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Izjava o akademskoj Cestitosti

Ja, Ante Santini, ovime izjavljujem da je moj zavrsni rad pod naslovom Predvidanje
ishoda kardiopulmonalnog oZivljavanja u bolni¢kim uvjetima rezultat mojega vlastitog
rada, da se temelji na mojim istrazivanjima te da se oslanja na izvore i radove navedene u
biljeskama 1 popisu literature. Ni jedan dio mojega rada nije napisan na nedopusten nacin,
odnosno nije prepisan iz necitiranih radova 1 ne krsi bilo ¢ija autorska prava.

Izjavljujem da ni jedan dio ovoga rada nije iskoriSten u kojem drugom radu pri bilo
kojoj drugoj visokoskolskoj, znanstvenoj, obrazovnoj ili inoj ustanovi.

Sadrzaj mojega rada u potpunosti odgovara sadrzaju obranjenoga i nakon obrane
uredenoga rada.

Zadar, 4. listopada 2019.
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SAZETAK:

Naslov: Predvidanje ishoda kardiopulmonalnog ozivljavanja u bolni¢kim uvjetima
Funkcioniranje zdravstvene prakse nije moguce zamisliti bez alata za podrSku prilikom
procesa medicinskog odluc¢ivanja. Ti su sustavi za podrsku pri odlu¢ivanju zasnovani na
znanstvenim dokazima. Zdravstveno osoblje susrece se u svakodnevnom radu s mnostvom
informacija 1 brojnim podacima koji su korisni prilikom odlu¢ivanja kod izvodenja terapijsko-
dijagnostickih postupaka. Cesto je potrebno vrlo brzo donositi odluke od presudne vaznosti za
bolesnika pri ¢emu su od velike pomo¢i sustavi za podrsku odluc¢ivanja u zdravstvu. Prema
istrazivanjima procjena reanimacijskog tima o uspjeSnosti kardio-pulmonalne reanimacije
(KPR) u bolnickim uvjetima ustanovljena je to¢nost procjene oko 50%. S ciljem da se poveca
tocnost procjene, razvijen je nedavno GO-FAR (engl.Good outcomes following attempted
resuscitation) prediktivni model. Prema navedenom modelu konac¢ni ishodi KPR u bolni¢kim
uvjetima ovise o ¢imbenicima koji se odnose na bolesnika, bolesnikovo okruzenje i ustrajnost
reanimacijskog tima prilikom samog postupka ozivljavanja. Postoji potreba za razvojem i
prakticnom primjenom opcenito prihvaéenog modela za procjenu ¢imbenika (ne)povoljnog
ishoda KPR u domac¢im specificnim uvjetima. Navedeni model bi pomogao u uskladivanju
neujednacenih stavova o najkratem vremenu potrebnom za izvodenje postupaka KPR.
Procjena koji je bolesnik kandidat za povoljan ishod KPR u praksi nije pouzdana pogotovo
ako je tim za KPR nedovoljno iskusan. Neodgovaraju¢a procjena bolesnika kod kojih se ne
oc¢ekuje povoljan ishod KPR nakon sréanog =zastoja otezava donoSenje odluke o
nepoduzimanju ili odustajanju od zapocetih mjera KPR. Cilj je ovog zavr$nog rada prikazati
najvaznije ¢imbenike povezane s uspjehom bolnickih kardio-pulmonalnih reanimacija
odraslih. Podaci o mogué¢im ¢imbenicima predvidanja koji se odnose na prezivljavanje s
dobrim neuroloskim ishodom nakon KPR prikupili bi se i obradili pretraZzivanjem najnovije
objavljene literature koja se odnosi na KPR u bolni¢kim uvjetima. Poseban osvrt odnosi se na
primjenu GO-FAR prediktivnog modela i njegovu vaznost u klini¢koj praksi, osobito na
njegovu primjenu u hrvatskim bolnicama.

KLJUCNE RIJECI: kardiopulmonalna reanimacija, unutarbolni¢ki sréani zastoj,

predvidanje, ishod



Summary:

Title: Predicting of cardiopulmonary resuscitation outcomes in-hospital conditions

The functioning of healthcare practice can not be imagined without the tools of support during
the medical decision-making process. Supporting systems during decision-making processes
are based on scientific evidences. In everyday work, healthcare staff are dealing with a large
qauantity of informations and data that is useful in making-decisions during therapeutic and
diagnostic procedures. It is often necessary to make the decisions crucial for the patients life
quickly, where by the supporting systems in the decision-making processes are of great value
in healthcare. According to the research of prediction made by the resuscitation teams about
successful outcomes of cardiopulmonary resuscitations (CPR) in hospital-settings, the
accuracy of their prediction was estimated around 50%. In order to increase the accuracy of
outcome prediction, GO-FAR (Good outcomes following attempted resuscitation) predictive
model has been developed. According to this model, the final outcomes of in-hospital
resuscitation depend on factors related to the patients characteristics, the patient's environment
and the persistence of the resuscitation team during the resuscitation procedure. There is a
need for the development and practical application of a generally accepted model to evaluate
predictive factors of (un)favorable outcome of CPR in specific conditions in our hospitals.
Such model would help to reconcile the uneven views on the minimum time required to carry
out CPR procedures. Assessing which patient is a good candidate for a favorable CRP
outcome is not reliable in practice, especially with an unexperienced resuscitation team.
Unrealiable assessment of patients who are not expected to have a favorable outcome of
resuscitation after cardiac arrest makes it difficult to make a decision whether to proceed with
CPR or to discontinue it. The aim of this research is to outline the most important factors
associated with favorable outcomes of in-hospital resuscitation in adults. Data on possible
predictive factors related to survival with good neurological outcome after CPR would be
collected and processed by searching recently published literature relating to in-hospital CPR.
Particular consideration would be given to the application of the GO-FAR predictive model
and its importance in clinical practice, especially its application in Croatian hospitals.

KEYWORDS: cardiopulmonary resuscitation, in-hospital cardiac arrest, prediciton, outcome



1. UVOD

Jedan od vodec¢ih uzroka iznenadne smrti je sréani zastoj. Ruzman T. i suradnici (1) navode
kako se u razvijenim zemljama ucestalost sr¢anog zastoja krece oko 1-2 sluc¢aja na 1.000
stanovnika te se procjenjuje da u Hrvatskoj oko 6.000 osoba godiSnje dozivi zastoj sréanog
rada. Ucestalost zastoja srca tijekom hospitalizacije iznosi 3-4/1.000 hospitaliziranih odraslih
bolesnika (1). Daljna istrazivanja pokazuju da 1-2% odrasle europske populacije pati od
zatajivanja srca te je procjenjena prevalencija u Europi 3/1000 stanovnika s prevalencijom
ve¢om od 10% kod osoba starijth od 70 godina (2). Nadalje, istraZivanja pokazuju da
prezivljavanje nakon srcanog zastoja do otpusta iz bolnice iznosi 10,7% za sve sréane
ritmove te 21,2% za sréani zastoj s ventrikularnom fibrilacijom (3). Kardiopulmonalna
reanimacija (KPR) ili ozivljavanje (CPR,engl.cardiopulmonary resuscitation) je skup
postupaka i ostalih mjera kojima Zelimo sprijeciti sréani zastoj 1/ili prestanak disanja ili
ponovno uspostaviti rad srca (krvni optok) i disanje ako je ve¢ nastupio prekid cirkulacije /ili
disanja. Postupke provodenja kardiopulmonalne reanimacije duzni su poznavati svi
zdravstveni djelatnici koji moraju redovito obnavljati usvojeno znanje i stecene vjestine.
Zdravstveno osoblje takoder mora biti upuéeno kod kojih je stanja poduzimanje
reanimacijskih postupaka protivno uobicajenoj klini¢koj praksi i usvojenim etickim nacelima.
Relativno nisku stopu prezivljavanja i potpunog oporavka nakon KPR-e u bolnickim
uvjetima mozemo pripisati starijoj dobi bolesnika te viSestrukim popratnim bolestima koje
najcesce ukljucuju bolesti kardiovaskularnog i respiratornog sustava, neuroloskim bolestima,
zlo¢udnim bolestima te ostalim kroni¢nim bolestima (1). Svi zdravstveni djelatnici trebali bi
biti sposobni prepoznati sréani zastoj i ¢imbenike ocekivanog (ne)povoljnog ishoda

ozivljavanja te pravovremeno reagirati prema vazecem institucionalnom postupniku za KPR.



2. PRIKAZ POSTUPKA OZIVLJAVANJA U BOLNICKIM UVJETIMA

2.1. Lanac preZivljavanja

Intervencije koje pridonose uspjeSnom ishodu nakon kardiopulmonalnog zastoja mogu se
prikazati kao "lanac prezivljavanja" koji je onoliko jak koliko je jaka najslabija karika u lancu.
"Lancu prezivljavanja" pripadaju Cetiri "karike": rano prepoznavanje i pozivanje pomo¢i, rana
kardiopulmonalna reanimacija, rana defibrilacija i poslijereanimacijska skrb (3). (Slika 1.)
Medicinska sestra/tehniCar aktivan je C¢lan multidisciplinarnog tima koja provodi cijelo

vrijeme uz bolesnika u "lancu prezivljavanja." Vaznost ranog prepoznavanja znakova
kardiopulmonalnog zastoja od strane medicinskih sestara/tehnicara jedna je od vaznijih
vjestina koja se moze posti¢i samo dobrom edukacijom i kontinuiranim usavrSavanjem i
odrzati na onoj razini koja je potrebna da se bolesniku na odgovarajuéi nacin pruzi stru¢na
pomo¢. Takoder, uspjesnost kardiopulmonalne reanimacije znatno ovisi o tome u kojem
vremenskom razmaku se pristupilo mjerama reanimacije od nastupa sr¢anog zastoja, te na

koji nacin i u kojem su se obliku mjere poduzele jer znamo da se postupci reanimacije trebaju

provesti u §to brzem i kra¢em periodu.

1.Rano
prepoznavanje
1 pozivanje
pomoci

4.Poslijereanimacijska Lanac

skrb 2.Rana KPR
prezivljavanja

3.Rana
defibrilacija

Slika 1. Lanac prezivljavanja



Vaznost pravovremenog zapocinjanja kardiopulmonalne reanimacije lezi u ¢injenici da se sa
svakom minutom odgode uspjesnost ishoda smanjuje za 12%. Srcani zastoj koji se dogodi
kod bolesnika koji su kontinuirano nadzirani od strane zdravstvenog osoblja obi¢no se vrlo
brzo zamijeti. Jednom kad sr¢ani zastoj nastupi vanjsku masazu srca i ventilaciju trebalo bi
zapoceti odmah bez odgode. Cjelokupno bolnicko medicinsko osoblje trebalo bi biti
educirano 1 osposobljeno za prepoznavanje i uporabu defibrilatora u slucaju poremecaja
sr¢anog ritma kao §to su VF/VT bez pulsa. Povratak spontane cirkulacije i disanja vazan je
trenutak u kardiopulmonalnoj reanimaciji, no krajnji cilj treba biti povratak bolesnika u stanje

uredne mozdane funkcije, stabilnog sréanog ritma i normalne hemodinamske funkcije (3).

2.2. OSNOVNE MJERE ODRZAVANJA ZIVOTA

Svi pruzatelji koji provode KPR trebali bi zapoceti s kompresijama prsnog kosa kod svih
unesrecenih sa sr¢anim zastojem. Spasitelji koji su uvjezbani i sposobni provoditi umjetno
disanje trebaju kombinirati kompresije prsnog kosa s umjetnim disanjem. Pruzatelji KPR-a
trebaju osigurati kompresije prsnog kosa adekvatne dubine (otprilike 5 cm) i frekvenciju od
100-120 kompresija u minuti. Nakon svake kompresije potrebno je omogucditi da se prsni kos
potpuno vrati u pocetni polozaj te smanjiti prekide u kompresijama na najmanju mogucéu
mjeru. Kad se provodi umjetno disanje/ventilacija, potrebno je utroSiti 1 sekundu za
napuhavanje prsnog koSa dostatnim volumenom kako bi se osiguralo njegovo vidljivo
odizanje. Omjer kompresija prsnog kosa i ventilacije je 30:2. (Slika 2.) Defibrilacija kod
ritmova koji se defibriliraju unutar 3 do 5 minuta nakon kolapsa moZze rezultirati visokim

prezivljavanjem od 50 do 70% (4).



Ako ne odgovara ine

diSe normalno

Pozovite Hitnu pomo¢

\7
Primjenite 30 kompresija
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JL

Primjenite 2 upuha

4L

Nastavite KPR 30:2

J L

Cim stigne AVD,

ukljucite ga 1 slijedite

Slika 2. Osnovne mjere odrzavanja zivota (BLS, engl. basic life support)

Brza 1 kvalitetnija primjena osnovnog odrzavanja zivota (BLS,engl.basic life support)
povecava Sansu za prezivljavanjem. Mnogi promatraci koji se trenutno nalaze kraj osobe koja
je dozivjela sr¢ani zastoj na terenu oklijevaju pomoc¢i jer nisu sigurni u svoja znanja i vjestine
Sto nam govori kako su potrebne kontinuirane edukacije, usvajanje novih znanja i vjestina.
Pruzatelji KPR-a koji nisu zdravstveni djelatnici takoder bi trebali biti educirani od strane
Doma zdravlja, raznih odgojno-obrazovanih ustanova gdje bi preko broSura, radionica,
seminara, teajeva, mogli usvojiti osnovnu razinu znanja o postupcima KPR-e. Osnovno
odrzavanje zivota BLS podrazumijeva osiguran prohodni di$ni put koji je nuzan kako bi se
moglo provoditi umjetno disanje, te vanjsku masaza srca koja je neophodna za uspostavu
krvotoka, odnosno hemodinamske stabilnosti. Temeljni postupak kod osnovnog odrzavanja

zivota je ABCDE (engl.airway, breathing, circulation, disability, exposure) pristup.



A,Airway— otvaranje diSnog puta; postize se na nacin da se unesrecenog pazljivo
okrene na leda. Jednu ruku polozimo na njegovo ¢elo i malo mu zabacimo glavu dok
prstima druge ruke podizemo bradu. U sluc¢aju stranog tijela u usnoj Supljini, uklonimo

ga brzim pokretima kaziprsta i palca poput pincete.

B,Breathing- provjera disanja; za provjeru disanja vazne su 3 stavke: gledanje
(promatra se odizanje prsnog kosa), osluskivanje (blago se primaknemo ustima
unesrecenog te osluskujemo zvukove disanja), te treca stavka koja se odnosi na
mogucnost osjeta izdahnutog zraka unesre¢ene osobe (primakne se obraz ispod nosa i
usta da bi se osjetilo strujanje izdahnutog zraka na vlastitom obrazu). Treba se uvijek
prisjetiti da ukoliko postoji i najmanja sumnja da unesre¢eni ne diSe normalno,

ponasamo se kao da disanje nije normalno!

C,Circulation- provjera pulsa i cirkulacije; do zatajenja cirkulacije uslijed sréanog
zastoja moze do¢i zbog poremecaja u sréanim ritmovima kao Sto su ventrikularna
fibrilacija, ventrikularna tahikardija, asistolija, te elektrina aktivnost bez pulsa.
Vanjskom masazom srca nastojimo povratiti/uspostaviti cirkulaciju. Vanjska masaza
srca radi se pravilnim poloZajem ruku, ispruzenih dlanova, bez savijanja u laktovima,
pritiskom 4-5cm u dubinu, na sredini donje polovice prsne kosti, brzinom oko 100-120

kompresija/min u odraslih.

D,Disability- pregled stanja svijesti prema metodi brze procjene (AVPU) ; A-alert
(budan), V-voice responsive (reagira na glas), P-pain responsive (odgovara na bol), U-
unresponsive (nekontaktibilan). Cesto se za procjenu stanja svijesti koristi Glasgow
Coma Scale (GCS) koja obuhvaca otvaranje o€iju (spontano, na govor, na bolni
podrazaj, ne otvara oc¢i), najbolju verbalnu reakciju (orijentiran, smeten, neprikladno,
nerazumljivo, bez odgovora) i najbolju motornu reakciju (naloge izvrsava, lokalizira
bol, fleksija na bol, abnormalna fleksija na bol, ekstenzija na bol, bez odgovora).

E,Exposure- skidanje odjece unesreCenom i pregled unesreéenog; mjerenje tjelesne

temperature.



2.3. NAPREDNE MJERE ODRZAVANJA ZIVOTA

Napredne mjere odrzavanja zivota ukljucuju skup intervencija koje se poduzimaju nakon
osnovnih mjera odrzavanja zivota. (Slika 3.) Smjernice ERC-a (Europsko vijece za
reanimatologiju) iz 2015. godine naglasavaju poboljSanu skrb i implementaciju smjernica

kako bi se poboljsali ishodi fokusirani na bolesnike (4).

Ne odgovara i ne dise

normalno?

J\ L : : Pozovite tim za reanimaciju

KPR 30:2 ; prikljucite

defibrilator; smanjite

prekide
‘; Nije za defibrilaciju
Procjenite ritam ]
Za defibrilaciju . . El.aktivnost bez
VF/VT bez pulsa pulsa/Asistolija
: Povratak spontane Odmah nastavite KPR
o cirkulacije tijekom 2 minute
defibrilacija
. Smanijite prekide
Smanjite
prekide Zbrinjavanje neposredno nakon
kardijalnog aresta
*ABCDE pristup
Odmah nastavite KPR

*Sa0: od 94-98%
tijekom 2 minute .
*PaCo2 u granicama

Smanjite prekide *12-kanalni EKG

*lijeCenje uzroka koji su u podlozi

*kontrola tjelesne temperature

Slika 3. Napredne mjere odrzavanja zivota (ALS, engl.advanced life support)



U napredne mjere odrzavanja zivota ubrajamo osiguravanje diSnog puta, osiguravanje
ventilacije 1 oksigenacije, uspostavu venskog puta, aplikaciju lijekova i odredenih tekucina,
monitoring vitalnih funkcija pacijenta te defibrilaciju. Nadalje, smjernice ERC-a koje su
izaSle u listopadu 2015.godine (4) navode neke kljuéne promjene iz 2010. godine, a to su:
kontinuirani naglasak na minimalne prekide kompresija prsnog kosa visoke kvalitete tijekom
cijelog postupka naprednog odrZavanja zivota; smanjenje prekida kompresija prsnog kosa na
manje od 5 sekundi pri pokuSaju defibrilacije, uporaba samoljepljivih elektroda za
defibrilaciju te valna kapnografija kako bi se potvrdio i kontinuirano nadzirao polozaj
endotrahealnog tubusa, kvaliteta KPR-e i omoguéio rani nagovjestaj povratka spontane
cirkulacije. Ultrazvuk tijekom kardijalnog aresta ima ulogu u identificiranju reverzibilnih
uzroka kardijalnog aresta. Tijekom provodenja naprednih mjera reanimacije vazno je uzeti u
obzir potencijalno reverzibilne uzroke sréanog zastoja koje dijelimo na 4H/4T. Cetiri H
reverzibilna uzroka su hipoksija, hipovolemija, hiper/hipokalijemija, hiper/hipotermija. Od 4T
reverzibilna uzroka ubrajamo trombozu (koronarnu ili pluénu), tenzijski pneumotoraks,
tamponadu srca i trovanja. Tehnike izvantjelesnog odrzavanja Zivota mogu imati svoju ulogu
kao spasonosna terapija kod odabranih bolesnika u kojih standardne mjere naprednog

odrzavanja zivota nisu uspjesne (4).



2.4. UNUTARBOLNICKA REANIMACIJA

Za unutarbolni¢ku reanimaciju vazno je da sréani zastoj bude trenutno prepoznat. Takoder,
vazno je da tim za reanimaciju bude hitno pozvan te da kardiopulmonalna reanimacija
zapocne odmah bez odgode, te ako je indicirano da se defibrilacija obavi u §to kra¢em rok (ne

duzem od 3 min) jer se pravovremenom reakcijom Sanse za prezivljavanje povecavaju za 50-

70%. (Slika 4.)

Bolesnik je kolabrirao ili je

loSe

J L

Pozovite pomo¢ i procjenite

bolesnika

4L
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1T 1T

Pozovite tim za
Procjenite ABCDE

e Prepoznajte i lijecite
iL Kisik, monitoriranje, iv.put
KPR 30:2 s kisikom i
pomagalima za diS$ni put l;
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reanimaciju ako je potrebno

Postavite elektrode
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potrebno

AL Predajte bolesnika timu

za reanimaciju

Napredno odrzavanje Zivota po

dolasku tima za reanimaciju

Slika 4. Reanimacija u bolnici



Bolni¢ki sréani zastoj vodec¢i je uzrok smrtnosti kako u Europi, tako i u cijelom svijetu.
Podaci pokazuju kako se sréani zastoj u bolnici javi u 1-5 slucajeva na 1000 primljenih
bolesnika. Prezivljavanje bolesnika do otpusta iz bolnice nakon sréanog zastoja iznosi svega
13%. Postupke ozivljavanja unutarbolnicke KPR-e provode reanimacijski timovi, najesce
anestezioloski timovi, a po potrebi provode ih i ostali bolnicki zdravstveni djelatnici sukladno
bolnickim protokolima. Za procjenu kriticno bolesnih mnoge bolnice koriste se bodovnim
zbrojevima (EWS,engl.early warning score) koji ukljuuje mjerenje sljedecih bolnickih
parametara: frekvencija pulsa, frekvencija disanja, tjelesna temperatura, sistolicki tlak,
saturacija krvi kisikom 1 stanje svijesti (AVPU;A-alert, V-voice, P-pain, U-unresponsive).
Bodovni zbroj 0-3 je statisticki povezan sa veom vjerojatnosti smrti ili prijenosa na

intenzivno lijecenje (14).

2.5. IZVANBOLNICKA REANIMACIJA

Izvanbolnic¢ki srani zastoj predstavlja javnozdravstveni problem s obzirom na svoju
ucestalost 1 nisku stopu prezivljavanja. Podaci iz Hrvatskog kardioloskog drustva navode
kako je procjenjena incidencija izvanbolnickog sré¢anog zastoja u Hrvatskoj oko 9000 osoba
godis$nje. Prezivljavanje nakon izvanbolnickog sr€anog zastoja u Europi krece se oko 10%.
Postupke ozivljavanja izvanbolnicke KPR-e provodi tim hitne medicinske pomo¢i koji se
sastoji od lije¢nika, medicinske sestre/tehnicara i vozaca. Izvanbolnicku KPR mogu provoditi
i laici koji se nalaze u neposrednoj blizini osobe koja je dozivjela sréani zastoj. Vazna je i
kljuéna interakcija izmedu dispecera hitne medicinske sluzbe i laika koji pruza KPR §to utjece
na vecu stopu prezivljavanja nakon sréanog zastoja. Vrijeme dolaska hitne medicinske sluzbe
do unesre¢enog je u prosjeku 5-8 minuta, gdje tijekom tog vremena unesreceni u potpunosti
ovisi o laiku i dispeceru hitne medicinske sluzbe. Edukacija o vaznosti pruzanja KPR i
implementacija znanja i vjeStina o KPR u drustvo o postupcima osnovnih mjera odrzavanja

zivota povecava stopu prezivljavanja nakon izvanbolni¢kog sré¢anog zastoja.



3. CIMBENICI KOJI UTJECU NA ISHOD KARDIOPULMONALNOG
OZIVLJAVANJA

Rezultati bolnickih reanimacija mogu ovisiti 0 nizu ¢imbenika povezanih sa bolesnikom,
njegovom okolinom i opsegom napora prilikom oZzivljavanja. Svjedocenje sr¢anim zastojima,
rani pocetak ozivljavanja, povratak funkcije srca unutar 20 minuta trajanja reanimacije i ranija
dob bolesnika povezani su s viSim stopama prezivljavanja. Kardioloski tim za oZivljavanje u
Cleveland Clinic Foundation u Ohio (5) analizirao je rezultate 445 reanimacija bolesnika koji
su dozivjeli sr€ani zastoj te bili podvrgnuti naprednim mjerama reanimacije (ALS,engl.
advance life support). Takoder, analizirali su dodatnih 37 bolesnika koji su primili ogranic¢ene
mjere reanimacije zbog unaprijed izdanih naputaka kojima se limitira intubacija dusnika,
kompresije prsnog koSa ili oboje. Bolesnici se sami mogu pod vodstvom lije¢nika ili
socijalnog radnika odluciti za ograniene mjere ozivljavanja u sluc¢aju naglo nastalog sr¢anog
zastoja ili kriticnog pogorSanja ranije stabilnog stanja. Podaci su analizirani s obzirom na
prezivljavanje odmah nakon reanimacije, 24 sata od reanimacije, 48 sati od reanimacije, te do
kona¢nog otpusta iz bolnice. Ostali vazni ¢imbenici koji se navode u studiji odnosili su se na
to jesu li bolesnici bili promatrani u vrijeme sr¢anog zastoja, je li se sr¢ani zastoj dogodio u
jedinici intenzivnog lijecenja ili na opéem odjelu sa nemonitoriranim pra¢enjem, ishod zastoja
vezan za tip 1 udaljenost odjela (kao Sto su primjerice odjel za dijalizu, radioloski odjel),
povezanost ishoda s bolesnikovim postoje¢im primarnim medicinskim dijagnozama te s
tocnim vremenom (danju, no¢u) kada je nastupio srcani zastoj (5). Ispitivane prediktivne
varijable uklju¢ivale su: dob, spol, te prvobitna postoje¢a medicinska stanja (kardiovaskularne
bolesti, infektivne bolesti, pluéne bolesti, krajnji stadij bolesti). Broj provedenih defibrilacija,
EKG snimke (koje su ukljucivale aritmije kao Sto su ventrikularna fibrilacija, ventrikularna
tahikardija bez pulsa, asistolija i elektrina aktivnost bez pulsa), prisutnost pacemakera
(unutarnjeg ili vanjskog), potreba za sr€anom masazom otvorenog prsnog kosa, broj
koriStenih ampula atropina i adrenalina te je li bolesniku bila potrebna intubacija dusSnika
ostali su ¢imbenici koji su bili promatrani. Nadalje, odnos izmedu lokacije gdje je nastupio
sr€ani zastoj, na opéem odjelu ili na odjelu intenzivne njege promatrao se s obzirom na

vremensku podjelu od 12 navecer do 6 ujutro i od 6 ujutro do 12 navecer (5).
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Navedeno istrazivanje je pokazalo da je sveukupni postotak prezivljavanja do konacnog
otpusta iz bolnice iznosio 23% (104/445). Ni dob ni spol bolesnika nisu utjecali na stopu
prezivljavanja u bilo kojem trenutku: odmah nakon reanimacije, 24 sata od reanimacije, 48
sati od reanimacije te do kona¢nog otpusta iz bolnice. Cinjenica da je bolesnik bio na
umjetnoj ventilaciji u jedinici intenzivne njege nije mnogo utjecala na stopu prezivljavanja.
Osvjedoceni srcani zastoj imalo je (389/445) bolesnika, od kojih je njih 25% (97/389)
prezivielo do konacnog otpusta iz bolnice, dok je neosvjedoCeni zastoj imalo (56/445)
bolesnika, od kojih je njih 7% (4/56) prezivjelo do konacnog otpusta iz bolnice, §to nam
govori da su bolesnici sa osvjedoenim zastojem znacajno boljeg prezivljavanja. Trajanje
reanimacije bilo je znacajno povezano sa stopama prezivljavanja u svakom trenutku: odmah
nakon reanimacije, 24 sata od reanimacije, 48 sati od reanimacije te do kona¢nog otpusta iz
bolnice. Prezivljavanje bolesnika kod kojih je ozivljavanje trajalo 15 minuta ili manje
(89/445), njih 40% (36/89) prezivjelo je do konacnog otpusta iz bolnice u odnosu na
ozivljavanje koje je trajalo izmedu 16-25 minuta (113/445), njih 26% (29/113) je prezivjelo
do konacnog otpusta iz bolnice. Prezivljavanje bolesnika kod kojih je ozivljavanje trajalo
izmedu 26-40 minuta (129/445), njih 16% (20/129) je prezivjelo do konacnog otpusta iz
bolnice. Za prezivljavanje bolesnika koje je trajalo 40 minuta i viSe (114/445), njih 14%
(15/114) prezivjelo je do konacnog otpusta iz bolnice. Srednja vrijednost trajanja ozivljavanja
za bolesnike koji su prezivjeli do kona¢nog otpusta iz bolnice iznosila je 20 minuta u odnosu
na 29 minuta za one bolesnike koji nisu prezivjeli. Niti otvorena masaza prsnog kosa, niti
postavljanje unutarnjeg ili vanjskog pacemakera nisu utjecali na prezivljavanje. Samo 33 od
ukupno 445 bolesnika nisu zahtjevali endotrahealnu intubaciju kao dio reanimacijskog
postupanja, medutim 73% (24/33) ih je prezivjelo do otpustanja iz bolnice u usporedbi sa 19%
(78/412) onih koji su trebali intubaciju duSnika. U svim slu¢ajevima, ishod reanimacije
tijekom no¢i bio je loSiji od ishoda reanimacije tijekom dana: samo 14% (16/117) bolesnika
koji su dozivjeli sr¢ani zastoj izmedu ponoc¢i do 6 ujutro su prezivjeli do otpustanja iz bolnice,
dok je skoro dva puta vise 26% (85/328) bolesnika prezivjelo ako se sr¢ani zastoj dogodio za
vrijeme dana ili kroz vecer. Prvobitno postoje¢e medicinsko stanje nije utjecalo na trenutacnu
stopu prezivljavanja ili na stopu prezivljavanja u 24 sata; medutim, bilo je povezano sa 48-
satnim prezivljavanjem i sa stopom do otpustanja iz bolnice. Prezivljavanje otpustenih
bolesnika za skupinu s kardiovaskularnim bolestima (30%), bilo je znacajno bolje od onih
koji spadaju u infektivnu skupinu bolesti (15%), kao i za one bolesnike koji su bili u krajnjem
stadiju bolesti (zatajenje jetre, leukemija, zatajenje bubrega ukljucujuéi teski disbalans

elektrolita, pluéne bolesti ukljucujuéi kroni¢nu opstruktivnu pluénu bolest te zatajenje pluca)
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njih (8%). Mjesto unutar bolnice gdje su se dogodili srcani zastoji i poduzimale reanimacije
zna¢ajno su utjecali na stope prezivljavanja nakon 48 sati i do otpuStanja iz bolnice.
Dvadesetpet posto bolesnika (59/237) koji su dozivjeli sr¢ani zastoj u jedinicama intenzivne
njege prezivjeli su do otpustanja iz bolnice dok je stopa prezivljavanja na hitnom prijemu bila
znacajno niza, 5% (1/21). Razlog tome je Sto se vecina sranih zastoja, njih 90% dogodi izvan
bolnice gdje su resursi i stru¢nost daleko 1o8iji od onih u bolnici. Od (155/445) bolesnika koji
su dozivjeli sréani zastoj na opéem odjelu, njih 25% (39/155) prezivjelo je do konacnog
otpusta iz bolnice, dok je (32/445) bolesnika dozivjelo sr¢ani zastoj u drugim raznim odjelima
(radioloski odjel, odjel za dijalizu), a prezivjelo je njih 16% (5/32) do kona¢nog otpusta iz
bolnice. Vrijeme reagiranja tima za reanimaciju na svim lokacijama u bolnici bilo je manje od
3 minute u 96% slucajeva i manje od 5 minuta u svim sluc¢ajevima. Broj EKG poremecaja
ritma (VF, VT bez pulsa, asistolija, elektricna aktivnost bez pulsa) bio je povezan sa
prezivljavanjem: od bolesnika koji su imali samo jedan poremecaj sr¢anog ritma (297/445)
njih 28% (83/297) prezivjeli su do bolnickog otpusta, dok je prezivljavanje bolesnika sa dva
poremecaja srcanog ritma (94/445) iznosilo 10% (9/94). Kod bolesnika koji su imali tri
poremecaja sréanog ritma (17/445) nitko nije prezivio do kona¢nog otpusta iz bolnice.
Analiza broja EKG poremecaja srcanog ritma nije ukljucivala dodatnih 37 bolesnika koji su
primili ograni¢ene mjere reanimacije zbog unaprijed izdanih naputaka kojima se limitira

intubacija dusnika, kompresija prsnog kosa ili oboje.

Potreba za drugom defibrilacijom smanjila je Sanse prezivljavanja za 70%. Isto tako,
povecane doze adrenalina 1 atropina bile su povezane sa nizim stopama u svim navedenim
vremenskim tockama promatranog ishoda: odmah nakon reanimacije, 24 sata od reanimacije,
48 sati od reanimacije te do kona¢nog otpusta iz bolnice. Dodatno, od 37 bolesnika koji su
unaprijed zahtijevali ograni¢ene mjere reanimacije njih 24 zatrazili su zabranu primjene:
intubacije, prsne kompresije ili defibrilacije. Ostalih 13 pacijenata zatrazili su vremenski
CPR, ne dulje od 10 minuta. Samo 6 pacijenata od ukupnih 37 (16%) prezivjelo je pocetni
dogadaj, samo 2/37 (5%) je prezivjelo u sljedecih 48 sati, a nitko nije prezivio do bolnickog
otpusta. Od ovih bolesnika, 45% imalo je kardiovaskularne bolesti, 5% imalo je zavrSnu fazu
raka, 35% je bilo u krajnjem stadiju bolesti (bubrega i jetre), dok je 15% bilo u ostalim raznim

skupinama (krvarenja iz gastrointestinalnog trakta, predoziranje drogom, hidrocefalus) (5).
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3.1. Modeli predvidanja u ranoj fazi hospitalizacije

Postoji potreba za brzom procjenom konac¢nog neuroloskog ishoda u bolesnika kod kojih je
doslo do povratka spontane cirkulacije nakon sréanog zastoja. Tijekom posljednjeg desetljeca,
razvijeno je nekoliko modela u svrhu lakse identifikacije tj. prediktivnih modela koji bi trebali
olaksati prognozu i stratifikaciju ishoda. Cak i kod bolesnika, kod kojih je doglo do povratka
spontane cirkulacije (ROSC,engl.return of spontaneous circulation), neuroloski ishod nakon
sréanog zastoja moze biti slab. Nekoliko studija je ve¢ pokazalo da rane intervencije
provedene nakon povratka spontane cirkulacije, kao sto je lijeCenje uzroka, kontrola tjelesne
temperature, optimalno upravljanje hemodinamickom i ekstrakorporalnom podrskom za Zivot
u odabranih bolesnika, mogu poboljsati ishod u bolesnika nakon sréanog zastoja (6).
Kontinuirana potreba za procjenom ishoda u bolesnika nakon sréanog zastoja dovela je do
razvoja nekoliko modela predvidanja s ciljem stratifikacije rizika (ne)povoljnog ishoda i kako
bi se razmotrili najoptimalniji kandidati za povoljan ishod KPR-e i intervencije nakon
reanimacije. Vecina tih modela predvidanja razvijena je i validirana pomoc¢u podataka
opazanja koji potjecu iz registra ili baze podataka, te na temelju klasi¢nih prognosti¢kih
¢imbenika. Jedan od modela predvidanja ishoda u bolni¢kim uvjetima autora Maupain C. i
suradnika (11) je CAHP (engl.cardiac arrest hospital prognosis) koji koristi razli¢ite klinicke 1
bioloske varijable koje bi mogle utjecati na ishod prezivljavanja u slucaju sréanog zastoja i
KPR-e u bolnickim uvjetima. Od klinickih varijabli zastupljene su dob, pocetni sréani ritam,
vrijeme od nastupa sr¢anog zastoja do pocetka pruzanja osnovnih mjera reanimacije, vrijeme
od BLS-a do ROSC-a, lokacija nastanka sréanog zastoja, doze epinefrina. U bioloSku
varijablu bila je ukljuCena plinska analiza arterijskog pH. Model TTM (engl.targeted
temperature management) autora Nielsen N. i1 suradnika (12) ukljucuje klini¢ke varijable pri
prijemu, ukljuujuéi predhospitalne i bolnicke parametre (dob, mjesto, pocetni sréani ritam,
odgode reanimacije, doze adrenalina, o¢ne reflekse, acidobazni status, Glasgow Coma Scale)
za predvidanje konacnog neurolosSkog statusa poslije reanimacije. Model CAST (engl.cardiac
arrest syndrome for induced hypothermia) autora Niskihimi M. i suradnika (13) prvobitno je
ukljuc¢ivao specifi¢ne varijable u bolnici, kao $to su bioloski rezultati ili omjer priguSenja sive

do bijele tvari na kompjuteriziranog tomografiji (CT) mozga.

Nakon uspjeSne reanimacije, nekoliko je ¢imbenika prethodno i dosljedno identificirano
prediktorima nepovoljnog ishoda. Ti parametri obuhvacaju i predhospitalne okolnosti i rane

bolnicke parametre. Pocetni sréani ritam, svjedok (promatrac¢) kardiopulmonalne reanimacije i
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dob bolesnika su snazni prognosticki ¢imbenici u predvidanju kratkotrajnog bolnickog
otpusta. Osim toga, parametri koji su usko povezani s veé¢im rizikom od teSkog
postkardijalnog sindroma takoder su snazni prediktori nepovoljnog neuroloskog ishoda kod
otpusta. Postkardijalni sindrom ukljucuje klinicke i bioloske varijable povezane u fenomen
globalne ishemije-reperfuzije uzrokovane sréanim zastojem i povratkom spontane cirkulacije;
glavna komponenta postkardijalnog sindroma je rana, ali teska disfunkcija srca i1 krvoZzilnog
sustava koja moze uzrokovati multiorgansko zatajanje i u konacnici smrtni ishod. Medu
bioloskim markerima, koncentracija laktata u krvi povezana je sa pove¢anom smrtnos¢u od
sr¢anog zastoja. Prve dvije karike lanca preZivljavanja, ranog prepoznavanja i pozivanja
pomo¢i te postupci rane kardiopulmonalne reanimacije nesumnjivo su najja¢e odrednice
kasnijeg kona¢nog ishoda (6).

Literatura nam ukazuje kako je vrlo tesko odabrati koji model bi bio najbolji tj. koji bi model
pruzio znacajnu, visoku prediktivnu ucinkovitost jer postoji velika raznolikost u samim
rezultatima koji proizlaze iz modela. Razlog tome je Cesto u slaboj vanjskoj validaciji i
evaluaciji modela koji se koristi. Jako malo je provedenih izravnih usporedbi izmedu rezultata
budu¢i da se dosta modela proucava na razli¢itim populacijama. Trebalo bi definirati odredeni
model koji bi pokrivao odredenu vrstu populacije gdje bi pomocu klinickih i bioloskih

varijabli mogli utvrditi znacajnu i visoku prediktivnu valjanost samog modela.

3.2. Model neuralne mreze

Istraziva¢i Hu SB i suradnici (7) izradili su model s ciljem unaprjedenja tocnosti predvidanja
ishoda KPR i smanjenja stope laznih alarma za KPR-om. Taj model nazvali su modelom
neuralne mreze gdje su koristili vitalne znakove i laboratorijske vrijednosti prikupljene iz
elektronskih medicinskih kartona. Klinicko pogorSanje pojavljuje se otprilike u 5-10%
bolnickih prijema. Povecan opseg posla kod lijecnika i medicinskih sestara/tehni¢ara dovodi
do nemogucénosti stalnog pracenja i kontrole bolesnikova stanja $to dovodi do toga da svaka
klinicka pogorSanja koja prijete sréanim zastojem nije moguce dovoljno rano prepoznati.
Prema tome, automatiziran sustav koji upozorava bolni¢ko osoblje o moguc¢em klinickom
pogorsanju moze omoguciti klini¢aru rane intervencije. U studiju su bile ukljucene odrasle
osobe koje su bolovale od hematoloskih zlocudnih bolesti (7). Sustavi ranog upozorenja
(npr.EWS,engl. early warning score) razvijeni su s ciljem identifikacije bolesnika kojima se

predpostavlja rizik za moguci sréani zastoj ili intenzivno lijeCenje. Vecina sustava ranog

14



upozorenja oslanjaju se na otkrivanje odstupanja vitalnih znakova i procjenu mentalnog
statusa. Sustav baziran na EWS je prihvaden od strane mnogih bolnica, u pokuSaju da
identificira bolesnike u pogorSanju te bolesnike koji imaju potrebu za povecanom
zdravstvenom njegom. Studija Alam N. i suradnici (10) pokazala je da alarmi bazirani na
EWS samo grani¢no unaprijeduju rezultate, dok bitno povecavaju zadatke medicinskog
osoblja doprinoseci radnom optere¢enju. Usporedujuc¢i pouzdanost modela neuralne mreze sa
postoje¢im prediktivnim modelom VIEWS (engl.VitalPac Early Warning Sore) pokazalo se
kako je model neuralne mreze nadmasio postoje¢i model s bitnim povecanjem prediktivne
valjanosti od 82% naspram 24%. Metodom simulacije, utvrdena je velika osjetljivost modela
neuralne mreze od 84%, sa specificnoséu od 98% (7). Prediktori koji su koriSteni za model
neuralne mreze ukljucivali su sve vitalne znakove 1 laboratorijske nalaze za svakog bolesnika
tijekom hospitalizacije. Hu SB i suradnici (7) od prediktorskih su varijabli koristili i
analizirali vrijednosti sistolickog i dijastolickog krvnog tlaka, broj otkucaja srca, brzinu
disanja i tjelesnu temperaturu. Takoder su u studiju ukljucili i broj bijelih krvnih stanica,
hemoglobin, broj trombocita, vrijednost elektrolita u krvi (natrij, kalij, klorid), ukupan COs,
BUN (urea dusik u krvi), kreatinin i glukozu. Istrazivanje se temeljilo na dobro definiranoj
skupini hospitaliziranih bolesnika s dijagnozama hematoloskih bolesti kao $to su leukemija,
limfomi i ostale bolesti krvotvornih organa. Studija je mogla predvidjeti dogadaje koriStenjem
podataka do 4 sata prije dogadanja, ¢ime bi se osiguralo vrijeme za medicinske intervencije
kao $to su dodatno testiranje, davanje infuzija, antibiotika i drugih terapija. Svrha izrade ovog
prediktivnog modela kako navode Hu SB i suradnici bila bi da se napravi upozoravajuci alarm
koji bi bio najpouzdaniji za klini¢are i koji bi imao veliku pozitivnu prediktivnu valjanost.
Prednost vece pozitivne prediktivne valjanosti je ta $to bi bilo manje laznih alarma kojima se
upozorava na klini¢ko pogorSanje i koji bi ometali rad zdravstvenih djelatnika na koje bi
zdravstveni tim morao reagirati ¢ime bi se smanjilo optere¢enje samih klini¢ara i u konac¢nici

bi se smanyjili troskovi.
Jedna od ograni¢enja ove studije sastoji se u tome Sto nije obuhvacena cjelokupna bolnicka

populacija, ve¢ jedino odrasle osobe koje su oboljele od zlo¢udne hematoloske bolesti, jer je

ova studija bila fokusirana na navedenu populaciju.
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4. GO-FAR prediktivni model i njegova primjena u hrvatskim bolnicama

Poseban osvrt u ovom zavr$Snom radu odnosi se na primjenu GO-FAR (engl.Good outcome
following attempted resuscitation) prediktivnog modela i njegovu vaznost u klini¢koj praksi s
naglaskom na njegovu primjenu u hrvatskim bolnicama. GO-FAR prediktivni model ima za
cilj razvijanje jednostavnog bodovanja koji moze identificirati bolesnike koji vjerovatno nece
prezivjeti bolnicki sr€ani zastoj, bez neuroloskih posljedica ili s minimalnim deficitom.
Studija je ukljucivala 50 000 bolesnika koji su imali epizodu bolnickog sréanog zastoja
gledana u razdoblju od dvije godine (od sijecnja 2007 do prosinca 2009) u 366 bolnica u
USA koje su bile ukljucene u registar Get With the Guidelines- Resuscitation (GWTG-R) (8).
Sréani zastoj uobicajan je u bolnickom okruzenju. Studija Ebell MH. i suradnici (8) pokazuju
kako ukupno prezivljavanje bolesnika koji su lije€eni zbog bolni¢kog sr€anog zastoja nakon
otpusta iznosi 18%, pri cemu je polovica tih bolesnika bez neuroloskih posljedica ili sa samo
blagim neuroloskim deficitom. Buduc¢i da je sr¢ani zastoj u bolnici Cest i ima potencijalno
pogubne ishode, vazna je rasprava s bolesnikom o reanimaciji, ili o tzv. "statusu koda". Nalozi
za ne-pokuSavaj ozivljavanje (DNAR,engl.Do not attempt resuscitation) piSu se kada
kardiopulmonalna reanimacija vjerovatno nece ispuniti ciljeve lijeCenja, a Sto podrazumijeva
da ¢e bolesnik imati dugotrajne neuroloske posljedice. Bolesnici Cesto postavljaju pitanja:,,
Ako dozivim kardiopulmonalni zastoj i budem ozivljavam, kolika je vjerojatnost da ¢u
prezivjeti?" (8). Ebell MH. i suradnici (8) su u ovom istrazivanju razvili model koji se odnosi
na predvidanje bolesnikova ishoda do konac¢nog otpusta iz bolnice s dobrim neuroloskim
ishodom. Skupinu od 50 000 bolesnika podijelili su na tri dijela: prvi dio odnosio se na
uzimanje podataka kod bolesnika za evaluaciju modela (44,4% slucajeva), drugi dio odnosio
se na skupinu za testiranje (22,2% slucajeva), i tre¢i dio onaj koji se odnosio na skupinu za
validaciju (33,4%) te su koristili multivarijantne metode za odabir najboljih neovisnih
prediktora za dobar neuroloski ishod nakon KPR-e. Bolesnici su se u modelu klasificirali s
obzirom na vjerojatnost ishoda nakon KPR-e u bolni¢kim uvjetima kao vrlo nisku (<1%),
nisku (1%-3%), prosjecnu (>3%-15%) te iznadprosjecnu (>15%) vjerojatnost prezivljavanja s

dobrim neuroloskim ishodom.

U nastojanju da se vidi koji bolesnici ¢e nakon bolnicke kardiopulmonalne reanimacije
izazvane sréanim zastojem imati ishod dobrog neuroloskog statusa (bez neuroloskih
posljedica ili s minimalnim neuroloskim deficitom) koriStena je metoda cerebralne izvedbe

ocjenom 1. CPC (engl. cerebral performance category) ocjena 1 predstavlja bolesnika koji je

16



svjestan, budan i sposoban za rad, ali moze imati blagi neuroloski ili psiholoski deficit (poput
blage disfagije, ili manjih abnormalnosti kranijalnih Zivaca). Bolesnici s ocjenom CPC 2
imaju umjereno cerebralno osStecenje, a mogu samostalno Zivjeti i raditi u svom okruZenju.
Invalidnosti mogu uklju¢ivati hemiplegiju, epilepticke napadaje, ataksiju, disfagiju ili
promjene u mentalnom smislu. CPC ocjena od 3 do 5 oznacava tesku cerebralnu invalidnost,
komu ili vegetativno stanje te kona¢no smrt. Glavni ishod u studiji Ebell MH. i sur. (8) bilo je

prezivljavanje do otpusta sa bolnickog lijecenja, a kriterijska varijabla bila je ocjena CPC 1.

U studiju su bile ukljuCene varijable koje su bile poznate prije bolnickog srcanog zastoja.
Ranija meta-analiza Ebell MH. i Afonso AM. (9) definirala je najces¢e predvidajuce
¢imbenike neuspjeha KPR:
1. Metastatske ili hematoloSke zlo¢udne bolesti
2. Dob iznad 70 godina, 75 ili 80 godina
3. Crnarasa
4. Promjenjen mentalni status
5. Ovisnost o drugima pri svakodnevnim aktivnostima
6. Ostecena bubrezna funkcija
7. Hipotenzija pri prijemu u bolnicu
8. Upala pluca pri prijemu u bolnicu
9. Trauma

10. Medicinske nekardijalne dijagnoze

U konacnici, za izracun GO-FAR procjene prema Ebell MH. i sur. (8) odabrano je 13
relevantnih klinickih varijabli utvrdenih prije nastupa sréanog zastoja u bolnici, a koji su
prikazani u Tablici 1. Rezultatima studije se utvrdila vjerojatnost dobrog neuroloskog ishoda
bez posljedica ili s minimalnim deficitom kao vrlo niska u 9,4% bolesnika, niska u 18,9%,
prosjecna u 54% bolesnika te iznadprosje¢na u 17,7% bolesnika nakon bolnicke KPR-e. U
grupi za validaciju, pacijenti klasificirani s vrlo niskim ili s niskim prezivljavanjem imali su
samo 1,4% vjerojatnosti dobrog neuroloskog ishoda bez posljedica ili s minimalnim

deficitom.
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Tablica 1. Prikaz klinickih varijabli za izracun GO-FAR procjene prezivljenja do otpusta sa

bolnickog lije¢enja nakon bolnicke KPR-e

Varijable

Opis varijable

1.Bez neuroloskih posljedica ili s

minimalnim deficitom pri prijemu

CPC 1 (engl. cerebral performance category)

2.Medicinske nekardijalne dijagnoze pri

prijemu

3.Prijam bolesnika iz ustanove za

zdravstvenu njegu

4. Dob bolesnika

5.AKkutni mozdani udar

Intrakranijalno/intraventrikularno ~ krvarenje

ili tromboza tijekom prijema

6.Jetrena insuficijencija

Dokaz jetrene insuficijencije u roku od 24
sata od dogadaja, definirane

bilirubinom ve¢im od 2 mg/dL, AST

ukupnim

(aspartate aminotransferase) veci dvaputa od

gornje granice normalne

7.Hipotenzija ili hipoperfuzija

Bilo koji dokaz hipotenzije unutar 4 sata od
dogadaja, definiran kao bilo koji od sljede¢ih
parametara: sistolicki krvni tlak <90mmHg
ili srednji arterijski tlak <60mmHg, primjena
vazopresora 1 inotropnih lijekova (osim

dopamina)

8.Politrauma

Dokaz o viSesustavnim ozljedama ili ozljeda
samo jednog sustava povezanim sa Sokom ili
promjenjenim mentalnim statusom tijekom

hospitalizacije

9.Metastatski ili hematoloski karcinomi

Bilo koje ¢vrsto maligno tkivo sa dokazima

metastaza ili zlo¢udna hematoloska bolest

10.Pneumonija

Dijagnosticirana  pneumonija u  kojoj
antibiotska terapija joS nije zapocela ili joS$

uvijek traje

11.BubrezZna insuficijencija

Stalna terapija dijalizom ili
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ekstrakorporalnom filtracijom, kreatinin u
serumu >2mg/dL.  u roku od 24 sata od

dogadaja

12.DiSna insuficijencija Dokaz akutne ili kroni¢ne respiratorne
insuficijencije unutar 4 sata od dogadaja,
definirane kao bilo koji od sljede¢ih
parametara:Pa0./Fi0:<300, PaO. <60mmHg,
Sa0:<90%; PaCO., ETCO2(end-tidal carbon
dioxide  pressure) ili  TcCO.  >50
mmHg(transkutani monitoring COy),
spontani broj disanja >40/min ili <5/min,
potreba za  ventilacijom neinvazivnim
tehnikama, (maska s rezervoarom; stalni
pozitivni tlak u diSnim putevima-CPAP
(engl.continuous positive airway pressure) ili
dvorazinska tlacna potpora
BiPAP(engl.bilevel positive airway
pressure), nazalni CPAP ili BiPAP,
ventilacija negativnim tlakom; ili potreba za

invazivnim tehnikama ventilacije

13.Sepsa Dokaz o prisutnoj infekciji krvotoka u kojoj
antibiotska terapija joS nije zapocela ili joS$

uvijek traje

IzraCun se temelji na beta koeficijentima multivarijantne logisticke regresije, Cijim se
pojednostavljivanjem i1 kombinacijom dobiva konacna procjena. S obzirom da se sustav
predvidanja temelji na podacima americkih bolesnika, postavlja se pitanje njegove
primjerenosti 1 funkcionalnosti u hrvatskim uvjetima. Osim 13 prediktora koji se koriste za
izratun GO-FAR procjena, bilo bi nuzno dodatno ukljuciti dodatne predvidajuce varijable
temeljene na znanstvenim ¢injenicama i iskustvu samog reanimatologa u nasim podru¢nim
bolnicama. Naime, GO-FAR ocjenski sustav nuzno je prilagoditi domacoj populaciji i
specificnim uvjetima u nasoj zemlji. Za dobivanje tako prilagodenog prediktivnhog modela

kojeg bi se moglo nazvati GO-FAR-HR, a izveo bi se statistictkom obradom metodom
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logisticke regresije, konacna procjena modela bi se izvela kombinacijom dobivenih beta
koeficijenata. Bilo bi nuzno planirati informati¢ku obradu prediktorskih varijabli dobivenih iz
bolnickih informacijskih sustava (BIS) i pisane medicinske dokumentacije, te izracun
kriterijskih varijabli i utvrdivanje procjene uz prosirenje na dodatne nezavisne prediktore koji
se odnose na same bolesnike, te vremenske 1 prostorne varijable koje bi uvazavale posebnosti
pojedinih lokalnih bolnica, kao i1 promjene u vremenu bilo klinickih obiljezja bilo
dijagnosti¢ko-terapijskih posebnosti uklju¢uju¢i znanstveno tehnoloski napredak u medicini.
Kriterijska varijabla bila bi otpust s bolni¢kog lije¢enja bez ili s umjerenim neuroloskim
deficitom utvrdenog pomocu ranijeg navedenog CPC bodovnog zbroja. Uvodenjem modula
informacijske tehnologije, omogucila bi se automatizirana procjena, moguce je prikupiti
podatke kojima bi bilo moguce vrednovati prediktivne sposobnosti novog modela predvidanja
ishoda KPR-e, te procijeniti eventualno postojanje potrebe prilagodavanja grani¢nih
vrijednosti odredenih varijabli s ciljem postizanja kvalitetne predikcije, ¢ime bi se sustav u

konacnici mogao uspjeSno uvesti u svakodnevnu bolni¢ku primjenu.

5. Uloga medicinskesestre/tehni¢ara u kardiopulmonalnoj reanimaciji i implementaciji
GO-FAR modela

Pojam kardiopulmonalne reanimacije Cesto se povezuje sa lije¢nickom napose profesijom
specijaliste anesteziologa/reanimatologa, no medutim medicinske sestre i tehnicari imaju
vaznu ulogu u provodenju postupaka kardiopulmonalne reanimacije (KPR), gdje u suradnji sa
lije¢nicima 1 ostalim zdravstvenim djelatnicima ¢ine vazan dio multidisciplinarnog tima.
Pravovremena reakcija kod sréanog zastoja od klju¢ne je vaznosti za krajnji ishod, te je bitna
uloga medicinske sestre/tehnic¢ara kao ¢lana tima koji provodi uz bolesnika cijelo vrijeme u
lancu prezivljavanja. Kako bi medicinska sestra/tehniCar kvalitetno sudjelovala u svim
karikama u lancu prezivljavanja vazno je da zna prepoznati simptome i znakove sréanog
zastoja na vrijeme, da poznaje postupke kardiopulmonalne reanimacije, prepoznaje vaznost
potrebe za defibrilacijom te da zna koristiti defibrilator. Vaznost medicinske sestre/tehnicara u
postreanimacijskoj skrbi ocituje se stalnim nadziranjem i o€uvanjem vitalnih Zivotnih funkcija
te u konacnici vracanje i1 podizanje kvalitete zivota bolesnika. Kvalitetnom i kontinuiranom
edukacijom medicinskih sestara i tehniara u provodenju postupaka kardiopulmonalne
reanimacije prema vaze¢im smjernicama uvelike se poboljSava razina ishoda nakon sr¢anog

bolnickog zastoja te samim time pruza bolja kvaliteta bolnic¢ke srbi za bolesnike. U
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implementaciji GO-FAR modela medicinska sestra/tehni¢ar sudjelovala bi s klini¢arima u
svim oblicima prikupljanja podataka, od prijema u bolnicu do kona¢nog otpusta iz bolnice,
procjene ishoda i primjenu prediktivnog modela u svakodnevnoj praksi prilikom KPR-e. U
svrhu dobivanja rezultata GO-FAR procjene koja se temelji na 13 klinickih varijabli
medicinska sestra/tehnicar bi sudjelovanjem u procjeni pojedinih varijabli mogla pomoc¢i

klini¢aru u predvidanju ishoda bolesnika nakon bolnicke KPR-e.

6. ZAKLJUCAK

Kroz dugi niz godina razvijeno je nekoliko modela u svrhu identifikacije najpovoljnijih
prediktivnih modela koji bi trebali olakSati prognozu i stratifikaciju ishoda KPR-e te kako bi
se razmotrili koji su to najoptimalniji kandidati za povoljan ishod KPR-e i intervencije u
smislu odrzavanja Zivota i uspostavljanja postreanimacijske skrbi. Kroz ovaj rad prikazani su
najvazniji ¢imbenici povezani s uspjehom bolni¢kih kardio-pulmonalnih reanimacija u
odraslih. SvjedoCenje sréanim zastojima, rani pocetak ozZivljavanja, povratak funkcije srca
tijekom prvih 20 minuta trajanja reanimacije i ranija dob bolesnika povezani su sa znacajno
vi§im stopama prezivljavanja. Navedeno je i nekoliko najvaznijih prediktivnih modela (model
neuralne mreze, modeli u ranoj fazi hospitalizacije, GO-FAR model) u svrhu predvidanja
ishoda kod bolesnika nakon KPR-e. Rezultati bolni¢kih reanimacija ovise o nizu ¢imbenika
koji su povezani sa samim bolesnikom, njegovom okolinom i opsegom napora i iskustvom
reanimacijskog tima. Modeli u ranoj fazi hospitalizacije i model neuralne mreze koristili su
odredene klinicke i1 bioloSke varijable kojima je cilj bio unapredenje toc¢nosti predvidanja
ishoda nakon KPR-e. Nijedan od modela nije mogao u potpunosti predvidjeti tocan ishod
nakon KPR-e, a postoji problem u validaciji modela i njihovoj implementaciji u praksi.
Dosada$njim istraZzivanjem obuhvacene su razliCite populacije, velika razlika u procjeni
ishoda KPR-a koji proizlaze nakon primjene iz razli¢itog modela, nedostatna vanjska
validacija i1 evaluacija modela te u konacnici jako malo provedenih izravnih usporedbi
odredenih modela predvidanja ishoda dovode do potrebe poboljSanja predvidanja ishoda
bolesnika nakon KPR-e. U ovom radu posebno smo se osvrnuli na primjenu GO-FAR (engl.
Good outcome following attempted resuscitation) prediktivhog modela koji za cilj ima
razvijanje jednostavnog algoritma koji moZe identificirati bolesnike koji vjerojatno nece

prezivjeti bolnicki sréani zastoj, odnosno koji ¢e prezivjeti bez neuroloskih posljedica ili s
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minimalnim deficitom. Upotrebljeno je 13 nezavisnih prediktora, odnosno klinickih varijabli
koje su se utvrdile prije sréanog zastoja u bolnici. Da bi se definiralo koji bolesnici ¢e nakon
bolnicke kardiopulmonalne reanimacije imati dobar ishod neuroloskog statusa bez
neuroloskih posljedica ili s minimalnim deficitom koristila se metoda cerebralne izvedbe CPC
bodovnim zbrojem gdje je ocjena 1, ujedno bila i kriterijska varijabla. Bolesnici su se s
pomocu dobivenog prediktivnog modela klasificirali s obzirom na vjerojatnost ishoda nakon
KPR-e u bolni¢kim uvjetima kao vrlo niska (<1%), niska (1%-3%), prosjecna (>3%-15%) te
iznadprosjecna (>15%) vjerojatnost prezivljavanja s dobrim neuroloSkim ishodom. Rezultati
studije su pokazali vjerojatnost dobrog neuroloskog ishoda bez posljedica ili sa minimalnim
deficitom kao vrlo nisku u 9,4% bolesnika, nisku u 18,9%, prosjecna vjerojatnost je bila u
54% bolesnika te iznadprosjecna u 17,7% bolesnika nakon KPR-e. Takoder, pacijenti s vrlo
niskim ili niskim prezivljavanjem imali su samo 1,4% vjerojatnosti dobrog neuroloskog
ishoda bez neuroloSkih posljedica ili s minimalnim deficitom. Potrebno je postojeci
prediktivni model GO-FAR prilagoditi uvjetima u hrvatskim bolnicama s ciljem pobolj$anja

predvidanja ishoda KPR.
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