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Sazetak

Rad u izvanbolnickoj hitnoj medicini odvija se u zahtjevnim i specifi¢nim uvjetima.
Tim izvanbolnicke hitne medicine na terenu najceS¢e se susreCe sa akutnim
situacijama gdje uz steCene kompetencije i fiziCku spremu mora reagirati pravovaljano
u zbrinjavanju pacijenta.

Uz dodatne edukacije, vjezbe te uz napredak medicinske opreme koja se koristi za
zbrinjavanje zivotno ugrozavajucih stanja tim izvanbolnic¢ke hitne medicinske sluzbe
znatno utjeCe na ishod same intervencije i kasniju kvalitetu zivota pacijenata. Brzi
razvoj u podru¢ju hitne medicine dovodi do poboljSanja zbrinjavanja zivotno
ugrozenih pacijenata, naro¢ito u kardiopulmonalnoj reanimaciji uz postupke
naprednog odrzavanja Zivota. Posljednje desetljece izumljen je neinvazivan uredaj
ResQPOD koji poboljsava cirkulaciju tijekom izvodenja kardiopulmonalne
reanimacije. Nastavni zavod za hitnu medicinu Varazdinske Zupanije poceo je koristiti
ResQPOD 01.01.2023. godine. Istrazivanje koje se provodilo od 01.01.2022. do
31.12.2023. odnosilo se na ispitivanje statisticki znacajne razlike u povratku spontane
cirkulacije kod pacijenta za vrijeme kardiopulmonalne reanimacije uz upotrebu
ResQPOD-a i bez njega (izvuceni podaci od 01.01.2022. do 31.12.2022.) u odnosu na
dob, spol pacijenata i inicijalni ritam na pocetku kardiopulmonalne reanimacije.
Rezultati provedenog istraZzivanja ukazuju na to da ResQPOD koriSten u
kardiopulmonalnoj reanimaciji uz postupke naprednog odrzavanja Zivota utjee na
povecanje prezivljavanja pacijenta.

Provedenim istraZzivanjem zakljuéno je da ResQPOD poboljSava ishod
kardiopulmonalne reanimacije, te da je vazno ulagati u dodatnu opremu izvanbolnicke
hitne medicine i u djelatnike u vidu dodatnih edukacija kako bi stekli nova znanja i

vjestine.

Kljuéne rijec¢i: ResQPOD, kardiopulmonalna reanimacija, izvanbolni¢ka hitna

medicina



Summary

Work in emergency medicine is happening in demanding and specific conditions. The
“out-of-hospital” emergency medicine team in the field most often encounters with the
acute situations where they have to react properly in taking care for the patient with
acquired competencies and good physical condition of themselv.

With additional training, exercises, and with the advancement of medical equipment
used to treat life threatening conditions, the emergency medical service team has a
significant impact on the outcome of the intervention itself and the subsequent quality
of life of patients. Rapid development in the field of emergency medicine leads to
improvement in the care of life threatening patients, especially in cardiopulmonary
resuscitation with advanced life support procedures. In the last decade, a non-invasive
ResQPOD device was invented to improve circulation during cardiopulmonary
resuscitation. The Teaching Institute for Emergency Medicine of Varazdin County
started using ResQPOS on January 1st, in 2023. The research was conducted from
01.01.2022. until 31.12.2023. referred to the examination of a statistically significant
difference in the return of spontaneous circulation in a patient during cardiopulmonary
resuscitation with and without the use of ResQPOD (extracted data from 01.01.2022.
to 31.12.2022.) in relation to the age, sex of patients and initial rhythm on the
beginning of cardiopulmonary resuscitation. The results of the conducted research
indicate that ResQPOD used in cardiopulmonary resuscitation with advanced life
support procedures increases patient survival.

The conducted research concludes that ResQPOD improves the outcome of
cardiopulmonary resuscitation, and that it is important to invest in additional
equipment for emergency medicine and also in employees in the form of additional

education in order to acquire new knowledge and skills.

Key words: ResQPOD, cardiopulmonary resuscitation, emergency medicine



Popis koriStenih kratica

KPR - kardiopulmonalna reanimacija

HZHM - Hrvatski zavod za hitnu medicinu

RH - Republika Hrvatska

MPDJ - medicinsko prijavno dojavna jedinica

HMS - hitna medicinska sluzba

ABCDE - engl. airway (di$ni put), breathing (disanje), circulation (cirkulacija),
disability (neuroloska procjena), exposure (izloZenost)

ROSC - engl. return of spontaneous circulation - povratak spontane cirkulacije
AKS - akutni koronarni sindrom

VT - ventrikularna tahikardija

VF - ventrikularna fibrilacija

PEA - elektri¢na aktivnost bez pulsa

AV — atrioventrikularni

BLS —engl. basic life support — osnovno odrzavanje Zivota

ALS —engl. advanced life support — napredno odrzavanje Zivota

ERC - engl. European resuscitation council - Europsko vijeée za reanimaciju
AED - engl. automated external defibrillator - automatski vanjski defibrilator
EKG - elektrokardiogram

PCI - perkutana koronarna intervencija

CPAP - eng. continuous positive airway pressure - kontinuirani pozitivan tlak zraka
BiPAP - eng. bi-level positive airway pressure - dvofazna ventilacija pozitivnim
tlakom

EMS - engl. emergency medical service - hitna medicinska pomo¢
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1. Uvod

Tim izvanbolnicke hitne medicine ¢ini doktor, medicinska sestra/tehniCar i
vozac. Kvaliteta rada hitne medicinske sluzbe ovisi o svakom pojedinom ¢lanu tima
koji doprinose svojim profesionalnim znanjem i vjeStinama u procesu zbrinjavanja
pacijenata. Uz otezane uvjete rada, te uz nepoznatu okolinu i Cesto nedostatne
informacije o pacijentovu stanju i1 dosadaSnjim bolestima kardiopulmonalna
reanimacija, skra¢eno KPR u izvanbolni¢kim uvjetima predstavlja veéi izazov od
kardiopulmonalne reanimacije u bolni¢kim uvjetima.

Kardiopulmonalna reanimacija je skup, kombinacija i organizirani sustav
medicinsko-tehnickih postupaka ozivljavanja i terapijskih mjera koje se primjenjuju
kod osobe koja je dozivjela kardiopulmonalni arest, Sto ukljucuje niz medicinskih
intervencija kako bi uspjeli odrzavati vitalne funkcije ljudskog organizma i sprijeciti
biolosku smrt [1]. Intervencije koje pridonose prezivljenju nakon kardijalnog ili
respiratornog aresta mogu se nazvati lancem prezivljavanja. Lanac je jak koliko je jaka
njegova najslabija karika. Cetiri karike lanca preZivljavanja ukljuéuju rano
prepoznavanje i poziv u pomo¢, rana KPR kako bi se dobilo na vremenu, rana
defibrilacija da bi se srce ponovno pokrenulo, te postreanimacijska skrb koja utjece na
ponovnu uspostavu kvalitete zivota [2]. U lancu prezivljavanja bitna je svaka
pojedinost koja ga Cini. Stoga je vazna svaka nova inovacija u vidu aparature ili
postupka koji moZze utjecati na uspjeSnost stope prezivljavanja pacijenata. Primarni cilj
KPR-a je ponovno uspostavljanje rada srca i povratak funkcije disanja. Vazno je
osigurati dovoljnu koli¢inu kisika mozgu, srcu i ostalim vitalnim organima kako ne bi
doSlo do hipoksije i odumiranja stanica. Jedan od uredaja koji povecava Sanse za
prezivljenje pacijenata je ResQPOD. To je uredaj koji poboljSava cirkulaciju tijekom
KPR-a, neovisno da li se radi o osnovnim ili naprednim mjerama odrzavanja zivota.
Ovaj neinvazivan uredaj djeluje na nacin tako da regulira tlak u prsnom kosu,
poboljsava protok krvi u srce i mozak, utjece na snizavanje intrakranijalnog tlaka i
sprjeava ulazak nepotrebnog zraka tijekom izvodenja kardiopulmonalne reanimacije.
ResQPOD ima veliku prednost jer se koristi vrlo jednostavno. Koristi se na nacin da
se stavlja izmedu maske ili tubusa i antimikrobnog filtera na koji se nastavlja
samoSirec¢i balon. Uredaj takoder ima opciju ukljucenja svjetlosnog signala koji sluzi

za signaliziranje pravilne provedbe ventilacije tijekom reanimacije. Prema



dosadasnjim istrazivanjima KPR u kojem nije koriSten ResQPOD rezultira 25%
manjim protokom krvi u mozak i srce. Provodenje kompresija prsnog kosa “istiskuje”
zrak iz pluca, te krv iz srca, dok prilikom dekompresije prsnog kosa stvara se vakuum
koji vraéa krv u srce. Bez koriStenja ResQPOD-a zrak odlazi natrag u pluca i
Minimalizira stvaranje vakuuma to jest negativnog tlaka Sto rezultira smanjenim
protokom krvi u vitalne organe ukljucujuéi srce 1 pluc¢a. Koristenje ResQPOD-a
sprjeCava prodor zraka u plucéa i time povecava negativni tlak koji potice veci povrat
krvi u srce i ostale vitalne organe [3].

Dobivenim rezultatima koji su provedeni u Nastavnhom zavodu za hitnu
medicinu Varazdinske Zupanije Zeli se dokazati da koriStenje ResQPOD-a pospjesuje
ishod KPR-a. Kvaliteta rada u izvanbolni¢koj hitnoj sluzbi ovisi o svakom pojedinom
¢lanu tima. Vazno je staviti naglasak na to da se zdravstveni djelatnici u izvanbolnickoj
hitnoj medicini kontinuirano educiraju prate¢i nove smjernice i novitete u podrucju

opreme i aparature.



2. Hitna medicinska sluzba u Republici Hrvatskoj

2.1. Hrvatski zavod za hitnu medicinu

Hrvatski zavod za hitnu medicinu (HZHM) je javna zdravstvena ustanova za
obavljanje djelatnosti hitne medicine i telemedicine na podru¢ju Republike Hrvatske.
S radom je zapoCeo u svibnju 2009. godine, a osnovan je temeljem Uredbe Vlade RH
0 osnivanju HZHM-a. Ovlasti i podrucje djelatnosti te ustrojstvo, upravljanje i
rukovodenje HZHM-a definirani su Zakonom o zdravstvenoj zaStiti i Statutom
HZHM-a. HZHM provodi na¢ela sveobuhvatnosti, kontinuiranosti, dostupnosti i
cjelovitog pristupa hitnoj medicinskoj sluzbi, podrzavajuéi potrebu za specijaliziranim
pristupom kako u izvanbolni¢koj tako 1 u bolni¢koj zdravstvenoj zastiti.
Kontinuiranom suradnjom sa zupanijskim zavodima za hitnu medicinu, bolni¢kom
hitnom medicinskom sluzbom i ostalim sudionicima zbrinjava hitnog pacijenta,
provodi mjere hitnog zdravstvenog zbrinjavanja na mjestu intervencije i u transportu
sve do zavrSetka transporta do odgovarajuce zdravstvene ustanove. HZHM takoder
organizira i regulira uvodenje telemedicinskih usluga u RH. Uz to predlaze, provodi i
nadzire edukacijske programe i stru¢na usavrSavanja zdravstvenih djelatnika hitne
medicine. HZHM obavlja struc¢ne 1 znanstvene djelatnosti iz okvira prava i duZnosti
RH u djelatnosti hitne medicine i telemedicine, a obavlja ju na primarnoj, sekundarnoj
I tercijarnoj razini. Glavni cilj HZHM je osigurati pravovaljanu, brzu i dostupnu hitnu
medicinsku skrb svim gradanima RH 1 posjetiteljima ukljuCujuéi otoke, ruralna i

prometno izolirana podrudja. [4]

2.2. Nastavni zavod za hitnu medicinu Varazdinske Zupanije

Reforma hitne medicinske sluzbe zapoceta je 2009. godine. Hitna medicinska
sluzba tada se umrezuje u sustav osnivanja Zupanijskih zavoda s krovnom institucijom
- Hrvatskim zavodom za hitnu medicinu. Cilj reforme je postizanje europskog
standarda dostupnosti i ucinkovitosti Hitne medicinske pomo¢i prema hitnom
pacijentu s posljedicnim smanjenjem mortaliteta od vodecih uzroka smrtnostiu RH. U
skladu sa spomenutom reformom osnovan je Zavod za hitnu medicinu Varazdinske
zupanije koji 2022. godine postaje Nastavni zavod za hitnu medicinu Varazdinske

Zupanije. [5]



2.3. Medicinsko prijavno dojavna jedinica

Prijavno-dojavna jedinica Zupanijskog zavoda je dispederska sluzba izvanbolnitke
hitne medicine i odgovorna je za primanje poziva na standardizirani nacin prema
protokolu Hrvatski indeks prijama hitnog poziva za medicinsko prijavno-dojavnu
jedinicu, za upucivanje tima na intervenciju te upravljanje komunikacijskim sustavom
na svojem podru¢ju. Zadaci MPDJ-a ukljuc¢uju prijam poziva, odredivanje stupnja
hitnosti, upucivanje tima na intervenciju ukoliko je potrebno, obavjeStavanje bolnicke
hitne sluzbe o dolasku hitnoga pacijenta, suradnja s vatrogasnom sluzbom, policijom,
gorskom sluzbom spaSavanja i drugim sluzbama i davanje savjeta pozivatelju
sukladno protokolu za prijam poziva [6]. MPDJ je kljucna karika za uspjeSno
djelovanje hitne medicinske sluzbe. U Hrvatskoj se koristi Norveski indeks hitnog
zbrinjavanja, to jest model odlucivanja na temelju kriterija. Sadrzi ukupno 39 razli¢itih

dispecerskih dogadaja i 3 stupnja hitnosti [7].

2.4. Timovi hitne medicinske sluzbe

U HMS postoje T1 i T2 timovi. Tim T1 sainjava doktor medicine, medicinska
sestra/tehniCar 1 voza¢. Doktor medicine u timu 1 obavlja pregled, dijagnosticke
postupke, odreduje i primjenjuje terapiju te koordinira radom ostalih ¢lanova tima.
Medicinska sestra/tehniar u timu 1 sudjeluje u obavljanju pregleda te primjeni
dijagnostickih i terapijskih postupaka. Voza¢ doprinosi i sudjeluje u timskom radu
tijekom zbrinjavanja hitnog pacijenta. Ukoliko je potrebno tim transportira pacijenta
od mjesta intervencije do odgovarajuce i najblize zdravstvene ustanove. Tim T2 ¢ine
prvostupnica/prvostupnik sestrinstva, te medicinska sestra/tehnicar.
Prvostupnica/prvostupnik sestrinstva primjenjuje dijagnosticke i terapijske postupke
sukladno kompetencijama steCenima obrazovanjem 1 usavrSavanjem, te koordinira
radom tima. Clanovi tima T1 i T2 moraju postupati sukladno standardnim operativnim
postupcima, protokolima rada, algoritmima postupanja i edukacijskim programima

koje donosi Hrvatski zavod za hitnu medicinu [6].



3. Pregled oboljele osobe - ABCDE pristup

Pregled koji se naziva ABCDE pristup podrazumijeva procjenu di$nih putova, disanje,
cirkulaciju, brzu neuroloSku procjenu i izloZzenost pacijenta. ABCDE pristup je
sustavni pristup neposrednoj procjeni i lijeCenju kriticno bolesnih ili ozlijedenih
pacijenata. Pristup je primjenjiv u svim hitnim klinickim stanjima, te se provodi u
izvanbolnickim uvjetima [8].

Prije provodenja ABCDE procjene stanja pacijenta vazno je izvrSiti procjenu okoline.
To je vazno uciniti zbog procjene vlastite sigurnosti, ostalih clanova tima i pacijenta.
Nakon §to se utvrdi da je mjesto dogadaja sigurno, odreduje se broj ugrozenih i ovisno
0 potrebi pozivaju se dodatni timovi HMS-a, policija, vatrogasci ili druge Zurne sluzbe.
Kod ostvarivanja kontakta s pacijentom vazno je provoditi mjere osobne zaStite u vidu
koristenja medicinskih rukavica i/ili zastitnih naocala u svrhu zastite od tjelesnih i

ostalih teku¢ina [9].

3.1. Provedba ABCDE pristupa

ABCDE pristup primjenjiv je za sve pacijente, i odrasle i djecu. ABCDE pristup treba
koristiti kada god se sumnja na ozljedu ili se ne zna §to je prethodilo prije samog
dolaska tima HMS-a.

Prilikom procjene odmah se zbrinjavaju po Zivot opasne situacije, primjerice ukoliko
pacijent ne diSe zapocCinje se KPR, uslijed velikog krvarenja zaustavlja se krvarenje.
Pregled se takoder preporuca i kao prvi korak u postreanimacijskoj skrbi nakon
povratka spontane cirkulacije. Pregled zapo€inje provjerom di$nih putova (A-engl.
airway). Ukoliko pacijent odgovara na pitanja diSni put je prohodan. Opstrukcija
diSnih putova moze biti djelomicna ili potpuna. Znakovi djelomicno opstruiranog
disnog puta ukljucuju promjenu glasa, bu¢no disanje (npr. stridor) i poja¢an napor kod
disanja. Cesti znak djelomicne opstrukcije disnih putova u besvjesnom stanju je
hrkanje. Kod potpuno opstrukcije diSnog puta nema disanja usprkos velikom naporu.
Poremecaj stanja svijesti Cesti je uzrok opstrukcije diSnih putova, djelomicne ili
potpune. NelijeCena opstrukcija disSnih putova moze brzo dovesti do sr€anog zastoja.
Svi zdravstveni djelatnici trebaju znati procijeniti di$ni put kako je opisano 1 koristiti
manevar naginjanja glave i podizanja brade za otvaranje di$nog puta. Takoder trebaju

znati kako postupati u skladu s time i kako propisno zbrinuti pacijenta s opstrukcijom



disSnih putova. Kod procjene disanja (B - engl. breathing) vazno je odrediti frekvenciju
disanja, kretanje prsnog kosa i da li pacijent koristi pomo¢nu muskulaturu za disanje.
U procjeni moze se identificirati cijanoza, proSirene vratne vene i lateralizacija
dusnika. Potrebno je izvrsiti auskultaciju pluca i primijeniti pulsni oksimetar. Pregled
cirkulacije (C - engl. circulation) podrazumijeva inspekciju koze koja moze dati
naznake problema s cirkulacijom. Promjene boje, znojenje i smanjena razina svijesti
znakovi su smanjene perfuzije. Potrebno je izvrSiti auskultaciju srca.
Elektrokardiografski nadzor i mjerenje krvnog tlaka takoder treba provesti $to je prije
moguce. Hipotenzija je vazan neZeljeni klinic¢ki znak. Ucinci hipotenzije mogu se
ublaziti postavljanjem bolesnika u leze¢i polozaj i podizanjem njegovih nogu, te je
potrebno §to prije osigurati intravenski pristup i dati fiziolosku otopinu. Brza
neuroloska procjene (D - engl. disability) obuhvaca procjenu razine svijesti pomocu
AVPU metode, gdje se pacijent ocjenjuje kao budan (A - engl. alert), reagira na poziv
(V - engl. voice responsive), reagira na bol (P - eng. pain responsive) ili ne reagira (U
- engl. unresponsive). Alternativno se moze koristiti Glasgow koma skala. Potrebno je
pregledati refleksnost udova kako bi se ocijenili potencijalni znakovi lateralizacije.
Treba procijeniti reflekse zjenica i izmjeriti glukozu u krvi. Kako bi se pacijenta u
potpunosti pregledalo potrebno je skinuti odjecu s njega (E-engl. exposure). Imajuci
na umu dostojanstvo pacijenta, treba skinuti odje¢u kako bi se mogao obaviti temeljit
fizicki pregled. Moraju se promatrati znakovi traume, krvarenje, kozne reakcije (osip),
tragovi igala 1 slicno. Tjelesna temperatura mozZe se procijeniti opipom koze ili
koriStenjem toplomjera [8].

Pregled je Siroko prihvacen od strane stru¢njaka u hitnoj medicini i poboljSava ishode
pomazuci zdravstvenim radnicima da se usredotoce na klinicke probleme koji su
najopasniji po Zivot. U vanbolnickom okruZenju, visokokvalitetne ABCDE vjestine
procjene medu svim clanovima tima HMS mogu usStedjeti dragocjeno vrijeme,
poboljsati suradnju unutar tima i time unaprijediti postupke zbrinjavanja samog

pacijenta [8].



4. Kardiopulmonalna reanimacija

Reanimacija oznacava postupak ozivljavanja te predstavlja niz aktivnosti kojima se
pruza Sansa za prezivljavanje pacijenata s potpunim prestankom rada srca [10].
Kardiopulmonalna reanimacija je termin koji se koristi za opisivanje pokusSaja
ponovnog pokretanja srca u osobe nakon $to je ono prestalo kucati. Srce moze stati iz
mnogo razloga, na primjer zbog nekih neocekivanih dogadaja ili kao posljedica
dugotrajne ili ozbiljne bolesti. Neo¢ekivani dogadaji ukljucuju utapanje ili primjerice
prometnu nesre¢u. Neocekivani sr¢ani udar takoder moze izazvati prestanak kucanja
srca. Srce moze stati zbog ozbiljne bolesti kao §to su uznapredovala bolest srca,
zatajenje bubrega, upala pluca, sepsa ili tumor [11].

Provedba visokokvalitetnog KPR-a predstavlja kamen temeljac u sustavu zbrinjavanja

pacijenta koji moze optimizirati ishod povratka spontane cirkulacije (ROSC) [10].

4.1. Iznenadni srcani zastoj

Iznenadni sréani zastoj je prekid mehanicke aktivnosti srca koji dovodi do iznenadnog
1 neoCekivanog gubitka ucinkovite cirkulacije. Iznenadni srcani udar je najceSce
rezultat ventrikularne fibrilacije, s oko 400.000 slucajeva godiSnje u Europi. Vecéina
ljudi koji dozive iznenadni sréani udar ostaju bez svijesti u roku od nekoliko sekundi
do minuta zbog nedovoljnog cerebralnog protoka krvi. Obi¢no nemaju preliminarnih
simptoma. Ako su simptomi prisutni, nisu specifi¢ni 1 ukljucuju nelagodu u prsima,
lupanje srca, oteZano disanje i slabost. Ako se sr¢ani udar ne lijeci, zavrSava smréu u
roku od nekoliko minuta. Stopa preZivljavanja iznosi 5-20%, $to znaci da se mora
reagirati odmah, s obzirom da svako odgadanje sa sobom nosi zna¢ajno smanjenje
Sanse za prezivljavanje. Iznenadni sr¢ani udar je uzrok 25% svih smrtni slucajeva.
su po zivot opasni su: ventrikularna fibrilacija (VF), asistolija, elektri¢na aktivnost bez
pulsa (PEA) i ventrikularna tahikardija (VT). Drugi mehanizmi ukljucuju rupturu
ventrikla, sréanu tamponadu, akutnu mehani¢ku opstrukciju protoka 1 akutne
aneurizme velikih krvnih zila. Glavna razlika izmedu iznenadne sréane smrti i sr¢anog
zastoja je nepovratnost prekida bioloskih funkcija prisutnih u iznenadnoj sr¢anoj smrti,
dok kod sr¢anog zastoja prestanak funkcije je potencijalno reverzibilan ako se rano

zapocne kardiopulmonalna reanimacija [12,13,14].



4.2. Uzroci sréanog zastoja

Uzroci mogu biti “kardijalne” i “nekardijalne” etiologije. Bolesnici s akutnim
koronarnim sindromom (AKS) imaju visok rizik od smrtonosnhih komplikacija
ukljucujuéi maligne aritmije, sréani zastoj 1 smrt. AKS je odgovoran za gotovo 70%
svih iznenadnih sréanih aresta. Sréani arest u ovih bolesnika uglavnom je uzrokovan
sr¢anom aritmijom (VT, VF, asistolija, totalni AV blok i PEA) ili zbog aktivnog
zatajenja srca kada infarkt miokarda zahvaca veliki dio sré¢anog miSic¢a. Poremecaji
sr¢anog ritma, kongenitalne anomalije koronarnih arterija, miokarditis, hipertenzivna
bolest srca i kongestivno zatajenje srca ¢ine 10% svih iznenadnih sr¢anih aresta [15].
Sindromi nasljednih aritmija koje nisu rezultat strukturne bolesti srca uzrokuju 5 do
10% iznenadnog sréanog aresta. Sr¢ana tamponada se moze razviti akutno ili kroni¢no.
Ako se ne lijeci, tamponada srca moZze dovesti do sréanog aresta 1 smrti. Traumatska
ozljeda prsnog kosa kao i dijagnostika, angiografski i interventni kardioloski zahvati
mogu dovesti do sr¢anog aresta [13,16].

Nekardijalni uzroci €ini preostalih 15 do 25% sréanih zastoja. Najces¢i nesréani uzroci
su traumatske ozljede prsnog kosa, velika krvarenja (gastrointestinalno krvarenje,
ruptura aorte ili intrakranijalno krvarenje), hipovolemijski Sok, intoksikacije i
utapanje. Pluéna embolija, tenzijski pneumotoraks i pleuroperikardijalne adhezije
mogu uzrokovati maligne poremecaje sr€anog ritma i sr€ani zastoj. Hipotermija
(tjelesna temperatura <28° C) ili hipertermija (tjelesna temperatura >40° C) mozZe
uzrokovati sr€ane aritmije i posljedi¢no sréani arest. Poremecaji elektrolita
(hipokalijemija, hiperkalijemija, hipomagnezijemija, hipokalcemija [
hipo/hipernatrijemija) 1 poremecen acidobazni status mogu oslabiti rad srca 1 dovesti
do sréanog zastoja. Zatajenje srca takoder moze biti uzrokovano trovanjem, primjerice
ubod odredenih meduza, uporaba pesticida, herbicida, kokaina i opioida, amfetamina,
alkohola, organofosfata i ostalih tvari koje djeluju na ziv€ani sustav. Odredeni lijekovi
mogu dovesti do zatajenja srca. Poput triciklickih antidepresiva, beta blokatori,
antagonisti kalcija, teofilin, digoksin, ergometrin, antiaritmici i lokalni anestetici.
Takoder anafilaksija, hipoglikemija, hiperglikemija, mogu uzrokovati sepsu,
opstrukciju di$nih putova 1 hipoksiju koji rezultiraju sr€anim zastojem. Srcani zastoj
uzrokuje i strujni udari pri rukovanju elektri¢nim uredajima ili kontakt s izvorom

struje, te udar groma u lo§im vremenskim uvjetima [15].



U reverzibilne uzroke sréanog zastoja ubraja se hipoksija, hipotermija, hipo ili
hiperkalijemija, hipovolemija, tromboembolijska opstrukcija, tamponada srca,
tenzijski pneumotoraks i toksemija. Navedeni uzorci lako se pamte mnomickom
tehnikom naziva 4H i 4T. O njima treba razmisljati prilikom izvodenja KPR-a kako bi
ih se moglo identificirati i pravovremeno reagirati, te osigurati njihovo zbrinjavanje
[17].

4.3. Lanac prezivljavanja

Vrijeme od samog pocetka sréanog zastoja do dolaska HMS-a je od velike vaznosti za
prezivljavanje pacijenata i smanjenje posljedica aresta. Posebnu ulogu imaju
aktivnosti poput policije, vatrogasaca, gorskih spasavatelja, slu¢ajnih prolaznika i svih
ostalih — laika. KPR koji izvode laici na mjestu potrebne pomoci povecava stopu
prezivljavanja za 2-3 puta. NaZzalost, prema istrazivanjima do 2019. godine laici
provode KPR kod samo jednog od pet sr¢anih udara. Pojam ,,lanac prezivljavanja“
osmislila je Mary M. Newmana 1987. godine. Ameri¢ko udruzenje za srce prihvatilo
je ovaj koncept 1992. godine i razvilo ga u nacelu smjernica za kardiopulmonalnu
reanimaciju i hitne slu¢ajeve. Lanac preZivljavanja sastoji se od Cetiri ¢vrsto povezane
karike, a to su:

* Rano prepoznavanje i1 pozivanje hitne medicinske pomoci

* Rana KPR

 Rana defibrilacija

* Postreanimacijska skrb [15]

U izvanbolnickim uvjetima, rano prepoznavanje Zivotno ugrozenog stanja od iznimne
je vaznosti. Do sat vremena prije sréanog zastoja u 80% ljudi se javljaju simptomi i
znakovi sréanog zastoja [18]. Prve minute nakon sréanog zastoja su vazne 1 kriticne.
Sa svakom minutom odgodenog KPR-a ili defibrilacije, prezivljavanje je smanjeno za
10%. Uvijek treba imati na umu da nakon 3-5 minuta, stanice odumiru zbog nedostatka
kisika 1 nepovratno dolazi do oSteenja mozdanih stanica, nakon cega se svaka
reanimacija smatra neuspjelom zbog nastupa mozdane smrti. Razdoblje reanimacije
se produzuje kod hipotermije, kod pacijenata na cerebroprotektivnoj terapiji kao i kod

male djece €iji je mozak otporniji na ishemiju i hipoksiju. Vrac¢anje osobe sa sr¢anim



zastojem u zivot zahtijeva nekoliko kljucnih elemenata koje treba povezati uz
kontinuitet i integraciju. Lanac prezivljavanja odnosi se na spojeve neizostavnih
elemenata potrebnih za reanimaciju pacijenata sa sr€anim zastojem od trenutaka
nastanka do povratka spontane cirkulacije. Ako bilo koji od ovih elemenata koji ¢ine
lanac prezivljavanje nije pravilno izvedeno, malo je vjerojatno da ¢e pacijent
prezivijeti. Zato je posebno vazno vrijeme od trenutka nastanka sréanog zastoja do

trenutka zapocetog KPR-a [16,18,19].

4.4. Ljudski ¢imbenik u kardiopulmonalnoj reanimaciji

Sigurnost pacijenata sve se vise prepoznaje kao visoki prioritet za zdravstvene sustave.
Edukacija o reanimaciji u zdravstvenom sustavu uspostavljena je putem teCajeva za
zivotnu podrsku od 1960-ih. Postoje brojni te¢ajevi za osposobljavanje zdravstvenih
radnika u osnovnom i naprednom odrzavanju Zivota od novorodencadi do odrasle
dobi. Struktura tecajeva tradicionalno se fokusirala na znanje, klinicke vjeStine,
procese 1 algoritme. Ljudski ¢imbenici su slabo zastupljeni na tecajevima za
reanimaciju [20].

Andersen 1 suradnici istrazivali su u Danskoj pogreske povezane kod provedbe
reanimacije. Cetiri su se teme ponavljale, a to su: nedostatak dobre organizacije 9%,
problemi s opremom (nedostatak opreme 11% i neispravnost opreme 16%),
nemoguénost koristenja opreme 5% i nedostatak prostora za siguran rad 11%. Ostalo
su navedeni organizacijski problemi povezani s timskom dinamikom, posebice loSa
komunikacija, nejasno vodstvo, ljudi koji prekidaju jedni druge u obavljanju zadataka
i nedostatak znanja [20].

Postoji potreba za poboljsanjem obuke ljudskog faktora u reanimaciji, a posebno na
teCajevima odrzavanja zivota. U teCajeve se uvode teme koje ukljuCuju timsku
dinamiku (vodstvo i sljedbeniStvo), stres 1 timski sukob koje su istaknute kao podrucja
koja zahtijevaju znacajno poboljsanje u postupku reanimacije [20].

Tehnicke vjestine poput masaze srca, postavljanje venskog puta, procjena sréanog
ritma 1 ostalo uce se iz knjiga, predavanja, tecajeva i1 od kolega. lako su oni vazni za
uspjesnu reanimaciju pacijenta, postoji 1 druga skupina vjestina koja postaje sve vise
priznata u medicini, a to su netehnicke vjestine to jest ljudski ¢imbenik. Netehnicke

vjestine mogu se definirati kao kognitivne, socijalne i osobne vjeStine koje
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nadopunjuju tehni¢ke vjestine i pridonose sigurnom i u¢inkovitom obavljanju zadataka
[21].

Na ALS tecaju prolaze se netehni¢ke vjestine u vidu videnja situacije, donoSenja
odluke, provedba timskog rada koji ukljucuje vodenje tima i izvrSavanje zadataka. Za
vrijeme sréanog aresta sudionici mogu imati razli¢ito videnje situacije. U dobro
organiziranom timu, svi ¢lanovi tima znaju §to se u danom trenutku dogada i djeluju
uskladeno u provedbi reanimacije. Donosenje odluke u tijeku reanimacije najcesce
,»padaju‘ na najstarijeg prisutnog klinic¢ara. Ta osoba preuzima ulogu vode, prikuplja
informacije od prisutnih osoba te prema procjeni situacije dalje postupa. Vazno je da
komunikacija unutar ¢lanova time je jasna i nedvosmislena. Unutar tima vjeStine

¢lanova obi¢no se nadopunjuju i djeluju u sinergiji [21].
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5. Osnovno odrzavanje Zivota - BLS

Kad srce stane, protok krvi prestaje, te osoba brzo pada u nesvijest. Bez protoka krvi,
srce 1 mozak brzo odumiru zbog nedostatka kisika. Cilj provedbe osnovnog odrzavanja
zivota je ta da se pokusava sprijeciti ili usporiti Steta sve do otkrivanja potencijalnog
uzroka aresta. BLS poboljsava Sanse za prezivljavanjem sve dok postupci naprednog
odrzavanje zivota ne postanu dostupni.

Svakih pet godina Medunarodni odbor za reanimaciju (ILCOR), azurira smjernice za
KPR i ECC (Hitna kardioloska skrb). Oni isticu da su kljuéne stvari za provedbu BLS-
a brzo pokretanje ,lanca prezivljavanja“, pocevsi od pozivanja hitne medicinske
pomoc¢i. Vazno je izvrSavati visokokvalitetne kompresije prsnog kosa kako bi se
provodila dostatna cirkulacija Kisika u mozak i druge vitalne organe. Pozeljno je
koristiti automatski vanjski defibrilator (AED), ukoliko se on nalazi u blizini, te

provoditi KPR sve do dolaska stru¢ne pomo¢i [22].

5.1.Provedba KPR-a uz osnovne mjere odrZavanja Zivota u
izvanbolni¢kim uvjetima

Prije bilo kakvog pocetka radnje potrebno je provjeriti da li je mjesto sigurno. Ukoliko
se osoba nalazi na prometnom mjestu vazno ju je pomaknuti, a ako se nalazi u vodi
potrebno ju je izvaditi iz vode 1 osusiti je. Takoder je treba ukloniti iz voda stajacica,
kao Sto su lokve, bazeni, oluci i sli¢no. Prilikom izvodenja tih radnji treba paziti da se
osoba koja pruza pomo¢ ne ozljedi. Procjena unesrecene osobe zapoc€inje tako da se
osoba protrese i pokuSa uspostaviti glasna komunikacija s njom. Ukoliko osoba ne
reagira potrebno je provjeriti disanje i puls. Ukoliko osoba ne reagira i ne diSe treba
pozvati hitnu medicinsku pomo¢. Ako je osoba koja pruza pomo¢ sama, savjetuje se
da zove pomo¢ dok procjenjuje disanje i1 puls. Stru¢njaci naglasavaju to zato $to su
telefoni sada dostupni posvuda i vec¢ina ima ugradeni zvucnik, tako da se poziv u
pomo¢ napravi bez napustanja unesrecene osobe [22].

Nakon provjere karotidnog pulsa na boc¢noj strani vrata u trajanju do 10 sekundi,
ukoliko se puls ne osjeti potrebno je zapoceti KPR s ciklusom od 30 kompresija i 2
upuha. Masaza srca se provodi tako da se dlanovi obje ruke poloze na sredinu prsnog
kosa. Ruke trebaju biti u ravnom poloZaju i pritiS¢u se ravno prema dolje. Kompresije

trebaju biti dubine 5 do 6 cm u prsa, brzinom izvodenja od 100 do 120 kompresija u
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minuti. Vazno je izmedu svake kompresije dopustiti da se zid prsnog kosa vrati u svoj
prirodni polozaj. Nakon 30 kompresija prekida se ta radnja i otvora se diSni put
zabacivanjem glave i podizanjem brade. Manevar se ne izvodi ukoliko se sumnja da
osoba ima ozljedu vrata. Tada se koristi samo cCeoni potisak. Ako su osobi usne
zatvorene, otvora se donja usna pomocu palca. Upuhuje se 2 puta gledajuci da li se
prsni ko$ podize. Udisaji bi se trebali isporuditi u roku od jedne sekunde. Nakon
udisaja nastavlja se s kompresijom prsnog kosa. Vazno je da vremensko prebacivanje
izmedu kompresija i udaha bude minimalizirano. Za ventilaciju se moze koristiti
dZepna maska ili samosSire¢i balon s maskom na nacin da se kompresije prsnog kosa
ne prekidaju ukoliko su prisutne dvije osobe koje provode KPR. Izmjena kod masaze
srca odvija se svake dvije minute kako bi se izbjeglo brzo zamaranje osoba koje
pruzaju pomoc¢ [22].

Postoje mnoge sli¢nosti izmedu BLS smjernica za odrasle i djecu. Jedna od glavnih
razlika izmedu to dvoje je to Sto je dubina kompresija razli¢ita. Kod djece se prsni kos
utiskuje za jednu tre¢inu. U djece Cesto primarni razlog nije sréani arest, veé
respiratorni. Sranom arestu najéeS¢e prethode problemi s disanjem. Stope
prezivljavanja poboljSavaju se ranom intervencijom kod diSnog puta. Prva karika u

pedijatrijskom lancu prezivljavanja je prevencija respiratornog ili sréanog aresta [22].

13



6. Napredno odrzavanje zZivota — ALS

Europsko vije¢e za reanimaciju razvilo je svoj tecaj za pruzatelje naprednih mjera
odrzavanja Zivota, koji je temeljen na smjernicama ERC-a. To je standardizirani
europski teCaj koji poducava zdravstvene djelatnike smjernicama i vjeStinama
ozivljavanja utemeljenim na dokazima. ALS tecaj pruza standardizirani pristup
kardiopulmonalnoj reanimaciji kod odraslih. Cilj tecaja je osposobiti kandidate za
prepoznavanje uzroka sréanog zastoja, prepoznavanje pacijenata u opasnosti od
pogorsanja i tretiranje pacijenta sa sr¢anim zastojem i problemima koji se javljaju u
prvih sat vremena nakon zapocete reanimacije nakon sréanog zastoja. TecCajevi se
provode diljem svijeta. Odobreni su i certificirani od strane ERC-a. Time se osigurava
ujednacenost sadrzaja i standarda bez obzira na srediste. Teéaj se sastoji od radionica,
predavanja, vjezbanja vjeStina na zadanim primjerima slucajeva. Znanje kandidata
provjerava se upitnikom s viSestrukim odgovorima. Kontinuirano se procjenjuju
prakti¢ne vjestine upravljanja diSnim putovima i pocetni pristup pacijentu u kolapsu
(ukljucujuéi osnovno odrzavanje zivota i defibrilaciju). Kandidati koji postignu trazeni
standard dobivaju ALS certifikat. Tecaj se bazira na multidiscipliniranom pristupu i
timskom radu. Zajednickom obukom svi pruzatelji ALS-a dobivaju priliku steci
iskustvo 1 kao €lanovi tima za reanimaciju i kao voditelji tima [23].

VaZzne napomene u smjernicama o naprednom odrzavanju zivota su minimalni
prestanak kompresije prsnog kosa i koriStenje samoljepljivih elektroda umjesto pedala.
Najnovije smjernice takoder se odnose na praéenje tijekom odrzavanja zivota s
naglaskom na koriStenje kapnografije, otkrivanje povratka spontane cirkulacije,
pracenje kvalitete kompresija prsnog koSa 1 utvrdivanje ispravnog poloZaja
endotrahealnog tubusa. Sam algoritam zapocinje utvrdivanjem odsutnosti vitalnih
parametara nakon Cega slijedi poziv HMS-u. Sr€ane aritmije povezane sa sréanim
zastojem dijele se u dvije skupine. Prva skupina su sréani ritmovi koji se defibriliraju
(VF i VT bez pulsa) i ritmovi koji se ne defibriliraju (asistolija i PEA). Ako se radi o
ritmu pogodnom za defibrilaciju, cilj je isporuciti Sok pacijentovom srcu §to je prije
moguce sa §to manje prekida kompresija prsnog koSa. U slucaju ritma koji nije za
defibrilaciju, kompresije prsnog kosa i ventilacija se i dalje provode, te se aplicira
adrenalin svakih 3-5 minuta [19,24].
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6.1. Provedba KPR-a uz napredne mjere za oZivljavanje u
izvanbolnickim uvjetima

Uz pocetnu provjeru unesre¢ene osobe, temeljem ABCDE pregleda postupa se prema
situaciji u kojoj se nalazi pacijent. Uz provedbu KPR-a koriste se napredne mjere
odrzavanja zivota od strane stru¢nih osoba. One ukljucuju koriStenje defibrilatora,
ventilatora, aspiratora, autopulsa ili lucas uredaja, endotrahealnu intubaciju i ostale

napredne mjere.

6.2. Defibrilacija i masaZa srca

Defibrilacija je vitalna komponenta KPR-a jer ima potencijal prekinuti VF i VT bez
pulsa i na taj nacin posti¢i ROSC. Defibrilacija je indicirana priblizno u 20% src¢anih
zastoja. Poznavanje koriStenja defibrilatora (manualni ili AED) klju¢no je za osobe
koji provode napredno odrzavanje Zivota. U pravilu tim HMS sluzbe bi trebao unutar
5 sekunda prepoznati ritam srcanog zastoja koji izaziva arest i donijeti odluku o
isporuci Soka. Od 2015. ERC smjernice za defibrilaciju odnose se isklju¢ivo na
bifazi¢ne valne oblike energije 1 u ovim smjernicama za 2020. spominju se samo za
koriStenje defibrilacijskih samoljepljvih elektroda, a ne pedala. Odgoda izmedu
prestanka kompresija prsnog koSa i isporuke Soka mora se svesti na apsolutni
minimum, 5-10 sekundi [25,26].

Sigurnosna provjera kako bi se izbjegao kontakt tima HMS s pacijentom u trenutku
defibrilacije treba biti u€injena brzo i ucinkovito. Ako postoje klini¢ki i fizioloski
znakovi ROSC (npr. palpiranje pulsa, povecanje ETCO2), kompresije prsnog kosa
mogu se nakratko pauzirati radi analize ritma. Smjernice ERC-a iz 2015. navode da
ako postoji sumnja da li je ritam asistolija ili “fina” VF, ne preporuca se defibrilacija.
Umjesto toga nastavlja se s kompresijama prsnog kosa i1 ventilacijom [26,27].

U atmosferi obogacenoj kisikom, moze do¢i do iskrenja iz pedala ukoliko se ne
primjenjuju pravilno. Mogu izazvati poZar 1 znacajne opekline na pacijentu. Stoga se
njihovo koristenje ne preporuca [28]. Preporuca se koristenje samoljepljivih elektroda.
Preporuke za sigurnu uporabu Kisika tijekom defibrilacije ostaju nepromijenjene u
smjernicama iz 2020-e godine. Kisik se uklanja prilikom defibrilacije na nacin da se
skine maska za kisik ili nosna kanila i postavljaju na najmanje 1 m od pacijenta. Ako

je pacijent prikljucen na ventilator, cijev ventilatora koja je spojen na trahealni tubus
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se odvaja 1 mice. Polozaj samoljepljivih elektroda nijednom studijom nije procijenila
da njihov polozaj uvjetuje za dobivanje ROSC-a ili prezivljenja od VF-a ili VT-a bez
pulsa [26]. Samoljepljive elektrode se postavljaju u uobicajeni antero-lateralni
(sternalno-apeksni) polozaj. Desna (sternalna) elektroda nalazi se desno od prsne kosti,
ispod klju¢ne kosti. Apeksna elektroda se nalazi u lijevoj srednjoj aksilarnoj liniji,
priblizno urazini s V6 EKG elektrodom. Vazno je da je elektroda postavljena dovoljno
bocno to jest neposredno ispod pazuha [29].

Postavljanje samoljepljivih elektroda kod pacijenta koji imaju ugradene implantabilne
medicinske uredaje poput pacemaker-a i implantabilnog kardioverter defibrilatora
treba se uciniti na na¢in da se samoljepljive elektrode postave minimalno 8 cm
udaljeno od uredaja ili se koriste alternativni polozaji elektroda (prednje-bocno,
prednje-straznje). Ovim se pacijentima preporucuju nosenje narukvice Medic Alert
kako bi timovi HMS znali da imaju ugradeni implantant i izbjegli oStecenje uredaja
ukoliko se provodi defibrilacija izravno preko uredaja [26,30].

Umjesto provodenja ru¢ne masaze srca mogu se koristiti mehanicki uredaji koji
masiraju srce pacijenta. Njihovim koriStenjem se oslobada dodatan par ruku tima
HMS-a. Uredaji koji se najcesce koriste su autopuls i lucas. Autopuls ima mehanizam
sr¢ane i torakalne pumpe. Traka za raspodjelu opterecenja sastoji se od pokrovne ploce
I dvije trake integrirane s kompresijskim jastuc¢i¢em s ¢icak kopom. Pri¢vr$éena na
platformu ispod pacijenta, traka se automatski prilagodava pacijentu i omogucuje
kompresiju prsnog koSa pacijenta u podrucju srca. Nasuprot tome, lucas ima
mehanizam sréane pumpe. Ledna ploca postavljena je ispod pacijenta kao potpora za
vanjske kompresije prsnog kosa. Gornji dio s vakuumskom caSicom pri¢vrScéen je na
straznju plocu pomocu kopca sa svake strane. Ova vakuumska caSica postavljena je na

prsnu kost i sposobna je za aktivnu dekompresiju [31].

6.3. Ventilacija i diSni put

Osiguravanje diSnog put varirat ¢e ovisno o ¢imbenicima povezanim s pacijentom,
fazi reanimacije (tijekom KPR-a, nakon ROSC-a) i vjestinama tima HMS tj. vodi tima.
Ako osnovne tehnike diSnog puta omogucuju ucinkovitu ventilaciju, mozda nece biti
potrebe za koristenje naprednih tehnika sve do ROSC-a. Jedna potencijalna prednost

umetanja pomagala za osiguranje diSnog puta je ta Sto omogucuje neprekinutu
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kompresiju prsnog kosa bez pauze tijekom ventilacije. Vec¢ina bolesnika s ROSC-om
ostaje u komi te ¢e trebati endotrahealnu intubaciju i mehanicku ventilaciju [32].
Preporucuje se davanje najvise moguce koncentracije kisika tijekom sréanog zastoja
kako bi se maksimizirala doprema kisika u mozak ¢ime se minimalizira odumiranje
tkiva. U besvjesnog pacijenta sa sumnjom na opstrukciju diSnog puta stranim tijelom
koristi se laringoskop 1 klijesta za uklanjanje stranog tijela [26].

U ALS metode pripada i primjena videolaringoskopa tijekom KPR-a. On poboljsava
pregled grkljana i ima vecu stopu uspjesnosti kod endotrahealne intubacije nego
koristenje klasi¢nog laringoskopa. Intubacija pomocu videolaringoskopa takoder
smanjuje rizik od ezofagealne intubacije i smanjuje prekide kod izvodenja masaZze srca
[33]. Povremeno ¢e biti nemoguce ventilirati apnoi¢nog pacijenta preko maske s
ambuom, postavljanjem i-gela ili endotrahealnog tubusa. To se dogada kod pacijenata
koji imaju opseznu traumu lica, opstrukciju grkljana uzrokovanu edemom, tumorom
ili stranim tijelom. U takvim okolnostima pristupa se krikotireoidotomiji. Ona
predstavlja privremeni postupak koji omoguéuje samo kratkotrajnu oksigenaciju do
dolaska u zdravstvenu ustanovu gdje se moze provesti traheotomija [34]. Prilikom
ventilacije provodi se i kapnografija koja omoguc¢uje kontinuirano, neinvazivno
mjerenje PCO2 u izdahnutom zraku tijekom KPR-a. Ciljevi pracenja kapnografije
tijekom KPR-a ukljucuju i potvrdivanje ispravnog postavljanja trahealnog tubusa i
pracenje kvalitete KPR-a (brzina ventilacije i kompresije prsnog kosa). Pracenje brzine
ventilacije pomaze u izbjegavanju hiperventilacije tijekom KPR-a. Kada se pojavi
ROSC, end-tidal CO2 moze porasti do tri puta iznad vrijednosti tijekom KPR-a.
Kapnografija stoga moze pomo¢i u otkrivanju ROSC-a tijekom reanimacije i na taj
nacin izbjec¢i nepotrebne kompresije prsnog kosa ili primjenu adrenalina u bolesnika s
ROSC-om. Opc¢enito, ETCO2 ima tendenciju smanjenja tijekom KPR-a u bolesnika
kod kojih je reanimacija neuspjeSna i ima tendenciju povecanja kod uspjeSnih

renimacija, to jest kod onih kod kojih se moze posti¢i ROSC [35,36].
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6.4. Primjena lijekova u reanimaciji

Prilikom KPR-a preporuca se postavljanje intravenskog puta naspram intraosealnog
puta. Ukoliko se unutar dvije minute ne moze postaviti venski put, preporuca se
postavljanje intraosealnog puta [37].

Trenutne smjernice podrzavaju upotrebu adrenalina i antiaritmika za sréane ritmove
koji se defibriliraju, te uporaba adrenalina kod sranog zastoja bez ritma za
defibriliranje. Koristenje drugih lijekova, poput fibrinolitika 1 tekucine, preporucuju se
samo za lijeCenje identificiranog ili vjerojatno reverzibilnog uzroka sréanog zastoja.
Primjena lijekova kod sréanog zastoja vremenski je “kriticna intervencija” koja
iziskuje §to brzu primjenu terapije. Istrazivanja pokazuju povezanost izmedu brze
aplikacije lijeka i poboljSanog ishoda pacijenta [38].

Glavni lijek prve linije koji se koristi kod sr¢anog zastoja je adrenalin. Adrenalin 1 mg
treba dati §to je prije moguce pacijentima s pocetnim ritmom koji se ne moze
defibrilirati i moze se ponavljati svakih 3 do 5 minuta. Amiodaron od 300 mg daje se
ako je tre¢i pokuSaj defibrilacije neuspjeSsan nakon adrenalina, te nakon pete
defibrilacije u dozi od 150 mg. Lidokain je alternativni antiaritmik amiodaronu, s
pocetnom dozom od 1 do 1,5 mg/kg, te drugom dozom od 0,5 do 0,75 mg/kg. Takoder
se moze razmotriti nakon povratka spontane cirkulacije nakon zastoja zbog VF ili VT
(u odraslih) kako bi se sprijecio ponovni VF ili VT. Atropin sulfat je vagolitik koji
povecava broj otkucaja srca i provodenje kroz atrioventrikularni ¢vor. Daje se za
simptomatske bradiaritmije i atrioventrikularni nodalni blok visokog stupnja. Vise se
ne preporucuje kod asistolije ili elektri€ne aktivnosti bez pulsa. Kalcijev klorid daje se
pacijentima s hiperkalemijom, hipermagnezijemijom, hipokalcemijom ili toksicnos¢u
blokatora kalcijevih kanala. U drugih pacijenata, buduci da je intracelularni kalcij veé
visi od normalnog, dodatni kalcij vjerojatno ¢e biti Stetan. Budud¢i da je sr€ani zastoj u
bolesnika na bubreZnoj dijalizi Cesto posljedica ili pracen hiperkalemijom, tim
pacijentima moze koristiti probni unos kalija kada odredivanje kalija nije moguce
odrediti na terenu. Potreban je oprez jer kalij pogorSava toksi¢nost digitalisa i moze
uzrokovati sréani zastoj. U randomiziranim klinickim studijama nije dokazano da
magnezijev sulfat poboljSava ishod KPR-a. Medutim, moze biti od pomoci

pacijentima s “torsades de pointes” ili u pacijenata s poznatim nedostatkom magnezija
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ili sumnjom na njega (tj. pacijentima s poremecajem ovisnosti o alkoholu ili
dugotrajnim proljevom) [39].

Prokainamid je lijek druge linije za lijeCenje refraktorne VF ili VT. Medutim,
prokainamid se ne preporucuje za srcani zastoj u djece i viSe ga ne preporucuju
smjernice Americkog udruzenja za srce za lijeCenje ventrikularnih aritmija nakon
zastoja. Medutim, Europsko vijece za reanimaciju ukljucuje ga kao opciju za lijecenje
hemodinamski stabilnih bolesnika s QRS tahikardijom Sirokog kompleksa prema
smjernicama za 2021., jer su neke studije pokazale manji broj nuspojava u usporedbi
s amiodaronom [40].

Fenitoin se rijetko moze koristiti za lijeCenje VT, ali samo kada je VT posljedica
toksicnosti digitalisa. Daje se doza od 50 do 100 mg/min svakih 5 minuta dok se ritam
ne popravi ili ukupna doza ne dosegne 20 mg/kg. Natrijev bikarbonat se viSe ne
preporucuje osim ako sr€ani zastoj nije uzrokovan hiperkalemijom, teSkom
metabolickom acidozom 1ili predoziranjem triciklickim antidepresivima. Natrijev
bikarbonat se moze uzeti u obzir kada je sr¢ani zastoj produljen (> 10 minuta). Daje

se samo ako postoji dobra ventilacija pacijenta [39].
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7. Povratak spontane cirkulacije u vanbolni¢kim uvjetima

ROSC je definiran kao organizirani ritam Kkoji traje dulje od 1 minutu bez znakova
kompresije prsnog kosa. Odrziv ROSC se proglasava ako spontana cirkulacija traje
dulje od 20 min, dok u statistickom modelu pacijent se jo$ uvijek smatra rizicnim za
recidiv tijekom tog razdoblja [26].

Potporu disnim putovima i ventilaciju treba provoditi i nakon povratka spontane
cirkulacije, ROSC-a. Kod pacijenta koji su s kratkotrajnim sréanim zastojem imali
trenutni povratak spontane cirkulacije, to jest doslo je do trenutnog odgovora na
lijeCenje (npr. ventrikularna fibrilacija (VF) u prisutnosti svjedoka, vraceni u sinusni
ritam nakon rane defibrilacije) uz normalno disanje vjerojatno ne¢e imati potrebu za
intubaciju i ventilaciju. Njima se moZe dati kisik preko maske ako njihova zasi¢enost
krvi kisikom je manja od 94%. Nakon ROSC-a koristi se 100% (ili maksimalno
dostupno) kisik. Pacijenti koji imaju poremec¢aj mozdane funkcije nakon ROSC-a
imaju indikaciju za sedaciju, intubaciju i mehani¢ku ventilaciju. Ukoliko se nije
pristupilo intubaciji tijekom KPR-a, potrebno je to uciniti tijekom ROSC-a.
Endotrahealnu intubaciju trebaju provoditi samo iskusni ¢lanovi tima HMS (lije¢nici,
medicinske sestre/tehniCari specijalisti). Nakon intubacije potrebno je promatrati
pacijentov prsni koS i provjeriti da li se simetri¢no podiZe s obje strane. Provodi se
auskultacija kojom se utvrduju Sumovi disanja. Trebaju biti jednaki s obje strane pluca.
U nedostatku zdravstvenih djelatnika s iskustvom u intubaciji, mogu se Koristiti i
supragloticna pomagala i1 njima odrzavati diSni put sve do dolaska u zdravstvenu
ustanovu. Ako intubirani pacijenti dodu k svijesti i diSu normalno, treba razmisliti o
trenutnoj ekstubaciji. Kasljanje izazvano trahealnim tubusom znatno ¢e povisiti razinu
katekolamina u krvi §to moze izazvati aritmije i/ili poviSeni krvni tlak. Ukoliko
trenutna ili rana intubacija nije moguca, treba sedirati pacijenta kako bi tolerirao tubus
ili pomagalo i nastaviti s mehanickom ventilacijom [2,41].

Nakon uspostave ROSC-a potrebno je uciniti 12-kanalni EKG. Provedbom
monitoringa pacijenta mora se biljeziti puls, saturacija i krvni tlak. Akutna elevacija
ST-segmenta ili novonastali blok lijeve grane u bolesnika s tipicnom anamnezom
akutnog infarkta miokarda indikacija je za postupak kojim ¢e se pokusati ponovno
otvoriti okludirana koronarna arterija bilo trombolitickom terapijom bilo hitnom

perkutanom koronarnom intervencijom (PCI). Primarno PCI je postupak koji se
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preferira za STEMI. Hitna laboratorijska procjena kateterizacije srca i hitni PCI
postupak se treba provesti u odraslih pacijenata s ROSC-om nakon sr¢anog zastoja
koji se ocituje ST-elevacijom na EKG-u. U pacijenta s ROSC-om nakon
izvanbolnickog sr¢anog zastoja bez ST-elevacije na EKG-u, treba se razmotriti ako
postoji procijenjena velika vjerojatnost akutne koronarne okluzije (npr. bolesnici s
hemodinamskom nestabilnos¢u 1 smetnjama u elektri¢noj provodljivosti srca) kako bi
se proveo postupak koronarografije i PCI ukoliko je potrebno [2,41].

Perfuziju je vazno odrzavati teku¢inama, noradrenalinom i/ili dobutaminom, ovisno
0 individualnim potrebama pacijenta za intravaskularnim  volumenom,
vazokonstrikcijom ili inotropizmom. Nakon ROSC-a treba izmjeriti glukozu u Kkrvi.
Cilj razine glukoze u krvi iznosi 7,8-10 mmol/L. Ukoliko je razina glukoze u krvi
povisena potrebno je pomocu infuzije s inzulinom snizavati glukozu u krvi, pritom
izbjegavat hipoglikemiju (<4,0 mmol/L). Takoder se prati i tjelesna temperatura kako
bi se sprijecila vrucica najmanje 72 sata kod pacijenata nakon sréanog zastoja koji
ostaju u komi. Pothladene pacijente vazno je §to brze ugrijati u tijeku transporta u

zdravstvenu ustanovu [41].
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8. ResQPOD

ResQPOD je uredaj koji poboljSava cirkulaciju tijekom osnovnog ili naprednog
odrzavanja zivota. Tijekom KPR-a poboljSava protok krvi do vitalnih organa.
Pri¢vrs¢en na masku za lice, endotrehealni tubus, laringealnu maski ili i-gel,
ResQPOD selektivno sprjecava zrak od ponovnog ulaska u pluca tijekom masaze
srca. To poboljSava vakuum (negativni tlak), koji povlaci vise krvi natrag u srce i
snizava intrakranijalni tlak. Kao rezultat toga, vise krvi cirkulira u vitalne organe sve

dok se srce ponovno ne pokrene [42].

8.1. Opis uredaja

ResQPOD je nesterilan, pojedinacan i jednokratan uredaj za pacijenta. Sluzi za
mjerenje praga impedancije koji ogranicava pasivni ulaz zraka u pluca tijekom faze
povratne (dekompresijske) stjenke prsnog kosa tijekom KPR-a, ¢ime se smanjuje
intratorakalni tlak. Snizen intratorakalni tlak rezultira veéim venskim povratom
(preoptereéenjem) $to zauzvrat rezultira veéim minutnim volumenom srca kod
izvodenja kompresija. Dimenzije uredaja iznose: visina 8,2 cm, promjer 5,3 cm, te
opseg 16,6 cm. Tezina mu je 62 grama. Moze raditi na temperaturi od -18° do 50°C, a
temperatura skladi$tenja mu je -40 do 60°C. Vanjsko kuciste i unutarnje komponente
izgradene su od polikarbonata, dijafragma 1 brtva ventila su od silikona, a opruga
ventila je od nehrdajuceg Celika koji je presvucen niklom. ResQPOD ne sadrzi lateks
[43].

Primjenjuje se za odrzavanje diSnog puta, izmedu pacijenta i izvora ventilacije, a moze
se koristiti ili s maskom za lice ili s naprednim pomagalima za diSne putove (npr.
endotrahealni tubus, i-gel, laringealna maska). Ne ograni¢ava sposobnost pacijenta da
izdahne, niti sposobnost ventilacije od strane tima HMS. ResQPOD ima sigurnosni
povratni ventil koji omogucuje inspirij na -16 cmH20. Nepovratni ventil je
konstrukcijska sigurnosna znacajka u sluc¢aju da pacijent pocne samostalno disati dok
je uredaj jo$ uvijek prisutan kod ventilacije. Ima moguénost koriStenja svjetlosnog
signala koji mjeri broj upuha i na vrijeme daje upute o pravilnoj frekvenciji ventilacije
tijekom provedbe KPR-a. Brzina bljeskanja svjetlosnih signala je postavljena na 10

signalizacija za upuh tijekom jedne minute. Nadmorska visina ne utjeCe na
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performanse ResQPOD-a, tako da se moze koristiti i na velikim visinama ili dubinama.

Rok trajanja iznosi 4 godine, a izvor napajanja mu je litijska gumbasta baterija [43].

8.2. Fiziologija KPR-a uz ResQPOD

Cilj svakog KPR-a je postizanje cirkulacije krvi iz srca do vitalnih organa sa svakim
pritiskom prsnog kosa, to jest pospjesivanje povratka krvi natrag u srce sa svakim
opustanjem prsa. “Teorija srane pumpe” temelji se na konceptu da je srce stisnuto
izmedu kraljeZnice i sternuma tijekom kompresije prsnog kosa. Provedba masaze srca
zahtijeva da atrioventrikularni zalisci budu zatvoreni tijekom kompresije srca (sistole).
S druge strane, u “teoriji torakalne pumpe”, vanjski pritisak na prsni ko§ uzrokuje
povecanje intratorakalnog tlaka bez izravne kompresije srca. Ova teorija zahtijeva da
atrioventrikularni ~ zalisci budu otvoreni tijekom kompresije srca. Porast
intratorakalnog tlaka ravnomjerno je rasporedeno na sve srcane komore i
intratorakalne vaskularne strukture. Stoga, stvara se porast tlaka prema aorti, $to
rezultira protokom krvi prema naprijed. Zapravo, tijekom faze kompresije KPR-a
intratorakalni tlak raste 5-25 mmHg. Ovaj pozitivni tlak tjera krv van od srca do
vitalnih organa. Medutim, kompresijska faza je samo polovica radnog ciklusa.
Tijekom otpustanja prsnog kosa, intratorakalni tlak pada na priblizno -5 mmHg. Ovo
smanjenje intratorakalnog tlaka do ispod atmosferskih razina stvara vakuum u odnosu
na ostatak tijela, kojim cirkulira venska krvi s periferije natrag u desno srce. Ovo je
vrlo kriti¢na faza jer ako srce nije ispunjeno krvlju dolazi do toga da nema dovoljno
krvi da cirkulira prema naprijed u sljede¢oj kompresiji prsnog kosa. To je takoder
tijekom faze dekompresije kojom koronarne arterije opskrbljuju sréani misi¢ krvlju.
Nadalje, sa svakim pritiskom prsnog koSa respiratorni plinovi se aktivno istiskuju iz
prsnog kosSa. S druge strane, tijekom faze dekompresije intratorakalni vakuum radi
tako da ne uvlac¢i samo krv natrag u srce, ve¢ 1 neSto zraka vraca natrag u pluca.
Nazalost, veliki dio potencijala hemodinamicke koristi ovog vakuuma je izgubljena
zbog influksa inspiratornih plinova [44].

Klini¢ki, venski protok krvi pove¢ava Mueller manevar, tehnika kojom se izvodi udah
kada je traheja istovremeno zatvorena epiglotisom. To je nacelo koje dalje iskoriStava
ResQPOD uredaj u pokusaju daljnjeg smanjenja intratorakalnog tlaka i tako pojacava

venski povrat tijekom KPR-a. Dokazano je da je njegova ucinkovitost ista bez obzira
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na to koristi li se maskom za lice ili endotrahealnim tubusom. ResQPOD sadrzi
silikonsku dijafragmu dizajniranu tako da selektivno sprijeci inspiracijski protok zraka
u pacijenta kada je intratorakalni tlak manji od 0 mmHg. Stoga, ¢im se prsni kos vraca
u svoj polozaj mirovanja dijafragma zacepljuje lumen unutar ventila, sprje¢avajuci
ulazak nepotrebnog zraka u prsa kada pacijent nije aktivno ventiliran. Ovo stvara i
odrzava vakuum unutar prsnog kosa koji dodatno poboljSava venski povrat krvi natrag
u srce. Maksimalni negativni intratorakalni tlak generiran u studijama na zivotinjama
bio je u rasponu od -4 do -8 mmHg dok je kod intubiranog pacijenta bio -13. Bez
resQPOD-a, intratorakalni tlak je bio samo -3 mmHg. Tijekom aktivne ventilacije od
strane tima HMS, lumen unutar resQPOD-a ostaje otvoren i nema otpora na
ventilaciju. Sli¢no, postoji i kod kompresije prsnog kosa, nema otpora kretanju zraka
iz prsnog koSa. Moguca je spontana inspiracija kroz resQPOD, ali ona je otezana za
nedavno reanimiranog pacijenta i stoga se preporucuje uredaj ukloniti ¢im pacijent
pocne spontano disati [45].

Prosjecni negativni intratorakalni tlakovi u zdrave osobe koja spontano dise u
mirovanju iznose priblizno -1 do -3 mmHg. Kod pacijenta sa sr¢anim zastojem kod
kojega se provodi KPR variraju izmedu priblizno 0 do -2 mmHg, a kod pacijenta sa
sr¢anim zastojem kod kojega se provodi KPR s ResQPOD-om variraju izmedu
priblizno -3 do -8mmHg. Sto je veéi negativni intratorakalni tlak (vakuum), to se vise
krvi vraca u srce. Fiziologija uredaja s pragom impedancije temelji se na principu da
se promjene u intratorakalnom tlaku brzo prenose na srce i druge organe u prsnom
kosu [45].

Koristenje ResQPOD-a tijekom KPR-a temelji se na principu djelovanja kada stjenka
prsnog kosa “odbija” tlak unutar pluc¢a smanjuje subatmosferski tlak, stvarajuci tako
vakuum u odnosu na ostatak tijela. Ovaj negativni tlak to odmah prenosi u desno srce,
bas kao u Muellerovom manevru, a venski povratak krvi je pojacan. Intrakranijalni
tlak takoder se trenutacno sniZzava zbog veze izmedu prsnog koSa i1 paravertebralnih
sinusa duz ledne mozdine. SniZeni intratorakalni tlakovi prevode se u sniZeni tlak
desnog atrija, $to rezultira pojac¢anim venskim povratkom krvi. [45,46].

Tijekom faze kompresije postoje dva mehanizma koji istovremeno pomazu u
cirkulaciji krvi, to jest stvaranju minutnog volumena srca. Teorija sréane pumpe tvrdi

da je protok krvi naprijed nastaje kada se srce stisne izmedu prsne kosti 1 kraljeznice.
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U fazi kompresije stvara se pozitivan tlak koji uzrokuje zrak koji treba izbaciti iz plu¢a
i krv koju treba izbaciti iz srca, te porast intrakranijalnog tlaka. U fazi dekompresije
kako bi KPR bio u¢inkovit, klju¢no je da srce bude ispunjeno krvlju prije kompresijske
faze. Tijekom faze trzanja prsne stjenke (dekompresije) dogada se suprotno. Stvara se
negativan tlak (ili vakuum) koji povlaci krv natrag u srce, uvlaci zrak u pluca i snizava
intrakranijalni tlak. Ovaj niz izmjeni¢nih pozitivnih 1 negativnih tlakova pomaze da se
srce isprazni, a zatim ponovno napuni. Cak i kada se pravilno izvodi, ruéni KPR
osigurava samo oko 25 — 40% normalnog protoka krvi. To se dogada zbog nekoliko
faktora. Prvo, dok se stjenka prsnog kosa povlaéi, zrak se uvlaci kroz otvoreni disni
put i bri$e vakuum koji je potreban da ispuni srce. Cim ovaj zrak ude, srce se prestaje
puniti. Drugo, stvaranje vakuuma ovisi i 0 sposobnosti stjenke prsnog kosa da ucini
trzaj. Nepotpun trzaj prsnog koSa moze se pojaviti tijekom KPR-a iz viSe razloga.
Primjerice stjenka prsnog kosa moze biti ukocena ili imati lo§ odgovor na masazu
prsnog kosa, rebra mogu biti slomljena, ¢ak i zbog KPR-a koji se pravilno izvodi ili
kod izvodenja prebrzih kompresija ne dopustajuéi tako dovoljno vremena prsnom kosu
da se vrati u fizioloski polozaj. Mehanizam ventila unutar ResQPOD stvara selektivni
otpor dotoku zraka dok se ne postigne tlak od priblizno -16 cmH20 (-11,76 mmHgQ)
[46,47]. Stoga ResQPOD koristi meduovisnost respiratornog i kardiovaskularnog
sustava za stvaranje vakuuma (negativan tlak) u prsima tijekom faze dekompresije u
KPR-u, koji slijedi nakon svakog pritiska prsnog koSa. ResQPOD regulira dotok
respiratornih plinova u prsa tijekom faze dekompresije stjenke prsnog kosa, koja
snizava intratorakalni tlak i povlaci viSe venske krvi natrag u srce. Rezultat je
poboljSan povrat krvi u srce. Dakle, unato¢ postavljanju u ventilacijski krug,

ResQPOD je uredaj koji pospjesuje cirkulaciju [46].
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8.3. Provedba naprednog odrZavanja Zivota uz ResQPOD

Prvo je vazno uciniti provjeru pulsa i disanja. Ukoliko pacijent nema pulsa i ne diSe
indicirano je =zapoceti reanimaciju. Uz standardizirane postupke provodenja
reanimacije ResQPOD se postavlja na masku za lice, supragloti¢no pomagalo ili na
endotrahealni tubus paralelno uz provedbu masaze prsnoga kosa. Masaza srca se ne
smije odgadati dok se ¢eka na postavljanje ResQPOD-a. Ne postoje kontraindikacije
za koriStenje kod pacijenata s treheostomom. Ukoliko se koristi maska za lice koristi
se dvoruc¢na tehnika za odrzavanje ispravnog polozaja disnih putova. Maska mora
pokrivati nos i usta, te se mora postici §to bolje prianjanje maske na lice pacijenta. To
se moze posti¢i koriStenjem palca i baze dlane, oblikovanje slova “C” palcem i
kaziprstom ili stavljanjem preostalih prstiju na kostani dio donje ¢eljusti uz njezino
podizanje prema maski za lice uz zabacivanje glave unatrag. Kao dodatna pomo¢ u
vremenskom brojanju upuha ukljucuje se svjetlosna signalizacija. Vazno je osigurati
asinkrone ventilacije, to jest ventilirat jednom (1-2 sekunde sve dok se prsni ko$ ne
podigne) svaki puta kada se ukljuci svjetlosni signal (10 svjetlosnih signala u jednoj
minuti). Ova vizualna pomo¢ sluZi za izbjegavanje hiperventilacije s obzirom na to da
povecane stope ventilacije tijekom KPR-a utje€u na venski povratak u srce, $to
rezultira smanjenjem aorte krvni tlak i koronarni perfuzijski tlak. Stovise, svaki put
kada je aktivna ventilacija s pozitivnim tlakom isporucena, fazom dekompresije
intratorakalni vakuum se uni$tava i zahtijeva regeneraciju. Dakle, manja brzina
ventilacije rezultira ve¢im povratom krvi natrag u srce [46].

Pauza izmedu kompresija i upuha mora biti minimalna, to jest pozeljno je ne prekidati
masazu srca tijekom upuhivanja. Kapnometrija se moZe koristiti na nacin da se
kapnometar umece izmedu ResQPOD-a (ili antimikrobnog filtera ukoliko se koristi) i
izmedu izvora ventilacije (ambu s spremnikom spojen na bocu s kisikom ili na cijev
koja je spojena na ventilator) [45]. ResQPOD djeluje tako da povecava cirkulaciju. Svi
ResQPOD-ovi su 100% testirani prije otpreme kako bi se osiguralo ispravno
funkcioniranje. Najbolji i najbrzi nacin dokaz djelovanja ResQPOD-a se moZe provesti
kapnometrijom. Kada je ETCO2 povecan, to obi¢no znaci da vise krvi cirkulira. Kako
krv prolazi kroz pluca, vise CO2 se uklanja proporcionalno povecanju protoka krvi.
Obicno se ETCO2 povecava za oko 30% kod pacijenata zbrinutih pomoc¢u ResQPOD-

a. Jo$ jedan nacin provjere funkcionalnosti ResQPOD-a je mjerenje krvnog tlaka i
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palpacija pulsa. Krvni tlak trebao bi biti znacajno visi s ResQPOD-om i puls se bolje
1jace palpira tijekom ROSC-a. Koliko dobro radi ResQPOD moze donekle varirati od
pacijenta do pacijenta jer postoje i druge varijable koje doprinose ucinkovitosti
ResQPOD-a (npr. provedba kompresija prsnog kosa, kvaliteta provedbe cjelokupne
reanimacije). Moze se koristiti uz bilo koju metodu automatizirane mehanicke masaze
u tijeku KPR-a [45, 46].

Prirodna tendencija pri izvodenju KPR-a je cesto ventiliranje pacijenta, bilo
nenamjerno ili namjerno. Suprotno uobicajenoj praksi, hiperventilacija je vrlo Stetna
tijekom KPR-a. Svaki dodatni udisaj ometa razvoj negativnog intratorakalnog tlaka
stvorene tijekom faze kompresije ili dekompresije prsne stjenke. Ameri¢ko udruzenje
za srce iz 2010. navodi u smjernicama da “pretjerana ventilacija moze biti Stetna jer
povecava intratorakalni tlak, smanjuje venski povratak u srce i smanjuje sréani minutni
volumen i prezivljavanje”. Dakle, hiperventilacija u tijeku KPR-a (ventilacija ¢eS¢e od
10 puta/minuti), izrazito smanjuje uc¢inkovitost svih metoda, sa ili bez ResQPOD-om.
Hiperventilacija, sa ili bez ResQPOD-a, inhibira povratni protok krvi u srce
sprjeCavajuci razvoj intratorakalnog vakuuma i venskog povratka u srce tijekom faze
dekompresije KPR. Ovo je temeljna tocka koja se mora snazno naglasiti kada se
zdravstveni djelatnici obuc¢avaju kako provesti bilo koju metodu KPR-a uz koristenje
ResQPOD-a. Ujedno hiperventilacija smanjuje cirkulaciju 1 stoga ugrozava
eliminaciju ugljicnog dioksida. ResQPOD se moZe koristiti s ve¢inom uredaja za
ventilaciju. Jedini uredaj koji nije kompatibilan s ResQPOD-om je Oxylator. U
automatskom nacinu rada, oksilator pruza kontinuirano pozitivan tlak u diSnim
putovima koji je Stetan za pacijenta, sa ili bez ResQPOD-a. Kontinuirano pozitivan
protok zraka ometa sposobnost ResQPOD-a da stvori vakuum (negativan tlak) [46,47].
Koristenje CPAP-a nije kompatibilno s koriStenjem ResQPOD-a jer nije moguce
utjecati na snizavanje intratorakalnog tlaka s CPAP-om. Tijekom KPR-a CPAP je
kontraindiciran jer smanjuje protok venske krvi natrag u srce. BIPAP takoder nije
kompatibilan s ResQPOD-om zbog kontinuirane ventilacije s pozitivnim tlakom u
diSnim putovima koji ponistava veéinu ucinaka ResQPOD-a tijekom sréanog zastoja
[45,46]. Jedan od neizravnih nacina za procjenu povecanja cirkulacije je izracun stope

prezivljavanja. Primjerice studija Licka i1 suradnika pokazala je da je opcenito
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prezivljenje do otpusta iz bolnice udvostrucilo (s 8,5% na 19%) kada je ResQPOD
implementiran tijekom KPR-a [46].

Pacijenti u sr€anom zastoju nemaju dovoljan krvni tlak za odrzavanje Zivota. Bez
obziraimaju li prethodno povijest bolesti drugih medicinskih stanja (npr. zatajenje srca
ili hipertenzija), ResQPOD nije kontraindiciran kod bolesnika u sranom zastoju.
Buduc¢i da se ResQPOD koristi u svrhu poboljSanja cirkulacije, uredaj se ne preporuca
koristiti kod pacijenata s kontinuiranim nekontroliranim krvarenjem. Svako
"propustanje" u prsnoj Supljini ometat ¢e stvaranje negativnog tlaka. U pacijenta s
otvorenim pneumotoraksom, zdravstvene djelatnike se uéi da pokriju ranu
jednosmjernim ventilom koji omogucuje izlazak zraka, ali ne 1 ulazak. Pod
pretpostavkom da postoji jednosmjerni ventil, ResQPOD nece utjecati na otvoreni
pneumotoraks. Kod zatvorenog pneumotoraksa, ventilacija pozitivnim tlakom je
opasna, ali ne postoje dokazane Cinjenice da bi ResQPOD mogao znacajno pogorsati
zatvoreni pneumotoraks. Kontraindikacija za koriStenje ResQPOD-a povezana s
traumom je nestabilni prsni kos. Kod testiranja na zivotinjama s sr¢anim zastojem,
uporaba uredaja snizava intrakranijalni tlak sa svakim trzajem stjenke prsnog kosa i
rezultira ukupnim poboljSanjem cerebralnih perfuzijskih tlakova pove¢anjem protoka
krvi. ResQPOD nije posebno testiran na pacijentima s ozljedom glave, stoga
proizvodac nije upoznat s bilo kakvim kontraindikacijama za uporabu kod pacijenata
s ozljedama glave [45, 46].

Ukoliko postoji potreba za davanje inhalacijskih lijekova, ResQPOD se uklanja, daje
se lijek i ponovno se ResQPOD postavlja i nastavlja s upotrebom. Ako pacijent ima
povratak spontane cirkulacije, ResQPOD se uklanja. Njegova daljnja primjena moze
uzrokovati poteskoce s disanjem 1 kratak dah. Ako povraceni sadrzaj ili izlucevine udu
u ResQPOD, on se uklanja. Potrebno je aspirirati pacijenta, ocistiti ResQPOD i tek
tada nastaviti s njegovom primjenom. Ukoliko se uredaj ne moze ocistiti, vise se ne
smije primjenjivati. Nema posebnih dobnih ograni¢enja za koriStenje ResQPOD-a.
ResQPOD bi trebao biti u€inkovit kod svih uzrasta, medutim, klinicki je testiran samo

na odraslim osobama u dobi od 18 godina i vise [47].
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8.4. Dosadasnja istraZivanja o ResQPOD-u

Staffordshire Ambulance Trust iz Engleske provelo je istrazivanje vezano uz
koriStenje ResQPOD-a. Prije samog pocetka koriStenja ResQPOD-a u reanimaciji
provela se obuka zdravstvenih djelatnika za pravilno koristenje uredaja. Prospektivna
uporaba uredaja kod odraslih kojima se pruza KPR kod sréanog zastoja usporedena je
s kontrolnom skupinom kod kojih se provodio KPR bez uporabe uredaja. Kod svih
pacijenata provodile su se mjere naprednog odrzavanja zivota. Rezultati su pokazali
da je prezivljenje kod pacijenta kod kojih je provedena reanimacija uz koristenje
uredaja (doveZeni zivi u zdravstvenu ustanovu) porasla za 50% u usporedbi s
skupinom pacijenata kod kojih nije koristen uredaj. Prezivljenje pacijenata s pocetnim
ritmom - asistolijom utrostrucilo se u skupini koja je reanimirana uz KoriStenje
ResQPOD-a u usporedbi s skupinom pacijenta bez koristenja uredaja [48].

Cypress Creek EMS u predgradu Houstona provodilo je istraZivanje po pitanju
postizanja ROSC-a na uzorku od 247 pacijenta. Stope ROSC iznosile su 45% u
povijesnoj kontrolnoj skupini naspram 59% u pacijenata kod kojih se reanimacija
provodila s ResQPOD uredajem. Neuroloski intaktne stope otpustanja iz bolnice
poboljsale su se s ~10% (kontrolna skupina) na 17% u ResQPOD skupini. Korist je
primijecena bez obzira na prisutni ritam, ukljucujuci 4 pacijenta tretirana s ResQPOD-
om s neostecenim neuroloskim statusom pri otpustu koji su imali asistoliju naspram

nijednog u kontrolnoj skupini. Nije bilo nuspojava povezanih s uporabom uredaja [49].

Koristenje ResQPOD-a od strane sedam EMS stanica koji su lijecili 893 pacijenata sa
sr¢anim arestom, rezultiralo je pove¢anjem ROSC stope > 10%, ali udvostru¢enjem
bolnickih otpusta pacijenata, od 7,9% do 15,7% [50].

Reanimacija uz napredno odrzavanje zivota u kombinaciji s ResQPOD-om u trajanju
od 30 minuta u studiji provedenoj u Francuskoj pokazala je da na uredaj utjece
ucinkovitost KPR-a. Primijecen je porast dijastoli¢kog tlaka za vise od 50 mmHg, te
pojava ROSC u 4 od 10 pacijenata nasuprot pojave ROSC-a u 2 od 10 pacijenata kod
kojih nije koristen uredaj. Takoder razine kapnometrije u prosjeku bile su oko 20
mmHg u pacijenata kod kojih je koriSten uredaj, dok kod pacijenata bez ResQPOD

uredaja su iznosile oko 13 mmHg [51].
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Hemodinamska korist opaZena je u jednoj od studija koja se odnosila na istrazivanje
povecanja stope prezivljavanja. Istrazivanje se provodilo u Njemackoj i pratila se 1-
satna i 24-satna stopa prezivljavanja u pacijenata koji su reanimirani uz napredne mjere
odrzavanja Zzivota uz ResQPOD i bez uredaja. Stope jednosatnog i
dvadesetCetverosatnog prezivljavanja kod pacijenata iznosile su 55% 1 41% kod
renimiranih pacijenata uz ResQPOD uredaj u odnosu na 33% i 23% u kontrolnih
ispitanika. Jednosatne i1 dvadesetCetverosatne stope prezivljenja u pacijenata s
inicijalnim ritmom - ventrikularna fibrilacija, bile su 68% i 58% uz KkoriStenje
ResQPOD-a u odnosu na 27% i 23% bez uredaja [52].

Druga studija koja je provedena na 400 pacijenata s izvanbolnickim sréanim arestom
rezultirala je udvostru¢enjem 24-satnog prezivljenja renimiranih pacijenata uz
koriStenje uredaja [53]. U toj studiji pacijenti su bili lije¢eni “laznim” ili aktivnim
uredajem. Neuroloska funkcija u prezivjelih bila je znacajno bolja kod otpusta iz
bolnice kod pacijenata reanimiranih uz uredaj. Meta-analiza koja je ukljuéivala 833
pacijenata zakljucila je da uredaj dosljedno i znacajno poboljsao ishod ROSC-a (46%
za ResQPOD skupinu naspram 36% za kontrolnu skupinu), rano prezivljenje (32%
prema 22%) i povoljan neuroloski ishod (13% prema 6%) [54].

Nedavna podanaliza studije ROC PRIMED objavljena u ¢asopisu “Resuscitation” od
neovisnog istraZzivaca pokazuju da u 1675 pacijenata kod kojih je pruzan
visokokvalitetni KPR, uz dubinu kompresije od 4-6 cm, frekvencija 80—120/min
poboljsao funkcionalnost ResQPOD uredaja. Kada je obavljen visokokvalitetan KPR,
u pacijenta kod kojih se koristio uredaj, oni su imali zna€ajno vece Sanse preZivljenja
do otpusta iz bolnice. Povoljna neuroloska funkcija iznosila je 7,2%, u usporedbi s
onima kod kojih se koristio “lazni” uredaj (4,1%). Ova analiza pokazuje da kvalitetan
KPR-a ima povezan utjecaj na u¢inkovitost ResQPOD uredaja. Sto je bolja kvaliteta
KPR-a, uredaj ima ve¢i utjecaj na prezivljenje. Stoga je vazno koristiti uredaj sa
visokokvalitetnim KPR-om. Ako se uredaj ne koristi s visokokvalitetnim KPR-om,

mozda nece pruziti punu terapijsku korist [55].
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9. Cilj istrazivanja i hipoteze
9.1. Cilj istrazivanja

Cilj istrazivanja bio je dokazati uspjeSnost kardiopulmonalne reanimacije uz koristenje
ResQPOD uredaja u izvanbolnickoj hitnoj medicinskoj sluzbi.

9.2. Hipoteze

H1 Postoji statisticki znacajna razlika u povratku spontane cirkulacije kod pacijenata

za vrijeme kardiopulmonalne reanimacije uz upotrebu ResQPOD-a i bez njega

H2 Ne postoji statisticki znacajna razlika u povratku spontane cirkulacije kod
pacijenata za vrijeme kardiopulmonalne reanimacije gdje je koriSten ResQPOD u

odnosu na spol

H3 Postoji statisticki znacajna razlika u povratku spontane cirkulacije kod pacijenata
za vrijeme kardiopulmonalne reanimacije gdje je koristen ResQPOD u odnosu na
pocetni ritam ASY/VF

H4 Ne postoji statisticki znacajna razlika u povratku spontane cirkulacije kod
pacijenata za vrijeme kardiopulmonalne reanimacije gdje je koristen ResQPOD u

odnosu na dob
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10. Ispitanici

10.1.Ispitanici

Istrazivanjem su obuhvaceni svi pacijenti kod koji se provodila kardiopulmonalna
reanimacija tijekom 2022. i 2023. godine u Nastavnom zavodu za hitnu medicinu
Varazdinske Zupanije. Ukupno je obuhvaéeno 500 Utstein obrazaca, od kojih je bilo
230 reanimacija sa koriStenjem ResQPOD-a i 270 reanimacija bez koriStenja
ResQPod-a.

10.2.Statisticka analiza

Demografska (dob, spol) i klinicka obiljezja ispitanika (vrsta poCetnog ritma, pojava
spontane cirkulacije, koriStenje ResQPOD-a) su prikazana deskriptivnom statistikom
brojem i1 udjelom (%) te mjerama centralne tendencije i1 rasprSenosti sukladno
utvrdenoj ne normalnoj raspodjeli podataka [medijan, raspon i interkvartilni raspon
(IKR)]. Podatci su prikazani s IKR izmedu 25. i 75. percentile normalnost distribucije
kontinuiranih numerickih varijabli je tesitrana D’ Agostino-Pearsonovim testom.
Kontinuirana varijabla (dob) je analizirana Mann-Whitneyevim U testom za nezavisne
uzorke, a kategoricke varijable analizirane y2-testom (spol, koristenje ResQPOD-a,
vrsta pocetnog ritma, pojava ROSC-a).

Sve statisticke analize su provedene koriStenjem MedCalc 20.305 (MedCalc Software

Ltd, Ostend, Belgija). Statisticki zanac¢ajnom je smatrana P vrijednosti manja od 0.05.
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11. Rezultati

U ovom istrazivanju je analizirano ukupno 500 Utstein obrazaca, od kojih je bilo 230
reanimacija s koristenjem ResQPODa i 270 bez koristenja ResQPoda (Slika 1). Medu
reanimacija u kojima nije koriSen ResQPOD je bio jedan obrazac na kojem nije bilo
naveden pocetni ritam. Ta reanimacija je iskljucena iz daljnjih analiza, Sto za analizu

ostavlja ukupno 269 reanimacija u kojima je nije koristen ResQPOD.

ResQPOD
Da Ne
230 270
— e A el -
G i Asistolija/PEA VF/VT Asistolija/PEA VF/VT ~——__, Nepoznato
Pocetni ritam 201 29 246 23 1
; ) |
¥ « ¥ Y ¥ « Y 3
ROSC Da  Ne Da Ne Da Ne Da Ne Isklju¢eno
27 174 18 11 21 225 9 14 1

Slika 1. Dijagram tijeka bolesnika

11.1. Demografske i klinicke znacajke skupina

U istrazivanje je bilo uklju¢eno ukupno 168 zena i 331 muSkarac. U skupini
reanimiranoj s ResQPOD-om je bilo 70 zena i 160 muskaraca, a u skupini reanimiranoj
bez ResQPOD-a je bilo 98 Zena i 171 muskarac, te nije bilo razlika u spolnoj raspodjeli

izmedu skupina (P=0.158, y2-test).
Prosje¢na dob (medijan, raspon, IKR) u skupini reanimiranoj s ResQPOD-om je bila

69, 10-94, 21 godina, a u skupini reanimiranoj bez ResQPOD-a 73, 0-95, 21 godina.

Medu skupinama postoji razlika u dobi, P=0.035, (Mann-Whitneyev U test za
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nezavisne uzorke). U skupini reanimiranoj bez ResQPOD-a je bilo dvoje djece mlade

od godinu dana: jedno je bilo staro 4 tjedna, a drugo 8 tjedana.

Medu skupinama nije bilo razlike u poéetnom ritmu, P=0.104 (y*- test): u skupini
reanimiranoj s ResQPOD-om je bio 201 bolesnik s asistolijom/PEAom i 29 bolesnika
s VF/VT, a u skupini reanimiranoj bez ResQPOD-a je bilo 246 bolesnika s

asistolijom/PEAom i 23 bolesnika s VF/VT.
Povrat spontane cirkulacije je zabiljezen kod 20% bolesnika reanimiranih s
ResQPOD-om i kod 11% bolesnika reanimiranih bez ResQPOD-a, $to predstavlja

znacajnu razliku (P=0.009, y?- test).

Tablica 1. Povrat spontane cirkulacije sa i bez koriStenja ResQPOD-a

ResQPOD, No.
Povrat spontane cirkulacije P (y%- test)
Da Ne
Da 45 185
0.009
Ne 30 239
Muskarci
Da 32 19
0.025
Ne 128 152
Zene
Da 13 11
0.181
Ne 57 87

Asistolija/PEA
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Da 27 21

0.097
Ne 174 225
VFNT
Da 18 9
0.103
Ne 11 14

11.2. Analiza povratka spontane cirkulacije pri upotrebi ResQPOD-

a u odnosu na nekoliko ¢imbenika

Osim opcenite analize povrata spontane cirkulacije kod reanimiranih pacijenata kod
kojih je upotrebljavan ResQPOD 1 kod kojih on nije upotrijebljen, napravljeno je i jo$
nekoliko analiza povrata spontane cirkulacije u odnosu na sljede¢e ¢imbenike: pocetni

ritam, spol i dob ispitanika.

11.2.1. Pocetni ritam

Ne postoje razlike u povratu spontane cirkulacije niti kod asistolije/PEA, niti kod
VF/VT izmedu dvije skupine ispitanika.

Kod bolesnika kod kojih je pocetni ritam bio asistolija/PEA zabiljeZen je povrat
spontane cirkulacije kod 13% bolesnika kod kojih je upotrebljen ResQPOD te kod 9%

bolesnika kod kojih nije upotrebljen ResQPOD (P=0.097, - test), Tablica 1, Slika 2.
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Slika 2. Povrat spontane cirkulacije sa i bez koristenja ResQPODa kod bolesnika kod

kojih je pocetni ritam bio asistolija/PEA

Sli¢no tome, kod bolesnika kod kojih je pocetni ritam bio VF/VT zabiljeZen je povrat
spontane cirkulacije kod 13% bolesnika kod kojih je upotrebljavan ResQPOD te kod
9% bolesnika kod kojih nije upotrebljen ResQPOD (P=0.103, - test), Tablica 1, Slika

3.
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164
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124
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Broj ispitanika
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ROSC
B Ne
W Da

Bez ResQPod-a Sa ResQPod-om
VFINT

Slika 3. Povrat spontane cirkulacije sa i bez koristenja ResQPODa kod bolesnika kod

kojih je pocetni ritam bio VF/VT

Kod skupine u kojoj je koristen ResQPOD analiza je pokazala da postoji razlika u

povratu spontane cirkulacije u odnosu na podetni ritam, P<0.001 (¥*- test): povrat

spontane cirkulacije je zabiljezen kod viSe bolesnika kod kojih je pocetni ritam bio

VT/VT (62%) nego kod bolesnika kod kojih je pocetni ritam bio asistolij/PEA (13%),

Tablica 2, Slika 4.
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Tablica 2. Povrat spontane cirkulacije uz koristenje ResQPOD-a u odnosu na pocetni

ritam i spol
. . Povrat spontane cirkulacije, No. )
Cimbenik Da Ne P (y°- test)
Pocetni ritam
Asistolija/PEA 27 174
VEIT 18 11 <0001
Spol
Muskarci 32 128
Zene 13 57 0.802
180
160
140 -
1204
S ]
= ROSC
g 17 = Ne
2 80- W Da
S
£ ]
60 -
40
20
i

Asistolija/PEA VENT
Podetni ritam

Slika 4. Povrat spontane cirkulacije kod bolesnika uz koristenje ResQPODa u odnosu

na pocetni ritam
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11.2.2. Spol ispitanika

Povrat spontane cirkulacije je zabiljezen ¢eS¢e kod muskaraca kod kojih je koristen
ResQPOD (20%) nego kod muskraca kod kojih nije koristen ResQPOD (11%),

(P=0.025, y*- test), Tablica 1., Slika 5.

160
140
120

100

ResQPOD
B Ne
W Da

80

Broj ispitanika

60
40

20

04

I
Da

ROSC

Ne

Slika 5. Povrat spontane cirkulacije sa i bez koristenja ResQPOD-a kod muskaraca

Kod Zena je zabiljeZzena podjednaka ucestalost povrata spontane cirkulacije izmedu
skupine u kojoj je koristen ResQPOD (19%) i u kojoj nije koristen ResQPOD (11%),

(P=0.181, - test), Tablica 1., Slika 6.
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ROSC
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Slika 6. Povrat spontane cirkulacije kod bolesnika kod Zena, sa i bez koriStenja

ResQPOD-a

ResQPOD
E Ne
W Da

U skupini u kojoj je koriSten ResQPOD ne postoji razlika u povratu spontane

cirkulacije u odnosu spol ispitanika, P=0.802 (- test): povrat spontane cirkulacije je

zabiljeZen kod 20% muskaraca i 19% zena, Tablica 2, Slika 7.
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Slika 7. Povrat spontane cirkulacije kod bolesnika kod kojih je koristen ResQPOD, u

odnosu na spol

11.2.3. Dob

Ne postoji razlika u povratku spontane cirkulacije kod pacijenata kod kojih je koristen
ResQPOD u odnosu na dob bolesnika (P=0.825), Tablica 3. Takoder, ne postoji razlika
u povratku spontane cirkulacije kod pacijenata kod kojih nije koristen ResQPOD u

odnosu na dob bolesnika (P=347), Tablica 3.
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Tablica 3. Povrat spontane cirkulacija u odnosu na dob kod bolesnika kod kojih je

koriSten 1 kod kojih nije koriSten ResQPOD

Povrat spontane cirkulacije Dob (medijan, raspon, IKR*) P+
Koristen ResQPOD
Da 70, 36-94, 20
0.825
Ne 68, 10-93, 11
Nije koristen ResQPOD
Da 68, 4-90, 21
0.347
Ne 73, 0-95, 20

* IKR — interkvartilni raspon
1 Mann-Whitneyev U test za neszavisne uzorke
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12. Rasprava

Glavna uloga Nastavnog zavoda za hitnu medicinu Varazdinske Zupanije je pruzanje
hitne medicinske pomoci bolesnicima te njihovo prehospitalno zbrinjavanje. U
Varazdinskoj zupaniji se nalaze Cetiri ispostave Ludbreg, Ivanec, Novi Marof i
Varazdin te ustrojstvo hitne radi tijekom 24 sata, 7 dana tjedno.

Sveukupno u Varazdinskoj Zupaniji u smjeni se nalazi 5 timova 1. Tim 1 hitne
medicinske sluzbe se sastoji od lijeCnika, medicinskog tehniCara/sestre te vozaca.
Vozilo je opremljeno potrebnom  medicinskom opremom Kkoja je propisana
standardima Hrvatskog zavoda za hitnu medicinu.

Rezultati ovog istrazivanja nam ukazuju kako hitna medicina napreduje svakoga dana
sve dalje, te kako je i dalje potrebno provoditi edukacije bazirane na zbrinjavanje
pacijenata koji su dozivjeli sr€ani arest izvan bolnice te pratiti najnovija istrazivanja
zajedno sa smjernicama kako bi nasi pacijenti imali §to bolji ishod u prezivljavanju.
Kardiopulmonalna reanimacija je skup, kombinacija i organizirani sustav medicinsko-
tehnickih postupaka ozivljavanja i terapijskih mjera koje se primjenjuju kod osobe
koja je dozivjela kardiopulmonalni arest, Sto ukljucuje niz medicinskih intervencija
kako bi uspjeli odrzavati vitalne funkcije ljudskog organizma i sprijeciti biolosku smrt.
Intervencije koje pridonose prezivljenju nakon kardijalnog ili respiratornog aresta
mogu se nazvati lancem prezivljavanja. Osim standardne opreme koja je prije
spomenuta, a propisana je od strane Hrvatskog zavoda za hitnu medicinu, pojedini
Zavodi mogu uz osnovnu opremu takoder nabaviti dodatnu opremu koju nazivamo
,had standard” u vozilu hitne pomo¢i. Tako je Nastavni zavod za hitnu medicinu
Varazdinske zupanije nabavio ResQPOD uredaj koji nam uvelike pridonosi vecoj
uspjeSnosti kardiopulmonalne reanimacije, $to znaci vecu stopu preZivljavanja kod
pacijenata koji su dozivjeli sr¢ani arest.

ResQPOD je uredaj koji poboljsava cirkulaciju tijekom osnovnog ili naprednog
odrzavanja zivota. Tijekom KPR-a poboljSava protok krvi do vitalnih organa.
Pricvrs¢en na masku za lice, endotrehealni tubus, laringealnu maski ili i-gel,
ResQPOD selektivno sprjecava zrak od ponovnog ulaska u plu¢a tijekom masaze srca.

To poboljsava vakuum (negativni tlak), koji povlaci vise krvi natrag u srce i snizava

43



intrakranijalni tlak. Kao rezultat toga, vise krvi cirkulira u vitalne organe sve dok se
Srce ponovno ne pokrene.

Rezultati istrazivanja nam ukazuju kako je povrat spontane cirkulacije zabiljezen kod
20% bolesnika reanimiranih s ResQPOD-om i kod 11% bolesnika reanimiranih bez
ResQPOD-a, $to predstavlja znadajnu razliku (P=0.009, ¥?- test). U Hrvatskoj nema
dostupnih istrazivanja na temu uspjeS$nosti kardiopulmonalne reanimacije uz
koristenje ResQPOD-a, iz ¢ega mozemo zakljuciti kako jo$ uvijek ima mjesta za
napredak te dodatna istrazivanja na tematiku ovog rada.

Ova studija ima neka ograni€enja. Podaci su prikupljeni retrospektivno, pregledom
medicinske dokumentacije iz programa e-hitna. Analizirane su samo intervencije koje
su bile na terenu bez ambulante, te samo one pod kod kojih je ispunjen utstein obrazac.
Za buduca istrazivanja bilo bi korisno istraziti povezanost uspjeSnosti
kardiopulmonalne reanimacije uz koristenje ResQPOD-a s radnim staZzom lijecnika u
hitnoj sluzbi, jer bi nam to dalo bolji uvid u rezultate koji bi i8li u prilog educiranosti
te pracenje samih smjernica.

S obzirom da ove godine zavrSava prva generacija specijalizacije u djelatnosti hitne
medicine za magistre sestrinstva koji ¢e raditi u T2 timovima bez lije¢nika bilo bi
zanimljivo u  budu¢nosti  napraviti istraZivanje usporedbe  uspjesnosti

kardiopulmonalne reanimacije uz koristenje ResQpod-a izmedu T1 i T2 tima.
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13. Uloga magistra/magistre sestrinstva u

kardiopulmonalnoj reanimaciji

Znanje i vjeStine Koji su potrebni za provodenje kardiopulmonalne reanimacije
odraslih kao djece i novorodenc¢adi su temeljni postupci u medicinskoj profesiji $to
znaci da bi svaki lije¢nik i medicinska sestra trebali znati prepoznati kardiorespiratorni
arest i poduzeti odgovarajuc¢e postupke koji se temelje na aktualnim svjetskim
smjernicama. U samoj kardiulmonalnoj reanimaciji veliku ulogu imaju
magistre/magistri sestrinstva jer oni su ti koji asistiraju lijecniku prilikom zbrinjavanja
diSnog puta, postavljaju neinvazivni monitoring na pacijenta, asistiraju prilikom
postavljanja invazivnog monitoringa, zatim otvaraju intravenski put te primjenjuju
lijekove prema odredbi lijecnika, a isto tako samostalno nadziru pacijenta bilo tijekom
transporta ili hospitalizacije u jedinicama intenzivne skrbi te su prve uz krevet
bolesnika i one su te koje uocavaju sve promjene u vitalnim parametrima te
obavjestavaju lijecnika o istome.

Svaka magistra/magistar sestrinstva koji su zaposleni u izvanbolni¢koj hitnoj
medicinskoj pomo¢i da bi mogao raditi 1 kvalitetno zbrinjavati pacijente koji su
dozivjeli kardiorespiratorni arest moraju pohadati edukaciju koja je propisana
standardima Hrvatskog zavoda za hitnu medicinu.

Nakon zavrSene edukacije koja je u trajanju od tri dana, a koju provode licencirani
instruktori izvanbolni¢ke hitne medicinske sluzbe svaka magistra/magistar sestrinstva
stjecu kompetencije uz koje dobe znanje kako i na koji nacin prepoznati pacijenta koji

je dozivio kardiorespiratorni arest te koje je postupke potrebno provoditi.

45



14. Zakljucéak

Srcani arest predstavlja veliki javnozdravstveni problem danasSnjice. Sustav bolnicke 1
vanbolnicke zdravstvene skrbi sr¢anog aresta je posljednjih godina puno napredovao.
Stavlja se naglasak na hitnu medicinsku pomo¢ koja se pruza u vanbolnickim uvjetima
1 na mrezni sustav poziva na 194 to jest pruzanje uputa za kardiopulmonalnu
reanimaciju od strane educiranih zdravstvenih osoba - dispecera. Provode se projekti
u vidu edukacije laika za pruzanje prve pomo¢i i provedbu laicke reanimacije uz
koriStenje AED uredaje koji se postavljaju na sve vise dostupnih javnih mjesta.
Posljednjih desetlje¢a pojavio se niz uredaja kako bi se unaprijedile komponente
provedbe KPR-a tijekom sréanog aresta u svrhu poboljSanja ishoda za samog
pacijenta. Pokretacka ideja iza ovih razvoja bila je Zelja za poboljSanjem perfuzije
tijekom reanimacije nakon sr¢anog zastoja. Krajnji cilj ozivljavanja uz pomo¢ uredaja
koji se koriste uz napredno odrzavanje zivota tijekom KPR-a je dugorocno
prezivljavanje uz ocuvanje mozdane to jest neuroloSke funkcije. Nedavno se pokazalo
da kvaliteta kardiopulmonalne reanimacije utjece na klini¢ki ishod. Jednostavnost
koriStenja ovog uredaja, njegova sposobnost da se ugradi u masku i druga pomagala
za odrzavanje diSnih putova, odsutnost Stetnih ucinaka povezanih s uredajem, te
potrebna minimalna edukacija za rad s resQPOD-om sugeriraju da bi uredaj mogao
biti povoljan za poboljSanje u€inkovitosti KPR-a. PoboljSana perfuzija vitalnih organa
tijekom KPR-a s resQPOD-om vazan je napredak u reanimaciji.

Vazno je istaknuti da klju¢ uspjesnosti djelovanja ResQPOD-a usko povezana s

provodbom visokokvalitetne kardiopulmonalne reanimacije.
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16. Prilozi:

NASTAVNI ZAVOD ZA HITNU MEDICINU
VARAZDINSKE ZUPANIJE

KLASA: 510-10/23-09/728

URBROJ: 2186-1-24-01-23-2

Varazdin, 05. prosinca 2023. godine

Temeljem odredbe ¢lanka 95. Zakona o zdravstvenoj zadtiti (NN
100/18, 125/19, 147/20, 119/22, 156/22, 33/23), te ¢lanka 2. Poslovnika o radu Etitkog
povjerenstva Nastavnog zavoda za hitnu medicinu Varazdinske Zupanije i zamolbe radnika
Nastavnog zavoda za hitnu medicinu Varazdinske zupanije Maria Matoca, Eti¢ko povjerenstvo
Nastavnog zavoda za hitnu medicinu Varazdinske Zupanije na sjednici od 05. prosinca 2023.
godine, donosi sljedeéu

ODLUKU

LE
Mariu Matocu, zaposlenom u Nastavnom zavodu za hitnu medicinu Varazdinske
Zupanije, odobrava se da u Nastavnom zavodu za hitnu medicinu Varazdinske Zupanije
sukladno svom zahtjevu provede istraZivanje u sklopu izrade diplomskog rada na diplomskom
studiju sestrinstva Sveucilista Sjever, SveutiliSnog centra Varazdin, Republika Hrvatska s
temom "UspjeSnost ishoda kardiopulmonalne reanimacije uz koritenje ResQPOD-a u
izvanbolni¢koj hitnoj medicinskoj sluzbi" za vremenski period od 1.1.2022. do 31.12.2023.
godine
IL
Prilikom provodenja predmetnog istrazivanja u Nastavnom zavodu za hitnu medicinu
Varazdinske Zupanije i potom koriStenja dobivenih podataka vezano za predmetno istrazivanje
navedeno u tocki I. ove Odluke, obvezuje se radnik Mario Matoc na pridrzavanje svih
relevantnih odredaba propisa vezanih uz zastitu osobnih podataka, a koji osobni podaci ée biti
i/ili bi mogli biti vidljivi i dostupni prilikom provodenja predmetnog istrazivanja.

118
Radnik Mario Matoc obvezuje se predmetno istrazivanje provesti u razumnom roku ne
ometajuéi procese rada u Nastavnom zavodu za hitnu medicinu Varazdinske Zupanije.

Iv.
Zamolba Maria Matoca nalazi se u privitku i &ini sastavni dio ove Odluke.

V.
Ova odluka stupa na snagu danom donosenja.

ETICKO POVJERENSTVO
NASTAVNOG ZAVODA ZA HITNU MEDICINU
VARAZDINSKE ZUPANIJE

Andrija Martan, mag.med.techn.
Dostaviti: uZ/W/;?
1. U spis ' G
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