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1. UvOD

Interhospitalni transport pacijenata smatra se dijelom kontinuuma zdravstvene njege,
buduci da pacijenti Cesto trebaju dijagnosticke ili terapijske postupke koji se ne izvode ili su
nedostupni u primarnoj bolnici, oni se transportiraju u klini¢ke ili specijalizirane bolnice za
adekvatnu skrb. Pacijenti su prikladno odabrani za transport i pazljivo praceni tijekom

transporta (1).

U Hrvatskoj najveci broj pacijenata se prevozi sanitetskim vozilima, odnosno vozilima hitne
medicinske pomo¢i (HMP). U iznimnim situacijama, kada vremenski uvjeti dopustaju, prevoze
se brodovima, a rijetko kada helikopterima i zrakoplovima. U Splitsko-dalmatinsko Zupaniji,
za prijevoz pacijenta s otoka u Split, koriste se vojni helikopteri. Primjer dobre prakse, za
interhospitalni transport, odnosno prijevoz od bolnice do bolnice, ima Splitska Klinika za djecje
bolesti koja organizira prijevoz nedonoscadi s pratnjom pedijatra s intenzivne skrbi od podrucja
Zadra do krajnjeg juga Hrvatske, pri ¢emu se koristi vozilom HMP, helikopterom i
zrakoplovom (2). Kod prijevoza pacijenata iz jedne bolnice u drugu, u pratnji je medicinska
sestra/tehnic¢ar ili lije¢nik. Najkompetentnije bolnicke 1 izvanbolni¢ke specijaliste za
osiguravanje i odrzavanje vitalnih funkcija bolesnika Cine anesteziolozi na koje se u pravilu
oslanja za izvrSavanje transporta ugrozenog pacijenta. Ali to nije uvijek slucaj, jer sama
organizacija premjestaja bolesnika je razlic¢ita od bolnice do bolnice (3). U Srbiji, na primjer,
preko 95% svih transporta obavljaju sluzbe hitne medicinske pomo¢i u pratnji odgovarajuceg
specijalista (obi¢no specijalist hitne medicine) te adekvatno obucenih i iskusnih medicinskih

sestara/tehnicara (4).

Kljuénu ulogu ima medicinska sestra/tehnicar. Medicinske sestre se u svakodnevnoj
klini¢koj praksi bave kriticno bolesnim transportiranim pacijentima, kojima je potrebna
cjelovita sestrinska skrb i1 njihova uloga moze biti multifunkcionalna, budu¢i da sudjeluju u
gotovo svakom dijelu njege pacijenata s razli¢itim i slozenim odgovornostima. Prijevoz
bolesnog pacijenta izvan bolnice stvara izazovno i vrlo stresno radno okruzenje, ¢ak i za iskusne
lije¢nike 1 medicinske sestre. Moraju pruzati visokokvalitetnu njegu, stalno pracenje i
pripremati pacijenta za transport izvan sigurnog okruzenja (5).

Komplikacije koje mogu dovesti do nezeljenog ishoda su uvijek moguce i prisutne, te treba
biti svjestan ¢imbenika rizika kod interhospitalnog transporta i djelovati u skladu s njima kako
bi se izbjegli neocekivani ishodi. Naime, promjene u stanju bolesnika mogu nastati zbog ve¢

postojecih zdravstvenih stanja, promjena uvjeta okoline ili mogu pratiti tijek teSke bolesti od



koje pacijent boluje. Proces transporta moze uzrokovati manje komplikacije poput bezopasne

hemodinamske nestabilnosti ili kriticnih incidenata koji mogu ugroziti Zivot pacijenta (5).

Potrebna je odgovarajuca i besprijekorna tehni¢ka oprema za pracenje svih vaznih Zivotnih
funkcija tijekom transporta te stru¢no osposobljeno osoblje koje priprema, prati i ponovno
procjenjuje stanje pacijenta tijekom transporta. Sve se provjerava prije transporta, oprema i
integritet njezina rada, ukljucujuéi stanje baterija za uredaje koji su nam potrebni za transport.
Za transport zivotno ugrozenog pacijenta je obi¢no potreban prijenosni uredaj za mehanic¢ko
disanje s cijevi za disanje, monitor s defibrilatorom u slucaju reanimacije, tekucine i lijekovi za
reanimaciju, rezervni kisik cilindri, aspirator, infuzijske pumpe, ru¢ni respiratori, spremnik
kisika i maska za lice, te druga oprema (6) koju ¢emo navesti u drugom poglavlju.

Jedna od najc¢escih dijagnoza za interhospitalni transport je akutni infarkt miokarda. Svi
pacijenti s akuthom koronarnom insuficijencijom i akutnim infarktom miokarda moraju biti na
putu do koronarne jedinice za nekoliko minuta. Ne smije biti kasnjenja u donosenju odluke o
ulasku u sustav zdravstvene skrbi, u komunikaciji, niti kasnjenja od strane lije¢nika; svaka hitna
sluzba mora dati prioritet pacijentu s bolovima u prsima, a principi koronarne njege trebaju se
primjenjivati na pacijenta ¢im stupi u kontakt s lije¢nikom ili kvalificiranim timom hitne
pomo¢i. Isto tako, ne smije biti kasnjenja u transportu pacijenta s mjesta ,,napada‘““ do koronarne
jedinice ili iz jedne zdravstvene ustanove u drugu (7). Sréano-Zilne bolesti (SZB) predstavljaju
vodeci uzrok smrtnosti u Republici Hrvatskoj, takoder i u Bjelovarsko-bilogorskoj zupaniji
(BBZ). U Bjelovarsko-bilogorskoj Zupaniji udio smrtnosti od SZB-a godinama je za 5% do
10% visi od drugih Zupanija. Medu dijagnozama dominiraju skupine bolesti sa zajednickim
¢imbenicima kardiovaskularnog rizika — ishemijske bolesti srca i cerebrovaskularne bolesti. U
razdoblju od 1998. do 2011. godine broj umrlih od akutnog infarkta miokarda kretao se izmedu
174 1 110 umrlih osoba, a prosjecna dob je 58,3 godine (8). U radu ¢emo, prema dostupnim
podatcima, pokusati obraditi podatke za interhospitalni transport osoba s akutnim infarktom

miokarda u Bjelovarsko-bilogorskoj Zzupaniji.



2. HITNI INTERHOSPITALNI TRANSPORT

Interhospitalni transport pacijenata indiciran je kada se oCekuje da prednosti postupka
nadmasuju rizike povezane s prijevozom. Drugim rijeCima, odluka o premjestaju pacijenta
temelji se na prednostima njege dostupne u drugoj ustanovi u odnosu na potencijalne rizike.
Rizik prijenosa kriticno bolesnog pacijenta je visestruk. Odluku o premjestaju pacijenta donosi
lije¢nik nakon temeljitog razgovora s rodbinom pacijenta o uklju¢enim koristima i rizicima.
Prije transporta obavezan je pismeni i informirani pristanak rodbine pacijenta s razlogom
premjestaja. Trebalo bi uspostaviti izravnu komunikaciju izmedu ustanove koja upucuje i
primatelja uz razmjenu potpunih informacija o klinickom stanju pacijenta, lijecenju koje se
provodi, razlozima za transport, na¢inu premjestaja. vremenskom okviru transporta, u pisanom
dokumentu. Prije transporta potrebno je obaviti pravilnu i preciznu pripremu i stabilizaciju
bolesnika kako bi se sprijecili nezeljeni dogadaji ili pogorsanje klini¢kog stanja bolesnika (9).

Cinjenica da u Hrvatskoj ne postoje smjernice, odnosno sustav za reguliranje obaveza i
postupaka prilikom interhospitalnog premjestaja i/ili pratnje bolesnika, znacajno otezava
organizaciju kod spomena istog. Organizacija je prepuStena samoj bolnici, koja varira od
bolnice do bolnice, te nije jedinstvena. Vecina bolnica ima pripravnost anesteziologa u slucaju
transporta i ona obuhvaca uglavnom sve transporte iz te bolnice neovisno o klinickom statusu
bolesnika. Medutim, prema miSljenju Ministarstva zdravstva (2004. godine), ukoliko je
potreban dulji transport, te je procjena da bi u pratnji trebao biti doktor, tada hitni prijevoz
provodi tim hitnog prijevoza hitne medicinske pomoc¢i (dvije medicinske sestre/tehnicari, od
kojih je jedan vozac kola HP) uz pratnju doktora iz bolnicke ustanove ¢iji je doktor specijalista
indicirao hitni prijevoz, ne navodi se da lije¢nik koji prati bolesnika treba biti iskljucivo
anesteziolog (3). Obi¢no se i preporuc¢a imati najmanje dva kompetentna osoblja u pratnji
pacijenta koji ¢e biti prebacen. Skrb koja je potrebna svakom pacijentu tijekom transporta ovisi
0 stupnju ovisnosti pacijenta o kriti¢noj njezi. Osoba u pratnji trebala bi biti prikladno obucena,
kompetentna i iskusna, a po mogucénosti je trebala biti obucena za prijenos pacijenata i trebala
bi imati dovoljnu obuku za naprednu sréanu potporu, upravljanje diSnim putovima i kriticnu
njegu. Ako lije¢nik nije dostupan za prijenos nestabilnih pacijenata, tada bi svakako trebala biti
dostupna moguénost kontaktiranja doticnog lijecnika od strane transportnog tima (9).

Francusko drustvo za anesteziju i intenzivno lijeCenje (The Société Francaise d'Anesthésie
et de Réanimation) donijelo je bitne zakljuCke istrazivanjem koje se moraju osigurati prije
samog transporta pacijenta; to¢no vrijeme, mjesto sastanka i trajanje transporta mora biti

dogovoreno i osigurano, ime lije¢nika i tehni¢kih objekata dostupnih na odrediStu moraju biti
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poznati unaprijed, planirana ruta mora biti zacrtana i poznata transportnom osoblju, s
poznavanjem pristupacnosti hodnika i dizala na odredistu (bolnici), dajuci prednost najkra¢em
i najsigurnijem moguéem putu, odredis$ni odjel mora biti obavijesten za skori dolazak pacijenta,
tim bi trebao prenijeti sve potrebne informacije lije¢niku koji prima pacijenta kod odredista
kako bi se osigurala kontinuirana skrb, pozeljan je papirni ispis podataka o parametrima

pacijenta (podaci koji se prate tijekom transporta) (10).

Prije neposrednog pokretanja interhospitalnog trasporta, osoblje mora osigurati i imati na
umu sljedece elemente; evaulacija bolesnika mora se izvrsiti tako da omjer Koristi transporta
nadmasuju rizik, obavezno je provjeriti nepostojanje kontraindikacija za komplementarne
postupke, pacijent mora nositi identifikacijski dokument, potreban je barem jedan venski
pristup, a po potrebi i dodatnu sredisnju pristupnu liniju kao Sto je centralni venski kateteri, svi
(infuzomati/perfuzori) trebaju biti jasno oznacene te koli¢ina lijekova prilagodena trajanju
prijevoza i osigurati im odgovarajuce napajanje, za pacijente koji zahtijevaju strogu kontrolu
PaCO2, prije transporta treba uzeti uzorak arterije kako bi se izmjerio gradijent PaCO2 i EtCO2,
cerebralni perfuzijski tlak treba biti pracen tijekom transporta neuroloskih bolesnika, odrzavati
optimalni polozaj bolesnika u kriticnoj skrbi, svaku bol pacijenta koju bi mogao izazvati
transport treba predvidjeti, procijeniti i lijeciti, treba odrzavati sedaciju i/ili analgeziju tijekom
transporta, potrebno je izbjegavati hipotermiju tijekom transporta, osobito u djece, pracenjem
temperature, prednost treba dati opremi za jednokratnu upotrebu i treba biti prilozen komplet
za hitne intervencije pacijenta tijekom transporta (10).

2.1. Povijesni pregled

Arheologija utvrduje da medicinska praksa datira jo§ iz ne zapisane povijesti. Pruzanje
pomoci onima kojima je potrebna medicinska skrb u davna vremena Cesto je bila i neuspjesna
a i 1 uspjeSna. Spremnost da se pomo¢ pruzi, bez sumnje je bila prisutna. Tehnologija i
medicinsko znanje sigurno su bili ograni¢eni u prakti¢noj primjeni. No jedan aspekt ostaje isti
sada kao i tada. Ranija medicinska intervencija znacila je bolji ishod. Rane metode pruzanja
medicinske skrbi bolesnoj ili ozlijedenoj osobi znacile su da je lije¢nik iSao izravno na mjesto
kolicima. (11). Ljudi su kroz povijest osmisljavali metode za prijevoz bolesnih i ozlijedenih.
Visece mreze su bile lako dostupne i koristene stolje¢ima. Za vrijeme Rimljana i Grka, kocija

su sluzila kao kola hitne pomo¢i. 900. godine poslije Krista sluzbenici su koristili vagon s



vise¢im lezaljkama. Iako je ovo bio korak naprijed, ovim vagonima su nedostajale ucinkovite
kocnice (12). Kroz rat, hitni transport i hitna pomo¢, razvijaju svoje moguénosti kako bi pruzali
pomo¢ za ozlijedenog. Pravovremena i u€inkovita evakuacija ranjenika znacila je da ne samo
izbjegnut trajni gubitak vojnickih usluga ve¢ je zadrzao moral onih koji se ostao boriti. Kroz
15. stoljece uspostavlja se posebno opremljena jedinica za prijevoz i hitno lijeCenje bolesnika i
ranjenika. Takoder, raste broj obu¢enog medicinskog osoblja. Hitna pomoc¢ koristena tih godina
su kocija, a sastojala su se od tipa s dva i Cetiri kotaca, ali prekomjerna tezina ono $to je ¢inilo
ta vozila neprakti¢nim (13). S razvojem automobilskih vozila, po¢etkom 1900-tih, hitna pomo¢

na motorni pogon zamijenila su kocije. (14).

Standardi osposobljavanja i skrbi o pacijentima naglo su se poboljsali tijekom 1980-ih i
1990-ih. Prvo se odnosi na hitni prijevoz pacijenata u najblizu odgovarajucu ustanovu prije
kona¢nog lijeCenja. S druge strane, razvojem helikoptera i aviona ustanovljen je
'‘Aeromedicinska evakuacija', prijevoz pacijenata na velike udaljenosti (vise od 300 milja)
nakon §to je pruzen odgovarajudi tretman kako bi se osigurao uspjeSan transport. Danas ne
postoje samo vojni zrakoplovi za evakuaciju iz zraka, ve¢ se nasiroko koriste i mnogi civilni
zrakoplovi. Prijevoz sanitetskim vozilom, ukljucujuéi i zracni prijevoz pacijenata, koristi se za
prijevoz pacijenata iz jedne zdravstvene ustanove u drugu gdje postoje bolji kapaciteti i tretman.
Vozila su opremljena s medicinskom platformom koja opskrbljuje kisikom, elektri¢nim

sposobnostima i s posadom obu¢enom za kriti¢nu skrb (12).
2.2. Prijevozno sredstvo

Prema definiciji vozilo hitne pomo¢i, odnosno ambulanta (lat. ambulans, prema lat.
ambulare: Setati se) odgovara izvornom znacenju, pokretna ustanova koja pruza zdravstvenu
pomoc¢ (15). A prema Oxfordovom rjecniku: ,,a vehicle with special equipment, used for taking
sick or injured people to a hospital“, odnosno ,,vozilo s posebnom opremom za odvozenje
bolesnih ili ozlijedenih osoba u bolnicu“ (16). Pod posebnom opremom podrazumijevamo
standard koji vozila moraju zadovoljiti kako bi bila u upotrebi za svoju djelatnost. CEN 1789
(2000) je europski savjetodavni kodeks dobre prakse koji ima za cilj podizanje standarda
dizajna vozila hitne pomo¢i, koji specificira minimalne razine uskladenosti u cijeloj izradi

vozila hitne pomo¢i, uklju¢ujuci otpornost na sudar, razine opreme i vanjske oznake (17).

Najcesce prijevozno sredstvo u svrhu transporta kao intervencije, u Hrvatskoj, je sanitetski
automobil. Vozilo mora ispunjavati, prema ve¢ spomenutom standardu, odredene uvjete kako

bi zadovoljio u sustavu Hitne medicinske pomoci. Neki op¢i uvjeti su; dovoljno prostran za



medicinski rad, dovoljno udoban za pacijenta i tim, brz, sposoban za kretanje po tezim terenima,
pravilan raspored za praktican rad, sadrzavati odgovaraju¢u opremu za medicinski rad,

opremljen sredstvima veze, oznac¢en i opremljen posebnom signalizacijom 18).
2.3. Oprema za transport

Medicinska oprema potrebna za rad djelatnika unutar medicinskog tima razlikuje se ovisno
o vrsti pomo¢i. Dijelimo ju na ALS (Advanced Life Support) i BLS (Basic Life Support) (13).
U Hrvatskoj ona najce$¢e odgovara sustavu Hitne medicinske pomoc¢i (ALS) i sustavu
Sanitetskog prijevoza (BLS). Oprema za osnovno odrzavanje zivota (BLS) mora sadzavati:
opremu za ventilaciju i diSne putove, prijenosni aparat za Kisik, prijenosna i fiksna oprema za
opskrbu kisikom, oprema za davanje kisika, nazo- i orofaringealno tubus, pulsni oksimetar s
pedijatrijskim i odraslim sondama, automatizirani vanjski defibrilator (AED) osim ako u njima
ne radi napredno osoblje za odrzavanje Zivota koje nosi monitor/defibrilator, opremu za
imobilizaciju, zavoje za kontrolu krvarenja, trokutaste zavoje, sterilne zavoje, opremu za
komunikaciju, dvosmjerni komunikacijski uredaj izmedu ambulante, medicinske kontrole i

prijamne ustanove, potro$nu medicinsku opremu i dr. (19).

Za napredne usluge hitne medicinske pomo¢i treba ukljuciti svu opremu BLS-a te joS
dodatnu opremu i zalihe za ALS, odnosno za napredno zbrinjavanje ugrozenog Zivota na
temelju opsega prakse, lokalnih potreba i dostupnog proracuna. Oprema podrazumijeva:
oprema za ventilaciju i disne puteve (laringoskop, nazofaringealni i orofaringealno tubus,
Magill pincete, setovi za davanje O2..), opremu za vaskularni prisutp (izotoni¢ne kristaloidne
otopine, antisepticke otopine za dezinfekciju, intravenske katetere, razli¢ite Sprice 1 igle, setovi
za intravensku primjenu lijeka...), opremu za srce (prijenosni monitor/defibrilator na baterije,
EKG, elektorde, transkutani sr¢ani pacemaker...), napredna oprema (inhalator, glukometar,
angiokateteri...), lijekove (adrenalin, atropin, antiaritmici, blokatori kalcijevih kanala, beta-
blokatori, tablete nitroglicerina, aspirin, vazopresor za infuziju, narkoticki/nenarkoti¢ni
analgetici, antiepilepticki lijekovi, natrijev bikarbonat, magnezijev sulfat i dr.) i dodatna oprema
(19).

Dodatna oprema moze biti potrebna pruzateljima izvanbolnicke skrbi za ALS 1 BLS koji
prevoze pacijente izmedu ustanova. Premjestaji se mogu izvrSiti na nizu ili viSu razinu skrbi,
ovisno o specifi€noj potrebi. Specijalizirani transportni timovi, ukljucujuéi pedijatrijske 1
neonatalne timove, mogu ukljucivati drugo osoblje, kao S$to su respiratorni terapeuti,

medicinske sestre i lijecnici. Potrebe za obukom 1 opremom mogu se razlikovati ovisno o
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vjeStinama potrebnim tijekom transporta ovih pacijenata. Bilo koje vozilo hitne pomo¢i koje
se, bilo po sluzbenom dogovoru ili zbog okolnosti, moze pozvati u sluzbu tijekom katastrofe ili
incidenta s masovnim stradavanjem radi lijecenja i/ili prijevoza bilo kojeg pacijenta s mjesta
dogadaja u bolnicu ili za prebacivanje izmedu ustanova bilo kojeg pacijenta osim onih unutar
odredene specijalizirane populacije trebali bi nositi, u najmanju ruku, svu opremu, za odrasle i
pedijatriju (19)

Mjera¢ krvnog tlaka, pulsni oksimetar i sréani monitor/defibrilator trebali bi pratiti
svakog pacijenta bez iznimke. Kada je dostupan, monitor s moguénos¢u memorije i
kapacitetom za pohranu i reprodukciju podataka pacijenta omogucit ¢e ponovni pregled
podataka prikupljenih tijekom postupka i transporta. Oprema za upravljanje disnim putovima,
odgovarajuce veli¢ine za svakog pacijenta, takoder se prevozi sa svakim pacijentom, kao i izvor
kisika dovoljnog opskrbe za predvidene potrebe plus 30-minutna rezerva. Osnovni lijekovi za
reanimaciju, ukljucujuc¢i adrenalin i antiaritmike, prevoze se sa svakim pacijentom u slucaju
iznenadnog zastoja srca ili aritmije. Cjelovitiji niz farmaceutskih agensa ili prati osnovne
agense ili je dostupan u zalihama koji se nalaze duz transportne rute i na mjestu primanja.
Dodatni lijekovi, kao $to su sedativi i narkoticki analgetici, razmatraju se u svakom konkretnom
slu¢aju. Obilna zaliha odgovarajucih intravenskih tekucina i kontinuirano ukapavanje lijjekova
putem odgovarajuc¢ih pumpi mora biti dostupno (20).

Ako lije¢nik nece pratiti pacijenta tijekom transporta, moraju postojati protokoli koji
dopustaju davanje tih lijekova i tekuc¢ina od strane odgovarajuc¢e obucenog osoblja u hitnim
okolnostima. Kompletan set pedijatrijske opreme za ozivljavanje i lijekova pratit ¢e dojencad i
djecu tijekom transporta, a takoder ¢e biti dostupan u podrucju dijagnostike ili zahvata. Iz
prakti¢nih razloga, ventilacija s ambu balonom i maskom najcesc¢e se koristi tijekom
interhospitalnih transporta. Prijenosni mehanicki ventilatori dobivaju sve veéu popularnost, jer
pouzdanije upravljaju propisanom minutnom ventilacijom i Zeljenom koncentracijom kisika.
Kod odraslih i1 djece opcenito se koristi zadana koncentracija kisika od 100%. Medutim,
koncentracija kisika mora biti precizno regulirana za novorodencad i za one pacijente s
prirodenom sréanom boles¢u koji imaju fiziologiju jedne klijetke ili su ovisni o Santu zdesna
nalijevo kako bi se odrzao sustavni protok krvi (20).

Za pacijente kojima je potrebna mehani¢ka ventilacija, optimalna oprema mora biti
dostupna na mjestu primanja, koja moze pruziti ventilacijsku potporu, ekvivalentna onoj koja
se isporuCuje izvorno na pacijentu. U bolesnika s mehanickom ventilacijom, polozaj

endotrahealne cijevi se biljezi 1 osigurava prije transporta te se ponovno potvrduje adekvatnost
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oksigenacije i1 ventilacije. Povremeno pacijentima mogu biti potrebni nacini ventilacije ili
postavke ventilatora koje se ne mogu reproducirati na mjestu primanja ili tijekom transporta. U
tim okolnostima, moraju se isprobati alternativne nacine mehanicke ventilacije prije transporta
kako bi se osigurala prihvatljivost i stabilnost pacijenta s ovom terapijom. Ako se pacijent ne
moze sigurno odrzavati alternativnom terapijom, oprezno se preispituju rizici i Koristi prijevoza.
Ako se koristi transportni ventilator, on mora imati alarme koji ukazuju na iskljucenje i

pretjerano visok tlak u di§nim putovima i mora imati rezervno baterijsko napajanje (20)

2.4. Sastav medicinskog tima

Ne postoje formalne smjernice za interhospitalni transport pacijenata koji nisu na
intenzivnoj skrbi. Medicinsko osoblje koje nema klinicke kvalifikacije i iskustvo za siguran
nadzor tih pacijenata, sigurnost pacijenata moze biti ugrozena. Trenutna istraZivanja i postojece
smjernice za transport pacijenata usredotocuju se na kriticno bolesne 1 pedijatrijsku populaciju.
Americ¢ki koledz za kriti¢nu njegu (ACCCM) je razvio formalne smjernice koje preporucuju da
se kriticno bolesni pacijenti transportiraju unutar i izmedu ustanova od najmanje dva

visokokvalificirana ¢lana tima za kriti¢nu skrb (21).

Drustvo intenzivne medicine, u suradnji s American College of Critical Care Medicine
(ACCCM) i American Association of Critical Care Nurses (AACN), razvile su smjernice za
transport kriticno bolesnih pacijenata, koji su objavljeni 1993. Jedna od pocetnih preporuka je
da sve transporte kriticne njege trebao bi obavljati predani, posebno obuceni transportni tim.
Misija specijaliziranog tima je kvalitetna skrb, sigurnost pacijenata, uc¢inkovitost, suradnja i
profesionalnost za dobrobit pacijenta tijekom interhospitalnog transporta. Opravdanost potrebe
za specijaliziranim prijevoznim timom se moze temeljiti na nekoliko zapazanja. Nemogucénost
ucinkovitog transporta i upravljanja pacijentima ovisnim o respiratoru i hemodinamicki
nestabilnim pacijentima, nedostatak uc¢inkovite komunikacije i koordinacije izmedu lije¢nika,
medicinskih sestara i drugih dijagnostickih struka, dugo vremena pacijenta izvan bolnice
tijekom transporta i Stetnih dogadaja koji se javljaju tijekom transporta. Ne samo da ovi
problemi utjeCu na sigurnost i ishod pacijenata, ve¢ utjeCu i na zadovoljstvo pruZzene njege.
Prednosti ovakvog tima su viSestruki. Najveca je prednost, prije svega, sigurnost pacijenata u
odnosu na smanjenje ucestalosti nuspojava. Utvrdeno je da kriticno bolesni pacijenti koji su
prevezeni specijaliziranim transportnim timom imaju ukupnu stopu komplikacija od 15,5%, u
usporedbi s nacionalnom stopom komplikacija od ¢ak 75% (SAD). Potrebno je manje vremena
za pripremu pacijenta za transport, manje vremena za transport i manje vremena za povratak

pacijenta u status prije transporta. Tima mora ukljucivati minimalno 2 ¢lana koji moraju pratiti

12



pacijenta tijekom transporta. Clan primarnog tima je iskusna medicinska sestra za intenzivnu
skrb, lije¢nik ili bolni¢ar (eng. paramedic), respiratorni terapeut ili po potrebi drugo medicinsko
osoblje. No takvi specijalizirani timovi su ¢esto nedostupni bolnicama zbog nedostatka osoblja
i financija (22).

Interhospitalni transport obavlja i hitna medicinska sluzba. Ovisno o zahtjevima pacijentove
skrbi, na raspolaganju su timovi koji se sastoje sa ili bez lije¢nika. Tako da djelatnost
izvanbolnicke hitne medicinske pomo¢i obavljaju: 1. Tim hitne medicinske pomo¢i koji Cine:
lije¢nik, dvije medicinske sestre/medicinski tehnicari, od kojih je jedan voza¢ vozila hitne
medicinske pomoc¢i. Iznimno, umjesto jedne medicinske sestre/medicinskoga tehnicara ¢lan
tima hitne medicinske pomo¢i moze biti voza¢. 2. Tim hitnog prijevoza koji ¢ine: dvije
medicinske sestre/medicinski tehnicari, od kojih je jedan voza¢ vozila hitne medicinske
pomoc¢i. 3. Tim pripravnosti koji ¢ine: lijecnik, medicinska sestra/medicinski tehnicar, koji

obavlja i poslove vozaca (23).

2.5. Komplikacije i prevencija

Interhospitalni transport posebno je izazovan jer se pacijenti izlaze iz sigurnog okruZenja,
kao §to je bolnica, u manje sigurno okruZenje, kao $to je transportno vozilo, §to nosi potencijalni
rizik od Stetnih dogadaja. Moguci su nezeljeni dogadaji kao $to je pogorSanje fizioloskih
parametara, neispravan rad opreme, pomicanje i neispravan rad cijevi i vodova i dr. Ljudski
faktor takoder moze pridonijeti nezeljenom dogadaju zbog neispavanog rada s instrumenatima
i opremom ili nepostivanja propisanih protokola. Pacijenti pod mehani¢kom ventilacijom (MV)
spadaju u skupinu visokog rizika za transport, zbog moguceg pogorsanja respiratornih i drugih
bitnih vitalnih funkcija. Prevencija Stetnih dogadaja povezanih s je izazovna, a istraZivanja su
se usredotocCila na razjaSnjavanje temeljnih uzroka. U vecini studija pacijent je bio u pratnji
najmanje jedne medicinske sestre 1 jednog lije¢nika. Broj osoblja ukljucenog u transport moze
utjecati na stopu komplikacija. Uocen je trend smanjene incidencije nuspojava ako je lijec¢nik
bio prisutan tijekom transporta. Takoder uocena je niska stopa komplikacija u pacijenata ako je
posebno obuceni transportni tim bio u pratnji pacijenta. lako je cimbenike rizika povezane S
pacijentom teSko identificirati, komplikacije povezane s opremom (koje se javljaju u do jedne
treine transporta) mogu se lakSe kontrolirati. Stoga se posebna pozornost mora usmjeriti na

osoblje, opremu i nadzor u uporabi kako bi se smanjile komplikacije (24).
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2.6. Dokumentacija

Od kljuéne vaznosti je i popratna dokumentacija. Tu podrazumijevamo i sestrinsku
dokumentaciju. Vaznost sestrinske dokumentacije kao temelja osiguranja komunikacije
medicinskih sestara primarne, sekundarne i tercijarne zdravstvene zastite, posebno se istice U
slucaju potrebe provodenja zdravstvene njege kroz dulji period, a u svrhu osiguranja
kontinuiteta pruzanja zdravstvene njege na dobrobit samog bolesnika. To se podrazumijeva u
slucaju potrebe nastavka zdravstvene njege bolesnika pri njegovu premjestaju na drugi odjel,
odnosno u drugu ustanovu, ili pri otpustu kuéi. Tako ¢emo biti sigurni da smo prenijeli sve
potrebne informacije koje se ti¢u pacijenta, kao §to su primijenjeni lijekovi, uradeni postupci
(npr. postavljenje 1.V. kanile, trajnog urinarnog katetera, previjanje rane), alergije, vitalni
parametri, domicilni lijekovi, kontakt osobe i druge korisne informacije. Obvezni dio sestrinske
dokumentacije Cine sljedeci obrasci: sestrinska anamneza, sestrinske dijagnoze i osobitosti o
pacijentu, pracenje stanja bolesnika tijekom hospitalizacije 1 trajno pracenje postupka,
medicinsko-tehni¢ki i dijagnosti¢ki postupci, trajno pracenje bolesnikova stanja, plan
zdravstvene njege, lista provedenih sestrinskih postupaka, otpusno pismo zdravstvene njege
(25).

2.7. Uloga medicinske sestre

Uloga medicinskih sestara posebno je klju¢na u interhospitalnim transportima. Oni
procjenjuju zdravstveno stanje pacijenta prije transporta, pruzaju cjelovitu i kontinuiranu
zdravstvenu skrb, stabiliziraju i pripremaju pacijenta na odgovaraju¢i nacin te odrZavaju
dostojanstvo 1 poStovanje pacijenta tijekom transporta. Osim toga, osiguravaju uskladenost s
protokolom i budno nadziru pojavu neocekivanih Stetnih dogadaja tijekom transporta i
pravovremeno reagiraju na iste. U donoSenju odluke o prijevozu sudjeluju i medicinske sestre.
Oni procjenjuju zdravstveno stanje bolesnika, koji bi trebao biti hemodinamski stabilan kako

bi se mogao nositi s poteSkocama u transportu (5).

Medicinske sestre posjeduju potrebne klinicke vjestine za izradu detaljnog protokola
(plana), u skladu s bolni¢kim uvjetima, a takoder i na temelju medunarodnih smjernica, u
pogledu osoblja uklju¢enog u transport, odgovarajuce opreme, postupaka pripreme i evaluacije
ishoda. Obucene iskusne medicinske sestre ne samo da sudjeluju u timu za transport, vec i
educiraju nekvalificirano osoblje za upravljanje hitnim situacijama i krizama tijekom
interhospitalnih transporta. Posebno, medicinska sestra prezentira protokol osoblju, objasnjava

zaSto je vazno implementirati plan u svakom prijevozu i pomaze osoblju da razumije plan
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odgovaraju¢i na njihova pitanja. Medicinska sestra, takoder, obuCava transportni tim u
koriStenju opreme, odrzavanju i kontroli uredaja, izvodi redovite vjezbe za poboljSanje prakse
te nagraduje revnost i zalaganje osoblja, kako bi se osjecali kao saveznici u zavrSetku sigurnih
transporta, a ne samo izvrsitelji. Stovise, redovita edukacija i ponovne procjene bile bi vazne
za osoblje koje se ne ukljuCuje Cesto u transporte. Medicinske sestre bi takoder trebale
promovirati obuku novog osoblja tako Sto ¢e ih pratiti u transportnom timu kako bi se upoznali
s problemima oko procesa i skrbi koja je potrebna za odrzavanje sigurnosti pacijenta i holisticke
prirode prijevoza (5).

Medicinske sestre s iskustvom u intenzivnoj njezi predlazu koriStenje posebne opreme u
transportima kriti€no bolesnih pacijenata. Oni obucavaju novo osoblje ili transportni tim za
njihovu pravilnu upotrebu te osiguravaju usluge i zamjenu opreme kada je to potrebno. Takoder
su odgovorne za svakodnevno punjenje opreme i provjeru ispravnosti i neispravnosti opreme.
Ovu radnju treba uciniti 1 nakon zavrSetka svakog transporta, kako ne bi doslo do osteéenja, jer
bi to moglo ugroziti sljedeci transport. Osim toga, potrebno je provjeriti status napunjenosti

baterija prije upotrebe u transportu (5).

Tijekom transporta, medicinske sestre kao ¢lanovi transportnog tima osiguravaju opremu
na nosilima 1 pruzaju cjelovitu i kontinuiranu skrb pacijentima tijekom boravka izvan sigurnog
okruzenja. Nadziru se na neocekivane komplikacije, poput prekida veza i1 patofizioloskih
promjena u njithovom zdravstvenom stanju, pra¢enjem 1 osiguravanjem dostupnosti i
obnavljanja materijala u nosilima za prijevoz pacijenata. Nakon transporta, medicinske sestre
biljeze zateCene dogadaje i potrebne intervencije. Po zavrSetku transporta, medicinske sestre,
kao osoblje odredisSnog odjela, primaju pacijente iz transportnog tima, nastavljajuéi pruzenu
skrb, informiraju se o njihovom zdravstvenom stanju i svim Stetnim dogadajima nastalim
tijekom transporta i dostavljaju pacijente timu nakon intervencije. Medicinske sestre, koje su
sudjelovale u izradi i implementaciji transportnog protokola, ocjenjuju ishod transporta.
Tocnije, oni pazljivo prate tijek procesa, biljeze¢i komplikacije koje su se dogodile tijekom
transporta. Oni komuniciraju s osobljem o uzrocima komplikacija i predlazu nacine za njihovo
rjesavanje u buducnosti (5).

Medicinska sestra u interhospitalnom transport mora biti dovoljno obucena za temeljne
hitne postupke, odnosno imati polozen ALS/BLS te¢aj. U Hrvatskoj, Hrvatski zavod za hitnu
medicinu (HZHM) krovna je ustanova za podrucje hitne medicine. HZHM u suradnji sa
zavodima za hitnu medicinu na razini zupanije, hitnom medicinskom sluzbom bolnice i ostalim

sudionicima u procesu zbrinjavanja hitnih bolesnika osigurava provodenje mjera hitne
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zdravstvene skrbi, hitnog prijevoza ozlijedenih ili oboljelih u odgovaraju¢u zdravstvenu
ustanovu te zdravstveno zbrinjavanje u vrijeme prijevoza. Hrvatski zavod za hitnu medicinu
standardizirao je i postupke za rad medicinskih sestara u timu hitne medicinske sluzbe u
priru¢niku Temeljni hitni medicinski postupci u kojem se definira podru¢je rada i provodenje
specifi¢nih hitnih medicinskih postupaka po nacionalnom protokolu. Oc¢ekivani ishodi uéenja
medicinske sestre su da ¢e nakon tecaja znati opisati i demonstrirati trauma pregled, izabrati i
pravilno primijeniti imobilizacijsko sredstvo, pravilno skinuti zastitnu kacigu ozlijedenom i
aktivno sudjelovati u zbrinjavanju ozlijedenih. Znat ¢e opisati i primijeniti ABCDE pregled,
primijeniti osnovne i napredne postupke ozivljavanja djece i odraslih, zbrinuti diSni put,
uspostaviti prohodnost diSnog puta i ventilaciju osnovnim pomagalima kod dojencadi i djece
starije od godine dana, ventilirati bolesnika supraglotickim pomagalima, asistirati pri
endotrahealnoj intubaciji, samostalno defibrilirati samoljepljivim elektrodama, rukovati
transportnim ventilatorom i odabrati odgovaraju¢i modalitet disanja na zahtjev lije¢nika.
Takoder ¢e znati opisati fizioloski tijek poroda, asistirati pri normalnom porodaju, zbrinuti

majku nakon porodaja te procijeniti i zbrinuti novorodence (26).

Interhospitalni transport predstavlja izazov s kojim se medicinske sestre moraju suociti.
To je zadatak koji zahtijeva i konzumira dosta vremena, uzrokuje stres, optere¢enje posla za
preostalo osoblje na odjelu, a briga o drugim pacijentima staje. Priprema za sigurni transport
kriti¢no bolesnog pacijenta zahtijeva vrijeme, a takoder oduzima resurse odjelu kada dio osoblja
izvodi transport i ostavljaju svog preostalog pacijenta da se o njemu brinu drugi. Kako su
najmanje dvije osobe pratile pacijenta tijekom transporta, koji ina¢e oduzima veliki dio
vremena u smjeni, dodatno iscrpljuje resurse na odjelu. Ako se tijekom jedne smjene izvode
vise transporta, a obavljaju dvije medicinske sestre, oni koji su ostali na odjelu imali su teze
radno opterecenje. Transport pacijenta izaziva stres za sve dezurne djelatnike. Ustanovilo se da
je nocu jo§ gore, pritisci u smislu priprema za transporta i provjere sigurnosti opreme je oteZzana
tijekom no¢i. Transport stvara manjak osoblja odjelu, kada su medicinske sestre na transportu
s jednim pacijentom, njihov drugi pacijent bi bio predan drugoj medicinskoj sestri koja je tada
odgovorna za dodatnog pacijenta. Posljedi¢no, poveéano radno optereéenje za medicinsko

osoblje koji su ostali na odjelu znacilo je da je bilo teSko napraviti stanku (27).
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2.8. Akutni infarkt miokarda

Akutni infarkt miokarda (AIM) ostaje vodec¢i uzrok morbiditeta i smrtnosti u cijelom
industrijaliziranom svijetu. Ucinkovito lijeCenje bolesnika s AMI izravno je povezano s
vremenom: $to se pacijenti brze lijeCe koronarnom reperfuzijskom terapijom, to je njihove
Sanse za prezivljavanje vece. Otprilike polovica smrtnih slu¢ajeva koji se pripisuju AMI dogada
se od sréanog zastoja u izvanbolni¢kom okruzenju, ukazivajuci vaznost rane intervencije hitnih
medicinskih pomo¢i kod osoba koje imaju znakove i simptome akutne koronarne bolesti i
transporta istih u ustanove za njihovo zbrinjavanje (28).

Zatajenje srca definira se kao patofizioloSko stanje u kojem srce nije u stanju generirati
adekvatan minutni volumen, tako da se javlja neadekvatna perfuzija tkiva ili povecan
dijastolicki tlak punjenja lijeve klijetke, ili oboje; posljedi¢no se povecavaju pluéni kapilarni
tlak. Zatajenje srca je problem u cijelom svijetu s milijunima ljudi koji dozivljavaju pogorSanje
zatajenja srca. Ishemijska bolest srca 1 hipertenzija najvazniji su predisponirajuci ¢imbenici
rizika s 75% slucajeva koji se javlja u osoba s hipertenzijom. Ostali ¢imbenici rizika ukljucuju
dob, pusenje, pretilost, dijabetes, zatajenje bubrega, valvularne bolesti srca, kardiomiopatije,
miokarditis, prirodene bolesti srca i pretjeranu konzumaciju alkohola. Brojni genetski
polimorfizmi povezani su s povetanim rizikom za zatajenje srca, ukljucujuéi gene za
kardiomiopatije, proteine sarkomera i neurohumoralne receptore (29).

Infarkt miokarda definira se kao iznenadna ishemijska smrt tkiva miokarda. U klinickom
kontekstu, infarkt miokarda obi¢no je posljedica trombotske okluzije koronarne Zile
uzrokovane rupturom ranjivog plaka. Vise od 80% akutnih infarkta miokarda posljedica je
koronarne ateroskleroze sa superponiranim luminalnim trombom. Akutna okluzija velike
epikardijalne koronarne arterije na > 20-40 min neizbjeZzno rezultira akutnim miokardijalnim
infarktom (30). Kardiovaskularne bolesti godinama su vodeéi uzrok smrti u Republici
Hrvatskoj. Zabiljezeno je da tijekom 10 godina, od 2003. do 2013. godine biljezi se
kontinuirano smanjenje stope smrtnosti, kao i smanjenje udjela te skupine bolesti u ukupnome
mortalitetu s 53% u 2003. na 48,1% u 2013. godini. Najces¢e dijagnosticke podskupine su
koronarne bolesti srca kao uzrok 21,4% umrlih te cerebrovaskularne bolesti s udjelom od 14,4%
u ukupnom mortalitetu. Medu deset vodecih uzroka smrti, zatajenje srca je na 7. mjestu sa i
udjelom od 2,7% u ukupnome mortalitetu. U ukupnom broju umrlih od zatajenja srca 63% su
zene, a smrtnost raste s dobi i zatajenja srca, a starijih od 75 godina taj je udio 85% (31). U
Republici Hrvatskoj je u 2015. godini umrlo ukupno 54.205 osoba, a od kardiovaskularnih
bolesti 25.694 osoba, $to je 47,4% ukupnog broja umrlih (32).
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Akutni koronarni sindrom (AKS) odnosi se na bilo koju konstelaciju klinickih simptoma
koji su kompatibilni s akutnom ishemijom miokarda. Akutni koronarni sindorm se dijeli na
infarkt miokarda s povisenim ST (STEMI), infarkt miokarda bez ST elevacije (NSTEMI) i
nestabilnu anginu. STEMI je rezultat potpune i produljene okluzije epikardijalne koronarne
krvne Zile 1 definira se na temelju EKG kriterija. NSTEMI obi¢no nastaje kao posljedica
ozbiljnog suzenja koronarne arterije, prolazne okluzije ili mikroembolizacije tromba i/ili
ateromatoznog materijala. NSTEMI je definiran povisenjem src¢anih biomarkera u odsutnosti
ST elevacije. Sindrom se naziva nestabilna angina u nedostatku poviSenih sr¢anih enzima.
Anamneza, fizikalni pregled, EKG, biokemijski markeri, ostaju vazni alati za postavljanje
odgovarajuce dijagnoze. LijeCenje AKS treba se usredotociti na brzu dijagnozu, stratifikaciju
rizika i uvodenje terapija koje obnavljaju koronarni protok krvi i smanjuju ishemiju miokarda
(33). Terapija se sastoji od pekutane koronarne intervencije s/ili lije¢enja medikametno. U tome
moze pomoéi proces zvan fibrinoliza. Fibrinoliza je proces Kkoji prevenira prekomjerno
stvaranje tromba, to jest, ugrusaka u tijelu. Ona moze biti: primarna - koja je fizioloski proces,
sekundarna - koja se postize lijekovima ili je patoloska pojava. Koagulacija je pretvaranje
fibrinogena u fibrin. Fibrinolizom se razgraduje tromb tako da se fibrin cijepa pomocu
plazmina §to dovodi do stvaranja razgradnih produkata fibrina. U akutnom STEMI fibrinoliza
rekanalizira krvnu Zilu koja je okludirana trombom te smanjuje na taj na¢in veliinu infarkta,
poboljSava funkciju miokarda 1 povecava kratkoro€no 1 dugorocno prezivljenje. Fibrinoliticku
terapiju se preporuca dati unutar 12 sati od pocetka simptoma ukoliko primarna PCI nije
moguce uciniti unutar 90, odnosno 120 minuta od prvog kontakta, i ako nema kontraindikacija
za njezinu primjenu. U¢inak na prezivljenje je najveci ako je terapija zapoceta Sto ranije i unutar

1-2 sata nakon pocetka simptoma (32).
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3. CILJ RADA

Ciljevi ovog rada su:

1. Opisati ulogu medicinske sestre u hitnom interhospitalnom transportu pacijenta oboljelog
od akutnog infarkta miokarda (AIM).

2. Statisti¢ki obraditi podatke iz Bjelovarskog registra akutnog infarkta miokarda.
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4. MATERIJALI | METODE

Za opis uloge medicinske sestre u interhospitalnom transportu koristit ¢emo se najnovijom
dostupnom literaturom, kako stranom tako i domacom, te vlastitim iskustvom kao medicinska
sestra s petogodisnjim iskustvom rada u Objedinjenom hitnom bolnickom prijemu (OHBP).
Prikazat ¢emo i opisati, kroz raspravu, ulogu medicinske sestre u intrerhospitalnom transportu
osobe s akutnim infarktom miokarda. Koristit ¢emo se i podatcima iz Bjelovarskog registra
akutnog infarkta miokarda kojeg vodi dr. Andreja Clekovié-Kovagi¢, koja nam je i ustupila s

informacijama, te joj ovim putem zahvaljujemo.

Koristeni su proc¢iséeni sadrZaji iz registra i ne sadrZe osobna imena. T0 Su statisticki podatci
0 broju oboljelih od akutnog infarkta miokarda, njegove smrtnosti, omjeru STEMI/NSTEMI
pacijenata, ujedno i broju transportiranih pacijenata u drugu ustanovu na lije¢enje i na koju
odredi$nu ustanovu su transportirani ti pacijenti, i drugim relevantnim podatcima, iskoristit
¢emo kako bi prikazali ulogu medicinske sestre kroz broj, a taj broj oznacava obim posla s
kojim se suofava medicinska sestra u interhospitalnom transportu pacijenata s akutnim
infarktom miokarda jer u gotovo svakom tom transportu tih pacijenta nalazi se medicinska

sestra.

Nazalost ovaj registar ima nedostatak podataka koji bi bio veoma relevantan za ovaj rad, a
to je koja sluzba ili tim izvrSava interhospitalni transport, odnosno da li je u pratnji samo
medicinska sestra ili je i lije¢nik ili taj transport obavlja mozda anestezioloski tim. Kako bi

kompenzirali taj nedostatak pokusati ¢emo naci dobar primjer prakse kroz literaturu.
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5. REZULTATI

U registru se nalazi, od 2013. do 2020. godine, ukupno 1581 pacijenta s akutnim infarktom
miokarda (AIM). Od 1581 pacijenta, 1032 (65,28%) je muskog spola a 549 (34,72%) Zenskog

spola prikazano u grafikonu 1.

SPOL

B MUSKI B ZENSKI

Grafikon 1. Omjer muskih i Zenskih pacijenata s AIM u registru.

Prosjecna dob oboljelog od AIM iznosi 63,47 godine. Dok najmladi pacijent u registru ima
27 godina, a najstariji 96 godina. U dobnu skupine od 25 do 44 godine spada 107 pacijenata
(6,77%), a u dobnu skupinu od 45 godine do 64 godine spada 740 pacijenata (46,81%), dok u
skupinu 65 godina i vise spada 734 (46,43%) pacijenta, prikazano na grafikonu 2.

DOB

65> 46,43%

45-64 46,81%

25-44 6,77%

Grafikon 2. Dobne skupine pacijenta oboljelih od AIM.
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U razdoblju od 2013. godine do 2020. godine, najviSe pacijenata oboljelih od AIM
zabiljezeno je u 2019. godini, ukupno 227 oboljelih. Dok najmanje oboljelih je zabiljezeno u
2020. godini, ukupno 168 oboljelih, prikazano na grafikonu 3. Godisnje prosje¢no ima 197,63

hospitalizacija.
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Grafikon 3. Ukupan broj oboljelih u razdoblju od 2013. godine do 2020. godine.

U registru, pacijenti su svrstani u 2 skupine koje odgovaraju NSTEMI i STEMI, dok ostali
pacijenti su svrstani pod skupinu Akutni koronarni sindrom (AKS) kao razlozima upuc¢ivanja u
koronarnu jedinicu za intenzivno lijeCenje. Pod skupinom AKS su svi oni drugi uzroci koji nisu
STEMI i NSTEMI, kao S$to je angina pectoris, koronarna bolest, stenoza aorte, takotsubo
kardiomiopatija, kardiomiopatije (ishemijeska / dilatacijska) i dr. Pa tako uo¢avamo da najvise,
od ukupnog broja oboljelih od AIM, imamo NSTEMI skupinu od 595 (37,63%) oboljelih, dok
STEMI skupina broji 519 (32,83%) oboljelih. Skupina AKS broji 467 (29,54%) oboljelih,
prikazano na grafikonu 4.

STEMI / NSTEMI / AKS

W STEMI

B NSTEMI

W AKS

Grafikon 4. Omjer skupina STEMI / NSTEMI i AKS oboljelih.
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Na grafikonu 5. prikazat ¢emo koliko ukupno ima oboljelih od STEMI i od NSTEMI.
Najmanji broj oboljelih od NSTEMI bio je 2020. godine (68 oboljela) a najveéi 2019. godine
(89 oboljela). Dok kod STEMI najveci broj bio je 2018. godine (74 oboljela) a najmanji 2020.
godine (49 oboljela)

GODISNJA RAZINA STEMI / NSTEMI

100
80
60
40

20

2013. 2014. 2015. 2016. 2017. 2018. 2019. 2020.
godina godina godina godina godina godina godina  godina

STEMI NSTEMI

Grafikon 5. Prikaz na godiSnjoj razini STEMI / NSTEMI oboljelih.

Oboljeli od AIM zahtijevaju lijeCenje putem invazivnih metoda (kateter ,,stent”, bypass) ili
konzervativnom metodama (medikamentozna terapija). Registar sadrzi podatke koliko
pacijenta je upuceno u ustanovu za invazivno lijeCenje, njih ukupno 1292, te koliko ih je
lijeCeno konzervativno, njih ukupno 289. Prosje¢no 81,72% oboljelih od AIM zahtjeva
invazivno lijeenje, a samo 18,28 % neinvanzivno, prikazano u grafikonu 6. Neinvazivno
lije¢enje zahtijevalo je 289 pacijenata, od koji su 179 NSTEMI pacijenta (61,94%), STEMI 64
(22,15%) i AKS 46 (15,92%). U invazivnom lije¢enju, STEMI skupina ima najvise pacijenata
njih 744 (47,06%), dok NSTEMI ima 394 (24,92%) a AKS ima 443 (28,02%).

INVAZIVNO / NEINVAZIVNO NEINVAZIVNO INVAZIVNO

NEINVAZIVNO; STEMI
18,28%

22%

&

Grafikon 6. Postotak oboljelih od AIM koji zahtijevaju invazivno ili neinvazivno lijeenje,

te udio STEMI / NSTEMI / AKS u neinvazivnom i invazivnom lijecenju.
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Udio smrtnih slu€ajeva od akutnog infarkta miokarda je prisutan. U grafikonu 7. prikazali
smo godisnji udio smrtnih sluc¢ajeva od ukupno oboljelih od AIM. Najveca smrtnost bila je
2013. godine s 22 smrtna slucaja (11,11%), dok najmanja smrtnost je bila 2020. godine s 6
smrtnih sluéajeva (3,57%). Godine 2014. broj umrlih bio je 13 (6,88%), 2015. godine 15 umrlih
osoba (7,81%), 2016. godine 14 umrlih (6,54%), 2017. godine 18 umrlih (9,96%), 2018. godine
13 umrlih (6,31%) i 2019. godine 12 umrlih osoba (5,29%) od AIM.

SMRTNOST

B UDIO SMRTNIH SLUCAJEVA ® UKUPAN BROJ OBOLJELIH OD AIM

227
198 189 192 214 206
168
22 4 G

2013. 2014. 2015. 2016. 2017. 2018. 2019. 2020.
GODINA GODINA GODINA GODINA GODINA GODINA GODINA GODINA

Grafikon 7. Udio smrtnih slu¢ajeva naspram ukupnog broja oboljelih od AIM po godini.

U grafikonu 8. je izraZeno u postocima smrtnost pacijenata od AIM po godini od ukupnog

broja oboljelih pacijenata. Prosje¢no 7,15% ukupno hospitaliziranih godi$nje ima smrtan ishod.

% SMRTNOSTI

PROSJEK 7,15%/god
2020. GODINA 3,57%
2019. GODINA 5,29%
2018. GODINA 6,31%
2017. GODINA 9,96%
2016. GODINA 6,54%
2015. GODINA 7,81%

2014. GODINA 6,88%

2013. GODINA 11,11%

Grafikon 8. Postotak smrtnih slu¢ajeva od AIM po godini.
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Tablica 1. prikazuje broj i postotak pacijenta upucenih u odredenu ustanovu na lije¢enje od

AIM. Najveci broj je transportiran Klini¢ki bolni¢ki centar Rebro njih 1167 (73,81%), zatim u

KB Merkur njih 99 (6,26%), a u druge ustanove je poslano manji broj pacijenata poput KB
Dubrave njih 15 (0,10%), Specijaliziranu bolnicu Magdalenu njih 12 (0,08%), KBC Sestre
milosrdnice njih 7 (0,04%) 1 KB Sveti Duh smo 3 (0,02%). Ostali pacijenti su lijeCeni

konzervativno, odnosno u mati¢noj ustanovi, njih 278 (17,58%).

USTANOVA BROJ %
KLINICKA BOLNICA DUBRAVA 15 0,10%

KLINICKI BOLNICKI CENTAR REBRO
KLINICKA BOLNICA SVETI DUH
KLINICKA BOLNICA MERKUR

1167  73,81%
3 0,02%
99 6,26%

KLINICKI BOLNICKI CENTAR SESTRE MILOSRDNICE 7 0,04%

SPECIJALIZIRANA BOLNICA MAGDALENA
KONZERVATIVNO

Tablica 1. Broj i postotak pacijenta upucenih u odredenu ustanovu na lije¢enje od AIM.

12 0,08%
278 17,58%

Na grafikonu 9. prikazan je omjer pacijenta upucenih u odredenu ustanovu na lijecenje od

AIM.

Grafikon 9. Omjer pacijenta upuéenih u odredenu ustanovu na lijecenje od AIM.
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DUBRAVA

= KLINICKI BOLNICKI CENTAR
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U registru su vodeni podatci o provedenoj ili neprovedenoj fibrinolizi. Podatci ukazuju da,
od ukupno 1581 pacijenta, provedene su samo 3 (0,02%) fibrinolize. Na ostalim pacijentima
nije provedena fibrinoliza, ukupno 1578 pacijenata (99,98%), prikazano u tablici 2.

FIBRINOLIZA BROJ %
NE 1578 99,98%
DA 3 0,02%

Tablica 2. Broj i postotak provedenih/neprovedenih fibrinoliza.

Pacijenti s AIM javljaju da su imali prve simptome, ili nisu imali, u odredenom vremenu.
Tako njih 153 (9,68%) navodi da je imali unutar 1 sata prije $to su trazili hitnu pomo¢, njih 186
(11,76%) javlja simptome unutar 2 sata, dok najvise njih javlja prve simptome unutar 12h
(21,88%), u toku 1 dana njih 137 (8,67%) javlja simptome, unutar 3 dana njih 205 (12,97%),
unutar 15 dana njih 65 (4,11%), dok unutar 1 mjeseca 14 (0,89%). Ostaje nepoznato kod velikog
broja pacijenata kada su se javili prvi simptomi, udio je njih 201 (12,71%). Cesto se oni javljaju
kod napora, pa tako njih 150 (9,48%) je imalo prve simptome tijekom nekog napora. Dok njih

124 (7,84%) je bilo bez simptoma prije AIM. Prikazano na grafikonu 10.

POJAVA PRVIH SIMPTOMA

NEPOZNATO

BEZ SIMPTOMA

U NAPORU

UNUTAR MJESEC DANA
UNUTAR 15 DANA
UNUTAR 3 DANA
UNUTAR 1 DANA
UNUTAR 12 SATI

UNUTAR 2 SATA

UNUTAR 1 SAT

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00%
UNUTAR1 UNUTAR2 UNUTAR12 UNUTAR1 UNUTAR3 UNUTAR15 ONUIAR BEZ
SAT SATA SATI DANA DANA DANA '\g’:;ic UNAPORU | givproma NEPOZNATO
Skupl ~ 9,68% 11,76% 21,88% 8,67% 12,97% 4,11% 0,89% 9,49% 7,84% 12,71%

Grafikon 10. Prikaz vremena pojave prvih simptoma kod pacijenata prije AIM.
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6. RASPRAVA

U naSim rezultatima uo¢avamo da omjer pacijenata hospitaliziranih od AIM muskog
spola naspram Zenskog spola je skoro 2:1, odnosno udio muskih je 65,28% naspram Zenskih
osoba 34,72% (Grafikon 1.). Takav podatak ne iznenaduje jer analiza bolnickog morbiditeta za
stariju dob, odnosno 65 i vise godina, U Hrvatskoj 2019. godine, ukazuje ve¢i pobol muskaraca
(ukupno 3.287 oboljelih) naspram zena (ukupno 2.467) (Tablica 3.) (34). Istrazivanjima je
zakljuceno da se kardiovaskularne bolesti javljaju ¢eS¢e u muskaraca, ali su glavni uzrok smrti
u oba spola. Kod muskaraca je znacajno vjerojatnije da ¢e se pojaviti u ranijoj dobi nego kod
Zena, te da muskarci ¢e$ée imaju tipi¢ne simptome, a Zene atipiéne simptome. Zene imaju ¢esée
arterijsku hipertenziju i dijabetes, dok su muskarci ¢e$¢e pusaci. Hiperlipidemija je podjednako
zastupljena u oba spola. Muskarci se CeS¢e lijeCe invazivnom, a Zene konzervativhom
terapijom. Muskarci ranije obolijevaju od akutnog infarkta miokarda zbog rizi¢nih ¢imbenika

koji pogoduju razvoju kardiovaskularnih bolesti (35, 36).

MKB-X
SPOL SIFRA DOBNA SKUPINA
65-74 | stopa* 75-84 Stopa 85ivise stopa 65ivise @ stopa
ZENE 121** 819 3,23 1.164 6,38 484 7,5 2.467 4,93
MUSKARCI 121 1.799 8,71 1.166 = 10,48 322 12,14 3.287 9,55

*stopa na 1000 stanovnika
**Akutni infarkt miokarda

Tablica 3. Bolnicki pobol osoba starije zivotne dobi od AIM u Hrvatskoj 2019. godine

Najcesca dobna skupina u hospitalizacijama od kardiovaskularnih bolesti je dob od 35-
64 godina u kojoj dijagnoza AIM je s udjelom od 10,7% od ukupnog broja hospitalizacija od
kardiovaskularnih bolesti, dok u dobi od 65 godina taj udio ¢ini od 8,4% (34). To potvrduju i
naSi rezultati gdje u skupini od 35. godina do 65 godina nalazi se najviSe pacijenata, njih
46,81%, a prosjecan pacijent ima 63,47 godina (Grafikon 2.). Starenje rezultira povec¢anjem
kardiovaskularnih bolesti i smanjenjem sréane rezerve u isto vrijeme kada procesi popravka
dizajnirani za rjeSavanje ovih problema postaju manje aktivni/u¢inkoviti. Strukturno, srce se s
godinama zadebljava 1 ukrucuje Sto rezultira povefanim nametanjem niza funkcionalnih
zahtjeva. Funkcionalno, brojni fizioloski ucinci koje pomazu srcu u mirovanju da se nosi s
ucincima starenja su u deficitu, te ne mogu raditi ni adekvatnu kompenzaciju tijekom vjezbanja
ili stresa, ¢ime se smanjuje sréana rezerva koju mlade srce ima da se nosi s bolescu ili

nedostatkom (37).
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Broj hospitalizacija zabiljezenih u registru varira kroz godine, te nije uocena kontinuirana
ascedencija ili descedencija hospitalizacija, nego vise nalik valovitoj krivulji gdje u odredenoj
godini ima vise hospitaliziranih dok u drugoj manje, a najvise zabiljezeno 2019. godine s 227
hospitalizacija a najmanje 2020. godine s 169 hospitalizacija (Grafikon 3.). Ako pogledamo
Zagreb, broj hospitalizacija pacijenata oboljelih od akutnog infarkta miokarda u periodu od
2009. godine do 2016. godine bitno se povecao, sa 1151 hospitalizacija na 1317 hospitalizacija
Sto je povecanje od 14,4 %. Na razini cijele drzave se takoder uoCava povecanje broja
hospitalizacija, pa tako ono je 2009. iznosilo 7475 hospitalizacija, dok 2016. godine 10580, Sto

je povecanje od 41,5%, prikazano na slici 1 (38).

12000
10580
10000
7475
8000
L
]
a
E 6000
3
z
4000
1151 1317
2000 ; f
0
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
—-City of Zagreb —-Croatia Year

Slika 1. Prikaz broja hospitalizacija AIM na razini grada Zagreba i na razini Hrvatske od
2009. - 2016. godine (40)

Razlika STEMI od NESTMI akutnog infarkta miokarda je to Sto kod STEMI-a je prioritet
u lijeCenju brzo otvaranje arterije, ¢cime se Stedi Sto viSe sr¢anog miSi¢a, mogucnosti lijecenja
ukljucuju perkutanu koronarnu intervenciju (PCI), pojam koji obuhvaca i1 angioplastiku 1
stentiranje; lijekovi za razbijanje ugrusaka; i operacija premosnice koronarne arterije. Dok kod
NSTEMI razlika je ne samo kako se pojavljuju na EKG-u, ve¢ kod oste¢enja miokarda od
sr¢anog udara obi¢no se ne proteze kroz punu dubinu sr¢anog miSic¢a, Stoga se lijecenje
razlikuje, te moguce su strategije kao Sto je lije¢enje lijekovima koji Stite srce, smanjuju njegovo
optereéenje 1 sprjeCavaju stvaranje krvnih ugrusaka (beta blokatori, nitroglicerin i ACE
inhibitori ili blokatori receptora angiotenzina) ili "rana invazivna" strategija s perkutanom
koronarnom intervencijom (PCI) i stentiranje kako bi se prosirili zacepljeni, upaljeni dijelovi

arterija gdje su se mogli formirati krvni ugrusci (39). U nasim rezultatima NSTEMI skupina
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dominira s 37,63%, a STEMI skupina ima udio od 32,83%, ostali akutni koronarni sindromi
¢ine 29,53% (Grafikon 4).

Kako smo ve¢ naveli, ovisno o dijagnozi, akutni infarkt miokarda zahtjeva lijecenje,
invazivno ili neinvazivno. Hrvatska ima formiranu i organiziranu mrezu perkutane koronarne
intervencije (PCI). Unutar okvira cijele Hrvatske mreze primarne PCI, hitno je lijeCeno nesto
vise od 15 000 bolesnika s akutnim infarktom miokarda s elevacijom ST segmenta (STEMI), a
po istome principu, lije¢e se i drugi bolesnici s nestabilnim akutnim koronarnim sindromom.
Svaki od jedanaest PCI centara koji rade na principu 24/7 zbrinjava prosje¢no nesto vise od 384
000 stanovnika. Mreza zbrinjava oko 540 — 550 bolesnika s akutnim STEMI na milijun
stanovnika (grafikon 11), §to se postupno priblizava optimalnomu broju od najmanje 600
primarnih PCl-ja na milijun stanovnika i svrstava nas uz bok najrazvijenijih zemalja Europe i
svijeta (40). U nasim rezultatima dobivamo da 81,72% pacijenata s AIM zahtjeva invazivno
lijecenje, dok 18,28 % neinvanzivno (Grafikon 6). Ve¢inom neinvazivno lijeCenje zahtijevaju

NSTEMI pacijenti (61,94%) dok invazivno najvise STEMI pacijenti (47,06%).

Godisnje zbrinjavanje STEMI pacijenata na milijun

stanovnika
520 531 539
600 455
400
200
0
2011 2012 2013 2014-15

Grafikon 11. Broj godisnjeg zbrinjavanja STEMI pacijenata na milijun stanovnika (42)

Statisticki podatci za 2020. godine govore da je od kardiovaskularnih bolesti umrlo 22
886 osobe, odnosno 40,1% ukupno umrlih. Odgovorne su za smrti 45,4% umrlih Zena (13 131)
I 34,7% umrlih muskaraca (9 755). Vodeca dijagnosticka podskupina je ishemijska bolest srca
s udjelom od 13,3% (7 589) u ukupnom mortalitetu. U usporedbi s Europom, Hrvatska sa
standardiziranom stopom smrtnosti od 609/100.000 spada medu zemlje koje imaju srednje

visoke stope smrtnosti od kardiovaskularnih bolesti (41).
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Statisti¢ki u svim Zupanijama vode¢i uzrok smrti su cirkulacijske bolesti. Godine 2109.
najveci udjel ove skupine u ukupnom broju umrlih od 49,97% biljezi Bjelovarsko-bilogorska
zupanija. U Bjelovarsko-bilogorskoj zupaniji smrtnost od akutnog infarkta miokarda, za period
od 1998. godine do 2011. godine, kretao se od 174 umrlih, zatim 182 umrlih pa postupno
smanjujuci kroz godine da bi 2011 imali 110 osoba umrlih od AIM, prikazano u tablici 3 (8).

Godina = 1998. @ 1999. 2000. 2001. 2002. 2003. 2004. 2005. 2006. 2007. 2008. 2009. 2010. 2011.

Broj

umrlih 174 182 157 121 127 136 130 142 131 121 107 107 114 110

Tablica 3. Broj umrlih od akutnog infarkta miokarda u BBZ za razdoblje 1998.-2011. godinu

Ove brojke odudaraju od nasih, gdje u registru imamo puno manjih broj preminulih.

Najveca smrtnost bila je 2013. godine s 22 smrtna sluc¢aja (11,11%), dok najmanja smrtnost je

bila 2020. godine s 6 smrtnih sluéajeva (3,57%) (Tablica 4.) (Grafikon 7.).

Godina 2013 2014. 2015. 2016. 2017. 2018. 2019. 2020.
Broj umrlih 22 13 15 14 18 13 12 6

Tablica 4. Broj umrlih od akutnog infarkta miokarda u BBZ za razdoblje 2013.-2020 godinu

Razlog tomu moze biti §to u registru nema podataka 0 umrlim od akutnog infarkta
miokarda prije dolaska u bolnicu, odnosno o izvanbolni¢koj smrti od AIM. U registru akutnog
koronranog sindroma za Grad Zagreb taj podatak imamo, pa mozemo usporediti koliko udjela
otpada na izvanbolni¢koj smrti od AIM. U razdoblju 2003. — 2011. godine podaci za akutni
koronarni sindrom (AKS) u Gradu Zagrebu ukazuju udio umrlih od akutnoga koronarnog
sindroma izvan bolnice iznosi oko 50%. Treba naglasiti da je u zadnjem desetljecu zabiljezen
pad ukupne smrtnosti od akutnoga koronarnog sindroma u Zagrebu, §to se smatra rezultatom

uspjesnog lijeCenja primjenom perkutane koronarne intervencije te bolje prevencije (42).

Neki od ¢imbenika koji pogoduju nastanku kardiovaskularnih bolesti u BBZ su preteZito
staro stanovniStvo, naime indeks starenja ukazuje na odnos starackog prema mladom
stanovnistvu, a koeficijent starenja u BBZ-u je u porastu i visi je nego u drzavi. Visoka Zivotna
dob koja pretpostavlja i povecanu potrebu za zdravstvenim uslugama. Takoder jo$ jedan
¢imbenik je ta dakarakteristika BBZ-a je disperzna naseljenost i nizak odnos gradskog naspram
ruralnog / prijelaznog stanovnistva. Ovo predstavlja otezavaju¢u okolnost funkcioniranju
zdravstvene sluzbe, ali i cjelokupne infrastrukture. Treba napomenuti da stanovnici preferiraju

jela bogata masno¢ama i zacinima te se kod pripreme hrane koristi sol u vecoj koli¢ini nego u
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drugim podrucjima, a Svinjsko meso priprema se suseno na dimu, peceno i przeno, a pored toga
Koristi se i piletina te znatno manje slatkovodna riba. Konzumacija alkohola u BBZ je prisutna,
pije se $ljivovica i druge vrste rakija te vino i pivo. Prema podatcima HZJZ-a vodeci uzrok
hospitalizacija u skupini mentalnih/dugevnih poremec¢aja u BBZ-u za 2010. godinu je
alkoholizam. Programa Ujedinjenih naroda za razvoj ukazuju da su gradani BBZ-a u
nepovoljnijoj poziciji po mnogim pokazateljima glede zivotnog standarda i kupovne modi,
zadovoljstva stambenim uvjetima, najizrazenije iskazuju nezadovoljstvo obiteljskim i
drustvenim zivotom medu zupanijama, najmanje je zadovoljnih i sretnih ispitanika, percipiraju
nesigurnost susjedstva, imaju puno problema u pristupu zdravstvenim uslugama, losije

vrjednuju kvalitetu usluga i imaju malo povjerenja u zdravstveni sustav (43).

Perkutana koronarna intervencija (PCI) je superiorna metoda lijeCenja akutnog infarkta
miokarda sa ST-elevacijom (STEMI) u odnosu na medikamentozno lije¢enje. Infarkt miokarda
bez ST-elevacije (NSTEMI) kao sve ucestaliji entitet u svakodnevnoj klini¢koj praksi ¢ija se
smrtnost ve¢ nakon godinu dana izjednaCava s onom akutnog STEMI. Europsko kardiolosko
drustvo je objavilo smjernice za lije¢enje akutnog koronarnog sindroma bez ST elevacije u
kojima se ponovno naglaSava da rana invazivna strategija (PCI) u ovih bolesnika reducira
ishemiju miokarda, stopu reinfarkta miokarda 1 kardiovaskularni mortalitet na srednji 1 duzi rok
u ovih bolesnika (44). Bjelovarsko-bilogorska Zzupanija nema uvjete za zbrinjavanje akutnog
infarkta miokarda PCI metodom, ve¢ se ti pacijenti transportiraju u najbliZe klinicke centre.
Tako funkcioniraju na razini drzave sve Opce bolnice i ustanove koje nemaju te uvjete, a na

slici 3. smo prikazali centre regija koje obuhvacaju zbrinjavanje pacijenata od AIM.

Najcesce pacijenti bivaju transportirani u KBC Rebro, ¢ak 73,81% pacijenata uoceno u
nasim rezultatima, iz Opce bolnice Bjelovar. Udaljenost tih dviju ustanova je 87,1 km, pa
potrebno je 1h i 10 minuta voznje automobilom (45). Dodatno vrijeme zahtjeva prvobitni
transport pacijenta u Opéu bolnicu Bjelovar jer udaljenost od krajnjih to¢aka Zupanije do
Bolnice iznosi i do 70 km, odnosno zahtijeva i do 60 minuta voznje (43). Ti krajnji pacijenti
¢esto bivaju transportirani direktno u ustanovu za PCI bez prethodnog transporta u Opcu
bolnicu zbog ustede vremena. Kasnjenja u lije¢enju od nekoliko minuta povezana su s
povecanom smrtno$éu i pogorsanjem sr¢anih funkcionalnih ishoda. Pokazalo da prednosti PCI-
ja nadmasuju proceduralne rizike kada se pruzi unutar 90 minuta od dolaska ili kontakta sa
sustavom hitne pomoci, te da je PCI bolji od alternativne terapije trombolize kada se provodi
unutar 120 minuta (46).
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Slika 2. Hrvatska mreZa primarne perkutane koronarne intervencije (46)

Fibrinoliza se provela tek na troje pacijenata (0,02%) od ukupno 1581 pacijenta. Razlog
tomu je Sto fibrinoliticku terapiju se preporuca dati unutar 12 sati od pocetka simptoma ukoliko
primarna PCI nije moguce u€initi unutar 90, odnosno 120 minuta od prvog kontakta, a vecina
pacijenta se transportira u KBC na PCI unutar 120 minuta iz Opc¢e bolnice Bjelovar (32). U
bolnicama bez mogucénosti PCI, pacijente koji se ne mogu transportirati i podvrgnuti PCI unutar
90 minuta od prvog medicinskog kontakta treba lijeciti fibrinolitickom terapijom unutar 30

minuta od bolnicke prijema (47).

Simptomi AIM ukljuéuju bol u prsima, koja se $iri od lijeve ruke do vrata, otezano disanje,
znojenje, mucninu, povracanje, abnormalno lupanje srca, tjeskobu, umor, slabost, stres,
depresiju i druge cCimbenike (48). Zanimljivo da je zapazano istrazivanjem, u kojem je
sudjelovalo 688 osoba s AIM, da je jedna od pet osoba kontaktirala primarnu zdravstvenu
zastitu kad osjeti simptome koji upucuju na akutni infarkt miokarda, a to je bilo ces¢e kod
pacijenata kojima je kasnije dijagnosticiran NSTEMI. Takoder se ispostavilo da prosje¢no
vrijeme odgode od pojave simptoma do odluke traZzenja medicinske pomoci iznosilo je 2:15
sati. Dvadeset i tri posto pacijenata s AIM odgadalo je >12 sati prije nego $to je odlucilo traziti
medicinsku pomo¢. Najéeséi razlozi ne postupanja odmah nakon pojave simptoma bili su;
¢ekanje hitne pomo¢i, htjelo se razgovarati s najblizim rodakom prije odlaska u bolnicu ili
pokusaj samopomoci (49). U nasim rezultatima pojava prvih simptoma se odvila unutar prvih
12h (21,88%), dok manje prvih 1h (9,68%) ili 2h (11,76%). Cesto ti simptomi traju 3 dana
(12,97%), a pojedinim se javlja u naporu (9,48%) (grafikon 10.).
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6.1. Uloga medicinske sestre u interhospitalnom transportu pacijenta s AIM

Medicinske sestre na odjelu OHBP-a u svim bolnicama, bez obzira imaju li PCI moguc¢nosti
ili ne, igraju klju¢nu ulogu u trijazi, evaluaciji, lijeCenju i zagovaranju pacijenata sa AIM. Medu
najces¢im prijavljenim specificnim simptomima koji su odrasli pacijenti prijavili za posjet
hitnoj sluzbi bila je bol u prsima. Nakon §to je pacijent doveden ili se samostalno javi u hitni
bolni¢ki prijem potrebno je odmah zapoceti proces trijaze. Educirana medicinska sestra s
radnim iskustvom u podru¢ju hitne medicine, koja je prosla edukaciju o procesu trijaze
Hrvatskog zavoda za hitnu medicinu, provodi trijazu. Trijaza je nuzna kako bi se pravilno
kategorizirali pacijenti te se njome odreduje hitnost problema i procjenjuje dozvoljeno i
oc¢ekivano vrijeme ¢ekanja na pocetak pregleda lije¢nika i lije¢enja bolesnika. Australsko-
azijska ljestvica trijaze sadrzi sljedecih pet kategorija hitnosti: ,,Odmah po Zivot opasna stanja
(kategorija 1); Ubrzo po zivot opasna stanja (kategorija 2); Potencijalno po zivot opasna stanja
ili vazna vremenski kriticna obrada 1 terapija ili jaka bol (kategorija 3); Potencijalno po Zivot
ozbiljna stanja ili situacijska hitnost ili znacajna sloZenost (kategorija 4); Manje hitno
(kategorija 5) (50). Iskusna medicinska sestra prednjaci u ranom prepoznavanju bolesnika s
moguc¢im STEMI i mozZe izravno utjecati na pravodobnost terapije. Koriste¢i EKG s 12 odvoda,

medicinska sestra uz pomoc¢ lije¢nika ¢e dijagnosticirati AIM (slika 3.) (47).

NormaL EC&  STEMI NSTEMI

PR ST Elevation

Slika 3. Razlika u normalnom / STEMI / NSTEMI EKG ocitanju.

Kod prijema u objedinjeni hitni bolnicki odjel vr$i se kompletna obrada pacijenta kao Sto je
RTG srca i pluéa, laboratorijski nalazi iz krvi (KKS,PV,APTV,CK-MB i troponin T) snimanje
EKG-a, brijanje prepona za perkutanu koronarnu intervenciju, pregled interniste (kardiologa) i
davanje odgovarajuce terapije. U bolnici koja nema PCI moguénosti, lijecnik e ili obavijestiti
PCI centar i organizirati transport ili naruciti fibrinolizu. Ako ¢e pacijent biti prebacen u PCI

centar, uloga hitne medicinske sestre je ubrzati proces transporta. Mora osigurati ponajprije
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ispunjavanje obrazaca pristanka i suglasnosti te kompletiranjem sve potrebne dokumentacije.
Putni nalog za sanitetski prijevoz, ukoliko ga on obavlja, mora biti napisan s mjestom polaska,
dolaska i imenom i prezimenom medicinske sestre u pratnji. Dokumentacija se takoder moze
faksirati u PCI centar nakon transporta kako se ne bi odgodio transport (47). Unaprijed spremna
oprema potrebna za transport je krucijalna za vremensko rasterecenje. Cesto u takvim situacija
OHBP ima spremnu ,,torbu* za transport u kojoj se nalazi oprema za reanimaciju, prijenosni

defibrilator i oksilog (slika 4.).

Slika 4. Prijenosni defibrilator (lijevo) i oksilog (desno)

Neophodno je imati prijenosni set lijekova za lijeCenje AIM koji sadrze sve zalihe
odgovarajucih lijekova, ukljucujuéi fibrinolitik, koje bi bile potrebne za pocetnu procjenu i
njegu bolesnika sa STEMI/NSTEMI. Hrvatsko kardiolosko drustvo objavilo je 12. prosinca
2020. godine novi ,,Postupnik dijagnostike i lijeCenja akutnog infarkta miokarda“ (51). U
prehospitalnoj fazi daje se ASK-a 300 mg, a po potrebi i kisink na masku (4L/min, SPO2 94%),
nitroglicerin subligvalno i morfij (2.5mg IV, pp ponoviti). Bol se takoder moze suzbiti titriranim
intravenskim opijatima (11aC) poput Tramala, takoder i subligvalno protiv bolova primjenjuje
se kratkodjelujuci nitrat, a anksioznost oralnim trankvilizatorom (benzodijazepinom). Kod
planirane PCI prehospitalno treba zapoceti oralnu dvojnu antiagregacijsku terapiju inicijalnom
dozom acetilsalicilne kiseline (300 mg) i tikagrelora (180 mg). Brzi pristup ovim zalihama i
opremi medicinskim sestrama smanjuje kasnjenje u lijecenju (52).

Nakon primarne obrade pacijenta, obavjestava se prijavno-dojavnu jedinica zbog transporta

pacijenta prema Zagrebu, ukoliko taj transport obavlja Hitna medicinska pomo¢. Ako to obavlja
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medicinska sestra iz OHBP-a, internist zajedno s medicinskom sestrom ili tim intezivnog
lijeCenja (JIL), onda se zove dezurni voza¢ prijevoza. Po dolasku transportnog vozila,
medicinska sestra smjesta pacijenta u zadnji dio sanitetskog vozila, te vr$i provjeru stanja
pacijenta, opreme i potrebne dokumentacije. Pacijent mora biti monitoriran s ucestalim
kontrolama tlaka (RR), pulsa, zasi¢enost kisika u krvi (SpO2), tjelesne temperature, EKG-a,
respiracije i skalom za procjenu bola —bol (Slika 5.). U odudaranju vrijednosti vitalnih znakova,
medicinska sestra ¢e administrirati lijekove pacijentu za korekciju vrijednosti prema uputama

odgovornog lije¢nika.

Slika 5. Prijenosni monitor za monitoring pacijenta

Medicinska sestra mora znati prepoznati znakove pogorSanja pacijenta, te pravodobno
reagirati u inrtervencijama. U slucaju pogorSanja, medicinska sestra ¢e izvrSiti pregled na
osnovi ABCD pristupa kako bi uspjesno utvrdila stanje. A (airway) oznac¢ava diSne puteve i
njihovu prohodnost. B (breath) je disanje, da li pacijent diSe i da li je potrebna umjetna
ventilacija. C (ciruculation) je cirkulacija i uspostava cirkulacije masazom srca. D (defibrilation
and drugs) oznacava defibrilaciju i lijekove koje je potrebno dati (54). Ako dode do sré¢anog
zastoja, treba izvesti kardiopulmonalnu reanimaciju. Ona ukljucuje ve¢ spomenuti ABC
pristup, ako neuspje$na, treba iza toga izvrsiti defibrilaciju (D) s manualnim ili automatskim
defibrilatorom, ne bi li se ventrikulska fibrilacija (VF) ili ventrikulska tahikardija bez pulsa
(VT) obratila u ritam dovoljan za perfuziju. Za obavljanje ovih postupaka, medicinska sestra
mora imati znanja ALS/BLS tehnika zbrinjavanja ugrozenog Zivota.

Sama uloga medicinske sestre u interhospitalnom transportu temelji se na sestrinskoj
skrbi pacijenta, a ona mora znati prepoznati sestrinske dijagnoze kod pacijenta. Najcesca

sestrinska dijagnoza kod pacijenta s AIM, izmedu ostalog, je bol u prsima u/s oSteCenjem
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srcanog misic¢a. Uloga medicinske sestre je da procjeni bol u pacijenta. Pomocu VAS skale, u
rasponu od 1-10, ocjenjuje jacinu boli. Ispitivanjem pacijenta definira lokalizaciju boli, trajanje
boli i Sirenje boli. Pra¢enjem vitalnih funkcija (puls, RR, frekvencije disanja,SpO2, tjelesne
temperature) medicinska sestra prati rad simptikusa, koji uzrokuje blijedost pacijenta, bolne
izraze lica i dr. koji joj daju znakove boli. Anamnezom od pacijenta ¢e doznati alergije i reakcije
na pojedine analgetike. Pacijentu ¢e osigurati venski put, te dati ordiniranu terapiju (analgetik).

Sve ¢e dokumentirat.

0-10 VAS
Bez Umjerena Nepodnosljiva
boli bol bol

| |1 | ] || | ||
[ I I b I
o 1 2 38 4 5 6 7 8 9 10

Slika 6. Vizualno-analogna skala boli (VAS)

Takoder, kod pacijenta moze se razviti anksioznost u/s ishodom invazivnog koronarnog
zahvata (PCI). Medicinska sestra ¢e procijeniti stupanj anksioznosti te kroz razgovor s
pacijentom procijeniti pacijentove metode suocavanja sa stresom i anksioznos¢u. Medicinska
sestra mora kod pacijenta stvoriti profesionalan empatijski odnos, stvoriti osje¢aj sigurnosti,
opazati neverbalne izraze anksioznosti, stvoriti osjecaj povjerenja i pokazati struénost, objasniti
pacijentu sve §to se dogada i $to ¢e se poduzimati u daljnjim koracima, dogovoriti s pacijentom
da kontaktira svoju obitelj te mu omoguciti da izrazi kome ¢emo davati informaciju o njegovom
stanju, osigurati mir i pacijentovo naprezanje svesti na minimum, omogudéiti pacijentu da
sudjeluje u donosSenju odluka, educirati pacijenta o zahvatu koji mu predstoji, potaknuti
pacijenta na izrazavanje svojih osjecaja.

Nadalje, kod pacijenta moZe biti prisutno smanjeno podnoSenje napora u/s oslabljenom
funkcijom miokarda. Mjerenjem vitalnih parametara, medicinska sestra ¢e uociti odudaranja od
normalnih vrijednosti u pogledu respiratornih funkcija (ABS, frekvencija i dubina disanja,
Sp02, boja koze), kardiovaskularnih funkcija (RR, frekvencija i punjenost pulsa, osobitosti u
mirovanju i naporu). Neuroloska procjena je takoder bitna, kao $to je procjena stanja svijesti,
orijentiranost u vremenu i prostoru, kako lokomotorni sustav funkcionira (misi¢na snaga I
tonus, pokretljivost zglobova, imobilizacija ekstremiteta). Ukoliko je naruseni vitalni parametri,
trebaju se poduzeti odgovaraju¢e mjere. Kod smanjenje respiratorne fukcije primijeniti ¢emo
kisik (O2) i primijeniti propisanu terapiju (Aminophiline, CIPLA inhalacije i dr.) Takoder i kod

drugih organskih sustava, primjeniti ¢emo potrebne intervencije. Kljuéno je izbjegavati
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nepotreban napor, te osigurati dovoljno vremena za izvodenje planiranih aktivnosti. Osigurat
¢e se pacijentu mir i vremena za odmor. Pruzit ¢e mu se emocionalna pomo¢ i ukloniti svi
Cinitelji koji mogu imaju negativan utjecaj na podnosenje boli (51).

Prilikom dolaska u odgovarajuci centar za PCI, medicinska sestra iz interhospitalnog
transporta radi primopredaju pacijenta medicinskim sestrama na destiniranom odjelu. Ve¢ smo
ukazali vaznost sestrinske dokumentacije u poglavlju 2, te ovdje ¢emo je opet napomenuti zbog
njene uloge u primopredaji. Usmeno, medicinska sestra navodi sve vazne pojedinosti vezane
za pacijenta. Vrlo je vazno da te iste napomene budu zapisane u sestrinsku dokumentaciju. Tako
¢emo biti sigurni da smo prenijeli sve potrebne informacije koje se ti¢u pacijenta, kao $to su
primijenjeni lijekovi, uradeni postupci (npr. postavljenje 1.V. kanile, trajnog urinarnog katetera,
previjanje rane), alergije, vitalni parametri, domicilni lijekovi, kontakt osobe i druge korisne
informacije. Osigurava se kontinuum sestrinske njege i izbjegavaju nepotrebni propusti. Kada
medicinska sestra izvr$i interhospitalni transport njena misija zavrSava te se vra¢a u domicilnu
bolnicu. Najces¢e svojim kolegama prenosi iskustvo te tako radi na medusobnoj edukaciji o

moguéim pozeljnim i nepozeljni dogadajima koji se mogu dogoditi u interhospitalnom
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Slika 7. Sestrinska dokumentacija
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7. ZAKLJUCAK

Medubolnic¢ki (interhospitalni) transport predstavlja prijevoz ugrozenog pacijenta uz
paralelno pruzanje adekvatne medicinske skrbi (svih moguéih razina skrbi) uz postizanje
sigurnosnih standarda za prijevoz pacijenata izmedu ustanova. Transport je indiciran u sluc¢aju
kada ustanova u kojoj se pacijent primarno nalazi ne moze ponuditi adekvatnu razinu
zdravstvene skrbi tj. optimalan terapijski pristup, te ga se iz tog razloga prevozi u ustanovu,
najces¢e Kliniku ili medicinski Centar, koji navedenu skrb/postupak lijeCenja moze pruziti.
Preduvjet ostvarenja medicinskog transporta u drugu ustanovu je Cinjenica da rizik transfera
pacijenta nije veci od benefita kojeg donosi sama procedura/skrb na koju se pacijent upucuje.

U Zupanijskoj OB Bjelovar naj¢es¢i transport pacijenta je iz razloga upucivanja u PCI
Centar —-KBC Zagreb na hitnu koronarnu intervenciju koja danas predstavlja standard u
zbrinjavanju akutnog koronarnog sindroma. Transport pacijenata u PCI centre u okviru PCI-
mreze za zbrinjavanje akutnog infarkta miokarda dio je nacionalne strategije lijeenja joS od
2005. godine. Uspostavom PCl-mreze a zatim i razvojem interhospitalnog transport pacijenata
sa akutnim koronarnim sindromom uvelike je smanjena smrtnost pacijenata sa akutnim
koronarnim sindromom. Transport pacijenata preduvijet je za brzi dolazak u PCl-centar $to
omogucava opc¢eprihvaceni svjetski standard lijeCenja akutnog koronarnog sindroma hitnom
koronarnom intervencijom kao revolucionarnom metodom lije¢enja u odnosu na raniji

konzervativni pristup.

Kako bi ishod za pacijenta bio §to bolji moraju se postivati sve odrednice medicinskog
interhospitalnog transporta. Prvenstveno pacijenti moraju biti adekvatno procijenjeni kako bi
se izbjegla veca Stetnost transporta od benefita kojeg donosi lijeCenje. Ukoliko je indiciran
transport moraju biti zadovoljeni uvjeti; adekvatnog vozila kojim ¢e se bolesnik transportirati,
nuzne propisane opreme te u konacnici i postojanje kompetentnog tima koji vr$i transport.
Nepostivanjem bilo koje temeljne odrednice transporta (ocjena rizika, vozilo, oprema, osoblje)
proizlaze potencijalni nezeljeni dogadaji koji se tijekom transporta mogu dogoditi.

Cilj adekvatnog medubolni¢kog transporta je dovesti rizik za nezeljeni dogadaj na
minimalnu vjerojatnost za isti. Upravo postizanjem jasnih protokola i odrednica medicinskog
interhospitalnog transporta stvaramo preduvjet da isti funkcionira po pravilima struke i da
pacijent, koji je u fokusu cijelog postupka, ostvari Zeljenu razinu medicinske skrbi koju mu
ustanova iz koje se upuéuje ne moze ponuditi. Transport pacijenata na hitnu koronarnu
intervenciju u PCI centar uvelike je promjenio krajnji ishoda za pacijente BBZ u vidu smanjenja

smrtnosti a u konacnici 1 smanjenjem kasnih komplikacija koje proizlaze iz akutnog infarkta
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srca. Medicinski transport je visokospecijalizirani postupak kojem se mora pristupiti ozbiljno
i odgovorno. Upravo takav algoritamski pristup smanjuje rizik za krajnji neuspjeh u lijecenju
tj. los ishod za pacijenta. Upravo je medicinska sestra/tehnicar klju€an ¢lan tima koja vodi brigu
da li su zadovoljeni svi uvjeti za odlazak u interhospitalni transport, a potom i ¢lan koji provodi

skrb u transportu uz preostale ¢lanove.
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9. OZNAKE I KRATICE

AACN - American Association of Critical Care Nurses
ABS — Acidobazni status

ACCCM — American College of Critical Care Medicine
AED — Automatizirani vanjski defibrilator

AIM — Akutni infarkt miokarda

AKS — Akutni koronarni sindrom

ALS — Advanced Life Support

APTYV - Aktivirano parcijalno tromboplastinsko vrijeme
ASK - Acetilsalicilna kiselina

BBZ — Bjelovarsko-bilogorska Zupanija

BLS — Basic Life Support

CKMB - Kreatin kinaza-MB

EKG — Elektrokardiogram

EtCO?2 - Parcijalni tlak uglji¢nog dioksida u izdahnutom zraku
HMP — Hitna medicinska pomo¢

HP — Hitna pomo¢

HZHM — Hrvatski zavod hitne medicine

HZZJZ — Hrvatski zavod za javno zdravstvo

IV — Intravenski

JIL — Jedinica intenzivnog lijecenja

KBC — Klinic¢ki bolni¢ki centar

KKS — Kompletna krvna slika

L — Litra



MG — Miligrami

MV — Mehanicka ventilacija

NSTEMI — Infarkt miokarda bez povisene ST elevacije
02 — Kisik

OHBP — Objedinjeni hitni bolnicki prijem

PaCO2 - Parcijalni tlak ugljicnog dioksida u arterijskoj Krvi
PCI — Perkutana koronarna intervencija

PV — Protobinsko vrijeme

RR — Krvni tlak

RTG — Radiografija

SpO2 — Zasi¢enost krvi kisikom

STEMI — Infarkt miokarda s povisenom ST elevacije
SZB — Sréano-zilne bolesti

VAS - Vizualno-analogna skala
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10. SAZETAK

Interhospitalni transport pacijenata smatra se dijelom kontinuuma zdravstvene njege.
Budu¢i da pacijenti Cesto trebaju dijagnosticke ili terapijske postupke koji se ne izvode ili su
nedostupni u primarnoj bolnici, oni se transportiraju u klini¢ke ili specijalizirane bolnice za
adekvatnu skrb. Najces¢e stanje koje zahtijeva interhospitalni transport je akutni infarkt
miokarda (AIM). Infarkt miokarda definira se kao iznenadna ishemija tkiva miokarda. Lijecenje
istog Cesto zahtjeva prekutanu koronarnu intervenciju (PCI) koju op¢e bolnice ne provode, te
se ti pacijenti transportiraju u tercijarnu ustanovu. Transport se obavlja razli¢itim nacinima
prijevoza, kopnom, morem ili zrakom, ovisno o potrebama, a sva transportna vozila moraju
sadrzavati odgovaraju¢u medicinsku opremu za odrzavanje i zbrinjavanje vitalno ugrozenih
bolesnika. Cinjenica je da u Hrvatskoj ne postoje smjernice, odnosno sustav za reguliranje
obaveza i postupaka prilikom interhospitalnog premjestaja i/ili pratnje bolesnika. Organizacija
je prepustena samoj bolnici te varira od bolnice do bolnice, te nije jedinstvena. Obavljanje
transporta vr§i medicinsko osoblje, a gotovo uvijek se medicinska sestra nalazi u timu za
transport sa ili bez lije¢nika. Uloga medicinske sestre je jedinstvena jer je ukljuc¢ena u proces
transporta od samog pocetka do zavr$etka. |z registra akutnog infarkta miokarda Bjelovarsko-
bilogorske zupanije (BBZ) moze se vidjeti koliko je u periodu od 2013. do 2020. godine na
nasem podruéju bilo oboljelih od AIM. Podaci ukazuju da godi$nje prosjecno ima 198
hospitalizacija. Njih 82% zahtjeva invazivno lijeCenje. Oni najcesce bivaju transportirani u
KCB Rebro (74%). Sama smrtnost od AIM godi$nje varira. Najveca bila je 2013. godine s 22
smrtna sluc¢aja, a najmanja 2020. godine s 6 smrtnih slucajeva. Medicinska sestra u
interhospitalnom transportu pacijenta s AIM, izmedu ostalog, mora imati potrebne
kompetencije i vjestine u naprednom zbrinjavanju zivotno ugrozenih bolesnika, odnosno
poznavati ALS/BLS tehnike, znati sluziti se s opremom/lijekovima, biti upoznata s etiologijom
i patofiziologijom bolesti AIM, primjenjivati sestrinske dijagnoze i procese kako bi se osigurao

siguran transport u drugu zdravstvenu ustanovu.

Kljuéne rijeci: Interhospitalni trasport, akutni infarkt miokarda, uloga medicinske sestre.
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11. SUMMARY

Interhospital patient transport is considered part of the health care continuum. Because
patients often need diagnostic or therapeutic procedures that are not performed or are
unavailable in the primary hospital, they are transported to clinical or specialized hospitals for
adequate care. The most common condition requiring interhospital transport is acute
myocardial infarction (AIM). Myocardial infarction is defined as sudden ischemia of
myocardial tissue. Treatment often requires rigid coronary intervention (PCI) which is not
performed by general hospitals, and these patients are transported to a tertiary facility. Transport
is performed by different modes of transport, by land, sea or air, depending on the needs, and
all transport vehicles must contain appropriate medical equipment for the maintenance and care
of vitally endangered patients. The fact is that in Croatia there are no guidelines, ie a system for
regulating obligations and procedures during interhospital transfer and / or accompanying
patients. The organization is left to the hospital itself and varies from hospital to hospital, and
IS not unique. The transport is performed by medical staff, and almost always the nurse is on
the transport team with or without a doctor. The role of the nurse is unique because she is
involved in the transport process from the very beginning to the end. From the register of acute
myocardial infarction of Bjelovar-Bilogora County (BBZ) it can be seen how many people with
AIM were in our area in the period from 2013 to 2020. The data indicate that there are an
average of 198 hospitalizations per year. 82% of them require invasive treatment. They are most
often transported to KCB Rebro (74%). The mortality rate from AIM varies annually. The
highest was in 2013 with 22 deaths, and the lowest in 2020 with 6 deaths. The nurse in
interhospital transport of patients with AIM, among other things, must have the necessary
competencies and skills in advanced care of life-threatening patients, ie know ALS / BLS
techniques, know how to use equipment / drugs, be familiar with the etiology and
pathophysiology of AIM, apply nursing diagnoses and processes to ensure safe transportation

to another health facility.

Key words: Interhospital transport, acute myocardial infarction, the role of the nurse.
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