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Sažetak. Cilj: Ishod srčanog zastoja i mjera kardiopulmonalne reanimacije ovisi o implemen-
taciji smjernica ERC-a, kao i njihovom pravovremenom provođenju. Cilj istraživanja bio je 
utvrditi razlike u provođenju mjera kardiopulmonalne reanimacije unutar pojedinih odjela 
Kliničkog bolničkog centra (KBC) Rijeka. Ispitanici i metode: Prospektivnom studijom obu-
hvaćena su 63 bolesnika liječena u KBC-u Rijeka kojima je utvrđen srčani zastoj i nad kojima 
su provedene mjere kardiopulmonalne reanimacije u razdoblju od 1. lipnja 2011. godine do 
1. rujna 2012. godine. Rezultati: U 23 bolesnika (36 %) došlo je do povratka spontane cirku-
lacije, dok je u 40 bolesnika (64 %) ishod bio letalan. Mjere osnovnog održavanja života (BLS, 
engl. basic life support) do dolaska tima za reanimaciju poduzete su u svih 63 bolesnika 
(100 %). U 79 % bolesnika prvi ritam zabilježen na monitoru bio je ritam koji se ne defibrilira 
(asistolija ili električna aktivnost bez pulsa), dok je u ostalih bolesnika (21 %) početni ritam 
bio ritam koji se defibrilira (ventrikularna tahikardija bez pulsa ili ventrikularna fibrilacija). U 
navedenih bolesnika u kojih je došlo do povratka spontane cirkulacije, 6 bolesnika (26 %) 
imalo je pozitivan neurološki ishod (CPC-vrijednost 1 i 2) dok je 17 bolesnika (74 %) imalo 
značajna neurološka oštećenja (CPC-vrijednost 3, 4 i 5). Rasprava i zaključak: Kako bi reani-
macije imale što bolji ishod neophodno je provoditi edukaciju medicinskog osoblja o mjera-
ma osnovnog i naprednog održavanja života u Jedinicama intenzivnog liječenja i Centrima za 
hitnu medicinu, kao i na ostalim bolničkim odjelima. Potrebno je uspostaviti tim za reanima-
ciju i sustav jedinstvenog obavještavanja o vitalno ugroženom bolesniku te standardizirati 
opremu i materijal na odjelima i mjestima visokog rizika za nastup srčanog zastoja.

Ključne riječi: kardiopulmonalna reanimacija, mjere naprednog održavanja života, povratak 
spontane cirkulacije, srčani zastoj

Abstract. Objective: The outcome of cardiac arrest and cardiopulmonary resuscitation meas-
ures depends on the implementation of the ERC guidelines as well as their timely enforce-
ment. The aim of the study was to determine differences in measures of cardiopulmonary re-
suscitation (CPR) provided within different departments of Clinical Hospital Centre (KBC) 
Rijeka. Patients and methods: Prospective analysis covered 63 patients who underwent CPR 
following cardiac arrest in KBC Rijeka during 15-month study period (June 2011 to September 
2012). Results: Return of spontaneous circulation was achieved in 23 patients (36 %), whereas 
40 patients (64 %) had lethal outcome. Until the arrival of resuscitation team basic life support 
(BLS) was provided to all patients (100 %). In most cases (79 %) initial rhythm was non-shocka-
ble rhythm (asystole or pulseless electrical activity), while the rest (21 %) were shockable 
rhythms (pulseless ventricular tachycardia or ventricular fibrilation). After the return of spon-
taneous circulation 6 patients (26 %) had favorable neurological outcome (CPC-score 1 and 2) 
while 17 patients (74 %) had significant neurological disorder (CPC-score 3,4 and 5). Discus-
sion and conclusion: In order to improve the outcome it is necessary to provide education in 
basic and advanced life support for all medical personnel on hospital wards as well as Inten-
sive care units and Emergency medicine department. Rapid response team and the use of 
‘track-and-trigger systems’ to detect the deteriorating patient should be organized together 
with equipment and material normative standards at wards and departments with high risk of 
cardiac arrest occurrence.

Key words: advanced life support, cardiac arrest, cardiopulmonary resuscitation, return of 
spontaneous circulation
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Ishod srčanog zastoja i mjera kardiopulmonalne reani-
macije ovisi o implementaciji smjernica ERC-a i njiho-
vom pravovremenom provođenju.

broj za pozivanje reanimacijskog ili hitnog medi-
cinskog tima. Do dolaska reanimacijskog tima 
zdravstveni djelatnici moraju započeti s postup-
cima osnovnog održavanja života, uključujući 
održavanje prohodnosti dišnog puta, umjetno 
disanje te vanjsku masažu srca. Ovi se postupci 
moraju započeti neposredno po nastupu srča-
nog zastoja i provoditi do dolaska tima za reani-
maciju, koji onda preuzima provođenje CPR-a i 
provodi postupke uznapredovalog održavanja ži-
vota9. 

Cilj ovog istraživanja bio je utvrditi razlike u pro-
vođenju mjera kardiopulmonalne reanimacije 
unutar pojedinih odjela Kliničkog bolničkog cen-
tra (KBC) Rijeka, te učiniti grubu neurološku pro-
cjenu u bolesnika nakon povratka spontane cirku-
lacije po otpustu iz bolnice.

ISPITANICI I METODE

Analizirani su podaci iz upitnika na temelju Ut-
stein protokola od 63 bolesnika liječena u Klinič-
kom bolničkom centru Rijeka kojima je utvrđen 
srčani zastoj i nad kojima su provedene mjere 
kardiopulmonalne reanimacije. U studiju su 
uključeni svi bolesnici kojima je srčani zastoj 
utvrđen na odjelima lokaliteta Sušak te u Centru 
za hitnu medicinsku pomoć (CZHM) Sušak u raz-
doblju od 1. lipnja 2011. godine do 1. rujna 
2012. godine. 
Obrazac praćenja kardiopulmonalne reanimacije 
napravljen je prema Utstein smjernicama i uputa-
ma Međunarodnog odbora za reanimaciju (engl. 
International Commitee on Resuscitation; IL-
COR)10. Za svakog bolesnika koji je bio uključen u 
studiju zabilježeno je vrijeme opaženog ili nadzi-
ranog srčanog zastoja, vrijeme primanja poziva za 
pomoć, vrijeme započinjanja kardiopulmonalne 
reanimacije, mjere koje su tijekom kardiopulmo-
nalne reanimacije provedene na bolesniku do do-
laska tima za reanimaciju, početni ritam srca zabi-
lježen na monitoru, vrijeme prve defibrilacije, 
ako je postojao ritam koji se defibrilira, mjere kar-

UVOD

Ishemijska srčana bolest vodeći je uzrok smrti u 
svijetu1. U Europi kardiovaskularne bolesti uzro-
kuju 40 % svih smrti u dobi prije 75 godina2. Izne-
nadni srčani zastoj odgovoran je za više od 60 % 
uzroka smrti u odraslih s koronarnom srčanom 
bolesti3. Analizom podataka prikupljenih iz 37 eu-
ropskih zemalja ustanovljeno je da godišnja inci-
dencija kardiopulmonalnog zastoja za sve ritmo-
ve iznosi 38 na 100 000 stanovnika4. Iako 
preživljenje nakon srčanog zastoja do otpusta iz 
bolnice iznosi svega 10,7 % za sve ritmove te 
21,2 % za srčani zastoj s ventrikularnom fibrilaci-
jom (VF), prema novijim istraživanjima postoje 
dokazi da je postotak preživljenja nakon srčanog 
zastoja u porastu5. 
Ishod srčanog zastoja i kardiopulmonalne reani-
macije (engl. cardiopulmonary resuscitation; 
CPR) ovisi o mnogo čimbenika, među kojima su 
najvažniji učinkovita kompresija prsnog koša, 
adekvatna potpora disanju te rana defibrilacija 
VF i ventrikularne tahikardije (VT) bez pulsa6. Važ-
nost pravovremenog započinjanja CPR-a leži u či-
njenici da se sa svakom minutom odgode uspješ-
nost ishoda smanjuje za 10 do 12 %7. Kako bi se 
pravovremeno započelo s kardiopulmonalnom 
reanimacijom i pozivanjem tima za reanimaciju 
potrebno je sve oblike srčanog zastoja što prije 
prepoznati. Srčani zastoj koji se dogodi u bolesni-
ka koji su kontinuirano nadzirani obično se vrlo 
brzo uočava. Problem postoji kod bolesnika smje-
štenih u dijelovima bolnice gdje ne postoji mo-
gućnost trajnog praćena životnih funkcija i gdje 
se pogoršanje bolesnikova stanja i srčani zastoj 
ne uočava pravovremeno. Idealno rješenje bi bilo 
takve visokorizične bolesnike smjestiti u dio bol-
nice gdje se životne funkcije mogu kontinuirano i 
adekvatno pratiti, te gdje je na raspolaganju pro-
stor za neposrednu reanimaciju8.
Svi zdravstveni djelatnici trebali bi biti sposobni 
prepoznati srčani zastoj, pozvati pomoć i započeti 
reanimaciju. Bolničko osoblje trebalo bi koristiti 
vještine u kojima je najviše uvježbano; ovisno o 
odjelu i iskustvu oni mogu imati različite razine 
vještina u opskrbi dišnog puta, disanja i cirkulaci-
je. Kako bi se čitav postupak što više ubrzao, po-
trebno je u svim bolnicama odrediti jedinstveni 
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diopulmonalne reanimacije koje je nastavio tim 
za reanimaciju, ishod reanimacije te neurološki 
status bolesnika prema CPC bodovnom sustavu 
(engl. Cerebral Performance Category; CPC) pri 
otpustu iz bolnice11. Procjena neurološkog stanja 
bolesnika nakon povratka spontane cirkulacije 
(engl. return of spontaneous circulation; ROSC) 
prema CPC sustavu bodovanja. CPC-vrijednost 1 i 
2 smatraju se dobrim neurološkim ishodom na-
kon kardiopulmonalne reanimacije, dok se CPC-

vrijednost 3, 4 i 5 smatraju lošim ishodom (tabli-
ca 1).
Prilikom provođenja studije bilo je osigurano po-
štovanje temeljnih etičkih i bioetičkih principa – 
osobni integritet, pravednost, dobročinstvo i  
neškodljivost za ispitanika. U prikupljanju i prika-
zivanju podataka očuvani su privatnost ispitanika 
i zaštićen je njihov identitet. Za statističku obradu 
podataka te slikovni i tabelarni prikaz rezultata 
korišten je računalni program Microsoft Excel.

Tablica 1. Procjena neurološkog stanja prema CPC sustavu bodovanja (engl. Cerebral Performance Categories Scale)
Table 1 Neurological disability assessment according to Cerebral Performance Categories Scale (CPC Scale).

Ostvarena 
CPC-vrijednost

Opis neurološkog ishoda

1
Dobar neurološki ishod: bolesnik je budan, pri svijesti, orijentiran i radno sposoban ili ima blagi 
neurološki deficit

2
Umjerena cerebralna disfunkcija: bolesnik je pri svijesti, može samostalno obavljati uobičajene 
dnevne aktivnosti, radno sposoban uz prilagođene uvjete.

3
Teška cerebralna disfunkcija: bolesnik je pri svijesti, ovisan o tuđoj pomoći u obavljanju 
uobičajenih dnevnih aktivnosti. Ovaj stupanj uključuje i bolesnike s teškom demencijom i/ili 
paralizom.

4 Koma ili persistentno vegetativno stanje.

5 Moždana smrt: apneja, arefleksija, izostanak moždane aktivnosti na EEG-u.

Slika 1. Postotak bolesnika s utvrđenim srčanim zastojem kod kojih su provedene različite mjere kardiopulmonalne 
reanimacije (asistirana ventilacija, masaža srca, orotrahealna intubacija i/ili defibrilacija) prije dolaska tima za 
reanimaciju. 
Figure 1 The percentage of patients with cardiac arrest who underwent different measures of cardiopulmonary 
resuscitation (assisted ventilation, cardiac massage, orotracheal intubation, defibrilation) before arrival of 
resuscitation team.
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REZULTATI

Od 63 bolesnika kojima je utvrđen srčani zastoj i 
nad kojima su provedene mjere kardiopulmonal-
ne reanimacije u 23 bolesnika (36 %) došlo je do 
povratka spontane cirkulacije (ROSC), dok je u 40 
bolesnika (64 %) ishod bio letalan. Prije dolaska 
tima za reanimaciju mjere osnovnog održavanja 
života (engl. basic life support; BLS) koje uključuju 
masažu srca i asistiranu ventilaciju, provedene su 
u svih 63 bolesnika (100 %).
Najveći broj bolesnika u kojih je ustanovljen sr-
čani zastoj i kod kojih je provedena kardiopul-
monalna reanimacija nalazio se u CZHM-u Su-
šak, 33 bolesnika (52 %), nadalje u Jedinicama 
intenzivnog liječenja (JIL/OIL) 13 bolesnika 
(21 %), dok je na ostalim kliničkim odjelima (To-
rakovaskularna kirurgija, Traumatologija, Neuro-
kirurgija, Fizikalna terapija, Radiologija i Opera-
cijske dvorane) ukupan broj oživljavanih 
bolesnika bio 17 (27 %). Učestalost postupaka: 
defibrilacije, uspostavljanje konačnog dišnog 
puta orotrahealnom intubacijom te primjena 
adrenalina prema protokolu, ovisno o odjelu na 
kojem se oživljavanje odvijalo vidljivi su na slici 
1. Rezultati analize prvog ritma na monitoru na-
kon uočenog srčanog zastoja u smislu asistolije, 
električna aktivnost bez pulsa (PEA, engl. pulse-

less electrical activity) te VT bez pulsa ili VF pri-

kazani su na slici 2.

U CZHM i JIL-u mjere kardiopulmonalne reanima-

cije započinju unutar 1 minute od nastupa srča-

nog zastoja, za razliku od odjela gdje to vrijeme 

iznosi 90 sekundi. Prosječno vrijeme potrebno za 

dolazak bolničkog tima za reanimaciju u CZHM-u 

bilo je 2 minute, dok je za dolazak na odjel to vri-

jeme iznosilo 4,5 minute. U 23 bolesnika došlo je 

do povratka spontane cirkulacije, od toga je 6 bo-

lesnika (26 %) imalo CPC-vrijednost 1 i 2, dok je 

17 bolesnika (74 %) imalo CPC-vrijednost 3, 4 i 5.

RASPRAVA

Intervencije koje pridonose uspješnom ishodu 

nakon srčanog zastoja mogu se prikazati kao „la-

nac preživljavanja” koji se sastoji od četiriju kari-

ka: ranog prepoznavanja i pozivanja pomoći, rane 

kardiopulmonalne reanimacije, rane defibrilacije 

i postreanimacijske skrbi12. Između pojedinih 

odjela možemo uočiti velike razlike u primjeni de-

fibrilacije: tako se ona u Jedinici intenzivnog lije-

čenja (JIL) / Odjelu intenzivnog liječenja (OIL) 

izvodi uvijek (100 %), nešto rjeđe u CZHM-u 

(77 %), dok se na odjelima nikad ne izvodi prije 

dolaska tima za reanimaciju. U bolnici će rano 

prepoznavanje bolesnika koji je pod rizikom od 

Slika 2. Postotak bolesnika kod kojih je prvi uočeni ritam bio asistolija, PEA, odnosno VF/VT.
Figure 2 The percentage of patients in which the initial rhytm was asystole, PEA or VF/VT.
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srčanog zastoja omogućiti liječenje u svrhu pre-
vencije srčanog zastoja. U oko 80 % bolesnika pri-
je srčanog zastoja dolazi do postepenog pogorša-
nja kliničke slike tijekom nekoliko sati. Prevencija 
srčanog zastoja u bolnici, osim edukacije osoblja i 
nadziranja bolesnika, zahtijeva i sustav prepozna-
vanja pogoršanja bolesnika. U tu svrhu služe su-
stavi bodovanja ranog upozorenja (engl. early 
warning scores; EWS) koji uključuju praćenje jed-
nostavnih parametara (npr. pulsa, frekvencije di-
sanja, krvnog tlaka, saturacije periferne krvi kisi-

Potrebno je uspostaviti tim za reanimaciju i sustav je-
dinstvenog obavještavanja o vitalno ugroženom bole-
sniku te standardizirati opremu i materijal na odjelima i 
mjestima visokog rizika za nastup srčanog zastoja. 

kom, stanja svijesti) koji mogu na vrijeme 
upozoriti da se klinička slika bolesnika progresiv-
no pogoršava13. Jednom kada srčani zastoj nastu-
pi, vanjsku masažu srca i ventilaciju trebalo bi za-
početi odmah. Cjelokupno bolničko medicinsko 
osoblje trebalo bi biti educirano i osposobljeno 
za uporabu defibrilatora, kako bi se omogućilo da 
osoba koja pruža prvu pomoć bez odgode primi-
jeni defibrilaciju u bolesnika s VF/VT bez pulsa14.
Povratak spontane cirkulacije važan je trenutak u 
kardiopulmonalnoj reanimaciji, no krajnji cilj tre-
ba biti povratak bolesnika u stanje uredne mož-
dane funkcije, stabilnog srčanog ritma i normalne 
hemodinamske funkcije15. Za procjenu moždane 
funkcije nakon povratka spontane cirkulacije 
upotrebljavali smo CPC sustav bodovanja (engl. 
Cerebral Performance Category). U našoj ustano-
vi 26 % bolesnika ostvarilo je CPC-vrijednost 1 i 2, 
dok je većina preživjelih, 74 % bolesnika, nakon 
povratka spontane cirkulacije ostvarilo CPC-vri-
jednost 3, 4 i 5. Glavni čimbenici lošije CPC-vri-
jednosti mogao bi biti odgođen početak CPR-a, 
kasno uspostavljanje spontane cirkulacije i/ili ne-
adekvatna postreanimacijska skrb. No kao jedan 
od razloga ne smijemo zanemariti bolesnike lošeg 
i vrlo lošeg općeg stanja u smislu različitih od ra-
nije postojećih neuroloških deficita te terminalne 
plućne i srčane bolesnike u kojih je provedeno 
oživljavanje, nakon čega se upravo CPC-vrijednost 
dodatno pogoršala. Vidljivo je kako se na pojedi-

nim odjelima može ubrzati vrijeme kada se zapo-
činje s mjerama naprednog održavanja života, te 
na taj način eventualno skratiti vrijeme do pojave 
ROSC-a. Stoga je neophodno provoditi edukaciju 
medicinskog osoblja o mjerama osnovnog i na-
prednog održavanja života, kako bi se one zapo-
čele bez odgađanja kada je to potrebno. Drugi bi-
tan čimbenik za krajnji neurološki ishod je 
kvalitetna postreanimacijska skrb, koja uključuje 
primjereni nadzor nad bolesnikom, siguran tran-
sport u jedinice intenzivnog liječenja i nastavak 
potpore organskim sustavima. Blaga hipotermija 
(32 – 34 C°) kroz 12 – 24 sata nakon srčanog za-
stoja djeluje neuroprotektivno i poboljšava ishod 
nakon globalne cerebralne hipoksije16. U sljede-
ćem koraku, vezano uz naše istraživanje, potreb-
no je provesti procjenu kvalitete postreanimacij-
ske skrbi radi eventualne mogućnosti njena 
poboljšanja. Na rezultat istraživanja svakako su 
utjecale i kardiopulmonalne reanimacije prove-
dene kod terminalnih srčanih i plućnih bolesnika. 

ZAKLJUČAK

Kako bi reanimacije imale što bolji ishod, neop-
hodno je provoditi edukaciju medicinskog osoblja 
o mjerama osnovnog održavanja života na bolnič-
kim odjelima te naprednog održavanja života u 
Jedinicama intenzivnog liječenja i Centrima za 
hitnu medicinu. Potrebno je uspostaviti tim za re-
animaciju i sustav jedinstvenog obavještavanja o 
vitalno ugroženom bolesniku te standardizirati 
opremu i materijal na odjelima i mjestima viso-
kog rizika u slučaju nastupa zastoja disanja i/ili 
rada srca.
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