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Bevezetés: A hirtelen szívhalál (HSZH) vezető halálozási okként szerepel a fejlődő ipari országokban, amelynek hátterében 
leggyakrabban malignus ritmuszavarok állnak. Ezeket sokkolandó (kamrafi brilláció, kamrai tachycardia), illetve nem sokko-
landó (asystolia, elektromechanikus disszociáció) formákra osztjuk. Célkitűzés: Vizsgálatunk célja volt összehasonlítani 
a hosszú távú túlélést HSZH esetén, sokkolandó, illetve nem sokkolandó ritmusú betegek esetében. Anyag és módszer: 
Retrospektív tanulmányunkban a SE VSZÉK-án 2008 és 2011 között kezelt, 116 hirtelen szívhalált elszenvedett, konszekutív 
beteg adatait vetettük össze. Hirtelen szívhalált követően az iniciálisan észlelt ritmus szerint két csoportba soroltuk őket, és 
összehasonlítottuk a túlélési arányokat kórhazi távozáskor, egy hónapot, illetve három hónapot követően. Statisztika analízist 
t-próba, c2-próba és nem parametrikus (Mann-Whitney-Wilcoxon) próba segítségével végeztünk. Az iniciálisan tisztázatlan 
ritmussal rendelkező betegek kizárásra kerültek. Eredmények: A vizsgált populáció 67%-a rendelkezett iniciálisan sokko-
landó ritmussal. Szignifi kánsan magasabb számban távoztak a kórházból a sokkolandó ritmusú csoport tagjai  (54% vs. 
16%, p=0,0002). Az első és a harmadik hónapot túlélt betegek aránya sziginifi kánsan magasabb volt a sokkolandó ritmusú 
csoportban mindkét vizsgált időpontban 60% vs. 24%, p=0,0001, illetve 49% vs. 16%, p=0,0004. Következtetés: Az álta-
lunk vizsgált esetekben, hirtelen szívhalált követően lényegesen jobb prognózissal rendelkeztek az iniciálisan sokkolandó 
ritmusú betegek, mint a nem sokkolandó ritmusú társaik, amely megegyezést mutat az irodalommal.

Relationship between survival and initial rhythm after cardiac arrest 
Background: The sudden cardiac death (SCD)  is one of the  main purposes of death in the developing countries. The 
most common causes of SCD are malignant arrhythmias. That could be devided into two major groups by sort: shoc-
kable (ventricular fi brillation, ventricular tachycardia) and non-shockable rhythms (asystole, pulseless electrical activity).
Aim and Methods: The aim of this study was to analize the long-term survival after SCD due to initial rhythm. The 
data were collected retrospectively from Semmelweis University Heart and Vascular Center between 2008 and 2011. 
We analized the data of 116 consecutive patient. Patients were devided to initial shockable (SR) and non-shockable 
rhythm (NSR) groups, and we compared the survival rates at hospital discharge, and after 1 and 3 months. Patients 
detected with unclear data of initial rhythm were excluded. Statistical analysis was performed with non-parametric tests, 
c2 test and t test. Results: 67% of patients have got initially shockable rhythm. Patients with SR had a higher hospital 
discharge rate than those with NSR (54% vs. 16%, p=0.0002). The 1-month and 3-months survival rates were signifi -
cantly higher in the SR group, than in the NSR in both cases, 60% vs. 24%, p=0.0001, and 49% vs. 16%, p=0.0004. 
Conclusion:  In our experience, after sudden cardiac death patients with initial shockable rhythm have higher chance 
of long-term survival, which contributes with international data.
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Bevezetés

A természetes halál hátterében leggyakrabban kardio-
vaszkuláris ok áll. Ezek között a hirtelen szívhalálnak 
kiemelkedő szerep jut, mivel a szíveredetű elhalálozá-
sok jelentős része váratlan (1). Bár fontos előrelépések 
történtek az elmúlt 30 évben a kardiopulmonalis resus-
citatio, illetve az utókezelések terén, a túlélési mutatók 
még mindig nem kedvezőek.
Hirtelen szívhalálnak (HSZH) nevezzük azt a tünete-
gyüttest, ahol a természetes, váratlan halál a tünetek 
megjelenését követő egy órán belül beáll (2, 3). Körül-
belül 17 millióan halnak meg évente kardiovaszkuláris 
megbetegedésekben. A HSZH incidenciája az irodal-
mi közlések alapján igen széles heterogén tartomány-
ban 15-50% között mozog, adatforrások, földrajzi és 
demog ráfi ai mutatóktól függően. Kialakulása maga-
sabb a fej lődő ipari országokban (1, 3, 5, 16).
A HSZH előfordulását növeli különböző rizikófaktorok 
jelenléte. Az életkor előrehaladtával száma drasztiku-
san nő, gyakoribb 60 év felett. A nembeli eloszlást te-
kintve, 2-3-szor gyakrabban fordul elő férfi ak esetében 
(5). Rizikófaktorai megegyeznek a koronáriabetegség 
rizikófaktoraival, úgymint magas vérzsírértékek, magas 
vérnyomás, dohányzás, fi zikális inaktivitás, obesitas, 
cu korbetegség, emelkedett szérum CRP, túlzott alko-
holfogyasztás, illetve pozitív családi anamnézis koroná-
riabetegségre és miokardiális infarktusra nézve.
Etiológiáját tekintve életkori különbségek fi gyelhetők meg. 
Fiatalkorban a HSZH hátterében leginkább genetikai-, il-
letve veleszületett organikus okokból kialakuló ritmusza-
varok (channelopathia, hypertrophiás cardiomyopathia, 
kongenitális hosszú QT-szindróma, aritmogén jobbkam-
ra-diszplázia, kongenitális koronária-anomáliák, mitralis 
billentyű-prolapszus vagy Brugada-szindróma), myocar-
ditis és gyógyszerek vagy egyéb szerek által kiváltott rit-
muszavarok állnak (1, 4). Az idősebb korosztályban a kró-
nikus degeneratív megbetegedések dominálnak, úgymint 
koszorúér-betegség, szívelégtelenség, szívbillentyű-be-
tegség (3). A HSZH leggyakrabban ismert szívbetegség-
ben szenvedőknél alakul ki, de sok esetben lehet a kardio-
vaszkuláris megbetege dés első jele.
A HSZH kialakulásában ugyanakkor fontos szerep tu-
lajdonítható különböző triggereknek és modifi káló fak to-
roknak is, mint például az elektrolit-háztartás zavarainak 
(hypokalaemia, hypomagnezaemia), antiaritmiás gyógy-
szerek proaritmiás hatásának, autonóm idegrendszer 
aktivációjának vagy pszichoszociális faktoroknak (4).
A hirtelen szívhalál hátterében észlelt ritmusokat reani-
matológiai szempontból két csoportba sorolhatjuk, sok-
kolandó (kamrai tachycardia, kamrafi brilláció) és nem 
sokkolandó (asystolia, pulzus nélküli elektromos ak-
tivitás), aszerint, hogy megszüntethetőek-e vagy sem 
defi brillációval/kardioverzióval.
A hirtelen szívhalál gyors, szakszerű beavatkozást igé-
nyel, mivel a még rövid ideig fennálló hipoperfúzió is 
visszafordíthatatlan agy- és szívizom, illetve célszerv-

károsodást okozhat. Fontos a keringés fenntartása 
mellett az akut, reverzibilis okok gyors felismerése és 
azonnali kezelése, a strukturális szívbetegség felisme-
rése, ingerületvezetési zavarok felderítése (3, 5).
A túlélést befolyásoló tényezők közül kiemelendők az 
újraélesztés körülményei: a beteg életkora, az iniciá-
lis ritmus, az alapbetegségek, a keringés-összeomlás 
időtartama (keringés nélküli állapot időtartama), a kar-
diopulmonalis resuscitatio (CPR) időtartama, il letve a 
postresuscitatiós ellátás minősége (6). A kezelés rövid 
távú céljai között szerepelnie kell a stabil hemodinami-
kai állapot és gázcsere fenntartásának, az esetleges 
elektrolit-háztartási zavarok korrigálásának, valamint 
szükség esetén a terápiás hypothermia (THT) iniciali-
zálásának (7).
A HSZH-t elszenvedett betegek elhalálozásának oka 
el sősorban neurogén károsodás, kardiogén károso-
dás vagy többszervi elégtelenség. Előbbi csökkenthető 
THT alkalmazásával, illetve normothermia fenntartá-
sával. Már a 2000-es évek elején kimutatták, hogy a 
12-24 óráig fenntartott 32-34 °C THT növelte a túlélési 
arányt és pozitívan befolyásolja a neurológiai státuszt, 
mindkét iniciális ritmuscsoport esetében (7).
Hirtelen szívhalál esetén az iniciális ritmus függvényé-
ben változik az akut ellátás. Míg a sokkolandó ritmusok 
esetén akár egy DC-sokkal gyorsan megszüntethető 
az életet veszélyeztető ritmuszavar, addig a nem sok-
kolandó ritmusok esetén komplexebb beavatkozások-
ra van szükség. A nem sokkolandó ritmusok esetén az 
alap- és emeltszintű újraélesztés mellett párhuzamo-
san az esetlegesen fennálló súlyosbító reverzibilis oki 
tényezők felfedésére és megoldására is törekedni kell, 
úgymint: tamponád, tenziós pneumothorax, toxinhatá-
sok, trombembólia, hyper- vagy hypokalaemia, hypovo-
laemia, hypothermia, hypoxia (4H, 4T) (6).

Betegek és módszerek

Tudományos munkánk során retrospektív vizsgálatot 
végeztünk a Semmelweis Egyetem Városmajori Szív- 
és Érgyógyászati Klinikán, 2008–2011 között az intéz-
ményben kezelt, hirtelen szívhalált szenvedett 200 kon-
szekutív beteg adatait feldolgozva. A vizsgálat során 
összesen 116 beteg adatait elemeztük. Kizárásra kerül-
tek a bizonytalan iniciális ritmusú esetek, ahol nem volt 
dokumentáció az első ritmusról, a bradycardiák, nem 
dokumentált, de automata defi brillátor (AED) elemzés 
alapján végzett laikus CPR, illetve azok az esetek ahol 
a sokkolandó, nem sokkolandó ritmusok gyakran vál-
togatták egymást. Adatforrásul szolgáltak a MedSol, 
BedMap, kórlapok, lázlapok, OMSZ jelentőlapok.
A vizsgált populációt két nagy csoportra osztottuk az ini-
ciálisan észlelt ritmus szerint: sokkolandó (SR), illetve 
nem sokkolandó (NSR) ritmusú betegek csoportjára.
Az esetek között egyaránt előfordult kórházon kívül (OHCA) 
és kórházon belül (IHCA) kialakult hirtelen szív halál.
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1. TÁBLÁZAT. Társbetegségek előfordulása

Társbetegségek SR NSR p

Hipertónia 57 (73%) 29 (76,31%) 0,696

Hyperlipidaemia 26 (33,33%) 14 (36,84%) 0,712

Cukorbetegség 20 (25,64%) 13 (34,21%) 0,269

Korábbi AMI 18 (23%)   7 (18,42%) 0,571

1. ÁBRA. Túlélési arányok a vizsgált időpontokban

3. TÁBLÁZAT. Gyógyszeres keringéstámogatás

Katekolamin SR NSR p

Nem kapott 51 (65%) 26 (68%) 0,972

Monoterápia 12 (15%) 6 (16%) 0,955

Kombinált terápia 15 (19%) 6 (16%) 0,654

2. TÁBLÁZAT. Reanimációs körülmények

SR NSR p

Keringésleálláskor 
szemtanú jelenléte 61 (78%) 29 (76%) 0,487

BLS 54 (69%) 25 (66%) 0,518

Kollapszus-ALS-ig eltelt 
átlagidő (perc) 4 6 0,096

ROSC-ig eltelt idő (perc) 27 31 0,061

Vizsgálatunk célja volt a túlélést befolyásoló alapté-
nyezők kiértékelése és összehasonlítani a hosszú távú 
túlélést a két csoport esetében. Megfi gyeltük a túlélési 
arányokat kórházi távozáskor, 1 hónapot és 3 hónapot 
követően. Statisztikai analízist GraphPad Instat 3 prog-
rammal, nem parametrikus próbák (Mann–Whitney–
Wilcoxon), c2-próba és t-próba segítségével végeztünk.

Eredmények

Vizsgálatunk során összesen 116 beteg adatait dolgoz-
tuk fel, közülük 78-an rendelkeztek sokkolandó, 38-an 
pedig nem sokkolandó (68% vs. 32%) iniciális ritmussal. 
Demográfi ai adatok és alapbetegségek szempontjából 
nem volt eltérés a két csoport között. Úgy a sokkolandó, 
mint a nem sokkolandó ritmusú csoport esetén, az élet-
kor tekintetében az irodalmi adatokkal korreláló ered-
ményeket kaptuk. Mindkét csoportban szignifi kánsan 
magasabb volt a 65 év fölöttiek száma (60% vs. 74%), 
illetve a nembeli eloszlás is az elvártak szerint alakult, 
a férfi /nő arány 54/27 vs. 21/17, összességében 75/41.
A kardiovaszkuláris rizikófaktorok közül kiértékeltük a 
hipertónia, hyperlipidaemia, cukorbetegség továbbá 
az akut szívizominfarktus előfordulását a két csoport 
esetében. Nem volt szignifi káns eltérés az SR- és az 
NSR-csoportok között egyik esetben sem (1. táblázat). 
A reanimációs körülmények alakulását a vizsgált cso-
portok esetében a 2. táblázatban foglaltuk össze.
A két csoport között egyik esetben sem volt szignifi káns 
különbség a reanimációs idők tekintetében, bár a spon-
tán keringés visszatéréséig tendenciózusan több idő 
telt el a nem sokkolandó ritmusú betegek esetében.
Keringés-összeomlás és újraélesztés alatt fontos a ke-
ringés megfelelő szinten tartása, a középnyomás op-
timális célértéken való tartása, 95-100 Hgmm (6). A 
hemodinamikai stabilitás érdekében gyakran szük ség 
van gyógyszeres (elsősorban katekolamin) keringés-
támogatásra. Az általunk vizsgált csoportok esetén az 
esetek 2/3-ában nem volt szükség gyógyszeres ke-
ringéstámogatásra (65,38% vs. 68,42%), de ha még-
is akkor nem volt szignifi káns különbség a két csoport 
között monoterápia, illetve kombinált terápiát illetően 
(p=0,955, illetve p=0,654).
Eredményeink azt mutatták, hogy már a kórházi túlélés 
is kiemelkedően magasabb volt a sokkolandó ritmusú 
csoportban, mint a nem sokkolandóban (54% vs. 16%, 

p=0,0002). Hasonló eredményeket kaptunk az 1, illetve 
3 hónapos túlélés vizsgálata esetén is. Mindkét időpont-
ban lényegesen magasabb volt a túlélési arány az iniciá-
lisan sokkolandó ritmusú betegek csoportjában (60% vs. 
24%, p=0,0001, és 49% vs. 16%, p=0,0004) (1. ábra).

Megbeszélés

Annak ellenére, hogy az elmúlt évtizedben számos 
ponton továbbfejlesztésen és egyszerűsítésen esett át 
a resuscitatiós protokoll, illetve egyre több helyen válik 
elérhetővé az automata defi brillátor használata és a ko-
rai defi brilláció, a hirtelen szívhalál prognózisa és hosz-
szú távú túlélési mutatói nem változtak számottevően 
(4). Bár irodalmi adatok azt mutatják, hogy HSZH esetén 
növekvő tendenciát mutat a nem sokkolandó iniciális rit-
mus (8), jelen esetben mégis magasabb volt az iniciá-
lisan sokkolandó ritmussal rendelkező betegek száma.
Tanulmányunk is mutatja, hogy a kedvezőtlen eredmé-
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nyek nem sokkolandó iniciális ritmus esetén fordulnak 
elő gyakrabban, úgy a prognózis, mint a neurológiai stá-
tuszt illetően, hasonló eredményekkel találkoztunk több 
helyen is az irodalomban (9, 10, 11). Viszont elmondhat-
juk, hogy léteznek túlélést pozitívan befolyásoló ténye-
zők is, amelyek a következők: fi atal életkor, sokkolandó 
iniciális ritmus, női nem, ROSC-ig eltelt idő (11, 12). 
Saját 116 tagú, társbetegségek tekintetében homo-
gén, betegcsoporton végzett tanulmányunk is egyér-
telműen következtet arra, hogy a fent említett túlélést 
javító tényezők közül kiemelkedő szerep jut az iniciális 
ritmusnak, hiszen a sokkolandó ritmusú csoport tagjai 
szignifi kánsan magasabb rövid- és hosszú távú túlélé-
si rátát mutattak. Hasonló eredményekről számoltak 
be Tatsuma Fukuda és munkatársai, illetve Nadine és 
munkatársai, esetükben is iniciálisan sokkolandó rit-
mus esetén magasabb volt a kórházi túlélési arány, sőt 
jobb volt a későbbi neurológiai státusz is (13, 14). Vala-
mint a közelmúltban kiadott brazil prospektív vizsgálat 
is, amely szerint az iniciálisan észlelt ritmus a legjobb 
prediktor a túlélésre nézve, és a sokkolandó ritmusok 
rendelkeznek a legjobb hosszú távú túlélési prognózis-
sal (11). A nemek és a HSZH-t követő túlélés alakulását 
vizsgáló metaanalízis is azt mutatta, hogy az iniciálisan 
észlelt sokkolandó ritmus pozitív prognosztikai faktor-
nak számít (15).
Szintén bizonyítja a sokkolandó ritmus pozitív prog-
nosztikai hatását Yoshizaku Goto és munkatársai által 
végzett tanulmány, amelynek eredménye szerint az ini-
ciálisan nem sokkolandó ritmussal rendelkező betegek 
esetében, ahol a ritmus átváltott a CPR alatt sokkolan-
dó ritmussá kedvezőbb 1 hónapos túlélési arányt és 
neurológiai státuszt mutattak, mint a nem sokkolandó, 
nem konvertált társaik (10).
Ezzel ellentétes eredményt mutatott ki Thomas és mun-
kacsoportja, akik nem véltek felfedezni különbséget túl-
élést illetően NSR-ről SR-re konvertált betegek, illetve 
NSR-rel rendelkező betegek esetében, véleményük 
sze rint, míg egyes NSR etiológiára pozitívan hat a rit-
muskonverzió, addig másokat negatívan befolyásol (8).
A 2010–2015-ig érvényben lévő Európai Resuscitatiós 
Társaság irányelveiben meghatározott, a túlélést befo-
lyásoló tényezők közül kiemelkedőek az újraélesztés 
közvetlen körülményei. Közülük is fontos szerep jut a 
keringés-összeomlás pillanatától az újraélesztésig el-
telt időnek és az újraélesztés időtartamának, mivel a 
no-fl ow, illetve a low-fl ow időtartamok kedvezőtlenek a 
túlélésre nézve a következményes hipoperfúzió és ir-
reverzibilis szervkárosodás miatt (6). Annak ellenére, 
hogy számos tanulmányban (10, 14) az ROSC-ig eltelt 
idő, illetve a szemtanú által idejében megkezdett alap-
szintű újraélesztés pozitívan befolyásolta a túlélést ese-
tünkben ez nem volt megfi gyelhető, nem volt szignifi -
káns különbség e tekintetben a két csoport között. Más 
tanulmányok szerint viszont a laikus által végzett BLS 
csak sokkolandó ritmus esetén rendelkezik jelentős túl-
élést befolyásoló értékkel (8).

Esetünkben nem sokkolandó ritmus esetén a betegek 
mindössze 16%-a hagyta el a kórházat, hasonló vagy ta-
lán még kedvezőtlenebb eredményt mutattak ki E. And-
rew és munkatársai is, esetükben NSR esetén a kórhá-
zi túlélés mindössze 7% volt, pozitív változás hiányára 
is utalva ezzel az elmúlt tíz évre nézve és az NSR ne-
gatív hatására a hosszú távú túlélést illetően (9).
Összegzésként elmondható, hogy HSZH esetén az ini-
ciálisan észlelt ritmus nagymértékben enged következ-
tetni a hosszú távú túlélésre. Eredményeink alapján 
elmondható, hogy az iniciálisan sokkolandó ritmus po-
zitív prognosztikai faktorként szerepel hirtelen szívhalál 
esetén. Azonban nem feledkezhetünk meg egyéb fon-
tos befolyásoló tényezőkről sem, úgymint nem, életkor, 
ALS-ig és ROSC-ig eltelt idő vagy szemtanú jelenléte 
és közbelépése.

Irodalom
1. Loscalzo J. Harrison’s Cardiovascular Medicine, derived from 
Harrison’s Principles of Internal Medicine. 17th Edition, US: The Mc-
Grow-Hill Companies, 2010, 311–320. 
2. Préda I, Czuriga I, Édes I, et al. Hirtelen szívhalál, In: Merkely B, 
Róka A, Kardiológia Alapok és irányelvek. 1st ed. Budapest: Medici-
na Könyvkiadó; 2010. pp. 625–635.
3. Priori SG, Blomström-Lundgvist C, Mozzanti A, et al. ESC Gui-
delines for the management of patients with ventricular arrhythmias 
and the prevention of sudden cardiac death. European Heart Journal 
2015, 36: 2793–2867. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehv316
4. Merkely B, Róka A. Beültethető eszközök a kamrai tachyarrhyth-
miák kezelésére. Cardiologia Hungarica 2008; 38: C9–13.
5. Podrid PhJ. Overview of sudden cardiac arrest and sudden cardi-
ac death, UpTodate 2014.
6. Nolan JP, Soar J, Zideman DA, et al. European Resustitation 
Council Guidelines for Resuscitation 2010 Section 1. Executive 
Summary. Resuscitation 2010; 81: 1219–1276.
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2010.08.021
7. Rittemberg JC, et al. Post-cardiac arrest management in adults. 
UpToDate 2014.
8. Nolan JP. Optimizing outcome after cardiac arrest. Current Opi-
nion on Critical Care 2011; 17: 520–526. 
https://doi.org/10.1097/MCC.0b013e328349bc57
9. Andrew E, Nehme Z, Lijovic M, et al. Outcomes following 
out-of-hospital cardiac arrest with an initial cardiac rhythm of asys-
tole or pulsless electrical activity in Victoria. Australia, Resustitation 
2014; 85: 1633–1639. 
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2014.07.015
10. Cueni-Villoz N, Devigili A, Delodder A, et al. Increased blood glu-
cose variability during therapeutic hypothermia and outcome after 
cardiac arrest. Critical Care Medicine 2011; 39: 2225–2231.
https://doi.org/10.1097/CCM.0b013e31822572c9
11. Vancini-Campanharo CR, Vancini RL, Barbosa de Lira CA, et 
al. Cohort study on the factors associated with survival post cardiac 
arrest. Sao Paulo Medical Journal 2015; 133(6): 495–501.
https://doi.org/10.1590/1516-3180.2015.00472607
12. Kitamura T, Iwami T, Kawamura T, et al. Nationwide improve-
ments in survival from out-of-hospital cardiac arrest in Japain. Circu-
lation 2012; 126: 2834–2843.
https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.112.109496
13. Thomas A, Newgard C, Fu R, et al. Survival in out-of-hospital car-
diac arrests with initial asystole or pulseless electrical activity and sub-
sequent shockable rhythms. Resuscitation 2013; 84(9): 1261–1266.
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2013.02.016
14. Goto Y, Maeda T, Nakatsu-Goto Y. Prognostic implications of 
con vertion from nonshockable rhythms in out-of-hospital cardiac ar-
rest. Critical Care 2014; 18: 528. 

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehv316
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2010.08.021
https://doi.org/10.1097/MCC.0b013e328349bc57
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2014.07.015
https://doi.org/10.1097/CCM.0b013e31822572c9
https://doi.org/10.1590/1516-3180.2015.00472607
https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.112.109496
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2013.02.016


34

Cardiologia Hungarica
Szigethi és munkatársaI: Hosszú távú túlélés és iniciális ritmus közötti összefüggés hirtelen 

szívhalál esetén

https://doi.org/10.1186/s13054-014-0528-7
15. Bougouin W, Mustafi c H, Marijon E, et al. Gender and survival 
afer sudden cardiac arrest: A systematic review and meta-analysis. 
Resuscitation 2015; 94: 55–60.
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2015.06.018

16. Tubaro M, Vranckx P, Price S, Vrints CH. The ESC Textbook of 
Intensive and Acute Cardiovascular Care (The European Society of 
Cardiology Textbooks) 2nd Edition, United Kingdom (UK): Oxford 
University; 2015.
https://doi.org/10.1093/med/9780199687039.001.0001

https://doi.org/10.1186/s13054-014-0528-7
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2015.06.018
https://doi.org/10.1093/med/9780199687039.001.0001


<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




