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AID – automatinis išorinis defibriliatorius
AKS - arterinis kraujo spaudimas
ASPĮ - asmens sveikatos priežiūros įstaiga
CARES – širdies sustojimo registras išgyvenamumui gerinti (angl. Cardiac 
Arrest Registry to Enhance Survival)
CCTV - uždaro tinklo vaizdo stebėjimas (angl. Closed-Circuit Television) 
CPC - smegenų veiklos kategorijos skalė (angl. Cerebral Performance 
Category Score)
DI – dirbtinis intelektas
DNAR - atsisakymas būti gaivinamam (angl. Do-Not-Atempt to Resuscitate) 
ED – Skubios pagalbos skyrius (angl. Emergency Department)
EKG – elektrokardiograma
EMD - elektromechaninė disociacija
ERC – Europos gaivinimo taryba (angl. European Resuscitation Council) 
ESC – Europos kardiologų draugija (angl. European Society of Cardiology) 
GMP - greitoji medicinos pagalba
GMPS – greitosios medicinos pagalbos stotis
GKS - Glazgo komų skalė
IQR – interkvartilinis plotis (angl. Interquartile Range)
IŠL – išeminė širdies liga
ITS - intensyvios terapijos skyrius
ICU – intensyvios terapijos skyrius (angl. Intensive Care Unit)
JAV – Jungtinės Amerikos Valstijos
KD - kvėpavimo dažnis
LSMU – Lietuvos sveikatos mokslų universitetas
MI - miokardo infarktas
Min. – minutės
MRT – magnetinio rezonanso tomografija
OR – šansų santykis (angl. Odds ratio)
OHCA - Staigus širdies sustojimas už ligoninės ribų (angl. Out-of-Hospital 
Cardiac Arrest)
PR - pradinio gaivinimo brigada
PŽ - specializuoto/pažangaus gaivinimo brigada
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p/v - periferinė vena 
PVAA - Pirminė vainikinių arterijų angiografija 
PVAI - Pirminė vainikinių arterijų intervencija 
ROSC – savaiminės kraujotakos sugrįžimas (angl. Return of Spontanious 
Circulation) 
SD - staigi mirtis (angl. Sudden Death) 
SpO2 - kraujo įsotinimas deguonimi 
SPS - skubios pagalbos skyrius 
SCD - staigi širdinė mirtis (angl. Sudden Cardiac Death) 
SŠM – staigi širdinė mirtis 
SŠS – staigus širdies sustojimas 
s – sekundės  
SV/ST be pulso - skilvelių virpėjimas/skilvelinė tachikardija be pulso 
ŠSD - širdies susitraukimų dažnis 
ŪKS – ūminis koronarinis sindromas 
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ĮVADAS 

 

Staigus širdies sustojimas yra pavojingas gyvybei įvykis, kai širdis netikėtai 
nustoja plakti ir nebegali teikti kraujo į smegenis ir kitus gyvybiškai svarbius 
organus. Dažniausiai tai įvyksta dėl širdies ritmo sutrikimų, tokių kaip 
skilvelių virpėjimas ar skilvelinė paroksizminė tachikardija. Šios būklės gali 
atsirasti staiga, be jokių išankstinių požymių, todėl itin svarbi labai greita ir 
veiksminga aplinkinių reakciją. Gaivinimas yra esminis veiksmas, siekiant 
atstatyti normalų širdies ritmą ir kraujotaką. Jis apima krūtinės ląstos 
paspaudimus, o esant galimybei, defibriliaciją - elektros šoką širdies ritmo 
atkūrimui. Gaivinimo veiksmų  efektyvumas tiesiogiai priklauso nuo 
gaivinimo pradžios laiko. Kuo greičiau pradedama gaivinimo procedūra, tuo 
didesnė tikimybė išgelbėti gyvybę ir sumažinti mirčių ar ilgalaikių sveikatos 
sutrikimų riziką.  Taikant gaivinimo veiksmus, koordinuotų veiksmų svarba 
yra ypač didelė ir gali tiesiogiai lemti paciento išgyvenimo galimybes. Pirmojo 
asmens, esančio prie staigų širdies sustojimą patyrusio paciento orientacija, 
skubūs krūtinės ląstos paspaudimai ir savalaikis skambutis greitosios 
medicinos pagalbos dispečeriui, tolesnių gaivinimo veiksmų koordinavimas 
tiesiogiai lemia paciento išgyvenimo galimybes. Kiekviena prarasta sekundė 
sumažina paciento išgyvenimo tikimybę.  

Sinchronizuoti krūtinės ląstos paspaudimai ir dirbtinio kvėpavimo 
veiksmai leidžia užtikrinti širdies ir smegenų kraujotaką bei jų aprūpinimą 
deguonimi. Defibriliacija yra kritiškai svarbi atkuriant normalų širdies ritmą. 
Aiški ir efektyvi komunikacija tarp pirmojo gaivintojo ir GMP dispečerio 
padeda išvengti klaidų ir užtikrina, kad visi gaivinimo veiksmai būtų 
atliekami tiksliai ir neuždelsti. Dispečerio vadovaujamas gaivinimas pagal 
aiškius protokolus užtikrina tinkamą pagalbą jau nuo pirmosios sekundės.  

Medicinos mokslui žengiant į priekį, nuolat pasiekiama įvairių naujų 
laimėjimų. Kad ir kaip džiugintų ištobulinti gydymo būdai ar operacijų 
meistriškumas, deja, vis dar yra sričių, kuriose iki šiol didelio proveržio nėra. 
Viena jų, šiame disertaciniame darbe analizuojamų temų – staigus širdies 
sustojimas už ligoninės ribų, kuris yra vienas pagrindinių mirštamumo ir 
neįgalumo priežasčių visame pasaulyje. Kiek staigių širdies sustojimų už 
ligoninės ribų per metus įvyksta Lietuvoje ir kokie gaivinimo rezultatai, 
nežinoma, nes Lietuvoje nėra staigių mirčių registro. Tuo tikslu siekėme 
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ištirti staigų širdies sustojimą už ligoninės ribų patyrusių žmonių gaivinimo 
apimtį 2016–2018 m. laikotarpiu Kauno mieste bei nustatyti veiksnius, 
galinčius reikšmingai pagerinti gaivinimo už ligoninės ribų baigtis. 

Išgyvenamumas patyrus staigią mirtį įvairiose šalyse ir regionuose labai 
skiriasi ir vidutiniškai siekia 10 proc.[1,2]. Naujausi tyrimai rodo, jog 
tikimybė išgyventi gali siekti net 70 proc. ir 7 kartus viršyti išgyvenamumo po 
širdies sustojimo Europoje vidurkį, jei nukentėjusįjį gaivina ir defibriliuoja 
įvykio liudininkai dar iki atvykstant GMP, ir tik apie 40 proc. – jei 
defibriliaciją atlieka GMP medikai, kurie įvykio vietą pasiekia per 10-15 min. 
Gerų rezultatų pasiekia bendruomenės, kurių nariai aktyviai padeda teikti 
pagalbą – kuriami pagalbos teikėjų tinklai. Bandomasis pagalbos teikėjų 
tinklo projektas buvo įgyvendintas ir Lietuvoje. Darbe siekėme įvertinti 
mobiliąja aplikacija sujungtų pagalbos teikėjų tinklo aktyvavimo galimybes 
staigaus širdies sustojimo už ligoninės ribų atvejais.  

Dažniausiai staigi klinikinė mirtis įvyksta kitų žmonių akivaizdoje, tačiau 
kasdieniniame gyvenime pastebima, kad didžioji dalis visuomenės neturi 
patirties arba nežino, kokių veiksmų imtis, kaip greitai pradėti gaivinti. 
Svarbu ne tik laiku pradėti gaivinti nukentėjusįjį, bet ir atpažinti, kad viešojoje 
vietoje nugriuvusiam asmeniui reikalinga skubi pagalba. 

Dirbtinis intelektas yra sėkmingai naudojamas analizuojant medicininius 
vaizdus, kad būtų galima greitai ir tiksliai nustatyti širdies būklę. Dirbtinis 
intelektas gali analizuoti greitosios pagalbos skambučius ir juos priskirti tam 
tikro pobūdžio sveikatos sutrikimams, o tokiu atveju nedelsiant būtų 
aktyvinami skubūs gaivinimo veiksmai. Be to, dirbtinio intelekto ateitis - 
padėti medicinos personalui analizuoti medicininius duomenis, paciento 
ligos istoriją ar genetinius duomenis, nustatyti asmenis, kurie turi didesnę 
riziką ar rizikos veiksnius patirti staigų širdies sustojimą už ligoninės ribų ir 
laiku taikyti prevencines priemones.  

Daugelis viešųjų erdvių yra stebimos vaizdo kameromis. Šiuolaikinės 
technologijos leidžia ne tik stebėti ar įrašyti vaizdą, bet ir jį analizuoti. Kai 
staigi klinikinė mirtis ištinka viešoje vietoje ir šalia nėra žmonių, kurie galėtų 
padėti, ar šalia esantys asmenys neturi pakankamai įgūdžių, būtų aplaidu 
nepasinaudoti  dirbtinio intelekto galimybėmis. Tuo tikslu sukūrėme 
eksperimentinį dirbtinio intelekto modelį, kuris leido atpažinti aplinkoje 
nukritusį asmenį ir toliau sudaryti sąlygas automatiniam greitosios medicinos 
pagalbos tarnybos informavimui. 
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Manome, kad dirbtinis intelektas gali reikšmingai prisidėti prie staigų 
širdies sustojimą patyrusio žmogaus atpažinimo ir pagalbos suteikimo. 
Sukurti staigaus širdies sustojimo atpažinimo algoritmai gali padėti 
dirbtiniam intelektui greitai ir tiksliai įvertinti situaciją ir perduoti signalą 
atitinkamiems įrenginiams. Kai kuriais atvejais, šie įrenginiai gali 
automatiškai siųsti pagalbos signalą arba įspėjimą medicinos tarnyboms, arba 
artimiausiems asmenims. 

Geras veiksmų koordinavimas, savalaikė skubi pagalba leidžia neuždelsti 
gaivinimo veiksmų įvykus staigiam širdies sustojimui ir lemia paciento 
išgyvenamumą bei gyvenimo kokybę. Toks yra galutinis šio darbo tikslas – 
pagerinti už ligoninės ribų įvykusios staigios mirties atpažinimą, spartinti 
skubiosios pagalbos kvietimą ir nuoseklų gaivinimo protokolo vykdymą 
vadovaujant dispečeriui.   
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1. DARBO TIKSLAS IR UŽDAVINIAI  

 

1.1. Darbo tikslas 

Ištirti naujų technologijų panaudojimo galimybes ir atliekamų veiksmų 
optimizavimą staigų širdies sustojimą patyrusių žmonių gaivinimo kokybei 
iki ligoninės, kai greitosios medicinos pagalbos dispečeris vadovauja 
gaivinimo procesui. 

 

1.2. Darbo uždaviniai 

1. Ištirti staigų širdies sustojimą už ligoninės ribų patyrusių žmonių 
gaivinimo apimtį 2016–2018 m. laikotarpiu Kauno mieste. 
2. Nustatyti veiksnius, galinčius reikšmingai pagerinti staigų širdies 
sustojimą patyrusių žmonių gaivinimo už ligoninės ribų baigtis.  
3. Įvertinti mobiliąja aplikacija sujungtų pagalbos teikėjų tinklo aktyvavimo 
galimybes staigaus širdies sustojimo už ligoninės ribų atvejais.  
4. Sukurti ir išbandyti dirbtinio intelekto modelį, gebantį viešąją erdvę 
stebinčiomis kameromis atpažinti nugriuvusį žmogų. 

 

1.3. Darbo mokslinis naujumas ir aktualumas 

 Įvykus staigiai klinikinei mirčiai, vienas iš svarbiausiu veiksnių, 
lemiančių išgyvenimą, yra laikas iki gaivinimo. Pastebėta, kad gydymo 
įstaigose taikytų gaivinimų rezultatai dažniausiai būna palankūs 
gaivinamajam, tačiau vis aktyviau ieškoma būdų, kaip pagerinti ne ligoninėje 
atliekamų gaivinimų rezultatus. 

Dažniausiai staigi klinikinė mirtis įvyksta kitų žmonių akivaizdoje, tačiau 
kasdieniame gyvenime pastebima, kad didžioji dalis visuomenės neturi 
patirties arba nežino, kokių veiksmų imtis, kaip greitai pradėti asmens 
gaivinimo procesą. Keletą metų stebint ir vertinant greitosios medicinos 
pagalbos (GMP) dispečerio vaidmenį gaivinimo procese, išsiaiškinta, kad 
kvalifikuotas ir konkretus vadovavimas gaivinimui pagerina staigią klinikinę 
mirtį patyrusių asmenų baigtis.  
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Kauno m. GMP stoties skambučių registravimo duomenų bazės analizės 
duomenimis, sėkmingų gaivinimo atvejų skaičius Kauno mieste yra panašus 
į Jungtinės Karalystės registro [3].  

Kauno m. GMP stotis yra pripažinta tarptautiniu ekscelencijos centru [4]. 
Darbo kokybė, personalo atsakomybės bei kompetencijos leidžia įvertinti 
dispečerio atliekamus veiksmus ir numatyti procesų optimizavimo gaires, 
modifikuojant standartinius GMP protokolus, integruojat naujas 
technologijas [5].  

Lietuvoje gaivinimo srityje iki šiol tetirta tik krūtinės ląstos paspaudimų 
kokybė atliekant gaivinimą. Tyrimų rezultatai buvo reikšmingi šiai mokslo 
sričiai: tyrėjai vieni pirmųjų pasaulyje nustatė, jog žemo ūgio ir mažo svorio 
moterims yra sunkiau nei vyrams kokybiškai atlikti krūtinės ląstos 
paspaudimus pagal tuo metu galiojusias 2010 m. gaivinimo rekomendacijas, 
ir sukūrė bei išbandė šios problemos sprendimo būdą – keturių rankų 
krūtinės ląstos paspaudimų metodiką, vadinamąją Andriaus intervenciją. Be 
to, vieni pirmųjų pasaulyje ištyrė nemokytų gaivinti vyresnio amžiaus 
visuomenės narių krūtinės ląstos paspaudimų kokybę, kai telefonu vadovauja 
GMP dispečeris, – tai neabejotinai padėjo sukoncentruoti dėmesį į atliekamą 
veiksmą. Pastebėta, kad ne tik Kaune, bet ir visoje Lietuvoje iki šiol nėra 
staigaus širdies sustojimo epidemiologinių duomenų, nes per pastarąjį 
dešimtmetį tyrimų neatlikta, o klinicistams bene kasdien tenka susidurti su 
pacientais po gaivinimo visuomenėje. Taigi natūraliai kyla šie klausimai: 
kokie veiksniai lemia geresnę nukentėjėlio baigtį ir kokia gydymo taktika 
turėtų būti pasirenkama. Ieškant atsakymų, pirmiausia buvo atliekamas 
tyrimas pagal pasaulyje jau standartizuotą modelį, nors Lietuvoje jis niekur 
nebuvo išbandytas ir pritaikytas. Vėliau, įvertinus pirmojo tyrimo rezultatus, 
buvo iškeltos hipotezės ir suplanuoti bei įvykdyti tyrimai, kurių vienas – 
eksperimentinis ir pasaulyje iki šiol neatliktas. 

Doktorantas susipažino su visų duomenų pobūdžiu ir visa auditavimo 
procedūra, kas leido pačiam ne tik rinkti duomenis, bet ir audituoti 
telefoninius skambučius. 
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2. LITERATŪROS APŽVALGA 

 

2.1. Mirtis už ligoninės ribų 

Pagal Pasaulio sveikatos organizacijos apibrėžimą staigia mirtimi laikoma 
mirtis, kai nuo sunkios širdies pažaidos staiga, ne vėliau kaip per 24 val. nuo 
pirmųjų požymių pasireiškimo, miršta iki tol buvęs praktiškai sveikas 
žmogus.  

Remiantis OHCA, duomenims rinkti ir skelbti pasaulyje labiausiai paplitę 
Utsteino kriterijai. Jie sukurti, kai praeito amžiaus devintajame dešimtmetyje 
OHCA srities tyrėjai pastebėjo, kad stinga standartų ir nomenklatūros [6]. 
1990 m. birželio mėnesį Norvegijos Stavangerio savivaldybėje esančiame 
Utsteino vienuolyne įvyko pirmasis diskusijų (focus) grupės susitikimas, o 
paskui buvo išleistos pirmosios staigios mirties mokslinių tyrimų gairės. 
Norint palyginti gaivinimo ir sistemos kokybę, tyrimuose buvo pradėti 
naudoti Utsteino kriterijai: staigi mirtis įvyko liudininkų akivaizdoje, 
pirmasis ritmas – defibriliuojamas ir priežastis – širdies sustojimas.  
 

2.1.1. Epidemiologija 

Kiek staigių širdies sustojimų už ligoninės ribų per metus įvyksta Lietuvoje 
ir kokie gaivinimo rezultatai, nežinoma. Lietuvoje nėra staigių mirčių 
registro.  

Informacijos šia tema galima gauti iš TLK-10-AM / ACHI / ACS 
elektroninio vadovo, kuriame pagal diagnozes galima ieškoti duomenų 
Higienos instituto Sveikatos informacijos centro Sveikatos statistikos skyriuje 
[7]. Dėl patologijos įvairiapusiškumo ir medicinos personalo patirties šie 
įvykiai gali būti koduoti kitais kodais, pvz.: ūminis miokardo infarktas, 
plaučių embolija, sinkopė, dauginė trauma ir kt., o tai apsunkina tikslios 
informacijos prieinamumą ir duomenų analizę. Be to, stinga konkrečios 
informacijos, susijusios su kodu I46 (2.1.1.1 pav.). 
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2.1.1.1 pav. TLK-10-AM kodavimas  
 

Staigios mirties už ligoninės ribų dažnumas įvairiose šalyse ir žemynuose 
skiriasi. Suaugusiųjų grupėje jis vidutiniškai yra 55 atvejai 100 tūkst. 
gyventojų [8]. Šiaurės Europos regiono šalyse Danijoje [9], Norvegijoje [10], 
Švedijoje [11], Suomijoje [12], taip pat kaimyninėje Lenkijoje [13] staigios 
mirties dažnumas panašus. Literatūros duomenimis, kasmet vien tik JAV 
staigų širdies sustojimą patiria daugiau nei 350 tūkst. žmonių [14].  

Staigios mirties dažnumas glaudžiai susijęs su amžiumi – kuo vyresnis 
žmogus, tuo didesnė tikimybė staiga numirti. Naujagimystės ir ankstyvos 
vaikystės laikotarpiu jos dažnumas yra maždaug 1 atvejis 100 tūkst. gyventojų 
[15–17], vidutinio amžiaus žmonių grupėje (50–60 metų) – maždaug 50 
atvejų 100 tūkst. gyventojų per metus [18], o sulaukus aštuntojo dešimtmečio 
kasmet – daugiau kaip 200 atvejų 100 tūkst. gyventojų [17].  

Pastebėta, kad visose amžiaus grupės staigi mirtis vyrus ištinka dažniau nei 
moteris [19]. Kai kurių autorių duomenimis, reikšmingas ir etninis rasinis 
veiksnys [20]. Skaičiuojama, kad Europoje maždaug 10–20 proc. visų mirčių 
yra staigios sustojus širdžiai, o GMP duomenimis, jų pagalba asmenims, 
patyrusiems staigią mirtį, teikiama maždaug 300 tūkst. kartų per metus [21].  

Vakarų šalyse staigios mirties epidemiologija yra susijusi su išemine širdies 
liga (IŠL), kuri lemia iki 75–80 proc. staigios mirties atvejų [22]. Nors IŠL 
paplitimas tebėra panašus, mirtingumas – smarkiai sumažėjęs [21]. Nors 
pasirodo pranešimų apie staigios mirties dažnumo mažėjimą, tačiau lyginant 
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kardiovaskulines mirties priežastis staigios mirties rizika galimai padidėjo 
[21]. 

Neabejojama, kad reguliari sportinė veikla yra naudinga širdies ir 
kraujagyslių sistemai, tačiau pastebima, kad atliekama pernelyg energingai 
tam tikro amžiaus asmenims jį tampa rizikinga dėl tikimybės patirti staigią 
mirtį [23, 24]. Išanalizavus pranešimus apie staigias mirtis, susijusias su 
sportu, pastebėta, jog dauguma jų įvyko sportuojant rekreaciniais tikslais, o 
ne profesionaliems sportininkams, dažniau vidutinio amžiaus vyrų grupėje. 
IŠL įvardinama kaip dažniausia priežastis, o staigi mirtis – pasekmė [21]. 

Pagal Europos kardiologų draugijos (angl. European Society of Cardiology, 
ESC) gaires staigi mirtis sudaro maždaug pusę visų mirčių nuo širdies ir 
kraujagyslių sistemos pažaidos, net iki 50 proc. atvejų ji būna pirmasis širdies 
ligos ženklas [21].  

2022 m. CARES (angl. Cardiac Arrest Registry to Enhance Survival) 
registro duomenimis, staigų širdies sustojimą suaugusiųjų populiacijoje (97,3 
proc.) dažniau patyrė vyrai (62,5 proc. atvejų) nei moterys, amžiaus mediana 
– 65 metai (vidurkis – 62,2; standartinis nuokrypis – 19,3); dažniausiai, 72,4 
proc. atvejų, namuose, lyginant su 12 proc. viešose vietose, 10,3 proc. – 
slaugos įstaigose [25].  

Reikšminga tai, jog daugiau nei pusė (51,3 proc.) atvejų mirtis ištiko, kai 
šalia buvo kitas žmogus – įvykio liudininkas. Literatūros duomenimis, 
dažniausios staigios mirties priežastys yra šios: kardiologinės (82,5 proc.), 
kvėpavimo sustojimas / asfiksija (8,7 proc.), narkotikų perdozavimas (7,0 
proc.), nukraujavimas (0,7 proc.), skendimas (0,5 proc.), kitos medicininės 
priežastys (0,6 proc.) [25].  

Apžvelgiant priežastis pagal amžiaus grupes, 2.1.1.2 paveiksle matyti, jog 
jaunesniame amžiuje vyrauja genetiškai paveldima kanalopatija (kai mirus 
jaunesnio amžiaus žmogui nenustatoma jokių struktūrinių pažeidimų), 
kardiomiopatija, miokarditas ir vainikinių arterijų anomalijos [15, 26]. 
Maždaug pusė staigių mirčių, įvykusių sulaukus 40 m., yra susijusios su IŠL, 
ypač ūminės išemijos sindromu. Vyresnio amžiaus žmonių grupėse vyrauja 
lėtinės struktūrinės širdies ligos, pradedant IŠL sukeltais pokyčiais, vožtuvų 
patologija ir baigiant širdies nepakankamumu [21]. 
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2.1.1.2 pav. Mirties atvejų pasiskirstymas pagal amžių, lytį ir priežastį 
(šaltinis: Europos kardiologų draugijos gairės [21]) 
SA - skilvelinė aritmija; SŠM - staigi širdinė mirtis; PVT - polimorfinė skilvelinė tachikardija; 
monomorfinė skilvelinė tachikardija; CPVT - katecholaminerginė polimorfinė skilvelinė tachikardija; 
LQT - ilgo QT intervalo sindromas; BrS - Brugada sindromas; ACS - ūmus koronarinis sindromas; 
Sarcoid - raumens pažeidimas; HCM - hipertrofinė kardiomiopatija; DCM - dilatacinė 
kardiomiopatija; ARVC - aritmogeninė dešiniojo skilvelio kardiomiopatija; rTOF - rekonstruota Falo 
tetrada; chronic CAD - lėtinė vainikinių arterijų liga. 
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2.2. Gyvybės grandinės sudedamosios dalys 

„Gyvybės grandinė“ yra gyvybę gelbstinčių veiksmų seka, kuri yra labai 
svarbi didinant išgyvenamumo tikimybę po staigaus širdies sustojimo. Šią 
seką sudaro: širdies sustojimo atpažinimas ir pagalbos aktyvavimas, krūtinės 
ląstos paspaudimai (kurie už ligoninė ribų gali būti derinami su įpūtimais 
santykiu 30:2), ankstyva defibriliacija automatiniu išoriniu defibriliatoriumi 
(AID) prieš atvykstant greitosios medicinos pagalbos (GMP) tarnyboms ir 
specializuota medikų teikiama reanimacinė pagalba. Už pirmuosius tris 
gyvybės grandinės žiedus atsakingas kiekvienas visuomenės narys [102]. 

Įrodyta, jog gyvybės grandinės žiedų svarba yra skirtinga [27]. Išgyvenusių 
pacientų skaičius gyvybės grandinėje laipsniškai mažėja, todėl geriausių 
rezultatų galima pasiekti stiprinant pirmąsias grandis. Laiku užtikrinus 
pagalbą, daugiau pacientų atgaivinama įvykio vietoje, išvengiama 
negrįžtamos neurologinės pažaidos ir asmenys laiku patenka į ligoninę 
specializuotos pagalbos. 
 

 

 

 

 

 

2.2.1 pav. Gyvybės grandinės dalys 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.2.2 pav. Gyvybės grandinės dalių skirtinga svarba 
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Pirmasis gyvybės grandinės žiedas – staigios mirties atpažinimas, 

pagalbos aktyvavimas. Už ligoninės ribų staigi mirtis nustatoma, kai nėra 
sąmonės ir normalaus kvėpavimo. Čiuopti pulsą visuomenės nariams 
nerekomenduojama, nes pulso čiuopimas nėra patikimas išnykusios 
kraujotakos nustatymo požymis. Nemokyti gaivinti staigios mirties 
liudininkai, nustatę, jog nukentėjėlis nereaguoja pajudintas ir pašauktas, 
turėtų nedelsdami kviesti GMP, skambindami tel. 112 tiesiogiai GMP 
dispečeriui, o kvėpavimą vertinti kartu su dispečeriu [28, 29].  

Antrasis gyvybės grandinės žiedas – kokybiški krūtinės ląstos 
paspaudimai, atliekami vadovaujant GMP dispečeriui. Suaugę žmonės 
dažniausiai miršta dėl širdies veiklos sutrikimo. Sustojus širdžiai kraujyje kurį 
laiką dar lieka pakankamai deguonies, tačiau sutrinka jo pernaša į gyvybiškai 
svarbius organus. Pirmosiomis minutėmis sustojus širdžiai krūtinės ląstos 
paspaudimai svarbesni už įpūtimus, todėl staigios mirties atveju dispečeris 
skambintojui nurodo gaivinti be įpūtimų. Atliekant gilius (5–6 cm) ir greitus 
(100–120 k./min.) krūtinės ląstos paspaudimus gelbėtojo rankomis 
sukuriama minimali kraujotaka, kurios pakanka, kad nežūtų deguonies badui 
jautriausi organai – smegenys ir širdis [28]. 

Trečiasis gyvybės grandinės žiedas – ankstyva defibriliacija AID. Atliktų 
tyrimų duomenimis, staiga sustojus širdžiai iš pradžių apie 60–70 proc. atvejų 
būna skilvelių virpėjimas ar skilvelių tachikardija be pulso (SV ar ST be pulso) 
[30]. Abu ritmo sutrikimai sėkmingai gydomi defibriliacija. Defibriliuojamas 
ritmas yra vienas svarbiausių išgyvenamumą didinančių veiksnių įvykus 
staigiai mirčiai [31]. Deja, defibriliuojamas ritmas trunka trumpai. Atvykus 
GMP medikams, defibriliuojamas ritmas būna tik apie 25 proc. atvejų [3]. 
Daugelyje šalių jau keletą dešimtmečių diegiamas ir plėtojamas AID tinklas, 
kad defibriliatorius būtų pasiekiamas greičiau nei atvyksta GMP medikai. 
Paskambinus GMP tel. 112, dispečeris ne tik pasako, kaip kokybiškai atlikti 
krūtinės ląstos paspaudimus, bet ir kur yra artimiausias defibriliatorius. Jei 
defibriliaciją atlieka liudininkai per pirmąsias minutes nuo širdies sustojimo, 
išgyvena net apie 70 proc. pacientų, dauguma jų grįžta į visavertį gyvenimą 
[30, 32]. 

Ketvirtasis gyvybės grandinės žiedas – specializuota reanimacinė pagalba 
ir gydymas po gaivinimo, kurį pradeda teikti GMP personalas, o vėliau tęsia 
ligoninės medikai. Kadangi viena dažniausių staigios mirties priežasčių yra 
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širdies vainikinės kraujotakos sutrikimas dėl kraujagyslių užsikimšimo, labai 
svarbu atgaivinus pacientą pirmiausia pagalvoti apie šią priežastį. Kiekvienas 
pacientas, kuriam įtariamas ūminės išemijos sindromas, turėtų patekti į 
specializuotą kardiologijos centrą, kuriame atliekama pirminė perkutaninė 
vainikinių arterijų intervencinė procedūra visą parą ir taikomas kitas 
standartizuotas gydymas po gaivinimo [102]. 

 
2.2.1. Pagalbos teikimas iki ligoninės 

Pagalbos teikimo iki ligoninės etapą sudaro trys pagrindinės dalys: 
dispečerinė, pagalbos teikimas įvykio vietoje ir paciento transportavimas. 

 

Dispečerinė 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
2.2.1.1 pav. Dispečerio darbo vietos vaizdas 

 

Dispečeris užduoda pagrindinius klausimus kvietėjui (2.2.1.1 pav.). 
Išsiaiškina tikslią įvykio vietą, kokios pagalbos reikia, ar aplinka saugi 
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kvietėjui, ar bus saugu GMP brigadai. Surinkęs pradinę informaciją, pradeda 
koordinuoti GMP brigadų veiksmus, aktyvuoja artimiausią GMP brigadą, o 
jei reikia, ir papildomas GMP brigadas. Dispečeris, koordinuodamas GMP 
brigadų darbą, jei nustato ar įtaria, kad įvykęs staigus širdies sustojimas, 
pradeda instruktuoti, kaip teikti pagalbą įvykio vietoje iki atvyks GMP [33, 
34]: skambintojui nurodo, kur uždėti rankas ant krūtinės, pradeda skaičiuoti 
ir kartu skaičiuoja krūtinės ląstos paspaudimus. Pokalbis tęsiamas tol, kol 
įsitikinama, kad į įvykio vietą atvyko GMP brigada. Siektina, jog dispečeris 
atpažintų staigų širdies sustojimą per 1 minutę nuo pokalbio pradžios, o 
pradėtų teikti gaivinimo instrukcijas per 2 minutes [35, 36].  

 

Defibriliatoriai viešose vietose 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.2.1.2 pav. Defibriliatoriaus ir turniketo įrenginys 
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Istoriškai defibriliaciją iš pradžių atlikdavo tik gydytojai ligoninėse. 
Siekdama sutrumpinti laiką iki gyvybę gelbstinčios defibriliacijos, 1992 m. 
Amerikos širdies asociacija (angl. AHA) suformulavo defibriliatorių viešose 
vietose (angl. Public Access defibrillation) diegimo koncepciją [37]. Nuo to 
laiko pradėjo kurtis viešųjų vietų AID tinklai. Vėliau 1998 m. ir Europos 
gaivinimo taryba (angl. ERC) paskelbė analogiškas rekomendacijas, kad 
automatinius defibriliatorius gali panaudoti arčiausiai nukentėjusio asmens 
esantys ir gaivinti mokantys / nemokantys visuomenės nariai dar iki 
atvykstant GMP [38].  

Naujausi tyrimai rodo, jog tikimybė išgyventi siekia apie 70 proc. [32, 39, 
40] ir net 7 kartus viršija išgyvenamumo po širdies sustojimo Europoje 
vidurkį, jei nukentėjėlį gaivina ir defibriliuoja įvykio liudininkai dar iki 
atvykstant GMP, ir tik apie 40 proc. – jei defibriliaciją atlieka GMP medikai. 
Diegti defibriliatorių prieinamumo bendruomenėse programas 
rekomenduoja 2015 m., 2022 m. Europos gaivinimo tarnybos (angl. ERC) 
gairės, taip pat Amerikos širdies asociacijos (angl. AHA) gairės [28]. AHA 
rekomenduoja automatinius išorinius defibriliatorius (2.2.1.2 pav.) išdėstyti 
tokiu atstumu, kad jie būtų pasiekiami per 1,5 min. sparčiai einant. Europos 
gaivinimo tarybos gaivinimo gairės rekomenduoja AID įrengti tose vietose, 
kur 5 metų laikotarpiu buvo įvykęs širdies sustojimas.  

Taigi, norint išgelbėti daugiau gyvybių, svarbu ne tik didinti gaivinti 
mokančių visuomenės narių, bet ir AID skaičių (2.2.1.3 pav.) bei 
pasiekiamumą [21, 40]. 

 
Pirmosios pagalbos teikėjai ir jų tinklas 

Neretai staigios mirties liudininkai būna greta esantys žmonės. Esant 
palankioms aplinkybėms, jie greičiausiai skambina į GMP, skubiai pradeda 
daryti krūtinės ląstos paspaudimus, kviečia pagalbą, organizuoja automatinio 
defibriliatoriaus atnešimą ir jį prijungia [42, 43]. Pastebėta, kad viešoje vietoje 
(darbe, parduotuvėje, sporto salėje ar kt.) pagalbos teikėjai, pirmieji 
gaivintojai dažniausiai būna jaunesnio amžiaus asmenys, lyginant su tokią 
pagalbą teikiančiais namų aplinkoje. Be to, viešose vietose gaivinančiųjų ar 
mokančiųjų gaivinti neretai būna daugiau nei vienas, o tai neabejotinai gali 
lemti geresnę gaivinimo kokybę iki atvykstant GMP brigadai ir geresnį 
nukentėjėlių išgyvenamumą [41, 44].  
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2.2.1.3 pav. Defibriliatorių vietos žemėlapyje Kauno mieste ir Kauno 
rajone [41]  

 

Kai kuriose šalyse, pvz.: JAV, Olandijoje, Šveicarijoje, kartu su pirmuoju 
GMP ekipažu dispečeris į įvykio vietą išsiunčia ir kitų pagalbos tarnybų 
pareigūnus (policininkus, ugniagesius/gelbėtojus) [45], medicinos 
literatūroje vadinamus profesionaliais pirmosios pagalbos teikėjais, kurie 
dažnai į įvykio vietą atvyksta greičiau nei medikai ir pradeda arba tęsia įvykio 
liudininkų pradėtą pradinį gaivinimą [21, 46].  

Profesionalių pirmosios pagalbos teikėjų koordinuoti ir tikslūs veiksmai, 
laiku panaudotas AID užtikrina geresnę staigią mirtį patyrusio žmogaus 
gaivinimo kokybę ir išgyvenamumą [47–49].  

Prieš 30 m. JAV Minesotos valstijoje startavo vienas pirmųjų tokių 
projektų. Policijos pareigūnai ir ugniagesiai gelbėtojai buvo apmokyti 
naudotis AID, įdiegtas jų tinklas viešose vietose [32]. Įvykus širdies 
sustojimui, dispečeris kartu aktyvuodavo visas tris pagalbos tarnybas: GMP, 
policiją ir gelbėtojus. Gaivinimo veiksmus ir defibriliaciją pradėdavo ta 
tarnyba, kuri anksčiausiai atvykdavo į įvykio vietą [50]. Pastebėta, kad įdiegus 
šią sistemą atgaivintų ir išgyvenusių pacientų skaičius reikšmingai padidėjo, 
nes sutrumpėjo laikas iki pagalbos [41, 51].  

Literatūros duomenimis, Šveicarijos Ticino kantone pagalbos teikėjus 
aktyvuojantis tinklas veikia nuo 2006 m. Šis regionas pripažintas vienu iš 
geriausius gaivinimo rezultatus Europoje pasiekusių regionų. Skubios 
pagalbos teikėjai yra apmokyti atlikti pradinį gaivinimą ir teikti pirmąją 
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pagalbą [52]. 2014 m. šveicarai įdiegė mobiliąją aplikaciją, kuria nustato 
galinčio teikti pagalbą asmens buvimo vietą ir susieja su kvietimo vieta [52].  

M. L. Caputo su bendradarbiais atliktas tyrimas atskleidė, jog laikas, per 
kurį aktyvuotas pagalbos teikėjas atvyksta į įvykio vietą, sutrumpėjo, o tai 
reiškia, kad mobilioji aplikacija sudarė sąlygas dar greičiau pradėti gaivinimo 
veiksmus, dėl to išgyvenamumo rezultatai pagerėjo net 30 proc. [52]. 

 

Pagalbos teikimas įvykio vietoje 
Atvykusi į įvykio vietą GMP brigada greitai įvertina situaciją ir, jei 

tikslinga, pratęsia arba pradeda pradinį, o vėliau ir specializuotą gaivinimą.  
GMP brigados pagal gaivinimo veiksmų pobūdį yra skiriamos į galinčias 

teikti pradinį gaivinimą (brigados, kuriose dirba 2 nariai: vairuotojas ar 
vairuotojas-paramedikas ir (ar) paramedikas, slaugytojas) ir galinčias teikti 
pažangią reanimacinę pagalbą (brigados, kuriose dirba 3 nariai: vairuotojas 
ar vairuotojas-paramedikas ir slaugytojas, ir gydytojas). Kadangi į įvykio vietą 
pirmiausia siunčiama arčiausiai esanti GMP brigada, dažnu atveju bus 
pradedamas pradinis gaivinimas, o vėliau, atvykus papildomai brigadai, 
pradedamas ir specializuotas gaivinimas, kurio metu be krūtinės ląstos 
paspaudimų bandoma nustatyti grįžtamąsias mirties priežastis, kurias 
bandoma koreguoti. Jeigu reikia skiriama vaistų, o esant defibriliuojamam 
ritmui, taikoma defibriliacija, be to, palaikomas kvėpavimo takų 
praeinamumas [41, 102].  

 
Paciento transportavimas 

Pavykus gaivinimui, pacientas gabenamas į ligoninę, kurioje teikiama 
specializuota pagalba. Neretai transportuojant pacientą tęsiami gaivinimo 
veiksmai, jei numanoma, kad ligoninėje bus galimybė taikyti papildomas 
medicinines priemones, kurios lems sėkmingą gaivinimo baigtį, pvz., esant 
atspariam skilvelių virpėjimui [102].  
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2.2.2. Pagalbos teikimas skubiosios pagalbos ir intensyviosios terapijos 

skyriuose 

Pagalbos teikimas staigią mirtį patyrusiam asmeniui toliau tęsiamas 
skubiosios pagalbos skyriuje (SPS) ar intensyviosios terapijos skyriuje.  

Pagalbos organizavimas ir teikimas skubiosios pagalbos skyriuje prasideda 
iš karto gavus pranešimą apie vykstantį gaivinimą. Dirbanti komanda skubiai 
ruošiasi priimti pacientą: paruošia lovą intensyviai pagalbai teikti skirtoje 
palatoje, paruošia dirbtinės plaučių ventiliacijos aparatą ir kitas priemones, 
kurių gali prireikti, pvz., paciento kūno temperatūros kontrolei skirtas 
priemones. Atvykus pacientui ir GMP atlikus perdavimą, dirbanti komanda 
pirmiausia dar kartą įvertina gyvybines funkcijas, atlieka pirminį ištyrimą, 
įvertina poreikį tęsti gaivinimo veiksmus. Atliekant paciento tyrimą, daug 
papildomos informacijos suteikia instrumentiniai tyrimai, pvz., ultragarsinis 
tyrimas, o jei reikia, ir rentgeninis tyrimas ar kompiuterinė tomografija. 
Išgyvenusiesiems dėl besivystančio miokardo infarkto (MI) 2 val. laikotarpiu 
atliekama neatidėliotina angiografija. Miokardo infarktas įtariamas, kai prieš 
sustojant širdžiai pasireiškė skausmas krūtinėje arba iš anamnezės žinoma, 
kad yra nustatyta vainikinių arterijų liga, rasta patologinių ar abejotinų 
pokyčių EKG. Jei ST segmento pakilimo EKG nėra, skubiosios pagalbos ar 
kardiologijos intensyviosios terapijos skyriuose rekomenduojama atlikti 
skubų širdies ultragarsinį tyrimą, kad būtų paneigtos kitos, ne širdies ligos bei 
būklės [53].  

Atsižvelgiant į Europos kardiologų draugijos (angl. ESC) rekomendacijas 
[54], išemija nustatoma, kai yra toks ST pakilimas: 
• V2–V3 yra ≥2,5 mm gretimose derivacijose vyrams iki 40 m., ≥2 mm 

vyrams nuo 40 m.,  
• V2–V3 yra ≥1,5 mm gretimose derivacijose moterims,  
• ir (ar) ≥1 mm kitose derivacijose.  

EKG atliekama per 10 min. nuo kontakto su pacientu arba iš karto 
atsinaujinus kraujotakai po sėkmingo gaivinimo. Pacientams, sergantiems 
apatinės sienos MI, rekomenduojama užrašyti dešiniąsias derivacijas, ieškant 
ST segmento pakilimo (V3R ir V4R) ir siekiant nustatyti kartu vykstantį 
dešiniojo skilvelio infarktą.  

Toliau pateikiamos ESC rekomendacijos staigios širdinės mirties 
ištiktiems pacientams [21]: 
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1. Daugiadisciplinės komandos atliekami tyrimai išgyvenusiesiems po 
staigaus širdies sustojimo (SŠS), kai nėra akivaizdžios neširdinės priežasties (I 
rekomendacijų klasė, B įrodymų lygmuo). 
2. SŠS patyrusiems pacientams, kurių širdies elektrinė veikla nestabili, kai 
įtariama besitęsianti miokardo išemija, indikuotina širdies vainikinių arterijų 
angiografija (I rekomendacijų klasė, C įrodymų lygmuo). 
3. Išgyvenusiesiems po SŠS indikuotina galvos smegenų KT, kai paciento 
simptomai, EKG rodmenys ir echokardiografija neatitinka širdinės 
priežasties (IIa rekomendacijų klasė, C įrodymų lygmuo). 
4. Išgyvenusiesiems po SŠS atvykus į ligoninę, paimami kraujo mėginiai 
toksikologiniam tyrimui (I rekomendacijų klasė, B įrodymų lygmuo). 
5. Išgyvenusiesiems po SŠS atvykus į ligoninę, jeigu jų širdies veiklai palaikyti 
yra implantuoti prietaisai, informacija iš jų turi būti nuskaityta (I 
rekomendacijų klasė, B įrodymų lygmuo). 
6. Išgyvenusiesiems po SŠS atvykus į ligoninę ir esant stabiliam širdies ritmui, 
tikslinga atlikti 12 derivacijų EKG ir taikyti nuolatinę EKG stebėseną (I 
rekomendacijų klasė, B įrodymų lygmuo).  
7. Visiems išgyvenusiesiems po SŠS rekomenduojama atlikti 
echokardiografinį tyrimą, įvertinti širdies veiklą (I rekomendacijų klasė, C 
įrodymų lygmuo). 
8. Vainikinių arterijų vaizdo tyrimas ir MRT tyrimas su vėlyvaisiais 
gadoliniu sustiprintais vaizdais yra tikslingas vertinant širdies struktūrą ir 
funkciją visiems išgyvenusiesiems po SŠS, kai įvykio priežastis neaiški (I 
rekomendacijų klasė, B įrodymų lygmuo). 
9. Natrio kanalų blokatorių tyrimas ir fizinio krūvio mėginys yra 
rekomenduotinas, kai išgyvenusiesiems po SŠS priežastis lieka neaiški (I 
rekomendacijų klasė, B įrodymų lygmuo). 
10. Ergonovino, acetilcholino ir hiperventiliacijos tyrimai svarstytini, kai 
išgyvenusiesiems po SŠS numanoma vainikinių arterijų vazospazmo 
diagnozė (IIb rekomendacijų klasė, B įrodymų lygmuo) [35].  

Klinikinių tyrimų duomenimis, atlikta koronarografija (su PVAI ir be jos) 
susijusi su geresniu išgyvenamumu ir geresnėmis neurologinėmis baigtimis 
pacientų be ST pakilimo grupėje [53]. Pabrėžtina, jog geresnėms gydymo 
baigtims reikšmės turi standartizuotas gydymo po gaivinimo protokolas [55, 
56], kuris padeda standartizuotai įvertinti baigtis pagal CPC skalę (angl. 
Cerebral performance category score) (2.2.1.1 pav.) ar kitas skales.  
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Dauguma atvejų, jei gydymas ligoninėje nesibaigia mirtimi, pacientai 
tolesniam gydymo etapui yra siunčiami į reabilitacijos įstaigas, o esant 
nepalankios baigties prognozei, į žemesnio lygio gydymo įstaigas ar slaugos 
ligonines [57].  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

2.2.2.1 pav. CPC - smegenų veiklos kategorijos skalė skalė (angl. Cerebral 
performance category score) 

 

2.3. Griuvimų registravimas ir analizė automatiniu būdu 

Vienas iš mūsų tyrimo uždavinių – griuvimo atpažinimas. Literatūros 
šaltiniuose dauguma aprašytų studijų tyrė senyvo amžiaus žmonių griuvimus 
namuose ar slaugos įstaigose. Neretai griuvimas senyvo amžiaus žmogui gali 
tapti mirtinu veiksniu dėl vėliau kilusių komplikacijų [58]. Taigi griuvimo 
prevencija – geriausias būdas apsisaugoti [59].  

Plačiausiai paplitęs būdas registruoti šiuos įvykius yra nešiojamųjų (angl. 
wearables) jutiklių naudojimas. Alternatyva, bet pasirenkama gerokai rečiau 
yra stebėjimas vaizdo kameromis. Tiek pirmasis, tiek antrasis metodai turi 
savo privalumų ir trūkumų, kurie neabejotinai susiję su infrastruktūra 
(vaizdo kamerų įrengimas, jų montavimas įskaitant elektros šaltinį, laidai ar 
belaidis interneto ryšys ir t.t.), tiek paties prietaiso nešiojimu (senjoras gali 
pamiršti jį užsidėti, gali būti nepatogu, gali nemokėti naudotis ir kt.), 
saugumo ir privatumo aspektais (konkretaus asmens identifikavimas, 
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privačios veiklos identifikavimas ir kt.). Literatūroje rasta ir kitų būdų 
registruoti griuvimą [60], pvz.: IoT (angl. Internet of Things) pagrindu, 
debesijos pagrindu, išmaniųjų telefonų pagrindu, garso analizės pagrindu, 
biomedicininių signalų pagrindu, kinematinių signalų pagrindu. Tyrimų, 
skirtų analizuoti vaizdo kamerų panaudojimą įvykusiam SŠS nustatyti, 
nebuvo rasta. Labiausiai tikėtina priežastis ta, jog tokias situacijas sudėtinga 
numatyti. Be to, apklausos rodo, kad gali kilti įvairių etinių dilemų, pvz.: dėl 
sutikimo dalyvauti tyrime, dalyvių privatumo, ypač asmeninių duomenų 
saugumo [61].  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.3.1 pav. Griuvimų atpažinimo paieškos pasaulyje (šaltinis: Google 
trends) 

 
Kaip matyti 2.3.1 paveiksle, pasaulyje griuvimo atpažinimu domimasi vis 

labiau, todėl atitinkamai daugėja ir paieškų šia tema. Pasaulinės tendencijos 
neatsilieka ir medicinoje, todėl publikacijų apie griuvimo atpažinimą skaičius 
irgi smarkiai didėja (2.3.2 pav.). Tai rodo ne tik problemos aktualumą, bet ir 
modernių problemos sprendimo būdų paiešką. 
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2.3.2 pav. Publikacijos apie griuvimų atpažinimą (šaltinis: Pubmed) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.3.3 pav. Keturių sluoksnių griuvimų atpažinimo sistema 
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Griuvimų atpažinimo sistema susideda iš keturių sluoksnių, kurie pateikti 
2.3.3 paveiksle. Duomenys yra renkami per fizinius jutiklius, kurie 
perduodami vietiniu ryšiu ir pradedami apdoroti vietiniame kompiuteryje, o 
iš jo perduoti duomenys yra apdorojami didesnėje sistemoje. Jeigu reikia, 
vartotojui siunčiami pranešimai arba atvirkščiai – vartotojas siunčia pagalbos 
kvietimą [62].  
 

 
2.3.4 pav. Fizinių jutiklių tipai ir tarpusavio deriniai  

 

2.3.4 paveiksle matyti jutiklių (sensorių) rūšys ir tarpusavio sąveika, kaip 
juos galima derinti ir jungti [60]. Kaip pavyzdį galima pateikti nešiojamojo ir 
vizualinių jutiklių derinį: žmogus nešioja jutiklį, skirtą fiksuoti jo judėjimą 
erdvėje, ir papildomai naudojamas infraraudonųjų spindulių vizualinis 
jutiklis, kuris irgi geba fiksuoti judėjimą. Taip pasiekiamas geresnis tikslumas 
ir patikimumas. 

 

2.4. Dirbtinis intelektas, mašininis ir gilusis mokymasis 

Iš 2.4.1 paveikslo matyti, kad dirbtinis intelektas yra plati sąvoka, 
skaidoma į pogrupius, pagal kuriuos galima praktiškai pasirinkti 
tinkamiausią savo užduočiai [63].  

Gilusis mokymasis yra mašininio mokymosi pogrupis, kuris naudoja 
keliasluoksnius    neuroninius   tinklus,   kad    simuliuotų        kompleksinius  
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2.4.1 pav. Dirbtinis intelektas ir jo pogrupiai  

 

sprendimų priėmimo veiksmus kaip žmogaus smegenys. Praktikoje 
neuroniniai tinklai turi tris ir daugiau sluoksnių, kurie treniruojami dideliais 
duomenų kiekiais, kad identifikuotų ar klasifikuotų konkretų fenomeną, 
atpažintų dėsningumus ar ryšius, įvertintų tikimybes, atliktų spėjimus ir 
sprendimus [64] (2.4.2 pav.).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

2.4.2 pav. Giliojo neuroninio tinklo schema  
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Giliojo neuroninio tinklo pritaikymo pavyzdys – objekto atpažinimas 
nuotraukoje: fabrike ar biotechnologijų įmonėje reikia tikrinti gaminių 
kokybę, su kuo neuronų tinklo algoritmas, pvz., YOLO (angl. you look only 
once), gali susidoroti per itin trumpą laiką.  

Mašininis mokymasis yra platesnė sąvoka, kuri skiriama į kategorijas pagal 
žmogaus įsikišimą [65]: 
• Prižiūrimasis mokymasis – pateikiami pradiniai duomenys, pvz., kelio 
ženklo nuotrauka, ir užduotis – numatyti teisingą rezultatą arba ženklą, 
pvz., kuris kelio ženklas yra paveikslėlyje (greičio ribojimo, „Stop“ ženklas 
ir pan.). Paprasčiausiais atvejais atsakymai yra „taip“ arba „ne“ (jie 
vadinami dvejetainio klasifikavimo uždaviniais). 

• Neprižiūrimasis mokymasis – nėra žymenų ar teisingų rezultatų. Užduotis 
– nustatyti duomenų struktūrą. Pavyzdžiui, reikia sugrupuoti panašius 
elementus į grupes arba sumažinti duomenų kiekį iki keleto svarbių 
„matmenų“. Duomenų vizualizavimas taip pat gali būti laikomas 
neprižiūrimuoju mokymusi. 

• Įtvirtinamasis mokymasis – dažniausiai naudojamas tais atvejais, kai DI 
objektas, pvz., savivaldis automobilis, turi veikti tam tikroje aplinkoje ir 
grįžtamoji informacija apie gerus ar blogus pasirinkimus gaunama šiek 
tiek pavėluotai. Taip pat naudojamas žaidimuose, kurių rezultatas gali būti 
nulemtas tik žaidimo pabaigoje. 
 

Dirbtinio intelekto ateitis medicinoje 
Dirbtinis intelektas (DI) – tai skaitmeninių technologijų naudojimas 

siekiant sukurti sistemas, galinčias atlikti užduotis, kurioms paprastai 
reikalingas žmogaus intelektas. Šios sistemos mokosi iš duomenų ir pritaiko 
savo veiksmams. Įrodyta, jog medicinoje DI pagerina diagnozavimą, gydymą 
ir pacientų priežiūrą, kartu gerėja ir sveikatos rezultatai. Medicinoje DI 
neribotai gali būti naudojamas šiose srityse: 
1. Diagnozavimas ir prognozavimas [66]: 

- DI algoritmai gali analizuoti medicininius vaizdus (rentgeno, MRT 
ir KT) ir aptikti anomalijas, navikus ar lūžius; 
- Prognoziniai modeliai gali įvertinti ligos riziką pagal paciento 
duomenis, padeda anksti atlikti medicinines procedūras. 
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2. Vaistų atradimas ir plėtra [67]: 
- DI pagreitina vaistų atradimą, analizuodamas didelius duomenų 
rinkinius ir identifikuodamas potencialius vaistus; 
- Prognozuoja vaistų sąveikas, šalutinius poveikius ir optimalias 
dozes. 

3. Individualizuotas gydymas [68]: 
- DI pritaiko gydymo planus pagal individualius paciento požymius, 
genetiką ir medicininę istoriją; 
- Optimizuoja vaistų režimus ir siūlo individualizuotą gydymą. 

4. Natūralios kalbos apdorojimas (angl. natural language processing, NKA) 
[68]: 

- NKA algoritmai išgrynina vertingą informaciją iš klinikinių pastabų, 
mokslinių straipsnių ir paciento įrašų; 
- Padeda suvesti medicinos literatūrą ir identifikuoti reikiamus 
tyrimus. 

5. Nuotolinis stebėjimas ir nešiojamosios technologijos [66]: 
-DI pagrindu veikiančios nešiojamosios technologijos stebi paciento 
būklę, aptinka anomalijas ir informuoja sveikatos specialistus; 
- Nuotolinis stebėjimas pagerina paciento sveikatos rezultatus ir 
mažina apsilankymų ligoninėje skaičių. 

6. Virtualieji sveikatos asistentai [69]: 
- Pokalbių robotai ir virtualieji asistentai teikia sveikatos informaciją, 
atsako į klausimus ir sudaro vizitus; 
- Didina pacientų įsitraukimą ir paslaugų prieinamumą. 

7. Genomika ir tikslinė medicina [68]: 
- DI analizuoja genominius duomenis, nustato ligų jautrumą ir 
pritaiko gydymą; 
- Padeda suderinti pacientus su klinikiniais tyrimais pagal genetinius 
profilius. 

Lietuvoje tiek medicinoje, tiek kitose srityse DI pasitelkiamas vis plačiau, 
ieškoma naujų panaudojimo būdų, atliekami moksliniai tyrimai. Nemažai 
projektų kuria Vilniaus universiteto ir LSMU medikai bei mokslininkai, pvz.: 
efektyvesniam širdies ultragarsiniam tyrimui [70], histologinių vaizdų 
analizei [71], moderniai dantų mikroįtrūkimų diagnostikai [72], odos 
onkologinio ligos melanomos diagnostikai [73], diabetinės pėdos gydymui 
[74] ir kt.  
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Informacinių technologijų pažanga praverčia mokant būsimuosius 
medikus. Kalbant apie sveikatos priežiūrą, dabar labai plačiai ugdymo 
procese naudojamos simuliacijos, jau ateina ir simuliacijos su DI [75–77]. 
Apskritai svarbu į mokymo programas įtraukti DI panaudojimą ir 
pritaikomumą, nes ateityje DI taps dar labiau neatsiejamas nuo darbinės 
praktikos [66]. 
 

Literatūros apžvalgos apibendrinimas 
Remiantis mokslo literatūra, staigus širdies sustojimas už ligoninės ribų 

yra aktuali sveikatos problema visame pasaulyje, deja, SŠS baigtys nėra geros. 
Tokiais atvejais itin svarbu teikti pagalbą nuo pirmosios minutės, o laiku 
atlikti kvalifikuoti veiksmai gali padėti. Baigtis priklauso nuo viso pagalbos 
teikimo proceso ir jo grandžių, kurių kiekviena gali būti gerinama ir 
tobulinama. Kad baigtis būtų kuo geresnė, neužtenka tiksliai diagnozuoti SŠS 
sukėlusią priežastį ligoninėje – jei pradžioje nebuvo atlikti tinkami veiksmai, 
įvykę pokyčiai yra negrįžtami. Todėl svarbesnės tampa pirmosios pagalbos 
teikimo grandys. Norint pagerinti jų veiksmingumą, galima naudotis 
įvairiomis šiuolaikinėmis technologijomis: nuo nešiojamų jutiklių iki 
dirbtinio intelekto algoritmų. 
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3. TYRIMO METODIKA 

 

3.1. Medicininio tyrimo bioetika 

Tyrimui atlikti buvo gauti biomedicininio tyrimo etikos komiteto leidimai 
Nr. 2020-07-13 Nr. BE-2-70 ir 2023-03-02 Nr. BE-2-6. Tyrimo vykdymo 
metu atsižvelgta į Helsinkio deklaracijoje nurodytus geros klinikinės 
praktikos reikalavimus. Disertacija rengta LSMU MA Ekstremaliosios 
medicinos katedroje.  

 

3.2. Tyrimo vieta ir populiacija 

Statistikos duomenimis, Lietuvoje 2018 m. gyveno 2 808 901 žmonės, iš 
kurių 70 proc. – miestuose. Kaunas yra antrasis pagal dydį Lietuvos miestas, 
kuriame 2018 m. gyveno 288 363 gyventojai, 2019 m. – 286 763 gyventojai, o 
2024 m. – 304 198 gyventojai. 2024 m. sausio 1 d. duomenimis, Kauno mieste 
ir rajone kartu gyveno 410 475 gyventojai [78].  

VšĮ „Kauno miesto greitosios medicinos pagalbos stotis“ (Kauno m. 
GMPS) buvo vienintelė GMP paslaugas teikianti įstaiga mieste. GMP 
dispečerinė yra įsikūrusi stoties patalpose, o dispečerių atliekamas darbas yra 
pagrįstas standartizuotais protokolais. 2011 m. buvo įdiegtas MPDS ProQA® 
cardiac arrest (CA) protokolas, kuris skirtas teikti konkrečias instrukcijas 
pagalbos kvietėjui, o dispečerio užduotis – nuo pat pirmųjų kontakto 
sekundžių vadovauti gaivinimo veiksmams iki GMP brigados atvykimo. 
Kauno m. GMPS darbas yra organizuojamas dviejų tipų brigadų modeliu: 
visos brigados geba atlikti pradinį gaivinimą (lietuviškoje nomenklatūroje 
PR, angl. BLS) ir dalis brigadų geba teikti specializuotą reanimacinę pagalbą 
(lietuviškoje nomenklatūroje PŽ, angl. ALS). Dažniausiai pradinio gaivinimo 
brigadose dirba paramedikai arba paramedikas (-ė) ir slaugytojas (-a). Jų 
medicininio rinkinio turinį, be įprastinių standartinių priemonių paketo, 
sudaro ir automatinis išorinis defibriliatorius (AID). PŽ brigadose dirba 
gydytojas (-a) ir (ar) slaugytojas (-a) ar paramedikas (-ė), įgiję papildomų 
specializuotos reanimacinės pagalbos žinių ir kompetencijų.  

 
 

 

 Tais atvejais, kai įtariamas staigus širdies sustojimas už ligoninės 
ribų, dispečeris skubiai aktyvuoja artimiausią brigadą, o jeigu reikia, 
kartu ir specializuotos reanimacinės pagalbos brigadą.
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Pagal Lietuvos Respublikos Sveikatos apsaugos ministerijos 
rekomendacijas, atliekami gaivinimo veiksmai atitinka Europos gaivinimo 
tarybos (angl. ERC) gairių rekomendacijas. Kadangi įstatyminio pagrindo 
atsisakyti būti gaivinamam (angl. do-not-atempt to resuscitate, DNAR) 
neturima, medikai, atsižvelgiant į medicininės etikos principus, turi gaivinti 
visus, net ir tuos, kuriems tikimybė būti atgaivintiems yra labai maža, pvz.: 
serga sunkiomis ligomis, terminaliniai ligoniai, kurių gydymo galimybės jau 
išsemtos, nebent suburiamas konsiliumas, kuriame gydytojų specialistų 
komanda nutaria ir dokumentuoja, jog esamo stacionarizavimo metu nebus 
gaivinama [79]. Tačiau konsiliumas galimas tik stacionaro sąlygomis, o 
pasibaigus stacionariniam etapui kitiems stacionarizavimo atvejams 
sprendimas vėl negalioja.  

 

3.3. Tyrimo dalys ir tiriamieji  

Tyrimas buvo suskirstytas į tris dalis.  
Pirmosios tyrimo dalies tikslas – ištirti iki ligoninės įvykusių gaivinimų 

apimtį 2016–2018 m. Kauno mieste ir nustatyti veiksnius, galėjusius 
reikšmingai pagerinti gaivinimų baigtis iki ligoninės. Atlikta retrospektyvinė 
surinktų duomenų analizė.  

Tiriamoji imtis – suaugusieji (vyresni nei 18 m.), kuriems tiriamuoju 
laikotarpiu įvyko staigus širdies sustojimas ir jie buvo gaivinti greitosios 
pagalbos personalo Kauno miesto teritorijoje. 

Kaip matyti 3.2.1. paveiksle, analizei duomenys gauti iš šių šaltinių: VšĮ 
„Kauno miesto greitosios medicinos pagalbos stoties“ elektroninė duomenų 
bazė, kuri apima ir dispečerinę, taip pat Kauno miesto ligoninių informacinės 
sistemos bei popierinės ligos istorijos ir biudžetinės įstaigos „Higienos 
institutas“ mirčių registras. Visi duomenys surinkti pagal tarptautinį Utsteino 
duomenų rinkimo ir publikavimo ruošinį. Analizei naudoti 2016-01-01 
00:01–2018-12-31 23:59 laikotarpio duomenys. Tyrimas registruotas 
clinicaltrials.gov duomenų bazėje: Nr.: NCT04784117, Unique Protocol ID: 
LITOHCA. Brief Title: Out-of-hospital Cardiac Arrest Epidemiology and 
Outcomes in Kaunas 2016–2021. 

 
 
 



 
39 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3.2.1. pav. Duomenų analizės procesas 
 

2014 m. GMP protokoluose patvirtinta ir pradėta naudoti 110/a forma 
„Greitosios medicinos pagalbos kvietimo kortelė“, kurios pagrindinė 
paskirtis – standartizuotas medicinos personalo atliekamų veiksmų 
fiksavimas. Iš pradžių 110/a forma pildyta rankiniu būdu, vėliau, kai forma 
tapo elektroninė, duomenų rinkimas labai palengvėjo. Kiekvienas atliekamas 
veiksmas, skiriamos priemonės ar vaistai 110/a formoje automatiškai žymimi 
atitinkamo laiko žyma. Kauno m. GMPS savo dispečerinėje įdiegė MPDS 
ProQA® sistemą, kuri pagrįsta dispečeriui parengtais standartizuotais 
protokolais. Standartizuoti protokolai yra dispečerio darbo kokybės 
vertinimo pagrindas, kurį periodiškai atlieka vidaus audito kokybės 
vadybininkas. Audito kokybės vadybininkas vertina dokumentacijos pildymo 
kokybę, audituoja 3 proc. visų dispečerinės skambučių ir 100 proc. 
skambučių, kurių metu buvo teikiamos pagalbos teikimo instrukcijos, pvz., 
atliekantiems pradinį gaivinimą, kol į įvykio vietą atvyko GMP.  
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3.2.2. pav. GMP penkių žingsnių modelio schema 
 

Dispečeris skambintojui užduoda klausimus apie įvykio vietą ir žmogų, dėl 
kurio skambinama. Įvardijamas pagrindinis nusiskundimas, dėl kurio 
skambinama. Įtarus, kad žmogus nereaguoja ir nekvėpuojama, iškart 
aktyvuojamas GMP ekipažas gaivinimui, paskui kurį siunčiamas ir antrasis 
ekipažas, galintis teikti pažangią reanimacinę pagalbą. Tuo metu dispečeris 
gali nustatyti, kur yra arčiausias viešai prieinamas AID, kad kas nors iš šalia 
esančių žmonių galėtų jį atnešti. Čia pagelbsti ir AED ALERT mobilioji 
aplikacija, skirta aktyvuoti arčiausiai esančius pradinio gaivinimo apmokytus 
vartotojus, kad šie savanoriškai padėtų skambintojui atlikti pradinį 
gaivinimą, iki atvyks GMP ekipažas. Kol artimiausias GMP ekipažas važiuoja, 
dispečeris nurodo skambintojui paguldyti nukentėjusį asmenį nugara ant 
kieto pagrindo. Tada nurodo sunertas plaštakas dėti ant nukentėjėlio krūtinės 
vidurio ir pradėti krūtinės ląstos paspaudimus pagal dispečerio diktuojamą 
ritmą. Kad dispečeriui būtų lengviau sekti atliekamus veiksmus, asmuo, kuris 
atlieka gaivinimo veiksmus, turi kartu balsu skaičiuoti kiekvieną kartą, kai 
padaro krūtinės ląstos paspaudimą. Pagalbos veiksmai tęsiami tol, kol 
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atvyksta GMP ekipažas arba išsenka gaivintojo jėgos. Kokybės auditorius 
audituoja visą vykdytą procesą: ar teisingai parinktas dispečerio protokolas, 
ar laiku suteiktos ir ar tinkamai suteiktos veiksmų instrukcijos, vertinamas 
skambintojo gebėjimas bendradarbiauti, jo emocinė būsena.  

Kita duomenų rinkimo proceso dalis – įvertinti atliekamus veiksmus 
įvykio vietoje ir pakeliui į gydymo įstaigą. Duomenims rinkti buvo pasitelktas 
Utsteino protokolas. Pirmiausia naudotas 2014 m. versijos Utsteino 
protokolas [80], kuris vėliau buvo peržiūrėtas ir 2017 m. papildytas [81]. 
Panašiu metu kaip ir mūsų tyrimas buvo vykdoma EuReCa One studija, 
kurios tikslas – vienu metu surinkti ir apibendrinti duomenis iš 27 Europos 
šalių. Pastebėjus, jog studijos duomenų kriterijai yra labai svarūs ir naudingi 
mūsų atliekamam tyrimui, padiskutavus su tyrėjų komanda, nuspręsta šiuos 
kriterijus įtraukti į tyrimą. Taigi galutiniu sprendimu buvo renkami šie 
duomenys:  

• GMP kvietimo įrašai; 
• GMP kortelės ID; 
• Data MMMM-MM-DD; 
• Kvietimo laikas 24 h formatu; 
• Dispečerio numeris; 
• Paciento vardas, pavardė; 
• Įvykio vietos adresas; 
• Miestas, rajonas; 
• Gimimo data; 
• Amžius metais; 
• Lytis;  
• Dispečerio nustatyta staigi mirtis;  
• Staigios mirties vieta; 
• Mirtis liudininkų akivaizdoje; 
• Staigios mirties įvykio liudininkai; 
• Pradinis gaivinimas iki GMP atvykimo (gaivino / negaivino pagal 

kortelę); 
• Gaivintojas iki GMP atvykimo (pagal kortelę); 
• Gaivintojo amžius; 
• Informacija apie gaivintojų skaičių iki GMP; 
• Informacija apie gaivintojų lytį iki GMP; 
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• AID prijungimas iki GMP; 
• Pirmosios defibriliacijos data;  
• Pirmosios defibriliacijos laikas (nevertinama, jei klinikinė mirtis 

įvyko GMP medikų akivaizdoje); 
• Atliktų defibriliacijų skaičius; 
• Mirtis vietoje; 
• Staigios mirties priežastis; 
• Staigios mirties laikas, kai įvyko GMP akivaizdoje; 
• GMP gaivinimas; 
• Pirmasis pastebėtas širdies ritmas ištikus staigiai mirčiai; 
• ST pakilimas pirmoje 12-os derivacijų EKG po gaivinimo; 
• Laikas nuo skambučio registravimo iki GMP atvykimo minutėmis; 
• Laikas nuo skambučio registravimo iki pirmos defibriliacijos 

minutėmis; 
• Laikas nuo skambučio registravimo iki pirmo vaisto minutėmis 

(mirtis GMP akivaizdoje nevertinama); 
• GMP vaistai gaivinimo metu; 
• Vaistų skyrimo vieta; 
• GMP defibriliacija; 
• GMP kvėpavimo takų palaikymas; 
• GMP ventiliacija; 
• GMP taikytas šaldymas; 
• Atgaivinimas (yra pulsas) įvykio vietoje (ROSC); 
• Vežimas į ligoninę; 
• Paciento būklė atvykus į ligoninę; 
• Transportavimo laikas minutėmis; 
• Ligoninė, į kurią atvežtas; 
• Dispečerio vadovaujamas gaivinimas; 
• Laikas iki instrukcijų; 
• Laikas iki paspaudimo (iš naujo proQA); 
• Ar dispečeris nustatė staigią mirtį (pereina prie IIPA); 
• Ar teikė pagalbos instrukcijas; 
• Liudininkų atliekamas gaivinimas; 
• Laikas, kai baigtas gaivinimas; 
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• Išrašytas iš ligoninės / išgyvenamumas iki išleidimo; 
• 30 dienų išgyvenamumas; 
• Išleidimo iš ligoninės data; 
• 1 metų išgyvenamumas; 
• Išrašomų iš stacionaro neurologinė būklė balais pagal CPC arba mRS; 
• Koronarografija; 
• Šaldymas ligoninėje. 

Vykdant tyrimą pastebėta, jog kartais labai tikslūs atsakymai apie įvykį 
buvo gaunami tik iš GMP ekipažo.  

Patirtis ir duomenų analizė padėjo sukurti ir adaptuoti išsamią duomenų 
rinkimo formą, kuri 2018 m. buvo pradėta naudoti GMP brigados darbe, o 
nuo 2020 m. sukurtos formos galutinis variantas „Gaivinimo registravimo 
forma“ naudojamas kasdienėje praktikoje (3.2.3. pav.). 

Visi atgaivinti pacientai buvo vežami GMP automobiliais į skubiosios 
pagalbos ar intensyviosios terapijos skyrius. Jei įvykio vietoje atgaivinti 
pacientų nepavykdavo, bet paaiškėdavo aplinkybių, kad stacionarines 
paslaugas teikiančioje gydymo įstaigoje bus suteiktas gydymas, kuris padėtų 
atkurti savaiminę kraujotaką, tokie pacientai taip pat buvo transportuojami 
taikant mechanines krūtinės ląstos paspaudimo priemones. Kauno mieste iš 
viso yra 4 skubiosios pagalbos skyriai, į kuriuos gali būti transportuojami 
atgaivinti ar gaivinami pacientai. Dauguma šių pacientų buvo vežami į 
Lietuvos sveikatos mokslų universiteto ligoninę Kauno klinikas.  

Tyrimo pradžioje duomenys rinkti iš popierinių ligos istorijų, o nuo 2017 
m. vidurio Kauno klinikoms pradėjus naudoti visiškai elektroninę ligoninės 
informacinę sistemą, vertinti elektroninės duomenų bazės įrašai. Kitų 
ligoninių duomenys buvo renkami rankiniu būdu ir įtraukti į bendrą analizę.  

Susisiekus raštu su biudžetine įstaiga Higienos institutu buvo pristatyti 
tyrimo tikslas ir uždaviniai, protokolas ir bioetikos leidimas, kas suteikė 
galimybę patikrinti mirčių registrą siekiant įvertinti vienerių metų 
išgyvenamumą. Šie duomenys suteikė mokslinio svarumo ir išskirtinumo, 
nes daugiausia studijose renkami duomenys apie trisdešimties dienų 
išgyvenamumą.  
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3.2.3 pav. Gaivinimo registravimo forma 
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Antroji dalis buvo skirta išanalizuoti mobiliosios aplikacijos (AED 
ALERT by STAN, Paterijstraat 3A, Elburg, Gelderland 8081 TA, NL, 
https://www.stanglobal.com/) pritaikomumą staigaus širdies sustojimo 
atvejais.  

Lietuvoje bandomasis projektas vyko 2019 m. birželio mėn.–2023 m. 
vasario mėn. Tyrimui imties tūris atskirai nebuvo skaičiuojamas, laikyta, jog 
tiriamieji įtraukti atsitiktine tvarka, kuri nulemta būklės. Tyrimo laikotarpis 
priklausė nuo projekto. Doktorantas surinko ir išanalizavo duomenis, 
susijusius su aplikacijos panaudojimu tiriamuoju laikotarpiu. Rinkti šie 
duomenys: aktyvavimas, kvietimų priėmimas, vartotojų skaičius, AID 
skaičius. 

Trečioji dalis skirta įvertinti dirbtinio intelekto pritaikymą gaivinimui iki 
ligoninės ir sukurti bei išbandyti dirbtinio intelekto modelį, gebantį viešąją 
erdvę stebinčiomis kameromis atpažinti nugriuvusį žmogų (3.2.4 pav.). 
Iškelta hipotezė, jog dirbtinis intelektas (DI) galėtų aktyvuoti GMP pajėgas, 
kai viešojo stebėjimo kameromis fiksuojamas nugriuvęs žmogus. Bandyta 
sukurti DI modelį ir 2023 m. pavasarį Lietuvos sveikatos mokslų universitete 
atliktas eksperimentas. Modelis pavadintas Tireless. Tyrimui reikalingos 
imties skaičiavimai grįsti plotu po ROC (angl. Received Operating 
Characteristic) kreive. Darant prielaidą, jog nulinės hipotezės reikšmė yra 
0,75 ir numatomas plotas po kreive bent jau 0,9 nugriuvusių žmonių 
atpažinimui su α rizika lygia 5 proc. ir β rizika lygia 20 proc., planuota įtraukti 
į studiją 68 atvejus. 

Įvykus SŠS, liudininkas turėtų prieiti prie nugriuvusiojo ir patikrinti, ar šis 
reaguoja ir kvėpuoja. Tais atvejais, kai nugriuvęs asmuo nereaguoja ir 
nekvėpuoja, reikia kviesti GMP ir pradėti krūtinės ląstos paspaudimus – visi 
šie veiksmai yra svarbūs gyvybei išsaugoti.  

Aptarus modelio struktūrą ir atitinkamus testavimo veiksmus, LSMU MA 
Ekstremaliosios medicinos katedros viešame koridoriuje, kuris yra stebimas 
vaizdo kameromis, atliktas eksperimentas. Prieš eksperimentą užtikrinta, kad 
į koridorių nepatektų atsitiktiniai asmenys, o dalyvaus tik iš anksto su eiga ir 
tikslais supažindinti savanoriai, kurių iš viso buvo 18. Jiems pateikta 
informuoto asmens sutikimo forma. Eksperimento tikslais rinkti šie 
duomenys: savanorio ūgis, svoris, lytis (šiuos duomenis nurodė pats dalyvis 
anketoje). Eksperimento metu savanoriams buvo paaiškinta, kad turi kuo 
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tikroviškiau nugriūti arti ir kuo toliau nuo vaizdo stebėjimo kameros. Iš viso 
registruoti 69 griuvimai. Sukurtas DI modelis, kuris buvo paremtas YOLOv5 
AI algoritmu (angl. You Only Look Once) – konvoliucinis giluminis dirbtinių 
neuronų tinklas, kurio veikimas pagrįstas viso vaizdo apdorojimu. DI 
algoritmas yra sukurtas Ultralytics (JAV) kompanijos. Jo paskirtis – objektų 
atpažinimas. Modelis, atpažindamas objektus, kartu įvertina ir atpažinimo 
patikimumą. Rezultatai analizuoti atsižvelgiant į griuvimo atstumą nuo 
kameros. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3.2.4 pav. Dirbtinio intelekto panaudojimo atpažįstant staigų širdies 
sustojimą patyrusį žmogų schema 

 

 

3.4. Statistinė analizė 

Tyrimo duomenų apdorojimas atliktas kompiuteriu, naudojant statistinės 
duomenų analizės programą SPSS (IBM Corp. Released 2020. IBM SPSS 
Statistics for Windows, Version 27.0. Armonk, NY: IBM Corp. ir IBM Corp. 
Released 2023. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 29.0.2.0 Armonk, 
NY: IBM Corp). Apskaičiuoti rezultatai pateikti lentelėse ir grafikuose.  

Pirmojo tyrimo kiekybiniai kintamieji, pvz.: amžius, GMP reagavimo 
laikai, pateikti vidurkiais su standartiniais nuokrypiais, kvartiliais ir 
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interkvartiliniu pločiu (IQR). Paplitimui palyginti buvo naudojami Mano-
Vitnio U ir Vilkoksono kriterijai. Pirsono χ2 kriterijus naudotas kokybinių 
kintamųjų nepriklausomumui tikrinti. Logistinės regresijos modeliai 
pasitelkti nustatyti ryšius tarp pacientų savybių (amžiaus, lyties), širdies 
sustojimo (vietos, pirmojo ritmo) aplinkybių, suteiktos pagalbos (praeivių 
atliekamas gaivinimas, defibriliacija). Kai kintamieji nebuvo skaitiniai ar 
ranginiai, ar neturėjo pakankamai daug skirtingų reikšmių, taikyta analizė 
kategorinių kintamųjų ryšiams tirti. Pirmiausia atlikta tiesinė regresinė 
analizė, tada tikrinant statistines hipotezes tarp veiksnio ir išgyvenamumo 
taikytas Valdo (Wald) kriterijus. Stratifikacija buvo atlikta staigaus širdies 
sustojimo už ligoninės ribų savybėms pritaikyti pagal amžių ir lytį. 
Daugialypė logistinė regresija taikyta visiems reikšmingiems tiesinės 
regresinės analizės kintamiesiems. Norint įvertinti paciento savybių įtaką, 
buvo apskaičiuotas galimybių santykis (GS) bei jų 95 proc. pasikliautinieji 
intervalai (95 proc. PI) ir p reikšmės. Tais atvejais, kai p > 0,05, statistinės 
išvados laikytos nereikšmingomis. 

Antrajame tyrime atliekant statistinę analizę, vertintas suminis aktyvacijų 
skaičius, priėmimų proporcija pagal sureagavusių vartotojų skaičių. 

Trečiajame tyrime atliekant statistinę analizę, vertintas sumodeliuotus 
mašininio mokymosi klasifikatorius, buvo naudojami 4 našumo vertinimo 
matmenys: tikslumas (angl. accuracy), preciziškumas (angl. precision), 
atkūrimas (angl. recall) ir F1 skalė. Pasirinkti net 4 tikslumo vertinimo 
metodai, siekiant kuo adekvačiau įvertinti esamą situaciją. Visi metodai 
aprašyti toliau, bet pirmiausia aprašoma maišos matrica (angl. confusion 
matrix), kuri yra pasitelkiama apskaičiuojant kiekvieną iš šių metrikų. 

Maišos matrica yra lentelė, naudojama apibrėžti klasifikacijos algoritmo 
našumą. Ši lentelė vizualizuoja ir apibendrina klasifikavimo algoritmą. 

 
3.2.1. lentelė Maišos matrica 

 Originaliai teigiami Originaliai neigiami 
Teigiamai 
nuspėti 

Teisingai atspėti teigiami 
(TP) 

Klaidingai atspėti teigiami 
(FP) 

Neigiamai 
nuspėti 

Klaidingai atspėti neigiami 
(FN) 

Teisingai atspėti neigiami 
(TN) 
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Tikslumas (angl. accuracy). yra bene geriausiai žinomas mašininio 
mokymosi modelių klasifikacijos tikrinimo metodas. Viena iš populiarumo 
priežasčių – paprastumas. Šis metodas lengvai suprantamas ir pritaikomas. 
Tikslumo formulė: 

 
Vis dėlto tikslumas gali būti nepatikima metrika, kai grupių pasiskirstymas 

yra netolygus ir labai svarbu identifikuoti mažumos grupę. Pavyzdžiui, reikia 
diagnozuoti vėžį ir atskirti gerybinius auglius nuo piktybinių. Šiuo atveju 
negalima leisti, kad piktybinė liga liktų nediagnozuota. Neatsakinga būtų ir 
sveikus žmones priskirti prie sergančių ir taikyti jiems stiprų gydymą. Taigi, 
dėl išvardytų argumentų šio našumo matmens atsisakyta.  

Preciziškumas (angl. precission) gelbsti, kai neteisingo teigiamo nuspėjimo 
kaina yra didelė. Preciziškumas yra tiesiogiai proporcingas tikslių teigiamų 
prognozių santykiui arba mažumos klasės prognozių tikslumui. Tai reiškia, 
kad nors tikslumas turi savų pranašumų, jis neparodo bendro vaizdo. 
Negalima sužinoti, kiek iš tikrųjų teigiamos grupės pavyzdžių buvo 
neteisingai suklasifikuoti kaip neigiami, todėl atsirado klaidingų neigiamų 
rezultatų. Preciziškumo formulė: 

 

 

 

 

Atgaminimas (angl. recall) matuoja teisingai nuspėtų teigiamų rezultatų 
rodiklį, t. y. identifikuoja, kiek teigiamų atvejų buvo teisingai nustatyti. 
Atgaminimas dažniausiai naudojamas, kai klaidingi neigiami rezultatai yra 
nepageidaujami. Atgaminimo formulė: 
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F1 skalės metrika yra preciziškumo ir atgaminimo derinys. Ji labai tinka 
atvejams, kai norima palyginti du klasifikatorius. Tarkime, klasifikatoriaus A 
turi aukštesnį preciziškumo balą, o klasifikatorius B aukštesnį atgaminimo 
balą. Šiuo atveju galima palyginti abu klasifikatorius vienodomis sąlygomis. 1 
laikomas geriausiu įvertinimu, 0 – blogiausiu. F1 skalės formulė: 

 
mAP (angl. mean Average Precision) – suvidurkintas aptikimo tikslumas, 

rodmuo, apibūdinantis, kaip tiksliai vaizde aptinkamas norimas objektas. 
Beje, tai dažniausiai naudojama metrika objektams atpažinti. Tai tarsi 
kompromisas tarp preciziškumo ir atgaminimo sustiprinant abiejų savybes.  

Toliau buvo atliekami koreliacijos tarp nugriuvusio asmens ir atstumo iki 
kameros skaičiavimai. 
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4. REZULTATAI 

 

4.1. Gaivinimo už ligoninės ribų baigtims reikšmingi veiksniai ir 
gaivinimo apimtys 2016–2018 m. laikotarpiu Kauno mieste 

 
Tyrime analizuoti 838 staigaus širdies sustojimo už ligoninės ribų atvejai, 

registruoti 2016–2018 metais, kai dispečerio pagalba buvo aktyvuotos 
gaivinimo GMP brigados (95,8 atvejai 100 tūkst. gyventojų per metus). 
Atvejai analizuoti dviem pjūviais, nes taip geriausiai atspindimas sistemos 
efektyvumas. Mūsų pasirinktas duomenų rinkimo Utsteino protokolas yra 
pripažintas ir naudojamas tarptautiniu mastu [41].  

4.1.1 paveiksle pateikta tyrimo struktūrinė schema, iš kurios matyti, kad 
per trejus metus gaivinti suaugusiųjų Kauno mieste buvo kviesta 3 933 kartus, 
bet 78,6 proc. atvejų (n = 3 090) konstatuotas mirties faktas. Taigi tyrimo 
objektu tapo 843 atvejai, deja, pradėjus analizę 5 atvejus teko atmesti dėl 
duomenų trūkumo. Nesėkmingi atvejai sudarė 70,4 proc. 

Tyrime analizuotų pacientų, patyrusių SŠS už ligoninės ribų, 
charakteristika: amžiaus mediana – 71 (IQR 58–81) metai, iš jų 66,7 proc. 
buvo vyrai. 73,8 proc. SŠS atvejų įvyko namuose, 59,3 proc. – kito asmens 
akivaizdoje, net pusė jų (54,5 proc.) buvo skubiai gaivinti šalia esančių 
žmonių. 78,8 proc. visų atvejų buvo numanoma medicininė priežastis, todėl 
taikyti skubūs pagalbos teikimo veiksmai. Vienu atveju iki GMP atvykimo 
buvo atlikta defibriliacija. 27,6 proc. atvejų pirmasis širdies ritmas buvo 
defibriliuojamas, o 68,5 proc. atvejų – nedefibriliuojamas (4.1.1 lentelė). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
51 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

4.1.1 pav. GMP kvietimai, kai buvo gaivinama, 2016–2018 m. 
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4.1.1 lentelė. Staigaus širdies sustojimo už ligoninės ribų pacientų 
charakteristikos (n= 838) 
Veiksnys Charakteristika Atvejai Utsteino grupė 
  838 (100 proc.) 138 (16,5 proc.) 
 Dažnis 100,000 gyventojų 

per metus 
95,4 15,7 

Dispečerio  Taip 419 (50,0 proc.) 81 (58,7 proc.) 
atpažintas staigus  Ne 103 (12,3 proc.) 11 (8,0 proc.) 
širdies sustojimas Buvo gyvi 157 (18,7 proc.) 13 (9,4 proc.) 
 Trūksta duomenų 159 (19,0 proc.) 33 (23,9 proc.) 

Dispečerio  Taip 374 (44,6 proc.) 73 (52,9 proc.) 
vadovaujamas  Ne 146 (17,4 proc.) 19 (13,8 proc.) 
gaivinimas Buvo gyvi 155 (18,5 proc.) 13 (9,4 proc.) 
 Trūksta duomenų 163 (19,5 proc.) 33 (23,9 proc.) 

Amžius Mediana 71 m. (IQR, 58–81) 70,5 (IQR 59–77) 
 Min.–maks. 18–99 33–91 
 Trūksta duomenų 2 (0,2 proc.) 0 (0,0 proc.) 

Lytis Vyras 559 (66,7 proc.) 112 (81,2 proc.) 
 Moteris 279 (33,3 proc.) 26 (18,8 proc.) 

Vieta Namai 607 (73,8 proc.) 88 (63,8 proc.) 
 Slaugos namai/medicinos 

įstaiga 
43 (5,2 proc.) 6 (4,3 proc.) 

 Vieša vieta 173 (21,0 proc.) 44 (31,9 proc.) 
 Trūksta duomenų 15 (1,8 proc.) 0 (0,0 proc.) 

Etiologija Liga/širdinė priežastis 660 (78,8 proc.) 138 (100 proc.) 

Liudininkai Praeivis 497 (59,3 proc.) 138 (100 proc.) 
 GMP 100 (11,9 proc.)  
 Be liudininkų 103 (12,3 proc.)  
 Trūksta duomenų 138 (16,5 proc.)  

Liudininkų atliktas  Taip 457 (54,5 proc.) 109 (79,0 proc.) 
gaivinimas Ne 194 (23,2 proc.) 23 (16,7 proc.) 
 Buvo gyvi 168 (20,0 proc.) 6 (4,3 proc.) 
 Trūksta duomenų 19 (2,3 proc.) 0 (0,0 proc.) 
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4.1.1 lentelės tęsinys   
    
Veiksnys Charakteristikos Atvejai Utstein grupė 
    
Pirmas registruotas  SV/ST be pulso 231 (27,5 proc.) 138 (100 proc.) 
širdies ritmas EMD/asistolija 576 (68,5 proc.)  
 Trūksta duomenų 32 (3,8 proc.)  

GMP defibriliacija Taip 231 (27,6 proc.) 138 (100 proc.) 
 Ne 607 (72,4 proc.)  

Adrenalinas Taip 760 (90,7 proc.) 113 (81,9 proc.) 
 Ne 78 (9,3 proc.) 25 (18,1 proc.) 

Transportuoti į  Taip 249 (29,7 proc.) 78 (56,5 proc.) 
ligoninę Specializuotas centras 216 (86,7 proc.) 78 (56,5 proc.) 
 Nespecializuotas centras 33 (13,3 proc.) 0 (0 proc.) 

Koronarografija  Taip 97 (40,8 proc.)* 59 (59,0 proc.)** 

Okliuduotų  0 14 (14,7 proc.) 8 (13,6 proc.) 
koronarinių arterijų  1 23 (24,2 proc.) 16 (27,1 proc.) 
skaičius 2 19 (20,0 proc.) 13 (22,0 proc.) 
 3 39 (41,1 proc.) 22 (37,3 proc.) 
 Trūksta duomenų 2 (2,1 proc.) 0 (0 proc.) 

Tikslinė  Atlikta 5 (2,1 proc.)* 1 (1,3 proc.)** 
temperatūros  Indikuotina, bet neatlikta 152 (63,9 proc.)* 52 (69,0 proc.)** 
kontrolė Neindikuotina 39 (16,4 proc.)* 18 (24,0 proc.)** 
 Trūksta duomenų 42 (17,6 proc.)* 4 (5,3 proc.)** 

*Procentai skaičiuoti nuo visų pacientų, paguldytų į ligoninę (n = 238);  
** procentai skaičiuoti nuo Utsteino pogrupio pacientų, paguldytų į ligoninę (n = 75). 
EMD – elektromechaninė disociacija; GMP – greitoji medicinos pagalba; SV / ST – 

skilvelių virpėjimas / skilvelinė tachikardija.  
 

Iš visų skambučių, kviečiančių GMP, padedant dispečeriui 50,0 proc. 
atvejų įtartas SŠS už ligoninės ribų, gaivinimo instrukcijos telefonu suteiktos 
44,6 proc. atvejų.  
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4.1.2. lentelė. GMP laikas nuo aktyvavimo iki įvykio vietos, iki paciento ir 

defibriliacijos   
Laikas (min) Atvejai Utsteino grupė 

   n  Mediana 
(IQR) 

n  Mediana 
(IQR) 

Nuo išvykimo iki įvykio vietos 738  9 (7–11) 132  8 (7–10) 
Nuo išvykimo iki paciento 681  10 (8–12) 132  9 (8–11) 
Nuo išvykimo iki defibriliacijos 242  11 (9–14) 133  11 (9–13) 
Nuo išvykimo iki adrenalino 660  15 (12–18) 111  15 (12–17) 
Nuo įvykio vietos iki ligoninės 248  6 (5–9) 78  6,5 (5–9) 
 

Pacientų baigčių duomenys pagal Utsteino protokolą viso tyrimo 
laikotarpio ir atskirai kiekvienų metų pateiktos 4.1.3 lentelėje. Visais metais 
absoliutusis atvejų skaičius buvo panašus. 28,4 proc. visų atvejų po SŠS 
savaiminė kraujotaka sėkmingai atkurta ir palaikyta iki ligoninės. Iki 
išrašymo iš ligoninės išgyveno bendroje atvejų grupėje 10,9 proc. pacientų (n 
= 92), Utsteino grupėje – 47,1 proc. (n = 65); iki vienerių metų Utsteino 
grupėje išgyveno 27,5 proc. pacientų (n= 38), bendroje – 6,9 proc. (n = 58). 
Bendroje grupėje mažiausiai pacientų išgyveno, kai širdies ritmas buvo 
nedefibriliuojamas ir SŠS įvyko liudininkų akivaizdoje (įvykusieji GMP 
akivaizdoje atmesti) – iki išleidimo iš ligoninės tik 2,2 proc. (n = 7), vienerius 
metus – 0,9 proc. (n = 3).  
 

 
 
 
 
 

 

 Tiriant ir vertinant tokias būkles kaip staigi mirtis, būtina išanalizuoti 
visų gaivinimo proceso veiksmų laiką. GMP reagavimo laiko mediana nuo 
aktyvavimo iki paciento – apie 10 min., nuo išvykimo iki defibriliacijos – apie 
11 min., o nuo išvykimo iki pirmojo vaisto suleidimo – 15 min. Visi 
reikšmingi laikai analizuojant procesą pateikti 4.1.2 lentelėje.
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4.1.3 lentelė.  Pacientų baigtys pagal Utsteino protokolą (n= 838) 

 
 
Pacientų baigtys 

Savaiminė kraujotaka 
sugrįžo (ROSC) iki 
ligoninės 

Išgyveno iki išrašymo iš 
ligoninės 

Išgyveno vienerius 
metus 

Taip 
N (proc.) 

Ne 
N (proc.) 

Taip 
N (proc.) 

Ne 
N (proc.) 

Taip 
N (proc.) 

Ne 
N (proc.) 

Visi GMP gaivinimo atvejai       

2016–2018 n=838 238 (28,4) 600 (71,6) 92 (10,9) 746 (89,0) 58 (6,9) 780 (93,1) 

2016 n=312 84 (26,9) 228 (73,1) 27 (8,7) 285 (91,3) 12 (3,8) 300 (96,2) 

2017 n=281 79 (28,1) 202 (71,9) 34 (12,1) 247 (87,9) 22 (7,8) 259 (92,2) 

2018 n=245 75 (30,6) 170 (69,4) 31 (12,7) 214 (87,3) 24 (9,8) 221 (90,2) 

Defibriliuojami liudininkų akivaizdoje 
(GMP akivaizdoje atmesti) 

    
  

2016–2018 n=138 75 (54,3) 63 (45,7) 65 (47,1) 73 (52,9) 38 (27,5) 100 (72,5) 

2016 n=42 21 (50) 21 (50) 13 (31) 29 (69) 9 (21,4) 33 (78,6) 

2017 n=49 27 (55,1) 22 (44,9) 26 (53,1) 23 (46,9) 11 (22,4) 38 (77,6) 

2018 n=47 27 (57,4) 19 (40,4) 26 (55,3) 21 (44,7) 18 (38,3) 29 (61,7) 

Defibriliuojami /liudininkų gaivinti 
(GMP akivaizdoje atmesti) N=165 

    
  

2016–2018 83 (50,3) 82 (49,7) 56 (33,9) 109 (66,1) 38 (23,0) 127 (77) 

2016 n=58 23 (39,7) 35 (60,3) 14 (24,1) 44 (75,9) 5 (8,6) 53 (91,4) 

2017 n=50 28 (56,0) 22 (44) 18 (36) 32 (64) 12 (24,0) 38 (76) 

2018 n=57 32 (56,1) 25 (43,9) 24 (42,1) 33 (57,9) 21 (36,8) 36 (63,2) 

Nedefibriliuojami liudininkų 
akivaizdoje (GMP akivaizdoje atmesti) 

    
  

2016–2018 n=318 61 (19,2) 257 (80,8) 7 (2,2) 311 (97,8) 3 (0,9) 315 (99,1) 

2016 n=108 23 (21,3) 85 (78,7) 2 (1,9) 106 (98,1) 0 (0,0) 108 (100) 

2017 n=132 23 (17,4) 109 (82,6) 5 (3,8) 127 (96,2) 3 (2,3) 129 (97,7) 

2018 n=78 15 (19,2) 62 (79,5) 0 (0,0) 78 (100) 0 (0,0) 78 (100) 
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Išanalizavus duomenis nustatyta, kad nedefibriliuojamas širdies ritmas 
buvo statistiškai reikšmingai dažnesnis – 68,5 proc. atvejų (n = 576), lyginant 
su defibriliuojamu – 27,5 proc. atvejų (n = 231). Atlikus daugialypę statistinę 
analizę (GS – 14,55; 95 proc. PI 7,35–28,82) gautas statistiškai reikšmingas 
rezultatas.  

Daugialypė statistinė analizė atskleidė, kad statistiškai reikšmingi 
išgyvenamumo veiksniai yra ≤10 min. (≤600 sek.) laiko intervalas nuo 
skambučio priėmimo iki atvykimo pas pacientą (GS – 2,18; 95 proc. PI 1,19–
4,01) ir paciento amžius ≤80 metų (GS – 2,96; 95 proc. PI 1,18–7,41). 

Mirtis ištikusi liudininkų akivaizdoje (GS – 1,95; 95 proc. PI 0,97–3,64) ir 
vyriškoji lytis (GS – 1,44; 95 proc. PI 0,70–2,97) nebuvo statistiškai reikšmingi 
veiksniai (4.1.4 lentelė).  

Taigi, atliktas tyrimas leido įžvelgti net penkis veiksnius, reikšmingai 
susijusius su geresniu išgyvenamumu:  

1. Registruotas pirmasis širdies ritmas yra laiku defibriliuojamas;  
2. Laikas nuo skambučio priėmimo iki atvykimo pas pacientą – 

mažiau nei 10 min.; 
3. Širdies sustojimas įvyko šalia esant liudininkų, kurie yra orientuoti 

ir geba atlikti pirmuosius svarbius veiksmus staiga sustojus 
širdžiai; 

4. Amžius – iki 80 metų;  
5. Vyriškoji lytis. 
 

4.1.4 lentelė. Išgyvenamumas iki išrašymo iš ligoninės visais staigaus širdies 
sustojimo už ligoninės ribų atvejais, kai GMP atliko gaivinimą (daugialypė 
statistinė analizė)  
Kintamasis GS 95 proc. PI p 
Vyriškoji lytis 1,44 0,70–2,97 0,325 
Amžius ≤80 2,96 1,18–7,41 0,020 
Defibriliuojamas ritmas 14,55 7,35–28,82 <0,001 
Mirtis liudininkų akivaizdoje 1,95 0,97–3,64 0,063 
GMP atvykimas per ≤10 min. 2,18 1,19–4,01 0,012 

GS ir 95 proc. PI iš logistinės regresijos. Regresija kontroliuota pagal lytį. 
 
  



 
57 

4.2. Bandomojo pagalbos teikėjų tinklo veiklos rezultatai  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.2.1 pav. Pagalbos teikėjų tinklo schema  
 

Tyrimo metu visoje Lietuvoje veikė bandomasis pagalbos teikėjų tinklas, 
kurio vartotojai buvo gaivinimo mokymus baigę visuomenės nariai, iš viso – 
5 693. Jie SMS žinute ar per mobiliąją aplikaciją AED ALERT iš dispečerio 
gauna tikslią informaciją, kur įvyko širdies sustojimas. Vieni jų siunčiami 
tiesiai prie nukentėjėlio, kiti – atnešti artimiausią AID. Šis bandomasis 
projektas vykdytas nuo 2019 m. birželio mėn. iki 2023 m. vasario mėn. 
Projekto metu buvo registruoti 13 929 įvykiai (4.2.2 lentelė).  
 

4.2.2 lentelė. Bandomojo AED ALERT mobiliosios aplikacijos projekto 
Lietuvoje apžvalga 

Periodas 2019 birželis–2023 vasaris 
Vartotojų skaičius 5 693 
AID skaičius 214 
Įvykių skaičius 13 929 
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4.2.3 pav. Bandomojo tyrimo programėlės aktyvavimas 2019–2023 m. 
pagal mėnesius 
 

Per bandomąjį laikotarpį gauti duomenys buvo sugrupuoti. 4.2.3 paveiksle 
pateikti susumuoti programėlės aktyvavimo skaičiai pagal mėnesius ir metus, 
o 4.2.4 lentelėje – pagal kvietimo priėmimo skaičius.  

Iš 4.2.3 grafiko matyti tam tikros sezoniškumo tendencijos, kai per tam 
tikrą mėnesį aktyvavimo skaičius viršija 400 kartų. Bent 1 kvietimas buvo 
priimtas 18,08 proc. atvejų (4.2.4 lentelė). 
 

4.2.4 lentelė. Kvietimo priėmimo dažnumas  
Priėmimas 2019 2020 2021 2022 2023 Iš viso Proc. 
0 135 3 432 4 078 3221 544 11 410 81,92 proc. 
1 344 552 640 258 19 1 813 13,02 proc. 
2 248 158 56 8  470 3,37 proc. 
3 138 12 5   155 1,11 proc. 
4 45 2    47 0,34 proc. 
5 31 3    34 0,24 proc. 
Įvykiai 941 4 159 4 779 3 487 563 13 929 100 proc. 
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4.3. Dirbtinio intelekto pritaikomumas atpažinti staigų širdies 
sustojimą 

Analizuojant DI pritaikomumą atpažinti SŠS, vertinami keturi svarbiausi 
parametrai:  

 
   

  
  

  
    

  
  
  

3. F1 skalė. F1skalės metrika yra preciziškumo ir atgaminimo derinys. Ji labai 
tinka tais atvejais, kai norima palyginti du klasifikatorius. Apskaičiuotas pagal 
formulę 2*(Prec*Rec) / (Prec + Rec), gautas rezultatas – 0,958. 

  

 
 

4.3.1 pav. Dirbtinio intelekto Tireless modelio veikimas (vaizdas iš 
vykdyto eksperimento) 

 

1. Preciziškumas (angl. precission). Preciziškumas yra tiesiogiai 
proporcingas tikslių teigiamų prognozių santykiui arba mažumos klasės 
prognozių tikslumui. Apskaičiuotas pagal formulę TP / (TP + FP), gautas 
rezultatas – 0,968.
2. Atgaminimas (angl. recall). Atgaminimas matuoja teisingai nuspėtų 
teigiamų rezultatų rodiklį, t. y. identifikuoja, kiek teigiamų atvejų buvo 
teisingai nustatyti. Apskaičiuotas pagal formulę TP / (TP+FN), gautas 
rezultatas – 0,95, o tai reiškia, kad mūsų sukurtas modelis atpažino 95 proc. 
nugriuvusių žmonių.

4. mAP (angl. mean Average Precision) – suvidurkintas aptikimo 
tikslumas, rodmuo, apibūdinantis, kaip tiksliai vaizde aptinkamas norimas 
objektas. Mūsų modelyje jis yra 0,978.
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Atlikus detalesnę duomenų analizę ryšiui tarp atstumo nuo kameros ir 
objekto atpažinimo tikslumo nustatyti, išsiaiškinta, kad kuo arčiau kameros 
yra objektas, tuo geriau modelis atpažįsta nugriuvusį žmogų (4.3.2 pav.). 

 
4.3.2 pav. Dirbtinio intelekto algoritmo preciziškumo priklausomybė nuo 

atstumo iki kameros 
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5. REZULTATŲ APTARIMAS 

 

Šis tyrimas yra pirmasis staigaus širdies sustojimo už ligoninės ribų 
tyrimas Lietuvoje, vykdytas Lietuvos sveikatos mokslų universitete trejų metų 
laikotarpiu. Analizei naudotas Utsteino protokolas leido geriau palyginti 
esamą sistemą su kitomis. Nustatytas bendrasis išgyvenamumas iki išrašymo 
iš ligoninės yra 10,9 proc., o Utsteino lyginamosios grupės – siekia 47,1 proc.  

Mūsų nuomome, gauti rezultatai yra geresni nei EuReCA TWO tyrime, 
kuriame bendras išgyvenamumas išrašant iš ligoninės siekė 8 proc., o 
Utsteino lyginamosios grupės 31 proc. [2]. Cardiac Arrest Registry to Enhance 
Survival (CARES) registro 2017 m. ataskaitoje bendras išgyvenamumas iki 
išrašymo iš ligoninės siekė 10,4 proc., o Utsteino lyginamosios grupės - 32,6 
proc.  [82]. Bendras vienerių metų išgyvenamumas mūsų tyrime siekė 6,9 
proc., o Utsteino grupėje – 27,5 proc.  

Utsteino lyginamosios grupės išgyvenusieji sudarė 65,5 proc. iš visų 
išgyvenusių vienerius metus. Nesenai publikuotos staigaus širdies sustojimo 
už ligoninės ribų metanalizės, kurioje analizuota 141 studija, duomenimis, 
vienerių metų išgyvenamumas buvo 7,7 proc. [2]. 

GMP dėl staigaus širdies sustojimo už ligoninės ribų dažnumas Kaune 
buvo 95,8 atvejo 100 tūkst. gyventojų per metus, t. y. gerokai didesnis nei 
EuReCa TWO studijoje (56 atvejai 100 tūkst. gyventojų per metus) [2], 
CARES studijoje (74,3 atvejo 100 tūkst. gyventojų per metus) [82], AusROC 
Epistry registre (47,6 atvejo 100 tūkst. gyventojų per metus) 2015 m. [83]. 
Pastebėta, kad jis pranoko ir šiaurės Europos šalių (Danijos [9], Suomijos 
(84), Švedijos [11], Norvegijos [85]), taip pat kaimyninės Lenkijos [13] 
duomenis.  

Mūsų tyrimo duomenimis, atvejai, kai gaivinimą pradėjo ar tęsė GMP 
personalas, sudarė 21,4 proc., lyginant su 62,6 proc. EuReCa TWO studijoje 
[2]. 

Dėl įvairių migracijos ypatumų bendra Kauno m. populiacija, kuriai teikia 
pagalbą VŠĮ „Kauno miesto greitosios medicinos pagalbos stotis“, sumažėjo 
nuo 0,36 mln. 2007 metais iki 0,29 mln. 2017 metais, tačiau GMP atvejų 
skaičius, kai taikytas gaivinimas dėl staigaus širdies sustojimo, padidėjo 
penkis kartus: nuo 19,96 atvejo 100 tūkst. gyventojų 2007 metais [86] iki 97,4 
atvejo 100 tūkst. gyventojų 2017 metais. 
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Vertinant žmogaus gyvybę ir vadovaujant dispečeriui, GMP atliekami 
gaivinimai pradedami vis didesniam skaičiui pacientų, net ir tokiais atvejais, 
kurie anksčiau buvo laikomi neperspektyviais. Reikia manyti, kad ši prielaida 
yra teisinga.  

2007 m. studijos duomenimis [86], remiantis apskaičiuotu santykiu tarp 
atliktų gaivinimų skaičiaus ir atvejų, kai pirmasis nustatytas ritmas 
defibriliuojamas, skaičiaus, buvo 43 gaivinimai 100 tūkst. gyventojų per 
metus, o skilvelių virpėjimo / skilvelinės tachikardijos be pulso – 48 proc. 
atvejų.  

Mūsų tyrime pirmasis registruotas defibriliuojamas ritmas buvo 27,5 proc. 
atvejų. Lietuvoje bandymo gaivinti dažnumas yra didesnis, nes nėra 
atsisakymo būti gaivinamam (angl. do-not-atempt to resuscitate, DNAR). PR 
komandos turi pradėti gaivinti visais atvejais, išskyrus tuos, kai yra matomi 
akivaizdūs mirties požymiai: pomirtinis sąstingis (rigor mortis), su gyvybe 
nesuderinami sužalojimai. Pastebėta, kad šeimos nariai ar praeiviai visada 
tikisi, kad bus atliekami profesionalūs gaivinimo veiksmai, net jeigu 
tikimybės, kad jie bus sėkmingi, nėra. 

Mūsų tyrimo duomenimis, pradinį gaivinimą iki GMP atvykimo praeiviai 
atliko 54,5 proc. atvejų. Panašūs ir EuReCa TWO studijos duomenys (58 
proc.) [2], bet skaičius mažesnis nei kitose šiaurės Europos šalyse, kaip antai: 
Norvegijoje siekia 80 proc. [85], Danijoje – 80,6 proc. [87], Švedijoje – 68,2 
proc. 

Mažesnis praeivių įsitraukimas ir gaivinimo veiksmų taikymas galimai 
susijęs su stoka nacionalinių iniciatyvų, piliečių mokymo, kurie gebėtų 
pritaikyti išmoktus įgūdžius visuomenėje. Lietuvoje nėra ir privalomojo 
pradinio gaivinimo mokymų mokyklose, nacionalinės automatinių išorinių 
defibriliatorių diegimo programos.  

Pirmosios pagalbos teikėjų programėlės AED ALERT ir tinklo diegimo 
darbai pradėti tik 2019 m. ir tik Kauno regione. 2016 m. Kauno viešose vietose 
buvo tik 5 AID, sujungti su VšĮ „Kauno miesto greitosios medicinos pagalbos 
stotimi“. AID tinklas Kauno m. pradėtas plėsti tik 2018 metais. Spėtina, kad 
tai paaiškina, kodėl tyrimo laikotarpiu iki GMP atvykimo sėkmingai 
defibriliuotas tik vienas žmogus.  

Mūsų tyrime išsiaiškinti penki veiksniai, susiję su geresniu išgyvenamumu 
iki išrašymo iš ligoninės, iš kurių trys buvo statistiškai reikšmingi 
daugialypiame modelyje: defibriliuojamas ritmas, amžius ≤80 metų ir GMP 
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atvykimo laikas ≤10 min. (4.1.4 lentelė). Panašius veiksnius savo tyrimuose 
mini ir dar keli tyrėjai [88, 89]. 

Dvylika staigaus širdies sustojimo už ligoninės ribų studijų apimantis 
tyrimas įrodė, jog svarbiausias veiksnys yra pirmasis registruotas 
defibriliuojamas ritmas, kuris ir lemia geresnį išgyvenamumą iki išrašymo iš 
ligoninės, o vyresnis amžius ir ilgesnis laikas iki GMP atvykimo susiję su 
blogesne baigtimi. Nekyla abejonių, kad vieša vieta, įvykis liudininkų 
akivaizdoje, liudininko atlikta defibriliacija gerokai padidina tikimybę 
išgyventi [88]. Al-Dury su bendr. [89] nustatė, jog svarbiausias išgyvenimo 
prognozinis veiksnys yra pirmasis registruotas ritmas, toliau eina amžius, 
laikas, kada pradėtas gaivinimas, GMP reagavimo laikai ir įvykio vieta.  

Mūsų tyrimas atskleidė keletą sisteminių pagalbos staigaus širdies 
sustojimo už ligoninės ribų atvejais trūkumų. Pas mus tikslinė temperatūros 
kontrolė ligoninėje buvo taikoma tik 2,6 proc. pacientų, o CARES studijos 
duomenimis, – 45,5 proc. pacientų [82]. Gydymo įstaigose, kur yra galimybė 
bet kuriuo metu atlikti PVAI, nebuvo taikomas standartizuotas gydymo po 
gaivinimo protokolas (kurio dalis yra tikslinė temperatūros kontrolė). 
Kadangi pacientų neurologinės baigtys išrašant iš ligoninės po SŠS, įvykusio 
už ligoninės ribų, nėra vertinamos, nebuvo galimybės užpildyti Utsteino 
protokolo dalies su CPC ar mRS skalėmis. Darytina prielaida, jog į 
reabilitaciją išsiųstų pacientų (48,9 proc.) neurologinė būklė buvo geresnė, o 
į slaugos įstaigas (12 proc.) – blogesnė (pvz., komos būsena).  

Mūsų tyrime pasitaikė tam tikrų nesklandumų, kurie trikdė suplanuotus 
darbus, pvz., dėl techninių kliūčių stigo duomenų dispečerių pokalbių 
įrašuose nuo 2018 m. gegužės iki gruodžio mėnesio. Šis tyrimas – tai atspirties 
taškas ateities tyrimams, analizuojant procesus, veiksmus staigaus širdies 
sustojimo už ligoninės ribų atvejais. 

Atliekant tyrimą pastebėta, kad bandomasis pagalbos teikėjų tinklas 
neabejotinai yra reikalingas ir naudingas gerinant baigtis po staigaus širdies 
sustojimo. Panašaus tyrimo duomenimis, pagalbos teikėjai defibriliaciją AID 
atliko 16 proc. visų patyrusiųjų SŠS, o defibriliacijos, atliekamos GMP 
personalo, poreikis sumažėjo nuo 73 proc. iki 39 proc., laiko mediana nuo 
skambučio iki defibriliacijos sumažėjo apytiksliai 2,5 minutėmis – nuo 11,7 
iki 9,3 min. Iš viso minimame tyrime dalyvavo 5 735 apmokyti savanoriai, 
buvo 785 AID stotelės [90]. 
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Aptariant trečiosios tyrimo dalies rezultatus, pirmiausia reikia pasakyti, 
kad nugriuvimo atpažinimo sistemos gali būti skiriamos į dvi kategorijas: 
atpažinimas, kuris įvyksta pasitelkus nešiojamuosius (angl. wearables) 
prietaisus, ir atpažinimas vaizdo filmavimo kameromis [91]. Taikant 
nešiojamaisiais prietaisais grįstą griuvimo atpažinimo sistemą, žmogus turi 
užsidėti ar prisisegti prie rūbų elektroninius jutiklius, kurie registruoja 
įvairius parametrus [92] arba trikrypčius akselerometrus, registruojančius 
judėjimo kryptį [93]. Kai kurie iš jų gali turėti integruotą pagalbos kvietimo 
mygtuką. Deja, šie jutikliai turi ir trūkumų: reikia energijos šaltinio, juos 
reikia nešioti atliekant kasdieninę veiklą, neįmanoma paspausti pagalbos 
mygtuko staiga netekus sąmonės. Nepaisant trūkumų, nešiojamosios 
griuvimo atpažinimo sistemos yra komerciškai prieinamos ir naudojamos 
vyresnio amžiaus žmonių griuvimui nustatyti.  

Vaizdo atpažinimo sistemos veikiančios vaizdo filmavimo kamerų 
principu [94] yra naujas sprendimas, nereikalingas interakcijos, prietaisų 
nešiojimo. Šio tipo sistemos gali stebėti bei fiksuoti ne tik įvairias veiklas, bet 
ir registruoti griuvimus ar siųsti vaizdą vertinimui.  

Literatūros duomenimis, laiko, per kurį dispečeris atpažįsta SŠS, mediana 
yra 60 sek. [54]. Manytina, kad DI SŠS atpažinti galėtų daug greičiau, o tai 
labai pagerintų pacientų neurologines baigtis [95]. 

Tyrimo metu buvo siekiama įvertinti naujo DI modelio, grindžiamo 
vaizdų iš viešojo stebėjimo kamerų analize, įtaką GMP aktyvavimui, kai SŠS 
ištinka šalia nesant liudininko. Nors sveikatos sistemos virtualių asistentų 
nauda yra tirta, tačiau šioje srityje analogų nepavyko rasti, juolab palyginti 
efektyvumą.  

Literatūros duomenimis, technologijų įvairovę bandoma diegti į gyvybės 
grandinę, įskaitant baigčių prognozavimą [96, 97], prevenciją ir greitą 
atpažinimą [98]. Bandoma kurti sistemas, kurios padėtų kuo ankščiau pradėti 
gaivinimo veiksmą ir defibriliaciją [99], netgi prognozuoti gaivinimo sėkmę.  

Nerimą kelia tai, jog neseniai pasibaigusi pasaulinė Covid-19 pandemija 
lėmė sumažėjusį praeivių norą patikrinti ir įvertinti nugriuvusio žmogaus 
gyvybines funkcijas, laiku pradėti krūtinės ląstos paspaudimus ir naudoti 
automatinį išorinį defibriliatorių. Ši tendencija išryškėjo atlikus apklausą 26 
šalyse, apklausti 1 300 respondentai [100]. Tai dar kartą įrodo, jog reikalingi 
inovatyvūs ir efektyvūs įrankiai, kurie padėtų kuo anksčiau atpažinti SŠS ir 
aktyvuoti GMP pajėgas.  



 
65 

Sveikatos priežiūroje vis svarbesnės tampa autonominės stebėsenos 
sistemos. Deja, jos turi ir trūkumų, kaip antai saugumo ir privatumo 
užtikrinimas. Visi užregistruoti duomenys yra jautrūs saugumo ir kritiškai 
svarbūs privatumo atžvilgiu, todėl reikia imtis skubių priemonių prevenciškai 
reaguojant ir apsaugant nuo kibernetinių atakų. Mūsų nuomone, privatumas 
turėtų būti prioritetas diegiant autonomines sveikatos stebėjimo sistemas.  

Stebimo asmens pažeidžiamumas priklauso nuo naudojamų jutiklių. 
Pavyzdžiui, vaizdo kameromis vykdomas stebėjimas gali labiau veikti 
žmogaus privatumą nei prie rūbų tvirtinami akselerometrai. Visi asmens 
sveikatos duomenys yra jautrūs, todėl saugumas ir asmens privatumas turi 
išlikti prioritetiniu uždaviniu, tikslui pasiekti tikslinga diegti saugumo 
protokolus.  

DI algoritmo panaudojimas vaizdo stebėjimo kamerose nugriuvimui dėl 
SŠS atpažinti buvo bandomasis eksperimentas, o pats modelis dar tebėra 
kuriamas. Gauti rezultatai yra daug žadantys, todėl Tireless modelį reikia 
toliau tobulinti ir treniruoti, atlikti bandymus su didesniu atvejų skaičiumi. 
Svarbu atkreipti dėmesį į tai, jog mūsų tyrimas labiau telkėsi į DI modelio 
naudojimą, o ne palyginimą su kitomis sistemomis. Ir galiausiai, geriausiai 
pritaikomumas ir rezultatai vertinant efektyvumą realiomis sąlygomis 
atsispindėtų apdorojant tikrų įvykių vaizdo įrašus. 
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IŠVADOS  

 

1. Trejų metų laikotarpiu gaivinti GMP brigados kviestos 3 933 kartus: net 
21,4 proc. atvejo taikytas gaivinimas, 28,5 proc. atvejo įvykio vietoje 
atkurta kraujotaka, iš hospitalizuotų pacientų 10,9 proc. išrašyti gyvi iš 
ligoninės, o vienerius metus išgyveno 6,9 proc.  

 
2. GMP dispečeriui padedant laiku atpažinti staigų širdies sustojimą už 

ligoninės ribų, trumpėja laikas iki defibriliacijos bei pirmojo vaisto 
suleidimo, didėja savaiminės kraujotakos atkūrimo tikimybė įvykio 
vietoje, tikėtina palankesnė baigtis bei geresnis vienerių metų 
išgyvenamumas. Su geresniu išgyvenamumu reikšmingai susiję penki 
veiksniai: laikas nuo skambučio priėmimo iki atvykimo – mažiau nei 10 
min., staigus širdies sustojimas įvyko liudininkų, kurie yra orientuoti ir 
geba atlikti pirmuosius pagalbos veiksmus, akivaizdoje, pirmasis širdies 
ritmas defibriliuojamas, paciento amžius – mažiau nei 80 metų ir 
vyriškoji lytis.  

 
3. Apmokyti pirmosios pagalbos teikėjai bandomojo tyrimo laikotarpiu per 

mobiliąją aplikaciją AED ALERT buvo aktyvuoti 13 929 kartus. 
Aktyvavimo poreikio tendencijos trejų metų laikotarpiu skyrėsi 
priklausomai nuo metų laiko; visu stebėjimo laikotarpiu spalio–sausio 
mėnesiais buvo daugiau nei 400 kvietimų per mėnesį.  

 
4. Sukurtas eksperimentinis dirbtinio intelekto modelis (pvz., Tireless), 

galintis viešąją erdvę stebinčiomis vaizdo kameromis eksperimento 
sąlygomis atpažinti staiga nugriuvusį žmogų; sukurtas algoritmas padeda 
atpažinti daugiau kaip 95 proc. nugriuvusių žmonių 20 metrų atstumu 
nuo vaizdo kameros, aptikimo tikslumas modelyje – 0,978.  
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PRAKTINĖS REKOMENDACIJOS 

 

1. Sukurti nacionalinę daugiametę strategiją, apimančią visuomenės narių 
švietimą, kaip atpažinti staigaus širdies sustojimo požymius, visuotinį 
pirmosios pagalbos įgūdžių mokymąsi, vyresnio amžiaus žmonių 
gebėjimo orientuotis tam tikroje situacijoje mokymus. 

 
2. Greitosios medicinos pagalbos dispečeriams: kasdieniame darbe įdiegti 

šiuolaikinių technologijų įrankių, kurie padėtų gaivinimo už ligoninės 
ribų atvejais, pvz., AED ALERT aplikaciją ir kt.  

 
3. Vaizdo stebėjimo sistemų gamintojams, diegėjams ir naudotojams: 

įtraukti funkcionalumo kriterijų į sistemą diegiant, pvz., Tireless modelį 
(kai kurie gamintojai neseniai paskelbė apie panašaus funkcionalumo 
galimybę); sujungti viešojo stebėjimo kamerų duomenis su pagalbos 
teikimo sistemomis. 

 
4. GMP darbuotojų nešiojamųjų kamerų (numatomų naudoti) vaizdinės 

informacijos perdavimas galėtų būti naudingas pagalbos teikimo 
kokybės analizei, telekonsultacijoms, todėl būtų naudinga sudaryti 
technines galimybes ir teisinę bazę. 
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SUMMARY 

   Introduction 

Sudden cardiac death (SCD) is a critical medical emergency characterized 
by the abrupt cessation of cardiac activity, resulting in the inability of the 
heart to supply blood to the brain and other vital organs. SCD is 
predominantly triggered by arrhythmias, such as ventricular fibrillation or 
ventricular tachycardia. These arrhythmic events can manifest without 
warning, necessitating an immediate and effective response from bystanders 
to enhance survival outcomes. Prompt resuscitative efforts are vital in 
reestablishing normal cardiac rhythm and circulation. Key components of 
resuscitation include performing chest compressions and, when available, 
administering defibrillation to deliver an electric shock aimed at correcting 
the arrhythmia. The success of resuscitation efforts is highly contingent on 
the rapid initiation of these measures. Early resuscitation significantly 
enhances the likelihood of survival and mitigates the risk of mortality and 
long-term morbidity. The efficacy of resuscitation is heavily reliant on the 
swift and coordinated actions of those present at the scene. The immediate 
decision-making and actions of the first responder, including prompt chest 
compressions and timely communication with emergency medical services 
(EMS), are crucial determinants of the patient’s survival. Each minute of 
delay adversely impacts the chances of survival, underscoring the necessity 
for rapid and well-coordinated resuscitative interventions. 

Synchronized chest compressions and ventilation are essential for 
maintaining oxygenation of the heart and brain during resuscitation efforts. 
Defibrillation plays a critical role in re-establishing a normal cardiac rhythm. 
Effective and clear communication between the initial responder and the 
ambulance dispatcher is paramount in preventing errors and ensuring that 
resuscitation procedures are executed accurately and promptly. Dispatcher-
assisted resuscitation, guided by standardized protocols, ensures that 
appropriate care is administered from the very first moment, thereby 
enhancing the effectiveness of the resuscitation efforts. 

The incidence of OHCA and the outcomes of resuscitation efforts in 
Lithuania remain unknown due to the absence of a national registry of 
sudden deaths. Therefore, this study aims to investigate the prevalence of out-
of-hospital resuscitation for sudden cardiac arrest in Kaunas from 2016 to 
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2018 and to identify factors that could significantly enhance the outcomes of 
resuscitation efforts for OHCA. 

Survival rates following OHCA vary significantly across different 
countries and regions, with an average survival rate of approximately 10% 
[1,2]. Recent studies indicate that survival rates can reach up to 70%, which is 
up to seven times higher than the European average, when victims receive 
immediate resuscitation and defibrillation from bystanders prior to the 
arrival of EMS. Survival rates can be as low as 40% when defibrillation is 
administered by EMS personnel who arrive within 10-15 minutes. 
Communities that proactively engage in emergency response efforts by 
establishing networks of trained responders demonstrate improved 
outcomes. A pilot project for an emergency responder network has been 
implemented in Lithuania. One of the objectives of this study is to evaluate 
the feasibility of activating a network of emergency responders connected via 
a mobile application for cases of out-of-hospital sudden cardiac arrest. 

The need for intervention when a person collapses in a public space and 
beginning resuscitation immediately are both critical. Many public spaces are 
monitored by CCTV cameras. Modern technology enables not only the 
observation and recording of images but also their analysis. In cases of out-
of-hospital cardiac arrest occurring in public areas without nearby 
individuals capable of providing assistance, we have developed an 
experimental artificial intelligence (AI) model designed to detect a collapsing 
person and automatically notify EMS. 

AI can significantly contribute to the detection and assistance of 
individuals experiencing sudden cardiac arrest. Algorithms tailored for 
recognizing such events can enable AI to swiftly and accurately assess the 
situation and alert medical services or nearby responders. 

Effective coordination and timely emergency intervention are crucial in 
preventing resuscitation delays during sudden cardiac arrest, significantly 
impacting patient survival and quality of life. This work aims to improve the 
recognition of out-of-hospital sudden cardiac arrest, expedite emergency 
response calls, and ensure the consistent execution of resuscitation protocols 
under dispatcher guidance. 
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1. e aim and objectives of the study 

The aim 
 To explore the possibilities of new technologies, adaptation, and 

optimisation of dispatcher-assisted resuscitation in OHCA cases.  
 
Objectives 
1. Investigate the extent of CPR performed on individuals experiencing 

OHCA in Kaunas from 2016 to 2018. 
2. Identify factors that can significantly improve resuscitation outcomes 

for individuals experiencing OHCA until hospital discharge. 
3. Evaluate the potential of activating a network of responders combined 

with a mobile application for OHCA cases. 
4. Develop and test an artificial intelligence (AI) model capable of 

detecting a fallen person using surveillance cameras in public spaces. 
 

2. Methods 

2.1. Bioethics approval 
This study was conducted in the Department of Disaster Medicine of the 

Lithuanian University of Health Sciences and approved by the regional 
bioethics committee (approval numbers 2020-07-13 Nr. BE-2-70 ir 2023-03-
02 Nr. BE-2-6). Our research followed the principles of the Declaration of 
Helsinki. 
 

2.2. Study location and population 
According to official statistics from 2018, the population of Lithuania 

totalled 2,808,901, with approximately 70% residing in urban areas. Notably, 
Kaunas, the second-largest city in Lithuania, boasted a population of 288,363 
inhabitants in 2018 and 286,763 in 2019 but exhibited growth to 304,198 by 
2024. As of 1 January 2024, the combined population of Kaunas City and its 
surrounding districts totalled 410,475 inhabitants (79). 

The Kaunas City Emergency Medical Services (EMS) is the sole provider 
of emergency medical assistance within the city’s jurisdiction, with its 
dispatch centre situated within the EMS station building. Each dispatcher 
adheres to a rigorously protocolised workflow. Notably, in 2011, the Medical 
Priority Dispatch System (MPDS) ProQACA protocol was implemented, 
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furnishing precise instructions to callers to facilitate dispatcher-assisted 
resuscitation efforts. 

The EMS station operates on a two-tier principle, dispatching the nearest 
unit capable of providing Basic Life Support (BLS) as the initial response, 
followed by an Advanced Life Support (ALS) unit. Most BLS teams consist of 
paramedics or paramedic nurses equipped with standard medical equipment 
and automatic external defibrillators (AEDs). Conversely, ALS teams 
comprise a doctor and/or nurse alongside a paramedic possessing advanced 
training and skills. 

In accordance with national directives, all resuscitation endeavours are 
mandated to adhere strictly to the guidelines outlined by the European 
Resuscitation Council. The absence of a formal Do Not Attempt 
Resuscitation policy complicates matters, necessitating resuscitative 
measures for all instances of CA, irrespective of the diminished likelihood of 
success. This includes cases where individuals have terminal illnesses or have 
exhausted available treatment options for other medical conditions. The only 
option is for a medical specialist team to decide and document that 
resuscitation will not be pursued during hospitalisation [80]. However, such 
a discussion is only available under stationary conditions; after the stationary 
phase ends, it no longer applies to subsequent stationary cases. 
 

2.3. Study phases and participants 
The study was divided into three phases.  
The aim of phase one was to evaluate the epidemiology and factors 

associated with better outcomes after OHCA over three years (2016–2018) in 
Kaunas. We conducted a retrospective data analysis. The participants 
involved in the study were adults (> 18 years) who experienced sudden death 
and were resuscitated by emergency personnel. The primary data source was 
the Kaunas City Ambulance Station’s electronic health records system, which 
includes written and dispatcher call records. The second data source was 
paper and electronic health records of Kaunas City hospitals. Finally, the 
third data source was the death registry administered by the Institute of 
Hygiene. The study was registered on the clinicaltrials.gov platform 
(NCT04784117, Unique Protocol ID: LITOHCA). The brief title was ‘Out-of-
Hospital Cardiac Arrest Epidemiology and Outcomes in Kaunas, 2016–2021’. 
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All data were gathered per the International Utstein Template for Reporting 
on OHCA Research. The following data were collected: 

EMS call records 
EMS card ID 
Date YYYY-MM-DD 
Time 24h format 
Dispatcher ID 
Patient first and last name 
Address of the event 
City and district 
Date of birth 
Age in years 
Gender 
Dispatcher-identified cardiac arrest  
Place of cardiac arrest 
Witnessed cardiac arrest 
Who witnessed the cardiac arrest 
Resuscitation before EMS 
Who resuscitated before EMS 
Age of resuscitator 
Number of resuscitators before EMS 
Gender of resuscitators before EMS 
AED usage before EMS 
Date of first defibrillation 
Time of first defibrillation (not included if performed by EMS) 
Number of defibrillations 
Death on scene 
Cause of death 
Time of EMS witnessed death 
EMS resuscitation 
First recorded heart rhythm 
ST elevation on the first 12 lead ECG after resuscitation 
Duration from call to arrival on scene in minutes 
Duration from call to first defibrillation in minutes 
Duration from call to first medication in minutes (excluded cases of EMS 

witnessed) 



 
73 

EMS medication during resuscitation 
Medication administration site  
EMS defibrillation  
EMS airway 
EMS ventilation 
EMS performed hypothermia 
Return of spontaneous circulation on scene 
Transported to hospital 
Patient status on arrival at hospital  
Duration of transportation in minutes  
Name of the hospital  
Dispatcher-assisted resuscitation 
Time to instructions  
Time to first compressions  
Dispatcher-identified cardiac arrest (continues to IIPA) 
Resuscitation instructions provided 
Resuscitation by witnesses 
Time when resuscitation efforts finished 
Discharged from hospital/survival to discharge 
30-day survival 
Date of hospital discharge 
1-year survival 
Neurological status of discharged patients according to CPC or mRS scale 
Coronarography 
Hypothermia in hospital 

 
In 2014, the introduction of the nationally standardised 110/a form 

marked a pivotal development for the EMS. The form aimed to streamline 
the collection and storage of data pertaining to the actions performed by EMS 
crews. Initially, data submission relied on the manual completion of paper 
forms, which were later transitioned to electronic versions, thereby 
facilitating auditing procedures and enhancing opportunities for research 
endeavours. The Kaunas City EMS station emerged as a trailblazer in this 
domain. 

The automatic assignment of time and date stamps to each recorded entry 
to ensure meticulous record-keeping is of great importance. Additionally, the 
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adoption of the MPDS ProQA dispatch system by the Kaunas City EMS 
station represented a pioneering initiative. Central to this system is the 
implementation of a fully protocolised approach, mandating the presence of 
an auditor tasked with conducting periodic audits, encompassing 3% of all 
calls and 100% of suspected OHCA cases necessitating dispatcher-assisted 
instructions. 

The dispatch process entails a comprehensive evaluation by the dispatcher, 
commencing with identifying the primary reason for the call and selecting the 
appropriate protocol. In instances suggestive of CA, immediate dispatch of 
the nearest BLS-EMS unit occurs alongside providing the caller with chest 
compression instructions. Subsequently, an ALS EMS unit is dispatched, 
reflecting the two-tier model. The dispatcher continues to provide 
instructions until the arrival of the ambulance at the scene or until a bystander 
can no longer perform chest compressions owing to safety concerns or 
exhaustion. 

Concurrently, the auditing process mirrors this sequential evaluation, 
ensuring adherence to established protocols and optimising the quality of 
care. The author acquired proficiency in and independently conducted the 
auditing process, underscoring a commitment to rigorous quality assurance 
measures within the EMS framework. 

The next part was to evaluate the actions of the EMS crew after arriving at 
the scene. We used an internationally recognised Utstein template for data 
gathering and publishing purposes. Initially, we used the 2014 version [81] 
but later upgraded to the 2017 version [82]. Concurrently, the EuReCa ONE 
study was conducted to collected data from 27 European countries and 
systematically publish the findings. Although, the protocol of this study was 
similar, there were minor differences. We adapted our study protocol to 
facilitate future data comparisons.  

Data collection was time-consuming, with some data missing. To address 
this, we aimed to standardise the process. In 2018, we developed a 
resuscitation registry form (fig. 3.2.3.), which became fully functional in 2020.   

The last part of this phase aimed to assess post-resuscitation procedures 
following the EMS intervention. In the patient cohort, some individuals were 
pronounced deceased at the scene; thus, their cases were not exhaustively 
analysed. However, patients who were transported using mechanical chest 
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compression devices and those who were successfully resuscitated were 
included for further analysis. 

Four hospitals operate in Kaunas, each adhering to distinct internal 
policies governing the management of OHCA cases. Depending on these 
policies, patients who experience OHCA may be directed to the emergency 
department or routed directly to the intensive care unit for further treatment. 
Comprehensive data pertaining to OHCA patients were meticulously 
gathered from each hospital. 

The majority of OHCA cases received treatment at the Lithuanian 
University of Health Sciences Hospital Kaunas Clinics, which functions as the 
primary tertiary healthcare facility in the region and is the only hospital 
equipped with cardiac angiography capabilities. 

Subsequently, our investigation focused on assessing the one-year survival 
rates. To accomplish this objective, we used the national death registry 
overseen by the Hygiene Institute. By articulating the study’s aims, objectives, 
and protocol and securing bioethical approval, we obtained access to the 
requisite data. This strategic collaboration provided us with a heightened level 
of current and comprehensive data, distinguishing our study from others that 
focused on 30-day survival rates or survival rates at hospital discharge. 

    
Phase two focused on evaluating the usage of the mobile application (AED 

ALERT by STAN, Paterijstraat 3A, Elburg, Gelderland 8081 TA, NL, 
https://www.stanglobal.com/) for sudden CAs. We collected and evaluated 
the total activations and the proportion of acceptance between the activation 
of incidents and mobile application users.  A pilot study was conducted in 
Lithuania between June 2019 and February 2023. We did not calculate the 
sample volume and assumed that the study participants were involved by 
chance, as determined by the condition. The study duration was determined 
based on the project. 

 

Phase three evaluated the adaptation of AI in prehospital settings for CA. 
In addition, we aimed to create and test an AI model capable of recognising a 
fallen person using public surveillance cameras. We hypothesised that AI 
could activate EMS after recognising a fallen person in a public place.  

In the spring of 2023, we tested our model at the Lithuanian University of 
Health Sciences. We called our model ‘Tireless’. The sample size was 
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calculated based on the area under the receiver operating characteristic curve. 
Assuming a null hypothesis value of 0.75 and anticipating an area under the 
curve of at least 0.90 for detecting fallen individuals, with an α risk of 5% and 
a β risk of 20%, we planned to include a minimum of 68 cases in the study. 

In cases of sudden CA, a bystander approaches the collapsed individual 
and checks whether the individual is responsive and breathing. If the 
individual is unresponsive and not breathing, it is essential to call EMS and 
initiate chest compressions, as both actions are crucial for saving lives.  

After discussing the model structure and relevant testing procedures, we 
conducted an experiment in a public corridor in the Department of 
Emergency Medicine at the Lithuanian University of Health Sciences, Faculty 
of Medicine, the experiment was monitored using video cameras. Prior to the 
experiment, measures were taken to ensure that random individuals would 
not enter the corridor. Only 18 pre-informed volunteers, who had been 
briefed on the procedure and objectives, participated. Informed consent was 
obtained from all the participants. For the experiment, we collected the 
following data: height, weight, and sex (these data were provided by the 
participants in a questionnaire). During the experiment, the volunteers were 
instructed to fall as realistically as possible, close to and far away from the 
surveillance camera. In total, 69 falls were recorded.  

We developed a deep learning model based on the YOLOv5 AI algorithm, 
which is a convolutional deep neural network that operates by processing the 
entire image simultaneously. The deep learning algorithm was developed by 
the Ultralytics Company (USA) and designed for object recognition. The 
model identifies objects while also assessing the recognition reliability. The 
results were analysed in conjunction with the distance of the fall from the 
camera. 

 

2.4. Statistical analysis 
Statistical analyses was performed using SPSS (IBM Corp. Released 2020 

and 2023. SPSS Statistics for Windows, Versions 27.0. and 29.0.2.0, Armonk, 
NY, USA). The calculated results are shown in graphics and tables.  

In phase one, age and EMS times were reported as means (standard 
deviations), quartiles, and interquartile ranges (IQRs). The Mann–Whitney 
U and Wilcoxon tests were used to compare occurrence times. Categorical 
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variables were reported as numbers and proportions and compared using 
Pearson’s chi-square test. Logistic regression models were used to assess the 
associations between patient (age and sex), arrest (location and first rhythm), 
care (bystander CPR and defibrillation) characteristics, and the odds of 
survival at hospital discharge. Log linearity was tested for continuous 
variables, and variables for which log linearity was not proven were converted 
into categorical variables. First, a univariate analysis was performed with all 
descriptive variables, and the association between these variables and the 
survival rate was tested using the Wald test. Stratification of the OHCA 
characteristics was performed after adjusting for age and sex. Multivariate 
analysis was performed with adjustments for all variables that were significant 
in the univariate analysis. To assess the impact of patient characteristics, odds 
ratios (ORs), 95% confidence intervals (CIs), and p-values were presented. 

All tests were two-tailed, and p-values < 0.05 were considered to indicate 
statistical significance. 
 

For phase two, we collected and evaluated total activations and the 
proportion of acceptance between activations of incidents and mobile 
application (AED ALERT) users.   

 
In phase three, we developed four distinct machine learning classifiers, 

which were evaluated based on accuracy, precision, recall, and F1 score 
metrics. We employed four distinct accuracy evaluation methods to ensure a 
comprehensive assessment tailored to specific contextual considerations. 
Each method was evaluated using a confusion matrix. 

 
The confusion matrix is a fundamental tool for assessing the efficiency of 

classification algorithms. This tabular representation provides a concise 
visual summary of the classification algorithm’s performance, thereby 
enabling a nuanced understanding of its effectiveness. 
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Table 3.2.1. The confusion matrix   
 Originally positive Originally negative 
Positively 
guessed 

True postive (TP) False positive (FP) 

Negatively 
guessed 

False negative (FN) True negative (TN) 

 

Accuracy is the best-known machine learning model classification 
verification method. One reason is its simplicity, which makes it easy to 
understand and adapt. The formula is as follows:  

 
Despite its simplicity, this metric may be insufficient when the distribution 

is uneven, especially when it is crucial to identify the minority group. For 
instance, in diagnosing cancer, distinguishing between malignant and benign 
tumours is essential. It is not acceptable to misclassify healthy individuals as 
having malignancies or to overlook undiagnosed malignancies. Given these 
considerations, we decided to reject this metric. 

Precision has emerged as a pivotal metric, particularly in scenarios where 
identifying TPs is essential. Its value lies in its direct correlation with the 
precise proportion of positive predictions or the accuracy of predictions 
pertaining to the minority class. Accuracy alone may not provide a 
comprehensive portrayal of a situation. The inherent limitation of this metric 
is its inability to identify the number of instances within the TP group that 
are misclassified as negatives, thereby precluding the determination of FNs. 
Since cannot ascertain how many from the TP group were classified as 
negative; therefore, the number of FNs remain unknown. The precision 
formula is as follows: 
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Recall is the next metric that measures the correctly forecasted positive 
results, which means it identifies how many positive cases were identified 
correctly. This metric is used when we do not allow FNs. The recall formula 
is as follows:  
 

 
 

The F1 score is a combination of recall and precision. It is best used for 
cases in which two classifiers are compared. For example, classifier A has a 
high precision value, and classifier B has a high recall value. Therefore, in this 
case, we can compare both classifiers under equal conditions. One is the best 
evaluation, and 0 is the worst. The F-1 score formula is as follows:  
 

 
 

The mean average precision (mAP) is a metric used to evaluate the 
performance of object detection models. It is one of the key evaluation 
metrics alongside other measurements, such as precision and recall, that 
provides a comprehensive description of how well the model detects various 
objects. 
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After assessing these key metrics, we investigated whether there was a 
correlation between a fallen person and the distance to the CCTV camera.  
 

3. Results 

3.1 Factors associated with survival after OHCA between 2016 and 2018 
in Kaunas City 

We scrutinised a three-year period encompassing 838 OHCA cases, with 
an incidence rate of 95.8 cases per 100,000 inhabitants per year. The Utstein 
template was adopted for data collection and subsequent publication 
protocols because of its widespread acceptance as the gold standard for 
OHCA research [41].  

As illustrated in Figure 3.1.1, EMS were activated on 3,933 occasions for 
the resuscitation of adults suspected to be experiencing sudden CA based on 
received calls. Subsequent analysis revealed that 78.6% of these activations 
(n=3,090) culminated with the EMS pronouncing the individual deceased 
without attempting resuscitation. After excluding cases involving EMS 
pronouncements of death, 843 cases were the primary focus of our study. Five 
cases were excluded because of insufficient data. Notably, 70.4% of the 
analysed cases were pronounced dead at the scene by EMS personnel after 
resuscitation attempts. 
Table 3.1.1 delineates the comprehensive characteristics of all study 
participants and the Utstein comparator subgroup. The median age of the 
participants was 71 years (IQR, 58–81 years), with a predominant 
representation of males, constituting 66.7% of the cohort. Most OHCA 
incidents, accounting for 73.8%, occurred within residential settings; 
bystander presence was noted in 59.3% of cases, with bystander CPR 
administered in 54.5% of incidents. A presumed medical aetiology was 
documented in 78.8% of cases. Notably, one patient received AED 
intervention prior to the arrival of the EMS. Initial cardiac rhythm analysis 
revealed a shockable rhythm in 27.6% of the cases, whereas a non-shockable 
rhythm was observed in 68.5% of cases. 
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Fig. 3.1.1. EMS-attempted resuscitations from 2016 to 2018 
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Table 3.1.1. Out-of-hospital cardiac arrest patient characteristics (n=838) 
Variable Characteristics Total/All cases Utstein group 
  838 (100%) 138 (16.5%) 
 Incidence rate per 100,000 95,4 15,7 

Dispatcher  Yes 419 (50,0%) 81 (58,7%) 
identified cardiac  No 103 (12,3%) 11 (8,0%) 
arrest N/A (was alive) 157 (18,7%) 13 (9,4%) 
 Missing 159 (19,0%) 33 (23,9%) 

Dispatcher CPR Yes 374 (44,6%) 73 (52,9%) 
  No 146 (17,4%) 19 (13,8%) 
  N/A (was alive) 155 (18,5%) 13 (9,4%) 
 Missing 163 (19,5%) 33 (23,9%) 

Age Median 71 years (IQR, 58–81) 70,5 (IQR 59–77) 
 Min–max 18–99 33–91 
 Missing 2 (0,2%) 0 (0,0%) 

Gender Male 559 (66,7%) 112 (81,2%) 
 Female 279 (33,3%) 26 (18,8%) 

Location Residence 607 (73,8%) 88 (63,8%) 
 Nursing home/medical 

facility 
43 (5,2%) 6 (4,3%) 

 Public area 173 (21,0%) 44 (31,9%) 
 Missing 15 (1,8%) 0 (0,0%) 

Aetiology Medical/cardiac cause 660 (78,8%) 138 (100%) 

Witnessed Arrest Bystander 497 (59,3%) 138 (100%) 
 EMS 100 (11,9%)  
 Unwitnessed 103 (12,3%)  
 Missing 138 (16,5%)  

Bystander CPR Yes 457 (54,5%) 109 (79,0%) 
 No 194 (23,2%) 23 (16,7%) 
 N/A (was alive) 168 (20,0%) 6 (4,3%) 
 Missing 19 (2,3%) 0 (0,0%) 
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Table 3.1.1 continued   
Variable Characteristics Total/All cases Utstein group 
    
Initial cardiac  VF/pVT 231 (27,5%) 138 (100%) 
rhythm PEA/asystole 576 (68,5%)  
 Missing 32 (3,8%)  

EMS defibrillation Yes 231 (27,6%) 138 (100%) 
 No 607 (72,4%)  

Epinephrine Yes 760 (90,7%) 113 (81,9%) 
 No 78 (9,3%) 25 (18,1%) 

Transported to  Yes 249 (29,7%) 78 (56,5%) 
hospital   Specialist centre 216 (86,7%) 78 (56,5%) 
 Non-specialist centre 33 (13,3%) 0 (0%) 

Coronarography 
attempted 

Yes 97 (40,8%)* 59 (59,0%)** 

Number of  0 14 (14,7%) 8 (13,6%) 
occluded coronary  1 23 (24,2%) 16 (27,1%) 
arteries 2 19 (20,0%) 13 (22,0%) 
 3 39 (41,1%) 22 (37,3%) 
 Missing 2 (2,1%) 0 (0%) 

Targeted  Performed 5 (2,1%)* 1 (1,3%)** 
temperature 
management 

Indicated, but not 
performed 

152 (63,9%)* 52 (69,0%)** 

 Not indicated 39 (16,4%)* 18 (24,0%)** 
 Missing 42 (17,6%)* 4 (5,3%)** 
 

* % calculated for all patients admitted to the hospital (n=238) 
**% calculated from Utstein subgroup patients admitted to the hospital (n=75) 
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In our study, medical dispatchers identified instances of OHCA in 50.0% 
of all cases and provided over-the-phone CPR instructions in 44.6% of these 
identified cases. Notably, approximately 19% of the patients who experienced 
OHCA were still alive during the call. Interestingly, approximately 19% of all 
dispatcher data were missing, owing to instances where data were not saved 
in the EMS database. Given the time-sensitive nature of this condition, a 
comprehensive analysis of each phase of the process is imperative. 

Our findings revealed that the median EMS response time from departure 
to arrival at the patient’s location was 10 min. Furthermore, the time elapsed 
from departure to the first defibrillation was approximately 11 min, whereas 
the interval between departure and administration of the first medication was 
approximately 15 min. Additional critical time intervals are presented in 
Table 3.1.2. 

 
Table 3.1.2. Emergency Medical Services times 

Time period Total/All cases Utstein group 
   n  Median  

(IQR) 
n  Median 

(IQR) 
Departure to scene 738  9 (7–11) 132  8 (7–10) 
Departure to patient 681  10 (8–12) 132  9 (8–11) 
Departure to defibrillation 242  11 (9–14) 133  11 (9–13) 
Departure to epinephrine 660  15 (12–18) 111  15 (12–17) 
Scene to Emergency Department 248  6 (5–9) 78  6,5 (5–9) 

All values are reported in minutes. IQR, interquartile range. 
 

The patient outcomes outlined per the Utstein template are shown in 
Table 3.1.3. Data for each year and the aggregated totals for the entire study 
period are provided for thorough analysis. Notably, the number of cases 
remains consistent across each year. 

Overall, 28.4% of OHCA cases exhibited a return of spontaneous 
circulation (ROSC) prior to hospital arrival. Analysis of survival to hospital 
discharge revealed a rate of 47.1% (n=65) in the Utstein group, contrasting 
with 10.9% (n=92) in the total group. The one-year survival rate was 6.9% 
(n=58) in the total group and 47.1 % (n=65) in the Utstein group. 
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The outcomes associated with hospital discharge were most unfavourable 

among cases in the non-shockable bystander-witnessed group (excluding   
EMS-witnessed cases), with survival rates of 2.2% (n=7) and a one-year 
survival rate of 0.9% (n=3). 

 
 
 

  

Table 3.1.3   Patient outcomes reported in accordance with the Utstein 
recommendations (n= 838) 
 
 
Patient outcomes reported 

ROSC sustained to 
hospital 

Survived to hospital 
discharge 

1-year survival 

Yes 
N (%) 

No 
N (%) 

Yes 
N (%) 

No 
N (%) 

Yes 
N (%) 

No 
N (%.) 

All EMS-treated arrests       

2016–2018 n=838 238 (28,4) 600 (71,6) 92 (10,9) 746 (89,0) 58 (6,9) 780 (93,1) 

2016 n=312 84 (26,9) 228 (73,1) 27 (8,7) 285 (91,3) 12 (3,8) 300 (96,2) 

2017 n=281 79 (28,1) 202 (71,9) 34 (12,1) 247 (87,9) 22 (7,8) 259 (92,2) 

2018 n=245 75 (30,6) 170 (69,4) 31 (12,7) 214 (87,3) 24 (9,8) 221 (90,2) 

Shockable bystander-witnessed  
(EMS-witnessed excluded) 

    
  

2016–2018 n=138 75 (54,3) 63 (45,7) 65 (47,1) 73 (52,9) 38 (27,5) 100 (72,5) 

2016 n=42 21 (50) 21 (50) 13 (31) 29 (69) 9 (21,4) 33 (78,6) 

2017 n=49 27 (55,1) 22 (44,9) 26 (53,1) 23 (46,9) 11 (22,4) 38 (77,6) 

2018 n=47 27 (57,4) 19 (40,4) 26 (55,3) 21 (44,7) 18 (38,3) 29 (61,7) 

Shockable bystander CPR  
(EMS-witnessed excluded) N=165 

    
  

2016–2018 83 (50,3) 82 (49,7) 56 (33,9) 109 (66,1) 38 (23,0) 127 (77) 

2016 n=58 23 (39,7) 35 (60,3) 14 (24,1) 44 (75,9) 5 (8,6) 53 (91,4) 

2017 n=50 28 (56,0) 22 (44) 18 (36) 32 (64) 12 (24,0) 38 (76) 

2018 n=57 32 (56,1) 25 (43,9) 24 (42,1) 33 (57,9) 21 (36,8) 36 (63,2) 

Non-shockable bystander-witnessed 
(EMS witnessed excluded) 

    
  

2016–2018 n=318 61 (19,2) 257 (80,8) 7 (2,2) 311 (97,8) 3 (0,9) 315 (99,1) 

2016 n=108 23 (21,3) 85 (78,7) 2 (1,9) 106 (98,1) 0 (0,0) 108 (100) 

2017 n=132 23 (17,4) 109 (82,6) 5 (3,8) 127 (96,2) 3 (2,3) 129 (97,7) 

2018 n=78 15 (19,2) 62 (79,5) 0 (0,0) 78 (100) 0 (0,0) 78 (100) 
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Our analysis revealed that non-shockable cardiac rhythm prevailed, 
constituting 68.5% (n=576) of cases, whereas shockable rhythm was observed 
in 27.5% (n=231) of cases. Using a multivariate model, a statistically 
significant association was established between shockable rhythm and 
improved outcomes (OR 14.55, 95% CI 7.35–28.82). 

Additionally, the multivariate model revealed statistically significant 
associations between shorter time intervals from call to patient arrival (< 10 
minutes) (OR 2.18, 95% CI 1.19–4.01) and age ≤ 80 years (OR 2.96, 95% CI 
1.18–7.41) with favourable outcomes. Conversely, witnessed OHCA (OR 195, 
95% CI 0.97–3.64) and male sex (OR 1.44, 95% CI 0.70–2.97) did not exhibit 
statistical significance in the multivariate model (Table 3.1.4). 

In summary, our study identified five factors associated with improved 
outcomes: 

2. The presence of a shockable initial heart rhythm. 
3. A shorter time interval from call to arrival at the scene (less than 10 

min). 
4. CA witnessed with bystander intervention. 
5. Age ≤ 80 years. 
6. Male gender. 

 

Table 3.1.4. Multivariate logistic regression analysis for survival to hospital 
discharge in all EMS-treated OHCA cases 
Variable OR 95% CI p 
Male gender 1,44 0,70–2,97 0,325 
Age ≤ 80 2,96 1,18–7,41 0,020 
Shockable rhythm 14,55 7,35–28,82 <0,001 
Witnessed arrest 1,95 0,97–3,64 0,063 
EMS arrival to scene ≤10 min 2,18 1,19–4,01 0,012 

Odds ratios (ORs) and 95% confidence intervals (CIs) from logistic regression are 
presented. Regressions controlled for gender. 

 
3.2 First responders’ network pilot study results 
In parallel with our investigation, a supplementary pilot study was 

conducted in Lithuania involving a network of individuals who had 
completed first-aid training. This network comprised 5,693 participants. The 
participants received SMS or pop-up notifications in their network 
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application and were given precise details regarding nearby OHCA incidents 
by a dispatcher. Certain individuals received notifications indicating the 
nearest AED location, whereas others were directed to an OHCA scene. This 
pilot initiative started in June 2019 and continued until February 2023. 
During the pilot study, 13,929 alerts were recorded (Table 3.2.1). 

Table 3.2.1. Overview of the AED ALERT mobile application pilot project 
statistics 

Period June 2019 - February 2023 
Number of users 5 693 
Number of AEDs 214 
Number of incidents 13 929 

AED, automatic external defibrillator. 

The collected data were categorised and presented systematically. Table 
3.2.1 provides a comprehensive overview detailing the information 
pertaining to users, activations, and other relevant metrics. Figure 3.2.1 shows 
the total activations according to the respective months observed during the 
study period. Notably, seasonal fluctuations were discernible, with certain 
months registering more than 400 alerts. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 3.2.1. Monthly alerts during the pilot study 
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Furthermore, analysis of the acceptance rate, calculated based on the 
number of responders who accepted at least one notification, revealed a rate 
of 18.08 %, as shown in Table 3.2.2. 

Table 3.2.2. Responders acceptance rate 2019-2023  
Acceptance 2019 2020 2021 2022 2023 Total    % 
0 135 3 432 4 078 3221 544 11 410 81,92%  
1 344 552 640 258 19 1 813 13,02%  
2 248 158 56 8  470 3,37%  
3 138 12 5   155 1,11%  
4 45 2    47 0,34%  
5 31 3    34 0,24%  
Alerts 941 4 159 4 779 3 487 563 13 929    100% 

 

3.3 AI precision in recognising sudden death 
During the analysis phase, we scrutinised the fall detection rate and 

underlying determinants influencing its efficacy. The following metrics were 
systematically evaluated: 
1. Recall: This metric, also known as sensitivity, quantifies the proportion 

of fallen individuals correctly identified by the model and is expressed as 
TP/(TP+FN). Our model demonstrated a recall value of 0.95, indicating 
the accurate detection of 95 % of fallen individuals. 

2. Precision: Precision gauges the accuracy of the model in identifying 
fallen individuals and is calculated as TP/(TP + FP). Our model exhibited 
a precision value of 0.968, denoting that 96.8 % of the detected fallen 
individuals were TPs. 

3. F1 score: Given the competing nature of recall and precision metrics, the 
F1 score consolidates both into a single metric. It is computed as 2 × 
(Precision × Recall)/(Precision + Recall) and ranges between 0 and 1. 
Considering the precision and recall values of our model, the F1 score for 
fall detection was 0.958. 

4. mAP: Serving as a pivotal and widely employed evaluation metric, the 
mAP encapsulates the interplay between precision and recall, thereby 
maximising the impact of both. Our model yielded a mAP value of 0.978, 
underscoring its robustness. 
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Fig. 3.3.1. Image from the performed experiment using artificial 
intelligence fall detection 

 
Subsequent analysis revealed a correlation between the distance from the 

camera and accurate recognition of fallen individuals. Specifically, the fall 
detection precision demonstrated augmentation as objects drew closer to the 
camera, as depicted in Figure 3.3.2. 
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Fig. 3.3.2. Sensitivity dependence from the distance to the camera, m 
 

4. Conclusions 

 

1. Over three years, EMS were summoned for resuscitation efforts 3,933 
times, with resuscitative measures undertaken in 21.4 % of cases. 
Notably, 28.5 % of the cases achieved ROCS upon arrival at the hospital, 
and 10.9 % resulted in hospital discharge, while the one-year survival rate 
was 6.9 %. 

2. Timely recognition of CA by EMS dispatchers is correlated with 
expedited defibrillation and administration of medications, increasing 
the likelihood of achieving ROCS and potentially improving patient 
outcomes and one-year survival rates. Our analysis identified five pivotal 
factors associated with enhanced survival: the presence of a shockable 
rhythm, on-scene arrival within 10 min of the call, witnessed CA, age < 
80 years, and male sex. 

3. Throughout the three-year pilot study, first responders were activated 
13,929 times. The activation patterns exhibited seasonal variations, with 
peak activation exceeding 400 per month between October and January. 

4. We developed an AI model called ‘Tireless’ that can detect fallen 
individuals using public surveillance cameras. The algorithm 
demonstrated a detection rate exceeding 95 % for fallen persons within a 
20-meter distance from the camera, with a precision of 0.978. 
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5. Practical implications 

 

1. Public education on recognising the signs of acute CA, universal first-aid 
skills training, and orientation training, particularly for older adults, is 
crucial. We propose developing a national multi-year strategy to achieve 
these objectives. 

2. We recommend that EMS dispatchers use modern technological tools to 
assist with daily operations, particularly in prehospital resuscitation 
cases. Applications like AED ALERT and other similar tools should be 
considered for integration. 

3. For manufacturers, installers, and users of video surveillance systems, 
incorporating functionalities similar to the ‘tireless’ model (some 
manufacturers have recently announced the possibility of similar 
functionality) into the systems should be considered. Additionally, 
integrating public surveillance camera data into emergency response 
systems would be beneficial. 

4. The visual information transmitted from wearable cameras used by EMS 
personnel (anticipated for future use) could be beneficial for analysing 
the quality of assistance and for teleconsultations. Therefore, we propose 
establishing the necessary technical capabilities and legal frameworks. 
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Short- and long-term survival 
after out-of-hospital cardiac arrest in Kaunas 
(Lithuania) from 2016 to 2018
Linas Darginavicius1*  , Ilona Kajokaite2, Nerijus Mikelionis2, Jone Vencloviene3, Paulius Dobozinskas1, 
Egle Vaitkaitiene1,4, Dinas Vaitkaitis1 and Asta Krikscionaitiene1 

Abstract 
Background: No studies analysing out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) epidemiology and outcomes in Lithuania 
were published in the last decade.

Methods: We conducted a retrospective analysis of prospectively collected data. The incidence of OHCA and the 
demographics and outcomes of patients who were treated for OHCA between 1 and 2016 and 31 December 2018 at 
Kaunas Emergency Medical Service (EMS) were collected and are reported in accordance with the Utstein recommen-
dations. Multivariable logistic regression analysis was used to identify predictors of survival to hospital discharge.

Results: In total, 838 OHCA cases of EMS-treated cardiac arrest (CA) were reported (95.8 per 100.000 inhabitants). 
The median age was 71 (IQR 58–81) years of age, and 66.7% of patients were males. A total of 73.8% of OHCA cases 
occurred at home, 59.3% were witnessed by a bystander, and 54.5% received bystander cardiopulmonary resuscita-
tion. The median EMS response time was 10 min. Cardiac aetiology was the leading cause of CA (78.8%). The initial 
rhythm was shockable in 27.6% of all cases. Return of spontaneous circulation at hospital transfer was evident in 
24.9% of all cases. The survival to hospital discharge rate was 10.9%, and the 1-year survival rate was 6.9%. The survival 
to hospital discharge rate in the Utstein comparator group was 36.1%, and the 1-year survival rate was 27.2%. Five 
factors were associated with improved survival to hospital discharge: shockable rhythm, time from call to arrival at the 
patient less than 10 min, witnessed OHCA, age < 80 years, and male sex.

Conclusion: This is the first OHCA study from Lithuania examining OHCA epidemiology and outcomes over a three 
year period. Routine OHCA data collection and analysis will allow us to track the efficacy of service improvements and 
should become a standard practice in all Lithuanian regions.

Trial registration: This research was registered in the clinicaltrials.gov database: Identifiers: NCT04784117, Unique Proto-
col ID: LITOHCA. Brief Title: Out-of-hospital Cardiac Arrest Epidemiology and Outcomes in Kaunas 2016–2021.

Keywords: Out-of-hospital cardiac arrest, Utstein, Incidence, Emergency medical services, Survival, Outcomes, 
Prehospital resuscitation
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Background
While the global survival rate of out-of-hospital cardiac 
arrest (OHCA) has significantly improved in the past 40 
years [1], it remains poor. The overall survival to hospital 
discharge rate is less than 10% [1, 2]. The EuReCa TWO 
study reported outcomes of OHCA from 28 European 
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countries [2]. Unfortunately, there were no data from 
Lithuania in the EuReCa Two study. In Lithuania, the 
incidence of OHCA is unknown, as there is no official 
coding for OHCA as a cause of death in the national 
death registry.

The epidemiology of OHCA in Kaunas, the second larg-
est city in Lithuania, has not been systematically reported 
in the last decade. Kaunas Emergency Medical Service 
(EMS) has undergone some major stepwise changes since 
2011, including implementation of the Medical Priority 
Dispatch System (MPDS) and dispatcher-assisted cardio-
pulmonary resuscitation (CPR) instructions.

The aim of our study was to explore the epidemiology 
and outcomes of OHCA in Kaunas and to examine the 
impact of different patient and care factors on survival to 
hospital discharge.

Methods
Study design
We conducted a retrospective analysis of prospectively 
collected data from Kaunas EMS-attended OHCA cases 
in which resuscitation was attempted from 1 to 2016 to 
31 December 2018.

Data sources
We used four data sources to describe each OHCA event: 
(1) Kaunas EMS Dispatcher Centre data, (2) EMS data, 
(3) hospital data, and (4) death registry data. EMS dis-
patcher data and EMS recordings were collected from 
the Kaunas EMS digital databases. Each OHCA case in 
which EMS staff initiated CPR underwent an internal 
audit by a Kaunas EMS quality manager and was included 
in the study. EMS dispatcher calls were reviewed by the 
EMS dispatch quality manager. Hospital data were col-
lected from both paper records and the hospital infor-
mation system (started in June 2017). Hospital data were 
retrieved manually and collected in the study database. 
The 1-year survival of patients discharged alive from a 
hospital was retrieved from the Lithuanian Health Infor-
mation Centre of Institute of Hygiene, which is responsi-
ble for national death statistics in Lithuania.

Study settings
In 2018, Lithuania had a population of 2,808,901 and 
occupied an area of 65,300 km2. Approximately 70% 
of the Lithuanian population lives in cities. Kaunas is 
the second largest Lithuanian city, with a population of 
approximately 0.29  million. The Kaunas EMS Station is 
the only prehospital care provider in the city. The dis-
patch system is entirely protocol-based. In Kaunas, all 
the callers were instructed to perform dispatcher-assisted 
CPR (DA-CPR) using the standard MPDS ProQA® car-
diac arrest (CA) protocol starting in 2011. The EMS is 

a two-tiered response system: a basic life support (BLS) 
tier with paramedics or a nurse and a paramedic who can 
apply an automated external defibrillator (AED) and an 
advanced life support (ALS) tier with ambulance teams 
including a physician and/or a nurse with advanced com-
petencies in emergency medicine and a paramedic. In the 
case of presumed OHCA, a dispatcher always dispatches 
two EMS teams: the one closest to the victim and the 
ALS team. In Lithuania, CPR regulations are based on an 
order of the Ministry of Health, which was drafted under 
the European Resuscitation Council (ERC) guidelines. 
We do not have a do-not-resuscitate (DNAR) order in 
Lithuania.

Patient population
All OHCA cases in which EMS staff initiated CPR were 
included in the study. OHCA was defined as the cessa-
tion of cardiac mechanical activities as confirmed by the 
absence of signs of circulation [3]. Patients who received 
bystander CPR but had a pulse when EMS staff arrived 
were not included in the study, except for one patient 
who received a shock from an AED before EMS arrival.

The exclusion criteria were age less than 18 years and 
obvious signs of death on EMS arrival.

Variables
The core study dataset complied with the Utstein defini-
tions [3] and is presented in Tables 1 and 2. We collected 
and examined 27 core and supplemental variables: sys-
tem (population served, number of CAs attended, num-
ber of resuscitation attempted and not attempted, system 
description), dispatcher (dispatcher identified presence 
of CA, dispatcher provided CPR instructions), patient 
(age, sex, witnessed arrest, arrest location, bystander 
response, first monitored rhythm, aetiology), process 
(response times, defibrillation time, provision of targeted 
temperature management (TTM), drugs, performance 
of coronary angiography, number of occluded arteries); 
outcomes (prehospital ROSC, survived event, survival 
to hospital discharge, 1-year survival, transport to hos-
pital, neurological outcome at discharge and discharge 
location).

Outcome measures
The primary outcome measure of this study was survival 
to hospital discharge in all patients and in the Utstein 
comparator subgroup which is defined as bystander-
witnessed OHCA of medical/cardiac aetiology with an 
initial shockable rhythm. We selected these two groups 
because they reflect EMS system effectiveness and effi-
cacy, respectively, according to the Utstein template [3]. 
1-year survival was measured as a secondary outcome.
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Table 1 Out-of-hospital cardiac arrest patient characteristics

Characteristics Total/all cases Utstein group

Number (%) 838 (100) 138 (16.5)

Incidence rate per 100,000 inhabitants per year 95.4 15.7

Dispatcher identified cardiac arrest

Yes 419 (50.0) 81 (58.7)

No 103 (12.3) 11 (8.0)

N/A (was alive) 157 (18.7) 13 (9.4)

Missing 159 (19.0) 33 (23.9)

Dispatcher CPR

Yes 374 (44.6) 73 (52.9)

No 146 (17.4) 19 (13.8)

N/A (was alive) 155 (18.5) 13 (9.4)

Missing 163 (19.5) 33 (23.9)

Age

Median 71 years (IQR, 58–81) 70.5 (IQR 59–77)

Min–max 18–99 33–91

Missing 2 (0.2) 0 (0.0)

Sex

Male 559 (66.7) 112 (81.2)

Female 279 (33.3) 26 (18.8)

Location

Residence 607 (73.8) 88 (63.8)

Nursing home/medical facility 43 (5.2) 6 (4.3)

Public area 173 (21.0) 44 (31.9)

Missing 15 (1.8) 0 (0.0)

Aetiology witnessed arrest

Medical/cardiac cause 660 (78.8) 138 (100)

Bystander 497 (59.3) 138 (100)

EMS 100 (11.9)

Unwitnessed 103 (12.3)

Missing 138 (16.5)

Bystander CPR

Yes 457 (54.5) 109 (79.0)

No 194 (23.2) 23 (16.7)

N/A (was alive) 168 (20.0) 6 (4.3)

Missing 19 (2.3) 0 (0.0)

Initial cardiac rhythm

VF/pVT 231 (27.5) 138 (100)

PEA/asystole 576 (68.5)

Missing 32 (3.8)

EMS defibrillation

Yes 231 (27.6) 138 (100)

No 607 (72.4)

Epinephrine

Yes 760 (90.7) 113 (81.9)

No 78 (9.3) 25 (18.1)

Transported to hospital

Yes 249 (29.7) 78 (56.5)

Specialist centre 216 (86.7) 78 (56.5)

Non-specialist centre 33 (13.3) 0 (0)
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Statistical analysis
Age and EMS times were reported as the medians and 
interquartile ranges (IQRs). To compare the times of 
occurrence, the Mann-Whitney U and Wilcoxon tests 
were used. Categorical variables are reported as numbers 
and proportions and were compared by using the Pear-
son chi-square test. To assess the associations among 
patient (age, sex), arrest (location, first rhythm) and care 
(bystander CPR, defibrillation) characteristics and the 
odds of being alive at hospital discharge, logistic regres-
sion models were used. The log linearity was tested for 
continuous variables, and variables for which log linearity 
was not proven were converted into categorical variables. 
First, a univariate analysis was performed with all the 
descriptive variables, and the association between these 
variables and the survival rate was tested using the Wald 
test. Stratification was then performed on OHCA char-
acteristics with adjustment for age and sex. Multivariate 
analysis was performed with adjustment for all the vari-
ables that were significant in the univariate analysis. To 

assess the impact of patient characteristics, odds ratios 
(ORs) and their 95% confidence intervals (95% CIs) and 
p-values are presented.

All tests were two-tailed, and p-values less than 0.05 
were considered to indicate statistical significance.

Results
In total, 838 OHCA cases of EMS-treated CA were 
reported (95.8 cases/100.000 inhabitants/year). A flow-
chart of the study participants is presented in Fig.  1. 
EMS-treated OHCA cases constituted 21.4% of all EMS-
attended cases. Medical dispatchers identified OHCA 
in 50.0% of all cases and provided over-the-phone CPR 
instructions in 44.6% of them. Approximately 19% of 
OHCA patients were still alive during the call. Approxi-
mately 19% of all dispatcher data were missing because 
data were not saved to the EMS database. The median 
EMS response time (from departure to arrival at the 
patient) was 10 min. Other EMS times are presented in 
Table 2.

Patient characteristics
Detailed characteristics of all study participants and the 
Utstein comparator subgroup are presented in Table  1. 
The median age was 71 (IQR 58–81) years, and 66.7% 
of patients were males. A total of 73.8% of OHCA cases 
occurred at home, 59.3% were witnessed by a bystander, 
and 54.5% received bystander cardiopulmonary resus-
citation (CPR). A presumed medical aetiology was 
reported in 78.8% of all cases. One patient received 
a shock from an AED before EMS arrival. The initial 
rhythm was shockable in 27.6% and nonshockable in 
68.5% of all cases.

*% calculated from all patients admitted to the hospital (n = 238)

**% calculated from Utstein subgroup patients admitted to the hospital (n = 75)

Table 1 (continued)

Characteristics Total/all cases Utstein group

Coronarography attempted

Yes 97 (40.8)* 59 (59.0)**

Number of occluded coronary arteries

0 14 (14.7) 8 (13.6)

1 23 (24.2) 16 (27.1)

2 19 (20.0) 13 (22.0)

3 39 (41.1) 22 (37.3)

Missing 2 (2.1) 0 (0)

Targeted temperature management

Performed 5 (2,1)* 1 (1.3)**

Indicated, but not performed 152 (63.9)* 52 (69.0)**

Not indicated 39 (16.4)* 18 (24.0)**

Missing 42 (17.6)* 4 (5.3)**

Table 2 EMS times

All values reported in minutes

Time period Total/All cases Utstein group

n Median (IQR) n Median (IQR)

Departure to scene 738 9 (7–11) 132 8 (7–10)

Departure to patient 681 10 (8–12) 132 9 (8–11)

Departure to defibrillation 242 11 (9–14) 133 11 (9–13)

Departure to epinephrine 660 15 (12–18) 111 15 (12–17)

Scene to emergency depart-
ment

248 6 (5–9) 78 6.5 (5–9)
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Outcomes
Return of spontaneous circulation (ROSC) at hospital 
transfer was evident in 24.9% of all cases. The survival to 
hospital discharge rate was 10.9%, and the 1-year survival 
rate was 6.9%. The survival to hospital discharge rate in 
the Utstein comparator group was 47.1%, and the 1-year 
survival rate was 27.5%. Patient outcomes were reported 
in accordance with the Utstein recommendations and 
presented in Table 3.

None of the discharged OHCA patients were evaluated 
using the Cerebral Performance Category (CPC) or mod-
ified Rankin Scale (mRS). 48% of all surviving patients 
were discharged to rehabilitation facilities, 21.7% to other 
hospitals, 16.3% to home, and 12% to nursing facilities.

Factors associated with improved survival to hospital 
discharge
In the univariate model, five statistically significant fac-
tors were associated with improved survival to hospital 
discharge: shockable rhythm, time from call to arrival at 

the patient less than 10 min, witnessed OHCA, age < 80 
years, and male sex. The multivariate model showed a 
statistically significant effect of shockable rhythm (OR 
14.55, 95% CI 7.35–28.82), time from call to arrival at the 
patient less than 10 min (OR 2.18 95% CI 1.19–4.01), and 
age < 80 years (OR 2.96, 95% CI 1.18–7.41). Witnessed 
OHCA (OR 1.95, 95% CI 0.97–3.64) and male sex (OR 
1.44, 95% CI 0.70–2.97) were statistically nonsignificant 
in the multivariate model (Table 4).

Odds ratios (ORs) and 95 confidence intervals from 
logistic regression are presented. Regressions controlled 
for sex.

Discussion
This is the first study reporting epidemiology and out-
comes of OHCA in Lithuania for a period of three years. 
The overall survival to hospital discharge rate was 10.9% 
in our study. Among the patients in the Utstein com-
parator group, the survival to hospital discharge rate 
was 47.1%. Analysis of Utstein comparator subgroup 
variables allows a better comparison with other systems. 
Our results are slightly better than those reported in the 
EuReCA TWO study (8% and 31%) [1] and in the Car-
diac Arrest Registry to Enhance Survival (CARES) annual 
report in 2017 (10.4% and 32.6%, respectively) [4]. The 
overall 1-year survival rate in our study was 6.9%, and 
that for the Utstein group was 27.5%. The survivors in the 
Utstein comparator subgroup constituted 65.5% of the 
total number of 1-year survivors. A recent meta-analysis 
of 141 OHCA studies reported an overall 1-year survival 
rate of 7.7% [1].

The incidence of EMS-treated OHCA in Kaunas was 
95.8 cases/100,000 inhabitants/year. This incidence is 
higher than that reported in the EuReCa TWO study 
(56 cases/100,000 inhabitants/year) [2], CARES (74.3 
cases/100,000 inhabitants/year) [4], and AusROC Epis-
try (47.6 cases/100,000 inhabitants/year) in 2015 [5]. The 
OHCA incident rate in Kaunas was higher than that in 
other North European countries, such as Denmark [6], 
Finland [7], Sweden [8], Norway [9], and neighbouring 
Poland [10]. The proportion of cases in which resuscita-
tion was initiated or continued by EMS staff was 21.4%, 
compared with 62.6% in the EuReCa TWO study [2]. 
The total population served by Kaunas EMS decreased 
from 0.36  million in 2007 to 0.29  million in 2017, but 
the number of EMS-treated CAs increased 5-fold from 
19.96 cases/100,000 inhabitants/year in 2007 [11] to 97.4 
cases/100,000 inhabitants/year in 2017. The increased 
number of CPR attempts could be related to the num-
ber of attempts performed in patients in whom CPR 
was regarded as futile earlier. The negative correla-
tion between the frequency of CPR attempts and the 
incidence of shockable rhythm may confirm such an 

Fig. 1 Study flowchart
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assumption [10]. In a study performed in Kaunas in 2007 
[11], there were 43 CPR attempts per 100,000 persons per 
year, and the occurrence of ventricular fibrillation/pulse-
less ventricular tachycardia (VF/pVT) was equal to 48%. 
In our study the rate of shockable rhythm was 27.5%. The 
higher OHCA incidence rate in Kaunas is assumed to be 
because resuscitation is started more often because we 
do not have a do-not-resuscitate order in Lithuania.

BLS teams should start CPR in all OHCA cases, except 
when there are injuries incompatible with life or the pres-
ence of rigor mortis or lividity. Family members or other 
bystanders often expect CPR even in futile OHCA cases.

Our study revealed that 54.5% of OHCA patients 
received bystander CPR before EMS arrival. This is 

in accordance with EuReCa TWO data (58%) [12] but 
lower than the rate in other Northern European coun-
tries: Norway—80% [9], Denmark—80.6% [13] and 
Sweden—68.2% [14]. Lower bystander CPR rates could 
be related to a lack of national initiatives encouraging 
CPR training and application in public. There is no CPR 
training for schoolchildren or national AED program 
in Lithuania. The first responder programme, “AED 
ALERT”, was only implemented in 2019 and is only in 
the Kaunas region. In 2016, there were only 5 AEDs 
in public places in Kaunas with a link to the EMS. The 
AED network in Kaunas only started to grow in 2018. 
This is the main reason why only one person was suc-
cessfully defibrillated with an AED before EMS arrival 
during the study.

In our study population, we found five factors related 
to survival to hospital discharge, three of which were sta-
tistically significant in the multivariate model: shockable 
rhythm, age ≤ 80 years, and EMS time to scene ≤ 10 min 
(Table  4). All of them are well known from other stud-
ies [15, 16]. A study from 12 OHCA registries found that 
an initial shockable rhythm had the strongest association 
with survival to hospital discharge, and increasing patient 
age and time to EMS assessment were consistently asso-
ciated with poorer survival. In addition, public loca-
tion, witnessed events and bystander defibrillation were 

Table 3 Patient outcomes reported in accordance with the Utstein recommendations

Patient outcomes reported ROSC sustained to hospital Survived to hospital discharge 1-year survival

Yes
N (%)

No
N (%)

Yes
N (%)

No
N (%)

Yes
N (%)

No
N (%)

All EMS-treated arrests

2016–2018 n = 838 238 (28.4) 600 (71.6) 92 (10.9) 746 (89.0) 58 (6.9) 780 (93.1)

2016 n = 312 84 (26.9) 228 (73.1) 27 (8.7) 285 (91.3) 12 (3.8) 300 (96.2)

2017 n = 281 79 (28.1) 202 (71.9) 34 (12.1) 247 (87.9) 22 (7.8) 259 (92.2)

2018 n = 245 75 (30.6) 170 (69.4) 31 (12.7) 214 (87.3) 24 (9.8) 221 (90.2)

Shockable bystander-witnessed (EMS-witnessed excluded)

2016–2018 n = 138 75 (54.3) 63 (45.7) 65 (47.1) 73 (52.9) 38 (27.5) 100 (72.5)

2016 n = 42 21 (50) 21 (50) 13 (31) 29 (69) 9 (21.4) 33 (78.6)

2017 n = 49 27 (55.1) 22 (44.9) 26 (53.1) 23 (46.9) 11 (22.4) 38 (77.6)

2018 n = 47 27 (57.4) 19 (40.4) 26 (55.3) 21 (44.7) 18 (38.3) 29 (61.7)

Shockable bystander CPR (EMS-witnessed excluded) N = 165

2016–2018 83 (50.3) 82 (49.7) 56 (33.9) 109 (66.1) 38 (23.0) 127 (77)

2016 n = 58 23 (39.7) 35 (60.3) 14 (24.1) 44 (75.9) 5 (8.6) 53 (91.4)

2017 n = 50 28 (56.0) 22 (44) 18 (36) 32 (64) 12 (24.0) 38 (76)

2018 n = 57 32 (56.1) 25 (43.9) 24 (42.1) 33 (57.9) 21 (36.8) 36 (63.2)

Non-shockable bystander-witnessed (EMS witnessed excluded)

2016–2018 n = 318 61 (19.2) 257 (80.8) 7 (2.2) 311 (97.8) 3 (0.9) 315 (99.1)

2016 n = 108 23 (21.3) 85 (78.7) 2 (1.9) 106 (98.1) 0 (0.0) 108 (100)

2017 n = 132 23 (17.4) 109 (82.6) 5 (3.8) 127 (96.2) 3 (2.3) 129 (97.7)

2018 n = 78 15 (19.2) 62 (79.5) 0 (0.0) 78 (100) 0 (0.0) 78 (100)

Table 4 Multivariate logistic regression analysis for survival to 
hospital discharge in all EMS-treated OHCA cases

Variable OR 95 CI p

Male sex 1.44 0.70–2.97 0.325

Age ≤ 80 2.96 1.18–7.41 0.020

Shockable rhythm 14.55 7.35–28.82 < 0.001

Witnessed arrest 1.95 0.97–3.64 0.063

EMS departure to 
scene ≤ 10 min

2.18 1.19–4.01 0.012
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consistently associated with improved odds of survival 
[15]. Al-Dury et al. [16] also found that the most impor-
tant predictor of survival in OHCA is the initial rhythm, 
followed by age, time to start of CPR, EMS response time 
and place of OHCA.

Our study has revealed some systemic flaws in OHCA 
care. Only 2.6% of OHCA patients received targeted tem-
perature management in the hospital. In contrast, CARE 
reported that 45.5% of admitted patients received TTM 
[4]. There was no standard post-resuscitation care pro-
tocol (including the use of TTM), even in hospitals with 
24/7 percutaneous cardiac intervention (PCI) facilities 
until recently.

We were also not able to report neurologic outcomes 
according to the Utstein recommendations because none 
of the discharged OHCA patients were evaluated using 
the CPC or mRS. We presumed that patients discharged 
to rehabilitation facilities (48.9%) had favourable neuro-
logic outcomes and patients discharged to nursing facili-
ties (most of them with tracheostomies, remaining in a 
state of coma) had unfavourable neurologic outcomes 
(12%).

Our study had several limitations, which appeared 
only at the statistical analysis stage. We found a lack of 
information about mechanical chest compression device 
usage, which is probably associated with the EMS data-
base entry process. AED usage before ambulance arrival 
is not clear for the same reason as stated for mechanical 
chest compression device use. Regarding technical dif-
ficulties, we lacked some dispatch centre call recordings 
for the period from May to December 2018.

Our study provides a baseline for future reference, 
summarizing patient characteristics, processes and out-
comes for OHCA.

Conclusion
This study is a small step towards a national, population-
based CA registry that would allow systematic assess-
ment of the strengths and weaknesses of the chain of 
survival in Lithuania.

Routine OHCA data collection and analysis will allow 
us to track the efficacy of service improvements and 
should become a standard practice in all Lithuanian 
regions.
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Introduction

&O ut-of-hospital cardiac arrest (OHCA) is a leading cause of death
worldwide. Early intervention is essential for improving survival
rates. Rapid emergency medical service (EMS) activation critically

provides timely care to OHCA patients. Evolving research has indicated that
OHCA cases witnessed and resuscitated on-site by bystanders have shown
better results than unwitnessed and nonresuscitated cases.1 This statement is
justified by the results from previous OHCA studies. OHCA cases must pri-
oritize minimizing the time without chest compressions, which has been
proven to be one of the most important factors in saving lives. However,
OHCA cases in public unwitnessed environments are less likely to survive.1

The increasing prevalence of CCTV surveillance systems in public locations
for safety purposes and threat detection through the advancements in video
camera technology have made AI-based public surveillance more adaptable.
Artificial intelligence (AI) is rapidly evolving and being implemented in
many industries. Synthesizing these concepts will recognize a promising
area that could benefit from implementing AI technology.

Methods
In this study, we hypothesized that AI should activate EMS after detecting

a fallen person due to OHCA through public surveillance cameras. There-
fore, AI can help shorten the time for chest compressions critical in OHCA
cases. Shortened time to chest compressions could result in better survival
and neurological outcomes in public unwitnessed cases. During OHCA indi-
vidual must come and check whether the fallen person is conscious and
breathing and, if not, call the EMS and begin chest compressions. All these
critical actions take considerable time.

To test our hypothesis, we created an AI model based on our experi-
ment performed at the Lithuanian University of health sciences, Kaunas,
Lithuania, in Spring 2023.

The study design was approved by the Regional bioethics committee
(2023-03-02 Nr. BE-2-6) and created by preparing the university corridor
and ensuring no outsiders could enter it during the experiment. We intro-
duced the study to healthy volunteers after they signed the informed con-
sent. No other data except participants’ gender, weight, and height were
collected. Subsequently, we instructed the participants to perform a fall
at a near and far distance from the camera in the corridor that was under
surveillance. We used the YOLOv5 AI algorithm as a repository to train
our custom model (Fig 1). The YOLOv5 model was created for object

2 Curr Probl Cardiol, November 2023
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recognition by Ultralytics, USA. All data was collected and stored in uni-
versity facilities.

Results
During the analysis stage, we examined the fall detection rate and the

factors affecting it. The following metrics were evaluated:

TP: Fallen person detected as fallen
FP: Not-fallen person detected as fallen

TN: Not-fallen not detected as fallen

FN: Fallen person not detected as fallen

1. Recall: Of all the data regarding fallen persons, how many were cor-
rectly detected by the model? This is also known as sensitivity and is
expressed as TP/(TP+FN). Our model has a recall value of 0.95, which
means that our model correctly detected 95% of the fallen person.

2. Precision: Of all the fallen persons detected by the model, how many
of them revealed ground truth? This was calculated by TP/(TP + FP)
with a precision value of 0.968.

3. F1 Score: Because recall and precision are competing metrics, both
metrics can be combined into a single one by the F1 score. It can be
calculated by 2*(Prec*Rec)/(Prec + Rec). The value of F1 ranges
between 0 and 1, which are the respective worst and best values.
Considering precision and recall values, the F1 score for the fall
detection model was 0.958.

4. Mean Average Precision: This is the most important and frequently
used detection evaluation metric. mAP encapsulates the tradeoff
between precision and recall and maximizes the effect of both met-
rics. The mAP value of our model was 0.978.

Further analysis revealed a correlation between the distance from the
camera and the recognition of a fallen person. In other words, the fall
detection precision increases as the object is closer to the camera, as
shown in Figure 2.

Discussion
Recently, several research articles have been published in the field of

fall detection. Based on the sensor technology developed to date, each
proposed system can be classified into two categories wearable- and cam-
era-based.2 Fall detection systems based on wearable sensors are

4 Curr Probl Cardiol, November 2023
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electronic devices that can be worn or placed on clothing. These sensors
can detect falls using various features, such as strain sensors3 and triaxial
accelerometers,4 and may include a manual help button. However, they
have limitations, such as requiring a power source, wearing it during daily
activities, and being ineffective if the person is unconscious after a fall.
Despite these limitations, wearable fall detection systems are commer-
cially available for detecting falls in the elderly population. Video-based5

systems offer a new solution for detecting falls without requiring interac-
tion or wearing sensors. It can track and identify various activities,
including falls, and send a signal with a short video clip to confirm the
fall event. According to existing literature,6 the median time to dispatcher
recognition of cardiac arrest, including bystander spontaneous cardiopul-
monary resuscitation (CPR), is 60 seconds. However, an automated AI-
based video system could potentially detect cardiac arrest within a few
seconds, thereby improving the likelihood of positive neurological
outcomes.7

This study evaluated the potential usefulness of a novel AI-based video
processing algorithm for rapidly activating the EMS in unwitnessed
OHCA cases in public places. Although the efficacy of virtual assistants
in the healthcare domain has been explored previously, no comparable
tool has been developed and effectively adopted for this purpose.

Recently, various technologies have been implemented and investi-
gated across the chain of survival, including prediction,8,9 prevention,
and rapid recognition of cardiac arrest.10 Further, various systems
enhance early CPR and defibrillation11 and predict resuscitation success.

FIG 2. Correlation between distance from the AI-enabled video camera and the recognition of a
fallen person.

Curr Probl Cardiol, November 2023 5
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However, limited research has been conducted on OHCA fall detection,
and no universally accepted standard currently exists for comparison.
Therefore, an opportunity to investigate the development and testing of
models that could potentially prove beneficial is present.

Moreover, the global pandemic has decreased the willingness of layper-
sons to assist unresponsive individuals, perform chest compressions, or apply
automatic external defibrillators, as evidenced by a recent social media study
involving over 1300 respondents from 26 countries.12 Therefore, the need
for innovative and effective tools to aid the early detection and activation of
EMS in unwitnessed OHCA cases is more pressing than ever.

Autonomous monitoring systems are becoming increasingly prevalent
in healthcare. However, these systems have drawbacks, particularly
regarding security and privacy concerns. The data generated by these sys-
tems are security-sensitive and privacy-critical and thus require urgent
protection to prevent cyberattacks that could lead to physical or psycho-
logical harm and jeopardize the safety of individuals being monitored.
Furthermore, privacy measures must be prioritized when implementing
autonomous health-monitoring systems. The vulnerability level varies
depending on the type of sensor used. Vision-based sensors, for instance,
are more prone to privacy issues than wearable sensors such as acceler-
ometers. Therefore, if a system solely relies on wearable sensors, privacy
concerns are less critical than those associated with visual sensors.

Prioritizing security and privacy measures for autonomous monitoring
systems is crucial, particularly in the healthcare domain where sensitive
data is involved. This includes developing robust security protocols and
implementing appropriate privacy measures to protect the privacy and
safety of the individuals being monitored.

Our study had some limitations that must be considered when inter-
preting the results. First, the tests were conducted under simulated condi-
tions, which may not accurately reflect real-world scenarios.
Additionally, the convenience sample used in the study consisted of indi-
viduals who were currently studying or had completed higher education,
leading to a possible selection bias that could limit the generalizability of
the findings.

Furthermore, this pilot study is the first to use an AI-based video-proc-
essing algorithm to detect OHCA, which is still in the developmental
stage. Although the results suggest that the tool is promising, further
improvements in AI development and evaluation using a larger sample
are required. Our experiment focused on usability rather than comparing
this model with other types of assistance during cardiac arrest.

6 Curr Probl Cardiol, November 2023
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In summary, although our hypothesis has some limitations, it high-
lights the potential benefits of AI-based surveillance cameras for rapidly
detecting OHCA. Further research is needed to assess the efficacy of this
technology in real-world scenarios and compare its effectiveness with
other forms of assistance during cardiac arrest.
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 1 A00-Y89 Iš viso mirusiųjų 1514,46 47746 1700,13 43547 1549,51 38281 1361,79 39574 1403,73 40142 1412,14 41106 1428,62
 2 A00-B99 Infekcinės ir parazitinės ligos iš jų: 25,43 706 25,14 719 25,58 631 22,45 613 21,74 633 22,27 800 27,8
 3 A15-A16    kvėpavimo organų tuberkuliozė 2,97 85 3,03 91 3,24 91 3,24 100 3,55 135 4,75 143 4,97
 4 A40-A41    sepsis 12,47 396 14,1 383 13,63 331 11,77 321 11,39 297 10,45 456 15,85
 5 B20-B24    ŽIV liga 0,88 28 1 26 0,93 20 0,71 24 0,85 31 1,09 33 1,15
 6 C00-C96 Piktybiniai navikai 278,96 7749 275,92 8210 292,13 8042 286,08 8028 284,76 7996 281,29 8197 284,88
 7 E00-E89 Endokrininės, mitybos ir medžiagų apykaitos ligos 24,58 769 27,38 736 26,19 638 22,7 563 19,97 458 16,11 339 11,78
 8 E10-E14   iš jų cukrinis diabetas 22,67 713 25,39 688 24,48 595 21,17 528 18,73 420 14,78 307 10,67
 9 F00-F99 Psichikos ir elgesio sutrikimai 16,95 435 15,49 385 13,7 300 10,67 267 9,47 278 9,78 159 5,53
10 I00-I99 Kraujotakos sistemos ligos, iš jų: 794,7 23037 820,3 22940 816,26 20901 743,52 21922 777,6 22511 791,91 23103 802,93
11 I05-I09    lėtinės reumatinės širdies ydos 1,45 32 1,14 28 1 28 1 45 1,6 46 1,62 84 2,92
12 I10-I15    hipertenzinės ligos 67,59 2063 73,46 1699 60,45 1136 40,41 1047 37,14 913 32,12 625 21,72
13 I21-I22    ūminis ir pakartotinis miokardo infarktas 40,29 1110 39,52 1165 41,45 1139 40,52 1126 39,94 1145 40,28 1110 38,58
14 I24-I25    kitos išeminės širdies ligos 416,23 12421 442,28 12603 448,45 11653 414,54 12422 440,62 13126 461,75 14045 488,13
15 I60-I69    cerebrovaskulinės ligos 191,87 5225 186,05 5226 185,95 4920 175,02 5352 189,84 5368 188,84 5598 194,56
16 I70    aterosklerozė 4,8 138 4,91 156 5,55 143 5,09 155 5,5 152 5,35 139 4,83
17 J00-J99 Kvėpavimo sistemos ligos, iš jų: 41,04 1063 37,85 1208 42,98 1207 42,94 1389 49,27 1344 47,28 1292 44,9
18 J09-J11    gripas 0,57 17 0,6 54 1,92 24 0,85 14 0,49 28 0,97
19 J12-J18    pneumonija 19,74 547 19,48 595 21,17 540 19,21 651 23,09 578 20,33 572 19,88
20 J40-J47    lėtinės apatinių kvėpavimo takų ligos 16,49 408 14,53 517 18,4 508 18,07 606 21,5 685 24,1 603 20,96
21 K00-K93 Virškinimo sistemos ligos, iš jų: 77,91 2182 77,7 2160 76,86 1921 68,34 1900 67,4 1993 70,11 2165 75,24
22 K25-K27    skrandžio, dvylikapirštės žarnos ir pepsinė opos 10,59 306 10,9 314 11,17 285 10,14 308 10,93 314 11,05 319 11,09
23 K35-K38    kirmėlinės ataugos ligos 0,35 8 0,28 17 0,6 9 0,32 5 0,18 8 0,28 10 0,35
24 K70    alkoholinė kepenų liga 11,34 346 12,32 301 10,71 226 8,04 225 7,98 245 8,62 309 10,74
25 K74    kepenų cirozė ir fibrozė 17,69 478 17,02 480 17,08 397 14,12 406 14,4 418 14,7 448 15,57
26 N00-N99 Lyties ir šlapimo sistemos ligos 11,16 258 9,19 303 10,78 298 10,6 308 10,93 343 12,07 394 13,69
27 N40    iš jų priešinės liaukos hiperplazija 0,32 14 0,5 9 0,32 7 0,25 8 0,28 5 0,18 14 0,49
28 O00-O99 Nėštumas, gimdymo ir pogimdyminio laikotarpio ligos 3 0,11 4 0,14 2 0,07 2 0,07
29 P00-P96 Perinatalinio laikotarpio ligos 0,95 37 1,32 30 1,07 39 1,39 42 1,49 29 1,02 42 1,46
30 Q00-Q99 Įgimtos formavimosi ydos 1,84 60 2,14 55 1,96 54 1,92 70 2,48 66 2,32 78 2,71
31 R00-R99 Simptomai ir netiksliai nurodytos mirties priežastys 21,9 715 25,46 743 26,44 647 23,02 683 24,23 568 19,98 548 19,05
32 R54 Senatvė 0,14 3 0,11 1 0,04 1 0,04 3 0,11 10 0,35 9 0,31
33 V00-Y89 Mirtingumo išorinės priežastys, iš jų: 82,5 2424 86,31 2506 89,17 2395 85,2 2618 92,86 2810 98,85 3062 106,42
34 V00-V99    transporto įvykiai 5,97 184 6,55 216 7,69 214 7,61 224 7,95 250 8,79 246 8,55
35 W00-W19    nukritimai 16,39 506 18,02 496 17,65 432 15,37 451 16 424 14,92 401 13,94
36 W65-W74    atsitiktinis paskendimas 4,13 144 5,13 140 4,98 137 4,87 155 5,5 142 5 190 6,6
37 X31    intensyvaus natūralus šalčio poveikis 5,65 173 6,16 121 4,31 117 4,16 163 5,78 193 6,79 232 8,06
38 X42    atsitiktinis apsinuodijimas narkotikais 2,4 49 1,74 35 1,25 43 1,53 51 1,81 73 2,57 98 3,41
39 X45    atsitiktinis apsinuodijimas alkoholiu 5,58 139 4,95 136 4,84 159 5,66 157 5,57 193 6,79 193 6,71
40 X60-X84    tyčiniai susižalojimai (savižudybės) 18,61 565 20,12 607 21,6 658 23,41 683 24,23 748 26,31 823 28,6
41 X85-Y09    pasikėsinimas (nužudymai) 1,87 50 1,78 68 2,42 62 2,21 72 2,55 78 2,74 100 3,48
43 U07 COVID-19 92,03 7018 249,9 2266 80,63
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 *** Duomenys pateikiami informacinės sistemos STAT.HI.LT ***
Ataskaita: Mirusių asmenų skaičius pagal diagnozių grupes

Administracinė teritorija
Viso Lietuvoje

2022 2021 2020 2019 2018

1 priedas. Lietuvoje mirusių asmenų skaičius pagal diagnozių grupes 2016-2022m.
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Dėkoju profesoriams Eglei ir Dinui Vaitkaičiams už pagalbą, kai jos 
labiausiai reikėjo, daktarei Astai Krikščionaitienei už tai, kad patikėjo ir 
pasitikėjo, šeimai už visokeriopą ir besąlygišką pagalbą ir palaikymą.  
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