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SAZETAK

UVOD: Akutni koronarni sindrom (AKS) je veoma cesta komplikacija ishemijske bolesti
srca. Povezan je sa viSe od 2,5 miliona hospitalizacija Sirom sveta svake godine.

CILJ:Cilj ovog istrazivanja bio je da se ispita da li se bolesnici koji Zive u Beogradu, Novom
Sadu, NiSu i Kragujevcu razlikuju prema vremenu dolaska do koronarne jedinice (K]) u
odnosu na bolesnike iz ostalih delova Srbije,; zatim da se utvrdi koje su karakteristike AKS
bolesnika povezane sa blagovremenim dolaskom do koronarne jedinice i koje su
karakteristike AKS bolesnika povezane sa dolaskom do koronarne jedinice sluzbom hitne
medicinske pomoci (SHMP).

METOD: Istrazivanje je studija preseka sprovedena na podrucju Srbije u periodu od
01.01.2008. - 31.12. 2011. godine, bazirana na podacima hospitalnog registra za akutni
koronarni sindrom u Srbiji (HORACS).

REZULTATI: U posmatranom period prosecno vreme od pocetka pojave simptoma do
prijema produZilo se 23 minuta.

Prediktori dolaska u bolnicu u vremenu do 3 sata od pojave bola bili su: bolnice koje
godiSnje prosecno zbrinjavaju do 100 i od 301-500 AKS bolesnika, mesto stalnog boravka u
regionu centralna Srbije, Vojvodine, Beograda i NiSa. Mesto stalnog boravka u regionu
Sumadije i Zapadne Srbije bio je prediktor dolazaska u vremenu preko 3 sata, kao i Zenski
pol, uzrast bolesnika preko 64+i nizZe obrazovanje. AKS bolesnici sa dijabetesom imali su
14% vecu verovatnocu da dodu posle tri sata. Pozitivha porodi¢na anamneza za
kardiovaskularne bolesti, pusSaci i hiperlipoproteinemija, prethodni infarkt, dolazak SHMP,
tipi¢ni simptorm i akutni infarkt miokarda sa ST elevacijom (STAIM) i poviSene vrednosti
triglicerida bili su prediktori dolaska u vremenu do 3 sata.

Prediktori dolaska SHMP bili su: Zenski pol, uzrast od 64 i viSe godina, bolnice koje godisSnje
prosecno zbrinjavaju do 100, od 201-300 i preko 500 bolesnika, mesto stalnog boravka u
urbanom naselju generalno, zatim u Novom Sadu i Beogradu i u regionu Jugoistocne Srbije.
NezavrSena osnovna Skola i viSa Skola su prediktori dolaska SHMP, kao i nasledni faktor i
fizicka neaktivnost. U druge prediktore spadali su i: pethodna PCI, prethodni moZdani udar,
tipicna simptomatologija, dijagnoza infarkta, zatim vreme do 3 sata od pocetka pojave bola,
poviSene vrednosti glukoze i smrtni ishod.

ZAKLJUCAK: Ovo istraZivanje omoguéava sveobuhvatno sagledavanje teritorijalnih razlika
u pogledu zbrinjavanja bolesnika sa AKS, sa odgovaraju¢im implikacijama koje bi se pre
svega odnosile na organizacione aspekte, odnosno reorganizaciju postojegeCeg sistema u
zbrinjavaju bolesnika sa bolom u grudima u odnosu na lokalne okolnosti.

Kljuc¢ne reci: akutni koronarni sindrom, vreme od pocetka pojave bola do prijema, sluzba
hitne medicinske pomo¢i, perkutana koronarna intervencija




ABSTRACT

INTRODUCTION:Acute coronary syndrome is a very freaquent complication of ischemic
heart disease. It is related to over 2.5 million hospitalizations world wide every year.

THE OBJECTIVE: The objective of this study was to investigate wether the Belgrade, Novi
Sad, Ni$ and Kragujevac patients differ in time of arrrival to coronary care unit (CCU)
compared to patients from other parts of Serbia; Further, to investigate the characterisrics
of ACS patients related to timely arrival to CCU, as well as what were the characterisrics of
ACS patients related to arrival with emergency medical service (EMS).
METHOD:Cross-sectional study was based on Hospital Registry data of Acute Coronary
Syndrome in Serbia (HORACS) and conducted in the period 01.01.2008-31.12.2011.
RESULTS: In the observed period the average time from the sypmtoms onset to admission
was prolonged for 23 minutes.

Predictors of hospital arrival whitin 3 hours after symptoms appearance were: hospitals
that in average manage 100 and 301-500 ACS patients, the permanent residence in the
Region of Central Serbia, Vojvodina, Belgrade and NiS. The permanent residence in the
Region of Sumadija and Western Serbia was the predictor of arrival after 3 hours and over
as well as the female gender, age

65+ and lower education. ACS parients with diabetes had 14% higer probability to come
after 3 hours. Positive family history of cardiovasculaar diseases, smokers and
hyperlypoproteimenia, previous infarct, arrival with EMS, typical symptomatology, acute
myicardial infarctiion with ST elevaation (STEMI) and higher level of TGL were predictors
of arrival within 3 hours.

Predictors of arrival with EMS were: female gender, age 65+, hospitals that in average
manage 100, than 201-300 and 500 and over ACS patients, the permanent residence in
urban area in general, then in Novi Sad and Belgrade and in the Region of South-Eastern
Serbia. the unfinished elementary and college level of education were the predictors of EMS
arrival, as well as positive family history and physical inactivity. The other predictors were:
previous PCI, previous stroke, typical symptomatology, infarct diagnosis, time from
symptom onset within 3 hours, higher level of glucosis and lethal outcome.

CONCLUSION: This research provide a comprehensive understanding of territorial
differences regarding the treatment of patients with ACS, with corresponding implications
which would be primarily related to organizational aspects, ie reorganization of the
management system of patients with chest pain in relation to local circumstances.

Key words: acute coronary syndrome, time from symptom onset to admission, emergency
medical service, percutaneous coronary intervention




1. UVOD

Borba protiv pandemije bolesti srca i krvnih sudova je jedan od najvecih drustvenih
izazova 21. veka, jer su bolesti srca i krvnih sudova vodeci javno-zdravstveni problem u
celom svetu.

Kardiovaskularne bolesti (KVB) i njihovi faktori rizika (FR) su vodec¢i uzrok umiranja,
obolevanja i nesposobnosti Sirom sveta. Najucestalije su medu nezaraznim bolestima.
Globalno opterecenje KVB izraZzeno u korigovanim godinama Zivota u odnosu na
nesposobnost (DALY-Disability Ajusted Life Years ) iznosi 10% .

Vise od 17 miliona osoba svake godine umre od KVB (8,6 miliona Zena i 8,7 miliona
muskaca). Gotovo 18% osoba umre pre 60. godine. Medutim, postoje veoma izraZene
razlike u prevremenom mortalitetu koje se kre¢u od 4% u visoko-razvijenim zemljama,
do 42% u nisko-razvijenim zemljama. Ove razlike su istovremeno precene i
nejednakostima u pojavi i ishodi razlicitih oblika KVB.

KVB najviSe ugrozavaju zemlje u razvoju. Iz zemalja u razvoju i nerazvijenih zemalja
potice visSe od 80% smrtnosti od KVB i dijabetesa i 60% opterecenja ishemijskim
bolestima srca (IBS) (1).

Sirom sveta, IBS je pojedina¢ni najucestaliji uzrok smrti. Preko 7 miliona ljudi $irom
sveta svake godine umire od IBS, Sto je skoro 13% svih smrtnih ishoda. Svaki
6.muskaraca i svaka 7.Zena u Evropi umire od akutnog infarkta miokarda (AIM), koji je
samo jedna od klini¢kih manifestacija IBS (2).

Akutni koronarni sindrom (AKS) je veoma Cesta komplikacija IBS. Povezan je sa vise
od 2,5 miliona hospitalizacija Sirom sveta svake godine (3).

Ujedno, AKS je jedan od najce$¢ih uzroka bola u grudima, urgentnog prijema i
iznenadne smrti u razvijenim delovima sveta, a poslednjih nekoliko decenija i u
zemljama u razvoju (4,5).

1.1 Bol u grudima i akutni koronarni sindrom

Bolesnici sa bolom u grudima predstavljaju znatan deo populacije svih akutnih
medicinskih hospitalizacija u Evropi.

Izdvajanje bolesnika sa AKS iz veoma velike proporcije osoba sa sumnjivim

kardijalnim bolom je veoma veliki dijagnosticki izazov, posebno kod osoba koje nemaju
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jasne simptome i jasan elektrokardiografski (EKG) nalaz. Uprkos modernom lecenju,
stopa smtrnosti i ponovnog prijema bolesnika sa AKS ostaje i dalje visoka.

Osnovne karakteristike AKS su sledece:
- prisustvo kardjialnog ishemi¢nog bola kod vecine bolesnika;
- prisustvo visokog rizika za pojavu komplikacija u vidu nagle smrti u akutnoj ishemijj,
kao i drugih komplikacija u vidu ventrikularne disfunkcije, kongestivne srcane
insuficijencije, rupture papilarnog misica ili kardiogenog Soka;
- urgentnost zbrinjavanja ovakvih bolesnika (6,7,8).

1.2 Definicije, patofiziologija i Klasifikacija akutnog koronarnog

sindroma

Nestabilana angina pektoris (NAP), infarkt miokarda bez elevacije ST segmenta
(NSTAIM), infarkt miokarda sa elevacijom ST segmenta (STAIM) i iznenadna (nagla)
sréana smrt predstavljaju akutne, nestabilne oblike ishemijske bolesti srca pod
zajednickim nazivom akutni koronarni sindrom (9,10).

Anginu pektoris karakteriSe reverzibilna ishemija i ona se prema patofizioloSkom
mehanizmu, prognozi, tezini klinicke slike i terapiji deli na stabilnu i nestabilnu. Stabilna
angina pektoris je hronic¢na i stabilna forma, dok je nestabilna angina pektoris akutna i
nestabilna forma ishemijske bolesti srca (9,10).

AIM karakteriSe ireverzibilna ishemija koja progredira do nekroze.

Iznenadna (nagla) sr¢ana smrt nastaje u akutnoj, nestabilnoj fazi bolesti zbog
ishemije pracene teSkim poremecajima ritma, ventrikularnom fibrilacijom ili
ventrikularnom tahikardijom.

AKS je Siroki spektar klinickih manifestacija uzrokovanih naglom redukcijom
snabdevanja dela miokarda kiseonikom, a izazvanih rupturom nestabilnog
aterosklerotskog plaka (11) sa posledicnom trombozom, vazokonstrikcijom i distalnom
mikroembolizacijom. SuStinski, AKS moZe da se posmatra kao jedan kontinuum
kardijalne ishemije, koji moZe da poCne kao nestabilna angina pektoris, a zatim da se
dalje razvija kao NSTAIM, sve do STAIM, a nekada je prva i poslednja manifestacija AKS

iznanadna src¢ana smrt.
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Ovaj proces moze izazvati porast kardijalnih troponina, a takvi bolesnici imaju
povecan rizik za dalju progresiju infarkta miokarda. Kompletna okluzija koronarne
arterije izaziva nekrozu miokarda posle 15-30 minuta trajanja ishemije (odsustvo dalje
cirkulacije i kolaterala). Sirenje nekroze ide sa subendokardnog nivoa ka subepikardnom
u zavisnosti od duZine trajanja kompletne okluzije.

Da bi se u dijagnosticko-terapijskom smislu ubrzala procedura, poSto je u pitanju
Zivotno ugroZavaju¢i stadijum ateroskletoticne bolesti, napravljena je jo$ jedna
jednostavna Kklasifikacija AKS. Ova Klasifikacija je bazirana na Kriterijumu za
stratifikaciju rizika, koji omogucéava Kkliniarima da na vreme donesu odluku o
farmakoloSkom zbrinjavanja ili koronarnoj revaskularnoj strategiji, koja je individualno
prilagodena. Bol u grudima je vodeéi simptom, koji inicira dijagnosticko-terapijsku
kaskadu, ali se klasifikacija bolesnika bazira na zapisu EKG-a.

Ruptura istanjene kape na aterosklerotskom plaku koronarne arterije je najceSci
razlog za pocetak i razvoj slike AKS. Ruptura plaka zavisi od njegovog sadrZaja,
vulneabirnosti i stepena stenoze koju proizvodi, inflamatornih procesa (povecani nivoi C
reaktivnog proteina i interleukina 6), ali i od brzine krvnog protoka, turbulencije i
anatomije krvnog suda. Posle rupture plaka, dolazi do reakcije trombocita (adhezija i
agregacija), koji pokrivaju povrSinu na mestu rupture i aktiviraju formiranje fibrinske
mreZe. Ovi procesi udruzeni sa vazokonstrikcijom dovode do formiranja troSnog tromba.
Kako trosni tromb raste, delovi tromba se otkidaju, odlaze u koronarnu mikrocirkulaciju,
dovodeci do embolizacije distalnih delova krvnog suda.

Izdvajaju se dve kategorije bolesnika:

1. Bolesnici sa akutnim bolom u grudima i perzistentnom (>20 min) ST elevacijom. Ovo
je kategorija koja se naziva AKS sa ST elevacijom (STE AKS) i generalno reflektuje akutnu
totalnu okluzuju. Vec¢ina bolesnika odmah razvija STAIM. Terapijski cilj je da se postigne
brza, kompletna i odrZiva reperfuzija putem primarne perkutane koronarne intervencije
(p-PCI) ili fibrinloticke terapije (FT);

2. Bolesnici sa akutim bolom u grudima bez perzistentne ST elevacije (NSTE AKS). Ovi
bolesnici imaju ceSce stalnu ili prolaznu depresiju ST segmenta ili inverziju T talasa,
ravan T talas, pseudo-normalizaciju T talasa ili nemaju promene u EKG-u. Inicijalna

strategija kod ovih bolesnika sastoji se u wublaZavanju ishemije i simptoma,
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kontinuiranom pracenju EKG-a i ponovljenim merenjima markera miokardijalne
nekroze. Na pocetku, radna dijagnoza AKS bez ST elevacije, bazirana na merenjima
troponina, ubuduce ¢e kvalifikovati bolesnike u bolesnike NSTAIM i bolesnike sa NAP. U
izvesnom broju slucajeva IBS ¢e biti iskljuCena kao uzrok bola u grudima i ostalih
simptoma (12).

Registar akutnog koronarnog sindroma u Srbiji (RAKSS) je relativno novi populacioni
registar, koji je rezultat multidisciplinarne saradnje strucnjaka iz razli¢itih oblasti
medicine. Preteca ovog registra bio je Nacionalni bolnicki registar urgentnih stanja u
kardiologiji Srbije, iz koga je proistekao Nacionalni hospitalni registar za akutni
koronarni sindrom (HORAKS), koji je zapoceo sa svojim radom u drugoj polovini 2002.
godine, prikupljaju¢i podatke o bolesnicima sa AKS.

Tokom 2006. godine, uz podrSku Ekspertskog tima za AKS i Republicke strucne
komisije za nezarazne bolesti, formiran je populacioni registar AKS Srbije (RAKSS).
Osnovni cilj ovog registra je da proceni ucestalosti oboljevanja i umiranja od AKS u Srbiji,
Sto se postiZe prikupljanjem podatke o svim slucajevima AKS na teritoriji Republike
Srbije, putem posebno Kkreirane prijave (u prilogu 1). Najznacajniji izvor ovog
populacionog registra je HORAKS, koji prikuplja podatke o AKS bolesnicima koji su
leCeni u K] i/ili odeljenjima intenzivne internisticke nege u celoj Srbiji.

1.4 Organizacija zdravstvene zastite bolesnika sa akutnim koronarnim

sindromom

Polaze¢i od specificnosti organizacije zdravstvene zaStite urgentih kardioloSkih
bolesnika u razli¢itim zemljama, u radovima se istice da postoje internacionalne razlike u
zbrinjavanju bolesnika sa AKS (13). Internacionalne razlike zabeleZene su i u pogledu
vremena dolaska i karakteristika bolesnika koje su povezane sa vremenom od pocetka
pojave bola do prijema (13,14).

Pored internacionalih razlika, postoje i lokalne razlike u organizaciji zdravstvene
sluzbe, koje mogu da uticu na leCenje bolesnika sa akutnim koronarnim sindromom (15).

Sveobuhvatna organizacija zdravstvene zaStite bolesnika sa AKS obuhvata
prehospitalni i hospitalni nivo. Najznacajnini elementi prehospitalnog nivoa su bolesnici

sa AKS, sistem sluzbe hitne medicinske pomo¢i i lekari opSte medicine. Za adekvatno
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funkcionisanje hospitalnog nivoa, pored internih organizacionih resenja, neophodna je i
maksimalna usaglasenost sa prehospitalnim nivoom, da bi bolesnicima sa AKS imali
najsavremenije vid zdravstvene zasStite.

1.4.1 Prehospitalna zdravstvena zastita bolesnika sa akutnim koronarnim
sindromom

Najznacajniji cilj prehospitalnog nivoa zdravstvene zastite je prevencija kasnog
dolaska bolesnika do hospitalnog nivoa. Prevencija kasnjenja je od veoma velikog
znacaja iz dva bitna razloga:

1. Najkriti¢cnije vreme kod bolesnika sa AIM je u vrlo ranoj fazi, u kojoj je bolesnik

podloZan sréanom zastoju i obi¢no je u jakim bolovima.

2. Rana primena terapije, posebno reperfuzione je od neprocenjive Koristi, jer se na
taj nacin src¢ani miSi¢ moZe potpuno sacuvati, Sto je povezano sa boljom
prognozom i boljim ishodom (16).

Vreme od pojave simptoma do pocetka leCenja je glavni moderator terapije, koja
utiCe na ishod bolesti. U tom smislu je svodenje kaSnjenja na minimum povezano sa
poboljSanjem kratkoro¢ne i dugorocne prognoze. Izbor reperfuzione strategije kod
STAIM bolesnika prvobitno zavisi od vremena od pocetka pojave bola do prvog
medicinskog kontakt (PMK). U Nacionalnom vodi¢u dobre Kklinicke prakse za
prehospitalno zbrinjavanje AKS u Srbiji (16) date su preporuke za prehospitalno
zbrinjavanje STAIM bolesnika i bolesnika sa NSTAIM i NAP

Takode, date su i preporuke za reperfuzionu strategiju kod STAIM bolesnika.

Opsta preporuka je da bolesnik sa STAIM treba neodloZno da se podvrgne reperfuziji
(mehanickoj ili medikamentnoj), ukljuCujué¢i i izolovani zadnji AIM i AIM koji se
prezentuje sa novonastalim blokom leve grane, u roku od 12 h od pocetka simptoma.
Kako bi se oCuvao funkcionalni miokard, poZeljno je da vreme od pocetka simptoma do
otvaranja arterije (totalno ishemijsko vreme) bude 2 h (120 min). U vodi¢u Evropskog
udruZenja kardiologa (ECS) navodi se da vreme od PMK do prolaska Zice kroz “arteriju
krivca (Culprit Artery) treba da bude <90 min (kod visoko rizi¢nih bolesnika sa velikim
infarktom prednjeg zida i onih koji su stigli u prva 2 sata, treba da bude <60 min),

ukoliko je izbor reperfuzione terapije primarna PCI (p-PCI). Ukoliko je izbor
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reperfuzione terapije fibrinoliticka terapija (FT), vreme od PMK do ordiniranja iste treba
da bude <30 min (82).

S druge strane, NSTE AKS bolesnici, predstavljaju pravi dijagnosticki izazov. Sustinu
dijagnostickog izazova predstavlja procena pacijenata sa bolom, sa netipi¢cnim ili
nejasnim EKG-om. Ovi bolesnici zahtevaju opservaciju, monitoring EKG-a, te ih treba
transporotvati u bolnicu. Prehospitalni tretman je identican i za NAP i NSTAIM. Sastoji se
od kombinacije anti-ishemijske, antiagregacione i antikoagulantne terapije. MONA
(morfin, oksigen, nitroglicerin, aspirin ) principi, pravila transporta i monitoringa
podjednako su bitna kako za STE AKS, tako i kod NSTE AKS bolesnika (16).

Odlucujuc¢u ulogu u prehospitalnom nivou zbrinjavanja imaju bolesnici sa AKS,
sistem sluzbe hitne medicinske pomoci i lekari opsSte medicine.

Bolesnici sa bolom u grudima i suspektnim AKS skloni su da ne traZe odmah
medicinsku pomo¢. Npr. ¢ak i bolesnici sa STAIM ne traZze medicinsku pomo¢ priblizno
1,5 do 2 sata nakon pojave simptoma, iako podaci istraZivanja sugerisu da je doslo do
malih promena na bolje kod bolesnika sa AKS poslednjih 10 godina (17,18).

Odlaganje kontakta sa zdravstvenom sluZzbom je ¢esto duZe kod Zena i starijih osoba,
a krace je kod osoba koje su dovedene direktno sluzbom hitne medicinske pomo¢i
(19,20).

Bolesnici mogu da kasne u trazZenju pomoci zato Sto su njihovi simptomi drugaciji od
njihove predstave o tome kako sréani udar izgleda-obi¢no osobe misle da je sré¢ani udar
pracen pravom ,dramom u grudima®, sa teSkim, razdiru¢im bolom (21).

PribliZno trec¢ina bolesnika sa AIM ima simptome koji su razliciti od tipi¢nih (22).

Ostali razlozi kasnjenja su:

1) samoubedenje da ¢e simptomi proci i da nisu povezani sa ozbiljnim stanjem (23-
25);

2) povezivanje simptoma sa drugim postoje¢im stanjima;

3) strah od neprijatnosti da ¢e se postojeci simptomi protumaciti kao laZni alarm;

4) otpor da se ostali uznemiravaju, osim u slucaju ,prave bolesti" (23, 25-27);

5) unapred usvojen stereotip ko je pod rizikom, a ko nije, $to Zene dovodi u posebnu

opasnost (27);
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6) nedostatak znanja o brzoj akciji, koja podrazumeva kontakt sa SHMP pozivom na
odgovaajuci broj (194)i korist od reperfuzione terapije (28) i

7) pokus$aj samomedikacije sa propisanim ili nepropisanim lekovima (25).

Razvijen sistem sluzbe hitne medicinske pomo¢i (SHMP), sa opSte poznatim brojem
telefona koji se lako pamti, je neophodan u cilju izbegavanja kaSnjenja u transportu
bolesnika. Telekonsultacija izmedu SHMP i referentnog kardioloskog centra je idealna
kombinacija, prisutna u malom broju zemalja. Zbog toga je neophodna dobro
organizovana i obu¢ena SHMP.

Kontakt sa SHMP skracuje kasnjenje i predstavlja poZeljan vid inicijalne zdravstvene
zaStite bolesnika sa AKS. Ipak, ovaj vid zdravstvene zaStite se nedovoljno koristi u
mnogim zemljama, a samostalni dolazak bolesnika do urgentnog centra ili bolnice je
Cesta pojava. SHMP ima znacajnu ulogu u zbrinjavanju bolesnika sa AKS, posebno onih sa
AIM, ne samo kao vid transporta, ve¢ i kao mesto inicijalnog postavljanja dijagnoze,
trijaZe i leCenja. SHMP postavlja prehospitalnu dijagnozu, vrsi trijazu i inicalno urgentno
leCenje, Sto je povezano sa ucestalijom primenom reperfuzione terapije, redukcijom
kasSnjenja i poboljSanjem klinickog ishoda. (29,30).

Takode, SHMP pruZa neophodne dijagnosticko-terapijske procedure, ukljucujudi i
kardiopulmonalnu reanimaciju (KPR). Zdravstveni radnici SHMP trebali bi da budu
edukovani da prepoznaju simptome AIM, da ordiniraju oksigenoterapiju, terapiju protiv
bola i da odrzavaju vitalne funkcije.

SHMP mora da bude opremljena i sa EKG-om, defibrilatorima i da najmanje jedna
osoba u terenskoj ekipi zna da pruzi naprednu kardiopulmonalnu reanimaciju (avanced
life support-ALS). Takode, kao inicijalni dijagnosti¢ki postupak, zdravstveni radnici u
SHMP trebali bi da urade EKG i da ga ili oni inerpretiraju ili da ga dostave na citanje
iskusnom osoblju K] referentne bolnice ili nekom drugom. Snimanje, interpretacija, a
nekada i teletransmisija EKG-a, pre bolnickog prijema, moZe znacajno da ubrza bolnicko
zbrinjavanje i da poveca verovatnocu blagovremenog davanja reperfuzione terapije.

U nekim zemljama, lekari opste medicine (LOM) u domovima zdravlja igraju glavnu
ulogu u ranom zbrinjavanju kako AKS, tako i AIM bolesnika, zbog ¢ega su cesto prvi koje
bolesnici kontaktiraju. Ukoliko lekar opSte medicine brzo reaguje, moZe biti vrlo

efikasan, obzirom da dobro poznaje bolesnika i moZe da uradi i interperetira EKG. Prvi
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zadatak posle EKG dijagnostike odnosi se na kontakt SHMP. Medutim, LOM su obuceni i
da ordiniraju opoide i antitrombotike (ukljucujuci fibrinoliticku terapiju, ukoliko to
sistem organizacije omogucava; u naSoj zemlji, LOM nije ovlas¢en da ordinira
tromboliticku terapiju) i da rade defibrilaciju. Medutim, u vecini slucajeva, konsultacije
sa LOM, umesto direktnog kontakta sa SHMP, povecavaju kasnjenje. Zbog toga u slucaju
sumnje na AIM, stanovniStvo mora da bude edukovano da pozove SHMP, a ne LOM.

1.4.2 Hospitalna zdravstvena zastita bolesnika sa akutnim koronarnim sindromom

Optimalno lecenje bolesnika sa AKS, a medu njima posebno STAIM bolesnika, treba
da se bazira na implementaciji umreZavanja svih bolnica koje se bave ovom patologijom,
stvaranjem tkz. STAIM mreZe. Podrazumeva se da se sve bolnice koje zbrinjavaju AKS i
STAIM bolesnike medusobno razlikuju po tehnoloskim moguénostima, ali su povezane
efikasnom SHMP. Svrha ovog umreZavanja je da obezbedi optimalnu zdravstvenu zastitu,
sa skracenjem kasnjenja u cilju poboljSanja klinickog ishoda. Glavne karakteristike ovog
sistema umreZenih bolnica su:

- Jasno definisana odgovornost za odredeno geografsko podrudje;

- Razmena protokola, baziranih na stratifikaciji rizika i transport od strane dobro
organizovane SHMP, adekvatno opremljenim kolima;

- Prehospitalna trijaza AKS bolesnika, sa izdvajanjem STAIM bolesnika i njihovog
transporta do odredene referentne bolnice, gde moZe da se izvede p-PCI u propisanom
vremenu;

- Pri dolasku u odredenu bolnicu, STAIM bolesnik treba odmah da se sprovede do
sale za kateterizaciju i da izbegne urgentni prijem;

- STAIM bolesnici, koji dodu do bolnice koja nema moguénost za p-PCI, cekaju
prevoz za primarnu ili rescue PCI i moraju da budu transportovani na PCI u adekvatno
opremljenom i edukovanom okruZenju;

- Ukoliko dijagnoza STAIM nije postavljena od strane SHMP i ukoliko SHMP doveze
bolesnika do bolnice koja nema mogu¢nost za PCI, SHMP mora da saceka da se dijagnoza
STAIM potvrdi i da nastavi transport bolesnika do bolnice koja ima mogu¢nost za PCIL.

U cilju maksimiziranja radnog iskustva, centri koji obavljaju PCI treba da obavljaju

ovu proceduru sistematicno tokom 24 casa, 7 dana u nedelji (24/7) kod svih STAIM
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bolesnika. Drugi, mada ne idealni modeli, mogu da ukljuce nedeljnu ili dnevnu rotaciju
PCI centara, ili viSe njih u istom region. Bolnice koje ne mogu da obezbede 24/7 PCI
uslugu, treba da izvode ovu proceduru kod bolesnika koji su hospitalizovani zbog nekog
drugog uzroka, ali su razvili STAIM tokom hospitalizacije. Medutim, ove bolnice ne treba
podrzavati u pruZanju PCI usluga ogranicenih na jedan ceo dan ili na jedan sat, jer bi to
stvorilo dodatnu konfuziju medu operaterima SHMP. U takvim organizaciolnim
okolnostima, malo je verovatno da bi se moglo ispoStovati pravilo vezano za
blagovremenu primenu p-PCl i njen kvalitet u odnosu na 24 /7 PCI centre.

1.5 Izbor reperfuzine terapije kod bolesnika sa STAIM

Fibrinoliticka terapija (FT) ili p-PCI?

Kao Sto je ve¢ napred istaknuto, vreme od pojave simptoma do pocetka lecenja
predstavlja glavni moderator terapije, koja utice na ishod bolesti, Prednost jedne nad
drugom reperfuzionom strategijom, u odnosu na mortalitet, moZe zavisiti upravo od
vremena do primene terapije (31-34).

Prednost FT sastoji se u ranom zapocinjanju, ali se potpuni protok kroz koronarnu
arteriju (TIMI 3 protok) uspostavlja samo u 50-60% slucajeva. Kod p-PCI se u ve¢em
procentu obezbeduje TIMI 3 protok, cak i do 90% (35). Medutim, za razliku od p-PCI, FT
moZe da se zapocne vec pri PMK (36), dok se, zbog tehnickih prepreka, pocetak primene
p-PCI odlaZe, posebno kod bolesnike koji se lece u bolnici gde se p-PCI ne izvodi.

Jedna od prvih studija, koja je pokazala vecu Kkorist od invanzivne metode lec¢enja kod
AIM bolesnika u odnosu na FT, bila je DANAMI studija (37,38).

Efikasnost blagovremene i stru¢no izvedene p-PCI u odnosu na FT je veca, jer viSe
smanjuje mortalitet, pojavu reinfarkta, reokluziju infarktne arterije i ponavljanje
ishemije, a manje dovodi do komplikacija (intrakranijalno krverenje) (39).

Medjutim, pokazano je da je prekretnica prednosti p-PCI nad FT do 2h, ali duzinu
trajanja ,vremenskog prozora“ i ukupnog ishemijskog vremena od pocetka simptoma do
primene reperfuzione terapije, prema vecini savremenih studija, treba razmatrati za
svakog pacijenta posebno. To je neophodno, jer se efikasnost p-PCI nad FT gubi ukoliko
je centar za p-PCI udaljen, pa je vreme ¢ekanja na intervenciju u tim slu¢ajevima mnogo

duZze (40).
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S druge strane, u PRAGUE-2 studiji, istrazivaci su pokazali da je transport bolesnika
iz opstih bolnica udaljenih podrucja do bolnica sa PCI salom u akutnoj fazi AIM potpuno
bezbedan. Ova strategija je znacajno smanjila mortalitet kod bolesnika koji su dosli posle
3 sata od pojave simptoma. Kod bolesnika kojima je data FT u prva tri sata od pojave
simptoma, smanjenje mortaliteta bilo je gotovo isto, kao i u grupi onih kojima je izvedena
PCI posle 3 sata od pojave simptoma (13,41).

To je istakao i Bogati (Bogaty P.) u svom preglednom radu, posve¢enom pitanju da li
je vreme od pocetka pojave bola do reperfuzije kod STAIM bolesnika klju¢ni modulator
izbora terapije. On u zaklju¢ku navodi da klinicka korist od FT u poredenju sa PCI moze
da se postigne ukoliko se FT primeni u tkz. zlatnom satu (u prvih tri sata od pojave
simptoma). Izvan tog vremenskog okvira, raspoloZiva istraZivanja sugeriSu da trajanje
simptoma nema nikakvu ulogu u izboru reperfuzione terapje (42).

Slican rezultat pri izboru jedne ili druge vrste reperfuzione terapije u periodu do 3
sata od pojave simptoma do PMK dobijen je i u STREAM studiji (43). U analizu su usli
bolesnici koji su PMK ostvarili u vremenu do 3h od pocetka simptoma i nisu mogli da
odu na p-PCI u roku od jednog sata. Bolesnici su randomizovani u odnosu na
prehospitalnu FT ili p-PCL. Pokazano je da nije bilo razlike izmedu dve posmatrane
terapijske grupe bolesnika u 30-dnevnom kombinovanom ishodu definisanom kao
smrtni ishod, Sok, kongestivna srcana insuficijencija ili reinfarkt. Zbog toga se istice da
stateSko izvodenje prehospitalne ili rane fibrinolize uz istovremenu primenu
antiromboticke terapije, zajedno sa blagovremenom Kkoronarografijom, rezultira u
efektivnoj reperfuziji kod STAIM bolesnika koji su dosli u prva tri sata nakon pojave
simptoma i koji ne mogu da idu na primarnu PCI u prvom satu nakon PMK (43).

Za primenu PCI nakon FT postoji nekoliko strategija. Jedina opravdana strategija
nakon FT je, na osnovu dosadasnjih randomizovanih studija, spasavaju¢a PCI nakon
neuspeSne FT, obzirom na povecani rizik od krvarenja kod istovremene primene

farmakoinvazivne strategije (primena FT i PCI) (43).
1.6 Optimalna organizacija sistema zdravstvene zastite bolesnika sa

akutnim koronarnim sindromom
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U idealnim situacijama, bolesnik zove SHMP neposredno nakon pojave bola u
grudima. Dispecer SHMP, Salje na teren potpuno, savremeno opremljeno vozilo sa
edukovanom terenskom ekipom koja radi i interpretira zapis 12 kanalnog EKG. Kada se
na EKG zapisu pojavi elevacija ST segmenta ili novonastali blok leve graane (LBBB-Left
Bundle Branch Block), o tome se obavestava najblizi PCI centar. Tokom transporta, sala
za kateterizaciju se priprema sa ekipom koja ¢eka spremna bolesnika, koji zaobilazi
urgentni prijem i KJ. U slu¢ajevima, da je EKG uraden negde drugde (npr. u bolnici koja
ne radi PCJ, ili u ordinaciji lekara, idt.), poziva se SHMP i postupak je isti kao Sto je gore
navedeno.

Ovaj scenario se najbolje postize u regionalnim mreZama, koje imaju jedan
visokorazvijeni PCI centar, nekoliko obliZnjih bolnica koje ne rade PCI I jedan regionalni
sistem SHMP. Ovakve regionalne mreza treba da imaju unapred definisane protokole za
zbrinjavane AKS i STAIM bolesnika (83).

Rezultati ovog mogu da posluZe kao polazna osnova za usavrSavanje dijagnosticko-
terapijskih procedura kod bolesnika sa akutnim koronarnim sindromom i bice
implementirani u sistem za upravljanje znanjem u kardiologiji Srbije sa ciljem da se
unapredi zbrinjavanje bolesnika sa AKS.

Ovo istrazivanje omogucilo bi sveobuhvatno sagledavanje teritorijalnih razlika u
pogledu zbrinjavanja bolesnika sa AKS, sa odgovaraju¢im implikacijama koje bi se pre
svega odnosile na organizacione aspekte, odnosno reorganizaciju postojegeceg sistema u
zbrinjavaju bolesnika sa bolom u grudima u odnosu na lokalne okolnosti. Sveobuhvatnim
sagledavanjem Sirokog dijapazona karakteristika bolesnika sa AKS, identifikovale bi se
grupe pod visokim rizikom kasnog javljanja, kao i one grupe koje u sluc¢aju pojave AKS ne
koriste usluge SHMP, Sto bi omogucilo kreiranje posebnih interventhih programa, koji bi
pored obezbedivanja odredenih neophodnih informacija, sadrzali u sebi i detaljan plan

akcije u slucaju bolesnikove sumnje na razvoj AKS.
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2. CILJEVI

Glavni ciljevi istrazivanja su:

- Da se utvrdi da li se bolesnici koji Zive u Beogradu, Novom Sadu, Nisu i Kragujevcu
razlikuju prema vremenu dolaska do koronarne jedinice u odnosu na bolesnike iz ostalih
delova Srbije;

- Da se utvrdi koje su karakteristike bolesnika sa AKS povezane da blagovremenim
dolaskom do koronarne jedinice;

- Da se utvrdi koje su karakteristike bolesnika sa AKS povezane sa dolaskom do
koronarne jedinice sluzbom hitne medicinske pomoci.

Hipoteze istrazivanja su:

- Pretpostavlja se da je vreme od pocetka pojave bola do prijema krac¢e kod bolesnika
koji Zive u Beogradu, Novom Sadu, Nisu i Kragujevcu u odnosu na ostale delove Srbije;

- Pretpostavlja se da je vreme dolaska do koronarne jedinice kra¢e kod bolesnika
muskog pola, mladeg Zivotnog doba, obrazovanijih, onih koji Zive u gradu, onih koji
imaju tipi¢ne simptome i STAIM, koji nemaju u prethodnoj istoriji bolesti anginu
pektoris i dijabetes;

- Pretpostavlja se da je vreme dolaska do koronarne jedinice najkrace kod bolesnika koji

su dosli sluzZbom hitne medicinske pomodi.
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3.METOD
3.1 Tip studije

[straZivanje je studija preseka sprovedena na podrucju Republike Srbije u periodu od

01.01.2008. - 31.12. 2011. godine, bazirana na podacima hospitalnog registra za akutni
koronarni sindrom u Srbiji (HORACS).
3.2 Populacija, jedinice posmatranja, izbor i veli¢ina uzorka

Osnovni skup istrazivanja predstavlja stanovnistvo R. Srbije.

Ciljnu populaciju ¢ine bolesnici sa urgentnim kardioloSkim stanjem, koji su lec¢eni u
koronarnim jedinicama i/ili odeljenjima intenzivne interniticke nege u centralnoj Srbiji i
Vojvodini.

Jedinice posmatranja su bolesnici sa dijagnozom akutnog koronarnog sindroma, koji
su registrovani preko hospitalnog registra za akutni koronarni sindrom (HORAS) u
Srbiji, a leCeni su u koronarnim jedinicama i/ili odeljenjima intenzivne internisticke nege
u CetvorogodiSnjem periodu posmatranja. U tom periodu registrovano je 58091 bolesnik
sa dijagnozom AKS (tabela 1).

Dijagnoza AKS i Kklasifikacija klinickih entiteta AKS postavljala se na osnovu
anamneze, klinicke slike, evolutivnih promena na EKG-u i dinamike kardio-specificnih
enzima. Bolesnici sa ishemijskim simptomima (bol u grudima ili njegovi ekvivalenti),
perzistentnom (>20 min) ST elevacijom u EKG nalazu ili novonastalim LBBB i tipi¢nim
porastom i postepenim padom biohemijskih markera nekroze miokarda spadaju u grupu
STAIM bolesnika. Bolesnici sa ishemijskim simptomima (bol u grudima ili njegovi
ekvivalenti), bez perzistentne ST elevacije, sa perzistentnom ili prolaznom depresijom
ST segmenta ili inverzijom T talasa, ravnim T talasom, pseudo-normalizacijom T talasa ili
bez promena u EKG nalazu, predstavljaju grupu NSTE AKS bolesnika. Na osnovu nalaza
kardio-specifi¢cnih enzima, iz ove grupe izdvajaju se bolesnici sa NAP, kod kojih nema
porasta kardijalnih troponina i NSTAIM bolesnici, kod kojih je prisutan porast
kardijalnih troponina (12).

Izbor jedinica posmatranja je, pored zadovoljavaju¢ih dijagnosti¢kih Kkriterijuma,
zavisio i od ciljeva istrazivanja. Zbog toga analizom nisu mogli da budu obuhvaceni

bolesnici kod kojih nisu postojali podaci koji su od sustinskog znacaja u vezi sa ciljevima
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ovog istrazivanja. Kriterijumi selekcije za iskljucivanje bolesnika podrazumevali su
sledece: nepostojanje podatka o vremenu kod 11236 bolesnika; nepostojanje podatka o
ishodu bolnickog lecenja kod 2589 bolesnika; nepostojanje podatka o nacinu dolaska
kod 221 bolesnika i bolesnici koji su primljeni u bolnicu 12 sati nakon pojave simptoma,
a kojih je bilo 2304.

Nakon zadovoljavanja odgovarajuc¢ih dijagnosti¢kih i drugih kriterijuma selekcije

ukupan broj bolesnika koji je ukljucen u istraZivanje iznosi 43301 (tabela 1).

Tabela 1. Broj ispitanika pre i posle Kriterijuma selekcije za isklju¢ivanje

Godina STAIM NSTAIM NAP Ukupno

2008 Pre 6717/50,5% 3246/24,4% 3347/251% 13310/100%
Posle 5547/54,7% 2242/22,1% 2353/23,2% 10142

2009 Pre 7400/52,6% 3482/24,8% 3177/22,6% 14059/100%
Posle 5794/55,8% 2324/22,4% 2261/21,8% 10379

2010 Pre 8108/54,1% 3700/24,7% 3167/21,1% 1497/100%
Posle 6373/57,6% 2560/23,1% 2126/19,2% 11059

2011 Pre 8680/55,1% 4060/25,8% 3007/19,1% 15747/100%
Posle 6714/57,6% 2781/23,7% 2262/19,0% 11721

Ukupno Pre 30905/53,2% 14488/24,9% 12698/21,9% 58091/100%
Posle 24428/56,4% 9907/22,9% 8966/20,7% 43301

3.3 Izvori podataka

Osnovni izvor podataka je bolnicki registar za akutni koronarni sindrom u Srbiji. Iz
bolnickog registra su analizirani bolesnici sa AKS, koji su hospitalizovani u koronarnim
jedinicama i/ili odeljenjima intenzivne internisti¢ke nege u Srbiji.

Podaci su prikupljeni pomoc¢u posebno napravljenog, struktuiranog upitnika (Prilog
1), usvojenog od strane Ekspertskog tima za akutni koronarni sindrom.
3.3.1 Upitnik

Upitnik se sastoji iz nekoliko blokova obeleZja posmatranja: 1) podaci o zdravstvenoj
ustanovi koja prijavljuje osobu sa dijagnozom akutnog koronarnog sindroma, 2)
socijalno-demografski podaci, 3) anamnesticki podaci o faktorima rizika, 4)
anamnesticki podaci o bolestima srca i krvnih sudova, 5) anamnesticki podaci o drugim

bolestima, 6) podaci o dijagnozi akutnog koronarnog sindroma na prijemu, 7) vrednosti
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laboratorijskih analiza na prijemu, 8) komplikacije tokom hospitalizacije, 9) terapija
tokom hospitalizacije, 10) ishod bolesti tokom hospitalizacije (Prilog 1).

Upitnik se popunjavao na samom prijemu bolesnika, sa pra¢enjem bolesnika sve do
otpusta. Ukoliko je bolesnik bio u besvesnom stanju na prijemu, podatke o bolesniku
davali su zdravstveni radnici sluzbe hitne medicinske pomoc¢i ili rodbina bolesnika.

3.3.2 Ostali izvori podataka

Pored HORAKS-a, u istrazivanju su koriS¢eni podacima iz istorija bolesti, izveStaja o
hospitalizaciji i potvrda o smrti, zatim podaci RAKSS-a, kao i Republickog zavoda za
satistiku o prose¢nim zaradama po okruzima i podaci popisa stanovniStva iz 2011.
godine. KoriS¢eni su i podaci Instituta za javno zdravlje Srbije ,Dr Milan Jovanovi¢ Batut®,
koji su se odnosili na nacionalnu bazu kardova i nacionalnu bazu nomenklature opreme
od veceg nacionalnog znacaja, kao i geografski podaci.

3.4 Obelezja posmatranja

Rukovodedi se ciljevima ovog istraZivanja iz upitnika su analizirane sledee grupe
obelezja:

I Grupa obelezja koja se odnosi na populaciju i geografske oblasti Srbije obuhvata
sledece:

1. Teritorijalna podela Srbije prema okruzima i regionima, usaglaSena je sa podelom u
popisu iz 2011. godine (44). Srbija se, prema navedenoj podeli, sastoji iz 25 okruga.
Navedeni okruzi ulaze u sastav Cetiri regiona: 1)region Vojvodine, 2)region Beograda,
3)region Sumadije i zapadne Srbije i 4)region juZne i isto¢ne Srbije;

2. Broj odraslih osoba (18+godina) po okruzima Srbije prema popisu iz 2011. godine
(44);

3. Povrsina teritorije okruga u km/m?2 prema popisu;

4. Opis reljefa Srbije.

II Grupa obeleZja koja se odnosi na karakteristike zdravstvenih ustanove koja
ucestvuju u zbrinjavanju AKS bolesnika obuhvata sledece:

1. Naziv bolnicke zdravstvene ustanove, tj koronarne jedinice i/ili odeljenja intenzivne

internisticke nege koja je registrovala slucaj AKS;
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2. Na osnovu tipa reperfuzione terapije, sve bolnicke zdravstvene ustanove podeljene
su na FT bolnice (bez PCI sala) i p-PCI bolnice (sa PCI salom) prema okrzima.

3. Broj kardiologa i broj internista u FT i p-PCI bolnicama prema okruzima, koji je
dobijen iz Nacionalne baze kardova;

4. Datum postavljanja dijagnoze i datum otpusta (ukljuc¢ujuéi i datum smrti) odnosila se
na dan, mesec i godinu kada je bolesnik registrovan. Na osnovu toga su bolesnici
podeljeni u Cetiri grupe: 1)bolesnik sa AKS registrovan u 2008. godini, 2) bolesnik sa AKS
registrovan u 2009. godini, 3) bolesnik sa AKS registrovan u 2010. godini i 4) bolesnik sa
AKS registrovan u 2011. godini;

5. Prema broju AKS bolesnika koji se prosec¢no dijagnostikuje na godiSnjem nivou, sve
zdravstvene ustanove su podeljene na pet grupa: do 100 bolesnika, od 101 do 200, od
201 do 300 bolesnika, od 301 do 500 i vise od 500 bolesnika.

6. DuZina bolnickog leCenja izra¢unavala se preko datuma prijema i datuma otpusta iz
bolnicke zdravstvene ustanove. Na osnovu toga bolesnici su podeljeni na nekoliko grupa:
1)do 1 dan, 2)od 2 do 4 dana, 3)od 5 do 7 dana i 4)8 i viSe dana;

7. U odnosu na organizaciju SHMP, ista je prikazana prema okruzima u zavisnosti od
toga da li je organizovana pri domovima zdravlja ili kao Gradski zavod za hitnu
medicinsku pomo¢ (GZHMP) u ve¢im gradovima (Beograd, Novi Sad, Kragujevac, Nis);

8. Broj vozila SHMP prema okruzima, koji je dobijen iz Nacionalne baze nomenklature
opreme od veteg nacionalnog znacaja;

Il Grupa obelezja, koja se odnosi na socijalno-demografske karakteristike
bolesnika sa AKS odnosi se na sledece:

1. Pol bolesnika podrazumeva karakteristiku bolesnika koja je u vezi i sa rizikom i sa
ucestalo$¢u oboljevanja. Ovo je kako anamnesticki, tako i podatak do koga se dolazi
objektivnim nalazom;

2. Uzrast bolesnika je podatak anamnesticke prirode, ali je takode sadrZan u
jedinstvenom mati¢cnom broju gradana. U odnosu na uzrast, bolesnici su razvrstavani na
nekoliko nacina. PoStuju¢i desetogodiSnje intervale, AKS bolesnici su grupisani u devet
dobnih grupa (od 20 do 29 god.; od 30 do 39 god.; od 40 do 49 god.; od 50 do 59 god.; od
60 do 69 god.; od 70 do 79 god.; od 80 do 89 god i oni od 90 i visSe godina). Aktuelana

podele SZO0 deli stanovniStvo na radno-aktivno (od 19 do 64 godine) i staro stanovni$tvo
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(65 i viSe), zbog Cega su u analizi uzrasta posebno izdvojeni bolesnici uzrasta do 64
godine i bolesnici od 65 i viSe godina.

3. Mesto stalnog boravka bolesnika je anamnesticki podatak, a podrazumeva stalno
prebivaliSte osobe, u okviru koga se u upitnik upisuje ulica i broj, naziv naseljenog mesta
i opStina u kojoj se nalazi mesto stalnog boravka. KoriS¢enjem spiska naselja sa
Kklasifikacijom opStina prema tipu naselja na urbana i ostala (semiruralno, ruralno) koja
je primenjena u poslednjem popisu stanovnisStva, domacinstva i stanova 2011. godine
(44), izvrSena je istovetna podela bolesnika prema mestu stalnog boravka. Takode, u
odnosu na mesto stalnog boravka izvrSena je podela na 25 okruga i Cetiri regiona. U
odnosu na mesto stalnog boravka i prisustvo gradskog zavoda sa hitnu medicinsku
pomo¢ izvrSena je podela na sledece celine: Beograd, Novi Sad, Kragujevac, Nis,
Vojvodina, centralna Srbija;

4. Prihodi se odnose na prosecan prihod u okruzima u centralnoj Srbii i Vojvodini, prema
procenama Republickog zavoda za statistiku u 2008, 2009, 2010. i 2011. godini. U
odnosu na prosecne prihode u okruzima tokom svake godine registrovanja, bolesnici su
podeljeni u tri grupe n:1) najniZi, 2) srednji i 3) najvisi prihodi;

5. Stepen obrazovanja je anamnesticki podatak u odnosu na koga su bolesnici podeljeni
na 5 grupa: 1)bez zavrSene Skole, 2) osnovna $kola, 3) srednja Skola, 4) viSka i 5) visoka
skola.

IV Grupa obeleZja koja se odnosi na faktore rizika i komorbiditet podrazumeva
sledece:

1. Bolesti srca i krvnih sudova kod prvostepenih i drugostepenih srodnika predstavlja
anamnesticki podatak na koga su bolesnici mogli da odgovore sa 1)ne, 2)da i 3)ne znam;
2. Gojaznost je faktor rizika, koji se ustanovljivao odredivanjem indeksa telesne mase.
Na osnosu indeksa telesne mase svi bolesnici su podeljeni u 3 grupe: 1) normalno
uhrnajeni, 2)predgojazni i 3)gojazni;

3. Fizi¢na neaktivnost (FN) je faktor rizika, a podatak o njoj dobijao se anamnezom o
fizickoj aktivnosti manjoj od 30 minuta dnevno sa modalitetima koji su podrazumevali

sledece odgovore: 1)ne, 2)da i 3)ne znam;
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4. Stresni dogadaj u poslednjih mesec dana koji je ometao osobu u obavljanju redovnih
aktivnosti je anamnesticki faktor rizika koji je podrazumevao sledee modalitete
odgovora: 1)ne, 2)da i 3)ne znam;

5. PuSenje je anamnesticki faktor rizika na osnovu koga su bolesnici podeljeni u dve
grupe. 1) pusaci (i bivsi) i 2)nepusaci;

6. Hiperlipoproteinemija (HLP) je anamnesticki faktor rizika sa modalitetima koji su
podrazumevali sledece odgovore: 1)ne, 2)da i 3)ne znam;

7. Hipertenzija (HTA) je anamnesticki faktor rizika sa modalitetima koji su
podrazumevali sledec¢e odgovore: 1)ne, 2)da i 3)ne znam;

8. Dijabetes (DM) je anamnesticki fakor rizika sa modalitetima koji su podrazumevali
sledec¢e odgovore: 1)ne, 2)da, 3) poremecaj tolerancije glukoze i 4)ne znam;

9. Hronicna opstruktivna bolest plu¢a (HOBP) je komorbiditet i anamnesticki podatak
koji je podrazumevao slede¢e modalitete: 1)ne, 2)da;

10. Hroni¢na bubreZna bolest (HBB) je komorbiditet i anamnesticki podatak koji je
podrazumevao sledece modalitete: 1)ne, 2)da;

11. Anemija je komorbiditet i anamnesti¢ki podatak koji je podrazumevao sledece
modalitete: 1)ne, 2)da;

V Grupa obeleZja koja se odnose na prethodnu istoriju bolesti srca i krvnih sudova
kod bolesnika sa AKS:

1. Prethodni AIM (PAIM) je anamnesticki podatak sa slede¢im modalitetima odgovora:
1)ne, 2)da;

2. Prethodni CABG (PCABG) je anamnesticki podatak o prethodnoj hiruskoj
revaskularizaciji intervenciji sa slede¢cim modalitetima odgovora: 1)ne, 2)da;

3. Prethodna PCI (PPCI) je anamnesticki podatak o prethodnoj interventnoj
kardioloskoj proceduri sa slede¢im modalitetima odgovora: 1)ne, 2)da;

4. Prethodni cerebrovaskularni insult (PCVI) je anamnesticki podatak o moZdanom
udaru sa slede¢im modalitetima odgovora: 1)ne, 2)da;

5. Prethodna angina pektoris (PAP) je anamnesticki podatak sa slede¢im modalitetima
odgovora: 1)ne, 2)da;

6. Prethodna periferna okluzivna bolest (PPVB) je anamnesticki podatak sa slede¢im

modalitetima odgovora: 1)ne, 2)da;
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VI Grupa obelezZja koja se odnose na bihevijoralne karakteristike bolesnika sa AKS
u traZenju stru¢ne medicinske pomoc¢i podrazumeva sledece:

1. Nacin dolaska bolesnika do zdravstvene ustanove koja ¢e ga definitivno zbrinuti, a u
sebi sadrzi i podatak o prvom medicinskom kontaktu. Ovo je anamnesticki podatak.
Upitnik obuhvata nekoliko modaliteta ovog obeleZja: 1) doSao sam, 2)upuéen iz doma
zdravlja, 3)upucen iz druge bolnice, 4)upucen sa drugog odeljenja i 5)doSao sluZbom
hitne medicinske pomo¢i. U odnosu na to da li je bolesnik doSao SHMP ili ne, izvrSena je
sledec¢a podela bolesnika: 1)dosao SHMP u gradu gde postoji zavod sa HMP i 2)ostalo;

2. Vreme od pocetka pojave bola do prijema (u minutima) predstavlja anamnesticki
podatak, koji se odnosi na ukupno ishemijsko vreme. Vremenski period podrazumeva
vreme od momenta pojave bola do prijema u koronarnu jedinicu, ili odeljenje intenzivne
internistiCke nege ili PCI salu. Pod bolesnicima koji ne kasne, bez obzira na promene u ST
segmentu, podrazumevani su oni koji dolaze uperiodu do 12 sati od pojave bola. U
odnosu na vreme dolaska bolesnika, napravljeno je nekoliko Kklasifikacija bolesnika.
Osnovna podela bazirana je na rezultatima u uvodu navedenih studija (41,-43) na:
1)vremen od pojave bola do prijema do 180 minuta (3 sata) i 2) vreme od pojave bola do
prijema viSe od 180 minuta. Druga podela odnosila se na sledece: 1) vreme od pojave
bola do prijema do 60 minuta (1 sat), 2) vreme od pave bola do prijema od 60,1 do 120
minuta 3) vreme od pojave bola do prijema od 120,1 do 180 minuta i 4) vreme od pojave
bola do prijema viSe od 180 minuta,

VII Grupa obelezja koja se odnosi na dijagnozu AKS odnosila se na sledece:

1. Simptomi AKS su anamnesticki podatak o klinickom ispoljavanju razli¢itih entiteta
AKS. Na osnovu toga bolesnici su podeljeni u nekoliko grupa: 1)bolesnici sa tipi¢nim
simptomima, koji se odnose na klasi¢an bol u grudima i njegove ekvivalente, 2)bolesnici
sa atipi¢nim simptomima, koji se odnose na nekarakteristicne simptome, ako Sto su bol u
epigastijumu, muka, gadenje, dijareja, povracanje i 3)bolesnici bez simptom;

2. Dijagnoza AKS na osnovu nalaza EKG-a je podatak do koga se dolazi primenom
dvanaesto kanalnog EKG-a. Na osnovu toga su bolesnici podeljeni u sledec¢e grupe:
1)STAIM bolesnici, 2)NSTAIM bolesnici i 3)NAP bolesnici. Na osnovu ove podele,
izvrSena je joS jedna podela na: 1)STE AKS u koga spadaju STAIM bolesnici i 2)NSTE AKS
u koga spadaju NSTAIM i NAP bolesnici;
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3. Lokalizacija AIM je obeleZje posmatranja registrovano pomocu nalaza
dvanaestokanalnog EKG-a. Na osnovu EKG nalaza, bolesnici sa dijagnozom STAIM i
NSTAIM su prema lokalizacija AIM podeljeni na 1)bolesnike sa lokalizacijom AIM na
prednjem zidu, 2)bolesnike sa lokalizacijom AIM na zadnje-donjem zidu i 3)bolesnici sa
neoznacenom lokalizacijom AIM;

VIII Grupa obelezZja koja se odnosi na vrednosti laboratorijskih analiza na prijemu
podrazumevala je sledece:

1. Vrednosti glukoze u krvi se su dobijalne putem laboratorijske analize uzorka krvi. Na
osnovu izmerenih vrednosti glukoze u krvi, a prema preporukama u vodicu za dijabetes
(45) bolesnici su podeljeni na tri grupe: 1)vrednost glukoze u krvi do 6,09 mmol/L,
2)vrednost glukoze od 6,10 do 6,99 mmol/L i 3)vrednost glukoze 7mmol/L i viSe.

2. Vrednosti hemoglobina u krvi su se dobijalne putem laboratorijske analize uzorka
krvi. Na osnovu izmerenih vrednosti bolesnici oba pola su podeljeni na tri grupe: 1)
bolesnici sa vrednostima hemoglobina do 109 g/L, 2) bolesnici sa vrednostima
hemoglobina od 110 do 180 g/L i 3) bolesnici sa vrednostima hemoglobina 181 g/L i
viSe (46);

3. Vrednosti triglicerida u krvi su se dobijalne putem laboratorijske analize uzorka krvi.
Na osnovu izmerenih vrednosti, a prema preporukama iz vodica za lipidne poremecaje
(47) bolesnici su podeljeni na tri grupe: 1)bolesnici sa vrednostima triglicerida do 1,70
mmol/l, 2)bolesnici sa vrednostima triglicerida od 1,71 do 2,29 mmol/l i 3) bolesnici sa
vrednostima triglicerida 2,30mmol/L i viSe;

4. Vrednosti ukupnog holesterola u krvi su se dobijene putem laboratorijske analize
uzorka Kkrvi. Na osnovu izmerenih vrednosti, a prema preporukama iz vodica za lipidne
poremecaje (47) bolesnici su podeljeni na tri grupe: 1)bolesnici sa vrednostima
holesterola do 5,20 mmol/l, 2)bolesnici sa vrednostima holesterola od 5,21 do 6,19
mmol/l i 3) bolesnici sa vrednostima holesterola 6,20mmol/L i viSe;

IX Grupa obeleZja koja se odnosi na komplikacije tokom hospitalizacije kod
bolesnika sa STAIM i NSTAIM podrazumevala je sledece:

1. Srcana insuficijencija (SI) se klasifikovala na osnovu Kilip Kklasifikacije srcane

insuficijencije (48). Na osnovu ove klasifikacije, bolesnici su podeljeni u Cetiri grupe:
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1)bolesnici sa Kilip 1 klasom, 2)bolesnici sa Kilip 2 klasom, 3)bolesnici sa Kilip 3 klasom
i 4)bolesnici sa Kilip 4 klasom ili kardiogenim Sokom;

2. Poremecaji ritma i sprovodenja na osnovu koga su bolesnici podeljeni u dve grupe:
1)nije imao i 2)imao je;

3. Postinfarktna angina pektoris (PIAP) na osnovu koje su bolesnici podeljeni u dve
grupe: 1)nije imao i 2)imao je;

4. Mehanicke komplikacije (MK) na osnovu kojih su bolesnici podeljeni u dve grupe:
1)nije imao i 2)imao je;

5. Reinfarkt na osnovu koga su bolesnici podeljeni u dve grupe: 1)nije imao i 2)imao je;
6. Kardiopulmonalna reanimacija (KPR) ili kardiogeni Sok na osnovu koga su bolesnici
podeljeni u dve grupe: 1)nije imao i 2)imao je;

X Grupa obelezja koja se odnosi na reperfuzionu terapiju kod STAIM bolesnika:

1. Reperfuziona terapija podrazumevala je mehanicku i farmakoloSku metodu. U
odnosu na ovo obelezje STAIM bolesnici su podeljeni na Cetiri grupe: 1)uradena
primarna PCI, 2)ordinirana fibrinoliza, 3)bez reperfuzione terapije i 4)fibrinoliza i
primarna PCJ;

XI Grupa obeleZja koja se odnosi na ishod lecenja u bolnici podrazumevala je
sledece:

1. Ishod tokom bolni¢kog leCenja odnosio se na pracenje bolesnika tokom bonickog
leCenja i na osnovu toga bolesnici su podeljeni u drve grupe: 1)otpusSteni oporavljeni i
2)smrtni ishod.

XII Grupa obeleZja koja se odnosi na umiranje od AIM na populacionom nivou i
primenu reperfuzione terapije:

1. Podaci o umiranju od AIM prikazani su za period 2008- 2014. godina po okruzima i na
osnovu klaster analize! stopa mortaliteta u 2008. godini izvrSena je podela svih okruga
na dve grupe: 1)okruzi sa viSom stopom mortaliteta (Toplicki, Severnobanatski
Severnobanatski Pcinjski, Raski, Borski, Srednjebanatski, BranicCevski, Pirotski i

Podunavski) i 2)okruzi sa niZom stopom mortaliteta (Macvanski, Kolubarski,

! Secifi¢nije, primenjena je klaster analiza (metod najbliteg suseda eng. Nearest neighbor), a kao mera
distance kori$¢eno je kvadrirano Euklidsko rastojanje (eng. Squared Euclidean distance).
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-

Zapadnobacki, JuZnobacki, Severnobacki, Sumadijski, Sremski, ZajecCarski, Pomoravski,
Zlatiborski, Moravicki, JuZnobanatski, Rasinski, Jablanicki, NiSavski i Beogradski).

2. Podaci o primeni reperfuzine terapije u odnosu na pripadnost okruga odredenoj
mortalitetnoj grupi prikazani su u 2008, 2011. i 2014. godini. KoriS¢eni su podaci o
primeni reperfuzione terapije u prvih 12 sati nakon dolaska u bolnicu u sve tri godine

posmatranja.
3.5 Kvalitet podataka

Populacioni i bolniki registar akutnog koronarnog sindroma u Srbiji prikupljaju
podatke o svim bolesnicima sa AKS, koji poticu iz jasno geografski determinisane
teritorije (Vojvodina i c.Srbija), koriste¢i razliCite izvore. U ovom istrazivanju analizirani
su karakteristike bolnicki zbrinutih AKS bolesnika. Na populacionom nivou njihov broj je
veli i predstavljen je putem prosecnih standardizovanih stopa incidencije i mortaliteta
po okruzima.

Problem svakog registra, bez obzira da li je populacioni ili bolnicki, predstavlja
obuhvat, jer bi u idealnim uslovima obuhvat trebao da iznosi 100%. Medutim, nemoguce
je posti¢i obuhvat od 100%, pogotovo u zakonski nepodrZanim uslovima, koji su vec
decenijama prisutni u nasoj zemlji.

Zbog toga Sto ciljnu populaciju istrazivanja predstavljaju bolnicki leceni slucajevi,
detaljna analiza nije mogla da obuhvati vecinu sluCajeva kod kojih je smrtni ishod
(iznenadna sr¢ana smrt, koja predstavlja klinicki entitet AKS) nastupio u vanbolnickim
uslovima. Takode, analizirana je samo kratkoro¢na prognoza, koja se prvenstveno
odnosila na bolnicki mortalitet.

Pored obuhvata bolesnika, kod svakog registra bolesti, veoma vazan problem
predstavlja i kvalitet registrovanih podataka. Kada je u pitanju kvalitet registrovanih
podataka razmatraju se dva aspekta: kompletnost i validnost podataka.

Kompletnost registrovanih podataka podrazumeva prisustvo svih posmatranih
obeleZzja kod svakog registrovanog bolesnika. Zato je u ovom istrazivanju
nekompletnosti podataka predstavljala jedan od kriterijuma selekcije za iskljucivanje

bolesnika iz analize. Kod bolesnika sa prisutnim podatakom o vremenu treba uzeti u
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obzir ¢injenicu da je u pitanju podatak anamnesticke prirode, baziran na bolesnikovoj
izjavi, tj. njegovom secanju, tako da ne mora uvek da bude verodostojan.

Validnost podataka odnosi se na podudarnost registovanih podataka sa stvarnim
nalazom u periodu registrovanja. U istraZivanju koje je ispitivalo validnost podataka i
karakteristike bolesnika koje su povezane sa dolaskom nakon 6 sati od pojave bola,
istrazivaci su, koriste¢i podatke Minesota registra AIM (AMI Registry of MHS) u okviru
populacione studije Minnesota Heart Survey-a (MHS) (49), pronasli visok nivo
podudarnosti podataka u istorijama bolesti sa podacima upitnika. Zbog toga u
zaklju¢nim razmatranjima, autori ove studije preporucuju kombinovanu primenu ova
dva izvora podataka i to ne samo kada je u pitanju registrovanje podatka o vremenu od
pocetka pojave bola do prijema, ve¢ i registrovanje drugih karakteristika bolesnika sa
AIM. Kombinacija nekoliko razli¢itih izvora podataka primenjena je i u ovom
istrazivanju.

3.6 Analiza podataka

U analizi podataka prema okruzima, koriS¢en je geografski informacioni sistemi
(GIS)2.

GIS je koriS¢en da prikaZe STAIM mreZu, zatim PCI centre i 90-minutni opseg u
okruzima oko PCI centara, kao i u prikazivanju koronarnih jedinica/bolnica prema
prosec¢nom broju le¢enih AKS bolesnika u periodu od 2008-2011. godine. Paleta boja na
mapi ukazivala je na progresiju numerickih vrednosti.

Koncentri¢ni krugovi oznacavaju udaljenost od PCI centra u vremenu od 90 minuta,
prema preporukama Evropskog udruZenja kardiologa (83), gde su kilometri
konvertovani u vreme. Vreme <90 minuta postavljeno je kao cilj, zbog toga Sto je vreme
izmedu prvog medicinskog kontakta (PMK) i p-PCI tkz. ,ka$njenjem sistema” koje moze

mnogo lakSe da se koriguje od bolesnikovog kasnjenja.

2GIS se najce$cée definie kao racunarski sistemi za integraciju i analizu geografskih podataka. GIS moZe da
se koristi u prikazivanju lokacija, koli¢ine, gustine i blizine, moZe da pomogne u otkrivanju obrazaca i
odnosa, a moZe da se koristiti za kreiranje mapa, modela i grafikona. GIS povezuju geografske podatke sa
drugim vrstama podataka, u cilju stvaranja analitickih okvira za razumevanje i vizualizaciju prostornih
odnosa.

32



Takode, vreme od PMK do p-PCI je indikator kvaliteta zdravstvene zastite i prediktor
ishoda (83). Jedna mapa pokazuje stanje u periodu od 2008-2011. godine. Druga mapa
sa koncentri¢nim krugovima i linijma koje spajaju razlicite bolnice, predstavlja stanje u
periodu od 2008-2014. godine. Vreme do 90 minuta postavljeno je kao cilj u sluc¢aju p-
PCI i na osnovu toga je izvrSena predlog preliminarne podele bolnica na: STEMI
Receiving Centre, Day-p-PCI or after-hours FT, Referral: FT & early Transfer, Non-
transfer & FT only (Prilog 2). Crni koncentri¢nim krugovima oko PCI centara odgovaraju
stanju u periodu od 2008-2011. godine, a sivi stanju posle navedenog perioda, zaklju¢no
sa 2014. godinom.

Za izracunavanje potrebnog vremena od pocetka pojave bola do prijema u bolnicu
uzeta je u obzir samo udaljenost, dok ostali parametri nisu uzeti u obzir (brzina voznje,
uslovi u saobracaju, saobracajni Spic, saobracajna signalizacija, klimatski uslovi, kvalitet
regionalnih puteva itd.). Takode, linije koje spajaju razlicite vrste bolnica, ne predstavlju
saobracajnicu, ve¢ najkraci put izmedu dve vrste bolnica.

Svi bolni¢ke zdravstvene ustanove, koje obezbeduju reperfuzionu terapiju, svi
domovi zdravlja i gradski zavodi za hitnu medicinsku pomo¢ su georeferenciranis3.

3.6.1 Statisticka analiza podataka

U opisivanju podataka koris¢ene su metode deskriptivne statistike, tj. apsolutni i
relativni brojevi (odnosi, procenti i proporcije), mere centralne tendencije (aritmetic¢ka
sredina, medijana i mod) i mere varijabiliteta (interval varijacije, standardna devijacija,
standardna greska i koeficijent varijacije).

U statistickoj analizi podataka koriS¢ene su parametarske i neparametarske
statisticke analiticke metode. Za sve primenjene analiticke metode, statisticka znacajnost

definisana je na nivou verovatnoce nulte hipoteze od p < 0,05 do p<0,0001.

3Georeferenciranje je proces definisanja polozaja neke tacke ili skupa tataka u fizi¢kom prostoru. Drugim
reCima, georeferenciranje je proces postavljanja nekog rasterskog ili vektorskog snimka u odredenu
kartografsku projekciju ili koordinatni sistem. Ovaj postupak je, zbog toga, vrlo vaZan prilikom
modelovanja podataka u geografskom informacionom sistemu, kao i drugim kartografskim metodama.
Kada je potrebno kombinovati podatke razlic¢itih izvora i koristiti ih u GIS-u, neophodno je imati povoljan
referentni sistem. Ovo se postiZe upotrebom razlic¢itih tehnika georeferenciranja.
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Za proveru normalnosti empirijskih raspodela koriSen Kolmogorov-Smirnovljev test
i Z-test.

0Od metoda za procenu znacajnosti razlike koriS¢eni su statisticki testovi i to:
studentov T test, test sume rangova (Mann-Whitney U test), medijana test i hi-kvadrat
test (y2) test.

Pored statistickih testova, u proceni znacajnosti razlike koriS¢ena je i ANOVA-
jednofaktorska analiza varijanse- univarijantna analiza ispitivanja uticaja odabranog
prediktora na zavisnu varijablu, za normalnu distribuciju.

Takode je koriS¢ena i ANCOVA-za multivarijantno poredjenje uticaja 2 ili viSe faktora i
Kruskal-Valisova (Kruskall-Walis test) ANOVA zbog velike disperzije odredjenih
vrednosti.

Za testiranje povezanosti vremena sa drugim karakteristikama AKS i STAIM
bolesnika, koriS¢ena je korelaciona analiza, a za odredjivanje medjusobne korelacije
koriS¢ena je Spirmanova i Pirsonova korelacija.

Kaplan Majerova (Kaplan-Mier) kumulativna verovatnoca prezivljavanja koriS¢ena je
u ispitivanju verovatnoce prezivljavanja u funkciji vremena od pojave bola do prijema
kod STAIM bolesnika u odnosu na p-PCI i FT, kao i u ispitivanju verovatnoce
prezivljavanja AKS i STAIM bolesnika koji su dosli SHMP, kao i SHMP u okviru GZHMP u
funkciji vremena od pojave bola do prijema

Multivarijantna regresiona analiza koriS¢ena je wu ispitivanju povezanosti
reperfuzione terapije, ishoda, vremena i dolaska SHMP sa drugim nezavisnim
varijablama.

Statisticka analiza je sprovedena u programu IBM SPSS Statistics ver. 20.

Populacioni podaci o umiraju po okruzima Srbije predstavljeni su standardizovanim
stopama mortaliteta od AIM na 100 000 stanovnika uzrasta od 35 do 64 godine po
okruzima u periodu od 2008 - 2014. godine. Procene o broju stanovnika odredenih
uzrasta u okruzima na dan 30.06. za odgovarajucu godinu koris¢eni su u standardizaciji.
Standardizovane stope mortaliteta, dobijene su metodom direktne standardizacije, gde

je kao standard koris¢ena populacija Evrope.
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Veli¢ina promena u stopama mortaliteta od AIM tokom vremena, predstavljen je
indeksima prosecne godiSnje procentualne promene (IPGPP) zajedno sa 95 %
intervalima poverenja (IP) koriste¢enjem Joinpoint Regression Program-a (Version 4.2.0,
2015, Statistical Methodology and Applications Branch, Surveillance Research Program,
National Cancer Institute, USA).

Za okruge sa viSim i niZim mortalitetom u 2008, 2011. i 2014. godini, izracunat je
odnos $ansi (OR) sa 95 % IP u primeni p- PCI da bi se dobio uvid u promene u primeni p-

PCI u 2008, 2011. i 2014. godini. Analiza je izvedena koriS¢enjem softvera MedCalc 12.5
(MedCalc Softvare, Ostende, Belgija)
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4. REZULTATI
4.1 Populacija, geografske oblasti i opis reljefa Srbije

4.1.1 Populacija i geografske oblasti u Srbiji

Prema rezultatima popisa iz 2011. godine, Srbija ima skoro 6 miliona odraslih
stanovnika (18+ godina), koji ¢ine 82,4% ukupne populacije.

Vecina odraslih stanovnika (1376783 ili 23.2%) Zivi u Regionu Beograda, koji ¢ini
samo 4,2% od ukupne teritorije Srbije, ali ima i najvecu gustinu naseljenosti, od 425,7

stanovnika/km? (tabela 2).

Tabela 2. Distribucija populacije (18+ godina), povrsina teritorije i gustina naseljenosti po

okruzima, 2011. godina

Populacija % Ukupna Povrsina % Ukupna Gustina
Okrug Region No population okruga (km%)  povrSina naseljenosti
Severnobacki 154017 2,6 1784 2,3 86,3
Severnobanatski 122118 2,1 2328 3,0 52,5
Srednjebanatski Region 154814 2,6 3257 4,2 47,5
Zapadnobacki Vojvodine 157066 2,7 2488 3,2 63,1
JuZnobanatski 241351 4,1 4246 55 56,8
JuZnobacki 501860 8,5 4026 5,2 124,7
Sremski 258135 4.4 3485 4,5 74,1
Beogradski Region Beograda 1376783 23,2 3234 4,2 425,7
Zlatiborski 235209 4,0 6140 7,9 38,3
Kolubarski 145319 2,5 2474 3,2 58,7
Macvanski 245479 4,1 3270 4,2 75,1
Moravicki Region Sumadi]’e 176926 3,0 3016 3,9 58,7
Pomoravski i Zapadne Srbije 178310 3,0 2614 3,4 68,2
Rasinski 201209 3,4 2668 3,4 75,4
Raski 238175 4,0 3923 51 60,7
Sumadijski 243163 4,1 2388 3,1 101,8
Borski 105213 1,8 3507 4,5 30,0
Branicevski 152181 2,6 3857 5,0 39,5
Zajecarski 102723 1,7 3624 4,7 28,3
Jablanicki Region Juzne i 176888 3,0 2770 3,6 63,9
Nisavski Istoéne Srbije 312941 5,3 2728 3,5 114,7
Pirotski 78433 1,3 2761 3,6 28,4
Podunavski 162595 2,7 1250 1,6 130,1
P¢injski 127842 2,2 3520 4,5 36,3
Toplicki 74984 1,3 2231 2,9 33,6
Ukupno 5923734 100,0 77589 100,0 76,3
Izvor: Republicki zavod za statistiku, Popis stanovnistva, domacinstava i stanova 2011. u Republici Srbiji;
Beograd

Zlatiborski okrug ima najvecu povrSinu i ¢ini 8% od ukupne povrSine Srbije, sa

znatno manjom gustinom naseljenosti od 38,3 stanovnika/km?2.
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Okruzi sa gustinom naseljenosti preko 100/km? su: Juznobacki, Sumadijski, Nisavski
i Podunavski (tabela 2).

Na osnovu raznolikosti reljefa, u Srbiji razlikujemo tri glavne geografske oblasti:
ravnicarsku oblast Vojvodine, planinsku i brdsku jugoisto¢nu oblast i centralnu oblast sa

recnim dolinama i brdovitim zemljistem.

4.2 Zdravstvene ustanove koja ucestvuju u zbrinjavanju bolesnika sa

akutnim koronarnim sindromom

Legenda

@ Bolnica sa PCl salom
4 Bolnica koja daje FT
# Gradski zavod za hitnu medicinsku pomo¢

® SHMP na primarnom nivou zdravstvene zastite

Slika 1. MreZa bolnickih zdravstvenih ustanova po tipu reperfuzione terapije po okruzima, period

2008-2011. godine
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U Srbiji postoji 25 lokalnih STAIM mreZa. Svaka regionalna STAIM mreZa ima
razvijen sistem SHMP i jednu ili viSe bolnickih zdravstvenih ustanova (Slika 1).
Regionalne mreZze, koje su u periodu 2008-2011. godine imale tehnoloski visoko razvijen
PCI centar, nekoliko obliznjih bolnica koje ne obezbeduju PCI i jedan regionalni sistem
SHMP koji povezuje sve napred navedene ustanove, postojale su samo u velikim
gradovima (Beograd, Novi Sad, Kragujevac i Nis).

4.2.1 Bolnic¢ke zdravstvene ustanove Kkoja su postavile dijagnozu akutnog
koronarnog sindroma

0d 52 bolnice, koje zbrinjavaju akutna stanja u Srbiji, samo 8 (15,4%) njih je imalo
PCI salu.

Sve bolnice sa PCI salom bile su smeStene u univerzitetskim centrima u velikim
gradovima: Beograd (KSC, KBC BeZanijska kosa, KBC Zemun, KBC Zvezdara), Novi Sad
(Institut za KVB Sremska Kamenica), Kragujevac (KC Kragujevac) i Ni§ (KC Ni$), a u
drugoj polovini 2011. godine je otvorena PCI sala u OB Valjevo.

Kada se evaluira proporcija punoletne populacije koja Zivi na teritoriji lokacije PCI
centra, procenjeno je da 2434747 ili 41,1% punoletnog stanovniStva Zivi na pomenutoj
teritoriji, a od druge polovine 2011. godine, nakon otvaranja PCI centra u Valjevuy,
procenjeni broj odraslog stanovniStva koje Zivi na teritoriji lokacije PCI iznosio je
2580066 ili 43,6%.

Kao Sto se vidi na slici 2, pojedini okruzi imaju viSe FT bolnica, ali svi okruzi koji
imaju PCI bolnicu imaju i FT bolnicu.

Potpuno nepokriveni okruzi u 90-minutnom dometu PCI bolnica u napred
navedenom period bili su: Severnobanatski, Zapadnobacki, Severnobacki, Borski,
PCinjski, i Zlatiborski (901465 punolenih stanovnika). Delimi¢na pokrivenost 90-
minutnim dometom PCI bolnica zabeleZena je u: Srednjebanatskom, Branic¢evskom,
Pirotskom, Toplickom, Raskom, Moravickom, Kolubarskom i Macvanskom okrugu. To
znaci da priblizno 50% teritorije Srbije, u kojoj Zivi viSe od tre¢ine odraslog stanovnistva

nije bilo u 90-minutnom dometu PCI bolnica (slika 2).
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Okrug

Severnobacki
Severnobanatski
Srednjebanatski
Zapadnobacki
JuZnobanatski
JuZnobacki
Sremski
Beogradski
Zlatiborski
Kolubarski
Macvanski
Moravicki
Pomoravski
Rasinski
Raski
Sumadijski
Borski
Branicevski
Zajecarski
Jablanicki
Nisavski
Pirotski
Podunavski
Pcinjski
Toplicki
Ukupno

Tabela 3. Broj kardiologa i internista po okruzima

Region

Region Vojvodine

Region Beograda

Region Sumadije i
zapadne Srbije

Region juZne i
istocne Srbije

Kardiolozi
No

O U1 =, O O

IS BN
w Y s

W W O Rk WKk Ul Wou O & WUl 0N

[UnN

183

% od
ukupanog No
kardiologa

3,3
4,9
0,5
2,7
4,9
24
1,6
23,5
3,8
1,1
4,4
2,7
1,6
2,2
4,9
2,7
1,6
2,7
0,5
1,6
0,5
0
1,6
1,6
0,5
100

I\'IO o No internista
ka;(ilt)o(;gga Internisti uku/;));r?No /1000 .
punoletnih internista puslieiin
stanovnika stanovnika

0,04 27 2,4 0,18
0,07 15 1,3 0,12
0,01 15 1,3 0,10
0,03 23 2,1 0,15
0,04 42 338 0,17
0,09 52 47 0,10
0,01 18 1,6 0'07
0,03 321 28,9 0,23
0,03 47 4,2 0,20
0,01 25 2,2 0,17
0,03 41 3,7 0,17
0,03 35 3,1 0,20
0,02 45 4 0,25
0,02 24 2,2 0,12
0,04 42 3,8 0,18
0,02 70 6,3 0,29
0,03 29 2,6 0,28
0,03 31 2,8 0,20
0,01 24 2’2 0’23
0,02 36 32 0,20
0,00 71 6,4 0,23
0,00 15 1,3 0,19
0,02 25 2,2 0,15
0,02 26 2,3 0,20
0,01 13 1’2 0’17
0,03 1112 100 0,19

Izvor: Nacionalna baza kardova, Institut za javno zdravlje Srbije,Dr Milan Jovanovi’ Batut“;Beograd, 2011

Tabela 4. Zdravstvene ustanove sa PCI salama u godinama registrovanja i radnim vremenom

Klinicki entitet AKS
KCS Institut za KVB
Institut za KVB ,Sremska Kamenica”
KC Kragujevac

KC Ni$

KBC ,BeZanijska kosa”

KBC ,Zemun”
KBC ,Zvezdara”
OB ,Valjevo”

2008
24h/7 dana
24h/7 dana
07:00-13:00
24h/7 dana
07:00-13:00

07:00-13:00

Godine registrovanja

2009
24h/7 dana
24h/7 dana
07:00-13:00
24h/7 dana
07:00-13:00
07:00-19:00
07:00-13:00

2010
24h/7 dana
24h/7 dana
07:00-13:00
24h/7 dana
07:00-13:00
07:00-19:00
07:00-13:00

2011
24h/7 dana
24h/7 dana
07:00-13:00
24h/7 dana
07:00-13:00
24h/7 dana
07:00-13:00
24h/7 dana
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Na teritoriji Srbije je u analiziranom periodu bilo 8 univerzitetskih centara: Institut
za kardiovaskularne bolesti “Sremska Kamenica”, Klinika za Kardiologiju KCS, KBC
“Zemun”, KBC “Zvezdara”, KBC “DragiSa MiSovi¢”, KBC“Bezanijska Kosa”, KC Kragujevac,
KC Ni$ i Institut za leCenje i rehabilitaciju “NiSka banja”.

U Univerzitetskim centrima je bio stalno deZuran kardiolog, dok u ostalim bolnicama
stalno deZurstvo kardiologa nije moguce organizovati, zbog ograni¢enih kardovskih
kapaciteta. Naime, u Srbiji je tokom 2011. godine bilo 183 kardiologa, a najveci broj
kardiologa na 1000 punoletnih stanovnika registrovan je u JuZnobackom okrugu. Najveci
broj internista na 1000 punoletnih stanovnika registovan je u Sumadijskom okrugu.

Radno vreme PCI sala u odredenim ustanovama u godinama registrovanja je

prikazano je u tabeli 4.

Severnobacki Severnobanatski

Zapadnobacki

l'

’

o Zajecarski

=Y

LS

Slika 2. PCI centri i i 90-minutni opseg u okruzima
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4.2.2 Datum postavljanja dijagnoze i broj bolesnika sa akutnim koronarnim
sindromom

Analizirano je 43301 AKS bolesnika. U tabeli je prikazana distribucija AKS bolesnika
prema godini registrovanja.

Tabela 5. Distribucija bolesnika prema godinama

Godine registrovanja Ukupno
Broj ispitanika 2008 2009 2010 2011
Broj 10142 10379 11059 11721 43301
% 23,4% 24,0% 25,5% 27,1% 100,0%

4.2.3 Koronarne jedinice u bolnicama prema prosec¢nom godisnjem broju zbrinutih

bolesnika sa akutnim koronarnim sindromom
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Slika 3. Prosecan broj lecenih AKS bolesnika u koronarnim jedinicama bolnica po okruzima, 2008-

2011. godina
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Na slici 3 prikazana je teritorijalna distribucija bolnica, koje u proseku godisSnje
zbrinjavaju razliciti broj AKS bolesnika prema okruzima.

UceSc¢e zbrinutih AKS bolesnika u K] koje godisnje prose¢no imaju do 100 bolesnika
iznosilo je 12,8%. U grupi K] koje zbrinjavaju prosecno od 101 do 200 bolesnika godisSnje
ucCeSce zbrinutih AKS bolesnika iznosilo je 20,9%. UcesSc¢e zbrinutih AKS bolesnika u
grupi KJ koje zbrinjavaju prose¢no od 201 do 300 bolesnika godiSnje iznosilo je 20,9%.
UceSc¢e zbrinutih AKS bolesnika u grupi K] koje zbrinjavaju prose¢no od 301 do 500
bolesnika godiSnje iznosilo je 20,7%. UceSc¢e zbrinutih AKS bolesnika u grupi K] koje
zbrinjavaju prosecno vise od 500 bolesnika godiSnje iznosilo je 24,8%.

U grupi KJ od 301 do 500 bolesnika uceS¢e AKS obolelih je znacajno poraslo, sa
16,5% u 2008.godini na 22,7% u 2011. godini. Takode, zapaZen je pad AKS obolelih koji
su leceni u K] koje prose¢no godisnje zbrinjavaju do 100 AKS bolesnika (32=351,904;
df=12; p=0,000).

4.2.4 DuZina bolnickog lecenja

U ukupnom uzorku prosecna duZina bolnickog leCenja iznosila je 9,51+7,02 dana.

U ukupnom uzorku, kod 7,7% AKS bolesnika duZina hospitalizacije iznosila je jedan
dan. Kod 13,3% AKS bolesnika duzina hospitalizacije iznosila je od 2 do 4 dana. Kod
17,7% bolesnika duZzina hospitalizacije iznosila je od 5 do 7 dana i kod 62,2% duZina
hospitalizacije izosila je 8 i vise dana.

Distribucija obolelih prema godinama registrovanja i duZini bolnickog lecenja bila je
statisticki znacajno razlicita. Tokom godina registrovanja doslo je do porasta ucestalosti
AKS bolesnika ¢ija je hospitalizacija trajala 5 do 7 dana. (¥2=298,980;df=9; p<0,0001).
4.2.5 Organizacija SHMP

U velikim gradovima: Beograd, Novi Sad, Kragujevac i Ni§, SHMP organizovana je u
okviru Gradskog zavoda za hitnu medicinsku pomo¢ (GZHMP), gde se pozivom na broj
194 uspostavlja kontakt sa dispecerskim centrom. U ostalim delovima Srbije, SHMP
organizovana je na primarnom nivou zdravstvene zaStite pri domovima zdravlja, kao Sto

se mozZe videti na slici 1.
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4.2.6 Broj vozila SHMP prema okruzima

I pored potpune pokrivenosti SHMP, organizovane na primarnom nivou zdravstvene
zaStite, distribucija vozila SHMP bila je neadekvatna i insuficijentna, pogotovo u
pojedinim okruzima. Okruzi sa slicnim brojem odraslih stanovnika imali su razli¢it broj
vozila SHMP (Tabela 6).

Visok idex, koji oznaCava odnos populacije i broja vozila prema zbirnom odnosu
celokupne populacije i ukunog broja vozila ukazuje na veliku diskrepanciju izmedu broja
vozila i broja odraslih stanovnika kao u: Severnobackom, Beogradskom, Borskom i

Plinjskom okrugu,

Table 6. Distribucija populacije i broj vozila SHMP

Populacija Indeks: %(Populacija
Okrug Populacija No Vozila No No/vehicles No No/vehicle No)/7227
Severnobacki 154017 15 10268 142%
Severnobanatski 122118 61 2002 28%
Srednjebanatski 154814 28 5529 77%
Zapadnobacki 157066 28 5610 78%
JuZnobanatski 241351 51 4732 66%
Juznobacki 501860 99 5069 70%
Sremski 258135 55 4693 65%
Beogradski 1376783 124 11103 154%
Macvanski 245479 33 7439 103%
Kolubarski 145319 26 5589 77%
Podunavski 162595 24 6775 94%
Branicevski 152181 22 6917 96%
Sumadijski 243163 50 4863 67%
Pomoravski 178310 40 4458 62%
Borski 105213 9 11690 162%
Zajecarski 102723 13 7902 109%
Zlatiborski 235209 48 4900 68%
Moravicki 176926 34 5204 72%
Raski 238175 52 4580 63%
Rasinski 201209 42 4791 66%
Nisavski 312941 79 3961 55%
Toplicki 74984 16 4687 65%
Ukupno 5923734 820 7224 100%

Izvor: Nacionalne baze nomenklature opreme od veceg nacionalnog znacaja;, Institut za javno zdravlje Srbije,Dr Milan

Jovanovi’ Batut”; Beograd, 2011
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4.3 Socijalno-demografske karakteristike bolesnika sa akutnim
Koronarnim sindromom
4.3.1 Pol i uzrast bolesnika sa akutnim koronarnim sindromom

U svakoj od analiziranih godina, bolesnici muskog pola bili su zastupljeniji od
bolesnika Zenskog pola (%2=0,863;df=3; p=0,834). UceS¢e AKS bolesnika muskog pola
iznosilo je 63,1%, a Zenskog pola 36,9%.

Prosecan uzrast bolesnika sa AKS u ¢etvorogodiSnem periodu posmatranja iznosio je
64,34+11,84 godina. Najmladi registrovani bolesnik imao je 18 godina, a najstariji 111
godina.

Svaki 11.-ti registrovani bolesnik bio je iz dobne grupe od 40 do 49 godina, dok je
pribliZno svaki Cetvrti bolesnika bio iz dobne grupe od 50 do 59 godina.

U godinama posmatranja uceS¢e bolesnika mladih od 65 godina je raslo, te je
zastupljenost bolesnika u grupi mladih od 65 godina u 2011. godini gotovo izjednacena
sa uceS¢em bolesnika starijih od 65 godina. U 2008. godini uces¢e mladih od 65 godina
iznosilo je 34,8% u odnosu na uceSce starijih od 65 godina, koje je iznosilo 65,2%. U
2011. godini uces¢e mladih od 65 godina iznosilo je 50,6%, a starijih od 65 godina
49,6%. ((%=740,444;df=3; p<0,0001). U ukupnom uzorku uces¢e AKS bolesnika mladih
od 64 godine iznosilo je 46,6%, a onih od 65 i viSe godina 53,4%.

Prosecan uzrast AKS bolesnika je rastao tokom godina registrovanja (F=6,525; df=3;
p<0,0001). Prosecan uzrast AKS bolesnika bio je statisticki znacajno najnizi u 2008.
godine i iznosio je 63,93+11,84 godina, a statisticki znacajno najvisi 2011. godine i
iznosio je 64,61+11,95 godina.

Prosecan uzrast muskaraca u ukupnom uzorku iznosio je 62,43+11,80, dok su Zene
bile statisticki znacajno starije, sa prosecnim uzrastom od 67,61+11,18 (F=2021,564;
df=1; p<0,0001).

Prosecan uzrast AKS bolesnika muskog pola bio je u 2008. godine statisticki znacajno
najnizi i iznosio je 61,99+11,78 godina, a statisticki znacajno najviSi 2011. godine i
iznosio je 62,66+11,90 godina. U 2009. godini prosecan uzrast iznosio je 62,57+11,80
godina, a u 2010. godini prosecan uzrast iznosiio je 62,46+11,70 godina (F=292,64; df=3;
p<0,0001).
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4.3.2 Mesto stalnog boravka bolesnika sa akutnim koronarnim sindromom

U ukupnom uzorku mesto stalnog boravka u urbanom naselju prijavilo je 70,9%
(30714) bolesnika, a u semiruralno-ruralnom naselju 29,1% (12587) bolesnika. Tokom
Cetiri godine posmatranja zapaZa se statisticki znac¢ajan porast AKS bolesnika iz urbanih
naselja u odnosu na semiruralna i ruralna naselja (y2=52,364; df=3; p=0,000). Od 69,0%
zastupljenih AKS bolesnika iz urbanih naselja u 2008 godini, ucesce je poraslo na 72,8%
u 2011. godini.

U ukupnom uzorku iz regiona Vojvodine bilo je 30,1% bolesnika, iz regiona Beograda
bilo je 20,3% bolesnika, iz regiona Sumadije i zapadne Srbije bilo je 28,5% bolesnika, a iz
regiona juzne i istoCne Srbije 21,2% bolesnika.

4.3.3 Socijalno-ekonomski status bolesnika sa akutnim koronarnim sindromom

Prosecan prihod je u 2008. godini iznosio 31.749,31+5.195,19 RSD, u 2009. godini
iznosio je 30.216,19+5.268,87 RSD, 2010. godine iznosio je 32.334,97+5.365,50 RSD. i
2011. godine iznosio je 36.146,92+6.183,73 RSD (F=2340; df=3; p<0,0001).

Na grafikonu 1 prikazana je distribucija AKS bolesnika prema visini prihoda. Tokom
vremena doslo je do porasta ucestalosti AKS bolesnika sa najniZom visinom prihoda, uz
istovremeni pad uces$¢a AKS bolesnika sa srednjom i najvecom visinom primanjima

(42=64,088; df=6; p<0,0001).
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Grafikon 1. Distribucija AKS bolesnika prema visini prihoda

U ukupnom uzorku 7,7% bolesnika nije zavrSilo osnovnu $kolu, osnovnu $kolu je
zavrsilo 33,3% bolesnika, srednju Skolu je zavrsilo 48,2%, visu 6,4% bolesnika, a visoku

4,49% bolesnika
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4.4 Faktori rizika, Kkomorbiditeti i prethodna istorija
kardiovaskularnih bolesti kod bolesnika sa akutnim Kkoronarnim

sindromom

4.4.1 Faktori rizika

U ukupnom uzorku je najvece uceS¢e AKS bolesnika sa hipertenzijom (HTA), a bilo ih
je 30847 ili 72,4%. Druga u rangu je nasledna opterecenost KVB sa uc¢eS¢em od 51,6%
(21156). Hiperlipoproteinemiju (HLP) u svojoj anamnezi ima 21413 ili 50,8%
analiziranih bolesnika, fizicka neaktivnost (FN) je zastupljena kod 14825 ili 36,1%
bolesnika, svaki treci bolesnik bio je u kategoriji pusaca (14657/33,8%), dok je pod
stresom bilo 11900 ili 29,2% bolesnika. Dijabetes (DM) je imalo 11331 ili 27% AKS
bolesnika.
4.4.2 Komorbiditeti

U ukupnom uzorku AKS bolesnika, hroni¢nu opstruktivnu bolest plu¢a (HOBP) u
prethodnoj istoriji bolesti imalo je 3009 ili 7,5% bolesnika, hroni¢nu bubreZnu bolest
(HBB) imalo je 2654 ili 6,6% bolesnika, a anemiju 2038 ili 5,1% bolesnika.
4.4.3 Prethodna istorija kardiovaskularnih bolesti

o
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Grafikon 2. Distribucija AKS bolesnika prema prethodnim bolestima srca i krvnih sudova

Na grafikonu 2 je prikazano uceSc¢e KVB iz predhodne istorije. U ukupnom uzorku
najcesca je predhodna angina pektoris (PAP), dok je najmanja zastupljenost prethodne

hiruske revaskularizacija (PCABG).
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4.5 Bihevijoralne Karakteristike bolesnika sa akutnim Kkoronarnim
sindromom

4.5.1 Nacin dolaska bolesnika do zdravstvene ustanove-

Samoinicijativni dolazak do zdravstvene ustanove praktikovalo je 7925 ili 18,3% AKS
bolesnika, iz doma zdravlja upuceno je 7850 ili 18,1% bolesnika, sluzbu hitne
medicinske pomod¢i koristilo je 23302 ili 53,6% bolesnika, iz druge zdravstvene ustanove
upuceno je 3133 ili 7,2% bolesnika, a iz drugog odeljenja iste zdravstvene ustanove
upuceno je 1191 ili 2,8% bolesnika.

Dolazak SHMP u gradu koji ima Gradski zavod za hitnu medicinsku pomo¢ (GZHMP)
iskoristilo je gotovo 6343 ili 42% bolesnika.

4.5.2 Vreme od pocetka pojave bola do prijema

U ukupnom uzorku AKS bolesnika aritmeti¢cku sredinu vremena od pocetka pojave
simptoma do prijema iznosila je M=203,4 minuta. Kod STAIM bolesnika iznosila je 199,2
minuta, a kod NSTAIM bolesnika 213,4 minuta.

Polovina AKS bolesnika je dolazila do zdravstvene ustanove u vremenu od 150
minuta (Med=150 minuta) nakon pojave simptoma, dok je najveci broj AKS dolazio dva
sata nakon pojave simptoma (Mod=120 min).

Ukoliko posmatramo aritmeticku sredinu vremena tokom cetiri godine registrovanja,
zapaZena je tendencija odlaganja kontakta sa zdravstvenom sluzbom (grafikon 3). U
periodu od 2008. do 2011. godine prosec¢no vreme od pocetka pojave bola do prijema
produzilo se 23 minuta (sa 189 minuta na 212 minuta). Kod STAIM bolesnika je takode
doslo do produZenja vremena od pocetka pojave bola do prijema za 23 minuta, (sa 184
minuta na 207 minuta)

Medijana vremena od pocetka pojave bola do prijema je bila najveé¢a 2009. godine i
iznosila je 180 minuta (Med=180 min). Naujucestalija vrednost zabeleZenog vremena
iznosila je u svim godinama registrovanja 120 minuta (Mod=120 min).

Skoro 2/3 AKS bolesnika (28309/43301) dolazilo je do zdravstvene ustanove u
vremenu do 3 sata od pojave bola, nesto malo manje od 1/4 AKS bolesnika
(9681/43301) dolazilo je u vremenskom intervalu od 3 do 6 sati, a svaki 8. AKS bolesnik
(5311/43301) dolazio je u periodu od 6 do 12 sati.
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Medutim, kada se ucestalost dolaska AKS bolesnika u intervalima vremena posmatra

kroz godine registrovanja, situacija je drugacija.
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Grafikon 3. Intervali vremena od pocetka pojave bola do prijema (u satima) u godinama
registrovanja

Zapaza se da je tokom godina doslo da pada uces¢a AKS bolesnika koji su dolazili u
prva tri sata od pojave simptoma. Istovremeno je tokom godina registrovanja zabeleZen
porast uceS¢a AKS bolesnika koji su dolazili u periodu od 3 do 6 sati i od 6 do 12 sati.
Shodno tome, distribucija obolelih prema godinama registracije i intervalima vremena
dolaska do zdravstvene ustanove koja ¢e ga definitivno zbrinuti bila je statisticki
znacajno razlic¢ita (y2=230,265; df=6; p<0,0001).

4.5.3 Vreme od pocetka pojave bola do prijema i nacin dolaska kod bolesnika sa
akutnim koronarnim sindromom i STAIM bolesnika

4.5.3.1 Vreme od pocetka pojave bola do prijema | nacin dolaska kod bolesnika sa
akutnim koronarnim sindromom

Najvece vrednosti mera centralne tendencije vremena od pocetka pojave simptoma
do prijema imali su AKS bolesnici koji su dosli iz druge zdravstvene ustanove (M=320
min; Med=240 min; Mod=480 min). Najmanje vrednosti mera centralne tendencije
vremena od pocetka pojave bola do prijema imali su AKS bolesnici koji su dosli sa drugog
odeljenja iste ZU (M=135 min; Med=120; Mod=120). Vrednosti mera centralne
tendencije vremena od pocetka pojave simptoma do prijema kod AKS bolesnika koji su
dosli samoinicijativno iznosile su: M=224 min, Med=180 i Mod=240. Kod AKS bolesnika

koji su dosli SHMP zabeleZene su slede¢e mere centralne tendencije vremena od pocetka
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pojave bola do prijema: M=176 min, Med=120 i Mod=120, a kod AKS bolesnika koji su
upuceni iz doma zdravlja iznosile su: M=227 min, Med=180 i Mod=120.

45.3.2 Vreme od pocetka pojave bola do prijema i nacin dolaska kod STAIM
bolesnika po okruzima

Analiziraju¢i razliCite modalitete nacina dolaska i duZinu vremena kod STAIM
bolesnika, ustanovljeno je sledece: najkrace vreme od pojave simptoma do prijema imali
su STAIM bolesnici koji su upuceni sa drugog odeljenja iste bolnice (M=138,1 minuta) i
oni koji su dosli SHMP (M=176,8 minuta), zatim STAIM bolesnici koji su dosli
samoinicijativno (M=207,0 minuta), onda STAIM bolesnici koji su prvo kontaktirali
lekara opste medicine (M=229,7 minuta), dok su STAIM bolesnici koji su bili upuceni iz
druge zdravstvene ustanove imali najduZe vreme (M=307,36 minutes). U velikim
gradovima, sa gradskim zavodima za hitnu medicinsku pomo¢, aritmeticka sredina
vremena od pocetka pojave simptoma do prijema kod STAIM bolesnika koji su dosli
SHMP iznosila je 172,3 minuta u Beogradu, 208,7 minuta u Novom Sadu, 170,5 minuta u
Kragujevcu i 106,4 minuta u NiSu.

Kod samoinicijativnog nacina dolaska okrug sa najduzim vremenom od pocetka
pojave simptoma do prijema bio je Rasinski (M=268,0 minuta). U Zapadnobackom,
Sremskom, BraniCevskom Zlatiborskom i Tolickom okrugu je vreme od pocetka pojave
simptoma do prijema kod samoinicijativnog nac¢ina dolaska iznosilo 4 sata i vise.

U slucaju da je prvi medicinski kontakt (PMK) bio lekar opste prakse, STAIM
bolesnici su u odnosu na dolazak SHMP u proseku ,izgubili* skoro sat vremena (M=229,7
minuta naspram M=176,8 minuta). U Zlatiborskom, Podunavskom i Juznobackom
okrugu je prosecno vreme, kada je LOM bio PMK, bilo najduZe i iznosilo preko 4,5 sati.

NajduZe prose¢no vreme od pojave simptoma do prijema imali su STAIM bolesnici
koji su dosli SHMP u Zlatiborskom i Brani¢evskom okrugu (M=242,1 i M=236,0 minuta)
(tabela 7).

Kada je u pitanju upucivanje iz druge bolnice, STAIM bolesnici transportovani iz
Jablanickog, Pirotskog i PcCinjskog okruga imaju skoro dvostruko manju vrednost
vremena od pocetka pojave simptoma do prijema u poredenju sa STAIM bolesnicima koji

su transportovani iz Brani¢evskog, Kolubarskog i Borskog okruga. STAIM bolesnici iz
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Borskog okruga imaju najduZe prosetno vreme transporta (M=430,0 minuta) U
Vojvodini je duzina vremena transporta iz druge ZU u proseku 5 do 6 Casova. Svi STAIM
bolesnici iz Severnobanatskog okruga su transportovani u Beogradu (u KBC Zemun).
Polovina STAIM bolesnika iz Sremskog okruga je transportovana u Institut za KVB

Sremsku Kamenici u Vojvodini, a druga polovina u KBC BeZanijska kosa i KBC Zemun.

Tabela 7. Distribucija STAIM bolesnika prema okuzima, nac¢inu dolaska i vremenu od pocetka

pojave bola do PMK

Nacin Sa drugog
dolaska i Dosao sam Dom zdravlja SHMP Druge ZU odeljenja
prosecno vreme M n M n M n M n M n
Severnobacki 187,9 78 251,3 44 200,3 408 307,3 24 1129 14
Srednjebanatski  209,6 384 242,7 151 189,4 325 364,3 90 148,2 27
Severnobanatski 193,5 66 202,5 187 156,3 313 353,5 23 103,5 10
JuZnobanatski 167,6 106 217,0 243 158,9 633 325,2 231 119,0 29
Zapadnobacki 261,5 30 2599 112 178,0 483 317,7 39 170,3 16
Juznobacki 210,0 155 286,4 208 208,7 1835 335,6 89 1458 19
Sremski 242,6 145 2359 102 187,7 746 350,5 43 1100 17
Beograd 205,6 1323 2249 366 172,8 2592 296,1 617 141,2 116
Macvanski 177,3 107 240,1 392 1721 544 356,5 106 221,217
Kolubarski 172,3 128 213,1 261 156,5 201 294,0 15 113,7 19
Podunavski 201,4 80 270,7 84 175,3 568 337,6 87 1479 29
Branicevski 2571 95 240,7 223 236,0 379 276,6 44 117,114
Sumadijski 186,9 121 219,5 111 176,7 425 266,0 65 1414 28
Pomoravski 179,3 64 247,2 100 161,2 723 345,0 59 1096 34
Borski 170,9 39 209,5 43 180,7 345 430,0 9 1443 14
Zajecarski 208,2 51 190,6 109 164,9 344 304,6 27 150,7 15
Zlatiborski 248,7 90 272,1 77 242,1 540 341,6 61 93,0 5
Moravicki 183,4 112 207,2 133 161,1 366 249,4 48 140,8 25
Raski 185,0 39 259,1 140 194,6 474 296,6 95 120,0 4
Rasinski 268,0 383 157,5 34 168,0 494 3221 19 1185 10
Nisavski 136,9 62 168,6 32 106,4 1016 231,7 73 1104 13
Toplicki 240,0 3 240,0 1 97,7 43 242,0 30 180,0 1
Pirotski 177,7 62 2289 119 157,9 138 280,0 8 2100 2
Jablanicki 159,4 117 191,6 219 152,2 256 206,6 16 86,7 9
P¢injski 165,2 75 219,7 133 159,9 240 204,4 43 252,0 10
Ukupno 207,0 3915 229,7 3624 176,8 14431  307,3 1961 138,1 497

U Pc¢injskom, Macvanskom i Pirotskom okrugu je zabeleZeno prosecno vreme kod

upucivanja STAIM bolesnika sa drugog odeljenja iste bolnice viSe od 3 sata (tabela 7).

4.6 Dijagnoza akutnog koronarnog sindroma

4.6.1 Simptomi kod bolesnika sa akutnim koronarnim sindromom
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U ukupnom uzorku viSe od 4/5 bolesika ima tipicnu simptomatologiju (35290 ili
88,4%). Atipi¢na simptomatologija bila je zastupljena kod svakog 9. bolesnika (4392 ili
11,0%), a bez simptoma bilo je samo 253 ili 0,6% bolesnika.

4.6.2 Dijagnoza na osnovu EKG promena

U ukupnom uzorku analiziranih, dijagnoza STAIM postavljena je kod 24428 ili 56,4%
AKS bolesnika. Dijagnoza NSTAIM postavljena je kod 9907 ili 22,9%, a dijagnoza NAP
kod 8966 ili 20,7% AKS bolesnika.

4.6.3 Lokalizacija AIM

Lokalizaciju AIM na prednjem zidu zabeleZena je kod 14077 ili 41,0% bolesnika,
lokalizaciju na zadnje-donjem imalo je 14535 ili 42,3% AIM bolesnika, a neoznacena
lokalizacija zabeleZena je kod 5723 ili 16,7% AIM bolesnika.

Lokalizacija AIM na prednjem zidu je tokom godina registrovanja bila slicno
zastupljena kod STAIM i NSTAIM bolesnika. Lokalizacija na zadnje-donjem zidu bila je
zastupljenija kod STAIM bolesnika (%2=30,977; df=6; p<0,001) u odnosu na NSTEMI
bolesnike, kod kojih je bila zastupljenija neoznacena lokalizacija (x2=43,810; df=6;
p<0,001).

4.7 Vrednosti laboratorijskih analiza na prijemu

4.7.1 Vrednosti glukoze

Prosefne vrednosti glikemije su na prijemu iznosile: M=8,27+4,39 mmol/L
(Med=6,80 mmol/L; Mod=6,00 mmol/L).

Distribucija obolelih prema visini glikemije je prikazana na grafikonu 4. PoviSene
vrednosti glikemije imalo je 63,5% AKS bolesnika.
4.7.2 Vrednosti hemoglobina

Prosefne vrednosti hemoglobina bile su: M=134,43+18,05 g/L (Med=135,00 g/L;
Mod=140,00g/L). SniZene vrednosti hemoglobina imalo je 8,1% bolesnika sa AKS
(grafikon 4).
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Grafikon 4. Distribucija bolesnika sa AKS u odnosu vrednosi glukoze i hemoglobina u krvi

4.7.3 Vrednosti triglicerida

Prose¢ne vrednosti triglicerida su na prijemu, iznosile: M=2,33+1,76mmol/L

(Med=1,80mmol/L; Mod=1,00 mmol/L). Distribucija AKS bolesnika u odnsu na

vrednosti triglicerida prikazana je na grafikonu 5. Svaki drugi AKS bolesnik imao je

poviSene vrednosti triglicerida (grafikon 5).

4.7.4 VVrednosti holesterola

Prosectne vrednosti ukupnog holesterola na prijemu bile su: M=5,65+1,42 mmol/L

(Med=5,60; Mod=6,00 mmol/L). Skoro 2/3 AKS bolesnika imala je poviSene vrednosti

holesterola na prijemu (grafikon 5).
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Grafikon 5. Distribucija bolesnika sa AKS u odnosu vrednosi triglicerida i holesterola u krvi

4.8 Komplikacije kod bolesnika sa AIM tokom hospitalizacije

bolesnika.

Na grafikonu 6 prikazane su ucestalosti komplikacija tokom hospitalizacije kod AIM
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Grafikon 6. Komplikacije kod AIM tokom hospitalizacije

4.9 Reperfuziona terapija kod STAIM bolesnika

Analizirajuci ucestalost primene FT i p-PCI u periodu registrovanja, zapaza se da je
primena p-PCI porasla viSe nego dvostruko, FT opala za 12%, kao $to je i tokom vremena
opalo uSece STAIM bolesnika koji nisu dobili nikakvu reperfuzionu terapiju (grafikon 7).
UceS¢e STAIM bolesnici koji su dobili i FT i isli na p-PCI iznosilo je 2,8% u 2008. godini,
1,8% u 2009. godini, 2,6% u 2010. godini i 3,0 u 2011. godini%. U ukupnom uzorku
iznosilo je 2,6%.
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Grafikon 7. Distribucija STAIM bolesnika u odnosu na reperfuzionu terapiju u godinama

registrovanja

4.9.1 STAIM bolesnici i reperfuziona terapija u odnosu na karakteristike bolnice
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Kod gotovo 60% STAIM bolesnika p-PCI izvedena je u bolnici koja ima PCI salu, dok
je FT u takvim wustanovama primenjena kod manje od 4% STAIM bolesnika
(%2=9139,221; df=1; p=0,000) (grafikon 8). FT je daleko ceS¢e primenjivana u ZU koje
nemaju PCI salu i to kod svakog drugog STAIM bolesnika, dok je primarna PCI u bolnici
bez PCI sale registrovana kod svakog devetog STAIM bolesnika (%2-2991,849; df=1;
p=0,000).
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Grafikon 8. STAIM bolesnici prema vrsti reperfuzione terapije i radnom vremenu PCI sale

Najveci ucesce izvodenja p-PCI zabeleZeno je u PCI centrima koji rade 24h/7dana,
nakon cega su sledili PCI centri koji su radili od 7 do 13 ¢asova, a izveli su 1/3 p-PCI
procedura. PCI centar, koji je imao radno vreme od 7 do 19h, je izveo 1/5 ovih procedura
(%%=1086,050; df=2; p=0,000).

FT se u najnizem procentu primenjivala u PCI centrima koji rade reZimom
24h/7dana. FT se znatno vise primenjivala u PCI centrima koji su radili od 7 do 13
casovaiod 7 do 19 h (grafikon 8) (y2= 522,226; df=2; p=0,000).

p-PCI je kod STAIM bolesnika u najve¢em procentu izvedena u velikim bolnicama
tercijernog nivoa, koje u proseku zbrinjavaju viSe od 500 bolesnika godiSnje
(x%=8499,047; df=4; p=0,000), dok je FT kod STAIM bolesnika u najve¢em procentu
primenjena u bolnicama koje u proseku zbrinjavaju do 100 bolesnika (y%=2453,326;

df=4; p=0,000) (grafikon 9).
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Grafikon 9. STAIM bolesnici i vrsta reperfuzione terapije prema godisnjem prosecnom broju

bolesnika u K]

4.9.2 STAIM bolesnici i reperfuziona terapija u odnosu na socijalno-demografske
karakteristike

p-PCI se kod skoro trec¢ine STAIM bolesnika (29,9%) primenjivala ukoliko je njihovo
mesto stalnog boravka bilo urbanog tipa (%2%°632,242; df=1; p<0,000), dok je FT
primenjene kod skoro 38,1% STAIM bolesnika sa mestom stalnog boravka semiruralnog
i ruralnog tipa (%2-180,48; df=1; p<0,000).

p-PCI se tokom Cetriri godine registrovanja najviSe primenjivala u Novom Sadu,
nakon Cega je sledio Beograd (y2-5477,861; df=5; p=0,000). FT se najc¢eS¢e primenjivala
u Kragujevcu ((%2218,124; df=5; p=0,000) (grafikon 10).
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Grafikon. 10. STAIM bolesnici i vrsta reperfuzione terapije u ve¢im gradovima
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Ukoliko se posmatra regionalna raspodela, zapaza se da je najveci broj p-PCI izveden
u regionu Beograda, a nakon toga u regionu Vojvodine (%2-2984,47; df=3; p<0,000). FT
se najvise ordinirala u regionu Sumadije i zapadne Srbije, nakon ¢ega je sledio region

juZne i isto¢ne Srbije (¥2=1517,51; df=3; p<0,000) (grafikon 11).
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Grafikon 11. STAIM bolesnici i vrsta reperfuzije u odnocu na regione Srbije

Na grafikonu 12 pikazana je detaljnija teritorijalna distribucija proporcije ordinirane
reperfuzione terapije prema okruzima. p-PCI je najdostupnija stanovnicima koji Zive na
teritoriji okruga gde se nalazi PCI centar (NiSavski, Juznobacki i Beogradski), ili na
teritoriji okruga koji je u blizini okruga sa PCI centrom (Toplicki, Sremski and
JuZnobanatski) (grafikon 12). p-PCI izvedena je kod skoro svakog drugog STAIM
bolesnika sa mestom stalnog boravka u Nisavskom, JuZnobackom i Beogradskom
okrugu. Zbog radnog vremena PCI sale u KC Kragujevac, na teritoriji Sumadijskog
okruga, p-PCl procedura je izvedena u znatno niZem procentu. Kod stanovnika
Severnobanatskog, Raskog, Pirotskog, Zlatiborskog i Rasinskog okrugu p-PClI je izvedena
u manje od 5% slucajeva. Napred pomenuti okruzi su na velikoj udaljenosti od okruga sa
PCI centrima (KW=469,702; df=1; p=0,000).

NizZi procenat date FT zabeleZen je medu STAIM bolesnicima koji su imali mesto
stalnog boravka na teritoriji okruga sa PCI centrom. Generalno, procenat date FT visi je
od procenta izvedene p-PCI u vecini okruga, osim u NiSavskom, JuZnobackom,

Beogradskom i Toplickom. U okruzima sa niskim procentom izvodenja p-PCI, gotovo
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svaki drugi ili tre¢i STAIM bolesnik dobio je FT. Kada bi postojala mogu¢nost stalno

deZurnog kardiologa u svim FT bolnicama, povecala bi se i proporcija STAIM bolesnika
koji bi dobili FT (KW=209,000; df=1; p=0,000) (grafikon 12).
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Grafikon 12. FT i p-PCI prema okruzima kod STAIM bolesnika

p-PCI se najviSe izvodila kod STAIM bolesnika sa najviSim prihodima (y2= 9139,221;

df=2; p=0,000). S druge strane, FT se najviSe ordinirala STAIM bolesnicim sa najniZim

prihodima (%2=2351,339; df=2; p=0,000) (grafikon 13).
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Grafikon 13. STAIM bolesnici i vrsta reperfuzione terapije prema visini prihoda

p-PCI se najviSe izvodila kod STAIM bolesnika sa najviSim nivoom obrazovanja

(34,4%), a najmanje kod STAIM bolesnika sa najnizim nivoom obrazovanja (y%-384,516;

df=4; p=0,000) (grafikon 14).
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Grafikon 14. STAIM bolesnici i vrsta reperfuzione terapije u odnosu na nivo obrazovanja

FT se najviSe primenjivala kod STAIM bolesnika sa viSim obrazovanjem, a najmanje

kod STAIM bolesnika sa visokim obrazovanjem, jer su visoko obrazovani najc¢esce isli na

primarnu PCI (%2=30,640; df=4; p=0,000) (grafikon 14).

4.9.3 STAIM bolesnici i reperfuziona terapija u odnosu na ostale karakteristike

STAIM bolesnici muskog pola su Cesce iSli na p-PCI, za razliku od bolesnika Zenskog

pola (u tabeli 8 prikazane su y2i p vrednosti).
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Tabela 8. STAIM bolesnici i vrsta reperfuzije u odnosu na ostale karakteristike bolesnika

. p-PCI FT
Reperfuzija n % . . n % . 2
Socijalno-demografske karakteristike
Muski pol 4289 27,0% 0,000 56,948 5163 33,2% 0,000 44,932
Uzrast do 64 god. 3768 31,0% 0,000 388,599 4237 35,6% 0,000 163,688
Faktori irzika
Nasledje 3883 27,0% 0,002 9,849 4496 31,5% 0,192 1,700
Fiz.neakt. 2856 29,5% 0,000 89,812 2636 27,5% 0,000 142,396
Stres 2338 28,4% 0,000 25,801 2473 30,3% 0,000 12,141
Pusenje 2418 26,6% 0,002 10,072 3543 39,2% 0,000 377,192
HLP 3837 25,1% 0,000 16,510 5008 33,2% 0,000 40,441
HTA 4344 25,1% 0,000 15,459 5259 30,9% 0,000 18,688
DM 1706 22,9% 0,000 52,479 2147 29,4% 0,000 27,972
Prethodna kardioloska anamneza
PAIM 1047 21,8% 0,000 48,988 1074 23,2% 0,000 194,778
PCAMBG 127 20,7% 0,003 8,954 148 24,3% 0,000 16,468
PPCI 1682 66,3% 0,000 2362,94 266 10,5% 0,000 605,022
PCVI 311 21,5% 0,002 9,498 275 19,2% 0,000 123,593
PAP 1258 23,1% 0,000 28,588 1410 26,2% 0,000 99,649
PPOB 166 14,6% 0,000 67,775 282 25,4% 0,000 27,510
Komorbiditet
HOBP 291 18,6% 0,000 35,809 428 27,9% 0,000 16,095
HBB 221 18,0% 0,000 32,632 275 22,9% 0,000 53,442
Anemija 119 12,7% 0,000 78,347 212 23,6% 0,000 34,556
Simptomi, nacin i vreme dolaska i lokalizacija AIM
SHMP 3709 25,8% 0,128 2,323 4753 33,9% 0,000 73,337
Tip.simptomi 5416 26,1% 0,000 207,19 6926 33,9% 0,000 182,298
Zadnje-donji 3334 27,9% 0,000 332,285 3942 33,5% 0,000 172,801
Vreme do 3h 4077 25,0% 0,020 5,421 5890 37,0% 0,000 610,478
Vrednosti biohemijskih rezultata
Glukoza-povisena 3451 24,5% 0,000 22,947 4802 34,4% 0,927 0,008
Hemoglobin snizen 204 14,6% 0,000 64,092 338 24,6% 0,000 64,293
Trigliceridi 2254 22,8% 0,141 2,162 3779 38,5% 0,000 117,286
Holesterol povisen 2867 24,7% 0,000 22,284 4211 36,5% 0,000 33,643
Komplikacije
PRP 1383 18,3% 0,000 346,921 2886 38,7% 0,000 229,995
SI 239 20,7% 0,000 22,811 288 25,4% 0,001 22,191
PIAP 228 10,5% 0,000 305,662 849 39,4% 0,000 62,311
MK 115 13,0% 0,000 82,164 319 36,5% 0,002 9,270
Reinfarkt 129 18,8% 0,000 15,412 212 31,4% 0,505 0,444
KPR 444 18,0% 0,000 101,977 815 33,6% 0,316 3,070
Ishod
Smrtni ishod 330 5,3% 0,000 114,090 659 8,7% 0,000 55,797

Skoro svaki tre¢i STAIM bolesnik uzrasta do 64 godine iSao je na p-PCI, dok je svega
20% STAIM bolesnika stariijih od 64 godine iSlo na p-PCIL.

Kod STAIM bolesnika sa pozitivnom porodicnom anamnezom na KVB p-PCI se ceSce
izvodila u odnosu na STAIM bolesnike bez ovog faktora rizika.

Fizicki neaktivni STAIM bolesnici su u odnosu na fizicki aktivne CeS¢e isli na p-PCI.
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STAIM bolesnici pod stresom su ceSce iSli na primarnu PCI, za razliku od STAIM
bolesnika koji nisu bili pod stresom.

Medu puSacima i nepusSacima je bilo statisticki znacajne razlike u izvodenju ove
interventne procedure, jer su nepusaci isli ceS¢e na p-PCI.

Svaki cCetvrti STAIM bolesnici bez HLP iSao je na primarnu PCI, dok su STAIM
bolesnici sa HLP isli na ovu proceduru u 25,1% slucajeva.

Takode, svaki Cetvrti STAIM bolesnik bez HTA i bez DM isao je na primarnu PCI, u
odnosu na 25,1% STAIM bolesnika sa HTA i 22,9% sa DM.

STAIM bolesnici bez PAIM su ¢esce isli na primarnu PCI, za raliku od STAIM bolesnika
sa PAIM.
STAIM bolesnici bez PCABG su isto cesce isli na primarnu PCI u odnosu na STAIM
bolesnike bez PCABG.
STAIM bolesnici sa prethodnom PCI su u ¢ak 2/3 slucajeva isli ponovo na primarnu PCI.

PCVI u anamnezi uslovljavao je redi odlazak na p-PCI slucajeva, za razliku od STAIM
bolesnika bez PCVI. I STAIM bolesnici sa PAP i PPOB su u znac¢ajno manjem procentu isli
na p-PCIL.

Komorbiditeti kod STAIM bolesnika uslovljavali su daleko niZe ucesce izvodenja ove
interventne procedure.

STAIM bolesnici sa HOBP i HBB su 1,5 puta rede isli na primarnu PCI, a bolesnici sa
anemijom su 2 puta rede isli na primarnu PCI.

STAIM bolesnici koji su dosli posle 3 sata od pojave bola su isli na primarnu PCI u
25% slucajeva.

STAIM bolesnici koji su dosli SHMO isli su na primarnu PCI u 25,9% slucajeva, dok su
oni koji su dosli iz druge ZU isli na primarnu PCI u 24,9% slucajeva.

STAIM bolesnici sa zadnje-donjom lokalizaciom infarkta i tipicnim simptomima su
¢eSce iSli na primarnu PCI.

Kada su u pitanju vrednosti laboratorijskih nalaza, medu bolesnicima sa poviSenim ili
normalnim vrednostima triglicerida nije bilo statisti¢ki znacajne razlike u izvodenju p-
PCI. STAIM bolesnici sa poviSenim vrednostima glukoze su u 24,5% slucajeva isli na

primarnu PCI, za razliku od 21,4% STAIM bolesnika sa normalnim vrednostima glukoze.
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Medutim, STAIM bolesnici sa sniZenim vrednostima hemoglobina su u svega 14,6%
slucajeva isli na p-PCI, za razliku od 24% STAIM bolesnika sa normalnim vrednostima
hemoglobina. Nasuprot tome, STAIM bolesnici sa poviSenim vrednostima holesterola su
ceSce iSli na p-PCI.

Sve komplikacije tokom hospitalizacije kod STAIM bolesnika uslovljavale su skoro
dvostruko niZe izvodenje ove intervencije, poCev od poremecaja ritme i sprovodenja do
KPR.

Smrtni kod STAIM bolesnika koji su imali PCI zabeleZen je kod 5,3% bolesnika.

Sli¢no kao i kod p-PCI, STAIM bolesnici muskog pola i oni uzrasta do 64 godine su
cesce dobijali FT.

Nije postojala statisticki znacajna razlika u davanju FT u odnosu na pozitivno ili
negativno porodi¢no opterecenje KVB.

STAIM bolesnici koji su prema anamnestickom podatku bili dovoljno fizicki aktivni su
u 27,5% slucajeva dobijali FT, a fizicki neaktivni u 31,5% slucajeva.

STAIM bolesnici koji nisu bili pod stresom su ceSc¢e dobijali FT, za razliku od STAIM
bolesnika pod stresom.

STAIM bolesnici pusaci su u ¢ak 39,2% slucajeva dobijali FT, obzirom da su mladi,
nasuprot nepusacima koji su stariji, te je kod njih FT primenjena u 27,1% slucajeva.

STAIM bolesnici sa HLP su c¢eS¢e dobijali FT u odnosu na bolesnike bez HLP, za
razliku od bolesnika bez HTA koji su ¢eS¢e dobijali FT, obzirom da je HTA, relativna
kontraindikacija za primenu FT.

[ STAIM bolesnici bez DM su ¢eSce dobijali FT, nasuprot STAIM bolesnicima sa DM.

STAIM bolesnici sa prethodnim AIM, CABG, PCI, CVI i AP su statisticki znacajno rede
dobijali FT.

Kod i kod p-PCI, FT se rede primenjivala kod STAIM bolesnika sa komorbiditetima, ali
razlika nije bila tako velika kao kod primarne PCI.

FT se znacajnije primenjivala kod STAIM bolesnika koji su doSli u prva 3 sata od
pojave simptoma, pri ¢emu je najveci broj STAIM bolesnika dobio FT ukoliko je do K]
dosao SHMP.

FT se ceSCe primenjivala kod STAIM bolesnika sa zadnje-donjom lokalizacijom

infarkta i sa tipicnom simptomatologijom.
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Kada su u pitanju vrednosti glukoze u krvi, nije zabeleZena statisticki znacajna razlika
u davanju FT medu STAIM bolesnicima sa normalnim i poviSenim vrednostima glukoze.
Nasuprot tome, STAIM bolesnici sa poviSenim vrednostima triglicerida i holesterola su
ceSce dobijali FT, a bolesnici sa sniZzenim vrednosotima hemoglobina rede.

STAIM bolesnici sa komplikacijama u vidu poremecaja ritma i provodenja,
postinfarktne angine i mehanickih komplikacija su ceS¢e dobijali FT, dok u slucaju
reinfarkta i KPR, nije zabeleZena statisticki znacajna razlika kod primene F.

Smrtni ishod kod STAIM bolesnika kojima je ordinirana FT iznosio je 8,7% (tabela 8).
4.9.4 Prediktori p-PCI i FT kod STAIM bolesnika

Multivarijantni regresioni model je pravilno klasifikovao 91% uzorka i statisticki je

znacajan sa svim odabranim prediktorima koji su povezani sa p-PCI kos STAIM bolesnika

(p<0,0001) (tabela 9).

Tabela 9. Prediktori p-PCI kod STAIM bolesnika

95% IP
el g 3 p Donji  Gornji
Karakteristike bolnice

Radno vreme PCI centra 1,309 0,190 0,000 2,564 5343 3,701

24h/7dana

PCI bolnica 3,616 0,064 0,000 32,809 42,190 37,205
Bolnice sa preko 500 bol. -2,522 1,170 0,032 0,008 0,800 0.080
Socijalno-demografske karakteristike

Uzrast do 64 god. 0,335 0,100 0,001 1,145 1,708 1,398
Visa Skola -0,524 0,210 0,013 0,392 0,894 0,592
Faktori rizika

FiziCka neaktivnost 0,307 0,150 0,036 1,02 1,810 1,359
Pusenje -0,232 0,110 0,031 0,642 0,980 0,793
Prethodna kardioloska anamneza

Bez PAIM 0,646 0,120 0,000 1,519 2,395 1,907
Sa PPTCA -1,757 0,130 0,000 0,134 0,223 0,173
Simptomi, nacin i vreme dolaska i lokalizacija AIM

Vreme dolaska posle 3h -0,23 0,100 0,022 0,654 0,967 0,795
Tipi¢ni simptomi 1,872 0,810 0,020 1,336 31,677 6,504
Prednji zid 1,27 0,240 0,000 2,207 5,748 3,561
Zadnje-donji zid 1,142 0,240 0,000 1,951 5,032 3,133
Vrednosti biohemijskih rezultata

Holesterol povisen -0,225 0,10 0,030 0,652 0,978 0,799
Komplikacije

SI 0,539 0,063 0,000 1,514 1,940 1,714
Reinfarkt -0,771 0,330 0,000 0,241 0,888 0,463
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Modelom je u celini objasnjeno izmedju 28% do 38% varijanse uzorka u odnosu p-
PCI. Tacnost predikcije modela je 76,6% (SD=76,6+4,8;95%; 1P=71,7-81,5).

Kao nezavisni prediktori koji su povezani sa p-PCl, izdvojili su se sledeci: bolnice sa
PCI salom (RR=37,205), radno vreme PCI sale 24h/7 dana, bolnice sa prose¢nim bojem
bolesnika preko 500 godiSnje, uzrast bolesnika do 64 godine, visa Skola, pripadnost
kategoriji fiziki neaktivnih i puSac¢ima, prethodno izvedena PCI, odsustvo prethodnog
AIM, dolazaku u perodu nakon 3 sata od pojave simptoma, tipi¢na simptomatologija,
oznacena lokalizacija AIM, poviSene vrednosti holesterola, odsustvo SI i reinfarkta
(tabela 9).

Kada je u pitanju povezanost FT sa odredenim karakteristikama STAIM bolesnika,
model je pravilno klasifikovao 75,3% uzorka i statisticki je znacajan sa svim odabranim
prediktorima (p<0,001) (tabela 10). Modelom je u celini objaSnjeno izmedju 18% do
32% varijanse uzorka u odnosu na fibrinoliticku terapiju. Ta¢nost predikcije modela je

64,8%, (SD=64,8+10,3; 95% IP=53,5-76,2).

Tabela 10. Prediktori FT kod STAIM bolesnika

FT 95% IP RR
B SE P Donji Donji

Karakteristike bolnice

Radno vreme PCI bolnice od 7-13 1,669 0,228 0,000 3,394 8,301 5,308

FT bolnica 1,880 0,432 0,000 2,810 15,281 6,553

Faktori rizika

Sa HLP 0,322 0,152 0,034 1,024 1,860 1,380

Bez DM -0,370 0,157 0,019 0,508 0,940 0,691

Prethodna kardioloska anamneza

Bez PAP -0,633 0,172 0,000 0,379 0,743 0,531

Bez PPCI -1,192 0,204 0,000 0,204 0,453 0,304

Simptomi, nacin i vreme dolaska i lokalizacija AIM

Vreme dolaskado 3 h -0,488 0,147 0,001 0,460 0,819 0,614

Prednji zid -1,179 0,404 0,004 0,139 0,680 0,308

Zadnje-donji zid -1,365 0,402 0,001 0,116 0,561 0,255

Vrednosti biohemijskih rezultata

Hemoglobin normalan -0,723 0,355 0,042 0,242 0,973 0,485

Holesterol povisen -0,342 0,145 0,018 0,535 0,944 0,711

Komplikacije

Por. ritma i provodenja 0,478 0,164 0,004 1,169 2,226 1,613

Kao nezavisni prediktori koji su povezani sa FT, izdvojili su se sledec¢i: FT bolnica,

radno vreme PCI bolnice od 7-13 casova, odsustvo DM u anamnezi, HLP u anamnezi,
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odsustvo prethodne PCI i prisustvo prethodne AP, dolazak u prva 3 sata od pojave
simptoma, poznata lokalizacija STAIM, normalne vrednosti hemoglobina, poviSene
vrednosti holesterola, odsustvo poremecaja ritma i sprovodenja.

4.10 Ishod leCenja kod bolesnika sa akutnim koronarnim sindromom i

STAIM bolesnika

Kod svih AKS bolesnika, intrahospitalni mortalitet iznosio je 8,6% (3705/43301).
Kod STAIM bolesnika, intrahospitalni mortalitet iznosio je 11,4% (2775/24428)
(grafikon 15).

14%

12% 11,3% 11,5% 11,4% 11,2% 11,4%
10% 8,1% 8,7% 8,6% 8,8% 8,6%

8%

6%

4%

2%

0%

2008 2009 2010 2011 Ukupno
OAKS ESTAIM

Grafikon 15. Distribucija AKS i STAIM bolesnika u odnosu na intrahospitalni moratlitet u odnosu

na u godinu registrovanja

U periodu posmatranja nije bilo statisticki znaCajne razlike u ucestalosti smrtnog
ishoda ni kod AKS bolesnika (y2=1,25; df=1; p=0,263), ni kod STAIM bolesnika (%2=0,04;
df=1; p=0,841).

4.10.1 Ishod lecenja lecenja kod bolesnika sa akutnim koronarnim sindromom i
STAIM bolesnika u odnosu na karakteristike bolnice

Kod svih AKS bolesnika, najvec¢i intrahospitalni mortalitet bio je u KJ sa prosecno
preko 500 bolesnika i u KJ sa prosecno do 100 bolesnika. U K] sa prose¢no 101-200
bolesnika intrahospitalni mortalitet iznosio je 8,3%, a opadao je sa povetanjem broja

le¢enih u K], te je u KJ sa 201-300 bolesnika intrahospitalni mortalitet iznosio 7,7%, a
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najnizi intrahospitalni mortalitet od 6,3% imale su K] sa 301-500 bolesnika godiSnje
(%2=88,62; df=4; p<0,000) (grafikon 16).

Slicno stanje prisutno je i kod STAIM bolesnika, gde je najviSa bolnicka smrtnost od
12,4% zabeleZena isto u bolnicama sa K] koje prosecno zbrinjavaju do 100 bolesnika, a
zatim u K] koje prosetno zbrinjavaju od 201-300 bolesnika. U K] koje prosecno
zbrinjavaju od 101-200 bolesnika bolnicka smrtnost iznosila je 10,9%, isto kao i u
bolnicama sa preko 500 bolesnika godiSnje. NajniZa smrtnost od 9,1% zabeleZena je u K]
koje zbrinjavaju u proseku od 301-500 bolesnika godiSnje (%2=23,063; df=4;p=0,000)
(grafikon 16).
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Grafikon 16. Ishod po prosecnom broju bolesnika u bolnicama kod AKS I STAIM bolesnika
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Grafikon 17. Ishod prema tipu bolnice kod AKS I STAIM bolesnika
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UceSc¢e umrlih u PCI centrima bilo je viSe u odnosu na umrle u FT bolnicama, kako
kod svih AKS bolesnika (y%2=94,799; df=1;p=0,000), tako i kod STAIM bolesnika
(%2=5,936; df=1;p=0,015) (grafikon 17).

4.10.2 Ishod lecenja kod bolesnika sa akutnim koronarnim sindromom i STAIM
bolesnika u odnosu na socijalno-demografske karakteristike

Medu umrlima iz ruralnih i semiruralnih naselja nije bilo statisticki znacajne razlike,
kako kod svih AKS bolesnika (8,4% nasuprot 8,2%) (x2=0,665; df=1;p=0,415), tako i kod
STAIM bolesnika (11,3% nasuprot 10,5%) (%2=3,079; df=1;p=0,079).

Ukoliko posmatramo situaciju u veéim gradovima, najvisi intrahospitalni mortalitet
kod svih AKS (%%=179,193; df=5; p=0,000) i kod STAIM bolesnika (x2=43,151; df=5;
p=0,000) registrovan je u Novom Sadu (grafikon 18).
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Grafikon 18. Ishod prema tipu naselja kod AKS i STAIM bolesnika

U slucaju regionalne podele, najvisi intrahospitalni mortalitet kod svih AKS i kod
STAIM bolesnika registrovan je u regionu Beograda. Nakon toga je sledio region juzne i
istocne Srbije i Vojvodine, a najnizi intrahospitalni mortalitet registrovan je u regionu
Sumadije i zapadne Srbije kod svih AKS (%2=79,038; df=3; p=0,000) i kod STAIM
bolesnika (y2=28,118; df=3; p=0,000) (grafikon 19).

Kada su u pitanju okruzi, najvisi intrahospitalni mortalitet od STAIM imali su
bolesnici iz Borskog okruga, a od svih AKS entiteta bolesnici iz Toplickog okruga. Najnizi

intrahospitalni mortalitet zabelezen je kod STAIM bolesnika iz Rasinskog okruga.
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Intrahospitalni mortalitet kod svih AKS entiteta od 4% zabeleZen je kod bolesnika iz

Rasinskog i Pirotskog okruga (KW=15,745; df=1; p=0,000).
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Grafikon 19. Ishod prema regionima kod AKS i STAIM bolesnika

Najvisi intrahospitalni mortalitet od STAIM imali su bolesnici iz Borskog okruga, a od
svih AKS entiteta bolesnici iz Toplickog okruga. NajniZi intrahospitalni mortalitet
zabeleZen je kod STAIM bolesnika iz Rasinskog okruga. Intrahospitalni mortalitet od svih
AKS entiteta od 4% zabeleZen je kod bolesnika iz Rasinskog i Pirotskog okruga
(KW=15,745; df=1; p=0,000).

Kod STAIM bolesnika iz Beogradskog okruga zabeleZen je intrahospitalni mortalitet
od 12%. Kod STAIM bolesnika iz JuZnobackog okruga zabeleZeni intrahospitalni
mortalitete bio je 13%, u §umadisjkom okrugu 12% i u NiSavskom 13% (KW=7,295;
df=1; p=0,007).

NajviSi intrahospitalni mortalitet zabeleZen je kod AKS i STAIM bolesnik sa
nezavrSenom osnovnom Skolom. Kod STAIM bolesnika najniZi intrahospitalni
mortalitet registrovan je kod ispitanika sa visokom i viSom stru¢nom spremom
(7,7%)(x2=159,698; df=4; p=0,000). NajniZi intrahospitalni mortalitet kod svih AKS
bolesnika zabeleZen je kod onih sa viSom Skolom (6,2%)(¥%=159,96; df=4;p=0,000).

Kod svih AKS bolesnika najvece je uceS¢e umrlih sa najvisSim prihodima i bilo ih je
10,2 %, u odnosu na umrle sa srednjim prihodima, kojih je bilo 8,0%, a najniZe je ucesce

umrlih sa najnizim prihodima, a bilo ih je 6,9% (%%=97,492;df=2; p<0,000).

67



Kod STAIM bolesnika je isto najveci broj umrlih medu onima sa najvisSim prihodima, a
zatim slede STAIM bolesnici sa srednjim i najnizim prihodima (%2=32,596; df=2;
p=0,0001) (grafikon 20).
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Grafikon 20. Ishod prema visini prihoda kod AKS i STAIM bolesnika

4.10.3 Ishod lecenja kod bolesnika sa akutnim koronarnim sindromom i STAIM
bolesnika u odnosu na ostale karakteristike

Intrahospitalni mortalitet kod AKS bolesnika visi je kod onih starijih od 64 godine i
iznosio je 11,9%, dok je kod bolesnika mladih od 64 godine iznosio 4,1% (u tabeli 11
prikazane su 2 i p vrednosti).

Kod AKS bolesnika muskog pola intrahispitalni mortalitet je znaCajno niZi u odnosu
na AKS bolesnike Zenskog pola.
AKS bolesnici koji imaju pozitivhu porodi¢nu anamnezu imali su znacajno viSu smrtnost
u poredenju sa AKS bolesnicima koji nisu imali porodi¢no opterecenje.

Fizicki neaktivni AKS bolesnici imali su znacajno visi intrahospitalni mortalitet od
dovoljno fizi¢ki aktivnih.

AKS bolesnici pod stresom imali su smrtnost od 9,6%, za razliku od AKS bolesnika
koji nisu bili pod stresom kod kojih je smrtnost iznosila 7,4%.

Pusadi imaju duplo niZu bolni¢ku smrtnost za razliku od nepusSata medu AKS

bolesnicima, jer su obi¢no pusaci mladi.
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AKS bolesnici sa HLP u anamnezi imaju znacajno niZu smrtnost od bolesnika bez HLP
u anamnezi. Takode, i AKS bolesnici sa HTA u anamnezi imaju znacajno niZi

intrahospitalni mortalitet od obih koji nemaju HTA u anamnezi.

Tabela 11. Ishod kod svih AKS i kod STAIM bolesnika u odnosu na ostale karakteristike

Smrtni ishod N AL D S 2

n %o p x n % p x
Socijalno-demografske karakteristike
Muski pol 1938 7,1% 0,000 134,278 1408 8,8% 0,000 177,847
Uzrast 64+ god. 831 11,9% 0,000 852,648 639 16,3% 0,000 771,509
Faktori rizika
Naslede 2156 8,3% 0,041 4,195 1591 11,0% 0,003 8,946
FiziCka neaktivnost. 1618 9,6% 0,000 80,921 1185 12,2% 0,000 49,190
Stres 1354 9,6% 0,000 57,249 1003 12,2% 0,000 36,066
PusSenje 733 5,0% 0,000 295,604 555 6,1% 0,000 333,394
HLP 1996 7,1% 0,000 107,110 1475 9,6% 0,000 36,890
HTA 2557 7,9% 0,016 5,854 1847 10,6% 0,488 0,482
DM 1471 10,70% 0,000 183,272 1070 14,3% 0,000 167,515
Prethodna kardioloska anamneza
PAIM 910 8,9% 0,002 9,935 610 12,6% 0,000 28,396
PCAMBG 169 9,0% 0,163 1,946 102 16,5% 0,000 24,228
PPCI 257 6,2% 0,000 24,996 198 7,8% 0,000 24,119
PCVI 491 17,8% 0,000 350,834 336 23,1% 0,000 248,584
PAP 1166 8,6% 0,010 6,623 762 13,9% 0,000 82,337
PPOB 293 12,1% 0,000 50,077 197 17,4% 0,000 55,449
Komorbiditet
HOBP 360 12,0% 0,000 57,951 247 15,7% 0,000 44,494
HBB 444 16,7% 0,000 266,794 286 23,2% 0,000 213,083
Anemija 289 14,2% 0,000 98,318 172 18,3% 0,000 58,872
Simptomi, nacin i vreme dolaska
SHMP 2235 9,6% 0,000 125,629 1677 11,6% 0,000 28,590
Tip.simptomi 2771 7,9% 0,000 46,569 2098 10,1% 0,000 92,857
Vreme do 3h 2280 8,1% 0,032 4,614 1684 10,3% 0,001 11,766
Vrednosti biohemijskih rezultata
Glukoza 2099 9,1% 0,000 459,454 1559 11,0% 0,000 216,537
Hemoglobin 402 14,1% 0,000 266,616 262 18,6% 0,000 178,296
Trigliceridi 940 5,2% 0,000 41,471 679 6,8% 0,000 24,423
Holesterol 1014 5,0% 0,000 86,838 736 6,3% 0,000 84,723

AKS bolesnici sa dijabetesom imaju znacajno visu smrtnost, od AKS bolesnika bez
dijabetesa.

PAIM kod bolesnika sa AKS uslovljava visi intrahospitalni mortalitet, za razliku od
AKS bolesnika koji nemaju u istoriji bolesti PAIM.

Izmedu AKS bolesnika koji jesu ili nisu imali PCABG u istoriji bolesti nije postojala

statisticki znacajna razlika u bolnickom mortalitetu.

69



AKS bolesnici sa PPCI u anamnezi imaju znacajno nizi intrahospitalni mortalitet od
bolesnika koji nemaju PPCI u istoriji bolesti.

AKS bolesnici sa PCVI u istoriji bolesti imaju viSe nego dvostruko ve¢u smrtnost od
AKS bolesnika bez PCVI u istoriji bolesti.

I AKS bolesnici sa PAP u istoriji bolesti imaju visi intrahospitalni mortalitet od onih
bez, ali on nije tako izrazen kao u slucaju PCVI.

Prethodna POB, sli¢no kao i PCVI uslovljava skoro dvostruko visSu smtrnost kod AKS
bolesnika, za razliku od AKS bolesnika koji nemaju PPOB u svojoj istoriji bolesti.

Prisustvo analiziranih komorbiditeta je kod AKS bolesnika uslovljavaljavala gotovo
dvostruko visu smrtnost. Kod AKS bolesnika sa HOBP smrtnost je iznosila 12% naspram
8% kod AKS bolesnika bez ovog komorbiditeta. Kod AKS bolesnika sa HBB, smrtnost je
iznosila ¢ak 16,7% naspram 7,7% kod AKS bolesnika bez ovog komorbiditeta. Kod
anemicnih AKS bolesnika smrtnost je iznosila 14,2% naspram 8,0% kod AKS bolesnika
bez anemije u istroji bolesti.

U okviru modaliteta -doSao sam, bilo je od 6,2% umrlih AKS bolesnika, dok je u
okviru modaliteta upucen iz doma zdravlja, ueS¢e umrlih bolesnika bilo 5,2%, Sto je
ujedno i najmanje ucesce, a u okviru modaliteta doSao sluzbom hitne medicinske pomoci
uceSc¢e umrlih AKS bolesnika je iznosilo 10,3%. U okviru modaliteta upucen iz druge ZU,
ucesce umrlih bolesnika bilo je 7,8%, a medju upuc¢enima sa drugog odeljenja iste ZU bilo
je najviSe umrlih (17,1%).

AKS bolesnici sa atipi¢nim simptomima imaju najvisu smrtnost (10,8 %), u odnosu na
AKS bolesnike sa tipicnim simptomoma (7,9%), dok je smrtnost kod AKS bolesnika bez
simptoma iznosila 9,9%.

U odnosu na Kklinicki oblik AKS, najviSu bolni¢cku smrtnost imaju STAIM bolesnici
(11,4%), zatim NSTAIM bolesnici (7,8%), a najnizu NAP bolesnici (2,0%)
(¢%=667,65;df=2; p<0,0001)

AKS bolesnici koji su doSli u prva 3 sata od pojave bola imali intrahospitalni
mortalitet od 8,1%, Sto je bilo statisticki znacajno niZe od onih koji su dosli posle 3 sata

(tabela 11).
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AKS bolesnici sa poviSenim vrednostima glukoze imaju trostruko visi bolnicki
mortalitet od AKS bolesnika bez poviSenih vrednosti glukoze.

AKS bolesnici sa snizenim vrednostima hemoglobin imaju 2,5 puta visi bolnicki
mortalitet od AKS bolesnika sa normalnim vrednostima hemoglobin.

AKS bolesnici sa poviSenim vrednostima triglicedira imaju niZi bolnic¢ki mortalitet od
AKS bolesnika sa normalnim vrednostima triglicerida. Slicna je situacija i sa AKS
bolesnicima sa poviSenim vrednostima holesterola, koji imaju niZi intrahospitalni
mortalitet od AKS bolesnika sa normalnim vrednostima holesterola.

STAIM bolesnici stariji od 64 godine imaju skoro trostruko visi intrahospitalni
mortalitet od mladih STAIM bolesnika (u tabeli 11 prikazane su y2ip vrednosti).

Kod STAIM bolesnika muskog pola smrtost u bolnici iznosila je 8,8%, dok je kod
STIAM bolesnika Zenskog pola bila znac¢ajno vis$a i iznoslila je 12%.

Porodicna opterecenost u anamnezi uslovljavala je visi bolnicki mortalitet kod STAIM
bolesnika, za razliku od onih koji nisu imali pozitivnhu porodi¢nu anamnezu.

Fizicki neaktivni STAIM bolesnici imaju visi bolnicki mortalitet od fizicki aktivnih.

STAIM bolesnici pod stresom imali su visi bolni¢ni mortalitet od STAIM bolesnika
koji nisu bili pod stresom.

PusSaci imaju skoro dvostruko niZi inrahospitalni mortalitet u odnosu na nepusace sa
STAIM.

STAIM bolesnici sa HLP imaju nizi mortalitet od STAIM bolesnika bez HLP.

Medu STAIM bolesnicima sa i bez HTA nije bilo staisticki znacajne razlike u
ucestalosti smrtnog ishoda.

Intrahispitalni mortalitet kod STAIM bolesnika sa dijabetesom iznosio je 14,3%, za
razliku od STAIM bolesnika bez dijabetesa ¢iji je intrahispitalni mortalitet iznosio 8,7%.
STAIM bolesnici sa PAIM inaju viSu bolnicku smrtnost, za razliku od STAIM bolesnika
bez PAIM. Takode, STAIM bolesnici sa PCABG imaju viSu smrtnost od STAIM bolesnika
bez PCABG.

Medutim, STAIM bolesnici sa PPCI imaju nizi bolnicki mortalitet od STAIM bolesnika
bez PPCI.
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Bolnicki mortalitet STAIM bolesnika sa PCVI je izuzetno visok i iznosi ¢ak 23,1% u
odnosu na mortalitet od 9,9% bolesnika bez PCVI.

Kod STAIM bolesnika sa PAP smrtni ishod registrovan je kod 13,9%, a kod onih bez
smrtnost je iznosila 9,6%.

UdruZenost STAIM i PPOB rezultirala je smrtnim ishodom kod 17,4% bolesnika, za
razliku od STAIM bolesnika bez PPOB, kod kojih je smrtni ishod registrovan kod 10,3%
slucajeva.

Komorbiditeti kod STAIM bolesnika uzrokuju visok bolni¢ki mortalitet, koji je kod
STAIM bolesnika sa HOBP iznosio 15,7%, kod onih sa HBB ¢ak 23,2% i kod anemicnih
18,3%.

STAIM bolesnici koji su dosli u prva 3 sata nakon pojave bola imaju znacajno nizu
smrtnost od STAIM bolesnika koji su dosli posle 3 sata.

Najvisi bolnicki mortalitet imali su STAIM bolesnici koji su dosli sa drugog odeljenja
iste ZU (26,2%), zatim je sledio intrahospitalni mortalitet od 11,6% kod STAIM bolesnika
koji su dosli SHMP, zatim smrtnost od 9,8% kod STAIM bolesnika koji su dosli iz druge
zdrastvene ustanove, nakon cega je sledila smrtnost od 8,8% kod STAIM bolesnika koji
su dosli samoinicijativno i najniZa smrtnost od 7,8% kod STAIM bolesnika koji su
upuceni iz doma zdravlja.

STAIM bolesnici sa atipicnim simptomima imali su najviSu smrtnost koja je iznosila
17,3%. SATIM bolesnici bez simptoma imali su smrtnost od 14,1%, a oni sa tipi¢nim
simptomima imali smrtnost od 10,1%.

Kod lokalizacije infarkta na prednjem zidu, zabeleZena je smrtnost od 12,9%. Kod
lokalizacije na zadnje-donjem zidu registrovana je smrtnost od 8,4%, a kod neoznacene
lokalizacije smrtnost je iznosila 13,5%.

STAIM bolesnici sa poviSenim vrednostima glukoze imaju skoro 2,5 puta viSi
intrahospitalni mortalitet od STAIM bolesnika bez poviSenih vrednosti glukoze.

STAIM bolesnici sa sniZenim vrednostima hemoglobin imaju dvostruko visi bolnicki
mortalitet u odnosu na STAIM bolesnike sa normalnim vrednostima hemoglobin.

Normalne vrednosti triglicerida uslovljavale su visSi bolnicki mortalitet kod STAIM
bolesnika, za razliku od poviSenih vrednosti koje su kod STAIM bolesnika uslovljavale

niZzu smrtnost. Slican je nalaz i kod STAIM bolesnika sa normalnim vrednostima
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holesterola, koji takode imaju viSi bolnicki mortlitet u odnosu na STAIM bolesnike sa

poviSenim vrednostima holesterola.

Sve komplikacije tokom hospitalizacije uslovljavale su vec¢u smrtost kod STAIM

bolesnika (tabela 12).

Tabela 12. Ishod kod STAIM bolesnika u odnosu na lokalizaciju, komplikacije i reperfuzionu

terapiju

s STAIM
Smrtni ishod n % 5 >
Lokalizacija
Zadnje-donji 1006  8,4% 0,000 137,831
Komplikacije
SI 1790 26,0% 0,000 2281,016
PRP 1599 21,2% 0,000 1250,644
PIAP 336 15,4% 0,000 59,028
MK 448 50,8% 0,000 1565,859
Reinfarkt 196 285% 0,000 228,178
KPR 1686 68,3% 0,000 9382512
Reperfuzija
FT 659 8,7% 0,000 55,797
PCI 330 5,3% 0,000 114,090

Primenjena reperfuziona terapija uslovljavala je niZu bolnicku smrtnost kod STAIM
bolesnika, koja je iznosila 5,3%. Intrahospitalni mortalitet je kod primenjene FT iznosio
8,7%.

STAIM bolesnici sa Kilip 4 imaju najviSi bolni¢ki mortalitet (81,6%) u odnosu na
STAIM bolesnike sa Kilip 1 (4,5%), Kilip 2 (11,4%) i Kilip 3 (26,5%) klasom SI
(x%2=6911,14; df=3; p<0,0001). Od ukupnog broja bolesnika sa SI, smrtni ishod imalo je
26% bolesnika (x2=2281,016; df=1; p<0,0001).

4.10.4 Prediktori ishoda kod bolesnika sa akutnim koronarnim sindromom i STAIM
bolesnika

Multivarijantnim regresionim modelom za ispitivanje ishoda kod AKS bolesnika,
pravilno je klasifikovano 94,9% uzorka koji je statisticki znacajan sa svim odabranim
prediktorima (p<0,0001). U celini je objasnjeno izmedju 5,1% do 15,6% varijanse uzorka
u odnosu na ishod. Tac¢nost predikcije modela je 59,1%, (SD=59,1%5,1; 95% IP=55,8-
62,5) (tabela 13).
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Kao prediktori smrtnog ishoda kod AKS bolesnika izdvojili su se sledeci: uzrast preko
64 godine, Zenski pol, mesto stalnog boravka u Novom Sadu i NiSu, najniZza Skolska
sprema, stres, fizicka neaktivnost, pripadnost kategoriji nepusaca, odsustvo HLP i HTA,
prisustvo dijabetesa, prethodni AIM, prethodni CVI, dok je prethodna PCI smanjuje
verovatno¢u smrtnog ishoda. Takode, PPOB je prediktor smrtnog ishoda kod AKS
bolesnika, kao i HOBP, HBB i dolazak SHMP. Kao najjac¢i prediktor smrtnog ishoda u
datom modelu izdvojio se STAIM (RR=5,747) (tabela 13).

Tabela 13. Prediktori smrtnog ishoda kod svih AKS bolesnika
95% IP

Smrtni ishod AKS B SE P .. . RR
Donji Gornji
Socijalno-demografske karakteristike
Uzrast 64+ god -0,892 0,082 0,000 0,349 0,482 2,440
Zenski pol -0,187 0,070 0,007 0,724 0,951 1,205
Novi Sad -0,913 0,233 0,000 0,254 0,634 2,491
Nis -0,678 0,311 0,030 0,276 0,935 1,969
Najniza Skolska sprema 0,187 0,196 0,001 0,821 1,770 1,205
Faktori rizika
Fizicka neaktivnost -0,212 0,071 0,003 0,704 0,930 0,809
Stres -0,183 0,076 0,015 0,718 0,966 0,832
Nepusaci 0,227 0,078 0,004 1,077 1,460 1,254
Bez HLP 0,176 0,072 0,014 1,036 1,372 1,192
Bez HTA 0,270 0,077 0,000 1,127 1,522 1,310
Sa DM -0,153 0,069 0,028 0,749 0,983 0,858
Prethodna kardioloska anamneza
PAIM -0,206 0,077 0,008 0,699 0,947 0,814
Bez PPCI 0,991 0,151 0,000 2,004 3,623 2,694
PCVI -0,689 0,097 0,000 0,415 0,608 0,502
PPOB -0,382 0,119 0,001 0,541 0,861 0,683
Komorbiditet
HOBP -0,244 0,109 0,026 0,632 0,971 0,784
HBB -0,502 0,107 0,000 0,491 0,747 0,605
Simptomi, dijagnoza, nacin i vreme dolaska
SHMP -0,256 0,070 0,000 0,676 0,888 0,774
Atipi¢ni simptomi -0,894 0,331 0,007 0,214 0,783 0,409
STAIM 1,749 0,143 0,000 4,344 7,605 5,748
Vrednosti biohemijskih rezultata
Glukoza povisena -0,743 0,085 0,000 0,403 0,562 0,476
Hemoglobin sniZen -0,518 0,103 0,000 0,486 0,730 0,596
Holesterol normalan 0,269 0,068 0,000 1,145 1,495 1,308

U ostale prediktore smrtnog ishoda spadali su joS i atipi¢ni simptomi, poviSene
vrednosti glukoze, sniZene vrednosti hemoglobina, kao i normalne vrednosti holesterola

(tabela 13).
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Modelom, odabranim za ispitivanje prediktora smrtnog ishoda kod STAIM bolesnika,
pravilno je klasifikovano 94,9% uzorka, a model je statisticki znacajan sa svim
odabranim prediktorima (p<0,0001) U celini je objaSnjeno izmedju 21,5% do 54,3%
varijanse uzorka u odnosu na smrtni ishod kod STAIM. Tac¢nost predikcije modela je

78,9%, (SD=78,9 * 3,3; 95% IP= 72,3-85,4) (tabela 14).

Tabela 14. Prediktori smrtnog ishoda kod STAIM bolesnika

95% CI RR
Donja Gornja

Smrtni ishod STAIM B SE

Karakteristike bolnice

K] do 100 0,714 0,273 0,009 1,194 3,488 2,041
Socijalno-demografske karakteristike

Uzrast 64 + god. -0,794 0,128 0,000 0,352 0,580 0,452
Zenski pol -0,164 0,113 0,050 0,680 1,058 0,680
Novi Sad -1,144 0,342 0,001 0,163 0,623 0,319
Nis -1,835 0,403 0,000 0,072 0,352 0,160
Tip naselja semiruralno i ruralno -0,263 0,114 0,021 0,614 0,962 0,769
Faktori rizika

Fizi¢ka neaktivnost -0,250 0,115 0,029 0,622 0,975 0,779
Bez HLP 0,314 0,113 0,005 1,098 1,707 1,369
Prethodna kardioloska anamneza

Bez PPCI 0,661 0,244 0,007 1,200 3,128 1,938
PCVI -0,783 0,164 0,000 0,332 0,630 0,457
Komorbiditet

Bez anemije 0,502 0,232 0,030 1,049 2,601 1,652
Vrednosti biohemijskih rezultata

Glukoza povisena -0,404 0,129 0,002 0,518 0,861 0,668
Hemoglobin snizeni -0,598 0,173 0,001 0,392 0,772 0,550
Lokalizacija AIM

Nepoznata lokalizacija AIM 0,440 0,195 0,024 1,059 2,277 1,553
Komplikacije

Kilip 11 -3,249 0,182 0,000 0,027 0,055 0,039
Kilip 111 -2,738 0,187 0,000 0,045 0,093 0,065
Kilip IV -2,148 0,208 0,000 0,078 0,176 0,117
Meh. kompl. -0,526 0,179 0,003 0,416 0,840 0,591
KPR -3,428 0,128 0,000 0,025 0,042 0,032
Terapija

ne FT -0,303 0,122 0,013 0,582 0,938 0,739
ne p-PCI -0,551 0,204 0,007 0,387 0,860 0,577

Prediktori smrtnog ishoda kod STAIM bolesnika su: uzrast preko 64 godine, Zenski
pol, mesto stalnog boravka u Novom Sadu i NiSu, bolnice sa koronarnim jedinicama koje
prosecno godisnje zbrinjavaju do 100 AKS bolesnika i mesto boravka u semiruralnom i

ruralnom tipu naselja. Od faktora rizika, prethodne kardioloSke anamneze i




komorbiditeta izdvojili su se slede¢i prediktori: fizicka neaktivnost, odsustvo HLP,
odustvo PPCI, PCVI i odsustvo anemije. Nepoznata lokalizacija AIM, poviSene vrednosti
glukoze i sniZene vrednosti hemoglobina izdvojili su se kao prediktori smrtnog ishoda.
Kao najjaci predktor smrtnog ishoda u datom modelu izdvojila se KPR (RR=30,814), ali
su i mehanicke komplikacije bile prediktor smrtnog ishoda.Takode, sa viSim stepenom
Kilip klasifikacije SI rasla je verovatnoca smrtnog ishoda. Izostanak FT i p-PCI su

prediktori smrtnog ishoda kod STAIM bolesnika (tabela 14).

4.11 Vreme od pocetka pojave bola do prijema kod bolesnika sa
akutnim koronarnim sindromom i STAIM bolesnika

4.11.1 Razlike u vremenu od pocetka pojave bola do prijema u odnosu na odredene
karakteristike kod bolesnika sa akutnim koronarnim sindromom.

Vreme od pocetka pojave bola do prijema je statistic¢ki znacajno krace kod bolesnika koji
Zive u Nisu i Kragujevcu (tabela 15).

U centralnoj Srbiji vreme je krace u odnosu na Vojvodinu, kao i u odnosu na Novi Sad.
Generalno, vreme od pocetka pojave bola do prijema je statisticki znacajno krace kod
onih koji Zive u gradu.

Vreme od pocetka pojave bola do prijema je statisti¢ki znacajno krace kod muskaraca
u odnosu na Zene i statisticki je znacajno krace kod ispitanika uzrasta do 64 godine.
Takode, vreme od pocetka pojave bola do prijema je statisticki znacajno krace kod

ispitanika sa viSom i visokom stru¢nom spremom (tabela 15).
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Tabela 15. Vreme od pocetka pojave bola doprijema kod AKS bolesnika i socijalno-demografske

Regioni i vec¢i gradovi
C.Srbija

Vojvodina

Novi Sad

Beograd

Kragujevac

Nis

Ukupno

Tip naselja

Urbano

Semiruralno i ruralno
Ukupno

Pol
Muski
Zenski
Ukupno

Uzrast

Do 64 godina
0d 65 godina
Ukupno

Obrazovanje
Nezavrsena osnovna
Osnovna

Srednja

Visa

Visoka

Ukupno

N
18738
9179
3666
8408
1194
1938
43123

30714
12587
43301

27337
15964
43301

20160
23141
43301

2396
10359
14965

1978

1369
31067

M
205,90
206,54
220,35
206,14
194,83
122,88
203,27

M
201,10
209,04
203,41

M
198,10
212,49
203,41

M
19391
211,68

203,41

M
210,26
210,57
194,53
180,18
183,75
199,70

karakteristike
SD Med
172,112 150,00
165,577 150,00
168,589 180,00
159,856 150,00
154,479 150,00
117,648 120,00
166,463 120,00
SD Med
165,506 150,00
168,629 150,00
166,457 120,00
SD Med
165,076 150,00
168,413 160,00
166,457 120,00
SD Med
163,396 120,00
168,647 150,00
166,457 120,00
SD Med
165,383 150,00
168,725 180,00
163,192 150,00
147,472 120,00
159,776 120,00
164,417 120,00

95% IP
Donji Gornji
203,43 208,36
203,15 209,93
214,89 225,81
202,72 209,56
186,06 203,60
117,64 128,12
201,70 204,84
95% IP
Donji Gornji
199,25 202,95
206,09 211,99
201,84 204,98
95% IP
Donji Gornji
196,15 200,06
209,88 215,11
201,84 204,98
95% IP
Donji Gornji
191,66 196,17
209,51 213,85
201,84 204,98
95% IP
Donji Gornji
203,64 216,89
207,32 213,82
191,92 197,15
173,67 186,68
175,28 192,23
197,88 201,53

Min

[S2NOx RNd

Min

[S2 16 IS,

Min

U1 U1 Ul

Min

[S2BNS2 RNS, BNEy ]

-
vl o

Max
720
720
720
720
720
720
720
Max

720
720
720
Max

720
720
720

Max
720
720
720

Max
720
720
720
720
720
720

Kruskal Wallis
test
KW=811,215
df=5
p<0,000

Kruskal Wallis
test
KW=28,256
df=1
p<0,000
Kruskal Wallis
test
KW=127,99
df=1
p<0,000
Kruskal
Wallis test
KW=191,27
df=1
p<0,000
Kruskal Wallis
test
KW=161,661
df=4
p<0,000

Vreme od pocetka pojave bola do prijema je statisticki znacajno krace kod AKS

bolesnika koji imaju tipicne simptome i kod bolesnika koji su dosli SHMP. Vreme od

pocetka pojave bola do prijema je statisticki znacajno krace kod STAIM i kod AKS

bolesnika koji u svojoj anamnezi nemaju DM. U odnosu na prisustvo, tj. odustvo PAP nije

postojala razlika u vremenu dolaska (tabela 16).
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Tabela 16. Vreme od pocetka pojave bola do prijema kod AKS bolesnika i bihejvioralne i klinicke

karakteristike

95% IP Kruskal Wallis
Simptomi N M SD Med Donji Gornji Min Max test
Tipicni 35290 198,41 164,346 150,00 196,69 200,12 5 720  KwW=105,309
Atipicni 4392 218,83 170,878 180,00 213,78 223,89 5 720 df=2
Bez simptoma 253 236,32 184,848 180,00 213,44 259,21 10 720 p<0,001
Ukupno 39935 200,89 165,357 120,00 199,27 202,51 5 720

95% IP Kruskal Wallis
PMK N M SD Med Donji Gornji Min Max test
Ostalo 20099 234,65 179,888 180,00 232,17 237,14 5 720 KW=1439,5
SHMP 23202 176,34 148,664 120,00 174,43 178,25 5 720 df=1
Ukupno 43301 203,41 166,457 120,00 201,84 204,98 5 720 p<0,000
Klinicki oblik 95% IP Kruskal Wallis
AKS N M SD Med Donji Gornji Min Max test
STAIM 24428 199,15 165,859 150,00 197,07 201,23 5 720 KW=87,933
NSTAIM 9907 213,41 170,852 150,00 210,04 216,77 5 720 df=2
NAP 8966 203,96 162,658 150,00 200,59 207,33 5 720 p<0,0001
Ukupno 43301 203,41 166,457 120,00 201,84 204,98 5 720

95% IP Kruskal Wallis
PAP N M SD Med Donji Gornji Min Max test
Bez PAP 28387 203,74 168,628 150,00 201,78 205,71 5 720 KW=1,622
Sa PAP 13488 203,42 164,976 150,00 200,64 206,20 5 720 df=1
Ukupno 41875 203,64 167,459 120,00 202,04 205.24 5 720 p=0,203

95% IP Kruskal Wallis
DM N M SD Med Donji Gornji Min Max test
Bez DM 28174 200,74 166,280 150,00 198,80 202,69 5 720 KW=37,924
Sa DM 13756 209,33 169,287 150,00 206,50 212,16 5 720 Df=1
Ukupno 41930 203,56 167,319 120,00 201,96 205,16 5 720 p<0,0001

4.11.2 Korelacija vremena od pocetka pojave bola do prijema u odnosu na
karakteristike bolesnika sa akutnim koronarnim sindromom

U tabeli 17 je prikaza korelacija vremena sa razli¢itim karakteristikama kod AKS
bolesnika. PCI bolnice koreliraju sa duzim vremenom od pocetka pojave bola do prijema,
kao i bolnice sa K] koje u proseku godiSnje zbrinjavaju visSe od 500 bolesnika.

DuzZe vreme od pocetka pojave simptoma do prijema znacajno korelira sa AKS
bolesnici starijim od 64 godine treba, kao i sa Zenskim polom, semiruralnim i ruralnim
naseljima, regionom Vojvodine, taCnije sa Novim Sadom, sa viSim primanjima, niZom
strutnom spremom, sa ispitanicima bez naslednog faktora i sa ispitanicima sa fizickom
neaktivnoScu.

DuZe vreme od pocetka bola do prijema u zdravstvenu ustanovu, kako u minutima
tako i preko 3 sata korelira sa ispitanicima pod stresom, nepusacima, ispitanicima bez

HLP i HTA.
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Obelezje

PCI bolnice

Podela K]

Uzrast
(>64)

Pol

Tip
naselja

Regioni i
veci gradovi

Regioni

Visina
primanja

Stepen
obrazovanja

Naslede

Vreme dolaska

ZT ”MZT XMZT M ZT XMZ2T I ZT ”IZT IZ2T I ZT ™=2T XA

Tabela 17. Korelacija vremena sa razli¢itim karakteristikama kod AKS bolesnika

(min)

-0,051*
0,000
43301
0,101
0,000
43301
0,066™
0,000
43301
0,054
0,000
43301
0,026™
0,000
43301

-0,027*
0,000
43123

-0,069"
0,000
43301
0,072*
0,000
43301

-0,069"
0,000
31067

-0,037"
0,000
41002

<3h>

-0,054"
0,000
43301
0,091
0,000
43301
0,042
0,000
43301
0,040
0,000
43301
0,013*
0,006
43301

-0,015™
0,002
43123

-0,065™
0,000
43301
0,043"
0,000
43301

-0,051™
0,000
31067

-0,029"
0,000
41002

Obelezje

FN

Stres

Pusenje

HLP

HTA

DM

PAIM

PCABG

PPCI

PCVI

DM statisticki znacajno korelira

vremenom preko 3 sata.

Vreme
dolaska
(min)
0,017
0,001
41085
0,025™
0,000
40793
-0,084"
0,000
43301
-0,018™
0,000
42144
0,014™
0,003
42534
0,030™
0,000
41930
-0,012*
0,011
41905
-0,003
0,544
41642
0,022*
0,000
41024
0,016™
0,001
40293

ZT X ZT ZT M ZT XFZT ¥ZT I ZT 2T HZT X ZT XD

<3h>

0,008
0,099
41085
0,020™
0,000
40793
-0,044™
0,000
43301
-0,013™
0,008
42144
0,007
0,125
42534
0,020™
0,000
41930
-0,014™
0,004
41905
-0,003
0,534
41642
0,017
0,001
41024
0,008
0,104
40293

Obelezje

PPOB

HOBP

HBB

Anemija

Nacin

dolaska

Simptomi

Glukoza

Hemoglobin

Trigliceridi

Holesterol

Vreme

dolaska

ZT X ZT ZT MZT XHZT ZT I ZT 2T IZT XZT XD

(min)
0,013
0,009
40218
0,005
0,304
40305
0,000
0,979
40311
0,004
0,436
40255
-0,182™
0,000
43301
0,051™
0,000
39935
-0,007
0,172
36365
0,009
0,079
35298
-0,026™
0,000
34188
-0,003
0,606
34220

sa duZzim vremenom u minutima, odnosno

<3h>

0,004
0,454
40218
-0,006
0,241
40305
-0,011"
0,023
40311
-0,003
0,578
40255
-0,233"
0,000
43301
0,032™
0,000
39935
-0,015"
0,004
36365
-0,003
0,524
35298
-0,021*
0,000
34188
-0,002
0,722
34220

Ssa

PAIM statisticki znacajno korelira sa kra¢im vremenom, odnosno sa vremenom do 3 sata

od pojave bola do prijema. PPCI statisticki znacCajno korelira sa duZim vremenom,

odnosno sa vremenom preko 3 sata od pojave bola do prijem, dok PCVI, POB statisticki

znacajno koreliraju sa duzZim vremenom u minutima, ali ne korelira sa vremenskim

intervalom do 3 sata. HBB statisticki znacajno korelira sa vremenom do 3 sata.

Dolazak SHMP, kao i tipi¢ni simptomi statisticki znacajno koreliraju sa kra¢im

vremenom, odnosno sa vremenom do 3 sata.
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PoviSene vrednosti glukoze su u znacajnoj korelaciji sa sa vremenom dolaska od
pocetka bola koje je trajalo do 3 sata, isti zakljucak vaZi i za poviSene trigliceride koji
statisticki znacajno koreliraju sa kra¢im vremenom, odnosno sa vremenom do 3 sata.
Hemoglobin nema znacajniju korelaciju sa vremenom dolaska u ZU od pocetka bola
(tabela 17).

4.11.3 Korelacija vremena od pocetka pojave bola do prijema u odnosu na
karakteristike STAIM bolesnika

U tabeli 18 je prikazana korelacija vremena sa razli¢itim karakteristikama kod STAIM
bolesnika.

PCI bolnice i K] sa prose¢no veé¢im brojem bolesnika koreliraju sa duzim vremenom u
minutima, kao i u intervalima preko 3 sata.

Uzrast preko 64 godine, Zenski pol, mesto stalnog boravka u semiruralnim i ruralnim
naseljima, region Vojvodine, tac¢nije Novog Sada, najviSa primanja, niZi stepen
obrazovanja, nepostojanje naslednog faktora i fizicka neaktivnost koreliraju sa duzim
vreme kako u minutima, tako i u intervalu do 3 sata.

Duze vreme od pocetka bola do zdravstvene ustanove, kako u minutima, tako i preko
3 sata, korelira sa stresom, nepuSacima, odsustvom HLP i prisustvom HTA i DM.

Predhodni AIM i predhodna CABG ne koreliraju statisticki znaCajno sa kraéim
vremenom, odnosno sa vremenom do 3 sata. Predhodni PCI, predhodni CVI, predhodna
AP, kao i POB kod STAIM bolesnika statisti¢ki znacajno koreliraju sa duzim vremenom,
odnosno sa vremenom preko 3 sata.

HOBP i pojava anemije statisticki znacajno koreliraju kod STAIM bolesnika sa duZim
vremenom u minutima do dolaska u ZU, dok HBB nema znacajniju korelaciju sa
vremenom ni u minutima ni u intervalima.

Dolazak SHMP, kao i tipi¢ni simptomi statisticki znacajno koreliraju sa kra¢im
vremenom, odnosno sa vremenom do 3 sata. PoviSene vrednosti glukoze nisu u
znacajnoj korelaciji sa viremenom dolaska u ZU od pocetka bola koje je trajalo do 3 sata, a
isti zakljucak vaZi i za poviSene vrednosti holesterola. Normalne vrednosti hemoglobina

imaju znacajnu korelaciju sa duzZim
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vremenom dolaska u ZU od pocetka bola, odnosno vremenom preko 3 sata od pocetka

bola do prijema. Visi trigliceridi koreliraju statisticki znacajno sa kra¢im vremenom,

odnosno sa vremenom do 3 sata.

Obelezje

PCI bolnice

Podela K]

Uzrast
(>64)

Pol
Tip
naselja

Regioni i
veci gradovi

Regioni
Visina
primanja

Stepen
obrazovanja

Naslede

Fizicka
neaktivnost

Stres

Pusenje

HLP

Tabela 18. Korelacija vremena sa razli¢itim karakteristikama kod STAIM bolesnika

ZT ™ ZT ¥ ZT M ZT MZT ZT ¥ZT 2T X ZT ZT M ZT 2T XZT X ZT XD

Vreme
dolaska
(min)
-0,049"
0,000
24428
0,106™
0,000
24428
0,090™
0,000
24428
0,068™
0,000
24428
0,043™
0,000
24428
-0,036™
0,000
24334
-0,082™
0,000
24428
0,082
0,000
24428
-0,087*
0,000
17246
-0,040™
0,000
23258
0,025™
0,000
23260
0,033"
0,000
23109
-0,101™
0,000
24428
-0,013"
0,038
23738

<3h>

-0,050™
0,000
24428
0,089*
0,000
24428
0,067
0,000
24428
0,051™
0,000
24428
0,024
0,000
24428

-0,024™
0,000
24334

-0,066™
0,000
24428
0,045™
0,000
24428

-0,067"
0,000
17246

-0,029™
0,000
23258
0,016*
0,013
23260
0,026™
0,000
23109

-0,061™
0,000
24428
-0,011
0,077
23738

Obelezje

HTA

DM

PAIM

PCABG

PPCI

PCVI

PAP

POB

HOBP

HBB

Anemija

Simptomi

Nacin
dolaska

Glukoza

ZT WZT XM ZT M ZT ”ZT MZT IZT I ZT XM ZT W ZT I ZT M 2T IZT N ZT I

Vreme
dolaska
(min)
0,031™
0,000
23966
0,050™
0,000
23680
-0,006
0,336
23769
0,008
0,226
23611
0,043™
0,000
23245
0,033*
0,000
22779
0,023*
0,000
23670
0,020™
0,002
22743
0,016"
0,018
22784
0,005
0,416
22788
0,019"
0,005
22753
0,058**
0,000
22605
-0,163**
0,000
24428
0,000
0,981
20263

<3h>

0,026™
0,000
23966
0,040™
0,000
23680
-0,010
0,112
23769
0,005
0,489
23611
0,032*
0,000
23245
0,026™
0,000
22779
0,024™
0,000
23670
0,006
0,351
22743
0,005
0,497
22784
-0,002
0,751
22788
0,011
0,104
22753
0,046**
0,000
22605
-0,206**
0,000
24428
-0,007
0,339
20263

Obelezje

Hemoglobin

Trigliceridi

Holesterol

Lokalizacija
AIM

Kilip
klasifikacija
SI
SI
Poremecaji

ritma i
provodenja

Postinf.

angina

MK

Reinfarkt

KPR

Vitalni
status

p-PCI

FT

ZT M Z2T XMZ2T M ZT 2T I ZT X ZT 2T M ZT 2T I ZT MZ2T WZT ”ZT X

Vreme
dolaska
(min)
0,030™
0,000
19605
-0,042™
0,000
18911
-0,013
0,072
18959
0,008
0,185
24428
0,060™
0,000
22869
0,061
0,000
22869
-0,056™
0,000
23300
-0,005
0,406
23094
-0,004
0,514
23073
0,003
0,694
22247
-0,022™
0,001
22764
0,035™
0,000
24428
0,001
0,880
24316
-0,190"
0,000
23819

<3h>

0,015"
0,042
19605
-0,032™
0,000
18911
-0,009
0,239
18959
0,001
0,919
24428
0,035™
0,000
22869
0,035
0,000
22869
-0,051"
0,000
23300
-0,004
0,588
23094
-0,008
0,244
23073
0,002
0,735
22247
-0,019*
0,004
22764
0,022
0,001
24428
0,015*
0,020
24316
-0,160™
0,000
23819
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Lokalizacija AIM kod STAIM bolesnika i vreme dolaska u ZU nisu u znacajnijoj korelaciji.
Visi stepen Kilip klase SI kod STAIM bolesnika statisticki znacajno korelira sa duZim
vremenom, odnosno sa vremenom preko 3 sata. Kada se analiziraju druge komplikacije
kod STAIM bolesnika zakljucuje se da je kra¢e vreme dolaska u ZU u minutima, kao i
vreme do 3 h u znacajnoj korelaciji sa poremecajem ritma i provodenja, kao i sa KPR.
Korelacija vremena sa postinfarkthom anginom, mehanickim komplikacijama i
reinfarktom nije znacajna kod STAIM bolesnika.

Oporavljeni bolesnici su imali statisticki znacajnu korelaciju sa kra¢im vremenom,
odnosno sa vremenom do 3 sata.

PCI je u znacajnoj korelaciji sa duzim vremenom od 3h od pojave bola do prijema.
Fibrinoliza je u znacajnoj korelaciji sa kra¢cim vremenom dolaska u ZU od pocetka bola,
odnosno u znacajnoj korelaciji sa vcemenom dolaska u ZU do 3 sata od pocetka bola.
4.11.4 Prediktori dolaska u vremenu do 3 sata od pojave bola kod bolesnika sa
akutnim koronarnim sindromom i STAIM bolesnika

Multivarijantni regresioni model je pravilno klasifikovao 66% uzorka kojim se
objasnjava povezanost vremena dolaska u prva tri sata kod AKS bolesnika i statisticki je
znacajan sa svim odabranim prediktorima (p<0,0001). Modelom je u celini obja$njeno
izmedju 6% do 8,5% varijanse uzorka u odnosu na vreme dolaska. Ta¢nost predikcije
modela je 55,9%, (SD=55,9 + 3,3; 95% IP=22,3-85,4) (tabela 19).

Sledece socijalno-demografske i bolni¢ke karakteristike su se izdvojile kao prediktori
dolazaska u vremenu do 3 sata kod svih AKS bolesnika: bolnice koje godiSnje prose¢no
zbrinjavaju do 100 i od 300 do 500 bolesnika, zatim mesto stalnog boravka u regionu
centralna Srbije, Vojvodine i Beograda i NiSa sa verovatno¢om 2,76 puta veCom za
dolazak do 3h (p<0,000). Mesto stalnog boravka u regionu Sumadije i Zapadne Srbije je
prediktor za dolazak u vremenu preko 3 sata (tabela 19).

Zenski pol i uzrast bolesnika preko 64 godine su prediktori dolaska u vremenu preko
3h, jer bolesnici preko 64 godine imaju 19% vecu verovatnocu da dodu posle 3 sata
(p<0,0001). Bolesnici sa nizim obrazovanjem imaju viSu verovatno¢u da dodu posle 3

sata.
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Tabela 19. Povezanost vremena sa Karakteristikama AKS bolesnika

Vreme do i preko3 sata B SE p 1L RR
Donji Gornji
Bolnicke karakteristike
KJ do 100 -0,544 0,151 0,000 0,432 0,780 0,581
KJ od 300 do 500 -0,570 0,144 0,000 0,427 0,749 0,565
Socijalno-demografske karakteristike
Uzrast 64+ god -0,171 0,031 0,000 0,793 0,896 0,843
Zenski pol -0,113 0,031 0,000 0,840 0,950 0,893
C Srbija 0,908 0,176 0,000 1,757 3,498 2,479
Vojvodina 1,033 0,187 0,000 1,948 4,052 2,810
Beograd 0,812 0,401 0,043 1,025 4,945 2,251
Nis 1,014 0,166 0,000 1,992 3,814 2,756
Region Sumadije i Zapadne Srbije 0,176 0,047 0,000 1,087 1,308 1,192
Najniza Skolska sprema 0,195 0,089 0,029 1,020 1,448 1,215
Faktori rizika
Nasledje 0,085 0,031 0,007 1,024 1,158 1,089
Pusaci 0,099 0,032 0,002 1,037 1,175 1,104
HLP 0,092 0,031 0,004 1,031 1,166 1,096
DM -0,131 0,033 0,000 0,822 0,936 0,877
Prethodna kardioloska anamneza
Predhodni AIM 0,116 0,036 0,001 1,048 1,204 1,123
Simptomi, dijagnoza, nacin i vreme dolaska
SHMP 0,817 0,030 0,000 2,132 2,401 2,263
Tipic¢ni simptomi 0,134 0,178 0,001 0,807 1,619 1,143
STAIM 0,147 0,043 0,001 1,065 1,260 1,159
Vrednosti biohemijskih rezultata
PoviSeni trigliceridi 0,061 0,029 0,037 1,004 1,126 1,063

Dijabetes je od faktora rizika bio prediktor dolaska posle 3 sata kod AKS bolesnika.
AKS bolesnici sa dijabetesom imali su 14% vecu verovatnocu da dodu posle tri
sata(p<0,0001). Prisustvo pozitivne porodi¢ne anamneze za KVB, pripadnost kategoriji
pusaca i HLP bili su prediktori dolaska u vremenu do 3 sata od pojave bola.

Predhodni AIM, dolazak SHMP i tipi¢ni simptomi su prediktori za dolazak do 3 sata u
ZU. Bolesnici sa elevacijom ST segmentu dolaze u 16% slucajevo brZze u ZU (do 3h).

AKS bolesnici koji su imali poviSene trigliceride imali su dva puta ve¢u verovatno¢u da
dodu u prva tri sata.

Kada je u pitanju povezanost razli¢itih karakteristika STAIM bolesnika sa vremenom
dolaska u prva tri sata, model je pravilno klasifikovao 69% uzorka i statisticki je
znacajan sa svim odabranim prediktorima (p<0,0001). Modelom je u celini objasnjeno
izmedju 9% do 13% varijanse uzorka u odnosu na vreme dolaska. Tacnost predikcije

modela je 56,9%, (56,9 + 28,1; 95% IP= 24,1-89,9).
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Sledece socijalno-demografske i bolnicke karakteristike su se izdvojile kao prediktori
dolazaska u vremenu do 3 sata: K] koje u proseku godiSnje imaju do 100 AKS bolesnika

(RR=1,689), kaoiod 200 do 300 AKS bolesnika (p<0,0001) (tabela 20).

Tabela 20. Povezanost vremena sa karakteristikama STAIM bolesnika

Vreme do i preko 3 sata B SE p Donj(zlS% E}Iornja RR
Karakteristike bolnice

K] do 100 -0,524 0,217 0,016 0,387 0,907 0,592
KJ od 201 do 300 -0,404 0,206 0,049 0,446 0,999 0,667
Socijalno-demografske karakteristike

Uzrast 64 + god. -0,180 0,046 0,000 0,763 0,913 0,835
C Srbija 1,127 0,267 0,000 1,830 5,201 3,085
Vojvodina 1,193 0,280 0,000 1,902 5,710 3,296
Beograd 1,126 0,286 0,000 1,761 5,397 3,083
Nis 1,220 0,254 0,000 2,059 5,570 3,387
Regijon juzne i isto¢ne Srbije 0,197 0,072 0,000 1,218 1,057 1,403
Tip naselja urbano -0,147 0,046 0,002 0,788 0,945 0,863
Osnovna Skola 0,339 0,107 0,002 1,137 1,731 1,403
Faktori rizika

DM -0,192 0,046 0,000 0,755 0,902 0,825
HTA -0,112 0,049 0,021 0,813 0,983 0,894
Simptomi nacin dolaska i lokalizacija

Atipi¢ni simptomi 0,533 0,315 0,049 0,920 3,157 1,705
Vrednosti biohemijskih rezultata

Trigliceridi 0,086 0,043 0,045 1,002 1,185 1,089
Komplikacije

Poremecaj ritma 0,170 0,050 0,001 1,075 1,307 1,185
Terapija

FT 0,862 0,049 0,000 2,150 2,608 2,368
p-PCI 0,191 0,071 0,007 1,053 1,391 1,210
Ishod

Smrtni ishod -0,184 0,104 0,046 0,679 1,019 0,832

Bolesnici iz ruralnih i semiruralnih naselja (RR=1,159) imaju 16% vecu verovatnocu
da dodu posle 3 sata od pocetka bola ,u ZU(p<0,002).

Kao prediktori za dolazak do 3 sata su se izdvojili mesto stalnog boravka u centralnoj
Srbiji, Vojvodini, Beogradu i NiSu, kao i u regionu JuZne i Isto¢ne Srbije.

STAIM bolesnici preko 64 godine imaju 98% vecu verovatnocu da dodu posle 3 sata
(p<0,001).

Bolesnici sa viSim obrazovanjem imaju viSu verovatno¢u da dodu posle 3 sata, Zenski

pol vecu Sansu da dodu posle 3 sata-ali bez prediktivne snage u modelu.
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STAIM bolesnici sa dijabetesom i sa HTA, kao i STAIM bolesnici sa atipicnim simptomima
imali su vecu verovatno¢u da dodu posle tri sata(p<0,001). PCI terapija je prediktor
dolaska u vremenu preko 3h u ZU, dok je FT prediktor dolaska u virmenu do 3h

0d komplikacija izdvojio se poremecaj ritma i provodenja kao prediktor dolaska u
prva tri sata od pojave bola (RR=1,185).

STAIM bolesnici su imali ve¢u verovatno¢u da dodu u prva tri sata ako imaju
poviSene trigliceride, a smrtni ishod je prediktor za pacijente koji dolaze u ZU preko tri
sata nakon pojave bola
4.11.5 Verovatnocéa prezivljavanja u funkciji vremena od pojave bola do prijema kod
STAIM bolesnika u odnosu na p-PCl i FT

Verovatnoca prezivljavanja STAIM kojima je p-PCI uradena u toku prvih 30 minuta
iznosila je 95,0%=1,0%, u vremenu od 30 do 60 minuta iznosila je 92,9%+0,9%, a od 60
do 120 minuta 91,8%+0,8%. Verovatnoca prezivljavanja kod STAIM bolesnika kojima je
p-PCl uradena u vremenu od 120 do 180 minuta iznosila je 91,6%+1,0%, a u vremenu od
3 sata do 12 sati verovatnoca preZivljavanja iznosila je 75,2%%2,2% i statisticki znacajno
je najniza.

Dokazana je statisticki znacajna razlika u verovatno¢i preZivljavanja u odnosu na
vreme dolaska i izvodenje p-PCI kod STAIM bolesnika: znacajno je manja verovatnoca da
¢e STAIM bolesnik preZiveti ukoliko p-PCI bude izvedena nakon 3h, kao i nakon svakog
sledeceg sata (Log rank test=583,217; p< 0,0001) (grafikon 21).

Verovatnoca prezivljavanja fibrinoliziranih STAIM bolesnika koji su primili FT u toku
prvih 30 minuta iznosila je 98,6%+0,5%; u vremenu od 30 do 60 minuta iznosila je
93,9%+0,6%, u vremenu od 60 do 120 minuta iznosila je 89,6%+0,7%. Verovatnoca
prezivljavanja STAIM bolesnika koji su dobili FT u vemenu od 120 do 180 minuta
iznosila je 88,1%+1,0%, a u vremenu od 3 sata do 12 sati iznosila je 68,2%+3,2% i
statisticki znacajno je najniza.

Dokazana je statisticki znacajna razlika u verovatnodi prezivljavanja u odnosu na
vreme dolaska i dobijanja FT: znacajno je manja verovatno¢a da ¢e STAIM bolesnik
preZiveti ukoliko FT dobije nakon 3h, kao i nakon svakog sledeteg sata (Log rank

test=741,159;p< 0,0001) (grafikon 22).
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4.12 Dolazak SHMP do zdravstvene ustanove kod bolesnika sa

akutnim koronarnim sindromom i STAIM bolesnika

Na grafikonu 23 prikazane su razlike u ucestalosti koriS¢enja SHMP kod AKS
(x%=20,689; df=3; p<0,0001 i STAIM bolesnik (%2=8,232; df=3; p<0,041) u godinama
registrovanja.
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Grafikon 23. SHMP kao PMK kod AKS i STAIM bolesnika u godinama registrovanja

Gotovo 60% STAIM bolesnika i 54% AKS bolesnika kao PMK prijavljuje SHMP. U
gradovima koji imaju Gradski zavoz za hitnu medicinsku pomo¢, koriS¢enje SHMP bilo je

manje ucestalo i kod svih AKS i kod STAIM bolesnika, osim u Nisu. U Novom Sadu su
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STAIM bolesnici koristili SHMP u 47,8%, a AKS bolesnici u 43,4% slucajeva. U Beogradu
su STAIM bolesnici koristli SHMP u 42,5%, a AKS bolesnici u 38,3% slucajeva. U
Kragujevcu su STAIM bolesnici koristilil SHMP u 36,8%, a AKS bolesnici u 35,7%
slucajeva. U NiSu su i STAIM i AKS bolesnici koristili SHMP u 80% sluajeva.

4.12.1 Dolazak SHMP do zdravstvene ustanove kod bolesnika sa akutnim
koronarnim sindromom i STAIM bolesnika u odnosu na bolnic¢ke karakteristike

Najveci broj AKS bolesnika je koristio SHMP za dolazak do K] koja u proseku godisnje
zbrinjava do 100 bolesnika, a zatim od 201-300 bolesnika. Malo viSe od polovine AKS
bolesnika Kkoristilo je SHMP za dolazak do K] koja u proseku zbrinjava viSe od 500
bolesnika godisnje (x2=1576,31; df=4; p=0,0001) (grafikon 24).

Sli¢na je situacija i kod STAIM bolesnika, koji su takode najviSe koristili SHMP za
dolazak do K] koja u proseku godisnje zbrinjava do 100 bolesnika, a zatim od 201-300
bolesnika. ViSe od polovine AKS bolesnika koristilo je SHMP za dolazak do K] koja u
proseku zbrinjava viSe od 500 bolesnika godiSnje (y%=761,461; df=4; p=0,0001)
(grafikon 24).

80% 73.6%
68.2%

70% 66.0%
61.0%

60% 57.2%

51.6%

50% 45.3%

o
20% 38.0%
30%
20%

10%

0%

AKS STAIM

Edo100 @101-200 201300 O301-500 Opreko 500

Grafikon 24. Dolazak SHMP kod AKS i STAIM bolesnika u odnosu na godi$nji prosecan broj
bolesnika u K]
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Grafikon 25. Dolazak SHMP kod AKS i STAIM bolesnika u odnosu na PCI salu

Do PCI bolnice, AKS i STAIM bolesnici su nesto ¢eSce dolazili SHMP nego drugim
nacinima. Svi AKS bolesnici su taj nacin dolaska do PCI bolnice koristili u 53,3%
slucajeva (%2=0,885; df=1; p=0,347), dok su STAIM bolesnici taj nacin dolaska do PCI
bolnice koristili u 58,6% slucajeva (y2=1,148; df=1; p=0,224) (grafikon 25).

4.12.2 Dolazak SHMP do zdravstvene ustanove bolesnika sa akutnim koronarnim
sindromom i STAIM bolesnika u odnosu na socijalno-demografske karakteristike

Veci broj AKS (53,9%) i STAIM bolesnika (59,3%) iz urbanih naselja je koristio SHMP,
u odnosu na AKS i STAIM bolesnike iz semiruralnih i ruralnih naselja.

Medu AKS bolesnicima je bilo statisticki znacajne razlike u odnosu na tip naselja i
uceSce koris¢enja SHMP (%2=5,599; df=1; p=0,018). Medu STAIM bolesnicima nije bilo
statisticki znacajne razlike u odnosu na tip naselja i ucesce koris¢enja SHMP (%2=1,816;
df=1; p=0,178) (grafikon 26).

70%

59,3% 5
0% 58,4%

53,9% 52,7%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

AKS STAIM

Burbano  Osemiruralnoi ruralno

Grafikon 26. Dolazak SHMP kod AKS i STAIM bolesnika u odnosu na tip naselja
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Grafikon 27. Dolazak SHMP kod AKS i STAIM bolesnika u odnosu na tip naselja

AKS i STAIM bolesnici iz NiSa su najc¢es¢e prvo kontaktirali SHMP, zatim AKS i

STAIM bolesnici iz Novog Sada, nakon toga iz Kragujevca, a najmanje su SHMP
kontaktirali AKS (%2=1527,373; df=5; p=0,000) i STAIM bolesnici iz Beograda
(%2=894,454; df=5; p=0,000) (grafikon 27).

AKS bolesnici iz juzne i istocne Srbije su u 60,8%, a ispitanici iz Vojvodine suu 57,3%

slucajeva koristili SHMP (y2=545,54; df=3; p=0,000). Kada su u pitanju STAIM bolesnici,

PMK sa SHMP ostvarilo je 62,6% STAIM bolesnika iz juzne i isto¢ne Srbije u slucajeva,

odnosno 63,64%STAIM bolesnika iz Vojvodine (%2=229,46; df=3; p=0,0001) (grafikon

28).
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Grafikon 28. Dolazak SHMP kod AKS i STAIM bolesnika u odnosu na region
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U 14 okruga koriS¢enje SHMP i kod AKS (KW=22,010; df=1; p=0,000) i kod STAIM
bolesnika) je niZe od 60%. Medutim, rezultati Kraskal-Volisove (Kruskal Wallis) ANOVE
pokazuju da medu STAIM bolesnicima iz razlic¢itih okruga ne postoji razlika u ucestalosti
koriS¢enja SHMP, kao PMK (KW=2,149; df=1; p=0,143). Stanovnici Kolubarskog okruga
sa STAIM u svega 30% slucajeva koriste SHMP, slicno kao i STAIM bolesnici iz
Srednjebanatskog okruga. S druge strane, STAIM bolesnici iz NiSavskog, JuZnobackog,
Borskog, Pomoravskog, Severnobackog, Zapadnobackog, Sremskog i Zlatiborskog okruga
u gotovo 3/4 slucajeva koriste SHMP, kao PMK

AKS bolesnici sa najviSim i sa najnizim prihodima ucestalije su koristili SHMP, nakon
¢ega su po ucestalosti koriS¢enja SHMP sledili AKS bolesnici sa srednjim prihodima
(x%=94,45; df=2; p= 0,0001). Kod STAIM bolesnika prisutan je isti nalaz (y2=55,93; df=2;
p=0,0001) (grafikon 29).
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Grafikon 29. Dolazak SHMP kod AKS i STAIM bolesnika u odnosu visinu prihoda

SHMP najucestalije su koristili AKS bolesnici na srednjom (55,8%), viSom (57,6%), a
zatim sa nezavrSenom osnovnom Skolom (56,%) (%2=42,720; df=4; p=0,000). SHMP
najucestalije su koristili STAIM bolesnici sa nezavrSenom (61,2%), a zatim sa viSom

(61,0%) i srednjom Skolom (61,8%) (¥%=13,530; df=4; p=0,009).
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4.12.3 Dolazak SHMP do zdravstvene ustanove bolesnika sa akutnim koronarnim

sindromom i STAIM bolesnika u odnosu na ostale karakteristike

AKS bolesnici Zenskog pola su ceSce koristili SHMP za dolazak do zdravstvene

ustanove koja ¢e ih zbrinuti, za razliku od AKS bolesnika muskog pola (u tabeli 21

prikazane su y? i p vrednosti).

Tabela 21. Nac¢in dolaska do zdravstvene ustanove kod AKS i STAIM bolesnika u odnosu na ostale

%

54,4%
55,0%

55,2%
54,0%
54,%
53,5%
52,9%
53,5%
53,8%

54,6%
51,5%
60,8%
58,2%
52,3%
54,5%

54,1%
57,5%
51,7%

55,6%
62,0%

57,6%
53,2%
53,0%
54,4%

SHMP n
Socijalno-demografske karakteristike
Zenski pol 8686
Uzrast 64+ god. 12736
Faktori rizika

Nasledje 14249
Fiz.neakt. 9123
Stres 7765
Pusenje 7846
HLP 14903
HTA 17285
DM 7402
Prethodna kardioloska anamneza
PAIM 5594
PCAMBG 966
PPCI 2520
PCVI 1608
PAP 7052
PPOB 1317
Komorbiditet

HOBP 1629
HBB 1526
Anemija 1054
Simptomi i vreme dolaska
Tipicni simptomi 19626
Vreme do 3h 17560
Vrednosti biohemijskih rezultata
Povisena glukoza 13292
SniZen hemoglobin 1519
Trigliceridi poviSeni 9654
Holesterol povisen 11126
Ishod

Smrtni ishod 2258

63,1%

AKS

karakteristike
p x*

0,008 6,951
0,000 42,217
0,000 121,279
0,001 11,614
0,000 30,631
0,876 0,024
0,001 11,366
0,527 0,400
0,528 0,398
0,018 5,614
0,096 2,763
0,000 100,052
0,000 24,017
0,001 11,142
0,430 0,624
0,650 0,207
0,000 16,037
0,058 3,602
0,000 236,723
0,000 2345,479
0,000 440,899
0,914 0,012
0,585 0,299
0,000 25,936
0,000 142,752

n

5110
7350

8876
5824
5032
5349
9025
10282
4376

2897
372
1745
885
3228
671

896
764
502

12687
10844

8732
789
5868
6923

1698

%

60,3%
60,1%

61,3%
59,9%
61,0%
58,5%
58,8%
59,1%
58,4%

59,9%
60,2%
68,6%
60,8%
58,7%
59,1%

57,1%
62,0%
53,4%

60,9%
66,2%

61,8%
56,1%
59,1%
59,4%

64,6%

STAIM
p

0,005
0,001

0,000
0,001
0,000
0,179
0,307
0,930
0,217

0,176
0,490
0,000
0,210
0,758
0,917

0,062
0,046
0,000

0,000
0,000

0,000
0,041
0,174
0,017

0,000

XZ

7,798
10,293

114,643
11,535
32,544

1,802
1,045
0,008
1,524

1,829
0,477
109,191
1,575
0,095
0,011

3,475
3,988
14,530

143,144

1039,629

151,699
4,183
1,845
5,680

37,649

AKS bolesnici stariji od 64 godine su ucestalije koristili SHMP i to u 55% slucajeva,

dok su mladi redje koristili SHMP i to u 51,9% slucajeva.
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AKS bolesnici koji su dosli u prva tri sata do ZU su koristili SHMP u 62% slucajeva.
Oni sa tipicnim simptomima Kkoristili su SHMP u 55,6% slucajeva, oni sa atipicnim
simptomima u 46,1%, a bez simptoma u 23,7% slucajeva.

STAIM bolesnici su koristili SHMP u 59% slucajeva, a zatim NSTAIM bolesnici u
52,1% slucajeva i najmanje NAP bolesnici, u 40,2% slucajeva.

Pozitivna porodi¢na anamneza u pogledu KVB uslovljavala je da ovi AKS bolesnici
¢eSce koriste usluge SHMP, za razliku od onih bez pozitivne porodi¢ne anamneze.

Fizicki neaktivni AKS bolesnici su ¢es¢e kontaktirali SHMP u odnosu na one koji su
izjavili da su dovoljno fizicki aktivni.

AKS bolesnici pod stresom su sa ucestalos¢u od 54,8% koristili SHMP, a oni koji nisu
bili pod stresom su SHMP koristili u 51,9% slucajeva.

Izmedu puSaca i nepusaca nije postojala stisticki znacajna razlika u koriS¢enju SHMP,
Sto se takode odnosilo i na normotenzivne i hipertenzivne AKS bolesnike i one sa i bez
DM. S druge strane, AKS bolesnici bez HLP su c¢esc¢e koristili SHMP.

AKS bolesnici sa PAIM su cesce koristili SHMP, kao i AKS bolesnici sa predhodnim PCI
i PCVI i sa PAP. Izmedu AKS bolesnika bez i sa PCABG i PPOB nije postojala stisticki
znacajna razlika u koris¢enju SHMP.

Medu AKS bolesnicima sa i bez HOBP nije postojala statisticki znacajna razlika u

koris¢enju SHMP. AKS bolesnici sa HBB su koristili SHMP u 57,5% slucajeva, a oni bez
HBB su je koristili u 53,5% slucajeva. AKS bolesnici sa anemijom su u 51,7% slucajeva
koristili SHMP.
AKS bolesnici sa povisSenim vrednostima glukoze su cesSce koristili SHMP, nasuprot AKS
bolesnicima sa normalnim vrednostima glukoze. 1 AKS bolesnici sa poviSenim
vrednostima holesterola su ¢e$c¢e koristili SHMP, u odnosu na bolesnike sa normalnim
vrednostima. Vrednosti hemoglobina i triglicerida nisu uslovljavale ceSce ili rede
koris¢enje SHMP.

AKS bolesnici koji su imali letalni ishod su ¢eS¢e koristili SHMP.

Sli¢no kao i svi AKS bolesnici, STAIM bolesnici Zenskog pola, stariji od 64 godine, oni
sa pozitivnom porodi¢cnom anamnezom na KVB, fizicki neaktivni i oni pod stresom su

¢eSce koristili SHMP.
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Medu pusacima i nepuSacima, onima sa i bez HTA, HLP i DM nije postojala stisticki
znacajna razlika u koris¢enju SHMP.

Kada je u pitanju prethodna kardioloSka anamneza, samo su STAIM bolesnici sa
prethodnom PCI ucestalije koristili SHMP.

STAIM bolesnici bez HOBP i bez anemije su ¢eS¢e koristili SHMP, dok medu STAIM
bolesnicima sa HBB i bez HBB nije postojala statisticki znacajna razlika u korscenju
SHMP.

STAIM bolesnici sa tipicnom simptomatologijom su kontaktirali SHMP u 60,9%
slucajeva, a sa atipi¢cnom u 47,7%, a oni bez simptoma u 30,4% slucajeva.

STAIM bolesnici koji su dosli u prva tri sata do ZU su Kkoristili SHMP u 66,1%
slucajeva.

STAIM bolesnici sa SI su statisticki znacajno viSe koristili SHMP.

STAIM bolesnici sa poviSenim vrednostima glukoze i holesterola i normalnim
vrednostima hemoglobina su ces¢e koristili SHMP, dok u odnosu na ostale registrom
pracene biohemijske parametre nije bilo statisticki znacajne razlike u kontaktiranju
SHMP.

STAIM bolesnici kod kojih je registrovan smrtni ishod su ¢eSc¢e koristili SHMP (tabela
22).

STAIM bolesnici sa lokalizacijom infarkta na prednjem zidu koristili su SHMP u
59,5% slucajeva, oni sa lokalizacijom na zadnje-donjem zidu u 59,9% slucajeva i oni sa
neoznacenom lokalizacijom u 51,8% slucajeva (tabela 22).

Sa Kilip I klasom SI bilo je 51,1% pacijenata koji su koristili SHM. SHMP je koristilo
statisticki znacajno vise STAIM bolesnika sa Kilip 2, 3 i 4 klasom SI (60%).

STAIM bolesnici sa poremecajima ritma i sprovodenja koristili su ¢eS¢e SHMP, kao i
oni kojima je radena KPR. U odnosu na druge komplikacije nije postojala statiticki
znacajna razlika u ucestalosti koriS¢enja SHMP.

Generalno, reperfuzionu terapiju ceS¢e su dobijalni STAIM bolesnici koji su dosli
SHMP do ZU, posebno FT, za razliku od p-PCI, gde nije zabeleZena statisticki znacajna

razlika u odnosu na nacin dolaska (tabela 22).
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Tabela 22. Na¢in dolaska do zdravstvene ustanove kod STAIM bolesnika u odnosu na lokalizaciju

infarkta, komplikacije i reperfuzionu terapiju

STAIM
SHMP n % 5 >
Lokalizacija
ﬁiiﬁ’e' 7184  599% 0,000 42,456
Komplikacije
SI 4323 62,8% 0,000 56,041
PRP 4750 62,8% 0,000 77,837
PIAP 1265 58,1% 0,63 0,227
MK 532 60,3% 0,300 1,075
Reinfarkt 408 59,2% 0,936 0,006
KPR 1681 68,1% 0,000 97,300
Reperfuzija
PCI 3709 59,9% 0,128 2,323
FT 4753 62,9% 0,000 73,337

Reperfuzija 8431 61,5% 0,000 82,329

4.12.4 Prediktori dolaska SHMP bolesnika sa akutnim koronarnim sindromom i
STAIM bolesnika

Multivarijantni regresioni model, koji je odabran za ispitivanje povezanosti dolaska
SHMP u ZU kod AKS bolesnika, pravilno je klasifikovano 66,2% uzorka, a model je
statisticki znacajan sa svim odabranim prediktorima (p<0,0001). U celini je obja$njeno
izmedju 11,0% do 16% varijanse uzorka u odnosu dolazak SHMP. Tacnost predikcije
modela je 67,7%, (SD=67,7+13,4; 95% IP= 54,3-81,2) (tabela 23).

Prediktori dolaska SHMP kod AKS bolesnika su: Zenski pol, uzrast od 64 i viSe godina,
K] koje godisSnje prosecno zbrinjavaju do 100, od 200-300 i preko 500 bolesnika, mesto
stalnog boravka u urbanom naselju generalno, kao i mesto stalnog boravka u gradovima
Novi Sad i Beograda i u regionu JuZne i Isto¢ne Srbije. NezavrSena osnovna $kola i visa
Skola su takode prediktori za dolazak SHMP, kao i nasledni faktor i fizicka neaktivnost.

Kao prediktor u modelu za dolazak SHMP izdvojili su se bolesnici sa PPCI, PCVI, zatim
bolesnici sa tipicnim simptomima, dok su atipi¢ni simptomi prediktor za ostale nacine
dolaska do ZU. Prediktor dolaska SHMP su STAIM i NSTAIM bolesnici, zatim vreme do 3

sata od pocetka pojave bola, poviSene vrednosti glukoze u krvi i smrtni ishod.
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Tabela 23. Povezanost dolaska sluzbom hitne medicinske pomoc¢i sa karakteristikama AKS

bolesnika
Nacin dolaska kod AKS bolesnika 95% IP RR
B SE p. . .
Donja Donja
Bolnicke karakteristike
K] do 100 0,792 0,076 0,000 1903 2,564 2,209
KJ od 201-300 0,284 0,063 0,000 1,175 1,502 1,329
K] preko 500 0,663 0,066 0,000 1,704 2,209 1,940
Socijalno-demografske karakteristike
Zenski pol -0,086 0,031 0,005 0863 0975 0,917
Uzrast 64+ god. -0,127 0,031 0,000 0,830 0935 0,881
Urbano naselje 0,204 0,032 0,000 1,152 1,305 1,226
Beograd -0,500 0,122 0,000 0478 0,770 0,607
Novi Sad -0,784 0,107 0,000 0,370 0,563 0,280
Region juzne i istoc¢ne Srbije 0,272 0,046 0,000 1,200 1,436 1,313
NezavrsSena Skola 0,268 0,088 0,002 1,101 1,552 1,307
Visa Skola 0,189 0,087 0,030 1,018 1,434 1,208
Faktori rizika
Nasledje -0,127 0,031 0,000 0,828 0936 0,880
FN 0,094 0,032 0,004 1,031 1,171 1,099
Prethodna kardioloska anamneza
PPCI -0,120 0,057 0,035 0,794 0991 0,887
PCVI -0,214 0,061 0,000 0,717 0910 0,807
Simptomi, dijagnoza i vreme dolaska
Tipic¢ni simptnomi 1,684 0,219 0,000 3,508 8,280 5,389
Atipi¢ni simptomi 1,253 0,223 0,000 2,262 5,415 3,500
STAIM 0,732 0,039 0,000 1925 2,244 2,078
NSTAIM 0,443 0,043 0,000 1,430 1,695 1,557
Vreme do 3 sata 0,822 0,030 0,000 2,143 2413 2,274
Vrednosti biohemijskih rezultata
PovisSena glukoza -0,298 0,030 0,000 0,700 0,787 0,742
Ishod
Smrtni ishod -0,255 0,067 0,000 0,680 0,884 0,775

Model, koji je odabran za ispitivanje povezanosti dolaska SHMP u ZU kod STAIM
bolesnika, je pravilno klasifikovao 66,2% uzorka i statisticki je znacajan sa svim
odabranim prediktorima (p<0,0001) (tabela 24).

U celini je objasnjeno izmedju 11,0% do 16% varijanse uzorka u odnosu na napred
navedeno obelezje. Ta¢nost predikcije modela je 67,7% (SD=67,7+13,4; 95% IP=54,3-
81,2)

Prediktori dolaska SHMP kod STAIM bolesnika su sledeci: Zenski pol, K] koje godiSnje
prosecno zbrinjavaju do 100, od 201-300 i preko 500 bolesnika, mesto stalnog boravka u
NiSu i Novom Sadu, ukljucujuci i mesto stalnog boravka u regionu Vojvodine, srednja

Skola, odsustvo anemije u komorbiditetu i fizicka neaktivnost.
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Kao prediktor u datom modelu za dolazak SHMP izdvojili su se bolesnici sa tipicnim
simptomima, a za ostale nacine dolaska atipi¢ni simptomi.. Za dolazak SHMP kod AKS
bolesnika izdvojili su se poviSena glikemija i sr¢ana insuficijencija, vreme od pocetka

bolado 3hiFT.

Tabela 24. Povezanost dolaska sluzbom hitne medicinske pomoc¢i sa karakteristikama STAIM

bolesnika
Nacina dolaska kod STAIM
bolesnika B SE p o RR

Donja Donja

Bolnicke karakteristike
K] do 100 0,491 0,110 0,000 1,317 2,026 1,633
K] od 200-300 0,515 0,095 0,000 1,390 2,014 1,673
K] preko 500 -0,793 0,098 0,000 0,373 0,548 0,452
Socijalno-demografske karakteristike
Zenski pol -0,116 0,045 0,010 0,815 0973 0,891
Novi Sad -1,391 0,464 0,003 0,100 0,618 0,249
Nis -1,756 0,236 0,000 0,109 0,274 0,173
Region Vojvodine 0,479 0,069 0,000 1,410 1,849 1,615
Srednja skola 0,214 0,097 0,027 1,025 1,497 1,239
Faktori rizika
FN 0,138 0,047 0,003 1,047 1,257 1,147
Komorbiditet
Anemija 0,310 0,113 0,006 1,093 1,699 1,363
Simptomi, dijagnoza i vreme dolaska
Vreme do 3 h 0,718 0,044 0,000 1,882 2,233 2,050
Tipi¢ni simptomi 1,818 0,373 0,000 2963 12,795 6,157
Atipi¢ni simptomi 1,301 0,380 0,001 1,745 7,735 3,674
Vrednosti biohemijskih rezultata
PoviSena glukoza -0,293 0,044 0,000 0,685 0,813 0,746
Komplikacije
PRP -0,249 0,048 0,000 0,709 0,856 0,779
KPR -0,233 0,096 0,016 0,656 0,957 0,792
SI -0,193 0,050 0,000 0,748 0909 0,824
Reperfuzija
FT -0,244 0,046 0,000 0,716 0,858 0,784

4.12.5 Verovatnoca preZivljavanja kod bolesnika sa akutnim koronarnim sindromom
koji su dosli SHMP, kao i SHMP u okviru GZHMP u funkciji vremena od pojave
bola do prijema

Verovatnoca prezivljavanja ispitanika doslih SHMP u periodu do 60 minuta je 98,0%,
a kod ostalih nacina dolaska iznosi 98,9%. Verovatnoca prezivljavanja ispitanika doslih u

periodu do 120 minutan nakon pojave bola je 94,7%, a kod ostalin nac¢ina dolaska 96,8%.
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Verovatnoca preZivljavanja ispitanika doSlih SHMP u periodu do 180 minuta iznosi

89,1%, a kod ostalin nacina dolaska iznosi 95,5%. Verovatnoc¢a preZivljavanja ispitanika

doslih SHMPu periodu do 12 sati od pocetka bola iznosi 60,2%, a kod ostalin nacina

dolaska je znacajno visa i iznosi 76,5%.

Dokazana je statisticki znacajna razlika u

verovatnodi prezivljavanja kod AKS bolesnika u odnosu na nacin dolaska i duZinu

vremena od pocetka pojave bola do
prezivljavanja AKS bolesnika u duZem

test=442,345; p<0,0001) (grafikon 30).
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Grafikon 30. Kaplan Majerova (Kaplan Meier)
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Grafikon 31. Kaplan Majerova (Kaplan Meier)
na vremene od pocetka pojave bola do
prijema kod AKS bolesnika i dolazak SHMP u
okviru GZHMP

Ipak, u tabeli 25 vidi se da je kod oporavljenih AKS bolesnika kraée vreme od pocetka

pojave bola do prijema ukoliko su dosli SHMP, u odnosu na one koji su dosli na neki

drugi nacin.

Tabela 25. Vreme i dolazak SHMP kod AKS bolesnika

Nacin dolaska M

Ostalo 657,365
SHMP 599,166
Ukupno 630,916

Vreme
95% IP
SE Donji Gornji
1,732 653,970 660,760
2,560 594,149 604,183
1,493 627,989 633,842
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Verovatnoca prezivljavanja AKS bolesnika koji su dosli SHMP u okviru GZHMP u
vremenu do 60 minuta od pojave bola iznosi 97,6%, a kod ostalih nacina 98,2%.
Verovatnoca prezivljavanja AKS ispitanika koji su dosli SHMP u okviru GZHMP nakon
120 minuta iznosi 93,3%, a kod ostalih nacina dolaska iznosi 95,6%. Verovatnoca
prezivljavanja AKS bolesnika koji su dosli SHMP u okviru GZHMP u vremenu od 180
minuta iznosi 86%, a kod ostalih nacina dolaska iznosi 95,6%. Verovatnoca
prezivljavanja AKS bolesnika koji su dosli SHMP u okviru GZHMP nakon 12 sati od
pocetka bola iznosi 51,1% , a kod ostalin nacina dolaska iznosi je znacajno visa i iznosi
66,6% (grafikon 31).

Dokazana je statisticki znacajna razlika u verovatnoci prezivljavanja kod AKS
bolesnika u odnosu na nacin dolaska i duZinu vremena od pocetka pojave bola do
prijema. Znacajno je manja verovatnoca preZzivljavanja AKS bolesnika u duZzem vremenu
koji su dosli SHMP u okviru GZHMP (Log rank test=141,63; p<0,0001) (grafikon 31).

Ipak, kod oporavljenih AKS bolesnika je kra¢e vreme od pocetka pojave bola do
prijema ukoliko su dosli SHMP u okviru GZHMP, u odnosu na one koji su dosli na neki

drugi nacin (tabela 26).

Tabela 26. Vreme i na¢ini dolaska SHMP u okviru GZHMP kod AKS bolesnika

Vreme
95% IP
Nacin dolaska M SE Donji Gornji
SHMP u GZHMP 563,981 5478 553,244 574,718
Ostalo 625,767 3,230 619,436 632,098
Ukupno 604,451 2,829 598,907 609,995

4.12.6 Verovatnoca preZivljavanja STAIM bolesnika koji su dosli SHMP, kao i
SHMP u okviru GZHMP u funkciji vremena od pojave bola do prijema

Verovatnoca prezivljavanja STAIM ispitanika koji su doSli SHMP u vremenu do 60
minuta iznosi 97,5%, a kod ostalin nacina dolaska iznosi 98,4%. Verovatnoca
prezivljavanja STAIM ispitanika koji su dosli SHMP u vremenu do 120 minuta iznosi
93,5%, a kod ostalin nacina dolaska iznosi 95,4%. Verovatnoca prezivljavanja STAIM
ispitanika koji su dosli SHMP u vremenu do 180 minuta iznosi 87%, a kod ostalin nacina

dolaska iznosi 93,4%. Verovatnoca prezivljavanja STAIM bolesnika koji su dosli SHMPu
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periodu do 12 sati od pocetka bola iznosi 54,1%, a kod ostalin nacina dolaska iznosi je
znacajno visa i iznosi 68,9%.

Dokazana je statisticki znacajna razlika u verovatnodi preZivljavanja kod STAIM
bolesnika u odnosu nacin dolaska i vreme od pocetka pojave bola, jer je znacajno manja
verovatnoca prezivljavanja pacijenata u duZzem vremenu koji su dosli SHMP (Log rank

test=172,75; p<0,0001) (grafikon 32).

Survival Functions ) ) Survival Functions
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’ Duzina vro:v‘v;nm od poc‘c:n bola do ;;mn u ZU' Duzina vremena od pecetka bola do delaska u2U
Grafikon 32. Kaplan Majerova Grafikon 33. Kaplan Majerova
(Kaplan Meier) kriva preZivljavanja (Kaplan Meier) Kriva prezivljavanja
u odnosu na vremene od pocetka u odnosu na vremene od pocetka
pojave bola do prijema kod STAIM pojave bola do prijema kod STAIM
bolesnika i dolazak SHMP bolesnika i dolazak SHMP u okviru
GZHMP

Medutim, u tabeli 27 vidi se da je kod oporavljenih STAIM bolesnika krac¢e vreme od
pocetka pojave bola do prijema ukoliko su doSli SHMP, u odnosu na one koji su dosli na

neki drugi nacin.

Tabela 27. Vreme i dolazak SHMP kod STAIM bolesnika

Vreme
95% IP
Nacin dolaska M SE Donji Gornji
Ostalo 630,926 2,825 625388 636,463
SHMP 578,103 3,355 571,528 584,679
Ukupno 603,591 2,201 599,278 607,905
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Verovatnoca preZivljavanja STAIM bolesnika, koji su dosli SHMP u okviru GZHMP u
vremenu do 60 minuta od pojave bola iznosila je 97,8%, kao i kod ostalih nacina dolaska
(97,8%) (grafikon 33).

Verovatnoca prezivljavanja STAIM bolesnika koji su dosli SHMP u okviru GZHMP u
perodu do 120 minuta iznosila je 92,3%, a kod ostalin nacina dolaska 94,3%.
Verovatnoc¢a prezivljavanja STAIM bolesnika koji su dosli u vremenu od 180 minuta
minuta od pojave bola iznosila je 84,4%, a kod ostalin nacina dolaska 91,4%.
Verovatnoca preZzivljavanja STAIM bolesnika koji su dosli SHMP u okviru GZHMP u
periodu do 12 sati od pocetka bola iznosi 45,9%, a kod ostalin nacina dolaska je znacajno
viSa i iznosi 59,4%.Dokazana je statisticki znacajna razlika u verovatnodi prezivljavanja
kod STAIM bolesnika u odnosu nacin dolaska i vreme od pocetka pojave bola, jer je
znacajno manja verovatnoca preZzivljavanja pacijenata u duZem vremenu koji su dosli
SHMP u okviru GZHMP (Log rank test=56,881; p< 0,0001) (grafikon 33).

Ipak, oporavljeni STAIM bolesnika koji su dosSli SHMP u gradu imali su krace

prosecno vreme u minutima u odnosu na ostale nacine dolaska (tabela 28).

Tabela 28. Vreme i dolazak SHMPu okviru GZHMP kod STAIM bolesnika

Nacin dolaska Vreme
95% IP
M SE Donji Gornji
SHMP u GZHMP 549,359 7,100 535,442 563,275
Ostalo 601,411 4,713 592,174 610,649
Ukupno 581,972 3,948 574,233 58,711

4.13 Mortalitet od AIM, primena reperfuzione terapije i razvoj STAIM
mreZe u period od 2008-2014. godine

U Srbiji je tokom 2008. godine standardizovana stopa mortaliteta od AIM u dobnoj
grupi od 35-64 iznosila 64,4/100 000 stanovnika. Kao Sto se vidi na grafikonu 34 u
narednih sedam godina AMI ASMR se smanjila na 42,6/100 000 stanovnika.
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Grafikon 34. Standardizovne stope mortaliteta od AMI /100 000 stanovnika uzrasta od 35-64
godine, 2008-2014. godina, Srbija

4.13.1 Analiza standardizovanih stopa mortaliteta od AIM u dobnoj grupi od 35-64
godine u period od 2008-2014. godine

Klaster analizom su prema visini stopa mortaliteta u 2008. godini, svi okruzi
podeljeni u dve grupe: 9 okruga sa viSim mortalitetom i 16 okruga sa nizim mortalitetom
(tabela 29).

Kao $to je prikazano u tabeli 29, u svim okruzima je u period od 2008-2014. godine
doslo je do pada stopa mortaliteta od AIM, a indeks prose¢ne godisnje procentualne
promene iznosio je -7,3 (AAPC=-7,3 [CI95% -7,8 - -6,7]) (p<0,001).

Ali, rezultati analize, uradeni pomocu Joinpoint Regression Program-a, su pokazali da
je do statisticki znacajnog pada stopa mortaliteta od AIM dosSlo u 22 okruga od ukupno
25 okruga. Samo u Toplickom, Zlatiborskom i Jablanickom okrugu nije doSlo do

statisticki znac¢anog pada mortaliteta od AIM
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OKruzi sa visim AMI ASMR

OKruzi sa nizim AMI ASMR

dobnoj grupi od 35-64 godine opale su viSe u okruzima sa viSim mortalitetom (sa 97,7 na

58,0/100 000) nego u okruzima sa nizim mortalitetom (sa 60,5 na 40,1/100 000)

Tabela 29. Indeksi prosecne godisnje procentualne promene u stopama mortaliteta od AIM u

Okrug

Toplicki

Severnobanatski

Pcinjski
Raski
Borski

Srednjebanatski

Branicevski
Pirotski
Podunavski
Macvanski
Kolubarski
Zapadnobacki
JuZnobacki
Severnobacki
Sumadijski
Sremski
Zajecarski
Pomoravski
Zlatiborski
Moravicki
JuZnobanatski
Rasinski
Jablanicki
Nisavski
Beogradski
Ukupno

Generalno, u posmatranom sedmogodiSnjem periodu stope mortaliteta od AIM u

(grafikom 35).

dobnoj grupi od 35-u64 godine u period od 2008-2014. godine

Standardizovana
stopa mortaliteta
od AIM 2008

109,0
105,2
104,6
101,7
96,6
91,6
91,4
90,0
89,2
78,7
68,6
68,2
67,9
67,2
65,8
59,9
58,4
57,8
57,5
57,2
55,0
52,7
52,3
50,6
49,5
64,4

Standardizovana
stopa mortaliteta
od AIM 2014

64,5
53,4
55,3
86,2
54,6
71,5
53,8
48,1
34,6
42,9

42,1
38,8
44,3
43,1
33,0
32,0
52,9
30,8

46,1
38,0
39,5
34,4
47,0
394
37,3
42,6

IPGPP
2014

-7,0
-6,3
-10,4
-2,3
-4,6
-9,5
-9,8
-10,4
-11,2
-9,5
-7,9
-7,3
-7,9
-9,5
-11,1
-9,6
-1,7
91
-1
-7,3
-7,7
-8,1
-3,6
-3,7
-5,6
-7,3

[95%Cl]

[-13,7,-0,2]
[-10,5,-1,9]
[-12,1,-8,7]
[-3,9,-0,6]
[-12,4, -4,0]
[-14,0,-4,7]
[-14,4,-5,0]
[-13,5,-7,2]
[-20,1,-1,3]
[-12,0,-6,8]
[-11,7,-4,1]
[-12,8,-1,4]
[-11,7,-4,1]
[-14,0, -4,7]
[-14,7,-7,3]
[-10,3,-8,9]
[-5,4,-2,1]
[-11,2,-7,0]
[-5,8, -4,1]
[-19,0,-6,2]
[-11,7,-3,6]
[-10,9,-5,2]
[-10,4, -3,9]
[-6,8, -0,6]
[-9,0,-2,1]
[-7,8, -6,7]

p

0,1
0,01
0,01
0,01
0,02
0,01
0,01
0,01
0,01
0,01
0,01
0,01
0,01
0,01
0,01
0,01
0,03
0,01

0,6
0,02
0,01
0,01

0,3
0,01
0,01

0,001
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Grafikon 35. Standardizovne stope mortaliteta od AIM /100 000 stanovnika uzrasta od 35-64 u

okruzima sa viS§im i niZim mortalitetom, 2008-2014. godina, Srbija

4.13.2 Primena reperfuzione terapije kod STAIM bolesnika u period od 2008-2014.
godine u okruzima sa visim i niZim stopama mortaliteta od AIM: Sanse za p-PCl i
FT

U navedenom periodu posmatranja, doslo je do bitnih promena u primeni razlicitih
vidova reperfuzione terapije (grafikon 36).
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Wbez reperfuzije OFT Op-PCI

Grafikon 36. Reperfuzione terapije kod STAIM bolesnika

Naime, u period izmedu 2008. i 2014. godine broj STAIM bolesnika kojima je radena
p-PCI povecao se za 30,1% (C195%=29,13-31,06; x2=3118,22; df=1; p<0,001), dok je
aplikacija FT opala za 18.6% (CI195%=17,58-19,62; x2=1306,09; df=1; p=<0,001)
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Kao Sto se vidi na grafikonu 36, u 2014. godini bilo je 7,4% manje ne-reperfuziranih
STAIM bolesnika u odnosu na 2008. godinu (CI95%=6.27 - 8.51; x2=169,51; df=1;
p<0,001).

Izmedu 2008. i 2014. godine ucestalost primene p-PCI je porasla 8,3 puta u grupi
okruga sa viSim stopama mortaliteta od AIM, odnosno 4,5 puta u grupi okruga sa nizim
stopama. | pored porasta ucestalosti primene p-PCI, u svim godinama posmatranja
ucestalost primene p-PCI bila je niza u okruzima sa viSim stopama mortaliteta od AIM u

odnosu na okruge sa niSim stopama (grafikon 37).

45 1 PCl 407 45 - 424 FT

40 4 | 389
35 35 4 327
gm J 275 30 A 26.8
‘gf 25 4 25 223

£ 15 s |
10 10 A

2008 2011 2014 2008 2011 2014
m okruzi sa vi§im stopama AIM mortaliteta
(1 okruzi sa nifim stopama AIM mortaliteta

Grafikon 37. Ucestalost primene reperfuzionih terapija kod STAIM bolesnika u okruzima sa vi§im i

nizim AMI ASMR

Tako je u 2008. godini ucestalost za p-PCI bila 2,60 puta niZa u okruzima sa viSim
mortalitetom u odnosu na okruge sa niZim mortalitetom. U 2011. godini ucestalost je bila
1,59 puta niza, da bi u 2014. godini ucestalost bila 1,39 puta niZa u okruzima sa viSim
mortalitetom u odnsu na okruge sa niZim mortalitetom.

U okruzima sa viSim mortalitetom Sanse za p-PCI porasle su 6,6 puta izmedu 2008. i
2011. (OR=6,6 [CI95% 1.8775-23.4418] p=0,0033) godine, kao i 2,0 puta izmedu 2011. i
2014. godine (OR=2,0 [CI95% 1,0140-3,938] p=0,0455). U okruzima sa nizim
mortalitetom, Sanse za p-PCI porasle su 3,8 puta izmedu 2008. i 2011. godine (OR=3,8
[C195% 1,6589 -8,4768 p=0,0015) i 1,8 puta izmedu 2011. i 2014. godine, ali bez
statisticke znacajnosti (OR=1,8 [C195% 0,9949-3,2845] p=0,0520).

Kada se posmatra odnos izmedu p-PCl i FT, STAIM bolesnici iz grupe okruga sa viSim

stopama mortaliteta od AIM su tokom 2008. godine imali 12,11 puta vecu verovatnocu
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da umesto p-PCI dobiju FT. Tokom 2011. i 2014. godine STAIM bolesnici iz okruga sa
viSim stopama mortaliteta od AIM imali su skoro dvostruko vecu Sansu da umesto p-PCI

dobiju FT (tabela 30).

Tabela 30. Relativne Sanse za p-PCI/FT u gupi okruga sa niskim i visokim mortilitetom u 2008,

201112014 godini.

Mortalitetna grupa Vise AIM stope Nize AIM stope
2008 12,11 4,51

Godina 2011 2,25 1,19
2014 0,92 0,55

4.13.3 STAIM mreZa u periodu od 2008-2014. godine

Posle 2011. godine, u Srbji su otvorena jos 3 PCI centra. Kada se evaluira proporcija
punoletne populacije koja je Zivela na teritoriji lokacije PCI centra u periodu od 2008 do
prve polovine 2011. godine, procenjeno je da 2434747 ili 41,1% punoletnog
stanovniStva Zivelo na pomenutoj teritoriji, a od druge polovine 2011. godine, nakon
otvaranja PCI centra u Valjevu, procenjeni broj odraslog stanovnistva koje je Zivelo na
teritoriji lokacije PCI iznosio je 2580066 ili 43,6% odraslih stanovnika. Tokom 2012.
godine u Zlatiborskog okrugu otvoren je PCI centar, tako da je procenjen broj odrasle
populacije koji je Ziveo na teritoriji lokacije PCI centara porastao na 2815275 ili 47.5%
odraslih stanovnika. U 2013. godini otvoren je PCI centr u Jablanickom okrugu, a 2014.
godine u Zajecarskom okrugu. Konac¢no, procenjeni ukupan broj odraslih stanovnika koji
je Ziveo na teritoriji okruga sa PCI centrima iznosio je 2924885 ili 49.4% odraslih
stanovnika (slika 4).

Zapadnobacki, Severnobacki, Severnobanatski, BraniCevski okrug su gotovo u
potpunosti van 90-minutnog dometa, dok su Pirotski, Raski i Toplicki okrug delimi¢no u
90-minutnom dometu PCI centra (slika 4).

Udaljenost od NiSa do geografskog sredista Srbije iznosi priblizno 300 km, a od
geografskog sredista Srbije do Sremske Kamenice oko 470 km. Od NiSa do geografskog
srediSta Srbije u vreme ovog istrazivanja postojao je samo jedan PCI centar sa 2 sale u
NiSu. Od geografskog sedista do Sremske Kamenice bilo je daleko viSe PCI centara: u

Kragujevcu 1 PCI sala, U Beogradu 6 PClI sala, u Sremskoj Kamenici 2 PCI sale.
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Slika 4. STAIM mreZa, predlog vrsta bolnice u odnosu na 90-minutu udaljenost od PCI centra. Crni
krugovi predstavljaju stanje u 2008. godini, a sivi krugovi stanje u 2011-2014. godini, sa najkra¢om

linijom koja spaja dve vrste bolnica: PCI centar sa drugom vrstom bolnice

Na teritoriji Vojvodine, od PCI centra Sremska Kamenica, sve bolnice su udaljene vise
od 50 km. Od PCI sala u Beogradu, jedino je bolnica u Pancevu (region Vojvodine)
udaljena manje od 50 km, dok su sve druge bolnice udaljene preko 70 km. Od PCI centra
u Kragujevcu, jedino je bolnica u G.Milanovcu udaljena manje od 50 km (45 km). Sli¢no je
i sa PCI centrom u NiSu, gde su jedino Prokuplje, Niska Banja i Aleksinac udaljeni manje

od 50 km
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5. DISKUSIJA

Procena kvaliteta zdravstvene zaStite je integralni deo savremene zdravstvene
zaStite, bazirane na pracenju definisanih indikatora. Jedan od indikatora kvaliteta
zdravstvene zastite AKS bolesnika, odnosi se na ucestalost primene reperfuzione terapije
kod STAIM bolesnika u prvih 12 sati od pojave simptoma (50). Ucestalost primene
reperfuzije kod STAIM bolesnika definisana je kao indikator kvaliteta jo§ 1994. godine
(51). Korist od reperfuzije raste sa brzinom njene primene, tako da skra¢enje vremena
od pojave simptoma do primene reperfuzione terapije znacajno doprinosi smanjenju
smrtnosti (52).

Inace p-PCI u odnosu na FT ima prednost u zbrinjavanju STAIM bolesnika. Prednost
p-PCI nad FT posebno je izraZena kod bolesnika sa komorbiditetima i viSim rizikom od
komplikacija i smrtnog ishoda. Ovi bolesnici imaju vise koristi od p-PCI nego od FT, cak i
kada je vremena od pocetka pojave simptoma do procedure duZe, tako da porast
upotrebe p-PCI u odnosu na FT predstavlja indikator poboljSanja kvaliteta zdravstvene
zastite (53).

p-PCI predstavlja vodecu reperfuzionu strategiju u vecini evropskih zemalja.
Nekoliko evropskih zemalja je u periodu naseg istrazivanja moglo da obezbedi p-PCI kod
70-90% svih STAIM bolesnika za ¢itavo podrucje svoje teritorije (13), za razliku od nase
zemlje. Prema podacima EHS-ACS-II i II, zabeleZen je porast upotrebe ove reperfuzione
strategije u vecini zemalja Evrope i Mediterana sa 37 na 59% (54).

U Srbiji je p-PCI prvi put izvedena 2004. godine u Institututu za kardiovaskularne
bolesti ,Sremska Kamenica®“, a od kraja 2005. godine pocela je da se primenjuje u
Klinickom centru Srbije (14).

Prema podacima naSeg istrazivanja, p-PCI je tokom 2008. godine izvedena kod
14,8%, a 2011. godine kod 35,3% STAIM bolesnika, Sto je viSe nego dvostruki porast
ucCestlosti primene p-PCI. Medutim, FT je bila ucestaliji reperfuzioni metod sve do 2011.
godine.

U poredenju sa 2010. godinom, kada je ucestalost primene p-PCI iznosila 26,1%,
tokom 2011. godine zabeleZen je porast primene p-PCI od 9,4%. Takav intenzivan porast

uCestalosti pimene p-PCI rezultat je tadasSnjeg uceSc¢a Srbije, zajedno sa joS 5 zemalja
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Evropskog regiona (Bugarska, Francuska, Gréka, Sanija i Turska), u projektu ,Stent for
Life- Stent for Life Initiative" koalicije Evropske asocijacije za PCI (EAPCI) Evropskog
udruZenja kardiologa. Preliminarni rezultati ovog projekta, ukazali su na bolji odnos
troSkova i efekta p-PCI u odnosu na FT (53).

Jo$ su Vidimski i saradnici (Widimsky et al.) u svom radu, gde su publikovali podatke
o reperfuziji iz 30 zemalja Evrope u rasponu od 2005. do 2008. godine, istakli bolji odnos
troskova i efekta p-PCI u odnosu na FT (13). Rezultati navedenog istraZivanja su opovrgli
dotadasnji tradicionalan stav da je FT daleko prikladnija za Siroku upotrebu, u odnosu na
p-PCIL. Tamo gde je FT prioritetna reperfuziona strategija, reperfuzijom je bio obuhvaéen
manji broj STAIM bolesnika, zbog brojnih kontraindikacija i komplikacija koje su
povezane sa FT, posebno kod bolesnika starijih od 75 godina, koji predstavljaju znacajnu
proporciju svih STAIM bolesnika (npr. 31% svih hospitalizovanih AIM bolesnika u
Holandiji) (54).

Smatra se da reperfuziona terapija prema indikacijama moZe da se primeni kod 60-
70% bolesnika (13). Medutim, ucestalost reperfuziranih STAIM bolesnika u nasoj zemlji
bila je manja i ukupnom uzorku je iznosila 50,8%. Verovatno bi broj reperfuziranih
STAIM bolesnika bio ve¢i da je sistemski reSeno prehospitalno davanje FT od strane
SHMP ili lekara opSte prakse, a odsustvo stalno deZurnog kardiologa u manjim mestima
Srbije, zbog insuficijentnog broja ove vrste specijalista, uslovljava nizu stopu
intrahospitalne FT.

Pored toga, u nasoj zemlji su registrovane i lokalne razlike u izvodenju reperfuzione
terapije: u onim okruzima gde je p-PCI bila zastupljenija, ucestalost FT je bila niza i
obrnuto. p-PCI je bila najdostupnija stanovnicima koji Zive na teritoriji okruga gde se
nalazi PCI centar (Nisavski, JuZnobacki i Beogradski), ili na teritoriji okruga koji je u
blizini okruga sa PCI centrom (Toplicki, Sremski i Juznobanatski). p-PCI bila je izvedena
kod skoro svakog drugog STAIM bolesnika sa mestom stalnog boravka u NiSavskom,
JuZnobackom i Beogradskom okrugu. Zbog radnog vremena PCI sale u KC Kragujevac (od
7 do 13 ¢asova), na teritoriji Sumadijskog i obliZnjih okruga, p-PCI procedura bila je
izvedena u znatno niZem procentu. Multivarijantna regresiona analiza je u naSem
istrazivanju pokazala da je postojanje PCI sale najsnazniji prediktor izvedene

intervencije, kao $to je potvrdeno i u radu Niulata i saradnika (Nieuwlaat et al.) (56).
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[ Vidimski i saradnici (Widimsky et al.) su istakli razlike u ucestalosti primene p-PCI,
kako medu zemljama Evrope, tako i unutar jedne zemlje, gde se navodi primer Italije. U
severnim delovima Italije p-PCI se CeSce izvodi zbog toga Sto ima viSe PCI sala, nego u
juznim delovima Italije, gde je manji broj PCI sala (13).

Pored medunarodnih i lokalnih razlika u primeni reperfuzione terapije, koje su vise
odraz same organizacije sistema zdravstvene zaStite, ukljucuju¢i i dostupnost
odgovarajuce terapije, postoje i drugi Cinioci koji uti¢u na primenu reperfuzije. Ti €inioci
se pre svega odnose na karakteristike STAIM bolesnika, kao Sto su pol, uzrast,
komorbiditeti, tezina klinicke slike itd.

NesSto vise od 30% AKS bolesnika u naSem istrazZivanju su Zene, kao $to je zabeleZeno
i u drugim registrima (57-60). Zenski pol je jak nezavisni faktor koji je povezan sa
izostankom reperfuzione terapije, jer su Zene obiCno starijeg uzrasta, zbog atipi¢ne
simptomatologije se kasnije javljaju i ceS¢e imaju kontraindikacije za primenu
reperfuzione terapije (57-59). Medutim u naSem istrazivanju Zenski pol se nije izdvojio
kao prediktor koji je povezan sa primenom reperfuzione terapije.

Dijabetes je registrovan kod 27% AKS bolesnika u nasoj studiji, Sto je saglasno sa
podacima drugih registara (61). lako reperfuzija u dijabetesu predstavlja poseban
problem (61-63), ipak se u preporukama istice da bolesnici sa dijabetesom imaju vecu
korist od reperfuzione terapije, pri ¢emu p-PCI ima prioritet nad FT (64).

U skladu sa preporukama za cesSce izvodenje p-PCI i rede davanje FT kod STAIM
bolesnika sa dijabetesom, u nasem istrazivanju multivarijantna analiza nije izdvojila
povezanost dijabetesa sa p-PCl, ali je izdvojila dijabetes kao prediktor rede primene FT.

[stice se da je leCenje koje je efikasno kod mladih, obi¢no indikovano i kod starijih
osoba, sa upozorenjem da stariiji ¢eS¢e imaju apsolutne ili relativne kontraindikacije
(65), mada dokazi sugeriSu da Cak i najstariji bolesnici imaju odgovarajuci korist i bolju
prognozu posle infarkta, kada se leCe agresivhom reperfuzionom terapijom (66).
Rezultati naSeg istraZivanja su takode ukazali na oprez u primeni reperfuzije kod starijih
bolesnika, obzirom da je uzrast STAIM bolesnika od 64 i visSe godina bio povezan sa
redim izvodenjem p-PCI.

U ESC vodi¢u za zbrinjavanje STAIM bolesnika, navodi se da c¢ak 30-40% AKS

bolenika ima renalnu disfunkciju (64). U nasSem radu svega 6,6% AKS bolesnika ima
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registrovanu HBB, verovatno zbog loSijeg kvaliteta registrovanja podataka. Bolesnici sa
razliCitim stadijumima HBB rede dobijaju reperfuzionu, a posebno fibrinoliticku, ali i
antitromoboti¢nu terapiju (acetilsalicilna kiselina), jer je progresivna renalna disfunkcija
jak prediktor krvarenja kada se ove terapije ordiniraju, sa rizikom koji moZe da
reflektuje sustinsku bubreznu disfunkciju ili insuficijenciju (67-73). Nasuprot brojnim
studijama (67-73) koje su ukazale da bolesnici sa HBB svih stadijuma rede dobijaju
reperfuziju, u naSem istraZivanju multivarijantna regresiona analiza nije izdvojila
nepovezanost ili povezanost HBB sa reperfuzijom kod STAIM bolesnika.

Intrahospitalna smrtnost od AIM je veoma vazan indikator bolnicke zdravstvene
zaStite.

U naSem radu u cetvorogodiSnjem periodu posmatranja nije doSlo do statisticki
znacajnog pada intrahospitalnog mortaliteta kod STAIM bolesnika. U odnosu na klinicki
oblik AKS, u ukupnom uzorku najviSu bolni¢cku smrtnost imali su STAIM bolesnici
(11,4%), zatim NSTAIM bolesnici (7,8%), a najnizu NAP bolesnici (2,0%).

I podaci drugih istraZivanja podvrduju da je bolnicki mortalitet visi kod STAIM
bolesnika u odnosu na bolesnike sa NSTE AKS (7% naspram 3-5%, respektivno) (74).
Prema podacima internacionalnog GRACE registra, intrahospitalna smrtnost kod STAIM
bolesnika se veoma razlikuje i u rasponu je od 4 do ¢ak 24% u razli¢itim zemljama (20).
Podaci iz Evrope ukazuju da intrahospitalni mortalitet neselektovanih STAIM bolesnika
iz nacionalnog ESC registra u razli¢itim zemalja varira od 6% do 14% (75,76). Ove
razlike u intrahospitalnom mortalitetu mogu se objasniti razlikama u ekonomskoj
razvijenosti zemlje sa implikacijama na ucestalost primene reperfuzione terapije,
posebno p-PCIL.

Poslednjih godina istice se da se posle 6 meseci pracenja, mortalitet medu STAIM i
NSTAIM bolesnicima izjednacava (12% naspram 13%, respektivno) (74). NSTE AKS
bolesnici nakon dugoro¢nog prac¢enja imaju visu smrtnost nego STE AKS, sa razlikom od
2-4 puta posle 4 godine (77). Ove razlike u srednjoroc¢noj i dugoro¢noj prognozi mogu da
budu posledica razli¢itih profila bolesnika, posto su NSTE AKS bolesnici stariji, imaju
izraZeniji komorbiditet, posebno dijabetes i HBB.

Internacionalne i regionalne razlike u smrtnosti nakon pojave KVB i IBS su

uobicajene, ali joS uvek nedovoljno razjasnjene.
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lako neke studije nisu pokazale razlike u smrtnosti kod STAIM ili NSTAIM bolesnika
nakon jednogodiSnjeg pracenja, druge ukazuju da je niZza smrtnost u vezi sa boljim
kvalitetom Zivota u zemljama sa visokom stopom revaskularizacije (62,78), kao Sto je
ve¢ napred pomenuto. Nekoliko nedavnih studija pokazalo je pad akutnog i dugoroc¢nog
mortaliteta kod STAIM, paralelno sa veCom primenom reperfuzione terapije, p-PCI,
moderne antitromboticne terapije i sekundarne prevencije, uporedo sa porastom
primene zdravstvene zastite zasnovane na dokazima (79-81). Vasiljevi¢ i saradnici dobili
su sli¢ne rezultate u istrazivanjima intrahospitalne smrtnosti kod STAIM bolesnika u
Srbiji od 2002. do 2008. godine (79) i u Beogradu u period od 2005. do 2007. godine
(14). Vasiljevic¢ i saradnici su pokazali da je uporedo sa porastom primene FT i p-PCI
doslo do pada bolni¢ke smtnosti kod STAIM bolesnika tokom vremena.

Rezultati GUSTO IV ACS klini¢kog trajala, koji je bio sproveden u 458 bolnica u 24
izabranih zemalja, pokazali su da postoje internacionalne razlike u klinickoj praksi i
karakteristikama bolesnika, i to posebno u NSTE AKS grupi (62,78). Razlike u ishodu
nakon pracenja bolesnika, bile su prvenstveno povezane sa faktorom bolesnik, a mnogo
manje sa faktorom bolnica i faktorom razvijenost zemlje. Varijacije medu zemljama, koje
su bile manje nego medu bolnicama, postale su beznacajne, nakon kontrole faktora
bolesnik i faktora bolnica.

Medutim, starija medunarodna inTIME-II studija iz 2001. godine, ukazala je na
regionalne razlike u bolnickom mortalitetu i posle prilagodavanja osnovnih
karakteristika bolesnika i bolnica, koje nisu mogle da se objasne velikim varijacijama u
stopama revaskularizacije medu zemljama (80).

Sveobuhvatno posmatrano, smrtnost STAIM bolesnika zavisi kako od kakrakteristika
bolesnika, tako i od karakteristika sistema zdravstvene zastite. U karakteristike
bolesnika koje su povezane sa viSom smrtnos¢u spadaju: uzrast, Kilip klasa SI, vreme od
pocetka pojave bola do prijema, nacina lecenja, prethodni AIM, dijabetes, bubrezna
funkcija, broj obolelih koronarnih arterija, ejekcijona frakcija i lecenje. Kada su u pitanju
karakteristike sistema, smrtnost kod STAIM bolesnika zavisi od organizacije sistema
zdravstvene zasStite i tehnoloske opremljenosti bolnicke zdravstvene ustanove, odnosno
da li pored koronane jedinice, postoji i sala za kateterizaciju, ili ako ne postoji, kolika je

najbliZa udaljenost bolnice sa salom zbog primene p-PCI (84). Takode, kada su u pitanju
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organizacioni aspekti, dokumentovano je da ¢e smrtnost STAIM bolesnika biti manja
ukoliko svaka bolnicka zdravstvena ustanova ima najmanje 2 kardiologa, na Sta su
ukazali podaci istrazivanja Abubakara i saradnika (Abubakar et al.) (85). NaSe
istraZivanje je pokazalo da je broj kardiologa u Srbiji insuficijentan, usled cega je u svakoj
bolnici nemoguce obezbediti prisustvo 2 kardiologa.

Rezultati drugih istraZivanja u kojima se istice da je kratkoro¢na prognoza kod
STAIM bolesnika bolja ukoliko se leCe u bolnicama sa velikim kapacitetom, koje imaju
PCI sale i visoko-specijalizovano osoblje (“high volume centres with high skilled teams")
(86-88) potvrdeni su i u naSem istrazivanju.

U nasoj studiji su bolnice koje zbrinjavaju do 100 AKS bolesnika godiSnje u proseku,
izdvojene kao nezavisni prediktor smrtnog ishoda kod STAIM bolesnika. Najvisi
intrahospitalni mortalitet kod STAIM bolesnika, zabeleZen je u ovim bolnicama, a najnizi
u Univerzitetskim centrima koji u proseku zbrinjavaju od 301-500 bolesnika godiSnje i
preko 500 bolesnika godiSnje.

Ipak, americki autori vodi€a o zbrinjavanju bolesnika sa STAIM (78), navode da pad
mortaliteta od STAIM zapravo uopSte nije znacajan, jer priblizno 12% bolesnika umre u
narednih 6 meseci. Stopa mortaliteta je viSa kod visoko rizi¢nih bolesnika i pored
kontinuiranih napora da se poboljSa kvalitet zdravstvene zastite, uz poStovanje najnoviji
preporuka iz vodica i istrazivanja, Sto zapravo ukazuje na suStinska razliku izmedu
intrahospitalnog i populacionog mortaliteta o ¢emu ¢e se diskutovati Kkasnije.
Intrahospitalni mortalitet je pokazatelj funcionisanja bolnice, a populacioni mortalitet je,
uzmedu ostalog, pokazatelj funkcionisanja zdravstvenog sistema.

Najbolji rezultati, u vidu boljeg karatkoro¢nog i dugoro¢nog preZivljavanja i oCuvanja
sr¢anog miSi¢nog tkiva, postizu se ukoliko se reperfuzija primeni neposredno nakon
pojave simptoma. U tom smislu, vreme od pocetka pojave bola do prijema je narocito
vazan podatak, jer od njega zavisi i izbor reperfuzione terapije. Nasuprot tome, odlaganje
kontakta sa zdravstvenom sluZbom, povezano je sa ¢eS¢im komplikacijama i smrtnos$¢u
(79-81).

STAIM bolesnici koji su rano posle pojave simptoma hospitalizovani i reperfuzirani

su prema naSim rezultatima imali veoma visoku kumulativhu verovatnocu
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preZivljavanja, a superiornost p-PCI u odnosu na FT u funkciji vremena pokazana je i u
naSem istrazivanju.

Ovakava nalaz potvrden i u drugom istrazivanja (80), gde se navodi da se stope
preZivljavanja poboljSavaju za prosec¢no 50% ukoliko se reperfuziona terapija primeni u
prvom satu, odnosno za 23% unutar prva 3 sata nakon pojave simptoma

Medutim, i pored viSedecenijskog iskustva o znacaju blagovremene terapije, vreme
od pocetka pojave simptoma do definitivnog zbrinjavanja bolesnika sa AKS ostaje i dalje
previSe dugo da bi vecina bolesnika dobila optimalnu terapiju u vremenu do 12 casova
od pocetka simptoma (81,82).

Takode, vreme od pocetka pojave simptoma do prijema i razli¢iti segmenti vremena
su lako dostupni, merljivi indikatori kvaliteta zdravstvene zastite kod STAIM bolesnika,
koji bi trebali da se beleZe i prate u svakoj bolnici koja zbrinjava AKS i STAIM bolesnike.

Javno iznoSenje podataka o kasSnjenju moZe da bude veoma znacajno u poboljSanju
zdravstvene zaStite AKS i STAIM bolesnika, jer omogucéava kreiranje i planiranje
odgovarajucih intervencija (83). U tom smislu je neophodno evidentiranje svih
komponenti kasnjenja, kako od strane bolesnika (84-86), tako i od strane zdravstvenog
sistema (50-53,84)

U vodi¢ima se navodi da je poZeljno da vreme od pojave simptoma do otvaranja
obolele arterije (ukupno ishemijsko vreme) bude do 2 sata, da bi se oCuvala funkcija
miokarda (16,64,56). Ali, prema podacima naseg istrazivanja, u Srbiji je u posmatranom
periodu studije prosetno vreme od nastanka bola do prijema bilo duze. U ukupnom
uzorku AKS bolesnika aritmeticka sredina vremena od pocetka pojave simptoma do
prijema iznosila je M=203,4 minuta. Kod STAIM bolesnika iznosila je M=199,2 minuta, a
kod NSTAIM bolesnika M=213,4 minuta. Od 2008. do 2011. godine prose¢no vreme od
pocCetka pojave simptoma do prijema produZilo se 23 minuta i kod AKS i kod STAIM
bolesnika, zbog neresenih organizacinih pitanja i sve ucestalijeg transporta bolesnika do
bolnice sa PCI salom.

Nekolicina bitnih radova (41-43) dokumentovala je CcCinjenicu da je transport
bolesnika iz opsStih bolnica udaljenih podrucja do bolnica sa PCI salom bezbedan, jer je
dokazano da je za bolesnike kojima je data FT u prva tri sata od pojave simptoma,

smanjenje mortaliteta gotovo isto, kao i u grupi onih kojima je izvedena PCI posle 3 sata
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od pojave simptoma. Zbog toga se istiCe znacaj izvodenja rane FT kod STAIM bolesnika
koji su brzo dosli, a ne mogu da idu direktno na p-PCI (43).

Ova reperfuziona strategija potvrdena je i u nasim rezultatima, obzirom da su STAIM
bolesnici sa PCI terapijom imali statisticki znacajnu korelaciju sa vremenom duZim od 3
sata od pocetka bola. Kod STAIM bolesnika koji su dobili fibrinolizu, postojala je
statisticki znacajna korelacija sa viemenom krac¢im od 3 sata od pocetka simptoma.

Tokom poslednje tri decenije sprovedeno je vise od 100 razli¢itih studija, koje su
imale za cilj da identifikuju prediktore blagovremenog kontakta AKS bolesnika sa
zdravstvenom sluZbom nakon pojave simptoma.

Socijalno-demografske karakteristike bolesnika sa AKS, za koje je ustanovljeno da su
povezane sa kasnijim kontaktom sa zdravstvenom sluzbom su: stariji uzrast, Zenski pol,
nizak socijalno-ekonomski status, nizak nivo obrazovanja i mesto stalnog boravka u
ruralnoj sredini (87-92). Gotovo identican nalaz zabeleZen je i u naSoj studiji. Naime,
vreme od pocetka pojave bola do prijema bilo je statisticki znacajno krac¢e kod onih koji
Zive u gradu i kod onih najobrazovanjih, dok je vreme od pocetka pojave bola do prijema
bilo statisticki znacajno duZe kod Zena i kod bolesnika starijih od 64 godine.

U odnosu na klinicke karakteristike, istrazivanja su pokazala da bolesnici sa akutnim
infarktom miokarda sa ST elevacijom uspostavljaju brze kontakt sa zdravstvenom
sluzbom u odnosu na bolesnike sa akutnim infarktom miokarda bez ST elevacije i
nestabilnom anginom pektoris (93). U nasem radu je vreme od pocetka pojave bola do
prijema bilo statistic¢ki znacajno krace kod bolesnika koji su imali dijagnozu STAIM i bilo
je povezano sa dolaskom u prva tri sata, zajedno sa poremecajima ritma i provodenja.

U vedini istrazivanja su prethodna angina pektoris u istoriji bolesti, ukljuc¢ujudi i
dijabetes, povezani sa kasnim dolaskom bolesnika u bolnicu. UopSteno, prisustvo
hronic¢nih bolesti, kao Sto su dijabetes, hipertenzija i hiperholesterolemija, ukljucujuci i
pripadnost kategoriji pusaca, povezani su sa kasnijim dolaskom do bolnice (94-96).

Takode, atipi¢cna Kklinicka slika Cesto rezultira nemoguéno$éu da se postojeci
simptomi dovedu u vezu sa njihovim kardioloskim poreklom, usled ¢ega bolesnici Cesto
kasnije uspostave kontakt sa zdravstvenom sluZzbom. Atipicna simptomatologija
prisutnija je kod osoba Zenskog pola, kod starijih bolesnika i kod bolesnika sa

dijabetesom (97-99).
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NeSto drugaciji rezultati zabeleZeni su u naSoj studiji, obzirom da medu AKS
bolesnicima sa i bez prethodne angine pektoris nije bilo razlike u vremenu dolaska do
bolnice, kao Sto su i pripadnost kategoriji puSaca i hiperlipoproteinemija bili povezani sa
ranijim dolaskom. Medutim, kao i u drugim istraZivanjima, dijabetes je bio prediktor
kasnijeg dolaska do bolnice, dok su predhodni AIM, dolazak SHMP i tipi¢ni simptomi bili
prediktori brzeg dolaska.

SHMP ima znacajnu ulogu u zbrinjavanju bolesnika sa AIM i ne predstavlja samo vid
transporta, ve¢ i mesto inicijalnog postavljanja dijagnoze, trijaZe i leCenja. Prehospitalna
dijagnoza, trijaza i inicijalno urgentno le¢enje povezano je sa ulestalijom primenom
reperfuzione terapije, redukcijom kasnjenja i poboljSanjem klini¢ckog ishoda. (81,91).

Prehospitalno zbrinjavanje AKS bolesnika bolesnika utice na tok bolesti i dalje
medicinsko i nemedicinsko zbrinjavanje (66,81,91,). Iz navedenih razloga, u vecini
zemalja u svetu u prehospitalnom zbrinjavanju bolesnika sa AKS posebnu ulogu ima
SHMP.

lako kontakt sa SHMP skracuje vreme, jer predstavlja poZeljan vid inicijalnog
kontakta, SHMP se nedovoljno koristi u mnogim zemljama. U napred citiranom radu
Vidimskog i saradnika (Widimsky et al.), navodi se da pribliZno polovina bolesnika iz 30
zemalja Evrope dolazi do bolnice SHMP, a raspon vednosti koriS¢enja SHMP varira od
17% u Grckoj do 85% u UK (13).

Podaci nasSeg istrazivanja ukazali su da je 18,3% AKS bolesnik doSlo samoinicijativno
direktno do bolnice. Iz doma zdravlja bilo je upu¢eno 18,1% AKS bolesnik. Transport iz
druge bolnice registrovan je kod 7,2% AKS bolesnika, a 53,6% AKS bolesnika koristio je
usluge SHMP. Takode, oni AKS bolesnici koji su primarno kontaktirali SHMP imali su
najkrace vreme od pocetka pojave simptoma do prijema u odnosu na ostale nacine
dolaska.

Noris (Norris) je u okviru SHARP (Souther Heart Attack Response Project) projekta
(100) i istrazivanja uticaja edukativne kampanje u zajednici (Heart Attack Action), naveo
da je posle sprovodenja edukativne kampanje registrovano povecanje koris¢enja usluga
hitne medicinske pomoci u urbanoj sredini. Noris je istakao da je glavni uzrok odloZenog
zapocinjanja lecenja AIM u Velikoj Britaniji primarno obrac¢anje porodi¢nom lekaru. On

je naveo da primarno obracanje porodicnom lekaru odlaZze kontakt i definitivno
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zbrinjavanje bolesnika sa AIM u proseku 3 sata. Mickovski Katalina je u svom
istrazZivanju iz 2005. godine ukazala da u Srbiji odlaganje definitivnog zbrinjavanja
bolesnika sa AIM iznosi 2 sata zbog primarnog kontakta sa lekarom u domu zdravlja
(101), a u naSem istraZzivanju je primarno obracanje lekaru opSte prakse, odlozilo
definitivno zbrinjavanje AKS bolesnika za priblizno sat vremena. Medutim, u ruralnim
sredinama primarni medicinski kontakt sa lekarom opste prakse moZe da se iskoristi u
smislu davanje prehospitalne FT (100).

U svom radu Fakson i Lenfant (Faxon D, Lenfant C) (102) apeluju da je najvaznije
kontaktirati SHMP u sluc¢aju sumnje na AIM i da u edukativnim i drugim zdravstveno-
vaspitnim intervencijama treba uvek to isticati. Kramli$ i saradnici (Crumlish et al.)
isticu da kod pojave bola u grudima, bolesnik ne treba da ¢eka duZe od 15 minuta pre
nego Sto se odluci da zatraZi pomo¢, akcentirajuci takode, da bolesnici nikada ne treba
samoinicijativno i samostalno da dolaze do zdravstvene ustanove, ve¢ da kontaktiraju
SHMP (103).

Razvijen sistem sluzbe hitne medicinske pomo¢i, sa opSte poznatim brojem telefona,
koji se lako pamti, je neophodan u cilju izbegavanja kaSnjenja u prevozu kada je SHMP u
pitanju. Telekonsultacija izmedu SHMP i referentnog kardioloskog centra je idealna
kombinacija, ali je prisutna u malom broju zemalja (64). Zbog toga je neophodna dobro
organizovana i edukovana SHMP, sa inoviranim i diseminovanim protokolom za lecenje
STAIM bolesnika.

U nasoj zemlji mogucénost poziva SHMP putem jedinstvenog broja prisutna je samo u
velikim gradovim,a gde postoje gradski zavodi za hitnu medicinsku pomo¢: Beograd,
Novi Sad, Kragujevac i NiS. U ostalim sredinama, SHMP organizuje se u okviru doma
zdravlja koji obezbeduje zdravstvenu zastitu teritorije opStine sa 25.000 i vise
stanovnika (104,105). U drugim delovima naSe zemlje za pruZanje hitne medicinske
pomodi organizovano je permanentno 24 casovno deZurstvo u okviru zdravstvene
zaStite odraslih i dece u domovima zdravlja (105).

Ovakav nacin organizacije SHMP, uslovljava velike teritorijalne razlike u dostupnosti
i koriS¢enju usluga SHMP, koji nije uniformno organizovan na celoj teritoriji Srbije.

Gradski zavodi za hitnu medicinsku pomoé¢, ustanovljeni u ve¢im gradovima Srbije,

obezbeduju brzu i adekvatnu intervenciju sa transportom bolesnika do najbliZih,
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uglavnom univerzitetskih centara, koji pored FT imaju i moguc¢nost izvodenja PCI. S
druge strane, SHMP, ustanovljena pri domovima zdravlja u drugim delovima Srbije, ima
daleko teZi zadatak. Velike razdaljine, loSe stanja na putevima, organicen broj Cesto
neadekvatno opremeljenih vozila, ruralne karakteristike naselja i stanovnisStva,
ukljuCuju¢i i nepristupacnost terena predstavljaju otezavajuce okolnosti u kojima
funkcioniSe ova sluzba, van teritorije velikih gradova. To je i jedan od bitnih razloga zbog
koga se bolesnici u ruralnim sredinama prvo nakon pojave simptoma obracaju lekaru u
domu zdravlja i zbog Cega je kod ovih bolesnika vreme od pojave simptoma do prijema
duze.

Na osnovu izracunatog indexa koji se odnosio na broj vozila SHMP, naSe istraZivanje
je pokazalo da u Severnobackom, Beogradskom, Borskom i P¢injskom okrugu, postoji
insuficijentan broj vozila SHMP u odnosu na broj stanovnika, tj. postoji velika
diskrepanciju izmedu broja vozila i broja odraslih stanovnika, a procenjeno je da od
ukupnog broja vozila svega 60% njih ima porabilni EKG (106).

lako se navodi da u slu¢aju sumnje na AIM procenat primarnog kontakta sa SHMP
treba da iznosi od 80-90% (102,103), obzirom na uslove u kojima funkcioniSe nasa
SHMP veliki je uspeh Sto je ¢ak 53,6% AKS bolesnika u Srbiji kontaktirao ovu sluzbu.

[ u istrazivanju Perkis-Poras i saradnika (et al.) navodi se takode da je polovina AKS
bolesnika kontaktirala SHMP (107). U istom radu se navodi da kontakt sa SHMP nije bio
povezan sa uzrastom, polom, bra¢nim statusom, nivoom obrazovanja, prethodnom
istorijom bolesti i oblikom AKS. Karakteristike koje su bile povezane sa KkoriS¢enjem
SHMP odnosile su se na jak bol u grudima i pojavu AKS u vreme vikenda (107).

U radu MekGina i saranika (McGinn AP et al.), koji je istrazivao trend prehospitalnog
vremena i koriS¢enja SHMP u AIM u SAD (4 zajednice) u periodu od 1987-2000. godine
(108), naglasSeno je da je samo 38% AIM bolesnika prvo kontaktiralo SHMP. Zbog bitne
uloge SHMP, autori su ustanovili prediktore koji su povezani sa kontaktiranjem SHMP i u
njih su spadali: Zenski pol, uzrast preko 64 godine, prethodi mozdani udar, dijabetes i
nedostatak bola u grudima (108).

Prediktori dolaska SHMP kod AKS bolesnika u naSoj studiji bili su slicni onima
navedenim u radu MekGina i saradnika (McGinn AP et al.), a to su bili : Zenski pol, uzrast

bolesnika od 64 i viSe godina, mesto stalnog boravka u urbanom naselju generalno,
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nezavrSena osnovna Skola i viSa Skola, kao i nasledni faktor i fizicka neaktivnost. Dolazak
SHMP bio je povezan sa prethodom PCI, prethodnim moZdanim udarom, sa tipi¢nim
simptomima i sa STAIM dijagnozom i SI, sa vremenom dolaska do 3 sata od pocetka
pojave simptoma, sa poviSenim vrednostima glukoze i sa smrtnim ishodom.

Povezanost dolaska SHMP sa smrtnim ishodom u nasem radu, posledica je toga $to su
SHMP koristile AKS grupe bolesnika sa visokim rizikom od smrtnog ishoda.

Vecu verovatnocu prezivljavanja u naSem radu imali su AKS i STAIM bolesnici koji su
do bolnice dosli ne koriste¢i usluge SHMP, zbog lakse klinicke slike. Za AKS i STAIM
bolesnike koji su koristili usluge SHMP, verovatnoc¢a prezivljavanja bila je veca ukoliko je
kontakt sa SHMP bio brZzi nakon pojave simptoma.

Kada je u pitanju organizacija sistema zdravstvene zaStite bolesnika sa AKS i STAIM,
optimalno zbrinjavanje bazirano je na umreZavanja svih bolnica koje se bave AKS
patologijom. Kardiolozi bi trebali aktivno da saraduju sa svim segmentima zdravstvenog
sistema, posebno sa specijalistima urgentne medicine, u formiranju ove mreze. U sastavu
kardioloSkog tima ove mreZe treba da se nalaze: kardiolog, interventi kardiolog,
kardiohirurg, ehografista i medicinska sestra. Ovako razvijen sistem obezbeduje
povecanje verovatnoce blagovremenog davanja reperfuzione terapije (109-111).

U poslednjih nekoliko godina, mnogi regioni u svetu prijavili su velika poboljSanja u
leCenju pacijenata sa AMI organizovanjem napred navedenih regionalnih STAIM mrezZa
(109).

U Srbiji ima 25 regionalnih STAIM mreZa. Svaka regionalna STAIM mreza ima
razvijen sistem SHMP i jednu ili viSe bolnic¢kih zdravstvenih ustanova. Ali, postoje samo 4
optimalno organizovane regionalne STAIM mreZe (64). Regionalne mreZe, koje imaju
tehnolosko-visoko razvijen PCI centar, nekoliko obliZnjih bolnica koje ne obezbeduju PCI
i jedan regionalni sistem SHMP koji povezuje sve ove bolnice, postoje samo u velikim
gradovima (Beograd, Novi Sad, Kragujevac i Nis).

U svakoj mreZi, kvalitet zdravstvene zaStite, vreme kasnjenja i ishod moraju da se
mere i uporeduju u regularnim intervalima, da bi se na osnovu tih merenja preduzela
odgovarajuca unapredenja (112).

Realizacija novih smernica iz preporuka o blagovremenoj reperfuziji, koju treba

obezbediti svakom STAIM bolesniku, nije ni malo laka. Realizacija se moZe posti¢i na
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razliCite nacine: otvaranjem novih PCI centara ili unapredenje regionalne organizacije u
vezi sa transferom izmedu bolnica, zajedno sa prethodnim aktiviranjem sale PCI bolnice,
Sto moze dovesti do znacajnog skracenja vremena i poboljSanja ishoda (113-115).

Najefikasnije strategije za povecanje ucestalosti bolesnika koji ¢e biti reperfuzirani i
skracenje kasnjenja do p-PCI se razlikuje u razli¢itim zdravstvenim sistemima, na Sta su
ukazali i podaci projekta “STENT for life ESH" - sa iskustva razli¢itih zemalja u primeni
p-PCI (116,117).

Takode, u kreiranju protokola, treba uzeti u obzir i geografsku specificnost regiona,
jer velike zdravstvenom zaStitom nepokrivene ruralne zone i duge realcije izmedu
bolnica na periferiji i PCI centara (viSe od 100 km) uti¢u na duZe vreme transporta
(118,119).

Npr, nase istraZivanje je pokazalo da je zbog velike povrsine Zlatiborskog okruga, koji
ima 3 bolnice, velika vrednost vremena od pocetka pojave bola do prijema posledica
veoma dugih razdaljina koje moraju da se predu po cesto nepristupacnom planinskom i
brdovitom terenu. Problem sa nepristupa¢nim terenom prisutan je i u Raskom okrugu i
drugim delovima jugo-isto¢ne Srbije. S druge strane, problem velikih razdaljina po
ravnom terenu, zajedno sa nedovoljnim brojem vozila SHMP, odgovoran je za duze
vreme od pocetka pojave bola do prijema u Severnobackom, Zapadnobackom i
Branic¢evskom okrugu. Prisustvo samo jednog PCI centra u Vojvodini, uti¢ce na duzinu
vremena transporta, koja je u proseku 5 do 6 ¢asova.

U pojedinim specificnim regionima, vazduSna hitna pomo¢ mozZe dodatno da
redukuje kaSnjenje u transportu i u tom smislu poboljSa ishod (120). Medutim,
koris¢enje helikoptera za kratke distance produzava vreme i treba ga generalno
izbegavati. Helikopter se iskljucivo koristi za duge relacije, pored toga Sto predstavlja
veoma skup vid transporta (13).

Zdravstveni radnici u SHMP trebali bi da urade EKG u dijagnosticke svrhe i da ga ili
oni inerpretiraju ili da ga dostave na Citanje iskusnom osoblju K] ili nekoj drugoj
referentnoj instanci. Snimanje, interpretacija, ¢ak i teletransmisija EKG-a pre bolni¢kog
prijema moZe znacajno da ubrza bolnicko zbrinjavanje i da poveca verovatnocu

blagovremenog davanja reperfuzione terapije (64).
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NazZalost, malo je bolesnika koji razumeju i znaju za korist od SHMP i reperfuzije
(121). Istrazivanja su pokazala da vecina bolesnika smatra da u slucaju sumnje na AIM
treba da pozovu svog lekara opSte prakse, a ne SHMP (122,123), na Sta su ukazali i
rezultati naSeg istraZivanja, obzirom da 18,2% AKS bolesnika prvo kontaktiralo svog
lekara opste medicine.

UdruZenje K] Srbije je znacajno doprineo unapredenju kvaliteta zdravstvene zastite
AKS i STAIM bolesnika, kroz kontinuirane napore za primenu najsavremenijih
dijagnosticko-terapijskih procedura u saradnji sa interventom kardiologijom. Medutim,
da bi ovaj sistem zaista fukcionisao na adekvatan nacin, u cilju potpune dobrobiti
bolesnika, neopodno je on-line umrezavanje SHMP, svih K] i sala za kateterizaciju, koje bi
unoseci podatke u jedinstveni registar mogle da prate brojne indikatore i kratkoroc¢nu i
dugoro¢nu prognozu lec¢enih bolesnika. Takode, na teritorijalnom nivou neophodna je
usaglaSenost po pitanju jasne odgovornosti za odredeno geografsko podrucdje.
Neophodno je da se bolesnici iz opstih bolnica transportuju do najblizih PCI centara, sa
kojima je prethodno dogovorena PCI.

Ostoji¢ (106) istice da su najznacajniji problem u impementaciji reperfuzije u Srbiji
bezrazloZno odlaganje kontakta sa bolnicom koja ima PCI salu i veliki broj stanovnika
kojima je zbog velike udaljenosti nemoguce obezbediti blagovremenu PCI. Rezultati
naseg istrazivanja sprovedenih u periodu od 2008-2011. godine potvrdili su ove stavove.
Ostoji¢ istice da cak 965492 stanovnika svih uzrasta Srbije ne moze da dode do PCI sale
u vremenu do 120 minuta, a joS$ je veci broj stanovnika svih uzrasta Srbije koje ne mogu
da dodu do PCI sale u vremenu do 90 minuta i taj broj stanovnika iznosi 1 555 811 (106).

U momentu naSeg istrazivanja istrazivanja, potpuno nepokriveni okruzi izvan 90-
minutnog dometa PCI bolnica bili su: Severnobanatski, Zapadnobacki, Severnobacki,
Borski, PCinjski, i Zlatiborski, a u njima Zivi 901 465 punoletnih stanovnika.

Poslednjih nekoliko godine, kao Sto je ve¢ pomenuto, mnogi regioni Sirom sveta
dokumentovali su veliki napredak u zbrinjavanju STAIM bolesnika, putem organizovanja
lokalnih STAIM mreZa. Glavni cilj STAIM mreZa je da povecaju ucestalost primene
reperfuzije, sa posledi¢nim smanjenjem komorbiditeta, komplikacija i smrtnog ishoda

(109,124-129).
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Medutim, merenje efikasnosti STAIM mreza smo putem bolnickih indikatora
(prvenstveno intrahospitalnoh mortaliteta) (130,131,132) je nedovoljno, jer efikasnost
STAIM mreZa ne moZe da se sagleda samo kroz prizmu klinickih i hospitalnih indikatora
(133).

Za raliku od bolnickih indikatora koji su iskljuc¢ivo usmereni na bolnic¢ke zdravstvene
ustanove, populacioni indikatori, poput stopa mortaliteta imaju znacajnu ulogu u
pracenju regionalnih razlika, pracenju dostupnosti zdravstvene zastite, pracenju
ucestalosti primene odredenih zdravstvenih usluga itd. (133,134). Stope mortaliteta od
AIM mogu da budu veoma koristan kriterijum za uocavanje lokalnih razlika (medu
okruzima) i identifikaciju onih podrucja koja zahtevaju dalje istrazivanje i preduzimanje
odredenih intervencija. Zajedno sa GIS-om, mogu da pruZe uvid u razlike u dostupnosti
PCI procedure na lokalnom nivou. Kona¢no, povezanost izmedu Sansi za p-PCI i stopama
mortaliteta od AIM, omogucava da se iste koriste u prac¢enju razlika efikasnosti STAIM
mreza tokom vremena i njihove dostupnosti, sa identifikacijom lokalnih razlika u
dostupnosti.

Postoji samo nekoliko registara AKS koji su obezbedili podatke o incidenciji i
mortalitetu od AKS, kao npr danski i ¢eski populacioni registri (77,135).

Registra akutnog koronarnog sindroma u Srbiji (RAAKS) je jedan od retkih
populacioni registar ustanovljen 2006. godine, koji obezbeduje podatke o incidenciji i
mortalitetu od AKS na teritoriji Srbije i Cije je funkcionisanje zakonski uredeno (136).

NaSe istrazivanje je pokazalo da su se tokom sedmogodisnjeg perioda posmatranja
stope mortaliteta od AIM u dobnoj grupi od 36-64 godine snizile sa 64,4/100 000 na
42,6/100 000 stanovnika, sa IPGP padom od -7,3. Pad stopa mortaliteta od AIM bio je
razli¢it u razlic¢itim okruzima, a statisticki znacajan u 22 od 25 okruga.

SZ0 istice da je u svim populacijama uzrok registrovnog pada mortaliteta od AIM, ili
redukcija stopa incidencije i/ili poboljSanje preZivljavanja nakon akutnog koronarnog
dogadaja, usled prevencije i primene savremene terapije (137).

[straZivanja iz Velike Britanijem, Finske, Japana i Poljske (138-140) potvrdila su
vaznost kako primarne, tako i sekundarne prevencije u smislu poveéanja dostupnosti

savremenih terapijskih procedura.
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U jugozapadnoj Francuskoj, u periodu od 1985. do 1993. godine dosSlo je do pada
mortaliteta posle 28 dana od pojave prvog AIM za 3% na godiSnjem nivou (141).
Zaklju¢eno je da je pad stopa mortaliteta posledica preduzetih najsavremenijih
terapijskih, a ne preventivnih mera. Vecina redukcije mortaliteta desila se u bolnickoj
fazi lecenja.

Sli¢no prethodnim rezultatima, longitudinalne studije u Svedskoj u periodu od 1984.
do 1991. godine pokazale su da je dve godine posle AIM, mortalitet opao sa 36 na 25%.
Najveca redukcija desila se tokom bolnicke faze lecenja (142).

U slu¢aju pada mortaliteta od IBS u Skotskoj, procenjeno je da je 40% pada
uzokovano poboljSanjem terapijskih tretmana, a 51% pada mortaliteta je uzrokovano
merljivom redukcijom faktora rizika nakon sprovedenih populacionih intervencija iz
oblasti primarne prevencije (143).

Pad stopa mortaliteta od AIM u Srbiji se moZe pripisati pove¢anju dostupnosti PCI
procedure, uporedo sa razvojem STAIM mreZa.

NaZalost, na populacionom nivou se ne srovode programi primarne prevencije
faktora rizika odgovornih za pojavu masovnih nezaraznih bolesti, tako da se u periodu
izmedu dva istraZivanja zdravstvenog stanja odraslog stanovniStva njihova ucestalost
neznatno promenila (144).

Uporedo sa razvojem STAIM mreZa tokom vremena doslo je do porasta ucestalosti p-
PCI i u okruzima sa viSim i u okruzima sa niZim mortalitetom. U okruzima sa viSim
mortalitetom odnos Sansi za p-PCI uvecao se 6,6 puta izmedu 2008. i 2011. godine, kao i
2,0 puta izmedu 2011. i 2014. godine. U okruzima sa niZim mortalitetom, odnos Sansi za
p-PCI uvecao se 3,8 puta izmedu 2008. i 2011. godine i 1,89 puta izmedu 2011. i 2014.
godine.

Ipak, u sedmogodiSnjem perodu posmatranja stopa mortaliteta od AIM, Sanse za
primenu p-PCI bile su niZe u okruzima sa viSim stopama mortalitema u odnosu na
okruge sa nizim stopama mortaliteta od AIM. Klaster analizom izdvojeni okruzi sa visim
stopama mortaliteta od AIM nalazili su se delimi¢no ili potuno izvan 90-minutnog
teritorijalnom dometa najbliZeg PCI centra, Sto je pokazao GIS.

Ova studija ima uobicajena ograniCenja opservacionih studija. Uprkos Sirokom

spektru zdravstvenih ustanova, koje su ucestvovale u popunjavaju prijave lica obolelog
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od AKS u RAAKS i HORAKS registru, ukljuCujuci zdravstvene ustanove sa visokim i
niskim godi$njim volumenom bolesnika, univerzitetske i ne-univerzitetske centre, koji
imaju ili nemaju PCI salu, nikako se ne moZe iskljuciti moguénost da su zdravstveni
radnici u zdravstvenim ustanovama bili manje ili viSe motivisane da popunjavanju
prijavu. Podatke populacionih i bolnickih registar treba uvek interpretirtati sa izvesnom
rezervom, jer ne postoje registri sa kompletnom pokrivenos$¢u i savrSenim kvalitetom
podataka. I pored brojnih ustanovljenih kako, populacionih (71,77,135) tako i klini¢kih
AKS registara Sirom sveta (20,54,57,75,76), veoma je teSko dobiti precizne i uporedive
podatke, a osnovni razlog neuporedivosti podataka je nepostojanja jedinstvene i
uniformne internacionalne metodologije.

Takode, podaci razlicitih klinickih AKS registara ¢esto ne odrazavaju realni opsti i
individualni status, jer su uglavnom rezultat klinickih trajala i projekata. U literaturi se
navodi da su rezultati takvih istraZivanja bazirani na ,izabranim" bolesnicima, zbog cega
i nisu refleksija realnog opsSteg i individualnog stanja (14,79).

Favorizovanje jedne grupe AKS bolesnika, i to STAIM, zapaZeno je i u naSem
istrazivanju, u kome je ucestalost STAIM bolesnika viSa u odnosu na podatke drugih
istraZivanja i registara, gde se navodi da je ucestalost STAIM od 25-40% u svim AIM (74).
Ucestalost registrovanih STAIM bolesnika u HORAKS-u iznosila je 56,4%, a posledica je
toga Sto je za klinicare, koji su popunjavali upitnik o AKS bolesnicima, bolesnik sa STAIM
cilina grupa od klinickog interesa i u tom smislu se STAIM bolesnici mogu smatrati
,izabranim®.

Takode, inovacija upitnika omogucila bi pracenje i analiziranje svih segmenata
vremena, a ne samo ukupnog ishemijskog vreme.

GIS je obezbedio samo grub "blic snimak" svih regionalnih STAIM mreza, jer je u
kalkulaciji vremena od primarnog medicinskog kontakta do prijema u p-PCI ili FT
bolnicu uzeta u obzir samo udaljenost, a ne ibrzina voZnje, saobracajni uslovi i klimatski
uslovi (guzZva u saobracaju, saobracajnu signalizaciju, kvalitet regionalnih puteva,
vremenske prilike, itd).

Ipak, naSe istrazivanje je ukazalo da se kompletnije razumevanje AKS zdravstvene
zaStite moZe posti¢i koriS¢enjem podataka iz razlicitih izvora, ukljucujuci geografske,

nacionalne, populacione, bolnicke, klini¢ke i druge podatke. Takode, studija je ukazala da
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lokalna infrastruktura moze biti znacajan ogranicavaju¢i faktor koji utiCe na
nejednakosti u obezbedenosti i dostupnosti zdravstvene zastite i zdrastvenih usluga, sto
je rezultiralo nejednakostima u primeni pojedinih vidova reperfuzione terapije i u

regionalnim razlikama u vremenu od pocetka pojave bola do prijema.
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6. ZAKLJUCAK

1. NasSe istrazivanje je pokazalo da se sveobuhvatno razumevanje sistema zdravstvene
zaStite AKS i STAIM moZe posti¢i koriS¢enjem podataka iz razli¢itih izvora, ukljucujuci
geografske, nacionalne, populacione i klinicke;

2. GIS je upotrebljen kao ,grubo" sredstvo za procenu dostupnosti bolnicama, pored toga
Sto je vizuelno obezbedio . ,anatomiju" svih regionalnih STAIM mreZama;

3. U skladu sa rezultatima istrazivanja, koja su u pokazali da je transport bolesnika iz
opsStih bolnica udaljenih podrué¢ja do bolnica sa PCI salom potpuno bezbedan i da je
prognosticki efekat isti ukoliko je FT data u prva tri sata ili ukoliko je p-PCI radena 3 sata
od pojave simptoma, kod STAIM bolesnika koji su dobili FT, postojala je statisticki
znacajna korelacija sa vremenom do 3 sata od pocetka simptoma, dok je kod STAIM
bolesnici sa p-PCI postojala statisticka znacajna korelacija sa vcemenom duZzim od 3 sata
od pocetka simptoma;

4. Lokalna infrastruktura bila je ogranicavajuci faktor, kada je u pitanju izvodenje p-PCI,
jer su bolesnici koji Zive u blizini bolnice sa PCI centrom, imali ve¢u ucestalost izvodenja
ove intervencije;

5. Prehospitalna zdravstvena zastitu AKS bolesnika, predstavlja ,slabu kariku u lancu“
sistema zdravstvene zaStite AKS bolesnika. Zbog nedovoljnog broja specijalizovanih
kadrova i nedovoljnog broja adekvatno opremljenih vozila SHMP, prehospitalna FT se
retko izvodi, a poseban problem predstavljaju bolesnici koji iz bolnica bez PCI sale, treba
da se transportuju u bolnicu sa PCI salom na odgovarajuci nacin, koji u Srbiji nije moguce
uvek obezbediti;

6. Jasna definicija geografskog podrucja odgovornosti, zajednicki transportni protokoli i
prehospitalna trijaza STAIM bolesnika nije u potpunosti definisana odgovaraju¢om
regulativom u nasoj zemlji;

7. Nedovoljna edukacija stanovnika o tipi¢nim, a posebno atipi¢nim simptomima i
znacima AIM i odlaganje kontakta sa SHMP, smanyjili su ucestalost primene reperfuzione
terapije;

8. Manji broj reperfuziranih bolesnika u zemljama gde je FT dominantna terapijska

strategija, kao Sto je i naSa zemlja, posledica je brojnih kontraindikacija za primenu iste.
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U slucaju naSe zemlje, ucestalost fibrinoliziranih bila bi verovatno ve¢a da se FT
prehospitalno izvodi od stane SHMP ili LOM, a odsustvo stalno deZurnog kardiologa,
zbog insuficijentnog broja ove vrste specijalista, uslovljava nizu stopu intrahospitalne
FT;

9. Otvaranjem novih PCI centara u Srbiji, npr. jo$ jednog u regionu Vojvodine, zajedno sa
povecanjem broja specijalizovanih kadrova, unapredio bi se hospitalni deo zbrinjavanja
AKS i STAIM bolesnika;

10. Optimalno organizovane regionalne mreZe, koje imaju tehnoloSko-visoko razvijen
PCI centar, nekoliko obliZnjih bolnica koje ne obezbeduju PCI i jedan regionalni sistem
dobro organizovan sistem SHMP koji povezuje sve napred navedene bolnice, postoje
samo u velikim gradovima: Beograd, Novi Sad, Kragujevac i Ni§, odnosno sve p-PCI
bolnice bile su u periodu od 2008. do prve polovine 2011. godine smeStene u
univerzitetskim centrima u velikim gradovima;

11. Pad stopa mortaliteta od AIM od 2008. do 2014. godine moZe se pripisati razvoju
STAIM mreZe i povecanju dostupnosti p-PCI, jer nije sprovoden ni jedan nacionalni
populacioni interventni program usmeren na redukciju najznacajnijih faktora rizika
odgovornih za pojavu masovnih nezaraznih bolesti;

12. Sveobuhvatan pregled svih faktora koji uti¢u na zbrinjavanje AKS i STAIM bolesnika,
daje jasniji pregled o tome u kojoj oblasti bi trebalo unaprediti sistem zdravstvene
zaStite. Vremenski osetljive KVB, kao Sto je STAIM, zahtevaju integrisani sistem, u koji
trebaju da budu ukljuceni stanovnici, bolesnici, SHMP i bolnice, a sve sa ciljem
blagovremene dijagnostike i terapije.

13. Razliciti izvori podataka mogu da se analiziraju i sistematizuju pomocu on-line
registara, komunikacije izmedu K] i sala za kateterizaciju, zatim putem GIS-a, kako bi se
planirali i procenili razli¢iti segmenti sistema zdravstvene zastite u cilju donoSenja
najboljih odluka i poboljSanja kvaliteta zdravstvene zastite bolesnika sa AKS.

14. Multidisciplinarni pristup u analizi podataka i medusektorska saradnja su kljucni
Cinioci dobre organizacije generalno, a posebno su znacajni kada je u pitanju organizacija

zdravstvene zastite AKS i STAIM bolesnika.
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SPISAK SKRACENICA KORISCENIH U TEKSTU

AIM - akutni infarkt miokarda

AMI ASMR - Age Standardized Mortality Rate from Acute Myocardial Infarction
AKS -akutni koronarni sindrom

AAPC - Average Annual Percent Change

CABG - aortokoronarni bajpas

DALY - Disability adjusted life years

DM - dijabetes mellitus

EKG - elektrokardiogram

ESC - Evropsko udruZenje kardiologa

FN - fizicka neaktivnost

FR - faktor rizika

FT - fibrinoliticka terapija

GIS - geografski informaconi system

GZHMP - gradski zavod za hitnu medicinsku pomo¢
IBS - ishemijska bolest srca

KVB - kardiovaskularne bolesti-

KPR - kardiopulmonalna reanimacija

K] - koronarna jedinica

LBBB - left bundle brunch block

LOM - lekar opSte prakse

NAP - nestabilna angina pektoris

NSTAIM - infarkt miokarda bez ST elevacije

NSTE AKS - akutni koronarni sindrom bez ST elevacije
OB - opsSta bolnica

OR - odnos Sansi

PAP - predhodna angina pektoris

PCABG - prethodni aortokoronarni bajpas

PCVI - prethodni cerebrovaskularni insult

PPCI - prethodna perkutana koronarna intervencija
p-PCI - primarna perkutana koronarna intervencija
PMK - prvi medicinski kontakt

PPOB - prethodna periferna okluzivna bolest

RAKSS - Registra akutnog koronarnog sindroma u Srbiji
SI - sr¢ana insuficijencija

STAIM - infarkt miokarda sa elevacijom ST segmenta
STE AKS - akutni koronarni sindrom sa ST elevacijom
SHMP sluZba hitne pomoci

HBB - hroni¢na bubreZna bolest

HTA - hipertenzija

HLP - hiperlipidemija

HOBP - hroni¢na opstruktivna bolest pluca

HORAKS - Hospitalni registar za akutni koronarni sindrom u Srbiji
CVI - cerebrovaskularna bolest

ZU — zdravstvena ustanova
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Prilog 2. STAIM bolnice i druge bolnice u (N=51) Srbiji, 2008-2014. godina

LABEL NAME STATUS CITY

1 Emergency Deparment of Clinical Center of Serbia STEMI Receiving Centre Beograd

2 Institute for Cardiovascular Diseases of VVojvodina STEMI Receiving Centre Novi Sad

3 Clinical Center of Ni$ STEMI Receiving Centre Nis

4 Clinical Center of Kragujevac Day-p-PCl or after-hours FT Kragujevac

5 Zemun Medical Centre Day-p-PCl or after-hours FT Beograd

6 Zvezdra Medical Centre Day-p-PCl or after-hours FT Beograd

7 Bezanijska kosa Medical Centre Day-p-PCl or after-hours FT Beograd

8 Dragisa MiSovi¢ Medical Centre Referral: FT & early Transfer Beograd

9 Special Hospital for Internal Diseases, Mladenovac Referral: FT & early Transfer Beograd
10 Vrbas General Hospital Referral: FT & early Transfer Vrbas
11 Sremska Mitrovica General Hospital Referral: FT & early Transfer Sremska Mitrovica
12 Zrenjanin General Hospital Referral: FT & early Transfer Zrenjanin
13 Pancevo General Hospital Referral: FT & early Transfer Pancevo
14 Sabac General Hospital Referral: FT & early Transfer Sabac
15 Smederevo General Hospital Referral: FT & early Transfer Smederevo
16 Smederevska Palanka General Hospital Referral: FT & early Transfer Smederevska Palanka
17 Arandelovac General Hospital Referral: FT & early Transfer Arandelovac
18 Cacak General Hospital Referral: FT & early Transfer Cacak
19 Gornji Milanovac General Hospital Referral: FT & early Transfer Gornji Milanovac
20 Kraljevo General Hospital Referral: FT & early Transfer Kraljevo
21 Special Hospital for Internal Diseases, Vrnjacka Banja Referral: FT & early Transfer Vrnjacka Banja
22 KruSevac General Hospital Referral: FT & early Transfer Krusevac
23 Paracin General Hospital Referral: FT & early Transfer Paracin
24 Cuprija General Hospital Referral: FT & early Transfer Cuprija
25 Jagodina General Hospital Referral: FT & early Transfer Jagodina
26 Petrovac General Hospital Referral: FT & early Transfer Petrovac
27 Sokobanja Special Hospital Referral: FT & early Transfer Sokobanja
28 Knjazevac General Hospital Referral: FT & early Transfer Knjazevac
29 Aleksinac General Hospital Referral: FT & early Transfer Aleksinac
30 Prokuplje General Hospital Referral: FT & early Transfer Prokuplje
31 Institute for Treatment and Rehabilitation “Niska Banja”  Referral: FT & early Transfer Niska Banja
32 Leskovac General Hospital Day-p-PCl or after-hours FT Leskovac
33 Sombor General Hospital Non-transfer & FT only Sombor
34 Subotica General Hospital Non-transfer & FT only Subotica
35 Senta General Hospital Non-transfer & FT only Senta
36 Kikinda General Hospital Non-transfer & FT only Kikinda
37 Vrsac General Hospital Non-transfer & FT only Vrsac
38 Loznica General Hospital Non-transfer & FT only Loznica
39 Valjevo General Hospital STEMI Receiving Centre Valjevo
40 Uzice General Hospital Day-p-PCI or after-hours FT UZice
41 Prijepolje General Hospital Referral: FT & early Transfer Prijepolje
42 Priboj General Hospital Referral: FT & early Transfer Priboj
43 Novi Pazar General Hospital Non-transfer & FT only Novi Pazar
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44
45
46
47
48
49
50
51

Vranje General Hospital
Surdulica General Hospital
Pirot General Hospital

Bor General Hospital
Negotin General Hospital
Kladovo General Hospital
Zajecar General Hospital
Pozarevac General Hospital

Referral: FT & early Transfer
Referral: FT & early Transfer
Non-transfer & FT only
Non-transfer & FT only
Referral: FT & early Transfer
Referral: FT & early Transfer
Day-p-PCl or after-hours FT
Non-transfer & FT only

Vranje
Surdulica
Pirot

Bor
Negotin
Kladovo
Zajecar
Pozarevac
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U 2009. godini bila je ucesnik projekta Gradskog sekretarijata za zdravlje ,Faktori rizika i
koronarna bolest kod osoba uzrasta od 20 do 49. godina u Beogradu". U 2011. godini

ucestvovala je u projektu Ministarstva zdravlja R. Srbije ,Obrazovanje za zdravlje", ¢iji je cilj
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bio edukacija stanovniStva Srbije o faktorima rizika odgovornih za pojavu malignih i
kardiovaskularnih bolesti. Tokom 2010, 2012. i 2013. godine bila je glavni istrazivac
populacije injektirajuc¢ih korisnika droga u okviru projekta Global Fonda i Ministarstva
zdravlja R. Srbije ,IstraZivanje medu populacijama pod povecanim rizikom od HIV-a“. U
2010. godini bila je konsultant projekata Ministarstva zdravlja R. Srbije ,Procena znanja i
zdravstvenih navika medu mladima u srednjim skolama u odnosu na rizik oboljevanja od
kardiovaskularnih bolesti" i ,Procena zdravstvenog stanja i zdravstvenih navika medu
osobama smestenim u kolektivnim centrima na teritoriji R. Srbije i rizik obolevanja od
kardiovaskularnih bolesti".

Clan je Evropske javno-zdravstvene asocijacije, Evropskog udruZenja kardiologa,
UdruZenja koronarnih jedinica Srbije, Lekarske komore, Srpskog lekarskog drustva, Sekcije
za socijalnu mediciju i Yoga asocijacije Srbije. Autor i koautor 12 nac¢no-istrazivackih radova

i 6 poglavlja u knjigama.
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Izjava o autorstvu

Potpisani-a_Natasa Mickovski Katalina

broj upisa

I1zjavljujem

da je doktorska disertacija pod naslovom

ISTRAZIVANJE KARAKTERISTIKA ZDRAVSTVENOG SISTEMA | BLAGOVREMENOSTI

TERAPIJE U ZBRINJAVANJU BOLESNIKA SA AKUTNIM KORONARNIM SINDROMOM U
SRBUI

* rezultat sopstvenog istrazivackog rada,

e da predloZena disertacija u celini ni u delovima nije bila predioZena za dobijanje bilo
koje diplome prema studijskim programima drugih visokoskolskih ustanova,

* da su rezultati korektno navedeni i

* da nisam krSio/la autorska prava i koristio intelektualnu svojinu drugih lica.

Potpis doktoranta

U Beogradu, 22.06.2016.

/l,‘.'l {‘»H [« / bH o !/_._ ik, C 4te i «
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Izjava o istovetnosti Stampane i elektronske verzije
doktorskog rada

Ime i prezime autora Natasa Mikcovski Katalina

Broj upisa

Studijski program

Naslov rada ISTRAZIVANJE KARAKTERISTIKA ZDRAVSTVENOG SISTEMA |
BLAGOVREMENOSTI TERAPIJE U ZBRINJAVANJU BOLESNIKA SA AKUTNIM
KORONARNIM SINDROMOM U SRBIJI

Mentor: Prof. dr Zorana Vasiljevi¢

Kometor: Dr Sladan Milanovi¢, nauéni savetnik

Potpisani Natasa Mickovski Katalina

izjavljujem da je $tampana verzila mog doktorskog rada istovetna elektronskoj verziji koju
sam predao/la za objavijivanje na portalu Digitalnog repozitorijuma Univerziteta u
Beogradu.

Dozvoljavam da se objave moji liéni podaci vezani za dobijanje akademskog zvanja doktora
nauka, kao §to su ime i prezime, godina i mesto rodenja i datum odbrane rada.

Ovi liéni podaci mogu se objaviti na mreznim stranicama digitalne biblioteke, u elektronskom
katalogu i u publikacijama Univerziteta u Beogradu.

Potpis doktoranta

U Beogradu, 22.06.2016.god.

) | [ / /
\(.({(J‘ ﬁr\u'r'\’u ';l( v’((]/ /.‘/':‘
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Izjava o koriS¢enju

Ovlaséujem Univerzitetsku biblioteku ,Svetozar Markovi¢® da u Digitalni repozitorijum
Univerziteta u Beogradu unese moju doktorsku disertaciju pod naslovom:

ISTRAZIVANJE  KARAKTERISTIKA  ZDRAVSTVENOG __ SISTEMA |

BLAGOVREMENOSTI TERAPIJE U _ZBRINJAVANJU BOLESNIKA SA AKUTNIM
KORONARNIM SINDROMOM U SRBIJI

koja je moje autorsko delo.

Disertaciju sa svim prilozima predao/la sam u elektronskom formatu pogodnom za trajno
arhiviranje.

Moju doktorsku disertaciju pohranjenu u Digitalni repozitorijum Univerziteta u Beogradu mogu
da koriste svi koji postuju odredbe sadrzane u odabranom tipu licence Kreativne zajednice
(Creative Commons) za koju sam se odlucio/la.

1. Autorstvo
2. Autorstvo - nekomercijalno
,L :;:‘;Autorstvo — nekomercijalno — bez prerade
4. Autorstvo — nekomercijalno — deliti pod istim uslovima
5. Autorstvo — bez prerade
6. Autorstvo — deliti pod istim uslovima

(Molimo da zaokruzite samo jednu od $est ponudenih licenci, kratak opis licenci dat je na
poledini lista).

Potpis doktoranta

U Beogradu, 22.06.2016.god.
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