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1. UVOD | SVRHA RADA

Hitna medicinska sluzba (HMS) oznaCava pruzanje hitne medicinske skrbi hitnim
pacijentima u izvanbolni¢koj hitnoj medicinskoj sluzbi (IHMS) te u bolni¢koj hitnoj
medicinskoj sluzbi (BHMS) kroz objedinjene hitne bolnic¢ke prijeme (OHBP). Za
odgovarajuce funkcioniranje IHMS uspostavljen je rad medicinsko prijavno-
dojavnih jedinica (MPDJ). Glavni cilf HMS-a jest pruzanje jedinstvene hitne
medicinske skrbi koja je kroz sustav HMS dostupna svima kojima je potrebna (1).
HMS sustav mora se nositi s velikim spektrom etiologija u rasponu od
jednostavnih ozljeda do Zzivotno ugroZavajucih stanja kao Sto su sepsa,
prijevremeni porod, sr€ani udar, politrauma itd. Ukupno opterecenje HMS
sustava izazovno je definirati i izmjeriti. U vremenu prije COVID-19 bolesti, a u
posljednjih 20 godina, brzi epidemiolo$ki prijelaz sa zbrinjavanja zaraznih bolesti
na zbrinjavanje nezaraznih bolesti opazen je ne samo u razvijenim zemljama,
nego i u zemljama u razvoju (2). U ovom vremenskom razdoblju doSlo je do
ukupnog porasta potrebe za HMS-om (3). Poveéanje opsega pruzanja
zdravstvene zastite povecalo je financijsko optereéenje, stvarajuci veliki izazov
za stabilizacijom troSkova (4).

Kako je prethodno navedeno, ucinkovit bi HMS sustav trebao biti u moguénosti
pruZziti hitnu medicinsku skrb svim ljudima kojima je potrebno (1). S obzirom da
viSe od polovice svjetske populacije zivi u urbanim podrucjima, potreba za hithom
medicinskom skrbi znacajno se povecéala kako u zemljama u razvoju, tako i u
nerazvijenim zemljama (4). Vecina razvijenih zemalja ima integrirani HMS sustav
koji je dostupan putem jedinstvenog telefonskog broja u cijeloj zemlji. Razvijene
zemlje smanijile su stope smrtnosti od traume, Sto je posljedica povecanja
dostupnosti izvanbolnicke hitne medicinske sluzbe i razvoj strategije prevencije
trauma (5). Ozljede su sada vodedéi uzrok smrti u zemljama s niskim i srednjim
dohotkom, Sto odraZava veliku potrebu za odgovarajuéim HMS sustavom u tim
zemljama (1). Nedostatak odgovarajuceg sustava HMS znaci veci broj smrtnih
sluCajeva koji su se mogli sprijeciti.

Istrazivanjima je utvrdeno da se uz poboljSanja izvanbolni¢kog zbrinjavanja
traume moze smanijiti smrtnost od iste tijekom prvih nekoliko sati nakon ozljede

sprjeCavanjem nepovratnih promjena koje bi inace mogle dovesti do smrti (6,7).



IzvanbolniCka skrb takoder moze smanijiti i dugoro€ne morbiditete uzrokovane
traumom (6). Stoga, rijeSavanje nedostataka u izvanbolni¢koj skrbi predstavlja
mehanizam poboljSanja ishoda kriticno ozlijedenih pacijenata. U "neorganiziranoj
izvanbolni¢koj skrbi", koja postoji u zemljama u razvoju te nerazvijenim zemljama,
ne postoji formalni sustav za pruzanje izvanbolni¢ke skrbi na terenu, a pacijenti
se prevoze u zdravstvene ustanove policijskim automobilima, posebno u
situacijama nasilja, a nerijetko i pomocéu privatnih ili drugih javnih vozila. U
sustavima hitne medicinske sluzbe u razvijenim zemljama, odnosno u zemljama
s visokim i srednjim dohotkom, za osnovno odrzavanje zZivota (engl. Basic Life
Support - BLS), medicinski tehniCari pruzaju neinvazivnu osnovnu skrb
pacijentima. Glavni cilj djelatnika IHMS je brz transport pacijenata u najblizu
zdravstvenu ustanovu. HMS sustavi naprednog odrzavanja Zzivota (engl.
Advanced Life Support - ALS) pruzaju sloZeniju i invazivniju terapiju, kao sto je
intravenska (i.v.) terapija tekué¢inom i endotrahealna intubacija. U tom slucaju,
ljeCnici odlaze na mjesto ozljede i odgovorni su za pruzanje napredne skrbi
Zrtvama na mjestu dogadaja i tijekom transporta (2).

Sa stajalista globalne zdravstvene politike, rasprava o zdravstvenim sustavima u
zemljama u razvoju tradicionalno je usmjerena na pruzanje primarne zdravstvene
zastite. Deklaracija iz Alma Ate iz 1978. i njezini naknadni oblici, teze pruzanju
osnovne, financijski odrZive primarne zdravstvene zastite koja se pruza na razini
zajednice, a fokus se odnosi uglavhom na prevenciju te na jednostavne
intervencije niskih cijena (8).

Cilj svakog sustava hitne medicinske skrbi je u€inkovita prevencija morbiditeta i
smrtnosti, uzimajucéi u obzir vremenske okvire za zbrinjavanje hitnih bolesnika.
Svaki sustav osmisljen za pruZanje ove vrste skrbi ukljuCuje tri elementa:
potencijali zajednice, prijevoza i zdravstvenih ustanova (9). Potencijali zajednice
ukljuCuju sposobnost zajednice da prepozna bolest ili ozljedu koja zahtijeva hitnu
intervenciju te da pruzi osnovnu skrb kao $to je kardiopulmonalna reanimacija i
pristup intervencijama u zajednici poput primjene automatskih vanjskih
defibrilatora. Potencijali transporta uklju€uju moguénost prijevoza pacijenata do
zdravstvene ustanove, kao i dostupnost zdravstvenih djelatnika tijekom prijevoza.

Potencijali zdravstvene ustanove ukljuCuju sposobnost odredene zdravstvene



ustanove da odgovori na akutnu bolest ili ozljedu. To uklju€uje ljudske potencijale,
medicinski materijal i infrastrukturu objekta. Vazno je da se na svim ovim
razinama srz hitne medicinske skrbi oslanja na trijazu i procjenu rizika. Neovisno
na dizajn ili strukturu, da bi bilo koji sustav bio ucinkovit, mora ukljucivati
sposobnost prepoznavanja ozbiljnosti bolesti ili ozljede i pristupanja
odgovaraju¢im medicinskim intervencijama. Postoji viSe razliCitih varijanti ove
infrastrukture u svijetu. Na primjer, sjevernoameriCki i europski sustavi
izvanbolniCke skrbi se razlikuju. U angloamericCkom modelu, pacijent se dovozi
do lije€nika, putem hitnog medicinskog prijevoza u kojem se nalaze tehnicari
hitne medicinske sluzbe, dok lijecnik, ¢esto educirani specijalist hithe medicine,
ostaje u bolnici. U francusko-njemackom modelu, lijeCnik se nalazi u vozilima
HMS, odnosno vozila HMS "dovode lijeCnika do pacijenta”. Sjevernoamericki i
europski sustavi razlikuju od sustava u Hong Kongu, gusto naseljenom gradu u
kojem vrijeme odgovora IHMS moze biti viSe od 40 minuta. U tom slucaju grad
ima motocikle opremljene defibrilatorima koji za nekoliko minuta mogu doci do
pacijenta sa sr¢anim zastojem. Jasno je da postoji niz modela HMS, koji ilustriraju
potrebu za hitnim medicinskim sustavima za rjeSavanje lokalnih osobitosti u
strukturi zajednice (10).

Kako je ve¢ navedeno, postojeéi dokazi ukazuju da sustavi hithe medicinske
sluzbe poboljSavaju morbiditet i mortalitet. Velik dio literature usmjerava se na
standardizirane protokole o zbrinjavanju traume, kao $to su napredno odrzavanje
zivota traumatiziranih  (engl. Advanced Trauma Life Support - ATLS) i
izvanbolni¢ko zbrinjavanje politraumatiziranih — (engl. Prehospital Trauma Life
Support - PHTLS) (11-15). U Trinidadu i Tobagu studija je pokazala da uvodenje
ATLS-a i PHTLS-a pozitivno utjeCe na prezivljavanje pacijenata s traumom te da
smanjuje duljinu boravka u bolnici i tezinu morbiditeta uzrokovanog traumom
(11). U Monterreyu, Meksiko, povecanje broja timova IHMS s dva na Cetiri, uz
edukaciju medicinskih tehni¢ara o PHTLS-u, za posljedicu je imalo smanjenje
smrtnosti uzrokovane traumom (12). Studija koja ukljuCuje tri grada na razli€itim
drustveno-ekonomskim razinama Seattle; Monterrey, Meksiko; i Kumasi u Gani
utvrdila je da se smrtnost od traume povecavala s duzim vremenom prijevoza u

bolnicu (13). Postoji niz drugih studija koje potvrduju navedene rezultate (14,15).



Cak i u ekstremno ruralnim podrugjima Iraka i Kambodze u kojima je vrijeme
prijevoza u bolni¢ku ustanovu vise od 5 sati, uvodenje jeftinog programa
edukacije o zbrinjavanju traume za pruzatelje hithe medicinske skrbi i laike u
zajednici, doveo je do smanjenja smrtnosti s 40% na 15% (16). Ove studije
pokazuju da provedba jednostavnih, standardiziranih protokola i na
izvanbolnickoj i na bolni¢koj razini te stvaranje infrastrukture osnovne skrbi mogu
dovesti do izravnih poboljSanja morbiditeta i mortaliteta, u razli€itim geografskim
podrucjima i vec postoje¢im zdravstvenim sustavima.

Posljednjih godina povecana je svijest o ucinkovitosti globalnih humanitarnih
odgovora na prirodne katastrofe. Razorni u€inci tsunamija u jugoisto€noj Aziji
krajem 2004. i potresa na Haitiju 2010. pokazali uspjehe i neuspjehe odgovora
hitnih sluzbi. Uobi¢ajena medunarodna percepcija hitnih humanitarnih odgovora
je da prirodna katastrofa briSe lokalnu infrastrukturu, ostavljaju¢i za sobom
bespomocéne, potrebite Zrtve i potpuno unistavanje lokalnih resursa, $to zahtijeva
dolazak najceSce zapadnih nevladinih organizacija, koje spasavaju lokalno
stanovnistvo svojom stru¢noscu u hitnim slu¢ajevima. Ova Siroko rasprostranjena
percepcija je, zapravo, nerazumijevanje prirode humanitarnog odgovora. U
stvarnosti, ¢lanovi lokalne zajednice pruzaju veliku vecéinu ljudskih resursa u
odgovoru na hitne situacije. Lokalne zajednice su brZze u svojim odgovorima na
akutne izvanredne situacije nego $to se smatra uobicajeno (17). U teoriji, razvoj
cjelovitih sustava HMS u koji su uklju€eni educirani lokalni zdravstveni stru¢njaci
i zajednica, kao S$to su prethodno navedeni primjeri, posluzio bi za joS bolji
odgovor sustava HMS u slu€aju velikih nesrec¢a i katastrofa. Dokazi su pokazali
da je odgovor zajednice osnovna odrednica uspjeha bilo kojeg zdravstvenog
programa, a da poboljSanje odgovora zdravstvenog sustava dovodi do veceg
koridtenja usluga i boljih zdravstvenih ishoda (18). U Nigeriji su €lanovi zajednice
posebno izdvojili zelju za vozilom IHMS za prijevoz tijekom hitnih medicinskih
slucajeva (1).

Odgovor na pitanje kako izgleda ucinkovit sustav HMS je prilicno heterogen u
literaturi. Prethodno spomenuti sjevernoamericki, europski i hongkonski modeli
izvanbolniCke skrbi ukazuju na velike razlike u pristupu pruzanju hitne medicinske

skrbi. MoZda je najbolji odgovor na to pitanje da sustavi HMS ne izgledaju kao



bilo koji odredeni entitet. Bitno je da se sustavi hithe medicinske skrbi prilagode
lokalnim zahtjevima te demografiji i epidemiologiji bolesti koja je jedinstvena za
lokalne zajednice. Nazalost, postoji nedostatak jedinstvenih dokaza o tome kakve
su to lokalne potrebe dillem svijeta (1). Vazno je naglasiti da hitna medicinska
sluzba ne mora biti visokotehnoloSka ili skupa, niti mora zahtijevati prevelike
promjene u globalnoj zdravstvenoj politici odredene zemlje, da bi bila u€inkovita.
Skromni, postupni pomaci u obrazovanju zdravstvenih djelatnika i dostupnost
pruzatelja hitne zdravstvene skrbi mogu dovesti do dramati¢nih promjena, kao
Sto je prikazano kroz primjere koji su navedeni u ovoj disertaciji. Polaziste je
procjena svih kapaciteta kojima odredeni zdravstveni sustav raspolaze i
nadogradnja istih na jednostavne nacine za koje je dokazano da utjeCu na
zdravstvene ishode (10).

IzvanbolniCki sréani zastoj (IBSZ) je po zivot opasan dogadaj koji je povezan s
loSim ishodima za pacijente. Medu onima koji dozive IBSZ, otprilike 30% preZivi
do prijema u bolnicu, a 10% bude otpusteno iz bolnice (19). Lanac preZivljavanja
koji uklju€uje pet meduovisnih veza - kao operativni okvir za procjenu odgovora
HMS-a na IBSZ je: rano prepoznavanje sréanog zastoja i aktiviranje hitnog
odgovora, rana kardiopulmonalna reanimacija, rana defibrilacija, ucinkovito
napredno odrzavanje zivota te integrirana postreanimacijska skrb. S obzirom na
to da su svjedoci dogadaja Cesto prvi koji trebaju reagirati u slu€aju sr€anog
zastoja, vaznost zapoc€injanja reanimacije, primjene automatiziranog vanjskog
defibrilatora (AVD) i ucinkovite komunikacije tih osoba s medicinskim
dispec€erima su iznimno vazne (20). lako su ove mjere povezane s poboljSanim
rezultatima, jo$ uvijek nije potpuno jasno kako najbolje osmisliti strategije koji se
mogu implementirati u sustave hitne medicinske sluzbe u razli€itim zajednicama.
Osim toga, svaka se zajednica moze suociti s razli¢itim izazovima u provedbi ovih
strategija zbog svojih specificnih potreba i raspolozivih kapaciteta. Na primjer,
postojeCi podaci pokazuju da ucinkovitost sustava HMS-a moZe ovisiti 0
dostupnosti kapaciteta i vremenu prijevoza (npr. velike udaljenosti u ruralnim
podrucjima i promet u urbanim podrucjima mogu odgoditi odgovor), sastavu tima
zdravstvenih djelatnika, koordinacije s dispeCerima i nadzorom kvalitete rada
HMS-a (21).



Posljednjih godina sve se viSe usmjerava na izvanbolniCki pristup lijeCenja
sr€anog zastoja (22). UspjeSna reanimacija ovisi o prethodno opisanom lancu
prezivljavanja u kojem zajednica, dispecerski centar, HMS i bolnice rade zajedno.
HMS ima za cilj poboljSati vrijeme odgovora, odgovoriti na pozive Sto je prije
moguce i osigurati kvalitetu kardiopulmonalne reanimacije. Stoga je nastavak
poboljSanja izvanbolniCkog pristupa s ciliem povecanja prezivljavanja pacijenata
s IBSZ sredi$nja tema znanstvenika iz podrucja hithne medicine diljem svijeta, a
Utsteinove smijernice za izvjeStavanje o preZivljavanju od IBSZ omogucuju

usporedbu ishoda izmedu razli€itih zajednica (23).

1.1. Organizacija hitne medicinske sluzbe u svijetu

Sluzbe hitne medicinske skrbi koje mogu obuhvacati lokalne, regionalne ili
medunarodne sustave za pruzanje izvanbolni¢ke skrbi, imaju klju¢nu ulogu u
poboljSanju ishoda kako akutnih bolesti, tako i akutnih egzacerbacija kroni¢nih
bolesti (24-26). Kako je ve¢ navedeno, IHMS se definira kao sustav koji organizira
sve aspekte medicinske skrbi koja se pruza pacijentima u izvanbolnickom
okruzenju (27). Pacijenti kojima je potrebna intervencija IHMS mogu biti zbrinuti
I prevezeni u bolnicu na daljnje lijeCenje ili bez prijevoza upuceni lije€niku
obiteljske medicine na daljnju zdravstvenu skrb (27). Osim $to je sustav HMS
vazan sustav za niz zdravstvenih i hitnih stanja u izvanbolni¢kom okruzenju, HMS
je takoder temelj za ucinkovit odgovor na velike nesrece i katastrofe (28-30).

Timovi IHMS sastavni su dio HMS te su klju€ni za pruzanje neposredne hitne
medicinske skrbi u izvanbolnickom okruzenju. Kako bi se osigurao odgovarajuci
odgovor, pravilno planiranje HMS infrastrukture je najvaznije. U mnogim
razvijenim zemljama zabiljeZzeno je povecanje koristenja timova IHMS u
posljednjih 20 godina (31). Kako bi se osigurao odgovarajuéi broj timova IHMS,
vazno je pratiti koriStenje izvanbolni¢ke hithne medicinske skrbi i reagirati na
promjenjive obrasce etiologije koja se zbrinjava, $to je posebice doslo do izrazaja
tijekom COVID-19 pandemije. Takoder je vazno da se odgovarajuéa skrb pruza

i u urbanim i u ruralnim regijama. Mnogi ¢imbenici utje€u na koriStenje HMS-a.



Oni ukljuCuju individualne karakteristike pacijenta kao $to su dob (32,33),
socioekonomski status i zdravstveno stanje (34,35), potrebe pacijenata (36) i
utvrdeni prioritet (37), kao i Cimbenike sustava kao $to je organizacija primarne
zdravstvene zastite (38).

Organizacija i pruzanje HMS-a razlikuje se od zemlje do zemlje, a ponekad i
izmedu regija unutar zemlje. Zadovoljavanje Sirokog spektra medicinskih potreba
zahtijeva inovativno razmisljanje, planiranje i prilagodbu, osobito u podruéjima s
manje raspolozivih kapaciteta. Ovo pitanje istaknula je Svjetska zdravstvena
organizacija (SZO) u rezoluciji iz 2007. pozivajuéi nacionalne vlade na jaanje
hitne medicinske sluzbe na globalnoj razini u partnerstvu sa SZO-om (39).
Unato€ brojnim studijama o spremnosti HMS-a, manje je dokaza o stvarnom
kapacitetu, ucinkovitosti i odrzZivosti izvanbolni¢ke hithe medicinske sluzbe.
Potrebno je temeljito poznavanje infrastrukture, pruzanja usluga, pokrivenosti i
protoka informacija kako bi se utvrdilo je li takav sustav dovoljan da zadovolji
zdravstvene potrebe zajednice (40-41).

Razvoj izvanbolni¢ke skrbi pod vodstvom lijeCnika razlikuje se na globalnoj razini.
U SAD-u, izvanbolni¢ku hitnu medicinsku skrb uglavnom pruza osoblje HMS bez
lijeCnika. U Ujedinjenom Kraljevstvu, dobrovoljne organizacije kao Sto je
Britansko udruZenje za neposrednu skrb pruzaju dodatnu lije€nicku podrsku
samo kada je to potrebno. U Australiji je razvoj Kraljevske letece lije¢niCke sluzbe
na sli€an nacin uklju€ivao lije€nike izvan bolnice poCevsi od 1928. godine. Ove
lije€niCke uloge obi¢no su proizasle iz opCe prakse; medutim, daljnji razvoj hitne
medicine doveo je do razvoja specijalistiCkih zanimanja upravo iz tog podrucja
(42). Sjedinjene Americke Drzave su zadrzale model u kojima hitnu medicinsku
skrb pretezno pruzaju tehnicari hitne medicinske skrbi, dok su zemlje u Europi,
Aziji i Oceaniji (Belgija, Bugarska, Hrvatska, Ceska, Danska, Finska, Francuska,
Njemacka, Grcka, Madarska, ltalija, Litva, Nizozemska, Norveska, Poljska,
Portugal, Rumunjska, Slovagka, Slovenija, Spanjolska, Svedska, Australija, Novi
Zeland, Japan, Rusija i Kina) usvojile dopunski model sudjelovanja lije¢nika u
naprednoj izvanbolni¢koj skrbi. U nekim zemljama (npr. Nizozemska, Slovacka,
Ceska) medicinske sestre su dio izvanbolni¢kih timova hitne medicinske sluzbe.

U Norveskoj i Finskoj uspostavljeni su lije¢nicki timovi na nacionalnoj razini. U



Velikoj Britaniji i Australiji, izvanbolnicka edukacija formalizirana je razvojem
izvanbolniCke hitne medicine kao medicinske subspecijalnosti (43). Vjestine
tehniCara hitne medicinske skrbi u svijetu se razlikuju; na primjer, u nekim
zemljama tehnicari izvode endotrahealnu intubaciju uz primjenu lijekova. U timu
lijeCnika i medicinskih tehniCara koji je uobi€ajen u sustavima hitne medicinske
sluzbe u Ujedinjenom Kraljevstvu i Australiji, svaki ¢lan ima to¢no odredene
intervencije kod provodi u skladu sa svojim kompetencijama. Prednosti timova
koji su sastavljeni od lijeCnika i medicinskih tehni€ara u odnosu na timove u
kojima su samo tehnicCari hithe medicinske skrbi su kontroverzne. Primijerice,
nekoliko studija utvrdilo je veée prezivljavanje unesrecenih transportiranih
helikopterskom sluzbom u kojima su u timu bili lije€nici (44-46). Prisutnost dobro
educiranih lijecnika u izvanbolni¢koj skrbi omogucuje da se tradicionalne bolnicke
intervencije izvedu Sto prije i blize mjestu incidenta. U Nizozemskoj je utvrdeno
da helikopterske hitne medicinske sluzbe pruzaju jo§ vecu vrijednost hitne
medicinske skrbi iznad standardnog odgovora hitne sluzbe kod 45% pacijenata
(47).

1.2. Organizacija hitne medicinske sluzbe u Republici Hrvatskoj

Hitna medicina u Republici Hrvatskoj (RH) organizirana je kroz izvanbolnicki i
bolnicki sustav zdravstvene zastite. Izvanbolnicki sustav hithe medicinske sluzbe
(IHMS) djeluje na razini primarne zdravstvene zastite na cjelokupnom teritoriju
Republike Hrvatske kroz zavode za hitnu medicinu jedinica podrucne
(regionalne) samouprave i Grada Zagreba. Bolni¢ki sustav hitne medicinske
sluzbe (BHMS) kroz objedinjene hitne bolni¢ke prijeme (OHBP) pruza hitnu
zdravstvenu skrb na sekundarnoj razini zdravstvene zastite u akutnim bolnicama
I tercijarnoj razini zdravstvene zastite u kliniCkim bolnicama i klinickim bolnickim
centrima. UcCinkovitost sustava hitne medicine predstavlja jedno od najvaznijih
pokazatelja kvalitete zdravstvene zastite svake zemlje. Do 2009. godine nije
postojala jasnha vizija i strategija razvitka sustava hitne medicine pa se taj

segment zdravstva razvijao stihijski, Sto je rezultiralo neujednaenom kvalitetom



pruzanja hitne medicinske skrbi kako u izvanbolnickom, tako i u bolnickom
zdravstvenom sustavu.
Ministarstvo zdravstva pokrenulo je reorganizaciju cjelokupnog sustava hitne
medicine 2009. godine. Dotadas$nji sustav bio je utemeljen na neujednacenoj
organizaciji i opremljenosti izmedu i unutar Zupanija, nejednakim kriterijima
hitnosti, nedostatku sustavne edukacije te posljedicno nejednakoj kvaliteti
pruzene usluge i dostupnosti sustava hitne medicine. Reorganizacija sustava
hitne medicine pokrenuta je kako bi se poboljSala dostupnost i kvaliteta usluga u
djelatnosti hitne medicine u svim Zupanijama Republike Hrvatske.
Reorganizaciju, po modelu suradni¢kog i jedinstvenog sustava izvanbolnicke i
bolnic¢ke hithe medicinske sluzbe, provodio je Hrvatski zavod za hitnu medicinu
(HZHM) kao krovna stru¢na zdravstvena ustanova u djelatnosti hitne medicine u
RH. Republika Hrvatska je za provedbu reorganizacije od Medunarodne banke
za obnovu i razvoj dobila zajam za potporu Projekta unapredenja hitne
medicinske sluzbe i investicijskog planiranja u zdravstvu. Ukupna vrijednost
projekta iznosila je 90 milijuna eura, a zajam Medunarodne banke za obnovu i
razvoj iznosio 18,1 milijun eura. Projekt je bio usredotoCen na reorganizaciju
sustava hitne medicine koji uklju€uje brojne provedbene aktivnosti (48).
Pravilnikom o uvjetima, organizaciji i naCinu rada izvanbolni€ke hitne medicinske
pomoci (HMP-a) iz 2003. godine utvrdeni su uvjeti, organizacija i na€in rada
izvanbolni¢ke HMP u RH (49). Unato€ tome Sto se prema spomenutom Pravilniku
HMP trebala organizirati kao jedinstvena sluzba na razini pojedine zupanije, bilo
kao samostalna ustanova HMP-a ili kao jedinica HMP-a pri jedinstvenom
Zupanijskom domu zdravlja, isti nikada nije u potpunosti primijenjen na cijelom
podrucju RH.
Izvanbolni¢ka HMP imala je tri oblika organizacije:
» ustanove za HMP (Zagreb, Osijek, Split i Rijeka), koje su imale nadleznost
nad 17% povrSine RH i skrbile za 37% stanovnistva RH
» jedinice hitne medicinske pomoéi u domovima zdravlja (82 jedinice za HMP
pri domovima zdravlja), koje su imale nadleznost nad 83% povrSine RH i

skrbile za 60% stanovnika RH



» na slabo naseljenim, ruralnim i udaljenim podrucjima u okviru djelatnosti
obiteljskih lije€nika u domovima zdravlja kroz dezurstva i pripravnosti.

Ovakav oblik organizacije izvanbolnicke HMS nije bio ujednacen po Zupanijama,
nisu postojali standardizirani kriteriji hitnosti, a prema procjenama Ministarstva
zdravstva, hitne intervencije Cinile su samo 10-15% ukupnog broja intervencija.
Ukupno je u izvanbolni¢koj djelatnosti HMP-a radilo 2.500 djelatnika: 450-500
doktora (u timovima HMP-a, deZurstvu i pripravnosti), 900 medicinskih sestara-
medicinskih tehni¢ara (u timovima HMP-a, deZurstvu i pripravnosti), 900 vozaca
i oko 200 ostalih djelatnika (50). Osim $to nije bila pokrenuta specijalizacija iz
hitne medicine za doktore medicine i medicinske sestre i tehniCare u hitnoj
medicini, nije postojala ni ujednacena trajna edukacija djelatnika. Takoder,
medicinska oprema i vozila nisu bila standardizirana, ve¢ su bila u vedini
slu€ajeva nedostatna, dok su vozila bila i neodgovarajuce opremljena.

Hitan prijem u bolnicama diliem RH veéinom je bio organiziran kroz hitne bolnicke
ambulante unutar pojedinih djelatnosti, bez lije€nika koji su zavrsili specijalizaciju
iz hitne medicine te bez ucinkovite trijaze. Prijemi su se nalazili na razli¢itim
bolni¢kim lokacijama pa su poseban problem predstavljali pacijentima s
viSestrukim simptomima i ozljedama koji su iz tog razloga morali traZziti
odgovaraju¢u hithnu ambulantu. Takoder, nedostajalo je prostora, opreme i
osoblja, kao i postupnika za rad, dok sustavna edukacija za medicinske sestre i
tehniCare nije postojala, ve¢ se temeljila na zavrSenom formalnom obrazovaniju.
Navedena neujednaCenost u organizaciji djelatnosti hitne medicine nije
ispunjavala osnovne pretpostavke njenog odgovarajuéeg funkcioniranja. Kao
nuznost nametnula se potreba jedinstvenog pristupa u reorganizaciji sustava
hitne medicine s ciliem ostvarenja financijski odrzivog i strukturno stabilnog
sustava koji ¢e jamciti sigurnu, dostupnu i kvalitetnu hithu medicinsku uslugu
stanovnistvu i posjetiteliima RH te osigurati funkcionalan i suradnicki sustav
izvanbolniCke i bolni¢ke hitne medicine.

Projektom unapredenja hithne medicinske sluzbe i investicijskog planiranja u
zdravstvu, kojeg je pokrenula Vlada RH uz pomoc¢ zajma Medunarodne banke za
obnovu i razvoj, ostvaren je jedinstven pristup u reorganizaciji sustava hitne

medicine s ciljem:
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unapredenja ucinkovitosti sustava hitne medicine,
povecanja uskladenosti u standardima hitnih usluga medu zupanijama,

povecanja ucinkovitosti i brzine reakcije IHMS

Y V V V

unapredenja ucinkovitosti hitnih prijema u akutnim bolnicama (51).

Navedeni projekt bio je dio Nacionalne strategije razvitka hrvatskog zdravstva
2006. — 2011., koju je donio Hrvatski sabor na sjednici odrzanoj 9. lipnja 2006.
godine (52), a njegove smjernice ponovo su definirane u Nacionalnoj strategiji
razvoja zdravstva 2012.-2020. kao jedna od mjera prioriteta reorganizacije
ustroja i djelovanja zdravstvenih ustanova (53). Kroz Zakon o zdravstvenoj zastiti
I provedbene pravne propise, izradena je pravna regulativa za reorganizaciju
sustava hitne medicine (54-56).

Danas unutar sustava IHMS djeluje 21 zavod za hitnu medicinu s pripadaju¢im
medicinskim prijavno-dojavnim jedinicama, standardizirana vozila i oprema HMS,
educirani djelatnici, a pokrenuta je i specijalizacija iz hithe medicine. U bolni¢koj
hitnoj medicinskoj sluzbi djeluju 24 OHBP-a u kojima rade specijalisti i
specijalizanti hithe medicine, educirane medicinske sestre i tehni€ari, provodi se
trijaza, a kvalitetna usluga se pacijentima pruza na jednom mjestu.
Izvanbolni€ka skrb pruza personalizirano upraviljanje situacijom prilagodeno
neposrednim izazovima u okruzenju pacijenta. Uz ciljano upravljanje, potrebna
su i odgovarajuca logisti¢ka i sigurnosna podrska specificna za mjesto dogadaja.
Mijesta izvanbolni¢ke skrbi mogu biti - urbana, ruralna, zatvorenih ili otvorenih
prostora, uzrokovana ljudskim djelovanjem ili prirodnom katastrofom.
Izvanbolni¢ka skrb zapoCinje dispeCerskim sustavom, koji optimizira
rasporedivanje relativno ograniCenih kapaciteta (napredna skrb) za relativho
rijetke dogadaje (teSka trauma ili drugo stanje opasno po Zivot). Ceste su
rasprave oko pitanja bi li izvanbolniCke skrb trebala ukljuCivati intervenciju na
mjestu dogadaja ili samo transport u bolnicu. Ova pojednostavljena dogmatska
podjela gubi na vaznosti s rastu¢im razumijevanjem da postoji niz znacajnih
intervencija; vremenski kriti€nih postupaka koji se mogu izvesti sigurno i
ucinkovito prije dolaska u bolnicu te prekinuti patoloSke procese i poboljsati ishod

lje€Cenja bolesnika Dodatno, neke intervencije se mogu obauviti tijekom transporta
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u bolnicu. Smatra se da se 15-32% smrtnih sluajeva u razvijenim zemljama

moze sprijeciti dobrom izvanbolni¢kom skrbi (57,58).

Cimbenici koji utje¢u na izvanbolni¢ku skrb

Osoblje

Izvanbolni€ku skrb obavljaju timovi koji posjeduju niz specijaliziranih vjestina, od
samog Cina spaSavanja do primjene medicinskih intervencija. Napredna
izvanbolni¢ka skrb zahtijeva koordinaciju osoblja i brzu komunikaciju unutar tima
I s medicinskom prijavno-dojavnim jedinicama. Broj potrebnog osoblja i potrebna
razina kompetencija kljuéni su ¢imbenici. Sigurnost osoblja, podrska od dodatnih
medicinskih (lije¢ni¢kih ili ne lije¢ni¢kih) timova ili kapaciteta za spaSavanje

moraju biti uvijek unaprijed isplanirani.

Okolina

Sigurnost osoblja i pacijenata je najvaznija; medutim, za razliku od bolnice,
pacijenti se mogu nalaziti u nizu nekontroliranih okruzenja. FiziCke opasnosti,
ekstremne temperature, loSe vrijeme, nemirno more i slabo osvjetljenje samo su
neki u nizu izazova okoline u kojima se pruza hitna medicinska skrb. lako postoje
generiCki sigurnosni principi (npr. noSenje osobne zastitne opreme), edukacija o
sigurnosnim nacelima specificnima za primjenu intervencija hitne medicinske
sluzbe u nesigurnim okruzenjima, od vitalnog je znacaja. Primjeri osiguranja
okoline su zatvaranje prometnica, utvrdivanje da su motori ugaseni, da su
izvuCeni kljuCevi i povucena ru€na kocnica. Kod hitnih slu€ajeva na Zeljeznici
potrebno je zaustaviti vlakove, iskljuciti struju i pacijenta izvuci na siguran nacin.
U situacijama nasilja u kojima su traume nastale djelovanjem oruzja ili noza,
potrebno je stupiti u vezu s policijom prije ulaska na mjesto dogadaja i razmotriti
koriStenje balistickih prsluka te biti oprezan prema svim opasnostima iz okoline.
Prilikom nesreca na vodi potrebno je osigurati prsluke za spasSavanje i planirati
pomoc¢no spaSavanje u vodi. Oste¢ene zgrade, zrakoplovne nesreée, gorsko

spaSavanje i mnoge druge vrste nesreCa nose specificne rizike kojima je
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potrebno pristupiti s posebnim oprezom. U izvanbolni¢koj skrbi u ratnim uvjetima,
bojiste je iznimno nesigurno okruzenje, a vojni pristup pragmatican. Prvu pomo¢
na bojnom polju pruzaju svi vojnici. Hitha medicinska sluzba u takvim uvjetima
ima vrlo ograniCene intervencije. TaktiCka skrb na terenu tada preuzima brzu
procjenu pacijenta, intervencije usmjerene spasavanju zivota i standardiziranu

komunikaciju za organiziranje evakuacije unesrecenih (42).

Kapaciteti i logistika

Priprema i odrzavanje opreme vazni su za izvanbolni¢ku skrb, a fokus na logistiku
je prilicno razli€it od bolnicke medicinske skrbi. Oprema se mora prilagoditi i
rasporediti prema onoj koja je najvjerojatnije potrebna za odredenu intervenciju.
Bitna je i redovita provjera sve opreme i transportnih vozila (u vecini sluzbi na
poCetku svake smjene) (42).

Vazan cilj hitnih medicinskih sluzbi je osigurati primjerenu izvanbolni¢ku skrb i
transport u odgovarajucu hitnu bolni¢ku sluzbu na temelju op¢eg stanja pacijenta
(59). Razvijeno je nekoliko alata za predvidanje prognoze stanja pacijenta, ali su
ograni¢eni na specifiCne situacije, poput traume. U IHMS, to¢no predvidanje
potrebe za kriti€nom skrbi vazno je za rano prepoznavanje ranjivosti i visokog
rizika pacijenata, te za odluCivanje o odgovarajuéem zbrinjavanju tijekom
prijevoza (60). ToCni alati za predvidanje prognoze vazni su za komunikaciju
izmedu izvanbolni¢kog tehniara hitne medicinske skrbi i bolnickog medicinskog
osoblja, kako bi se pripremio unutarbolnicki tim (61,62).

Pandemija COVID-19 kao javnozdravstvena kriza, stvorila je teret zdravstvene
skrbi s milijunima sluajeva oboljelih i tisucama smrtnih slu¢ajeva (63). Kao
odgovor na pandemiju, vlade diljlem svijeta donijele su strategije i smjernice za
suzbijanje iste, ukljuCujuci socijalno distanciranje, ogranicenje nepotrebnih
putovanja i obustavu aktivnosti obrazovnih ustanova (64). Ove strategije imale su
pozitivhe ucinke na kontroliranje nove bolesti ali su uzrokovale probleme i brojne
izazove, posebno za ranjive populacije ljudi (65). COVID-19 je takoder negativno
utjecao na zdravstvene djelatnike ugrozavajuéi psihofizicku stabilnost (66).
Zdravstveni djelatnici su tijekom pandemije imali dodatne odgovornosti te su bili

izloZeni riziku od teSkog oblika bolesti COVID-19 pa i potencijalne smrti (67).
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Studijama je utvrdeno da je vecina zdravstvenih djelatnika tijekom pandemije
znacajno brinula o zastiti sebe i svoje obitelji od COVID-19 (68). Takoder,
utvrdeno je da prozivljavaju znacajan stres i izazove zbog rizika od razvoja bolesti
COVID-19, da svjedoce smrti oboljelih pacijenata, katkada imaju neodgovarajucu
zastitu od bolesti, imaju ograniCenu komunikaciju s obitelji te da dozivljavaju
predrasude i frustracije od strane javnosti (69). COVID-19 je takoder znacajno
utjecao na pruzanje izvanbolnicke hitne medicinske skrbi. lzazov je pronadi
ispravnu ravnotezu izmedu rizika za spasitelja pri poduzimanju kardiopulmonalne
reanimacije kod osobe s mogucim pozitivitetom na COVID-19 i rizika za osobu
koja pruza KPR. Europsko reanimacijsko drustvo izdalo je smjernice koje su
posebno usmjerene na pacijente sa sumnjom ili potvrdenim COVID-19 (70).
Smijernice ukljuuju izvedbu osnovnih i naprednih mjera odrzavanja odraslih i
djece tijekom pandemije. Tamo gdje postoji nesigurnost, lijeCenje bi trebalo biti
utemeljeno na dinamiCkoj procjeni rizika koja moze uzeti u obzir trenutnu
prevalenciju COVID-19, prezentaciju osobe (npr. povijest kontakta s COVID-19,
simptomi COVID-19), vjerojatnost da ce lijeCenje biti uCinkovito, dostupnost
osobne zastite opreme i osobnih rizika za one koji pruzaju lijeCenje. Buduci da su
zemlje u razliCitim fazama pandemije, mogu postojati neke medunarodne
varijacije u praksi (70).

Kao i drugi zdravstveni djelatnici, medicinski tehni¢ari u HMS imaju klju¢nu ulogu
u saniranju epidemija i katastrofa. Medutim, epidemije ih izlazu velikom riziku od
infekcije, fiziCkih i psihickih trauma i smrti (71). Tijekom epidemija, zabrinutost i
strah javnosti znaCajno povecavaju potraznju za zdravstvenim uslugama, pa se
stoga znafajno povecao broj kontakata s dispeCerskim centrima IHMS, $to
dovodi do znagajnog povecanja radnog opterecenja hithe medicinske sluzbe
(72,73). Hitne medicinske sluzbe rade u teskim, nesigurnim i nekontroliranim
uvjetima izvanbolnickog okruzenja, ukljuCuju¢i domove, javha mjesta te mjesta
nesreca (74). Za razliku od pruzanja skrbi u kontroliranim okruZenjima kao Sto su
bolnicke ustanove, pruzanje skrbi u izvanbolniCkim uvjetima povezano je s
brojnim problemima i izazovima kao Sto su prenapucenost okoline, potreba za
brzim donosSenjem odluka, potreba za poduzimanjem hitnih mjera bez

posjedovanja odgovarajucih informacija i problemi povezani s prijevozom

14



unesrecenih (75). Timovi hitne medicinske sluzbe se Cesto nalaze u situacijama
etickin i moralnih dilema povezanih s informiranim pristankom, zasStitom
privatnosti pacijenata, priopcavanjem loSih vijesti i rjeSavanjem situacija poput
odbijanja lijeCenja ili transporta od strane pacijenata (76). Istrazivanja autora
Markwell i sur. te McGuire i sur. potvrdila su da u epidemijama pruzatelji
zdravstvenih usluga dozivljavaju visoku razinu profesionalne napetosti i
suoCavaju se s razliCitim izazovima zbog visokog rizika od infekcije,
neodgovarajuce osobne zastithe opreme, velikog opterecenja, manjka osoblja,
nesigurnosti, predrasuda, negativnih emocionalnih reakcija pacijenata, odvajanja
od obitelji, kao i izgaranja na poslu. Pandemija COVID-19 bolesti takoder je
otezala trijazu, ali i donoSenje odluka o kriticnim stanjima na terenu (77,78). Ovi
problemi i izazovi mogu izazvati fiziCke i mentalne zdravstvene probleme
timovima hitne medicinske sluzbe kao $to su stres, tjieskoba, depresija, nesanica,
poricanje, ljutnja i strah. Problemi s mentalnim zdravljem ne samo da utjeCu na
njihovu sposobnost donosenja odluka, ve¢ im mogu uzrokovati i trajne posljedice
na tjelesno i mentalno zdravlje, ¢ak i nakon zavrSetka epidemije (67,68,74,79).
Sve navedeno moze utjecati na sposobnost hithne medicinske sluzbe da pruzi
kvalitetnu skrb pacijentima sa sumnjom na COVID-19 (74). U&inkovito upravljanje
ovim problemima i izazovima u pandemiji COVID-19 ovisi 0 znanju utemeljenom

na dokazima te organizacijskim sposobnostima menadzmenta ustanove.

1.2.1. Hrvatski zavod za hithu medicinu

Vlada Republike Hrvatske (RH) je donijela Uredbu o osnivanju Hrvatskog zavoda
za hitnu medicinu (HZHM-a) te je isti osnovan kao javna zdravstvena ustanova u
Zagrebu 2009. godine (80). HZHM je krovna stru¢na zdravstvena ustanova koja
oblikuje doktrinu u djelatnosti hitne medicine i djelatnosti telemedicine. Ovlasti i
djelokrug rada te organizacija i upravljanje sustavom HMS-a definirani su
Zakonom o zdravstvenoj zastiti (54) i Statutom HZHM-a. Imajuci na umu zahtjeve
medicinske struke i dugogodiSnje probleme oko uspostavljanja jedinstvenog

sustava hitne medicine, HZHM je pristupio sustavnom rjeSavanju ovog problema

15



definiranjem osnovnih postavki problema, ispunjavanjem potrebnih preduvjeta za
uspjeSan ishod reforme zdravstva u djelatnosti hithe medicine, rjeSavanjem
financijskih aspekata, izradom potrebne pravne regulative, izvedbom potrebnih
radnji i ostvarenjem suradnje sa svim sudionicima u procesu zbrinjavanja hitnog
pacijenta.

HZHM provodi nacela sveobuhvatnosti, kontinuiranosti, dostupnosti i cjelovitog
pristupa hitnoj medicinskoj sluzbi, podrzavajuéi potrebu za specijaliziranim
pristupom kako u izvanbolniCkoj, tako i u bolni¢koj zdravstvenoj zastiti.
Kontinuiranom suradnjom sa Zupanijskim zavodima za hitnu medicinu, bolni€¢kom
hithom medicinskom sluzbom i ostalim sudionicima u procesu zbrinjavanja hitnog
pacijenta, osigurava se provodenje mjera hitnog zdravstvenog zbrinjavanja,
hitnog prijevoza oboljelih i ozlijedenih osoba u odgovaraju¢u zdravstvenu
ustanovu te zdravstvenog zbrinjavanja za vrijeme prijevoza. HZHM predlaze i
oblikuje edukacijske programe cjelozivotnog obrazovanja/trajne izobrazbe te
sudjeluje u provedbi i nadzire edukaciju i strucno usavrSavanje zdravstvenih
radnika hitne medicine.

HZHM organizira i regulira uvodenje telemedicinskih usluga u zdravstveni sustav
RH, odnosno pruzanje zdravstvenih usluga na daljinu uporabom informacijsko-
komunikacijskih tehnologija kojima se razmjenjuju informacije vazne za
dijagnozu, lijeCenje i prevenciju bolesti i ozljeda, zatim informacije vazne za
znanstvena istrazivanja i evaluacije te provodi edukacija zdravstvenih radnika s
cillem unapredenja zdravlja pojedinaca i njihovih zajednica.

HZHM obavlja struéne i znanstvene djelatnosti iz okvira prava i duznosti RH u
djelatnosti hitne medicine i telemedicine, a obavlja ju na primarnoj, sekundarnoj i
tercijarnoj razini. Kontinuiranim pracenjem indikatora rada, a postujuci pravila
struke i podrzavajuci potrebu za specijaliziranim pristupom, HZHM predlaze
uvjete, organizaciju i nacin obavljanja hithe medicine i telemedicine u RH s ciljem
poboljSanja kvalitete pruzanja zdravstvene skrbi (54).

Osiguravanjem brze i dostupne hitne medicinske skrbi svim gradanima RH i
njezinim posjetiteljima kroz jedinstven sustav hitne medicine u RH te uporabom
telemedicine olakSano je pruZanje specijalistiCkih zdravstvenih usluga u svim

dijelovima RH, uklju€ujuci otoke, ruralna i prometno izolirana podrucja.
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Uz kontinuirani strateSki razvoj sustava hithne medicine i telemedicine, s
orijentacijom prema povoljniim i kvalitetnijim organizacijskim rjeSenjima,
gradanima je pomocu telemedicine omoguceno aktivno sudjelovanje u brizi za
svoje i tude zdravlje, Sto je posljedicno dovelo do ucinkovitijeg, kvalitetnijeg,

dostupnijeg i ravnomjernijeg pruzanja zdravstvene skrbi na €itavom podrucju RH.

1.2.2. Zupanijski zavodi za hitnu medicinu

Izvanbolni€ku skrb pruzaju djelatnici hithe medicinske skrbi, koji su prvi pruzatelji
zdravstvene zastite na mjestu nesreée. Osoblje hitne medicinske sluzbe Cesto je
prvo koje prepozna okolnosti nesrece i moze odmabh procijeniti situaciju te odrediti
potrebu za resursima. lzvanbolni¢ka skrb bitan je dio cjelokupnog pruzanja hitne
medicinske skrbi, koja se Cesto pokrece pozivom u dispecerski centar. Rutinski,
potrebu za hitnom medicinskom skrbi utvrduje osoblje koje prima poziv i Salje
odgovarajuc¢a vozila IHMS i druge hitne sluzbe za trijazu, lijeCenje i transport
pacijenta u odgovarajucu zdravstvenu ustanovu, gdje Ce biti pruzena konacna
skrb. Ovaj kontinuitet skrbi pruza se kroz koordiniran i integrirani sustav hitne
medicinske skrbi s dobro educiranim i opremljenim osobliem u dispecerskim
centrima, zavodima HMS, bolnicama i centrima za specijalnu skrb (traume,
opekline, pedijatrija) koriste¢i standardizirane protokole i smjernice. Ovakav
sustav hitne medicinske sluzbe narocito je vazan tijekom incidenta s masovnim
Zrtvama. Dispecerski pozivni centri, lokalne jedinice za pruzanje hitne medicinske
skrbi i bolnice moraju poduzimati mjere za takve slucajeve, koristeéi planove
hitnih postupanja i protokole za provedbu hitnih medicinskih intervencija (81).
Osoblje hitne medicinske sluzbe pri tome koristi sustave trijaze (procjena,
intervencije za spaSavanje zivota, lije€enje/transport; jednostavna trijaza i brzo
ljeCenje [START]; te metode trijaze kao Sto je JumpSTART) kako bi mogli
procijeniti pacijente unutar 60 sekundi i kategorizirati ih za neposrednu ili
odgodenu skrb (82). U slu€aju incidenta s masovnim Zrtvama, u kojem su oskudni
resursi osoblja hithe medicinske sluzbe, medicinske i transportne opreme te
kolicine bolnickih kreveta, lokalne jedinice hitne medicinske sluzbe u tom slucaju

mijenjaju pruzanje skrbi s konvencionalne na kriznu skrb. To znaci prelazak s
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uobicajenih standarda skrbi, u kojima je cilj spasiti sve, na model skrbi u kojem
se spaSava Sto viSe Zivota s raspolozivim resursima. Strateski pristupi pri
koristenju oskudnih resursa trebali bi uklju€ivati maksimalnu upotrebu
raspolozivog osoblja, zajednice i pripravnog zdravstvenog osoblja, kriterija trijaze
u slucaju katastrofe i izmijenjenih nacina transporta, kao i odredista pacijenata
(81).

MreZzom hithe medicine definiran je sastav i raspored timova IHMS (83).
Usporedno s izradom Mreze hitne medicine, osnivali su se i Zupanijski zavodi za
hithu medicinu (n=21), a dozvole za rad svim zavodima je do rujna 2012.,
sukladno Pravilniku o uvjetima, organizaciji i nacinu rada izvanbolnicke hitne
medicinske pomoci, izdalo Struéno povjerenstvo Ministarstva zdravstva (49).
Zavodi za hitnu medicinu jedinica podru¢ne (regionalne) samouprave (JRPSU) u
svakoj zupaniji organizirani su na nacin da svaka Zupanija u RH ima po jedan
zavod s pripadaju¢im ispostavama, sukladno Mrezi hithe medicine (83). Takoder,
unutar svakog zavoda djeluje Medicinska prijavno-dojavna jedinica (MPDJ) koja
zaprima pozive i upucuje timove HMS na intervencije. Osnovna uloga zavoda
JRPSU je provodenje mjera i standarda hithe medicine na svom podrucju
djelovanja, popunjavanje Mreze hitne medicine, provodenje hitnog zbrinjavanja i
prijevoza hitnih pacijenta te cjelokupna organizacija rada djelatnosti hitne

medicine.

1.2.3. Medicinska prijavno-dojavna jedinica

Razvoj medicinsko prijavno-dojavnih jedinica (MPDJ) pratio je kroz povijest
dostignuca i potrebe medicinske sluzbe, s posebnim naglaskom na djelatnost
HMS-a. U pocetku je prijem poziva bio prilicno neformalan. Isti djelatnici su
odgovarali na hitne pozive i potom odlazili na intervenciju. Prve radio veze za
komunikaciju izmedu osobe na prijemu poziva i timova na terenu uvedene su u
Kanadi sredinom 20. stoljeca. Istodobno u Kanadi je uveden i jedinstveni
telefonski broj za hitna stanja. Sedamdesetih godina proslog stolje¢a, usporedno
s razvojem novih vjestina i znanja timova HMS na terenu, koji su pozitivno utjecali

na stupanj prezivljavanja Zivotno ugrozenih pacijenata, javila se potreba
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odgovaraju¢eg odgovora MPDJ na hitne pozive. U okviru toga, MPDJ je morala
nauciti pravilno trijazirati dolazeCe pozive te na najhitnija stanja upucivati najblize
odgovarajuce timove. U kasnim sedamdesetim godinama dr. Jeff Clawson je
razradio prve protokole za prijem hitnih poziva, sto je kasnije izraslo u medicinsko
prioritetno dispecerstvo. Protokoli su obuhvacali pitanja pozivatelju, odredivanje
prioriteta, ali i upute pozivatelju za pruzanje prve pomoci do dolaska medicinskog
tima. Na taj nacCin zaZivjela je doktrina djelovanja medicinskih dispeCera nazvana
,Dispeciranje spasavanja zivota“ (engl.Dispatch Life Support®), kojoj je osnovni
cilji omoguciti prisutnim laicima da, do dolaska tima, uz pomoc¢ telefonskih uputa
provode postupke osnovnog odrZavanja Zivota, ¢Cime se Sanse za prezivljavanje
pacijenta sa sr€anim zastojem znafajno povecavaju. U desetljeCima koja su
slijedila, u MPDJ je postepeno uveden racunalno podrzani dispecerski sustav.
Danas se za provodenje nadzora lokacija i kretanja timova na terenu u realnom
vremenu Koristi sustav globalnog pozicioniranja (engl. Global Positioning System
- GPS). Moderna tehni¢ka dostignuéa olak$avaju i unaprjeduju rad MPDJ -a (84).
U kriznoj situaciji, sredisSnji dispecerski ili pozivni centar moze aktivirati protokole
osmisljene da ublaze opterecenje odgovora HMS. Vazno je napomenuti da se
ovi specijalizirani protokoli koriste samo kada je proglasena katastrofa i kada je
osoblje pro$lo obuku i viezbu u slu¢aju masovnih nesreca. U ruralnim podrucjima,
MPDJ suoc€avaju se s posebnim izazovima prilikom masovnih nesreéa jer ionako
vec rade s ograni¢enim i ograni€enim resursima (81). U literaturi su navedeni
mnogi izazovi hitne medicinske sluzbe pri odgovoru na katastrofe u ruralnim
podrucjima, ukljuujudi:

» geografske prepreke velikih prostranstava nenaseljene kopnene mase

» ekstremne vremenske uvjete

» komunikacijske izazove zbog nedostatka mobilnog telefona ili signala u nekim
podrucjima

poteskoce u regrutiranju volonterskog osoblja

dostupnost bolnica i traumatoloskih centara

krhkost lokalnih jedinica HMS

pristup mjestu dogadaja

YV V V V V

transport pacijenata (85).
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Konkretni prijedlozi za odgovor na prethodno navedene izazove:
» uspostaviti sustave zapovijedanja i kontrole koji integriraju lokalni, drzavni i
savezni odgovor na hitne slucajeve koristeci zajedniCku operativnu strukturu
» procijeniti sposobnosti ruralinog MPDJ centra i poboljSati razvoj obuke za
otpremu, koriStenje uputa i protokola
» razviti siguran komunikacijski sustav koji moze funkcionirati bez komercijalne
elektricne mreze
» definirati ovlasti za brze promjene standarda skrbi
» uspostaviti proces poboljSanja kvalitete sustava.
Posljednji od ovih prijedloga znacajan je za sve dionike u planiranju i provedbi
odgovora na masovnu nesrecu u ruralnom podrucju. Vazno je ne samo pregledati
izvjeS¢a o akcijama iz vjezbi i odgovora na katastrofu, vec i pregledati podatke o
skrbi za pacijente prikupljene tijekom svih incidenata. Proces evaluacije pruzit e
priliku za poboljSanje relevantnih standarda skrbi, planova, politika, protokola i
smjernica (81).
MPDJ je klju€ni element uspjeSnog djelovanja sustava hitne medicinske sluzbe.
Njezin glavni zadatak je da se na hitni medicinski poziv odazove u $to kracem
vremenskom razdoblju, da u $to kraéem mogucem vremenskom razdoblju sakupi
bitne podatke, da ih procijeni na odgovaraju¢i nacin i na temelju dobivenih
informacija donese pravilnu odluku o interveniranju na nacin da na mjesto
dogadaja pravodobno uputi odgovarajuée osposobljen i opremljen tim. U MPDJ
rade dispeceri (engl. dispatch: odasiljanje, otprema) i/ili disponenti (lat.
disponere: razvrstati, razmijestiti, postaviti). Organizacija rada u MPDJ najceSce
ovisi 0 opsegu posla, organiziranosti cjelokupne zdravstvene sluzbe te o
postojec¢im resursima. Tako ¢e u manjim MPDJ, s manjim brojem poziva i
intervencija, dva radnika u smjeni biti dovoljna za nesmetani rad sluzbe te oni
uskladeno obavljaju poslove dispecera i disponenta. U veéim urbanim centrima,
narocito tamo gdje su dnevne migracije stanovni$tva znacajnije, bit ¢e potreban
veci broj radnika. U nekim MPDJ dio u kojem dispeceri zaprimaju pozive
funkcionalno je odvojen od dijela u kojemu disponenti usmjeravaju pozive
timovima na terenu. U svijetu vece dispeCerske sluzbe imaju nadzornog

dispecera koji koordinira i nadzire rad. Dogadaiji od posebne vaznosti na podrucju
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djelovanja MPDJ (vece sportske manifestacije, politicki skupovi i sl.) zahtijevaju
dodatnu angaziranost sluzbe i posebnu organizaciju rada. Svaka MPDJ treba
imati jasno razraden plan organizacije i nacina rada u slu€aju velikih nesreca i

katastrofa, kao i u slu¢aju potrebe za evakuacijom (84).

Medicinske prijavno-dojavne jedinice u Republici Hrvatskoj

U Republici Hrvatskoj MPDJ je posebna sluzba u okviru djelatnosti izvanbolnicke
HMS, koju obavljaju Zupanijski zavodi za hithnu medicinu. Svaki od 21 Zupanijskog
zavoda za hitnu medicinu ima svoju srediSnju medicinsku prijavno-dojavnu
jedinicu (84). Medicinske prijavno-dojavne jedinice pokrivaju cijeli teritorij
pojedine Zupanije uz mogucnost komunikacije sa susjednim Zupanijama, $to
zahtijeva horizontalnu i vertikalnu komunikacijsku te informaticku umrezenost.
Telefonski broj na koji se moze ostvariti kontakt s HMS je 194, a moze se koristiti
I europski broj 112. Kako bi se osigurala kvalitetna i sigurna komunikacija unutar
sustava HMS, implementiran je TETRA sustav, koji omogucava veci geografski
doseg i bolju pokrivenost signalom te uz umrezenost s drugim zupanijama
podrazumijeva i umrezenost s Kriznim stozerom Ministarstva zdravstva,
Hrvatskim zavodom za hitnu medicinu i bolni¢kim odjelima hithe medicine. Ustroj
MPDJ-a omogucava trajno pracenje cjelokupne izvanbolni¢ke hitne sluzbe
tijekom 24 sata. MPDJ je mjesto ulaza hitnih medicinskih poziva u sustav HMS.
U njoj se provode svi procesi rada medicinske dispecerske sluzbe. Odgovorna je
za primanje poziva na standardizirani nacin, prikupljanje kljuénih informacija,
njihovu procjenu, donosenje odluka o nacinu interveniranja te, ako je potrebno,
pravovremeno upucivanje odgovarajuce osposobljenog i opremljenog tima na
mjesto dogadaja. MPDJ takoder upravlja komunikacijskim sustavom na svojem
podruCju nadleznosti, a prema potrebi suraduje s MPDJ drugih Zupanijskih
zavoda, s bolni¢kim ustanovama i s drugim Zurnim sluzbama (84). Broj i raspored
djelatnika u MPDJ definiran je Mrezom hitne medicine (83), a edukacija koja je
potrebna za obavljanje poslova medicinskog dispecera, bez obzira radi li se o
doktoru medicine ili medicinskoj sestri-medicinskom tehniCaru propisana je

Pravilnikom o minimalnim uvjetima u pogledu prostora, radnika i medicinsko-
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tehnicke opreme za obavljanje djelatnosti hithe medicine (55). Radne procese u
MPDJ obavlja tim zdravstvenih radnika u razli¢Gitom sastavu (lijecnici i/ili
medicinske sestre - medicinski tehni€ari) i u razli€¢itom broju. U manjim MPDJ radi
tim koji Cine 2 medicinske sestre - medicinska tehnicara, a u ve¢im MPDJ radi jos
minimalno 1 lijeCnik, na radnom mjestu dispecera. U manjim MPDJ nema
klasicne podjele posla izmedu dispecCera i disponenta, ve¢ jedna osoba kao
dispeCer prima/obraduje poziv i disponira, dok su u ve¢im MPDJ te aktivnosti
podijeljene izmedu dispecera i disponenta (84). Prijem hitnog poziva temelji se
na Hrvatskom indeksu prijema hithog poziva za medicinsku prijavno-dojavnu
jedinicu (86). Hrvatski indeks prijema hitnog poziva za medicinsku prijavno-
dojavnu jedinicu osmisljen je kao alat medicinskim dispeCerima u prijavno-
dojavnim jedinicama kako bi ispravno i dosljedno dodijelili prioritet svakom
dolaznom hitnom medicinskom pozivu. Nastao je prema modelu Norveskog
indeksa hitnog zbrinjavanja, a temeljem ugovora Sto ga je s Laerdalovom
fondacijom za akutnu medicinu (engl. The Laerdal Foundation for Acute
Medicine) kao nositellem autorskih prava potpisao Hrvatski zavod za hitnu
medicinu (87). Stupanj hitnosti se, prema Indeksu, odreduje pitanjem o glavhom
problemu koje dispecer postavlja osobi koja poziva. Pitanja su sistematizirana za
ukupno 36 razliCitih dispeCerskih dogadaja te omogucavaju medicinskim
dispecCerima ispravno i dosljedno dodjeljivanje prioriteta svakom dolaznom
hitnom medicinskom pozivu. Hrvatski indeks sadrzi ukupno 36 dispecerskih
dogadaja (kartica), a pozivi se razvrstavaju u 3 stupnja hitnosti:

» | stupanj hitnosti je crveni (A) prioritet - predstavlja stanja opasna po Zzivot,
odnosno stanja koja bi to vrlo brzo mogla postati. U Hrvatskom indeksu se
kodira slovom A prema norveskom nazivu za akutno AKKUT.

» |l stupanj hitnosti je zuti (H) prioritet - predstavlja stanja koja su potencijalno
opasna za zivot i koja zahtijevaju pregled lijeCnika. U Hrvatskom indeksu se
kodira slovom H prema norveskom nazivu za hithno HASTER.

» 1l stupanj hitnosti je zeleni (V) prioritet - stanja i situacije koje ne zahtijevaju
hitnu medicinsku skrb. U Hrvatskom indeksu se kodira slovom V prema

norveskom nazivu za uobi¢ajeno VANLIG (84).

22



Implementacijom Indeksa ujednacila se metodologija prijema hitnog medicinskog
poziva u svim hrvatskim zupanijama. UspjeSnoj implementaciji prethodila je
edukacija medicinskih dispecera (88). Indeksom je takoder postignuto i to da se
Svi pozivi, bez obzira o kojoj se Zupaniji radi, odvijaju na isti nacin, odnosno na
taj nacin je pozivateljima omogucena jednako dostupna i jednako kvalitetna
usluga, bez obzira gdje se nalazili. U MPDJ biljeze se svi podatci o radu, od
zaprimanja, trijaze i snimanja poziva, do mjerenja reakcije, odnosno mjerenja
svih vremenskih intervala od pocetka do kraja intervencije. DispeCeri primaju
pozive, odreduju stupanj hitnosti, daju osnovne upute za pruzanje prve pomoci,
detektiraju moguce opasnosti na mjestu dogadaja. Disponenti upravijaju
timovima na terenu, nadziru njihov status i, ukoliko je potrebno, obavjesStavaju
druge Zurne sluzbe. Dispeceri i disponenti suraduju tijekom prijema svakog
poziva i realizacije svake intervencije. Medicinski dispeceri i disponenti trebaju
biti visoko motivirani za rad zbog slozenosti radnih procesa i stresa tijekom
komunikacije s pozivateljima. Za rad u MPDJ potrebno je prethodno iskustvo u
terenskom timu. Prije poCetka rada u MPDJ, osoblje mora zavrsiti propisanu
edukaciju, na kojoj se stjeCu znanja i vjeStine potrebne za rad u MPDJ, a
kontinuirano odrzavanje i obnavljanje kompetencija obavezno je svake trece
godine. Dobro educiran i motiviran dispeCer moze rano prepoznati stanja opasna
po Zzivot, dati pozivateljima odgovarajuce upute, voditi ih telefonom kroz
kardiopulmonalnu reanimaciju (KPR) do dolaska tima HMS i smanijiti stres

uspanic¢enog pozivatelja (84).

1.2.4. Timovi izvanbolni¢cke hithe medicinske sluzbe

Raspored i sastav timova izvanbolniCke hitne medicinske sluzbe definiran je
MreZzom hitne medicine (83) pa tako danas u RH djeluju timovi T1, koji u svom
sastavu imaju tri Clana tima i to doktora medicine, medicinsku sestru -
medicinskog tehniara i vozaca i timove T2, koji u svom sastavu imaju dva ¢lana
tima, odnosno dvije medicinske sestre - medicinska tehniCara, od kojih jedan

upravlja vozilom HMS. Djelatnici timova IHMS izlaze na intervencije u podrucju
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svoje Zupanije prema uputi medicinskog dispeCera koji je zaprimio poziv,
obavljaju pregled i zbrinjavanje bolesnika ili ozljedenika i odlu€uju o daljnjem
postupku, odnosno o prijevozu bolesnika u bolni¢ku zdravstvenu ustanovu. Svi
postupci i intervencije biljieze se u medicinsku dokumentaciju, kao i vremenski
intervali koji su nastali svakom intervencijom. U pojedinim situacijama, zbog
specifiCnosti brdsko-planinskih podrucja, razvedenosti obale i udaljenih otoka,
ponekad trajanje intervencije moze biti produzeno, a za prijevoz se koriste
brodovi ili helikopteri koji su smjesteni u tri baze, na otoku Krku, Divulje-Split i u
Dubrovniku. Svi ¢lanovi Tima 1 i Tima 2 moraju postupati sukladno standardnim
operativnim postupcima, protokolima rada, algoritmima postupanja i
edukacijskim programima, koje donosi Hrvatski zavod za hitnu medicinu (55).

Sastav, broj i raspored timova hitne medicinske sluZzbe po Zupanijama sukladno

Mrezi hithe medicine (83) prikazan je u tablici 1.
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Tablica 1. Raspored, broj i sastav timova hitne medicinske sluzbe

Broj timova prijavno-dojavne jedinice

Red. Tim |Tim Priprav 1 dr 1dr 2 dr
broj ZAVOD ZA HITNU MEDICINU Tl [T2 nost fml\{ls +1MS- +2MS- +2MS-
MT MT MT
L [ZAVOD ZA HITNU MEDICINU BJELOVARSKO- L, |5 .
© |BILOGORSKE ZUPANIJE
ZAVOD ZA HITNU MEDICINU BRODSKO-
2. |POSAVSKE ZUPANIJE 20 |10 |2 B
5 [ZAVOD ZAHITNU MEDICINU DUBROVACKO- |, |0 |, s
- INERETVANSKE ZUPANIJE
ZAVOD ZA HITNU MEDICINU GRADA
4. GRYODZA 69 |10 5 5
. [ZAVOD ZA HITNU MEDICINU ISTARSKE o .
© [ZUPANIJE
s [ZAVOD ZA HITNU MEDICINU KARLOVACKE |,. |, T b
- [ZUPANIJE
_ ZAVOD ZA HITNU MEDICINU KOPRIVNIEKO- | |- .
* |KRIZEVACKE ZUPANIJE
s [ZAVOD ZA HITNU MEDICINU KRAPINSKO- |5, |, .
- |ZAGORSKE ZUPANIJE
ZAVOD ZA HITNU MEDICINU LICKO-
9 |SENJSKE ZUPANIJE 5 15 12 P
Lo ZAVOD ZA HITNU MEDICINU MEDIMURSKE |, |, .
" ZUPANIJE
11 [ZAVOD ZA HITNU MEDICINU OSJECKO- o s .
" |BARANJSKE ZUPANIJE
ZAVOD ZA HITNU MEDICINU POZESKO-
12. /S| AVONSKE ZUPANIJE 15 |10 15
ZAVOD ZA HITNU MEDICINU PRIMORSKO-
13- |GORANSKE ZUPANIJE 45 125 |6 °
14 ZAVOD ZA HITNU MEDICINU SISACKO- e s .
* IMOSLAVACGKE ZUPANIJE
15 [ZAVOD ZA HITNU MEDICINU SPLITSKO-  |g0 e .
- DALMATINSKE ZUPANIJE
ZAVOD ZA HITNU MEDICINU SIBENSKO-
16.  KNINSKE 30 |5 1 s
ZUPANIJE
L7 ZAVOD ZA HITNU MEDICINU VARAZDINSKE |, .
© ZUPANIJE
15, ZAVOD ZA HITNU MEDICINU VIROVITIEKO- | . |, .
" |PODRAVSKE ZUPANIJE
1o, ZAVOD ZA HITNU MEDICINU VUKOVARSKO- e |10 .
- ISRIJEMSKE ZUPANIJE
ZAVOD ZA HITNU MEDICINU ZADARSKE
20, GHEONSE s |15 |6 5
,1 [ZAVOD ZA HITNU MEDICINU ZAGREBACKE |, |, .
© ZUPANIJE
UKUPNO 709 205 [30 |80 10 10

25



1.2.5. Objedinjeni hitni bolnicki prijem

Objedinjeni hitni bolnicki prijem (OHBP) je centralno mjesto zbrinjavanja akutnih
bolesnika svih klinickih specijalnosti u bolnickom zdravstvenom sustavu.
Bolesnici u hitnu sluzbu dolaze na razli€ite nacine; samostalno s uputnicom
ljeCnika obiteljske medicine ili bez nje te vozilom izvanbolnicke hithe medicinske
sluzbe. U vecini OHBP-a u Republici Hrvatskoj primijeCen je porast broja
bolesnika koji se svakodnevno zbrinjavaju u hitnoj sluzbi, posebno ne hitnih (89).
U Republici Hrvatskoj stupanj hitnosti bolesnikove tegobe odreduje medicinska
sestra uredenim sustavom trijaze prema Australazijskoj trijaznoj skali (ATS). ATS
je trijazna skala od pet kategorija hitnosti koja uzima u obzir glavnu tegobu
bolesnika i fizioloSke pokazatelje izmjerene tijekom trijazne procjene, a na
osnovu toga medicinska sestra trijaze svrstava bolesnika u jednu od pet
kategorija, Ciji broj oznaCava dodijeljeno sigurno vrijeme cCekanja na pregled
lije€nika, koje moze biti od 0 - 120 minuta. Medicinsko osoblje koje radi u OHBP-
u su lije€nici specijalizanti i specijalisti hitne medicine, kao i drugih specijalnosti i
medicinske sestre svih razina obrazovanja. Medicinske sestre/tehnicari sudjeluju
u trijaZi, zbrinjavanju bolesnika, reanimacijskim postupcima i koordiniranju rada
sluzbe (90).

TrijaZa je bitna funkcija u hitnoj sluzbi, gdje se viSe pacijenata moze pojaviti
istovremeno. Cilj trijaze je osigurati skrb za pacijente prema njihovoj klini¢koj
hitnosti, koja se odnosi na potrebu za vremenski odredenom intervencijom.
Klini¢ka hitnost nije sinonim za slozenost ili ozbiljnost. Trijaza takoder omogucuje
rasporedivanje pacijenta za procjenu i lije€enje, te pridonosi informacijama koje
pomazu u opisivanju stanja pacijenta (91).

TrijaZa je prva toCka javnog kontakta s hitnom sluzbom. Postupak trijaze opc¢enito
ne bi trebao trajati vise od dvije do pet minuta s uravnotezenim ciliem brzine i
temeljitosti. Procjena ukljuCuje kombinaciju vodeéeg problema i op¢eg izgleda
pacijenta, a moze se kombinirati s fizioloSkim opazanjima. Vitalne znakove treba
mjeriti u trijazi samo ako je potrebno za procjenu hitnosti ili ako to vrijeme
dopusta. TrijaZzna procjena nije namijenjena postavljanju dijagnoze.
Australoazijsku trijaznu skalu provodi osoblje koje je posebno educirano te koje

ima odredeno radno iskustvo (91).
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Bitno je takoder da osoblje prilikom trijaze uzme u obzir potencijalni rizik od
agresivnog ponasanja pacijenata ili njihove pratnje na trijazi. Mora postojati
sigurno i ne ugrozavajuce fizicko okruzenje, koje je 5to je moguce privatnije, a da
se pritom osoblje ne izlaze riziku. Tamo gdje je sigurnost osoblja i/ili drugih
pacijenata ugrozena, sigurnost osoblja i pacijenata trebala bi imati prioritet, a prije
klinicCke procjene i lijeCenja trebao bi se poduzeti odgovarajuci sigurnosni
odgovor.

Vrijeme do pocetka lijeCenja opisano za svaku ATS kategoriju odnosi se na
maksimalno vrijeme koje bi pacijent u toj kategoriji trebao Cekati na temeljitu
procjenu i lije€enje. U hitnijim kategorijama, procjena i lije€enje trebaju se odvijati
istovremeno. U idealnom slucaju, pacijenti bi trebali biti dobro pregledani unutar
preporu¢enog maksimalnog vremena. Implicitna u deskriptorima kategorija 1 do
4 je pretpostavka da na klini¢ki ishod mogu utjecati kaSnjenja u procjeni i lije€enju
izvan preporuc¢enog vremena. Maksimalno vrijeme Cekanja za kategoriju 5
predstavlja standard za pruZanje usluga. Ako pacijent ima vrijeme ¢ekanja manje
ili jednako maksimalnom vremenu cekanja definiranom njegovom ATS
kategorijom, smatra se da je postignut indikator uspjesnosti.

Ako se stanje pacijenta promijeni dok ¢eka na lijeCenje, ili ako postanu dostupne
dodatne relevantne informacije koje utje€u na pacijentovu hitnost, bolesnika treba
ponovno trijazirati. | poCetnu trijaZzu i sve naknadne kategorizacije treba zabiljeZiti,
a razlog za ponovnu trijazu dokumentirati.

Sluzbe za hitne slu€ajeve diliem Australije i Novog Zelanda Kkoriste niz
informacijskih sustava, kojima mogu identificirati svaku ATS kategoriju, a
koristeCi odredenu boju. Crvena (Kategorija 1), NaranCasta (Kategorija 2), Zelena
(Kategorija 3), Plava (Kategorija 4) i Bijela (Kategorija 5), obi¢no se koriste za
ATS kategorije i preporuCuju se kao standard boja koje se koriste u cijeloj
Australiji i Novom Zelandu (91). Medutim, oznake boja trebaju se koristiti samo
kao dodatak broj¢anim oznakama koje identificiraju svaku trijaznu kategoriju.

U radu objedinjenih hitnih bolni¢kih prijema, koriste se dodatni termini koji
olakSavaju organizaciju skrbi za pacijente:

» vrijeme dolaska: prvo zabiljezeno vrijeme kontakta izmedu pacijenta i osoblja.

Procjena trijazne kategorije bi se trebala izvrsiti u ovom trenutku.
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» vrijeme lijeCenja: predstavlja poCetak skrbi za pacijenta. Obi¢no je to vrijeme
prvog kontakta izmedu pacijenta i lije€nika koji je prvobitno odgovoran za
njihovu skrb.

» vrijeme Cekanja: razlika izmedu vremena dolaska i vremena pocetnog
lijeCenja.

» standardi dokumentacije: dokumentacija o procjeni trijaze treba sadrzavati
bitne pojedinosti kao $to su datum i vrijeme trijaze, ime osobe koja je provela
trijazu, glavni problem, relevantna povijest bolesti, relevantni nalazi procjene,
poCetna trijazna kategorija, re-trijazna kategorija s vremenom i razlogom,
dodijeljeno podrucje lijeCenja, zapoCete mjere dijagnostike, prve pomodi ili

lijeCenja (91).

1.2.6. Edukacija djelatnika hithe medicinske sluzbe

Reorganizacijom sustava hitne medicine uvedena je specijalizacija iz hitne
medicine za doktore medicine (92). Specijalizacija iz hithe medicine nuzna je i
specificna buduci da objedinjuje znanja i vjestine razliitih specijalnosti, odnosno
hitnosti iz svih grana specijalizacija te izvanbolniCke i bolniCke hithe medicine.
Specijalizacija traje pet godina, a program je uskladen s europskim programom
specijalizacije iz hitne medicine. Izraden je i objavljen i Pravilnik o specijalistickom
usavrSavanju prvostupnika sestrinstva u djelatnosti hithe medicine, medutim do
sada nije proveden u praksu, odnosno niti jedan prvostupnik sestrinstva nije
krenuo na specijalisticko usavrsavanje (93). U okviru reforme hithe medicinske
sluzbe provodena je i edukacija djelatnika izvanbolnicke hitne medicinske sluzbe,
kojima je zbog multidisciplinarnosti, izuzetne sloZenosti i odgovornosti u
svakodnevnim situacijama zbrinjavanja zivotno ugrozenih bolesnika nuzno stalno
stru¢no usavrSavanje.

Izradeni su i organizirani razliiti te€ajevi, edukacijski programi i vijezbe, kojima
se osigurava jednaka kvaliteta i standard hitne medicinske usluge u svim
dijelovima Republike Hrvatske, a temeljem Edukacijskih programa u
izvanbolni¢koj hitnoj medicini (94). Provedena je edukacija dispeCera medicinsko

prijavno-dojavne jedinice, lije€nika i medicinskih sestara/tehniCara i vozac¢a. U
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razdoblju od 2011. do 2019. odrzane su ukupno 454 edukacijske vjezbe te je
ukupno 4398 djelatnika HMS uspjeSno zavrSilo propisanu edukaciju (95).
Hrvatski zavod za hithu medicinu provodi i EU projekt Kontinuirano stru¢no
osposobljavanje radnika u djelatnosti hitne medicine, kako bi se tijekom 44
mjeseca dodatno educiralo 1824 djelatnika HMS kroz 65 edukacijska te€aja i na
taj naCin proSirila znanja i stekle klinicke vjestine potrebne za svakodnevno
zbrinjavanje hitnih bolesnika te EU projekt eUsavrSavanje, kako bi se omogucila
edukacija na daljinu svim onim djelatnicima kojima je zbog geografskog polozaja,

vecih udaljenosti, a znacajnih potreba, nuzna edukacija.

1.2.7. Standardizacija u hitnoj medicinskoj sluzbi

Nejednaka opremljenost i naCin rada u djelatnosti izvanbolniCke hitne medicine
potaknula je tvorce zdravstvene politike i stru¢njake na donosenje standarda koji
definiraju odredena pravila u ovoj djelatnosti. Hrvatski zavod za hithu medicinu
donio je Standard medicinske opreme, medicinskih uredaja i pribora za rad
izvanbolniCke hitne medicinske sluzbe kako bi se osigurala jednaka dostupnost
medicinske opreme za sve pacijente u RH, ali i njihova sigurna upotreba (96).
Ovim standardom propisuje se standard medicinske opreme, medicinskih
uredaja i pribora za rad izvanbolniCke hitne medicinske sluzbe u Republici
Hrvatskoj te minimalni uvjeti u pogledu koli¢ine medicinske opreme, uredaja i
pribora koji se mora nalaziti u medicinskom vozilu i ambulantama/prostorijama za
reanimaciju izvanbolnicke hitne medicinske sluzbe. Medicinska oprema, uredaji i
pribor moraju zadovoljavati zahtjeve vazec¢ih normi i standarda koji definiraju
svojstva opreme namijenjene za rad u medicinskom vozilu i izvanbolnickim
uvjetima. Medicinska oprema, medicinski uredaji i medicinski pribor moraju biti
upisani u oc€evidnik medicinskih proizvoda Agencije za lijekove i medicinske
proizvode i oznaceni CE oznakom na nacin kako je propisano Pravilnikom o
bitnim zahtjevima, razvrstavanju, upisu proizvodaca u ocevidnik proizvodaca,
upisu medicinskih proizvoda u oCevidnik medicinskih proizvoda te ocjenjivanju
sukladnosti medicinskih proizvoda. Zupanijski zavodi za hitnu medicinu moraju

osigurati ispunjavanje minimalnih zahtjeva za medicinsku opremu, uredaje i
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pribor propisanih ovim standardom, redovno odrzavanje i CiS¢enje propisane
medicinske opreme, uredaja i pribora, redovno testiranje ispravnosti medicinskih
uredaja sukladno uputama proizvodaca, siguran smjestaj propisane medicinske
opreme, uredaja i pribora u medicinskom vozilu i ambulantama/prostorijama za
reanimaciju te pravilno koriStenje opreme sukladno vazecCim standardima
zbrinjavanja hitnog medicinskog pacijenta. Medicinska oprema, uredaji i pribor
moraju biti rasporedeni u medicinskom vozilu i ambulantama/prostorijama za
reanimaciju tako da su dostupni i sigurni prilikom koristenja, odrzavanja i iS¢enja
(96).

Vozila hitne medicinske sluzbe u Republici Hrvatskoj razlikuju se u pojedinim
Zupanijama, kao i njihova starost, ispravnost i opremljenost, a sve te nejednakosti
imaju utjecaj na zbrinjavanje hitnih bolesnika. Stoga je donesen Standard vozila
i vanjskog izgleda vozila za obavljanje djelatnosti izvanbolnicke hithe medicine,
kojim se definiraju uvjeti koje trebaju zadovoljavati medicinska vozila
izvanbolniCke hitne medicinske sluzbe u Republici Hrvatskoj za obavljanje
djelatnosti hitne medicine (97). Ovaj standard opisuje uvjete koje trebaju
zadovoljavati medicinska vozila izvanbolniCke hitne medicinske sluzbe u
Republici Hrvatskoj. Standard vozila opisuje uvjete koje trebaju zadovoljavati
medicinska vozila izvanbolnicke hitne medicinske sluzbe u Republici Hrvatskoj u
pogledu opcih svojstava, opremanja i vanjskog uredenja, pregradne stijenke
izmedu odjeljka za pacijente i odjeljka za vozaca, otvora na medicinskom vozilu
(vrata i prozora na odjeliku za pacijente), podrucja za unoSenje/iznoSenje
pacijenta, odjeljka za pacijente, odjeljka za vozacCa, opremanja i unutrasnjeg

uredenja vozila (97).

1.2.8. Prac¢enje rada hitne medicinske sluzbe

Povijesno gledano, provedba intervencija u izvanbolnickoj skrbi prvenstveno se
ocjenjivala na temelju vremena odgovora. lako je navedeno lako izmijeriti i
ocijeniti, ciljano vrijeme odgovora opcenito je l0S prediktor kvalitete skrbi i klinickih
ishoda (98). Medutim, tijekom posljednja dva desetljeCa postignut je znacajan

napredak prema poboljSanju procjene ucinka izvanbolni¢ke skrbi, uglavhom u
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obliku razvoja indikatora kvalitete specificnih za izvanbolni¢ku skrb (99).
Indikatori kvalitete su osmi$ljeni kao mjerenje “stupnja do kojeg zdravstvene
usluge za pojedince i stanovniStvo povecavaju vjerojatnost zeljenih zdravstvenih
ishoda i u skladu su s trenutnim stru€nim znanjem” (100).

Europsko vijeée za reanimaciju identificiralo je pet kritiCnih stanja koja zahtijevaju
hitno lijeCenje prije bolnice: sr€ani zastoj, zatajenje disanja, teSka trauma, bol u
prsima i mozdani udar. Cetiri od ovih stanja medu vodeéim su uzrocima smrti u
Europskoj uniji (101). Opservacijska studija o skandinavskim sluzbama hitne
medicinske sluzbe utvrdila je izvanbolni¢ku incidenciju teSke ozljede od 25-30 na
10 000 ljudi tijekom godine (102). Upravo prethodno navedena stanja mogu imati
koristi od intervencija IHMS, koje brzo ispravljaju poremecéenu fiziologiju i
poboljavaju isporuku kisika u tkivo (103). Intervencije pruZanja izvanbolniCke
hitne medicinske skrbi su kriti€na karika u lancu prezivljavanja. |zvanbolni¢ku
hitnu medicinsku skrb prvenstveno pruzaju medicinske sestre i tehni€ari u vozilu
HMS, nekada u timu s lije€nikom. Ovakav sustav IHMS se obi¢no temelji na
vozilima HMS ili helikopterima, ovisno o udaljenosti do mjesta dogadaja i
udaljenosti bolnice, vremenu i karakteristikama unesrec¢enog (104). Medutim,
iako je takav sustav Siroko uspostavljen u mnogim zemljama, malo se zna o
kvaliteti koju pruza. Opce je prepoznata vaznost mjerenja kvalitete u zdravstvenoj
zastiti (105). StoviSe, definiranje indikatora kvalitete za HMS identificirano je kao
visoko prioritetno podrucje istrazivanja (106). Indikatori su instrumenti za pomoc¢
kliniCarima, organizacijama, menadzZerima zdravstvene skrbi i druStvima u
postizanju poboljSanja kvalitete zdravstvene skrbi (100). Nadalje, indikatori bi
trebali integrirati najbolje istrazivaCke dokaze s klinickom stru¢nosc¢u i osobinama
pacijenata te omoguciti mjerenje kvalitete zdravstvene skrbi stvaranjem
kvantitativne osnove koja ukazuje na uspjeSnost. Literatura o indikatorima u
izvanbolni¢koj skrbi je oskudna i ne postoji medunarodni sporazum o

konceptualnom okviru ili izboru indikatora isklju€ivo za izvanbolni¢ku HMS (107).
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Dimenzije kvalitete

Pravodobna skrb je smanjenje nepotrebnih i potencijalno Stetnih kasnjenja prije
nego S$to pacijent dobije specijaliziranu skrb od strane hitne sluzbe.
Tradicionalno, pokusaji mjerenja kvalitete izvanbolni€kih usluga, ograni¢eni su na
podatke o vremenskim varijablama koje odgovaraju dimenziji kvalitete
“pravovremenost” (107,108). Studije su pokazale da vrijeme odgovora utjeCe na
ishod samo za malu skupinu pacijenata (109). Naime, vremenske odrednice
opisuju logistiku, ali ne i pruzenu skrb. Vrijeme odgovora je iznimno vazno
posebno za kritiCna stanja kao $to su sr€ani zastoj i opsezna trauma. Medutim,
vaznost kratkog vremena odgovora ne moze se generalizirati na sve hitne
situacije (110). U pojedinim situacijama, prevelik naglasak na pravovremenost
dovodi u zabludu u pogledu onoga $to stvarno predstavlja kvalitetu za pacijenta.
U Ujedinjenom Kraljevstvu kritizirano je koriStenje mjere strukture vremenskog
cilja (osmominutno vrijeme odgovora za 75% kategorije A ili hitnih poziva) kao
glavnog pokazatelja u€inka HMS. Tvrdili su da je ovaj indikator kvalitete “previSe
jednostavan i uzak” te da bi takoder mogao povecati rizik za pacijente i timove
HMS (111). Sljedeci primjer moze ilustrirati ograni€enje vremenskih varijabli kao
jedinog indikatora kvalitete: izvodenje ultrazvuénog pregleda traumatiziranog
pacijenta moze malo produziti vrijeme. Medutim, pregled moze dovesti do
promjena u dono$enju odluka o lije€enju ili trijazi, Cime se dodatno vrijeme
provedeno na mjestu dogadaja isplati (112).

Dimenzija kvalitete “sigurnost” usredotoCena je na sigurnosna pitanja povezana
s odgovorima HMS za pacijenta, osoblje ili druge. Sigurnosni problemi mogu biti
medicinski, tehnicki ili operativni. HMS Koristi vozila i helikoptere za brzi odgovor
na hitnu situaciju, uz $to su vezane sve aktivnosti s operativhim rizicima za
pacijente, pratnju i osoblje (113). StoviSe, izvanbolniéko okruzenje moze biti
povezano s opasnostima kao Sto su ekstremne temperature, promet i otezan
pristup (114).

Dimenzija kvalitete “uCinkovitost” odnosi se na izbjegavanje stvaranja
nepotrebnog medicinskog otpada; uklju€ujuéi rasipanje osobnih stvari, opreme i
sliéno. Osim toga, vazan element ove dimenzije kvalitete jest svakako i u€inkovito

upravljanje ljudskim resursima, energijom i vremenom. Napredno saniranje
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velikih incidenata, kao $to je bio teroristiCki napad u Londonu 2005. godine s
preko 700 Zrtava, je primjer kako sprijeciti rasipanje resursa (115).
“‘Ravnopravnost” se odnosi na osiguranje da se kvaliteta skrbi pruza jednako bez
obzira na spol, etni€ku pripadnost, geografski polozaj i socioekonomski status
pacijenta. HMS pridonosi pravednoj skrbi smanjenjem vremena transporta
(odluka kada se koristi helikopter) i primjenom bolni¢kih kompetencija u
izvanbolni¢kom okruzenju. Ova uloga HMS-a se moze definirati i kao drzavni cilj,
odnosno kao inicijativa da se ljudima koji Zive u ruralnim podrucjima pruZi
specijalizirana skrb u adekvatnom vremenskom okviru. Tako se mozZe osigurati
pravedniji pristup centraliziranim medicinskim tretmanima poput neurokirurgije ili
invazivne kardiologije.

“Efikasnost” znacCi osiguravanje da je pruzeno lijeCenje utemeljeno na dokazima.
Treba pruziti skrb koja je dokazano ucinkovita, Cime se sprjeCava neadekvatno
lijeCenje. Postoje dokazi da sudjelovanje lije¢nika u timovima HMP za odabrane
skupine pacijenata poboljSava ishod pacijenata (101).

“UsredotoCenost na pacijenta” znaci osigurati da skrb odgovara individualnim
potrebama. lako vecCina zdravstvenih djelatnika stavlja pacijenta u srediste skrbi,
to moze biti zbog samog klinickog stanja, stresne situacije ili farmakoloskih
intervencija. Razvijanje pokazatelja kvalitete za ovu dimenziju kvalitete je
izazovno, prvenstveno zato Sto mnogi pacijenti o kojima se brine hitna
medicinska sluzba nisu pri svijesti ili barem nisu sposobni izraziti vlastite potrebe
na uobiCajen nacin. Medutim, potrebe bolesnikove obitelji mogu se lakSe izraziti.
Stovise, literatura tvrdi da je pojam "usredotoenost na pacijenta" prosiren na
"usredotoCenost na pacijenta i obitelj" (106). Skrb usmjerena na pacijenta i obitel;
temelji se na dobrom partnerstvu izmedu pacijenata, obitelji i zdravstvenih
djelatnika, a moze se primijeniti na pacijente svih dobi i u bilo kojem okruzenju
(116).

Mainz je u svom radu proucio snage pokazatelja strukture, procesa i ishoda
kvalitete hitne medicinske skrbi (100). Pokazatelji strukture su najkorisniji kada
predvidaju varijacije u procesima ili ishodima skrbi. Pokazatelji procesa osobito
su korisni kada je rije€ o kratkim vremenskim okvirima, malom broju pruzatelja

hitne medicinske skrbi i kada je teSko primijeniti intervencije na ¢imbenike koji
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utjeCu na stanje pacijenta. Usporedbu pokazatelja procesa opcenito je lakSe
temelju ovih Kkarakteristika Mainz smatra procesne pokazatelje posebno
prikladnima za kontinuirano mjerenje kvalitete HMS-a. lako su potrebni za
dobivanje informacija o konacnom ishodu pacijenta, Cini se da su dugorocni
pokazatelji ishoda manje upotrebljivi za mjerenje izoliranog Cimbenika kvalitete
HMS-a. Od trenutka kada pacijent biva primljen u bolnicu putem HMS-a, sve dok
se ne izmjeri dugorocni ishod, pacijentu je skrb pruzena iz brojnih jedinica, od
kojih svaka moze utjecati na konacni ishod (117). Osim ako se ne izvrSi
prilagodba rizika i mjerenje ishoda za svaki od tih intervala skrbi, bit ¢e
problemati¢no koristiti dugoro€ne mjere ishoda kao pokazatelje izolirane kvalitete
HMS-a. Umjesto toga, u tu svrhu treba razviti pokazatelje kvalitete iz vremenskih
intervala izvanbolniCke hithne medicinske skrbi (118). Kako je u radu prethodno
navedeno, kvaliteta skrbi je stupanj do kojeg zdravstvene usluge za pojedince i
populacije povecavaju vjerojatnost Zeljenih zdravstvenih ishoda i u skladu su s
trenutnim struénim znanjem. Ova definicija kvalitete podsjetnik je da dobra
kvaliteta nije istovjetna dobrim ishodima. UnatoC izvrsnoj zdravstvenoj skrbi,
ishod za pacijenta moze biti nepovoljan. Nasuprot tome, pacijenti kojima je

pruzena losija zdravstvena skrb mogu imati dobar ishod.

1.3. Kardiopulmonalna reanimacija

Kardiopulmonalna reanimacija (KPR) je niz radnji koje spa8avaju zivot, s ciljem
podrske i odrzavanja disanja i cirkulacije za dojen¢ad, djecu ili odrasle osobe koje
su imale srcani ili respiracijski zastoj, €ime se poboljSavaju Sanse za
prezivljavanje. KPR ukljuCuje ru¢nu primjenu vanjske masaze srca i ventilacije
kod pacijenata sa sr€anim zastojem, u pokusSaju da se odrZi Zivot do dolaska tima
IHMS i primjene naprednih postupaka reanimacije. Europsko vije¢e za
reanimaciju svakih pet godina objavljuje aZurirane smjernice o zbrinjavanju
bolesnika sa sr€anim zastojem (119). KPR se postupno razvijao od relativho

grube tehnike do njenog sadasnjeg oblika. Tehnika izvodenja vanjske masaze
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srca i ventilacije poboljSana je prema smjernicama utemeljenim na dokazima.
Provedena su istrazivanja kako bi se razumjela sloZzena fiziologija
kardiocerebralne cirkulacije razvijena pravilnom KPR tehnikom. Reverzibilni
uzroci sréanog zastoja, kao Sto su srcane aritmije, pluéna embolija, hipoksija,
trauma, hipovolemija zbog krvarenja i predoziranje lijekovima, zahtijevaju
obnavljanje srcane i cerebralne cirkulacije Sto je prije moguce. Kljucni element
KPR-a je stvoriti dovoljan pritisak na prsni ko$. Optimalno izvedena faza vanjske
masaze srca u standardnom KPR-u uspijeva povecati intratorakalni tlak, stiSCuci
srce izmedu prsne kosti i kraljezaka, ¢ime se krv tjera naprijed iz zaustavljenog
srca prema koronarnim arterijama i mozgu. Na temelju dostupnih dokaza iz
predklini¢kih i klinickih studija, preporuc¢ena je brzina od 100-120/min za vanjsku
masazu srca, dubinu od najmanje 5 cm, minimalne prekide u kompresiji prsnog
koSa i primjenu umjetnog disanja po dva udaha za visokokvalitetni KPR. Vanjska
masaza srca neodgovarajucom brzinom i dubinom dovodi do nepovoljnih
kliniCkih ishoda. Preporucen je omjer vanjske masaZze srca i ventilacije u omjeru
30:2 za BLS, kontinuirane kompresije prsnog kosa brzinom od 100-120/min.
Preporuceni volumen ventilacije je oko 8 ml/kg kako bi se izbjegla hiperventilacija
i smanjila neuskladenost ventilacije izazvane KPR-om (120). Defibrilatori Cine
sastavni dio BLS i ACLS za one pacijente koji imaju Sokabilan ritam kao $to su
ventrikulska fibrilacija (VF) ili ventrikulska tahikardija bez pulsa (pVT). Medutim,
uCestalost VF je opala tijekom posljednja dva desetljeca, te je sada incidencija
VF oko 20% do 35% svih izvanbolni¢kih sréanih zastoja (OHCA) (121). Stoga se
za uspjesSan ishod ili povratak spontane cirkulacije (ROSC) naglasak stavlja na
ucinkovitu vanjsku masazu srca, odgovarajucu ventilaciju i ranu defibrilaciju.

Prema podatcima Hrvatskog zavoda za hitnu medicinu, tijekom 2016. godine u
Republici Hrvatskoj zabiljezeno je 8346 srcanih zastoja u izvanbolni¢kim uvjetima
(122). Od ukupnog broja sréanih zastoja, dolaskom tima hitne medicinske sluzbe
zapoceta je kardiopulmonalna reanimacija kod 3098 bolesnika, a 549 bolesnika

je zaprimljeno u bolnicu s povratom spontane cirkulacije.
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1.3.1. Cimbenici koji utjeéu na ishod kardiopulmonalne reanimacije

Ishod izvanbolnickog sr€anog zastoja ovisi o brojnim Cimbenicima, a vazan
Cimbenik za uspjeSno provedenu kardiopulmonalnu reanimaciju s povratom
spontane cirkulacije je vrijeme proteklo od nastanka sr€anog zastoja do pruzenih
prvih osnovnih mjera odrzavanja zivota.

Sto je duze vrijeme od nastanka sréanog zastoja do podetnih mijera
kardiopulmonalne reanimacije, prezivljenje bolesnika do dolaska u bolnicu je
manje. Swor i sur. u svom istrazivanju prikazuju da su najcesci pocetni ritmovi
iznenadnog sréanog zastoja ventrikulska fibrilacija i ventrikulska tahikardija, a
njihovo brzo prepoznavanje, rana defibrilacija i pruZanje mjera reanimacije, koje
ukljuCuju masazu srca i umjetno disanje, mogu poboljSati ishod reanimacije
(123).

U Republici Hrvatskoj, neovisno o povecanju dostupnosti izvanbolni¢ke hitne
medicinske sluzbe povecanjem broja timova hithe medicinske sluzbe, vrijeme
reakcije nije uvijek dovoljno brzo da bi se povecao broj prezivjelih od sréanog
zastoja.

Jedan od nacina smanjenja vremena od nastanka sr€anog zastoja do pocetka
zapoc€injanja kardiopulmonalne reanimacije je laicko oZivljavanje ili laiCko
ozivljavanje telefonski vodeno od strane medicinskog dispeCera. UCinak laickog
ozivljavanja ima utjecaj na ishod reanimacijskog postupka iako ovisi o brojnim
C¢imbenicima, kao Sto su vrijeme do pocetka kardiopulmonalne reanimacije,
kategorija laika, lokacija nastanka sr€anog zastoja i poCetni sr€ani ritam (124).
Edukacijski programi za laike u pruZanju osnovnih mjera odrzavanja Zivota uz
upotrebu automatskog vanjskog defibrilatora (AVD) koji se provode kroz
Nacionalni projekt Ministarstva zdravlja, Hrvatskog zavoda za hitnu medicinu i
Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo ,Pokreni srce spasi zivot” te program
,OzZivljavanje u zajednici“ u suradnji s &elnicima Zupanija i Gradova, educira
gradane kako prepoznati znakove sr€anog zastoja i kako pruziti osnovne mjere
odrZavanja zivota i upotrijebiti AVD uredaj do dolaska tima hitne medicinske
sluzbe. Na taj naCin skraCuje se vrijeme reakcije do pruzanja naperenih
postupaka reanimacije od strane tima IHMS, koje je kljuéno u promatranju

uspjednosti ishoda. Medicinski dispecCer ima vaznu ulogu u pruzanju telefonski
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vodene reanimacije, ali postoje ¢imbenici koji utjeCu na prepoznavanje sranog
zastoja i pozivateljevo primanje informacija, kao i razlike u odnosu javni
prostor/ku¢a pozivatelja (125). U izvanbolni¢koj hitnoj medicinskoj sluzbi,
medicinski dispecCeri prijema poziva koriste jedinstveni Hrvatski indeks prijema
hitnog poziva za dispe€ere medicinsko prijavno-dojavne jedinice. Indeks prijema
poziva temelji se na karticama postupanja, a sadrzi karticu za srcani zastoj s
uputama za pozivatelja putem koje pozivatelju - laiku daje telefonske upute na
koji naCin Ce prepoznati znakove sr€anog zastoja i kako ¢e provoditi osnovne
mjere odrzavanja zivota do dolaska tima hitne medicinske sluzbe. Shimamoto i
sur. pokazali su da telefonski navodena kardiopulmonalna reanimacija utjeCe na
poboljSanje masaZze srca, a time i na reanimacijski ishod (126). Sasson i sur. u
meta analizi pokazali su da lai¢ko ozZivljavanje i rana defibrilacija imaju vecu
prediktivnu vrijednost u korelaciji s ishodom sr€anog zastoja, u odnosu na
postupke pruzene po povratku spontane cirkulacije (127). Zbog razli€itosti u
prikupljanju i analizi podataka u pojedinoj studiji, nije bilo moguce procijeniti sve
karakteristike pacijenata i Cimbenike koji bi mogli utjecati na veéu stopu
prezivljavanja. Pacijenti kod kojih se kardiopulmonalna reanimacija provodila
tijekom dnevne smjene imali su bolji ishod reanimacijskog postupka u odnosu na
bolesnike kod kojih se reanimacijski postupak odvijao tijekom no¢ne smjene
(128). Cimbenik sustava koji je mogao imati utjecaj na bolje preZivljavanje tijekom
dnevne smjene jest vedi broj timova hithe medicinske sluzbe, medutim nije
poznat broj sveukupnih intervencija, kako bi se dobio uvid o mogucéoj vecoj
dostupnosti hitne medicinske sluzbe tijekom dnevne smjene. Meaney i sur. u
svojoj studiji zaklju€ili su da je potrebno analizirati sustave hitne medicinske
sluzbe kako bi se razvio odgovarajuc¢i nacin prikupljanja pouzdanih podataka koji
bi €inili osnovu za povezivanje s klinickim ishodima sr€anog zastoja (129).

Studije koje govore o ishodu izvanbolni¢kog sréanog zastoja uglavnom se
odnose na istraZivanje pojedinih kliniCkih ¢imbenika koji mogu imati utjecaj na
ishod reanimacijskog postupka. Sveobuhvatnom analizom ¢imbenika sustava
izvanbolniCke hitne medicinske sluzbe i njihove medusobne povezanosti mogla
bi se dobiti rjeSenja za otkrivanjem onih ¢imbenika koji utjeCu na brzinu reakcije

u svakom segmentu vremenskog intervala tijeka intervencije, od zaprimanja
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poziva u medicinskoj prijavno-dojavnoj jedinici, pruzenim telefonskim uputama o
reanimaciji, laicCkom ozivljavanju, brzini reakcije na pocetni srCani ritam do
predaje bolesnika sa znakovima zivota u bolnicu.

PoboljSanje karika u lancu preZivljavanja kod sr€anog zastoja moZe poboljsati
ishod reanimacijskog postupka, posebno ranih karika u lancu (127). Intervencije
za koje se zna da poboljSavaju prezivljenje ukljuCuju poboljSanje ranog
prepoznavanja i pozivanje pomoci hitne medicinske sluzbe, kardiopulmonalnu
reanimaciju i koriStenje automatskog vanjskog defibrilatora (130). Po definiciji,
ove intervencije znaCe povecanje udjela djelovanja laiCke populacije u
zbrinjavanju unesrecenih. Slijedom toga, utjecaj edukacije laika na regionalnoj,
pa Cak i nacionalnoj razini, od iznimnog je znacCaja te se moze ponavljati tijekom
vremena i organizirati na razlicitim mjestima u razli€ito vrijeme, ovisno o tome tko
organizira i provodi strategije poboljSanja znanja i vjeStina zajednice. Utvrdivanje
razmjera i stope poboljSanja omoguceno je mjerenjem osnovnog stanja
pacijenta, kao i mjerenjem tijekom vremena kako udjela IBSZ pacijenata kojima
su pruzene specificne intervencije (kao $to je KPR izveden od strane promatraca)
tako i klinickih ishoda (kao Sto je prezivljenje). Sveobuhvatno mjerenje na
nacionalnoj razini, koristenje jasno definiranih mjera ishoda, omoguéuje procjenu
ucinka i nacionalnih i lokalnih inicijativa, a zatim je moguca i usporedba sa
sustavima izvan okvira pojedine drzave. Regionalni i nacionalni registri drugih
drzava, a o IBSZ uspjeSno su pruzili takve mjerne podatke (130). U drzavama
poput Danske, Svedske i Sjedinjenih Ameri¢kih Drzava utvrdeni su dobri rezultati
provedenih nacionalnih inicijativa za poboljSanje ishoda sréanog zastoja (npr.
trening laika o pruZzanju KPR u Skolama i auto$kolama, odnosno trening osoba
koje polazu vozacki ispit) (131-133). Osim ishoda preZivljavanja IBSZ, malo se
zna o stvarnom utjecaju Cimbenika kao Sto su demografske karakteristike
pacijenata, karakteristike dogadaja, varijable procesa i pojedina¢no primijenjenim
intervencijama.

Studije provedene s ciljem utvrdivanja ¢imbenika koji utje€u na ishod reanimacije,
utvrdile su da su starija dob, srcani zastoj nastao kod kuce, pocetni ritam koji nije
VF/VT, duze vremensko razdoblje bez cirkulacije i pupilarnog refleksa, nizi pH i
PaCOz2 nizi od 4,5 kPa pri prijemu - neovisni prediktori loSeg ishoda (134-136).
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Vrijeme bez protoka cirkulacije od poCetka KPR-a do ROSC-a je povezano s
loSim ishodom u vi$e razli€itih studija (137,138). Medutim, ucinkoviti niski protok
cirkulacije moze biti dulji od registriranog jer je BLS Cesto pruzen prije ALS-a u
¢ak 73% pacijenata (139).

1.3.2. Automatski vanjski defibrilatori

Iznenadni srcani zastoj u Europi godisnje dozivi 400 tisuc¢a ljudi, a procjenjuje se
da od 100 ljudi manje od 10 uspije prezivjeti. U Hrvatskoj iznenadni zastoj srca
godidnje prezivi svega 900 osoba, a svjetska iskustva pokazuju da bi moglo
prezivjeti 4500 osoba. UCestalost IBSZ u odraslih u cijelom svijetu iznosi 95,9/100
000/god (140). Pojave IBSZ izazivaju veliku zabrinutost javnosti, a esto pokrecu
rasprave o nuznosti postavljanja automatskih vanjskih defibrilatora (AVD) na
javnim mjestima (141). Povecanje broja postavljenih AVD-a, ucinkovita
raspodjela AVD-a u velikim gradovima, postupno je postala duznost lokalnih
uprava. U studiji koju su proveli Ruan i sur. utvrdena je visa stopa prezivljavanja
(39,3%, 95%CI: 23-55,5%) kada su AVD uredaiji bili rasporedeni na sportskim
terenima, zracnim lukama i Skolama (140). Takvi rezultati su potvrdeni i u
studijama koje su proveli Folke (142) Lear (143) Frisk Torell (144) i Siebert (145).
Pretpostavlja se da su vecCe stope prezivlavanja bile povezane s vecom
gusto¢om svjedoka tijekom sr€anog zastoja na sportskim terenima, zracnim
lukama i Skolama (143). Takoder, vezano uz takve rezultate, viSa stopa
prezivljavanja moze biti povezana i s mladom dobi stanovniStva na navedenim
mjestima (145). Slijedom toga, postavljanje AVD-a je na tim mjestima od iznimne
vaznosti.

Istrazivanje koje su proveli Holmberg i sur. pokazalo je da brza defibrilacija moze
poboljdati prezivljavanje za vise od 50% (146). Bolesti srca na drugom su mjestu
uzroka smrtnosti u Hrvatskoj, a prema podacima Hrvatskoga kardioloSkog
drustva, od iznenadnog zastoja srca godisnje umre 9.000 ljudi, odnosno jedna
osoba svakog sata. Kako bi se povecao broj prezivljavanja u slu€ajevima
iznenadne sréane smrti sa sadasnjih 10% na postotak prezivljavanja veci od 50%

uz intervenciju unutar 5 minuta, pokrenut je program javno dostupne rane
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defibrilacije ,Pokreni srce-spasi zZivot“. Program, u okviru Projekta unaprjedenja
hitne medicinske sluzbe i investicijskog planiranja u zdravstvu, provode
Ministarstvo zdravstva, Hrvatski zavod za hitnu medicinu i Hrvatski zavod za
javno zdravstvo u partnerstvu s Ministarstvom pomorstva, prometa |
infrastrukture (MPPI), Ministarstvom unutarnjih poslova (MUP), Ministarstvom
obrane (MORH) i Ministarstvom zastite okoliSa i prirode (MZOP) te nevladinim
organizacijama.

Osnovne aktivnosti programa su: javno-zdravstveno promicanje vaznosti rane
defibrilacije edukacijom gradana i senzibilizacijom Sire javnosti, povecéanje
dostupnosti automatskih vanjskih defibrilatora (AVD-a) i educiranje Sto veceg
broja laika za provedbu postupka ozivljavanja uz upotrebu AVD-a (147).
Automatski vanjski defibrilator elektricni je uredaj koji preko samoljepljivih
elektroda zalijepljenih na prsnih koS prepoznaje srCani ritam koji zahtjeva
defibrilaciju. Upotreba AVD-a veoma je jednostavna jer uredaj nakon Sto se
ukljuci daje, na hrvatskom jeziku, glasovne i tekstualne upute o postupcima koje
treba provesti. OzZivljavanje uz primjenu rane defibrilacije unutar 3-4 minute
povecava mogucnost prezivljavanja na vise od 50%, prema rezultatima zemalja
koje su uvele i provode program javno dostupne rane defibrilacije. Taj
epidemioloski podatak temelj je Deklaracije o uspostavljanju europskog tjedna
svijesti o sréanom zastoju (148), koju je Europski parlament usvojio 14. lipnja
2012. godine. Europsko kardiolosko drustvo i Europsko vijeCe za reanimatologiju
ponudili su kritiCki pregled publiciranih studija u stru¢no-znanstvenoj literaturi o
primjeni AVD-a kojim su dokazali da je logi¢ka podloga implementacije AVD
programa temeljena na neospornom poboljSanju prezZivljavanja osoba s
iznenadnim sréanim zastojem kod kojih je skraéeno vrijeme od nastanka
iznenadnog sréanog zastoja do defibrilacije.

U sklopu programa ,Pokreni srce-spasi zivot® nabavljeno je 197 AVD uredaja. Do
sada su 43 AVD uredaja isporu¢ena MUP-u, 15 MORH-u, 11 MZOP-u, 52 MPPI-
ju, 8 Hrvatskoj gorskoj sluzbi spaSavanja, 10 Drzavnoj upravi za zastitu i
spaSavanje dok je 20 AVD uredaja dodijeljeno vatrogasnim postrojpbama na
otocima. U tijeku je postavljanje AVD uredaja na mjesta dostupna javnosti

odnosno na mjesta gdje se oCekuje okupljanje veceg broja ljudi. To su, primjerice,
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Zeljeznicki i autobusni kolodvori, zracne luke, trgovacki centri, stadioni, sportske
dvorane, nacionalni parkovi i parkovi prirode, autoceste, pomorske luke, brodovi,
otoci, itd. Preostali nabavljeni AVD uredaiji bit ¢e rasporedeni po Zupanijama. U
trenutku pokretanja nacionalnog program javno dostupne rane defibrilacije
,Pokreni srce-spasi zivot“ u mrezi AVD-a bila su 102 uredaja izvan zdravstvenog
sustava na 30 razli¢itih lokacija. Na Internet stranicama HZHM-a te Ministarstva
zdravstva i ostalih partnera u projektu objavljena je mreza AVD-a s to€nim
adresama svakog registriranog uredaja.

Paralelno s nabavkom defibrilatora HZHM je u suradnji sa Zupanijskim zavodima
za hitnu medicinu educirao djelatnike partnerskih institucija na projektu ,Pokreni
srce-spasi zivot®. Oni su svakodnevno u doticaju s velikim brojem ljudi te mogu
pomoci pri spasavanju ljudskih Zivota. Program edukacije izradio je HZHM, a
osnovne mjere odrzavanja zivota odraslih s iznenadnim sr€anim zastojem uz
uporabu AVD uredaja dosad je uspjesSno savladalo Cak 488 djelatnika
ministarstava. Edukacija ukljuCuje prepoznavanje iznenadnog sréanog zastoja,
zatim postupak pravilnog izvodenja vanjske masaZe srca i umjetnog disanja te
uporabu AVD-a. Polaznike se uci kako pozvati hithu medicinsku sluzbu te ih se
upoznaje s telefonskim uputama koje, sukladno protokolima Hrvatskog indeksa
prijema hitnog poziva za medicinsku prijavno-dojavnu jedinicu, daje medicinski
dispecer. Edukacija je vazna zato Sto znanje i vjestine oZivljavanja uz primjenu
AVD-a daju samopouzdanje i spremnost pruzanja pomoci, a time i priliku da se
spasi Zivot drugoj osobi.

Studija koju su Karam i suradnici proveli u Francuskoj pokazala je da postoji jaka
korelacija izmedu gustoCe postavljenih AVD-a i stope preZivljavanja. Srednja
gusto¢a AVD-a u Francuskoj iznosi 22/100 000 stanovnika/1000 km?, a stopa
prezivljavanja iznosila je 17,8% kada je gustoc¢a postavljenih AVD-a bila visa od
nacionalnog prosjeka, i 7,9% kada je bila niza od nacionalnog prosjeka (p<0,001)
(149). Kitamura i sur. su takoder utvrdili da se povec¢anjem broja postavljenih AVD
-a s 1 na 4 po kvadrathom kilometru, povecéalo prezivljavanje i minimalno
neurolosko oStecCenje nakon 1 mjeseca za oko 4 puta (150). Studije koje su
proveli Frisk Torell i sur. te Hanefeld i sur. pokazale su da kasnjenje u vremenu

defibrilacije  smanjuje ishod preZivljavanja (141,151). Smjernice za
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kardiopulmonalnu reanimaciju takoder ukazuju da je optimalno vrijeme pristupa
defibrilaciji za izvanbolni€ki zastoj srca unutar 5 minuta, a uspjesnost defibrilacije
smanjuje se za oko 7%-10% po minuti s produljenjem vremena (140).
Sondergaardovom studijom utvrdeno je da se vjerojatnost isporuke defibrilacije
od strane promatraca na javnim mjestima smanjuje kako se udaljenost do AVD
uredaja povecava (152). Tijekom postavljanja AVD-a, trebalo bi obratiti pozornost
na izraCune udaljenosti izmedu pojedinih AVD-ova, kako bi promatraci mogli
pristupiti ranoj defibrilaciji uz pomo¢ AVD uredaja u najkracem mogucem

vremenu.

1.3.3. Utstein

Utstein je skup smijernica o ujednaCenom izvjeStavanju o sréanom zastoju.
Utstein je prvi puta predlozen 1991. godine, za uporabu u hitnim medicinskim
sluzbama. Ime potjeCe od konferencije Europskog kardioloSkog drustva,
Europske akademije za anesteziologiju, Europskog drustva za intenzivnu
medicinu i pridruZenih nacionalnih drustava, odrzane u lipnju 1990. g. u Utstein
opatiji u blizini Stavangera u Norveskoj (153). Svrha tog sastanka bila je razviti
jedinstvene definicije za izvanbolni¢ku KPR, u nadi da ¢e to pridonijeti boljem
poznavanju epidemiologije sr€anog zastoja, olakSati usporedbe izmedu i unutar
pojedinih sustava, omoguditi usporedbu dobrobiti razli€itih sustavnih pristupa te
pridonijeti unapredenju kvalitete, identificirati nedostatke u znanju i dati potporu
klinickim istraZivanjima. RasSirena primjena ovih preporuka potaknula je razvoj
smjernica temeljenin na Utsteinu u pedijatrijskom odrzavanju Zivota,
laboratorijskim istraZivanjima, izvanbolnickom KPR, edukaciji, utapanju, skrbi
nakon KPR i organizaciji izvanbolnicke HMP (153). lzvorne Utstein definicije
dopunjene su 2004., s ciliem pojednostavljenja i obnavljanja podataka temeljem
novih spoznaja na podrucju KPR. Utstein smjernice uzimaju u obzir varijable iz
Cetiri domene: varijable vezane za medicinske profesionalce, varijable vezane za
pacijenta, varijable koje opisuju IBSZ i varijable koje opisuju ishod. Utstein
smjernice naknadno su proSirene te predvidaju i izvanbolnic¢ke uvjete. Od

obnovljene inacice iz 2004.godine u svijetu znac¢ajno je porastao broji opseg KPR
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registara i skupina koje provode klinicka istrazivanja o KPR. Podatci iz tih
registara sve se viSe Koriste za usporedbu epidemiologije i ishoda src¢anog
zastoja, istrazivanje odnosa izmedu kljuénih terapijskih postupaka i ishoda,
identificiranje manjkavosti u znanju i pokretanje poboljSanje kvalitete (154).
Ostale promjene u 2004. odnosile su se na definiciju sréanog zastoja (prijelaz s
prisutnosti/ odsutnosti karotidnog pulsa na znakove cirkulacije), ukljucivanje
pokuSaja defibrilacije od strane promatraca i proSirenje predloska kako bi se
ukljucilo prijavljivanje sr€anog zastoja u bolnici (IHCA) i kod odraslih i kod djece
u istom predlosku (155). Do danas u Republici Hrvatskoj Utstein obrazac jos
uvijek nije prihvacen kao standard te, sukladno tome, nema ustaljenog
nacionalnog, a ni lokalnih izvje$¢a o prezivljavanju nakon izvanbolnickog sréanog
zastoja (IBSZ).

Unato€ znacajnoj primjeni u razli€itim klinickim i istrazivaCkim projektima,
nedavnom procjenom 13 registara u 13 zemalja zabiljezene su varijacije u
kriterijima ukljuCivanja, definiciji, kodiranju i elementima procesa skrbi za
pacijente s IBSZ (156). Sveukupno, registri su prikupili samo dvije trecine
preporucenih temeljnih elemenata iz 2004. Preporuceni vremenski elementi
dogadaja prikupljeni su za 43% dogadaja. Stoga, sada$nji predlozeni oblik
revidiranih Utsteinovih predlozaka pokuSava uravnoteziti ujednaceno prikupljanje
¢imbenika utemeljenih na dokazima povezanih s ishodom te prakti¢ne izazove
prikupljanja i provjere podataka.

Nekoliko klju€nih elemenata dosljedno se povezivalo s prezivljavanjem do
otpusta iz bolnice: brzi poziv HMS; provedba KPR-a od strane laika; kraci interval
odgovora HMS-a; prvi Sokabilni ritam i povratak spontane cirkulacije (ROSC) na
terenu (157). Medutim, pojedini autori ukazuju da Utsteinovi elementi nepotpuno
objasnjavaju varijabilnost u prezivljavanju IBSZ (127) ¢ak dopustajuéi opadajuéu
incidenciju ventrikulske fibrilacije u IBSZ (158). Od posljednjih izmjena Utstein
stila, dosSlo je do poveéanog prepoznavanja vaznosti dodatnih Cimbenika
povezanih s vjerojatnoS¢u prezivljavanja nakon IBSZ, kao $to je upotreba
automatskog defibrilatora (159), KPR uz pomoc¢ dispecera (160), kvaliteta KPR-
a (161), postreanimacijska skrb (162), varijabilnost u donosenju odluka ,nije za

reanimaciju” (163) i to¢ne prognoze (164). Takoder, promijenili su se i trendovi
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praéenju oporavka organa (165). Kratkoro¢ni ishodi kao Sto su ROSC i
prezivlienje do otpusta iz bolnice (potonje je podloZzno praksi lokalnog
zdravstvenog sustava) ne uzimaju u obzir kvalitetu Zivota pacijenata povezane
sa zdravljem (166).

Prezivljavanje do prijema u bolnicu definirano je kao vrijeme kod kojeg je ROSC
odrzan od dolaska hitne sluzbe do prijenosa skrbi na zdravstvene djelatnike u
bolnici. Ova definicija odgovara temeljnom ishodu Utstein stila — “Prezivjeli
dogadaj” (153).

Skor na temelju Utsteina (engl Utstein-Based ROSC; UB-ROSC) prvi je alat koji
predvida ROSC i prezivljavanje do hospitalizacije pacijenata nakon $§to su
dozivjeli IBSZ (167). Njegova specificnost jest i u Cimbeniku prekida reanimacije.
Naime, pravila o prekidu reanimacije jo$ uvijek su predmet rasprave. Prethodno
provedene studije sugeriraju neka pravila prekida reanimacije koja mogu
identificirati pacijenta bez Sanse za prezivljavanje; medutim generalizacija ovih
pravila nije eti¢na ni profesionalna (168,169). Malo je vjerojatno da takva pravila
mogu postici prediktivnu vrijednost od 100%, a i male Sanse za prezivljavanje ne
smiju se zanemariti. Medutim, vazno je naglasiti da nizak UB-ROSC rezultat
nikada ne bi trebao dovesti do obustave ozivljavanja, budué¢i da pokuS$aj
oZivljavanja treba izvesti u svih pacijenata, €ak i uz minimalnu vjerojatnost
prezivljenja. Korisnost UB-ROSC-a je umjesto toga u pomaganju pri postavljanju
realnih oCekivanja o vjerojatnosti postizanja trajnog ROSC-a tijekom reanimacije.
Svijest i razumijevanje da okolnosti IBSZ i demografske karakteristike zZrtve
sréanog zastoja imaju znacajnu ulogu u mogucénosti preZivljavanja do
hospitalizacije posebno su relevantne za prihva¢anje loSeg ishoda od strane
¢lanova obitelji. Unato¢ tome, posebno je vazno uloZiti sve napore s ciliem
spaSavanja pacijentova zivota. UB-ROSC dijeli neke vazne prognosticke
elemente s ACLS skorom koji su predlozili Eisenberg i sur. davne 1981. godine
(170), te s ROSC nakon sréanog zastoja (RACA skor), kojeg su izradili Grasner
i sur. (171), ali se zna€ajno razlikuje u dizajnu za predvidanje ishoda u odnosu
na prethodno dva navedena skora. Sva tri skora razvijena su za formuliranje
predvidanja vjerojatnosti prezivljenja pacijenta na temelju varijabli koje predvidaju

prezivljavanje i koje su lako dostupne na mjestu pruzanja hithe medicinske skrbi.
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I ACLS i UB-ROSC su operativni rezultati, dok RACA skor ne bi trebao biti
koriSten kao definitivni rezultat po dolasku na mjesto dogadaja. RACA skor je
razvijen kao instrument za olakSavanje usporedbe razli€itih postotaka ROSC u
studijama provedenim u razliitim stanjima i ukljucivanju pacijenata s razli€itim
karakteristikama. Stoga je koristan za usporedbu izmedu razli¢itih HMS sustava,
obrazovnih razina, tehniCke opreme i provedenih intervencija, ali se ne moze
koristiti za pomo¢ u definitivnoj procjeni vjerojatnosti prezivljavanja Zrtava od
sr€anog zastoja u stvarnom okruzenju (172). ACLS je razvijen kao skor koji
predvida ishod (posebno otpust iz bolnice) nakon IBSZ (170), dok je UB-ROSC
rezultat koji predvida trajni ROSC i prezivljavanje do hospitalizacije (167). lako bi
razvoj i koristenje ocjene za predvidanje preZivljavanja IBSZ pacijenata nakon
bolnic¢kog lijec¢enja predstavljalo najbolji moguéi rezultat; u svakodnevnoj praksi
ne uspijeva jer ukljuCuje nesigurnost i slabost svakog prstena “lanca
prezivljavanja” (172). Krajnje toCke kao Sto su otpust iz bolnice i prezivijavanje
nakon 1 godine, klinicki su znacajnije, ali na njih takoder utjeCe vrsta, kvaliteta i
opseg skrbi nakon reanimacije, koja ¢esto nije standardizirana i stoga mozda nije
prikladna kao krajnja toCka za sustave bodovanja koji se uglavhom temelje na
prikupljanju pretklinickih podataka. Nadalje, ACLS rezultat moze zahtijevati Ceste
prilagodbe i ponovljene procjene kada se mijenjaju strategije bolnicke skrbi, npr.
perkutana revaskularizacija kod akutnog infarkta miokarda (173) itd., ili provedba
nekih drugih intervencija. Nasuprot tome, UB-ROSC skor uzima u obzir dobro
definiranu i kriti¢nu fazu IBSZ, tj. izvanbolni¢ku fazu. Postizanje trajnog ROSC-a
je znacajan korak prema dobrom kardio-cirkulacijskom pa mozda i neuroloSkom
ishodu. Kao i kod RACA skora, i UB-ROSC skor uzima u obzir uspjeh reanimacije
u izvanbolnickoj fazi. Predvidena krajnja tocka RACA skora za ROSC, definirana
je kao opipljivi puls 220 s. S druge strane, UB-ROSC za trajni ROSC ishod
oznacava prijem pacijenta u bolnicu kao klini€¢ki zna€ajnu krajnju to¢ku. Kako bi
se omogucio lak i jednostavan izracun rezultata od strane osoblja HMS tijekom
izlaska nateren, u svijetu je razvijena i besplatna mobilna aplikacija za iOS sustav
“UB-ROSC score”, a rezultat se takoder moze izraCunati na http://www.

sanmatteo.org/site/home/ub-rosc-score.html.
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2. HIPOTEZA

Skracenje vremenskih intervala od nastanka sréanog zastoja do predaje
bolesnika sa znakovima zivota u bolnicu utjeCe na ishod reanimacijskog postupka

kod izvanbolniCkog sréanog zastoja.
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3. CILJEVI RADA

Opé¢i cilj:
Utvrditi utjecaj i meduovisnost Cimbenika sustava HMS s obzirom na ishod

kardiopulmonalne reanimacije u izvanbolnickim uvjetima.

Specificni ciljevi:

Utvrditi ishod reanimacijskog postupka ovisno o:

1. vremenskom intervalu od prijema poziva do upucivanja tima na intervenciju
2. vremenskom intervalu od izlaska tima HMS do zaustavljanja vozila na mjestu
intervencije

3. vremenskom intervalu od zaustavljanja vozila na mjestu intervencije do
dolaska tima HMS do bolesnika

4. vremenskom intervalu od nastanka sr€anog zastoja do dolaska tima HMS do
bolesnika

5. vremenskom intervalu od nastanka sr€anog zastoja do prve defibrilacije
(ukoliko je poCetni sréani ritam za defibrilaciju)

6. vremenskom intervalu od polaska s mjesta intervencije do predaje bolesnika u
bolnicu

7. zapocCetom laickom ozivljavanju prije dolaska tima HMS

8. pruzenom telefonskom navodenju od strane medicinskog dispecera

9. po€etnom ritmu sr€anog zastoja kod dolaska tima HMS do bolesnika (za
defibrilaciju/nije za defibrilaciju)

10. dnevnoj ili noénoj smjeni HMS

11. regionalnoj distribuciji (zupanije)
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4. MATERIJALI | METODE

U ovu prospektivnu studiju uklju€eni su odrasli bolesnici koji su dozivjeli iznenadni
sr¢ani zastoj u izvanbolni¢kim uvjetima. Podatci su prikupljani u razdoblju od 01.
listopada 2017. do 30. rujna 2018.

Kriteriji ukljuCenja:
Sve odrasle osobe koje su doZivjele iznenadni sréani zastoj u izvanbolnic¢kim

uvjetima u Republici Hrvatskoj.

Kriteriji iskljuCenja:
Osobe mlade od 18 godina i bolesnici kod kojih je sr€ani zastoj uzrokovan
traumom, predoziranjem, strujnim udarom, udarom groma, utapanjem ili

asfiksijom.

Instrument istrazivanja:

Za provedbu ovog istrazivanja koriSten je Utstein obrazac koji se ispunjava kod
svakog izvanbolni¢kog iznenadnog sréanog zastoja (Prilog 1).

Obrazac za pracenje postupaka oZivljavanja (Utstein obrazac) obavezni je
obrazac i sastavni je dio medicinske dokumentacije u izvanbolni€koj hitnoj
medicinskoj sluzbi u RH, a sukladno ¢&l. 19. Prilog 7. Obrazac za pracéenje
postupaka ozivljavanja (Utstein obrazac) Pravilnika o uvjetima, organizaciji i
nacinu obavljanja hithe medicine (Narodne novine 71/2016).

Djelatnici izvanbolni¢ke hithe medicinske sluzbe koji ispunjavaju Utstein obrazac
educirani su o nacinu ispunjavanja obrasca, a kako bi podatci bili standardizirani,
svi Zavodi za hitnu medicinu u Republici Hrvatskoj dobili su i pisane upute za
ispunjavanje obrasca s jasno definiranim opisima za svako polje iz obrasca
(Prilog 2). Upute za ispunjavanje Utstein obrasca definirane su konsenzusom
Medunarodnog odbora za kardiopulmonalnu reanimaciju (engl. International
Liaison Committee on Resuscitation - ILCOR) (146).

Podatci o iznenadnom izvanbolnickom sréanom zastoju iz Utstein obrasca
prikupljani su u jedinstvenu informati¢ku bazu podataka hithe medicinske sluzbe

tijekom godine dana, kako bi bili standardizirani za obradu.
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Podatci koji su se prikupljali, podijeljeni su u tri kategorije:

1. opéi podatci
a) identifikacijski broj bolesnika koji se generira iz informaticke baze

b) adresa lokacije

2. podatci o dogadaju, provedenim postupcima i ishodu

a) srcani zastoj prepoznat od medicinskog dispecera (da/ne)

b) kriterij odreden Hrvatskim indeksom prijema hitnog poziva u MPDJ (indeks
kod)

C) vrijeme nastanka sr€anog zastoja (hh:mm)

d) pruzene telefonske upute za oZivljavanje (da/ne)

e) mjesto nastanka sr€anog zastoja (javni prostor/kuca)

f) provedeno lai¢ko ozivljavanje (da/ne)

Q) pocetni sr€ani ritam za defibrilaciju (da/ne)

h) vrijeme prve defibrilacije ukoliko je pocCetni ritam za defibrilaciju (hh:mm)

)] ishod - znakovi zivota do predaje bolesnika u bolnicu (da/ne)

3. vremena tijeka intervencije

a) vrijeme prijema poziva (hh:mm)

b) vrijeme upucivanja tima na intervenciju (hh:mm)

C) vrijeme polaska tima na intervenciju (hh:mm)

d) vrijeme zaustavljanja vozila na mjestu intervencije (hh:mm)
e) vrijeme dolaska do bolesnika (hh:mm)

f) vrijeme polaska s mjesta intervencije (hh:mm)

s)] vrijeme predaje bolesnika u bolnicu (hh:mm)
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Iz vremena tijeka intervencije izraCunati su slijedeci vremenski intervali:

1. R1 - vremenski interval od prijema poziva do upucivanja tima na
intervenciju
2. R2 - vremenski interval od polaska tima HMS do zaustavljanja vozila na

mjestu intervencije
3. R3 - vremenski interval od zaustavljanja vozila na mjestu intervencije do

dolaska do bolesnika

4. R4 - vremenski interval od nastanka sréanog zastoja do dolaska tima HMS
do bolesnika
5. R5 - vremenski interval od nastanka sr€anog zastoja do prve defibrilacije

(ukoliko je pocCetni srcani ritam za defibrilaciju)
6. R6 - vremenski interval od polaska s mjesta intervencije do predaje

bolesnika u bolnicu

Statisticke metode

Podaci su prikazani tablicno i graficki. Priprema podataka izvrSena je pomocu
raCunalnog tablicnog kalkulatora Microsoft Office Excel. Kolmogorov-
Smirnovljevim testom analizirana je raspodjela kontinuiranih numerickih
vrijednosti te su se shodno dobivenim podacima primijenili odgovarajudi
neparametrijski testovi. Kategorijske i nominalne vrijednosti su prikazane kroz
odgovarajuce frekvencije i udjele. Kontinuirane vrijednosti prikazane su kroz
medijane i interkvartiine raspone a razlike izmedu nezavisnih skupina su
analizirane Mann-Whitney U testom te su prikazane Box i Whiskerovim plotom
unutar kojeg su prikazane vrijednosti medijana, interkvartilnih raspona,
minimalnih i maksimalnih vrijednosti te ekstremnih vrijednosti koje se od medijana
razlikuju za vise od 1,5 interkvartilnih raspona. Razlike u kategorijskim
vrijednostima analizirane su x? testom. ROC analizom analizirani su pojedini
vremenski intervali kako bi se odredile optimalne vrijednosti u predikciji
uspjeSnog ROSC do bolnica, a kao kriteriji su se koristili najveée vrijednosti
osjetljivosti i specifi¢nosti uz najvece vrijednosti Youdenovog indeksa. Nacinjen

je multivarijatni regresijski model predikcije skupine pacijenata koja ima uspjeSan
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ROSC do dolaska u bolnicu. U binarni logistiCki regresijski model su kao
prediktorske varijable stavljene sve one koje su inicijalno postavljene u
hipotezama, kao i one koje su se pokazale statistiCki znacajne u prethodnim
bivarijatnim analizama. P vrijednosti manje od 0,05 su smatrane znac¢ajnima. U
analizi se koristila licencirana programska podrdka IBM SPSS Statistics, verzija

25.0 (https://www.ibm.com/analytics/spss-statistics-software).
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5. REZULTATI

Regionalna distribucija ispitanika uklju¢enih u studiju (ukupan N=7773 ispitanika)
prikazana je u Tablici 2. NajviSe ispitanika je iz Splitsko-dalmatinske 1159
(14,9%) te Primorsko-goranske zupanije 1000 (12,9%), dok je najmanje iz

PoZesko-slavonske Zupanije — 96 (1,2%).

Tablica 2. Regionalna distribucija ispitanika uklju¢enih u studiju

ZAVOD ZA HITNU MEDICINU ‘ N %
Grada Zagreba 357 4.6%
Bjelovarsko — bilogorske Zupanije 210 2,7%
Brodsko — posavske zupanije 351 4,5%
Dubrovacko — neretvanske zupanije 138 1,8%
Istarske Zupanije 552 7,1%
Koprivnic¢ko - krizevacke Zupanije 219 2,8%
Licko-senjske Zzupanije 146 1,9%
Medimurske zupanije 216 2,8%
Primorsko — goranske Zupanije 1000 12,9%
PoZesko — slavonske Zupanije 96 1,2%

Zavod Splitsko — dalmatinske zupanije 1159 14,9%
Sisacko — moslavacke zupanije 398 51%
Sibensko — kninske Zupanije 243 3,1%
Viroviti€ko — podravske Zupanije 170 2,2%
Vukovarsko — srijemske Zupanije 302 3,9%
Zadarske zupanije 502 6,5%
Zagrebacke Zupanije 528 6,8%
Varazdinske Zupanije 124 1,6%
Krapinsko-zagorske zupanije 277 3,6%
Osjecko-baranjske zupanije 528 6,8%
Karlovacke Zupanije 257 3,3%
Ukupno 7773 100%

*opisna statistika

Opisna statistika sociodemografskih i klini¢kih karakteristika vezanih za sréani
zastoj kod svih ispitanika (N=7773) prikazana je u Tablici 3. Vidljiva je veca
zastupljenost ispitanika muskog spola u gotovo dvije treéine svih ispitanika: 4825
(62,1%). NajceSc¢a lokacija mjesta kolapsa je stan: 5561 (71,5%) slu€ajeva, dok
je 3847 (49,5%) imalo svjedoka. Uzrok sréanog zastoja je kod 5244 (67,5%)

ispitanika bio srcani udar.
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Tablica 3. Sociodemografske i klinicke karakteristike ispitanika

N %
Muski 4825 62,1%
Spol 5 .
Zenski 2948 37,9%
Ambulanta PZZ 34 0,4%
Autocesta 14 0,2%
Cesta 205 2,6%
Dom za skrb 533 6,9%
Javni prostor 65 0,8%
] ) . Obrazovna ustanova 2 0,0%
Mjesto intervencije
Ostalo 376 4.8%
Otvoreni javni prostor 730 9,4%
Radno mjesto 28 0,4%
Sportsko-rekreativni objekt 9 0,1%
Stan 5561 71,5%
Zatvoreni javni prostor 216 2,8%
Bez svjedoka 2286 29,4%
. . Nepoznato 901 11,6%
Svjedoci kolapsa L.
Ocevidac 3847 49,5%
Tim HMS 739 9,5%
Asfiksija 165 2,1%
Medicinski 568 7,3%
Ostalo 1259 16,2%
Predoziranje 27 0,3%
Uzrok sréanog zastoja  Sréani udar 5244 67,5%
Strujni udar 6 0,1%
Traumatski 416 5,4%
Udar groma 1 0,0%
Utapanje 87 1,1%
UKUPNO 7773 100%

*opisha statistika

Opisna statistika dobi na cjelokupnom uzorku prikazana je u Tablici 4. iz koje je
vidljivo da je aritmeti¢ka sredina dobi svih ispitanika iznosila 70,52 godine uz
standardnu devijaciju 15,36 dok je medijan bio 73 godine (IQR 62,00 — 82,00).
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Tablica 4. Opisna statistika dobi svih ispitanika (N=7773)

) . Centile
N Antme.tlcka ) Min Max j
sredina 25. Medijan 75.
Dob (u godinama) 7773 70,52 15,36 1,00 103,00 62,00 73,00 82,00

*opisna statistika

Tablica 5. prikazuje opisnu statistiku klini¢kih postupaka i ishoda nakon sréanog
zastoja u ispitanika. Sr¢ani zastoj je prepoznat u 1726 (22,2%) ispitanika, dok je
telefonske upute za ozZivljavanje dobilo 726 (9,3%) ispitanika. Lai¢ko oZivljavanje
je pokusano u 1640 (22,0%) ispitanika, a defibrilacija u 1130 (14,5%) ispitanika.
Ozivljavanje od strane HMS je pokuSano u 3460 (44,5%) ispitanika i taj broj se u
narednim analizama koristio kako bi se potvrdila ili odbacila postavljena hipoteza.
Povratak spontane cirkulacije do dolaska u bolnicu (mjera ishoda neposrednog
postupka reanimacije HMS) zabiljeZzena je u 741 ispitanika (9,5% od ukupnog
broja, odnosno 21,4% od broja ispitanika na kojima je poku$ana reanimacija).
Ukupno 5120 (65,9%) bilo je obuhvacéeno tijekom dnevne smjene (od 8:00h ujutro
do 20:00h navecer).
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N %
Sréani zastoj Ne 6047 77,8%
prepoznat Da 1726 22,2%
Telefonske upute za ~ Ne 7047 90,7%
oZivljavanje Da 726 9,3%
. . ) Ne 5815 78,0%
Laic¢ko ozivljavanje
Da 1640 22,0%
Asistolija 5840 75,1%
L PEA 803 10,3%
Pocetni ritam
VF 1036 13,3%
VT 94 1,2%
T Ne 6643 85,5%
Defibrilacija
Da 1130 14,5%
Nije pokuSano 1259 16,2%
o ) Nije pokuSano - prisutni sigurni znaci smrti 2943 37,9%
Ozivljavanje HMS - . . ) L .
Nije poku$ano - prisutni znaci cirkulacije 111 1,4%
Pokusano 3460 44 5%
ISHOD: sigurni znak ~ Ne 4830 62,1%
smrti Da 2943 37,9%
Odrzavanje di$nog Ne 4372 56,2%
puta Da 3401 43,8%
- Ne 4517 58,1%
Vaskularni pristup
Da 3256 41,9%
. Ne 7032 90,5%
ROSC* do bolnice
Da 741 9,5%
o Ne 7340 94,4%
Spontano disanje
Da 433 5,6%
S Ne 7657 98,5%
Pri svijesti
Da 116 1,5%
) Dnevna 5120 65,9%
Smjena i
Noc¢na 2653 34,1%

*ROSC (engl. Return of spontaneous circulation) — povratak spontane cirkulacije

**opisna statistika

Tablica 5. Opisna statistika klini¢kih postupaka i ishoda nakon sr€anog zastoja
svih ispitanika

Medijan vremenskog intervala od prijema poziva do dolaska tima HMS do

pacijenta iznosio je 13,0 (IQR 9,0 — 19,0) minuta, dok je medijan vremenskog

intervala od polaska s mjesta intervencije do dolaska u bolnicu iznosio 12,0 (IQR

6,0 — 20,0) minuta prikazano je u tablici 6.
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Tablica 6. Opisna statistika pojedinih vremenskih intervala na cjelokupnom
uzorku

Centile

Arftmeficka  sp Min  Max
sredina 25. Medijan 75.

R-1
VREMENSKI

INTERVAL od

prijema poziva do 7773 3,22 5,69 0,00 107,00 1,00 2,00 3,00
upucéivanja tima

(min)

R-2
VREMENSKI
INTERVAL od
polaska do
zaustavljanja
vozila (min)

R-3 VREMENSKI
INTERVAL od
zaustavljanja 7773 0,71 2,01 0,00 50,00 0,00 0,00 1,00
vozila do dolaska
do bolesnika (min)
R-4 VREMENSKI
INTERVAL od
nastanka sréanog
zastoja do dolaska
tima do bolesnika
(min)

R-5 VREMENSKI
INTERVAL od
nastanka sréanog 1130 19,52 10,13 1,00 78,00 13,00 17,00 24,00
zastoja do prve
defibrilacije (min)
R-6 VREMENSKI
INTERVAL od
polaska s mjesta
intervencije do
dolaska u bolnicu
(min)
VREMENSKI
INTERVAL od
prijema poziva do 7773 15,81 11,30 0,00 195,00 9,00 13,00 19,00
dolaska do

pacijenta (min)

7773 9,40 6,99 1,00 68,00 4,00 8,00 12,00

7773 38,11 57,81 1,00 494,00 13,00 21,00 36,00

1607 16,58 16,07 2,00 106,00 6,00 12,00 20,00

*opisna statistika

Ishod reanimacijskog postupka ovisno o vremenskom intervalu od prijema poziva
do upucdivanja tima na intervenciju kod osoba koje su bile reanimirane (N=3460)
prikazan je u Tablici 7. i Slici 1. Nije bilo statistiCki zna¢ajnih razlika u vremenskim

intervalima.
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Tablica 7. Ishod reanimacijskog postupka ovisno o vremenskom intervalu od

prijema poziva do upucivanja tima na intervenciju u reanimiranih osoba (N=3460)

. . Centile
ROSC do bolnice N Arltme_tlcka SD Min Max .
sredina 25.  Medijan  75.
R-1 VREMENSKI Ne 2720 2,36 426 000 79,00 1,00 2,00 2,00
INTERVAL od prijema
poziva do upucivanja
tima (min) Da 740 2,26 381 0,00 5600 1,00 1,00 2,00
Mann-Whitney U 4 P
R-1 VREMENSKI
INTERVAL od prijema 974541,000 1,367 0,172
poziva do upucivanja tima
(min)
*ROSC (engl. Return of spontaneous circulation) — povratak spontane cirkulacije
*Mann-Whitney U test
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Slika 1. Ishod reanimacijskog postupka ovisno o vremenskom intervalu od

prijema poziva do upucivanja tima na intervenciju u reanimiranih osoba (N=3460)

Ispitanici kod kojih je reanimacija bila uspjesna imali su znac¢ajno kraci vremenski

interval od polaska do zaustavljanja vozila ha mjestu intervencije (p=0,004). lako

su medijani identi¢ni, rasponi su manji u skupini s uspjesnim ROSC do bolnice,

kako je prikazano u Tablici 8. i na Slici 2.

57



Tablica 8. Ishod reanimacijskog postupka ovisno o vremenskom intervalu od

polaska do zaustavljanja vozila u osoba koje su reanimirane (N=3460)

. B Centile
ROSC do bolnice N Arltme_tlcka SD Min Max .

sredina 25.  Medijan  75.
R-2 VREMENSKI Ne 2720 8,94 6,61 1,00 6500 4,00 7,00 12,00
INTERVAL od polaska
do zaustavljanja vozila
(min) Da 740 8,41 6,82 1,00 60,00 4,00 7,00 11,00

Mann-Whitney U 4 p

R-2 VREMENSKI
INTERVAL od polaska do 936810,000 -2,895 0,004
zaustavljanja vozila (min)

*ROSC (engl. Return of spontaneous circulation) — povratak spontane cirkulacije
*Mann-Whitney U test
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ROSC do bolnice
Slika 2. Ishod reanimacijskog postupka ovisno o vremenskom intervalu od
polaska vozila do zaustavljanja vozila na mjestu intervencije u osoba koje su

reanimirane (N=3460)

U Tablici 9. i Slici 3. prikazani su rezultati za ispitanike koji su uspjesno
reanimirani, a koji su imali statisticko znacCajni kracCi vremenski interval od
zaustavljanja vozila tima HMS do dolaska do bolesnika (p<0,001). lako su

medijani identi¢ni, rasponi su manji u skupini s uspjeSnim ROSC do bolnice.
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Tablica 9. Ishod reanimacijskog postupka ovisno o vremenskom intervalu od

zaustavljanja vozila tima HMS do dolaska do bolesnika u osoba koje su

reanimirane (N=3460)

— Centile
. ritmetic q
ROSC do bolnice . SD Min Max
a sredina 25. Medijan  75.
R-3 VREMENSKI
INTERVAL od Ne 2720 0,64 162 000 4400 000 000 1,00
zaustavljanja vozila
do dolaska do Da 740 0,77 1,41 0,00 18,00 000 0,00 1,00
bolesnika (min)
Mann-Whitney U 4 p
R-3 VREMENSKI
INTERVAL od zaustavljanja 927677,500 -3.758 <0,001

vozila do dolaska do
bolesnika (min)

*ROSC (engl. Return of spontaneous circulation) — povratak spontane cirkulacije

**Mann-Whitney U test
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Slika 3. Ishod reanimacijskog postupka ovisno o vremenskom intervalu od

zaustavljanja vozila do dolaska tima IHMS do bolesnika u osoba koje su

reanimirane (N=3460)

Ispitanici koji su uspjesno reanimirani imali su statistiCko znac€ajni krac¢i vremenski

interval od nastanka sréanog zastoja do dolaska tima IHMS do bolesnika: 13,5
(9,0 — 20,0) min u odnosu na 16,0 (11,0 — 24,0) min (p<0,001), kako je prikazano

u Tablici 10. i Slici 4.
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Tablica 10. Ishod reanimacijskog postupka ovisno o vremenskom intervalu od

nastanka sr€anog zastoja do dolaska tima IHMS do bolesnika u osoba koje su

reanimirane (N=3460)

. Aritmeticka ) Centile
ROSC do bolnice ) Min Max
sredina 25. Medijan  75.
R-4 VREMENSKI Ne 2720 19,43 13,43 1,00 100,00 11,00 16,00 24,00
INTERVAL od nastanka
sréanog zastoja do
dolaska tima do Da 740 16,43 11,05 1,00 81,00 9,00 13,50 20,00
bolesnika (min)
Mann-Whitney U z p
R-4 VREMENSKI
INTERVAL od nastanka 851419,500 6,436 <0,001

sréanog zastoja do dolaska
tima do bolesnika (min)

*ROSC (engl. Return of spontaneous circulation) — povratak spontane cirkulacije

**Mann-Whitney U test
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Slika 4. Ishod reanimacijskog postupka ovisno o vremenskom intervalu od

nastanka sr€anog zastoja do dolaska tima IHMS do bolesnika u osoba koje su

reanimirane (N=3460)
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Ispitanici koji su uspjesno reanimirani imali su statistiCko znacajni kraci vremenski
interval od nastanka sr€anog zastoja do prve defibrilacije: 16,0 (12,0 — 22,0) min
u odnosu na 18,0 (13,0 — 25,0) min (p<0,001), kako je prikazano u Tablici 11. i
Slici 5.

Tablica 11. Ishod reanimacijskog postupka ovisno o vremenskom intervalu od
nastanka sr¢anog zastoja do prve defibrilacije kod ispitanika koji su defibrilirani

(N=1130)

i - Centile
) Aritmeticka .

ROSC do bolnice N i SD Min Max

sredina 25.  Medijan 75
R-5 VREMENSKI Ne 696 20,19 10,08 2,00 75,00 13,00 18,00 25,00
INTERVAL od
nastanka sr¢anog
zastoja do prve Da 434 18,41 10,14 1,00 78,00 12,00 16,00 22,00
defibrilacije (min)

Mann-Whitney U 4 p

R-5 VREMENSKI

INTERVAL od nastanka 130886,500 -3,660 <0,001
sréanog zastoja do prve

defibrilacije (min)

*ROSC (engl. Return of spontaneous circulation) — povratak spontane cirkulacije
**Mann-Whitney U test
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Slika 5. Ishod reanimacijskog postupka ovisno o vremenskom intervalu od

nastanka sranog zastoja do prve defibrilacije u osoba koje su defibrilirane

(N=1130)

Nije bilo statisti¢ki zna€ajnih razlika u ishodima reanimacijskoga postupka ovisno

o vremenskom intervalu od polaska s mjesta intervencije do dolaska u bolnicu

(p=0,057) iako su s ispitanici s uspjeSnom reanimacijom imali krace vrijednosti,

kako je prikazano u Tablici 12. i Slici 6.
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Tablica 12. Ishod reanimacijskog postupka ovisno o vremenskom intervalu od

polaska s mjesta intervencije do dolaska bolesnika u bolnicu

Centile

ROSC do bolnice N giltmedcka SD Min Max

sredina 25. Medijan 75.

R-6 VREMENSKI
INTERVAL od Ne 483 17,24 14,67 2,00 8600 7,00 1300 23,00

polaska s mjesta

intervencije do
dolaska u bolnicu Da 740 17,22 17,57 2,00 106,00 6,00 12,00 20,75

(min)

Mann-Whitney U z p

R-6 VREMENSKI
INTERVAL od polaska s
mjesta intervencije do
dolaska u bolnicu (min)

167237,000 -1,902 0,057

*ROSC (engl. Return of spontaneous circulation) — povratak spontane cirkulacije
**Mann-Whitney U test
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Slika 6. Ishod reanimacijskog postupka ovisno o vremenskom intervalu od

polaska s mjesta intervencije do dolaska bolesnika u bolnicu

Nije bilo statistiCki znaCajnih razlika u ishodima reanimacijskog postupka ovisno
o vremenskom intervalu od prijema poziva do dolaska tima IHMS do pacijenta
(p=0,051) iako su s ispitanici s uspjeSnom reanimacijom imali krace vrijednosti,

kako je navedeno u Tablici 13. i Slici 7.
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Tablica 13. Ishod reanimacijskog postupka ovisno o vremenskom intervalu od

prijema poziva do dolaska tima IHMS do pacijenta

. N Centile
ROSC do bolnice N Arltme_tlcka SD Min Max B
sredina 25. Medijan 75.
VREMENSKI Ne 2720 13,55 865 000 97,00 8,00 12,00 17,00
INTERVAL od prijema
poziva do dolaska do
pacijenta (min) Da 740 13,29 958 0,73 9500 7,00 11,00 16,00
Mann-Whitney U 4 p
VREMENSKI INTERVAL od
prijema poziva do dolaska 959499,500 -1,949 0,051

do pacijenta (min)

*ROSC (engl. Return of spontaneous circulation) — povratak spontane cirkulacije

*Mann-Whitney U test
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Slika 7. Ishod reanimacijskog postupka ovisno o vremenskom intervalu od

prijema poziva do dolaska tima IHMS do pacijenta
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Tablica 14. Ishod reanimacijskog postupka ovisno o zapocCetom laiCkom

ozivljavanju prije dolaska tima HMS

ROSC do bolnice

Neuspjesno Uspjesno p
N % N %
. L . Ne 1487 56,8% 422 59,6%
Lai¢ko ozivljavanje 0,174
Da 1133 43,2% 286 40,4%

* ROSC (engl. Return of spontaneous circulation) — povratak spontane cirkulacije
*%k \y2
X° test

Laicko
ozivljavanje
[ NE
MDa

100

80

Udio (%)
(s3]
(o)
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20

Meuspjesno Uspje&no

ROSC do bolnice

Slika 8. Ishod reanimacijskog postupka ovisno o zapo¢etom laickom oZivljavanju

prije dolaska tima HMS

Na slici 8. vidljivo je da razlike u ishodu reanimacijskog postupka ovisno o
zapocCetom laiCkom ozivljavanju prije dolaska tima HMS nisu bile statisticki

znacajne: p=0,174.
Ishod reanimacijskog postupka ovisno o pruzenom telefonskom navodenju od

strane medicinskog dispeCera prikazani su u Tablici 15. i na Slici 9. Nije bilo

znacajnih razlika u ishodu reanimacije (p=0,700).
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Tablica 15. Ishod reanimacijskog postupka ovisno o pruzenom telefonskom

navodenju od strane medicinskog dispeCera

ROSC do bolnice

Neuspjesno Uspjesno p
N % N %
Telefonske upute za Ne 2244 82,5% 606 81,9% 0700
oZivljavanje Da 476 17,5% 134 18,1% ’
* ROSC (engl. Return of spontaneous circulation) — povratak spontane cirkulacije
** w2 test
Telefonske
upute za
100 oZivljavanje
| I}E
W Da
80
= 80
=]
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2
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MNeuspjesino Uspjesno

ROSC do bolnice

Slika 9. Ishod reanimacijskog postupka ovisno o pruzenom telefonskom

navodenju od strane medicinskog dispecera

Na Slici 10. i Tablici 16. prikazan je ishod reanimacijskog postupka ovisno o
pocetnom ritmu sréanog zastoja kod dolaska tima HMS do bolesnika. Osobe koje
nisu postigle ROSC znacajno su ¢eSc¢e imale asistoliju: 54,2% naprema 20,9%;

p<0,001.
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Tablica 16. Ishod reanimacijskog postupka ovisno o pocetnom ritmu sréanog

zastoja kod dolaska tima HMS do bolesnika

ROSC do bolnice

Neuspjesno Uspjesno p
N % N %
Asistolija 1475 54,2% 155 20,9%
L PEA 549 20,2% 153 20,7%
Pocetni ritam <0,001
VF 637 23,4% 397 53,6%
VT 59 2,2% 35 4,7%
* ROSC (engl. Return of spontaneous circulation) — povratak spontane cirkulacije

** w2 test

Pocetni ritam
M Asistolija
W PEA
WVF
T

100

80

60

Udio (%)

40

20

35
4,73%
MNeuspjesno lUspjesno
ROSC do bolnice
Slika 10. Ishod reanimacijskog postupka ovisno o pocetnom ritmu sréanog

zastoja kod dolaska tima HMS do bolesnika

Na Slici 11. i Tablici 17. prikazan je ishod reanimacijskog postupka ovisno o
pocetnom ritmu sréanog zastoja. Osobe koje su postigle ROSC ¢esce su imale
poCetni ritam za defibrilaciju: 38,29% naprema ritmovima koju nisu za

defibrilaciju: 13,20%.
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Tablica 17. Ishod reanimacijskog postupka ovisno o ritmovima za defibrilaciju u

odnosu na ritmove koji nisu za defibrilaciju

Pocetni ritam

Nije za o
Defibrilacija defibrilaciiy 22 e
(Asistolija, PEA) ’
N % N %
ROSC Neuspjesno 2024 86,80% 696 61,71%
do <0,001
bolnice Uspjesno 307 13,20% 432 38,29%

* ROSC (engl. Return of spontaneous circulation) — povratak spontane cirkulacije
*k 2
¥2 test

100%

90% W Uspjesno

80% H Neuspjesno
70%
60%
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10%

0%

Nije za defibrilaciju Za defibrilaciju

Slika 11. Ishod reanimacijskog postupka ovisno o ritmovima za defibrilaciju u

odnosu na ritmove koji nisu za defibrilaciju

Ishod reanimacijskog postupka ovisno o dnevnoj ili noénoj smjeni HMS prikazan

je u Tablici 18. i na Slici 12. Nije bilo statisti¢ki zna€ajnih razlika obzirom na ishod

(p=0,072), odnosno gotovo dvije tre€ine ispitanika je reanimirano tijekom dnevne

smjene.

68



Tablica 18. Ishod reanimacijskog postupka ovisno o dnevnoj ili noénoj smjeni

HMS: x?test

ROSC do bolnice

Neuspjesno Uspjesno p
N % N %
. Dnevna 1771 65,1% 508 68,6%
Smjena i 0,072
Noéna 949 34,9% 232 31,4%
* ROSC (engl. Return of spontaneous circulation) — povratak spontane cirkulacije
** w2 test
Smjena

M Cnevna smjena

100 M Hoéna smjena

80

Udio (%)
(s3]
(o)

40

20

Meuspjesno Uspje&no

ROSC do bolnice

Slika 12. Ishod reanimacijskog postupka ovisno o dnevnoj ili no¢noj smjeni HMS

Ishod reanimacijskog postupka ovisno o regionalnoj distribuciji prikazan je u
Tablici 19. i na Slici 13. Regionalno su razvidne znacajne razlike — najviSa
uCestalost uspjesnosti reanimacije bila je u Primorsko-goranskoj Zupaniji (14,1%)
te Gradu Zagrebu (13,8%) dok je najniza stopa bila u PozeSko-slavonskoj

Zupaniji (0,7%).
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Tablica 19. Ishod reanimacijskog postupka ovisno o regionalnoj distribuciji

ROSC do bolnice

ZUPANIJA Neuspjes$no Uspjesno p
N % N %
Primorsko-goranska zupanija 227 8,3% 104 14,1%
Grad Zagreb 255 9,4% 102 13,8%
Brodsko-posavska Zupanija 94 3,5% 71 9,6%
Istarska Zupanija 176 6,5% 65 8,8%
Splitsko-dalmatinska Zupanija 312 11,5% 60 8,1%
Sisacko-moslavacka Zupanija 155 5,7% 54 7,3%
Osjecko-baranjska Zupanija 208 7,6% 43 5,8%
Zagrebacka zupanija 208 7,6% 38 5,1%
Zadarska zupanija 163 6,0% 31 4,2%
Medimurska zupanija 78 2,9% 23 3,1%
Krapinsko-zagorska zupanija 91 3,3% 22 3,0% <0,001
Varazdinska Zupanija 103 3,8% 21 2,8%
Koprivni¢ko-krizevacka Zupanija 77 2,8% 17 2,3%
Vukovarsko-srijemska zZupanija 93 3,4% 16 2,2%
Li¢ko-senjska zupanija 53 1,9% 13 1,8%
Viroviticko-podravska Zupanija 61 2,2% 13 1,8%
Karlovacka Zupanija 98 3,6% 13 1,8%
Dubrovacko-neretvanska Zupanija 65 2,4% 12 1,6%
Sibensko-kninska Zupanija 82 3,0% 9 1,2%
Bjelovarsko-bilogorska Zupanija 72 2,6% 8 1,1%
Pozesko-slavonska 49 1,8% 5 0,7%

* ROSC (engl. Return of spontaneous circulation) — povratak spontane cirkulacije
*% /2
X2 test



Primorsko-goranska Zupanija _ 14,1%
Grad Zagre | 1 2
Brodsko-posavska Zupanija _ 9,6%

Istarska Zupanija _ 8,8%
Splitsko-dalmatinska Zupanija _ 8,1%
Sisatko-moslovaéka Zupanija _ 7,3%

Osjeéko-baranjska Zupanija _ 5,8%
Zagrebacka Zupanija _ 5,1%
Zadarska Zupanija _ 4,2%
Medimurska Zupanija - 3,1%
Krapinsko-zagorska Zupanija - 3,0%
VaraZdinska Zupanija - 2,.8%
KoprivniCko-krizevacka Zupaija - 2,3%
Vukovarsko-srijemska ZupSanija - 2,2%
Karlovacka Zupanija - 1,8%
Viroviticko-podravska Zupanija - 1,8%
Licko-senjska Zupanija - 1,8%
Dubrovacko-neretvanska Zupanija - 1,6%
Sibensko-kninska Zupanija - 1,2%
Bjelovarsko-bilogorska Zupanija - 1,1%

Pozegko-slavonska . 0,7%

Slika 13. Udio uspjeSnog reanimacijskog postupka (povratak spontane cirkulacije

na putu do bolnice) ovisno o regionalnoj distribuciji
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Tablica 20. i Slika 14. prikazuju udio uspjesnih i neuspjesnih ROSC u ispitanika
koji su reanimirani unutar pojedinih regija RH. Najveci udio uspjesnih ROSC bio
je u Gradu Zagrebu: 102 (28,57%) $to se znacajno razlikovalo od Sjeverne
Hrvatske koja je imala udio uspjeSnih ROSC 18,84% (p=0,002).

Tablica 20. Udio uspjesnih i neuspjesnih povrata spontane cirkulacije (ROSC)
unutar pojedinih regija RH

ROSC do bolnice

Neuspjesno UspjeSno p
N % N %
Grad Zagreb 255 71,4% 102 28,6%
Jadranska Hrvatska 1078 78,6% 294 21,4%
Regije 0,002
Sjeverna Hrvatska 810 81,2% 188 18,8%
Panonska Hrvatska 577 78,7% 156 21,3%

* ROSC (engl. Return of spontaneous circulation) — povratak spontane cirkulacije
** y2 test

ROSC do
bolnice

M Meuspjesno
M Uspjegno

100

80

Udio (%)
[ay]
=

40

20

Grad Zagreb Jadranska Sjeverna FPanonska
Hrvatska Hrvatska Hrvatska

Regije

Slika 14. Udio uspjesnih i neuspjednih ROSC unutar pojedinih regija RH
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ROC analiza predikcije uspjesSnosti ROSC u odnosu na pojedine vremenske

intervale prikazana je u Tablici 21. Istaknute su osjetljivosti i specifiCnosti

pojedinih vremenskih intervala, odnosno najoptimalnijih vrijednosti u predikciji

uspjeSnosti ROSC do dolaska u bolnicu. Najve¢u povrSinu ispod ROC krivulje

(AUC) imala je vrijednost od <13 minuta od nastanka sr€anog zastoja do dolaska

tima do bolesnika (R4) sa osjetljivos¢éu od 49,0% i specific(noS¢u od 64,01% u

predikciji uspjeSnog ROSC do dolaska u bolnicu.

Tablica 21. ROC analiza predikcije uspjesSnosti ROSC u odnosu na pojedine
vremenske intervale

AUC

95% CI

Kriterij

Osjetljivost

Specificnost

p

R-1 VREMENSKI
INTERVAL od
prijema poziva do
upucivanja tima
(min)

R-2 VREMENSKI
INTERVAL od
polaska do

zaustavljanja vozila

(min)
R-3 VREMENSKI
INTERVAL od

zaustavljanja vozila

do dolaska do
bolesnika (min)
R-4 VREMENSKI
INTERVAL od
nastanka sré¢anog
zastoja do dolaska
tima do bolesnika
(min)

R-5 VREMENSKI
INTERVAL od
nastanka sréanog
zastoja do prve
defibrilacije (min)
R-6 VREMENSKI
INTERVAL od
polaska s mjesta
intervencije do
dolaska u bolnicu
(min)

R-7 VREMENSKI
INTERVAL od
prijema poziva do
dolaska do
pacijenta (min)

0,517

0,536

0,539

0,577

0,565

0,532

0,524

0,501 to0 0,534

0,519 to 0,552

0,522 to 0,556

0,560 to 0,593

0,535 to 0,594

0,504 to 0,560

0,507 to 0,540

<17

21,35

54,32

45,14

49,05

56,02

38,92

79,19

82,39

52,13

62,10

64,01

55,32

69,15

25,96

0,1474

0,0028

0,0003

<0,0001

0,0003

0,0557

0,0488

* ROSC (engl. Return of spontaneous circulation) — povratak spontane cirkulacije

** ROC analiza
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Tablica 22. prikazuje multivarijantni regresijski model predikcije skupine
pacijenata kod koje je uspjeSan ROSC do dolaska u bolnicu. Regresijski model
je statistiCki znacajan (P<0,001) te objasnjava 16,1% varijance zavisne varijable.
Od prediktorskih varijabli koje su stavljene u model vjerojatnost uspjeSnog ROSC
do bolnice znacajno povecava vrijeme <13 min od nastanka sréanog zastoja do
dolaska tima do bolesnika s omjerom 3$ansi (OR) od 1,36 (95% interval
pouzdanosti (Cl) 1,14-1,62; p=0,001), Zzenski spol OR=1,81 (95%CI: 1,49-2,19;
P<0,001) te kod sréanog ritma (u odnosu na asistoliju kao referentnu vrijednost)
PEA OR=2,41 (95%CI: 1,88-3,10; p<0,001), ventrikulska fibrilacija OR=5,81
(95% CI. 4,67-7,23; p<0,001) te ventrikulska tahikardija s OR=5,74 (95% CI:
3,59-9,17; p<0,001). Vjerojatnost za uspjeSnu reanimaciju znacajno smanjuje
reanimacija u regiji sjeverne Hrvatske u odnosu na Grad Zagreb s OR=0,68 (95%
Cl: 0,50-0,93; p=0,015).

Tablica 22. Predikcija uspjeSnog ROSC do dolaska u bolnicu

95% ClI

Donji Gornji ¢
E;i’se?niirr(:d nastanka sr€anog zastoja do dolaska tima do 1,36 114 1,62 0,001
Dob (u godinama) 0,99 0,99 1,01 0,051
Regije: Grad Zagreb (referentna vrijednost) 0,060
Jadranska Hrvatska 0,86 0,63 1,16 0,324
Sjeverna Hrvatska 0,68 0,50 0,93 0,015
Panonska Hrvatska 0,78 0,56 1,09 0,143
Zenski spol 1,81 1,49 2,19 <0,001
Primljene telefonske upute za ozivljavanje 1,13 0,84 1,52 0,426
Prepoznat arest 0,91 0,72 1,15 0,440
Pocetni ritam: asistolija (referentna vrijednost) <0,001
PEA 2,41 1,88 3,10 <0,001
VF 5,81 4,67 7,23 <0,001
\A) 574 3,59 9,17 <0,001
Lai¢ko ozivljavanje 0,83 0,67 1,03 0,093
Noc¢na smjena 0,88 0,73 1,06 0,185

** ROSC (engl. Return of spontaneous circulation) — povratak spontane cirkulacije
** binarna logistic¢ka regresija
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6. RASPRAVA

Srcani zastoj predstavlja stanje nastalo uslijed iznenadnog prekida cirkulacije, $to
uzrokuje smanjenje perfuzije tkiva, ukljuCujuci i tkiva srediSnjeg Ziv€anog sustava
(5, 6). Primarni uzrok sréanog zastoja je nepravilan rad srca, dok su sekundarni
uzroci traume, respiracijski zastoj, anoksija, neuroloSki poremecaji (174), bolesti
kardiovaskularnog sustava, trauma, strujni udar, utapanje, asfiksija i dr. (175).
IzvanbolniCki sréani zastoj iznenadni je poremecaj kardiovaskularnog sustava
koji se razvija izvan bolniCckog okruzenja, usko se povezuje s iznenadnom
sr¢éanom smrcu, no ne zavrSava nuzno smrtnim ishodom. Jedan je od znacajnijih
javnozdravstvenih problema na globalnoj razini jer pravovremeno prepoznavanje
iznenadnog sréanog zastoja te reakcija i prezivljavanje pacijenta ovisi o
informiranosti opée populacije, sto se moze zaklju€iti i na temelju varijacija
incidencije preZivljavanja izmedu zajednica (176, 177). KliniCke vjestine osobe
koja prva reagira mogu se razlikovati ovisno o edukaciji pojedinca za provodenje
osnovnih postupaka odrZzavanja Zivota pa do educiranih zdravstvenih djelatnika
za provodenje postupaka naprednog odrzavanja zZivota. Bez obzira na razinu
osposobljenosti, prva reakcija osobe koja se nalazi na mjestu dogadaja zahtjeva
prepoznavanje sr€anog zastoja, brzi poCetak KPR-a, pozivanje pomodi i brzu
defibrilaciju. Povezanost izvanbolni¢ke skrbi za pacijenta sa sréanim arestom i
stope prezZivljavanja jo$ uvijek je nedovoljno istrazena, no vrijeme odgovora
izvanbolniCke hitne sluzbe vazna je komponenta u procjeni i predvidanju ishoda,
a neurolos$ki ishod odreden je vremenom odgovora IHMS. Postizanje povratka
spontane cirkulacije ne moze biti od koristi ako pojedinac pretrpi neurolosSke
ozljede od kojih naknadno umire, Sto je razlog zbog kojeg je naglasena brzina i
toCnost procjene stanja, te provodenja ciljanih i specifi¢nih intervencija u procesu
zbrinjavanja pacijenta (178, 179).

U nasem istraZivanju najviSe je ispitanika iz Splitsko-dalmatinske 1159 (14,9%)
te Primorsko-goranske Zupanije 1000 (12,9%), dok je najmanje iz Pozesko-
slavonske Zupanije — 96 (1,2%). lako je po svom zemljopisnom polozaju
mediteranska zemlja, zbog visoke smrtnosti uslijed kardiovaskularnih bolesti,
Hrvatska se svrstava medu zemlje srednje i istoCne Europe koje imaju visoki rizik

razvoja kardiovaskularnih bolesti (180).
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Od 7773 ispitanika, dvije trecine svih ispitanika Cinili su muskarci: 4825 (62,1%).
Sve se viSe prepoznaju spolne razlike, kako u simptomima, tako i u osnovnoj
patofiziologiji kardiovaskularnih bolesti (181) te u koriStenju i koristi od
zdravstvene skrbi. Na primjer, kod koronarne arterijske bolesti, Zene koriste
zdravstveni sustav manje od muskaraca i imaju manje koristi od njega kada to
¢ine (182). Medutim, uloga spolnih razlika u izvanbolnickom sréanom zastoju jo$
je nejasna. ViSe razliCitih studija bavilo se moguc¢im spolnim razlikama u
prezivljavanju IBSZ, ali nema konkretnih zakljuCaka, buduci da odreden broj
studija ne pokazuje spolne razlike u prezivljavanju nakon IBSZ (183-186),
odnosno neke pokazuju bolje prezivljenje za muskarce (187-189) ili bolje
prezivlienje za Zene (190-192). Ova se odstupanja mogu objasniti razli€itim
kriterijima uklju€ivanja ili ograniCenjem ispitivane populacije na specificne
podskupine, npr. pocCetni ritam koji je Sokabilan ili odredene dobne kategorije, te
ukljucivanje samo sr€anih uzroka ili i sr€anih i ne-sréanih uzroka IBSZ. Takoder,
postotci preZivljavanja €esto su prijavljivani u razlicitim fazama lijeCenja sréanog
zastoja (IBSZ do prijema u bolnicu, od prijema u bolnicu do otpusta),
zanemarujuci druge faze lije€enja ili ukupno prezivljenje. Pregledom literature,
ustanovljeno je da su brojne studije zanemarile spolne razlike u ucestalosti IBSZ
ili koriStenju reanimacije od strane promatraca i intervencija hithne medicinske
pomoci pri tumacenju rezultata, jer bi upravo takve informacije mogle pruziti
smjernice za razvoj ciljanih intervencija za smanjenje sveukupnog tereta IBSZ.
Na primjer, u jednoj je studiji utvrdeno da je <37% zrtava IBSZ lijeCenih HMP
pristupom upravo zZenskog spola (193), dok se u studiji u op¢oj populaciji
pokazalo da su udjeli musSkaraca i Zena pogodenih IBSZ podjednaki (bez obzira
na HMP pristup) (194). U studiji koju su proveli Rea i sur. (157) vecina sr€anih
zastoja dogodila se u populaciji muskaraca, udio muskaraca u studiji kretao se
od 58,7% do 68,8% od ukupno 10681 ispitanika. Kada je rijeC o raspodjeli
spolova, studije su utvrdile da muskarci imaju viSu stopu 1-mjesecnog
prezivljavanja nakon izvanbolnickog zastoja srca zbog vece uclestalosti
ventrikulske fibrilacije/ventrikulske tahikardije u usporedbi sa Zzenama. lako su
pacijenti oba spola s izvanbolniCkim zastojem srca koji su u pocCetku imali

ventrikulsku fibrilaciju / ventrikulsku tahikardiju pokazali sli€ne ukupne rezultate
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prezivljenja, postotak prezivljavanja s povoljnim neuroloskim ishodom bila je
znacajno viSa za zene nego muskarce u skupini u dobi od 40 do 59 godina (188).
Takoder, utvrdeno je da zene koje dozive IBSZ imaju loSiji ishod prezivljavanja i
nepovoljnije Utstein pokazatelje (182).

U naSem istrazivanju, najéeSc¢a lokacija mjesta kolapsa je stan i to u 71,5%
slu¢ajeva, dok je 49,5% slu€ajeva imalo svjedoka. Uzrok aresta je u vecine
ispitanika — 5244 (67,5%) sr€ani udar. Prema podacima AmeriCke udruge za
srce, gotovo 88% sr€anih zastoja dogada se kod kuce (195), a da je kuca,
odnosno stan najceSca lokacija potkrijepljeno je i drugim studijama (157). Jo$
jedna studija je dokazala da gotovo 400 000 Amerikanaca godiSnje doZzivi
izvanbolni¢ki sréani zastoj (196), ali da manje od 10% njih prezivi do otpusta iz
bolnice. lako se do 80% svih IBSZ dogada kod kuce, oni koji IBSZ dozive kod
kuce imaju 4 do 5 puta manje Sanse za preZzivljavanje u odnosu na one koji dozZive
IBSZ na javnim mjestima (197). Slabiji ishodi mogu biti povezani s razlikama u
karakteristikama bolesnika (npr. viSe pridruZzenih bolesti), duljom odgodom
pocCetka kardiopulmonalne reanimacije i dolaskom tima hitne medicinske sluzbe,
manjom udestalo$¢u $okabilnih po&etnih ritmova (198). Sezdeset pet posto
sréanih zastoja izvan bolnice u Svedskoj dogodi se takoder kod kuée. Pacijenti
su se znacajno razlikovali od onih s izvanbolni¢kim sréanim zastojima koji su se
dogodili na nekoj drugoj lokaciji, a manje od 2% ih je bilo Zivo nakon mjesec dana.
Srcani zastoj kod kuce bio je snazan neovisni prediktor Stetnog ishoda (199).
Studijom koju su proveli Requena-Morales i sur. u Spanjolskoj, utvrdena je visoka
smrtnost od IBSZ. Povezani Cimbenici bili su muski spol, asistolija, loSije
prethodno funkcionalno stanje, duZe vrijeme od sréanog zastoja do dolaska tima
IHMS i sr€ani zastoj kod kuce. Autori su utvrdili da jasno negativan ucinak
sréanog zastoja kod kuée zahtijeva promjenu politike edukacije u Spanjolskoj.
Slijedom navedenog, preporucili su da bi edukacije trebale biti usmjerene na
pruzanje informacija o KPR-u i to ve¢ od Skolske dobi kako bi se smanjila
smrtnost od IBSZ (200). Provedenom meta analizom i sustavnim pregledom
literature, utvrdeno je da KPR pruzen od stane promatraCa povecCava
prezivljavanje IBSZ, a takoder pomaze i kod IBSZ Ciji je poc€etni ritam Sokabilan.

Podaci za navedenu meta analizu su izvu€eni iz 19 studija, koje su ukljuCivale
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232 703 pacijenta (201). Jedan od pozitivnih primjera unaprjedenja pruzanja
KPR-a od strane promatraca je projekt koji je proveo Ishikawa medicinski centar
s ciliem kontinuiranog poboljSanja kvalitete za kardiopulmonalnu reanimaciju
potpomognutu telefonskim pozivom dispeceru, a koji je uklju€ivao upute o KPR-
u samo vanjskom masazom srca, edukaciju o tome kako prepoznati
izvanbolniCke sr¢ane zastoje s agonalnim disanjem, preporukama za upute za
ponovno biranje i povratne informacije od lijeCnika HMS. Projekt za telefonski
potpomognut KPR povecao je ucestalost KPR-a od strane promatraca i
poboljao ishod IBSZ-a (202). U nadem istrazivanju, sr€ani zastoj je prepoznat u
22% ispitanika, dok je telefonske upute za ozivljavanje dobilo manje od 10%
ispitanika. LaiCko ozZivljavanje je pokusano u 1640 (22,0%) ispitanika, a
defibrilacija u 1130 (14,5%) ispitanika. UCestalost provodenja kardiopulmonalne
reanimacije od strane promatrata povecana je u nekoliko zemalja, nakon
provedene edukacije laika o prepoznavanju i provodenju KPR u osoba s
izvanbolni¢kim sr¢anim zastojem (203). U danskoj studiji u kojoj su obuhvaéene
osobe koje su dozZivjele IBSZ u dobi od 18 do 100 godina Zivota u vremenskom
periodu od 2001. do 2014. godine, KPR od strane promatraca i 30-dnevno
prezivljavanje vise se nego udvostrucilo, i na javnim i u kuénim uvjetima u kojima
je osoba doziviela IBSZ (203). Kako je ve¢ navedeno, kardiopulmonalna
reanimacija pokrenuta od strane promatraCa povecéava preZivljavanje osoba
nakon izvanbolni¢kog zastoja srca, ali nije poznato u kojem je stupnju KPR
pruzen od strane promatraca povezan s prezivljavanjem, a koliko s pove¢anjem
vremena do potencijalne defibrilacije. Jednom studijom utvrdeno je da je
prezivljavanje povezano s KPR-om pruzenim od strane promatra¢a brzo opadalo
s vremenom. Ipak, KPR pruzen od strane promatraa do dolaska tima IHMS bio
je povezan s viSe nego udvostru¢enim 30-dnevnim prezivljavanjem €ak i u slu€aju
dugog vremena odaziva IHMS (204). Slijedom toga se moze utvrditi da smanjenje
vremena odgovora hitne medicinske sluzbe €ak i za nekoliko minuta moze
potencijalno dovesti do veceg broja prezivjelih. lako je vaznost kardiopulmonalne
reanimacije pruzene od strane promatracCa prikazana u viSe studija, provodenje
kardiopulmonalne reanimacije od strane promatraca joS uvijek je relativno nisko

u mnogim zemljama. Malo se zna o percepcijama promatraCa koje utjeCu na
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odluku o zapocinjanju kardiopulmonalne reanimacije. Studijom koju su proveli
Brinkrolf i sur. 2018. godine temeljem djelomi¢no strukturiranih telefonskih
intervjua s promatracima koji su svjedocili IBSZ izmedu prosinca 2014. i travnja
2016. u Njemackoj utvrdeni su najCeSci pokazatelji za zapoc€injanje KPR. U
slu¢aju prestanka disanja 38 od 46 promatrata (82,6%) zapocelo je
kardiopulmonalnu reanimaciju; dok je u sluCaju opisa obrasca disanja koji
upucuje na agonalno disanje 19 od 35 promatraca (54,3%) zapocelo KPR. Ako
je pacijent zateCen bez svijesti, 47 od 63 promatrata (74,7%) zapocelo je
kardiopulmonalnu reanimaciju, dok je u sluCajevima svjedoCenog srcanog
zastoja 19 od 38 promatraca (50%) pristupilo kardiopulmonalnoj reanimaciji.
OsvjedoCena promjena svijesti neovisni je Cimbenik koji znaCajno smanjuje
vjerojatnost pocetka kardiopulmonalne reanimacije (p<0.05) (205). Ovi podaci
potvrduju vaznost poducCavanja laika o prepoznavanju ranog sr¢anog zastoja,
narocito o utvrdivanju promjena stanja svijesti. Sasson i sur. istrazivali su utjecaj
okruzenja unutar gradske Cetvrti u kojoj je osoba doZivjela IBSZ. Naime, tom
studijom su prikazani podatci da osobe koje dozive IBSZ u Cetvrti gdje Zive ljudi
s visokim prihodima imaju veée Sanse da ¢e im KPR biti pruzen od strane
promatraCa u odnosu na gradsku Cetvrt s nizim prihodima. Prema tome su autori
sugerirali da su gradske Cetvrti s niskim prihodima prikladne sredine za ciljanu
KPR edukaciju i podizanje svijesti o vaznosti pruzanja KPR-a u zajednici (206).
Pojavom COVID-19 te prijenosa virusa, a s obzirom na pruzanje KPR-a od strane
promatraa, Sayre i sur. u svom istrazivanju naveli su kako je COVID-19
dijagnosticiran u <10% slu€ajeva IBSZ (207). Uz pretpostavku da je rizik od
prijenosa na promatrace koji provode KPR rukama bez osobne zastithe opreme
10%, lije€enje 100 pacijenata moze dovesti do infekcije 1 promatra¢a (10% s
COVID-19 x 10% prijenosa). S obzirom na smrtnost od 1% od COVID-19, =1
promatraC mogao bi umrijeti medu 10 000 promatraa koji pruzaju KPR. Za
usporedbu, KPR pruzen od strane promatraca spasava >300 zivota medu 10 000
pacijenata s IBSZ (127). Literatura daje smjernice o vaznosti brze
telekomunikacije s dispeCerima, brzom prepoznavanju sréanog zastoja te
neodgodivom zapocinjanju vanjske masaze srca i upotrebi defibrilatora.

Odgadanje KPR-a od strane promatraca radi primjene osobne zastitne opreme
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treba uzeti u obzir samo kada je prevalenciju COVID-19 u populaciji znatno
povecana (207).

U naSoj je studiji ozivljavanje od strane HMS pokusano u 44,5% ispitanika i taj
broj se u narednim analizama koristio kako bi se potvrdila ili odbacila postavljena
hipoteza. Prezivljavanje od IBSZ nije se zna€ajno poboljSalo u gotovo 30 godina.
Ukupni postotak prezivljavanja, zabiljezen u razli€itim populacijama, je izmedu
6,7% i 8,4% (127). Ovaj nedostatak napretka, usprkos znacajnim naporima u
istraZivanju, uvodenju novih lijekova i uredaja, i povremenim revizijama klinickih
smjernica utemeljenih na dokazima mozZze se djelomi¢no pripisati
kompenziraju¢em utjecaju pada ucestalosti ventrikulske fibrilacije (208),
povecanjem dobi stanovniStva (209) i duljim vremenskim intervalima odgovora
HMS-a koji se mogu pripisati urbanizaciji i rastu stanovnistva (210).
Prepoznavanje vaznosti klini¢kih pokazatelja prezivljavanja IBSZ od strane laika
moze pomoci u poboljSanju takve situacije. Utvrdeno je da je veca vjerojatnost
da Ce preZivjeti osobe s IBSZ kod kojih je zapoc€ela KPR od slu¢ajnog prolaznika
ili djelatnika hitne medicinske sluzbe, te one koje su pronadene u VF ili VT od
onih koje to nisu (127). Naime, postoji povezanost izmedu VF/VT i prezivljavanja,
odnosno prezivljavanije je najvec¢e na mjestima na kojima je dostupan defibrilator
(AVD). Otprilike 1 od 4 do 7 pacijenata s prisutnim ritmom VF/VT prezivi do
otpusta iz bolnice, u usporedbi sa samo 1 od 21 do 500 pacijenata zatecenih u
asistoliji. Najsnazniji kriterij povezan s prezivljavanjem od IBSZ je ROSC na
terenu. Neuspjeh vradanja pulsa na mjestu dogadaja ukazuje da pacijent
vjerojatno nece prezivjeti do otpusta iz bolnice, neovisno o daljnjoj intenzivnoj
bolni¢koj skrbi (127). Vazno je napomenuti da je studijama utvrdeno da je od 40%
pacijenata s IBSZ te ritmom VF/VT, samo 22% postiglo ROSC (127). U nasoj je
studiji povratak spontane cirkulacije do dolaska u bolnicu (mjera ishoda
neposrednog postupka reanimacije HMS) zabiljezen u 741 ispitanika (9,5% od
ukupnog broja, odnosno 21,4% od broja ispitanika na kojima je pokuSana
reanimacija). Sluzbe HMS klju¢ne su u lije€enju izvanbolni¢kog sréanog zastoja.
Unato€ prihvacenim kriterijima za prekid reanimacije, brojni pacijenti se prevoze
u bolnicu bez postizanja povratka spontane cirkulacije na terenu. PreZivljavanje

do otpusta iz bolnice nakon IBSZ rijetko je bez postignutog ROSC na terenu. Svi
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napori HMS-a u smislu ozivljavanja trebali bi se usredotociti na postizanje ROSC-
a upravo na terenu (211).

Medijan vremenskog intervala od prijema poziva do dolaska do pacijenta iznosio
je 13,0 (IQR 9,0 — 19,0) minuta, dok je medijan vremenskog intervala od polaska
S mjesta intervencije do dolaska u bolnicu iznosio 12,0 (6,0 — 20,0) minuta, ¢ime
je utvrdeno da ishod reanimacijskog postupka ovisi o vremenskom intervalu od
prijema poziva do upucivanja tima na intervenciju. Vrijeme odgovora IHMS vazan
je ¢imbenik planiranja za sustave HMS. Brzi odgovor IHMS povezan je s veéim
prezivljavanjem od IBSZ s dobrim neuroloskim ishodom. Vrijeme odziva,
neovisno o tome jesu li osigurane mjere reanimacije promatraca, ima znacajan
neovisni ucinak na prezivljavanje (212). Istrazivanja ukazuju da duljina
vremenskog intervala bez KPR-a utjeCe na ishod reanimacije (204,213,214).
Takoder, utvrdeno je da vrijeme odgovora HMS utjeCe na provodenje KPR-a, kao
i na ucCestalost kratkoro€nog i dugoro¢nog prezivljenja (204,215). U nasem
istrazivanju nije bilo statistiCki znaCajnih razlika u vremenskim intervalima od
prijema poziva do upudivanja tima IHMS u odnosu na ishod reanimacijskog
postupka. Takoder utvrdeno je da je u ispitanika koji su uspjesno reanimirani bio
statisticko znacajno kraéi vremenski interval od polaska do zaustavljanja vozila
(p=0,004) cime je utvrdeno da ishod reanimacijskog postupka ovisi o
vremenskom intervalu od izlaska tima HMS do zaustavljanja vozila na mjestu
intervencije. lako su medijani identi¢ni, rasponi su manji u skupini s uspjesnim
ROSC do bolnice. Vrijeme potrebno da tim IHMS stigne do mjesta intervencije
utvrdeno istrazivanjem koje je provedeno u Ankari iznosilo je 9,16+£12,91 min
(50,5% poziva s vremenom do 9 minuta) (216), Maleziji 11,28+24,18 min (217),
a u New Yorku utvrdeno vrijeme je iznosilo 7,6 minuta (218). UobiCajeno nacelo
u hitnim medicinskim sluZzbama je da je brzi odgovor jednak boljem ishodu
pacijenta, Sto se Cesto pretvara u cilj vremena odgovora od 8 minuta ili manje
(219). Utvrdeno je da je vrijeme odgovora na hitne intervencije unutar 4 minute
povezano s poboljSanim prezivljenjem, ROSC, ¢ak i 1 god nakon IBSZ (220).
Studijom kojom su koriSteni podatci iz Svedskog registra kardiopulmonalne
reanimacije s ciliem procjene ucinka vremena odgovora IHMS na 30-dnevno

prezivljavanje nakon IBSZ uklju€eno je 20 420 slu€ajeva IBSZ koji su se dogodili
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u razdoblju od 2008. do 2017. godine. Rezultati su pokazali da se prezivljavanje
30 dana nakon IBSZ smanijilo kako se vrijeme odgovora IHMS povecavalo (221).
Takoder, potrebno je naglasiti da na vrijeme dolaska i odlaska tima IHMS mogu
utjecati razliciti Cimbenici. Na vremenski interval od prijema poziva do dolaska do
pacijenta i od polaska s mjesta intervencije do dolaska u bolnicu mogu utjecati
¢imbenici kao $to je potreba za osiguranjem mjesta intervencije od strane policije,
fiziCke prepreke (liftovi, stepeniste, vrata), ometanja od strane okupljenih ljudi,
loSi vremenski uvjeti (216). Analizom rezultata utvrdeno je da su ispitanici koji su
uspjesSno reanimirani imali znacajno kraci vremenski interval od zaustavljanja
vozila do dolaska do bolesnika (p<0,001). Obrnuto proporcionalan odnos izmedu
kasSnjenja u oZivljavanju i prezivljavanja dokumentiran je u brojnim studijama, a
opceprihvaéeno je da se osobe bez svijesti i bez pulsa >12 minuta bez
intervencije ne mogu spasiti (222). Pell i sur. u svojem su istrazivanju utvrdili nagli
pad prezivljavanja tijekom prvih 5 minuta nakon IBSZ, a vjerojatnost za
prezivljavanje smanjuje se za 23% za svaku dodatnu minutu odgode defibrilacije.
Krace vrijeme odgovora IHMS povezano je s pove¢anom vjerojatno$¢u isporuke
rane defibrilacije i naknadnog prezivljavanja (223). Brojne studije takoder su
utvrdile poboljSanje prezivljavanja kada zastoju srca svjedoCe djelatnici hitne
medicinske sluzbe, podrzavajuéi time koncept brzog odgovora HMS-a (224,225).
O'Keeffe i sur. procijenili su da bi smanjenje vremena odgovora od 1 minute
spasilo otprilike 149 Zivota godiSnje i da bi svaki preZivjeli postigao dodatne 3,72
godine zivota. Prema njihovoj analizi troSkova, dodatni troSak zdravstvenog
sustava zbog ovog jednominutnog smanjenja vremena odgovora iznosio bi
priblizno 54 milijuna funti (222). Krace vrijeme pristupa osobiuz druge prediktivhe
c¢imbenike IBSZ sve je vaznije za prezivljavanje. U bolesnika s VF Cijem IBSZ
svjedoCe promatraci, brza reakcija unutar nekoliko minuta ima za posljedicu
ozivljavanje 5-10% pacijenata i prezivljavanje do otpusta iz bolnice (222). U na$oj
studiji, ispitanici koji su uspjesno reanimirani imali su znac¢ajno kraci vremenski
interval od nastanka sréanog zastoja do dolaska tima do bolesnika: 13,5 min u
odnosu na 16,0 min. Vrijeme odgovora IHMS definira se kao vremenski interval
izmedu upucivanja poziva hitnoj pomodi i dolaska tima IHMS na mjesto dogadaja.

Vrijeme odgovora HMP-a kljuCni je prognostiCki ¢imbenik za IBSZ, a mnoge
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studije su pokazale da je kratko vrijeme odgovora HMS-a povezano s velikom
vjerojatnoS¢u prezivljavanja do otpusta iz bolnice i povoljnim neuroloskim
ishodima (204,226,227). Takoder, karakteristike pacijenta, kao Sto su spol, dob i
pridruzene bolesti, takoder mogu biti prognosticki Cimbenici IBSZ (186,228,229).
Medutim, utjecaj pridruzenih bolesti na prezivljavanje pacijenata s IBSZ ostaje
opre€an, a Andrew i sur. su pokazali da je prisutnost viSe pridruzenih bolesti
neovisno povezana sa smanjenom vjerojatnoScu preZzivljavanja do otpusta iz
bolnice (230). Lai i suradnici otkrili su da pridruzene sr€ane bolesti mogu biti
prediktori poboljSanog prezivljavanja (229). Ovi rezultati sugeriraju da bi KPR uz
AED mogao biti u€inkovitiji za kardiogeni IBSZ nego za nekardiogeni IBSZ. To¢an
vremenski interval od nastanka srfanog zastoja do dolaska tima IHMS do
bolesnika te preZivljavanje do otpusta iz bolnice nakon IBSZ u literaturi nije to¢no
definiran. Neki autori ¢ak sugeriraju da bi kardiopulmonalna reanimacija od
strane promatrata mogla produljiti vremenski interval odgovora HMS-a sa
6,5min na 7,5min (227). Huang i sur. su proveli retrospektivnu opservacijsku
analizu provedenu iz baze podataka IHMS od sije¢nja 2015. do prosinca 2019.
Studijom su procijenjeni izvanbolni¢ki ¢imbenici, osnovne bolesti i ishodi IBSZ-a.
Ukupno su analizirana 6742 slu¢aja IBSZ odraslih. StatistiCkom analizom utvrdili
su da su dob (omijer izgleda [OR] = 0,983, 95% interval pouzdanosti [Cl]: 0,975—
0,992), prisutnost promatraca/svjedoka (OR=3,022, 95% CI. 2,014-4,534),
javna lokacija (OR =2,797, 95% CI: 2,062-3,793), kardiopulmonalna reanimacija
pruzena od strane promatrac¢a (CPR, OR=1,363, 95% CI: 1,009-1,841), HMS
odgovor i izvanbolniCka defibrilacija koristenjem automatskog vanjskog
defibrilatora ([AED] OR=3,984, 95% CI: 2,920-5,435) statisticki znacajno
povezani s prezivlienjem do otpusta iz bolnice. Optimalni prag vremena HMP
odgovora za prezivljavanje pacijenata te otpust iz bolnice bio je 6,2 min (231).
Istrazivanjem koje su proveli Uy-Evanado i sur. tijekom 2019. i 2020. godine
utvrdeno je da se u vrijeme pandemije COVID-19 bolesti vrijeme odgovora HMS-
a povecalo (6,6 £ 2,0 min na 7,6 + 3,0 min, respektivno; p<0,001), te da je manje
pacijenata s IBSZ prezivjelo do otpusta iz bolnice (14,7 % do 7,9 %; p=0,02) zbog
dugotrajnosti koriStenja osobne zastitne opreme (232).
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U naSem istrazivanju utvrdeno je da su ispitanici koji su uspjeSno reanimirani
imali znaCajno kraéi vremenski interval od nastanka sr¢anog zastoja do prve
defibrilacije: 16,0 min u odnosu na 8,0 min Cime je utvrdeno da ishod
reanimacijskog postupka ovisi o vremenskom intervalu od nastanka sr€anog
zastoja do prve defibrilacije. Odnos izmedu isporuka izvanbolnic¢ke defibrilacije i
ishoda lije€enja pacijenata s izvanbolni¢kim sr€anim zastojem s ventrikulskom
fibrilacijom (VF) u literaturi je slabo istrazen. U istrazivanju koje su provel
Hasegawa i sur. ispitana je povezanost izmedu broja izvanbolnickih
defibrilacijskih Sokova i 1-mjesecnog prezivljenja u IBSZ pacijenata. Grani¢na
toCka u broju izvanbolnickih defibrilacijskih Sokova koja je najblize povezana s 1-
mjesecnim preZzivljenjem IBSZ pacijenata bila je izmedu dva i tri Soka (x 2 =
209,61, p<0,0001). Medu onim pacijentima koji su primili dva Soka ili manje,
34,48% prezivjelo je najmanje 1 mjesec, u usporedbi s 24,75% onih koji su primili
tri Soka ili viSe. Broj defibrilacija, etiologija IBSZ, primjena ALS intervencija,
primjena adrenalina, interval izmedu prve defibrilacije i prvog ROSC te vanjska
masaza srca bili su znac¢ajno povezani s 1-mjesecnim prezivljenjem (233). Rana
defibrilacija automatskim vanjskim defibrilatorom najvaznija je intervencija za
pacijente s IBSZ, koja pokazuje rezultate prezivljavanja >50% (234). Utvrdeno je
da defibrilacija od strane laika korelira s najve¢im utjecajem na prezivljavanje
osoba s IBSZ (234). Ipak, upotreba AVD-a pri IBSZ i dalje je niska. Razlozi slabe
upotrebe AVD-a ukljuCuju premali broj, dostupnost i jednostavnost lociranja AVD-
a, kao i svijest promatrata o BLS-u i potrebi koristenja AVD-a. U literaturi je
predlozeno nekoliko mijera za poboljSanje ucCestalosti koriStenja AVD-a,
uklju€ujuéi optimizaciju strategija primjene AVD-a, kao i koriStenje dronova za
prijenos AVD-a na mjesto IBSZ dogadaja, kao i mobilnih aplikacija za lociranje
najblizeg AVD-a. Da bi bile u€inkovite, te mjere trebale bi se kombinirati s velikim
komunikacijskim kampanjama o IBSZ-u i Sirokom edukacijom javnosti o BLS-u i
AVD-ima, a s ciljem poboljSanja ishoda zbrinjavanja pacijenata s IBSZ (235).
Upotreba dronova u zdravstvu sve se viSe istrazuje kroz brzu isporuku lijekova i
cjepiva, krvi i drugih medicinskih potrepstina koje su hitno potrebne u
nepristupacnim podrucjima (236). Postoje brojne potencijalne prednosti upotrebe

dronova u zdravstvu, Sto ukljuCuje prevladavanje izazova opskrbe cesto
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uzrokovanih loSim prometnim mrezama, ekstremnim vremenskim uvjetima,
prirodnim katastrofama ili prometnim zagu$enjima u urbanim podrucjima (237).
Novi iskoraci u HMS-u uklju€uje dostavljanje automatskih vanjskih defibrilatora
dronom u bolesnika s IBSZ. Unato€ potencijalnom doprinosu dronova zdravstvu,
postoje regulatorne prepreke. Dronovi pruzaju potencijalne prednosti u
dostavljanju AVD-a na udaljenim i nedostupnim lokacijama, ali klju¢ za odrzZivost
njihove upotrebe u ovom kontekstu ukljuc€uje propise drzavnih uprava za civilno
zrakoplovstvo koji trenutno ne dopustaju letove bespilotnih letjelica izvan linije
vidljivosti (BVLOS), prvenstveno zbog nemogucnosti vizualnog nadzora zra¢nog
prostora za druge zrakoplove (238).

StatistiCkom analizom u naS$oj studiji utvrdeno je da nije bilo znacajnih razlika u
ishodima reanimacijskog postupka ovisno o vremenskom intervalu od polaska s
mjesta intervencije do dolaska u bolnicu iako su ispitanici s uspjeSnom
reanimacijom imali krace vrijednosti. Istrazivanja koja su objavili Nadolny i sur.
ukazuju da je ukupno preZivljenje do prijema u bolnicu transportom HMS-a
iznosilo 27,6%. PreZivljavanje pacijenata do prijema u bolnicu ovisi o ucestalosti
KPR koju provode promatraci, prisutnosti Sokabilnih ritma, lokalizaciji bolesnika
sa sr€anim zastojem i udaljenosti izmedu mjesta dogadaja i ustanove HMS.
Analiziraju¢i Cimbenike koji se odnose na prezivljavanje do prijema u bolnicu u
toj studiji, pokazalo se da je do 10% pacijenata s IBSZ pokazalo pocetne
simptome sréanog zastoja, koji se ne smatraju izravhom prijetnjom Zivotu.
Studijom je potvrdeno da neposredna izvanbolni¢ka skrb za pacijente s IBSZ
moze povecati prezivljenje (239).

S obzirom da u nasSem istrazivanju rezultati ukazuju da razlike u ishodu
reanimacijskog postupka ovisno o zapocetom laiCkom oZivljavanju prije dolaska
tima HMS nisu znacajne, ovaj podatak bi dodatno trebalo ispitati ciljano na javnim
mjestima na kojima dnevno boravi veliki broj ljudi. Tako predlaze i literatura,
naime maksimalni potencijal za intervencije pruZzene od strane promatraca i
prezivljavanje IBSZ najbolje je ispitati na javnim mjestima s visokim rizikom od
IBSZ, potencijalno brojnim promatracima, lakim pristupom AVD-ima i sustavima
za brzu intervenciju HMS (240). Jedan od primjera maksimalnog potencijala

laiCkog oZivljavanja su zracne luke i stoga su bile jedno od najranijih mjesta na
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kojima je testirana upotreba javno dostupnih AVD-ova s pozitivnim utjecajem na
prezivljavanje IBSZ (241). Istrazivanje koje je provedeno u zra€noj luci u
Kopehagenu pokazalo je maksimalni potencijal laickog ozZivljavanja. Navedena
medunarodna zra¢na luka ima veliki protok putnika i zaposlenika, s vise od 30
milijuna putnika godisnje, velikom gusto¢om AVD-ova dostupnih 24 h dnevno, 7
dana u tjednu i namjenskim profesionalnim sustavom reakcije IHMS koji ima za
cilj sti¢i na mjesto dogadaja u roku od 3 minute (240). Tom je studijom utvrden
visok udio rane defibrilacije od strane promatraca, $to ukazuje da ¢e promatraci
brzo primijeniti i koristiti AVD kada je dostupan. Vazan podatak iz studije je da je
prezivjelo vise od polovice svih osoba sa Sokabilnim sréanim ritmom (240).

Takoder, u naSem istraZivanju ispitan je ishod reanimacijskog postupka ovisno o
pruzenom telefonskom navodenju od strane medicinskog dispecera pri Cemu je
utvrdeno da nije bilo znac€ajnih razlika. Osnovna prepreka u prepoznavanju
izvanbolniCkog sréanog zastoja i provodenju pravovremenih intervencija
izvanbolniCke hitne medicinske sluzbe je prepoznavanje stanja od strane
javnosti, Sto predstavlja jedan od izazova u radu dispecera i postavljanju sumnje
na srcani zastoj na osnovu telefonskog razgovora (242,243). Obzirom da je
vrijeme od IBSZ do dolaska hithe medicinske sluzbe Cesto duze od 5 minuta
(244-246), pruzanje ranih intervencija od strane promatraa pod vodstvom
medicinskih dispecera iznimno je vazno. KPR provedena od strane promatraca i
koriStenje AVD-a ovise o tome da li promatraci ili medicinski dispeceri prepoznaju
IBSZ (245,246). Upute za provodenje KPR od pomo¢ dispeCera imaju pozitivan
ucinak na KPR pruzen od strane promatraca i prezivljavanje pacijenata (247-
249). Grupa autora iz Danske je postavila hipotezu da bi prepoznavanje IBSZ
tijekom hitnih poziva bilo pozitivno povezano s KPR-om pruzenim od strane
promatracCa i prezivljavanjem pacijenata (250). U analizu su ukljucili 779 hitnih
poziva. Tijekom hitnih poziva prepoznato je 70,1% (n=534) IBSZ; prepoznavanje
IBSZ pozitivno je povezano s KPR-om pruzenim od strane promatraca (omjer
vjerojatnosti [OR] = 7,84, 95% interval pouzdanosti [CI]: 5,10-12,05) u svim IBSZ;
is ROSC (OR = 1,86, 95% CI: 1,13-3,06) i sa 30-dnevnom prezivljenjem (OR =
2,80, 95% CI: 1,58-4,96) u osvjedoCenom IBSZ. Prediktori prepoznavanja IBSZ
odnosili su se na procjenu disanja (OR = 1,76, 95% CI: 1,17-2,66) i pozivatelje

86



koji su se nalazili neposredno uz pacijenta (OR = 2,16, 95% CI: 1,46-3,19) (243).
Istrazivanje koje je takoder provedeno u Danskoj utvrdilo je da je vecina KPR od
strane promatraca (65%) pokrenuta tijekom hitnog poziva, slijedeci upute za KPR
uz pomoc dispecera te je poziv bio posebno koristan za zapocinjanje KPR-a od
strane promatraca u stambenim podrucjima (251). Yamashita i sur. utvrdili da su
ishodi ozivljavanja uz pomoc¢ dispecera i promatraca tijekom noci loSi te ukoliko
IBSZ svjedocCi promatrac koji nije iz bliske obitelji (252).

Podatak iz naSe studije, a koji je u skladu sa drugim studijama, je da je ishod
reanimacijskog postupka ovisan o po€etnom ritmu sréanog zastoja kod dolaska
tima HMS. Osobe koje nisu postigle ROSC znacajno su ¢es¢e imale asistoliju:
54,2% u odnosu na druge pocetne ritmove sr€anog zastoja. PoCetni ritam koji je
Sokabilan, kao Sto je ventrikulska fibrilacija (VF) i ventrikulska tahikardija bez
pulsa (pVT), smatra se pokazateljem dobre prognoze u usporedbi s pocetnim
ritmom koiji nije podloZzan Soku (elektricna aktivnost bez pulsa-PEA ili asistolija)
(127,157,253,254). Sustavnim pregledom literature je zakljuCeno i da je prelazak
iz ritma koji nije Sokabilan u ritam koji jest Sokabilan tijekom reanimacije
pokazatelj dobre prognoze (255). Naime, kada se prilikom IBSZ pojavi ritam koji
je Sokabilan, vjerojatnost za ROSC se poveéava 2,68 puta (256). Sokabilni ritam
se smatra korisnim prognostickim Cimbenikom (257). U analizi literature o
Sokabilnim ritmovima pri IBSZ utvrdeno je da 13 do 54% pacijenata s ROSC
imalo Sokabilne ritmove (258-261). Studija koju su proveli Shao i sur. imala je
osnovni cilj procijeniti ishod IBSZ. U studiji su prikupili podatke prema Utsteinu o
svim slu€ajevima IBSZ tijekom jedne godine pri ¢emu 62,3% pacijenta imalo
asistoliju, 7,7% pacijenata je imao Sokabilni ritam, ROSC je postignut kod 5%
pacijenata, 4,2% pacijenata je primljeno u bolnicu sa znakovima Zivota, a 1,3%
pacijenata su zivi otpusteni, a 1% ih je imalo dobre neurolo$ke ishode. Godinu
dana nakon IBSZ, 17 pacijenata je bilo zivo. Dobiveni podaci ukazuju na
nezadovoljavajuée preZivljavanje u bolesnika nakon IBSZ (262). Sli¢ni rezultati
su prikazani u studiji koju su objavili Wampler i sur. U kojoj je prezivljenje do
otpusta iz bolnice dozivjelo 165 od 2483 pacijenata (6,6%). Vise od jedne trecCine
(894 od 2483, 36%) postiglo je ROSC na terenu. Prezivljavanje pacijenata u kojih
je ROSC postignut na terenu iznosilo je 17,2% (154 od 894), a kod pacijenata u
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kojih ROSC nije postignut na terenu iznosilo je 0,69% (11 od 1589). Nijedan
pacijent s asistolijom na terenu nije prezivio otpust iz bolnice bez postignutog
ROSC na terenu. Obzirom da je prezivljavanje do otpusta iz bolnice nakon IBSZ
rijetko bez ROSC postignutog na terenu, svi napori ozivljavanja trebali bi se
usredotociti na postizanje ROSC-a na terenu (204). Podatku iz na$e studije da je
ishod reanimacijskog postupka ovisan o pocCetnom ritmu sr€anog zastoja
potvrduju i rezultati studije koju su objavili Drennan i sur. u kojoj je prezivljavanje
do otpusta bilo povezano s pocetnim Sokabilnim VF/VT ritmovima (OR 5,07; 95%
Cl 2,77-9,30) (263).

U naSem je istrazivanju ispitan ishod reanimacijskog postupka ovisno o dnevnoj
ili no¢noj smjeni HMS. Nije bilo statisticki znaCajnih razlika obzirom na ishod,
odnosno gotovo dvije treCine ispitanika je reanimirano tijekom dnevne smjene.
Navedeni rezultat je u skladu s dvogodisnjom studijom koju su proveli Schriefl i
sur., a u kojoj su istrazeni ishodi za 1811 pacijenata nakon IBSZ prosjecne dobi
od 67+16 godina. Stope ROSC i 30-dnevnog prezivlienja s povoljnim
neuroloSkim ishodom nisu se razlikovale izmedu dnevnih i no¢nih HMS
intervencija (30% vs 28%, p=0,33; 12% vs 11%, p=0,51). Ovi rezultati ostali su
nepromijenjeni nakon multivarijantne prilagodbe za ROSC (RR, 1,1; 95% ClI, 1,0—
1,3, p=0,19) i 30-dnevno prezivljenje s povoljnim neuroloskim ishodom (RR, 1,2;
95% CI, 1,0-1,5, p=0,10). Kvaliteta pruzenog ALS-a nije se razlikovala izmedu
dana i noci (264). Suprotno ovim podatcima, u studiji koju su proveli Wallace i
sur. utvrdeno je da 30-dnevno prezivljenje bile statistiCki znacajno vece za IBSZ
koji se dogodio tijekom dana u usporedbi s no¢u (128). Jednom je studijom
utvrdeno da je postojala znacajna razlika u 1-mjesec¢nom preZivljavanju nakon
IBSZ. Kod pacijenata koji su do koji se dogodio tijekom noci, uloZeni su zna€ajno
manji napori oZivljavanja od strane promatraca u usporedbi s onima kod kojih se
IBSZ dogodio u vecernjim i dnevnim satima (265). Sli¢ni podatci prikazani su i u
nekoliko drugih studija (266,267). Prema prethodno navedenim studijama i
rezultatima koje su autori prikazali, istrazivanja vremenskih razlika i klinickih
ishoda pacijenata s IBSZ nisu dala dosljedne zakljucke, stoga bi u ovom podrucju
trebalo provesti dodatna istrazivanja jednakih varijabli; karakteristika IBSZ,

pacijenata, lokacije, timova HMS-a.
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Kada je rije€ o ishodu reanimacijskog postupka ovisno o regionalnoj distribuciji u
nasoj studiji vidljive su znacajne razlike. Najveca uspjesnosti reanimacije bila je
u Primorsko-goranskoj Zupaniji (14,1%) te Gradu Zagrebu (13,8%) dok je najniza
stopa bila u Pozesko-slavonskoj Zzupaniji (0,7%). Ovi podatci mogu se objasniti
kroz gustu naseljenost i ve¢im urbanistickim podruc¢jima Primorsko-goranske
Zupanije i Grada Zagreba u odnosu na PoZe$ko-slavonsku Zupaniju. Mnoge se
zemlje suoCavaju s nedostatkom zdravstvenih djelatnika i ve¢om udaljenoSc¢u
koju HMS treba prije¢i do mjesta dogadaja, osobito u ruralnim podrucjima
(268,269). Urbano podruc¢je Primorsko-goranske Zupanije ima gustocu
naseljenosti od 82.55 st./km? koja je viSa od srednje gustoée naseljenosti od 75,7
st./lkm? u Hrvatskoj, Grad Zagreb ima gusto¢u naseljenosti od 103.79 st./km?, dok
PoZesko-slavonska Zupanija ima 42.81 st./km? (270). Razlika izmedu ruralnih i
urbanih podrucja u Hrvatskoj temelji se na teritorijalnoj podjeli, gdje se male
administrativne jedinice smatraju ruralnim podrucjima, dok se gradovi smatraju
urbanim podrucjima (271). IstraZivanje koje je provedeno u Norveskoj koristeci
podatke iz registra Utstein obrasca o 1138 pacijenata i IBSZ utvrdeno da je
prezivljavanje IBSZ bilo vece u urbanim u usporedbi s ruralnim podrucjima (272).
Istrazivanje koje su proveli Yasunaga i sur. je takoder potvrdeno da je zivot u
podrucju niske gustoce naseljenosti bio povezan s rizikom od kasnjenja odgovora
HMS-a i niskom stopom preZivljavanja u slu€ajevima IBSZ (273). U istraZivanju
autora Ro Ys i sur. provedenom od 2006. do 2010., standardizirana stopa
incidencije i stopa prezivljavanja IBSZ do otpustanja pacijenata iz bolnice
godiSnje se povecavala tijekom spomenutog razdoblja i u gradskim i urbanim
zajednicama, ali nije porasla u ruralnim zajednicama (274). Prema svemu
navedenome, a takoder i literaturom potkrijeplieno je Cinjenica da postoje
znacajne razlike u ishodima reanimacije u urbanim i ruralnim podrucjima (275).
S obzirom na takve podatke, strategije upravljanja HMS-om u ruralnim
podrucjima zahtijevaju nova i inovativna rjesenja.

Takoder, u nasoj studiji potvrdeno je i da je najveci udio uspjesnih ROSC bio u
Gradu Zagrebu: 102 (28,57%), Sto se znacajno razlikovalo od Sjeverne Hrvatske,
koja je imala udio uspjesnih ROSC 18,84%. ROC analizom predikcije uspjesSnosti

ROSC u odnosu na pojedine vremenske intervale istaknute su osjetljivosti i
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specifiCnosti pojedinih vremenskih intervala, odnosno najoptimalnijih vrijednosti
u predikciji uspjesSnosti ROSC do dolaska u bolnicu. Najve¢u povrsinu ispod ROC
krivulje (AUC) imala je vrijednost od <13 minuta od nastanka sr€anog zastoja do
dolaska tima do bolesnika (R4) sa osjetljivos¢u od 49,0% i specificnoS¢u od
64,01% u predikciji uspjeSnog ROSC do dolaska u bolnicu. U ovom slu¢aju se ne
moze raspravljati o utjecaju gustoe naseljenosti navedenih podrucja na udio
uspjeSnih  ROSC, obzirom da Zupanije sjeverne Hrvatske (Medimurska,
Varazdinska, Koprivni¢ko-krizevacka i Krapinsko-zagorska) imaju veéu gustoéu
naseljenosti u odnosu na ve¢ prethodno navedeni hrvatski prosjek gustoce
naseljenosti od 75,7 st./km?. Naime, gustoéa naseljenosti za Medimursku
Zupaniju iznosi 156.11 st./km?, Varazdinsku Zupaniju 139.42 st./km?, Koprivni¢ko-
krizevacku 66.12 st./km? (jedina od navedenih s manjom gusto¢om naseljenosti
u odnosu na hrvatski prosjek), Krapinsko-zagorsku 108.13 st./km?. S
demografskog gledista, to je relativno gusto naseljen kraj, gdje mjestimi¢no
gustoca populacije prelazi 150 stanovnika po Cetvornom kilometru, Sto je
dvostruko vise od drzavnog prosjeka. Rezultat studije, koji pokazuje da je
podrucje Sjeverne Hrvatske imalo udio uspjesnih ROSC od samo 18,84%, moze
se povezati s Cinjenicom da u Sjevernoj Hrvatskoj postoje podrucja slabije
povezanosti, najvise uvjetovanih nepovoljinom konfiguracijom terena (brdsko
podrucje) ili odsutnoséu strateskih prometnih pravaca. Obzirom da navedeni
uvjeti mogu utjecati na dolazak tima HMS-a, s tim se i vrijeme postizanja
uspjeSnog ROSC smanijuje. To je potkrijepljeno i podatkom ovog istrazivanja koje
ukazuje da se vjerojatnost za uspjeSnu reanimaciju znacajno smanjuje u regiji
sjeverne Hrvatske u odnosu na Grad Zagreb s OR=0,68 (95% CI: 0,50-0,93;
p=0,015). Takoder, ovdje treba uzeti u obzir i rasprostranjenost povrsine Grada
Zagreba, koja iznosi 641 km?, a povrSina Sjeverne Hrvatske, uzimajuci u obzir
prethodno navedene Cetiri Zupanije, iznosi 4968 km? (270). Prema popisu
stanovnistva iz 2021. godine, u Gradu Zagrebu zivi 769 944 stanovnika, a u Cetiri
Zupanije Sjeverne Hrvatske 488 730 stanovnika (276). Navedeni podatci ukazuju
da geografska rasprostranjenost te gusto¢a naseljenosti pojedinog podrucja

znacajno utjeCe na ishod reanimacije.
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7. ZAKLJUCAK

Prospektivno istrazivanje pod nazivom ,Analiza sustava izvanbolnicke hitne
medicinske sluzbe s obzirom na ishod reanimacijskoga postupka“ provedeno u
Republici Hrvatskoj u razdoblju od 01. listopada 2017. do 30. rujna 2018. godine
na uzorku odraslih osoba koje su dozZivjele iznenadni sréani zasto] u
izvanbolni¢kim uvjetima dokazalo je da ishod reanimacijskog postupka znacajno
ovisi o vremenskom intervalu od polaska do zaustavljanja vozila, o vremenskom
intervalu od zaustavljanja vozila do dolaska do bolesnika, od nastanka sr€anog
zastoja do dolaska tima do bolesnika, od nastanka sr€anog zastoja do prve
defibrilacije, te da je ishod reanimacijskog postupka ovisan o pocetnom ritmu
sréanog zastoja kod dolaska tima HMS. Osobe koje nisu postigle ROSC znac¢ajno
su ceSce imale asistoliju. Ishod reanimacijskog postupka znacajno ovisi i 0
regionalnoj distribuciji — najvisa stopa uspjesnosti reanimacije bila je u Primorsko-
goranskoj Zupaniji te Gradu Zagrebu, dok je najniza stopa bila u PozZeSko-
slavonskoj Zupaniji. Takoder, u nasoj studiji potvrdeno je i da je najveci udio
uspjeSnih ROSC bio u Gradu Zagrebu, Sto se znacajno razlikovalo od Sjeverne
Hrvatske te da se vjerojatnost za uspjeSnu reanimaciju znacajno smanjuje u regiji
sjeverne Hrvatske u odnosu na Grad Zagreb.

Znanstveni doprinos ovog istraZivanja je rezultat koji ukazuje da skraéenje
vremenskih intervala od nastanka sr€anog zastoja do dolaska do bolesnika na
mjestu dogadaja utjeCe na ishod reanimacijskog postupka izvanbolni¢kog
sr€anog zastoja, dok vremenski interval od polaska s mjesta intervencije do

dolaska u bolnicu nema znacajan utjeca;.
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8. SAZETAK

Ishod izvanbolniCkog sr€anog zastoja ovisi o brojim Cimbenicima, a vazan
Cimbenik za uspjeSno provedenu kardiopulmonalnu reanimaciju s povratom
spontane cirkulacije je vrijeme proteklo od nastanka sréanog zastoja do pruzenih
prvih osnovnih mjera odrZavanja Zzivota. Cilj rada bio je utvrditi utjecaj i
meduovisnost Cimbenika sustava HMS s obzirom na ishod kardiopulmonalne
reanimacije u izvanbolnickim uvjetima. U istrazivanju je sudjelovalo 7773
ispitanika. Podatci su se prikupljali u razdoblju od 01. listopada 2017. do 30. rujna
2018. godine na uzorku odraslih osoba koje su dozivjele iznenadni sréani zastoj
u izvanbolni¢kim uvjetima putem standardiziranog Utstein obrasca za prikupljanje
podataka o sréanom zastoju i podatcima o vremenima iz informaticke baze HMS.
Znanstveni doprinos ovog istraZivanja je potvrda prvog dijela hipoteze da
skracenje vremenskih intervala od nastanka sr€anog zastoja do dolaska do
bolesnika na mjestu dogadaja utjeCe na ishod reanimacijskog postupka
izvanbolni¢kog sréanog zastoja, ali drugi dio hipoteze koji se odnosi na vremenski
interval od polaska s mjesta intervencije do dolaska u bolnicu nije potvrden,
odnosno statistiCkom analizom u nasoj studiji utvrdeno je da nije bilo znac¢ajnih
razlika u ishodima reanimacijskog postupka ovisno o vremenskom intervalu od
polaska s mjesta intervencije do dolaska u bolnicu. Na temelju dobivenih rezultata
moze se zakljuciti kako je potrebno uloziti dodatne napore u organizaciju,
modernizaciju i logistiku izvanbolni¢ke hitne medicinske sluzbe kako bi vremenski
intervali od upucivanja poziva do dolaska unesrecenog bili $to kraci uz postivanje

sigurnosti za zdravstvene djelatnike.
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9. SUMMARY

Analysis of out-of-hospital emergency medical service system regarding
the outcome of resuscitation procedure

Damir Vazani¢, 2023.

The outcome of out-of-hospital cardiac arrest depends on several factors, and an
important factor for successful cardiopulmonary resuscitation with recovery of
spontaneous circulation is the time elapsed from the onset of cardiac arrest to
the first basic life support measures provided. The aim of this study was to
determine the influence and interdependence of emergency medical service
system factors with regard to the outcome of cardiopulmonary resuscitation in
outpatient settings. 7773 participants were included in the research. Data was
collected in period from 01st of October to 30" of Spetember 2018 using the
standardized Utstein form for collecting cardiac arrest data in the outpatient
emergency medical service and time intervals data from the HMS IT database.
The scientific contribution of this study confirms the first part of the hypothesis,
that shortening the time intervals from cardiac arrest to the arrival at the out-of-
hospital cardiac arrest location affects the outcome of resuscitation, but the
second part of the hypothesis related to the time interval from departure to arrival
to the hospital was not confirmed, i.e. statistical analysis in our study found that
there were no significant differences in the outcomes of the resuscitation
procedure depending on the time interval from departure from the location of
intervention to arrival at the hospital. Based on the obtained results, it can be
concluded that additional efforts are needed in the organization, modernization,
and logistics of outpatient emergency medical services to keep the time intervals
from calling to the arrival of the injured as short as possible while respecting

safety for health professionals.
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i[J Nepoznato []

Laicka uporaba AVD-a
Da D Ne D Neponato D
Sok isporuden [0 Soknijeisporugen (] Br. fokova_

Potetni ritam

vF O vr O Asistolija (] PEA] Bradikardija [ Nepoznato []
Odivljavanje HMS Defibrilacija
Pokusano [ Nije pokusano O Da [0 Ne O
Prisutni sigurni Prisutni znakovi Ruéna [ Automatska [] Br. isporudenih Sokova
Znakovismrti [ cirkulacije O Ostalo [J R
Vrijeme prvog $oka
Proteklo vrijeme od procijenjenog vremena kolapsa do prve defibrilacije Ukupni broj isporuenih Sokova (AVD+HMS)
Odriavanje didnog puta
Orofari ngealni Nazofaringealni Supraglotidko Endotrahealna Krikotimidotomija
tubus D tubus pomagalo D intubagija iglom/pomagalom Ncl:] Nepoenato |:|
Vaskularni pristup
Intravenski - []  Intraosealni O Memapristupa [ Nepoznato ]
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Medikamentozma terapija

HM postupci

Doza | Madin

primjene

Lijek Vijeme

Sifra Postupak

Vryjeme

Hladenje infuzije

Kontrola ciljne temperature

Da O Ne [0 Nepoznato [ Indicirana Nije indicirana [ Nepoznate []
Utinjena O Nije utinjena |
Prije ROSC [0 Nakon ROSC O

Pokusaj keronarne reperfuzije

Primjenjivo [J Nije primjenjivo ]~ Nepommato ] Da[d  Ne[d  Nepoznato [J  Tromboliza []

Je li se ikada tijekom intervencije uspostavila cirkulacija Spontano disanje Pri svijesti

(ROSC Da Da O Ne O

Da Ne O

Nepoznato O

ROSC odrZan do dolaska u holnicu
Da Ne

STEMI nakon ROSC
Da Ne

Nepoznato 0

Prijevoz
bez prijevoza

[ ubolnicu

Vrijeme predaje pacijenta

ISHOD

Pokuiaj koronarne reperfuzije

Primjenjive D Nije primjenjive O Nepoznato O
Da [0 Ne [ Nepoznato []
Samo angiografija [] PCI [ Tromboliza []
Unutar 24 sata od [7] Nakon 24 sataod O Nepoznato O
prijama prijama

Kontrola ciljne temperature

Indicirana Nije indicirana
Uinjena [ Nije uéinjena
Prije ROSC [J Nakon ROSC

o
O
a

Nepoznato O

Pacijent Ziv 30 dana nakon aresta/prilikom otpusta iz bolnice

Da D Ne [ Nepoznato D

Uzrok smrti (patelogija)

MKER:

Donor organa

Da D Ne D

Nepoznato D

Neurolodki ishod pri otpustu
mRS [5'-{\}; Nije zabiljezen [] Nepoznato [J

Pacijent Ziv 12 mjeseci nakon aresta
Da O Ne

O

Nepoznato []

PRIMJEDBA
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PRILOG 2. Upute za praéenje postupaka oZivljavanja i popunjavanje Utstein
obrasca
(Za svako polje u Utstein obrascu u opisu je navedeno znacenje pojedinog polja

i na€in popunjavanja)

Polje

Datum intervencije

Broj protokola

Zavod

Grad/naselje

Dob

Spol

Vrijeme primitka poziva
Vrijeme kolapsa

Mjesto kolapsa

Svjedoci kolapsa

Uzrok aresta

Indeks kriterij

Opis

Datum kada je primljena intervencija (dd/mm/gggg)

Redni broj protokola

Naziv zavoda

Upis adrese stanovanja pacijenta (samo grad/naselje) bez ulice

Upis zivotne dobi pacijenta (godine starosti)

Odabrati Zeljeno polje M za muske i Z za Zene

vrijeme kada se dispecer javio pozivatelju (dizanje slusalice) (hh:mm)
Upisuje se procijenjeno vrijeme kolapsa (hh:mm)

Odabrati jednu od lokacija koja je najprimjerenija:

STAN - bilo kakva stambena jedinica

CESTA —bilo koja lokalna ili Zupanijska cesta, autoput

JAVNI PROSTOR - planina, brdo, more, polje, rijeka, jezero, otok,
helidrom, policijska postaja, zatvor, MHP ambulanta, bolnica, javne
ustanove, svi domovi za skrb, stara¢ki domovi, domovi za osobe sa posebnim
potrebama, bilo kakav objekt koji je sportsko-rekreativne namjene, objekt
obrazovne namjene...

AMBULANTA PZZ — ambulanta lije¢nika obiteljske medicine

RADNO MJESTO - radno mjesto pacijenta

OSTALO - sve §to se ne moze svrstati u gore navedeno

Odabrati prisustvo:

1. OCEVIDAC,

2. TIM HMS,

3. BEZ SVJEDOKA,

4. NEPOZNATO

Moguénost odabira jednog uzroka aresta:

1.MEDICINSKI — svi oni koji ukljucuju bolest/medicinsko stanje a iskljucuju
traumu i ostale navedene

2.TRAUMATSKI — svi sluéajevi koji ukljucuju traumatske dogadaje
3.PREDOZIRANJE - svi slucajevi koji podrazumijevaju predoziranje
vanjskim agensom

4. UTAPANJE - svi slucajevi koji su osvjedoceno bili u submerziji
5.STRUJNI UDAR - svi dogadaji koji ukljucuju udar struje

6.UDAR GROMA - svi slucajevi koji ukljucuju udar groma
7.ASFIKSIJA — svi slucajevi kojima je uzrok asfiksija (iskljucuju utapanje)
8.0STALO - sve ono $to se ne moze kategorizirati u niti jednoj gore
navedenoj grupi

Iz Hrvatskog indeksa - $ifra indeksa
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Arest prepoznat

Telefonske upute za
ozivljavanje

Procijenjeno vrijeme
kolapsa

Vrijeme predaje poziva timu
Vrijeme polaska tima na
intervenciju

Vrijeme zaustavljanja vozila
Vrijeme dolaska tima HMS
do pacijenta

Vrijeme polaska s mjesta
intervencije

Vrijeme predaje bolesnika u
bolnicu

Laicko ozZivljavanje

Pocetni ritam

Defibrilacija

Vrijeme prve defibrilacije

Ozivljavanje HMS

Odrzavanje diSnog puta

Oznacditi:

DA - ukoliko je dispecer upisao indekse koji znace arest (A.01.01, A.01.02,
A.02.01, A.02.02, A.02.03, A.24.02, A.24.03, A.24.06, A.24.07),

NE - ukoliko nije odabrao indeks koji znaci arest, ili

NEPOZNATO - ukoliko dispecer nije indeksirao poziv

Oznaciti sa:

DA - ukoliko je dispecer odabrao u MPDJ HM003 Postupak davanja
telefonskih uputa za provodenje osnovnih mjera odrzavanja zivota ili NE -
ukoliko isti nije odabran u MPDJ

Djelatnik upisuje procijenjeno vrijeme kolapsa u formatu (hh:mm)
Upisuje se vrijeme kada je dispecer timu predao intervenciju (hh:mm)

Upisuje se vrijeme kad je tim krenuo na intervenciju (hh:mm)
Upisuje se vrijeme kada se tim zaustavio na lokaciji intervencije hh:mm)

Upisuje se vrijeme kada je tim dosao do pacijenta (hh:mm)
Upisuje se vrijeme kada je tim krenuo s mjesta intervencije (hh:mm)

Upisuje se vrijeme predaje bolesnika u bolnicu (hh:mm)
Mogu¢nost odabira

1. DA (ali nije poznat podatak jesu li provodene samo vanjska masaza ili i
ventilacija)

2.NE

3. SAMO VANJSKA MASAZA SRCA

4. VANJSKA MASAZA SRCA | VENTILACIJA

5. NEPOZNATO

Mogu¢nost odabira ritmova:

1. VF,

2. VT,

3. ASISTOLUA,

4. PEA,

5. BRADIKARDUA,

6. NEPOZNATO

Moguénost odabira:

1.DA

2.NE

Upisuje se vrijeme isporuke prvog Soka kod defibrilacije (hh:mm)
Moguénost odabira:

1. POKUSANO

2. PRISUTNI SIGURNI ZNAKOVI SMRTI

3. PRISUTNI ZNAKOVI CIRKULACHE

4. OSTALDO (nepoznato)

Mogucnost odabira nacina odrzavanja disnog puta:
1.OROFARINGEALNI TUBUS,
2.NAZOFARINGEALNI TUBUS,
3.SUPRAGLOTICKO POMAGALO,

4. ENDOTRAHEALNA INTUBACIA,
5.KRIKOTIROIDEKTOMIA IGLOM/POMAGALOM
6. NE

7. NEPOZNATO
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Vaskularni pristup

ROSC odrzan do dolaska u
bolnicu

Spontano disanje

Pri svijesti

Moguénost odabira:

1. IV (intravenozni),

2. 10 (intraosealni)

3. NEMA

4. NEPOZNATO

Moguénost odabira opcije:

1.DA

2.NE

Moguénost odabira:

1. DA (nakon reanimacije bolesnik spontano dise)

2. NE ( nakon reanimacije bolesnik ne dise spontano)
Moguénost odabira:

1. DA (bolesnik pri svijesti nakon reanimacije)

2. NE (bolesnik nije prije svijesti nakon reanimacije)
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