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POPIS KRATICA

KPR - kardiopulmonalna reanimacija

VF/VT - engl. Ventricular fibrillation/Ventricular tachycardia (ventrikularna
fibrilacija/ventrikularna tahikardija)

A/PEA - (engl. Asystole/Pulseless Electrical Activity (asistolija/elektri¢na aktivnost bez
pulsa)

BLS - engl. Basic life support (osnovno odrzavanje zivota)

ALS - engl. Advanced life support (napredno odrzavanje zivota)
AED - engl. Automatic external defibrillator (automatski vanjski defibrillator)
HA - arterijska hipertenzija

DM - dijabetes melitus

HLP - hiperlipoproteinemija

KOPB - kroni¢na opstruktivna bolest pluca

KARD - koronarna bolest, src¢ane aritmije, kardiomiopatija

CVI - preboljeli mozdani udar

DF - defibrilacija

PM - prekordijalna masaza

ET/B - endotrahealna intubacija u bolnici

ET/HMP - endotrahealna intubacija u hitnoj medicinskoj pomo¢i

LM/HMP - laringealna maska u hitnoj medicinskoj pomoc¢i



1. UVOD

Kardiorespiracijski zastoj je nagli prestanak spontanog ucinkovitog rada srca i disanja.
Klasi¢no se, do sredine 20. stoljeca smatralo da je s prestankom rada srca doslo do smrti
osobe budu¢i da nakon prestanka cirkulacije krvi ubrzo odumiru stanice tkiva. James Elam i
Peter Safar utemeljitelji su modernog koncepta kardiopulmonalne reanimacije (KPR) koja se
sastoji od kompresija prsista i ventilacije plu¢a pozitivnim tlakom te se tako na umjetni na¢in
odrzava cirkulacija oksigenirane krvi. (1) Godine 1966. Americko kardiolosko drustvo (engl.
American Heart Association - AHA) i Americka akademija znanosti (engl. American
Academy of Science ) razvili su prve smjernice KPR koje su redovito obnavljane na temelju
podataka na srodnim podru¢jima. (2-5) Godine 1993. AHA i Europsko vijeée za
reanimatologiju (engl. European Resuscitation Council - ERC) imali su klju¢nu ulogu u
organiziranju Medunarodnog suradnog povjerenstva za reanimatologiju (engl. International
Liaison Committee on Resuscitation - ILCOR) kako bi se stvorile medunarodno
standardizirane smjernice KPR. (6-8) Navedene organizacije daju preporuke o provodenju
postupaka odrzavanja zivota koje se redovito uskladuju s novim znanstvenim spoznajama i u
pravilu obnavljaju svakih pet godina. (1) Svaka zemlja razvija smjernice KPR temeljene na
najnovijim znanstvenim spoznajama, te ih trebaju usvojiti i primijeniti svi zdravstveni

djelatnici kao i laici, u cilju poboljsanja prezivljenja u bolesnika sa sréanim zastojem. (9)

1.1. Epidemiologija sréanog zastoja

Sréani zastoj je tre¢i vodeci uzrok smrti u Sjedinjenim Drzavama, nakon karcinoma i bolesti
srca. Cetiri od pet sréanih zastoja pojavljuju se kod kuée, a vise od 90 % osoba sa sréanim
zastojem umire prije nego $to dode u bolnicu. (10) Analizom podataka prikupljenih iz 37
europskih zemalja ustanovljeno je da godiSnja ucestalost kardiorespiracijskog zastoja za sve
ritmove iznosi 38 na 100 000 stanovnika. lako prezivljavanje nakon sréanog zastoja do
otpusta iz bolnice iznosi svega 10,7 % za sve ritmove te 21,2 % za srani zasto] s
ventrikulskom fibrilacijom, prema novijim istrazivanjima postoje dokazi da je postotak
prezivljavanja nakon srcanog zastoja u porastu. (11,12) Sréani zastoj moze se pojaviti u
zdravstvenim ustanovama (u bolnici) i1 izvan medicinskih ustanova (izvan bolnice), kao $to je
kuca ili javno mjesto. Svake godine, oko 350 000 Europljana dozivi sr¢ani zastoj izvan
bolnice (engl. Out-of-hospital Cardiac Arrest - OHCA). U Hrvatskoj, prema procjenama,

godisnje oko devet tisu¢a ljudi dozivi sr€ani zastoj izvan bolnice. Nakon iznenadnog sréanog
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zastoja mozak moze prezivjeti samo tri do pet minuta bez kisika. To je manje vremena nego
Sto prode do dolaska Hitne medicinske pomo¢i. Zbog toga danas od deset Zrtava srcanog
zastoja prezivi samo jedna. Gradani su U 60-80 % slucajeva svjedoci sr€anoga zastoja i ako
odmah zapo¢nu s ozivljavanjem mogucnost za prezivljavanje i potpun neuroloski oporavak
Zrtve sr¢anoga zastoja povecava se za 2 do 4 puta. (13) Ucestalost primarnog sréanog zastoja
u bolnici (engl. In-hospital Cardiac Arrest - IHCA) je oko 1,5 — 3/ 1 000 zaprimljenih
bolesnika. U  2/3 slucajeva bolnickog srCanog zastoja prvi monitorirani ritam nije
ventrikularna fibrilacija/ventrikularna tahikardija (engl. Ventricular fibrillation/Ventricular
tachycardia - VF/VT), nego asistolija ili elektri¢éna aktivnost bez pulsa (engl. Pulseless
Electrical Activity- PEA). Vecina ovih bolesnika ima brojne pridruzene bolesti, koje utje¢u na
pocetni ritam i u ovakvim sluc¢ajevima plan za sprjecavanje sr¢anog zastoja osobito je vazan.
No, po zadnjim rezultatima ipak se biljezi porast prezivljavanja nakon bolnickog srcanog

zastoja. (14,15)

1.2. Etiologija sréanog zastoja

Ishemijska sréana bolest vodeci je uzrok smrt u svijetu, u 75% slucajeva je uzrok sréanog
zastoja sa svojim komplikacijama (akutni infarkt miokarda, letalne aritmije). (10) U preostalih
25% sluCajeva to su promjene sréanog miSi¢a koje mogu pogodovati sr¢anom arestu
(hipertrofija, dilatativna kardiomiopatija, miokarditis), steGene valvularne greske (aortna
stenoza, prolaps mitralnog zaliska), elektrofizioloSki poremecaji (produljen QT interval,
WPW sindrom), akutni edem pluca, itd. (16,17) Respiracijski uzroci sr¢anog zastoja mogu
biti neodgovarajuca udisajna atmosfera (npr. trovanje uglji¢nim monoksidom ili dioksidom),
hipoventilacija i apneja zbog opstrukcije diSnog puta (bronhospazam, strano tijelo u diSnom
putu), bolesti plu¢a sa smanjenjem respiracijske povrSine (pneumonije), slabe respiracijske
pokretljivosti prsnog kosa u bolestima perifernog i1 srediSnjeg ziv€anog sustava ili bolestima
misi¢a (npr. u misi¢noj distrofiji), promjena u prsnom kosu (pneumotoraks, hematotoraks).
Trecu skupinu uzroka sréanog zastoja Cine tzv. opéi uzroci. Mozemo ih svrstati u nekoliko
podskupina, metaboli¢ki uzroci (hipoksemija, hipokalijemija), toksi¢ni (npr. trovanje
proaritmogenim lijekovima, digitalis, drugi antiaritmici), fizi¢ki (udar elektri¢ne struje,
trauma, hipotermija), refleksni (podrazaj parasimpatikusa zbog pritisak na ocne jabucice,
masaza sinus karotikusa, intubacija, bronhoskopija, aspiracija traheobronhalnog stabla) ili
nadrazaj simpatikusa jakim emocijama, bolom i sl. U odraslih su najc¢esce uzroci sréanog

zastoja primarno srcani, koronarna bolest, a u djece dominiraju respiracijski i op¢i uzroci. (17)



1.3. LijeCenje sr¢anog zastoja

LijeCenje sréanog zastoja sastoji se od osnovnog odrzavanja zivota (engl. Basic life support -
BLS), naprednog odrzavanja zivota (engl. Advanced life support — ALS) i
poslijereanimacijske skrbi gdje se ubrajaju mjere intenzivnog lijeCenja svih posljedica nastalih
tijekom sréanog zastoja i ozivljavanja, tj. intenzivno lijeCenje organa i organskih sustava
oStecenih tijekom sr¢anog zastoja. (17)

U BLS-u se primjenjuju mjere primarnog zbrinjavanja koje su jednostavnije i zahtijevaju
minimalni pribor i opremu a obuhvacaju osiguravanje prohodnog diSnog puta, umjetno
disanje i masazu srca. (16) Najvazniji postupak u reanimaciji je rana prekordijalna masaza jer
njome odrzavamo na umjetni na¢in cirkulaciju. Trebali bi ju provoditi svi spasioci, jer bez
masaze srca, unutar 5 minuta od sr¢anog zastoja na mozgu nastaju nepovratna ostec¢enja. Kod
osobe bez svijesti prekordijalnu masazu treba zapoceti odmah nakon otvaranja diSnog puta i
provjere disanja. U smjernicama se osobito isti¢e vaznost kvalitetnih neprekidnih kompresija
prsnog kosa koje trebaju osigurati odgovaraju¢u dubinu kompresije i brzinu, dovoljnu
relaksaciju i minimalne prekide. Svako njihovo prekidanje zbog upuhivanja zraka u pluca
treba ucini §to kra¢im a provode se i za vrijeme punjenja defibrilatora, te ih se nastoji
minimalno prekinuti za intubaciju, ne dulje od 10 sekundi. Takoder, u smjernicama iz 2015
godine naglasak je stavljen na ulogu medicinskih dispeCera u pomaganju laicima u
prepoznavanju sréanog zastoj i zapoc€injanju KPR samo s prekordijalnom masazom a
potporu disanju mogu provoditi tehnikom usta na usta ukoliko to znaju ili zele. (16, 18)
Otvaranje diSnog puta postize se na nacin da se zabaci glava i podigne
brada te se provjerava da li bolesnik dise ili ne. Ukoliko ne diSe potrebno je zapoceti mjere
odrzavanja disanja izravnim upuhivanjem zraka iz pluca spasitelja u pluca bolesnika (umjetno
disanje), upuhivanjem atmosferskog ili kisikom obogaéenog zraka pomocu maske sa
samosire¢im balonom i strojnim upuhivanjem kisika ili mjeSavine kisika i zraka u pluca
bolesnika. (17) U BLS-u umjetno disanje se izvodi metodama usta na usta, usta na nos ili usta
na nos i usta kod djece, a dostatnost ventilacije procjenjuje se promatranjem podizanja prsnog
kosa prilikom upuhivanja zraka i osjetom strujanja zraka prilikom izdisaja. (16,17) Hitna
medicinska pomo¢ prohodnost diSnog puta i umjetno disanje izvodi pomocu odgovarajuce
opreme. Tako u ALS postupcima za odrzavanje prohodnosti diSnog puta Koristi se
orofaringealni i nazofaringealni tubus, maska sa samosire¢im balonom, endotrahealni tubus,

laringealna maska i ezofagotrahealni combitube. U hitnim stanjima kada ovim pomagalima
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nije moguce osigurati di$ni put prohodnim izvodi se konikotomija i hitna traheotomija. Zlatni
standard za odrzavanje prohodnosti diSnog puta i umjetno disanje je uvodenje tubusa u
traheju, tj. endotrahealna intubacija (ETI). Umjetno disanje se izvodi ili pomocu samosireceg
balona ili koriStenjem respiratora. Prednost samosireceg balona i respiratora u odnosu na usta
spasioca je Sto bolesniku mozemo dostaviti pove¢anu koncentraciju kisika, u odnosu na 16 %
kisika u izdahnutom zraku spasioca. (17) Prema smjernicama odnos kompresija vanjske
masaze srca I upuha treba biti u omjeru 30:2. Ako je bolesnik intubiran, udahe i kompresije ne
treba sinkronizirati ve¢ se nastoji ravnomjerno, ali neovisno primjenjivati kompresije
frekvencijom 100 u minuti i udahe svakih 5 sekundi. Ako u oZivljavanju sudjeluju dva
spasitelja, preporucuje se zamjena uloga svakih 5 ciklusa ili 2 minute, jer se sa zamorom gubi
koncentracija i ué¢inkovitost postupaka. (16,18)

ALS su mjere sekundarnog zbrinjavanja koje su slozenije, dijelom invazivne i izvedive jedino
uz uporabu slozenijeg pribora i opreme, odnosno primjenu odredenih lijekova. Poremecaji
sréanog ritma povezani sa srCanim zastojem dijele se u dvije skupine, ritmove Kkoje
defibriliramo (VF/VT)) te u ritmove koje ne defibriliramo (asistolija i PEA). Osnovna razlika
u lijecenju tih dviju grupa aritmija jest u tome Sto je bolesnike s VF/VT potrebno defibrilirati.
(16) Defibrilacija oznacava primjenu istosmjerne struje kroz srce bolesnika, a s ciljem
prekidanja smrtonosnih aritmija. Postoje dva tipa defibrilatora, automatski vanjski defibrilator
(engl. Automatic external defibrillator - AED) i ru¢ni vanjski defibrilator. (16,17) Smjernice
za kardiopulmonalnu reanimaciju naglaSavaju da je brza uporaba defibrilatora vaZna u
lijeCenju sr¢anog zastoja jer se postotak uspjesnosti defibrilacije smanjuje za 7 do 10% kada
se defibrilacija odgada za 1 minutu. Razvoj i Sirenje automatskih vanjskih defibrilatora koji
sami procjenjuju ritam ali ne defibriliraju automatski ve¢ to ¢ini spasilac znacajno
poboljsavaju prezivljavanje sréanog zastoja. Prema novim smjernicama ako bolesnik dozivi
sréani zastoj pred timom HMP (a ritam je VF/VVT) indicirana je neodgodiva defibrilacija. Ako
s odgodom zateknemo bolesnika sa sréanim zastojem duze od 5 minute, prvo se provodi
vanjska masaza srca i umjetno disanje 2 minute te se tada pristupi defibrilaciji. (16,18)
Tijekom izvodenja kardiopulmonalne reanimacije vazna je i uporaba lijekova. Moguce ih je
primijeniti na 2 nacina, intravenski, koji je najbolji i relativno jednostavan nacin primjene
lijekova i intraosalno. Zahvaljuju¢i novim tehnickim rjeSenjima, intraosalno je davanje
postalo brza, sigurna i lako izvediva metoda za davanje lijekova, kristaloida, koloida i krvi
tijekom KPR kako kod djece tako i odraslih. Temeljni lijekovi u KPR su kisik, adrenalin i
amiodaron. Kisik tijekom KPR treba primjenjivati u stopostotnoj koncentraciji. Nakon

uspostave spontane cirkulacije potrebno je smanjiti koncentraciju kisika u udahnutom zraku
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do saturacije hemoglobina kisikom 94% do 98% izmjerene pulsnim oksimetrom jer preveliki
parcijalni tlak kisika pogorSava reperfuzijske ozljede tkiva. Adrenalin je lijek izbora u KPR-u,
a primjenjuje se u intervalima od 3 do 5 minuta u ponavljanim dozama od 1 mg. Primjenjuje
se kod asistolije, VF, VT bez pulsa i elektri¢ne aktivnosti bez pulsa. (17) Prema smjernicama,
ako je pocetni ritam VF ili VT bez pulsa daje se nakon 3. defibrilacije. U lije¢enju VF ili VT
bez pulsa primjenjuje se amiodaron u dozi 300 mg pomijesan sa 5% glukozom u $prici do 20
ml u bolusu, sljedeca doza iznosi 150 mg i.v. Kao drugi lijek za lijeCenje ventrikulskih
poremecaja sr¢anog ritma koristi se lidokain u dozi 1 mg/kg. (16,17)

Povratak spontane cirkulacije i/ili disanja je vazan korak tijekom KPR, no kvaliteta
postreanimacijske skrbi bitno ¢e utjecati na konacni ishod bolesnika. Cilj je povratak
bolesnika u stanje normalne mozdane funkcije, uspostava i zadrzavanje stabilnog sréanog
ritma uz normalnu hemodinamsku funkciju. Postreanimacijska faza zapocinje na mjestu gdje
se uspostavi spontana cirkulacija, te takvi bolesnici zahtijevaju daljnji monitoring uz siguran
premjestaj u jedinicu intenzivne skrbi radi daljnjeg pracenja i lijecenja. (16,17)

Predvideno je da mjere BLS-a provodi laik ili zdravstveni radnik koji nema na raspolaganju
opremu a mjere ALS-a iskusni spasitelj, tj. zdravstveni radnik koji ima iskustva u primjeni
sloZenijih metoda oZivljavanja. BLS 1 ALS su, medutim, neodvojivo povezani i zajedno s
ranim pristupom bolesniku ¢ine tzv. lanac prezivljavanja o kojemu ovisi ishod ozivljavanja.
(16) Prema smjernicama iz 2010 godine lanac ima cetiri karike, svaka karika lanca je vazna,
slabost ili nedostatak bilo koje smanjuje prezivljavanje. Jedino se u slucaju ranog
prepoznavanja stanja koja ugrozavaju bolesnikov zivot, ranog zapocinjanja ozivljavanja i
primjene rane defibrilacije, te odgovarajuce primjene naprednih mjera ozivljavanja i mjera
poslijereanimacijskog lijeCenja moze ocekivati ispunjenje cilja oZzivljavanja: da ponovo
dobijemo zdravu osobu, koja vidi, ¢uje i osjeca. (16,17) Smjernice iz 2015 godine uvode i
petu kariku a to je prevencija i rano otkrivanje sréanog zastoja jer je postotak prezivljavanja
nakon sréanog zastoja nizak, ¢ak i ako se provodi KPR, a spreCavanje nastanka sréanog
zastoja je naju¢inkovitija mjera za smanjenje broja smrti povezanih sa sréanim zastojem u
odraslih i djece. Potrebno je poduzimanje mjera za smanjenje rizika od kardiovaskularnih
bolesti na individualnoj i nacionalnoj razini kako bi se smanjila pojava izvanbolnickih sré¢anih
zastoja. (18) Pojava bolnickih sréanih zastoja moze se smanjiti prepoznavanjem bolesnika s
visokim rizikom od sréanog zastoja i brzim reagiranjem zdravstvenih djelatnika u slucaju
pojave sréanog zastoja. (19)

Mnoge europske zemlje posjeduju sustav nacionalne procjene bolni¢kog i izvanbolni¢kog

sréanog zastoja. Oni prate i biljeze ucestalost i ishod nakon srcanog zastoja kako bi

5


https://hr.wikipedia.org/wiki/Lidokain

informirale struku i utjecale na oblikovanje smjernica. Njihov je cilj utvrdivanje i1 poticanje
napretka u prevenciji, pruzanju skrbi i1 ishodu sréanog zastoja. Podatci se obi¢no prikupljaju
prema standardiziranim protokolima i unose se u baze podataka putem web sucelja. Jednom
kad su podatci potvrdeni, sudionici dobivaju izvjes¢a o aktivnosti i komparativna izvjesca, Sto
omogucuje usporedbu ne samo unutar, nego i izmedu sustava, na lokalnoj, nacionalnoj i
internacionalnoj razini. Osim toga, sustav omogucéuje da se uvodenje promjena u smjernice,
nove lijekove, nove tehnike itd., nadzire te da promjene nisu moguce samo na razini jednog

sudionika. (16)

1.4. Indikacije za prekid i ne zapocinjanje KPR

KPR se provodi sve dok se ne uspostavi spontana cirkulacija i/ili spontano disanje ili dok se
ne ustanovi smrt. Op¢i je pristup da se prestane s ozivljavanjem ako nakon 30 minuta nije
doslo do uspostave spontane cirkulacije ili odrzivog sréanog ritma, a razlog tome nije
postojanje  reverzibilnih  ¢imbenika 4H  (Hipovolemija, Hipoksija, Hipotermija,
Hiperkalijemija) i 4T (Tromboza, Tenzijski pneumotoraks, Trovanje, Tamponada), ¢ije bi
uklanjanje potencijalno moglo promijeniti ishod ozivljavanja. KPR ne zapo¢injemo kod
sigurnih znakova smrti, kada je proteklo previse vremena od sréanog zastoja (osim u sluéaju
hipotermije, trovanja lijekovima), kada su teSke ozljede nespojive sa zivotom, kada su
dostupni podaci o zavr$nom stadiju neizljecive bolesti, te kada je bolesnik za zivota pismeno

izrazio zZelju da se ozivljavanje ne provodi. (1,16,17)

2. CILJ ISTRAZIVANJA
Op¢i cilj istrazivanja je utvrditi postotak prezivljavanja bolesnika zaprimljenih u hitnu
medicinsku sluzbu zbog sréanog zastoja te postavljanje temelja za kvalitetnije provodenje
reanimacijskog postupka.
Specifi¢ni ciljevi bili bi:
1. Utvrditi ucCestalost bolesnika sa sréanim zastojem s obzirom na ukupni broj
bolesnika pregledanih u hitnoj medicinskoj sluzbi
2. Utvrditi ishod reanimacijskog postupka (kategoriziran kao prezivljavanje do otpusta
iz bolnice te kao smrtni ishod)
3. Utvrditi razlike izmedu prezivjelih i umrlih bolesnika nakon KPR zbog sranog
zastoja s obzirom na:

a. osnovne demografske osobine bolesnika (dob i spol)



b. glavne uzroke srcanog zastoja (sréani, izvansréani)

c. pridruzene bolesti (hipertenzija, Secerna bolest, hiperkolesterolemija,
kroni¢na pluéna bolest, sréane bolesti, mozdani udar)

d. pocetni sréani ritam (kategoriziran kao ritam za defibrilaciju (VF/VT bez
pulsa), te ritam koji se ne defibrilira (PEA ili asistolija)

e. karakteristike reanimacijskog postupka (mjesto pocetka provodenja KPR-
bolni¢ki izvanbolnicki, zapoceta rana prekordijalna masaza srca, rana
defibrilacija, zbrinjavanje diSnog puta, primjena adrenalin u prvih 5 minuta,

ukupno vrijeme trajanja reanimacije).

3. ISPITANICI | METODE

Provedeno je presjecno analiticko istrazivanje koje je ukljucivalo sve bolesnike zaprimljene u
Hitnu internisticku ambulantu Objedinjenog hitnog prijema KB Sveti Duh zbog sréanog
zastoja u razdoblju od 01. sije¢nja 2010. god. do 31. prosinca 2015. god. U istrazivanju je
ukljuceno 274 bolesnika starijin od 18 godina, kod kojih je utvrden srani zastoj u
izvanbolni¢kim uvjetima te u hitnoj sluzbi bolnice i kod kojih su provedene mjere KPR. Pod
pojmom izvanbolnicki sréani zastoj obuhvaceni su svi bolesnici koji su dozivjeli sréani zastoj
izvan bolnice (kod kuce, na ulici, na radnom mjestu), te je mjerama reanimacijskog postupka
od strane HMP postignut spontani povratak cirkulacije i/ili disanja i u takvom su stanju
dovezeni u hitnu sluzbu bolnice ili je sr€ani zastoj nastupio tijekom transporta u bolnicu u
kolima HMP gdje je zapocet reanimacijski postupak koji je nastavljen od strane bolnickog
osoblja u hitnoj sluzbi. Pod pojmom bolnickog sréanog zastoja obuhvaceni su bolesnici Koji
su dozivjeli srani zastoj pri dolasku u hitnu sluzbu bolnice ili je sréani zastoj nastupio
tijekom pregleda i dijagnosticke obrade. Podaci su prikupljeni dijelom iz baze podataka
informatickog bolnickog sustava i dijelom iz medicinske dokumentacije bolesnika.
Analizirani su demografski podaci bolesnika (dob i spol), pridruzene bolesti (hipertenzija,
SeCerna bolest, hiperkolesterolemija, sr€ane bolesti, kroni¢na plu¢na bolest, mozdani udar),
pretpostavljeni primarni uzrok srcanog zastoja (sréani ili izvansr¢ani) te pocetni sréani ritam.
Pod pojmom pocetnog sréanog ritma smatra se prvi zabiljezen ritam na monitoru EKG-a ili
defibrilatoru. Ritam je Kkategoriziran kao ritam Kkoji se defibrilira (ventrikularna
fibrilacija/ventrikularna tahikardija bez pulsa) i ritam koji se ne defibrilira (elektri¢na

aktivnost bez pulsa ili asistolija). Takoder su analizirane i karakteristike vezane uz



reanimacijski postupak kao $to su mjesto nastanka sr€anog zastoja (izvanbolnicki, bolnicki),
zapoceta rana prekordijalna masaza (da ili ne), rana defibrilacija (unutar 3 min od pocetka
zastoja ako je zabiljezen ritam koji se defibrilira), zbrinjavanje diSnog puta, primjena
adrenalina, ukupno vrijeme trajanja reanimacije, te ishod reanimacijskog postupka. Ishod
reanimacijskog postupka kategoriziran je kao prezivljavanje do otpusta iz bolnice te kao
smrtni ishod. Statisticka znacajnost razlika za navedene pokazatelje izmedu prezivjelih i
umrlih bolesnika testirana je pomocu ra¢unalnog programa STATISTICA 12. Koristene su
metode tabelarnog prikazivanja, Hi kvadrat test, te Mann-Whitney U test. Metodama
tabelarnog prikazivanja prikazano je prezivljavanje bolesnika s obzirom na sociodemografska
obiljezja, mjesto srcanog zastoja, karakteristike reanimacijskog postupka, te pridruzene
bolesti. Hi kvadrat testom testirana je zavisnost s prezivljavanjem, odnosno da li pojedini
¢imbenici KPR imaju povezanost s prezivljavanjem. Prezivljavanje s obzirom na starosnu dob
i trajanje reanimacijskog postupka testirano je Mann-Whitney U testom. Zakljucci su

doneseni pri razini signifikantnosti od 5%.

4. REZULTATI

U periodu istrazivanja od ukupnog broja zaprimljenih bolesnika u Hitnu internisti¢ku sluzbu
(114 323), evidentirano je 247 bolesnika koji su zaprimljeni zbog srcanog zastoja nakon
provedenih mjera KPR. Zastupljenost bolesnika sa sr¢anim zastojem po godinama prikazan je
u Tablici 1. Prema procijenjenom modelu o¢ekuje se porast udjela broja bolesnika sa sréanim
zastojem u ukupnom broju pregledanih bolesnika za 0,02 % u svakoj narednoj godini. Rije¢ je
o reprezentativnom modelu (protumacenost je 75,77% stvarnih kretanja), te statisticki

znacajnom modelu (F = 12,51; p=0,024).

Tablica 1. Prikaz broja bolesnika sa sréanim zastojem u razdoblju od 2010 - 2015 godine

Godina Ukupan Broj Udio bolesnika sa
broj bolesnika sr¢anim zastojem
pregledanih sa u ukupnom broju

pregledanih

bolesnika sréanim bolesnika (%)

zastojem
2010 17742 22 0.12
2011 18108 39 0.22
2012 18788 40 0.21
2013 18579 43 0.23




2014 20464 50 0.24
2015 20642 53 0.26
Ukupno 114323 247 0.22
pokazatelj p*

Ocekivana

godis$nja promjena 0,02% 0,024

Koeficijent

determinacije 75,77%

*Hi kvadrat test

Demografske karakteristike ispitanika prikazane su u Tablici 2. U istrazivanju je sudjelovalo

108 zena i 137 muskaraca, nije bilo statistiCke zna¢ajnosti u prezivljenju (p<0,425). Prosje¢na

starosna dob bolesnika je 72,68 godine s prosje¢nim odstupanjem od aritmeticke sredine

13,34 godine. Bolesnici koji su prezivjeli u prosjeku su mladi od bolesnika koji nisu prezivjeli

Srcani zastoj za 5,8 godina (p<0,003).

Tablica 2. Razdioba bolesnika prema demografskim karakteristikama

Cimbenici Smrtni Prezivljava Prezivljava Prezivljava Ukupnismrtni Ukupno p
ishod u nje <24h nje nje do ishod n
hitnoj sluzbi n (%) >24h otpusta iz n (%)
n (%) n (%) bolnice
n (%)
Spol
Zene 54 (50.00) 24 (22.22) 17(15.74) 13(12.04) 95(87.96) 108 <0.43*
Muskarci 70 (51.09) 22 (16.06) 20 (14.60) 27 (18.25) 112 (81.75) 139
Ukupno 124 (50.61) 46 (18.78) 37 (15.10) 40(16,19) 207 (83.81) 247
Dob *** 72.99 71.61 72.95 66.88 72.68 71,74 <0.003**
+14.08 +12.92 +11.42 +12.32 +13.34

*Hi kvadrat test
** Mann-Whitney U test

*** podatci su prikazani kao srednja vrijednost + SD

U Tablici 3 prikazan je ishod sr¢anog zastoja ispitanika gdje je vidljivo da je prezivljavanje do

otpusta iz bolnice zabiljeZeno u 40 bolesnika. Smrtni ishod u hitnoj sluzbi utvrden je u 124

bolesnika, 46 bolesnika imalo je smrtni ishod u periodu kracem od 24 sata nakon zaprimanja

u bolnicu, a 37 bolesnika nakon 24 sata.

Tablica 3. Razdioba bolesnika ovisno o ishodu sréanog zastoja



Ishod sréanog zastoja

Broj bolesnika n (%)

Smrtni ishod u hitnoj sluzbi 124 (50,20)
Smrtni ishod <24h 46 (18,62)
Smrtni ishod >24h 37 (14,98)
Prezivljavanje do otpusta iz 40 (16,19)
bolnice

Ukupno 247 (100,00)

U Tablici 4. vidljivo je da prezivljavanje bolesnika s pretpostavljenim kardijalnim uzrokom

sréan0g zastoja iznosi 32,10%, Sto je statisticki znacajno u odnosu na prezivljavanje S

pretpostavljenim respiracijskim uzrokom (p<0.001). Niti jedan od 69 bolesnika s nepoznatim

uzrokom sréanog zastoja nije prezivio.

Tablica 4. Uzroci sr¢anog zastoja u ispitanika

Pretpostavljeni Smrtni PrezZivljavanje Prezivljavanje PreZivljavanje Ukupni p*
uzroci sréanog ishod u <24h >24h dootpustaiz  smrtni ishod
zastoja hitnoj sluzbi n (%) n (%) bolnice n (%)
n (%) n (%)
Kardijalni 20 (24.69) (17.28) 21 (25.93) 26 (32.10) 55 (67.90)
<0.001
Respiracijski 53 (55.79) (15.79) 13 (13.68) 14 (14.74) 81 (85.26)
Nepoznato 50 (72.46) (10.14) 12 (17.39) 0 (0.00) 69 (100.00)
Ukupno 123 46 40 (16.33) 205 (83.67)

*Hi kvadrat test

Zastupljenost pridruzenih

ispitanika,

arterijska hipertenzija, dijabetes melitus,

hiperlipoproteinemija, kroni¢na opstrukcijska plu¢na bolest, sréane bolesti (preboljeli infarkt

miokarda, sr¢ana aritmija, koronarna bolest, kardiomiopatija), preboljeli cerebrovaskularni

inzult

prikazana je u Tablici 5. Najveci broj prezivjelih bolesnika imao je arterijsku

hipertenziju, no nije utvrdena povezanost izmedu prezivljavanja i pridruzenih bolesti.

Tablica 5. Razdioba ispitanika ovisno o pridruzenim bolestima

Cimbenici Smrtni  PreZivljavanje PreZivljavanje PreZivljavanje  Ukupni Ukupno p*
ishod u <24h >24h do otpusta iz smrtni n
hitnoj sluzbi n (%) n (%) bolnice ishod n
n (%) n (%) (%)
HA 0.440
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NE 54 (54.00)
DA 70 (47.62)
Ukupno 124
DM

NE 87 (50.88)
DA 37 (48.68)
Ukupno 124
HLP

NE 97 (54.19)
DA 27 (39.71)
Ukupno 124
KOPB

NE 109 (51.17)
DA 15 (44.12)
Ukupno 124
KARD

NE 66 (52.38)
DA 58 (47.93)
Ukupno 124
Cvi

NE 106 (49.30)
DA 18 (56.25)
Ukupno 124

15 (15.00)
31 (21.09)
46

28 (16.37)
18 (23.68)
46

30 (16.76)
16 (23.53)
46

42 (19.72)
4 (11.76)
46

25 (19.84)
21 (17.36)
46

45 (20.93)
1(3.13)
46

17 (17.00)
20 (13.61)
37

24 (14.04)
13 (17.11)
37

25 (13.97)
12 (17.65)
37

28 (13.15)
9 (26.47)
37

15 (11.90)
22 (18.18)
37

28 (13.02)
9 (28.13)
37

14 (14.00)
26 (17.69)
40

32 (18.71)
8 (10.53)
40

27 (15.08)
13 (19.12)
40

34 (15.96)
6 (17.65
40

20 (15.87)
20 (16.53)
40

36 (16.74)
4 (12.50
40

86 (86.00)
121 (82.32)
207 (83.81)

139 (81.29)
68 (89.47)
207(83.81)

152 (84.92)
55 (80.89)
207 (83.81)

179 (84.04)
28 (82.35)
207 (83.81)

106 (84.12)
101 (83.47)
207 (83.81)

179 (83.25)
28 (87.51)
207 (83.81)

100.00
147.00
247.00

171.00
76.00
247.00

179.00
68.00
247.00

213.00
34.00
247.00

126.00
121.00
247.00

215.00
32.00
247.00

0.107

0.442

0.804

0.889

0.543

*Hi kvadrat test

HA - arterijska hipertenzija; DM - dijabetes melitus; HLP - hiperlipoproteinemija; KOPB - kroni¢na

opstruktivna bolest plu¢a; KARD - koronarna bolest, sréane aritmije, kardiomiopatija; CVI - preboljeli

mozdani udar

U 21 bolesnika zabiljeZzen je sréani ritam na monitoru koji se defibrilira (VF/VT), u 12

bolesnika ritam koji nije za defibrilaciju (A/PEA). Utvrdena je statistiCka znacajnost izmedu

prezivljavanja i po¢etnog ritma koji je pogodan za defibrilaciju (tablica 6).

Tablica 6. Prikaz razdiobe ispitanika ovisno o prvom zabiljezenom ritmu

Cimbenici Smrtni Prezivljavan PreZivljavan PreZivljavan Ukupni p*
ishod u je <24h je >24h je do otpusta smrtni
hitnoj n (%) n (%) iz bolnice ishod
sluzbi n (%) n (%)
n (%)
Pocetni ritam
VFINT 24 (32.00) 13 (17.33) 17 (22.67) 21 (28.00) 54 (72.00)  <0.001
A/PEA 100 (64.52) 31 (20.00) 12 (7.74) 12 (7.74) 143 (92.26)
Ukupno 124 29 33 197 (85.65)

*Hi kvadrat test
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Karakteristike reanimacijskog postupka prikazane su u Tablici 7. Vece prezivljavanje
zabiljezeno je u bolesnika kod kojih je primijenjena rana DF i kod kojih je krace trajao

reanimacijski postupak.

Tablica 7. Karakteristike reanimacijskog postupka

Cimbenici Smrtniishod PreZivljavanje PreZivljavanje PreZivljavanje Ukupni p

u hitnoj <24h >24h dootpustaiz ~ smrtniishod

sluzbi n (%) n (%) bolnice n (%)

n (%) n (%)

Mjesto sréanog zastoja
Bolnica 79 (51.97) 26 (17.11) 21(13.82) 26 (17.11) 126(82.90)
Izvan
bolnice 45 (47.87) 20 (21.28) 15(15.96) 14 (14.89) 80(85.11)
Ukupno 124 46 36 40 206(83.74) <0.648*
Rana DEF
NE 98 (57.99) 33 (19.53) 20 (11.83) 18 (10.65) 151 (89.35)
DA 26 (33.33) 13 (16.67) 17 (21.79) 22(28.21) 56 (71.79) <0.001*
Ukupno 124 46 37 40 207 (83.81)
Rana PM
NE 11 (18.64) 10 (16.95) 16 (27.12) 22 (37.29) 37 (62.71) <0.001*
DA 113 (60.11) 36 (19.15) 21 (11.17) 18 (9.57) 170 (90.43)
Ukupno 124 46 37 40 207(83.81)
Primjena adrenalina
NE 0 (0.00) 2(7.14) 10 (35.71) 16 (57.14) 12 (42.85) <0.001*
DA 124 (56.62) 44 (20.09) 27 (12.33) 24 (10.96) 195 (89.04)
Ukupno 124 46 37 40 207 (83.81)
Zbrinjavanje diSnog puta
ET/B 98 (51.58) 36 (18.95) 29 (15.26) 27 (14.21) 163 (85.79) 0.613*
LM/HMP 12 (48.00) 7 (28.00) 3 (12.00) 3(12.00) 22 (88.00)
ET/HMB 10 (58,82) 2 (11,76) 4 (23,53) 1 (5,88) 16 (94,11)
Ukupno 120 45 36 31 201
Trajanje
(min.) -x 40.18 34.91 27.86 13.48 37.62
(std)*** (10.89) (16.04) (18.00) (7.14) (13.69) <0.001**

*Hi kvadrat test

** Mann-Whitney U test

*** prosjeéna vrijednost (standardna devijacija)

DEF - defibrilacija; PM - prekordijalna masaza; ET/B - endotrahealna intubacija u bolnici; LM/HMP -
laringealna maska od strane hitne medicinske pomo¢i; ET/HMP - endotrahealna intubacija od strane
HMP
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5. RASPRAVA

S obzirom na ¢injenicu da je proslo tek pedesetak godina od primjene postupaka KPR, danas
smo svjedoci porasta postotka prezivljavanja u bolesnika koji su dozivjeli sréani zastoj,
najviSe zahvaljujuéi tehnoloskim dostignué¢ima i novim spoznajama na podrucju KPR. (20)
Ishod sr¢anog zastoja i KPR ovisi o brojnim ¢imbenicima, medu kojima su najvazniji
ucinkovita kompresija prsnog kosa, odgovarajuca potpora disanju te rana defibrilacija VF i
VT bez pulsa. Pravovremeno zapocinjanje KPR vazno je jer se sa svakom minutom odgode
uspjesnost ishoda smanjuje za 10 do 12 %. (16,21) Kako bi se pravovremeno zapocelo s KPR
I pozivanjem tima za reanimaciju svi zdravstveni djelatnici trebali bi biti sposobni prepoznati
sréani zastoj, pozvati pomo¢ i zapoceti reanimaciju. Da bi se cijeli postupak §to viSe ubrzao,
potrebno je u svim bolnicama odredit jedinstveni broj za pozivanje reanimacijskog ili hitnog
medicinskog tima. (22)

Postotak KPR koju provode laici razlikuje se u Europi, od niskih 12% u Andaluziji i
Spanjolskoj, 15% u Njemackoj, sve do vrlo visokog postotka u Nizozemskoj (61%) i
Svedskoj (59%). Stvarni udio prezivljenja razli¢it je s obzirom na okolnosti, pa je tako u
nekim zemljama prezivljavanje niskih 6%, dok u zemljama koje biljeze izvrsne rezultate kao
Sto su Nizozemska i Norveska, prezivljavanje doseze visokih 40%. Kada bi se u Europi
povecao udio KPR-a koji provode laici do postotaka koje vidamo u drzavama s najboljim
rezultatima, moglo bi se svake godine u Europi spasiti oko 100 000 ljudskih Zivota. (13)
Prezivljavanje u ovom istrazivanju iznosi 17%, $to je usporedivo s dosadasnjim rezultatima.
(15,23-25) Povratak cirkulacije nakon provedene reanimacije moze se posti¢ci u 20-50 %
bolesnika sa sréanim zastojem, no mnogi od tih bolesnika umiru u postreanimacijskoj fazi
zbog ozljede mozga, hemodinamske nestabilnosti i zatajenja vise organa. (26)

Krace trajanje KPR povecava vjerojatnost prezivljavanja. (27,34) U naSem istraZivanju
prosjecno trajanje reanimacije u prezivjelih bolesnika bilo je krac¢e od bolesnika koji su imali
smrtni ishod. Prema podatcima, vrijeme trajanja reanimacije krace od 15 minuta je povoljan
prediktor prezivljavanja (15,24,27,28) budu¢i da produzena KPR povecava duljinu hipoksije
tkiva a time i rizik od smrti. (23) Prezivjeli bolesnici bili su u prosjeku mladi od bolesnika sa
smrtnim ishodom sto je u skladu s rezultatima prethodnih studija. (15,27) Spol bolesnika u
nasem istrazivanju nije imao utjecaja na prezivljavanje. Ukupno je bilo nesto viSe bolesnika
muskog spola sa sréanim zastojem, no nije utvrdena statisticka znacajnost u odnosu na

prezivljavanje.
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Poremecaji sr¢anog ritma povezani sa sr¢anim zastojem dijele se u dvije grupe, u ritmove koje
defibriliramo (VF/VT), te u ritmove koje ne defibriliramo (asistolija i PEA). Osnovna razlika
u lijecenju tih dviju grupa aritmija jest u tome Sto je bolesnike s VF/VT potrebno defibrilirati.
(16) Prema naS$im rezultatima, vece prezivljavanje zabiljeZeno je u bolesnika s pocetnim
ritmom pogodnim za defibrilaciju. VF kao pocetni ritam nakon sréanog zastoja je prepoznata
kao ritam koji u velikom postotku rezultira povratkom spontane cirkulacije. Postoje dva
glavna razloga za to. Prvo, VF/VT se mogu odmah tretirati i lijeciti primjenom defibrilacije.
Drugo, ukoliko se ne lije¢i VF vrlo brzo prelazi u asistoliju te je njena prisutnost znak da je
sréani zastoj nastupio nedavno. (26,29-32)

Budu¢i da je jedan od najce$¢ih uzroka zastoja srca VF u reanimacijskom postupku je
neizostavna primjena defibrilatora. U naSem istrazivanju zabiljezeno je vece prezivljavanje u
bolesnika kod kojih je primijenjena rana DF $to je u skladu s podatcima iz literature.
(24,26,27,29) Brza uporaba defibrilatora ima vrlo vazne u¢inke na prognozu sréanog zastoja
uzrokovanog VF. Smjernice za kardiopulmonalnu reanimaciju naglasavaju da je brza uporaba
defibrilatora vazna karika u lancu prezivljavanja tijekom lijeCenja sréanog zastoja, jer se
postotak uspjesnosti defibrilacije smanjuje za 7 do 10% kad god se defibrilacija odgada za 1
minutu. (16,18,35) Razvoj i Sirenje automatskih vanjskih defibrilatora koji sami procjenjuju
ritam ali ne defibriliraju automatski ve¢ to <¢ini spasilac, dramaticno poboljsavaju
prezivljavanje sréanog zastoja. (27) AED su jednostavni za uporabu i trebali bi biti u blizini
mjesta gdje se sréani zastoj dogodi vise od jedanput u 2 god. (preporuka Europskog vijeca za
reanimatologiju 2005 g). (13) Prema novim smjernicama ako pacijent doZzivi sréani zastoj
pred timom HMP (a ritam je VF/VT) indicirana je neodgodiva defibrilacija. (16,18)
Educiranjem javnosti 0 vaznosti primjene KPR od strane laika i promicanje uporabe rane
defibrilacije od strane laika i profesionalnih spasitelja je klju¢no za povecanje prezivljenja.
(25)

Kada je u pitanju uzrok sréanog zastoja, u nasem istrazivanju zabiljeZeno je vece
prezivljavanje u bolesnika s pretpostavljenim kardijalnim uzrokom S§to je usporedivo s
dosadasnjim rezultatima. (32,33) U istrazivanju prediktora povoljnog ishoda src¢anog zastoja
koje su poveli Wibrandt i sur., pokazalo se da je 91% bolesnika s kardijalnim uzrokom
sr¢anog zastoja imao VT/VF, §to ukazuje na snaznu povezanost izmedu ova dva ¢imbenika i
rezultira boljim ishodom budu¢i da se VE/VT moze lijeciti defibrilacijom. Bolja prognoza za
bolesnike s kardijalnim uzrokom moze biti posljedica prosirenih mogucnosti lije¢enja kao $to
su kateterizacija koronarnih arterija, operacija srca, profilakticka terapija implantabilnim

sréanim defibrilatorom (engl. Implantable Cardiac Defibrillator - ICD) i farmakolosko
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lijeCenje. (24) Bergum i sur. su istrazivali da li prepoznavanje uzroka sr¢anog zastoja od
strane hitne medicinske pomoc¢i utje¢e na prezivljavanje. Rezultati njihove studije su pokazali
da je akutni infarkt miokarda najces¢i kardijalni uzrok sr¢anog zastoja koji rezultira pojavom
VF/VT, te takvi bolesnici imaju koristi od postavljanja dijagnoze zbog primjene rane
defibrilacije. (31)

Najvazniji lijek koji se primjenjuje tijekom KPR je adrenalin. Smjernice preporucuju njegovu
primjenu radi poboljsanja koronarne cirkulacije, ¢ime se olakSava povratak spontane
cirkulacije. (16,18) Istrazivanja su pokazala da njegova primjena utjeCe na vece postizanje
povratka cirkulacije i prezivljavanje unutar 24 sata od zaprimanja u bolnicu, no prezivljavanje
do otpusta iz bolnice je bilo manje. Razlog tome je Sto se adrenalin povezuje s poviSenom
disfunkcijom miokarda, poremecenom cerebralnom mikrocirkulacijom 1 ventrikularnim
aritmijama u periodu nakon ozivljavanja. (28,36-38) Nasi rezultati su u skladu s navedenim,
primjena adrenalina je rezultirala veéim postizanjem povratka cirkulacije ali je ukupno
prezivljavanje do otpusta iz bolnice bilo manje u bolesnika kod kojih je primijenjen adrenalin.
Takoder su provedena istrazivanja da li koli¢ina primijenjenog adrenalina ima utjecaj na
prezivljavanje, te se pokazalo da su bolesnici kod kojih je tijekom reanimacije primijenjeno
manje od 5 mg adrenalina imalo bolji postotak prezivljavanja od bolesnika kod kojih je
primijenjeno vise od 5 mg adrenalina. (39,40) Morales i sur. istrazivali su primjenu adrenalina
tijekom KPR, njihovi rezultati pokazali su da su znanstveni dokazi o tome proturjecni.
Utvrdili su da je primjena adrenalina korisna za povratak spontane cirkulacije tijekom KPR-a,
medutim, nije utvrdeno da je to imalo utjecaja na vece prezivljavanje do otpusta iz bolnice, te
su autori zakljucili da je potrebno provesti studije visoke kvalitete koje ¢e obuhvatiti
pokazatelje, kao S§to su kvaliteta reanimacije, nacin primjene i broj doziranja, s ciljem
potvrdivanja nalaza na temelju dovoljnih dokaza. (41)

Prema smjernicama iz 2010 g. i 2015 g., tijekom KPR naglasak se stavlja na ranu neprekidnu
prekordijalnu masazu (PM) koju trebaju zapoceti svi oCevidci sréanog zastoja. Kontinuirana
PM utjeCe na povecanje broja spontanog povratka cirkulacije tijekom reanimacije, te je
utvrdeno vece prezivljavanje do otpusta iz bolnice. (16,18,42,43) Mogu¢i razlozi povoljnog
ishoda primjene samo rane prekordijalne masaze na pocetku KPR temelji se na ¢injenicama
da arterijska krv moze ostati zasic¢ena kisikom nekoliko minuta od nastupanja sréanog zastoja,
a u prisutnosti otvorenog disnog puta, kompresijama prsnog koSa ostvaruje se protok zraka u
iiz pluca i na taj na¢in osigurava se izmjena plinova. (2,3) U naSim rezultatima, primjena rane
PM povezana je s manjim prezivljavanjem do otpusta iz bolnice. Navedeno bi se moglo

objasniti ¢injenicom da je medu bolesnicima kod kojih nije primijenjena rana PM bio veci
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broj bolesnika kod kojih je spontani povratak cirkulacije postignut neposredno nakon rane
defibrilacije ili su imali samo respiracijski zastoj zbog ¢ega nije bilo potrebe za istom.
Optimalne metode zbrinjavanja diSnog puta tijekom KPR nema, veéina podataka o tome
dolazi iz opservacijskih studija. (44) Prema studiji iz Japana koja je obuhvatila vise od pola
milijuna bolesnika koji su dozivjeli izvanbolni¢ki sr¢ani zastoj, ventilacija maskom sa
samosire¢im balonom pokazala je bolje rezultate u prezivljavanju s povoljnijim neuroloskim
ishodom u odnosu na napredne mjere zbrinjavanja disnog puta. (45) Takoder, istrazivanja o
usporedbi supraglotickih pomagala i endotrahealne intubacije su pokazala da zbrinjavanje
diSnog puta endotrahealnom intubacijom u izvanbolnickom sréanom zastoju moze imati bolje
rezultate od primjene supraglotickih pomagala. (46,47) Nedavno objavljena randomizirana
klinicka studija pokazala je da izmedu ventilacije maskom sa samosire¢im balonom i
endotrahealne intubacije u izvanbolnickim KPR nema razlike glede prezivljavanja s
povoljnim neurolo$kim ishodom. (48) Kada je u pitanju bolnicki sréani zastoj tu je
endotrahealna intubacija ,,zlatni standard” u zbrinjavanju disnog puta. Korist od naprednog
osiguranja disnog puta endotrahealnom intubacijom u KPR je posljedica manjih prekida
masaze srca jer se ventilacija izvodi asinkrono, s preporu¢enom frekvencijom od 10/minuti.
Takoder, razlozi manjeg prezivljavanja s losijim neuroloskim ishodom mogu bit posljedica
hiperventilacije tijekom KPR-a, ali i u predugim prekidima masaze srca za vrijeme
postavljanja tubusa. (49) U nasem istrazivanju najveci broj bolesnika imao je zbrinut di$ni put
postavljanjem endotrahealnog tubusa u bolnici, no nije zabiljezena znadajna razlika u
prezivljavanju s obzirom na nacin zbrinjavanja. Takvi rezultati se mogu objasniti malim
uzorkom i dobrom edukacijom osoblja u HMP.

Utjecaj pridruzenih bolesti bolesnika prije sr€anog zastoja na prezivljavanje prema
dosadasnjim podacima jo$ uvijek nije dovoljno razjasnjen. Nakon sré¢anog zastoja, bolesnici s
ve¢im brojem pridruzenih bolesti imaju manje Sanse za prezivljavanje nakon KPR. (50-52)
Pojedinacno, pridruzene bolesti mogu utjecati na prezivljavanje u razli¢itim smjerovima, dok
je vec¢ina povezana s loSijim rezultatima, druge nemaju nikakvu vezu ili ¢ak mogu biti
povezane s poboljSanim ishodom. (53-55) Rezultati opservacijske studije koju su proveli
Carew i sur. pokazala je da su pridruzene bolesti bolesnika u izvanbolnickom sréanom zastoju
negativni prediktor prezivljavanja S$to se povezuje s utjecajem pridruzenih bolesti na
patofiziologiju sr¢anog zastoja a samim tim i na ishod KPR. (52) S druge strane, Terman i sur.
ukazuju da pridruzene bolesti nemaju utjecaja na prezivljavanje i neuroloski ishod nakon
srCanog zastoja U sStarijih bolesnika ve¢ je dob bolesnika cimbenik koji utjeCe na

prezivljavanje. (55) Nedavno je objavljena Svedska studija o utjecaju pridruzenih bolesti na
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prezivljavanje u bolnickom sréanom zastoju. U osmogodisnjem periodu istrazivanja utvrden
je porast broja pridruzenih bolesti u bolesnika s bolnickim sr¢anim zastojem $to je rezultiralo
manjim prezivljavanjem. Autori naglasavaju da bi se na temelju navedenih podataka trebalo
razmisliti o pridruZzenim bolestima kao o jednom od ¢imbenika na temelju kojih bi se donosila
odluka o provodenju KPR u bolesnika s ve¢im brojem pridruzenih bolesti, te isti¢u da bi to
eventualno bilo moguce primijeniti samo u onim zemljama koje imaju uspostavljen sustav za
izradu 1 biljezenje odluka o KPR. (56) Najvec¢i broj bolesnika u naSem istrazivanju imalo je
arterijsku hipertenziju, no nije utvrdena povezanost izmedu pridruzenih bolesti i
prezivljavanja.

Ograni¢enja ove studije su nedovoljno informacija iz dostupne medicinske dokumentacije od
strane HMP, nedovoljno informacija iz bolnicke dokumentacije ukljuc¢ujuéi vrijeme nastupa
sr¢anog zastoja, to¢no vrijeme primijene DF, PM, vrijeme primijene i koli¢ina primijenjenog
adrenalina. Zbog mnogih poteskoca u procjeni i tumacenju ispitivanih ¢imbenika, isti su

tumaceni iz klini¢kih biljeski, $to je najvjerojatnije imalo utjecaja na nase rezultate.

6. ZAKLJUCAK

Prezivljavanje bolesnika nakon KPR jo§ je uvijek nisko. Najznacajniji ¢imbenici koji su
utjecali na prezivljavanje u naSem istrazivanju su zabiljeZeni ritam pogodan za defibrilaciju u
odnosu na ritam koji se ne defibrilira, rano zapoceta defibrilacija 1 krace trajanje
reanimacijskog postupka. Kako bi ishod reanimacije bio $to bolji neophodno je provoditi
kontinuiranu edukacija medicinskog osoblja, standardizirati postupak KPR te organizirati tim

za reanimaciju kako bi se §to je ranije moguce zapoceo reanimacijski postupak.

7. SAZETAK

Cilj: Prezivljavanje i ishod bolesnika sa zastojem srca te ucinkovitost kardiopulmonalne
reanimacije (KPR) ovisi o povezanosti brojnih ¢imbenika. Cilj studije bio je utvrditi postotak
prezivljavanja bolesnika nakon sréanog zastoja u odnosu na demografske karakteristike
bolesnika te glavne karakteristike vezane uz reanimacijski postupak.

Ispitanici i metode: Provedeno je presjecno analiticko istrazivanje koje je ukljucivalo
bolesnike zaprimljene u Hitnu internisticku ambulantu Objedinjenog hitnog bolnickog

prijema KB ,,Sveti Duh* zbog sréanog zastoja kod kojih je primijenjena KPR u razdoblju od
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01. sije¢nja 2010 god. do 31. prosinca 2015 god. Podaci su analizirani dijelom iz baze
podataka informatickog bolni¢kog sustava a dijelom iz medicinske dokumentacije bolesnika.
Rezultati: U istrazivanju je ukljuc¢eno 274 bolesnika, prosjecne starosne dobi 71,74 godina. U
124 bolesnika postignut je spontani povratak cirkulacije a prezivljavanje do otpusta iz bolnice
iznosi 17%. Rezultati su pokazali veée prezivljavanje u bolesnika s kardijalnim uzrokom
srcanog zastoja, prvim ritmom pogodnim za defibrilaciju te kra¢im trajanjem reanimacijskog
postupka. Primjena adrenalina i rane PM u ovom istrazivanju pokazali su se kao negativni
prediktori prezivljavanja. Nije bilo znacajne razlike u prezivljavanju ovisno o spolu bolesnika,
zbrinjavanju di$nog puta i pridruzenim bolestima.

Zakljucak: Istrazivanje je pokazalo da su prvi zabiljeZeni ritam, kardijalni uzrok src¢anog

zastoja 1 krace trajanje reanimacijskog postupka imali utjecaj na prezivljavanje.

Kljuéne rije€i: sr¢ani zastoj, kardiopulmonalna reanimacija, prezivljavanje

8. ABSTRACT

Factors influencing the survival of patients admitted to the emergency department due
to cardiac arrest

Aim: The survival and outcome of patients with cardiac arrest and the success of
cardiopulmonary resuscitation (CPR) depends on the association of many factors. The aim of
the study was to determine the percentage of survival after the cardiac arrest compared to the
demographic characteristics of the patient and the main characteristics associated with the
resuscitation process.

Subjects and Methods: A cross-sectional analytical study was conducted involving patients
received in the Emergency department of a Clinical Hospital "Sveti Duh" due to cardiac arrest
in which CPR was applied in the period from 1 January 2010. until 31 December 2015. The
data were analyzed partly from the electronic hospital information system and partly from the
medical records of the patients.

Results: The study included 274 patients with an average age of 71.74 years. Spontaneous
circulation return was achieved in 124 patients and survival to hospital discharge was 17%.
The results showed greater survival in patients with cardiac causes of cardiac arrest, the first
rhythm suitable for defibrillation and a shorter duration of resuscitation. The use of adrenaline

and early chest compression in this study proved to be negative predictors of survival. There
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were no significant differences in survival depending on the sex of the patient, the choice of
airway managing methods and associated diseases.
Conclusion: The study showed that the first recorded rhythm, the cardiogenic cause of

cardiac arrest, and the shorter duration of the resuscitation process had an impact on survival.

Key words: cardiac arrest, cardiopulmonary resuscitation, survival
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