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Popis skracenica i akronima

AVD-automatski vanjski defibrilator

KPR-kardiopulmonalna reanimacija

HMP-hitna medicinska pomo¢

EKG-elektrokardiogram

STEMI- infarkt miokarda sa ST elevacijom(od eng. ST elevated miocard infarct)

ECMO-izvantjelesna membranska oksigenacija

ALS-napredno odrZavanje Zivota( od eng. advanced life support)

GCS- Glasgow koma ljestvica( ed eng. Glasgow coma scale)

CPC- kategorija mozdane funkcije (od eng.cerebral performance category)

ROSC- povratak spontane cirkulacije( od eng. return of spontaneous circulation)

CEZIH- centralni zdravstveni informacijski sustav Republike Hrvatske

NAJS- nacionalni javnozdravstveni informacijski sustav



Uvod

Reanimatologija je pojam kojeg je prvi upotrijebio Ruski znanstvenik Negovsky, a
oznacava znanost o medicini oZivljavanja. Predstavlja puno vise od puhanja i pumpanja jer
obuhvaca patofizioloSke mehanizme akutnog terminalnog stanja i klinicke smrti kao i
moguénost njihove reverzibilnosti pomoc¢u osnovnog, naprednog i produZenog odrzavanja

Zivota.

Kako je smrt u proslosti prihva¢ana kao djelo BoZje nitko nije razmisljao o pokusajima
ozivljavanja. Prvi postupci oZivljavanja javljaju se krajem 19.st. kada uvodenje asepse
rezultira Sirenjem invazivne kirurgije koja je zahtijevala duboku opcu anesteziju, a koja je
Cesto izazivala zatvaranje diSnog puta, apneju ili ¢ak i sréani zastoj. Takve smrti izazvane
anestezijom su nagnale kirurge u potragu za umjetnom ventilacijom, vanjskom masazom
srca i otvorenom masazom srca. Nakon viSe godina, kod Zivotinja se primijetilo da
ventrikulska fibrilacija izazvana strujom moze biti prekinuta joS ve¢om strujom i srce moze

ponovno normalno kucati (1).

Danas je reanimatologija razvijena znanost koja i dalje tezi napretku. Tako Europsko
vijece za reanimatologiju svakih 5 godina u suradnji s drugim svjetskim organizacijama
objavljuje smjernice u kojima revidira postojeca istrazivanja na podrucju reanimatologije i u
skladu s njima iznosi daljnje preporuke za postupke na tom podrucju. Smjernice ne definiraju
jedini nacin na koji se reanimacija moze provoditi ve¢ pogled kako bi se reanimacija trebala
provoditi sigurno i efikasno. Objavljivanje novih preporuka za lijeenje ne znaci da je
dosadasnja klini¢ka skrb nesigurna ili neucinkovita. Smjernice obuhvacaju upute o osnovnom
odrZzavanju Zivota uz uporabu automatskog vanjskog defibrilatora(AVD-a), naprednom

odrZavanju Zivota, reanimaciji u bolnici, hiperkalijemiji, anafilaksiji, traumatskom kardijalnom
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arestu, utapanju, lavini, osnovnom i naprednom odrzavanju Zivota djece te odrZavanju Zivota

novorodenceta (2).

Osnovno odrzavanje Zivota odraslih i automatska vanjska defibrilacija

EUROPEAN » - se
@v% resuscmaTion Qsnovno odrzavanje zivota
uz uporabu automatskoga
CG®ED vanjskoga defibrilatora (AVD)
Ako ne odgovara i ne
dise normalno

Pozovite Hithu pomo¢

Primijenite 30 kompresija
na prsni kos

Primijenite 2 upuha

Nastavite KPR 30:2

Cim stigne AVD, ukljucite
ga i slijedite upute

Slika 1: Algoritam osnovnog odrZavanja Zivota uz uporabu AVD-a

Izvor: http://www.crorc.org

U smjernicama za osnovno odrzavanje Zivota odraslih velika pozornost se pridaje
komunikaciji izmedu dispecera i laika koji provodi kardiopulmonalnu reanimaciju(KPR) , kao i

ranoj dijagnostici sr¢anog zastoja od strane dispecera te uporabu automatskog vanjskog


http://www.crorc.org/

defibrilatora. Sam algoritam oZivljavanja(slika 1) zapocCinje prepoznavanjem sréanog zastoja
provjerom disanja i reaktivnosti osobe. Nakon toga slijedi poziv hitnoj pomodi i pocetak
kompresija na prsni kos koji se u omjeru 30:2 izmjenjuje s upusima. Taj postupak se provodi
sve do dolaska AVD-a nakon cega se slijede upute koje uredaj daje sve do dolaska hitne

medicinske pomoc¢i(HMP) (2).

Napredno odrzavanje zivota odraslih

VaZne napomene u smjernicama o naprednom odrZavanju Zivota su uporaba sustava
brzog odgovora za zbrinjavanje bolesnika, minimalni prekid kompresija prsnog kosa te
upotreba samoljepljivih elektroda umjesto pedala. U posljednjim smjernicama govori se i o
monitoriranju tijekom naprednog odrzavanja Zivota s naglaskom na upotrebu valne
kapnografije, a u svrhu Sto ranijeg otkrivanja povratka spontane cirkulacije(ROSC od eng.
return of spontaneous circulation), pra¢enja kvalitete kompresija na prsni koS te validacije
polozaja endotrahealnog tubusa. Sam algoritam(slika 2.) pocinje utvrdivanjem odsustva
vitalnih parametara nakon cega slijedi poziv tima za reanimaciju. Tim procjenjuje ritam
pacijenta na monitoru i odlu€uje radi li se o ritmu za defibrilaciju( tzv. Sokabilni ritam) ili
ritmu koji nije za defibrilaciju( tzv. ne $okabilni ritam). Sokabilni ritmovi su ventrikulska
fibrilacija i ventrikulska tahikardija bez pusla, a ne Sokabilni su asistolija i elektriéna aktivnost

bez pulsa.

Ako se radi o ritmu za defibrilaciju cilj je Sto prije isporuciti Sok do srca pacijenta uz
$to manje prekide kompresija na prsni koS. Nakon Sto se tri puta ponovi ritam za defibrilaciju

i isporuci se Sok, primjenjuju se adrenalin koji se ponavlja svakih 3-5 minuta i amiodaron



jednokratno. Ako se radi o ritmu koji nije za defibrilaciju nastavlja se s kompresijama na prsni

koS i upusima te se primjenjuje adrenalin koji se ponavlja svakih 3-5 minuta.

EUROPEAN
@, RESUSCITATION
COUNCIL

: Napredno odrzavanje zivota

Ne odgovara i ne dise normalno?

H Pozovite tim za reanimaciju

KPR 30:2
Prikljutite defibrilator/monitor
Smanjite prekide

Procijenite ritam

Nije za defibrilaciju
(EL aktivnost bez
pulsa/Asistolija)

Za defibrilaciju
(VF/VT bez pulsa)

1 defibrilacija . .
Smanjite P(,)vr:‘(’.:‘l:"s::l;:lmu.
prekide
Odmah nastavite ZBRINJAVANJE Odmah nastavite
KPR tijekom 2 min NEPOSREDNO NAKON KPR tijekom 2 min
Smanjite prekide Smanjite prekide
TUEKOM KPR LUECITE REVERZIBILNE UZROKE
7 Tromboza-koronarna it plutna
: Qsgurape Tenaski preumceoraks
= Primjonite Aisi Hpotemijhipertermijs Trovarga
» Karistite valow kepnografiju
" } RAZMOTRITE
5 RS
= Primijerite sckenslin svakih 3-8 min Ei
s (i S
.

Slika 2 Algoritam naprednog odrZavanja Zivota

Izvor: http://www.crorc.org

Neovisno o ritmu srca pacijenta, uvijek je cilj tijekom reanimacije raditi sto manje
prekide u kompresijama na prsni ko$, Sto ranije adekvatno osigurati disni put, pozZeljno

endotrahealnim tubusom, te pratiti uspjeSnost kompresija i ventilacije pacijenta. Nakon


http://www.crorc.org/

povratka spontane cirkulacije potrebno je adekvatno zbrinuti pacijenta pratecéi smjernice za
postreanimacijsko zbrinjavanje pacijenta ¢ime se postize dugotrajnije prezivljenje, ali i

pronadi i lijeciti uzrok sréanog zastoja kako se on ne bi ponovio (2).



Svrha rada

Svrha ovog rada bila je napraviti pregled nekoliko postojecih registara reanimacije,
prikazati njihovu korisnost, nacin rada, ali i poteskoce koje se javljaju u biljeZzenju informacija.
Temeljem toga, cilj je prikazati nacin rada potencijalnog nacionalnog registra reanimacija u

Republici Hrvatskoj.



Utstein smjernice za izvanbolnicki arest

Utstein smjernice nastale su iz potrebe za uniformiranim prijavljivanjem informacija o
reanimacijama. Prve Utstein smjernice napisane su 1990. godine s pretpostavkom da ce
doprinijeti boljem razumijevanju sréanog zastoja, omoguciti usporedbe unutar i izmedu
ustanova kao i prednosti drugacijeg pristupa, doprinjeti poboljSanju kvalitete i otkriti
nedostatke u saznanjima te poduprijeti klinicka istraZivanja. 2004. godine napravljena je
njihova revizija kako bi se implementirali novi elementi iz znanosti o reanimatologiji kao i
smanjila kompleksnost samih smjernica. Uz to, originalne smjernice su ukljucivale samo
sréane zastoje posvjedocene od strane HMP dok revizija obuhvada sve sréane zastoje
lije¢cene od strane HMP. Kako je u meduvremenu osnovano sve viSe registara reanimacije
temeljenih na Utstein smjernicama doslo je do potrebe za ponovnom revizijom te je 2014.

objavljena druga revizija koja se do danas koristi.

Smijernice su podijelile elemente na pet kategorija: sistemni faktori, dojavni elementi,
¢imbenici pacijenta, reanimacijski i postreanimacijski tijek i ishod, a svaka kategorija se dalje
dijeli na glavne i dodatne elemente. Glavni elementi predstavljaju one koje bi svaki registar
trebao zabiljeziti i ¢ine minimum dok su sporedne one koje bi bilo dobro zabiljeziti, ali nije

nuzno.

Glavni sistemni faktori opisuju karakteristike populacije i strukturu hitne medicinske
pomodi. Uklju€uje broj slucajeva sréanog zastoja kojima je prisustvovao djelatnik tima hitne
medicinske pomoci, broj slucajeva gdje je reanimaciju zapocela HMP i razlog zasto
reanimacija nije zapoceta te opis funkcioniranja hitne medicinske pomo¢i. Kao dodatni

faktori navode se zabrane zapocinjanja reanimacije, pravila zavrSetka reanimacije, programi



koje koristi dojavna sluzba, algoritme reanimacije koji se koriste, aktivnosti vezane uz

kontrolu kvalitete podataka te kapacitet odredivanja prethospitalnog EKG ritma.

Dojavni elementi obuhvacaju sréani zastoj prepoznat od strane dispecera i telefonski
vodenu reanimaciju laika kao osnovne elemente zbog znacenja koje imaju na pacijentov

ishod, a dodatnih elemenata nema.

Varijable pacijenta uklju¢uju demografske podatke (dob, spol), posvjedocenost
zastoja, lokaciju, etiologiju sréanog zastoja, pocetni zabiljeZeni ritam i reakciju promatraca
odnosno ako je on poceo s oZivljavanjem i ako je upotrijebljen AVD. U dodatne elemente
spadaju nacin Zivota tj. Zivi li pacijent samostalno ili ne, komorbiditeti, STEMI u prvom
zabiljezenom EKG zapisu postreanimacijski i prisutnost sréanog elektrostimulatora ili

ventrikulskih uredaja.

Glavni elementi reanimacijskog i postreanimacijskog tijeka obuhvaéaju informacije o
vremenu potrebnom do dolaska HMP, vremenu do prve defibrilacije, koristenju lijekova,
kontroli temperature i pokusajima reperfuzije, a u sporedne spadaju nacin odrzavanja disSnog
puta, broj defibrilacija, vrijeme proteklo od poziva do primjene prvog lijeka, kvaliteta
reanimacije, krvozilni pristup, primjena mehani¢kog ozZivljavanja, ciljana oksigenacija i
ventilacija, primjena uredaja za izvantjelesnu membransku oksigenaciju (eng.extracorporeal
membrane oxygenation,ECMO), biokemijski parametri (pH, laktati, glukoza), 12 kanalni EKG

zapis, neuroprognoza i tip bolnice u kojem se odvijala postreanimacijska skrb.

Kao glavni elementi ishoda navedeni su preZivljenje same reanimacije, povratak
spontane cirkulacije bilo kojeg vremena, preZivljenje do otpusta ili 30 dana te neuroloski
ishod. U dodatne elemente spadaju informacije o prijevozu do bolnice, ukidanje pojedine

terapije, uzrok smrti, donorstvo i kvaliteta Zivota u narednih 12 mjeseci(3).



Utstein smjernice za bolnicki arest

Pri sastavljanju prvih Utstein smjernica 1990. godine, razmisljalo se i o0 smjernicama
za biljezenje bolni¢ke reanimacije, ali je isto odgodeno do 1997. godine zbog kompleksnosti
samih. Jedan od glavnih problema bio je definicija sréanog zastoja kao prestanka mehanicke
sréane aktivnosti potvrdene odsutnos$éu detektabilnog pulsa, nereaktivnosti osobe i
apnejom(ili agonalnim disanjem). Naime, kod bolnic¢kih pacijenata moZzemo razlikovati vise
stupnjeva src¢ane i respiratorne disfunkcije koja se ne moZe karakterizirati kao sréani zastoj.
Na kraju su definirane 4 kategorije informacija: ¢imbenici bolnice, ¢imbenici pacijenta,
¢imbenici zastoja i ¢imbenici ishoda. Jednako kao i kod smjernica za izvanbolnic¢ku
reanimaciju, ¢imbenici su podijeljeni na glavne i dodatne. Za glavne ¢imbenike se smatra

kako direktno utjecu na ishod reanimacije.

Cimbenici bolnice su potrebni kako bi se mogli usporedivati podatci izmedu bolnica,
ali ne postoje jasno definirani ¢imbenici koji bi trebali biti zabiljeZzeni s obzirom na to da nije

jos dovoljno istrazen njihov utjecaj na samu reanimaciju.

U glavne elemente pacijenta spadaju ime i identifikacija(ali samo za medicinski
karton, a ne bazu podataka reanimacija), dob, spol, teZina, visina, datum rodenja, datum
primitka u bolnicu, posvjedoCena potreba za reanimacijom, odjel na kojem se nalazio
pacijent u trenutku reanimacije te pruzena reanimacija po algoritmu naprednog odrzavanja
zivota(ALS algoritmu). U dodatne elemente spada razlog hospitalizacije, postojanje

prethodnih sréanih zastoja te komorbiditeti.

Elementi samog dogadaja koji se biljeZze su svi temeljni, a trebalo bi se biljeziti
direktan uzrok zastoja, postupci koji su se proveli u reanimaciji (ili ako osoba ima zabranu

ozivljavanja), prvo zabiljeZzeno stanje pacijenta kod dolaska prvog medicinskog djelatnika,



prvi zabiljezeni ritam, nacin biljezenja vremena tijekom intervencija, vrijeme kolapsa
pacijenta, vrijeme pozivanja i dolaska tima za reanimaciju, vrijeme potvrde aresta, pocetka i
zavrSetka reanimacije, vrijeme prve isporucene defibrilacije, osiguranja diSnog puta te
krvoZilnog pristupa, vrijeme povratka spontane cirkulacije i kraja spontane cirkulacije ako do

toga dode.

U temeljne ¢imbenike ishoda spadaju datum i vrijeme smrti ili vrijeme otpustanja iz
bolnice, Glasgow koma ljestvica(od eng. Glasgow coma scale,GCS) svaka 24h nakon povratka
spontane cirkulacije i neuroloski status bolesnika po CPC bodovnom sustavu(engl. cerebral
performance category) vrijeme budenja, 6 mjesecno i jednogodisnje prezivljenje, datum
smrti nakon otpustanja iz bolnice, glavni uzrok smrt i neposredni uzrok smrti. U dodatne
¢imbenike ulaze status prije smrti ako pacijent nije otpusten iz bolnice Ziv i revizija pokusaja

reanimacije(4).
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Registri izvanbolnicke reanimacije

Svedska

Svedski registar izvanbolni¢ke reanimacije osnovan je 1990. godine, a danas pokriva
100% svih sréanih zastoja izvan bolnice. Prijavu u registar vrie sve organizacije hitne pomodi
u drzavi, a ako se neka od prijava propusti, prijavi ju ambulantno osoblje hithe pomoéi. U
registar se upisuju svi pacijenti koji su dozivjeli sréani zastoj izvan bolnice, a kojima je pruzen

neki oblik lije¢enja, bilo od strane hitne pomodi ili laika.

Namjena registra je

e identificirati okolnosti samog zastoja

e dati detaljne podatke o vremenskom slijedu i lijeCenju izvan bolnice

e zabiljeziti utjecaj lijecenja na kratkoro¢no i dugorocno prezivljenje

e odrediti moZdanu funkciju i kvalitetu Zivota kod pacijenata koji su prezivjeli
srani zastoj

e identificirati najbolje metode lije¢enja pomoéu adekvatne koli¢ine informacija

e postiéi trajno usavrSavanje lijeCenja i organizacija koje se time bave

U registar se upisuju podaci o uzroku sr¢anog zastoja, dob i spol pacijenta, mjesto na
kojem se dogodio src¢ani zastoj(npr. kod kuce) te prvi zabiljezeni ritam. U posebnu kategoriju
podataka ulaze karike tzv. ,lanca preZivljavanja“ pa se tako biljezi vrijeme proteklo od
sr¢anog zastoja do poziva hitnoj pomodi, rano zapoceta KPR, vrijeme proteklo izmedu
sréanog zastoja i prve defibrilacije te vrijeme proteklo od poziva hitnoj pomo¢i do njihovog

dolaska do pacijenta.
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Drugi dio Cini prezivljenje pacijenata, a biljeZze se: prezivljenje rane faze odnosno
hospitalizacija pacijenata, prezivljenje nakon 30 dana uz broj intervencija od Zivotnog

znacaja te povezanost prezivljenja s pocetnim zabiljezenim ritmom.

Pocevsi od 2018. godine redovito se objavljuje digitalno izvjeSce registra kako bi
informacije bile dostupne svima s internetskom povezanosti. U izvjeSéu se mogu nadi

statisticke informacije o svim podacima koji se u registru biljeze(5).

Japan

Japanski registar izvanbolnicke reanimacije osnovan je 2014. godine i biljeZi podatke
sve do danas. Prije osnivanja nacionalnog registra postojali su regionalni registri poput SOS-
KANTO istraZivanja, Utstein Osaka projekta i sl., ali se primijetilo da ti registri uglavhom ne
biljeze lijeCenje tih pacijenata nakon primitka u bolnicu. U ovaj nacionalni registar su
ukljuceni svi pacijenti koji doZive sréani zastoj izvan bolnice, a koji su dovezeni u medicinski

centar s intenzivnim lije¢enjem ili s odjelom hitne medicine.

Registar danas obuhvaéa svih 288 centara intenzivne medicine u Japanu koji mogu
primiti tesko bolesne pacijente sto obuhvada i one koji su doZivjeli sréani zastoj. Da bi bolnica
zadovoljavala te uvijete treba imati jedinicu intenzivnog lije€enja s minimalno 20 kreveta te
treba modi pruziti visoko specijalizirana lijeCenja poput perkutane koronarne intervencije,
postizanja ciljanih temperatura i sl. Svaka bolnica je prije ulaska u registar morala ispuniti
prijavni obrazac i pronaci odgovaraju¢u osobu zaduZenu za registar koja treba biti ¢lan

Japanskog drustva za akutnu medicinu.
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Tim hitne pomodi u Japanu je sastavljen od 3 educirana tehnicara koji su osposobljeni
provoditi reanimaciju uz poluautomatski vanjski defibrilator, dostaviti Sok bez konzultacije s
lijecnikom, izvesti trahealnu intubaciju i primijeniti adrenalin, a sve u skladu s Japanskim
smjernicama za kardiopulmonalnu reanimaciju. Podaci koji se upisuju u registar su:
prefektura i podaci o bolnici, dob i spol pacijenta, posvjedocenje sr¢anog zastoja, pocetak
reanimacije od strane laika (bilo da se radi samo o kompresijama ili konvencionalnoj
reanimaciji), isporuka struje pomodéu javno postavljenih AVD-a, upute dispecera, prvi
zabiljezeni ritam od strane hitne pomodi po dolasku, isporuka struje od strane hitne pomodi,
napredno odrZzavanje diSnog puta, i.v. tekuéine, primjena adrenalina, tijek reanimacije i ishod
(povratak spontane cirkulacije(ROSC, engl. return of spontaneous circulation) prije dolaska u
bolnicu, jednomjesecno preZivljenje i neuroloski status nakon jednog mjeseca). Podaci se u
registar upisuju putem elektronskog obrasca, a od strane lije¢nika ili medicinskog osoblja u
suradniji s lije¢nikom zaduZenim za doti¢nog pacijenta. Podatke nakon toga logicki provjerava
sustav i na kraju potvrduje odbor registra koji se sastoji od specijalista hitne medicine i
epidemiologa. Ako su podaci nepotpuni odbor ih Salje u matiénu ustanovu na dopunu koliko

god je to mogude(6).

Njemacka

Njemacki registar reanimacija osnovan je u svibnju 2007. godine i do danas je
zabiljezeno vise od 110 000 slucajeva, kako bolnickih tako i izvanbolnickih pacijenata. Sam
registar osnovan je s ciljem pruzanja informacija lijeCnicima i sluzbama za spasavanje kao alat
za upravljanje kvalitetom za povecanje stope prezivljavanja nakon sréanog zastoja. Registar
skuplja podatke o reanimacijama s njemackog govornog podrucja, pa su tako uz Njemacku

uklju¢ene sluzbe spasavanja i iz Austrije i Svicarske. Do sada je u projekt uklju¢eno vise od
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160 sluzbi spasavanja i 150 klinika. Prateci Utstein smjernice registar je poceo s podacima o
pocetnoj skrbi pacijenta tzv. primarna skrb, kasnije je dodana prosirena skrb(klinicka skrb) tj.
skrb bolesnika nakon hospitalizacije, dugotrajna skrb te interna klinicka hitna skrb.
Prikupljanje podataka u registar vrSi se anonimno, tj. evaluacija na razini pacijenta nije

mogucda(7).

Dio registra o primarnoj skrbi biljezi podatke poput spola i dobi pacijenta, datum i
vrijeme, druge bolesti pacijenta, opis mjesta na kojem se dogodio sréani zastoj, tko je
primijetio sréani zastoj( laik ili medicinski djelatnik), oZivljavanje do dolaska tima HMP, uzrok
sréanog zastoja, prve zabiljeZzene nalaze( EKG ritam, tjelesna temperatura, Secer u krvi), tijek
reanimacije(pokusaji defibrilacije, postavljanje supraglotickih pomagala, endotrahealna
intubacija, primjena lijekova), rezultate pruzene pomodi i stanje pacijenta prilikom predaje u
bolnicku skrb. Po posljednjoj reviziji registra pojedinacno se postavljaju pitanja o pocetku
KPR-a, pocetku ventilacije, spajanju elektroda defibrilatora, prvoj defibrilaciji, uporabi
supraglotickih pomagala i endotrahealnoj intubaciji. Tako se registar mozZe koristiti za
stvaranje detaljne procjene koja je grupa zanimanja poduzela odredenu radnju ¢ime se
mogu otkriti nedostaci i poboljsati lije¢enje pacijenata. Nadalje, evaluira se upotreba AVD-a

za vodenje laika u postupcima reanimacije.

Za konacnu procjenu primarne zdravstvene zastite, osim evidentiranja primarnog
rezultata o reanimaciji, vazna je dokumentacija 24-satnog i 30-dnevnog prezivljavanja i udio
pacijenata otpustenih iz bolnice. Kako bi prikupljanje tih podataka bilo dostupno i kao alat za
upravljanje kvalitetom za sluzbu spasavanja koja sudjeluje, evidencija podataka sadrzi skup

podataka za daljnju opskrbu. Ovaj dio registra ukljuéuje podatke o povratku spontane
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cirkulacije i prijem u bolnicu te trenutno najvaznije terapijske mogucénosti kao Sto su

koronarna angiografija i aktivno hladenje.

Od 2012. godine u registar je uvedeno upisivanje iznenadne sr¢ane smrti i kada nije
ucinjen nikakav pokusaj oZivljavanja. U tom slucaju potrebno je navesti samo smrtovnicu,
razlog odricanja od oZivljavanja i sumnju na uzrok sréanog zastoja. Daljnja dokumentacija u
registru se ne ispunjava u tim slu¢ajevima. Uvodenjem te kategorije u registar postignuto je
sustavno biljezenje svih sréanih zastoja ¢ime hitne sluzbe imaju bolje informacije o
iznenadnoj sréanoj smrti u pacijenata, ali i dodatne moguénosti analize odricanja od mjera

ozivljavanja(8,9).

Internacionalna mreza registara reanimacije

Nakon godina razvitka reanimatologije, grupa strucnjaka je dosla do zaklju¢ka kako
josS ne postoje kvalitetne informacije o ucinkovitosti reanimatoloskih intervencija i jednakost
u prikupljanju podataka ¢ime nije moguce niti njihovo usporedivanje. Zbog toga su se odludili
za stvaranje predloSka medunarodnog registra koji bi to omogudio i time otvorili vrata za
velika randomizirana kontrolirana istrazivanja metoda lijeenja u reanimatologiji. U
istrazivanju je sudjelovalo $est gradova iz pet zemalja svijeta: Svedske, Norveske, Australije,
Kanade te dva iz SAD-a. Podaci su se upisivali koristeéi internet, a baza podataka bila je
izuzetno dobro zasti¢ena, s obzirom na to da je zaStita podataka pacijenata veliki zadatak u
koristenju internet servisa. Istrazivanje je provodeno u periodu od 1996. godine do 2003.
godine i pokazalo je kako je moguce efikasno prikupljati podatke na globalnoj razini i time
omoguciti napredak na podruéju reanimatologije u smislu pokazatelja riziénih faktora,
ucinkovitosti pojedinih intervencija i ishoda pacijenata. Nadalje, omogudilo bi lijecnicima koji
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sudjeluju usporedbu s drugima c¢ime bi se otvorilo prostora za poboljSanje kvalitete njege

pacijenata(10).

EuReCa istrazivanje

Znacajnu ulogu u biljezenju izvanbolnicke reanimacije na podrucju Europe ima
EuReCa One istrazivanje. Tijekom kolovoza 2014. godine odvijao se veliki projekt koji je
ukljucivao prikupljanje podataka o izvanbolni¢ckim reanimacijama diljem Europe po Utstein
smjernicama. Svaka drZava koja se htjela ukljuciti u projekt trebala je priloZiti barem klju¢ne
podatke po Utstein smjernicama, a projekt je rezultirao uklju¢ivanjem 27 zemalja Europe i
pokrivenost od 34% zabiljezenih reanimacija. Za prikupljanje podataka i kontrolu kvalitete
pojedine drzave bili su zaduZeni nacionalni koordinatori koji su isto tako putem zasti¢enog
elektronskog transfera slali podatke. Analiza podataka je provedena na razini Europe, drzave
i registra, a rezultati su pokazali znacajne razlike u epidemiologiji, lije¢enju i ishodima sto je
prvi korak u pronalazenju razloga istih i poboljSanje kvalitete skrbi u izvanbolnickim

reanimacijama diljem Europe.

Kako se istrazivanje pokazalo vrlo uspjesnim, 2017. godine je pokrenut projekt
,EuReCa Two“ Cije trajanje je produzeno na 3 mjeseca. Cilj istrazivanja je bolji pregled nad
epidemiologijom sr¢anog zastoja, stopama ozivljavanja, lijecenju i ishodima pacijenata.

Nazalost, do trenutka pisanja ovoga rada nisu objavljeni rezultati istrazivanja(11,12).
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Registri unutarbolnicke reanimacije

Svedska

Registar unutarbolni¢ke reanimacije u Svedskoj osnovan je nesto kasnije od registra
izvanbolni¢ke reanimacije, tocnije 2005. godine. Registrom upravlja upravni odbor, a
sudjelovanje bolnica u unosenju podataka je dobrovoljno. Sve bolnice u Svedskoj su prijavile
sudjelovanje u registru, ali do sada je upisivanje zapocelo 96% bolnica. U registar ulaze

podaci o svim sr¢anim zastojima pacijenata u bolnici. Namjena registra je

e identificirati populaciju pogodenu sréanim zastojem te okolnosti u kojima dode do
zastoja

e dati detaljne informacije o vremenskom slijedu u lijeCenju

e zabiljeziti uCinak lije€enja na kratkoroc¢no i dugorocno prezivljenje

e zabiljeziti kvalitetu Zivota i moZdanu funkciju medu preZzivjelima

e pomocu povratnih informacijama bolnicama dati poticaj za stalnim usavrSavanjem

lijecenja i podatke o metodama lijecenja koje pokazuju najbolje rezultate

BiljeZenje podataka odvija se u dva koraka. U prvom koraku, upisuju se podaci o mjestu
sr€anog zastoja, vremenu potrebnom za zapocinjanje lijeCenja te kakvo lijeCenje je
primijenjeno i prezivljenje pacijenta nakon te rane faze. Drugi korak upisivanja podataka
odvija se nekoliko tjedana kasnije, a biljezi dugoroéno prezivljenje pacijenata, komorbiditete
pacijenta, vjerojatan uzrok sréanog zastoja, a kod onih koji prezive 30 dana biljezi se procjena
mozdane funkcije po primitku u bolnicu i po otpustu. Tri do Sest mjeseci nakon sréanog

zastoja biljezi se mozdana funkcija i kvaliteta Zivota prezivjelih(5).
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Japan

Japanski registar bolni¢kih reanimacija osnovan je 2008. godine pri éemu je sastavljen
program za prikupljanje podataka koji se Salju u bazu podataka internetom koristeci sigurne
linije ili se prebacuju fizicki pomocu vanjskih medija za pohranu podataka. U registru za sada
sudjeluje 12 bolnica, a svakom pacijentu se prilikom unosa podataka dodijeli odredeni kod
kako bi se eliminirali osobni podaci. Kao ukljucujuéi kriteriji uzimaju se svi pacijenti sa
zastojem srca unutar bolnice, neovisno da li je bilo potrebno izvrsiti kompresije srca,
defibrilaciju ili oboje, a koji su zahtijevali hitnu pomo¢. Osim hospitaliziranih pacijenata,
upisuju se i zastoji srca kod posjetitelja, zaposlenika i osoblja bolnice, ali i onih koji su
doZivjeli sréani zastoj izvan bolnice, ali su prevezeni u bolnicu, a doslo je do povratka
spontane cirkulacije na najmanje 20 minuta. Pacijenti kod kojih nije bilo pokusaja
reanimacije ili su imali neki od Sokabilnih ritmova koji je konvertiran pomodéu ugradenog

defibrilatora su isklju€eni iz registra.

Sréani zastoj je definiran kao prestanak sréane mehanicke aktivnosti, bilo odreden
izostankom centralnog pulsa, nereaktivnoséu ili abnormalnim obrascem disanja(agonalno

disanje ili apnea).

Podaci su skupljani u 6 glavnih kategorija: podaci o ustanovi(ukupan broj kreveta u
bolnici i broj kreveta u jedinici intenzivnog lijecenja), demografski podaci pacijenta(sazetak
podataka po Utstein smjernicama uz dodatno postojanje sréane bolesti kao razlog
hospitalizacije), podaci o dogadajima prije incidenta(direktan uzrok zastoja, posljedniji
zabiljezen status pacijenta prije zastoja), podaci o sréanom zastoji (mjesto ili odjel, prisutnost
svjedoka, EKG monitora u vrijeme zastoja, prvi zabiljeZzeni ritam nakon izostanka pulsa),

podaci o ishodu (neuroloski status pacijenta nakon mjesec dana, povratak spontane
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cirkulacije i smrtnost u 30 dana) te podaci o kontroli kvalitete(informacije o timu za hitni
odgovor, primijenjene reanimatoloSke radnje, vrijeme zapocinjanja reanimacije i postavljanja

elektroda)(13).

Njemacka

Kako je u Njemackoj registar reanimacija jedinstven, tj. bolnicke i izvanbolnicke
reanimacije nisu odijeljene moZemo reéi da za reanimacije u bolnici vrijedi skoro sve
navedeno kod opisa izvanbolni¢ke reanimacije. Tako govorimo o primarnoj skrbi koja
ukljucuje podatke o samoj reanimaciji, klinickoj skrbi, prosSirenoj skrbi i internoj hitnoj
klinickoj skrbi. Ono Sto se znatno razlikuje u odnosu na sréane zastoje izvan bolnice je blizina
medicinskog osoblja i opreme pa nema evaluacije ¢imbenika poput upotrebe AVD-a od
strane laika, ali zato puno veéu vaznost ima pravovremena primjena defibrilacije, uspostava

disnog puta i sl.

Potrebno je istaknuti da je dio registra nazvan interna hitna klini¢ka skrb namijenjen
isklju¢ivo bolnicama. Naime, to je dio registra osnovan 2013. godine, biljezi sve intervencije
tima za hitni odgovor, a koje nisu reanimacija pacijenta. Kako unatoc lije¢enju u bolnicama
do 10% pacijenata dozivljava potrebu za reanimacijom osiguran je tim za lijeenje u hitnim
slu¢ajevima koji se poziva kada je to potrebno. Taj tim vrsi intervencije koje doprinose

sprecavanju potrebe za reanimacijom(7,10).
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Sjedinjene Americke Drzave

SAD vodi registar reanimacija samo za bolni¢cke reanimacije. Registar je osnovan
1999. godine i prati bolnice diljem zemlje. Cilj samog registra je smanijiti broj sr¢anih zastoja
u bolnicama koliko god je to moguée, poboljsati ishode sréanih zastoja, prenoSenje znanja i
istrazivanja o reanimatologiji. Skupljanje podataka i pruzanje povratnih informacija odvija se
internetom preko interaktivnog portala. Registar biljezi sréane zastoje svih dobnih skupina, a
kao odrasla osoba uzima se navrSenih 18 godina starost. Gruba podjela podataka je na

informacije o samoj reanimaciji i one o postreanimacijskoj skrbi.

Reanimacija je podijeljena na stanje pacijenta prije reanimacije gdje se biljeze podaci
o zdravstvenom stanju prije sréanog zastoja kao Sto su nedavni boravak u jedinici
intenzivnog lije€enja, postojeée bolesti i postojeée intervencije na pacijentu, zatim
informacije o pocetnom stanju pacijenta kada je doSlo do potrebe za reanimacijom,
informacije o provedenoj reanimaciji podijeljene na one o defibrilacijama, ventilacijama,
upotrebi lijekova i drugih intervencija te na kraju ishod same reanimacije. Dodatno se biljezi
kvaliteta svih postupaka evaluacijom kritiénih tocaka kao S$to su odgoda isporuke
defibrilacije, izostanak tvrde podloge za kompresije prsnog kosa i sl. Na kraju se jo$ prati

postreanimacijska skrb u prva 24 sata.

Dio o postreanimacijskoj skrbi prati pacijenta nakon reanimacije, a biljezi druge
bolesti, neuroloski status, primjenu hipotermije u lijeenju, primjenu lijekova, vitalne
parametre podijeljeno u vremenske intervale, ishod pacijenta i neke dijagnosti¢ke podatke

za klinicka istrazivanja(14).
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Rasprava

Gledajuci registre izvanbolnickih reanimacija vidimo da je veéina temeljena na
Utstein smjernicama uz blage varijacije ovisno o moguénostima i pravilima pojedine drzave.
Velika pozornost se pridaje pravovremenom reagiranju na sr¢ani zastoj pa tako drzave prate
vrijeme potrebno do dolaska HMP, uspostave kompresija prsnog kosa i umjetne ventilacije.
Velike razlike vidimo u biljeZzenju primjene lijekova i zahtjevnijih nefarmakoloskih mjera
lije¢enja kao Sto je odabir pomagala za uspostavu diSnoga puta Sto moiemo pripisati
moguénostima hitnih medicinskih sluzbi na terenu. Naime, ovisno o drzavi postoji drugacija
organizacija HMP i razli¢ite ovlasti u lije¢enju pa tako neke sluzbe smiju primjenjivati lijekove
bez nadzora lijecnika, a neke ne. Isto tako, pojedini registri biljeZe samo one sréane zastoje u

kojima je bilo poku$aja reanimacije, dok neki biljeze sve sr¢ane zastoja neovisno o lijeCenju.

Kada govorimo o bolnickim reanimacijama postoji Sirok spektar pacijenata koji su
uklju€eni u taj dio registra. Tako gledajuci Svedsku vidimo da su ukljuéeni i sluéajni prolaznici
poput posjetitelja u bolnici kod kojih dode do sréanog zastoja, ali je do istog sréanog zastoja
moglo dodi i na ulici u isto vrijeme pa bi ta reanimacija ulazila u izvanbolnicki registar
reanimacija. Nasuprot tome, imamo SAD gdje u bolnicki registar reanimacija ulaze iskljucivo
hospitalizirani pacijenti. Oba pristupa imaju logicki slijed. Naime, sasvim drugacija skrb moze
biti pruzena osobi koja je dozivjela sré¢ani zastoj na ulici i ¢eka neko vrijeme do dolaska HMP,
a do tada ovisi o znanju o KPR i primjeni AVD-a laika i osobi koja je dozZivjela sréani zastoj u
podrucju bolnice i unutar nekoliko minuta i manje pocinje skrb od strane medicinskih
djelatnika sa svom mogucom opremom, lijekovima i znanjem koji su potrebni. S druge

strane, SAD Zeli smanijiti stopu sréanih zastoja kod bolnickih pacijenata i trazi sve ¢imbenike

21



koji se mogu sprijeciti kod hospitaliziranih pacijenata te bi u takvoj bazi podataka reanimacija

slu¢ajnog prolaznika uvelike odskakala.

Registar reanimacija se pokazao kao kvalitetan mehanizam u kontroli kvalitete
lijeCenja, dobar izvor statistickih podataka, kao i baza podataka za razli¢ita klinicka
istrazivanja. Naravno da registar ne moZe zamijeniti kontrolirana randomizirana klinicka
istrazivanja, ali treba razmotriti reanimatologiju kao specificnu granu medicine gdje klinicka
istrazivanja uglavnom nisu moguca, bilo iz tehnickih ili etickih razloga. Velika prednost
postojanja registra reanimacija na nekom podruéju je neprekidno biljezenje podataka
dostupnih svima kojima je to potrebno. Navedimo za primjer istrazivanje ,Tijek i ishod
kardiopulmonalnih reanimacija u Klinickom bolnickom centru Rijeka“ objavljeno 2013.
godine. IstraZivanje je trajalo vise od godine dana, prikupilo je podatke o 63 bolesnika koji su
bili lijeceni kardiopulmonalnom reanimacijom. Gledajuci podatke biljezene u tom istrazivanju
kao $to su vrijeme potrebno do pocetka KPR, prvi zabiljeZzeni ritam,nacin osiguravanja disSnog
puta, ishod reanimacije itd. vidimo da su to sve osnovni elementi po Utstein smjernicama.
Kada bi postojao registar reanimacija do istih podataka bi se moglo doéi retrospektivno u
puno kraéem vremenu i s veéim brojem ispitanika ¢ime bi s vecom statistickom sigurnoscu i
ranije dosli do zaklju¢aka o kvaliteti reanimacije i mogli uvelike poboljsati kvalitetu lije¢enja

pacijenata(15).

Ako pokuSamo zamisliti nacionalni registar reanimacija u RH i svemu $to je potrebno
za osnivanje i uspjesan rad takvog sustava vidimo da RH ima sve potrebne preduvjete. Kako
se internetski zaSti¢eni pristup centralnoj bazi podataka pokazao kao najbolje rjesenje u
mnogim drzavama svijeta, smatram da bi sli¢an sustav funkcionirao i u Hrvatskoj. U tu svrhu

moze se iskoristiti centralni zdravstveni informacijski sustav Republike Hrvatske (CEZIH) koji
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putem pomocnih aplikacija komunicira sa svim razinama zdravstvene zastite. Isto tako, za
pristup tom sustavu potrebna je identifikacija djelatnika putem identifikacijskih kartica,
korisni¢ckog imena i lozinki pa je rijeSeno i pitanje zaStite podataka pacijenata $to mnogim
drzavama predstavlja veliki problem. Osim nacina upisivanja podataka u registar reanimacija
potrebno je osigurati i nadleznu ustanovu. S obzirom na to da u RH postoje razni registri kao
Sto su registar za dijabetes, registar Legionelle, registar nuspojava cijepljenja, registar
tuberkuloze i mnogi drugi, a svi su pod nadzorom nacionalnog javnozdravstvenog
informacijskog sustava (NAJS) tako bi novonastali registar reanimacija mogao biti biljezen u
sustavu NAJS-a. Velika prednost je takoder Sto lijecnici putem CEZIH-a imaju pristup NAJS-u
u svrhu prijavljivanja ostalih bolesti i stanja koja se biljeZe u registrima pa bi se na isti nacin
mogle prijavljivati i reanimacije bez potrebe za uvodenjem novih sustava. Kada se navedeno
uzme u razmatranje vidimo da Hrvatska ima sve preduvjete za ostvarivanje vlastitog registra
reanimacija koji bi mogao doprinijeti podizanju kvalitete skrbi pacijenata, ali i usporedbu sa

svjetskim podacima u vidu epidemioloskih i etioloskih ¢imbenika(16,17).
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Zakljucak

Registar reanimacija je pouzdana baza podataka koja uvelike dopunjuje klinic¢ka
istrazivanja u napredovanju reanimatologije kao znanosti. Utstein smjernice pruzaju
preporuke koje podatke je poZeljno zabiljeZiti kod reanimacije te sluZze kao osnova velikog
broja registara. U svijetu postoje brojni registri reanimacija kojima je svrha podizanje
kvalitete skrbi pacijenata i prac¢enje podataka u svrhu klini¢kih istraZivanja i unaprjedenja
saznanja iz podrucja reanimatologije. U RH zasad ne postoji nacionalni registar reanimacija,
ali su preduvjeti poput sustava za upisivanje podataka i nadleznog tijela koje ima ve¢

nekoliko postojecih registara drugih stanja ispunjeni.
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Sazetak

Sréani zastoj jedan je od najéescih uzroka smrti. Kako bi se Sto bolje lije¢io, potrebno
je slijediti najnovije smjernice iz podrucja reanimatologije. Najrelevantnije s tog podrucja su
smjernice Europskog drustva za reanimatologiju koje se redovito revidiraju prateci najnovija
saznanja iz podrucja reanimatologije. U formiranju tih smjernica veliku ulogu imaju registri
reanimacija koji su kvalitetna nadopuna ponekad nedostatnim klinickim istraZivanjima na
ovom podrucju znanosti. Razlikujemo izvanbolnicke i bolni¢ke registre reanimacija koji
biljeze sréane zastoje. lzvanbolnicki registri biljeze sr€ane zastoje do kojih dode izvan
bolnickih ustanova i baziraju se na karikama lanca prezivljavanja, dok bolnicki registri biljeze
sréane zastoje u bolnickim ustanovama, a uz karike lanca preZivljavanja veliku vaznost
pridaju i kvaliteti reanimatoloSkih postupaka. Osim novih saznanja iz podrudja
reanimatologije, registri reanimacija daju kvalitetnu povratnu informaciju o efikasnosti
lijeCenja, omogucuju usporedbe izmedu bolnica i drzava, ali i uvid u epidemioloske i
etioloSke ¢cimbenike. U RH za sada nema nacionalnog registra reanimacija, ali uz malo truda
lako je moguca implementacija u postojeci informacijski sustav i ostvarivanje ovog vaznog

segmenta u kontroli kvalitete lije¢enja sréanih zastoja.

Kljuéne rijeci: sréani zastoj, registar, reanimacija
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Summary

Cardiac arrest is one of the main causes of death in the world. In order to treat it as
well as possible it is important to be familiar with the newest guidelines. For that reason,
European Resuscitation council updates their guidelines regularly with all of the relevant
informations and directions. In order to do so, a big help comes from resuscitation registries
because clinical trials can be insufficient in reanimatology. There are hospital and out of
hospital resuscitation registries. Out of hospital resuscitation registries presents database of
all cardiac arrests outside of hospital and majority of information is based on ,chain of

Ill

survival®. On the other hand, hospital resuscitation registries record cardiac arrests in the
hospital and besides ,chain of survival®, there are lot of informations that help improve
resuscitation quality. Furthermore, resuscitation registries allow efficiency feedback,
comparison between hospitals and nations, but also epidemiological and etiological factors
that can affect survival in cardiac arrest. In Croatia resuscitation registry does not exist so far,

but there is great online system for medical information that can be used to start

resuscitation registry and improve treatment of cardiac arrest.

Key words: cardiac arrest, registry, resuscitation
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