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1. UvOD

1.1. Sréani i respiratorni zastoj

Sréani i respiratorni zastoj odvojeni su entiteti, no ukoliko se ne lije¢e dovode jedan do
drugoga. Srcani zastoj definira se kao odsutnost znakova cirkulacije i centralnog arterijskog
pulsa, koji moze biti uzrokovan razli¢itim mehanizmima: fibrilacijom Kklijetki ili
ventrikularnom tahikardijom bez pulsa, asistolijom i elektricnom aktivnoséu bez pulsa.
Poremecaj disanja takoder moze biti primarni uzrok zastoja srca (1, 2). Respiratorni zastoj
definira se kao odsutnost spontanog disanja (apneja) ili teSka respiratorna insuficijencija
(agonalno disanje) koje zahtijeva potporu disanja, s odrzanom sréanom aktivnoscu (2, 3).
Unutar 30 sekundi od nastanka sr¢anog zastoja dolazi do prestanka disanja. Ako primarno

nastane respiratorni zastoj, unutar 3 minute dolazi do zastoja sr¢anog rada (1).

Koronarna bolest i njene komplikacije uzrok su 75 % sréanih zastoja (pogotovo u odraslih),
dok su od ostalih kardijalnih uzroka za preostalih 25 % odgovorne promjene miokarda
(hipertrofija, miokarditis), greske zalistaka, elektrofizioloski poremecaji i slicno. Moguci
respiracijski uzroci kardiorespiratornog zastoja su: hipoventilacija i apneja (uzrokovane
opstrukcijom diSnog puta, pluénim bolestima, slabom respiracijskom pokretljivoséu prsnog
kosSa ili promjenama kao $to su pneumotoraks i hematotoraks). Medu opce uzroke, koji su uz
respiratorne ¢eS¢i medu djecom, ubrajamo metabolicke, toksi¢ne, fizikalne (strujni udar,
trauma, hipotermija) i refleksne uzroke (podrazaj simpatikusa ili parasimpatikusa) (1).

Uzroci se mogu podijeliti na ireverzibilne i reverzibilne, koji se opisuju poznatim akronimom
5H/5T te se u njih ubrajaju hipoksija, hipovolemija, hiper- ili hipokalijemija i hipokalcijemija,
povecana koncentracija H+ iona (acidoza), hipotermija, tenzijski pneumotoraks, tamponada

perikarda, tromboembolija, tromboza koronarnih arterija i trovanje (1).

1.2. Epidemiologija intrahospitalnog sréanog zastoja

Ucestalost zastoja srca tijekom hospitalizacije prema americkim podacima iznosi 9,7 na 1000
hospitaliziranih odraslih bolesnika i 2,7 na 1000 hospitaliziranih pedijatrijskih bolesnika
godis$nje (4). GodiSnja ucestalost intrahospitalnog sr¢anog zastoja (engl. In-Hospital Cardiac
Arrest, IHCA) u Europi je 1,5 do 2,8 na 1000 hospitalizacija. Prema objavljenim izvje$¢ima
postotak prezivljenja do otpusta je izmedu 5 1 20 %, a 30-dnevno prezivljenje u Europi iznosi

od 15 do 34 %. Cimbenici koji utjedu na takve stope preZivljenja su starija dob bolesnika,
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inicijalni sr¢ani ritmovi Koji se ne defibriliraju, razli¢ita primjena anticipiranih naredbi te
viSestruki komorbiditeti, koji ukljucuju kardiovaskularne, respiratorne, neuroloske bolesti i

malignome (5, 6, 7).

Specijalisti anesteziologije, reanimatologije i intenzivne medicine koji su ¢lanovi
reanimacijskog tima (RT) u svom svakodnevnom radu primjecuju kako zapocinjanje
kardiopulmonalne reanimacije (KPR) i intervencije na koje su konzilijarno pozvani kod
bolesnika s respiratornim ili sréanim zastojem u bolni¢kim uvjetima ponekad nisu medicinski
ni eticki opravdane. KPR se indicira i zapocinje u terminalno oboljelih bolesnika gdje
bolnic¢ko lijeCenje s obzirom na prirodu bolesti ili ozljede nece dovesti do izljecenja ili
povratka na zadovoljavajucu kvalitetu zivota. Prema podacima za Klinic¢ki bolni¢ki centar
(KBC) Osijek, reanimatoloski timovi su u 2007. godini izvrsili 87 reanimacija, od Cega je
najveci dio bio na klinikama za neurologiju, kirurgiju i neurokirurgiju. Inicijalno prezivljenje
je bilo 32,2 %, dok 56,3 % bolesnika nije prezivjelo, a u 11,35 % sluéajeva odustalo se od
reanimacije. Nakon provedene reanimacije, vise od 70 % prezivjelih je moralo biti
hospitalizirano u jedinici za intenzivno lije¢enje. Do otpusta iz bolnice prezivjelo je 4 (4,6 %)
bolesnika. Osoblje mati¢nih odjela, na koje je RT bio pozivan, niti u jednom sluéaju nije
samostalno donijelo odluku o nezapocinjanju ili odustajanju od KPR, §to je u suprotnosti s
oc¢ekivanjem da ¢e ordinirajuci lije¢nik i/ili osoblje na maticnom odjelu najbolje poznavati
svoje bolesnike te takva nekriticnost u indiciranju KPR pridonosi niskom postotku
prezivljenja, ali i nepotrebnom optereéenju ¢lanova RT (7). Svedska studija navodi kako se u
jednogodiSnjem razdoblju U samo 12 % intrahospitalnih sr¢anih zastoja zapocelo s KPR, tj. da

se kod vecine bolesnika koji umru u bolnici KPR niti ne zapocinje (8).

1.3. Lanac preZivljenja kod intrahospitalnog sréanog zastoja

Dvije glavne strategije za prevenciju IHCA i same potrebe za reanimacijom su timsko
donosSenje odluka o prikladnosti zapocinjanja KPR orijentirano na bolesnika te rano
prepoznavanje pogorSanja osnovne bolesti koji moZe prethoditi kardiorespiratornom arestu.
Prvi korak lanca prezivljenja za intrahospitalni sr¢ani zastoj je edukacija osoblja o mjerenju i
biljezenju vitalnih znakova, ABCDE pristupu, zakonskim propisima o anticipiranim
naredbama bolesnika, eskalaciji i de-eskalaciji lijeCenja, tj. pocetku palijacije. Nadzor, kao
drugi korak, se odnosi na pomno planiranje i odlu¢ivanje koji parametri bolesnika, npr.

elektrokardiogram (EKG), ¢e se motriti 1 biljeziti i koliko ¢esto. Rano prepoznavanje
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pogorsanja pomocu jednostavnih i standardiziranih rano-upozoravajucih sustava (engl. Early
Warning Scores, EWS) treéi je korak. Cetvrti korak ¢ine jasno definirani protokoli pozivanja
reanimatoloskog tima, zatim KPR, defibrilacija te napredno odrzavanje zivota (engl.
Advanced Life Support, ALS), ali i promiSljanje o potrebi smjestaja u intenzivne jedinice,
potrebi za KPR-om, eskalacijom lijeenja ili palijacijom. Zadnji korak lanca prezivljenja su

postreanimacijska skrb u jedinicama intenzivne medicine i oporavak (8).

1.4. Algoritam zbrinjavanja intrahospitalnog sréanog zastoja i
postreanimacijska skrb

Slijed, indikacije i kontraindikacije za kardiopulmonalnu reanimaciju (KPR) opisane su
smjernicama Europskog vijeta za reanimatologiju (engl. The European Resuscitation

Council, ERC). Trenutno vazeée smjernice SuU iz ozujka 2021. godine.

Prvi korak pretpostavljenog slijeda postupanja u slu¢aju sr¢anog ili respiratornog zastoja kod
hospitaliziranih bolesnika ukljucuje pozivanje pomo¢i i procjenu bolesnika koju obavlja ¢lan
mati¢nog odjela bolesnika (najces¢e medicinske sestre/tehnicari). Ukoliko nema znakova
zivota slijedi pozivanje dezurnog reanimatoloskog tima (RT) i prikupljanje opreme za
reanimaciju, potom (ili istovremeno s prethodnim ako organizacijske moguénosti
dozvoljavaju) slijedi KPR u omjeru 30 : 2 s kisikom i dostupnim pomagalima za di$ni put
(ambu balon i maska ili laringealna maska). Ako je dostupan automatski vanjski defibrilator
(engl. automated external defibrillator, AED) ili je osoblje osposobljeno za rukovanje
manualnim defibrilatorom slijedi postavljanje monitora i, ovisno o inicijalnom ritmu, pokusaj
defibrilacije te se isto ponavlja u ciklusima od po 2 minute. Prije dolaska reanimatoloskog
tima pozeljno je osigurati venski put, a RT po dolasku preuzima bolesnika od osoblja
mati¢nog odjela koriste¢i strukturirana sredstva komunikacije (npr. SBAR, skra¢eno od
Situation, Background, Assessment, Recommendation ili RSVP, akronim za Reason, Story,
Vital Signs, Plan) te nastavlja ALS. Potrebno je lijeciti eventualne reverzibilne uzroke aresta,
koristiti valnu kapnografiju, primjenjivati adrenalin svakih 3 do 5 minuta i amiodaron nakon 3
defibrilacije (8, 9).

Nakon uspjesne kardiopulmonalne reanimacije, tj. povratka spontane cirkulacije (engl. Return
of Spontaneous Circulation, ROSC) slijedi postreanimacijska skrb koja se provodi u

jedinicama intenzivnog lijeCenja. Potrebno je slijediti ABC pristup, tj. odrzavati di$ni put, po
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potrebi intubirati bolesnika, odrzavati saturaciju arterijske krvi kisikom izmedu 94 i 98 % i
ventilirati do normokapnije, uspostaviti normovolemiju i izbjegavati hipotenziju (ciljni
sistolicki tlak je iznad 100 mmHg). Ako se sumnja na kardijalnu etiologiju aresta i prisutna je
ST elevacija na EKG-u, poduzima se hitna Kateterizacija srca i perkutana koronarna
intervencija. Preporucuje se ciljana kontrola tjelesne temperature, tj. odrzavanje izmedu 32 i
36 °C 1 izbjegavanje hiperpireksije. Nakon perioda od najmanje 72 sata potrebno je
multimodalno neurolosko prognoziranje ishoda za bolesnike bez svijesti koje se sastoji od
klinickog pregleda, elektrofizioloskih ispitivanja, tj. elektroencefalograma (EEG) i evociranih
potencijala, mjerenja razine biomarkera neuron specifi¢ne enolaze (NSE) i slikovnih pretraga
mozga. Opcée preporuke ukljucuju i koriStenje profilakse za duboku vensku trombozu i
krvarenje iz gastrointestinalnog sustava, primjenu kratkodjeluju¢ih sedativa i opioida,
enteralno hranjenje i odrzavanje vrijednosti glukoze u krvi izmedu 7,8 i 10 mmol/L. Nuzna je
procjena fiziCkih oSteCenja te emocionalnih i kognitivnih poteskoca prije i nakon otpusta iz

bolnice te po potrebi i upucivanje na rehabilitaciju (10).

1.5. Etika u reanimatologiji i prekidanje KPR

Zapocinjanje KPR kod bolesnika pretpostavlja reverzibilan uzrok nastanka sréanog ili
respiratornog zastoja, te u slucaju uspjeSne reanimacije, nastavak intenzivnog lijeCenja i
mogucnost izljeCenja bolesnika. U sluCaju uspjesne reanimacije kod bolesnika kod kojega
medicinski postupci u jedinici intenzivne medicine ne¢e dovesti do izljeCenja i oporavka,
dolazi do eticki neprihvatljivog pruzanja lazne nade u izlje¢enje bolesniku i1 bolesnikovoj
obitelji, nepotrebnog produZzavanja patnje bolesnika 1 crpljenja ljudskih, smjeStajnih 1

ekonomskih resursa zdravstvenog sustava (7).

Smjernice  ERC posebno diskutiraju i o etickim pitanjima koja su povezana s
kardiopulmonalnom reanimacijom kao S$to su postivanje Zelja bolesnika, dobrobit i
neskodljivost postupaka u reanimaciji, anticipirane naredbe, educiranje zdravstvenih radnika o
odlukama o nezapocinjanju reanimacije, nezapocinjanje ili prekidanje KPR i slicno (11).
Lijecnici bi u timu s bolesnicima kod kojih postoji rizik za kardiopulmonalni arest ili lo$ ishod
u tijeku lijeCenja trebali planirati zdravstvenu njegu na kraju Zivota i promovirati anticipirane
naredbe koje bi omogucile postivanje ciljeva i zelja bolesnika o svim aspektima lijeCenja,

ukljucujuéi reanimaciju te ne bi trebali nuditi ili zapoceti KPR u slu¢ajevima u kojima je to

.....

4



uvoD

vjestinama s ciljem poboljSavanja informiranosti bolesnika o lo$im vijestima, ishodima i
prognozama, ali i s ciljem jasnijeg planiranja zdravstvene njege. Potrebna je edukacija
lije¢nika 1 javnosti 0 indikacijama, kontraindikacijama i ishodima reanimacije te podizanje
svijesti o ¢injenici da KPR nije potreban za sve bolesnike u slu¢aju aresta jer se produljenje
procesa umiranja smatra ¢injenjem Stete (distanazijom). Budu¢i da je zahtjevno odrediti koji
bolesnici ¢e imati lo§ ishod nakon aresta, zdravstveni sustavi bi trebali implementirati kriterije
za prekidanje i nezapocCinjanje reanimacije, koji ¢e biti redovno validirani s obzirom na
lokalne zakonske, organizacijske i kulturalne aspekte (12). Neki od kriterija primjenjivih u
slucaju intrahospitalog aresta su: prekid ili nezapocinjanje KPR u slucaju postojanja
anticipiranih naredbi u kojima je navedeno da takva terapija nije pozeljna; prekid KPR ako se
primjenom ALS mjera u odsutnosti reverzibilnih uzroka aresta ne uspije uspostaviti spontana
cirkulacija u roku od 20 minuta kontinuirane asistolije; nezapo¢injanje KPR kada su dostupni
podaci o zavr$nom stadiju neizljeCive bolesti; prekid KPR prije isteka 20 minuta, ako se
tijekom reanimacije dobiju podaci o neizljecivoj bolesti; prekid KPR ako se naknadno sazna
da je arest trajao vise od 10 minuta prije pocetka reanimacije ili se radilo o neosvjedo¢enom
arestu s inicijalnim ritmom koji se ne defibrilira gdje je rizik da ¢e se bolesniku nastetiti veci

od moguce koristi (8, 12).

1.6. Zakonska podloga u Republici Hrvatskoj, Kodeks medicinske etike i
deontologije Hrvatske lije¢ni¢ke komore

Zakon o lije¢nistvu u dijelu 0 medusobnim odnosima lije¢nika i pacijenta navodi da se
postupci medicinske prevencije, dijagnostike i lijeCenja moraju planirati 1 provoditi na nacin
da se ocuva ljudsko dostojanstvo, integritet osobe 1 prava pacijenata, osobito pravo na

informiranost i samostalno odlucivanje (13).

Zakon o za$titi prava pacijenata navodi da pravo na suodluCivanje obuhvaca pravo na
obavijeStenost i prihvacanje ili odbijanje dijagnosti¢kog ili terapijskog postupka te da pacijent
ima pravo na potpunu obavijeStenost o svom zdravstvenom stanju, ukljucujuci procjenu
rezultata 1 ishoda odredenog dijagnostickog ili terapijskog postupka; obavijeStenost o
mogucéim prednostima i rizicima obavljanja ili neobavljanja preporuc¢enih pregleda i zahvata
te obavijestenost o tijeku postupaka prilikom pruZanja zdravstvene zastite. Takoder, pacijent
ima pravo prihvatiti ili odbiti pojedini dijagnosti¢ki ili terapijski postupak, osim u slucaju

neodgodive intervencije ¢ije bi mu nepoduzimanje ugrozilo zivot i zdravlje ili izazvalo trajna
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oStecenja zdravlja. Za pacijenta koji nije pri svijesti, osim u sluc¢aju neodgodive medicinske
intervencije, suglasnost potpisuje zakonski zastupnik, tj. skrbnik pacijenta. Pacijent ¢e se
podvrgnuti dijagnostickom ili terapijskom postupku ako se zbog hitnosti ne moze dobiti
suglasnost zastupnika ili skrbnika samo ako bi zbog nepoduzimanja postupka pacijentu bio

neposredno ugrozen zivot (14).

Zakon o zdravstvenoj zastiti ureduje pravo osobe da odbije pregled i lijeenje, osim kada bi
time ugrozila zdravlje drugih (15). 1z navedenog je vidljivo kako zakoni promicu pravo na

autonomiju (16).

Institut anticipirane naredbe uveden je Obiteljskim zakonom iz 2014. godine te
zakonodavstvo njime dodatno promice eticko nacelo autonomije. Pojedincu se omogucuje da
u vrijeme dok je (poslovno) sposoban pisanom izjavom unaprijed odlu¢i o Zivotnim
situacijama vezanim za zdravlje u finalnoj fazi zivota (sterilizacija, doniranje organa i tkiva,
mjere za odrzavanje na zivotu - KPR, umjetna prehrana i hidratacija, bubrezna dijaliza,
mehanicka ventilacija) i skrbniStvu u slucaju buducée nesposobnosti za samostalno donosenje
takvih odluka. Javni biljeznik kopiju anticipirane naredbe dostavlja centru za socijalnu skrb te
ju upisuje u elektronski Registar anticipiranih naredbi u koji uvid imaju lijecnici, centri za
socijalnu skrb, sudovi i javni biljeznici (17). Koristenje instituta anticipiranih naredbi moglo
olakSalo odlucivanje i1 postivanje bolesnikovih vrijednosti, smanjilo bi se optere¢enje odjela

intenzivne njege i ucestalost distanazijskih zahvata (16, 18).

Kodeks medicinske etike i deontologije Hrvatske lije¢nicke komore (HLK) navodi da je
obveza lije¢nika predlagati i provoditi samo dijagnosticke postupke nuzne za pouzdanu
dijagnozu te lijeCenje koje je u skladu s provjerenim i suvremenim medicinskim spoznajama.
Primjena znanstveno neprovjerenih postupaka te pobudivanje lazne nade u bolesnika i
njihovih bliznjih je povreda medicinske etike. Lije¢nik u postupku s pacijentom treba
postupati ekonomic¢no, sukladno racionalnoj medicinskoj praksi, a nepotrebnu dijagnostiku i
terapiju nece provoditi. Nastavak intenzivnog lijecenja bolesnika u nepovratnom zavr§Snom
stanju ne smatra se medicinski utemeljenim i iskljuuje pravo umirué¢eg na dostojanstvenu
smrt (19).
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1.7. Distanazija

Brazilski svecenik, bioeti¢ar i teolog Leo Pessini utemeljitelj je pojma distanazija. Prefiks dys
na grékom oznaCava ¢in s pogreSkom, a thanatos znaci smrt. Pojam oznacava bolnu i
polaganu smrt te uzaludno, besmisleno i neutemeljeno produzavanje zivota ili umjetno
odgadanje smrti koja je neizbjezna, tj. produzavanje procesa umiranja zbog terapijske
upornosti. Pojmovi koji se koriste kao sinonimi su medicinska beskorisnost u Sjedinjenim
Americkim Drzavama (SAD) i terapijska ustrajnost u Europi. Beskorisno lijeCenje je ono koje
ne ispunjava niti jedan ocekivani cilj — uklanjanje uzroka bolesti, ublazavanje simptoma ili
potpora vitalnih funkcija do njihova oporavka. U literaturi se susreCe i pojam ortotanazija,
koncept koji je suprotan ranije spomenutom i kojem treba teziti. Oznacava dostojanstvenu

smrt, bez intervencija koje bi ju ubrzavale ili odgadale (20, 21).

Distanazija postaje eti¢ki problem oko 1987. godine zbog brzog napretka i sofisticiranosti
medicinske tehnologije, koja se ponekad neopravdano upotrebljava u terminalnoj fazi zivota
bolesnika. Paralelno postoji i potreba za pravednom i financijski opravdanom raspodjelom
ograni¢enih resursa dostupnih u zdravstvenom sustavu (ljudskih, financijskih, smjestajnih,

tehnickih i dr.), tj. nuzno je standardiziranje postupaka (20, 22).

Konsenzus stru¢njaka i jasno ozakonjenje obustave beskorisnog lijecenja, iskreni i iscrpni
razgovori ordinarijusa i terminalnog bolesnika o tijeku bolesti i preferencijama bolesnika te
upucivanje bolesnika u jedinice palijativne skrbi, koji se namecu kao rjeSenja, izostaju. S
obzirom na postoje¢e nedovoljne smjesStajne kapacitete u ustanovama za palijativnu skrb,
bolesnici u zavr$snim fazama bolesti su ¢esto hospitalizirani na akutnim bolni¢kim odjelima
koji nisu ugovoreni za palijativhu skrb. Distanazija je postala uobicajena pojava u
zdravstvenom sustavu naSe zemlje te bolja tehnicka opremljenost bolnice ide u prilog
povecéanju ucestalosti distanazije (23). Americki projekt SUPPORT pokazao je da bolesnici
na kraju zivota zele kontrolirati proces umiranja, koji se ostvaruje u hospicijskoj ili kuénoj
njezi, a ne intenzivnoj skrbi (24). Obustavljanje terapije zasniva se na bolesnikovoj ili
lije¢nickoj odluci. Ukoliko je odluka na lije¢nicima, oni prilikom odlucivanja ¢esto popustaju
pod pritiskom obitelji, medija i javnosti da ,pokusaju sve S§to je u njihovoj moéi®,
kontradiktornost zakona ih dodatno obeshrabruje, ulaze u eticke dvojbe te se odlucuju za
,»linijju manjeg otpora“ i indiciraju postupke koji su beskorisni u odnosu na dostizne ciljeve

lijeCenja (23, 24). Svakako je lakse produljivati uvedenu terapiju (npr. respirator), nego je
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prekinuti i prije¢i na palijaciju anksioliticima, analgeticima, uz psihosocijalnu potporu jer

potonje zahtijeva vise znanja i odgovornosti (24).

U reanimatologiji se tako vrlo ¢esto gubi jasna linija i ne slijede smjernice za zapocCinjanje
KPR, koja ponekad sluzi zdravstvenim djelatnicima i obitelji kao svojevrsni ritual, tj.

psiholoski mehanizam u prirodnom slijedu na kraju Zivota (25, 26).

1.8. Stajaliste religija

Jedno od temeljnih nacela medicinske etike, ¢ije temelje postavlja nauk Katolicke crkve, je
pravo na naravnu smrt i odustajanje od terapijske upornosti. Navodi se i da je dopusSteno
odustati od reanimacije kada kod bolesnika dolazi do pogorSanja vitalnih funkcija i nema
znakova poboljSanja, kada kroz adekvatno vrijeme provodenja KPR ne dolazi do ROSC i1
uspostave disanja te kada je ovaj postupak sigurno neuéinkovit (24). Enciklika Evangelium
vitae terapeutsku upornost definira kao medicinske intervencije koje ne odgovaraju stanju
bolesnika jer nisu razmjerne rezultatima koji se mogu ocekivati ili su nepodnosljive za njega
ili obitelj. Takoder navodi da ako zapoceto lijeCenje ne opravdava ocekivanja, moze se
prekinuti. Otklanjanje sredstva ili terapije nije istovjetno ¢injenju samoubojstva ili eutanazije,
ve¢ je ¢in prihvacanja ljudskog ovozemaljskog postojanja i njegove uvjetovanosti, §to

ukljucuje prihvacanje smrti (23, 24).

Sve religije dopustaju ograniCenje beskorisnog lijeenja u terminalno oboljelih. Niti jedna
religija ne odobrava namjerno (aktivno) skracivanje Zivota. Rimokatolici, protestanti i
muslimani skloniji su opozivu, nego uskraéivanju podrzavajuée terapije. Ortodoksni Zidovi i
grkokatolici dopustaju uskracivanje, a izri€ito brane opoziv zapocete terapije, smatrajuci

takav postupak namjernim skrac¢ivanjem zivota (25, 27).
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2. CILJEVI

Ciljevi istrazivanja Su:
- ispitati miSljenja lijeénika o razlozima za podrzavanje reanimacije umirucih
bolesnika i njihovog prijema u jedinicu intenzivne medicine
- ispitati misljenja o indikacijama 1 kontraindikacijama za (ne)izvodenje KPR u
beznadno oboljelih
- ispitati postoji li povezanost dobi, spola tj. demografskih i drugih obiljezja
ispitanika (godine staza, specijalizacija, educiranost o temi, izlozenost tuzbama i

sl.) i iskazivanja odredenih misljenja
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3. ISPITANICI | METODE
3.1. Ustroj studije

Studija je ustrojena kao presjec¢na (28).

3.2. Ispitanici

Ispitanici su lije¢nici specijalisti oba spola KBC-a Osijek, koji su pristali na sudjelovanje u
istrazivanju, tj. popunjavanje ankete. Ukljuceni su bili lije¢nici s Klinike za kirurgiju, Klinike
za pedijatriju, Klinike za neurologiju, Klinike za ginekologiju i opstetriciju, Zavoda za
urologiju, Zavoda za dermatologiju i venerologiju, Klinike za unutarnje bolesti, Klinike za
psihijatriju, Klinike za otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata, Klinike za neurokirurgiju,
Klinike za ortopediju i traumatologiju, Zavoda za maksilofacijalnu i oralnu Kirurgiju, Zavoda
za onkologiju i Klinike za o¢ne bolesti. U planu je takoder bilo sudjelovanje ispitanika s
Klinike za infektologiju, ali to nije realizirano zbog velikog opsega posla specijalista s te
klinike vezanog za pandemiju nove koronavirusne bolesti u vrijeme provodenja istrazivanja.

Ukupno je ukljueno 129 ispitanika, koji su bili anketirani tijekom ozujka i travnja 2021.,
nakon $to su prikupljena relevantna odobrenja za provodenje istrazivanja. Uklju¢ni kriterij je
bio: doktori medicine s polozenim specijalistiCkim ispitom s navedenih organizacijskih

jedinica KBC-a Osijek.

3.3. Metode

Misljenja lije¢nika su ispitivana anonimnom anketom koja se sastoji od 31 pitanja 1 koja je
samostalno kreirana u svrhu izrade ovog diplomskog rada na temelju iskustava iz prakse i
rezultata znanstvenih radova koji su prilikom istrazivanja koristili slicne ankete ili intervjue,
ali niti jedno pitanje nije u potpunosti preuzeto iz nekog izvora (Prilog 1). Pristup
prikupljenim podacima imao je samo istrazivac, a rezultati su prikazani na grupnoj razini.

Anketa se sastoji od 8 pitanja otvorenog i 23 pitanja zatvorenog tipa. Prvih 12 pitanja odnosi
se na osobine ispitanika - demografska obiljezja (dob, spol, religijsko opredjeljenje), Cinjenice
o dosadaSnjoj karijeri ispitanika (specijalizacija, radni staz, godina zadnje edukacije o
reanimaciji, susretanje s (prijetnjama) tuzbama) te viSe pitanja vezanih za ukljuCenost u
procese KPR na organizacijskoj jedinici KBC-a Osijek na kojoj su ispitanici zaposleni. Drugi

dio, od 13. do 27. pitanja se sastoji od pitanja zatvorenog tipa u kojima ispitanici iskazuju
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misljenje o tvrdnjama vezanim za KPR smyjernice; osobne razloge za zapocinjanje KPR;
prijem terminalnih bolesnika u jedinicu intenzivne medicine nakon kardiopulmonalne
reanimacije; zakonsku podlogu i stru¢no-organizacijske aspekte ove problematike. Slaganje s
tvrdnjama ispitanici su ocjenjivali na Likertovoj skali od 1 do 5 (1 — uopce se ne slazem, 2 —
uglavnom se ne slazem, 3 — niti se slazem niti se ne slazem, 4 — uglavnom se slazem, 5 — u
potpunosti se slazem) ili potvrdno/nije¢nim odgovorom (da/ne). Tre¢i dio ankete Kkoji
ukljucuje pitanja od rednog broja 28. do 31., namijenjen je ispitivanju razine znanja ispitanika
o problematici i naCinu postupanja te su u 2 pitanja ispitanici trebali odabrati jedan tocan
odgovor medu vise ponudenih; 1 pitanje je otvorenog tipa (potrebno je kratko objasniti zadani
pojam), a u 6 potpitanja trebalo je potvrdno/nije¢no odgovoriti tj. odluciti kako bi postupili u
imaginarnim klini¢kim sluc¢ajevima. Vrijeme potrebno za ispunjavanje ankete je 5 do 10

minuta.

3.4. Statisticke metode

Kategorijski podatci su predstavljeni apsolutnim i relativnim frekvencijama. Razlike
kategorijskih varijabli su testirane y2 testom. Normalnost raspodjele numerickih varijabli je
testirana Shapiro-Wilkovim testom. Numeric¢ki podatci su opisani medijanom i granicama
interkvartilnog raspona. Razlike numerickih varijabli izmedu dviju nezavisnih skupina su
testirane Mann-Whitneyevim U testom, a u slucaju tri i viSe skupina Kruskal Wallisovim
testom (Post hoc Conover) u ovisnosti 0 normalnosti raspodjele. Sve P vrijednosti su
dvostrane. Razina znacajnosti je postavljena na a = 0,05 (29). Za statisticku analizu je
koristen statisticki program MedCalc Statistical Software (inacica 20.008, MedCalc Software
Ltd, Ostend, Belgija).

11



REZULTATI

4. REZULTATI

4.1. Osnovna obiljeZja ispitanika

Anketu je ispunilo 129 ispitanika, od kojih je 71 (55,0 %) muskarac i 68 (45,0 %) Zena. Prema
religijskoj pripadnosti, 104 (80,6 %) se izjasnilo kao Katolici, 17 (13,2 %) kao ateisti ili
agnostici, a ostale vjeroispovijesti su zastupljene s manjim brojem ispitanika. Nakon
provedenog istrazivanja ispitanici su podijeljeni na dvije skupine s obzirom na religijsku
pripadnost. Prvu skupinu ¢ine katolici sa 104 (80,6 %) ispitanika, a drugu svi ostali s 25
(19,4 %) ispitanika.

Prijetnju tuzbom dozivio je 51 (39,5 %) ispitanik, a 21 (16,3 %) ispitanik potvrdio je da ga je

tuzio bolesnik ili obitelj bolesnika kojeg je lijecio.

Odluku o zapo€injanju kardiopulmonalne reanimacije 73 (56,6 %) ispitanika donosi
samostalno, 34 (26,4 %) na licu mjesta kada pozove reanimacijski tim, a 21 (16,3 %)

konzilijarno s kolegama na odjelu u tijeku lijeenja prije moguceg aresta.

S Klinike za unutarnje bolesti je 29 (22,5 %) ispitanika, s Klinike za kirurgiju 18 (14 %), s
Klinike za neurologiju 13 (10,1 %) ispitanika. Navedene klinike su i inace najbrojnije klinike
s obzirom na broj zaposlenih. Druge organizacijske jedinice KBC-a Osijek zastupljene su u

istraZivanju s manjim brojem ispitanika (Slika 1).

Interna

Kirurgija

Neurologija
Oftalmologija

Pedijatrija

Ortopedija — traumatologija
Psihijatrija
Otorinolarignologija
Onkologija
Dermatovenerologija
Ginekologija

Urologija
Maksilofacijalna kirurgija
Neurokirurgija
Infektologija

Specijalizacija

o
W

10 15 20 25 30 35
Broj ispitanika
Slika 1. Raspodjela ispitanika po specijalizacijama
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Kirurskim strukama se bavi 59 (45,7 %) ispitanika, a nekirurskim njih 70 (54,3 %).

Medu ispitanicima na kirurskim odjelima KBC-a Osijek znacajno je vise muskaraca, njih 44
(62,0 %), a na nekirurskim odjelima znacajno je viSe Zena, njih 43 (74,1 %) (y2 test,
P < 0,001).

Medijan dobi ispitanika je 45 godina (interkvartilnog raspona od 38 do 57 godina) u rasponu
od 28 do 65 godina, a medijan godina radnog staza kao specijalist 13 (interkvartilnog raspona
od 6 do 23,3) u rasponu od 1 do 37 godina. Za godinu zadnje edukacije o reanimaciji medijan
je 2013. (interkvartilni raspon 2005. do 2017.) u rasponu od 1985. godine do 2021. godine.

Medijan broja kardiopulmonalnih reanimacija u kojima su ispitanici sudjelovali ili bili
prisutni u posljednjih godinu dana je 2 (interkvartilnog raspona od 0 do 10) u rasponu od 0 do
50 reanimacija, reanimatoloski tim se ne poziva uvijek, a ispitanici manji broj reanimacija od

ukupnog broja u posljednjoj godini smatraju medicinski beskorisnima (Tablica 1).

Tablica 1. Ukljucenost ispitanika u postupke reanimacija u posljednjih godinu dana

Medijan (interkvartilni Minimum - maksimum
raspon)
Broj reanimacija u posljednjih godinu dana 2 (0-10) 0 do 50
Broj poziva reanimatolo§kom timu u 1(0-3) 0do 48
posljednjoj godini
Broj medicinski beskorisnih reanimacija u 0(0-2) 0do 15

posljednjoj godini

Nakon provedenog istrazivanja ispitanici su podijeljeni u Cetiri skupine ovisno o dobi, pet
skupina ovisno o godinama radnog staza, dvije skupine ovisno o godini zadnje edukacije o

reanimaciji te Cetiri skupine ovisno o broju reanimacija u protekloj godini (Tablica 2).

Medijan broja kardiopulmonalnih reanimacija u kojima su ispitanici sudjelovali ili bili
prisutni u posljednjih godinu dana je 2 (interkvartilnog raspona od 0 do 10) u rasponu od 0 do
50 reanimacija. Znacajne su razlike u broju KPR s obzirom na spol, specijalizaciju i godinu
zadnje edukacije o reanimaciji. U znacajno viSe reanimacija sudjelovali su muskarci (Mann
Whitney U test, P = 0,005), ispitanici s nekirurskih odjela (Mann Whitney U test, P = 0,007)
te ispitanici koji su posljednju edukaciju o reanimaciji prosli unutar posljednjih 10 godina
(Mann Whitney U test, P = 0,01). Nije uo¢ena znacajna razlika u broju reanimacija s obzirom

na dob i duljinu radnog staza ispitanika (Tablica 3).
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Tablica 2. Podjela ispitanika po dobi, radnom stazu, zadnjoj edukaciji 0 reanimaciji i broju
reanimacija

Broj (%) ispitanika

Dob
28 — 39 godina 39 (30,2)
40 — 49 godina 40 (31,0)
50 i vi$e godina 50 (38,8)
Duljina radnog staza kao specijalist
do 4 godine 26 (20,2)
5 -9 godina 22 (17,1)
10 - 14 godina 22 (17,1)
15 — 24 godine 29 (22,5)
25 i vise godina 30 (23,3)
Edukacija o reanimaciji
2010. godine i ranije (prije vise od 10 godina) 38 (45,8)
2011. — 2021. (unutar posljednjih 10 godina) 45 (54,2)
Broj reanimacija u posljednjoj godini
0 46 (35,7)
1-3 35 (27,1)
4-9 15 (11,6)
10 i vise 33 (25,6)

Tablica 3. Broj kardiopulmonalnih reanimacija u posljednjih godinu dana

U koliko reanimacija ste sudjelovali ili ste bili Medijan (interkvartilni P
prisutni u posljednjih godinu dana? raspon)
Spol
muski 3(0,25-10) 0,005*
zenski 1(0-5)
Specijalizacija
kirurska 2(0-3) 0,007*
nekirurska 3,5 (0-10)
Posljednja edukacija o reanimaciji
2010. godine ili ranije (prije vise od 10 godina) 2,5(0-4) 0,01*
2011. — 2021. (unutar posljednjih 10 godina) 5(0,8-12)
Duljina radnog staza kao specijalist
do 4 godine 2,5(0-10) 0,857
5 -9 godina 2(0-9)
10 — 14 godina 1,5 (0-10)
15 — 24 godine 2(0-5,3)
25 i vise godina 3(0-28)
Dob
28 — 39 godina 3(0-10) 0,367
40 — 49 godina 2(0-4)5)
50 i viSe godina 3(0-8)

*Mann Whitney U test; TKruskal Wallis test

Medijan broja medicinski beskorisnih reanimacija u posljednjih godinu dana je 0

(interkvartilnog raspona od 0 do 2) u rasponu od O do 15. Uocena je razlika u broju
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beskorisnih KPR s obzirom na spol i specijalizaciju. Znafajno manji broj medicinski
beskorisnih reanimacija uocava se u odgovorima zena, medijan O (interkvartilnog raspona od
0 do 0) (Mann Whitney U test, P = 0,03) i ispitanika s kirurS$kih odjela, medijan 0
(interkvartilnog raspona od 0 do 0,8) (Mann Whitney U test, P = 0,04). Nije uocena znacajna

razlika s obzirom na godinu zadnje edukacije o reanimaciji, duljinu radnog staza i dob.

4.2. Misljenja ispitanika

Najvise se ispitanika u potpunosti slaze s tvrdnjama da podrzava prekid KPR prije isteka 20
minuta ukoliko se dobiju podaci o postojanju teske neizljecive bolesti, njih 56 (43,3 %); da
podrzava nezapocinjanje KPR ako je poznato da osoba boluje od teske neizljecive bolesti 41
(31,8 %) ispitanik; da podrzava zapocinjanje KPR u osoba nakon pokusaja samoubojstva 69
(53,5 %) ispitanika, a njih 38 (29,5 %) da podrzava prijem terminalnih bolesnika u Jedinicu
intenzivnog lijeCenja (JIL) nakon KPR te 44 (34,1 %) ispitanika da bi prisutnost obitelji
prilikom KPR dovela do produljenja reanimacije. Vecina ispitanika se uglavnom slaze s
tvrdnjama da podrzava prekid kardiopulmonalne reanimacije nakon 20 minuta ako se
primjenom mjera naprednog odrzavanja Zivota (ALS) ne uspije uspostaviti spontana
cirkulacija, njih 49 (38,0 %) te da podrzava kratkotrajno beskorisno intenzivno lijeCenje
ukoliko ¢e ono omoguciti obitelji adekvatan oproStaj od oboljele voljene osobe, njih 44
(34,1 %). Vecina ispitanika niti se slaze, niti se ne slaze s tvrdnjama da je eticki prihvatljivije
potpuno uskratiti KPR, nego prekinuti zapocetu reanimaciju te da bi za njih osobno bilo

psiholoski teze prekinuti zapocetu reanimaciju, nego ju potpuno uskratiti (Tablica 4).

Nesigurnost u zakonske odredbe je stavka za koju se 44 (34,1 %) ispitanika uglavnom slazu
da bi ih potakla na zapocinjanje reanimacije unato¢ ¢injenici da osoba koja je arestirala boluje
od teske neizljecive bolesti, dok se 42 (32,6 %) ispitanika uglavnom slazu da bi ih na isto
potakao manjak edukacije o temi. Mlada dob bolesnika je razlog za koji se 47 (36,4 %)
ispitanika uglavnom slaze da bi ih potakao na reanimaciju terminalnog bolesnika. S tvrdnjom
da bi ih religijski razlozi potakli na zapo€injanje reanimacije kod terminalnog bolesnika uopce
se ne slaze 45 (34,9 %) ispitanika, a 32 (24,8 %) ispitanika uopce se ne slaze da bi ih na isto
potakao strah od tuzbi. Vecina ispitanika niti se slaze, niti se ne slaze s tvrdnjama da su
manjak komunikacije s pravnom sluzbom 1i/ili etickim povjerenstvom, Zelje obitelji,
preoptere¢enost - nedovoljno vremena za razmisljanje ili pregled dokumentacije bolesnika,

postojanje eksperimentalnog lijecenja, Zelja da osobe koje leze u istom prostoru kao osoba
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koja je arestirala ne steknu dojam necinjenja, Cinjenica da je obitelji lakSe priop¢iti loSe vijesti
ako se pokusalo s kardiopulmonalnom reanimacijom, emotivna vezanost za bolesnika i strah
od neslaganja tj. osude od strane kolega razlozi koji bi ih potakli na zapocinjanje reanimacije

u navedenoj situaciji (Tablica 5).

UocCena je =znaCajna razlika u slaganju s tvrdnjama o0 reanimaciji i zapocinjanju
kardiopulmonalne reanimacije s obzirom na religijsku pripadnost. Medijan slaganja s
tvrdnjom da podrzavaju prekid kardiopulmonalne reanimacije nakon 20 minuta ako se
primjenom mjera naprednog odrzavanja zivota ne uspije uspostaviti spontana cirkulacija je 4
(interkvartilnog raspona od 3 do 5) u rasponu od 1 do 5. Ispitanici katolicke vjeroispovijesti se
znacajno vise ne slazu s navedenom tvrdnjom (Mann Whitney U test, P = 0,01). Medijan
slaganja s tvrdnjom da podrzavaju prekid kardiopulmonalne reanimacije prije isteka 20
minuta ako se dobiju podaci o postojanju teske neizljeCive bolesti tj. normalnom slijedu te
bolesti npr. karcinoma je 4 (interkvartilnog raspona od 3 do 5) u rasponu od 1 do 5. Ispitanici
ostalih vjeroispovijesti (osim katolicke) se znacajno vise slazu s navedenom tvrdnjom (Mann
Whitney U test, P =0,008). Medijan slaganja s tvrdnjom da podrzavaju nezapocinjanje
kardiopulmonalne reanimacije ukoliko je poznato da osoba boluje od teske neizljecive bolesti
je 4 (interkvartilnog raspona od 3 do 5) u rasponu od 1 do 5. Ispitanici katolicke
vjeroispovijesti se znacajno viSe ne slazu s navedenom tvrdnjom (Mann Whitney U test,
P =0,01). Medijan slaganja s tvrdnjom da bi ih religijski razlozi potakli na zapocinjanje
kardiopulmonalne reanimacije unato¢ ¢injenici da osoba boluje od teske neizlje¢ive bolesti je
2 (interkvartilnog raspona od 1 do 3,3) u rasponu od 1 do 5. Ispitanici katolicke
vjeroispovijesti se znafajno viSe slazu s navedenom tvrdnjom (Mann Whitney U test,

P <0,001) (Tablica 6).

Uocena je znacajna razlika u slaganju s tvrdnjama o reanimaciji s obzirom na specijalizaciju
ispitanika. Medijan slaganja s tvrdnjom da podrzavaju nezapocinjanje KPR ako je poznato da
osoba boluje od teske neizljecive bolesti je 4 (interkvartilnog raspona od 3 do 5) u rasponu od
1 do 5. Ispitanici s kirurSkih odjela se znacajno vise ne slazu s navedenom tvrdnjom (Mann
Whitney U test, P = 0,007). Medijan slaganja s tvrdnjom da smatraju da je eticki prihvatljivije
potpuno uskratiti KPR, nego prekinuti zapocetu reanimaciju je 3 (interkvartilnog raspona od 2
do 3) u rasponu od 1 do 5. Ispitanici s kirurSkih odjela se znacajno vise ne slazu s tvrdnjom

(Mann Whitney U test, P = 0,002) (Tablica 7).
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Tablica 4. Misljenja o kardiopulmonalnoj reanimaciji

REZULTATI

Broj (%) ispitanika

Uopée Uglavhom Nitise Uglavnom U
_ se ne se ne slazem, seslazem potpunosti Ukupno Medijan
Tvrdnje slazem slazem niti se se slazem (interkvartilni
ne raspon)
slazem

Podrzavam prekid reanimacije nakon 20 minuta ako se 11 (8,5) 8 (6,2) 28 49 (38,00 33 (25,6) 129 4(3-5)
primjenom mjera naprednog odrZavanja zivota ne uspije (21,7) (100)
uspostaviti spontana cirkulacija.
Podrzavam prekid reanimacije prije isteka 20 minuta 10(7,8) 15(11,6) 14 34 (26,4) 56 (43,4) 129 4(3-5)
ukoliko se dobiju podaci o postojanju teske neizljecive (10,9) (100)
bolesti tj. normalnom slijedu te bolesti npr. karcinoma.
Podrzavam nezapocinjanje reanimacije ukoliko je 19 11 (8,5) 28 30(23,3) 41(31,8) 129 4(3-5)
poznato da osoba boluje od teske neizljecive bolesti. (14,7) (21,7) (100)
Smatram da je etic¢ki prihvatljivije potpuno uskratiti 29 18 (14,0) 52 18 (14,0) 12 (9,3) 129 3(2-3)
reanimaciju, nego prekinuti zapocetu reanimaciju. (22,5) (40,3) (100)
Za mene osobno bi bilo psiholoski teze prekinuti 26 21 (16,3) 39 23(17,8) 20 (15,5) 129 3(2-4)
zapocCetu reanimaciju, nego ju potpuno uskratiti. (20,2) (30,2) (100)
Podrzavam zapoc¢injanje reanimacije u osoba nakon 9 (7,0) 4 (3,1) 11(8,5) 36(27,9) 69 (53,5) 129 5(4-5)
pokusaja samoubojstva. (100)
Podrzavam prijem izreanimiranih terminalnih bolesnikau 12 (9,3) 16 (12,4) 34 29 (22,5) 38(29,5) 129 4(3-5)
Jedinicu intenzivnog lijeCenja. (26,4) (100)
Podrzavam kratkotrajno beskorisno intenzivno lijecenje 9 (7,0 10 (7,8) 32 44 (34,1) 34 (26,4) 129 4(3-5)
ukoliko ¢e ono omoguciti obitelji adekvatan oprostaj od (24,8) (100)
oboljele voljene osobe.
Smatram da bi prisutnost obitelji prilikom reanimacije 13 12 (9,3) 25 35(27,1) 44 (34,1) 129 4(3-5)
dovela do produljenja reanimacije. (10,1) (219,4) (100)
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Tablica 5. Misljenja o zapocinjanju kardiopulmonalne reanimacije

REZULTATI

Broj (%) ispitanika

U kojoj mjeri bi Vas svaka navedena stavka potakla na Uopte Uglavnom  Nitise  Uglavnom U
zapocinjanje reanimacije unato¢ ¢injenici da osoba boluje od se ne se ne slazem, seslazem  potpunosti ~ Medijan
o ST . . . .. . Ukupno (interkvartilni
teske neizljecive bolesti: slazem slazem niti se ne se slazem raspon)
slazem
nesigurnost u zakonske odredbe 19 10 (7,8) 31 (24,0) 44 (34,1) 25 (19,4) 129 4(3-4)
(14,7) (100)
manjak edukacije o temi 17 16 (12,4) 36(27,9) 42 (32,6) 18 (14,0) 129 3(2-4)
(13,2) (100)
manjak komunikacije s pravnom sluzbom / etiCkim povjerenstvom 20 11 (8,5) 41 (31,8) 36 (27,9) 21 (16,3) 129 3(3-4)
(15,5) (100)
religijski razlozi 45 21(16,3) 31(24,00 20(15,5) 12 (9,3) 129 2(1-3)
(34,9) (100)
zelje obitelji oboljelog 21 13(10,1) 43(33,3)  36(27,9) 16 (12,4) 129 3(2-4)
(16,3) (100)
mlada dob pacijenta 11 6 (4,7) 19 (14,7) 47 (36,4) 46 (35,7) 129 4 (3-5)
(8,5) (100)
preopterecenost - nedovoljno vremena za razmisljanje ili pregled 28 19 (14,7) 36 (27,9) 33 (25,6) 13 (10,1) 129 3(2-4)
dokumentacije pacijenta  (21,7) (100)
postojanje eksperimentalnog lijeCenja 21 22 (17,1) 46 (35,7) 26 (20,2) 14 (10,9) 129 3(2-4)
(16,3) (100)
strah od tuzbi 32 26 (20,2) 27(20,9) 27 (20,9 17 (13,2) 129 3(1,8-4)
(24,8) (100)
Zelja da osobe koje leZe u istom prostoru kao osoba koja je 32 23 (17,8) 44 (34,1) 22 (17,1) 8 (6,2) 129 3(1,8-3)
arestirala ne steknu dojam necinjenja  (24,8) (100)
¢injenica da je obitelji lakSe priop€iti lose vijesti ako se pokusalo s 19 22 (17,1) 41 (31,8) 33 (25,6) 14 (10,9) 129 3(2-4)
reanimacijom (14,7) (100)
emotivna vezanost za pacijenta 27 31 (24,0) 39 (30,2) 18 (14,0) 14 (10,9) 129 3(2-33)
(20,9) (100)
strah od neslaganja tj. osude od strane kolega 31 35(27,1) 42 (32,6) 15 (11,6) 6 (4,7) 129 2(2-3)
(24,0) (100)
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Tablica 6. Slaganje s tvrdnjama o reanimaciji i zapoc€injanju reanimacije ovisno o religijskoj
pripadnosti ispitanika

Medijan Hodges 95 %
. . L - .
Tvrdnje (|nter'k\'/artlln| raspon) Lehmann razlika raspon P
katolici . " pouzdanosti
ostali medijana
Podrzavam prekid reanimacije 4(3-4) 4(3,8-5) 1 Odo1l 0,01

nakon 20 minuta ako se
primjenom mjera naprednog
odrZavanja zivota ne uspije
uspostaviti spontana cirkulacija.

Podrzavam prekid reanimacije 4(3-5) 5(4-5) 1 Odo1l 0,008
prije isteka 20 minuta ukoliko

se dobiju podaci o postojanju

teske neizljecive bolesti tj.

normalnom slijedu te bolesti

npr. karcinoma.

Podrzavam nezapocinjanje 4(2-5) 5(3-5) 1 Odo1l 0,01
reanimacije ukoliko je poznato

da osoba boluje od teske

neizljecive bolesti.

Religijski razlozi bi me potakli 3(1-4) 1(1-2) -1 -2do 0 <
na zapocinjanje reanimacije 0,001
unatoc ¢injenici da osoba boluje

od teske neizljecive bolesti.

*Mann Whitney U test

Tablica 7. Slaganje s tvrdnjama o reanimaciji ovisno o specijalizaciji

Medijan (interkvartilni raspon) 95 % pP*
Tvrdnje kirurka Hodges- raspon
S nekirurS§ka ~ Lehmann razlika )
specijalizacija o " pouzdanosti
specijalizacija medijana
Podrzavam nezapoéinjanje 3 (2 -—4,8) 4(3-5) 1 Odo1l 0,007
reanimacije ukoliko je
poznato da osoba boluje
od teske neizljecive
bolesti.
Smatram da je eticki 2(1-3) 3(3-4) 1 Odo1l 0,002

prihvatljivije potpuno
uskratiti reanimaciju, nego
prekinuti zapocetu
reanimaciju.

*Mann Whitney U test

Uocena je znacajna razlika u slaganju s tvrdnjama o reanimaciji 1 zapoc¢injanju KPR s
obzirom na dob ispitanika. Medijan slaganja s tvrdnjom da smatraju da bi za njih osobno bilo

psiholoski teze prekinuti zapocetu reanimaciju, nego ju potpuno uskratiti je 3 (interkvartilnog
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raspona od 2 do 4) u rasponu od 1 do 5. Ispitanici u dobi 39 godina i mladi se znacajno vise
ne slazu s navedenom tvrdnjom (Kruskal Wallis test, P = 0,01). Medijan slaganja s tvrdnjom
da bi ih emotivna vezanost za bolesnika potakla na zapocinjanje KPR unato¢ Cinjenici da
osoba boluje od teske neizlje¢ive bolesti je 3 (interkvartilnog raspona od 2 do 3,3) u rasponu

od 1 do 5. Ispitanici u dobi 39 godina i mladi se znacajno vise ne slazu s tvrdnjom (Kruskal
Wallis test, P = 0,03) (Tablica 8).

Tablica 8. Slaganje s tvrdnjama o reanimaciji i zapoc¢injanju reanimacije ovisno o dobi
Ispitanika

Medijan (interkvartilni raspon) pP*
Tvrdnje 28 -39 40-49 501ivise
godina godina  godina
Za mene osobno bi bilo psiholoski teze prekinuti 2(1-3) 3(2-4 3(2-4 0,01
zapocetu reanimaciju, nego ju potpuno uskratiti.
Emotivna vezanost za pacijenta bi me potakla na 2(1,3-3) 3(1-3) 3(2-4) 0,03

zapocinjanje reanimacije unato¢ ¢injenici da osoba
boluje od teske neizljecive bolesti.

*Kruskal Wallis test

Uocena je znacajna razlika u slaganju s tvrdnjom 0 prisutnosti obitelji prilikom reanimacije u
odnosu na spol. Medijan slaganja s tvrdnjom da smatraju da bi prisutnost obitelji prilikom
KPR dovela do produljenja reanimacije je 4 (interkvartilnog raspona od 3 do 5) u rasponu od
1 do 5. Muskarci se znacajno vise ne slazu s navedenom tvrdnjom, medijan 4 (interkvartilni

raspon od 2 do 5), nego Zene (Mann Whitney U test, P = 0,01).

Smjernice Europskog vijeca za reanimatologiju (ERC) nisu poznate 88 (68,2 %) ispitanika, a
Kodeks medicinske etike i deontologije HLK poznat je 87 (67,4 %) ispitanika. Pitanja o
zapocinjanju reanimacije nedovoljno zakonski reguliranima smatra 95 (73,0 %) ispitanika. Da
im Eti¢ko povjerenstvo ili pravna sluzba ustanove nisu dostupni za pomo¢ prilikom donosSenja

odluka vezanih za reanimaciju smatra 94 (72,9 %) ispitanika.

Uocena je znacajna razlika u odgovorima o poznavanju dokumenata vezanih za reanimaciju i
eticke aspekte, S obzirom na godinu zadnje edukacije o reanimaciji, specijalizaciju, broj
reanimacija u prosloj godini i dob. Medu potvrdnim odgovorima na pitanje jesu li im poznate
ERC smjernice znacajno su viSe zastupljeni odgovori ispitanika koji su edukaciju o

reanimaciji imali unutar posljednjih 10 godina, njih 19 (73,1 %) (¥2 test, P = 0,01),
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31 (75,6 %) odgovor ispitanika s nekirurSkih odjela (¥2 test, P = 0,001) te 18 (43,9 %)
odgovora ispitanika koji su u posljednjoj godini sudjelovali ili bili prisutni u 10 i1 vise
reanimacija (¥2 test, P = 0,008). Medu potvrdnim odgovorima na pitanje je li im poznat
Kodeks medicinske etike i deontologije znacajno su viSe zastupljeni odgovori ispitanika s
nekirurskih odjela, njih 55 (63,2 %) (x2 test, P = 0,01) i 40 (46,0 %) odgovora ispitanika
starijih od 50 godina (y2 test, P = 0,04).

Tablica 9. Misljenja o posljedicama uspjeSne reanimacije terminalnih bolesnika

Uspjesna reanimacija bolesnika kod kojega medicinski postupci u jedinici intenzivne medicine
nece dovesti do izljeCenja i oporavka dovodi do:

Broj (%) ispitanika

Uopce se ne Uglavnhom  Nitise  Uglavnom U Ukupno Medijan
slazem se ne slazem, seslazem  potpunosti (interkvartilni
slazem niti se se slazem raspon)
ne
slazem
pruzanja lazne 13 13 (10,1) 33 42(32,6) 28(21,7) 129 4(3-4)
nade u (10,1) (25,6) (100)
izljeCenje
bolesniku i
obitelji
produzavanja 10 10 (7,8) 26 49 (38,0) 34(26,4) 129 4(3-5)
patnje (7,8) (20,2) (100)
bolesnika
crpljenja 10 11 (8,5) 31 42 (32,6) 35(27,1) 129 4(3-5)
ljudskinh, (7,8) (24,0) (100)
smjeStajnih 1
ekonomskih
resursa
bolnic¢kog
sustava

S tvrdnjom da uspjeSna reanimacija bolesnika kod kojega medicinski postupci u jedinici
intenzivne medicine ne¢e dovesti do izljecenja i oporavka dovodi do pruzanja lazne nade u
izljecenje bolesniku i obitelji uglavnom se slaze 42 (32,6 %) ispitanika. Da isto dovodi do
produzavanja patnje bolesnika uglavnom se slaze 49 (38,0 %) ispitanika. Da uspjesna
reanimacija bolesnika kod kojega medicinski postupci u jedinici intenzivne medicine nece
dovesti do izljeCenja i oporavka dovodi do crpljenja ljudskih, smjeStajnih i ekonomskih

resursa bolni¢kog sustava uglavnom se slaze se 42 (32,6 %) ispitanika (Tablica 9).

21



REZULTATI

Tablica 10. Slaganje s tvrdnjama o posljedicama uspjesne reanimacije terminalnih bolesnika s

obzirom na obiljeZja ispitanika

Medijan
(interkvartilni P
raspon)
Uspjesna reanimacija bolesnika kod kojega medicinski postupci u jedinici
intenzivne medicine nece dovesti do izljecenja i oporavka dovodi do
pruzanja lazne nade u izljeCenje bolesniku i obitelji.
Spol
muski 4(3-4) 0,72*
zenski 4(3-4)
Edukacija o reanimaciji
2010. godine i ranije (prije viSe od 10 godina) 4 (3-5) 0,29*
2011. — 2021. (unutar posljednjih 10 godina) 4(3-4)
Religija
katolici 4(3-4) 0,32*
ostali (pravoslavne vjere, muslimani, zidovi, ateisti, agnostici i ostali) 4 (1,8 —4)
Specijalizacija
kirurska 3(2-4) 0,01*
nekirurska 4(3-5)
Prijetnja tuzbom
ispitanici koji su dozivjeli prijetnju 4 (3 —4,8) 0,36*
ispitanici koji nisu dozivjeli prijetnju 4(3-4)
Tuzba
ispitanici koje su pacijent ili obitelj tuzili 4 (3-5) 0,02*
ispitanici koji nisu tuZeni 4(3-4)
Broj reanimacija u posljednjoj godini
0 3(2-4) 0,18'
1-3 4(3-4\9)
4-9 4 (3-5)
10ivise 4(3-4,3)
Dob
28 — 39 godina 3(3-4) 0,31f
40 — 49 godina 4(3-5)
50ivise godina  3,5(3-4)
Uspjesna reanimacija bolesnika kod kojega medicinski postupci u jedinici
intenzivne medicine ne¢e dovesti do izljeCenja i oporavka dovodi do
produzavanja patnje bolesnika
Specijalizacija
kirurska 4 (2,3-4) 0,01*
nekirurska 4(3-5)
Uspjesna reanimacija bolesnika kod kojega medicinski postupci u jedinici
intenzivne medicine ne¢e dovesti do izljeCenja i oporavka dovodi do
crpljenja ljudskih, smjestajnih i ekonomskih resursa bolnickog sustava.
Broj reanimacija u posljednjoj godini
0 3(3-4) 0,017
1-3 4(3-4)
4-9 5(4-5)
10 i vise 4 (3-5)

*Mann Whitney U test; $Kruskal Wallis test
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Uocene su razlike u slaganju s tvrdnjama o posljedicama uspjesne reanimacije terminalnih
bolesnika. Medijan slaganja s tvrdnjom da uspjeSna reanimacija bolesnika kod kojega
medicinski postupci u jedinici intenzivne medicine nece dovesti do izljeCenja i oporavka
dovodi do pruzanja lazne nade u izljecenje bolesniku i obitelji iznosi 4 (interkvartilni raspon
od 3 do 4) u rasponu od 1 do 5. Ispitanici s kirurSkih odjela se znacajno vise ne slazu s
navedenom tvrdnjom (Mann Whitney U test, P = 0,01), a ispitanici koji su potvrdno
odgovorili da ih je bolesnik i/ili njegova obitelj tuzio se znac¢ajno vise slazu (Mann Whitney U
test, P = 0,02) s navedenom tvrdnjom. Medijan slaganja s tvrdnjom da uspjeSna reanimacija
bolesnika kod kojega medicinski postupci u jedinici intenzivne medicine neé¢e dovesti do
izljeCenja i oporavka dovodi do produzavanja patnje bolesnika je 4 (interkvartilnog raspona
od 3 do 5) u rasponu od 1 do 5. Ispitanici s kirurSkih odjela se znacajno viSe ne slazu s
navedenom tvrdnjom (Mann Whitney U test, P = 0,01). Medijan slaganja s tvrdnjom da
uspjesna reanimacija bolesnika kod kojega medicinski postupci u jedinici intenzivne medicine
nece dovesti do izljeCenja 1 oporavka dovodi do crpljenja ljudskih, smjestajnih i ekonomskih
resursa bolnickog sustava je 4 (interkvartilnog raspona od 3 do 5) u rasponu od 1 do 5.
Ispitanici koji u proteklih godinu dana nisu imali niti jednu reanimaciju se znacajno vise ne
slazu s tvrdnjom (Kruskal Wallis test, P = 0,01) Nije uo¢ena znacajna razlika u misljenjima s

obzirom na ostala obiljezja ispitanika (Tablica 10).

4.3. Znanje ispitanika o prezivljenju nakon aresta, kapacitetima
intenzivnih jedinica i distanaziji

Znanje ispitanika je ispitano trima dodatnim pitanjima vezanima za temu ovog istrazivanja.
Tocan odgovor na pitanje o broju intenzivnih kreveta (koji je izmedu 51 i 80) dalo je
48 (37,2 %) ispitanika. Tocan odgovor o postotku prezivljenja do otpusta nakon
intrahospitalnog kardijalnog aresta (koji je izmedu 5 i 20 %) znalo je 58 (45,0 %) ispitanika
(Tablica 11).

Znacajno veci broj to¢nih odgovora na pitanje koji je ukupan broj intenzivnih kreveta (mjesta)
dostupan u KBC Osijek (ukljucujuci Zavod za intenzivnu medicinu i kardiokirursku jedinicu
intenzivnog lijeCenja pri Klinici za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijecenje te
jedinice intenzivnog lijeCenja na Klinici za neurologiju, Klinici za pedijatriju 1 Klinici za
unutarnje bolesti) dale su zene, njih 29 (60,4 %), u odnosu na muskarce koji su dali

19 (39,6 %) to¢nih odgovora (y2 test, P = 0,006).
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Tablica 11. Znanje ispitanika o prezivljenju nakon aresta, kapacitetima intenzivnih jedinica i

distanaziji
Pitanja Broj (%)
ispitanika
Koliki je ukupan broj intenzivnih kreveta (mjesta) dostupan u KBC Osijek? (ukljucujuci
Zavod za intenzivnu medicinu i kardiokirursku jedinicu intenzivnog lije¢enja pri Klinici
za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijeCenje te jedinice intenzivnog
lijeenja na Klinici za neurologiju, Klinici za pedijatriju i Klinici za unutarnje bolesti)
Vise od 100 12 (9,3)
81-100 20 (15,5)
*51-80 48(37,2)
Manje od 50 49 (38,0)
Koliki je postotak prezivljenja pacijenata do otpusta nakon intrahospitalnog kardijalnog
aresta?
Manjeod 5% 28 (21,7)
*5-20% 58 (45,0)
21-50% 26 (20,2)
Vise od 50 % 17 (13,2)
Ispitanikovo videnje pojma distanazija.
Toc¢no definira ili ima negativan stav spram distanazije 58 (45,0)
Djelomi¢no to¢no definira ili ima neutralan stav 2 (1,6)
Neto¢no definira ili ima pozitivan stav spram distanazije 8 (6,2)
Bez odgovora ili ne zna 61 (47,3)

* tocni odgovori

Na pitanje da opisu svoje videnje pojma distanazija, 58 (45,0 %) ispitanika to¢no je definiralo
i/ili izrazilo negativan stav prema toj pojavi (Tablica 11).

Primjeri to¢nih odgovora ili negativnih stavova ispitanika: ,, Potpuno je besmisleno, eticki i
medicinski neopravdano produljavati Zivot pacijentima koji boluju od neizljecive dijagnoze,
odn. koji imaju pregrst komorbiditeta, a reanimacijski postupak ni u kom slucaju ne bi doveo
do izljecenja. Potrebno je pacijentima (i njihovim obiteljima) osigurati dostojanstven end of
life care.”, , Distanazija je zastupljena u hrv. zdr. sustavu jer smo kao drustvo nezreli i

«

nesposobni suociti se sa smrti kao prirodnim procesom zavrsetka zivota.“; ,, Terapijska

okrutnost, produljenje agonije, davanje lazne nade obitelji radi "mirne savjesti" osoblja. *;
,, Trosenje ljudskih i financijskih resursa, ali s obzirom na neregulirane zakonske osnove i sve

vise tuzbi, definitivno ucestala pojava. “

Uocena je znacajna razlika u odgovorima na pitanje o videnju pojma distanazija s obzirom na
specijalizaciju ispitanika. Medu ispitanicima s nekirurskih odjela, 44 (75,9 %) ispitanika su
to¢no definirala pojam distanazija ili izrazili negativan stav prema toj pojavi, u odnosu na
ispitanike s kirurskih odjela medu kojima je 46 (63,4 %) ispitanika neto¢no definiralo pojam,

imalo pozitivan ili neutralan stav ili nisu dali odgovor na pitanje (2 test, P < 0,001).
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4.4. Postupanje u imaginarnim klini¢kim slu¢ajevima

Vecina ispitanika zapocinjala bi reanimaciju ako dode do aresta u svim navedenim
slu¢ajevima. Reanimaciju 85-godiSnje Zene s multiplim komorbiditetima zapocinjalo bi
71 (55,0 %) ispitanika, a reanimaciju 40-godiSnjeg muskarca s metastazama sitnostani¢nog
karcinoma pluca 66 (51,2 %) ispitanika. U ostalim imaginarnim slucajevima ispitanici su u

veéem postotku potvrdno odgovarali da bi zapocinjali KPR (Tablica 12).

Tablica 12. Postupanje u imaginarnim klinickim slu¢ajevima

Oznadite biste li zapocinjali reanimaciju ako dode do Broj (%) ispitanika
aresta u navedenim scenarijima
85-godisnja Zena s multiplim komorbiditetima Da 71 (55,0)

Ne 58 (45,0)
85-godisnja Zena, do sada dobrog zdravlja uz dobro Da 126 (97,7)
reguliran dijabetes mellitus Ne 3(2,3)
40-godisnji muskarac s metastazama sitnostaniénog Da 66 (51,2)
karcinoma pluca Ne 63 (48,8)
40-godisnji muskarac, do sada dobrog zdravlja Da 128 (99,2)

Ne 1(0,8)
7-godisnje dijete s glijalnim tumorom mozga Da 103 (79,8)

Ne 26 (20,2)
7-godisnje dijete do sada dobrog zdravlja, koje je Da 128 (99,2)
zadobilo kraniocerebralnu ozljedu Ne 1(0,8)
Ovisno o broju reanimacija u kojima su sudjelovali ili bili prisutni u posljednjoj godini

ispitanici daju znacajno razli¢ite odgovore na pitanje bi li zapoc¢injali KPR ako dode do aresta
kod 85-godisnje zene s multiplim komorbiditetima. Ispitanici koji nisu sudjelovali niti u
jednoj reanimaciji i ispitanici koji su imali od 4 do 9 reanimacija u istom razdoblju ve¢inom
su potvrdno odgovorili, dok su ispitanici koji su sudjelovali u 1 do 3 reanimacije i u vise od
10 reanimacija veé¢inom nije¢no odgovorili na isto pitanje (32 test, P = 0,02). Nije uo¢ena
statisticki znacajna razlika medu potvrdnim i nije¢nim odgovorima s obzirom na spol, godinu
zadnje edukacije o reanimaciji, religijsku pripadnost, specijalizaciju, izloZenost (prijetnjama)

tuzbama, duljinu radnog staza i dob ispitanika.

Ispitanici koji se u vecoj mjeri slazu s tvrdnjom da podrzavaju nezapocinjanje KPR ako je
poznato da osoba boluje od teske neizljeCive bolesti u znacajno ve¢em broju odgovaraju
nije¢no na pitanja bi li zapocinjali KPR ako dode do aresta kod 85-godis$nje Zene s multiplim

komorbiditetima (y2 test, P = 0,02), 40-godiSnjeg muskarca s metastazama sitnostanicnog
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karcinoma pluca (y2 test, P < 0,001) i 7-godisnjeg djeteta s glijalnim tumorom mozga (2 test,
P <0,001).

Ispitanici koji se u ve¢oj mjeri slazu s tvrdnjom da uspje$na reanimacija bolesnika kod kojega
medicinski postupci u jedinici intenzivne medicine neé¢e dovesti do izljeCenja i oporavka
dovodi do produzavanja patnje bolesnika u znacajno vecem broju nijecno odgovaraju na
pitanje bi li zapocinjali KPR ako dode do aresta kod 85-godiSnje Zene s multiplim
komorbiditetima (y2 test, P = 0,003) i kod 40-godisnjeg muskarca s metastazama
sitnostani¢nog karcinoma pluca (2 test, P = 0,03). Ispitanici koji se u veéoj mjeri slazu s
tvrdnjom da uspjeSna reanimacija ranije navedenih bolesnika dovodi do crpljenja ljudskih,
smjeStajnih i ekonomskih resursa bolni¢kog sustava u znafajno vecem broju nije¢no
odgovaraju na pitanje bi li zapocinjali KPR ako dode do aresta kod 85-godiSnje Zene s
multiplim komorbiditetima (2 test, P = 0,006). U ostalim imaginarnim klinickim slu¢ajevima
nije uocena statisticki znacajna razlika u odgovorima s obzirom na misljenje o posljedicama

uspjesne reanimacije terminalnih bolesnika (Tablica 13).

Tablica 13. Razlika u postupanju u imaginarnim klini¢kim slu¢ajevima u odnosu na misljenje
specijalista o posljedicama uspjesne reanimacije terminalnih bolesnika

Broj (%) bolesnika

Biste li zapocinjali Uopée sene  Uglavnom Niti se Uglavnom u
reanimaciju ako slazem se ne slazem, niti se slazem potpunosti p*
dode do aresta kod: slazem se ne slaZzem se slazem

Uspjesna reanimacija bolesnika kod kojega medicinski postupci u
jedinici intenzivne medicine ne¢e dovesti do izljeCenja i oporavka
dovodi do produZavanja patnje bolesnika.

85-godisnje zene s  da 8 (80,0) 10 (100,0) 16 (61,5) 20 (40,8) 17 (50,0)

multiplim 0,003
komorbiditetima g 2 (20,0) 0 10(385)  29(59,2) 17 (50,0)
40-godisnjeg da 6 (60,0) 9 (90,0) 15(57,7)  24(490) 12 (35,3)
muskarca s 0,03
metastazama

sitnostaniénog ne 4 (40,0) 1(10,0) 11(423)  25(51,0) 22 (64,7)

karcinoma pluca

Uspjesna reanimacija bolesnika kod kojega medicinski postupci u
jedinici intenzivne medicine neée dovesti do izljecenja i oporavka
dovodi do crpljenja ljudskih, smjestajnih i ekonomskih resursa
bolnickog sustava.

85-godisnje zene s  da 10 (100,0) 8 (72,7) 19 (61,3) 17 (40,5) 17 (48,6)
multiplim 0,006

komorbiditetima o 0 3(273)  12(387)  25(59,5) 18 (51,4)

*y2 test
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5. RASPRAVA

Po smjernicama ERC-a lije¢nici bi konzilijarno izmedu sebe i timski, zajedno s bolesnicima
kod kojih postoji rizik za kardiopulmonalni arest ili lo$ ishod u tijeku lijecenja trebali planirati
zdravstvenu njegu, ukljucujuci i eventualnu potrebu i opravdanost primjene KPR, a odluke
dokumentirati u medicinskim zapisima (12, 30). Samo 16 % ispitanika u ovom istrazivanju
navelo je da odluku o zapocinjanju KPR donosi konzilijarno s kolegama na odjelu u tijeku
lijeCenja prije moguéeg aresta. Sli¢ni rezultati dobiveni su i u studiji provedenoj u
Pennsylvaniji, gdje je samo s 19 % bolesnika pri prijemu ili u tijeku lije¢enja obavljena
konzultacija o KPR te je odluka bila zabiljezena. Neki od razloga su manjak kompetencija za
kako postoji znacajna Vjerojatnost da ¢e kod njihovih pacijenata do¢i do aresta za vrijeme

hospitalizacije (31).

Gotovo polovina ispitanika u ovom istrazivanju zadnju edukaciju o reanimaciji imala je prije
viSe od 10 godina. Dio ispitanika koji imaju vise od 20 godina specijalistickog radnog staza
zadnju edukaciju o reanimaciji imao je jo$ za vrijeme specijalistickog usavrsavanja. Poznato
je da znanje i vjestine usvojene na edukacijama opadaju S vremenom, no po smjernicama
ERC-a nema konsenzusa u kojim intervalima bi se edukacije trebale ponavljati te bi to trebalo
odrediti ovisno o karakteristikama i potrebama polaznika edukacije. Uobicajeno trajanje
edukacije je nekoliko sati ili dana te se nakon 1 do 2 godine vrsi dodatna edukacija (32).
Program je usredotolen na vjeStine, a malo se vremena posvecuje etiCkim, pravnim i
emocionalnim aspektima odluka o KPR (31). Postoji mogu¢nost da je prethodno navedeno
razlog zaSto je u ovom istrazivanju nadena znacajna razlika jedino u poznavanju ERC
smjernica s obzirom na godinu zadnje edukacije, ali nisu uoéene razlike u misljenjima 0

(zapo€injanju) KPR ili postupanju u imaginarnim klinickim sluc¢ajevima.

Maksimalan broj reanimacija u kojima su ispitanici sudjelovali u jednogodisnjem razdoblju je
50. Medutim, veéina ispitanika, njih 74 %, sudjelovala je u manje od 10 reanimacija u
protekloj godini. Sli¢ni rezultati dobiveni su i u istrazivanju provedenom u Saveznim
drzavama Utah i Idaho (SAD) gdje je vecina ispitanika (74 %) sudjelovala u 6 i manje
reanimacija nakon IHCA (33). U ovom istrazivanju uoceno je kako su u znacajno veéem
broju KPR sudjelovali ispitanici s nekirurskih odjela. Navedeno se podudara s istrazivanjem

provedenim u Koreji te u KBC Osijek 2007. godine, i moze se objasniti ¢injenicom da se
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bolesnici na kirurSke odjele ve¢inom primaju u boljem opéem stanju na elektivne zahvate, tj.
do aresta Ces¢e dolazi kod bolesnika koji su hospitalizirani na nekirurskim odjelima

(neurologija i interna) (7, 34).

Ispitanici su RT pozivali u prosjeku na tre¢inu KPR poduzetih u jednogodisnjem razdoblju.
Navedeni rezultat je dobiven jer ispitanici s intenzivnih jedinica pri Klinici za neurologiju,
Klinici za pedijatriju i Klinici za unutarnje bolesti u ve¢oj mjeri reanimiraju samostalno, za
razliku od ostalih ispitanika koji gotovo na svaku reanimaciju pozivaju RT. Bolja tehnicka
opremljenost, educiranost osoblja i pomniji monitoring smanjuju potrebu za intervencijama
RT, sto se u istrazivanju provedenom u KBC Osijek pokazalo na primjeru odjela kardiologije
koji je zadovoljavao navedene uvijete te je RT ondje 2007. izvrsio samo 2 od ukupno 87

intervencija te godine (7).

Ispitanici su samo za 20 do 30 % KPR u kojima su sudjelovali ili bili prisutni u
jednogodisnjem razdoblju naveli kako se mogu smatrati medicinski beskorisnima. Americka
studija dobila je slicne podatke, tj. lijecnici su izjavili da je 11 % bolesnika primalo, a 8,6 %
vjerojatno primalo beskorisnu medicinsku skrb na kraju zivota (35). Uzaludna ili beskorisna
medicinska skrb je nastavak pruzanja zdravstvene skrbi ili lijeCenja kad ne postoji razumna
nada u izljecenje ili dobrobit za bolesnika te se ne ispunjava niti jedan ocekivani cilj —
uklanjanje uzroka bolesti, ublaZzavanje simptoma ili potpora vitalnih funkcija do njihova
oporavka. Prezivljenje do otpusta nakon KPR ovisi 0 mnogim faktorima, ali se procjenjuje na
5 do 20 %, a za tako nizak postotak dijelom je odgovorno i nekriti¢no indiciranje KPR (5, 6,
7, 36). Slijedom navedenog moze se zakljuciti da je realan postotak medicinskih beskorisnih
reanimacija ve¢i od onoga koji je dobiven iz odgovora ispitanika, ali istrazivanja obicno
nemaju uvid u medicinsku dokumentaciju bolesnika kod kojih su lije¢nici indicirali KPR ili

sudjelovali u istoj.

Vise od polovine ispitanika u ovom istrazivanju slaze se s tvrdnjama o ranijem prekidu ili
nezapocinjanju KPR u slucaju da osoba boluje od teske neizljecive bolesti. Ispitanici koji su
se 1zjasnili kao katolici znacajno se visSe ne slazu s navedenim tvrdnjama. Takvi stavovi nisu u

skladu s u¢enjem Katolicke crkve koja ne odobrava distanaziju i terapijsku ustrajnost (23, 24).

Vise od tre¢ine ispitanika u ovom istrazivanju neodlu¢no je oko tvrdnje je 1i eticki

prihvatljivije potpuno uskratiti KPR, nego prekinuti zapocCetu reanimaciju i tvrdnje da bi za
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njih osobno bilo psiholoski teze prekinuti zapoc€etu reanimaciju, nego ju potpuno uskratiti.
Eticki i pravno gledano, prekid i nepoduzimanje KPR, tj. zivotno podrzavajuéih postupaka, Su
istovjetni. Studije provedene u Europi i SAD-u, dale su jasnije rezultate o preferencijama
lije¢nika Kkoji su se u velikom broju izjasnili da im je osobno teze naknadno prekidati
navedene tretmane, nego ih potpuno uskratiti (37, 38). Ispitanici do 39 godina znacajno se
manje slazu da bi im bilo teze prekinuti ve¢ zapocetu reanimaciju, nego ju potpuno uskratiti,
Sto je u skladu s rezultatima drugih istrazivanja koja govore u prilog tome da lijeCnici cesce
primjenjuju (zapocinju) medicinski beskorisne intervencije na pocetku Kkarijere, dok jo$

nemaju puno klinickog iskustva (35, 39).

Prijem terminalnih bolesnika u JIL nakon KPR podrzava vise od polovine ispitanika. Prijem u
JIL standardan je korak u postreanimacijskoj skrbi, ali se u slu¢aju terminalnih bolesnika crpe
ogranieni resursi zdravstvenog sustava i krSe eticka nacela pravednosti, autonomije,

neskodljivosti i dobro¢instva (38).

Vise od tri petine ispitanika smatra kako bi prisutnost obitelji prilikom KPR dovela do
produljenja reanimacije. Muskarci se zna¢ajno vise ne slazu s ovom tvrdnjom, a mogu¢ razlog
je §to su, sude¢i po ovom istrazivanju, ¢esS¢e izloZeni reanimacijama pa su samim time mozda
imali prilike sudjelovati u reanimaciji uz prisutnost obitelji. IstraZivanje u Koreji navodi da
prisutnost obitelji korelira s kra¢im vremenom do prekida KPR. Zakljucci temeljeni na
randomiziranoj kontroliranoj studiji provedenoj u Francuskoj su da prisutnost obitelji ne
utjeCe na tijek KPR, ne podiZe razinu stresa kod osoblja, ne rezultira pravnim konfliktima te

pozitivno utjece, tj. smanjuje pojavnost anksioznosti i depresije u ¢lanova obitelji (40, 41).

Od razloga koji bi ih potakli na zapocinjanje KPR kod terminalnih bolesnika najvise
ispitanika se slaze da je mogu¢ razlog mlada dob bolesnika (72 %), zatim nesigurnost u
zakonske odredbe (53 %), manjak edukacije o temi (46 %) te manjak komunikacije s
pravnom sluzbom / eti¢kim povjerenstvom (44 %). Na petom mjestu se nalaze Zelje obitelji
(40 %), na Sestom cinjenica da je obitelji lakse priopéiti lose vijesti ako se pokusalo s KPR
(37 %), na sedmom mjestu preopterecenost, tj. nedovoljno vremena za razmisljanje ili pregled
dokumentacije pacijenta (36 %). Strah od tuzbi, za koji je bilo ocekivano kako ¢e biti medu
najzastupljenijim razlozima, nalazi se tek na osmom mjestu kao razlog za zapocinjanje KPR
(34 %), zatim slijedi postojanje eksperimentalnog lijecenja (33 %) i emotivna vezanost za

pacijenta (24,9 %). Religijski razlozi, za koje je, s obzirom na ranije navedene razlike u
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misljenjima 0 reanimaciji ovisno o religijskom opredjeljenju, bilo o¢ekivano da ¢e biti vise
zastupljeni kao razlog za zapocinjanje KPR, nalaze se na jedanaestom mjestu (24,8 %), sto je
ohrabruju¢e budu¢i da Katolicka crkva ne zagovara medicinske intervencije koje ne
odgovaraju stanju bolesnika. Najmanje ispitanika se slaze da bi ih na zapocinjanje KPR kod
terminalnih bolesnika potakao dojam necinjenja koji bi mogli steéi ostali bolesnici (23 %) i
strah od neslaganja, tj. osude od strane kolega (16 %).

Istrazivanje provedeno u Australiji dobilo je neSto drukcije rezultate, gdje se kao glavni razlog
istice percipirana kurativna narav lijecnicke profesije (84 %), zatim Zelje obitelji ili bolesnika
(66 %), a nakon toga manjak informacija o Zeljama bolesnika (38 %), nesigurnost u zakonske
odredbe (30 %), emotivna vezanost (20 %), manjak vremena (18 %), religijski razlozi (13 %)
i arest za vrijeme dezurstva (10 %) (22). U studijama provedenim u SAD-u te Trinidad i
Tobagu vise lije¢nika je odgovorilo kako KPR zapocinju uslijed straha od tuzbi (59 % i
66 %), ali smatraju kako to ne bi trebalo utjecati na njihove odluke (42).

Smjernice ERC poznate su samo trec¢ini ispitanika. Ispitanici koji su imali edukaciju o
reanimaciji unutar zadnjih 10 godina, ispitanici s nekirurskih odjela i oni koji su u protekloj
godini sudjelovali u 10 i viSe reanimacija znacajno su u vecem broju odgovorili da su im
poznate ERC smjernice. U istrazivanju se nije provjeravalo znanje o smjernicama, vec je ovaj

rezultat odraz samo subjektivnog dojma ispitanika.

Manje od treCine ispitanika smatra pitanja o zapoCinjanju KPR dovoljno zakonski
reguliranima. Reanimacija se eksplicitno ne spominje niti u jednom zakonu, a kroz
implementiranje anticipiranih odredbi u Obiteljski zakon otvara se put za ¢e$ce koriStenje
ovog instituta od strane bolesnika, $to bi moglo olakSati odlucivanje lije¢nicima. U 2017.
godini je u Hrvatskoj registrirano samo 17 anticipiranih naredbi, a do kraja listopada 2018.
godine njih 13. U zemljama Europske unije poput Njemacke anticipiranu naredbu godisnje
potpiSe oko dvije tisuée osoba (43). Istrazivanje provedeno u Australiji pokazalo je kako je
znanje lijecnika o zakonima relevantnima za medicinsku skrb na kraj Zivota ¢esto manjkavo
(44). Ovo istrazivanje nije ispitivalo znanje lije¢nika o pravnim aspektima u reanimatologiji,
ali vjerujemo kako bi educiranje i informiranje o tome da ih zakon ne obvezuje na pruzanje
terapijske intervencije koju smatraju medicinski beskorisnom, osnazila lije¢nike u donosenju

odluka.
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Cak 73 % ispitanika smatra da im eticko povjerenstvo ili pravna sluzba ustanove nisu
dostupni za pomo¢ prilikom donosenja odluka vezanih za reanimaciju. Istovremeno, vise od
80 % ispitanika odluku o zapocinjanju KPR donosi samostalno ili tek na licu mjesta kada
pozove RT. Tada u pravilu vise niti nema vremena za konzultacije s navedenim tijelima.
Preduvjet multidisciplinarnog i partnerskog odlucivanja trebalo bi biti uvodenje prakse da
lije¢nici odredenog odjela, s obzirom na dostupne podatke o stanju i zeljama bolesnika, pri
prijemu ili u tijeku lije¢enja pokusaju zajednicki odluéiti o potrebi zapoc¢injanja KPR ako kod
bolesnika dode do aresta. Kada bi taj proces zapoceli na vrijeme, u slu¢aju nedoumica ili ako
ne uspiju posti¢i konsenzus, lijecnici bi se mogli obratiti etickom povjerenstvu i/ili pravnoj
sluzbi (5).

Vise od polovine ispitanika slaze se s tvrdnjama da uspjeSna reanimacija terminalnih
bolesnika dovodi do pruzanja lazne nade u izljecenje bolesniku i obitelji, produzavanja patnje
bolesnika i crpljenja ljudskih, smjestajnih i ekonomskih resursa bolnickog sustava. Uoceno je
da se ispitanici s kirurSkih odjela manje slazu s navedenim tvrdnjama §to se moze objasniti
njihovom manjom izloZeno§¢u reanimacijama i samim time, manjom svijes¢u o posljedicama
takvih KPR. Sto su ispitanici imali vise reanimacija u posljednjoj godini, vise se slazu s
tvrdnjom o crpljenju kapaciteta Sto se moZe objasniti ¢injenicom da su s obzirom na ishode
tuzba od strane (obitelji) bolesnika u ve¢oj mjeri slazu s tvrdnjom o pruZanju lazne nade. U
istrazivanju nisu prikupljane informacije o sadrzajima tuzbi, ali postoji mogucnost da se
radilo i o tuzbama radi indiciranja medicinskih intervencija na kraju Zivota bolesnika unatoc

drugacijim zeljama.

Tocan odgovor na pitanje o broju intenzivnih kreveta u KBC Osijek (koji je izmedu 51 1 80)
dalo je nesto manje od dvije petine ispitanika, dok dvije petine ispitanika podcjenjuje, a
Cetvrtina precjenjuje intenzivne kapacitete. ToCan odgovor o postotku prezivljenja do otpusta
nakon intrahospitalnog kardijalnog aresta (koji je izmedu 5 i 20 %) znalo je 45 % ispitanika,
dok 22 % procjenjuje prezivljenje manjim, a 33 % ispitanika ve¢im no $to ono uistinu je.
Sliéni rezultati dobiveni su i u studiji provedenoj u Clevelandu, lije¢nici su precjenjivali
vjerojatnost prezivljenja do otpusta iz bolnice nakon THCA c¢ak i do 300% u nekim
slucajevima, a op¢i uspjeh reanimacije su procijenili na 30 % (45). Istrazivanje provedeno u
Detroitu (SAD) takoder je pokazalo kako vise 60 % lije¢nika netocno procjenjuje prezivljenje

nakon IHCA (46). Velik dio lije¢nika ne susreée se Cesto s reanimacijama niti s literaturom
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vezanom na tu temu $to moze biti razlog tako losih procjena. Osim toga, u popularnoj kulturi
(filmovi, serije i sl.) reanimacije se prikazuju kao intervencija s uspje$noséu do 72 % Sto

pridonosi prevelikim o¢ekivanjima javnosti, a moguce i zdravstvenih radnika (47).

U praksi nije uvijek lako to¢no predvidjeti ishode bolesnika nakon IHCA. Prema aktualnim
smjernicama, ne preporucuje se koristenje niti jedne bodovne ljestvice kao jedinog alata za
donoSenje konac¢ne odluke za ili protiv reanimacije, buduci da su sve dosad konstruirane
ljestvice bile visoke specifi¢nosti, a niske osjetljivosti te se njihovim kombiniranjem postizalo
povecanje osjetljivosti. Ipak, prediktivni faktori i ljestvice mogu biti korisni u objektivizaciji
stanja 1 komunikaciji s bolesnicima i obitelji. Stanja koja se povezuju s lo§ijom prognozom
nakon IHCA su: malignitet, sepsa, kroni¢na bubrezna bolest, pneumonija, abnormalna
vrijednost parcijalnog tlaka kisika i bikarbonata, starija dob, muski spol, neuroloski deficit pri
prijemu, hipotenzija, nepokretnost ili ovisnost o drugima pri obavljanju svakodnevnih
aktivnosti, politrauma, zatajenje srca, angina pectoris, galopni sréani ritam, oligurija,
endotrahealna intubacija, koma, akutni mozdani udar, ciroza i demencija. Navedene stavke
sadrzane su u nekoliko bodovnih ljestvica: Pre Arrest Morbidity (PAM), Prognosis After
Resuscitation (PAR), Modified PAM Index (MPI), Dartmouth Score (DS) i Good Outcome
Following Attempted Resuscitation (GO-FAR) (8, 12, 30, 48, 49, 50, 51).

U ovom istrazivanju ispitanici su odgovarali na pitanje bi li zapo€injali reanimaciju u 6
imaginarnih klini¢kih slucajeva. Vise od polovine ispitanika odgovara potvrdno u svim
slu¢ajevima, ukljucujuci slucaj 85-godiSnje Zene s multiplim komorbiditetima, 40-godiSnjeg
muskarca s metastazama sitnostanicnog karcinoma pluca te 7-godiSnjeg djeteta s glijalnim
tumorom mozga. Odluka o zapocinjanju reanimacije ¢esto se ne temelji samo na osobinama i
stanju bolesnika, ve¢ postoje znatne razlike u postupanju u istom scenariju medu lije¢nicima,
a procijenjeno je kako se KPR zapocinje u izmedu 6 i 65 % sluc¢ajeva IHCA (39, 52).
uvjereni u ispravnost svojih odluka bez obzira jesu li se odlucili za zapo€injanje KPR 1ili ne
(53). U ovom istrazivanju uoCene su znacajne razlike u odgovorima ovisno o broju
reanimacija u prethodnoj godini, no te razlike nisu bile jednozna¢ne kao u drugim
istrazivanjima. lako ocekivana, nije uocena statisticki znacajna razlika medu potvrdnim i
nijeCnim odgovorima s obzirom na religijsku pripadnost, godinu zadnje edukacije o
reanimaciji, specijalizaciju, duljinu radnog staza, niti spol, izloZenost (prijetnjama) tuzbama i
dob ispitanika. Istrazivanje provedeno u Izraelu navodi da su lijecnici s vise od 5 godina

radnog staza skloniji prekidanju/nezapocinjanju KPR, kao 1 lijecnici s veéim brojem
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provedenih reanimacija. Ostale znacajke lije¢nika nisu utjecale na vjerojatnost postupanja
vezanog za KPR (39). IstraZivanje koje je usporedivalo stavove lije¢nika u Rusiji, Svedskoj i
Njemackoj takoder je pokazalo kako dob, spol i vjeroispovijest lije¢nika nemaju utjecaj na

njihove odluke, a da je manjak iskustva povezan s odlukom da uvijek zapocinju KPR.

.....

.....

(55). Rezultati istrazivanja provedenog u Meksiku, Izraelu i Indoneziji ponesto su drukciji i
navode kako su religiozniji ispitanici (neovisno o religiji) skloniji ne zapocinjati KPR kod
bolesnika. Takoder, lije¢nici iz Meksika su cesc¢e odlucivali ne zapocinjati KPR, u vecoj mjeri
oni koji su prije vise od 2 godine ili nisu nikada zavrSili ALS tecaj. Lijecnici koji su pokazali

vece teoretsko znanje o reanimaciji, rjede su se odlucivali na zapoc€injanje KPR (52).

Ogranienje ovog istrazivanja je $to su u njemu sudjelovali ispitanici s 14 od ukupno 23
organizacijske jedinice KBC-a Osijek. S 14 obuhvacenih klinika i zavoda na sudjelovanje u
istrazivanju pristalo je priblizno 50 % specijalista te njihova misljenja ne moraju nuzno
vjerodostojno odrazavati misljenja svih specijalista KBC-a Osijek. Takoder, kao i u svakom
istrazivanju koje se temelji na ispitivanju misljenja i stavova anketom, postoji vjerojatnost da
ispitanici nastoje davati odgovore koji su drustveno ili struci prihvatljivi, unato¢ zajamcenoyj
anonimnosti, posebno jer se u ovom istrazivanju radilo o prilicno osjetljivoj tematici. U
budu¢im sli¢nim istrazivanjima na ovu temu trebalo bi validirati upitnik 1 ukljuciti veci broj
ispitanika te bi u opisu imaginarnih klinickih slucajeva pozeljno bilo navesti viSe detalja o

stanju bolesnika.

U istrazivanje nisu bili ukljuceni ispitanici s Klinike za anesteziologiju, reanimatologiju 1
intenzivno lijeCenje jer su njihovi stavovi i stavovi anesteziologa iz jo§ 3 bolnice u Hrvatskoj
0 ovim i sliénim pitanjima bili istrazivani 2015. godine. Anesteziolozi i anestezioloski
tehnicari su ¢lanovi reanimatoloskih timova koje se poziva na reanimacije, u pravilu redovno
sudjeluju u edukacijama o reanimaciji te je uoc¢eno da su misljenja anesteziologa vise u skladu

s etickim nacelima i ERC smjernicama, nego misljenja ostalih specijalista (56).
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6. ZAKLJUCAK

Temeljem provedenog istrazivanja mogu se donijeti sljedeci zakljuéci:

1.

Vecdina ispitanika se slaze s ranijim prekidanjem ili nezapocinjanjem KPR u sluc¢aju da
osoba boluje od teske neizljecive bolesti.

Vecina ispitanika se istovremeno slaze s prijemom terminalnih bolesnika u JIL nakon
KPR.

Ispitanici kao glavne razloge za podrzavanje reanimacije terminalnih bolesnika i
njihov prijem u JIL navode mladu dob bolesnika, nesigurnost u zakonske odredbe,
manjak edukacije o temi, manjak komunikacije s pravnom sluzbom ili etickim
povjerenstvom ustanove i zelje obitelji bolesnika.

Uocene su razlike u misljenjima o zapocinjanju, prekidu i posljedicama reanimacije
kod terminalnih bolesnika ovisno o religijskoj pripadnosti, dobi i spolu ispitanika.

U imaginarnim klini¢kim slu¢ajevima, veéina ispitanika se ipak odlucuje zapoceti
KPR i kod bolesnika starije dobi s multiplim komorbiditetima i bolesnika s
metastatskim procesima, kod kojih se KPR moze smatrati medicinski beskorisnom
intervencijom.

Uocene su razlike u postupanju u imaginarnim klinickim sluc¢ajevima ovisno o broju

KPR u kojem su ispitanici sudjelovali u posljednjih godinu dana.
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SAZETAK

7. SAZETAK

Cilj istrazivanja: Ispitati miSljenja lijeCnika specijalista o reanimaciji u slucaju
intrahospitalnog kardiorespiratornog zastoja te postoje li razlike u misljenjima Ovisno 0

demografskim i drugim obiljezjima ispitanika.

Nacrt studije: Presjecna studija.

Ispitanici i metode: Anonimnom anketom su ispitivana misljenja 129 lije¢nika specijalista s

14 organizacijskih jedinica KBC-a Osijek.

Rezultati: Vise od 50 % ispitanika slaze se s ranijim prekidom ili nezapoc¢injanjem KPR ako
osoba boluje od teske neizljeCive bolesti. Vecéina ispitanika smatra da uspjeSna reanimacija
terminalnih bolesnika dovodi do pruZzanja lazne nade u izljeenje, produzavanja patnje
bolesnika i crpljenja resursa bolni¢kog sustava. Prijem terminalnih bolesnika u JIL nakon
KPR podrzava ¢ak 52 % ispitanika. Vise od 50 % ispitanika zapocelo bi KPR u svim
imaginarnim klinickim slucajevima, ukljucujuéi slucajeve 85-godisnjakinje s multiplim
komorbiditetima, 40-godisnjaka s metastazama sitnostanicnog karcinoma pluéa te 7-

godisnjaka s glijalnim tumorom mozga.

Zakljucak: Vecina ispitanika se slaze s ranijim prekidom ili nezapocinjanjem KPR u slucaju
terminalnih bolesnika, ali i s njihovim prijemom u JIL nakon KPR. Glavni razlozi za
reanimaciju i prijem terminalnih bolesnika u JIL su mlada dob bolesnika, nesigurnost u
zakonske odredbe, manjak edukacije i manjak komunikacije s pravnom sluzbom ili eti¢kim
povjerenstvom. Uocene su razlike u misljenjima o reanimaciji terminalnih bolesnika ovisno o
religijskoj pripadnosti, dobi 1 spolu ispitanika. U klinickim slu¢ajevima, vec¢ina ispitanika se
odluc¢uje zapoceti KPR 1 u bolesnika kod kojih se KPR moze smatrati medicinski
beskorisnom. Uocene su razlike u postupanju u navedenim slucajevima ovisno o broju KPR u

kojem su ispitanici sudjelovali u posljednjih godinu dana.

Kljuéne rijeéi: distanazija; kardiorespiratorni zastoj; medicinska beskorisnost; medicinska

etika; reanimacija
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8. SUMMARY

University Hospital Centre Osijek doctors' opinion on initiation of in-hospital

cardiopulmonary resuscitation in patients with respiratory or cardiac arrest

Objectives: To examine doctors' opinions about cardiopulmonary resuscitation (CPR) in
patients with respiratory or cardiac arrest and whether those opinions differ concerning their

demographic and other characteristics.
Study design: Cross — sectional study.

Participants and methods: The participants are medical specialists from fourteen
organisational units of University Hospital Centre Osijek. They were interviewed by a

questionnaire. Participation was anonymous and on voluntary basis.

Results: Total of 129 doctors were included in the research. More than 50 % of respondents
agree with earlier termination or withholding of CPR if patient is terminally ill. More than
50 % of respondents consider that successful resuscitation of terminally ill leads to raising
false hopes, prolongation of patients suffering and over-allocation of hospital resources. 52 %
of respondents agree with admission of terminally ill to intensive care units (ICU) after
successful resuscitation. More than 50 % of respondents would start CPR in all clinical case
scenarios, including cases of 85-year-old with multiple comorbidities, 40-year-old with

metastatic small-cell lung carcinoma and 7-year-old with glioma.

Conclusion: Majority of doctors agree both with early termination or withholding of CPR in
terminally ill patients and their admission to ICU after ROSC. Main reasons for supporting
resuscitation attempts and admission of terminally ill to ICU are younger age, uncertain legal
aspects, insufficient education, the lack of communication with hospitals legal services or
ethics committee and wishes of the patients family. Doctors opinions about resuscitation
differ depending on their age, sex and religious affiliation. Majority of respondents would
decide to start CPR even when it could be considered as medically futile. Doctors answers
about initiation of CPR in clinical case scenarios differ depending on number of resuscitation

in the last year.

Keywords: cardiopulmonary resuscitation; ethics; heart arrest; medical futility; resuscitation

orders
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COVID-19
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Prilog 1. Anketa koriStena u istrazivanju



Postovana/i, molim Vas za sudjelovanje u anketi koja se provodi u sklopu izrade diplomskog rada

“Misljenja lijecnika u Klinickom bolnickom centru Osijek o zapoc€injanju kardiopulmonalne reanimacije

kod hospitaliziranih bolesnika s respiratornim ili sréanim zastojem”, na studiju medicine Medicinskog

fakulteta Osijek, pod mentorstvom doc. prim. dr. sc. lvane Harsanji Drenjancevié, dr. med., specijalist

anesteziologije, reanimatologije i intenzivne medicine.

Anketa je anonimna, pristup podacima imat ¢e samo istraZivac, a rezultati e biti prikazani na grupnoj

razini i dostupni u navedenom diplomskom radu te Vas molim za iskrene odgovore.

Vrijeme potrebno za ispunjavanje je 5 do 10 minuta.

Unaprijed hvala na suradnji,

Tamara Janosevic¢
. _____________________|

1. Dob ( upisati, u godinama)
2. Spol (zaokruziti) muski Zenski
3. Religijsko opredjeljenje (zaokruZziti) A. katolik
B. pravoslavne vjere
C. musliman
D. Zidov
E. ateist/agnostik
F. ostalo
4. Specijalizacija (upisati koja)
5. Godine radnog staZa kao specijalist (upisati)
6. Godina zadnje edukacije o reanimaciji (upisati)
7. Jeste li kao lijecnik ikada doZivjeli prijetnju tuzZbom? (zaokruziti) DA NE
8. Je li Vas ikada tuzio pacijent ili obitelj pacijenta kojeg ste lijecili? (zaokruziti) DA NE

9. Odluku o zapocinjanju kardiopulmonalne reanimacije (KPR) donosim: (zaokruziti)
A. samostalno

konzilijarno s kolegama na odjelu (u tijeku lijecenja prije moguceg aresta)

na licu mjesta kada pozovem reanimacijski tim

ne Zelim sudjelovati u odlukama vezanim za tu temu

mOoOO®

ostalo (upisati kako)

10. U koliko reanimacija ste sudjelovali ili ste bili prisutni u posljednjih godinu

dana? (upisati broj)

11. Koliko puta ste u posljednjih godinu dana trazili pomo¢ dezurnog

reanimatoloskog tima radi reanimacije? (upisati broj)

12. Za koji broj KPR od ukupnog broja KPR u proteklih godinu dana (iz 10.
pitanja) biste mogli reci da su bile medicinski beskorisne*? (upisati broj)




*Uzaludna ili beskorisna medicinska skrb je nastavak pruzanja zdravstvene skrbi

ili lije¢enja kad ne postoji razumna nada u izlje¢enje ili dobrobit za pacijenta.

U iduéim pitanjima oznacite u kojoj se mjeri slaZete sa svakom navedenom tvrdnjom, pri cemu brojevi
znace:

1 —uopde se ne slazem, 2 — uglavnom se ne slazem, 3 — niti se slazem niti se ne slazem, 4 — uglavnom se
slazem, 5 — u potpunosti se slazem

13. Podrzavam prekid KPR nakon 20 minuta ako se primjenom mjera 11231415

naprednog odrZavanja Zivota (ALS) ne uspije uspostaviti spontana cirkulacija.

14. Podrzavam prekid KPR prije isteka 20 minuta ukoliko se dobiju podaci o 1 (23415
postojanju teske neizljecive bolesti tj. normalnom slijedu te bolesti npr.

karcinoma.

15. Podrzavam nezapocinjanje KPR ukoliko je poznato da osoba bolujeodteske | 1 | 2 [ 3 [ 4 | 5

neizljecive bolesti.

16. Smatram da je eticki prihvatljivije potpuno uskratiti KPR, nego prekinuti 1 (23415
zapocetu reanimaciju.

17. Za mene osobno bi bilo psiholoski teze prekinuti zapocetu reanimaciju, 1 (23415
nego ju potpuno uskratiti.

18. PodrZavam zapocinjanje KPR u osoba nakon pokusaja samoubojstva. 1 (231415

19. Podrzavam prijem izreanimiranih terminalnih bolesnika u Jedinicu 11231415
intenzivnog lijecenja.

20. Podrzavam kratkotrajno beskorisno intenzivno lije¢enje ukoliko ¢e ono 1 (231415
omogucditi obitelji adekvatan oprostaj od oboljele voljene osobe.

21. Smatram da bi prisutnost obitelji prilikom KPR dovela do produljenja 1 (23415
reanimacije.

22. Oznacite u kojoj mjeri bi Vas svaka navedena stavka potakla na zapoc€injanje KPR unato¢ cinjenici da

osoba boluje od teske neizljecive bolesti:
1 —uopde se ne slazem, 2 — uglavnom se ne slazem, 3 — niti se slazem niti se ne slazem, 4 — uglavnom se
slazem, 5 — u potpunosti se slazem

22.1. nesigurnost u zakonske odredbe 1 (231415
22.2. manjak edukacije o temi 1 (231415
22.3. manjak komunikacije s pravnom sluZzbom / eti¢kim povjerenstvom 1 (231415
22.4. religijski razlozi 1 (23|45
22.5. Zelje obitelji oboljelog 1 (231415




22.6. mlada dob pacijenta 11231415

22.7. preopterecenost - nedovoljno vremena za razmisljanje ili pregled 11231415
dokumentacije pacijenta

22.8. postojanje eksperimentalnog lijeCenja 11231415

22.9. strah od tuzbi 11231415

22.10. Zelja da osobe koje leze u istom prostoru kao osoba koja je arestirala ne 1 (231415
steknu dojam necinjenja

22.11. c¢injenica da je obitelji lakSe priopciti losSe vijesti ako se pokusalo s KPR 1 (23|45
22.12. emotivna vezanost za pacijenta 1(2(3]4]5
22.13. strah od neslaganja tj. osude od strane kolega 1 (23415
22.14. ostalo (upisati Sto) 1(2(3]4]5

23. Uspjesna reanimacija bolesnika kod kojega medicinski postupci u jedinici intenzivne medicine nece
dovesti do izljecenja i oporavka dovodi do:

(oznacite koliko se slaZete da tvrdnja vrijedi za svaku stavku)

1 —uopde se ne slazem, 2 — uglavnom se ne slazem, 3 — niti se slazem niti se ne slazem, 4 — uglavnom se
slazem, 5 — u potpunosti se slazem

23.1. pruzanja lazne nade u izljecenje bolesniku i obitelji 1 (231415
23.2. produZavanja patnje bolesnika 1 (231415
23.3. crpljenja ljudskih, smjeStajnih i ekonomskih resursa bolnickog sustava 1 (231415
24. Jesu li Vam poznate smjernice Europskog vije¢a za reanimatologiju? DA NE

(zaokruziti)

25. Je li vam poznat Kodeks medicinske etike i deontologije Hrvatske lije¢nicke DA NE
komore? (zaokruziti)

26. Smatrate li da su pitanja o zapocinjanju reanimacije dovoljno zakonski DA NE
regulirana? (zaokruZiti)

27. Smatrate li da su Vam Eticko povjerenstvo ili pravna sluzba ustanove
dostupni za pomo¢ prilikom donosenja odluka vezanih za reanimaciju? DA NE
(zaokruziti)

28. Koliki je ukupan broj intenzivnih kreveta (mjesta)* dostupan u KBC Osijek? | A. vise od 100
(zaokruziti) *ukljucujuci Zavod za intenzivnu medicinu i kardiokirursku jedinicu B. 81-100
intenzivnog lijecenja pri Klinici za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno C. :(1)88

D. -5

lijeCenje te jedinice intenzivnog lijecenja na Klinici za neurologiju, Klinici za




pedijatriju i Klinici za unutarnje bolesti

29. Koliki je postotak prezivljenja pacijenata do otpusta nakon intrahospitalnog
kardijalnog aresta? (zaokruzZite)

oo w»

manje od 5 %

5-20%
21-50%

vise od 50 %

30. Opisite svoje videnje pojma distanazija.
(ukratko)

31. Oznacite biste li zapocinjali KPR ako dode do aresta u navedenim scenarijima: (zaokruZiti)

31.1. 85-godisnja Zena s multiplim komorbiditetima DA NE
31.2. 85-godisnja Zena, do sada dobrog zdravlja uz dobro reguliran dijabetes DA NE
mellitus

31.3. 40-godisnji muskarac s metastazama sitnostani¢nog karcinoma pluca DA NE
31.4. 40-godisnji muskarac, do sada dobrog zdravlja DA NE
31.5. 7-godisnje dijete s glijalnim tumorom mozga DA NE
31.6. 7-godisnje dijete do sada dobrog zdravlja, koje je zadobilo DA NE

kraniocerebralnu ozljedu

Ljubazno Vas molim da provijerite jeste li odgovorili na sva pitanja.

HVALA VAM NA VREMENU KOJE STE ODVOIILI ZA POPUNJAVANIJE ANKETE!




