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SAZETAK

Trijaza igra klju¢nu ulogu u organizaciji hitnih bolnickih prijema i omogucuje pravilnu raspodjelu limitiranih
resursa kako bi se postigao najve¢i moguci stupanj ucinkovitosti za sve pacijente. Uvodenjem objedinjenog hitnog
bolnickog prijema (OHBP) i trijaze, osigurava se bolja i kvalitetnija hitna skrb za pacijente. Tijekom povijesti,
pocetci trijaze se spominju na bojnim poljima u Francuskoj, a S vremenom se razvila i prilagodila potrebama hitnih
medicinskih sluzbi. Uspjesnost trijaznih sustava s pet kategorija pokazala se kao najbolja opcija, a primjenjuju se
razliciti sustavi poput ATS, CTAS, MTS i ESI. Ti sustavi omogucuju brzu i preciznu procjenu pacijenata na hitnom
prijemu prema hitnosti njihovih stanja. Vazno je da trijazni sustavi budu jednostavni za koristenje, dosljedni,
objektivni te omogucuju brzu i pravodobnu skrb za pacijente u skladu s njihovim potrebama. Uloga trijaze provodi
se od strane medicinske sestre ili tehni¢ara koji donose odluke o kategorizaciji pacijenata na temelju prezentiranih
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broj pacijenata i nedostatak resursa mogu izazvati zastoje i pogreske u procesu trijaze. Stoga je vazno kontinuirano
struéno usavrSavanje trijaznih sestara kako bi $to bolje obavljale svoj posao. Takoder, odredene skupine ljudi poput
djece, trudnica i psihijatrijskih pacijenata zahtijevaju odredeni pristup i drugadije kriterije kategoriziranja tijekom
trijaze.
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SUMMARY

Triage plays a key role in the organization of emergency hospital admissions and enables the proper distribution
of limited resources in order to achieve the highest possible degree of efficiency for all patients. By introducing
unified emergency hospital admission (OHBP) and triage, better quality of emergency care for patients is ensured.
Throughout history, triage has evolved from military contexts and adapted to the needs of emergency medical
services. The success of triage systems with five categories has proven to be the best option, and various systems
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1. UVOD

Tijekom zadnjih dvadesetak godina doslo je do promjena i uvodenja novih sustava
organizacije na hitnim bolni¢kim prijemima zbog velikog priljeva ljudi koji zahtijevaju
hitnu bolni¢ku skrb. Jedan od novih nadina kako bi bila pruzena Sto kvalitetnija i bolja
usluga pacijentima je ukidanje decentraliziranih hitnih prijema te stvaranje objedinjenog
hitnog bolni¢kog prijema (OHBP) (1). Ovim se omogucilo postojanje srediSnjeg mjesta
gdje ¢e se odvijati sva glavna radnja hitnih postupaka te dijagnostika i lijeCenje (2).

OHBP obuhvaca raznovrsni spektar hitnih stanja Sto je dovelo do potrebe za
odredivanjem stupnja hitnoc¢e 1 vremena u kojem bi pacijentu bila pruzena odgovarajuca
skrb, to¢nije tako se u svakodnevni rad uvela trijaza kao proces kojeg prolazi svaki pacijent
pri dolasku na objedinjeni hitni bolni¢ki prijem (1).

Trijazu na OHBP-u obavlja medicinska sestra ili tehni¢ar kojima je cilj odrediti i
definirati glavne tegobe pacijenata i njihov stupanj hitnosti, takoder procjenjuje se i vrijeme
¢ekanja na pocetak prvog pregleda lije¢nika te zapocinjanje samog lijeenja (3).

Postupak same trijaZze i kategoriziranja pacijentovog stanja mora se dokumentirati. U
slucaju saznanja novih ¢imbenika koji mogu utjecati na trijazu pacijenta ili same promjene
stanja pacijenta potrebno je iznova trijazirati pacijenta i dokumentirati cijeli proces. Kako
bi utvrdili kojoj kategoriji pacijent pripada potrebno je odrediti hitnost stanja pacijenta
prema njegovom kliniCkom stanju i prema tome ostvariti optimalni rezultat brzine
intervencije prema pacijentu. Vise razli¢itih ¢imbenika moZe utjecati na hitnost situacije, na
primjer iako je pacijentova dijagnoza ozbiljna i sloZena poput karcinoma moguce je da
pacijentu bude odredena niza kategorija hitnosti te on moze sigurno ¢ekati na svoj red za

pregled i lijecenje (2).

1.1. POVIJEST TRIJAZE

Tijekom povijesti medicinski izraz triage se spominje u raznim dokumentima Kkoji



navode kako ovaj izraz potjeCe od razvrstavanja zrna kave u Japanu ili od koncepta
stanjivanja proizvoda od vune u Engleskoj. Sama etimologija rijeci triage nije u potpunosti
razja$njena, iako sve upucuje kako potjece iz Francuske, poneki podatci koji datiraju iz 12.
stolje¢a tvrde kako ipak potjece iz galo-romanskog izraza triare kojeg kad razlomimo na
dva dijela dobijemo rijeci tri i drobljenje. Izvorno znacenje same rijeci engl. triage naginje
znacenju prorjedivanja (4).

Prva upotreba trijaze spominje se tijekom vojnih pohoda u Francuskoj u doba
Napoleona, a za to su zasluzna dva vojna kiruga Pierre-Francois Percy i Dominique Jean
Larrey. Za pocetak je Percy stvorio sustav hitne pomoc¢i, to¢nije ambulantno vozilo koje je
sluzilo za prijevoz vojnih kirurga i njihove opreme do samog bojiSta. Prema izvorima
koncept trijaze prvi put se spominje 1972. godine u priru¢niku francuske vojne medicinske
skrbi. Medutim tek 1806. godine u bitci kod Jene francuska vojska pocinje koristiti triage
sustav koji je u meduvremenu razvio Larrey. Tri stupnja kategorizacije su Cinila ovaj
sustav, a to su: opasno ranjeni, manje opasno ranjeni i lakse ranjeni. Smrtnost na bojnom
polju se uveliko smanjila od kada je uveden ovaj sustav trijaze (4).

Nakon toga koncept trijaZze ne pronalazimo samo na bojnim poljima, ve¢ i na odjelima
hitne pomo¢i, te tijekom masovnih katastrofa (5).

Trijazom u bolnickim uvjetima pokusava se omoguciti pravilna raspodjela limitiranih
resursa kako bi se postigao najve¢i moguci stupanj ucinkovitosti za sve pacijente tijekom
boravka na OHBP-u. U okvirima ograni¢enih resursa procesom trijaze podrzava se
pretpostavka da ¢e se ishod pacijenta unaprijediti ako se skrati vrijeme potrebno za analizu
odredenog medicinskog postupka. Tijekom godina razvilo se viSe trijaznih sustava koje se
koriste u svijetu, a najpoznatije su:

e Australsko-azijska trijazna ljestvice (Australasian Triage Scale - ATS)
e Kanadska trijazna ljestvica procjene (Canadian Triage and Acuity Scale -
CATS)
e Manchesterska trijazna ljestvica (Manchester Triage System - MTS)
U Europi se jedino u drzavi Hrvatskoj koristi ATS ljestvica koja je 2012. godine sluzbeno i

postala nacionalna ljestvica trijaze (2).



1.2. SVRHA TRIJAZE

Sustav trijaze ima za svrhu osigurati da razina i kvaliteta pruzene njege u hitnim
sluzbama bolnica bude proporcionalna objektivnim klini¢kim kriterijima, a nikako
organizacijskim ili adiministrativnim potrebama (6).

U svrhu poboljsanja kvalitete na odjelima hitne medicinske pomo¢i koriste se
standardni sustavi trijaze koji omogucuju usporedbu klju¢nih pokazatelja uspjesnosti, kao
Sto je vrijeme cCekanja pacijenta na pocetak zbrinjavanja. Ovi pokazatelji mogu se
usporedivati unutar samog OHBP-a ili izmedu razli¢itih odjela hitne medicine. Takoder se
koriste informacijski sustavi u zdravstvu koji omogucavaju to¢no izraCunavanje vremena
potrebnog za obradu pacijenta te pracenje razlicitih ishoda, ukljucujuéi kategoriju trijaze,
glavnu tegobu, dijagnozu i mjesto odredista na koje je pacijent upuéen (2).

Jedne od bitnijih stavki kako bi se postigao uspjeSan sustav trijaze su: hitna
intervencija kod ugrozenih bolesnika, to¢na i uc¢inkovita pocetna dijagnoza, procjena
prioriteta pacijenata i ublazavanje njihovih tegoba. Ovakav sustav trijaze omogucuje brze i
preciznije prepoznavanje pacijenata s hitnim stanjima te osigurava pravovremenu i

odgovarajucu skrb za sve pacijente u skladu s njihovim klini¢kim potrebama (2).

1.3. FUNKCIJA TRIJAZE

Za uspjesno funkcioniranje cijelog sustava trijaze potrebno je Sto prije odrediti stanje
koje ugrozava zivot pacijenta te zatim zapoceti postupak lijeCenja u Sto krac¢em mogucem
roku (2).Istovremeno se moZe pojaviti vise pacijenata s razli¢itim teSko¢ama te pomocu
trijaze se odreduje kategorija pacijenata prema redoslijedu njihove klinicke hitnosti. Trijaza
omogucava svrstavanje pacijenata u najprikladnije podrucje lijeCenja u skladu s
prikupljenim informacijama o pacijentovim tegobama i stanju (7).

U svijetu postoji viSe sustava trijaze, unato¢ njihovim razli¢itim metodama i pristupima
potrebno je imati nekoliko zajednickih karakteristika kako bi sustav bio u¢inkovit a to su:

e jedinstveni ulaz za sve bolesnike koji dolaze na hitne prijeme,



e prikladno okruzenje za brzu procjenu stanja pacijenta,

e funkcionalan protok pacijenata,

e tocCne i pravovremene podatke o dogadanjima na svim razinama sustava OHBP-a.
Ove zajedniCke znacajke pomazu u osiguravanju brzog i uéinkovitog pristupa hitnim
sluajevima te omogucuju prioritetno lije¢enje pacijenata prema njihovim potrebama (2).

Takoder pogresne odluke tijekom procesa trijaze pacijenata mogu dovesti do kaSnjenja
svih pregleda pacijenata na hitnoj pomoci, §to znac¢i da i pacijenti koji su ugrozeniji isto
moraju ¢ekati pa to moze dovesti do ozbiljnijih posljedica. Izvodenje trijaze pacijenata
moze biti izazovan 1 tezak zadatak koji igra veliku ulogu u pacijentovoj posjeti hitnoj
pomo¢i. Ponekad pacijenti dodu na hitne prijeme ocekuju¢i odmah pruzenu pomo¢ iako
njihovo stanje nije ugrozavajuc¢e pa tako postanu veoma nervozni. Upravo zbog toga je
potrebno odrediti to¢nu razinu akutnog stanja pacijenta i objasniti pacijentu zbog Cega i

koliko ¢e ¢ekati na pregled (5).

1.4. ULOGA TRIJAZE

Uloga trijaze je izuzetno vazna u hitnoj medicinskoj skrbi, budu¢i da omogucuje
davanje prednosti pacijentima na temelju hitnosti njihovih stanja. Trijazna sestra ima
klju¢nu ulogu u donoSenju odluka tijekom trijaze, uzimajuéi u obzir prisutne znakove i
simptome kod pacijenata. Trijazne odluke u vecini slu¢ajeva se donose brzo i s velikom
odgovornosti s obzirom na ograni¢enu koli¢inu informacija. Postoje dva tipa odluka na koje
dijelimo trijazne odluke a to su primarne i sekundarne. Primarne trijazne odluke odnose se
na identifikaciju glavne tegobe pacijenta i procjenu hitnosti problema. Na temelju toga,
trijazna sestra dodjeljuje trijaznu kategoriju pacijentu i odreduje ocekivano vrijeme pocetka
pregleda i lijecenja (2).

Postoje tri moguca ishoda primarnih trijaznih odluka (7):

1. Nisko trijazirani ishodi se mogu dogoditi ako pacijent dobije nizu kategorizaciju

trijaZze od stvarne razine trijaZznog stanja Sto u konacnici moZe rezultirati duZim

¢ekanjem i povecanim rizikom za nepovoljni ishod.



2. Toc¢ni ili ocekivani ishod su oni ishodi prema kojima je pacijent dobio to¢nu
kategorizaciju koja odgovara stvarnoj razini trijaznog stanja Sto uvelike daje
pozitivne ishode i za pacijenta i za cijeli sustav

3. Prekomjerni ili visoko trijazni ishodi su pak oni koji premasuju kategorizaciju
pacijenta nego $to je zapravo te mogu stvoriti nepovoljan ishod za ostale pacijente

koji ¢ekaju na svoj red za pregled

Odluke o sekundarnoj trijazi odnose se na ubrzavanje hitne njege i zbrinjavanje
pacijenata. Trijazna sestra primjenjuje lokalne smjernice i postupke kako bi ubrzala skrb za
sve pacijente kada i gdje je to potrebno. Nakon isteka trijaznog vremena, trijazna sestra
ponovno procjenjuje sve pacijente u ¢ekaonici. Ponovnu retrijazu pacijenata je potrebno

takoder i dokumentirati (7).

1.5. LJESTVICE TRIJAZE

Istrazivanja su pokazala kako sustavi trijaze s pet kategorija su dokazano pouzdanija i
preciznija metoda kategorizacije pacijenata koji dolaze na OHBP od sustava s tri ili Cetiri
kategorije (8). Kako bi sustav trijaze bio ucinkovit potrebno je par kriterija poput
jednostavnog koriStenja, mjerenja klinicke hitnosti, dosljednosti i objektivnih kriterija u
primjeni odluka. Upravo u ispunjavanju ovih Kriterija su se sustavi s pet kategorija pokazali
kao bolja opcija u usporedbi s onima s manje kategorija (2).

Najbolje prouceni i najrasireniji sustavi s pet razina su ATS, CTAS, MTS i Emergency
Severity Index (ESI), koji pokazuju zadovoljavajucu do vrlo dobru valjanost i pouzdanost.
Prema literaturi, trijaza hitnih pacijenata od strane obucenih medicinskih sestara koristeci
ove sustave pet razina uspjesno je provedena u zemljama engleskog govornog podrucja. U
Australiji se povecala sigurnost uvodenjem suvremenog sustava §to je rezultiralo
poboljSanom organizacijom rada u hitnoj sluzbi i zadovoljstvom osoblja, smanjenjem
vremena Cekanja pacijenata na hitnom odjelu, kao i ukupnim provedenim vremenom na

hitnom odjelu. Takoder se znacajno smanjio broj pacijenata koji napustaju hitnu sluzbu bez



pregleda lije¢nika zbog dugog ¢ekanja. Vecina istrazivanja na podrucju trijaze odnosi se na
petostupanjske instrumente CTAS 1 ESI, koji su bili predmet multicentri¢nih studija i
analiza provedenih u Europi. ATS takoder ima dobro dokumentirane rezultate, dok su
podaci 0 MTS-u limitirani(8).

Vrijeme prvog kontakta s lijeénikom u hitnoj sluzbi jedan je od pokazatelja
performansi u svim trijaznim sustavima, a u nekima od njih koristi se za benchmarking. U
CTAS-u se razina prioriteta pacijenta ponovno procjenjuje nakon odredenog vremena kako
bi se Sto prije registriralo svako pogorsanje statusa. ESI i ATS predlazu provedbu retrijaze
samo kada je to potrebno (8).

U usporedbi s australskim, kanadskim i britanskim sustavima, ESI sustav se vise
fokusira na hitnost i ozbiljnost pacijentovih simptoma, umjesto na procjenu koliko dugo
pacijent moze cekati prije pregleda. Istrazivanja su pokazala kako australski i kanadski
sustav imaju sli¢nu valjanost pri kategorizaciji pacijenata te da su oba sustavno adekvatna

za procjenu pacijenata u kritiénim stanjima (9).

Triage System Country in Approach to | Number of
which system triage categories

is utilized included in
system

Australian Australia Urgency s
Triage Scale descriptor,
(ATS) which sets a

time frame on
how urgent the
patient neceds to
wait prior to
seecing a

provider
Canadian Canada Presenting S5
Triage and complaint
Acuity Scale
(CTAS)
Manchester United Algorithm 5
Triage Scale Kingdom
(MTS)
Emergency United States 3-tier s
Severity Index assessment
(ESD) acuity, resource

managemeaent,
and acuity

Slika 1. Ljestvice u svijetu
Dostupno na: https://www.semanticscholar.org/paper/Emergency-Department-Triage-Acuity-Ratings%3A-
Esi-the-Whitfield/1fd215c4454f8c35a562ba8a4fac10932b1b0230
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1.6. AUSTRALSKO-AZIJSKA TRIJAZNA LJESTVICA

U Australiji 1993. godine prvi put se pojavljuje sustav trijaze i tako nastaje Nacionalna
ljestvica trijaze. Kasnije je ta ljestvica usavrSena i nazvana Australsko-azijska ljestvica
trijaze (2). Prema prikazu problema i fizioloskim nalazima pacijenta moze se odrediti

koliko je hitno stanje pacijenta i njegovo vrijeme ¢ekanja na pregled lije¢nika (9).

Postoji 5 katgorija unutar ove ljestvice, a to su:

1. Stanja opasna po zivot koja zahtijevaju reakciju odmah

2. Stanja opasna po zivot koja ubrzo mogu zahtijevati hitnu reakciju (unutar 10

minuta)

3. Potencijalno zivotno ugrozena stanja u koja jo§ mogu spadati jaka bol ili vremenski

bitna kriti¢na obrada i lijeCenje (unutar 30 minuta)

4. Slozenost hitne situacije ili potencijalno ugrozene situacije po zivot (unutar 60

minuta)

5. Manje hitne situacije (unutar 120 minuta)

Ova kategorizacija hitnosti pomaze medicinskom osoblju u donosenju odluka o prioritetima
u pruzanju medicinske pomoci pacijentima. ATS je osmisljen kako bi se osigurala
ucinkovita i pravodobna skrb za pacijente prema njihovoj razini hitnosti (2).

Kada se govori o pedijatrijskim pacijentima uobic¢ajeno je da se provodi ista trijazna
kategorija, ali pojedini odjeli se mogu razlikovati jer nude brze opcije to jest prednost za
takve pacijente ili za pacijente s traumom. Takoder ako su prisutni fizi¢ki ili bihevioralni
problemi pacijent dobija najvisi stupanj kategorizacije (9).

Protok pacijenata kroz OHBP treba biti uskladen s pove¢anjem produktivnosti, no
vazno je napomenuti da brza provedba mjera neée nuzno rezultirati vrhunskom
produktivnos¢éu. Produktivnost i protok bolesnika su klju¢ni elementi u u¢inkovitom radu
OHBP-a, ali u¢inkovitost ne ovisi samo o trijaznoj ljestvici 1 njenim indikatorima. Potrebno
je razvijati i vrednovati indikatore u drugim procesima rada OHBP-a koji su jasni, ostvarivi

i pravilno koriste resurse kako bi se postigla u¢inkovitost (2).



Svi pacijenti koji dolaze u OHBP moraju pro¢i trijazni proces koji provodi trijazna
sestra. Trijazna procjena obic¢no ne bi trebala trajati dulje od nekoliko minuta, a procjena i
dodijeljena ATS kategorija trebaju biti dokumentirane. Trijazna sestra mora biti brza i
temeljita u tom kratkom vremenu (2).

Vrijeme potrebno za lijeCenje, opisano za svaku kategoriju ATS-a, odnosi se na
maksimalno vrijeme koje pacijent moze provesti ¢ekajuci procjenu i lijeCenje u toj
kategoriji. U hitnijim kategorijama, procjena i lije¢enje trebaju biti obavljeni istodobno.Ako
pacijent ¢eka manje ili jednako od maksimalnog vremena ¢ekanja definiranog njegovom
ATS kategorijom, smatra se da je hitni odjel postigao uspjeh u tom sluc¢aju. Ostvarene
rezultate treba zabiljeziti 1 usporediti za veliki broj pacijenata.U slucaju promjene stanja
pacijenta dok ¢eka na lijeCenje ili ako se dobiju dodatne relevantne informacije koje utjecu
na hitnost pacijenta, pacijenta treba ponovno trijazirati. Takoder, treba zabiljeZiti pocetnu

trijazu i sve kasnije kategorizacije, te dokumentirati razlog ponovne trijaze (7).

Australasian Triage Scale (ATS)

Triage Description Maximum Clinically Performance

Category Appropriate Triage Time Benchmark

1 Immediately life-threatening, Immediate simultaneous 100%
triage and treatment

2 Imminently life-threatening, or 10 minutes 80%
important time-critical
3 Potentially life-threatening, 30 minutes 75%

potential adverse outcomes from
delay > 30 min, or severe
discomfort or distress

4 Potentially serious, or potential 60 minutes 70%
adverse outcomes from delay > 60
min, or significant complexity or
severity, or discomfort or distress

5 Less urgent, or dealing with 120 minutes 70%
administrative issues only

Slika 2. Australijsko-azijska trijazna ljestvica

Dostupno na:https://accessInc.com.au/f/triage---where-can-it-go-wrong



1.7. LIESTVICE U SAD-U

Start je naziv za sustav trijaze koji se u vecini slucajeva koristi u Sjedinjenim
Ameri¢kim Drzavama. Ovaj sustav se primjenjuje za pacijente iznad 8 godina. U Start
trijazi, pacijenti se grupiraju na temelju vitalnih znakova kao $to su disanje, puls i mentalni
status. Oni koji mogu hodati i slijediti naredbe smatraju se "maloljetnicima™ i dobivaju
zelenu oznaku. Osobe s ozbiljnijim ozljedama trijaziraju se dalje prema odredenim
kriterijima kao S§to su puls pacijenta, broj respiracija, kapilarnog punjenja, znakova
krvarenja i procjene pacijentovog mentalnog statusa. Pacijenti koji ne ispunjavaju Kriterije
hitne skrbi dobivaju crnu oznaku.Takoder postoji Jump-START sustav trijaze koji je

baziran na Start trijazi, ali se koristi za mladu djecu (9).

1.8. ESI LIESTVICA

Indeks 0zbiljnosti u hitnim slu¢ajevima sastoji se od pet razina trijazni algoritam koji je
razvijen u SAD-u kasnih 1990-ih. O prioritetu lijeenja odlucuje se na temelju ozbiljnosti
bolesti 1 ocekivanih sredstava potrebe. Algoritam trijaze sastoji se od Ccetiri tocke
odlucivanja gdje obucena trijazna sestra pita konkretna pitanja (8).

Jedno od najbitnijih i zapravo prvo pitanje koje medicinske sestre na trijazi trebaju
postaviti je: ,,Je li pacijent zivotno ugrozen to jest je li pacijent umire?“. To ¢e se odrediti
tako Sto ¢e medicinska sestra procijeniti pacijentov izgled i ponasanje pri dolasku uz vitalne
funkcije pacijenta iz kojih mozemo dobiti mnogo podataka. Na primjer ako medicinska
sestra procijeni da je pacijent mentalno promijenjen, ne osjeéa pacijentov puls, ako je
pacijentova saturacija ispod 90% ili pacijent ne reagira na podrzaje uz jo§ pokoje simptome
onda se pacijenta kategorizira kao kategorija 1 i pacijentu je potrebna hitna skrb. Za
prepoznavanje razlike izmedu kategorije 1 12 veliku ulogu igra iskustvo medicinske sestre
koje uvelike pomaze jer je mala razlike izmedu istih. Sitnice koje ¢ine razliku su procjena
je li pacijent u velikoj boli, zbunjen, dezorijentiran ili je u visoko rizi¢noj situaciji (9).

Razlika izmedu razina 3, 4 1 5 odredena je prema ocekivanim potrebama pacijenta za



bolnickim resursima. Ako pacijentu treba dva ili vise bolnickih resursa, trijaza ¢e biti razina
3. Ako pacijentu treba jedan bolnicki resurs, trijazna kategorija ¢e biti razina 4. Ako
pacijentu ne trebaju nikakvi bolni¢ki resursi, trijazna kategorija ¢e biti razina 5. Postoji
varijabilnost medu institucijama u tome $to se smatra bolnickim resursima prema ESI
trijaznom sustavu. Primjeri resursa u ESI trijazi ukljuuju laboratorijske testove,
elektrokardiograme, radiografske slike, parenteralne lijekove ili lijekove za inhalaciju,
konzultacije te jednostavne ili sloZzene medicinske postupke (9).

U ESI sustavu, pacijenti s akutnim psihijatrijskim bolestima dodjeljuju se trijaznoj
razini 2, §to je ista razina kao i kod pacijenata s jakom boli, na temelju visoke razine
njihovih tegoba. To znaci da psihijatrijski pacijenti koji dolaze na interdisciplinarne odjele
hitne pomo¢i uvijek moraju biti odmah lijeCeni, bez obzira na opée optereéenje odjela (8).

Klinicke studije pokazuju da ovaj instrument takoder ima dobru valjanost i pouzdanost
u odredenim skupinama pacijenata kao $to su djeca i starije osobe (8).

Evidentirane su i prednosti ESI sustava za medicinske sestre i administratore. Studija
Wuerza i suradnika iz 2001. godine je pokazala pobolj$anu komunikaciju izmedu trijaznih i
glavnih medicinskih sestara. Bolnicki administratori takoder mogu jednostavno pregledati
dostupne resurse u bolnici koji su potrebni za razliite razine hitnosti prema ESI sustavu i
donijeti odluke o dodatnim resursima ili preusmjeravanju dolaznih pacijenata u druge
bolnice. Opc¢enito, ESI sustavi su poboljsali kvalitetu procjene skrbi za pacijente, poboljsali
komunikaciju i primjenu bolnickih resursa od strane pruzatelja usluga i bolnickih

administratora (9).
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Slika 3. ESI sustav
Dostupno na: https://www.reliasmedia.com/articles/70496-should-you-use-a-5-level-triage-scale

1.9. KANADSKA TRIJAZNA LJESTVICA

Kanadska ljestvica trijaze i ostrine temelji se na ATS-u, a razvili su ga 1990-ih
lijeCnici hitne pomo¢i u New Brunswicku (8).

CTAS je sustav trijaze s 5 razina temeljen na tezini bolesti 1 vremenu potrebnom za
medicinsku intervenciju. Svaka razina ima specificne simptome iz razli¢itih organskih
sustava. CTAS uklju¢uje modifikatore prvog i drugog reda koji mogu promijeniti razinu
oStrine pacijenta (9).

Modifikatori prvog reda ukljucuju vitalne znakove, ljestvice boli, mehanizam ozljede
i razinu svijesti. Modifikatori drugog reda su specifi¢ni za tegobe pacijenta, poput razine
glukoze u krvi, dehidracije, hipertenzije, trudno¢e duze od 20 tjedana i mentalnih problema.
Ako pacijent zadovoljava kriterije za odredeni modifikator drugog reda, njihova se razina
CTAS mijenja prema njihovoj prezentaciji (9). Trijaza se ponavlja nakon definiranog
vremena ¢ekanja ili kada postoji promjena simptoma kod bolesnika (8).

Valjanost i pouzdanost CTAS-a je izvanredna, takoder je i razvijen modificirani

instrument za evaluaciju pedijatrijskih hitnih stanja .U ruralnim podrué¢jima Kanade trijazu
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ponekad provode iskljucivo posebno obucene medicinske sestre, koje potom odlucuju

trebaju li pacijenti biti prebacen negdje drugdje radi daljnje medicinske skrbi (8).

Canadian Triage and Acuity Scale

Reasons for visiting the ED
Vital signs
e 10-point patient-reported pain scale

Discriminators used to establish the
triage category of a visit

CTAS scores Recommended time to physician contact
1 Resuscitation Immediate
2 Emergent < 15 minutes
3 Urgent 30 minutes
4 Less urgent 60 minutes
5 Non-urgent 120 minutes

Slika 4. Kanadska trijazna ljestvica
Dostupno na: https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0196064422000142

1.10. MANCHESTERSKA TRIJAZNA LJESTVICA

Manchester Triage System (MTS) je jedan od sustava koji se koriste u Europi, to¢nije u
Velikoj Britaniji (8). Ono §to ga ¢ini jedinstvenim su 52 dijagrama temeljena na
pacijentovim smetnjama. Svaki od dijagrama sadrZi znakove ili simptome odredene bolesti
poput kontinuiranog povracanja ili smetnji s disanjem. Oni su poredani prema prioritetu, od
najozbiljnijih  do manje ozbiljnih §to uvelike pomaze medicinskim sestrama pri
kategorizaciji pacijenata. Svaka kategorija hitnosti ima odredeno maksimalno vrijeme
cekanja: zivotno ugrozeni pacijenti ne ¢ekaju, vrlo hitni do 10 minuta, hitno do 60 minuta,

standardno do 120 minuta, a slucajevi koji su najmanje hitni do 240 minuta. Svaka
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medicinska sestra prolazi obuku kako bi naucila precizno trijazirati pacijenta u
odgovarajucu kategoriju pomocu ovih dijagrama (9).

Ucinkovitost i valjanost MTS-a pokazale su razli¢ite rezultate kada su pregledane u
znanstvenoj literaturi. U vise studija je ispitana valjanost MTS-a te su njihovi rezultati
pokazali su da su u ranjivoj populaciji, pedijatrijskoj i starijoj populaciji, te skupine
pokazale losije rezultate.To je bilo to¢no i za predvidanje bolniCke smrtnosti pacijenata
starijih od 65 godina u usporedbi s pacijentima starim od 18 do 64 godine. Medutim, kod
predvidanja hospitalizacije 1 bolnicke smrtnosti za kirurSke pacijente starije od 65 godina,
pokazao je bolju sposobnost predvidanja u usporedbi s medicinskim pacijentima starijim od
65 godina. Nedosljednosti izmedu dobnih skupina vjerojatno su posljedica sve vece
slozenosti medicinskih problema kod pacijenata starijih od 65 godina (9).

Medutim u jednoj od studija je dokazano kako medicinske sestre pri trijazi pacijenata
su koristile dodatne podatke, razmatrale diferencijalnu dijagnozu i primjenjivale holisticki
pristup, oslanjajuéi se na emocije, intuiciju te uzimaju¢i u obzir misljenje kolega, pacijenata
ili ¢lanova obitelji pacijenata ali ipak nisu djelovale potpuno neovisno o smjernicama. MTS
je sluzio kao podrska i provjera, obvezuju¢i medicinske sestre da minimalno uzmu u obzir
simptome i znakove pri procjeni i dokumentiranju.. Umjesto da jednostavno zanemaruju
smjernice, medicinske sestre su ih koristile refleksno, oslanjaju¢i se na odredene dijelove
smjernica, nadopunjujuci ili zaobilaze¢i ih kada je to bilo potrebno kako bi se osiguralo

pravedno i ispravno postavljanje prioriteta (10).
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Slika 5. Manchesterskatrijaznaljestvica

Dostupnona::https://www.researchgate.net/figure/Manchester-Triage-System-flowchart-Shortness-of-

breath-in-children-Second-edition figl 26772390
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2. CILJ RADA

Cilj ovoga rada je pokazati ulogu trijaze i trijazne sestre U objedinjenom hithom
bolnickom prijemu te samu raznolikost ljestvica trijaze. Takoder cilj je prikazati

specificnosti pri trijazi pacijenata ovisno o dobnim i fizioloskim ¢imbenicima.
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3. RASPRAVA

3.1. ULOGA TRIJAZNE SESTRE U PROCESU TRIJAZE

Uloga trijazne sestre u procesu trijaze je iznimno vazna za pruzanje kvalitetne i
pravovremene skrbi pacijentima. TrijaZzna sestra obavlja procjenu pacijenata koji dolaze u
hitnu medicinsku sluzbu ili odjel te odreduje prioritete za pruzanje medicinske skrbi na
temelju klinicke hitnosti. Trijazna sestra treba posjedovati klinicko znanje 1 iskustvo iz
podru¢ja hitne medicine te zavrSenu edukaciju iz trijaze kako bi obavljala svoju ulogu na
adekvatan nacin. Na odluke medicinske sestre nikada ne bi smjele utjecati ljudski ili
financijski resursi ve¢ procjena stanja hitnosti pacijenta. Kontinuirano stru¢no usavrSavanje
je takoder vazno kako bi trijazna sestra mogla najbolje obavljati svoju ulogu i posao (2).

Vazno je naglasiti kako je trijaza dinami€an proces i da pacijent moze promijeniti svoj
status u vrlo kratkom vremenu te je potrebno znati reagirati brzo i u skladu s
kompetencijama (9).

Tijekom trijaze Cesto znaju nastati zastoji zbog dugotrajne procjene pacijenata i
nedostatka resursa. To moze dovesti do pogresaka i Stetnih dogadaja. Iako se istrazivanja
uglavnom usredotoCuju na sigurnost pacijenata u hitnoj pomoci, malo paznje se posvecuje
izazovima s kojima se suocavaju medicinske sestre ukljuCene u trijazu. Sintetizirajuci
postojecu literaturu, otkriveno je da su kljuéne vjeStine za trijazu donoSenje odluka i1
komunikacija. Medicinske sestre trebaju primijeniti Klinicku ostroumnost kako bi pruzile
odgovaraju¢u skrb pacijentima, iako neki pacijenti mozda nece ispunjavati kriterije za
trijazu (11).

Duznost trijaZzne sestre je osigurati da se pravi pacijent smjesti na odgovarajuc¢e mjesto
u pravo vrijeme. TrijaZzne sestre koriste percepciju kao dio svog procesa odlu¢ivanja, pri
¢emu procjenjuju pacijenta na temelju njihovog dojma. Studija je istraZila ulogu trijaZzne
sestre i njihovu sposobnost tijekom raznolikih zadataka. Proces trijaze ukljucuje procjenu
pacijenta na temelju subjektivnih i objektivnih podataka. Trijazna sestra usmjerava

pacijente prema odgovaraju¢em podrucju lijecenja. Odluke trijaZzne sestre imaju znacajan
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utjecaj na ishod pacijenta i njihovo zadovoljstvo. Trijaza moze biti kompleksna i zahtjevna,
a neuspjeh ucinkovite trijaze moze imati negativne posljedice. Zakljuceno je kako postoji
potreba za obukom trijaznih sestara, usavrSavanjem komunikacije s pacijentima i
upravljanjem s velikim brojem pacijenata te koriStenjem intuicije tijekom donosenja odluka
na trijazi (12).

Medicinske sestre moraju biti sposobne prepoznati kriticno bolesne pacijente i dati im
prednost. Vazno je da pacijenti obavijeste medicinsko osoblje o promjenama u svom stanju
kako bi se osigurala pravilna trijaza. Studija koja usporeduje razliite trijazne sustave i
njihove rezultate na medunarodnoj razini bila bi korisna za bolje razumijevanje njihove

primjene i dosljednosti rezultata (9).

3.1.1. ODLUCIVANJE TIJEKOM TRIJAZE

Za donijeti ispravnu odluku o trijazi pacijenta medicinska sestra treba temeljiti svoje
odluke na iskustvu i klini¢koj prosudbi. Ovo je vazno jer trijazne medicinske sestre moraju
brzo procijeniti pacijente u hitnoj sluzbi kako bi odredile prioritetnu razinu skrbi. Takoder
se ne bi trebalo zanemariti subjektivne podatke koji se dobivaju od pacijenata tijekom
trijaze jer ponekad oni mogu imati znac¢ajnu ulogu u procesu donosenja odluka. Stru¢ne
medicinske sestre smatraju da odredivanje kategorizacije pacijenata prema odredenim
kriterijima 1 ljestvicama mogu pomo¢i pocetnicima u trijazi. Medutim, istovremeno
naglasavaju da ti kriteriji mogu ogranié¢iti njihovu sposobnost fleksibilnosti u donoSenju

odluka (13).

3.2. ULOGA MEDICINSKE SESTRE/TEHNICARA“IN CHARGE“ -
VODITELJA SMJENE U OHBP-U

Medicinska sestra kao voditelj smjene na OHBP-u je glavna spona izmedu lije¢nika,

pacijenata 1 ostalih medicinskih sestara i tehnicara na odjelu. Njihova glavna odgovornost
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je vodenje smjene i osiguravanje uéinkovite organizacije i rada OHBP-a. Neki od klju¢nih
karakteristika koje voditelji smjene trebaju posjedovati su: fleksibilnost, asertivnost,
sposobnost upravljanja i rada pod pritiskom , komunikacijske vjestine i staloZenost.
Njihova uloga je klju¢na kako bi se osigurao Sto bolji protok pacijenata uz optimalno
koriStenje resursa. U suradnji s trijaznom sestrom organiziraju i planiraju rad trijaze i
procjenu pacijenata (2).

IstraZivanja pokazuju kako postoje 2 vrste vodstva: transakcijsko i transformacijsko.
Kod transakcijskog vodstva moze se re¢i kako osoblje u zamjenu za odradeni rad dobije
nagrade ili izbjegava disciplinske mjere. Dok kod transformacijskog vodstva se Kkoristi
individualizirani pristup prema osoblju u kojem ga se inspirira, motivira i intelektualno
stimulira. Svaki voditelj smjene bira svoj nacin rada, ali na kraju dana potrebno je da sve

funkcionira glatko usprkos klini¢kim izazovima i ograni¢enim resursima (14).

3.3. KOMPETENCIJE MEDICINSKE SESTRE NA TRIJAZI

Raznim istrazivanjima potvrdeno je kako je potrebna stru¢na obuka za medicinsko
osoblje na trijazi, medutim neki stru¢njaci jos uvijek smatraju kako trijaza nije specificna
sestrinska funkcija te tako se pronalazi osoblje bez posebne obuke na trijazama diljem
svijeta. Smatra se da za dobru procjenu i sigurno obavljanje trijaZze je potrebno znanje,
minimalno iskustvo u hitnim stanjima, sposobnost donoSenja odluka, prilagodljivost,
komunikacijske vjestine 1 timski rad. Naravno ove vjestine rastu i razvijaju se s iskustvom i
stalnim usavrSavanjem 1 iz tog razloga je potrebno educirati medicinske sestre u pokusaju
pruzanja sigurnijeg nacina rada na radiliStima poput trijaze u Sto kra¢em vremenskom
periodu (15).

Istrazivanja su pokazala da iskusne medicinske sestre donose odluke ucinkovitije od
manje iskusnih. Iskusne sestre brzo odreduju prikladnu trijaznu kategoriju, dok manje
iskusne sestre troSe viSe vremena na procjenu svake pojedinacne informacije. Ovi rezultati

sugeriraju da se iskusni zdravstveni radnici manje oslanjaju na smjernice i1 viSe se
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fokusiraju na individualizaciju skrbi za pacijente. Vazno je napomenuti da pridrzavanje
smjernica nije uvijek pouzdan pokazatelj kvalitetnih ishoda (16).

Jedna predloZena metoda za smanjenje jaza u izvedbi izmedu iskusnih i manje iskusnih
medicinskih sestara je konzultiranje iskusnih sestara tijekom trijaze. Vazno je razvijati
dobre vjestine prikupljanja podataka i kritickog razmisljanja kako bi se osigurala tocnost
trijaze. Aktivno uklju¢ivanje studenata u rjeSavanje problema i razmisljanje o vlastitom

iskustvu moze biti korisno u njihovom razvoju (16).

3.3.1L.ISTRAZIVANJE U IRANU O KOMPETENCIJAMA MEDICINSKIH
SESTARA

Provedeno istrazivanje u Iranu o profesionalnim sposobnostima medicinskih sestara za
trijazu 1 njihovim kompetencijama u hitnim slucajevima donijelo je par zakljucaka. Jedno
od njih je kako viSe od polovice medicinskih sestara ima umjerenu razinu klinickih
kompetencija te nisku razinu trijaznog znanja prema prethodnim studijama. S toga bi
voditelji smjene na hitnim prijemima trebali poduzeti odgovaraju¢e mjere za poboljSanje
stru¢nog znanja, klini¢kih vjestina 1 vjestina klini¢ke prosudbe medicinskih sestara kako bi
se poboljsala kvaliteta trijaze pacijenata i ué¢inkovitost hitne pomoc¢i (17).

Psiholosko  osnazivanje, ukljuCuju¢i otpornost, emocionalnu stabilnost i
samopouzdanje, takoder je vazno za medicinske sestre u hitnoj sluzbi. Otpornost je posebno
vazna kako bi se nosile sa stresnim situacijama i odrzale psihicku dobrobit. Neki od
¢imbenika koji su jo§ iznimno vazni za rad na trijazi su: postivanje etickih nacela, osobni
razvoj, profesionalna predanost, podrska od strane voditelja smjene. Kako bi se dobila
najbolja razina rada na trijazi potrebno je da medicinska sestra ispunjava ove sve

komponente i da uvijek radi na sebi i svom profesionalnom znanju (17).
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3.4.

INTERVENCIJE MEDICINSKE SESTRE

Posao medicinske sestre je usmjeren na provodenje sestrinskih intervencija pomocéu

kojih se pacijentima nastoji pomoc¢i u Sto kracem roku. Takve intervencije se koriste i

tijekom rada na OHBP-u kojima se olakSava proces same trijaZe pacijenata i kvalitetna skrb

istih. One se provode u skladu sa smjernicama i pravilima trijaze bolnice Sto osigurava

dosljednost pri donosenju odluka o sestrinskim intervencijama (2).

Glavne stavke sestrinskih intervencija na trijazi su (2):

1.

Potrebno je imati otvorenu komunikaciju s pacijentom i njegovom pratnjom pri
razgovoru o simptomima i povijesti bolesti kako bi procjena hitnosti bila $to tocnija.
Privatnost je jedna od stavki koja se mora postivati kod bilo kojeg pacijenta kako bi
zastitili njegova prava i intimnost

Hitne slucajeve je potrebno odmah proslijediti na daljnju obradu, dok se manje hitni
pacijenti smjeStaju u svoj red ¢ekanja. Na ovo ne bi smjele utjecati sestrinske
intervencije.

Pacijentu je potrebno objasniti postupak trijaze i informirati ga o vremenu c¢ekanja,
kao i 0 daljnjim postupcima tijekom procesa

Dokumentiranje sestrinskih intervencija je od velike vaznosti jer se tako prati
postupak trijaze i kasnije se mogu pruziti informacije o kontinuitetu skrbi ako je to

potrebno.

3.5. KOMUNIKACIJA IZMEDU TRIJAZNE SESTRE | PACIJENTA

Komunikacija je klju¢na vjeStina u procesu trijaze koja omogucuje tocnu,

pravovremenu i u¢inkovitu procjenu bolesnika. TrijaZna sestra mora uspjeSno komunicirati

s razliitim osobama, kao $to su bolesnici, pratnja, djelatnici hitnih sluzbi i kolege. Prvi

kontakt s bolesnikom treba biti susretljiv, blag i profesionalan kako bi se stvorila
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podrzavaju¢a atmosfera za pravilnu procjenu. Komunikacija u trijazi ukljucuje razmjenu
informacija putem verbalnih i neverbalnih poruka (2).

Aktivno slusanje, parafraziranje, postavljanje pitanja i izbjegavanje prekidanja su vazni
elementi aktivnog sluSanja. Asertivnost je takoder vazna u komunikaciji, omogucujuci
izrazavanje vlastitih misli i osje¢aja na pristojan na¢in. Neverbalna komunikacija, kao $to
su geste, drzanje tijela 1 izrazi lica, takoder igraju ulogu u prenosenju informacija. Sukobi u
komunikaciji mogu se javiti, ali se mogu prevladati kroz nenasilno rjeSavanje sukoba,
aktivno sluSanje i usredotoCenje na rjeSavanje glavnog problema. Pruzanje informacija
bolesnicima o procesu trijaZze, vremenu ¢ekanja 1 daljnjem postupku pomaze u njihovom

zadovoljstvu i razumijevanju (2).

Faktori koji doprinose uspjesnoj komunikaciji ukljucuju sljedece (6):
Stru¢nost i poznavanje teme
Vjestina sluSanja 1 pazljivo razumijevanje

Postovanje sugovornika 1 iskrenost u komunikaciji

e

Empatija i sposobnost suosje¢anja

Postoje preporuke za komunikaciju izmedu medicinske sestre i pacijenata kojima se
koristimo kako bi se odrzao profesionalan odnos.
Neka od pravila koja su potrebna dobru komunikaciju su (6):
1. Pravilno pozdraviti i predstaviti se pacijentu.
2. Oslovljavati pacijenta s "gospodo" ili "gospodine" osim ako ne izraze Zzelju za
drugacijim na¢inom obracéanja.
3. Potrebno je koristiti jasan 1 jednostavan jezik 1 odrzavati kontakt ocima tijekom
razgovora s pacijentom.
4. Pokazati podrsku, suosjeCanje i razumijevanje prema pacijentu te poticati pacijenta na

isto.
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3.6. PROCES TRIJAZE ODRASLIH

Prisutnost fizioloSkih poremecaja, njihovo neprepoznavanje, nelijeCenje 1 starija
zivotna dob iznad 65 godina su Cimbenici rizika koji mogu utjecati na ishod. Brzo
zbrinjavanje klini¢kih poremecaja dokazano smanjuje ozbiljnost bolesti, smrtnost i
invaliditet kod kriti¢no bolesnih/ozlijedenih bolesnika. Klini¢ki parametri ATS-a postali su
neophodni kriteriji za procjenu bolesnika. Primarni pregled se koristi kako bi se
identificirala i ispravila po zivot opasna stanja tijekom trijaze. Prikupljanje fizioloskih
parametara tijekom trijaze zahtijeva pazljivo promatranje i sluSanje pacijenta od strane
medicinske sestre (2).

Pravovremeno lijeCenje i skrb bolesnika s visokom trijaznom kategorijom treba
osigurati u odjelu za hitni bolnicki prijem. Rizicni faktori za bolesti ili ozljede trebaju se
uzeti u obzir pri procjeni trijaze. Procjena opasnosti iz okruzenja, osiguravanje sigurnosti i
dostupnost osnovne opreme za odrzavanje zivota takoder su vazni. Op¢i izgled bolesnika 1
ponasanje prilikom dolaska u odjel mogu pruziti informacije o njithovom fizioloskom 1
psiholoSkom statusu. Fizioloski pokazatelji kao §to su diSni put, disanje, cirkulacija 1
temperatura igraju vaznu ulogu u procjeni trijaze. Prisutnost drugih faktora rizika takoder

treba biti razmotrena (2).

Trijazni proces Se sastoji od tri stadija (6):

1. Trijaza prema dokumentaciji: procjena ozljeda/bolesti na temelju dostupne
dokumentacije.

2. Trijaza na temelju brze inspekcije: brza vizualna procjena pacijenta uzimajuci u
obzir opée stanje, znakove Soka, akutno krvarenje, boju koze, prisutnost prisilnog
polozaja, pokretljivost i grimase od boli.

3. Trijaza na temelju kratke anamneze: postavljanje nekoliko pitanja kako bi se

dodatno procijenilo stanje pacijenta.

Trijazne kategorije se dijele na pet podgrupa (6):

1. Hitni slucajevi koji zahtijevaju kardiopulmonalnu reanimaciju.
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2. Stanja koja ugrozavaju ekstremitet ili funkciju te zahtijevaju hitne medicinske
postupke.
Stanja koja mogu napredovati i zahtijevaju hitne medicinske postupke.

4. Manje hitna stanja koja ukljuc¢uju manje povrede, glavobolje itd.

5. Stanja koja nisu hitna, ali se moraju obraditi.

Cimbenici koji otezavaju proces trijaze ukljuéuju fizitko okruZenje, vremenska
ograni¢enja, uporabu stru¢nih termina, neverbalno ponaSanje, kulturne razlike, etiologiju
zdravstvenih problema, ocekivanja i1 pretpostavke te osjec¢aje pacijenata 1 medicinskog
osoblja (6).

Zadatci medicinske sestre u procesu trijaze ukljuCuju pravilan pozdrav pacijenta i
obitelji, procjenu opceg stanja, dokumentiranje procjene, grupiranje pacijenata prema

hitnosti, pracenje reakcija obitelji, objasnjavanje smjernica i postupaka pacijentu (6).

3.7. ISTRAZIVANJE O GRESKAMA TIJEKOM TRIJAZE

U ovom retrospektivnom istrazivanju pruzeni su primarni dokazi o ucestalosti faktora
koji doprinose trijazi i ishodima trijaznih pogresaka. U jednom dijelu dosjea pacijenata,
primijeCena je netoCnost u prezentacijskim dijagramima toka i/ili specificnim
diskriminatorima te pogre$no dodjeljivanje razina prioriteta od strane medicinskih sestara.
Faktori koji su pridonijeli tim pogreSkama ukljucuju karakteristike pacijenta, radno
okruZenje hitne sluzbe i individualne karakteristike medicinskih sestara (18).
bili hospitalizirani, ali nije utvrdena znacajna povezanost s smrtno$¢u. Identificirani faktori
doprinosa, poput dobi pacijenta i prisutnosti kroni¢nih bolesti, mogu se relativno lako
integrirati u trijazni proces. Medutim, drugi faktori, poput iskustva trijaznih sestara s
drugim sustavima trijaze i radnog opterecenja hitne sluzbe, zahtijevaju slozenije
intervencije na organizacijskoj razini. Utvrdeno je da treba napraviti jo§ poneko

kvalitativno istraZivanje kako bi se produbilo razumijevanje uloge obuke medicinskih
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sestara i njihovog pridrzavanja trijaznih sustava, poput Manchesterskog trijaznog sustava, i

drugih strukturiranih procesa trijaze (18).

3.8. SPECIFICNOSTI TRIJAZE STARIJIH OSOBA KOD
TRAUMATSKIH OZLJEDA

Starija populacija u mnogim zemljama raste. U Ujedinjenom Kraljevstvu, 18%
stanovniStva ima 65 ili viSe godina, a ocekuje se da ¢e broj ljudi starijih od 85 godina
udvostruciti u sljede¢ih 25 godina. Ovaj trend starenja stanovniStva prisutan je u vecini
europskih zemalja. Sve veci broj starijih pacijenata zahtijeva visokokvalitetnu traumatsku
skrb, uklju¢ujuci procjenu, upravljanje i trijazu prije dolaska u bolnicu (19).

U prehospitalnoj traumatoloskoj skrbi koriste se alati za trijazu kako bi se odredila
ozbiljnost ozljede i donijele odluke o prijevozu. Ti alati trebaju biti dovoljno osjetljivi da
prepoznaju pacijente s ozbiljnim traumama koji bi imali koristi od specijaliziranih centara
za traumu. Medutim, nedovoljna trijaza u prehospitalnoj skrbi za starije pacijente s
traumom je Cesta. Postoje faktori koji utjecu na to¢nost trijaznih kriterija za starije odrasle
osobe, ukljuc¢uju¢i promijenjene fizioloSke reakcije na ozljedu, percipirane manje ozljede
kao nevazne, visok broj komorbiditeta i uporabu vise lijekova (19).

Ucinkovita trijaza ozlijedenih pacijenata klju¢na je za pruzanje visokokvalitetne skrbi i
smanjenje smrtnosti. Istrazivanja su pokazala da je lijeCenje u specijaliziranim centrima za
traumu povezano s niZzom stopom smrtnosti u usporedbi s drugim vrstama bolnica.

Nedovoljna trijaza za starije pacijente s traumom povecéava stopu smrtnosti (19).

3.9. SPECIFICNOSTI TRIJAZE PEDIJATRIJSKIH PACIJENATA

Dojencad, mala djeca, djeca i1 adolescenti se razlikuju od odraslih fizioloski 1

psiholoski, pa je potrebno uzeti u obzir njihove posebnosti prilikom rada s njima.

24



Komunikacija s djecom moze biti otezana, stoga je vazno pruziti dodatno suosjecanje i
paznju pri zbrinjavanju bolesne ili ozlijedene djece. Principi procjene kod djece su sli¢ni
kao kod odraslih, ali dob djeteta utjeCe na uzrok, procjenu i lijeCenje zdravstvenih
problema. Djeca imaju sposobnost fizioloske kompenzacije, stoga znakovi bolesti kod njih
ne moraju uvijek biti o¢iti. Ozbiljno bolesna djeca mogu pokazivati promjene raspolozenja
1 ponaSanja, gubiti interes za vanjske podrazaje i djelovati odsutno. Roditelji ili skrbnici
koji dovedu dijete u bolnicu obi¢no su zabrinuti 1 mogu se nalaziti u stanju Soka i straha.
Vazno je pruziti znanje kako bi se smanjio strah, objasniti situaciju djetetu na nacin koji je
primjeren njegovoj dobi i prilagoditi na¢in komunikacije roditelju ili skrbniku (2).

Kada se radi o hitnim pedijatrijskim odjelima, ve¢ina podataka o pacijentima dolazi od
roditelja. Medutim, roditeljska zabrinutost moze dovesti do pretjerivanja podataka. Zbog
toga je vazno da medicinske sestre u pedijatrijskoj trijazi imaju specificne vjeStine za
prikupljanje informacija od tre¢ih strana poput roditelja. To ¢e im omoguciti da procijene
koja je informacija najrelevantnija 1 najtocnija. Vjestine efikasnog prikupljanja podataka su
klju¢ne za donoSenje optimalnih odluka i razvoj strucnosti u zdravstvenim profesijama
(16).

Ponekad djeca koja su prestrasena ili osjecaju bol mogu pokazivati regresivno
ponasanje. Privatnost je takoder vazna kod trijaze djece i1 adolescenata. Jednostavni
zdravstveni problemi mogu biti povod da roditelji ili skrbnici zatraze pomo¢ u vezi s
osjetljivim pitanjima. Mladi ljudi imaju znaCajne mentalne i emocionalne potrebe te
zahtijevaju vecu privatnost, mozda Zele raspravljati o svojim zdravstvenim problemima bez
prisutnosti roditelja ili skrbnika (2).

Kod procjene trijaze kod dojencadi i male djece, postoji nekoliko vrijednosti i
pokazatelja koji se mogu koristiti za identifikaciju ozbiljnih stanja, kao Sto su razina
aktivnosti, budnost, tjelesna temperatura, prehrambene navike i1 unos tekucine. Sljedeci
pokazatelji ukazuju na ozbiljnu bolest: smanjeni unos hrane, poteskoce s disanjem, manje
od cetiri mokre pelene u prethodna 24 sata, smanjena aktivnost, pospanost, bljedilo 1
vrucica, te bolest popracena visokom temperaturom kod dojenc¢adi mlade od tri mjeseca.
Postoje trijazni alati koji se koriste za procjenu hitnosti kod dojencadi i male djece, a

koriste se navedeni pokazatelji kao osnova za donosenje trijaznih odluka (2).
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Pri procjeni djeteta, treba promatrati op¢i izgled djeteta kako bi se dobile klinicke
informacije koje doprinose procjeni hitnosti. Pregled diSnih putova usredotoCuje se na
njihovu prohodnost, a procjena otvorenosti diSnog puta nije samo temeljena na pokretima
prsnog kosa. Kod procjene disanja vazno je obratiti paznju na rad disanja i mentalni status,
koji su korisni pokazatelji ozbiljnosti stanja (2).

Kod procjene cirkulacije, hipotenzija je kasni znak ugrozene hemodinamike kod
dojencadi 1 djece, dok je tahikardija rani, ali nespecifi¢ni znak. Vazno je procijeniti
opcenito stanje djeteta, puls 1 kapilarno punjenje kako bi se dobila informacija o cirkulaciji.

Procjena boli kod djece zahtijeva prilagodbu alata za mjerenje boli ovisno o dobi
djeteta. Vazno je koristiti alate koji odgovaraju razvojnoj razini djeteta, kao §to su ljestvice
ponasanja, ljestvice lica, vizualne analogne ljestvice ili numericke ljestvice, ovisno o dobi
djeteta. Djeca Cesto tesko izrazavaju bol zbog straha i1 nelagode, stoga je vazno Kkoristiti
odgovarajuce alate za procjenu boli prilagodene radu u hitnim sluzbama (2).

Pri uzimanju anamneze kod djece treba uzeti u obzir dob djeteta i specificnosti u
komunikaciji. Anamneza se moze dobiti od djeteta, roditelja ili skrbnika. Treba obratiti
paznju na relevantne informacije o prethodnim stanjima, mehanizmu ozljede, rizicnim
¢imbenicima, perinatalnoj anamnezi, cijepljenju te nedavnim kontaktima sa zaraznim
bolestima. Uzimanje anamneze kod djece zahtijeva stru¢no vodenje i postavljanje otvorenih
i ciljanih pitanja (2).

Uvodenje pouzdanije ljestvice kao $to je ESI 1 brza trijaza znacajno su povecali Sanse
da pedijatrijski pacijenti budu trijazirani u $to kra¢em roku i da ih se smjesti na odredeni
odjel umjesto da budu tretirani u glavnoj hitnoj sluzbi. Ovo je pridonijelo dosljednosti
trijaZe pacijenata i smanjilo pristranost u vezi s preferencijama pruzatelja zdravstvene skrbi.
Studija nije procijenila duljinu boravka pacijenata, ali je pokazala da implementacija brze
trijaze moze pozitivno utjecati na to da nece biti poveéanja povratka pacijenata u hitnu

pomo¢ ili smrtnosti pedijatrijskih pacijenata. (20).
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3.10. SPECIFICNOSTI TRIJAZE U GINEKOLOGIJI | TIJEKOM
TRUDNOCE

Trijaza na OHBP-u obuhvacéa i trudnice koje dolaze s ginekoloSkim tegobama ili zbog
trudnoce (2).

Trudnoca predstavlja jedinstvene izazove u trijazi, ali postoje ograni¢ene smjernice i
obrazovni materijali za trijazu trudnica. Dosadasnja istrazivanja su pokazala da sustavi
bodovanja trijaze nisu pouzdani za trudnice 1 da postoje problemi s dosljednoS¢u trijaze u
toj skupini pacijenata. To ukazuje na potrebu za razvojem specifiénith smjernica i
obrazovnih materijala za poboljSanje dosljednosti trijaze trudnica.Trijaza trudnica u hitnoj
pomo¢i zahtijeva posebno znanje o fizioloSkim promjenama tijekom trudnoce i
simptomima opstetrickih komplikacija. Nedovoljno razumijevanje tih faktora moze dovesti
do nepovoljnih ishoda za trudnice koje traze hitnu pomo¢ (21).

Trijazna procjena trudnice ili ginekoloSke bolesnice sastoji se od procjene vitalnih
znakova, glavne tegobe, opceg stanja trudnice i specificnosti vezanih uz trudnocu. Trijazna
sestra treba prikupiti informacije o menstruaciji, krvarenju, boli, testu na trudnoc¢u i drugim
relevantnim podacima. Vazno je razumjeti normalne fizioloske i anatomske parametre
trudnice, jer ¢e oni utjecati na procjenu trijazne sestre (2).

U trudno¢i dolazi do promjena u diSnom sustavu, kardiovaskularnom sustavu i
hematoloskim parametrima. Trudnice Cesto osjecaju nedostatak zraka i palpitacije zbog
promjena u disanju i sr¢anoj funkciji. Krvni tlak se blago snizava, a volumen krvi i1 srcani
rad povecavaju kako bi se osigurala adekvatna opskrba fetusu. Trijazna sestra treba imati na
umu ove fiziolo§ke promjene i razmotriti ih prilikom procjene trudnice (2).

Vazno je takoder prepoznati hitna stanja u trudno¢i koja zahtijevaju hitnu medicinsku
procjenu, kao Sto su akutno krvarenje, preeklampsija (hipertenzija s proteinurijom), prerano
puknuce plodovih ovoja, i izravne prijetnje dobrobiti ploda. Bol, odsustvo pokreta ploda i
promjene u zasi¢enosti maj¢ine krvi kisikom takoder su vazni znakovi koji trebaju biti uzeti
u obzir pri trijazi trudnice (2).

Najces¢i hitni problemi s kojima se trudnice javljaju u OHBP ukljucuju akutna

abdominalna stanja (apendicitis, pankreatitis, kolecistitis), gestozu, opstrukcijski ileus,
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dusevne poremecaje vezane za trudnocu ili postpartalno razdoblje, te rijetko kardijalni
arest. Trijazna sestra treba biti svjesna ovih potencijalnih hitnih stanja i pravilno ih

procijeniti (2).

3.11. SPECIFICNOSTI TRIJAZE PSIHIJATRIJSKIH PACIJENATA

Pod hitna stanja u psihijatriji spada svaka promjena toka i sadrzaja misli, emocionalnih
stanja, doticaja s okolinom i na¢inom kojim se osoba odnosi prema ostatku svijeta. Hitni
psihijatrijski pacijenti kada dodu na OHBP cesto znaju biti uznemireni 1 agresivni §to moZe
dovesti do ozljedivanja samoga sebe ili pak okoline. S obzirom da duSevne bolesti i
poremecaji mogu biti nepredvidivi potrebno je na vrijeme pruziti pomo¢ kako bi prevenirali
prelazak boleti u kroni¢no stanje ili u tezi oblik poremecaja. Razli¢ite psihicke 1 bioloske
disfunkcije uzrokuju promjene ponaSanja u pojedinca te ukljucuju Sirok spektar smetnji
poput poremecaja raspoloZenja, paznje, nagona, volje, miSljenja Cak 1 poremecaja svijesti
(2).

Za postaviti dijagnozu pacijent mora ispunjavati kriterije izrazito teskih i dugotrajnih
simptoma uz koje se pojavljuje smanjenje funkcionalne sposobnosti ili nekakav invaliditet.
U dva koraka moze se utvrditi koliko je vremena dovoljno za obradu pacijenata s psihickim
bolestima i poremecajima. Potrebno je skupiti i osigurati to¢ne informacije i odrediti
adekvatnu ATS kategoriju. Treba pripaziti na cCimbenike rizika za ozljede prilikom
provodenja ovih koraka (2).

Kada pacijent dode na OHBP bilo to u pratnji policije, ¢lanova obitelji, tima hitne
medicinske sluzbe ili pak sam potrebno je pristupiti uobicajeno kao kod procjene i ostalih
pacijenata prije nego zapocne procjena psihickog stanja. Medicinsko osoblje ne smije
zauzeti stav pun predrasuda nego biti otvoreno prema svim opcijama i spremno za poslusati
probleme pacijenta. Upravo jer postoji moguénost kako pacijentovo agresivno ponasanje i
promjena svijesti nije uzrokovana psihickim poremecajem ve¢ moze biti vezano uz

organske bolesti kao §to su ozljede mozga, hipoglikemija ili koristenje nedozvoljenih
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supstanci. Cilj procjene pacijenta nije postavljanje dijagnoze ve¢ utvrdivanje i identifikacija
hitnih potreba za lijecenjem (2).
Prilikom procjene psihickog zdravlja, trijazna sestra koristi strukturirani pristup
koristeci skracenicu ABCSTAMP (2):
A - lzgled (Appearance)
B - Ponasanje (Behaviour)
C - Kognitivni status (Cognition)
S - Govor (Speech)
T - Misljenje (Thought)
A - Afekt (Affect)
M - Raspolozenje (Mood)
P - Percepcija (Perceptions)

Takoder postoje posebne okolnosti koje trijazna sestra treba uzeti u obzir prilikom
procjene mentalnog zdravlja, kao §to su (2):

1. Demencija: Ucestali problem kod starijih pacijenata koji ukljucuje progresivne
simptome poput gubitka pamcenja, smetenosti, intelektualnog propadanja i
promjena osobnosti. Komplikacije demencije mogu ukljucivati delirij, organske
bolesti, depresiju i elemente psihoze.

2. Delirij: Klini¢ki sindrom koji uzrokuje patnju i nemo¢ pacijenta te pridonosi
pove¢anom morbiditetu 1 mortalitetu. Karakterizira ga fluktuacija stanja svijesti,
psihomotorni nemir, dezorganizirano razmi$ljanje 1 poremecaji percepcije poput
halucinacija.

3. Mladi: Depresija je najceS¢i problem mentalnog zdravlja kod mladih ljudi 1
predstavlja rizi¢ni faktor za suicidalno ponaSanje. Najces¢e su okidaci za depresiju:
otkaz na poslu, ljubavni prolemi, obiteljske svade pa se oni Cesto osjecaju jadno i

poraZeno te razvijaju devijantna ponaSanja.
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3.11.1. ISTRAZIVANJA PRECIZNOSTI TRIJAZE KOD PSIHIJATRIJSKIH
PACIJENATA

U ovoj studiji istrazeno je koliko je to¢na pocetna trijazna procjena u predvidanju
konac¢ne dijagnoze na hitnom odjelu kod pacijenata s poteSko¢ama u ponasanju. Utvrdeno
je da pocetna trijaza samo umjereno predvida konac¢nu dijagnozu, pri ¢emu se pogreske
trijaze javljaju u vise od 18% slucajeva. Utvrdeno je da tri faktora: simptomi demencije,
prethodna psihijatrijska povijest i obiteljska povijest psihijatrijskih bolesti mogu poboljsati
toCnost trijaze. Vazno je poboljSati tocnost trijaze kod pacijenata s poteskoama u
ponasanju kako bi se pravilno usmjerili prema odgovarajucoj skrbi (22).

Uvodenjem edukacije trijaznog osoblja 1 jasnih smjernica za mentalno zdravlje doslo je
do promjena u nacinu klasifikacije pacijenata. Ovo moze rezultirati poboljSanjem ishoda
pacijenata putem boljeg uskladivanja resursa u hitnom odjelu sa specificnim potrebama
psihijatrijskih pacijenata. Ove razlike ukazuju na vaznost upotrebe specijaliziranih trijaznih
sustava za pruzanje odgovarajuce skrbi za pacijente s mentalnim zdravstvenim potrebama
koji dolaze u hitnu pomo¢ (23).

Dugotrajna cekanja za ovu skupinu pacijenata mogu se smanjiti provodenjem
istovremene psihijatrijske procjene tijekom ¢ekanja na medicinsku procjenu. Pacijenti ¢ija
je pocetna trijazna procjena bila u skladu s konatnom dijagnozom imali su krace vrijeme
boravka u hitnom odjelu. Smanjenje vremena boravka u hitnom odjelu moze pozitivno

utjecati na brigu o pacijentima (22).
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4. ZAKLJUCAK

Analizom primjene trijaznih protokola mozemo zakljuciti sljedece:

e Trijazni protokoli su pouzdane metode za procjenu ozbiljnosti stanja pacijenta koji
zahtijevaju hitni pristup i tretman.

e Trijazni protokoli bi se trebali koristiti na svim objedinjenim  hitnim bolnickim
prijemima u svrhu procjene prioriteta na strukturiran i siguran nacin.

e Osoblje koje provodi trijazni postupak mora biti dodatno educirano, sa razvijenim
organizacijskim sposobnostima.

e Medicinske sestre na trijaznim punktovima moraju imati radno iskustvo u specificnom

podru¢ju od najmanje pet godina
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