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KRATICE KORISTENE U RADU

KPR - kardiopulmonalna reanimacija

HMS- hitna medicinska sluzba

T1 - tim jedan

T2 -tim dva

VF - ventrikulska fibrilacija

VT - ventrikulska tahikardija

CPR - Cardiopulmonary Resuscitation (engl.)
BLS - Basic Life Support (engl.)

ALS - Advanced Life Support (engl.)

AVD - automatski vanjski defibrilator

AKS - akutni koronarni sindrom

ZZHM - zavod za hitnu medicinu

PEA - Pulseless Electrical Activity (engl.)
ABCD - A —airway (di$ni put); B — breathing (disanje); C — circulation (cirkulacija),
PDJ - prijavno-dojavna jedinica

APLS - Advanced Paediatric Life Support (engl.)

OHBP - objedinjeni hitni bolnicki prijem



SAZETAK

Kardiopulmonalna reanimacija (KPR) kombinacija je medicinsko-tehni¢kih postupaka
ozivljavanja i terapijskih postupaka koji se primjenjuju kod osoba koje su dozivjele
kardiopulmonalni arest. Glavni cilj KPR-a je ponovno uspostavljanje funkcije sr¢anog mis$ica i

spontanog disanja.

Retrospektivno istrazivanje koje je provedeno koriste¢i podatke ZZHM Karlovacke Zzupanije za
razdoblje od 2020. do 2022. godine analiziralo je uspje$nost KPR medu 256 pacijenata koji su
zahtijevali intervenciju hitne medicinske pomo¢i (HMS) zbog srcanog zastoja. Podaci su
obuhvatili demografske karakteristike pacijenata (dob i spol) te podjelu natim 1 (T1) i tim 2 (T2).
Glavni cilj istraZivanja bio je ispitati postoji li razlika u uspjeSnosti KPR izmedu T1 1 T2, no
statistiCka analiza nije potvrdila hipotezu o vecoj uspjesnosti reanimacije kod T1. lako su rezultati
pokazali vecu uspjesnost KPR-a kod mladih ispitanika i Zena, hipoteze o povezanosti dobi i spola
s uspjesnos¢u KPR-a su odbacene. Podaci za ovaj zavrsni rad prikupljeni su iz informatickog

sustava ZZHM Karlovacke zupanije.

Zakljucak istrazivanja naglasava kriti¢nu vaznost brze intervencije i javne edukacije o KPR-u u
svrhu poboljsanje stope prezivljavanja kod izvanbolnickog sréanog zastoja. Daljnja istrazivanja
trebaju se usmjeriti na razvoj edukativnih strategija koje ¢e unaprijediti ovu klju¢nu komponentu
hitne medicinske skrbi. Cilj je optimizirati "lanac prezivljavanja", koji obuhvaca rano
prepoznavanje, brzu reakciju i kvalitetno pruzanje KPR-a, kako bi se smanjile negativne posljedice
sréanog zastoja u zajednici. Edukacija javnosti o pravilnom postupanju u kriznim situacijama moze
znaajno povecati Sanse za oporavak pacijenata prije dolaska profesionalne medicinske pomoci,

¢ime se bitno doprinosi zastiti Zivota u zajednici.

Kljucéne rije¢i: edukacija, hitna medicinska skrb, kardiopulmonalna reanimacija.



ABSTRACT

Cardiopulmonary resuscitation (CPR) is a combination of medical and technical revival
procedures used for individuals who have experienced cardiac arrest. The primary goal of CPR is

to restore heart function and spontaneous breathing.

A retrospective study conducted using data from the ZZHM Karlovac County information system
for the period 2020. to 2022. analyzed the success of CPR among 256 patients requiring emergency
medical intervention due to cardiac arrest. The data included patients' demographic characteristics
(age and gender) and classification into T1 and T2. The main aim was to examine if there was a
difference in CPR success between T1 and T2, but statistical analysis did not confirm a higher
success rate with the T1 team. Although results showed higher CPR success rates among younger
participants and females, hypotheses regarding the association between age, gender, and CPR
success were rejected. Data for this thesis were collected from the ZZHM Karlovac County

information system.

The study's key conclusion emphasizes the critical importance of early intervention and public
education on CPR to improve survival rates in out-of-hospital cardiac arrest cases. Further research
should focus on developing educational strategies to enhance this vital component of emergency
medical care. The goal is to optimize the “chain of survival," including early recognition, prompt
response, and quality CPR delivery, to reduce the negative consequences of cardiac arrest within
the community. Public education on proper crisis response can significantly increase patients'
chances of recovery before professional medical help arrives, thereby contributing significantly to

life-saving efforts in the community.

Keywords: education, emergency medical care, cardiopulmonary resuscitation.



1. UvOD

Kardiopulmonalna reanimacija (KPR; eng. Cardiopulmonary Resuscitation (CPR)) predstavlja
skup organiziranih medicinsko-tehnickih postupaka i terapijskih mjera koje se primjenjuju kod
osobe koja je dozivjela kardiopulmonalni arest. Glavni cilj KPR-a je ponovno uspostaviti funkciju
sréanog misica i disanje. Kada osoba dozivi kardiopulmonalni arest organizam pada u stanje
hipoksije koje najvise pogada mozdane stanice, te nakon tri do pet minuta dolazi do ireverzibilnog
ostecenja mozga, stoga je jedan od primarnih ciljeva osigurati dovoljnu koli¢inu kisika mozgu.
KPR predstavlja brojne izazove u izvanbolnickim uvjetima koji nisu idealni, a provode ju
zdravstveni djelatnici izvanbolni¢ke hitne medicinske sluzbe (HMS). Zbog svega navedenog je

vrlo vazno da su svi djelatnici HMS dobro educirani i uvjezbani (1).

Ne smije se zanemariti uloga dispecera prilikom intervencija hitne medicinske sluzbe jer je upravo
dispecer taj koji prvi zaprima poziv, odlucuje o hitnosti intervencije te koordinaciji timova HMS.
Pri tome je bitno da dispecer brzo reagira, te u §to kraCem vremenu poSalje prvi raspolozivi tim
HMS na mjesto dogadaja. Dispeceri putem telefona dodatno daju upute o€evicima za postupke
jednostavne reanimacije sve dok odabrani medicinski tim ne stigne na mjesto intervencije i

zapo¢ne postupak reanimacije (1).

U Republici Hrvatskoj HMS je podijeljena po Zupanijama, pa tako u 21 Zupaniji Republike
Hrvatske djeluje ukupno 709 "Tim 1”1 205 "Tim 2" te 31 pripravni tim. Hitne pomo¢i su smjestene
tako da u krugu od 25 km postoji minimalno jedan tim za hitne medicinske intervencije. U HMS
Republike Hrvatske se razlikuju dvije vrste tima: T1 koji se sastoji od vozaca, medicinske
sestre/medicinskog tehnicara i lije¢nika, dok se T2 sastoji od dvije medicinske sestre/medicinskih

tehnicara (1).

U Europi zastoj srca uzrokuje 40% svih smrti do 75. godine Zivota, dok je to uzrok smrti kod vise
od 60% pacijenata s koronarnom boles¢u (2). Kod osoba koje razviju infarkt miokarda, tre¢ina
umire prije dolaska u zdravstvenu ustanovu, a ve¢ina ih umire u prvom satu od nastanka simptoma.
Kod vec¢ine osoba sa smrtnim ishodom prvo se prezentira ritam ventrikularne fibrilacije (VF) ili
ventrikularne tahikardije (VT) bez pulsa. Jedino ucinkovito lije¢enje ovih aritmija je defibrilacija,

pri ¢emu svaka minuta odgode smanjuje vjerojatnost povratka u normalni sré¢ani ritam za 7-10%

1



(2). U Republici Hrvatskoj, kod pacijenata kojima je zapoceta KPR prije dolaska HMS, stopa

uspjesnosti reanimacije je povecana za 17% (1).



2. KARDIOPULMONALNA REANIMACIJA

Kardiopulmonalna reanimacija (KPR) podrazumijeva organiziranu te dosljednu reakciju na nastali

srcani zastoj, koja ukljucuje:

1. osnovno odrZzavanje zivota (engl. basic life support, BLS): prepoznavanje izostanka disanja
i pulsa s primjenom kompresija prsnog kosa i umjetnog disanja;

2. napredno odrzavanje zivota (engl. advanced cardiac life support, ACLS) s obaveznim

zbrinjavanjem di$nog puta i rada srca;

3. postreanimacijsku skrb (2).

Uspjeh KPR-a i povratak spontane cirkulacije ovisi o brzini pocetka provodenja prsnih
kompresija te rane defibrilacije (ako je indicirana). Brzina, u¢inkovitost i pravilna provedba KPR-
a kljuc¢ni su za uspjesan neuroloski oporavak. [zuzetak ¢ini duboka hipotermija uslijed uranjanja u
hladnu vodu, gdje je moguce ostvariti uspjesnu reanimaciju ¢ak i nakon dugotrajnog zastoja sr¢ane
aktivnosti koji moZe trajati 1 do 60 minuta. Svi postupci tijekom KPR-a usmjereni su na:
uspostavljanje protoka krvi kroz vitalne organe, povrat spontane srcane aktivnosti, ponovno
uspostavljanje spontanog disanja, sprje¢avanje neuroloskih ostecenja te sprecavanje smrti (1).

Osnovno odrzavanje zivota ukljucuje osiguranje prohodnosti diSnog puta, provodenje
umjetnog disanja i masazu srca (3). Postupci osnovnog odrzavanja zivota redom obuhvacaju
sljedece:

1. provjeru i osiguranje pristupa bolesniku,

provjeru stanja svijesti osobe,

. traZzenje pomoc¢i,

2
3
4. otvaranje diSnog puta,
5. provjeru disanja,
6. ako osoba ne diSe - pozivanje hitne medicinske pomo¢i,
7. zapocinjanje reanimacijskog postupka masazom srca,

8. provodenje postupka umjetnog disanja (1).
U spasavanju zivota kroz pruzanje prve pomoci i primjenom postupka KPR-a bitnu ulogu u
izvanbolnickim uvjetima imaju laici (1). Vazno je da svaka osoba nemedicinske struke prode
odredenu osnovnu obuku te edukaciju za provedbu postupka KPR-a do dolaska hitne medicinske

pomoci na teren. Kada se govori o laickoj KPR misli se na svaku reanimaciju koju nije izvela
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educirana osoba, ve¢ ju izvodi osoba koja najcesc¢e poznaje samo osnovne mjere postupka.

Prema podacima Americkog udruzenja za reanimatologiju, o postupcima ozivljavanja
educira se vise od 18 milijuna osoba godis$nje (4). Globalni postotak uspjeha reanimacije unato¢
stalnom provodenju edukacije o KPR-u i defibrilaciji je manji od 10% (5). Ranim pocetkom
postupka KPR-a, uz naglasak na primjenu kvalitetne vanjske masaze, osiguravaju se vodeci
elementi uspjesne reanimacije i pozitivan neuroloski ishod koji su glavni preduvjeti za
zadovoljavajucu kvalitetu zivota osobe nakon reanimacije (4).

Sukladno smjernicama Europskog vije¢a za reanimatologiju, postupak KPR-a se zapoCinje
kada je zateCena osoba u besvjesnom stanju, nema pulsa ili ga se ne moze palpirati te ako ne diSe
normalno, odnosno ako diSe agonalno (5). Vazno je zapoceti postupak kompresije prsnog kosa
unutar 3-5 minuta te provesti defibrilaciju ukoliko postoji indikacija za istu. Uspjesni ishod KPR-
a je povratak kardiopulmonalne funkcije, povratak svijesti i izostanak neuroloskih ostecenja.
Neuspjesni ishod KPR-a je smrtni ishod (4).

Glavni ¢imbenici koji predvidaju uspjeSnost KPR-a su vrijeme pocetka, ucinkovitost
temeljnih postupaka reanimacije te rana defibrilacija (1). Pobrojane ¢imbenike moze se definirati
kao ,,lanac prezivljavanja“. “Lanac prezivljavanja” naziv je za proces spasavanja zivota koji

ukljucuje Cetiri temeljne odrednice i glavne ¢imbenike preZivljenja, a to su:

® rano uocavanje i prizivanje pomo¢i,

® rana masaza srca,

® rana defibrilacija kod poremecaja sréanih ritmova koji se defibriliraju,
® postreanimacijska skrb (1).

Temeljna uloga ,lanca prezivljavanja“ je Sprijeciti hipoksiju stanica mozga, Koje su iznimno
osjetljive na svaki prekid cirkulacije. U nedostatku kisika u trajanju od svega 3-5 minuta razvijaju
se po zivot opasna i teska nepovratna oStecenja mozdanih stanica, ¢ija su izravna posljedica trajni
ispadi ili potpuni nedostatci funkcija (1). za pozitivan ishod, potrebno je osigurati da su sve karike
tog lanca jake. U vecini zemalja, prosjek dolaska HMS iznosi 5-8 minuta, a unutar tog vremena
pacijent ovisi samo 0 osobi koja mu pruza pomo¢ i medicinskom dispeceru (2). Uspjeh reanimacije

takoder ovisi i o ¢imbenicima kao $to su uzrok i vrsta stanja u kojoj je zateCena osoba.



2.1. Epidemiologija

Sve je vise ljudi koji boluju od bolesti srca, a bez obzira na napredak medicine glede
njihova lijecenja, ishod pacijenata koji dozive iznenadni sréani zastoj je lo§. Sama prognoza nakon
iznenadnog sr¢anog zastoja ovisi o po¢etnom ritmu i osnovnoj kardiovaskularnoj bolesti. Rizik od
iznenadnog sréanog zastoja raste s godinama i osnovnom kardiovaskularnom bolesti, kao i o
specificnim komorbiditetima, s naglaskom na povisen Secer u krvi. Osobe muskog spola imaju dva
do tri puta vece Sanse da ¢e doZivjeti iznenadni sréani zastoj U 0dnosu na zene. Gotovo polovica
osoba koje su dozivjele iznenadni sréani zastoj nisu imale dijagnozu koronarne bolesti srca. Rizik
od iznenadnog sréanog zastoja povecan je 6 do 10 puta sa poznatim sréanim bolestima, i dva do
Cetiri puta sa prisutnim ¢imbenicima rizika za koronarne bolesti srca (1). Vazno je naglasiti kako

je iznenadni sréani zastoj poc¢etna klini¢ka manifestacija koronarne bolesti srca kod oko 15% osoba

).

2.2. Etiologija

Iznenadni sréani zastoj javlja se kod pojedinaca s nekim oblikom temeljne strukturne
bolesti srca. Moze se pojaviti u sklopu akutnog koronarnog sindroma, kao i u prisutnosti kroni¢ne,
inace stabilne koronarne bolesti srca, uz napomenu kako se najcesce radi o pacijentima koji su
imali ostecenje miokarda. Druge strukturne bolesti srca ¢ine priblizno 10% slucajeva iznenadnog
sréanog zastoja (1). U razli¢itim izvjeS¢ima, iznenadni sréani zastoj se pojavljuje u 10-12%
slu¢ajeva kod osoba mladih od 45 godina bez ustanovljene bolesti srca, dok ucestalost kod osoba
iznad 60 godina starosti iznosi 5% (5).
Akutni okidaci za nastanak iznenadnog sréanog zastoja Su:
® ishemija, poremecaji elektrolita, aktivacija autonomnog zivéanog sustava i psihosocijalni
¢imbeniCi;

® Commotio cordis — moze uzrokovati iznenadni sréani zastoj pri ¢emu je zastoj uzrokovan
izravnom traumom;

® cirkadijani obrazac — iznenadni sr¢ani zastoj ima cirkadijani obrazac s prijavljenim vrhuncem
u toku sati budnosti u razdoblju od 7 do 11 sati (3).



Kod velikog broja pacijenta prije iznenadnog sréanog zastoja postoje raznoliki simptomi, no
pacijenti ih Cesto zanemaruju ili racionaliziraju, §to moze biti pogubno. Pacijenti ¢esto nakon
postupka reanimacije imaju retrogradnu amneziju, pa se zbog toga ne sjecaju simptoma niti
dogadaja. Najcesci simptomi su bol u prsima, koja se javlja kod oko 48% pacijenata; i dispneja,
koja se javlja kod oko 20% pacijenata, a kod Zena je ucestalija kao simptom od boli u prsima.
Vazno je napomenuti kako su simptomi nespecifi¢ni i mogu odrazavati dobronamjerna stanja, te
se ne pojavljuju uvijek prije zastoja srca, stoga prisutnost istih ne moze uvijek pomoéi u
ublazavanju ili sprjeCavanju epizoda sr¢anog zastoja. Nisu utvrdeni uzro¢ni ni vremenski odnosi
izmedu simptoma i iznenadne smrti (4).

Postoje razlike u etiologiji sr¢anog zastoja izmedu pedijatrijske i odrasle populacije.
Vanjski ¢imbenici ¢ine otprilike polovicu svih zastoja srca u pedijatrijskoj skupini. PreZivljavanje
u izvanbolnickim uvjetima za pedijatrijski arest ovisi uvelike o godinama: kod dojencadi je

podjednaka s odraslima, a medu djecom i adolescentima stopa prezivljenja je visa (2).

2.3. Riziéni ¢imbenici

Rizi¢ni ¢imbenici nisu specificni ni osjetljivi za predvidanje iznenadnog sréanog zastoja.
Veéina rizi¢nih ¢imbenika za koronarnu bolest srca takoder su rizi¢ni ¢imbenici za iznenadni
sréani zastoj, a ukljucuju dob, spol, rasu, dislipidemiju, povisen krvni tlak, pusenje,smanjena
tjelesna aktivnost, povisena tjelesna masa, dijabetes i obiteljsku anamnezu preuranjene koronarne

bolesti srca ili infarkta miokarda (5).

2.4. Tehnike primjene KPR

Tehnike primjene kardiopulmonalne reanimacije su propisane od stru¢nih drustava i
Europskog udruzenja za reanimaciju. Edukacije o tehnikama primjene KPR-a provode se pod
nadzorom odgovornih organizacija. Temelj je algoritam koji omogucava brz pristup zbrinjavanju
pacijenta prema unaprijed definiranim koracima, stoga svaki ¢lan reanimacijskog tima to¢no zna
koji je idu¢i korak u procesu lijeCenja, Sto uvelike utjeCe na efektivnost reanimacijskog tima.

Tehnike primjene KPR-a koje ¢e biti preciznije objasnjene u daljnjem tekstu rada su: masaza srca,
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umjetno disanje, defibrilacija, lijekovi i proces praéenja reanimacijskog postupka.

2.4.1. MasaZa srca

Postupak masaze srca ili kompresija prsnog kosa izvodi se tako da osoba koja ga izvodi klekne
okomito u odnosu na bolesnika, postavi dlan dominantne ruke na sredinu donje polovice prsne
kosti, $to predstavlja sredinu prsnog kosa. Drugi dlan se zatim postavi na Saku dominantne ruke S
isprepletenim prstima. Isprepletanje prstiju vrsi se radi sprjeCavanja naslanjanja, a time i otec¢enja
rebara na suprotnoj strani prsa. Slika 1 prikazuje pravilnu masazu srca. IspruZzenim rukama i
pritiskom dlanovima utiskuje se prsna kost na dubinu od 5 cm (6). Frekvencija kompresije prsnog
kosa je 100-120/min (7). Nakon svake kompresije prsni ko§ se mora vratiti u fizioloski polozaj.
Vazno je minimizirati vrijeme prekida izmedu ciklusa kompresija prilikom izvodenja preostalih

postupaka. Vanjska masaza srca omogucava oksigenaciju organizma izmjenom plinova.

Slika 1. Pravilna masaza srca
Izvor: https://www.northwestcareercollege.edu/blog/how-does-cpr-work/

Tijekom procesa reanimacije Cesto je nemoguce napipati puls. Reakcije na svjetlo i normalna

veli¢ina zjenica nastaju kao posljedica normalne cirkulacije, a time i dovoljne oksigenacije mozga.
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AKko prosirene zjenice ne reagiraju na svjetlosne podrazaje suzavanjem znaci da je organizam U
hipoksiji. Trajno proSirene zjenice koje ne daju reakciju na svjetlosne podrazaje znak su
nedovoljne oksigenacije, no ne radi se uvijek o oStecenju mozga ili smrti. Do navedenog moze
do¢i i primjenom visokih doza kardioaktivnih lijekova, kao i kod prisutne katarakte. Siguran znak

oporavka krvotoka je povratak normalnog sr¢anog ritma.

Masaza srca moze dovesti do odredenih komplikacija od kojih su najéesce ruptura jetre, ruptura
zeluca, prijelomi rebara, regurgitacija s aspiracijom zelu¢anog sadrzaja, odgodena ruptura slezene,

ozljede pluca, pneumotoraks (4).

2.4.2. Umjetno disanje

Metoda umjetnog disanja u slu¢aju laickog ozivljavanja izvodi se na tri na¢ina, a to su:

1. usta na usta,

2. usta na nos,

3. usta na usta i nos — kod reanimacije djeteta.
Prilikom izvodenja procesa umjetnog disanja potrebno je prvo zabaciti glavu osobe kojoj se pruza
umjetno disanje unatrag, zatim podignuti bradu, odnosno donju Celjust, stisnuti nosnice palcem i
kaziprstom, udahnuti duboko zrak, priljubiti usnice oko usta bolesnika 1 upuhati zrak u trajanju od
jedne sekunde (3). Za vrijeme drugog udaha, vazno je dozvoliti pasivni izdah i ponoviti udisaj. Za
vrijeme udaha vazno je promatrati podiZe li se prsni ko$ ili se zrak upuhuje u probavni sustav.
Ukoliko se prsni ko§ ne podiZe, potrebno je popraviti poloZaj glave ja¢im zabacivanjem glave
unatrag te snaznijim podizanjem donje cCeljusti. Upuhivanje zraka u probavni sustav moZze
prouzrociti izlijjevanje Zelu€anog sadrZaja 1 aspiraciju $to posljediéno moze dovesti do razvoja

aspiracijske pneumonije (7).

Pravilan polozaj glave, uz pretpostavku odsutnosti stranog tijela, osigurat ¢e dovoljnu koli¢inu
kisika i oksigenaciju mozga do dolaska tima izvanbolnicke hitne medicinske pomo¢i. Daljnja
oksigenacije ¢e se omoguciti upotrebom orofaringealnog ili nazofaringealnog tubusa te maskom s

balonom (5).

Otvaranje disnog puta kod KPR-a ovisi 0 lije¢niku i samom stanju pacijenta. Jednostavnim



zabacivanje glave unazad i podizanjem mandibule moZze se otvoriti di$ni put, no postoji veliki rizik
od pada jezika unazad te aspiracije (ako pacijent povraca). Najbolji nacin kako odrzati di$ni put
otvorenim i zasticenim je intubacija endotrahealnim tubusom.

Prilikom otvaranja di$nog puta kod pacijenata mogu se upotrijebiti sljedeéi tubusi: nazofaringealni

tubus, orofaringealni tubus, laringealne maske, endotrahealni tubus.

Nazofaringealni tubus (Slika 2) postavlja se kroz nos pacijenta te ako dode do pada jezika unazad,
ovaj tubus odrzava disni put otvorenim. Izraden je od silikona ili meke, savitljive plastike.

Slika 2. Nazofaringealni tubus

Orofaringealni tubus (Slika 3) se postavlja kroz usta te pridrzava jezik, odnosno prevenira padanje

jezika unazad (5). Izraden je od tvrde plastike.

Slika 3. Orofaringealni tubus



Laringealne maske (Slika 4) su jo$ poznate i kao i-gel maske, a postavljaju se preko usta pacijenta
te se sastoje od mekog dijela te tvrdog dijela, dok se meki dio postavlja na mjesto iznad grkljana

(5).

Slika 4. 1-gel maska i laringealne maske

Endotrahealni tubus (Slika 5) je najbolji nain otvaranja i zastite diSnih puteva, postavlja se kroz

usta te se umece direktno u dusnik (5).

Slika 5. Endotrahealni tubus

Postupak uvodenja endotrahealnog tubusa naziva se endotrahealna intubacija, a cilj je omoguciti
umjetno disanje frekvencijom normalnog disanja, bez prekidanja za vrijeme izvodenja kompresije
prsnog kosa (5). Neovisno o prednosti bolje opskrbe organizma kisikom putem endotrahealnog
tubusa, vazne su kontinuirane kompresije prsnog kosa ispred intubacije, pri ¢emu su izuzetak

slu¢ajevi kada intubaciju izvodi dobro uvjezban tim stru¢njaka. Uspjesnost KPR-a provodi se
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pracenjem sréanog ritma na EKG-u.

2.4.3. Defibrilacija

Defibrilacija je postupak primjene istosmjerne elektricne struje pomocu defibrilatora kroz srce
pacijenta kako bi se prekinule Zivotno ugrozavajuée aritmije. Primjenjuje se kod VF-a i VT-a bez
pulsa, a kako je ventrikularna fibrilacija jedan od najces¢ih uzroka sréanog zastoja, defibrilator je

postao neizostavan dio medicinske opreme tima izvanbolni¢ke hitne medicinske pomoci (slika 6).

UIFEPAK 15 womron i aios

I 06,0 D AN

Slika 6. Defibrilator koji se koristi u izvanbolni¢kim uvjetima KPR

U brojnim razvijenim zemljama od 90-ih godina proslog stoljeca postavljeni su automatski vanjski
defibrilatori, pogotovo na mjestima s velikim protokom ljudi. Dostupni su za upotrebu i laicima
jer su popraceni jasnim i sazetim pisanim uputama za upotrebu. Automatski vanjski defibrilatori
imaju sposobnost automatskog prepoznavanja nekih od stanja koja uzrokuju prestanak srcane
aktivnosti (kao Sto su specificne aritmije). Ovi uredaji mogu prepoznati te aritmije i, ako je
potrebno, primijeniti strujni udar (defibrilaciju) kako bi privremeno ispravili aritmiju i obnovili
normalni sréani ritam. Defibrilacija koju provode AVD-ovi mozZe biti klju¢na za spaSavanje Zivota
u hitnim situacijama. Rukovanje defibrilatorima je jednostavno. Treba zalijepiti dvije elektrode na
kozu prsnog kosa unesrecenog te zatim slijediti glasovne upute i provoditi postupak ozivljavanja
prema tim uputama. U Republici Hrvatskoj trenutacno postoji oko 600 defibrilatora na

frekventnim mjestima. Prema preporukama Europskog vije¢a za reanimatologiju, mjesta za
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postavljanje javno dostupnih defibrilatora odreduju se prema broju slucajeva sranog zastoja,
tocnije na mjesta na kojima se src¢ani zastoj ustanovi vise od jedanput u periodu od dvije godine.
Zadnje smjernice za provodenje reanimacije poticu daljnji razvoj automatskih vanjskih

defibrilatora. Postoje dvije vrste defibrilatora:

1. automatski vanjski defibrilator — samostalno procjenjuje ritam, jednostavan za upotrebu s
automatskim navodenjem,

2. rucni vanjski defibrilator — koristi se od strane stru¢nih ekipa (8).
Defibrilacija bolesnika u razdoblju 3 do 5 minuta nakon gubitka svijesti moze zna¢ajno poboljsati
Sanse za prezivljavanje, ¢ak od 50 do 70% (2). Nakon postavljanja elektroda slijedi analiza sr¢anog
ritma. Kada postoji indikacija za defibrilaciju (VF ili VT bez pulsa), potrebno je pokrenuti punjenje
defibrilatora uz istovremenu masazu srca koja se izvodi bez prekida tijekom punjenja defibrilatora,
zatim se prekida netom prije isporuke Soka, te se ponovno nastavlja najkasnije 5 sekundi nakon
isporuke elektroSoka (9). Defibrilacija zapocinje sa 200 J za prvi elektroSok, I 360 J za daljnje
elektroSokove, pri ¢emu je vazno naglasiti kako se tijekom procesa izvodenja KPR-a sve
medicinsko osoblje odmice od pacijenta kako nitko ne bi primio strujni Sok. Nakon 2 minute od
prve isporuke elektroSoka, analizira se sréani ritam. Uz trajanje patoloskog sranog ritma za
defibrilaciju, isporucuju se daljnji elektroSokovi. Postupak se ponavlja do znakova povratka
spontane cirkulacije ili do proglasenja smrtnog ishoda (8).
Nije poZeljno rutinski izvoditi prekordijalni udarac. On moZe biti prikladan samo kod
monitoriranog VF/pVT u periodu ¢ekanja na donoSenje i pripremu defibrilatora za defibrilaciju
(5). Preporuka je da prekordijalni udarac izvode dobro uvjezbani profesionalci jer u protivnom
moze do¢i do ozbiljnih ozljeda te dodatnog ugroZavanja zdravstvenog stanja osobe nad kojom se
izvodi udarac. Tehnika izvodenja udarca je jednostavna. Stisnutom Sakom dominantne ruke, s
udaljenosti od oko 25 centimetara primjenjuje se jedan do dva udarca na dio izmedu srednje 1 donje
tre¢ine prsne kosti (9). Hitna defibrilacija je u¢inkovitija od primjene antiaritmika, ali uspjesnost
defibrilacije ovisi 0 vremenu - njezina ucinkovitost se smanjuje za oko 10% sa svakom minutom
trajanja VF (ili VT bez pulsa) (6). Nasuprot defibrilatoru tima HMS AVD uredaj omogucéava
slabije izvjezbanim spasiteljima prekidanje VT ili VF (10).
Asistolija i elektri¢na aktivnost bez pulsa (PEA) su sr¢ani ritmovi koji se ne defibriliraju dok se ne

uspostavi ritam za defibrilaciju (11).
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2.4.4. Lijekovi

Tijekom izvodenja naprednih mjera KPR-a vaznu ulogu ima primjena lijekova. Otvaranje venskog
puta kod pacijenata prilikom izvodenja KPR-a moze predstavljati izazove, osobito ako pacijent
nema srcane akcije te krv ne cirkulira kroz tijelo. Ako medicinske sestre/medicinski tehnicari ne
uspiju postaviti venski put putem intravenske kanile, za davanje lijekova se otvara put preko kosti
pri cemu se intraosealnim iglama (Slika 7) postavlja na jedno od za to predvidenih mjesta

(proksimalni dio humerusa, proksimalni dio tibije, distalni dio tibije).

Slika 7. Intraosealna igla za odrasle

Koristi se kao zadnji izvor ako se ne uspije postaviti venski put, te se rijetko izvodi u
izvanbolni¢kim uvjetima. Nakon primjene lijekova u periferni venski put, potrebno je primijeniti
najmanje 20 mL kristaloida i podignuti ekstremitet kako bi lijek S§to prije dospio u centralnu
cirkulaciju (10). Od lijekova se najc¢esce primjenjuju:

Adrenalin - simpatikomimetik koji stimulira alfa i beta adrenergi¢ke receptore i uzrokuje
sistemsku vazokonstrikciju, a koristi se joS 1 kod anafilaktickog Soka gdje poniStava alergijske
simptome, te kod bronhospazama kod akutne teske astme. Doza u kojoj se primjenjuje adrenalin
prilikom KPR-a iznosi 1 mg intravenski uz 20 mL fizioloske otopine. Doza se ponavlja u
intervalima od 3 do 5 minuta odmah nakon prve provjere ritma kod ritmova koji se ne smiju

defibrilirati (asistolija i elektri¢na aktivnost bez pulsa), i nakon 3. Soka kod ritmova za defibrilaciju

(6).
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Amiodaron - antiaritmik iz tre¢e skupine antiaritmika, derivat benzofurana koji u molekulama
sadrzi atome joda, kompleksnog je mehanizma djelovanja. Blokira kalijske, kalcijske te brze
natrijske kanale, kao i alfa i beta adrenergicke receptore. Doza je 300 mg razrijedenog amiodarona
u otopini 5% - tne glukoze u $prici od 20 ml. Nacin primjene je prvo u bolusu u iznosu od 300 mg,
a sljedeca doza, ukoliko je indicirana, iznosi 150 mg intravenozno.

Primjena intravenske infuzije u toku reanimacijskog postupka od veceg je znacenja ukoliko
je do sréanog zastoja doslo uslijed teske hipovolemije, a u suprotnome se primjenjuje spora infuzija

fizioloske otopine radi odrzavanja intravenskog puta (8).

2.4.5. Proces pracenja reanimacijskog postupka

Reanimacija je postupak ozivljavanja koji ukljucuje niz aktivnosti usmjerenih na pruZzanje Sanse
za prezivljavanje osobama s prestankom rada srca (1). lako ne uspije svaki put, ona koja uspije
znaci spasen ljudski zivot. Proces pracenja reanimacijskog postupka je vrlo bitan za cjelokupni

proces spaSavanja ljudskih Zivota.

Za pracenje reanimacijskog postupka u izvanbolnickoj hitnoj medicinsko sluzbi u Republici
Hrvatskoj sluzi Utstein obrazac. Utstein obrazac sadrzi sve nuzne informacije vezane uz postupak
KPR. Ovaj je obrazac u sluzbenoj uporabi u Republici Hrvatskoj od 1991. godine primarno u
hitnim sluzbama, a obuhvaca skup smjernica o izvjestavanju o sr¢anom zastoju (8). Naziv obrasca
izvorno potjece od naziva mjesta, odnosno Utstein opatije u Norveskoj, gdje je 1990. godine
odrzana konferencija Europskog kardioloskog drustva, Europske akademije za anesteziologiju te

Europskog drustva za intenzivnu medicinu (1).
Utstein smjernice temeljene su na ¢etiri domene, a to su:

e varijable iz domene medicinskih profesionalaca,
e varijable iz domene bolesnika,
e varijable koje opisuju izvanbolnicki sr¢ani arest,

e varijable koje opisuju ishod zbrinjavanja (7).
Navedenim sistematiziranim pristupom u prikupljanju podataka omoguéen je uvid u
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epidemiologiju sréanog zastoja, odnos klju¢nih postupaka, prepoznavanje nedostatka znanja na
lokalnoj i nacionalnoj razini te sukladno tomu je moguce pokretanje mjera za poboljSanje kvalitete

pruzene zdravstvene skrbi.
2.5. Izvodenje KPR-a kod odraslih

Iznenadni sréani zastoj je glavni uzrok smrti u Europi i u veéini slucajeva zahtijeva
kardiopulmonalnu reanimaciju. Klju¢no je zapoceti sa kompresijama srca i umjetnim disanjem Sto
je ranije moguce, a ako je potrebno, primijeniti defibrilaciju kako bi se povecale Sanse za
prezivljavanje. Do dolaska tima HMS, dispecer u PDJ pruza upute osobama koje se u tom trenu
nasle uz pacijenta kako bi zapoceli s mjerama osnovnog odrzavanja zivota (BLS).Ovo je klju¢no
za sprjeCavanje hipoksije 1 ireverzibilnihoStecenja kod pacijenta. Po dolasku tima na mjesto
intervencije, zapocinje zbrinjavanje pacijenta. Tijekom puta do mjesta intervencije pomocu
komunikacijskih, tim se informira o stanju pacijenta i postupcima koji su ve¢ zapoceti. Na mjesto

intervencije i pacijentu dolazimo sa svom potrebnom opremom za provodenje KPR-a, a to su:

defibrilator,
reanimacijska torba,
aspirator,

lijecnicka torba,

torba sa sanitetskim materijalom,

o g s~ w e

spremnik za kisika zapremine 2 L te kapaciteta 400 L (10).

Neposredno prije pristupa pacijentu potrebna je provjera sigurnosti okoline, imamo li svu zastitnu
opremu 1 dovoljno ljudskih resursa u slu¢aju viSe unesrec¢enih. Pregled pacijenta po€inje lije¢nik
upotrebom ABC pristupa (engl. Airway, Breathing, Circulation) uz smjernice propisane od
Europskog drustva za reanimatologiju.

Prvo provjeravamo, a zatim osiguravamo disni put, na nacin da se zabaci glava i podigne brada te
se postavi tubus ili supragloti¢ko pomagalo. Nakon $to smo utvrdili prestavak disanja zapo€inje
se asistirana ventilacija samosire¢im balonom s rezervoarom, uz Kisik protoka 15 L/min (12).
Nakon daljnjeg pregleda i uvida u stanje pacijenta kod kojeg nije prisutan rad srca, pocinje se s

KPR u omjeru 30:2 (30 kompresija na prsni ko$ i dva upuha). Frekvencija masaze prsnog kosa
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iznosi 100-120 u minuti (13). Istovremeno se postavlja monitoring pacijenta na tri standardna
odvoda I, 11, 111 kako bi se osigurao monitoring pacijenta.

Monitoring pacijenta omogucuje uvid u sréani ritam. Neki ritmovi srca nisu pogodni za
defibrilaciju, pa je vrlo vazno precizno procijeniti stanje §to uvelike odreduje daljnje postupanje
medicinskog osoblja. Za brzu procjenu sréanog ritma koriste se pedale defibrilatora. Sr¢ani ritmovi
koji se ne smiju defibrilirati su asistolija i elektri¢éna aktivnost bez pulsa, dok se ventrikularna
tahikardija bez pulsa i ventrikularna fibrilacija (VTbp i VF) defibriliraju (12). Defibrilacije se
mogu izvoditi uz koriStenje monofaznog i bifaznog defibrilatora (12). Medicinska sestra ili
tehnicar prije same defibrilacije na prsa pacijenta treba nanijeti gel za bolju provodljivost. Osoba
koja defibrilira prislanja pedale defibrilatora na prsni ko$ pacijenta, a prije nego isporuci strujni
udar mora se uvijeriti da nitko od osoba u blizini nije u direktnom kontaktu s pacijentom te udaljiti
izvor kisika. Prva defibrilacija se izvodi energijom od 150 J s bifaznim defibrilatorom te 200 J ako
se koristi monofazni (12).

Nakon defibrilacije nastavlja se s KPR-om u trajanju od dvije minute bez da se procjenjuje ritam,
nakon Cega se prekida postupak masaze srca te se procjenjuje srcani ritam na monitoru. Ako
oc¢itamo VThp ili VF potrebna je druga defibrilacija koriste¢i maksimalnu energiju, odnosno 200
Jbifazno ili 360 J monofazno, te nastaviti reanimaciju kroz sljedece dvije minute (2). Slijedi kratka
stanka kako bi se procijenio sr¢ani ritam. Ako je i dalje prisutna VTbp ili VF treba razmotriti
davanje lijekova po protokolu (13).

Tijekom procesa izvedbe KPR-a nuzno je obratiti pozornost na potencijalno reverzibilne uzroke
sréanog zastoja, poznate kao 4H (hipoksija, hipovolemija, hiper ili hipokalemija te hipotermija) i
4T (tenzijski pneumotoraks, tamponada srca, toksi¢ni poremecaji i tromboembolija) (12).

Ako se tijekom provjere sréanog ritma primijeti ritam koji ukazuje na znakove Zivota, potrebno je
provjeriti karotidni i radijalni puls te pocCeti pripremati pacijenta za transport u bolnicu. Ako je na
monitoru vidljiva asistolija potrebno je nastaviti s izvodenjem KPR-a vode¢i se smjernicama za
reanimaciju kod asistolije (2). Nakon viSe od 30 minuta od pocetka asistolije KPR se prestaje

izvoditi te se proglasava smrt pacijenta (13).

2.6. Izvodenje KPR kod djece

Nema medicinskog djelatnika koji ne strepi od mogucnosti izvedbe KPR-a nad djetetom. To je
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traumatican dogadaj za svakog medicinskog djelatnika. Kardiopulmonalna reanimacija djece se
rijetko dogada, pa ve¢ina medicinskih djelatnika tijekom radnog vijeka nije trebala primijeniti
naucena znanja i vjestine nad djetetom, no djelatnici se u ovom segmentu edukacije posebno

educiraju i vjezbama na radionicama dodatno usavrSavaju sva stecena znanja i vjestine.

Premda izvanbolnicka hitna medicinska sluzba intervenira ve¢ pri porodu, mogucénost za KPR
djece kre¢e od novorodenceta, dojenceta te djeteta starijeg od godine dana. Europsko drustvo za
reanimatologiju ima propisane smjernice za napredno odrzavanje zivota djeteta APLS (engl.
Advanced Paediatric Life Support). Ove smjernice se koriste do gornje granice koja se preporucéuje
za koriStenje, a to je doba puberteta. Kod djece sréani zastoj uglavnom nastaje sekundarno, zbog
hipoksije i hemodinamske nestabilnosti uzrokovane gusenjem ili utapanjem. Aritmija koja moze

uzrokovati prestanak rada srca je rijetka pojava.

ABC pristup kod pregleda djeteta slican je kao kod odraslih osoba, ali uz neke pojedinosti vezane
za dob pacijenta. Prohodnost disnog puta procjenjujemo tako $to pratimo razgovor ili pla¢ djeteta,
za djecu mladu od godine dana gledamo prati li glas koji ¢uje i jesu li prisutni patoloski zvukovi
prilikom disanja (12). Kod disanja procjenjuje se frekvencija, volumen, oksigenacija te pokreti
koje koristi prilikom disanja, a sama procjena ne traje duze od 10 sekundi (2). Kod procjene
volumena disanja gleda se Sirenje prsnog kosa, kakav je Sum disanja te postoje li patoloski Sumovi
(13). Potrebno je pratiti pravilno Sirenje nosnice, postoji li upotreba pomoéne disne muskulature,
jesu li prisutne sternalne, interkostalne i subkostalne retrakcije te je li vidljivo bilo kakvo

asimetricno gibanje prsnog kosSa prilikom disanja.

Prilikom procjene stanja krvotoka procjenjuje se sréana frekvencija, krvni tlak, periferna perfuzija,
diureza te punjenost vratnih vena, kao i postoji li na palpaciju izraZzenost ruba jetre i temperaturu
te boju djetetove koze (2). Kod djeteta se puls procjenjuje palpacijom karotidne, brahijalne ili
femoralne arterije (14). Dojencetu se palpira brahijalna arterija na unutra$njoj strani podlaktice, a

kod djeteta starijeg od godine dana karotidna arterija (13).

Ako se tijekom pregleda ustanovi da je disanje odsutno ili nema src¢ane akcije ili je ona manja od
60/min, poc€inje se izvoditi KPR djeteta po smjernicama Europskog druStva za reanimatologiju.

Prvo se otvara te osigurava di$ni put na nacin da se kod djece mlade od godinu dana glava postavlja
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u neutralni polozaj, dok se kod starije djece lagano zabacuje unatrag ¢ime se otvara disni put.

Postavlja se supragloticko pomagalo ili laringealna maska, a idealno bi bilo endotrahealni tubus.

Nuzno je osigurati 100% oksigenaciju jer je dje¢ji organizam osjetljiv na stanja hipoksije. KPR se
zapocinje pet inicijalnih upuha, a uspjeh se provjerava na nacin da se promatra podizanje i
spustanje prsnog kosa. Ako nema podizanja i spustanja prsnog kosa treba posumnjati na mogucéu

opstrukciju diSnog puta.

Kompresija prsnog kosa kod djeteta se vrsi na donjoj polovici prsne kosti, a mjesto pritiska se
odreduje na nacin da se palpira zavrsetak prsne kosti i mjesto gdje se najdonja rebra spajaju na
prsnu kost (2). Kompresija prsne kosti se vrsi jedan poprecni prst iznad tog mjesta. Jacina pritiska
kojom se vr$i kompresija trebala bi biti takva da se prsna kost utisne najmanje 1/3 promjera prsnog
kosa (13). Frekvencija pritisaka ne smije biti manja od 100 u minuti. Dva su nacina za izvedbu
kompresije kod djece mlade od godine dana, a to su: metoda kompresije s dva prsta - provodi se
na nacin da se dva prsta jedne ruke postave na donju polovicu prsne kosti te se prsna kost utisne
za 1/3 promjera prsnog kosa, Sto se najéesce koristi kad je kod KPR prisutan jedan zdravstveni
djelatnik; metoda kompresije s dva palca i obuhvac¢anjem prsnog kosa — provodi se na na¢in da se
dva palca stave usporedno jedan uz drugi na donju polovicu prsne kosti, a vrhovi prstiju su
usmjereni prema glavi dojenceta. Drugim dijelom obje ruke, ¢iji prsti su skupljeni, treba obuhvatiti
donji dio prsnog koSa tako da vrhovi prstiju oko prsnog kosa podupiru leda dojenceta. Kompresija
prsnog kosa vrsi se jacinom i frekvencijom kao i kod metode s dva prsa, a koristi se kada je kod

kardiopulmonalne reanimacije prisutno dva ili vise zdravstvenih djelatnika (8).

Kod djece koja su starija od godine dana kompresija prsnog kosa provodi se na nacin da se na
donju polovicu prsne kosti polozi korijen dlana ruke sa uzdignutim prstima kako bi se sprijecila
mogucnost da se prstima vrsi pritisak na rebra djeteta (2). Polozaj u kojem se nalazi osoba koja
izvodi kompresije okomit je nad tijelom djeteta. KPR se provodi u omjeru 15 kompresija i dva
upuha. Ako se nakon postavljanja samoljepljivih elektroda ustanovi da je prisutna VTbp ili VF,
pristupa se defibrilaciji uz koristenje djecjih pedala snagom od 4 J/kg (12). Jedna se pedala
defibrilatora kod djece postavlja ispod desne kljuéne kosti, a druga u podruéju lijevog pazuha.

Pritisak kojim se pedale naslanjaju na prsni ko§ djeteta, za djecu tezine manje od 10 kg trebao bi
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iznositi 3 kg, a za djecu tezine vece od 10 kg oko 5 kg pritiska (13).

Nakon defibrilacije nastavlja se KPR tijekom sljedece dvije minute, pa se provjerava src¢ani ritam.
Adrenalin se aplicira u dozi od 0,01 mg/kg, odnosno 0,1 ml/ kg u razrjedenju od 1: 10 000, svakih
3 do 5 minuta (12). U slucaju VTbp i VF treba razmotriti davanje amiodarona koji se daje u dozi
od 5 mg/kg razrijeden u 20 ml 5% glukoze (13). Otvaranje venskog pristupa kod djece moze biti
otezano, pa se Koristi i intraosealna igla za otvaranje intraosealnog puta, ukoliko se u periodu od

jedne minute ne uspije osigurati periferni venski put (Slika 8).

-

Slika 8. Intraosealna igla za djecu

2.7. Izvodenje KPR kod traumatiziranog pacijenta

Kod traumatiziranog pacijenta, izvodenje KPR zahtijeva pazljivu procjenu tima hitne medicinske
sluzbe 1 postavlja odredena ogranicenja u provedbi postupaka. Kardiopulmonalni arest u
sluajevima traume nije rezultat primarne sréane bolesti, ve¢ je uzrokovan drugim faktorima koji
posljedi¢no dovode do sr¢anog zastoja (2). Akumulacija uglji¢nog dioksida zbog neadekvatne
ventilacije pluca, $to je vrlo Cesta kod pacijenata s teSkom traumom, Cesto oteZava uspjesSnu

provedbu KPR-a (13).
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Americka nacionalna udruga lije¢nika u hitnoj medicini i Kirurga donijela je smjernice po kojima
se postupa tijekom KPR-a kod pacijenata s traumom. Vazno je razmotriti poéetak KPR-a kod
pacijenata s teskim tupim ozljedama koji nemaju sr¢anu akciju niti disanje, i kod kojih se sr¢ana
aktivnost ne biljezi prilikom monitoriranja. Takoder treba razmotriti pocetak KPR-a kod opseznih
penetrantnih rana u prisustvu potpune odsutnosti znakova Zivota, poput neaktivnih zjenica, te kod
stanja koja su nespojiva s zivotom, kao Sto je dekapitacija.

KPR treba zapoceti kod pacijenata ¢iji mehanizam ozljede ne odgovara klinickom stanju. Posebnu
paznju treba posvetiti traumatiziranim pacijentima kao $to su utopljenici, osobe u hipotermiji, te
pacijenti koji su dozivjeli strujni udar ili udar groma. Hipoksija je najceS¢i uzrok
kardiopulmonalnog aresta kod osoba koje su pretrpjele traumu. U nekim sluc¢ajevima, hipoksija se
moze pojaviti 1 kod pacijenata s prohodnim diSnim putem, ako ozljeda plu¢a onemogucéava
adekvatnu ventilaciju. Funkcija plu¢a u oksigeniranju krvi moze biti takoder naruSena kod
pacijenata koji su uslijed traume aspirirali krv ili povracani sadrzaj (8). Hipoventilacija moze biti
posljedica i teske ozljede glave, udara groma kao i utjecaja alkohola i droge.

Kod tamponade srca, pacijent moze brzo prije¢i iz stanja Soka u asistoliju, jer srce nije u
mogucénosti adekvatno odgovoriti na zahtjeve koji se pred njega postavljaju. Kardiopulmonalni
arest uzrokovan strujnim udarom ¢esto se na monitoru prikazuje kao ventrikularna fibrilacija (VF).
Ako tim hitne pomo¢i stigne na vrijeme, pacijent obi¢no dobro reagira na KPR postupke
namijenjene lijeCenju VF-a. (12). Pacijenti koji su dozivjeli sr¢ani zastoj nakon traume ¢esto su
mlade osobe koje prije traume nisu imale kardiovaskularne bolesti koje bi mogle uzrokovati
komplikacije, §to mozZe povecati mogucnost pozitivnog ishoda KPR-a u odredenom broju
slu¢ajeva. Medutim, postotak uspjesno provedenih KPR-a kod pacijenata s teSkim traumama je
mali, jer se Cesto pretpostavlja da je sr€anom zastoju prethodilo dugotrajno stanje hipoksije koje
dovodi do acidoze, §to moze sprijeciti pozitivan odgovor na pokusaje KPR-a (12). Zbrinjavanje
pacijenta sa sr¢anim zastojem uslijed trauma temelji se na brzom lijeCenju i rjeSavanju svih
moguc¢ih reverzibilnih uzroka poput hipoksije, pneumotoraksa, tamponade te hipovolemije
uzrokovane opseznim krvarenjem (12). Nekontrolirano krvarenje je uzrok sr¢anog zastoja U 48%
slu¢ajeva kod pacijenta s traumom (2). Primarno je potrebno zbrinuti opseZna krvarenja tako $to
¢e se na mjestu krvarenja primijeniti adekvatna kompresija 1 osigurati dostatna nadoknada
tekucine. Ako kompresija rukom i zavojnim materijalom nije dovoljna, za odredene dijelove tijela,

poput ekstremiteta, moZe se koristiti pneumatska udlaga ili poveska. Smjernice upucuju na brzo
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rjeSavanje problema poput pneumotoraksa, tamponade srca, hipovolemije i hipoksije, te na Sto brzi
transport pacijenta u odgovarajucu bolnicku ustanovu kako bi se osigurala adekvatna zdravstvena

skrb 1 nastavilo s bolni¢kim lije¢enjem (12).
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3. 1ZVANBOLNICKA HITNA MEDICINSKA SLUZBA

Hitna medicinska sluzba (HMS) je prva medicinska pomo¢ koja dolazi do unesre¢enih osoba, pa
tako 1 onih s kardiopulmonalnim arestom. Nakon §to prijavno-dojavna jedinica (PDJ) dobije
poziv o unesrecenoj osobi, Salje tim HMS-a na mjesto intervencije i ovisno o podacima koje je

PDJ dobila, odabire izlazi 1i T1 ili T2 na intervenciju (3).
3.1. KPR u izvanbolnic¢kim uvjetima

Ako se radi o osobi koja je dozivjela kardiopulmonalni arest, PDJ procjenjuje da na takvu
intervenciju Salju T1 s lijecnikom kako bi Sto prije zapocelo napredno odrzavanje Zivota
unesrecene osobe (3). Dok T1 dode na mjesto intervencije, dispecer daje upute pozivatelju kako
pravilno raditi jednostavnu reanimaciju. Kada dode tim HMS-a na mjesto intervencije, preuzima
KPR od ocevidaca.

Dobro uvjezban tim HMS-a brzo pristupa pacijentu, otvara venski put kako bi pacijent mogao
primiti lijekove, te ga prikopCavaju na monitor s defibrilatorom. Kada se procijeni stanje pacijenta,
lije¢nik odlucuje mora li se zapocinjati KPR 1ili ne. Ako lije¢nik odlu¢i da se zapocinje KPR,
medicinska sestra/medicinski tehnicar 1 voza¢ (koji su uvijek obuceni u pomaganju kod KPR-a
(sve ¢esce vozaci su takoder medicinski tehnicari) zapo¢inju KPR prema smjernicama. Nakon §to
se vrati sinus ritam kod pacijenta, te pacijent spontano dise, lije¢nik odlucuje je li pacijent dovoljno
stabilan za prijevoz do najblize zdravstvene ustanove. Tada se pacijenta stavlja u vozilo,
konstantno priklju¢en na monitor koji u svakom trenu ukazuje na stanje pacijenta. Prilikom
dolaska u bolnicu pacijenta se upucuje u objedinjeni hitni bolni¢ki prijem (OHBP), gdje lijjecnik
daje detaljne intervencije koje su se provodile kod pacijenta, poput lijekova koje je pacijent primio
tijekom reanimacije (doze lijekova, u kojim razmacima je dobio, te kada je dan zadniji lijek i koji
je to bio), te je li pacijent bio defibriliran i koliko puta (3). lako izvanbolnicki uvjeti nisu idealni
za provodenje KPR-a, svaki tim koji se odazove na takve intervencije daje sve §to moze u tom

trenutku kako bi ucinio najbolje za pacijenta.
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4. CILJEVI | HIPOTEZE

Glavni cilj ovog istrazivac¢kog rada je:

e Cy: istraziti postoji li razlika u uspjes$nosti KPR-a izmedu T1 i T2 hitne medicinske pomo¢i.

Specifi¢ni ciljevi rada su:

e Cu: istraziti postoji li povezanost dobi pacijenta s uspjesnosti KPR-a.

e Ca: istraziti postoji li povezanost spola s uspjesnosti KPR-a.

Hipoteza vezana za glavni cilj je:

e Hi: uspjesnost reanimacije vecéa je kod T1, u odnosu na T2 hitne medicinske pomoci.

Pripadne hipoteze na specifi¢ne ciljeve rada su:

e Hoy: uspjesnost reanimacije veca je kod osoba do 65 godina starosti.

e Ha: ne postoji znacajna razlika u uspjesnosti reanimacije obzirom na spol pacijenta.
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5. ISPITANICI (MATERIJALI) | METODE

5.1. Ispitanici/materijali

U svrhu izrade zavr$nog rada provelo se retrospektivno istrazivanje na temelju podataka preuzetih
iz informati¢kog sustava ZZHM Karlovacke Zupanije. Iz navedenog su sustava preuzeti podaci
pacijenata kod kojih je HMS izasla na intervenciju u razdoblju od sije¢nja 2020. do prosinca 2022.
godine. Prema intervencijama HMS-a prikupljeni podaci pacijenata odnose se na podatke o izlasku
HMS-a na KPR, na podatke o izvodenju KPR tijekom prijevoza pacijenta u bolnicu, zatim na
demografske podatke koji ukljucuju dob i spol pacijenta. Istrazivanje je obuhvatilo ukupno 256
pacijenata. Prikupljeni podaci nisu ukljucivali osobne podatke bolesnika kao $to su ime i prezime,
OIB, adresa stanovanja ili bilo koje drugo osobno obiljezje. Prikupljeni podaci su iskoristeni

isklju€ivo u svrhu izrade zavrsnog rada.

Kriteriji ukljuéenja su: djeca i odrasle osobe oba spola i svih dobnih skupina kod kojih je bila

potrebna intervencija tima hitne medicinske pomo¢i na podru¢ju Grada Karlovca i Karlovacke
zupanije, prilikom koje se na mjestu intervencije ili tijekom prijevoza pacijenta u bolnicku

ustanovu nad pacijentom obavljala KPR.

Kriteriji iskljuéenja su: osobe koju su do dolaska tima hitne medicinske pomo¢i preminule od

posljedica bolesti ili nesretnog slucaja.

5.2. Postupak i instrumentarij

Podaci za ovaj zavr$ni rad prikupljeni su iz informatickog sustava ZZHM Karlovacke Zupanije, a
njihovo prikupljanje autor rada provodio je uz podrSku stru¢nih kolega i mentora koji posjeduju

potrebno znanje za vodenje tog informacijskog sustava i pripadajucih baza podataka o pacijentima.
Podaci koji su prikupljeni:

e demografske varijable: dob pacijenta (mladi od 65 godina/stariji od 65 godina) i spol

(musko/zensko),
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¢ lokacija na koju je HMS izasla na intervenciju u kojoj je bila potrebna KPR,

e broj prezivjelih nakon KPR-a.

Podaci su prikupljeni u trajanju od pet dana, a prikupljanje je provedeno u prostorijama ZZHM
Karlovacke Zupanije. Za koriStenje baze podataka zatrazeno je dopustenje ZZHM Karlovacke

Zupanije.
5.3. Statisticka obrada podataka

U sklopu istrazivanja su prikupljeni sljedeéi podaci:

e dob,
e spol,
o tim,

e USpjeSnost.

Dob je prikupljena na intervalnoj ljestvici, a pacijenti su s obzirom na dobnu skupinu podijeljeni
u dvije skupine:
e do 65 godina starosti,

e vise od 65 godina.

Dob i spol su nezavisne varijable, dok su tim 1 uspjeSnost zavisne varijable. Sve varijable osim
dobi ispitanika su kategorijske te pripadaju nominalnoj skali i bit ¢e prikazane kroz dijagrame sa
zakljucima 1 opisima vezanim za pojedine varijable. Podaci u radu opisani su metodom
jednostavne deskriptivne statistike, te ¢e se njihova razlika testirati t-testom za razliku proporcija
za velike nezavisne uzorke. Takoder, postojanje povezanosti izmedu varijabli navedenih u
hipotezama testirano je hi-kvadrat testom.

Varijabla uspjesnosti KPR-a koja se javlja u sve tri hipoteze izrazena je na nominalnoj ljestvici te
¢e biti opisana apsolutnim i relativnim frekvencijama. Varijabla dobi koja se javlja u trecoj hipotezi
bit ¢e izrazena u intervalnoj ljestvici i opisana apsolutnim i relativnim frekvencijama. Statisticka

analiza dobivenih podataka provelo se u programskom paketu IBM SPSS Statistics 26.0 (SPSS
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Inc., Chicago, IL, SAD) i Microsoft Excel. Promatrana razina znacajnosti kod svih testova je 0.05
(5%).

5.4. Eticki aspekt istraZivanja

Eticko povjerenstvo ZZHM Karlovacke Zupanije dalo je suglasnost za provedbu istrazivanja, a
urudzbeni broj suglasnosti je 2133/89-10-24-03. Podaci koriSteni u izradi zavr$nog rada koriSteni
su isklju¢ivo za izradu rada, te nece biti prikazani nigdje drugdje. Istrazivanje je u potpunosti
anonimno. Tijekom provedbe istrazivanja postivala su se sva eticka nacela pod kojima se
podrazumijeva tajnost podataka svakog pojedinog ispitanika. Istrazivanje je provedeno u skladu s

etickim nacelima 1 ljudskim pravima u istrazivanjima.

26



6. REZULTATI ISTRAZIVANJA

Tablica 1 prikazuje strukturu ispitanika prema podjeli u timove T1i T2.

Relativna frekvencija

Varijabla Grupe Frekvencija
(%)
Tim1 255 99,61%
Tim
Tim 2 1 0,39%

Tablica 1. Struktura ispitanika prema timu (lzrada: autor rada)

Iz tablice 1 je vidljivo kako je u Zavodu za hitnu medicinu Karlovacke Zupanije T1 na
intervenciju izasao ukupno 255 puta (99,61%), dok je T2 na intervenciju izasao samo jednom.
Razlog tome je to Sto medicinski tehnicar ne moze samostalno proglasiti smrt ukoliko je ishod

negativan, pa se stoga intervencija sa smrtnim ishodom uvijek prebaci na T1.

Kako je T2 na intervenciju izasao samo jednom, statisticki izracuni povezani sa navedenom

varijablom ne mogu biti relevantni.
Tablica 2 prikazuje strukturu ispitanika prema uspjesnosti KPR.

Relativna frekvencija

Varijabla Grupe Frekvencija
(%)
Da 37 14,45%
Uspjesnost
Ne 219 85,55%

Tablica 2. Struktura ispitanika prema uspjeSnosti KPR-a (Izrada: autor rada)

Od ukupno 256 ispitanika kod njih je 37 (14,45%) KPR izvedena uspjesno, dok je kod preostalih
219 ispitanika (85,55%) KPR neuspjesno izvedena.

Moze se zakljuciti kako je u razdoblju od sijecnja 2020. do prosinca 2022. godine KPR uspjesno

izvedena kod sedmine ispitanika.
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Tablica 3 prikazuje strukturu ispitanika prema timu i uspjesnosti KPR-a.

Varijabla Grupe Frekvencija UspjeSnost  UspjeSnost (%)
Tim 1 255 36 14,12%
Tim )
Tim 2 1 1 100,00%
Ukupno 256 37 14,45%

Tablica 3. Struktura ispitanika prema timu i uspjesnosti KPR-a (lzrada: autor rada)

Iz Tablice 3 je vidljivo kako je uspjesnost KPR-a kod T1 bila 14,12%, dok je uspjesnost T2
100%. Razlog tome je $to postoji samo jedna intervencija T2 te ovi rezultati sugeriraju da je

uspjesnost T2 znacéajno veca, no statisti¢ki, ovi rezultati nisu relevantni jer je uzorak T2 premali.

Tablica 4 prikazuje strukturu ispitanika prema dobi i uspjesnosti KPR-a.

Varijabla Grupe Frekvencija UspjeSnost  UspjeSnost (%)
do 65 godina 70 12 17,14%
Dob 65 godina i
186 25 13,44%
vise
Ukupno 256 37 14,45%

Tablica 4. Struktura ispitanika prema dobi i uspjesnosti KPR-a (lzrada: autor rada)

Prema Tablici 4 je vidljivo kako je uspjesnost KPR-a kod ispitanika dobi do 65 godina bila u 12
slucajeva (17,14%), dok je kod ispitanika starijih od 65 godina uspjesnost bila u 25 slucaja

(13,44%), Sto je neSto manje u odnosu na mlade ispitanike.

Potrebno je testirati jesu li varijable dob i uspjeSnost KPR-a nezavisne. Budu¢i da je testna
statistika x2 = 0,564 te je p-vrijednost = 0,4527581 > 0,05, moze se zakljuciti kako su varijable

dob 1 uspjesnost KPR-a statisticki nezavisne na razini znacajnosti od 5%.
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Tablica 5 prikazuje rezultate testiranja povezanosti izmedu dobi pacijenata i uspjesSnosti KPR-a.

Uspjesnost Vrijednost hi-
Opazene 1
N kvadrat testne p-
Varijabla  Grupa  ocekivane Ukupno - ~
. Da Ne statistike / vrijednost
frekvencije .
stupnjevi slobode
do 65 EF 12 58
_ 70
godina OF 10,12 59,88
X2 0,564
Dob 65godinai EF 25 161 186 0,4527581
vise OF 26,88 159,12
Ukupno 37 219 256 DF 1

Tablica 5. Rezultati testiranja povezanosti izmedu dobi pacijenata i uspje$nosti KPR-a (Izrada:

autor rada)

Napravljen je i t-test za proporcije nezavisnih uzoraka. Kako je t testna statistika = 0,71851 te je
p-vrijednost = 0,473 > 0,05, moze se zakljuciti da ne postoji statisticki znacajna razlika u proporciji
ispitanika nad kojima je KPR uspje$no proveden u odnosu na dob ispitanika na razini zna¢ajnosti

od 5%.

Tablica 6 prikazuje rezultate testiranja statisti¢ki znacajne razlike u udjelu ispitanika nad kojima

je KPR uspjesno proveden u odnosu na dob ispitanika.

Standardna
. Zajednicki Testna p-
Varijabla  Grupe  UspjeSnost ) pogreska o .
udio N statistika vrijednost
proporcije
do 65 godina  17,14%
Dob 65 godina i 14,45% 0,051523336 t= 0,71851 0,473

13,44%
vise

Tablica 6. Rezultati testiranja statisticki znacajne razlike u udjelu ispitanika nad kojima je KPR

uspjesno proveden u odnosu na dob ispitanika (Izrada: autor rada)
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Unatoc¢ tome Sto je kod ispitanika mladih od 65 godina uspjeSnost KPR-a veca, ona se statisticki

znacajno ne razlikuje od uspjesnosti kod starijih ispitanika.

Tablica 7 prikazuje strukturu ispitanika prema spolu i uspjesnosti KPR-a.

Varijabla Grupe Frekvencija Uspjesnost  UspjeSnost (%)
M 165 17 10,30%
Spol
91 20 21,98%
Ukupno 256 37 14,45%

Tablica 7. Struktura ispitanika prema spolu i uspje$nosti KPR-a (lIzrada: autor rada)

Prema Tablici 7 je vidljivo kako je uspjesnost KPR-a kod ispitanika muskog spola bila u 17 slucaja
(10,30%), dok je kod Zenskog spola uspjesnost bila u 20 slucaja (21,98%), sto je dvostruko vise u

odnosu na postotak kod osoba muskog spola.

Treba testirati jesu li varijable spol i uspjesnost KPR-a nezavisne. Kako je testna statistika y2 =
6,466 te p-vrijednost = 0,010996 < 0,05, moze se zakljuciti da postoji statisticki znacajna razlika

izmedu varijable spol i uspjeSnost KPR-a koje su statisti¢ki zavisne na razini znacajnosti od 5%.

Tablica 8 prikazuje rezultate testiranja povezanosti izmedu spola pacijenata i uspje$nosti KPR-a.

_ UspjesSnost Vrijednost hi-
OpaZene 1
. ) kvadrat testne p-
Varijabla Grupa  ocekivane Ukupno - N
. Da Ne statistike / vrijednost
frekvencije

stupnjevi slobode

EF 17 148

M 165
OF 23,85 141,15
x2 6,466
Spol 5 EF 20 71 0,01099606
4 91
OF 13,15 77,85
Ukupno 37 219 256 DF 1
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Tablica 8. Rezultati testiranja povezanosti izmedu spola pacijenata i uspje$nosti KPR-a (lzrada:

autor rada)

Napravljen je i t-test za proporcije nezavisnih uzoraka. Kako je t testna statistika t=2,36138 te je
p-vrijednost = 0,019 < 0,05, moze se zakljuciti da postoji statisticki zna¢ajna razlika u proporciji
ispitanika nad kojima je KPR uspjesno proveden u odnosu na spol ispitanika na razini znacajnosti

od 5%.

Tablica 9 prikazuje rezultate testiranja statisticki znacajne razlike u udjelu ispitanika nad kojima

je KPR uspjesno proveden u odnosu na spol ispitanika.

Standardna
» Zajednicki Testna .
Varijabla Grupe UspjeSnost ) pogreska o p-vrijednost
udio » statistika
proporcije
M 10,30%
Spol 5 14,45% 0,049441405 t= 2,36138 0,019
Z 21,98%

Tablica 9. Rezultati testiranja statisticki znacajne razlike u udjelu ispitanika nad kojima je KPR

uspjesno proveden u odnosu na spol ispitanika (Izrada: autor rada)

Iz tablice 9 je vidljivo kako postoji znacajna razlika u uspjesnosti reanimacije obzirom na spol

pacijenta, te je uspjeSnost KPR-a veca kod Zenskog spola u odnosu na muski spol.

U istrazivackom dijelu ovog zavr$nog rada su postavljena tri cilja i njima pripadajuce hipoteze.
Glavni cilj rada je istraziti postoji li razlika u uspjesnosti KPR izmedu T1 i T2 hitne medicinske

pomo¢i. Hipoteza za iskazani cilj glasi:

e Ha: Uspjesnost reanimacije veca je kod T1, u odnosu na T2.

U svrhu testiranja prve postavljene hipoteze napravljena je distribucija prema pripadnosti timu i
uspjesnosti iz Cega se moze zakljuciti kako se odbacuje hipoteza na glavni cilj. Statisticki rezultati
nisu relevantni jer je uzorak T2 premali. Prema tome, hipoteza Hi se ne moze niti prihvatiti niti

odbaciti. Kako bi se hipoteza mogla testirati, potrebno je povecati uzorak ukljuc¢ivanjem razlicitih
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zavoda za hitnu medicinu koje imaju vise intervencija T2 ili promatrati uzorak na temelju vece

povijesti.

Prvi specifi¢ni cilj rada je istraziti postoji li povezanost dobi pacijenta s uspjeSnosti KPR-a.
Hipoteza na pripadni cilj rada je:

e Ha: Uspjesnost reanimacije veca je kod osoba do 65 godina starosti.

Kako bi se testirala druga postavljena hipoteza, napravljena je distribucija prema dobi i uspjesnosti
KPR-a prikazana u tablici 6. Unato¢ tome $to je kod ispitanika mladih od 65 godina uspjesnost
KPR-a vec¢a (kao Sto hipoteza sugerira), ona se statisticki znacajno ne razlikuje od uspjesnosti kod

starijih ispitanika. Prema tome, hipoteza H: se odbacuje.

Drugi specifi¢ni cilj rada istraziti postoji li povezanost spola s uspjesnosti KPR-a. Hipoteza na

pripadni cilj rada je:

e Has: Ne postoji znacajna razlika u uspjes$nosti reanimacije obzirom na spol pacijenta.

Kako bi se testirala tre¢a postavljena hipoteza, napravljena je distribucija prema spolu i uspje$nosti
KPR-a. Rezultati su pokazali kako je kod osoba Zenskog spola uspjesnost bila dvostruko veca nego
kod osoba muSkog spola. S obzirom da je utvrdena znacajna razlika u uspje$nosti reanimacije
obzirom na spol pacijenta, te je uspjeSnost KPR-a veéa kod Zenskog spola, hipoteza Hz se odbacuje.

Iz navedenog se moze zakljuciti kako su sve postavljene hipoteze rada odbacene.
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7. RASPRAVA

Kardiopulmonalna reanimacija je kombinacija postupaka koji se provode po tocno odredenom
algoritmu s ciljem povratka sr¢ane funkcije i uspostavljanja spontanog disanja.

Cilj ovog istrazivackog rada bio je ustanoviti postoji li razlika u uspjesnosti KPR-a izmedu T1 i
T2 hitne medicinske pomoc¢i, a pomocu podataka dobivenih iz Zavoda za hitnu medicinu
Karlovacke zupanije, u razdoblju od sije¢nja 2020. do prosinca 2022. godine. U tom razdoblju je
ukupno 256 pacijenata imalo potrebu za provodenjem algoritama reanimacije. T1 je proveo
sveukupno 255 reanimacija, a T2 1 reanimaciju. Uspjesnost reanimacije kod T1 je bila 14,12%,
dok je kod T2 uspjesnost 100%. S obzirom na mali uzorak reanimacija koje je proveo T2, statisticki
uzorak nije relevantan i1 glavna hipoteza rada je odbacena. Podaci koji su dobiveni iz ovog
istrazivackog pitanja nas prije svega upucuju da bismo u buduénosti u svrhu slicnog istrazivanja
trebali odabrati drugaciji uzorak. Pregledom medunarodne literature moze se vidjeti da trenutno
ne postoji metaanaliza koja usporeduje ishode KPR-a izmedu T1 i T2, a rezultati se znacajno
razlikuju od regije do regije, s obzirom na ustrojstvo prehospitalne skrbi. U pojedinim zemljama
postoje isklju¢ivo T1, a u drugima isklju¢ivo T2 timovi, pa s obzirom na to promatramo i rezultate.
Studija radena u Spanjolskoj, u kojoj prehospitalnu skrb pruza T1, pokazuje da je uspjesnost KPR-
a u razdoblju od listopada 2013. do listopada 2014. iznosila 30,5% (raspon 21.3% to 56.1%, P
.001) (15). Istrazivanje provedeno u Australiji u razdoblju od 2004. do 2005., u kojoj prehospitalnu
skrb obavlja T2, pokazuje postotak od 24% uspjeSno provedenih reanimacija u izvanbolni¢kim
uvjetima (16). Najcesce su multicentricne studije koje pokazuju uspjesnost zapocetih reanimacija
u izvanbolnickoj hitnoj medicinskoj sluzbi, neovisno o tome jesu li provodene od strane T1 ili T2.
Rezultati prospektivnog multicentri¢nog istrazivanja iz 2017., nazvanog EuReCa Two, pokazuju
da postotak uspostavljanja ROSC-a prilikom provodenja KPR-a iznosi 33% (17). Sve navedene
studije u obzir uzimaju 1 vise razlicitih ¢cimbenika, koji obuhvacaju uzrok aresta, pocetni ritam,
podatak je li zapoceta laicka reanimacija prije dolaska tima hitne medicinske pomo¢i 1 vrijeme
koje je proslo od posvjedocenog aresta do pocetka provodenja KPR-a. Iz promatranog mozemo
zakljuciti da ne postoji znac¢ajna razlika u uspjeSnosti provodenja reanimacija izmedu zemalja kod
kojih prehospitalnu skrb provodi T1, i kod onih gdje to provodi T2. Rezultati su na globalnoj razini
sli¢ni. S obzirom nato da rezultati studije koja je provedena u Danskoj tijekom 10 godina pokazuju

da je uspjesnost KPR-a proporcionalna broju promatraca (18), svi dobiveni podaci nam ukazuju
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da postoji potreba za Sirom edukacijom nemedicinskih djelatnika za provodenje osnovnih mjera
odrzavanja zivota.

Vise je nacina kako bismo u budué¢nosti mogli dobiti veci uzorak i statisticki znacajniji odgovor
na pitanje postoji li razlika u uspjesnosti provodenja KPR-a izmedu T1 i T2: uzeti podatke iz duljeg
vremenskog perioda, i ukljuciti viSe Zupanijskih zavoda za hitnu medicinu, kod kojih T2 pokriva
veéi broj pacijenata. Takoder, jedan od nedostataka kod pokuSaja dobivanja podataka u ovom
slucaju je taj da T2 gotovo u svim sluéajevima zove najblizi T1 u ispomo¢ ako se radi o zapocetoj
reanimaciji. Razlozi su primjena lijekova, proglaSenje smrti, i sl., o ¢emu ¢lanovi T2 ne mogu

samostalno odludéivati.

Jos jedno od pitanja postavljenih u ovom istrazivanju bilo je postoji li razlika u uspjesnosti KPR-
a izmedu muskog i Zenskog spola. Rezultat ovog istrazivanja pokazuje da je uspjesnost kod
muskog spola bila 10,30%, a kod Zenskog 21,98%. Dvostruko veca uspjesnost u provodenju
algoritma reanimacije kod Zenskog spola ne odgovara rezultatima na globalnoj razini. Razlicita
istrazivanja daju opreCne rezultate, medutim provedene su 3 metaanalize koje kazu da se
uspjesnost u odnosu na spol ne razlikuje. Jedna od njih je ukljucila 164 relevantna istrazivanja,
koriste¢i Medline i Embase baze podataka, a rezultati su pokazali da nema razlike u uspjesnosti
reanimacije (19). IstraZivanje provedeno u Novom Zelandu izmedu 2013. i 2015. pokazuje da je
uspjesnost provodenja KPR-a kod osoba Zenskog spola iznosio 29%, a kod osoba muskog spola
31%, dakle ne postoji nikakva statisticki znacajna razlika (20).

Istrazivanjem smo dobili da je postotak uspjesnih reanimacija kod starijih od 65 godina veci u
odnosu na dobnu skupinu mladih od 65 godina. To moZemo pripisati i znatno manjem broju
reanimacija kod mladih od 65 godina, §to nam je i jasno s obzirom na to da broj komorbiditeta i
vjerojatnost pojave iznenadnog sréanog zastoja rastu kod starijih dobnih skupina. U prijasnjim
istrazivanjima provedenima u Zavodu za hitnu medicine Karlovacke Zupanije koriStena je
drugacija raspodjela po dobnim skupinama, i rezultat pokazuje da je uspjeSnost provedenih
reanimacija kod osoba mladih od 55 godina 2%, u dobi izmedu 56 i1 75 godina 10%, a starijih od
75% uspjesnost je bila 5% (21).
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8. ZAKLJUCAK

Ovim istrazivanjem ispitana je uspjesnost kardiopulmonalne reanimacije u izvanbolnickoj hitnoj
medicinskoj pomoc¢i prilikom sréanog zastoja u Zavodu za hitnu medicinu Karlovacke Zupanije, i

to promatrajuci razlicite aspekte.

Usporedujuci uspjesnost reanimacija koju su proveli T1 1 T2, dobiveni rezultat pokazuje kako
uspjeh provodenja kardiopulmonalne reanimacije nije ve¢i kod T1 u odnosu na T2. Medutim, s
obzirom da se radi o jako malom uzorku promatranom za T2, mozemo zakljuciti kako nam
nedostaje podataka za izvodenje takve vrste istrazivanje, i kako bi se vjerodostojniji rezultati mogli

dobiti uklju¢enjem drugih zupanijskih zavoda za hitnu medicinu.

Kada promatramo uspjesnost reanimacije u dvije razlicite dobne skupine (do 65 1 iznad 65 godina),
vidimo da uspjesnost nije veca u mladoj dobnoj skupini kako bi se mozda ocekivalo, ve¢ je gotovo
podjednak postotak uspjeSnih reanimacija. Taj podatak nam govori da sama dob pacijenta nije
najbitniji faktor u uspjehu reanimacije, ve¢ se radi i o drugim ¢imbenicima, primjerice o vremenu
zapocinjanja laicke reanimacije, odnosno vremenu aktivacije 'lanca prezivljavanja'. U tome
neposrednu i glavnu ulogu imaju zdravstveni djelatnici kao najvjestiji u tom podrucju, i to stalnom

edukacijom laika, kao i organizacijom tecajeva u sklopu razli¢itih ustanova.

Rezultati istrazivanja nam pokazuju da ipak postoji odredena diskrepancija izmedu uspjeSnih
reanimacija kod muSkog 1 Zenskog spola. Medutim, taj rezultat ne ide u prilog
rezultatima provedenih metaanaliza, pa nam preostaje takoder razmisljati o proSirenju uzorka na

kojem provodimo istraZivanje.

Zaklju¢no, uspjeSnost kardiopulmonalne reanimacije, posebice na terenu, ovisi 0
mnogim faktorima. Osim samog podleZeceg uzroka sré¢anog aresta, vecina uspjeha ovisi o okolini
u kojoj se arest dogodi, odnosno o vjestini 1 brzini reakcije osoba zate¢enih na tom mjestu, bilo da
se radi o laicima ili o educiranim zdravstvenim djelatnicima. Upravo zato je bitno da medicinske
sestre, tehnicari, 1 drugi zdravstveni djelatnici, kontinuirano i trajno prenose i razvijaju svoje
znanje 1 vjestine. U svrhu buduc¢ih korisnih istraZzivanja koja bi mogla poboljsati ishode
kardiopulmonalne reanimacije, potrebno je prikupiti raznovrsniji uzorak i vec¢i broj podataka,

primjerice u suradnji s drugim Zupanijskim zavodima. U testiranom uzorku prevladavaju osobe

.....
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buduca istrazivanja bi nam mogla biti vezana za uspjesnost reanimacije provodene od strane tima
2, buduc¢i da su medicinske sestre i medicinski tehnic¢ari okosnica izvanbolni¢ke hitne medicinske

pomodi.
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