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B SAZETAK

Cilj ove studije je bio da definiSemo faktore koji bi mogli da poboljsaju ishod reanimacije pacijenata koji su
doziveli vanbolnicki akutni zastoj srca postujuéi "Utstein” model sakupljanja podataka. U dvogodisnjoj prospektivnoj
studiji ispitano je 200 pacijenata koji su doziveli vanbolnicki akutni zastoj srca i faktori koji su povezani sa
prezivljavanjem. 78% pacijenata je dozivelo akutni zastoj srca kardijalne etiologije, 65% u ku¢nim uslovima, 3,7% je
reanimirano od strane spasilaca, 36% je zateceno u ventrikularnoj fibrilaciji (VF) ili ventrikularnoj tahikardiji (VT) bez
pulsa, 64% u asistoliji/elektricnoj aktivnosti bez pulsa (PEA), 52% pacijenata je intubirano na mestu nastanka akutnog
zastoja srca i prezivljavanje do otpusta iz bolnice je bilo znacajno veée u ovoj grupi pacijenata. Prosecno vreme sti-
zanja do pacijenata bilo je 6,6 minuta. 66,7% pacijenata je defibrilirano nakon 4 i viSe minuta. 131 (65,5%) pacijent je
proglasen mrtvim na terenu, 69 pacijenata je transportovano u bolnicu. 53 (76,8%) pacijenta iz grupe transportovanih
je umrlo za vreme transporta ili na odeljenju reanimacije, 7 je umrlo nakon prijema u bolncu a 9 je prezivelo do otp-
usta iz bolnice. Multivarijantnom logistickom regresijom je utvrdeno da su varijable znacajno povezane sa
prezivljavanjem: starosno doba, endotrahealna intbacija na terenu i vreme stizanja do pacijenta. Uspeh reanimacije
bio je znacajno vedi kod mladih pacijenata, kod onih intubiranih na terenu i kod onih kod kojih je ekipa hitne medici-
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nske pomodi stigla u kracem vremenskom intervalu.

Kljuéne reci: hitna medicinska pomoc, vanbolnicki akutni zastoj srca, kardiopulmonalna reanimacija
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Akutni zastoj srca (cardiac arrest-CA) je najveci
zdravstveni problem u industrijskom svetu i predstavlja
vodeci uzrok smrti [1,2]. Prema podacima AHA (American
Heart Association) u SAD-u akutni zastoj srca se javlja u
oko 700 000 slucajeva godisnje [3].

Opseg prezivljavanja CA u vanbolnickim uslovima
krece se od 4-45%. U SAD-u vanbolnicki akutni zastoj srca
(out-of-hospital cardiac arrest)-OHCA prezivi 6,4% pacij-
enata [3].

Ovom studijom smo Zeleli da utvrdimo uspeh kar-
diopulmonalne reanimacije (KPR) pacijenata koji su
doziveli OHCA i ispitamo faktore koji uticu na
prezivljavanje.

CILJ RADA

Cilj ove studije je bio da definiSemo faktore koji bi
mogli da poboljsaju ishod reanimacije pacijenata koji su
doziveli vanbolnicki akutni zastoj srca postujuci
”Utstein” model sakupljanja podataka.

Podatke za ovo istrazivanje dobili smo od Gradskog
zavoda za hitnu medicinsku pomo¢ (HMP) u Beogradu. On
pokriva populaciju od 1 750 000 stanovnika i obuhvata
uze gradsko podrucje sa prigradskim naseljima na
povrsini od 1 300 000 kvadratnih metara. U svom sastavu
ima ukupno deset podstanica. Ekipe rade u dve smene od
po 12 sati. U svakoj smeni ima ukupno 21 ekipa od kojih
je jedna pedijatrijska. U proseku svaka smena odgovori
na oko 120 poziva. Ekipa HMP koja odlazi na teren ima
lekara, vozaca i jednog medicinskog tehnicara. Po
trenutno vazecoj zakonskoj regulativi vozila HMP nemaju
pravo koris¢enja Zute trake, ni pravo prolaska kroz
crveno svetlo, osim ako saobracajni milicioner ne ide isp-
red vozila i obezbeduje prolaz.

Istrazivanje je izvedeno po tipu prospektivne studije
u periodu od 01.06.2008. do 31.05.2010. Postujuci pra-
vila prikupljanja podataka o reanimaciji pacijenata u
vanhospitalnim uslovima definisana ,,Utstein modelom*“
[4,5] napravljen je poseban obrazac koji je popunjavan
ukoliko je poziv ekipi HMP bio upuéen u vezi sa nas-
tankom akutnog zastoja srca. Pacijenti nisu konsekutivno
ukljucivani u studiju. Uzeti su u obzir samo oni bolesnici
cije su liste mogle na osnovu podataka sa terena da budu
detaljno popunjene.




Ispitane su:

- demografske karakteristike pacijenata (pol i sta-
rosno doba);

- uzrok nastanka akutnog zastoja srca: kardijalna
etiologija, trauma, neurohirurska trauma, hipok-
sija/akutna respiratorna insuficijencija, cerebrovasku-
larni inzult-CVI, intoksikacija, metaboli¢ki poremecaj,
krvarenje;

- mesto nastanka CA: javno mesto ili mesto boravka
pacijenta;

- pokusaj reanimacije: da li je reanimacija pokusana
od strane spasilaca, ekipe HMP ili nije bilo svedoka u
momentu nastanka CA;

- inicijalni srcani ritam: vetrikularna fibrilacija-
VF/ventrikularna tahikardija-VT bez pulsa ili asisto-
lija/elektri¢na aktivnost srca bez pulsa-PEA;

- da li je izvrSena endotrahealna intubacija (ETI) na
terenu.

Izmereni su sledeci intervali u minutima:

- interval koji je protekao od momenta poziva
upucenog ekipi HMP do momenta stizanja ekipe do paci-
jenta;

- interval do isporuke prve defibrilacije (DC). Ovaj
interval izmeren je od momenta kada je upuéen poziv
ekipi HMP zbog kolapsa pacijenta do momenta isporuke
prvog DC Soka.

Evidentiran je broj pacijenata koji su preziveli na
terenu, koji su egzitirali u toku transporta ili na odelje-
nju reanimacije i koji su preziveli do otpusta iz bolnice.

Svi rezultati su statisticki obradeni koris¢enjem
savremenih statistickih metoda kao Sto su: studentov t-
test, o2 test, Mann-Whitney, Kruskal Wallis, ANOVA i
multipla logisticka regresiona analiza (stepwise). P vred-
nost < 0,05 uzeta je kao statisticki znacajna.

REZULTATI

Ukupno je ispitano 200 pacijenata koji su doziveli
OHCA. Oni su znacajno CeSce su bili muskog pola (120
pacijenata ili 60%) (studentov t-test, p=0,028) (tabela 1).
Pacijenti koji imaju 60 i viSe godina sa znacajno vecom
statistickom verovatno¢om ne mogu da prezive OHCA bez
obzira na pol (tabela 1).

Kardijalna etiologija je bila naj¢esci uzrok nastanka
CA - i kod pacijenata kod kojih je reanimacija bila neus-
pesna (79,1%) i kod onih koji su preziveli do otpusta iz
bolnice (55,6%) (Mann-Whitney U-test, p=0,128) (tabela
1).

U grupi pacijenata ispitanoj u nasoj studiji znacajno
vec¢i broj - 130 (65%) dozivelo je OHCA u kuénim us-
lovima, a 70 pacijanata (35%) dozivelo je akutni zastoj
srca na javnhom mestu (Mann-Whitney U-test, p=0,007).
Znacajno veci broj zena dozivi OHCA kod kuce (76,3%), a
kod muskaraca se CA deSava bez statisticki znacajne
razlike kod kuce i na javhom mestu (Studentov t-test,
p=0,052) (tabela 2).

Iz tabele 1 se vidi da u najve¢em broju slucajeva re-
animacija od strane spasilaca nije pokusana. U grupi
pacijenata koji nisu preziveli u 3,7% slucajeva reanima-
ciju je zapoceo spasilac a u 24,6% slucajeva reanimaciju
zapocinje osoblje sluzbe HMP (akutni zastoj srca nastao
je u njihovom prisustvu). Medutim, ishod KPR ne razli-
kuje se statisti¢ki znacajno u odnosu na to ko zapocinje
mere KPR (Mann-Whitney U-test, p=0,161). Naime, i u
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slucajevima kada su spasioci pokusali izvodenje KPR pre
dolaska ekipe HMP nije postignut bolji ishod
prezivljavanja (nijedan od tih pacijenata nije preziveo
do otpusta iz bolnice).

Asistolija/elektricna aktivnost srca bez pulsa (pul-
sless electrical activity)-PEA je prisutna kod najveéeg
broja pacijenata-128 (64%), zatim sledi VF/VT bez pulsa
koja je zastupljena sa statisticki znacajno manjom
verovatnocom-kod 72 (36%) pacijenta, (studentov t-test,
p=0,003) (tabela 1). Prezivljavanje pacijenata sa VF/VT
bilo je 77,8% u poredenju sa pacijentima sa asistoli-
jom/PEA - 22,2%.

Endotrahealna intubacija je izvedena, prema poda-
cima sa terena, kod 104 (52%) pacijenta na mestu
dogadaja. Medutim, 96 (48%) pacijenata je ostalo nein-
tubirano (tabela 1). Pacijenti koji su preziveli do otpusta
iz bolnice u 88,9% slucajeva bili su intubirani na terenu
(tabela 1).

Prose¢no vreme proteklo od momenta prijema
poziva do stizanja ekipe HMP do pacijenta bilo je
prosecno 6,6 minuta (tabela 3).

Prose¢no vreme proteklo od momenta nastanka
akutnog zastoja srca do stizanja ekipe HMP do pacijenata
koji su preziveli do otpusta iz bolnice bilo je 3.9 minuta,
Sto je znacajno kra¢e vreme u odnosu na pacijente koji
nisu preziveli (6,7 minuta, t-test, p<0,035) (tabela 4).

Na tabeli 5 prikazano je da je 66,7 % pacijenata de-
fibrilirano tek nakon 4 i viSe minuta.

U znacajno vecem broju - 131 (65,5%) slucajeva
mere KPR bile su neuspesne. 69 (34,5%) pacijenata
transportovano je kolima HMP na odeljenje reanimacije u
Urgentni Centar klinickog Centra Srbije (UC KCS) (tabela
1).

Ishod KPR kod 69 (34,5%) pacijenata koji su kolima
HMP dovezeni na odeljenje reanimacije prikazan je na
tabeli 1. Znacajan broj pacijenata (76,8%) egzitiralo je ili
u toku transporta ili na odeljenju reanimacije.

Od pacijenata reanimiranih na odeljenju reanima-
cije (OR) konacno je prezivelo 9 pacijenata sto je 4,5%
celokupnog uzorka od 200 OHCA pacijenata.

U finalnom modelu koji je rezultat regresione anal-
ize parametara vezanih za OHCA signifikantni parametri
za prezivljavanje pacijenta bili su: godine pacijenta,
obezbedenje disajnog puta (ETI) i vreme zapocinjanja
reanimacije (tabela 6).

DISKUSIJA

U nasoj studiji, u dvogodisnjem periodu, prouceno
je 200 pacijenata koji su doziveli OHCA. Definitivno
prezivljavanje bilo je 4,5%. Relativno los ishod reanima-
cije posledica je slabosti pojedinih karika u lancu
prezivljavanja.

U nasoj zemlji jos uvek nema uniformnog izvesta-
vanja o ishodu reanimacije u vanbolnic¢kim uslovima. Po-
datke vezane za nastanak CA mozemo dobiti analizirajuci
obrasce koje lekari popunjavaju u prehospitalnim us-
lovima i iz istorija bolesti i medicinske dokumentacije
dostupne u bolnickim uslovima. Ovi obrasci ne sadrze
veliki broj vaznih podataka koji su predlozeni Utstein
preporukama. Vreme zapocinjanja KPR, vreme isporuke
prvog DC Soka, vreme povratka spontane cirkulacije (re-
turn of spontaneous circulation)-ROSC i trajanje reani-
macije Cesto nije precizirano.
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Tabela 1. Karakteristike pacijenata ukljucenih u studiju i preZivljavanje do otpusta iz bolnice

‘o Ukupno Nisu preziveli Preziveli
Karakteristike N % N % N %
Pol
Maki 120 60 13 59.1 7118
Zenski 80 40 78 409 2 22.2
Starost (godine)
“Manjeod40 7 85 473 3 333
4i-50 T 23T 1.5 207 1057 3 33377
Sise0 T £ R 9 T 36T 1887 T 2T
et70_ T 51T 252 T 500 T 262 AT A
Over 70 71 35.5 71 37.2 0 0
Etiologija
Kardijalna 56 78 oA 5 556 ___
_________________________________________ g AR e A o o
7 3.5 7 3.7 0 0
_Hipoksija/ART 6 3 AL 2A 22
______________________________ Z .25 .5 226 0 0
________________________________________ 0o 5 & A2 2 222
_________________________________________ L L N . S S
Krvarenje 5 2.5 5 2.6 0 0
Pokusaj reanimacije
spasitac T 357 3T o 0
_Bezsvedoka 1T 142 T LU Y AU 77 T 5 556
Bolnicko osoblje 51 25.5 47 24.6 4 44.4
Inicijalni ritam
ENT o % 6 34 7118
Asistolija/PEA 128 64 126 66 2 22.2
Endotrahealna intubacija
Da 104 52 96 50.3 8 88.9
Ne % A 95 ST A
CUKUPNG T 20077 100 TS 00 T 9 T 10077
_Prezivijavanje na terenu "7 20077 100 TS T 65.5 T 69 TS 345 T
__Prezivijavanje transportovanih 69 ] 100 .. =R 768 6 _....232
Prezivljavanje na OR 16 100 7 43.8 9 56.2

ARIl-acutna respiratorna insuficijencija, CVI-cerebrovaskularni inzult, VF-ventrikularna fibrilacija, VT-ventrikularna tahikardija,
PEA- (pulsless electrical activity)-elektri¢na aktivnost bez pulsa, OR-odeljenje reanimacije

Tabela 2. Mesto nastanka OHCA po polu pacijenata

Pol
Mesto nastanka akutnog zastoja srca Muski Zenski LA
N % N % N %

Najavnommestu 51 425 19 238 70 350
CUstanu T 69 1. 57.5 61 T 76.3 T 1307777 65.0

UKUPNO 120 100.0 80 100.0 200 100.0

Tabela 3. Prosecno vreme stizanja ekipe HMP do pacijenta
v - ad iient inuti N Min Max Sr SD
reme stizanja do pacijenta (minuti) 200 0 24 6.6 3.90

Tabela 4. Interval od momenta prijema poziva do stizanja ekipe hitne medicinske pomoci do pacijenta i konacni
ishod reanimacije

Ishod N Min Max Sr SD
Nije preziveo 191 0 24.0 6.7 3.93
Preziveo 9 1 7.0 3.9 2.03

Uvodenje automatskih centrala koje bi belezZile sva
neophodna vremena, znacajno bi pomogle u prikupljanju
relevantnih podataka koje bi mogli da precizno
uporedimo sa rezultatima u svetu. Usvajanje obrazaca
jednostavnih za upotrebu i preglednih za analizu, koji bi
obuhvatili sve elemente neophodne za proucavanje OHCA
omogucilo bi priblizavanje savremenim  svetskim

trendovima i dobijanje validnih podataka za unapredenje
KPR u nasim uslovima.

U 82,4% sluCajeva akutni zastoj srca je kardijalne
etiologije [6,7]. lznenadna sréana smrt deSava se kod
vise od 60% odraslih koji imaju bolest koronarnih krvnih
sudova [2]. Priblizno 2400 Amerikanaca umire od bolesti
koronarnih krvnih sudova svakoga dana, u proseku jedna
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smrt svakih 36 sekundi [3]. Najveéi broj iznenadnih
srcanih smrti desi se van bolnice ili na odeljenju
reanimacije [3].

U nasoj studiji 78% pacijenata je dozivelo akutni
zastoj srca kardijalne etiologije, Sto potvrduje da je i na
nasim prostorima bolest koronarnih krvnih sudova vodedi
uzrok smrti. Rad na prevenciji srcanih oboljenja, borba
protiv faktora rizika, edukacija pacijenata i njihovih ro-
daka da na vreme prepoznaju simptome koji prethode
nastanku akutnog zastoja srca i blagovremeno pozovu
pomo¢ postaje jedna od vaznijih karika u ,lancu
prezivljavanja“.

Veoma losu prognozu imaju pacijenti koji su doziveli
CA zbog teske traume (politrauma ili izolovana neurohi-
rurSka trauma). Prezivljavanje traumatskog CA u svetu
iznosi svega 0%-3,7% [8]. Zbog toga se reanimacija ovih
pacijenata od strane mnogih autora smatra beskorisnom
gledano i sa etickog i sa ekonomskog aspekta. S druge
strane, mnoge studije [9] pokazale su da je nivo
prezivljavanja traumatskog cardiac arrest-a oko 5,6%.

U nasoj studiji politrauma pracena cardiac arrest-
om je u prehospitalnoj fazi bila zastupljena u 4,5% slu-
cajeva a izolovana neurohirurska trauma u 3,5% sluca-
jeva. Nijedan od ovih pacijenata nije preziveo do otpusta
iz bolnice tako da ishod reanimacije ovih pacijenata nije
zadovoljavajué¢i u odnosu na rezultate iz literature.
Razlog loseg ishoda reanimacije politraumatizovanih
pacijenata u nasim uslovima, je nedovoljna obucenost i
nepostojanje specijalno oformljenih timova koji bi bili
odgovorni za zbrinjavanje ovih pacijenata. U svetu
postoje timovi koji su zaduZeni za tretman tesko povre-
denih pacijenata (Trauma Life Support Team). Polaznici
se obucavaju za timski rad: komunikaciju i kooperabil-
nost, uz imenovanje jednog clana kao vode tima. U Dan-
skoj je u toku 2003. godine organizovano 7 ovakvih
kurseva i na taj nacin je obuceno vise od 20 multidisci-
plinarnih timova Sirom zemlje [10]. Ispostavilo se da po-
laznici ovih kurseva sticu sigurnost i samopouzdanje,
sposobnost da brzo reaguju i donose odluke a to su
kljucne stvari u urgentnim situacijama u kojima su sve

snage usmerene na spasavanje zivota. Obuka timova na
ovaj nacin iziskuje izvesna finansijska sredstva ali izdva-
janje sredstava za formiranje i obuku ,,trauma“ timova bi
se u buduénosti sigurno isplatilo.

Ukoliko se CA desi na javhom mestu, veca je Sansa
da je nastao u prisustvu svedoka, te je i vreme od mom-
enta nastanka CA do momenta pozivanja sluzbe HMP
znatno krace. Pored toga, ukoliko se akutni zastoj srca
desi na javhom mestu, ucestalost reanimacije od strane
spasilaca je veéa 10 a time i Sanse za prezivljavanje
znacajno rastu. Cak iako EKG oblik akutnog zastoja srca
nije VF/VT, odrZanje koronarnog perfuzionog pritiska
zahvaljujuci kompresiji grudnog kosa znacajno povecava
Sanse za uspesan ishod [11]. Vedina pacijenata koji su
pre dolaska ekipe HMP reanimirani od strane spasilaca
bili su u momentu dolaska strucnog osoblja i dalje u VF,
Sto je znacajno povecalo Sanse tih pacijenata da prezive
12. Studija objavljena 2008. [12] je pokazala da pacijenti
reanimirani od strane spasilaca do dolaska HMP imaju
dvostruko vise sansi da preZive.

U nasoj studiji zapocinjanje KPR od strane spasilaca
je za sada najslabija karika u lancu prezivljavanja. Samo
7 (3,5%) pacijenata je reanimirano od strane laika - na-
jblizeg rodaka ili kolege. Ni u jednom slucaju reanima-
ciju nije zapoceo slucajni prolaznik. Pacijenti kod kojih
su mere KPR pokusane od strane spasilaca, pre dolaska
ekipe HMP nisu imali vece Sanse da prezive. Ovo je
posledica nedovoljne edukacije laika za izvodenje mera
KPR. U tom smislu, mesto nastanka akutnog zastoja srca
(kucni uslovi ili javno mesto), nema posebnog uticaja na
ishod reanimacije u nasim uslovima.

Vedina zemalja u svetu ima ekipe HMP koje pruzaju
samo BLS mere i posebne ekipe u ¢ijem se sastavu nalazi
lekar koje pruzaju ALS mere. U tom slucaju u sastavu BLS
ekipe nalaze se paramedikusi. Ove ekipe su danas na-
jéesce opremljene i automatskim spoljasnjim defibrila-
torom (ASD-om) tako da uz BLS mere mogu da izvedu i
defibrilaciju.

Nije zanemarljiv ni problem uspostavljanja disajnog
puta u prehospitalnim uslovima [13]. Studija iz 2001.

Tabela 5. Broj pacijenata u odnosu na vreme isporuke prvog DC Soka

Vreme isporuke prvog DC Soka (min) YA
N %
O it > 6.9 .
. 3o s
S S 28
A 56 .
A VIS 48 66.7 .
UKUPNO 72 100.0
Tabela 6. Parametri vezani za OHCA-finalni model regresione analize
. Koeficijent o2 = Wald .
Parametri (B) (standardna greska ) Sig. (p) Exp(B)
Koef. B) X
Starosnodoba 0094 0.037 6456 0.011F 0.910
POl . 0805 ] 1.046 0592 . 0442 . 0.447
Mesto 044 ] 0934 0206 . 0.650 . .1.528
PokuSajreanimacije 1349 1607 0705 0401 3.853
_Uzrok nastanka CA. """ 117110243 T 0.318 Il 0.448 7T 0.503 "1 ITT1.237 T
Sréaniritam 77T 02487 0456 T 0295 T 0587 T 0.781 "
BT 13237 0.657 T 40597 0.044% T 0.266 "
Zapocinjanje KPR 0.456 0.205 4.916 0.027* 0.634

*signifikantno p <0.05
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sprovedena u SAD-u [12] pokazuje da je 25% (27/108)
pacijenata koje su paramedikusi dovezli na odeljenje re-
animacije bilo pogresno intubirano u jednjak ili zdrelo.
Po novim preporukama za KPR 2010. ETI bi trebalo da iz-
vodi samo iskusan reanimator sa minimalnim prekidima u
izvodenju kompresije grudnog kosa [14].

Edukacija se u Zavodu za HMP sprovodi dva puta
godisSnje (u ukupnom trajanju od 120 sati). Svi clanovi
ekipe edukuju se da primene BLS mere. VozacC je
edukovan da izvrsi kompresiju grudnog kosa i ventilaciju
intubiranog pacijenta a lekar i medicinski tehnicar edu-
kuju se da pored BLS mera primene i ALS mere. | pored
toga, na mestu nastanka akutnog zastoja srca uspesno je
intubirano samo 52% pacijenata. Ovo nam ukazuje da go-
tovo polovina pacijenata koji se reanimiraju na terenu
nije intubirana iako se u svakoj ekipi HMP nalazi lekar.
Zato je neophodno clanove ekipa HMP bolje obuditi za
uspostavljanje disajnog puta. Mozda bi trebalo sprovesti
obuku i proveru znanja i veStina na odeljenju reanima-
cije ili da bude zaposlen veci broj specijalista urgentne
medicine ili anesteziologa-reanimatora koji se, u toku
specijalizacije osposobljuju da u okviru KPR izvedu ALS
mere [15].

U najgusée naseljenim gradovima SAD-a, kao sto su
Cikago, Njujork i Los Andeles ekipama HMP potrebno je u
proseku 6 minuta da stignu na mesto nesrece. Prvi su na
lice mesta najcesce dolazili vatrogasci koji imaju sertifi-
kat za pruzanje HMP i koji sa sobom nose ASD [16].

U nasim uslovima ekipe HMP stizu na mesto
dogadaja u proseku za 6,6 minuta. Ovo vreme je prib-
lizno vremenima u drugim velikim gradovima u svetu.
Medutim, lo$ ishod reanimacije posledica je toga Sto za
vreme dok ne stigne ekipa HMP pacijenti ne dobijaju KPR
od strane spasioca, a nepostojanje ASD-a onemogucava
blagovremenu isporuku prvog DC Soka. Obucenost laika
za izvodenje BLS mera i upotrebu ASD-a u nasim uslovima
nije zadovoljavajuce i zahteva vece angazovanje Citavog
drustva [17]. To je i razlog zbog koga je kod nas u
vanhospitalnim uslovima 64% pacijenata zateceno u
asistoliji/PEA. Verovatno je bio veci procenat pacijenata
sa VF/VT ritmom u momentu nastanka akutnog zastoja
srca ali, do dolaska ekipe HMP, a bez reanimacije od
strane spasilaca, ritam je presao u asistoliju.

Nakon uvodenja ASD-a, broj pacijenata koji su
preziveli do otpusta iz bolnice, prema podacima AHA iz
2007., povecao se u odnosu na 1996. godinu sa 4,3% na
27% [3]. Pokazalo se da je uvodenje i rano koriscenje
ASD-a, od strane laika, u okviru BLS mera od krucijalnog
znacaja [18].
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stjuardese, radnici na Zeleznici), angazovanje citavog
drustva, moze znacajno da skrati arrest vreme i da
poboljsa ishod KPR. Cekanje da iskljucivo osoblje HMP
zapocne reanimaciju smanjuje sanse za pozitivan ishod.

Za skracenje vremena isporuke prvog DC Soka od
krucijalnog znacaja je uvodenje ASD-a. Treba napraviti
programe za implementaciju ASD-a i obuditi Sto je mo-
guce vedi broj ljudi za njihovo koris¢enje.

Popunjavanje obrazaca i azurno vodenje do-
kumentacije kriti¢no ugrozenih prehospitalnih pacijenata
od strane medicinskog osoblja u nasim uslovima je
nepotpuno. Pravilno vodenje dokumentacije ima pored
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CHARACTERISTICS AND OUTCOME AMONG PATIENTS SUFFERING FROM OUT-OF-HOSPITAL
CARDIAC ARREST: FACTORS ASSOCIATED WITH SURVIVAL

Trpkovi¢ S.", Pavlovi¢ A.", Videnovié¢ N.", Sekuli¢ A.%, Marinkovi¢ 0.2
' Surgical clinic, Medical faculty Pristina, Kosovska Mitrovica, Serbia
2 CHC "Besaniska Kosa“, Belgrade, Serbia

SUMMARY

The aim was to define factors associated with an improved outcome among patients suffering out-of-hospital cardiac arrest (OHCA)
using the Utstain style data collection. We examined 200 patients suffering from OHCA in a prospective study in a two years period.
We determined survival from cardiac arrest (CA) to discharge from hospital and the factors associated with survival. 78% of CA pa-
tients had a cardiac aetiology, 65% occurred at home, 3.7% received bystander CPR. 36% were found in VF/VT, 64% in asystole/PEA.
52% of patients were intubated in the field, survival to discharge from hospital was significantly higher among patients who were in-
tubated in the field. The mean response time was 6.6 minutes. 66.7% of patients were given the shock after 4 minutes. 131 (65.5%)
were pronounced dead in the field, 69 patients were transported to the hospital. 53 (76.8%) patients of them died during the trans-
port or in the ED, 7 died after hospital admission and 9 survived to hospital discharge. Multivariate logistic regression analysis showed
that variables significantly associated with survival to hospital discharge were: age, endotracheal intubation in the field and mean
response time. The outcome of CPR was better in patients who were younger, who were intubated in the field and when the re-
sponse time was shorter.

Keywords: emergency medical service, out-of-hospital cardiac arrest, cardiopulmonary resuscitation.
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