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Sazetak. U Srbiji se lecenjem hitnih stanja bole-
snika u krajnjoj fazi teskih bolesti (karcinom, sréana
insuficijencija, nekih neuroloskih bolesti, hronicne
bubrezne insuficijencije) bave lekari hitnih pomoci.
Cesto se nalaze u situaciji da pruZaju mere kardio-
pulmonalne reanimacije ovakvim bolesnicima. Kako
je svrha reanimacije da produzi Zivot i poboljsa
zdravlje kod ovih bolesnika postize se upravo suprot-
no. Upravo zbog toga u literaturi se i preporucuje va-
ganje koristi i dobrobiti pacijenta sa jedne i zvanicnih
preporuka i stavova sa druge. To cesto dovodi lekare
u prehospitalnim uslovima lecenja, ovih bolenika, u
nedoumicu oko daljih postupaka.

Ovo istraZivanje je sprovedeno kako bi se do-
bili stavovi lekara oko izvodenja reanimacije kod
ovakvih bolesnika, razloga koji uticu na njih u vezi
donosenja odluke o reanimaciji kao i potrebe da se
donesu adekvatne preporuke i zakoni.

Za ovo istraZivanje je napravljen upitnik od 25 pi-
tanja na koji je odgovorilo 229 lekara iz sluzbi hitnih
pomocdi u Srbiji.

Analizom odgovora doslo se do podataka koji
ukazuju da cak 150 (65,5%) ispitanika smatra da
bolesnike u terminalnoj fazi bolesti ne treba reanimi-
rati. I pored ovakvog stava veliki broj ispitanika 139
(60,69%) je radio reanimaciju kod ovakvih bolesni-
ka, dok 161(70,30%) ispitanika navodi da je pruzalo
mere reanimacije zbog insistiranja i agresivnog stava
clanova porodice.

Adresa autora: Sasa Ignjatijevi¢, Bulevar Nemanji¢a 19/33, Ni§
tel.: +381 64 11 663 85, email: siscrat@gmail.com

Summary. An urgent condition of patients in
terminal stage of chronic diseases (cancer, heart in-
sufficiency some neurological diseases, chronic kid-
ney insufficiency) are treated in Serbia by Emergency
Care doctors. They are often in the situation to give
cardiopulmonary resuscitation to these kind of pati-
ents. As the aim of resuscitation is to prolong life and
improve health the results seem to be quite the oppo-
site. That is the reason why somesources of literature
recommend to balance the benefits and gains on one
hand, and official recommendations and attitudes on
the other hand. It often confuses the doctors in pre-
hospital condition care about further actions.

This research has been done in order to gain the
doctors’ attitudes about the resuscitation in such cas-
es, reasons that influence the decisions of resuscita-
tion as well as the need to make satisfactory recom-
mendations and laws.

For this research, 229 doctors from the Emergency
Care in Serbia have answereda questionnaire of 25
questions.

The results of the analysis have shown that even
150 (65.5%) of the examinees think that terminaly
ill patients should not be resuscitated. In spite of this
attitude, a great number of examinees 139 (60.69%)
have performed resuscitation, while 161 (70.30%)
examinees have done resuscitation due to the insist-
ing and aggressive attitude of family members.
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Zbog nacina organizovanja pruZanje prehospi-
talne urgentne pomoci bolesnicima u terminalnim
fazama odredenih bolesti, lekari koji odlucuju o re-
animaciji ili ne ovakvih bolesnika se nalaze u eticki
problematicnoj situaciji. Zato veliki broj ispitanika
smatra da treba doneti precizne smernice kako bi im
se olaksalo donosenje ovakvih odluka.

Kljuéne reci: terminalna faza bolesti, kardiopul-
monalna reanimacija, odluka o reanimaciji, prehos-
pitalno urgentno zbrinjavanje

There is an ethically problematic situation for doc-
tors due to the organization of offering prehospital
Emergency help to patients in terminally ill stages of
certain illnesses. Thus, a great number of examinees
think that clear directions should be made to simplify
the resuscitation decision.

Key words: terminally ill, cardiopulmonary
resuscitation, resuscitation decision, prehospital
emergency care

Uvod

Lekari hitne pomoc¢i se u prehospitalnim uslovi-
ma nalaze u situaciji da rade kardiopulmonalnu re-
animaciju (KPR). Kardiopulmonalna reanimacija
se izvodi kada dode do prestanka rada srca i disan-
ja. Ima za cilj da sacuva Zivot, poboljsa zdravlja i
da smanji patnju. To je niz terapijskih mera i pos-
tupaka koji se sprovode po zvani¢nim preporuka-
ma.' Stanja koja dovode do sr¢anog zastoja mogu
da nastanu iznenada kao u slucaju iznenadne
sr¢ane smrti ili kao o¢ekivana kod hroni¢nih boles-
ti. Hronicna stanja (zavr$ne faze karcinoma, sr¢ane
insuficijencije, hroni¢ne bubrezne insuficijencije,
hroni¢ne opstruktivne boleti i dr.) u kojima se radi
reanimacija su takva da se i pored svih sprovedenih
terapijskih mera ne moze ocekivati pozitivan ishod
u velikom procentu. To je ocekivano, jer i proce-
nat intrahospitalnih reanimacija sa pozitivhim
ishodom 15-20%, dok se taj procenat kod vanbol-
nickih krece izmedu 7 i 10%.>* Kada se pogledaju
podaci koji se odnose na reanimacije terminalnih
stanja taj procenat je jos nizi.’ Prezivljavanje u jed-
inicama intenzivne nege ovakvih bolesnika je oko
2,2%.°

Reanimacija se izvodi sa ciljem da se stanje bole-
snika poboljsa. Medutim u situaciji kada je u pitanju
terminalna faza karcinoma ovaj postupak u sluca-
ju uspesnog ishoda samo produzava Zivot tesko
obolele osobe. U tom slucaju ne moze se govoriti
o poboljsanju zdravlja. Iz tog razloga u zapadnim
zemljama i Americi postoje vrlo jasne odluke bole-
snika da ne Zele reanimaciju u krajnjem stadijumu
bolesti i zivota. One se nazivaju Do not attempt
reanimation” (DNAR). Njih donose bolesnici sami
kroz razgovor sa lekarima koji ih lece, dok su u situ-
aciji da razborito donose odluke ili pak ovlas¢uju
svoje staraoce koji ¢e umesto njih doneti i sproves-
ti odluku. Potpisane odluke su u vidu narukvica ili

privezaka i lako su uocljive."” Pa ipak i pored toga
sluzbe urgentne medicine, kada se nadu u situaciji
da pruzaju pomo¢ takvoj vrsti bolesnika prinudene
su u prvom trenutku da zapo¢nu reanimaciju. Kada
je zapocnu slede u potpunosti zvani¢ne preporuke.
Nedopustivo je pruzati samo odredene mere rean-
imacije. Kasnije kada se dobiju dokazi o Zelji bole-
snika reanimacija se prekida.

Iako Zakon o pravima pacijenta Ministarstva
zdravlja Republike Srbije dozvoljava mogucnost
da se bolesnik oboleo od karcinoma ili neke druge
hroni¢ne bolesti tokom lecenja izjasni o terapijskim
merama koje ce se preduzeti u situaciji kada dode
vaju u vezi toga.® To ekipe hitne pomo¢i prilikom
pruzanja pomoc¢i na terenu dovodi u situaciju da
takvim bolesnicima pristupaju kao svakoj drugoj
osobi koja je dozivela iznenadnu sréanu smrt. U
nasoj zemlji ne postoji Nacionalni vodic iz kardio-
pulmonalne reanimacije, pa se lekari u slu¢aju KPR
pridrzavaju zvani¢nih smernica ERC ili AHA. U
njima se na nedvosmislen nacin kaze da se sa KPR-
om zapocinje odmah osim ako ne postoji DNAR
direktiva, postoji opasnost po spasioca ili su jasni
klini¢ki znaci ireverzibilne smrti (verovatni i sigur-
ni znaci smrti)."”” U svim drugim slucajevima rean-
imaciji se izvodi bez odlaganja i u punom obimu
kao $to i zahtevaju vazece preporuke i vodici. Lekar
u takvoj situaciji treba da, ako dobije podatak da je
bolesnik pred njim oboleo od bolesti u terminalnoj
fazi, proceni dalji nastavak na osnovu svrsishod-
nost i efikasnost reanimacije i rizika po pacijen-
ta i u krajnjoj meri i ekonomskih troskova daljeg
lecenja takvog bolesnika. Uz sve to treba imati na
umu i eticke principe (samostalnost u odlucivanju,
ne nasgkoditi, biti milosrdan i pravo na dostojanst-
vo i ¢asnost.” Cesto se desava da i pored procene
da nije potrebno izvesti reanimaciju da se to ¢ini
zbog neopravdanih zahteva ¢lanova porodice. Tada
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se to ¢ini zbog zakonske nesigurnosti i kriticizma.'
Desava se tokom zapocete reanimacije u prehospi-
talnim uslovima da lekar dobije detaljnije podatke
o prirodi i toku bolesti osobe u sréanom zastoju i
moze da ako se pacijent nalazi u asistoliji i pored
svih preduzetih mera da prekine dalju reanimaciju.

Kodeks profesionalne etike Lekarske komore Sr-
bije (LKS) govori o odnosu lekaru prema izrazenoj
volji umiruceg, ali je to od male pomoc¢i posto se u
praksi lekari na terenu susrec¢u sa umiru¢ima koji
nemaju izraZenu volju o nac¢inu postupanju u mo-
mentu smrti. Sa druge strane Kodeks profesionalne
etike LKS zakonski ne oslobada lekara od odgovo-
rnosti."

Iz tih razloga je i pokrenuto ovo istrazivanje da
se dode do podataka o stavovima lekara koji se u
prehospitalnim uslovima susre¢u sa obolelima u
zavr$noj fazi hroni¢nih bolesti, a koji su doziveli
sréani arest. Analizom podataka bi se shvatili ra-
zlozi koji uticu na odluke oko reanimiranja ili ne
ovakvih bolesnika kao i stavovi oko postojanja za-
konskih regulativa koje bi olaksale donosenje odlu-
ka o reanimiranju ili ne u takvim teskim momenti-
ma za lekare koji se bave urgentnom medicinom u
prehospitalnim uslovima.

Materijal i metode

Za ovo ispitivanje kreiran je upitnik od 25 pi-
tanja (videti Apendix). Upitnik je baziran na meso-
vitom principu kao kombinacija otvorenog tipa sa
da i ne odgovorima i tipa sa visestrukim ponuden-
im odgovorima. Pitanja se odnose na osnovne de-
mografske podatke ispitanika i njihove stavove o
reanimaciji bolesnika u terminalnoj fazi karcinoma
i hroni¢nih bolesti (hroni¢noj sréanoj i bubreznoj
insuficijenciji, neuroloskim bolestima i hroni¢nim
opstruktivnim bolestima) koji dozive sr¢ani zastoj.
Ispitivanjemsu obuhvaceni lekari koji rade u Za-

vodima i sluzbama hitne pomoc¢i u Srbiji i koji su
bili tokom svog rada bili u situaciji da se suretnu
sa ovakvim bolesnicima. U njemu su ucestvovali
specijalisti ilekari opste prakse 3 Zavoda, 10 Sluzbi
pri domovima zdravlja i 1 Prijemno-trijaznog odel-
jenja Opste bolnice (bivsi lekari sluzbe hitne po-
moci). Ispitivanje je vr§eno u periodu od 01.01.2013
d0 31.01.2013.godine.Jedan deo upitnika je poslat
e-mailom, a drugi je preko nacelnika sluzbi dis-
tribuiran lekarima. Upitnici su vra¢eni mail-om ili
postom. Poslato je 340 upitnika. Od toga je popun-
jeno 229. Procentualno je odgovoreno na 67,36%.
Upitnik je popunjavan anonimno.

Dobijeni podaci kontinuiranih varijabli ra-
sporedeni po tipu normalnosti prikazani su sred-
njim vrednostima i standarnim devijacijama kao
reprezentativnim merama varijabilnosti. Poredenje
izmedu grupa je vrSeno analizom varijanse (ANO-
VA). Poredenje kategorijskih varijabli je vrseno
neparametrijskim Hi-kvadrat testom i podaci pred-
stavljeni apsolutnom frekvencom i procentualnom
strukturom. Za definisanje prediktivnih vrednosti
kori$¢ena je univarijantna logisticka regresija. Anal-
iza podataka vrsena je uz pomoc softverskog paketa
SPSS (veryija 18) na nivou znacajnosti p<0.05.

Rezultati

Posmatraju¢i demografske karakteristike ispi-
tanika uocavamo da se starost nasih ispitani-
ka u odnosu na specijalnost znacajno razlikuje
(F=56.134; p<0,001) kao i duzina radnog staza
(F=73.761; p<0.001). (Tabela 1)

Lekari opste prakse sa prosecnom staro$¢u od
36.20 godina bili su statisticki signifikantno mladi
od svih ostalih ispitanika. Njihov radni staz od 6.46
godina u proseku je takode znacajno kraci od rad-
nog staza svih ostalih lekara drugih specijalnosti.
(Tabela 2)

Tabela 1. Demografske karakteristike ispitanika

Starost Radni staz Ustanova n(%)

Specijalnost n X (SD) X (SD) ZHMP HMP DZ PTO

Urg. med. 70 50.03(6.25) 21.80(6.22) 34(35.1) 32(29.1) 0(0.0) 4(66.7)
Ops$. med. 19 50.17(8.26) 21.94(8.37) 7(7.2 9(8.2 2(12.5 0(0.0)
Int. med. 53.80(7.36) 26.00(6.51) 5(5.2) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
Pedijatar 52.63(5.57) 24.75(5.09) 8(8.2) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
Hirurg 48.17(8.18) 20.83(9.36) 6(6.2) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
Opstapraksa | 119 | 36.20(6.04) 6.46(5.68) 37(38.1) 69(62.7) 14(87.5) 2(33.3)
Ukupno 229 42.79(9.49) 13.87(10.0)0 97(100) 110(100) 16(100) 6(100)
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Tabela 2. Stavovi specijalista i lekara op$te prakse u vezi postavljnenih pitanja
Pitanje Total Specijalisti | Opsta praksa . 5
(0=229) (%) | (n=107) (%) | (n=122) (%) | Sig("sp)
broninih bolest reaniminati 790000 | 394 | 40(506) ns
Ca se ne reanimira 204 (100) 96 (47.1) 108 (52.9) ns
Src¢ana insuf. se ne reanimira 61 (100) 34 (55.7) 27 (44.3) ns
Neuroloske bolesti se ne reanimiraju 102 (100) 57 (55.9) 45 (44.1) 7.680; p=0.006
HBI se ne reanimira 73 (100) 42 (57.5) 31 (42.5) 5.939; p=0.02
Da li ste bili u situaciji da radite reanimaciju 205 (100) 103 (50.2) 102 (49.8) 9.731; p=0.002
Da li ste vrsili reanimaciju 139 (100) 66 (47.5) 73 (52.5) ns
Eillﬂfﬂi:ﬁfﬁu uti¢e na odluku o 105 (100) 54 (51.4) 51 (48.6) ns
gﬁtﬁ:g“l:f;‘:mir anju na osnovu 113 (100) 44 (38.9) 69 (61.1) 4.845; p=0.031
?e‘:if;; ‘t’d’)‘:‘;:?l;:m“ amu na osnovi 4(100) 3 (75.0) 1(25.0) ns
Odluka o nereanimiranju na osnovu zakona 25 (100) 15 (60.0) 10 (40.0) ns
;)r‘ill:‘(i?kgereanimir anju na osnovu 131 (100) 68 (51.9) 63 (48.1) ns
Vreme od aresta ns
5min 17 (100) 7 (41.2) 10 (58.8) ns
10min 55 (100) 22 (40.0) 33 (60.0) ns
15min 134 (100) 64 (47.8) 70 (52.2) ns
Nikada ne radim 7 (100) 5(71.4) 2 (28.6) ns
Postupci u reanimaciji ns
Kompletna reanimacija 224 (100) 106 (47.3) 118 (52.7) ns
Potpora disanju 2 (100) 1 (50.0) 1(50.0) ns
Kompresije grudnog kosa 2 (100) 0(0.0) 2 (100.0) ns
Kvalitet zivota uti¢e na odluku o reanimiranju 116 (100) 52 (44.8) 64 (55.2) ns
f::;‘:;tnl; Z:;fl“ika uti¢e na odluku o 60 (100) 29 (48.3) 31 (51.7) ns
ll')::;l;srtl\ir;)ailjz:lnova porodice uti¢e na odluku o 63 (100) 31 (49.2) 32 (50.8) ns
iil;fisrin\ﬁl; If;sv porodice uti¢e na odluku o 161 75 (46.6) 86 (53.4) ns
Donosenje zakonskih normi 209 98 (46.9) 111 (53.1) ns

Apsolutni brojevi i procenti se odnose na pot-
vrdne odgovore na postavljena pitanja, sem ukoliko
nije bilo ponudeno 3 ili vise mogucih odgovora

Razlike u stavovima izmedu specijalista i leka-
ra opste prakse prisutni su oko pitanja da se neu-
roloske bolesti ne reanimiraju, gde znacajno manji
broj lekara opste prakse ima takav stav (OR=0.462;
95%CI=0.267-0.801; p=0.006).

Odnos u stavovima je isti i kod stava da se HBI

ne reanimira (OR=0.492; 95%CI=0.277-0.874;
p=0.015), dok je stav o odluci o reanimaciji na os-
novu fizikalnog nalaza bio izrazitiji kod specijalista
(OR=1.819; 95%CI=1.066-3.105; p=0.028).
Posmatrajudi situacije u kojima su bili u prilici
da vr$e reanimaciju mozemo zakljuciti da je u ko-
rist lekara specijalista, odnosno da je manji broj le-
kara opste prakse bio u takvoj situaciji (OR=0.198;
95%CI=0.065-0.600; p=0.004). (Tabela 3)
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Tabela 3. Logisti¢ka regresija starost (continous)

Pitanje OR 95%CI p

Dali treba bolesnika u termin. stanju hroni¢nih bolesti reanimirati. 0.999 0.970-1.028 0.945
Ca se ne reanimira 0.940 0.865-1.021 0.143
Srcana insuf. se ne reanimira 0.986 0.955-1.017 0.366
Neuroloske bolesti se ne reanimiraju 0.984 0.957-1.013 0.273
HBI se ne reanimira 0.983 0.954-1.012 0.247
Da li ste bili u situaciji 1.098 1.034-1.165 0.002
Da li ste vr$ili reanimaciji da radite reanimaciju 1.007 0.979-1.036 0.621
Stanje svesti 0.997 0.969-1.025 0.834
Odluka na osnovu fizikalnog nalaza 0.969 0.942-0.997 0.032
Odluka na osnovu verskog ubedenja 0.935 0.839-1.042 0.221
Odluka na osnovu zakona 0.971 0.929-1.014 0.185
Odluka na osnovu preporuka 0.973 0.944-1.001 0.062
Kvalitet Zivota utice na odluku o reanimiranju 1.011 0.983-1.040 0.436
Starost bolesnika utice na odluku o reanimiranju 0.990 0.960-1.021 0.531
Prisustvo ¢lanova porodice utice na odluku o reanimiranju 0.988 0.958-1.018 0.428
Agresivan stav porodice uti¢e na odluku o reanimiranju 1.000 0.970-1.030 0.978
Donosenje zakonskih normi 0.943 0.898-0.991 0.020

Posmatrajuci Tabelu 3 uoc¢avamo da je znaca-
jno veci broj lekara starije dobi bio u situaciji da
pruzi reanimaciju (OR=1.098; 95%CI=1.034-
1.165;p=0.002).

Takodje se uocava da sa godinama starosti se
menja stav o odlukama za reanimaciju na osnovu
fizikalnog nalaza, gde je stav mladih da je potrebno
vrsiti reanimaciju na osnovu fizikalnog nalaza pri-

sutniji (OR=0.969; 95%CI1=0.942-0.997;p=0.032).

Starost lekara i stav o donoSenju zakonskih
normi su obrnuto proporcionalni (OR=0.943;
95%CI=0.898-0.991;p=0.02), Sto govori da se stav o
donosenju zakonskih normi liberalizuje sa godina-
ma zivota lekara, odnosno da mladi lekari u znatni-
joj meri smatraju da je bitno donosenje zakonskih
normi. (Tabela 4)

Tabela 4. Logisticka regresija radni staz (continous)

Pitanje OR 95%CI P
Dali treba bolesnika u termin. stanju hroni¢nih bolesti reanimirati. 0.995 0.968-1.024 0.749
CA se ne reanimira 1.083 0.984-1.192 0.105
Srcana insuf. se ne reanimira 1.020 0.990-1.051 0.189
Neuroloske bolesti se ne reanimiraju 1.020 0.992-1.048 0.163
HBI se ne reanimira 1.025 0.997-1.055 0.085
Dali ste bili u situaciji 1.106 1.039-1.177 0.002
Dali ste vrsili reanimaciji 1.009 0.982-1.036 0.514
Stanje svesti 1.005 0.979-1.033 0.704
Odluka na osnovu fizikalnog nalaza 0.970 0.944-0.997 0.028
Odluka na osnovu verskog ubedjenja 1.048 0.950-1.156 0.347
Odluka na osnovu zakona 1.028 0.987-1.071 0.188
Odluka na osnovu preporuka 1.328 1.111-2.057 0.04
Kvalitet Zivota uti¢e na odluku o reanimiranju 0.990 0.964-1.017 0.474
Starost bolesnika utice na odluku o reanimiranju 1.008 0.979-1.038 0.593
Prisustvo ¢lanova porodice utice na odluku o reanimiranju 1.017 0.987-1.047 0.265
Agresivan stav porodice utice na odluku o reanimiranju 1.003 0.974-1.032 0.853
Donosenje zakonskih normi 0.947 0.905-0.992 0.022
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U tabeli 4 odredivan je unakrsni odnos (Odds
Ratio) za stavove ispitanika u odnosu na duzinu
radnog staza kao nezavisne varijable.

Kao i kod analize starosti i oni koji su imali
duzi radni staz imali su ¢e$c¢u priliku da vr$e rean-
imaciju (OR=1.106; 95%CI=1.039-1.177;p=0.002),
imali su izrazitiji stav da treba donositi odluku o
reanimaciji u skladu sa preporukama (OR=1.328;
95%CI=1.111-2.057;p=0.04), dok je sa duZinom
radnog staza, kao i kod godina starosti, padao pro-
cenat onih koji su smatrali da je potrebno donosen-
je zakonskih normi (OR=0.947; 95%CI=0.905-
0.992;p=0.022).

Diskusija

Prema podacima dobijenim analizom odgovo-
ra lekara, vidi se da je najveci broj anketiranih 150
(65,5%) dao negativni odgovor na pitanje da li
pacijenti, koji su u zavr$nim fazama bolesti za koje
vi§e ne postoji specifi¢na terapija i koji su upuceni
na simptomatsku terapiju, treba da se reanimiraju.
Posto se zna da reanimacija treba da vrati sr¢ani rad
i disanje, kao i da sacuva zivot, poboljsa zdravlje i
smanji patnju moze se ocekivati da se u zavr$nim
fazama bolesti lekari u prehospitalnim uslovima
pruzanja reanimacionih postupaka smatraju da ih
ne treba izvoditi, a sve prema stavovima iznetim u
preporukama da ako je bolest u zavr$noj fazi i ako
se proceni da je nedelotvorna ne treba je raditi.”* S
obzirom da su Hwang i saradnici svojim ispitivan-
jem pokazali da je prezivljavanje bolesnika, koji su
imali kancer, sa vanbolni¢kim dozivljenim sr¢anim
zastojem malo®, onda ne iznenaduje stav ispitivanih
doktora.

Procentualno veliki broj ispitanika 139 (60,69%)
je radio reanimaciju kod bolesnika. To je sasvim
prihvatljivo s obzirom da se prema smernicama i
preporucuje da je osnovno zapoceti reanimaciju u
situaciji kada je pacijent u sr¢anom zastoju, a tek
kasnije se moze razmotriti prekidanje kada se do-
biju podaci o prirodi bolesti ili se od strane ¢lanova
porodice izrazi volja pacijenta ili njihova da se re-
animacija prekine.” Sa druge strane ispitivanja Wi-
ese-a i saradnika su pokazala da se lekari urgentne
medicine u prehospitalnim uslovima kada se nadu
u situaciji da pruzaju potrebne medicinske mere i
postupke radi ublazavanja simptoma ili vra¢anja
vitalnih funkciija umiru¢ih bolesnika osecaju ne-
sigurno zbog zakonskih posledica svojih postupa-

ka, ako iste ne primene.”” U situaciji nepostojanja
jasno oznacene volje bolesnika da li da se reanimira
ili ne normalno je ocekivati da ¢e broj lekara koji su
radili reanimaciju u takvim slucajevima biti visok.
Gornjoj konstataciji ide u prilog da je 161(70,30%)
ispitanik radio reanimaciju zbog insistiranja i agre-
sivnog stava clanova porodice.Kada se uporedi
sa slicnim ispitivanjima koja su doduse radena u
sistemima prehospitalne medicine gde su na terenu
tehnicari dobijaju se istovetni podaci.™

Takode iz dobijenih podataka se moze videti
da se ¢ak 224 (97,81) anketiranih izjasnilo da kada
rade reanimaciju da je pruzaju u punom obimu.
To se poklapa sa vaze¢im preporukama da ako se
lekar odluci na reanimacione mere da ih pruza pre-
ma vaze¢im smernicama, a ne da se u slucaju re-
animacionih postupaka kod bolesnika kod kojih se
ocekuje negativan ishod zbog prirode bolesti odluci
za takozvane Slow-code reanimacije (namerno
se pruzaju neefikasni reanimacioni postupci).!
Ove nepotpune reanimacije za lekare su neeticke i
nemoralne, tj. dovode do obmanjivanja ¢lanova po-
rodice i gubitka njihovog poverenja u zdravstveni
sistem."

Podatak da je statisticki znacajnija razlika
izmedu starijih i mladih doktora, kao i onih sa
duzim i kra¢im stazom po pitanju nalazenja u situ-
aciji da vrSe reanimaciju kod ove vrste bolesnika
je razumljiva posto sa godinama i duzim radnim
stazom raste i mogucnost da se nadu u takvoj situ-
aciji.'s

Stavovi mladih lekara da je potrebno donosenje
preciznijih zakonskih normi se mogu posmatrati
u svetlu manjeg radnog iskustva i nesigurnosti u
uslovima prehospitalnih reanimacija, gde je poka-
zano da lekari trpe pritisak i ¢clanova porodice kao i
da imaju strah od zakonskih posledica ako ne vrse
mere reanimacije.'>'*

Stav da se HBI treba da reanimira je izrazilo
skoro 2/3 ispitanika ilki ta¢nije 156 (68,13%) $to
se slaze sa ispitivanjem radenom u Danskoj medu
nefrolozima u Helrev bolnici."” Statisticki znacajna
razlika u stavovima lekara opste prakse i specijalista
se mozZe objasniti kra¢im godinama radnog iskust-
va.'s

Stav mladih lekara da je potrebno odlucivati o
vréenju reanimacije na osnovu fizikalnog nalaze
ukazuje na to da mladi lekari u takvim stanjima
vide vode rac¢una o duzini Zivota dok manje brinu
o kvalitetu zivota. To potvrduju ispitivanja gde se
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doslo do rezultata da je kod mladih lekara, koji su
manje iskusni u pogledu le¢enja ovakvih bolesni-
ka, doslo do precenjivanja dobrobiti i ishoda rean-
imacija kod pacijenata sa kancerom.'s Starije ko-
lege uzimajuci preporuke u obzir na taj nacin kroz
svoje iskustvo i duzi radni staz izrazavaju stav da je
kvalitet Zivota bitniji od duzine.

Zakljucak

Sistem organizacije zbrinjavanja bolesnika
u terminalnim fazama u nadoj zemlji ima svoje
specificnosti u odnosu na ono §to se moze naci u
literaturi koja opisuje pruzanje medicinske pomoci
ovakvim bolesnicima u svetu. Kod nas ne posto-
ji viSe nivoa pruzanja zdravstvene nege kao $to je
opisano u literaturi. Pruzanje urgentne medicinske
pomoc¢i ovakvim bolesnika je ostavljeno sluzbama
hitne pomo¢i. Nedostatak iskustva i potrebne edu-
kacije tokom $kolovanja (osnovnog i specijalistick-
og)cesto lekare dovodi u situaciju da imaju kako
profesionalne tako i eticke dileme oko postupanja
i u situaciji kada ovakvi bolesnici dozive sréani zas-
toj. Ako tome dodamo i ustaljenu praksu neposto-
janja uputstava bolesnika za postupanje sa njima
kada dode do zastoja nije tesko pretpostaviti u ka-
kvoj se teskoj situaciji nalaze lekari koji se bave pre-
hospitalnom urgentnom medicinom u nasoj zemlji.
Zato ne iznenaduje stav dobijen tokom anketiran-
ja ucesnika ovog ispitivanja da ¢ak 209 (91,27%)
ucesnika ankete smatra da je potrebno donosen-
je vodica i preporuka kao i odredenih zakonskih
normi koji ¢e u takvim teskim situacijama i po paci-
jenta i njegovu porodicu kao i medicinsku ekipu na
terenu u tom trenutku omoguciti da se odluke koje
su najbolje za pacijenta donesu sa §to manje teskoca
i posledica.
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Apendix:
Upitnik

Postovana koleginice/kolega

Obra¢am Vam se molbom da odvojite malo Vaseg slobodnog vremena i odgovorite na pitanja koja su
data ispod. Cilj mi je da napiSem rad na osnovu odgovora dobijenih iz upitnika. Radi se o stavu lekara,
o vrenju reanimacije kod bolesnika koji su u terminalnoj fazi odredenih hroni¢nih bolesti, koji rade u
Zavodima, sluzbama ili odeljenjima hitne medicinske pomoc¢i.

Molim Vas da na ponudena pitanja date odgovor podvalac¢enjem jednog od ponudenih odgovora. Stavl-
jena je napomena iza odredenih pitanja gde mozete zaokruziti vise od jednog odgovora.

Svi podaci koji se dobiju bice zasti¢eni od bilo kakve zloupotebe i bi¢e kori¢eni za dobijanje statistickih
podataka. Jedini li¢ni podaci su vezani za mesto Vaseg rada, ali su oni potrebni samo zbog dobijanja infor-
macija o pokrivenosti teritorije Srbije ucesnicima u ispitivanju.

Molim Vas da mi nakon popunjavanja upitnika isti vratite na mail adresu: siscrat@gmail.com

Ako ima nekih nedoumica molim Vas da mi ih posaljete na gore navedeni mail.

Unapred zahvalan Sasa Ignjatijevic, specijalista urgentne medicine,
Zavod za hitnu medicinsku pomoc Nis

1. Nivo Vaseg obrazovanja:

a) specijalista (ako jeste upisite naziv specijalizacije )

b) lekar opste prakse

2. Godine starosti:

3. Koliko dugo radite u zdravstvu:

4. Gde radite:

a) Zavod za hitnu medicinsku pomo¢

b) Sluzba hitne medicinske pomo¢i

¢) Dom zdravlja

d) Ku¢na nega

e) Prijemno trijazno odeljenje pri bolnici

5. Mesto rada (upisati ime grada ):

a) Grad

b) Seoska ambulanta pri Domu zdravlja

6. Da li smatrate da bolesnika koji se nalazi u terminalnom stanja hroni¢nih bolesti treba reanimirati?

a) Da

b) Ne

7. Kada se bolesnik nalazi u terminalnoj fazi karcinoma po Vasem misljenju ne treba vrsiti reanimaciju?
a)Da

b) Ne

8. Kada se bolesnik nalazi u terminalnoj fazi sréane insuficijencije po Vasem misljenju ne treba vrsiti reanimaciju?
a)Da

b) Ne

9. Kada se bolesnik nalazi u terminalnoj fazi neuroloske bolesti po Vasem misljenju ne treba vrsiti reanimaciju?
a)Da

b) Ne

10. Kada se bolesnik nalazi u terminalnoj fazi HBI po Vasem misljenju ne treba vrsiti reanimaciju?
a)Da

b) Ne
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11. Dali ste u dosada$njem radnom stazu bili u situaciji da reanimirate bolesnike u terminalnoj fazi neke bolesti?
a)Da

b) Ne

12. Da li ste vrsili reanimaciju?

a)Da

b) Ne

¢) U zavisnosti od okolnosti

13. Da li na odluku o nereanimiranju bolesnika uti¢e stanje njegove svesti (koma, sopor)?
a)Da

b) Ne

14. Da li odluku o nereanimaciji donosite na osnovu Fizikalnog nalaza?

a)Da

b) Ne

15. Da li odluku o nereanimaciji donosite na osnovu Verskih ubedjenja?

a)Da

b) Ne

16. Da li odluku o nereanimaciji donosite na osnovu Zakona?

a)Da

b) Ne

17. Dali odluku o nereanimaciji donosite na osnovu preporuka i smernica?

a)Da

b) Ne

18. Koje je vreme od nastanka aresta potrebno da prodje da biste doneli odluku da ne reanimirate bolesnika?
a) 5 minuta

b) 10 minuta

¢) 15 minuta

d) nikada ne radim

19. U slucaju da donesete odluku o pruzanju reanimacionih mera bolesniku $ta biste od dole ponudjenih postupaka pri-
menili?

a)Kompletna reanimacija

b) Potpora disanju

¢) Kompresije grudnog kosa

20. Dali na odluku o pruzanju reanimacionih postupaka utice, u slu¢aju pozitivnog ishoda, dalji kvalitet Zivota bolesnika?
a)Da

b) Ne

21. Da li na odluku o vr$enju reanimacije utice starost bolesnika?

a)Da

b) Ne

22. Dali socijalno i higijensko stanje bolesnika uti¢e na Vasu odluku o reanimaciji’

a)Da

b) Ne

23. Da li na odluku o vr$enju reanimacije utice prisustvo ¢lanova porodice porodice?
a)Da

b) Ne

24. Da li bi ste radili reanimaciju zbog insistiranja i agresivnog stava porodice?

a)Da

b) Ne

25. Dali mislite da je u odnosu na navedenu eticko-medicinsku dilemu potrebno doneti striktne vodice i preporuke i uneti
ih u odredene zakonske norme?

a)Da

b) Ne
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