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SAZETAK:

UVOD: Srcani zastoj predstavlja konacan nepovoljan ishod kaskade dogadaja kod mnogih urgentnih
medicinskih stanja, ¢esto u vanbolnickim uslovima. Zavod za hitnu medicinsku pomoc¢ Ni$ se ukljucio u praéenje
problema vanbolni¢kog sré¢anog zastoja putem uce$¢a u internacionalnoj prospektivnoj opservacionoj studiji
EuReCa (EUropean REgistry of Cardiac Arrest) ONE. CILJ: Cilj ovog istrazivanja predstavlja pracenje aktivacije
sistema hitne pomo¢i od trenutka poziva hitnoj sluzbi do utvrdivanja faktora koji uti¢u na odluku o zapocinjanju
mera kardiopulmonalne reanimacije (KPR) u sréanom zastoju. METOD: Prospektivno je pracena pojava
vanbolnickog sréanog zastoja, aktivacija sistema hitne medicinske pomo¢i i parametri koji su uticali na
zapocinjanje KPR mera u periodu 01. oktobar 2014. — 31. oktobar 2014. godine na teritoriji grada Ni$a putem
prosirenog protokola studije baziranog na Utstein matrici izveStavanja. REZULTATI: Prose¢no aktivaciono
vreme za sve pozive iznosilo je 3 minuta 5 sekundi, od toga 13 sekundi za I red, 1 minut 56 sekundi za II red, 12
minuta 14 sekundi za III red i 10 minuta 50 sekundi za IV red hitnosti (p<0.05). Prilikom prijema poziva, stanje
svesti bilo je moguce odrediti u 88.9% slucajeva, dok je prisustvo/odsustvo disanja bilo moguce odrediti u 46.0%
slucajeva (p<0.001). Mere KPR su zapocete kod 53.97% pacijenata kojima je konstatovan sréani zastoj na terenu.
Multivarijantnom analizom, od parametara koji mogu uticati na primenu KPR mera u sréanom zastoju izdvojili
su se red hitnosti (p<0.001), podatak o vremenu prestanka disanja (p<0.001), inicijalni ritam na monitoru
defibrilatora (p<0.05), heteroanamnestic¢ki podatak o terminalnoj fazi teske bolesti (p<0.05) i vreme od polaska
do dolaska ekipe na lice mesta (p<0.001). ZAKLJUCAK: Aktivaciono vreme za I red hitnosti je impresivno.
Trijaziranje poziva vréeno je uz nedovoljne podatke o kvalitetu disanja. Slucajevi koji su trijazirani u najvisi red
hitnosti, sa podatkom o kra¢em proteklom vremenu od prestanka disanja, inicijalnim ritmom na monitoru
defibrilatora koji je S$okabilan, bez heteroanamnesti¢kih podataka o terminalnoj fazi teske bolesti i kraéim
vremenom od polaska do dolaska ekipe na lice mesta imali su znacajno vecu $ansu da KPR mere budu
primenjene.

Klju¢ne reci:vanbolnicki sréani zastoj, kardiopulmonalna reanimacija, KPR, EURECA ONE, hitna pomo¢,
ZHMP Nis.

UvOoD putem uce$¢a u internacionalnoj prospektivnoj
Sréani zastoj predstavlja konac¢an nepovoljan ishod opservacionoj studiji “EUropean REgistry of
kaskade dogadaja kod mnogih urgentnih Cardiac Arrest (EuReCa) ONE” (1).
medicinskih stanja, ¢esto u vanbolnickim uslovima. Osnovni set parametara za pracenje sréanog zastoja
Zavod za hitnu medicinsku pomo¢ Ni$ se ukljucio u je internacionalno definisan prihvacenim Utstein
pratenje problema vanbolnickog sréanog zastoja protokolom (2). Problem srcanog zastoja, usled
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tehnoloskih i organizacionih razlika medu
razli¢itim drzavama i regionima, sagledava se na
razli¢ite nacine. Specifi¢nosti svake sredine postoje
te se dozvoljava da se, pored osnovnih, set podataka
dopuni varijablama od interesa za lokalni nivo
organizacije sluzbe.

Zavod za hitnu medicinsku pomo¢ Ni§ godiSnje
izvr§i oko 35.000 terenskih intervencija razlicite
vrste. Odredeni broj, oko 2%, pripada zbrinjavanju
pacijenata sa sr¢anim zastojem, u slu¢ajevima kada
je sistem hitne pomod¢i aktiviran. KPR mere se
primenjuju u preko 50% slucajeva. Namece se
pitanje da li je to dovoljan procenat zapocetih KPR
mera i $ta uti¢e na proces aktivacije sistema hitne
pomo¢i i odluku o primeni KPR mera kod
potvrdenih sréanih zastoja.

CILJ

Cilj ovog istrazivanja predstavlja pracenje aktivacije
sistema hitne pomo¢i od trenutka poziva hitnoj
sluzbi i prepoznavanja kriti¢cno obolelog pacijenta,
preko odredivanja prioriteta poziva i distribucije
poziva ekipama na terenu, vremena pristupa do
kriti¢no obolelog, do utvrdivanja faktora koji uti¢u
na odluku o zapocinjanju KPR mera kod sr¢anog
zastoja.

METOD
Zavod za hitnu medicinsku pomo¢ Ni$§ (ZHMP Nis)
uklju¢io se u jednomese¢nu prospektivnu
opservacionu studiju “EUropean REgistry of
Cardiac Arrest (EuReCa) ONE” koji je pod brojem
NCT02236819 registrovan u bazi studija i odobren
od zdravstvenih autoriteta u SAD (3). Nasa
ustanova je pristupila prikupljanju podataka u
skladu sa metodologijom studije (4). Demografske
karakteristike teritorije i organizacija rada ZHMP
Ni§ opisane su detaljno ranije (5). Ustanova je
prikupljala osnovni studijski set podataka tokom
jednomese¢nog perioda, od 01. oktobra do 3I.
oktobra 2014. godine, uz dodatni set koji je
obuhvatao pregled naloga za intervenciju sa
informacijama o stanju svesti i disanja, dodeljeni
red hitnosti za intervenciju, aktivaciono vreme -
vreme koje je proteklo od prijema poziva u
dispecerskom centru do predaje poziva ekipi za
intervenciju, procenjeno vreme prestanka disanja
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pacijenta do dolaska ekipe na lice mesta, udaljenost
mesta dogadaja od bazne podstanice teritorijalno
nadlezne ekipe, vreme od polaska do dolaska ekipe
na lice mesta (6), kao i podatak o terminalnoj fazi
teskog oboljenja pacijenta koje je prethodilo
intervenciji.

Pregledom naloga za intervenciju, na osnovu
konsenzusom  definisanih  krijetrijuma  za
prepoznavanje sréanog zastoja (7), belezeni su
status svesti i disanja pacijenta koji su dobijeni
razgovorom sa pozivaocem i razvrstani su u tri
grupe uz sagledavanje dostupnosti i validnosti
informacija: “ima“, “nema® i “nepoznato“. Odluka o
dodeljivanju odredenog reda hitnosti nalogu za
intervenciju bila je diskreciona, kao i odluka o
primeni KPR mera na terenu.

Pregledom lekarskih izvestaja  belezeno je
procenjeno vreme prestanka disanja do dolaska
ekipe na lice mesta na osnovu heteroanamnesticki
dobijenih podataka, a u slucajevima gde to vreme
nije belezeno, uzimano je vreme poziva hitnim
sluzbama kao vreme prestanka disanja. Takode,
belezeno je vreme od polaska do dolaska ekipe na
lice mesta pregledom lekarskih izvestaja kroz
standardnu rubriku koja se popunjava kod svih
poziva. Prethodno tesko oboljenje definisano je kao
terminalna faza teske neizle¢ive bolesti.

Za statisticku obradu podataka kori$¢en je
softverski paket IBM SPSS Statistics v22.

REZULTATI

U posmatranom periodu, 01.10-31.10.2014. godine,
ekipe hitne medicinske pomo¢i imale su 63
intervencije tokom kojih je verifikovan sréani zastoj
kod pacijenata na terenu, sa incidencom od
24.21/100.000 stanovnika za posmatrani mesec.
Mere kardiopumonalne reanimacije = (KPR)
zapocete su kod 34/63 ili 53.97% od svih pacijenata
kod kojih je ekipa hitne pomo¢i potvrdila sréani
zastoj. Incidencija zapocetih reanimacija u periodu
koji posmatra ova studija bila je 13.06/100.000
stanovnika.

REDOVI HITNOSTI

Distribucija intervencija prema redu hitnosti i
merama KPR prikazana je u Tabeli 1.
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Red hitnosti " N — " %
KPR zapoceta KPR nije zapoceta
Prvi red 18 4 34.9
Drugi red 15 15 47.6
Treéi red 8 14.3
Cetvrti red 0 3.2
UKUPNO 34 29 100.0
63
Tabela 1. Redovi hitnosti oznaceni na pozivu za intervenciju i mere KPR
Red Svest Disanje
hitnosti Ima Nema Nepoznato Ima Nema Nepoznato
Prvi red 0 22 0 0 12 10
Drugi red 4 22 4 4 18
Tredi red 2 5 2 2 3
Cetvrti red 0 1 1 0 0 2
N 8 50 9 8 23 34
% 88.9% 11.1% 46% 54%

Tabela 2. Distribucija redova hitnosti u odnosu na status svesti i disanja

Odredenje
intervenciju u odnosu na stanje svesti (ima/nema)

prilikom popunjavanja naloga za
bilo je moguce postaviti u 88.9% slucajeva, dok u
odnosu na prisustvo/odsustvo disanja to je bilo
moguée u 46.0% slucajeva (p<0.001) (Tabela 2).
Univarijantnom analizom naden je znacajan uticaj
podatka o svesti

odredenog stepena hitnosti (p<0.05).

na odluku o dodeljivanju

AKTIVACIONO VREME
Prose¢no aktivaciono vreme za sve pozive iznosilo
je 3 minuta 5 sekundi. Proseéna aktivaciona
vremena prema redu hitnosti bila su 13 sekundi za I
red, 1 minut 56 sekundi za II red, 12 minuta 14
sekundi za III red i 10 minuta 50 sekundi za IV red
hitnosti (Grafik 1). Postoji znaCajna razlika u
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aktivacionom vremenu za I red hitnosti u odnosu
na sve ostale redove (p<0.05).

UDALJENOST MESTA DOGADAJA
Prose¢na udaljenost mesta dogadaja za sve pozive
iznosila je 4.13km. Udaljenosti mesta dogadaja
prema redu hitnosti bila su 3.27km za I red, 4.28km
za II red, 4.32km za III red i 10.75km za IV red
hitnosti (Grafik 1).

PRIMENA MERA KPR I MULTIVARIJANTNA
ANALIZA
Primena mera KPR u odnosu na udaljenost mesta
dogadaja prikazana je na Grafiku 3. Nije bilo
znacajne razlike u udaljenosti u odnosu na pokusaj
mera KPR (p=n.s.).
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Grafik 1. Aktivaciono vreme u odnosu na redove hitnosti
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Multivarijantnom analizom, od parametara koji
mogu uticati na primenu KPR mera (stanje svesti i
disanja na nalogu za intervenciju, aktivaciono
vreme, udaljenost mesta dogadaja, red hitnosti,
prisustvo ocevidaca, mere KPR pokus$ane od strane
ocevidaca, inicijalni ritam na  monitoru
defibrilatora, pol i starost pacijenata, doba dana,
heteroanamnesti¢ki podaci o terminalnoj fazi
teSkog oboljenja, podatak o vremenu prestanka

disanja, vreme od polaska do dolaska ekipe na lice
mesta), izdvojili su se red hitnosti (p<0.001),
podatak o vremenu prestanka disanja (p<0.001),
inicijalni ritam na monitoru defibrilatora (p<0.05),
heteroanamnesti¢cki podatak o terminalnoj fazi
teskog oboljenja (p<0.05) i vreme od polaska do
dolaska ekipe na lice mesta (p<0.001). Primena KPR
mera u odnosu ove parametre prikazana je na
Grafiku 4, 5,6,718.

§

Broj pacijenata

5]

Red
hitnosti

S prvi red
L drugi rec
Etredi red
B Cetvrti red

KPR pokusana
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Grafik 6. Primena mera KPR mera u odnosu na heteroanamnezu o terminalnoj fazi teskog oboljenja
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Grafik 8. Primena mera KPR mera u odnosu vreme od polaska do dolaska ekipe na lice mesta
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DISKUSIJA

Sa trenutnom postavkom vanbolnicke hitne
pomodi, trijaza predstavlja iznudeni pokusaj
medicinskog sistema da odgovori na zahteve za
le¢enjem, te se pozivi Klasifikuju po redovima
hitnosti kako bi se u razumnom vremenskom
periodu najve¢em broju pacijenata pruzila hitna
medicinska pomo¢ (7). Iako se ocekuje da sréani
zastoj bude u najvecem broju slucajeva trijaziran u
najvisi, prvi red hitnosti, to u praksi ¢esto nije slucaj
i odredeni broj sréanih zastoja ostane neprepoznat
(8). Iako telefonska linija 194 predstavlja relativno
“siguran ulaz“ u sistem hitne pomodi, ¢esto je to
informacija koje bivaju prenete zavisi i pristup
svakom pozivu za pruzanje hitne pomo¢i ponaosob.
Zahtevi za kvalitetnom trijazom rastu svakodnevno,
ali isto tako raste i broj poziva upucenih hitnim
sluzbama, na globalnom nivou (9). Tokom 24 ¢asa
ZHMP Ni§ primi preko 700 razlic¢itih poziva, od
kojih se za oko 15% napiSe nalog za terensku
intervenciju. U prose¢no 2 minuta telefonskog
intervjua odreduje se stanje pacijenta i odreduje
hitnost. Nasi podaci pokazuju da je stanje svesti
jedna od bitnih odrednica za trijaziranje poziva u
najhitniji red. Podaci o disanju (kvalitet, frekvencija
respiracija, prepoznavanje agonalnog disanja i sl.)
¢esto su neodredeni ili sagovornik ne daje ubedljive
podatke o tome. To je u neku ruku i razumljivo, s
obzirom da je gubitak svesti sam po sebi dramati¢an
za svedoka dogadaja i prva pomisao je pozvati
pomo¢, bez dalje analize vitalnih parametara za
koju laik nije obucen. Imperativ i ocekivanje laika
da je podatak o gubitku svesti dovoljan znak da je u
pitanju po Zzivot opasan dogadaj i da je potrebno
odmah poslati ekipu hitne pomodéi ostavlja malo
vremena za dalji razgovor u Zeljenom smeru. Treba
imati u vidu i da podatak o gubitku svesti ima
senzitivnost od oko 66% i specifi¢nost od oko 33%
za sréani zastoj (10), i da znacajno varira medu
sluzbama hitne pomo¢i u svetu. Imajuéi u vidu
trenutnu zdravstvenu prosvecenost i nivo opsteg
obrazovanja, a u cilju izbegavanja “podtrijaze®, ¢ini
se razumnim u ovom trenutku sve pozive kod kojih
se radi u gubitku svesti trijazirati u I red hitnosti i
odmah poslati prvu slobodnu ekipu, a u nastavku
razgovora informasati se o disanju, okolnostima
koje su prethodile gubitku svesti i o medicinskoj
istoriji pacijenta.

seejournal.office@gmail.com

Mere KPR nisu zapocete kod svih slucajeva
aktiviranja vanbolnicke hitne pomo¢i gde je na
terenu konstantovan sré¢ani zastoj. U skoro polovine
potvrdenog sréanog zastoja radilo se o konstataciji
smrti koja je nastupila ranije ili o neinsistiranju
porodice na reanimacionim merama, $to odgovara i
podacima iz literature (11). U tom smislu postavlja
se pitanje - zasto svi slucajevi sr¢anog zastoja nisu
trijazirani u I red hitnosti? Odredeni broj poziva
odnosio se na ocekivanu smrt kod malignih i drugih
hroni¢nih oboljenja sa loSom prognozom, pojedini
pozivi bili su odraz nesigurnosti u oc¢ekivani smrtni
ishod te se trazila potvrda smrti, dok je u
odredenom broju slucajeva stanje pacijenta naglo
pogorsano u intervalu od prijema poziva do dolaska
ekipe na lice mesta. Iako je u I i II red hitnosti
svrstano 82.5% poziva, neslaganje sa preporukama
o trijaziranju je primetna, te je razumno pronaci
bolji model prijema poziva i u tom segmentu
unaprediti odgovor sistema, posebno kroz
standardne operativne procedure sa snagom
direktive. Smatramo da je takode potrebno kroz
direktive oblika “do not attempt resuscitation® ili
suprotne, ostaviti minimalne moguénosti za
slobodnu interpretaciju = heteroanamnestickog
podatka na licu mesta o “proteklom vremenu od
prestanka disanja“ (kao §to je trenutno uglavnom
slu¢aj) kao jedne od determinanti za proglagavanje
smrtnog ishoda koji je “nastao ranije“.

Sa druge strane, impresivan je podatak o
prose¢nom aktivacionom vremenu od 13 sekundi
za I red hitnosti. Poznato je iz prakse je to vreme
realno ostvarivo jer je komunikacija lekara na
prijemu  poziva sa  dispecerskim  centrom
neposredna i Cesto ekipa bude aktivirana odmabh, a
vreme upisa osnovnih podataka o pozivu u bazu
podataka traje i nakon toga. Medutim, ovo vreme je
znacajno duze za ostale redove hitnosti, §to u
kombinaciji sa podtrijazom, udaljeno$¢u ekipe od
mesta dogadaja i vremenom stizanja na lice mesta
ostavlja ve¢u moguc¢nost da reanimacione mere, ako
budu zapocete, budu uglavnom neuspesne. Ipak,
nasi podaci pokazuju da apsolutna udaljenost mesta
dogadaja ne utice na odluku o trijazi i primeni mera
KPR, uz blagu nesignifikantnu tendenciju da se
pozivi sa udaljenih mesta podtrijaziraju.

Primena KPR mera je, ¢ini se, povezana sa redom
hitnosti, podatkom o vremenu prestanka disanja,
inicijalnim ritmom na monitoru defibrilatora,
heteroanamnestickim podatkom o terminalnoj fazi
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teskog oboljenja i vremenom od polaska do dolaska
ekipe na lice mesta. Pozivi koji su trijazirani kao I
red hitnosti imali su znacajno veci procenat
primene KPR od strane ekipe hitne medicinske
pomoé¢i u odnosu na druge redove hitnosti.
Postavlja se pitanje - $ta izdvaja ove pozive od
drugih, jer se i u ostalim slucajevima radilo o
sréanom zastoju. Dominantna odrednica u ovim
pozivima bila je gubitak svesti koja je
nedvosmisleno preneta lekaru na prijemu poziva ne
ostavljajuc¢i moguénost za drugaciju interpretaciju.
Podatak o disanju nije bio faktor koji je odlucivao o
stepenu hitnosti jer je u vecini slu¢ajeva nedostajao
ili je bio nepouzdan. Sam tok razgovora,
emocionalni odnos pozivaoca prema dogadaju,
neocekivana promena stanja svesti pacijenta i
lokacija dogadaja (javna zgrada, radno mesto, ulica)
mogu da determinidu svrstavanje poziva u I red
hitnosti i sumnju na sréani zastoj, a ekipi koja ide
na intervenciju sugestiju da se radi o neo¢ekivanom
dogadaju sa velikom verovatno¢om da se radi o
sréanom zastoju (12).

Podatak o vremenu proteklom od prestanka disanja
pacijenta do dolaska ekipe na lice mesta
najpodlozniji je varijacijama jer zavisi od percepcije
ocevidaca, nacina merenja i validnosti prikupljenih
podataka, ali i percepcije ekipe hitne pomocdi, koja u
stresnim trenucima ¢esto mozZe biti nerealna. Ovaj
podatak smo belezili jer se kroz praksu u
izveStajima sa intervencije ¢esto upisuje kao bitan
podatak, uz nameru da se razmotri uloga takve
informacije u aktivaciji sistema i primeni KPR
mera. U naem istrazivanju, slu¢ajevi kod kojih su
primenjene mere KPR imali su znacajno krace
proteklo vreme od prestanka disanja do dolaska
ekipe na lice mesta. Tradicionalno, prestanak
disanja se povezuje ili je ekvivalentan sa klinickom
definicijom sréanog zastoja (7), te to moze biti
odrednica za procenu svrsishodnosti primene KPR
mera u pojedinim slucajevima. Takode, podatak je
od znacaja za pracenje kvaliteta rada jer na prijemu
poziva Cesto nije moguce do¢i do te informacije, vec
se naknadno belezi na licu mesta uzimanjem
podataka od ocevidaca.

Inicijalni ritam na monitoru defibrilatora je jedna
od odrednica za uspe$nost KPR mera, sa poznatom
tendencijom da pacijenti sa $okabilnim ritmovima
imaju 4-5x bolju prognozu (13). Odredeni broj
pacijenata ne dobija KPR mere zbog tzv. kofaktora,
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od kojih je jedan i inicijalni ritam (uglavnhom
asistolija) na monitoru defibrilatora u kombinaciji
sa podatkom o neizle¢ivoj bolesti, vremenu
prestanka disanja, ili neurologkim statusom ($irina i
reaktivnost zenica i sl) (14). Pacijenti sa $okabilnim
ritmovima imali su stopostotnu Sansu da KPR mere
budu primenjene, bez obzira na druge kofaktore.

U poslednjih desetak godina postoji tendencija
porasta broja intervencija hitne medicinske pomo¢i
i urgentnih centrara kod pacijenata sa
heteroanamnestickim podatkom o teskoj ili
neizlecivoj bolesti sa pogorsanjem ili terminalnom
fazom (15), gde prirodni tok bolesti vodi gubitku
svesti i prestanku disanja. Pacijenti sa ovakvim
podacima imali su znac¢ajno manju $ansu da KPR
mere budu primenjene. Odluka o primeni KPR
mera moZe biti pod uticajem informacija o teskoj
bolesti koja je prethodila sr¢anom zastoju, medutim
ona je samo deo slagalice u konkretnom slu¢aju i ne
moze se posmatrati kao model isklju¢ive odluke o
primeni KPR. Upucivanje porodice na saradnju sa
sluzbom palijativne nege, verujemo, moze doprineti
boljem razumevanju dogadaja koji slede.

Slu¢ajevi kod kojih su primenjene mere KPR imali
su znacajno kra¢e vreme od polaska ekipe do
dolaska na lice mesta u odnosu na slucajeve gde
mere KPR nisu primenjene. Poznato je da svakim
proteklim minutom bez KPR mera kod sréanog
zastoja Sanse za prezivljavanje opadaju za 10% (7).
Tako je i broj zapocetih KPR mera obrnuto
proporcionalan proteklom vremenu do dolaska
ekipe, §to se moZe povezati sa percepcijom
“kvaliteta® inicijalnog ritma na monitoru
defibrilatora, procenom vremena prestanka disanja
i ranim klini¢kim znacima smrti.

ZAKLJUCAK

U Zavodu za hitnu medicinsku pomo¢ Ni§ su
postavljeni obrasci za sveobuhvatno vanbolni¢ko
pracenje pojave, toka i ishoda najhitnijeg stanja u
medicini - sr¢anog zastoja.

Tokom posmatranog perioda konstatovano je
izuzetno brzo aktivaciono vreme na nivou
dispecerskog centra za pozive I, ali i II reda hitnosti.
Trijaziranje poziva uzimalo je kao glavnu odrednicu
stanje svesti dobijeno tokom kratkog intervjua, $to
je zbog poznate umerene specificnosti i niske
senzitivnosti nedovoljan podatak za relativno
sigurnu konstataciju sréanog zastoja na prijemu
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poziva. Podatak o kvalitetu disanja bi svakako
podigao nivo prepoznavanja sréanog zastoja na
prijemu poziva. Apsolutna udaljenost mesta
dogadaja nije imala uticaja na parametre aktivacije
sluzbe hitne pomodi.

Mere KPR nisu zapocete kod svih pacijenata kojima
je konstatovan sréani zastoj na terenu. Slucajevi koji
su trijazirani u najvisi red hitnosti, sa podatkom o
kra¢em proteklom vremenu od prestanka disanja,
inicijalnim ritmom na monitoru defibrilatora koji je
$okabilan, bez heteroanamnestickih podataka o
terminalnoj fazi teSkog oboljenja i kraéim
vremenom od polaska do dolaska ekipe na lice
mesta imali su znacajno veéu $ansu da KPR mere
budu primenjene.

Unapredenje saradnje i razmena informacija sa
ostalim sluzbama (palijativna nega, mrtvozorstvo)
nameée se kao logidan korak napred u
funkcionisanju sluzbe hitne pomo¢i kako se
nadleznosti sluzbi ne bi preklapale.

Potrebna su dalja istrazivanja kako bi se problem
vanbolnickog  sréanog  zastoja  sagledao u
potpunosti. Zavod za hitnu medicinsku pomo¢ Ni§
nastavlja pracenje ove pojave kroz internacionalni
program EuReCa.

OGRANICENJA

Period pracenja ogranicen je dizajnom studije, te je
to potrebno uzeti u obzir prilikom tumacenja
rezultata. Odluka o zapocinjanju ili nezapocinjanju
reanimacionih mera diskreciona je, a na osnovu
procene lekaru dostupnih podataka o okolnostima
u svakom konkretnom slu¢aju. Vremena prijema i
predaje poziva ekipama beleZzena su automatski
putem softverskog paketa, dok su vremena dolaska
na mesto dogadaja upisivana u izveStaj sa
intervencije.

KONFLIKT INTERESA
Autori ne prijavljuju konflikt interesa vezano za ovo
istraZzivanje.

ZAHVALNOST
Zahvalnost na saradnji dugujemo svom osoblju
terenskih  ekipa uklju¢enim neposredno u
spa$avanje Zivota i prikupljanje podataka.
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THE ACTIVATION PATTERNS OF EMERGENCY MEDICAL SERVICES DURING
OUT-OF-HOSPITAL CARDIAC ARREST AND DECISION TO RESUSCITATE -
EURECA ONE STUDY 2014 - NIS

ABSTRACT:

INTRODUCTION: Cardiac arrest represents one final cascade of adverse events during many emergencies,
often in the prehospital settings. Institute for Emergency Medical Care Ni§ enroled international prospective
EuReCa (EUropean REgistry of Cardiac Arrest) ONE study with the aim to follow up and investigate the
problem of out-of-hospital cardiac arrest (OHCA). AIM: The aim of this study was to evaluate the activation
patterns of emergency medical service from dispatch call to defining factors in decision to resuscitate in cases of
OHCA. METHOD: Prospective data of the occurrence of OHCA, EMS activation data and factors determining
decision to start cardiopulmorary resuscitation (CPR) during the period 01. October 2014. - 31. October 2014. in
the city of Ni§ using the expanded study protocol based on Utstein style reporting were evaluated. RESULTS:
The average trigger time for all calls was 3 minutes 5 seconds: 13 seconds for 1%, 1 minute 56 seconds for 2", 12
minutes 14 seconds for 3™ and 10 minutes 50 seconds for 4" order of priority of emergency calls (p<0.05). When
receiving calls, a level of consciousness was possible to specify in 88.9% of cases, while the presence/absence of
respirations was determined in 46.0% of cases (p<0.001). CPR measures were initiated in 53.97% of cases with
confirmed OHCA. Using multivariate analysis of parameters which may affect the use of CPR measures in
OHCA, order of priority of emergency calls (p<0.001), information on time of respiration cessation (p<0.001),
the initial rhythm on the defibrillator monitor (p<0.05), information about terminal illness (p<0.05) and the time
from departure to arrival at the scene (p < 0.001) were identified as important factors. CONCLUSION: The
trigger time for 1* order of emergency calls is impressive. Triage of emergency calls was done with insufficient
data about the quality of breathing. Cases that are triaged to the highest priority of emergency calls, with
information about the short time from the breathing cessation, with the initial schockable rhythm, with no
bystander information about terminal illness and with shorter time from departure to arrival of the EMS team at
the scene, had a significantly greater chance of CPR measures to be initiated

Key words:out of hospital cardiac arrest, cardiopulmonary resuscitation, CPR, EURECA ONE, emergency,
ZHMP Nis.
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