizak EtCO2 (<10 mmHg) nakon produljene reanimacije
(>20 minuta) znak je odsutnosti cirkulacije i snazan prediktor akutne smrtnosti (64). Klju¢no
je napomenuti da niske razine EtCO2 takoder mogu biti uzrokovane pogresno postavljenim
ET, a tu moguénost treba iskljuciti ¢im se utvrdi niska razina CO?2 i prije donosenja odluke o

prekidu reanimacije.

Cini se da reanimacija na odjelu hitne pomoéi nije bolja od reanimacije na terenu koju
provodi osoblje HMS-a. Stoga osoblje HMS-a ne bi trebalo prevoziti sve zrtve IBSZ-a u
bolnicu ako se daljnja reanimacija smatra beskorisnom (65). Jedan jednostavan i potencijalno

koristan skup kriterija za odredivanje uzaludnosti reanimacije nakon IBSZ je sljede¢i:

e Osoblje HMS-a nije svjedocilo sr¢anom zastoju
e Pocetna sr€ana aritmija koja se ne moZze Sokirati (npr. asistolija, PEA)

e Nema povratka ROSC-a prije primjene trece doze epinefrina od 1 mg

1.2.5 Upravljanje reanimacijskim timom

Sve veci broj literature pokazuje da koriStenje nacela upravljanja resursima u kriznim
situacijama (CRM'?), prilagodenih iz zrakoplovne industrije i uvedenih u medicinsku skrb od
strane anesteziologa, smanjuje dezorganizaciju tijekom reanimacije i poboljSava skrb za

pacijente (66,67). Primarni cilj CRM-a je pristup kolektivnom znanju i iskustvu tima kako bi
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se pruzila najbolja moguca skrb 1 nadoknadili propusti ili drugi izazovi koje ¢e svaki pojedinac

vjerojatno dozivjeti tijekom takvih stresnih dogadaja.

Dva principa daju temelj za CRM: vodstvo i komunikacija. U CRM-u je imperativ da
jedna osoba preuzme ulogu voditelja tima. Ova je osoba odgovorna za globalno upravljanje
reanimacijom, ukljuujuéi osiguravanje da se svi potrebni zadaci izvode kompetentno,
dodjeljivanje odgovornosti odredenim clanovima tima, ukljuivanje novih informacija i
koordinaciju komunikacije medu svim ¢lanovima tima, razvoj i provedbu strategija upravljanja
koje ¢e maksimizirati ishod za pacijenta i ponovna procjena ucinka tijekom reanimacije. Voda
tima mora izbjegavati obavljanje tehnickih postupaka, jer izvodenje zadatka neizbjezno
prebacuje pozornost s primarnih odgovornosti vodstva. U okolnostima u kojima je stru¢nost
osoblja ograni¢ena, od voditelja tima moze se traziti da izvr$i odredene kriti¢ne postupke. U
tim situacijama vodstvo se posebno prenosi na drugog klinicara, ako je moguce, ili voditelj
tima moze biti prisiljen privremeno obavljati obje uloge, iako to ugrozava sposobnost pruzanja

struénog vodstva i usvajanja novih informacija (68).

U CRM-u je komunikacija organizirana kako bi se pruzila djelotvorna i u¢inkovita skrb.
Sva relevantna komunikacija ide preko voditelja tima, a voda tima dijeli vazne informacije s
timom. Kada voditelj tima utvrdi potrebu za obavljanjem zadatka, zahtjev se upucuje
odredenom ¢lanu tima, idealno po imenu. Taj ¢lan tima usmeno potvrduje zahtjev 1 izvrSava
zadatak ili, ako to nije u moguénosti uciniti, obavjeStava voditelja tima da bi trebao biti
dodijeljen netko drugi. Clanovi tima moraju biti zadovoljni davanjem takve povratne
informacije voditelju tima. Poseban naglasak stavljen je na dodijeljenog ¢lana tima koji
voditelju tima ponavlja doze lijekova 1 postavke energije defibrilatora. Ova komunikacija
dovodi do urednijeg prijenosa informacija i odgovaraju¢i je standard za svu komunikaciju
tijekom reanimacije. Iako vecina odluka dolazi od vode tima, dobar voda tima po potrebi
ukljuéuje kolektivnu mudrost i iskustvo cijelog tima. Clanove tima treba poticati da govore ako
imaju zapaZzanje, zabrinutost ili izvediv prijedlog. Treba uloziti napore da se prevlada
tendencija uskracivanja potencijalno spasonosnih prijedloga zbog straha od neto¢nosti ili zbog
prirode hijerarhija koje postoje u mnogim zdravstvenim ustanovama. Zamoljeno je strano
osoblje koje nije izravno ukljuceno u brigu o pacijentu kako bi se smanjila buka 1 kako bi se
osiguralo da se naredbe voditelja 1 povratne informacije reanimacijskog tima mogu jasno cuti,
a sva nekritiCna verbalizacija mora prestati kako bi se osigurala harmonija tima i jasna

komunikacija (68).
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1.3 MEDICINSKO PRIJAVNO-DOJAVNA JEDINICA (MPDJ)

Medicinsko prijavno-dojavna jedinica (MPDJ) sastavni je dio HZHM. U MPDJ rade
posebno educirani djelatnici (lijecnici i MS/MT) s prethodnim iskustvom u radu na terenu.
izuzetno je bitno da dispeceri posjeduju dobre komunikacijske vjeStine te imaju dobar
psiholoski pristup kako bi umirili pozivatelja i sakupili $to viSe bitnih informacija koje ¢e onda
putem informacijskog sustava proslijediti ekipi na terenu, te po potrebi alarmirati i druge Zurne
sluzbe (vatrogasci, policija, HGSS). Medicinski dispecer (MD) ima vrlo slozen posao i ima
utjecaja na ishod pacijenta (69). U svom vremenski najkriticnijem obliku, rukovanje hitnim
pozivima ukljucuje prepoznavanje IBSZ, pruzanje dispecerske potpomognute KPR i
upucivanje na AVD s istodobnim i brzim slanjem timova HMS-a na mjesto dogadaja. Zbog
sve vece potraznje za uslugama hitne pomoc¢i 1 ograni¢enih resursa, uloga MD-a u trijazi i

prepoznavanju IBSZ je joS vaznija (70).

1.3.1 Kardiopulmonalna reanimacija vodena medicinskim dispecerom

Rano pruzanje KPR od strane laika, o¢evidaca sréanog zastoja, vazan je ¢imbenik
prezivljavanja nakon IBSZ (71). lako je korist od laika koji provode KPR dokazana, stope
ostaju relativno niske u veéini zajednica, s otprilike tre¢inom pacijenata koji primaju KPR od

strane laika (72-74).

KPR uz vodenje od strane MD, u kojem dispeceri daju pravovremene upute o KPR-u
pozivateljima putem telefona, pokazalo se da gotovo udvostrucuje stopu KPR-a od strane laika,

promatraca, ali mnoge zajednice nisu implementirale takav program (71).

MD su obuceni da pristupe svakom pozivu s visokim indeksom sumnje na sréani zastoj
1 da asertivno daju upute za KPR u slu¢ajevima sumnje na zastoj. Nakon §to se potvrdi adresa
incidenta, protokol nalaze da dispeceri svakom pozivatelju postave 2 pitanja: ,,Je 1i osoba pri
svijesti?* 1 ,,DiSe li osoba normalno?*“ Ako pozivatelj odgovori ,,ne* na oba pitanja, tada se
pretpostavlja da je pacijent u sréanom zastoju i daju se upute za KPR. Protokol omoguc¢uje MD
koristenje informacija koje je pozivatelj spontano dao, tako da nije uvijek potrebno postaviti
oba pitanja. Kada se daju upute za ozivljavanje, spasavatelja se poti¢e da broji naglas dok vrsi

kompresiju prsnog kosa kako bi se brzina kompresije mogla pratiti i korigirati.
Primjer KPR vodene od strane medicinskog dispecera:

e Uputiti spasioca da stavi desnu ruku na sredinu pacijentovih prsa, izmedu

bradavica.
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Ako spasilac pita koji dio ruke da koristi, uputiti ga da stavi cijeli dlan na prsa,
lijevu ruku na desnu i ispreplete prste. Provjeri jesu li mu laktovi ispruzeni.
Uputiti spasioca da napravi kompresiju prsnog kosa do dubine od 5 cm. Ako
spasilac pita kako ¢e znati da je na 5 cm, re¢i mu da samo gura jako i brzo,
brzinom od 100/min i broji na glas zajedno s dispe¢erom.

Zapoceti s brojanjem 1... 2... 3... (u setovima od 10 za razdoblje od 2 minute).
Upitati pozivatelja je li HMS stigao, te ako je pohvaliti pozivatelja i zahvaliti na

pomoci.
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2 CILJEVIIHIPOTEZE

Glavni cilj ovog istrazivackog rada bio je prikazati uspjesnost KPR nakon IBSZ u
ZZHMPGZ-ispostava Delnice unazad 5 godina.
Specificni ciljevi bili su:
e Utvrditi prisutnost o¢evidaca u nastalom dogadaju
e Utvrditi prepoznavanje sr¢anog zastoja od strane dispecera i davanje uputa za
KPR
e Prikazati pocetni ritam pri dolasku tima HMP
Prema utvrdenim ciljevima postavljene su sljedece hipoteze:
H1: Uspjesnost KPR s povratom spontane cirkulacije na podrucju Delnica je vise od 50%
sluc¢ajeva IBSZ
H2: Prisutnost o¢evidaca prilikom IBSZ iznosi vise od 60%.
H3: U vise od 80% slucajeva IBSZ prepoznat je od strane dispecera te su dane upute za KPR.

H4: Najces¢i pocetni ritam pri dolasku HMP je asistolija.
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3 ISPITANICI (MATERIJALI) I METODE
3.1 ISPITANICI/MATERIJALI

U ovom retrospektivnom radu analizirani su podaci iz standardiziranog obrasca za
praéenje postupka oZivljavanja-UTSTEIN obrazac (Privitak A), ZZHMPGZ-ispostava Delnice
u razdoblju od 1.1.2018.-31.12.2022. Analizirani su standardni podaci s USTEIN obrasca kao
Sto su ukupan broj slucajeva IBSZ, spol, dob, je li dogadaj bio osvjedocen od strane ocevidaca,
prepoznavanje srcanog zastoja od strane dispecera i davanje uputa za KPR, pocetni srani
ritam, povratak spontane cirkulacije-ROSC.

Kriterij ukljucenja su sve osobe koje su imale sr¢ani zastoj na podruc¢ju koje pokriva
ZZHMPGZ-ispostava Delnice u razdoblju od 1.1.2018.-31.12.2022.

Prema prikupljenim podacima u istraZivanje je ukljuceno 215 ispitanika sa IBSZ.

Kiriterij isklju¢enja su nepotpuni podaci iz UTSTEIN-a obrasca i osobe koje nisu imale
sréani arest na podru¢ju koje pokriva ZZHMPGZ-ispostava Delnice u razdoblju od 1.1.2018.-
31.12.2022.

3.2 POSTUPAK I INSTRUMENTARILJ

Podaci potrebni za ovo istrazivanje prikupljeni su iz elektronicke baze podataka
ZZHMPGZ-a ispostava Delnice, koristenjem standardiziranog obrasca za pracenje postupka
ozivljavanja-UTSTEIN obrazac. Prilikom svake nove intervencije, dispecer u medicinsko
prijavno-dojavnoj jedinici (MPDJ) otvara novi zapis u koji automatski biljezi vrijeme 1 datum
poziva, to jest, pocetka intervencije. DispeCer u MPDIJ takoder u sustav unosi 1 podatke o
mjestu 1 vrsti dogadaja, spolu, dobi...ukoliko su ti podaci dostupni od strane pozivatelja.
Ukoliko dispecer procjeni da se radi o IBSZ, navodi pozivatelja kroz postupke osnovnog
odrzavanja zivota (BLS!!) i 3alje tim HMS na intervenciju. Tim sve provedene postupke
evidentira u papirnati obrazac, koji po zavrSetku intervencije unosi u elektronic¢ki obrazac. U
slu¢aju IBSZ, sustav automatski generira poseban obrazac za evidenciju IBSZ. Tehnic¢ki podaci
o vozilu generiraju se automatski zahvaljuju¢i ugradenom sustavu lociranja putem globalnog
polozajnog sustava (GPS). Sve unesene podatke mogu izmijeniti djelatnici koji su ih 1 unijeli,
unutar 24 sata, nakon Cega se zapis zakljucava i pristup ima samo administrator ZZHM,

ovlasten za kontrolu i izmjenu zapisa.

"1 BLS- engl. Basic life support
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Pojedinacni slucajevi u tablici poredani su po brojevima, a svaki stupac sadrzava
podatke o vrijednosti pojedine varijable. Varijabla dob je zbog velikog raspona prikazana
prema dobnim skupinama zbog lakSe statisticke obrade podataka. Spol i dob sluze zbog
sociodemografskog opisa uzorka. Ostale varijable su binarne, i kodirane na slijede¢i nacin:

e ocevici IBSZ prisutni: 1, da; 0, ne;

e prepoznavanje sr¢anog zastoja od strane dispecera i davanje uputa za KPR: 1, da; 0,
ne;

e pocetni ritam: 1, Sokabilni (VT/VF); 2, neSokabilni (asistolija, elektri¢na aktivnost bez
pulsa);

e uspjesnost KPR (ROSC): 1, da; 0, ne;

Kvaliteta prikupljanja podataka trebala je biti osigurana koriStenjem standardnog
obrasca za pracenje postupka ozivljavanja (UTSTEIN obrasca) u elektronickom obliku.
Medutim, prilikom obrade podataka uoceno je da postoji nedosljednost prilikom unoSenja
podataka u UTSTEIN obrazac, te da su podaci ¢esto nepotpuni. Takvi podaci u statisti¢koj

obradi posebno su i navedeni su kao ,,neispravni/nevazeci®, a odnose se primjerice na pocetni

ritam, gdje u obrascu stoji ,,neodabrano®, §to znaci da podatak nije evidentiran u obrascu.

3.3 STATISTICKA OBRADA PODATAKA

Podaci potrebni za ovo istraZivanje su prikupljeni iz elektronicke baze podataka
ZZHMPGZ-a ispostava Delnice, koristenjem standardiziranog obrasca za praéenje postupka
ozivljavanja-UTSTEIN obrazac.

Struktura intervencija se prezentira upotrebom apsolutnih i relativnih frekvencija
tabelarnim 1 grafickim putem.

Numericke vrijednosti se prezentiraju upotrebom medijana kao srednje vrijednosti, te
interkvartilnog raspona 1 ukupnog raspona kao pokazatelja odstupanja oko srednje vrijednosti,
dok je normalnost razdiobe prethodno ispitana Shapiro-Wilk testom.

Prisutnost razlike u zastupljenosti modaliteta promatranih obiljeZja intervencija se
ispituje upotrebom Hi kvadrat testa.

Razina statisticke znacajnosti postavljena je na p<0.05. Za pripremu i kategoriziranje
varijabli koriSten je racunalni program Microsoft Excel (verzija 11, Microsoft Corporation,
SAD), a statisticka obrada radena je u programu za statisticku obradu podataka STATISTICA
12, Tibco, Kalifornija.
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3.4 ETICKI ASPEKTI ISTRAZIVANJA

Za potrebe izrade ovog istrazivackog rada koristila se elektronicka baza podataka
ZZHMPGZ-a. Podaci su dobiveni od strane administratora ZZHMPGZ-a, za §to je zatrazeno
odobrenje Eti¢kog povjerenstva ZZHMPGZ-a. Podaci su izvezeni u formi Excel tablice i
sadrzavaju ranije spomenute varijable. Prilikom prikupljanja podataka postivala su se usvojena
eticka nacela koja podrazumijevaju tajnost podataka svakog pacijenta u skladu s Helsinskom

deklaracijom o pravima pacijenata.

28



4 REZULTATI

ZZHMPGZ-ispostava Delnice u razdoblju od 1.1.2018.-31.12.2022. imao je ukupno 215
slucajeva IBSZ-a. Najve¢i broj intervencija zbog IBSZ-a imao je 2022. godine (N=50), a
najmanje 2020. (N=35) (slika 12). U prosjeku se odradi 43 intervencije godisnje.

Broj intervencija u razdoblju od 1.1.2018.-31.12.2022. po godinama
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Slika 12 Broj intervencija u razdoblju od 1.1.2018.-31.12.2022. po godinama

U prosjeku se najvise intervencija odradi u mjesecu lipnju (tablica 3).

Tablica 3 Broj intervencija mjesecno u razdoblju od 1.1.2018.-31.12.2022. godine

Mjesec

Godina 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10 | 11. [ 12. | %

2018. 3 3 2 8 4 4 3 2 4 4 5 4 21%

2019. 3 4 5 3 3 5 3 4 4 2 4 2 20%

2020. 6 2 4 1 3 4 2 2 2 2 2 5 16%

2021. 3 4 4 3 1 4 5 3 3 5 3 4 20%

2022. 3 3 5 4 4 5 5 4 4 5 2 6 23%
100%

prosjek 3,6 | 3,2 4| 38 3| 44 4 3| 34| 36| 32| 42
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Medu pacijentima, veci je udio osoba muskog spola, N=136 (63%) u odnosu na osobe

zenskog spola, N=79 (37%) (slika 13).

Udio pacijenata po spolu - ukupno za razdoblje od 1.1.2018.-
31.12.2022.

Slika 13 Udio pacijenata po spolu - ukupno za razdoblje od 1.1.2018.-31.12.2022. godine.

Tablica 4 Intervencije prema spolu

Utvrdena je prisutnost statisticki znacajne razlike u zastupljenosti pacijenata prema

spolu (x2=15,11; P<0,001) (tablica 4).

Spol

n

Y%

x2

P

M

136

63,26

~

V4

79

36,74

15,11

<0,001

Najveci broj pacijenata nalazi se u dobnoj skupini od 80-89 godina Zivota, a najmanje u dobnoj

skupini od 30-39 godina zivota (slika 14).
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Slika 14 Udio pacijenata prema dobnim skupinama - ukupno za razdoblje od 1.1.2018.-
31.12.2022. godine.
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Medu uzrocima koji su doveli do IBSZ, najviSe je sréanih (86%), a najmanje asfiksije (1%)

(slika 15).

Udio pacijenata ovisno o uzroku IBSZ

W Asfiksija
M Srcani
B Traumatski

H Ostalo

Slika 15 Udio pacijenata ovisno o uzroku IBSZ

Utvrdena prisutnost statistiCki znacajne razlika u zastupljenosti pacijenata prema

uzroku intervencije (¥2=435,14; P<0,001) (tablica 5).

Tablica 5 Uzrok intervencija

Uzrok n % %2 P
Srcani 186 86

Traumatki 14 7 435,14 <0,001
Ostalo 12 6

Asfiksija 3 1

Sréani uzrok naj¢es¢i je kod muSkaraca u dobnim skupinama od 60-69 godina (N=35),

te 80-89 godina (N=35), te kod Zzena u dobnoj skupini od 80-89 godina (N=31) (tablica 6).

Tablica 6 Prikaz uzroka IBSZ prema spolu i dobnim skupinama

Spol M

Dobna skupina nepoznato 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-89 | 90-99
UZROK:

Asfiksija 0 0 1 0 1 1 0 0
Sréani 1 1 1 13 35 22 35 5
Traumatski 5 0 3 2 3 0 0 0
Ostalo 0 0 0 3 3 0 1
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Spol V/

Dobna skupina nepoznato 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-89 | 90-99
UZROK:

Asfiksija 0 0 0 0 0 0 0 0
Sréani 0 0 1 4 11 17 31 9
Traumatski 0 0 0 0 0 1 0
Ostalo 0 0 0 0 1 0

Najveci broj intervencija je kod dogadaja bez svjedoka (n=94; 54% evidentiranih

podataka o svjedocima), zastupljenost intervencija sa timom HMS (n=19; 11% evidentiranih

podataka o svjedocima), dok ispitivanjem nije utvrdena prisutnost statisticki znacajne razlike

u zastupljenosti intervencija sa svjedocima (ocevici, tim HMS) u odnosu na zastupljenost

intervencija bez svjedoka (¥2=0,68; P=0,408) (tablica 7).

Tablica 7 Intervencije- svjedoci da/ne

Svjedoci n % ®2 P
Bez 44

svjedoka o4

Ocevidac 64 30 0,68 0,408
Neodabrano 38 18

Tim HMS 19 9

*df=1; ispitivanje radeno na grupiranim podatcima svjedoci da/ne

Od 64 osvjedocenih slucajeva IBSZ, sr¢ani zastoj je od strane dispecera prepoznat u

svih 64 slucajeva, te je od strane dispecera pokrenut pokusaj davanja uputa za KPR (tablica 8).

Tablica 8 Prepoznavanje sr€anog zastoja od strane dispec¢era MPDJ

Prepoznavanje sr¢anog zastoja od strane dispecera
i davanje uputa za KPR

N

%

Da

64

100%

Ne

0

0%

Najveci broj intervencija nema prisutno laicko oZivljavanje (n=162; 87% evidentiranih

podataka o laickom oZivljavanju), u odnosu na zastupljenost intervencija sa laickim

ozivljavanjem (n=24; 13%), te je ispitivanjem utvrdeno da statisticki znaCajna vecina

intervencija nema laicko ozivljavanje (¥2=102,39; P<0,001) (tablica 9).
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Tablica 9 Intervencije-lai¢ko ozivljavanje

Lfl‘iélfo . n % 2 P
oZivljavanje

Ne 162 75

Neodabrano 29 13

Da-samo 14 7

kompresija 102,39 <0,001
Da - Neodabrano 5 2

Da-kompresije i 5 5

ventilacija

*df=1, ispitivanje radeno na dostupnim podatcima o laickom ozivljavanju (prisutna laicka

ozivljavanja grupirana u skupinu ,,da*; n=27).

Najveci broj intervencija ima pocetni ritam asistoliju, N=123 (84% intervencija sa
evidentiranim podatcima o pocetnom ritmu), PEA je evidentirana u 13 slucajeva, VF u 10
slu¢ajeva. Pocetni ritam u 36 slucaja oznacen kao nepoznat, a u 33 slucaja nije evidentiran.
Ritam VT nije evidentiran niti u jednom sluc¢aju IBSZ. Ispitivanjem utvrdeno da je pocetni
ritam asistolija prisutna kod statisticki znacajne vecine intervencija (y2=68,49; P<0,001)

(tablica 10).

Tablica 10 Intervencije-pocetni ritam

Pocetni n % %2 P
ritam

Asistolija 123 57 68,49 <0,001
Neodabrano 69 32

PEA 13 6

VF 10 5

*df=1; ispitivanje radeno na dostupnim podatcima o pocetnom ritmu (kod ispitivanja je PEA 1

asistolija grupirana u jednu skupinu).

Prema HMS ozZivljavanju najceS¢e ozivljavanja nisu niti pokuSavana jer su prisutni
sigurni znaci smrti (n=131; 62% intervencija sa evidentiranim podatkom o HMS ozivljavanju),
dok je pokusSaj oZivljavanja utvrden kod 46 pacijenata (22% intervencija sa evidentiranim
podatkom o HMS ozZivljavanju). Intervencije bez pokuSaja oZivljavanja su utvrdene kod 167
intervencija (78% intervencija sa evidentiranim podatkom o pokuSaju ozivljavanja) dok je
ispitivanjem utvrdeno da u statisticki znacajnoj vecini intervencija nije pokusano oZivljavanje

(2=68,74; P<0,001) (tablica 11).
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Tablica 11 Intervencije prema HMS ozivljavanje

HMS ozivljavanje n % %2 P

Nije pokuSano - prisutni 131 61 68,74 <0,001
sigurni znaci smrti

Pokusano 46 21

Nije pokuSano - ostalo 22 10

Nije pokuSano - prisutni 14 7

znaci cirkulacije

Neodabrano 2 1

*df=1; ispitivanje radeno na dostupnim podatcima o HMS ozivljavanju (intervencije bez

pokusaja ozivljavanja su svrstane u jednu skupinu)

Defibrilacija je koriStena kod 16 intervencija sa pokusajem ozivljavanja (35%
intervencija sa pokuSajem ozivljavanja), dok su intervencije sa pokuSajem ozivljavanja bez

upotrebe defibrilacije ucestalije, te je ispitivanjem utvrdeno da kod statisticki znacajne veéine

pokusSaja ozivljavanja se ne koristi defibrilacija (y2=4,26; P=0,039) (tablica 12).

Tablica 12 Intervencije-defibrilacija

Defibrilacija n % %2 P
Ne 30 65

Da - ru¢na 13 28

Da - 2 4

automatska 4,26 0,039
Da - 1 2

Neodabrano

*df=1; ispitivanje radeno na dostupnim podatcima o upotrebo defibrilacije (upotreba

defibrilacije grupirana u skupinu ,,da‘; n=16).

U 46 slucajeva (22%) u kojih je zapoceta reanimacija, najées¢i pocetni ritam (N=22)
bio je asistolija (48%). PEA je bila prisutna u 11 slucajeva (24%), a VF u 10 slucajeva (22%).
U 3 slucaja (7%) podatak nije evidentiran (tablica 13).

Tablica 13 Tabelarni prikaz zapocete reanimacije ovisno o pocetnom ritmu

POCETNI RITAM N %
nije evidentirano 3 7
asistolija 22 48
PEA 11 24
VF 10 22

U 46 slucajeva u kojih je zapoceta reanimacija, do povratka spontane cirkulacije

(ROSC) u nekom trenu, doslo je u 3 od 10 slucaja Sokabilnih ritmova (VT/VF), u 1 od




33 slucaja neSokabilnih ritmova (asistolija/PEA), te u 1 od 3 slucaja gdje podatak o

pocetnom ritmu nije evidentiran (tablica 14).

Tablica 14 Tabelarni prikaz uspjesnosti zapocete reanimacije (ROSC) ovisno o pocetnom
ritmu

Slucajevi
rze:ll::i)szzi Uspjesnost KPR Uspjesnost
. 0,
je (N) (ROSC) (N): (%)
Pocetni ritmovi:
Sokabilni (VE/VT) 10 3
Nesokabilni (PEA, 33 1
asistola)
Nije evidentirano 3 1 9
ukupno:

Kao sto je ve¢ spomenuto, IBSZ je osvjedocen od strane laika u 64 slucajeva, te je u
svih 64 slucajeva sr€ani zastoj prepoznat od strane dispecera MPDJ, te su dane telefonske upute

za osnovno odrzavanje Zivota (tablica 15).

Tablica 15 Tabelarni prikaz prepoznavanja sr¢anog zastoja od strane MPDJ i davanje
uputa za KPR

Prepoznavanje sréanog zastoja od strane dispecera i N %
davanje uputa za KPR
Da 64 100
Ne 0 0

Srednje odzivno vrijeme je 16,98 minuta (IQR=8,43-24,18 min), te se kretalo u rasponu

od 2,37 minuta do 118,35 minuta (slika 17).
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Slika 16 Histogram odzivnog vremena na intervenciju
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Ispitivanje hipoteza rada

H1: Uspjesnost KPR s povratom spontane cirkulacije na podrucju Delnica je viSe

od 50% slucajeva IBSZ

Uspjesnost KPR s povratom spontane cirkulacije (ROSC) u slu¢ajevima koji su

reanimirani i kod kojih nije bilo sigurnih znakova smrti po dolasku tima HMS-a iznosi 9%.

Slijedom rezultata provedenog istrazivanja donosi se zakljucak da se hipoteza rada: H1
kojom se pretpostavlja da je uspjeSnost KPR s povratom spontane cirkulacije na podruc¢ju

Delnica vise od 50% slucajeva IBSZ odbacuje.
H2: Prisutnost ocevidaca prilikom IBSZ iznosi viSe od 60%.

Najveci broj intervencija je kod dogadaja bez svjedoka (n=94; 53% evidentiranih
podataka o svjedocima), u odnosu na zastupljenost intervencija sa svjedocima i timom HMS
(n=83; 47% evidentiranih podataka o svjedocima), dok ispitivanjem nije utvrdena prisutnost
statisticki znaCajne razlike u zastupljenosti intervencija sa svjedocima (ocevici, tim HMS) u

odnosu na zastupljenost intervencija bez svjedoka (¥2=0,68; P=0,408).

Dakle, niti 50% intervencija nema svjedoka (ocevidaca i tim HMS), te se hipoteza rada
H2 kojom se pretpostavlja da je prisutnost ocevidaca prilikom IBSZ iznosi vise od 60%

odbacuje.

H3: U vise od 80% slucajeva IBSZ prepoznat je od strane dispecera te su

dane upute za KPR.

Prema prikazanim rezultatima, IBZS osvjedocen od strane laika prisutan je u 64 slucaja,
te je u sva 64 slucaja (100%) srcani zastoj prepoznat od strane dispecera, te su dane upute za

KPR.

Stoga mozemo zakljuciti da se hipoteza rada H3 kojom se pretpostavlja da je IBSZ

prepoznat od strane dispecera u viSe od 80% slucajeva te su dane upute za KPR prihvacéena.

H4: Najce§éi pocetni ritam pri dolasku HMP je asistolija.
Nakon provedenog ispitivanja je utvrdeno da je asistolija statisticki znacajno ucestalija

u odnosu na sve ostale pocetne ritmove, te se donosi zakljucak da se hipoteza rada H4 kojom

-----
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5 RASPRAVA

U uvodnom djelu spomenuto je kako ZHM-PGZ, ispostava Delnice skrbi za veliko
geografsko podrucje, no relativno slabo naseljeno, stoga ne ¢udi podatak od 40-ak intervencija
godisnje po pitanju IBSZ-a. Najmanje je intervencija zabiljeZzeno tijekom 2020. godine, na
pocetku pandemije COVID-19, od koje je podruc¢je Gorskog kotara bilo relativno postedeno,
upravo zbog svoje izoliranosti. Medutim, nakon 2020. dolazi do porasta intervencija. Prema
nekim istrazivanjima ukupna dobno standardizirana godi$nja incidencija iznenadnog sr¢anog
zastoja porasla je tijekom pandemije (ozujak 2020. do veljace 2022.) u odnosu na razdoblje
prije pandemije, a preZivljavanje je bilo zna¢ajno smanjeno (75). Cini se da se ovo poveéanje
moze objasniti i izravnim ucincima virusa i neizravnim ucincima povezanim sa zatvaranjem,

promjenama u nacinu zivota stanovniStva i reorganizacijom zdravstvenih sustava (76).

Najvecu incidenciju po mjesecima imaju ozujak, lipanj, srpanj i prosinac, a najmanju
kolovoz. Retrospektivna analiza kompjuterizirane baze podataka u razdoblju od 11 godina koja
sadrzi 2.370.233 posjeta pacijentima i 6.827 netraumatskih sr¢anih zastoja, otkrila je da hladniji
mjeseci imaju vise sréanih zastoja, posebno za pacijente > ili = 65 godina. U toj dobnoj skupini
prosinac i ozujak bili su najvisi sa 17% vise (P =.002) od prosjeka ostalih mjeseci. Kolovoz je
bio najnizi s 19% (P =.001) manje sréanih zastoja (77). Ovi se podaci gotovo u potpunosti

podudaraju s naSima.

Po pitanju spola, incidencija je ocekivano visa u osoba muskog spola, jer je muski spol
jedan od faktora rizika za iznenadni sr€ani zastoj. Prema nekim istrazivanjima, ucestalost
iznenadne sré¢ane smrti otprilike je 3 puta ve¢a u muskaraca nego u Zena (78,79). Medutim, kod
pacijenata lijecenih zbog izvanbolni¢kog sr¢anog zastoja, odnosi izmedu spola i prezivljenja

nakon prilagodbe za dob i sr€ani ritam nisu jasni (78).

U nasSem istraZivanju, najzastupljenija je dobna skupina od 80-89 godina, a osobe starije
od 70 godina ¢ine ¢ak 60% slu¢ajeva IBSZ-a. Cinjenica je da je Gorski kotar relativno slabo
naseljen, a vecinu stanovniStva ¢ini upravo populacija starija od 60 godina (80). Nedavna
istrazivanja Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) sugeriraju da sveukupno svjetsko
stanovniStvo ubrzano stari (81). Starenje je vazan ¢imbenik rizika za kardiovaskularne bolesti,
ukljucujuéi kardiogene uzroke IBSZ. Stoga je racionalno pretpostaviti da ¢e se u skoroj
buducnosti povecati i udio starijih osoba medu kardiogenim IBSZ pacijentima. Stariji pacijenti
opcenito imaju viSe komorbidnih bolesti 1 komplikacija, §to bi moglo rezultirati ve¢im

optere¢enjem zdravstvene skrbi.
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Ocekivano, glavni uzrok IBSZ je kardiogenog uzroka, te je u naSem istrazivanju
prisutan u 86% slucajeva, Sto je statisticki znacajno viSe u odnosu na ostale uzroke. Ve¢ je i u
uvodnom dijelu spomenuto da je prisutnost KVB jedan od vodecih faktora rizika za IBSZ
(16,17,20). Zanimljivo istrazivanje provedeno je 2013. Opservacijska studija serije slucajeva
temeljena na populaciji, napravila je perimortalni CT u 57,5% slucajeva IBSZ, te je dosla do

zakljucka da je u 62,5% slu€ajeva uzrok smrti IBSZ nekardiogenog uzroka (82).

Prema dobivenim podacima osvjedoceni IBSZ znacajno je manji u odnosu na IBSZ bez
ocevidaca. S obzirom na spomenutu slabu naseljenost i demografski sastav stanovniStva
Gorskog kotara, kojeg ¢ini uglavnom starija populacija, ovakvi rezultati nisu iznenadujuéi.
Istrazivanja pokazuju da dva ¢imbenika uglavnom imaju pozitivan utjecaj na ishod reanimacije
nakon sréanog zastoja: kratko vrijeme od kolapsa do pocetka KPR 1 VF kao primarni ritam
nakon kojeg slijedi defibrilacija unutar prvih nekoliko minuta (83,84). Kako bi se §to ranije
pokrenuo lanac prezivljavanja, IBSZ mora biti osvjedocen. Priblizno 70% IBSZ dogada se kod
kuce, a stope prezivljavanja nakon IBSZ kod kuce znatno su nize nego nakon IBSZ do kojih
dolazi na javnim mjestima (85). Istrazivanja su pokazala da javna lokacija olakSava brzi pristup
KPR-u i defibrilaciji, te je IBSZ izvan ku¢e neovisno povezan s ve¢im kratkorocnim (1 mjesec)
prezivljavanjem (83). Prema istraZivanju provedenom u Svedskoj, identificirano je 6
¢imbenika koji utje¢u na prezivljavanje IBSZ: (1) pocetni ritam - VF, (2) vrijeme do dolaska
HMS-a manji ili jednak medijanu, (3) lokacija ISZ — javno mjesto, (4) prisutnost oc¢evidaca,
(5) KPR od strane ocevidaca 1 (6) dob — manja ili jednaka medijanu. Kada niti jedan od ovih
¢imbenika nije bio prisutan, preZivljenje je 0,4%, a kada su svi ¢imbenici bili prisutni,
prezivljenje je bilo 23,8% (83). Slicna studija dosla je do zaklju¢ka kako se mnoge
karakteristike pacijenata sa IBSZ 1 oCevidaca razlikuju ovisno o lokaciji sréanog zastoja.
Spomenuta studija navodi kako su osobe koje su dozivjele IBSZ na javnom mjestu ¢eSce osobe
mlade zivotne dobi, od onih koji su doZivjeli IBSZ kod kuce, s po€etnim ritmom VF. Takoder,
prilikom kolapsa na javnom mjestu, sr€ani zastoj ¢es¢e je bio osvjedocen, za razliku od sr€anog
zastoja kod kuce. Studija takoder navodi kako su u slu¢ajevima IBSZ koji su se dogodili kod
kuce, ako su 1 bili osvjedoceni, svjedoci sr¢anog zastoja ¢esto i sami osobe starije Zivotne dobi,

bez znanja o BLS-u (84).

Prepoznavanje sré¢anog zastoja od strane dispecera MPDJ iznosi 100% u osvjedoCenim
1 evidentiranim slu€ajevima i to je ohrabruju¢i podatak. Medutim, iako je sréani zastoj
prepoznat od strane dispeCera u svim osvjedocenim slucajevima sréanog zastoja, postupak

lai¢kog ozivljavanja i odrzavanja zivota, evidentiran je u samo 13% slucajeva. Brzo i to¢no
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prepoznavanje IBSZ od strane dispecera MPDJ tijekom poziva je klju¢no. Sustavni pregled
studija o interakciji voditelja poziva i pozivatelja sugerira da je najosjetljivija i najspecifi¢nija
kombinacija prijavljenih simptoma IBSZ nesvjestica zajedno s odsutnos$¢u ili abnormalnim
disanjem, te da IBSZ takoder treba uzeti u obzir ako se opisuje generalizirani napadaj, iako se
prisutnost simptoma napadaja moze pogresno protumaciti. Prepoznavanje IBSZ od strane
dispecera u studijama interakcije pozivatelja i MPDJ krece se od 38 do 97% osjetljivosti (86).
Prema studiji iz 2015., od 389 izvanbolnickih slucajeva sréanog zastoja uzetih u uzorku od
2009. do 2012. u Maleziji, 47% je imalo o€evidce, 23% primilo je KPR od slucajnih prolaznika,
8% prezivjelo je do bolnice (87). Studije koje su proucavale razloge zbog kojih laici ne Zele
zapoceti KPR, izvjes¢uju o nekoliko vodecih faktora: strah od sudskog spora, rizik od prijenosa
bolesti, strah od ozljedivanja nekoga kao rezultat izvodenja KPR-a kada to nije potrebno i strah
od ozljedivanja nekoga kao rezultat nepravilnog izvodenja KPR-a . Ispitanici su takoder izjavili
da je znatno veca vjerojatnost da ¢e izvesti KPR na ¢lanu obitelji nego na strancu. Prethodno
ozivljavanje 1 povijest svjedoCenja iznenadnom sranom zastoju bili su povezani sa
smanjenjem prepreka za ozivljavanje, ali prethodno osposobljavanje nije imalo ucinka na
prijavljenu vjerojatnost ili povjerenje u izvodenje ozivljavanja (88). Jo§ se jedna prepreka
pojavljuje u studijama, a to je Zenski spol zrtve IBSZ. Naime, studije pokazuju da je manja
vjerojatnost da ¢e oCevidac pruZiti KPR ukoliko je Zrtva IBSZ Zena (89-91). U jednoj anketi
odraslih u SAD-u koja je istrazivala percepcije javnosti o tome zasSto je manje vjerojatno da ¢e
zene primiti KPR kod promatraca, pojavile su se tri glavne teme: seksualizacija Zenskih tijela,
zene koje se dozivljavaju kao slabe i krhke 1 stoga sklone ozljedama, te pogresne percepcije o
Zzenama u akutnoj medicinskoj skrbi (92). Ove brige i prepreke mogu ne samo sprijeciti poCetak
KPR-a promatraca kod zena, ve¢ takoder mogu utjecati na kvalitetu KPR-a promatraca kada

se provede.

Najces¢i pocetni ritam je asistolija koja je prisutna u ¢ak 84% evidentiranih slucajeva i
statisticki je znacajno veca od ostalih pocetnih ritmova. Prethodna istraZivanja sugeriraju da je
udio Sokabilnog pocetnog ritma kod sréanog zastoja izvan bolnice opao tijekom posljednjih
desetljeca. Studija koja je koristila objedinjene podatke COSTA-skupine (Kopenhagen, Oslo,
Stockholm, Amsterdam), ukupno 19.054 IBSZ slucajeva, zakljucila je da se ukupni udio
slucajeva s Sokantnim pocetnim ritmom smanjio se s 42% na 37% (P<0,01) od 2006. do 2015.
Kada se stratificira prema lokaciji, udio slucajeva s Sokantnim poc¢etnim ritmom smanjio se za
IBSZ u stambenoj ustanovi (34% do 27%; P=0,03), dok je udio Sokabilnog pocetnog ritma

ostao isti medu IBSZ-ima na javnim mjestima (59%-57%; P=0,2) (93). Uzmemo li u obzir ve¢
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spomenuta istrazivanja, kao 1 podatke dobivene ovim istrazivanjem (lokacija IBSZ, KPR od
strane laika, vrijeme odaziva), ne iznenaduje da je asistola kao pocetni ritam, statisticki
znacajno prisutna kod IBSZ-a, s obzirom da su pocetni ritmovi koji su mozda prilikom samog
kolapsa 1 bili Sokabilni, do dolaska tima HMS-a na mjesto dogadaja, ve¢ su presli u asistolu.
Naravno, ovo je samo pretpostavka, jer nemamo dokaza o pocetnom ritmu kod IBSZ bez

ocevidaca neposredno nakon sto se kolaps dogodio.

U naSem istraZivanju, ozivljavanje nije niti zapoceto u 78% intervencija sa
evidentiranim podatkom o pokusaju ozivljavanja, uglavnom zbog prisutnosti sigurnih znakova
smrti po dolasku HMS-a. Kao 1 u ranije spomenutim situacijama, tako i ovdje, znac¢ajnu ulogu
ima prisutnost ocevidaca, zapo¢injanje KPR od strane ocevidaca, pocetni ritam i vrijeme
odaziva. Kada dode do sr¢anog zastoja, dolazi do iznenadnog prekida cirkulacije u mozgu i
drugim vitalnim organima. Nepovratna smrt nastupit ¢e za nekoliko minuta osim ako se ne
uspostavi cirkulacija. Unato¢ potencijalu spaSavanja Zivota, postoje okolnosti u kojima je
pokusaj reanimacije neprikladan. To ukljucuje ozljede koje se ne mogu prezivjeti ili jasne
znakove smrti (npr. mrtvacka ukocenost, mrtvacke pjege). Ozivljavanje takoder uskracuju
timovi hitne pomo¢i kada nema izgleda na uspjeh. Medutim, malo je studija koje se bave
karakteristikama pacijenata kod kojih je reanimacija uskracena od strane HMS. Jedna takva
studija utvrdila je tri prediktora o kojima ovisi hoc¢e li HMS zapoceti/nastaviti reanimaciju ili
ne. Jedan od najvaznijih prediktora je vrijeme proteklo bez pojave ROSC-a, gdje je kao
grani¢na vrijednost postavljena 18,5 minuta za odluku da se ne oZivljava. Ove pacijente
karakterizira vrijeme bez ROSC-a dulje od 18 minuta kada nitko od promatraca nije pokusao
KPR tako da je sr¢ani ritam degenerirao u asistoliju (94). Jo§ jedan prediktor zapoc¢injanja KPR
je 1 dob pacijenta, iako uc¢inak dobi na ishod ostaje kontroverzan i dob se ne bi trebala koristiti
kao jedini kriterij za donoSenje odluke da li zapoceti KPR (95). Prema protokolu za IBSZ nakon
potvrde sréanog zastoja, HMS procjenjuje prikladnost pokretanja reanimacije (ili, ako ju je
pokrenuo promatrac, nastaviti je). Ako je reanimacija bila prikladna, zapoceta je u skladu sa
standardiziranim smjernicama temeljenim na smjernicama Europskog vije¢a za reanimaciju
(14). Pacijenti se zatim prevoze u OHBP (s povratkom spontane cirkulacije ili kontinuiranim

KPR-om) ili su proglaseni umrlima ako su identificirani nepovratni uzroci sré¢anog zastoja.

Rezultat naSeg istrazivanja koji je najviSe podbacio je uspjesnost reanimacije, koja je
kod slucajeva kod kojih je evidentiran podatak o pokuSaju reanimacije i povratku spontane
cirkulacije (ikad) svega 9%. Pretpostavka je da su uzroci ovako niskog postotka, ve¢ ranije

spomenute varijable, poput osvjedoCenog sr¢anog zastoja, KPR zapocet od strane ocevidaca,
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spol, dob i vrijeme odaziva HMS-a na mjesto intervencije. Kada ve¢ spominjemo vrijeme
odaziva, u nasem istrazivanju srednje odzivno vrijeme je oko 17 minuta, a raspon je izrazito
velik, od 2,37 minuta do 118,35 minuta. Ovakav raspon vjerojatno je posljedica geografskog
polozaja ispostave Delnice, te velikog broja opéina i manjih sela koja su izolirana i
nepristupacna. Dugo vrijeme odaziva, zajedno s poteskoCama tijekom spaSavanja na licu
mjesta, znacajno smanjuju stopu uspjeha kod kriticno bolesnih pacijenata, te stvara dodatni
pritisak na djelatnike HMS-a. Upravo zbog toga je bitno da ukoliko je sréani zastoj osvjedocen,

oc¢evici zapocnu KPR kako bi dobili na vremenu do dolaska tima HMS-a.

Kada pregledamo sve ove podatke zajedno te u kontekst uzmemo ¢injenicu da je rije¢
o ruralnom, ponekad teSko dostupnom podrucju, slabo naseljenom uglavnom starijom
populacijom, ishodi samog istraZivanja i nisu iznenaduju¢i. Ovaj kontekst nije uzet u obzir
prilikom planiranja samog istrazivanja. Prilikom planiranja istrazivanja takoder nije uzeto u
obzir da bi veliki broj podataka iz standardiziranog Utstain obrasca mogao biti nepotpun, §to
je znacajno utjecalo na same rezultate istrazivanja. Kao objektivno objasnjenje za ovaj
nedostatak u dokumentaciji namece se nedostatak vremena i fokusiranost djelatnika HMS-a na
samo zbrinjavanje pacijenta u odnosu na popunjavanje dokumentacije. Medutim, vazno je
voditi rac¢una o medicinskoj dokumentaciji jer ima vaznu ulogu u naSem svakodnevnom radu,
a 1 bitan je izvor informacija za istrazivanja poput ovoga kojem je cilj unaprjedenje struke i

skrbi za pacijenta.
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6 ZAKLJUCAK

Svrha ovog istrazivackog rada bila je prikupiti i analizirati podatke iz Utstein obrazaca
ZZHMPGZ-ispostava Delnice, kako bi identificirati ¢imbenike povezane sa ishodom KPR
nakon IBSZ te u skladu s tim osmisliti intervencije kojima bi mogli utjecati na ishode

poboljSanja za osobe s IBSZ.

Iako dobiveni podaci nisu u potpunosti u skladu s naSim ocekivanjima, o ¢emu govore
dvije potvrdene i dvije odbacene hipoteze, dali su nam uvid u neke probleme, i1 otvorili neka

pitanja.

Slijedom toga prva i druga hipoteza se odbacuju, a mogucéi razlozi koji su doveli do
rezultata koji opovrgavaju spomenute hipoteze detaljnije su objas$njeni u raspravi, ali svakako
valja istaknuti ruralno podrucje, slabije naseljeno starijom populacijom, zbog ¢ega je u vecini
slu¢ajeva IBSZ bez prisutnosti ocevidaca, $to za posljedicu ima mali udio KPR od strane
ocevidaca, a s tim u vezi 1 loSiji ishod, to jest, mali broj uspjesnih reanimacija. Treca i Cetvrta
hipoteza su prihvacene, s tim da tre¢a hipoteza ukazuje na dobru educiranost djelatnika MPDJ,

a Cetvrta je potvrda dosadasnjih istrazivanja, ali i jedan od pokazatelja utjecaja spomenutih

¢imbenika na ishod pacijenata sa IBSZ, koji istovremeno utjecu na prvu hipotezu.

Intervencije koje se predlazu u vecini spomenutih istrazivanja nije lako provesti na
vecéinskoj populaciji koja je obuhvaéena nasim istrazivanjem (osobe starije zivotne dobi) poput
edukacije o pruzanju osnovnog odrzavanja zivota. Takoder, ne moZemo utjecati na losu
demografsku sliku Gorskog kotara, kao ni na njegove geografske osobine (velika udaljenost

izmedu ionako slabo naseljenih podrucja).

Ono na $to mozemo utjecati je bolja dokumentiranost kroz postojece obrasce, te vise
istrazivanja koja bi obuhvatila upravo ruralna podrucja, kako bi se dosljedno prikazala

problematika.

Prijedlog za buduca istrazivanja svakako bi bio detaljnije ispitati koji su tocno uzroci
produZenog vremena odaziva (konfiguracija terena, broj dostupnih vozila i timova, prepreke

na putu, (ne)postojanje alternativnih cesta i1 puteva).
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Prilog B: Popis ilustracija

Popis slika:
Slika 1 12-kanalni EKG koji pokazuje tijek ventrikularne fibrilacije. ..........c.ccunee.... 2
Slika 2 Algoritam zbrinjavanja odraslih nakon sr¢anog zastoja — osnovno odrzavanje
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Slika 4 Automatski vanjski defibrilator (AVD) ....cccoovcuieeiiiieiieeieeeeeee e, 10
Slika 5 Polozaj ruku i dubina kompresije kod KPR ovisno o dobi..........ccccccevveenneenns 11
Slika 6 Otvaranje diSNOZ PULA ......ccveerieeeiieiiieeiieiie et eieeete et e steereesereebeessaeeseesaneens 13
Slika 7 Umjetno disanje s maskom ili usta-na usta (odrasli) ..........cccceeveerieniiininennnns 13
Slika 8 ALS al@OTTEAM....c..eeouiiiiriiriieieeice ettt 16
Slika 9 Umetanje orofaringealnog airwaya.........c.ccecveeeereenienieneenienieneenienieseeeseeennes 19
Slika 10 Umetanje nazofaringealnog airwaya............cecueeeeverieneenieeieneenienieneeeseeenes 19
Slika 11 Supraglotiéna pomagala............c.eeceeeiieiieiiieiiieeie et sve e ens 19
Slika 12 Broj intervencija u razdoblju od 1.1.2018.-31.12.2022. po godinama .......... 29
Slika 13 Udio pacijenata po spolu - ukupno za razdoblje od 1.1.2018.-31.12.2022.
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