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Увод

Градски завод за хитну медицинску помоћ
(ГЗХМП) Београд је установа примарне здравствене
заштите и често се прва среће са тегобама у грудима
када грађани траже интервенцију Завода због
погоршања здравственог стања. Од тренутка када се
грађанин јави служби хитне медицинске помоћи због
тегоба у грудима па до стизања екипе на лице места
прође неко време. У нашим условима то време се
састоји од времена које прође до успостављања
телефонске везе са установом хитне медицинске

помоћи, потом разговора оператера са грађанином,
када оператер узима податке о тегобама и одлучује да
ли ће послати екипу грађанину у помоћ, као и тога
како оператер процењује тегобе (као шифра црвено –
хитност првог степена или шифра жуто – хитност
другог степена). Следеће време је време диспечера,
када он у зависности од расположивог броја и
распореда екипа на терену одлучује коме и када дати
позив у помоћ да се интервенише. Четврто време је
време потребно екипи да стигне до грађанина који
тражи помоћ (1).

Stručni članak

Сажетак

Циљ. Утврдити да ли у Диспечерском центру

хитне медицинске помоћи пол пацијента утиче на

разлику у времену задржавања налога за интервенцију.

Методе: Анализирана је електронска база

података прихваћених позива на телефонској

централи Диспечерског центра у периоду од 1. априла

до 1. децембра 2009. године. Од укупно 52.107

прихваћених позива, пронађено је 2.737 позива са

тегобом – бол у грудима. Уклоњени су сви позиви где

није било могуће доћи до података о полу, а потом је

база због великог распршивања резултата скраћена за

5% најкраћих и најдужих времена. Анализирано је

време које протекне од тренутка када се позив

грађана за помоћ прихвати, до тренутка када

диспечер додели слободној екипи прихваћен позив за

интервенцију. 

Разултати. Анализирана су 1.632 прихваћена

позива, са високо статистички значајном разликом у

времену задржавања позива код диспечера пре давања

екипа на извршење у односу на пол, која износи 68

секунди 

Закључак. Постоји статистички значајна разлика

у времену задржавања позива у односу на пол. 

кључне речи: primarna zdravstvena zaštita; dispečer

hitne pomoći; upravljanje vremenom.

AbstrAct

Objective. To establish if patient's gender influences

the response times when handling calls at the EMS

Belgrade Dispatch Centre, from call receipt to dispatching

an EMS team.

Methods. We have analyzed our electronic database of

all valid calls to the Dispatch Centre in the period from

April 1 to December 1, 2009. Out of 52107 valid calls we

found 2737 calls with symptoms of chest pains and/or

difficulty breathing. We eliminated all the calls missing the

patient gender and then, since we obtained a huge number

of results, we shortened the database for 5% of all the

shortest and longest response times. We then analyzed all

the response times as they relate to the moment when a call

was received at the EMS Dispatch Centre to the moment

when the dispatcher assigned it to an EMS team for

intervention. 

Results. When we analyzed 1632 calls based on

patient's gender we obtained a statistically high time

difference in response times (68 seconds) from call receipt

to dispatching an ambulance (EMS team).

Conclusion. There is a statistically high time difference

in response times from call receipt to dispatching an EMS

team as it relates to the patient's gender.

Key words: primary health care;  emergency medical

dispatcher; time management.



У стручној литератури се почетком 21. века све
више описује уочена разлика у приступу пацијентима
са болом, односно нелагодношћу у грудима као
главном тегобом, у односу на њихов пол и старост.
Бројне студије указале су на то да се медицинско
особље са већом озбиљношћу опходи према
пацијентима мушког пола када постоји сумња на
исхемијску болест срца. Ово се односило како на
прехоспитални и интрахоспитални третман, тако и на
третман приликом отпуста (2–8). У свом раду, радници
на централи 194 Градског завода за хитну медицинску
помоћ користе преведени норвешки Индекс ургентног
збрињавања као водич у разговору с грађанима.
Постављају се предефинисана питања, из десете
симптом картице, а у складу с одговорима на ова
питања доноси се одлука о упућивању или
неупућивању санитетске екипе и процењује тежина
стања. Од тренутка одлуке о пријему позива до
тренутка доделе овог позива екипи на терену прође
неко време које може бити краће или дуже, што зависи
од ознаке хитности и тренутно слободних екипа којима
може да се додели позив за интервенцију. У екипи
ГЗХМП лекар је стандардни члан екипе. Хитна помоћ
Београда такође има и свој протокол збрињавања
акутног коронарног синдрома на терену. Према
дефиницији из 2012. године, дијагноза инфаркта
миокарда може се поставити када постоји доказ
некрозе миокарда у клиничким условима сумње на
исхемијску болест срца (6). Време је од пресудног
значаја у овој патологији зато што условљава како
прогнозу, тако и избор терапијских могућности (9, 10).
Доказано је да свако одлагање реперфузије од 15
минута повећава морталитет за 0,75–5%. Ово
наглашава значај благовременог постављања радне
дијагнозе и ургентне активације одговарајућих
протокола (11, 12). Као симптом, бол – тегоба у грудима
има широку диференцијалну дијагнозу, која обухвата и
многа ургентна стањa, нa пример: акутни коронарни
синдром као најчешће, дисекције аорте и руптуру
анеуризме, плућну емболију, пнеумоторакс,
перикардитис са тампонадом и езофагеалну руптуру
(13). Исхемијскa болест срца је један од водећих узрока
смртности у свету (14). Србија није изузетак, тако да
исхемијска болест срца, уз цереброваскуларне инсулте
и карциноме респираторног тракта, представља један
од водећих узрока изгубљених година живота (15).
Упркос томе, у Европи постоји тренд опадања
морталитета од исхемијске болести срца, мерено у
протекле три деценије (16). Инциденца исхемијске
болести срца већа је код мушкараца него код жена у
популацији млађој од 65 година. Након ове границе
однос се мења, да би после 75 године инциденца
исхемијске болести срца била већа код жена (17).

Истраживања су показала да и поред могућих
узрока ових разлика, попут чешћих случајева

атипичног испољавања, као и веће учесталости
коморбидитета код жена и старијих пацијената,
разлика и даље постоји (18). Једно могуће објашњење
јесте то да особе женског пола, као и старији
пацијенти, чекају дуже време пре него што одлуче да се
јаве лекару због бола или нелагоде у грудима (19).

Циљ истраживања био је утврдити да ли у
Диспечерском центру хитне медицинске помоћи пол
пацијента утиче на разлику у времену задржавања
налога за интервенцију пре него што се он додели
екипи на извршење.

материјал и методе

Анализирана је електронска база података
прихваћених позива на телефонској централи
Диспечерског центра градског завода за хитну
медицинску помоћ (телефон 194) у периоду од 1.
априла до 1. децембра 2009. године. Од укупно 52.107
прихваћених позива, пронађено је 2.737 позива са
тегобом – бол у грудима. Уклоњени су сви позиви где
није било могуће доћи до података о полу, а потом је
база због великог распршивања резултата скраћена за
5% најкраћих и најдужих времена. Анализирано је
време које протекне од тренутка када се позив грађана
за помоћ прихвати, до тренутка када диспечер додели
слободној екипи прихваћени позив за интервенцију.
Време јављања грађана на телефон 194, време пријема
позива, тј. пребацивања позива на екран диспечера, као
и време када диспечер преда позив екипи на извршење
аутоматски се бележе у електронском програму. Када
диспечер додели позив екипи, он то време упише у
рачунарском програму. Дескриптивна статистика
урађена је у програму Spss15, а потом је урађен т-тест. 

резУлтати

У анализи су учествовала 1.632 пацијента оба пола,
са потпуним подацима (слика 1).
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Слика 1. Однос особа мушког и женског пола у
истраживаној групи



Више је особа женског пола X2 =
25,39/3,841–6,635, p < 0,01 (слика 2).

Резултати статистичке анализе су приказани у
табели 1 и 2.

Када се упореде: 

1) особе мушког и женског пола добијамо t =2,578
(1,96–2,58), тј. постоји статистички значајна разлика у
чекању позива код диспечера пре давања екипи на
извршење на нивоу p < 0,05, df = n1 + n2 – 2, тј. веће
од 1.000, постоји статистички значајна разлика p <
0,05. Особе женског пола дуже чекају да се позив у
помоћ додели екипи на извршење;

2) старије особе и млађе особе (до 65 и преко 65
година) добијамо t = 4,33 n1 + 2 = 1632, p < 0,01,
старије особе значајно дуже чекају да се позив у помоћ
додели екипи на извршење; 

3) старије особе женског пола и млађе особе
женског пола добијамо t = 2,89 n1 + n2 = 917, p < 0,01,
старије особе женског пола значајно дуже чекају да се
позив у помоћ додели екипи на извршење; 

4) старије особе мушког пола и млађе особе
мушког пола добијамо t = 2,82 n1 + n2 = 715, p < 0,01,
старије особе мушког пола значајно дуже чекају да се
позив у помоћ додели екипи на извршење. 

Статистичке разлике међу различитим групама

Особе женског пола значајно дуже чекају код
диспечера него особе мушког пола.

Особе до 65 година краће чекају код диспечера него
особе старије од 65 година.

Особе женског пола до 65 година краће чекају код
диспечера него особе женског пола старије од 65
година.

Особе мушког пола до 65 година краће чекају код
диспечера него особе мушког пола старије од 65
година.

Време чекања код диспечера за одређене групе
испитаника, приказано по редоследу чекања
појединих испитиваних група од оних који чекају
најкраће (1) до оних који чакају најдуже (8) 
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Табела 1. Број испитаника и разлика у секундама.

Табела 2. Чеканје код диспечера и дужина задржавања

Слика 2. Испитиване групе у зависности од година
старости и пола.



дискУсија

У нашем истраживању особе женског пола чекају
статистички значајно дуже од особа мушког пола да се
позив уручи екипи на извршење. Раније студије
потврђују претпоставку да се болу у грудима код жена
не приступа са истим степеном ургентности као код
мушкараца. Студија из 2012. показује да код мушкараца
постоји статистички значајно краће време од
пристизања прве екипе на терен до тренутка поласка у
болницу (St), као и од тренутка доласка екипе хитне
помоћи на терен до пристизања у болницу (2).У нашој
студији, такође, постоји разлика у чекању код диспечера
између особа мушког пола млађе и старије животне
доби да се позив уручи екипи на извршење, и то на
штету старијег дела популације. Choi и сарадници су
2016. дошли до резултата да се мањи проценат жена
лечи по протоколима Америчке асоцијације за срце
(aHa). Код жена је статистички значајно већи проценат
пацијената дуже чекао. Време од пристизања у болницу
до активације протокола за StEMi (25,5 vs 18,5 minutes,
P = .028 (3). Други су дошли до резултата да
диспечерски центри чешће доносе погрешне одлуке код
жена са StEMi-јем. Аутори напомињу, додуше, да је
узорак исувише мали да би ово могли са сигурношћу да
тврде, као и да је разлика статистички безначајна (4). У
случају срчаног застоја у ванболничким условима,
подаци такође показују већи степен непридржавања
медицинског особља протокола када је оболела особа
женског пола. Интервали од слања екипа хитне помоћи
до регистрације служби ургентне медицине првог
ритма и КПР били су статистички значајно дужи код
жена (p = 0,001 у оба случаја). Женама се ређе
успостављала успешна интравенска или интраосеална
линија, али се нaпредно обезбеђење дисајних путева
адекватно успостављало. Жене су ређе добијале
адреналин, атропин и лидокаин или амјодарон (5).
Друге студије су показале да жене у мањем проценту
примају аспирин и да им се ређе ради 12-одводни ЕКГ
него мушкарцимa. Жене су такође представљале већину
у малој субпопулацији пацијената код којих је касније
дијагностикован акутни инфаркт миокарда (6). У
односу на мушкарце жене ређе подлежу како
неинвазивним, тако и инвазивним дијагностичким
методама (2).

Разлози за овакву неједнакост остају необјашњени.
Једно од понуђених могућих објашњења било је да је
код жена већа учесталост атипичних испољавања
акутног коронарног синдрома. Тако, код жена су
учесталије мучнине, повраћања, замарање и болови у
леђима, као и атипичне презентације бола. Постављена
је хипотеза да ово условљава предрасуду да је акутни
коронарни синдром ређе заступљен код жена. Бол у
грудима код мушкараца чешће се поистовећивао са
хитним стањима. Друго објашњење било је да су жене
које као главну тегобу наводе бол у грудима старије
животне доби од мушке популације са истим тегобама,

у ком случају би се било каква неједнакост у поступању
према пацијентима могла објаснити животном доби, а
не полом пацијента (2).У нашем истраживању постоји
већи број особа женског пола у старијем животном
добу, али оне дуже чекају да диспечер упути екипу на
извршење, него особе мушког пола, упоређујући све
испитанике или посебно подгрупе по старости (табела
3). 

Чак и када се узму у обзир главне тегобе,
анамнестички подаци, tiMi risk score, фактори ризика,
ЕКГ резултати и постављена дијагноза, код жена се у
мањем проценту врши коронарна катетеризација, као и
стрес тестирање. Из тога се може закључити да се
макар део неједнакости у третману мушкараца и жена
не може објаснити разликом у клиничкој слици или
старосној доби између мушкараца и жена, или неким
другим могућим фактором, а не клиничком
презентацијом (18).У нашем истраживању, разлика у
старосној доби постоји само за особе женског пола
старије од 65 година, где их има више него особа
мушког пола. Постоји разлика у броју особа женског и
мушког пола старијег животног доба, што је и логично
jeр жене у просеку живе дуже. Највећа разлика у
чекању позива код диспечера пре давања налога екипи
на извршење постоји између особа мушког и женског
пола и особа мушког пола млађег и старијег животног
доба (више од два минута) (табела 2). Још један фактор
који би могао да услови овакву неједнакост у приступу
јесте чињеница да како жене, тако и старији пацијенти,
чекају дуже од тренутка почетка тегоба до момента
контактирања здравствених установа (19–22).У нашем
истраживању особе млађе животне доби до 65 година
краће чекају од особа старијег животног доба да се
позив уручи екипи на извршење. То је показано и у
истраживању у Хитној медицинској помоћи из 2012
године (23). Студија коју су написали Zhang и
сарадници, иако доказује да су дате претпоставке тачне,
тј. да жене и старији дуже чекају на третман, долази до
података да се та разлика може објаснити и степеном
образовања, стабилношћу примања, здравственим
осигурањем, типом бола у грудима и свешћу о
кардиоваскуларним болестима (19), што у нашем
истраживању нисмо испитивали. У скорије време
написане су студије које оповргавају и ову
претпоставку. khan и сарадници доказали су 2017. да,
посматрано у популацији млађој од 55 година, жене
чешће препознају почетне симптоме акутних
коронарних синдрома и да су склоније томе да потраже
медицинску помоћ. И у нашем истраживању више је
особа женског него мушког пола. Још две битне ставке
из студије khan и сарадника јесу да се код особа млађих
од 55 година ређе примењују мере за смањење ризика
од кардиоваскуларних обољења (на пример, терапија за
престанак пушења), као и да примена ових мера у
прехоспиталним условима није варирала у зависности
од пола пацијента (24). Последице оваквих разлика у
приступу пацијенту, према Brkovicet et al. 2015, јесу да
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је женски пол један од фактора који условљава већи
морталитет код акутних коронарних синдрома. Овде
треба напоменути да су жене у изучаваној кохорти биле
старије од мушкараца и имале већу учесталост
коморбидитета (20). Друге студије показују да, када се
узму у обзир фактори попут старости и коморбидитета,
стопа морталитета између мушкараца и жена постаје
статистички безначајна (21, 22).

Наша студија је показала да постоји статистички
значајна разлика у времену које протекне од позива
диспечерској служби хитне помоћи до тренутка слања
екипе хитне помоћи у зависности од тога ког је пола
оболела особа. У случајевима где су се тегобе јављале
код жена, овај период био је статистички посматрано
значајно дужи. Особе женског пола и старије животне
доби статистички су значајно дуже чекале да се позив
уручи екипи на извршење од позива који се односе на
особе женског пола млађе животне доби. Како се време
стизања до пацијента састоји од више временских
периода, као што су разговор са оператером,
задржавање код диспечера, кретање екипе, стизање
екипе до пацијента, ако фактор пола значајно утиче у
свим овим временима, онда време стизања до
пацијента, од тренутка када он успостави телефонску
везу са ГЗХМП, може да буде још много дуже код особа
женског пола него код особа мушког пола. Нисмо били
у стању да прикупимо податке о могућим кофакторима
који би могли да услове процес доношења одлуке
диспечерске службе о слању екипе хитне помоћи. 

Значајан је податак да се преживљавање особе која
је ушла у вентрикуларну фибрилацију смањује за
7–10% за сваки минут кашњења у примени
дефибрилатора (25), а разлика између особа женског и
мушког пола у нашем истраживању већа је од једног
минута на штету женског пола (табела 2). Оператер на
телефону 194 означио је шифром црвено веома мали
проценат пацијената са тегобом бола у грудима па
статистичко тестирање није урађено, мада је у
истраживању у хитној медицинској помоћи у Београду
2011. показано да постоји статистички високо значајна
разлика у чекању позива првог и другог реда хитности
код диспечера, пре прослеђивања екипама на терену
(26).

закљУчак

У Диспечерском центру хитне медицинске помоћи
пол пацијента утиче на разлику у времену задржавања
налога за интервенцију. Постоји статистички значајна
разлика у времену задржавања позива у односу на пол и
она износи 68 секунди на штету особа женског пола,
али се барем део тог утицаја може приписати и
старости пацијента. Даља истраживања треба да
покажу да ли у свим временским интервалима постоји
разлика која зависи од пола пацијента и да ли се та
временска разлика увећава.

скраћенице У текстУ

StEMi – St elevation myocardial infarction, инфаркт
миокарда са СТ елевацијом

tiMi – thrombolysis in myocardial infarction, скор за
тромболизу у инфаркту миокарда

ЕКГ – електрокардиограм

St – average scene time, средње време задржавања на
лицу места

АHА – american Heart association, aмеричка
асоцијација за срце

ГЗХМП – Градски завод за хитну медицинску помоћ
Београд

ЕМS – Emergency Medical System, хитна медицинска
помоћ
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