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POPIS KRATICA

KPR - kardiopulmonalna reanimacija
VF - ventrikularna fibrilacija

VT - ventrikularna tahikardija

PEA- elektri¢na aktivnost bez pulsa

ABCDE pristup- sistem procjene visoko ugrozenog bolesnika (A-airway, diSni put; Bbreathing, disanje; C-

circulation, krvotok, D-disability, procjena neuroloskog statusa; Eexposure, razotkrivanje)

AVPU- skala za procjenu svijesti (A-alert, budan; VV-voice, poziv; P-pain, bol; Uunresponisve, nema odgovora)
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l. uvoD

Sréane bolesti predstavljaju jedne od najraSirenijih bolesti na cijelom svijetu. Svaki dan umre
preko tisuce ljudi od neprepoznatih src¢anih bolesti. U posljednjih 15 godina u Republici
Hrvatskoj je doslo do pada broja smrtnosti osoba od kardiovaskularnih bolesti, a posebno je
izrazeno u pogledu cerebrovaskularnih bolesti viSe nego za ishemijske bolesti (45,2% smanjenje
smrtnosti od KVB od 2000. do 2014., 28,8% za ishemijske bolesti srca i 47,6% za
cerebrovaskularne bolesti).

Sto se ti¢e smrtnosti od kardiovaskularnih bolesti, Republika Hrvatska sa standardiziranom
stopom smrtnosti, u prosjeku 314 / 100 000 predstavlja jednu od europskih zemalja gdje je
postotak smrtnosti od kardiovaskularnih bolesti umjereno visok. Prosjek za zemlje europske
regije je 332,7 / 100 000, a za zemlje EU 192,1 / 100 000, a raspon stopa za zemlje EU je od
101-541 / 100 000. U usporedbi sa susjednim zemljama, Republika Hrvatska ima viSu stopu
smrtnosti od Republike Slovenije 218, Austrije 187, Italije 159 / 100.000 i nize stope od npr.
Madarska - 380 / 100.000.

Sto se ti¢e izvanbolni¢kih uvjeta, vrlo bitno je na vrijeme prepoznati odredene smetnje, poput
boli u prsima, stezanja, vrtoglavica, cudnog osjecaja i pozvati hitnu medicinsku pomo¢ kako bi

iSta na vrijeme stigla i zapocela postupak reanimacije i druge postupke ukoliko je to potrebno.

U ovom radu u teorijskom djelu ¢e se obraditi postupak reanimacije u izvanbolni¢kim uvjetima
na terenu Licko — senjske zupanije gdje ¢e se objasniti pojam reanimacije, pojam izvanbolnicke
hitne sluzbe, oprema koju sadrzi navedena hitna sluzba, nacini pregleda oboljele osobe, postupak

reanimacije kod odraslih, djece i traumatiziranih osoba.

Nadalje, u drugom djelu, istrazivatkom, prikazati ¢e se rezultati provedenog istraZivanja na

podrucju Licko — senjske Zupanije vezano za postotak uspjesnih i neuspjesnih reanimacija.

Svrha 1 ciljevi ovog zavrSnog rada su istaknuti vaznost pravovremene reanimacije te postotak

uspjesnih reanimacija nakon dobivenog poziva.



1. POJAM KLINICKE SMRTI I REANIMACIJE

Pojam klini¢ke smrti predstavlja stanje u kojem osoba prestaje disati, a srce raditi, no jos
uvijek stanice nisu odumrle pa je osobu moguce reanimacijom ozivjeti. Reanimacija stoga
podrazumijeva primjenu metode umjetnog disanja i masaze srca, a ukoliko se radi o medicinski
opremljenim timovima i primjena lijekova te elektricne aktivnosti. Ono §to je vazno za istaknuti
a to je da prilikom ozivljavanja, osobu treba pokusati oZziviti u Sto kra¢em roku, najéesce je to od

3 do 5 minuta, no ponekad moze biti i duZe ovisno o osobi i situacijama.

Nadalje, kod osoba koje su klinicki mrtve,osobe koje su u stanju pothladenosti ili hipotermije,
odumiranje stanica je u principu nesto duze pa osoba ima viSe ,,Sanse* 1 duze je vrijeme u koje se

osoba moze ozivjeti. (1)

Iz didaktickih razloga, reanimacija se dijeli na mjere osnovnog odrzavanja zivota (BLS) 1 mjere
naprednog odrzavanja zivota (ALS). Osnovne mjere ozivljavanja ukljucuju jednostavne nacine
za koje nije potrebna oprema. Pretezno ih koriste laici ili medicinsko osoblje koji se na mjestu
reanimacije nadu bez opreme. S druge strane, napredne mjere ozivljavanja ukljucuju slozene,
djelomicno invazivne postupke koji su izvedivi samo uz uporabu sloZenijih (ali ne 1 sloZenih)

dodataka i opreme. Koristi ih medicinsko osoblje obu¢eno za reanimaciju.

Unato€ ovoj podjeli, osnovne i napredne mjere reanimacije neraskidivo su povezane, jer je za
uspjeSnu reanimaciju, s potpunim neuroloskim oporavkom, obi¢no potrebno primjenjivati

sekvencijalne i napredne postupke reanimacije u nizu. Naime, sr¢ani zastoj najcesce se dogada
izvan zdravstvenih ustanova, pa bi osobe koje se zateknu na mjestu dogadaja (obicno laici)
trebale omoguciti osnovne postupke prezivljavanja osobe s sréanim zastojem do dolaska hitne
medicinske pomoc¢i (HMP) i primjene sloZenije, napredne mjere reanimacije., kako je prikazano

karike lanca Zivota ili lanca prezivljavanja. (1)



RANA DEFIBRILACIIA POSTREANIMACIISKA
1 POZIV U POMCC SKRS

Slika 1: Prikaz lanca prezivljavanja (preuzeto:

https://repozitorij.unipu.hr/islandora/object/unipu%3A5472/datastream/PDF/view)

2.1. Povijesni razvoj reanimacije

Dr. James Elm prvi je put demonstrirao tehniku i suradivao s dr. Peterom Safarom u
dokazivanju ucinkovitosti reanimacije i mnogih njegovih prednosti u usporedbi s drugim hitnim
postupcima. Doktor Peter Safar bio je autor knjige pod nazivom "ABC ozivljavanja", koja je

postala svojevrsna "Biblija CPR-a".

"Prvi pokusaji rjeSavanja iznenadnih sréanih zastoja ili sr€anih udara zapoceli su sredinom 1700-
ih u Amsterdamu, gdje je skupina bogatih i gradanski raspolozenih gradana organizirala skupinu
pod nazivom ,,DruStvo za oporavak utopljenika." Organizacija je formirala set pravila kojih se
treba pridrzavati u slucaju da se osoba moze utopiti. To je postiglo takav uspjeh da su slicne
organizacije osnovane diljem Europe, a zatim su kasnije migrirale u Ameriku. Pokret CPR

stekao je veliku popularnost od tada, spasavajuci priblizno 92 000 Zivota svake godine.

Vremenska crta razvoja reanimacije:

1. 1700-ih
a) 1740. - Francuska akademija znanosti (francuski: Académie des Sciences) u Parizu
sluzbeno je preporucila ozivljavanje usta na usta zZrtvama utapanja.
b) 1767. - Drustvo za oporavak utopljenika postalo je prvi organizirani napor koji se

bavio iznenadnom i neoc¢ekivanom smrcu.


https://repozitorij.unipu.hr/islandora/object/unipu%3A5472/datastream/PDF/view

2. 1800-ih

a)

1891. - Dr. Friedrich Maass izveo je prvu dvosmisleno dokumentiranu kompresiju

prsa kod ljudi.

3. 1900-ih

a)

b)

c)

d)

9)

h)

1903. - dr. George Crile izvijestio je o prvoj uspjesnoj uporabi vanjskih kompresija
prsnog kosa u ljudskoj reanimaciji.

1904. - dr. George Crile izveo je prvi americki slucaj masaze srca u zatvorenim
prsima

1954. - James Elam prvi je dokazao da izdahnut zraka bio dovoljan za odrzavanje
odgovarajuce oksigenacije

1956. - Peter Safar i James Elam izumili su reanimaciju usta na usta.

1957. - Americka vojska usvojila je metodu ozivljavanja usta na usta kako bi ozivjela
zrtve koje nisu reagirale.

1960. - Razvijena je kardiopulmonalna reanimacija (KPR). Americko udruzenje za
srce pokrenulo je program za upoznavanje lijenika sa sr€anom reanimacijom iz
neposredne blizine i postalo je prete¢a obuke za KPR za Siru javnost.

1963. - Kardiolog Leonard Scherlis pokrenuo je CPR odbor Ameri¢kog udruzenja za
srce, a iste godine Americ¢ko udruzenje za srce sluzbeno je odobrilo CPR.

1966. - Nacionalno istrazivacko vije¢e Nacionalne akademije znanosti sazvalo je
konferenciju o kardiopulmonalnoj reanimaciji. Konferencija je bila izravni rezultat
zahtjeva ameri¢kog Nacionalnog crvenog kriza i drugih agencija za uspostavljanje
standardiziranih standarda obuke i uspjeSnosti CPR-a.

1972. - Leonard Cobb odrzao je prvu masovnu obuku gradana za CPR u svijetu u
Seattlu u Washingtonu pod nazivom Medic 2. Pomogao je u obuci preko 100 000

ljudi u prve dvije godine programa.

4. 2000-te

a)

2003. - ProCPR po prvi puta pokre¢e mrezni te¢aj za KPR.



b) 2008. - CPR samo s rukama (ili CPR samo s kompresijom) uveden je kao nacin da se
od prolaznika priskrbe kompresije ako su bili svjedoci uhi¢enja. Cilj je ovdje ukljuciti
ljude.

c) 2014. - ProTrainings lansira SUMO - opciju lutke za jednokratnu upotrebu - za

daljinske procjene vjestina (3)

2.2. Uzrok zastoja srca

Sto se ti¢e samih uzroka sréanog zastoja ili aresta isti moZe biti uzrokovan sréanim,
izvankardijalnim, respiratornim ili opéim uzrocima. Primarni uzrok sr¢anog zastoja je u vecini
slu¢ajeva bolest srca koja se manifestirala u 80% obradenih sluajeva. Sto se ti¢e respiratornih
uzroka, jedan od najce$¢ih uzroka je hipoventilacija radi raznih Cimbenika ili zbog pluéne
tromboembolije, a takoder ¢imbenici se mogu naci i u metabolickim (hiperkalemija), toksicnim

(otrovanje lijekovima), fizickim (strujni udar) ili refleksnim uzrocima i hipovolemiji. (1.)



I1l.  SADRZAJ OPREME IZVANBOLNICKE HITNE SLUZBE

Oprema za rad u ambulantnoj hitnoj sluzbi ne razlikuje se mnogo od opreme koja se koristi u
hitnoj sluzbi u bolnicama, osim $to je primarno sredstvo za rad vozilo hitne medicinske pomoc¢i.
Vozilo hitne medicinske sluzbe opremljeno je potrebnim uredajima propisanim propisima o

minimalnim uvjetima za rad hitne sluzbe.

Stoga, sva vozila hitne pomoc¢i se moraju sastojati od: medicinske opreme za imobilizaciju
(daske za imobilizaciju i izvlac¢enja sa bo¢nim stabilizatorima glave i remena za pri¢vrs¢ivanje,
ovratnika za imobilizaciju vratne kraljeznice za odrasle i djecu, prsluka za imobilizaciju i
izvlacenje, sklopivih nosila s bo¢nim fiksatorimaa za glavu 1 kaiSeva za pric¢vr§¢ivanje, udlaga za
imobilizaciju, vakuumskog madraca s ru¢nom pumpom), medicinske oprema za prijevoz i
prijevoz pacijenta do ili s cestovnog vozila (glavnog nosila, sklopive stolice, platnenog nosila),
medicinske oprema za primjenu kisika 10 litara, minimalnog kapaciteta 2000 litara kisika, s
manometrom i redukcijskim ventilom, nosnog katetera za kisik za odrasle i djecu, maske za Kisik
za odrasle i djecu, maske s spremnikom i jednosmjernim ventilom za Kisik za odrasle i djecu,
prijenosne boce za kisik zapremine 2 litre s minimalnim kapacitetom od 400 litara kisika, brzina
protoka za prijenosnu bocu s kisikom minimalnog kapaciteta 15 1 / min, mjeraca protoka s
ovlaziva¢em zraka minimalnog kapaciteta 15 1 / min ugraden u samo vozilo), medicinskih
uredaja, dijagnosticke opreme i pribora (aspirator, defibrilator, dijagnosticka svjetiljka , uredaja
za elektrokardiografiju — EKG - a, fonendoskopa, glukometara, infuzijskog grijaca, kapnometara,
neuroloskog cekica, perfuzora po izboru, pulsnog oksimetra s nastavkom za odrasle i djecu,
termometra za mjerenje aksilarne i rektalne temperature, manometra s manzeta za odrasle i
djecu, prijenosni ventilator), medicinskog pribora za konikotomiju, seta za masovne nesrece, seta
za porod, seta za opekline, seta za odrzavanje prohodnosti i ventilacija diSnih putova kod
odraslih, djece i novorodencadi, seta za kateterizaciju mjehura), osobne zaStitne opreme (zastitne
i sterilne rukavice za jednokratnu upotrebu), zastitnih maski, naocala i pregaca, spremnika za
ostre predmete, obi¢nih spremnika 1 infektivne otpadne opreme, spremnika s dezinficijensom),
pribora za uspostavljanje venskog i intraosealnog puta, davanja lijekova 1 infuzija (Sprica,
dezinficijenata, folija za ucvrS¢ivanje venskih kanile, igala, medicinskih vata, venestaznih

zavoja, infuzijskog sustava, venskih kanila, uredaja za primjenu intraosealnih igala), zavoja 1

6



opreme za njegu i zastitu ozljeda (zastitnih folija, gaza, jednokratnih netkanih listova za nosila,
obloge, ljepljive trake, mrezaste i okluzivne zavoje, trokutastih marama, vrecica za povracanje i

zavoja). (3.)

Slika 2: Prikaz unutrasnjosti izvanbolnicke hitne sluzbe (preuzeto:

https://dubrovacki.slobodnadalmacija.hr/dubrovnik/zupanija/dubrovnik/cetiri-nova-vozila-hitne-pomoci-616345)



https://dubrovacki.slobodnadalmacija.hr/dubrovnik/zupanija/dubrovnik/cetiri-nova-vozila-hitne-pomoci-616345

IV.  POSTUPCI PRILIKOM OZIVLJAVANJA

4.1. Postupak pregleda pacijenta

Kada na mjesto intervencije stigne tim hitne medicinske pomo¢i, tim se mora uvjeriti da
je okolis siguran za Clanove tima, jer kada se pristupi pacijentu koji je u kriticnom stanju, tesko
je otici 1 provjeriti je li mjesto sigurno. Pregled pacijenta zapocinje primjenom ABCDE pristupa
koji provjerava stanje di$nih putova, disanje, protok krvi, neuroloski status i otkrivanje bolesnika

kako bi imao najbolji moguéi pristup pacijentu.

Prije nego se pristupi pacijentu potrebno je poduzeti sve mjere osobne zastite, posebice ako se u
okolini, ili na pacijentu uoce krvarenje ili druge tjelesne tekucine. Prilikom pristupa pacijentu
potrebno je glasno mu se obratiti, na nacin da ga se pozdravi i upita kako je. Na taj nacin se
dobiva uvid u budnost i svjesnost pacijenta te uvid u prohodnost diSnih puteva. Ukoliko nema
reakcije od strane pacijenta, postoji sumnja da je uzrok stanja nastala ozljeda te se pacijentu
ru¢no stabilizira vratna kraljeZnica sve do treutka dok se ne ukloni sumnja da je ista uzrok ili do

trenutka kada je otrebna kardiopulmonalna reanimacija.

Ukoliko se pacijenta zatekne bez svijesti, istom je potrebno otvoriti diSne puteve kako bi se
uvjerili da unutra nema ostataka hrane, izluCevine ili proteza koje bi ometale daljnji rada
medicinske sluzbe. Nacini 1 tehnike otvaranja diSnih putova bit ¢e opisani u sljede¢im
odjeljcima. Prilikom procjene diSnih puteva, medicinski tehnicar stavlja svoj obraz iznad usta
pacijenta dok mu je pogled usmjeren na prsa kako bi istovremeno imao uvid u podizanje prsnog

koSa pacijenta te Cuti i osjetiti pacijentov dah. Ovaj postupak ne bi trebao trajati duze od 10
sekundi. (4.)

Ukoliko pacijent ne diSe, pristupa se metodi potpomognute ventilacije, a ukoliko diSe procjenjuje
se brzina disanja (normalno 12-20 udisaja / min), volumen udisaja (plitko, duboko), ritam disanja
i simetrija pri podizanju prsnog kosa, zvukovi i zvukovi disanja ( piskanje, stridor), udaranje u

prsima, auskultacija i vrijednosti zasi¢enja kisikom (obi¢no 97-100%). (4.)



Nadalje, procjenjuju se i neki opéi znakovi koji mogu ukazivati na probleme s disanjem poput
cijanoze, znojenja i upotrebe pomoc¢nih respiratornih misi¢a. Procjena disanja je jako vazna jer
ukoliko pacijent ima problem s disanjem, ne nastavlja se s daljnjom procjenom sve dok se ne
naprave odgovaraju¢i postupci za osiguravanje disanja, a to su: postaviti orofaringealni tubus,
kisik i umjetno disanje. Jednom kad se osigura disanje, zapocinje procjena protoka krvi. Protok
krvi procjenjuje se palpacijom perifernog pulsa na radijalnoj arteriji i na karotidnoj arteriji.
Palpacijom se procjenjuje 1 mjeri frekvencija pulsa, ¢ije se normalne vrijednosti kre¢u od 60-100
/ min. Istodobno se odreduje kapilarno punjenje ¢ije su normalne vrijednosti oko 2 sekunde, a
mjeri se krvni tlak ¢ije su vrijednosti obi¢no 120/80 mmHg i procjenjuju se vidljive promjene na

kozi pacijenta. (5)

Procjenom krvotoka otkrivamo postoje li stanja koja ugrozavaju protok krvi i na koja treba voditi
raCuna prije nastavka pregleda. Ako tijekom pregleda utvrdimo da je protok krvi ugrozen,
postavlja se periferni venski put s kanilama Sirokog promjera i pristupa se kompenzaciji
volumena. Otvaranje perifernog venskog puta zadatak je medicinske sestre / tehniCara dok je
lije¢nik nastavlja s pregledom pacijenta. Kako bi se kontinuirano moglo pratiti sr¢ano djelovanje,
pacijenta se prati putem EKG monitora na uredaju za defibrilaciju. Jednom kada se osigura
protok krvi, moze se izvrsiti brza neuroloska procjena metodom AVPU (upozorenje, glas, bol,
nereagiranje). Ovom metodom procjenjujemo da li pacijent je budan i razgovara bez obzira
reagira li na glas i bol ili nema reakcije. Pri procjeni je potrebno sagledati veli¢inu i simetriju
zjenica 1 njihovu reakciju na svjetlost. Ako stanje svijesti nije zadovoljavajuce, potrebno je
provjeriti razinu glukoze u krvi, ¢ije su normalne vrijednosti 4-6 mmol / 1, jer poremecaj stanja
svijesti moze uzrokovati i smanjena razina glukoze u krvi. Tijekom ABCDE pregleda potrebno
je provesti odredene postupke kako bi se odrzali disni put, disanje i cirkulacija, §to ¢e biti

pojedinacno objasnjeno u nastavku rada. (5)

4.2. Odrzavanje prohodnosti disSnih puteva

Postupak odrzavanja prohodnosti disnog puta predstavlja najveci izazov u radu tima hitne

medicinske pomo¢i jer pacijent ne moZze cekati dolazak u bolnicu kako bi se isti osigurao.



Osiguranje prohodnosti diSnog puta moZze biti glavni izazov, posebno ako trauma na podrucju

disnih putova ometa disanje ili je prisutno obilno krvarenje. (6.)

Pacijentu kod kojeg je utvrdena cijanoza i hipoventilacija hitno treba hitna medicinska pomo¢..
Bez obzira na metode koje se planiraju koristiti, uvijek se zapocinje sa koriStenjem osnovnih
metoda medu kojima je prva naginjanje glave i podizanje donje Celjusti kako bi se procistio diSni
put. Disni put najcesce je zacepljen radi gubitka miSiénog tonusa Sto dovodi do opustenosti
jezika 1 opustanja donje ¢eljusti. Ovaj se postupak moze koristiti u veéini stanja u kojima postoji
opasnost od zacepljenja diSnih putova, a ista se odnose na: poremecaje svijesti, , zastoje disanja 1
zastoje srca, dok se ista metoda ne primjenjuje kod pacijenata za koje se sumnja da su zadobili

ozljede vrate kraljeZnice.

Pacijent treba poleci na leda, kleknuti na boku pacijenta u visini ramena i staviti dlan jedne ruke
na Celo pacijenta, a prste druge ruke na donju celjust. Zatim je potrebno je dlanom gurnuti ¢elo
natrag, a donju celjust podi¢i prstima, tako da se jezik koji ometa diSni put odvoji od straznjeg

dijela grla. (4.)

N

Blokiran disni put Osloboden di§ni put

Slika 3: prikaz odrzavanja disnog puta kod pacijenta podizanjem donje Celjusti (preuzeto:
http://neuron.mefst.hr/docs/katedre/klinicke_vjestine/Doc.%20L0jpur%20%200%20%20%201%20V%20L%20J%2
0A%20V%20A%20N%20J%20E.pdf)
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S druge strane, potiskivanje donje ¢eljusti prema naprijed koristi se u bolesnika kod kojih se
sumnja na mogucnost ozljede vratne kraljeznice. Potiskivanjem donje Celjusti prema naprijed
omogucuje vam povlacenje jezika prema naprijed i otvaranje diSnog puta. Postupak se izvodi
tako Sto se pacijentu prilazi leze¢i na ledima, ako ga nije potrebno postaviti u kontrolirani
polozaj, te iznad pacijentove glave. Dlanovi ruku smjeSteni su s obje strane glave pacijenta u
podrucju sljepoocnica kako bi glava bila u neutralnom polozaju, vode¢i racuna da se glava 1 vrat

ne pomaknu.

Palcevi obje ruke trebaju biti postavljeni bo¢no od nosa do podrucja jagodi¢nih kostiju, dok su
ostali prsti postavljeni na kut donje ¢eljusti s obje strane. Paze¢i da se vrat i glava ne pomicu, uz
pomo¢ kaziprsta i1 srednjeg prsta potrebno je gurnuti kut donje Celjusti prema naprijed, odvojiti
jezik od straznjeg dijela grla i pristupiti procjeni disanje i ako je potrebno zapoceti potpomognutu

ventilaciju i primjenu kisika.

Slika 4: Prikaz odrzavanja disnih puteva potiskivanjem donje Celjusti (preuzeto:

http://www.unizd.hr/Portals/23/11CPR%20%5BCompatibility%20Mode%5D.pdf)

4.3. Upotreba orofaringealnog tubusa

Orofaringealni tubus predstavlja pomo¢ prilikom odrzavanja disnih putova koji se
preporucuje pacijentima koji nemaju kontinuirani refleks kaslja i povracanja. Orofaringealni
tubus dizajniran je da sprijeci pad jezika na straznji dio zdrijela. U bolesnika koji mogu tolerirati

orofaringealni tubus bez izazivanja refleksa povracanja, moze se razmotriti postavljanje
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endotrahealnog tubusa. Orofaringealni tubus je tubus izraden od plastike koja ima otvore na oba
kraja, s otvorom s jedne strane obloZenim plasti¢nim prstenom koji sprjeCava ulazak tubusa u

usnu Supljinu, zakrivljena dizajnom da anatomski prati strukturu usne Supljine i zdrijela.

Tip Guedel tubusa najcesée se koristi kod odraslih, ali moze se koristiti i Bermanov model.
Tubusi su razli¢itih veli¢ina, tako da ih mogu koristiti odrasli, djeca i novorodencad. Vazno je
napomenuti da se orofaringealni tubusi primjenjuju samo jedanput, to jest za jednokratnu
upotrebu su. Prije umetanja tubusa treba odrediti veli¢inu tubusa stavljanjem tubusa uz lice
pacijenta sa zakrivljenom stranom okrenutom prema dolje, s prstenom tubusa na rubu usana i
zakrivljenim dijelom usmjerenim prema usnoj resici. Prilikom umetanja pacijent lezi na ledima,
kaZiprstom 1 palcem jedne ruke otvara usta, nagnuvsi tubus vrhom usmjerenim prema nepcu,
kako bi sprijecio guranjem jezikom tubus unatrag. Vrh tubusa treba pritisnuti na tvrdo nepce i

lagano Kkliznuti prema mekom nepcu i zakrenuti cijev za 180 stupnjeva i gurnuti je prema unutra.

Slika 5: Prikaz upotrebe orofaringelanog tubusa (preuzeto: https://hithapomoc.net/orofaringealni-tubus/)

4.4. Upotreba nazofaringealnog tubusa

Nazofaringealni tubus se takoder koristi kako bi se sprije¢ila opstrukcija disnih puteva

jezikom. Primjenjuje se kod pacijenta a koji imaju ozljede usne Supljine i trizmus, a mogu se
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koristiti i kod pacijenata kod kojih je odrzan refleks gutanja. Postavljanje se kontaindicira kod

sumnji prijeloma baze lubanje.

Sto se ti¢e izgleda tubusa, nazofaringealni je uZi i duZi od orofaringelanog, te je izraden od
plastike ili gume. Postoje razli¢ite duZine ovisno o dobnoj skupini pacijenta, a promjer varira
izmedu 20 — 36 F. Proksimalni dio se sastoji od prstena koji sprjecava klizanje tubusa, dok je
distalni dio ukoso odrezan kako bi se lakSe umetnuo. Ukoliko je ispravno stavljen, tubus se nalzi

izmedu baze jezika i straznjeg dijela zdrijela.

Postupak umetanja tubusa se provodi na nacina da je pacijent postavljen na leda, zatim se
odreduje velic¢ina tubusa tako §to mu se tubus prislanja uz lice na nacin da se proksimalni dio
nalazi uz nos, a distalni dio bude okrenut prema dolje uz usnu resicu. Prije umetanja tubus je
potrebno namazati vodotopljivim mazivom koje ¢e omoguciti jednostavnije umetanje tubusa.
Zatim, se provjerava prohodnost nosnice u koje se umecée tubus, a najcesce se radi o desnoj
nosnici. Distalni dio postavlja se na Supljine nosa uz samu nosnu pregradu te se lagano
rotiraju¢im pokretima uvodi kroz nosnicu do straZnje stijenke zdrijela, to jest sve dok prsten ne

dode do nosnica. (6.) Ukoliko desna nosnica nije prohodna, to jest postoji odredena zapreka,

postupak se prekida te se pokusava umetanje kroz drugu nosnicu.

Slika 6: Prikaz postupka umetanja nazofaringealnog tubusa (preuzeto: https://hithapomoc.net/nazofaringealni-
tubus/)
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4.5. Aspiracija diSnih puteva

U dosta slucajeva, kada se umece orofaringealni i nazofaringelani tubus ili se provodi
endotrahealna intubacija dolazi do povratka (regurgitacija) zelu¢anog sadrzaja koja moze utjecati
na adekvatno provodenje ventilacije te izazvati razne komplikacije, primjerice upalu plu¢a koja
moze imati smrtni ishod za pacijenta. Radi navedenog provodi se aspiracija disSnih puteva
pacijenta. U vozilu hitne pomo¢i aspirator je u najvecem broju sluc¢ajeva postavljen uz uzglavlje
nosila, kako bi odmah bio pri ruci ukoliko postoji potreba za tim. Uredeaj je prijenosan tako da

se moze koristiti 1 izvan vozila hitne pomo¢i.

Nadalje, aspiracija se moze provoditi putem nosne i1 usne Supljine te traheostoma. Aspirator se
sastoji od katetera raznih veli¢ina ovisno o dobnoj skupini pacijenta. Prilikom aspiracije gornjih
diSnih puteva upotrebljava se kateter sa rigidnim nastavkom 1 Sirokim promjerom cijevi, a za
aspiraciju donjih di$nih puteva upotrebljavaju se mekani savitljivi kateteri kroz koje se moze

provoditi aspiracija i sadrzaj kroz orofaringealni i nazofaringealni tubus te endotrahealni tubus

(5.).

Slika 7: Prikaz trahealne aspiracije disnih puteva (preuzeto:

https://www.obs.ba/images/storiessRADOVI1%201Z%20KUCE/TRAHEALNA%20ASPIRACIJA.pdf)
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4.6. Postupak enotrahealne intubacije

Postupak endotrahealne intubacije provodi lije¢nik, a medicinska sestra i tehnicar
asistiraju prilikom postavljanja. Ovaj postupak bi trebao biti standardan u izvanbolnickim hitnim
sluzbama, no u praksi se to i ne dogada toliko Cesto. Samim postavljanjem endotrahealnog
tubusa dolazi do olakSanja aspiracije, izravne ventilacije plu¢a te samog nadzora nad diSnim

putevima.

Prije nego Sto se pacijenta intubira, istoga se mora ventilirati s velikim protokom kisika, oko 15
I/min. ono $to je zadaca medicinske sestre ili tehniCara je ta da pripremi aspirator sa potrebnim
nastavcima koji ¢e joj biti pri ruci te opremu koja joj je potrebna prilikom intubacije a to je
laringoskop, endotrahealni tubus raznih veli¢ina, vodilicu, bocu s kisikom, samosire¢i balon s
maskom 1 spremnikom, aspirator s odgovaraju¢im kateterom, mazivo topljivo u vodi, Spricu

zapremnine 10 cm3 te pribor za fiksiranje endotrahealnog tubusa.

Kao $to je ve¢ naglaseno prije nego Sto se pacijent intubira, uz pomo¢ samosireceg balona s
maskom uz visok protok kisika isti se ventilira najmanje 15 sekundi kako ne bi doslo do
hipoksije! za vrijeme postupka intubacije. Budu¢i da intubacija ne bi trebala trajati dulje od 30
sekundi, jedan c¢lan tima mjeri vrijeme te naglaSava timu kada prode navedeno vrijeme.
Lije¢niku se dodaje potrebna oprema kako ne bi doslo do gubitka koncentracije prilikom trazenja

potrebnih predmeta.

Kada lije¢nik postavi endotrahealni tubus, pomocu Sprice se napuse balonc¢i¢ koji se nalazi na
distalnom dijelu tubusa te se krece sa ventilacijom uz pomo¢ samosirec¢eg balona. Uz to, lije¢nik
palpira podrucje epigastrije te prsiSta s obadvije strane kako bi siguran bio da je endotrahealni
tubus ispravno stavljen. Ukoliko je ispravo postavljen, tubus se fiksira kako se ne bi pomicao ili

ispadao.

Laringealna maska te I-gel su najces¢i predmeti koji se u zadnjih nekoliko godina koriste

prilikom izvanbolnickih uvjeta te so alternative prilikom otvranja diSnog puta. Sve navedeno je

! Hipoksija je stanje u kojem je tijelo ili odredeni dio tijela lifen odgovarajuée opskrbe kisikom na nivou tkiva.
Hipoksija se moze klasificirati kao generalizirana koja utjece na cijelo tijelo ili kao lokalna koja utje¢e na odredeni
dio tijela. Iako je hipoksija Cesto patolosko stanje, varijacije u koncentraciji arterijskog kisika mogu biti dio
normalne fiziologije, na primjer, tokom treninga hipoventilacije ili napornih fizickih vjezbi (preuzeto:
https://web.archive.org/web/20090423042510/http://archive.rubicon-foundation.org/7976)
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iznimno vazno prilikom zbrinjavanja pacijenta, pogotovo prilikom reanimacije kada je zivot
pacijenta ugrozen a pravovremena briga o diSnom putu tada predstavlja prvo mjesto prilikom
zbrinjavanja. To se posebno odnosi na pacijente za koje se zna da so vrmenski dosta udaljeni od
prve bolnice.

Slika 8: Primjer endotrahealne intubacije (preuzeto: https://hr.healthandmedicineinfo.com/endotracheale-
intubation-EQP)
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V. KARDIOPULMONALNE REANIMACIJE

U nastavku zavr$nog rada obradit ¢e se nacini kardiopulmonalne reanimacije odraslih, djece

te traumatiziranih pacijenta.

5.1. Kardiopulmonalna reanimacija odraslih osoba

Kao $to je u uvodnom dijelu rada navedeno, vode¢i uzrok smrtnosti osoba u Europi je od
kardijalnog aresta ili iznenadnog srcanog zastoja. Vecinom razlog takvih iznenadnih sréanih
zastoja budu ventrikularne fibrilacije. (7.) nadalje, kako bi se postigla uspjesSna kardiopulmonalna
reanimacija potrebno je u $to kratem roku zapoceti masazu srca i umjetnu ventilaciju te

defibrilaciju.

Prilikom poziva Hitnoj pomo¢i, dispecer prijavno — dojavne jedinice daje upute osobama koje su
uz pacijenta na koji nacin zapoceti osnovno odrzavanje zivota (BLS) dok medicinski tim hitne
pomoci ne stigne. Vazno je zapoceti odmah osnovno odrZavanje na Zivotu kako ne bi doSlo do

hipoksije 1 ireverzibilnih oStecenja.
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Slika 9: Prikaz osnovnog odrZavanja na Zivotu (preuzeto: https://stivtrade.hr/st-edukacija/posteri/attachment/edu-

osnovno-odrzavanje-zivota/)

Nakon $to je tim stigao, zapo€inje se s zbrinjavanjem pacijenta, a prije samog dolaska preko
komunikacijskih uredaja su se informirali o stanju pacijenta te poduzetim postupcima. Na mjesto
intervencije se nosi sva potrebna oprema kako bi se provela kardiopulmonalna reanimacija a ona
ukljucuje: uredaj za defibrilaciju, kofer za reanimaciju, aspirator, lijecni¢ku torbu, torbu
medicinskog tehnicara 1 medicinske sestre te malu bocu kisika zapremine 2 litre 1 minimalnog

kapaciteta 400 I.

Prije nego $to se pristupi pacijentu, vrsi se provjera okoline kako se i1 jedno i1 drugo ne bi dovelo
u opasnost. Prilikom zapocinjanja pregleda pacijenta koristi se ABCD pristup uz potrebne
smjernice koje je propisalo Europsko druStvo za reanimatologiju, a zadnja izmjena je bila u

2015., godini.
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Slika 10: Prikaz naprednog nacina drzavanja na Zivotu, Smjernice Europskog drustva za reanimatologiju (preuzeto:

https://www.crorc.org/datoteke/smjernice2015/Poster ALS Algorithm CRO V20151014 HRES.pdf)

Prvo se ide sa provjerom i osiguravanjem diSnog puta tako da se glava zabaci 1 podigne brada te
se unutra postavi orofaringealni tubus ili I-gel, te ukoliko je potvrdeno odsustvo disanja krece se

sa asistiranom ventilacijom samoSire¢im balonom s rezervoarom uz kisik protoka 15 1/min koje
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predstavlja pa skoro najvazniji korak prilikom kardiopulmonalne reanimacije. Nadalje, nakon
pregleda, ukoliko nema sréane akcije kre¢e se sa kardiopulmonalnom reanimacijom u omjeru
30:2 , to jest 30 pritiska (kompresija) na prsni koS 1 dva upuha u usta, s time da frekvencija
masaze prsnog kosa mora iznositi 100 u minuti. Nadalje, postavlja monitoring pacijenta koji

prati sréani ritam, a postavlja se na tri standardna odvoda: I, II, i III.

Slika 11: Postavljanje monitoring za pracenje sr¢anog ritma pacijenta (preuzeto:

https://www.facebook.com/Medicol aserBL/posts/2029561103844153/)

Nadalje, odredeni ritmovi nisu dobri za postupak defibrilacije te je radi toga vazno adekvatno
procijeniti stanje kako bi se moglo dalje nastaviti s postupkom. Prilikom brze orijentacije
sr¢anog ritma mogu posluziti 1 pedale defibrilatora, no treba voditi brigu o tome da se mogu

javiti artefakti, to jest da ¢e se prikazati lazne asistolije.

Sto se ti¢e ritmova koji se ne defibriliraju to su ritmovi kod kojih je rije¢ o asistoliji i elektriénoj
aktivnosti bez pulsa (PEA), dok se prilikom ventrikularne tahikardije (VT) i fibrilacije (VF)
defibrillator upotrebljava.
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Slika 12: Prikaz asistolije (preuzeto:
https://hauphuchaum.com/?I=9gHIiYjSErRIkVy&&s=11dc9f2b5565270b8000b096ae8dfdb7&z=14920667)

Slika 13: Elektricna aktivnost bez pulsa (preuzeto. https://docplayer.rs/144147896-Sveu%C4%8Dili%C5%Alte-u-

zagrebu-medicinski-fakultet-sveu%C4%8Dili%C5%Alni-diplomski-studij-sestrinstva-nikolina-

%C5%A1i%C5%A1ko-antolic-ritmovi-kardijalnog-aresta-nakon-kardiokirur.html)
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Slika 14: Ventrikularna tahikardija (preuzeto: https://www.krenizdravo.hr/zdravlje/kreni-sa-srcem/ventrikularna-
fibrilacija-uzroci-simptomi-i-lijecenje)

21


https://hauphuchaum.com/?l=9gHliYjSErRlkVy&&s=11dc9f2b5565270b8000b096ae8dfdb7&z=14920667
https://docplayer.rs/144147896-Sveu%C4%8Dili%C5%A1te-u-zagrebu-medicinski-fakultet-sveu%C4%8Dili%C5%A1ni-diplomski-studij-sestrinstva-nikolina-%C5%A1i%C5%A1ko-antolic-ritmovi-kardijalnog-aresta-nakon-kardiokirur.html
https://docplayer.rs/144147896-Sveu%C4%8Dili%C5%A1te-u-zagrebu-medicinski-fakultet-sveu%C4%8Dili%C5%A1ni-diplomski-studij-sestrinstva-nikolina-%C5%A1i%C5%A1ko-antolic-ritmovi-kardijalnog-aresta-nakon-kardiokirur.html
https://docplayer.rs/144147896-Sveu%C4%8Dili%C5%A1te-u-zagrebu-medicinski-fakultet-sveu%C4%8Dili%C5%A1ni-diplomski-studij-sestrinstva-nikolina-%C5%A1i%C5%A1ko-antolic-ritmovi-kardijalnog-aresta-nakon-kardiokirur.html
https://www.krenizdravo.hr/zdravlje/kreni-sa-srcem/ventrikularna-fibrilacija-uzroci-simptomi-i-lijecenje
https://www.krenizdravo.hr/zdravlje/kreni-sa-srcem/ventrikularna-fibrilacija-uzroci-simptomi-i-lijecenje

Prilikom izvodenja defibrilacije upotrebljava se monofazni i bifazni defibrillator. Prije nego Sto
se pacijent defibrilira, medicinska sestra nanosi gel za bolju provodljivost, a zatim osoba koja
defibrilira stavlja pedale defibrilatora na prsni ko$ pacijenta i prije nego pusti direktni udar (DC)
mora biti sigurna da su svi oko nje dovoljno udaljeni a izvor kisika uklonjen. Prilikom prve
defibrilacije napon je od 150-200 J ukoliko se koristi bifazni defibrilator, a ukoliko je monofazni
onda 360 J.

Nakon postupka defibrilacije nastavlja se s kardiopulmonalnom reanimacijom iduc¢e 2 minute, no
bez procjene ritma, a tek nakon prestanka masaze srca procjenjuje se ritam na monitoru. Ukoliko
monitor i dalje prikazuje vrijednosti VT ili VF potrebno je pristupiti defibrilaciji drugi put, a tada
se upotreljava napon od 200 J 1 iduce 2 minute nastavlja s kardiopulmonalnom reanimacijom. U
tom vremenu potrebno je provjeriti polozaj elektroda za monitoring, di$ni put te ventilaciju, a
zatim kratko stati kako bi se provjerio sr¢ani ritam. Ukoliko je 1 dalje VT ili VF treba pristupiti
davanju lijekova. Daje se Adrenalin u dozi od 1mg svake tri minute te se nastavlja s direktnim
udarom najveceg napona te kardiopulmonalnom reanimacijom idu¢e 2 minute. No, ako je idaje
VT ili VF pristupa se davanju Amiodarona, doze 300 mg, razrijedenog s 5% glukoze putem

venske kanile.

Prilikom provodenja kardiopulmonalne reanimacije, vazno je obratiti pozornost na 4H i na 4T.
4H predstavlja oznake za hipoksiju, hipovolemiju, hiper ili hipokalemiju te hipotermiju, a 4T za
tenzijski pneumotoraks, tamponadu srca, toksi¢ne poremecaje te tromboemboliju (8.). Nadalje,
ukoliko se primijeti prilikom provjeravanja sréanog ritma odredeni znakovi Zivota, provjerava se

karotidni i radialni pus te se pacijenta priprema za prijevoz u bolnicu.

Ukoliko s druge strane se primijeti asistolija, nastavlja se s postupkom za asistoliju, a to je da se
ritam procjenjuje svake dvije minute, adrenalin se daje svaki 3-5 minuta, a kada prode vise od 30

minuta od pocetka asistolije, postupak reanimacije se prekida i dolazi do proglasenja smrti (8.)

5.2. Kardiopulmonalna reanimacija kod djece

Iako se rijetko dogadaju slucajevi da je potrebna reanimacija djece, djelatnici hitne

medicinske pomo¢i kao 1 ostali djelatnici prolaze posebne edukacije i vjezbe kako bi dodatno
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usavrsili svoje dosadas$nje znanje. Buduc¢i da u djelatnosti izvanbolni¢kih uvjeta spada i pomo¢
pri porodu, moguénost za reanimaciju krece ve¢ od stadija novorodenceta pa nadalje. Europsko
drustvo za reanimatologiju je u 2015., godini donijelo i nove smjernice za napredno odrzavanje

zivota djeteta (APLS). Navedene smjernice primjenjuju se do dobi puberteta.

@'% sesvsemamon  N@apredno odrzavanje
zivota djece

COUNCIL

¢

KPR (5 poletnib ventlacia, dale 15.2)
Privipite deftristor montor
Smanjae pretude

Pozovile timn 23 reanimaciju

e | men 0%, dc e wemd

ZBRINJAVANJE
NEPOSREDNO NAKON :
KARDUALNOG ARESTA KPR tijekom 2 min

. o e b ohe

Slika 15: Prikaz Smjernica Europskog drustva za reanimatologiju za napredno odrZavanje Zivota kod djece
(preuzeto:
https://www.crorc.org/datoteke/smjernice2015/Poster PAEDS_PALS_Algorithm_CRO_V20151015_HRES.pdf)
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Sto se ti¢e sréanog zastoja kod djece, isti je u veéini slu¢ajeva uzrokovan hipoksijom i
hemodinamskom nestabilno$¢u do koje dolazi prilikom guSenja ili utapanja, dok se aritmije

smatraju medu rijedim uzrocima.

Prilikom pregleda koristi se ABCD pristup na sli¢an na¢in kao kod odraslih, no opet specifi¢an.
Prilikom utvrdivanja prohodnosti diSnih puteva provjerava se razgovara li dijete, place li
normalno, a za djecu koja su mlada od jedne godine, prati se da li isto ¢uje glas te jesu li prisutni
odredeni patolosi zvukovi prilikom disanja. (5.) Vrsi se procjena frekvencije disanja, volumena,
oksigenacije te pokreta koje koristi prilikom disanja, a vrijeme procjenjivanja ne smije biti duze
od deset sekundi. Prilikom procjenjivanja volumena disanja prati se Sirenje prsnog kosa, kakav je
Sum disanja te ima li patoloskih Sumova. Takoder provjerava se i pravilno Sirenje nosnica tokom
disanja, ima li upotrebe pomoc¢ne diSne muskulature, je 1i zabiljezena sternalna, interkostalna 1

subkostalna retrakcija te ima li naznaka asimetri¢énog pomicanja prsnog kosa tokom disanja.

Zatim se procjenjuje krvotok kod kojeg se prati sr€ana frekvencija, krvni tlak, periferna
perfuzija, diureza te punjenost jugularnih vena, boja koze djeteta, temperature te palpacija

naizrazeni rub jetre.

Kod djeteta puls se prati dodirom na karotidnu, brahijalnu ili femoralnu arteriju. Kod dojenceta
se palpacija vrsi na brahijalnoj arteriji koja se nalazi sa unutra$nje strane podlaktice, a djetetu
starijem od godinu dana kod karotidne arterije. (4) No, palpiranje femoralne arterije takoder je
moguce kod dojencadi i djece od godinu dana. Ukoliko se ustanovi da dijete ne diSe ili nema
src¢anu akciju provodi se kardiopulmonalna reanimacija prema unaprijed zadanim smjernicama

koje je postavilo Europsko drustvo za reanimatologiju.

Pri postupku, prvo $to se napravi je to da se osigura i omoguci prohodnost diSnog puta na nacin
da se kod djece mlade od godinu dana to postize postavljanjem glave u neutralni polozaj, a kod
starije djece laganim zabacivanjem glave nazad. Upotrebjava se I-gel ili laringealna maska, no
najbolji bi bio endotrahealni tubus no za postavljanje istoga je potrebna spretnost i vjestina

bududi da se di$ni put uvelike razlikuje od diSnog puta kod odraslih osoba. (9.)

Na pocetku je potrebno prvenstveno osigurati oksigenaciju zbog osjetljivosti djecjeg organizma
na hipoksiju. Vrsi se pet ventilacija, a uspjesnost se provjerava promatranjem podizanja i

spustanja prsnog kosa jer ukoliko to izostaje moguce da je doSlo do opstrukcije disSnog puta.
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Nadalje, ukoliko dijete ne pokazuje znakove zivota ili je puls manji od 60 otkucaja u minuti
pristupa se vanjskoj masazi srca. Kompresija prsnog kosa djeteta izvsit ¢e se na donjoj polovici
prsne kosti, a mjesto pritiska odreduje se palpacijom zavrSetka prsne kosti i mjesta gdje se
najdonja rebra spajaju na prsa. (4.) Jacina pritiska bi trebala biti na nacin da se prsna kost utisne

1/3 promjera psnog kosa, a Sto se tice frekvencije, ista ne bi smjela biti manja od 100 u minuti.

Kod djece koja su mlada od godinu dana kompresija se vrsi putem dva nacina:

1. Metoda kompresije s dva prsta — obavlja se tako da se dva prsta jedne ruke postave na
donju polovicu prsne kosti, a prsna kost se zatim utisne za 1/3 promjera prsnog kosa. Ova
metoda se koristi ukoliko je na terenu prisutan samo jedan zdravstveni djelatnik

2. Metoda kompresije s dva palca i obuhvacanjem prsnog kosa — pri ovoj metodi dva placa
se postavljaju usporedno jedan uz drugi na donju polovicu prsne kosti, a vrhovi prstiju su
usmjereni prema glavi djeteta. Zatim drugi tehnicar skupi prste obje ruke te obuhvaca

donji dio prsnog koSa na nacin da vrhovima prstiju podupire leda djeteta. (4.)

S druge strane, kada se radi o djeci koja su starija od godinu dana, kompresija se obavlja na na¢in
da se korijen dlana ruke sa podignutim prstima polozi na donju polovicu prsne kosti kako bi se
sprije¢io moguci pritisak na rebra djeteta. Tehnicar koji obavlja kompresiju nalazi se okomito
nad tijelom djeteta. Kardiopulmonalna reanimacija se provodi u omjeru 15:2, to jest 15
kompresija i dva upuha. Prilikom ustanovljenja VT ili VF brzo se pristupa defibriliaciji, a
prilikom iste se koriste djecje pedale snage 4J/kg. (5.) Pedale se postavljaju na nacin da se jedna
nalazi ispod desne klju¢ne kosti, a druga kod lijevog pazuha. Pritisak kod djece koja imaju manje
od deset kilograma bi trebao biti tri kilograma, a kod djece koja imaju viSe od deset kilograma

iznosi pet kilograma. (9.)

Nakon §to je provedena defibrilacija, reanimacija se provodi idu¢e dvije minute, a potom se opet
provjerava srcani ritam. Adrenalin se daje u dozi od 0,01 mg/kg, razrijeden 1:10 000, svakih 3-5
minuta. Ukoliko se radi o VT i VF razmatra se davanje Amiodarona, a doza bi trebala iznositi

Smg/kg razrijeden u 20 ml 5% glukoze. (5.)
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Nadalje, ukoliko je potrebno otvaranje venskog pristupa isti moze biti otezan pa se tada

primjenjuje intraosealni pristup.

5.3. Kardiopulmonalna reanimacija kod traumatiziranih pacijenata

Prilikom kardiopulmonalne reanimacije traumatiziranog pacijenta prvenstveno je
potrebna dobra procjena tima hitne pomo¢i s jedne strane, te niza ograni¢enja s druge strane.
Zastoj srca koji se dogodi prilikom trauma nije posljedica sréanih bolesti ve¢ odredenih drugih

uzroka koje su na kraju dovele do takvog ishoda.

Stoga je Americka nacionalna udruga lije¢nika donijele smjernice u kojima se navode nacini
postupanja prema pacijentima s traumom, a kojima je potrebna kardiopulmonalna reanimacija. U
navedenim smjernicama naznaceno je kako bi se trebalo razmisliti o zapoc€injaju postupka
reanimacije kod sljede¢ih pacijenata: kod kojih je odsutan rad srca i disanja te nema srcane
akcija nakon S$to je isti stavljen na monitoring, nadalje ukoliko pacijent ima opsezne rane bez
znakova zivota 1 reakcija zjenica ili ukoliko ima trauma koja je dovela do stanja koja nisu

spojiva sa zZivotom.

S druge strane, isti¢u da kod pacijenata kod kojih ozljede ne koreliraju sa klinickim stanjem treba
svakako zapoceti reanimaciju te kod utopljenika, pacijenata u hipotermiji te pacijenata koji su

dozivjeli strujni udar ili ih je udario grom. (6.)

Najces¢i uzrok sr€anog zastoja kod osoba koje su dozivjele neku trauma odnosi se na hipoksiju,
a u pojedinim sluc¢ajevima hipoksija ¢e se pojaviti iako je prohodan disni put, no pluca zbog
ozljede nisu u mogucénosti odraditi pravilnu ventilaciju, kao na primjer kad se radi o
pneumotoraksu i nestabilnom prsnom koSu. Takoder, ukoliko je prilikom trauma doslo do
aspiracije odredene koli¢ine krvi ili povracenog sadrzaja, postoji moguénost da ¢e oksigenirana

krv biti kompromitirana. (6.)

? Intraosealni pristup se provodi kao alternativni postupak ukoliko iz odredenih razloga nije moguée otvoriti
periferni venski put (razlog mogu biti kolabirane i oStecene vene, pacijent u Soku, neznanje prilikom otvaranja
perifernim venskim putem i drugi.), preuzeto: https://hitnapomoc.net/big/
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Nadalje, hipoventilacija moZe nastati zbog teskih ozljeda glave, udara groma ili zbog alkohola ili
droge. Pri tome pacijent moze iz stanja Soka vrlo brzo preé¢i u stanje PEA a nakon toga i u
asistoliju. Razlozi toga su $to srce nije u stanju na pravilan na¢in odgovoriti na zahtjeve koji su
mu postavljeni. Sr€ani zastoj koji je uzrokovan strujnim udarom , ukoliko hitna pomo¢ stigne na
vrijeme vrlo dobro reagira na postupak renaimacije. Ono §to je bitno za naglasiti je to da
pacijenti koji prije nisu imali nikakvih karidovaskularnih bolesti imaju vece Sanse za pozitivan

postupak reanimacije, od onih koji su imali neku tesku trauma prije navedenog dogadaja. (6.)
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Slika 16: Prikaz smjernica za postuapk reanimacije pacijenata s traumom (preuzeto:
https://sydneyhems.com/2015/11/03/new-traumatic-cardiac-arrest-guideline/)
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VI CILJ ISTRAZIVANJA

Cilj istrazivanja ovog zavrSnog rada je prikazati broj iznenadnih srcanih zastoja na terenu
Licko — senjske Zupanije provednog u vremenskom periodu od 01.01.2019., godine do
31.12.2020., godine. Takoder jedan od ciljeva ovog istrazivanja je bilo prikazivanje vaznosti

ranog prepoznavanja simptoma te rane intervencije prilikom sr¢anog zastoja

6.1. Hipoteze
H1: Vise muskih osoba doZivi sr¢ani zastoj nego Zenskih

H2: Najc¢esc¢i uzrok sréanog zastoja je traumatski razlog

VII. ISPITANICI | METODE

U suradnji sa Zavodom za hitnu medicinu Li¢ko — senjske Zupanije prikupili su se podaci
potrebni za istrazivanje. Instrument istraZivanja je bio program eHitna, obrazac Utstein koji se

pokazao kao vrijednim standardom prilikom pracenja rezultata kardiopulmonalnih reanimacija.

U istrazivanju je provedena analiza sljede¢ih podataka: dobi i spolu pacijenata, broju laickih
reanimacija, broju uspjesnih laickih reanimacija, uzrocima zastoja, pocetnog ritma, sigurnih
znakova smrti, odrzavanja diSnog puta, ishodi nakon reanimacije te uspjeSnost i ukupan broj
reanimacija po ispostavama. Kao §to je ve¢ navedeno, istrazivanje je provedn o u razdoblju od
dvije godine, od 01.01.2019., do 31.12.2020. godine. Podaci su prikazani grafikonima te ispod

svakog se nalazi objasnjenje istih.
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VIIL. REZULTATI ISTRAZIVANJA

U Licko — senjskoj zupaniji, u vremenskom periodu od 01.01.2019., do 31.12.2020., broj osoba

oboljelih od sr¢anog aresta iznosio je 322.

GRAFIKON 1. PRIKAZ SPOLNE STRUKTURE OBOLJELIH OD SRCANOG
ZASTOJA

SPOLNA STRUKTURA

® MUSKARCI
B ZENE

U Grafikonu 1., prikazana je spolna struktura oboljelih od sréanog zastoja prema kojoj od
ukupno 322 oboljela, 214 je muskaraca, odnosno 66,87%, te 108 Zena ili 33,13%.
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GRAFIKON 2. PRIKAZ DOBNE STRUKTURE ZENA OBOLJELIH OD SRCANOG

ZASTOJA

DOBNA STRUKTURA ZENA

1,89% 0%

m0-6
m7--19
m20-64
W 64-100

U Grafikonu 2., prikazana je dobna struktura Zena koje su oboljele od sr¢anog aresta. Od ukupno

106 zena, 2 su bile u dobi od 0-6 godina (1,89%), ni jedna u dobi od 7-19 (0%), u dobi od 20-64

ih je bilo 16 (15,09%) a u dobi od 64-100 ih je bilo ¢ak 88 (83,02%)
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GRAFIKON 3. DOBNA STRUKTURA MUSKARACA OBOLJELIH OD SRCANOG
ZASTOJA

DOBNA STRUKTURA MUSKARACA

1,40% ,-0,93%
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m 20-64
W 64-100

U Grafikonu 3., prikazana je dobna struktura musSkaraca oboljelih od sréanog zastoja. Prema
navednim podacima vidljivo je da je broj oboljelih muskaraca u dobi od 0-6 godina 3 (1,40%), u
dobi od 7-19 ih je 2 (0,93%), u dobi od 20-64 ih je 71 (33,18%) te u dobi od 64-100
138(64,49%).
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GRAFIKON 4. PRIKAZ LAICKE REANIMACIJE

LAICKA REANIMACIJA

m DA
mNE
B NEPOZNATO

U Grafikonu 4., prikazan je postotak laicke reanimacije. Iz grafikona je vidljivo da je odradeno
80 laickih reanimacija ili (24,84%), dok ih nije ni pokuSano 225 ili (69,88%). Nepoznatih je 17
ili (5,28%). Od ukupnog broja provedenih laickih reanimacija, 12 ih je bilo na kraju uspjesnih,

pacijent je prezivio.
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GRAFIKON 5. UZROCI ARESTA

1,86%
2,48%

UZROCI SRCANOG ZASTOJA
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B TRAUMATSKI
= ASFIKSIA

® UTAPANJE

H OSTALO

U Grafikonu 5., prikazani su naj¢es$¢i uzroci sréanog zastoja. Prema dobivenim podacima najveéi

postotak su zapravo sr€ani uzroci njih 205 ili (63,66%), zatim ostali uzroci kojih je 66 ili

(20,51%), onda traumatski kojih je 37 ili (11,49%), i na kraju asfiksija 8 ili (2,48%) te utapanje 6

ili (1, 86%).

33




GRAFIKON 6. PRIKAZ POCETNOG RITMA

POCETNI RITAM

H ASISTOLUA
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m OSTALI RITMOVI
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U Grafikonu 6 prikazan je pocetni ritam. Medu rezultatima najvise postotka ima asistolija koja je

zabiljezena u 231 slucaj ili (71,74%), zatim nepoznato Sto iznosi 30 ili (9,32%), pa PEA koja
iznosi 29 ili (9%), te na kraju VT koji iznosi 4 ili (1,24%), ostali ritmovi koji iznosi 5 ili (1,55%)

te VF gdje je zabiljezeno 23 slucaja ili (7,14%).
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GRAFIKON 7. PRIKAZ OBAVLJENIH DEFIBRILACIJA

DEFIBRILACUE

m DA
m NE

U Grafikonu 7 prikazan je broj provedenih defibrilacija. Od ukupno 322 slu¢aja, provedeno je
svega 39 defibrilacije ili (12,11%), dok ih je neprovedeno 283 ili (87,89%).
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GRAFIKON 8. PRIKAZ SIGURNIH ZNAKOVA SMRTI KOD PACIJENTA

SIGURNI ZNAKOVI SMRTI

m DA
mNE

U Grafikonu 8 prikazan je postotak utvrdenih sigurnih znakova smrti koje su se pokazale kod
pacijenata. U 129 pacijenata ili (40,06%) utvrdeni su sigurni znakovi smrti dok u 193 ili

(59,94%) nisu utvrdeni, to jest nije bilo sigurnih znakova smrti.
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GRAFIKON 9. PRIKAZ ODRZAVANJA DISNOG PUTA

ODRZAVANIJE DISNOG PUTA

B SUPRAGLOTICKO POMAGALO
B ENDOTRAHEALNA INTUBACIJA
= OSTALA SREDSTVA

U Grafikonu 9 prikazani su nacini odrZavanja diSnog puta. Prema navedenim rezultatima vidljivo
je da su se najviSe primjenjivala ostala sredstva, njih ¢ak 162 ili (50,31%), zatim supragloti¢ko

pomagalo 134 ili (41,61%) te na kraju endotrahealna intubacija koja iznosi 26 ili (8,07%).
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GRAFIKON 10. PRIKAZ ISHODA NAKON KARDIOPULMONALNE REANIMACIJE

ISHOD NAKON KPR

B PREZIVIELI
H UMRLI

U Grafikonu 10 prikazan je ishod nakon $to je provedena kardiopulmonalna reanimacija. Od
provedenih 322, samo je 30 prezivjelo ili (9,32%), dok je 292 umrlo ili (90, 68%).
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IX. RASPRAVA

U ovom radu glavni cilj je bio prikazati broj ukupno obavljenih reanimacija u dvije godine na
koliko je istrazivanje bilo postavljeno, zatim postotak prezivjelih pacijenata, najces$éi uzrok

aresta, postotak uspjesnih 1 op¢enito provedenih laickih reanimacija.

Ono $to je bitno za istaknuti da je po spolnoj strukturi broj oboljelih osoba od sréanog aresta veci
u muskaraca nego kod Zena. Njih ¢ak 214 je obolilo ili 66,87% S§to nam pokazuje da su muSkarci
ipak skloniji riziku od oboljenja od iznenadnog sréanog aresta nego Zene kojih je bio 108 ili
33,13%. Nadalje, ako se pogleda ju rezultati dobne strukture vidjet ¢emo da najvise osoba oboli
u dobi od 64-100 §to je na neki nacin o¢ekivano, no opet je postotak vec¢i kod muskaraca nego
kod Zena. Kod muskaraca imamo oboljelih 138, a kod zena 88. No, src¢ani arest pogada i ostale
dobne skupine pa se iz grafikona moZe vidjeti da ih je u dobi od 20-64 godine bilo 16 Zena 1 71
muskarac §to opet nije mali broj i s ovim se potvrduje hipoteza broj 1., koja se odnosi na to da je

veci broj muskaraca oboljelih od sr€anog aresta u odnosu na zene.

Nadalje, tu je pokusaj laickih reanimacija, od kojih je pokuspano samo 80 ili oko 24% dok je ne
pokusaja bilo 225 ili 69%. Ove brojke su zabrinjavajuce i ukazuju na to da ljudi nisu educirani u
pogledu postupka reanimacije. Takoder, od ovih uspjeSnih, preZivjelo je samo 12 osoba ii 3,72%

zahvaljujuéi na vrijeme zapocetoj reanimaciji §to je u konacnici mali postotak.

Zatim imamo uzroke sréanog aresta i po rezultatima je vidljivo da su to sréani razlozi, njih ¢ak
205 ili 63,66%, dok su na drugom mjestu ostali razlozi, njih 66 ili 20,51% S$to nas dovodi do
zakljuCka da je 1 dalje vode¢i uzrok zastoja srca povezan sa sr€anim uzrokom. Time se nije

ispunila hipoteza 2 koja navodi kao najveci uzrok zastoja srca traumatski razlog.

Tu je 1 prikaz pocetnog ritma gdje prvo mjesto zauzima asistolija, ¢ak 231 slucaja gdje su Sanse
za prezivljavanje osobe bile izuzetno niske. Takoder kod 59,94% osoba su konstantirani sigurni
znakovi smrti $to opet dovodi do vaznosti edukacije laika, prepoznavanja odredenih simptoma
srcanog aresta i slicnog. Obavljenih defibrilacija je bilo svega 39, a pri odrzavanju diSnog puta su

se najvise koristila ostala sredstva, ¢ak 162 (nazofangealni tubus, orofaringealni tubus i drugo).
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I na kraju, prezivjelih osoba od ukupno 322 je 30 ili 9,32% Sto u konacnici nije losa brojka, no uz

povecanu edukaciju laika bi taj postotak bio znatno bolji.
X. ZALJUCAK

Sréani zastoj jedan je od vodecih ¢imbenika smrtnosti u svijetu pa tako i kod nas. On ne pogada
samo starije 1 bolesne osobe, ve¢ moze pogoditi 1 mlade osobe 1 osobe srednje zivotne dobi kao

Sto je prikazano i u rezultatima istrazivanja koje je provedeno.

Prilikom sr¢anog zastoja koji se dogodi izvan bolnicke ustanove, Sanse za prezivljavanje su vrlo
male, pogotovo ako pored osobe nije netko tko moZe pruziti osnovno odrzavanje na Zivotu, to
jest zapoceti laicku reanimaciju srca. Iz navednog istrazivanja utvrdeno je da samo 9,32% osoba

prezivi u izvan bolni¢kim uvjetima prilikom sr¢anog zastoja.

Takoder, iz cjelokupnog rada i istrazivanja moze se zakljuciti da smo zemlja koja ima uslove
pruziti svojim ljudima moguénosti edukacije vezane za reanimaciju, mogucnosti za razne
teCajeve koje bi osobe, nevezano o dobi mogle pohadati. Na taj nacin postotak smrtnosti bi
najvjerojatnije bio u znatnom padu, a zivot osobe mozda i spaSen. Jer ipak brojka od 80 lai¢kih
reanimacija naspram 322 moguce je relativno mali broj Sto dokazuje da se u cjelokupnom

sustavu 1 funkcioniranju drzave po pitanju ovog problema mora nesto mijenjati.
Potvrdena je H1: Vise muskih osoba doZivi sréani zastoj nego Zenskih

Potvrdena je H2: Najces¢i uzrok sréanog zastoja je traumatski razlog

40



XI. LITERATURA

1. Vodi¢ za kardiopulmonalnu reanimaciju kod urgentnih stanja, dostupno:
http://judzks.ba/wp-content/uploads/2018/09/Kardiopulmonalna-reanimacija.pdf
(pristupljeno:15.06.2021.)

2. The History of CPR, dostupno: https://www.procpr.org/blog/misc/history-of-cpr
(pristupljeno: 15.06.2021.)7

3. Hitna medicinska sluzba, dostupno: https://www.zhm-mz.hr/wp-
content/uploads/2015/HMS-god2br2-2014.pdf, (pristupljeno:15.06.2021.)

4. Gvozdak M., Tomljanovi¢ B., Temeljni hitni medicinski postupci, Hrvatska komora
medicinskih sestara i Hrvatski zavod za hitnu medicinu, Zagreb, 2011.

5. Bajan A., Ba§i¢ M., Canadija M., Lazarevi¢ M.,Protokoli zbrinjavanja u hitnoj
medicinskoj pomo¢i, Ministarstvo zdravstva 1 socijalne skrbi, Zagreb, 2008.

6. Campbell J., E., International trauma life support for Prehospital care providers, Pearson
Education, New Jersey, 2008.

7. Juki¢ M., Gasparovi¢ V., Husedzinovi¢ 1., Majeri¢ Kogler V., Peri¢ M., Zunié J.,
Intenzivna medicina, Medicinska naklada, Zagreb, 2008.

8. Kardiopulmonalna reanimacija, dostupno: http://www.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-

prirucnik/kriticna-stanja/kardiorespiratorni-zastoj/kardiopulmonalna-reanimacija,
(pristupljeno:16.06.2021.)
9. European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015: Section 6. Paediatric

life support, dostupno: https://ercquidelines.elsevierresource.com/european-resuscitation-

council-guidelines-resuscitation-2015-section-6-paediatric-life-support (pristupljeno:
16.06.2021.)

41


http://judzks.ba/wp-content/uploads/2018/09/Kardiopulmonalna-reanimacija.pdf
https://www.procpr.org/blog/misc/history-of-cpr
https://www.zhm-mz.hr/wp-content/uploads/2015/HMS-god2br2-2014.pdf
https://www.zhm-mz.hr/wp-content/uploads/2015/HMS-god2br2-2014.pdf
http://www.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-prirucnik/kriticna-stanja/kardiorespiratorni-zastoj/kardiopulmonalna-reanimacija
http://www.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-prirucnik/kriticna-stanja/kardiorespiratorni-zastoj/kardiopulmonalna-reanimacija
https://ercguidelines.elsevierresource.com/european-resuscitation-council-guidelines-resuscitation-2015-section-6-paediatric-life-support
https://ercguidelines.elsevierresource.com/european-resuscitation-council-guidelines-resuscitation-2015-section-6-paediatric-life-support

XII. SAZETAK

U ovom zavr$nom radu obradit ¢e se postupak reanimacija na terenu u Licko — senjskoj
zupaniji. U uvodnom djelu rada govorit ¢e se o klinickoj smrti i pojmu reanimaciji te povijesnom
razvoju reanimacije kao takve. Zatim ¢e se govoriti o opremi koju sadrze vozila hitne medicinske
pomoc¢i, a nakon toga prelazi se na postupke ozivljavanja gdje ¢e biti rijeC o pregledu pacijenta,
raznim vrstama tubusa, aspiraciji diSnog puta i ostalom. Nakon toga slijedi prikaz

kardiopulmonalne reanimacije kod odraslih, djece i traumatiziranih pacijenata.

Nakon teorijskog djela, slijedi i empirijski dio u kojem ¢e se prikazati istrazivanje provedeno na

terenu Licko — senjske Zupanije, a vezano za reanimacije te rezultate istih.

Kljuéne rijeci: reanimacija, vozilo hitne medicinske pomoci, kardiopulmonalna reanimacija

42



XIl. SUMMARY

In this final paper, the field resuscitation procedure in Lika - Senj County will be
discussed. The introductory part of the paper will discuss clinical death and the concept of
resuscitation and the historical development of resuscitation as such. Then we will talk about the
equipment contained in the ambulance, and then move on to resuscitation procedures where it
will be about the examination of the patient, various types of tubes, airway aspiration and more.
This is followed by a presentation of cardiopulmonary resuscitation in adults, children, and

traumatized patients.

After the theoretical part, there will be an empirical part in which the research conducted in the

field of Lika - Senj County, related to resuscitation and their results, will be presented.

Key words: resuscitation, ambulance, cardiopulmonary resuscitation
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