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PRIKAZI BOLESNIKA
REAKCIONO VREME KAO JEDAN OD PREDUSLOVA USPEHA
KARDIOPULMONALNE REANIMACIJE
Andrijana ILIC
Zavod za urgentnu medicinu, Beograd, Srbija

SAZETAK

Uvod/Cilj Reakciono vreme je vremenski interval od trenutka predaje poziva lekarskoj ekipi
od strane dispecera kol centra, do dolaska ekipe do pacijenta. Cilj rada je da ukaze na znacaj
kraceg reakcionog vremena 1 rano zapocete kardiopulmonalne reanimacije (KPR)
komparacijom dva prikazana slucaja uz osvrt na relevantne podatke iz dostupne literature.
Prikazi bolesnika: Prikazana su dva starija pacijenta sa bolom u grudima koji je doveo do
akutnog zastoja srca (AZS) u vanbolni¢kim uslovima. Kod jednog od njih AZS je nastao pred
ekipom hitne medicinske pomo¢i (HMP) koja je odmah zapocela sa merama profesionalne
KPR (reakciono vreme je 0 min). Pacijent je uspesno reanimiran i prevezen u dezurnu bolnicku
ustanovu. Li¢nim interesovanjem saznaje se da je nakon petodnevne hospitalizacije otpusten
kuci. Kod drugog pacijenta, AZS je nastao na javnom mestu, ali zbog needukovanosti
ocevidaca nisu primenjene mere osnovne Zivotne potpore, tako da je KPR zapoceta tek po
dolasku ekipe HMP, nakon 9 minuta od prijema poziva na centrali 194. Reanimacija je i nakon
svih primenjenih mera KPR bila bezuspes$na, te je nakon 30 minuta konstatovana smrt.
Zakljucak: Krace reakciono vreme i rano zapocCeta KPR, doprinose prezivljavanju
vanhospitalnog AZS. Treba insistirati na edukaciji laika u ranoj primeni osnovne zivotne

potpore.

Kljuéne reci: reanimacija, reakciono vreme, defibrilacija, zastoj srca

uvoD

Prema Utstein definiciji akutni zastoj srca (AZS) je
prestanak mehanicke aktivnosti srca, potvrden odsustvom
svesti, palpabilnog pulsa, i apnejom ili agonalnim
disanjem. Procenjuje se da svakodnevno samo u Evropi
umre najmanje 1.000 ljudi od AZS, zbog nezapocetih ili
neuspes$nih mera kardiopulmonalne reanimacije (KPR)
[1]. U ekonomski razvijenim zemljama, vanbolni¢ki AZS
je tre¢i uzrok mortaliteta (odmah posle kardiovaskularnih
bolesti 1 karcinoma), a stopa prezivljavanja je manja od
10% [1].

KPR je prva linija leCenja i osnova za spasavanje
zivota ovakvih bolesnika. KPR mozemo definisati kao
skup mera i postupaka koji se sprovode kod bolesnika u
AZS, sa ciljem da se ponovo uspostave sréana funkcija i
respiracije [2]. KPR na vanhospitalnom nivou ima svoje
specificnosti u zavisnosti od toga u kom delu radnog
prostora se izvodi — na terenu, ambulantnom vozilu, ili
reanimacionoj ambulanti.

Primena reanimacionih mera definisana je
jedinstvenim smernicama za KPR odraslih iz 2021.
godinu [3], koje potvrduju znacaj kompresija grudnog
kosa visokog kvaliteta ¢ije su karakteristike odgovarajuca
dubina (5-6cm), odgovarajuca frekvenca (100-120/min) i
odgovaraju¢i stepen relaksacije zida grudnog kosa.
Kompletna relaksacija zida grudnog koSa posle
kompresije, je neophodna jer dovodi do stvaranja
negativnog pritiska u grudnom koSu, povratka venske
krvi u srce, i poveéanja efikasnosti KPR [2]. Prema

navedenim preporukama bolji hemodinamski odgovor se
postize kada se kompresije grudnog kosa izvode na
donjoj polovini sternuma. U najve¢em broju klinickih
vodica o KPR, se pretpostavlja da je pacijent u leze¢em
polozaju na ledima, na tvrdoj i stabilnoj podlozi [1].
Defibrilacija ¢ini sastavni deo viSe Zivotne potpore (ALS)
za one pacijente sa inicijalnim ritmom kardijalnog aresta
koji se moze defibrilirati [4]. Za uspeSan ishod ili
povratak spontane cirkulacije (ROSC) akcentuju se
efikasna  kompresija grudnog koSa, odgovarajuca
ventilacija i rana defibrilacija [5].

Hitna medicinska pomo¢ (HMP) je klju¢na karika
u lancu zbrinjavanja AZS. Vremenski kontinuitet u radu
HMP sastoji se od prijema poziva na telefonskoj centrali
194, otpremanja poziva ekipi, stizanja ekipe na mesto
intervencije, zbrinjavanja i transporta u bolnicu [6].
Prema Pravilniku o pokazateljima kvaliteta zdravstvene
zaStite o proveri kvaliteta stru¢nog rada objavljenom u
"Sl. glasnik RS" br. 123/2021. [7] Zavod za urgentnu
medicinu prikuplja podatke za izraCunavanje, i prati
sledeée pokazatelje kvaliteta u oblasti HMP: 1)
Aktivaciono vreme - vreme koje je proteklo od prijema
poziva za prvi red hitnosti u dispecerskom centru do
predaje poziva ekipi za intervenciju, 2) Reakciono vreme
je vreme koje je proteklo od predaje poziva ekipi za
intervenciju do stizanja ekipe na mesto dogadaja, i 3)
Vreme prehospitalne intervencije - zbir svih vremenskih
intervala, koji se ra¢unaju od momenta stizanja ekipe na
mesto dogadaja do oslobadanja ekipe ili predaje pacijenta
na dalje zbrinjavanje (Figura 1).




19 Naucni ¢asopis urgentne medicine HALO 194. 2024; 30(1)

reakciono vreme 1

reakciono vreme -

+ aktivaciono vreme

f223 ()|
U B Sk —p )
: _/‘L "iﬁ z A

14 [j? |

bol u grudima pozivanje 194

dolazak do pacijenta

reakciono vreme 2

-

dolazak do bolnice

f

Figura 1. Algoritam aktivacionog i reakcionog vremena kod bola u grudima

CILJ RADA

Cilj rada je ukaZze na znacaj kracdeg reakcionog
vremena 1 rano zapocete KPR komparacijom dva
prikazana sluc¢aja uz osvrt na relevantne podatke iz
dostupne literature.

PRIKAZI BOLESNIKA
Pacijent 1

Nakon prijema poziva prvog reda hitnosti u 23
Casa, odmah je aktivirana najbliza slobodna lekarska
ekipa (aktivaciono vreme je bilo manje od 1 minuta). Pri
dolasku na lice mesta nakon 1 minuta (reakciono vreme),
ekipa HMP zatice pacijentkinju starosti 80 godina svesnu,
u sedec¢em polozaju na krevetu, koja se zali se na bolove
u grudima koji traju sat unazad sat vremena i nisu prosli
nakon sublingvalne primene tri nitroglicerina u
intervalima od po deset minuta. Bol je jacine 6/10, bez
propagacije, pra¢en hladnim preznojavanjem. Navodi da
se le¢i od angine pectoris stabilis, i da su bolovi sada

- . R
242 pery "

* .

Pacijentkinja je svesna, ne komunikativna, otvara
o¢i na poziv i prati pogledom. Saturacija arterijske krvi
kiseonikom (SaO2) izmerena pulsnim oksimetrom 92%,
spontane respiracije frekvence oko 14/min. Preduzimaju
se mere za hitan medicinski transport u dezurnu bolni¢ku
ustanovu, uz kontinuirani monitoring vitalnih funkcija.
Li¢nim interesovanjem saznaje se da je pacijentkinja
otpustena iz postkoronarne jedinice nakon petodnevne
hospitalizacije, hemodinamski stabilna i
zadovoljavajuceg opsteg stanja.

Pacijent 2

Operater na telefonskoj centrali HMP primio je
poziv prvog reda hitnosti 9. decembra u 13 Casova.

nastali u miru. Pri pregledu normalno prebojene koze i
vidljivih sluzokoza, tahipnoi¢na (broj respiracija 24/min),
auskultatorno  normalannog  disajnog Suma  bez
propratnog nalaza, sréana radnja ritmicna, frekvence
77/minuti i vrednosti arterijskog pritiska 160/90mmHg. U
toku plasiranja intravenske (iv) kanile, pre izvedene
elektrokardiografije (EKG), pacijentkinja iznenada gubi
svest. Lekar brzim inicijalnim ABC (airway, breathing,
circulation) pregledom konstatuje AZS: izostanak
spontanog disanja i palpabilnog pulsa nad karotidnom
arterijom. Zapocete su kompresije grudnog kosa od strane
medicinskog tehni¢ara, simultano lekar postavlja
papucice manuelnog defibrilatora za analizu ritma. Na
monitoru registrovana ventrikularna fibrilacija. Nakon
punjenja defibrilatora pacijent defibriliran DC Sokom
energije 150J sa minimalnim prekidom u kompresijama
grudnog kosa kra¢im od 5 sekundi. Nakon dva minuta
KPR i ponovne provere ritma, pacijent defibriliran
drugim DC Sokom energije 200 J, kada se evidentira
povratak spontanog disanja i sr¢anog rada verifikovano i
elektrokardiografski (Figura 2).
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Figura 2. Elektrokardiogram nakon defibrilacije

Pozivalac navodi da se muskarac starosti oko 70 godina
,,srusio na ulici” i da ne daje znakove zivota. Ekipa HMP
najbliza licu mesta aktivirana odmah po prijemu poziva,
dolazi na lokaciju dogadaja nakon 9 minuta od prijema
poziva gde zatiCe pacijenta u lezeCem poloZaju bez svesti,
bez spontanog disanja i bez palpabilnog pulsa nad
arterijom  karotis. Prema naknadno  dobijenim
heteroanamnesti¢kim podacima od supruge, pacijent se
od prethodne no¢i zalio na bol u grudima, koji je postao
,,nepodnosljiv”, iz kog razloga je krenuo kod kardiologa.
Niko od ocevidaca dogadaja nije zapoCeo osnovne mere
ozivljavanja, niti prihvatao telefonsku asistenciju od
strane dispecera, pri pozivanju HMP. Ekipa HMP,
zapoCinje manuelne kompresije grudnog koSa uz
ventilaciju ambu balonom u odnosu 30:2. Lekar postavlja
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papucice manuelnog defibrilatora na grudni koS, na
monitoru konstatuje asistoliju. Simultano medicinski
tehnicar plasira iv kanilu, i za manje od 1 minuta daje
prvi adrenalin intravenski. ALS mere su nastavljene po
algoritmu za neSokabilni ritam aresta. KPR je i nakon
svih primenjenih reanimacionih mera bila bezuspesna, te
je nakon 30 minuta konstatovana smrt.

Rad je napisan u skladu sa etickim standardima
Casopisa i etickim principima HelSinske deklaracije.

DISKUSIJA

Vanbolnicki srcani zastoj (OHCA) je globalni
zdravstveni problem, Cija godi$nja incidenca u Evropi
varira izmedu 67 do 170/100.000 stanovnika [1]. OHCA
je visoke incidence ne samo u evropskim gradovima vec i
u Beogradu, koja je prema podacima dostupnim na sajtu
Gradskog zavoda za javno zdravlje (GZJZ) u 2022.
iznosila 1.007/1.197.714 stanovnika [8]. Rizik od
iznenadne sréane smrti (ISS) kod odraslih je direktno
proporcionalan starosti bolesnika. U 80% svih slucajeva
uzrok je akutni koronarni sindrom [9] (kao kod nasih
pacijenata), dok preostalih 10-15% bolesnika ima
kardiomiopatiju neishemijske etiologije. Mnogobrojni
faktori mogu uticati na ishod OHCA: lokacija dogadaja,
osvedoCeni AZS, BLS =zapoceo ocevidac, upotreba
automatskog spoljasnjeg defibrilatora (AED), inicijalni
src€ani ritam, i nivo postreanimacionog zbrinjavanja [10].

Ocevici AZS su krucijalna karika u prvoj i drugoj
karici u lancu prezivljavanja nakon AZS, sa ulogom da
prepoznaju simptome AZS, pozovu broj 194, zapocnu i
sprovode mere osnovne zivotne potpore (BLS) do
dolaska ekipe HMP. Rana primena BMS mera uz ranu
defibrilaciju = upotrebom  spolja$njih  automatskih
defibrilatora (AED) od strane ocevidaca AZS,
neizostavna su za povecanje stope prezivljavanja ¢ak za
40-75%. Ucestalost zapoc¢injanja KPR-a od strane laika,
ocevidaca AZS, u Srbiji je izuzetno niska. Podaci iz
studije pod nazivom EURECA ONE 2014 SRBIJA [11],
sugeriSu da je u pra¢enom periodu u Srbiji svega 13,6%
ocevidaca dogadaja sprovodilo BLS do dolaska ekipe
HMP. Ovaj procenat je znatno manji nego u Holandiji
(59%) ili Svedskoj (47%). Dobijeni rezultati su
protumaceni kao posledica nedovoljne utreniranosti
ocevidaca u prepoznavanju AZS i primeni BLS. Novi
koncept vanhospitalne KPR, je reanimacija vodena
telefonskim uputstvima dispe¢era HMP (eng. DA-CPR)
uvedena 2010. kako bi se ocevici ohrabrili u
prepoznavanju znakova AZS, zapo€injanju i sprovodenju
BLS. U slucaju naSeg drugog prikazanog pacijenta,
ocevidac je prepoznao AZS ali nije zapo¢eo KPR, niti
prihvatao telefonsku asistenciju dispe¢era HMP. U studiji
Eberhard i saradnika je procenjivan neuroloski ishod
OHCA, ukoliko je sprovedena DA-CPR, u komparaciji sa
BLS zapocetom od strane edukovanih ocevidaca (eng.
bystander CPR) i OHCA nastalog bez svedoka.
Zaklju¢eno je da je DA-CPR inferiornija od bystander
CPR, ali da obe uticu na bolji neuroloski ishod i vece
prezivljavanje u odnosu na OHCA bez svedoka [12].
Hvaljen, ali i osporavan, DA-CPR jo§ uvek kontraverzan

uticaj na definitivni ishod vanhospitalne KPR. Zhang L. i
saradnici su naveli kao najCeS¢e barijere u DA-CPR:
zauzetost broja 194, prekid telefonske veze izmedu HMP
1 pozivaoca, histerija, strah od zapocinjanja BLS,
pozivalac nije uz pacijenta [13]. Vaznost rano zapocetih
mera KPR podrzana je ¢injenicom da u periodu od 3-5
min nakon nastanka AZS moze do¢i do ireverzibinog
ostecenja na centralnom nervnom sistemu, kada je svaka
KPR iluzorna, jer je ve¢ doSlo do mozdane smrti. Rano
zapocinjanje BLS, dva do Cetiri puta povecava Sanse za
prezivljavanjem [14].

Ekipe HMP su u svakodnevnoj trci sa vremenom.
U slucaju OHCA, ovu trku za zivotom pacijenta
zapocCinje operater na telefonskoj centrali 194, koji iz
razgovora sa pozivaocem prepoznaje ovo stanje, prima
poziv kao poziv prvog reda hitnosti i prosledi ga
dispeceru. Dispecer ga po moguéstvu odmah predaje na
realizaciju prvoj slobodnoj i teritorijalno najblizoj ekipi.
Ovo su sekvence aktivacionog vremena koje prema
podacima GZJZ iz 2022. na nivou sluzbi HMP u
Beogradu prosecno iznosi 1 minut [8], $to je podrzano i
naSim prikazanim slu¢ajevima. Druge, ranije sprovedene
studije, pokazale su da je aktivaciono vreme u Lakiski
okrugu iznosilo 2,4+4,7 minuta [15], a u studiji iz Ankare
2,49+£10,54 min [16]. Aktivaciono vreme od 3,40+1,92
min. pre i 1,95+£0,92 min. posle obuke dispecera HMP
dobijeno je u studiji sprovedenoj u Maleziji [17]. Prema
Bogunovi¢ i saradnicima [6] aktivaciono vreme je krace
za pozive koji su se desili na javnhom mestu, u odnosu na
one u stanu. U nasim prikazima nije evidentirana razlika
u odnosu na mesto nastanka AZS.

Reakciono veme HMP je klju¢ni prognosticki
faktor za OHCA, krace vreme je udruzeno sa vecom
verovatno¢om prezivljavanja do otpusta iz bolnice i
povoljnim neurolo$kim ishodima. Na reakciono vreme,
vreme stizanja do pacijenta, mogu dodatno uticati faktori
kao Sto su: visoke zgrade, saobracajni Spicevi, guzva u
saobracaju, veliki trgovinski centri, neobelezene ulice,
potreba obezbedivanja bezbednosti mesta dogadaja od
strane policije, fizicke barijere (liftovi, stepeniste, vrata),
ometanje od strane posmatraca, losi vremenski uslovi [6].
Kod nasSeg prvog pacijenta, AZS je nastao pred ekipom
HMP, te je je reakciono vreme iznosilo manje od 1
minuta. Reakciono vreme od 7,9 minuta prikazano je u
izvestaju GZJZ iz 2022 [8]. Nesto bolje reakciono vreme
od 7,2 minuta je dobijeno u tajvanskoj studiji [18]. Kod
naseg drugog pacijenta reakciono vreme je iznosilo 9
minuta. U radu autora iz naSe ustanove reakciono vreme
za 2011. god., je u proseku iznosilo 9,07+£6,05 minuta
(medijana 7,85, IKO (4,88; 11,87) min.) [6]. Medutim,
iako aktivaciono i reakciono vreme kod drugog pacijenta
ne odstupaju od prikazanih standarda, doslo je do
letalnog ishoda.

ZAKLJUCAK

I pored mnogobrojnih pokuSaja da se predefinisu
prehospitalne varijable urgentnog odgovora, dovoljne
senzitivnosti i specificnosti u proceni stope prezivljavanja
nakon AZS, vreme je ostalo misticna komponenta
prezivljavanja nakon vanbolnicke KPR.
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reakciono vreme) sa onima dobijenim u mnogim
svetskim istrazivanjima, ne mozemo biti nezadovoljni
dobijenim rezultatima, ali bi i dalje trebalo raditi na
njihovom unapredenju.

Reakciono vreme HMP treba razmotriti

kao

znacajnu performansu ishoda vanhospitalne KPR.

Sukob interesa: Autor izjavljuje da nema sukoba
interesa.
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CASE REPORTS

CARDIOPULMONARY RESUSCITATION SUCCESS MEASURED BY A SHORT REACTION
TIME

Andrijana ILIC
Institute for Emergency Medicine, Belgrade, Serbia

ABSTRACT

Introduction/Objective The Emergency Medical Service reaction time is the interval between the
moment the Emergency Medical Team is dispatched and the moment they arrive at the patient’s side.
This paper stresses the importance of a short reaction time and early cardiopulmonary resuscitation
(CPR) by comparing two medical cases and data from available literature.

Case reports: We are presenting the cases of two elderly patients who had both acquired chest pain
that led to acute cardiac arrest (ACA) in outpatient settings. One patient suffered ACA in the presence
of the Emergency Medical Team (EMT), who immediately initiated CPR and Advanced Life Support
(ALS) measures. Their reaction time was 0 min. The patient was successfully resuscitated and
transported to the hospital. Five days later, he had recovered and was discharged to go home. In the
second patient’s case, ACA occurred in a public place, but the witnesses were not educated to perform
Basic Life Support (BLS), so no CPR was initiated before the EMT arrived. Their reaction time was 9
minutes. The CPR measures that they initiated were unsuccessful and the patient was pronounced dead
30 minutes later.

Conclusion: A short reaction time and early CPR are crucial for surviving out-of-hospital ACA. The
education of non-medical personnel in the early initiation of BLS measures should be insisted upon.
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