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SAZETAK
NASLOV: Uloga medicinske sestre u trijaZi pacijenata u hitnom prijemu

Trijaza je proces procjenjivanja svih bolesnika nakon dolaska u Objedinjeni hitni bolnicki
prijem. Bitna je upravo zbog pravilne i pravovremene procjene hitnosti bolesnika. Medicinska
sestra na hitnom prijemu igra klju¢nu ulogu u procesu trijaze pacijenata, te pruzajuci hitnu
medicinsku pomo¢ i organizirajuci prioritetne intervencije. Njezina strucnost i brza reakcija su
od bitnog znacaja u osiguravanju kvalitetne zdravstvene skrbi. Medicinska sestra je uklju¢ena
u stalnu edukaciju kako bi procijenila i nadzirala pacijente, potom skrbila o njihovoj sigurnosti.
Prva uloga medicinske sestre u trijazi je procjena ozbiljnosti stanja pacijenata. Koristeci svoje
medicinsko znanje i iskustvo, sestra brzo analizira vitalne znakove, simptome i medicinsku
povijest kako bi odredila hitnost slu¢aja. Ovaj pristup omogucuje hitnom timu da usmjeri
paznju prema pacijentima koji zahtijevaju najhitniju skrb. Osim procjene medicinskih faktora,
medicinska sestra takoder mora uzeti u obzir druge faktore, poput hitnosti i dostupnosti resursa.
Medicinska sestra radi u sinergiji s lijeCnicima, tehni¢arima i drugim medicinskim stru¢njacima
kako bi zajedno pruzili koordiniranu skrb. Komunikacija je vazna za uspostavljenje odnosa
povijerenja i suradnje u stvaranju povjerenja i umanjivanju stresa koji pacijenti dozivljavaju u
hitnim situacijama, jer lijeCnik daje informacije o stanju pacijenta. Prioritiziranje pacijenata s
ciljem maksimiziranja resursa i brze reakcije klju¢no je za ucinkovito upravljanje hitnim
situacijama. Daljnjim obrazovanjem medicinskih sestara stvara se put u ostvarivanju rjeSavanja

zdravstvene skrbi.

Kljucéne rijeci: hitni prijem, medicinska sestra, trijaza



ABSTRACT
TITLE: The Role of a Nurse in Triage of Patients in the Emergency Department.

Triage is the process of evaluating all patients after arriving at the emergency hospital
admission. It is important precisely because of the correct and timely assessment of the patient's
urgency. The emergency nurse plays a key role in the patient triage process, providing
emergency medical care and organizing priority interventions. Her expertise and quick reaction
are essential in ensuring quality healthcare. The nurse is involved in ongoing education to
assess and monitor patients, then ensure their safety. The first role of the nurse in triage is to
assess the severity of the patient's condition. Using her medical knowledge and experience, the
nurse quickly analyzes vital signs, symptoms and medical history to determine the urgency of
the case. This approach allows the emergency team to focus on the patients who require the
most urgent care. In addition to assessing medical factors, the nurse must also consider other
factors, such as urgency and availability of resources. The nurse works synergistically with
physicians, technicians, and other medical professionals to provide coordinated care together.
Communication is important for establishing a relationship of trust and cooperation in creating
trust and reducing the stress that patients experience in emergency situations, as the doctor
provides information about the patient's condition. Prioritizing patients with the goal of
maximizing resources and rapid response is critical to effective emergency management. The

further education of nurses creates a path in achieving health care solutions.

Key words: emergency admission, nurse, triage



1. UVOD

1.1.  Objedinjeni hitni bolni¢ki prijem
Objedinjeni hitni bolnicki prijem sredis$nji je dio bolnice u kojem se pruza 24 satna usluga za hitnu
procjenu, dijagnostiku i lijeCenje i klju¢na je komponenta zdravstvenog sustava u kojoj sudjeluje
profesionalni zdravstveni tim (1). VaZnost hitnog prijema ogleda se u brzom odgovoru na akutna
stanja, stabilizaciji pacijenata i trijazi za daljnje lije€enje. Hitni prijem cesto radi pod velikim
opterecenjem zbog porasta broja prijema, Sto je posljedica povecanja populacije, starenja
stanovniStva, rasta kroni¢nih bolesti 1 nedostatka primarne zdravstvene zastite. To moze dovesti
do duzih ¢ekanja, smanjenja kvalitete skrbi i pove¢anog stresa medu zdravstvenim radnicima.
Dobra organizacija hitnog prijema, ukljuujuéi jasne protokole, opremljene prostorije,
informaticku podrSku 1 kontinuiranu edukaciju osoblja, klju¢na je za ucinkovito upravljanje
velikim brojem pacijenata. Propusnost kroz OHBP utjeCe na sigurnost pacijenata, zahtijevajuci

koordinaciju odjela, efikasnu trijazu i pra¢enje protoka pacijenata (2).

1.2.  Povijest trijaze

W

Pojam "triage" potjece iz francuskog jezika, od rije¢i "trier", §to znaci "sortirati" (3). Prva primjena
trijaze u medicini zabiljeZena je za vrijeme napoleonskih ratova, kada je kirurg Dominique Jean
Larrey razvio sustav za prioritizaciju ranjenika radi brzeg zbrinjavanja (4). Kasniji ratovi su
unaprijedili ovaj sustav, Sto je dovelo do razvoja trijaze tijekom masovnih nesre¢a s ciljem
povecanja broja prezivjelih (3). Ovaj sustav omogucuje optimalnu raspodjelu ograni¢enih resursa
za maksimalnu u¢inkovitost. Danas postoje razli¢iti trijazni sustavi, uklju¢ujué¢i Australsko-azijsku
trijaznu ljestvicu (ATS), Indeks ozbiljnosti hitnog slucaja (ESI), Kanadsku trijaznu ljestvicu
(CATS) i Manchester-sku trijaznu ljestvicu (MTS). Australsko-azijska trijazna ljestvica
primjenjuje se u Australiji, Novom Zelandu, Indoneziji i drzavama Oceanije, dok se u Europi
koristi samo u Hrvatskoj. Uvedena je 2012. godine na inicijativu Hrvatskog zavoda za hitnu

medicinu, a prvi su je primijenili djelatnici Opée bolnice "Dr. Tomislav Bardek" u Koprivnici (3).



1.3.  Trijaza

Na objedinjenom hitnom bolni¢kom prijemu koristi se trijaza koju primjenjuje trijazna medicinska
sestra ili medicinski tehnicar. Trijaza se sastoji od kratkog razgovora u kojem se procjenjuje
bolesnikovo stanje, provodenjem razli¢itih mjerenja i procjene (Slika 1.). Hitnost se odreduje
prema klinickom stanju bolesnika i odreduje potrebnu brzinu intervencije za optimalan rezultat.
Nakon provedene trijaze, smjestiti ¢e bolesnika u ¢ekaonicu ili opservaciju, ovisno o stupnju
hitnosti. TrijaZna sestra je duzna pratiti bolesnika tijekom boravka u ¢ekaonici, te ako dode do
promjena stanja bolesnika, dodatnih informacija ili isteka vremena ¢ekanja, obvezna je retrijazirati
bolesnika 1 unijeti podatke u medicinsku dokumentaciju (4).

1. Pacijent dolazi na trijazu
Prvo se razmatraju sigurnosne

~

Procijenite: Da 2. Brza procjena

e le li pacijent stabilan?

glavnu tegobu

opci izgled

disne putove

disanje

cirkulaciju

stanje svijesti
okruzenje

ograni¢enu anamnezu
ostale bolesti

l .

3. Razlikujte pokazatelje loseg ishoda od

® & & o o o s & @

ostalih informacija prikupljenih tijekom

procjene trijaze
l A4

4. Identificirajte pacijente koji su fizioloski

5. Dodijelite pravilnu kategoriju trijaze kao

nestabilni ili su s visokim rizikom razvoja —lp odgovor na informacije dobivene klinickom

fizioloske nestabilnosti procjenom

!

6. Odredite medicinsko osoblje za pacijenta
uklju€ujudi i kratko prosljedivanje pacijenta
tim €lanovima osoblja

!

7. Lijecenje se nastavlja u odjelu hithe medicine

Slika 1. Postupak trijaze (izvor: https://www.hzhm.hr/source/knjige/trijaza-u-odjelu-hitne-

medicine.pdf)
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1.3.1. Vrste trijaza

1.3.1.1.  Hitna trijaza

Hitna trijaza primjenjuje se na hitnom prijemu prilikom dolaska pacijenta. Provode ju trijazne
medicinske sestre/tehni¢ari kako bi odredile stupanj hitnosti problema jer bi dolazilo do povecanja
broja pacijenata, ujedno i do pretrpanosti, dugog vremena c¢ekanja i negativnog utjecaja na
sigurnost pacijenata. Zbog toga su se razvile brojne ljestvice trijaze (5). U SAD-u, hitne sluzbe
obi¢no koriste indeks ozbiljnosti hitnog slucaja (ESI). Hitne sluzbe u Velikoj Britaniji koriste
Manchester-sku trijaznu ljestvicu, dok se u Kanadi koristi Kanadska trijaZna ljestvica. Australsko-
azijska trijazna ljestvica uglavnom koriste Australija i zemlje Azije (6). Ove ljestvice trijaze imaju
dobru, ali ne 1 izvrsnu pouzdanost, Sto postavlja pitanje jesu li ti nedostaci rezultat samih sustava,

nedovoljno obucenih trijaznih sestara ili utjecaja nemedicinskih kriterija na odluke (5).

1.3.1.2.  Trijaza jedinice intenzivnog lijeCenja

Proces trijaze u JIL-u temel;ji se na klinickom stanju pacijenta, vitalnim znakovima i potrebama za
intenzivhom njegom. Pacijenti s akutnim, Zivotno ugrozavaju¢im stanjima koji imaju moguénost
oporavka dobivaju prioritet, a u situacijama s ograni¢enim kapacitetima, odluke se moraju donositi
brzo i ucinkovito (7). Trijaza u zemljama s ograni¢enim bolnickim resursima, obuhvaca
prioritizaciju operacija i slikovne dijagnostike, a u¢inkovito koristenje dostupnih resursa bitno je

kako bi se osigurala skrb za pacijente s najvecom potrebom (5).

1.3.1.3.  Trijaza incidenata

Razvijena je kao odgovor na incidente s viSestrukim Zrtvama, poput sudara viSe vozila, velikih
pozara u stambenim zgradama ili zrakoplovnih nesre¢a. To su dogadaji koji postavljaju znacajan
pritisak na hitni medicinski sustav. Na mjestu dogadaja provodi se trijaza kako bi se identificirale
najteZe ozlijedeni pacijenti za prioritetni prijevoz i lijecenje. Mogu biti pozvani dodatni lije¢nici 1
medicinsko osoblje kako bi pomogli u tretmanu velikog broja pacijenata s hitnim potrebama.
Pacijenti s manje ozbiljnim ozljedama mogu duZe Cekati na lijeCenje, ali ¢e im se osigurati da

dobiju potrebnu skrb (5).



1.3.1.4.  Vojna trijaza

Vojni lijecnici prvi su primijenili formalne sustave trijaze kako bi odredili prioritete lijecenja
ranjenih vojnika. Vojna trijaza ima svoje specifi¢ne karakteristike, naime zdravstveno osoblje i
pacijenti su pripadnici vojne sluzbe, a oni mogu imati posebne obveze, odanosti i o¢ekivanja koja
se razlikuju od civilnih zdravstvenih radnika (8). Vojno osoblje ¢esto se odri¢e odredenih prava i
sloboda te prihva¢a obvezu postivanja naredbi svojih nadredenih casnika, takoder su spremni
prihvatiti Zivotno opasne zadatke s ocekivanjem da ¢e dobiti optimalnu medicinsku skrb ako su
ozlijjedeni u izvrSavanju duznosti. Vojni trijazni sustavi mogu definirati prioritete u lijecenju

ranjenika, daju¢i prednost vojnicima u odnosu na civile povrijedene u vojni akcijama (5).

1.3.1.5.  Trijaza katastrofa ili masovnih nesreca

Prema Americkom sveuciliStu lijeCnika hitne pomoc¢i, opisana je medicinska katastrofa kao
razorno djelovanje prirodnih ili umjetnih sila koje nadvladaju sposobnost danog podrucja ili
zajednice kako bi se zadovoljila potraznja za zdravstvenom skrbi (9). Kriteriji koji se koriste za
trijazu nakon prirodnih ili umjetnih katastrofa mogu varirati, ovisno o predvidenom broju
povrijedenih 1 tezinu njihovih ozljeda, geografski uklju¢eno podrucje 1 o¢ekivano vrijeme dolaska
dodatnih resursi. Kako bi se napravila optimalna trijaza, uz vjestine brze procjene pacijenata i
poznavanje trijaznih sustava, trijazni djelatnici takoder trebaju to¢ne informacije o uzroku i opsegu

katastrofe, kao i polozaj, mogucnosti i funkcionalni status obliznje zdravstvene ustanove (5).

1.3.2. Trijazni sustavi

1.3.2.1.  Australsko-azijski trijazni sustav (ATS)

Australsko-azijski trijazni sustav (ATS) predstavlja kategoriziranu ljestvicu, koja je prvobitno
razvijena u bolnici Box Hill u Victoriji. Nakon $to je uspjesno testiran u nekoliko australskih
bolnica, 1993. godine je prihvac¢en kao Nacionalna trijazna ljestvica (NTS) pod pokroviteljstvom
Australskog koledza za hitnu medicinu. Godine 2000., ovaj sustav dobiva svoje dana$nje ime,
ATS. ATS ukljucuje prezentaciju problema pacijenata, izgled i relevantne fizioloSke nalaze na
temelju 79 klinickih opisa, koristeci se tim nalazima, medicinska sestra procjenjuje koliko hitno

pacijent treba biti pregledan i kategorizira ih prema tome koliko dugo mogu cekati da vide



lijecnika. Ovisno o politici odjela mogu se razlikovati trijazni postupci nudeéi ubrzane opcije za
odredene populacije poput djece ili pacijenata s traumom. Kod pacijenata s psihickim
poremecajima koriste se i fizicka i ponasajna procjena kako bi se odredila ozbiljnost, a ako su
prisutni i fizicki i psihicki problemi, pacijent se kategorizira u najvisu odgovarajucu razinu trijaze

(10). Prema ACEM-u (11), postoji 5 kategorija ove ljestvice (Tablica 1.).

Tablica 1. Prikaz 5  kategorija  ATS-a.  (izvor:  https://acem.org.au/Content-

Sources/AdvancingEmergencyMedicine/BetterOutcomesfor-Patients/Triage)

Kategorije Opis Maksimalno vrijeme Prag pokazatelja
ATS-a ¢ekanja na medicinsku uspjesnosti
procjenu i lijeCenje

1 Stanja opasna po zivot Odmah 100%

2 Stanja opasna po zivot 10 minuta 80%
koja mogu ubrzo
zahtijevati hitnu reakciju

3 Potencijalno zivotno 30 minuta 75%
ugrozena stanja

+4 Slozenost hitne situacije 60 minuta 70%
ili potencijalno ugrozene
situacije po zivot

5 Manje hitne situacije 120 minuta 70%

Efikasan protok pacijenata kroz hitne odjele trebao bi biti uskladen s pove¢anom produktivnoséu;
ipak, vazno je istaknuti da brzina sama po sebi ne garantira optimalne rezultate. Svi pacijenti koji
pristignu na hitni prijem moraju pro¢i trijaznu procjenu koju provodi trijazna sestra. Ova procjena
obi¢no traje svega nekoliko minuta, nakon ¢ega se dodijeljena ATS kategorija odmah biljezi.
Ukoliko pacijent ostane na odjelu duze od vremena predvidenog za njegovu kategoriju, potrebno
je ponovno provesti trijazu, odnosno retrijazu. Kod hitnih slucajeva, procjena i lije¢enje trebaju se

odvijati istovremeno (2).


https://acem.org.au/Content-Sources/AdvancingEmergencyMedicine/BetterOutcomesfor-Patients/Triage
https://acem.org.au/Content-Sources/AdvancingEmergencyMedicine/BetterOutcomesfor-Patients/Triage

1.3.2.2.  Kanadska trijazna ljestvica (CATS)

Kanadska trijazna ljestvica (CTAS), razvijena tijekom 90-ih godina od strane lije¢nika hitne
medicine u New Brunswicku, nadovezuje se na Australsko-azijsku trijaznu ljestvicu (ATS) (2).
CTAS sustav obuhvaca pet razina trijaze, rangirajuci pacijente prema ozbiljnosti stanja i vremenu
potrebnom za intervenciju. Prva razina namijenjena je pacijentima s najtezim stanjima koja
zahtijevaju hitnu medicinsku skrb, dok peta razina obuhvaca slucajeve koji nisu hitni (10). Svaka
kategorija unutar sustava sadrzi popis simptoma specifiénih za pojedini organski sustav, prema
kojima se odreduje klasifikacija pacijenta (2). CTAS takoder uvodi jedinstvene modifikatore prvog
i drugog reda, koji se primjenjuju nakon dodjele pocetne razine akutnosti pacijentu, §to moze
rezultirati promjenom te razine. Modifikatori prvog reda obuhvacaju vitalne znakove, ljestvice
boli, mehanizam ozljede i razinu svijesti, dok modifikatori drugog reda uklju¢uju razinu glukoze
u krvi, dehidraciju, hipertenziju, trudnoc¢u dulju od 20 tjedana te poteskoc¢e s mentalnim zdravljem
(10).

CTAS Five Level Triage

Level 3 - Urgent

Level 4 - Less Urgent

Level 5 - Non-Urgent

Slika 2. Prikaz CTAS ljestvice trijaze (izvor: https:/caep.ca/wp-
content/uploads/2017/06/module_1_slides v2.5 2012.pdf)



https://caep.ca/wp-content/uploads/2017/06/module_1_slides_v2.5_2012.pdf
https://caep.ca/wp-content/uploads/2017/06/module_1_slides_v2.5_2012.pdf

1.3.2.3.  Manchester-ska trijazna ljestvica (MTS)

Manchester-ski trijazni sustav (MTS) razvijen je od strane Triage Task Force iz Manchester-a za
upucivanje strucnog trijaznog zdravstvenog osoblja u dodjelu razina hitnosti pacijentima (13).
MTS je jedan od najéesce koriStenih trijaznih sustava u Europi, osobito u Velikoj Britaniji (15).
Sustav procjenjuje Sest ¢imbenika: opasnost po zivot, bol, krvarenje, razina svijesti, temperatura i
oStrina simptoma, izbjegavajuéi dijagnozu tijekom trijaze (13). Za ovaj postupak razvijena su 52
algoritma koji se koriste tijekom procjene (2). Svaki dijagram ukljucuje znakove i simptome,
poznate kao "diskriminatori", koji se kategoriziraju po ozbiljnosti od najhitnijih do manje hitnih.
Diskriminatori pomazu medicinskim sestrama u odredivanju hitnosti pacijenta. Maksimalna
vremena ¢ekanja su: 0 minuta za Zivotno ugroZene, 10 minuta za vrlo hitne, 60 minuta za hitne,

120 minuta za standardne, i 240 minuta za nehitne slucajeve (10).
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Slika 3. Prikaz Manchester-skog trijaznog sustava (izvor: Pocetna stranica | MTS (triagenet.net))


https://www.triagenet.net/classroom/

Svaka medicinska sestra koja koristi MTS prolazi obuku kako bi to¢no trijazirala pacijente.
Ucinkovitost 1 valjanost MTS-a su ispitane u razli¢itim studijama, s rezultatima koji pokazuju
razli¢ite razine uspjesnosti u razli¢itim dobnim skupinama. Posebno je istaknuto da stariji pacijenti
mogu imati nepovoljne ishode zbog sloZzenosti svojih zdravstvenih stanja. MTS pruza podrsku i
smjernice, no medicinske sestre Cesto prilagodavaju ili odstupaju od tih smjernica kada je

potrebno, kako bi osigurale pravedno i ispravno odredivanje prioriteta (2).

1.3.2.4.  Indeks ozbiljnosti hitnog slucaja (ESI)

Indeks ozbiljnosti hitnog slucaja (ESI) je trijazni algoritam s pet razina, razvijen u Sjedinjenim
Americkim Drzavama krajem 90-ih godina. Prioritet lijeCenja odreduje se na temelju ozbiljnosti
pacijentovog stanja 1 predvidene potrebe za bolniCkim resursima (16). Medicinska sestra
procjenjuje pacijentov izgled, ponasanje pri dolasku 1 vitalne funkcije, pri ¢emu je kljucno pitanje:
"Je li pacijent Zivotno ugroZen, odnosno umire 1i?". Razlikovanje izmedu prve i druge razine ovisi
o iskustvu medicinske sestre, koja procjenjuje nalazi li se pacijent u situaciji visokog rizika. Razine
tri, Cetiri 1 pet odreduju se prema ocekivanim potrebama pacijenta za bolnickim resursima, poput
laboratorijskih testova, elektrokardiograma, radiografskih slika, parenteralnih i inhalacijskih

lijekova, konzultacija te medicinskih zahvata (2).
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Slika 4. Prikaz indeksa ozbiljnosti hitnog slucaja (izvor:

https://media.emscimprovement.center/documents/ESI _Handbook2125.pdf)



https://media.emscimprovement.center/documents/ESI_Handbook2125.pdf

U ESI sustavu, pacijentima s akutnim psihijatrijskim stanjima dodjeljuje se razina dva te
zahtijevaju hitno lijecenje, kao i oni s jakom boli u visoko rizi€nim situacijama. ESI sustav
pokazuje visoku valjanost i pouzdanost, posebno u osjetljivim skupinama poput djece i starijih
osoba. Njegova primjena donosi prednosti kako za medicinske sestre tako i za administratore,
omogucujuéi poboljSanu medusobnu komunikaciju, jednostavan pregled dostupnih bolnickih
resursa te donosenje odluka o preusmjeravanju pacijenata. Sve u svemu, ESI sustav unapreduje

kvalitetu procjene, komunikaciju i u¢inkovito koriStenje bolnickih resursa (15).



2. CILJ RADA

Cilj ovog rada je detaljno prikazati ulogu i vaznost medicinske sestre u procesu trijaze u
objedinjenom hitnom bolni¢kom prijemu, s naglaskom na njezinu odgovornost u brzom i
preciznom procjenjivanju stanja pacijenata, donosenju kritinih odluka u situacijama visokog
pritiska, te osiguravanju optimalne raspodjele resursa kako bi se osigurao pravovremeni

medicinski odgovor i poboljsali ishodi lijecenja.
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3. RASPRAVA

3.1.  Medicinska sestra/tehnicar u trijazi

Medicinska sestra u trijazi ima presudnu ulogu u pruzanju pravovremene i kvalitetne skrbi
pacijentima (4). Clan je multidisciplinarnog tima u kojem s lije¢nicima i ostalim zdravstvenim
osobljem sudjeluje u zbrinjavanju i lijeCenju bolesnika (17). Trijaza moZe biti zahtjevna za
pojedine medicinske sestre stoga da bi uspjesno obavljale svoj posao, medicinske sestre moraju
posjedovati raznovrsne klinicke vjestine i znanja (4). Ova uloga zahtijeva sposobnost brzog
klinickog razmi$ljanja, procjene situacije i donoSenja pravovremenih odluka (3). Procjena
pacijenata podrazumijeva analiziranje simptoma 1 vitalnih znakova uz koristenje strukturiranih
protokola i smjernica za odredivanje hitnosti. Klasificira pacijente prema hitnosti njihovog stanja
koriste¢i standardizirane trijazne sustave te osigurava da najhitniji pacijenti dobiju skrb u Sto
kra¢em vremenu. U koordinaciji 1 komunikaciji suraduje s drugim ¢lanovima zdravstvenog tima,
ukljucujuéi lijecnike i drugo medicinsko osoblje te komunicira s pacijentima i njihovom pratnjom,
pruzajuci im potrebne informacije 1 smjernice. Bitno je da redovito sudjeluje u edukacijama i
tecajevima kako bi odrzavala 1 unapredivala svoje znanje 1 vjestine te da prati novosti i promjene
u podru¢ju hitne medicine i trijaze (2). U sluaju promjene stanja pacijenta, brzo reagira i
prilagodava trijaznu kategoriju. Provodi intenzivan nadzor nad pacijentima koji su smjesteni u
opservaciju, mjeri vitalne parametre i monitorira ih. Najbitnije je na kraju da se svi postupci i

intervencije provedeni na pacijentima dokumentiraju u sestrinsku dokumentaciju (4).

3.2.  Komunikacijske vjestine trijazne sestre

Komunikacija podrazumijeva prijenos informacija, ideja i osjecaja, bilo verbalno ili neverbalno
(18). Jedna od klju¢nih vjestina trijazne sestre je komunikacija, koja joj omogucuje preciznu, brzu
1 u¢inkovitu procjenu pacijenata. U¢inkovita komunikacija potrebna je za prikupljanje vaznih
anamnestickih podataka od bolesnika ili heteroanamnestickih podataka od pratnje, djelatnika
hitnih sluzbi, policije ili drugih osoba. Pacijent koji dolazi na hitni prijem obi¢no je pod stresom,
stoga prvi susret treba biti profesionalan i susretljiv kako bi se stvorila prijateljska atmosfera za
adekvatnu procjenu (3). Komunikacija je dinamican proces koji moZe biti oteZan uz neke

bolesnikove karakteristike ili klinicko stanje (poremecaj svijesti), a u tom slucaju se vjeStinama
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procjene fizickog stanja bolesnika dolazi do odgovaraju¢ih odgovora te se na temelju toga
procjenjuje glavna tegoba (4). Uzimanje podataka od tre¢ih osoba moze pridonijeti boljoj procjeni,
ali moze doprinijeti i nekim krivim podacima stoga treba biti pazljiv i iskoristiti samo one podatke
bitne za procjenu problema i hitnosti (3). Interpersonalna komunikacija odnosi se na razmjenu
informacija izmedu dviju osoba i ima klju¢nu ulogu u procesu trijaze (3). Ova vrsta komunikacije
obuhvaca aktivno slusanje, jasno izrazavanje, postavljanje pitanja, pruzanje povratne informacije
te izgradnju odnosa s drugom osobom (19). Tijekom trijaznog postupka, trijazna sestra mora biti
svjesna vlastitog ponasanja i reakcija u komunikaciji, pazljivo sluSati sugovornika i pravilno
tumaciti poruke kako bi osigurala tocnu i ucinkovitu procjenu pacijenata. Takoder, mora biti
svjesna da okolina moze znacajno utjecati na komunikacijski proces i nikada ne smije zanemariti

taj faktor (3).

FAZA 1

Bolesnik govori I S
zdravstvene probleme

trijaznoj sestri

FAZA 2

Donesena
trijazna

TS

odluka

Medicinska sestra
postavlja pitanja,
bolesnik odgovara.
Trijazna sestra
provjerava je li
dobro razumijela

FAZA 3

A

Trijazna sestra
informira o ishodu
trijaze i provjerava
je li razumio.

FAZA 4

<

>

A
v

- E
E H

Nakon trijaze obje
strane imaju priliku

za daljnju komunikaciju
dok je bolesnik u
Cekaonici

B = bolesnik TS = trijazna sestra

Slika 5. Faze komunikacije u trijaznom procesu (izvor:
https://www.hzhm.hr/source/projekti/kontinuirano/05_HZHM-Prirucnik OHBP-Trijaza.pdf)
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3.2.1. Faktori koji utjecu na uspjesnu komunikaciju

Fizicko okruzenje podrazumijeva sve smetnje koje se nalaze u okolini komunikacije, te je trijazna
sestra primorana osigurati privatnost i ugodu bolesniku za Sto bolje razumijevanje njegovih
problema te samu procjenu hitnosti (3). Na komunikaciju moze utjecati i neverbalno ponasanje
poput govora tijela, izraz lica, mimika, ton glasa i drugo (4). Upotreba zargona, bilo medicinskog
ili uli¢nog, moze dovesti do nerazumijevanja kod pacijenata. lako razlike u spolu, dobi, vjeri,
nacionalnosti 1 druStveno-ekonomskom statusu ne bi smjele utjecati na kvalitetu komunikacije,
vazno je biti svjestan tih razlika 1 teZiti profesionalnom odnosu sa svim pacijentima (19). Kada su
u pitanju privatni zdravstveni problemi, pacijenti mogu osjecati sram ili tjeskobu, §to moze ometati
njithovu sposobnost da precizno odgovore na postavljena pitanja, stoga je kljuCno osigurati
privatnost (3). Pacijenti dolaze na hitni bolni¢ki prijem s odredenim ocekivanjima koja ovise o
njihovim simptomima i ranijim iskustvima. Uloga trijaZne sestre je poznavati trijazno okruzenje,
kao 1 stavove i1 ponaSanja ostalog osoblja, kako bi pozitivno utjecala na iskustvo pacijenata.
Trijazne sestre i pacijenti mogu razliCito reagirati na stres i nervozu, Sto moze otezati jasnu
komunikaciju, pa je od klju¢ne vaznosti ostati smiren i odrzavati uc¢inkovitu komunikaciju u
takvim situacijama (4). Osim verbalne komunikacije, za uspjeSnu komunikaciju bitni su aktivno
sluSanje, asertivnost i1 neverbalna komunikacija (20). Aktivno slusanje ukljucuje gledanje
sugovornika u o€i, parafraziranje, postavljanje pitanja i izbjegavanje prekidanja (3). Asertivnost
podrazumijeva izrazavanje misli i osjecaja bez agresije, s poStovanjem prema sugovorniku (4).
Neverbalna komunikacija obuhvaca geste, mimiku, drzanje tijela i druge nacine izrazavanja
emocija istavova (20). Sukobe treba rjesavati profesionalno koristeci aktivno sluSanje, asertivnost,

empatiju i nenasilne metode (19).
3.3.  Trijaza odraslih osoba

Fizioloski 1 psiholoski poremecaji, kao 1 starost iznad 65 godina, predstavljaju znaCajne rizike koji
mogu utjecati na ishod lijeCenja pacijenata. Dokazano je da brza intervencija kod klinickih
poremecaja smanjuje ozbiljnost bolesti, smrtnost i1 invaliditet kod pacijenata s kriticnim stanjima
ili ozljedama (4). Klini¢ki parametri definirani Australsko-azijskom trijaznom ljestvicom (ATS)
postali su kljuéni za procjenu stanja pacijenata. Primarni pregled koristi se za prepoznavanje i

ispravljanje po Zivot opasnih stanja tijekom trijaze, a medicinske sestre moraju pazljivo promatrati
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1 slusati pacijenta kako bi prikupile potrebne fizioloSke parametre. Pravovremena medicinska skrb
i lijeCenje pacijenata s visokom trijaznom kategorijom trebaju biti prioritet u hitnom bolnickom
prijemu, pri ¢emu je klju¢no uzeti u obzir rizicne faktore koji mogu utjecati na razvoj bolesti ili
ozljeda. Op¢i izgled i ponasanje pacijenta pri dolasku mogu pruziti dragocjene informacije o
njihovom fizioloskom i psiholoskom stanju. Fizioloski pokazatelji poput diSnih puteva, disanja,
cirkulacije i tjelesne temperature su klju¢ni za procjenu trijaze, uzimajuéi u obzir i dodatne faktore

rizika (3). Proces trijaze sastoji se od tri faze:

1. Procjena na temelju dokumentacije — koja predstavlja analizu ozljeda ili bolesti preko
dokumentacije koju imamo ili koju je pacijent donio.

2. Brzavizualna procjena - uklju¢uje procjenu opéeg stanja pacijenta, znakove Soka, akutnog
krvarenja, boje koze, prisutnosti prisilnog polozaja, pokretljivosti i grimasa od boli

3. Kratka anamneza — omogucuje saznavanje dodatnih informacija o stanju pacijenta

postavljanjem nekoliko pitanja

Cimbenici koji mogu otezati proces trijaze ukljuéuju fizicke uvjete okoline, vremenska
ogranic¢enja, koristenje stru¢ne terminologije, neverbalnu komunikaciju, kulturne razlike, uzroke
zdravstvenih problema, ocekivanja i pretpostavke, te emocionalne reakcije pacijenata i
medicinskog osoblja (19). Uloga medicinske sestre u trijaznom procesu obuhvaca pravilno
pozdravljanje pacijenata i njihovih obitelji, procjenu opceg stanja pacijenata, dokumentiranje tih
procjena, razvrstavanje pacijenata prema hitnosti, pracenje reakcija obitelji i objasnjavanje
smjernica 1 postupaka pacijentima. Tijekom trijaze, medicinske sestre i tehniCari primjenjuju

ABCDE pristup (2).

3.3.1. ABCDE pristup

A. Disni put (engl. airway): Procjena diSnog puta ukljucuje provjeru prohodnosti disnih
puteva, uzimajuéi u obzir moguce ozljede vratne kraljeznice. Pacijentima s potpuno ili
djelomi¢no zatvorenim diSnim putevima dodjeljuje se trijazna kategorija 1. U takvim
sluajevima, trijazni postupak se privremeno obustavlja kako bi se odmah pristupilo
osiguravanju di$nog puta (3).

B. Disanje (engl. breathing): Procjena disanja ukljucuje analizu nacina i kvalitete pacijentova

disanja. Ova procjena obuhvaéa mjerenje brzine disanja, razine zasi¢enosti krvi kisikom 1
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promatranje koristili pacijent pomo¢ne diSne misi¢e. Pacijenti s poteSko¢ama u disanju
svrstavaju se u visu trijaznu kategoriju (3).

C. Cirkulacija (engl. circulation): Procjena cirkulacije obuhvaca mjerenje brzine otkucaja
srca, karakteristike pulsa, kapilarne punjenja, krvnog tlaka, te uvid u izgled i boju koze,
kao i1 palpaciju perifernih pulsa. Na temelju ovih indikatora, pacijenti se razvrstavaju u
odgovarajuce trijazne kategorije (3).

D. Stanje svijesti (engl. disability): Procjena stanja svijesti moze se provesti pomo¢u AVPU
skale (Tablica 2.) ili Glasgow koma ljestvice (GKS) (Tablica 3.). AVPU skala oznacava
razliCite razine svijesti: "A" oznacava da je pacijent budan, "V" da reagira na verbalne
podrazaje, "P" da odgovara na bolne podrazaje, dok "U" znali da pacijent ne pokazuje
nikakvu reakciju. Pacijenti s naruSenim stanjem svijesti dodjeljuju se u viSe trijazne
kategorije. GKS je mjerni alat za procjenu svijesti 1 neuroloskog stanja pacijenta, koji
obuhvaca tri aspekta: o¢ni odgovor, verbalni odgovor i motori¢ki odgovor. Ukupan rezultat

GKS-a moze se kretati od 3 (teSka koma) do 15 (normalno stanje svijesti) (3).
Tablica 2. AVPU skala

(izvor: https://narodne-novine.nn.hr/clanci/sluzbeni/2011_07_79_1692.html)

A - ALERT pacijent je pri svijesti, budan, prica
V - VOICE pacijent reagira na glasno dozivanje
P - PAIN pacijent reagira na bolni podrazaj

U - UNRESPONSIVE | pacijent ne reagira
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Tablica 3. Glasgow koma skala

(izvor: https://narodnenovine.nn.hr/clanci/sluzbeni/2011 07_79 1692.html)

REAKCIJA OPIS S
4 spontano
Otvaranje 3 na govor
O¢iju 2 na bolni podrazaj
1 ne otvara oéi
5 orijentiran
Najbolja 4 smeten
verbalna 3 neprikladno
reakcija 2 nerazumljivo
1 ne odgovara
6 i1zvrsava naloge
5 lokalizira bol
4 fleksija na bolni
Najbolja podrazaj
motoma 3 abnormalna fleksija na
reakcija bol

2 ekstenzija na bolni
podrazaj

1 nereagira

E. IzloZenost (engl. exposure): Za dodatni pregled, pacijenta je potrebno razodjenuti s tim da
se pripazi na njegovo dostojanstvo i privatnost. I1zmjerite tjelesnu temperaturu i napraviti

neke fizioloSke testove za ozljede ili bolesti (3).

3.3.2. Procjena boli

Bol je jedan od najces¢ih razloga zbog kojih pacijenti traZe hitnu medicinsku pomo¢. Procjena boli
je kljuéna za pruzanje odgovarajuce i pravovremene skrbi onima koji je dozivljavaju. Kako je bol
subjektivni dozivljaj, njegova procjena se provodi kroz razgovor s pacijentom i upotrebu razli¢itih

metoda i skala za mjerenje njenog intenziteta. U procesu trijaZe, fokus nije na mjerenju intenziteta
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bola, ve¢ na odredivanju hitnosti stanja pacijenta (4). Tijekom trijaze, medicinske sestre ili
tehnicari ocjenjuju intenzitet, lokalizaciju i vrijeme kada je bol zapocela. Takoder, bitno je
promatrati pacijentov govor tijela, izraz lica, ritam i karakteristike disanja, kao i brzinu sr¢anih
otkucaja. Procjena boli ukljucuje kombinaciju pacijentovih subjektivnih izvjesStaja, klinickih
zapazanja, anamneze, fizickog pregleda i drugih relevantnih faktora. Za precizno odredivanje
hitnosti  koriste se jednodimenzionalne i multidimenzionalne skale (3). Medu
jednodimenzionalnim skalama, najkoriStenija je vizualno-analogna skala (VAS), ali se koriste i
numeri¢ka bodovna ljestvica (NRS) 1 verbalna bodovna ljestvica (VRS). Sli¢nog su nacina
koristenja samo se razlikuju u izgledu. VAS skala se sastoji od crte duge 10 centimetara na kojoj
pacijent oznacava intenzitet svoje boli, a rezultat se ocitava s druge strane crte. Na ovoj skali, 0

oznacava izostanak bola, dok 10 predstavlja najtezi mogucéi bol (19).

1 | 1 [ | | |
-1 1 1 1 |
3

0 1 2 4 =] -] 7 8 7 10
bez umjerana najjaca
boli bol moguca

bol

Slika 6. VAS skala (izvor: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:122:435124)

Od multidimenzionalnih skala, OPQRST tehnika (Tablica 4.) je popularna i obuhvaca seriju
pitanja organiziranih u specifi¢ne kategorije. Procjena boli moZe biti osobito zahtjevna kod
pacijenata s intelektualnim teSko¢ama, kulturnim razlikama ili djece. U takvim sluc¢ajevima, koristi
se skala koja je prilagodena sposobnostima pacijenta. Za djecu stariju od tri godine ¢esto se koristi
Wong-Baker skala lica (Slika 7.), koja omogucava djetetu da odabere lice koje najbolje odgovara

intenzitetu njegove boli (19).
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Tablica 4. OPQRST tehnika

(izvor:https://www.hzhm.hr/source/projekti/kontinuirano/05_HZHM-Prirucnik_ OHBP-
Trijaza.pdf)

O | ,.Onset” - kad se pojavila | Sto je bolesnik radio prilikom pojave bolova, jesu li bolovi stalni

bol ili povremeni, koliko Cesto se javljaju?

P | ..Provokes / Palliates - §to | Sto pojadava bolove ili smanjuje bolove (drzanje tijela, odredeni

je uzrokovalo bol pokreti ili analgetici)?

Q | ,,Quality* - opis boli Opis bolova, je li bol ostra i lokalizirana ili tupa (stezanje) i
difuzna. To je pomo¢ pri razlikovanju visceralne i

muskuloskeletne boli.

R | ,Radiation - regija i Siri 1i se bol ili ne?

Sirenje boli

S | ,.Severity* - jacina boli Primjena odgovarajuce ljestvice

T |, Time* - ,Kada je pocela | Koliko dugo traju bolovi i je li do sad bilo takvih bolova?

bol i Sto ste radili prije

toga?*
S~ PO i .
- P SN
Co) O S > - h A~
~— — Lo e — s N0
=/} \— = L. = =3
0 2 4 6 8 10
Ne boli Boli me Boli me Boli me Boli me Boli me
me malo malo jace jos jace jako neizdrZivo

Slika 7. Wong-Baker ljestvica lica. (izvor:
https://www.hzhm.hr/source/projekti/kontinuirano/05_HZHM-Prirucnik_ OHBP-Trijaza.pdf)

3.4.  Trijaza pedijatrijskih bolesnika

TrijaZa u pedijatriji predstavlja poseban izazov zbog fizioloskih, psiholoskih i razvojnih razlika

izmedu djece i odraslih. Djeca, posebno dojencad, imaju sposobnost fizioloske kompenzacije koja
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moZze otezati prepoznavanje ozbiljnih stanja. Zbog toga trijaza mora uzeti u obzir anatomske,
fizioloske i psiholoSke karakteristike koje se mijenjaju s dobi djeteta (3). Simptomi ozbiljnih
bolesti Cesto nisu odmah vidljivi, $to dodatno komplicira procjenu. Komuniciranje s malom
djecom moze predstavljati izazov, stoga je vazno pruziti posebnu paznju i empatiju (19).
Anamneza se Cesto temelji na informacijama roditelja ili skrbnika, koji mogu biti u stanju stresa,
Sto treba uzeti u obzir. Djeca pod stresom ili u boli mogu pokazivati regresivno ponasanje, §to
predstavlja dodatni izazov (4). Privatnost mladih takoder je vazna; oni mogu preferirati razgovor
o zdravstvenim problemima bez prisutnosti roditelja. Glavni znakovi ozbiljnih problema kod
dojencadi ukljucuju smanjen unos hrane, poteSkoc¢e s disanjem, manje od Cetiri mokre pelene u
toku 24 sata, smanjenu aktivnost, povecanu pospanost, bljedilo 1 poviSenu temperaturu. Trijaza
zapocinje promatranjem opceg izgleda djeteta i preporucuje se prisutnost roditelja kako bi se dijete

smirilo 1 olakSao pregled (2).
3.5.  Trijaza psihijatrijskih bolesnika

Hitna stanja u psihijatriji zahtijevaju brzu intervenciju zbog promjena u misaonim sadrZajima,
emocionalnim stanjima i interakciji s okolinom, §to moze ukljucivati uznemirenost, prijetnje i
agresivnost (2). Ova stanja predstavljaju ozbiljnu opasnost i mogu dovesti do znacajnih disfunkcija
1 smanjene funkcionalnosti. Pravovremeno lijeCenje je kljucno za ocuvanje stabilnosti i1
sprjecavanje komplikacija. Procjena hitnosti obuhvaca prikupljanje to¢nih informacija 1 primjenu
odgovaraju¢e ATS kategorije, s naglaskom na rizik od samoozljedivanja ili ozljedivanja drugih.
Pacijenti mogu sti¢i putem policije, hitne medicinske sluzbe, socijalnih radnika, obitelji ili sami
(4). Primarni pregled treba biti otvoren i neosudujuéi, usmjeren na odredivanje hitnosti i potreba
za lijeCenjem, a ne na dijagnozu. Trijaza se Cesto suocava s problemima poput psihi¢kih bolesti,
pokuSaja samoubojstva, tjeskobe, akutnih kriza, te poremecaja uzrokovanih drogama, alkoholom
ili fizickim simptomima. Sigurnost svih ukljuenih uvijek treba biti prioritet, a pogorSanje
ponasSanja zahtijeva hitnu intervenciju. Za procjenu psihickog statusa i utvrdivanje hitnosti, trijazna
sestra primjenjuje strukturirani pristup oznacen skracenicom ABCSTAMP (Tablica 5.) (3). U
procjeni mentalnog zdravlja, trijazna sestra treba razmotriti nekoliko ¢imbenika. Demencija kod
starijih osoba ukljucuje gubitak paméenja, smetenost i promjene osobnosti. Delirij, reverzibilno

stanje, karakterizira fluktuacija svijesti i halucinacije (4). Kod mladih, depresija je ¢est problem i
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rizicni faktor za suicidalno ponasanje, uz simptome poput osjecaja bezvrijednosti, tuge i

razdrazljivosti, §to moze utjecati na obrazovni i profesionalni put (3).

Tablica 5. ABCSTAMP (izvor: https://www.hzhm.hr/source/projekti/kontinuirano/05_HZHM-
Prirucnik_OHBP-Trijaza.pdf)

A izgled (engl. appearance) Kako bolesnik izgleda?
B ponasanje (engl. behaviour) Kako se bolesnik ponasa?
C | kognitivni status (engl. cognition) Je li bolesnik orijentiran?

Moze li se sjetiti neposredne proslosti?

Je li sposoban prosudivati?

S govor (engl. speech) Kako govori bolesnik?

i misljenje (engl. thought) Kako se bolesnik izrazava?
Kakav je obrazac misljenja?

O ¢emu bolesnik razmislja?

A afekt (engl. affect) Sto se primje¢uje na emocionalnom planu?
M raspolozenje (engl. mood) Kako bolesnik opisuje svoje emocionalno stanje?
P percepcija (engl. perceptions) Da li bolesnik dozivljava kakve obmane osjetila?

3.6.  Trijaza trudnica

Trudnice dolaze u OHBP zbog problema vezanih uz trudnocu ili drugih ginekoloskih stanja, koja
mogu biti povezana ili nepovezana s trudno¢om. Trudnoca uzrokuje znacajne promjene na
tjelesnom, hormonskom, emocionalnom, energetskom i duhovnom planu, $to je vazno razumjeti
tijekom pocetne procjene. Trijazna sestra treba biti upoznata s tim promjenama kako bi ispravno
odredila prioritet i potrebu za hitnim intervencijama (3). Procjena trudnica i ginekoloskih bolesnica
slijedi trijaznu shemu za odrasle pacijente, ali zahtijeva dodatno znanje o trudno¢i i njenim
specifi¢nostima. Trudno¢a donosi fizioloSke i anatomske izazove, uklju¢ujuéi promjene u diSnom,
kardiovaskularnom i hematoloSkom sustavu. Tokom trudnoce, di$ni putevi mogu biti otezani zbog
rasta ploda i pomaka dijafragme, $to moZe oteZati intubaciju. Trudnice ¢esto dozivljavaju osjecaj
nedostatka zraka 1 blagi pad krvnog tlaka, dok se volumen krvi 1 sr¢ani rad povecavaju kako bi se

osigurala adekvatna opskrba fetusa (4). Trijazna sestra ima 3-5 minuta za procjenu trudnice,
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uzimajuci u obzir vitalne znakove, simptome i specificnosti trudnoce. Kljucno je prepoznati hitna
stanja koja zahtijevaju brzu medicinsku intervenciju, poput akutnog krvarenja, preeklampsije,
preranog puknuéa plodovih ovoja, apendicitisa, pankreatitisa, kolecistitisa, gestoze,
opstrukcijskog ileusa i mentalnih poremecaja. Pravilan pristup u trijazi kljucan je za sigurnost
trudnice i fetusa (3).

3.7.  Trijaza u masovnim nesre¢ama

Medicinsko osoblje obucava se za sve faze odgovora na masovne nesrece, od prvog dojavljivanja

do zbrinjavanja (3). Masovne nesrece klasificiraju se u Cetiri razine:

e RAZINA I: Sve Zrtve mogu biti zbrinute uz pravilnu organizaciju i mobilizaciju osoblja.

e RAZINA II: Neke zrtve ne mogu biti zbrinute unato¢ pravilnoj organizaciji.

e« RAZINA I1lI: Medicinska infrastruktura je oSteCena i sve zrtve ne mogu biti zbrinute
unato€ organizaciji.

e RAZINA IV: Potrebna je medunarodna pomo¢ zbog opsega incidenta (3).

U Europskoj uniji, organizacija medicinske sluzbe za masovne nesrece nije uniformna, ali osnovni
principi primjenjuju se na operativnom, taktickom i strateSkom nivou. Izvanbolni¢ka hitna
medicinska sluzba ukljucuje organizaciju timova, procjenu stanja i izvjeStavanje kriznog stozera

(2). Trijaza se provodi prema shemi S.T.A.R.T. ili Sieve, s bojama za oznafavanje pacijenata:

« CRVENI: Zivot u neposrednoj opasnosti, hitno zbrinjavanije.

e ZUTI: Zivot nije neposredno ugroZen, intervencija unutar 2-4 sata.
e ZELENI: Manje ozbiljne ozljede, kasnija intervencija.

e PLAVI: Opsezne ozljede, cekanje na resurse.

e CRNI: Preminuli (3).

Primarna trijaza koristi fizioloske parametre i procjenu svijesti, dok sekundarna trijaza (Triage
SORT) omoguéuje precizniju procjenu. Obavijesti o nesre¢i najceS¢e dolaze putem telefona ili
radija iz Centra 112, a voditelj smjene koristi METHANE sustav (Tablica 8.) za prikupljanje

informacija (4).
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Tablica 6. METHANE sustav

(izvor: https://www.hzhm.hr/source/projekti/kontinuirano/05_HZHM-Prirucnik_OHBP-
Trijaza.pdf)

M poruka (engl. message)

E lokacija nesrece (engl. exact location)

i tip nesrece i Sto je uzrok (engl. type of incident)

H | utvrdena/moguca/potvrdena opasnost od kemijskih, bioloskih, radijacijskih tvari (engl. hazards)

A sigurni putevi dolaska/odlaska (engl. access)

N procijenjeni broj zrtava (engl. number)

E hitne sluzbe (engl. emergency services)

Nakon primitka obavijesti o nesreéi, bolnica mora u roku od 15 minuta izvijestiti krizni stozer o
dostupnim kapacitetima, operacijskim timovima i respiratorima (4). Trijazu unesre¢enih u bolnici
provodi stru¢na osoba, a ona ukljuuje ponovnu procjenu kako bi se prioritizirale ozljede i

odredivala hitnost lijeCenja (19).

3.8.  Sestrinska dokumentacija u trijazi

Sestrinska dokumentacija u hitnom prijemu ima klju¢nu ulogu jer omogucuje pracenje promjena
pacijentovog stanja. Osigurava kontinuitet skrbi pri smjeni osoblja ili premjestaju pacijenta na
drugi odjel, a takoder sluzi kao pravni dokument prilikom pravnih problema ili prituzbi.
Dokumentacija olakSava komunikaciju izmedu ¢lanova medicinskog tima, omogucuje planiranje
i evaluaciju njege, prepoznavanje pacijentovih potreba i postavljanje ciljeva za lijeCenje. To¢na i
azurirana dokumentacija smanjuje rizik od pogresaka, a moze se koristiti kao izvor podataka za
edukaciju medicinskog osoblja i provodenje istrazivanja koja unapreduju medicinsku praksu 1
poboljsavaju ishode lije¢enja. Pomaze u prikupljanju podataka za statisticka izvjesc¢a i analize. (3).
Informirani pristanak je dokument u kojem bolesnici samovoljno svojim vlastoru¢nim potpisom
odlu¢uju o prihvacanju ili odbijanju tretmana. Pristanak moZe biti impliciran, verbalni ili pismeni,
ovisno o situaciji 1 vrsti postupka. U slu¢aju sumnje na zlostavljanje, bilo djece ili ranjivih odraslih
osoba, trijazna sestra je duzna obavijestiti nadlezne institucije i slijediti relevantne protokole, dok

mora poznavati procedure za prikupljanje forenzickih dokaza i suradivati s policijom u
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slu¢ajevima potencijalnih kaznenih djela. Prikupljanje uzoraka i suradnja s nadleznim tijelima
trebaju biti u skladu s procedurama ustanove (3). Obrazac sestrinske dokumentacije (Slika 9.) u
hitnom prijemu sadrzi osnovne podatke, ime lije¢nika i $ifra dijagnoze, vrijeme i razlog dolaska,
mehanizam ozljede, neurovaskularnu, subjektivnu i1 objektivnu procjenu. U obrascu se biljeze
rizi¢ni faktori i ostale napomene, trijazna kategorija, smjestaj bolesnika na odjel, razlog i vrijeme

ponovne trijaze te upucivanje u druge ustanove, a na kraju potpis trijazne sestre.

USTANOVA
Objedinjeni hitni bolnicki prijam

Br.
rotokola

| Datum |

OBRAZAC TRIJAZE

Prezime i Datum | Adresa
ime rodenja |
TRIJAZA

Vrijeme dolaska l Upucen od | [ MKB

Mehanizam ozljede

Neurovaskularna procjena

RR Puls Respiracije SpO; Bol AVPU/GKS Temperatura GUK

| Ostale napomene (dokumentacija, venski put, primopredaja pacijenta, th.dg) |

| Akutni | Subakutni I Trauma
dio | dio
aZa (razlog, vrijeme
RR Puls Respiracije Sp0; | Bol AVPU/GKS | Temperatura | GUK
Trijaina Akutni Subakutni Trauma
ka 2 dio dio
Pacijent se upucuje )
- u primarnu zdravstvenu ONe  ODaA
zadtitu
(obiteljskom/dentalnom
doktoru medicine) g
- u izvanbolnicku hitnu ONe O pa
medicinu
Vrijeme upuéivanja O sati O minuta

ONE 0O DA

Konzultacija lije¢nika u
OHBP-u Ako da, potreban je potpis dr.med.

Potpis medicinske sestre/technicara
trijaze:

Slika 8. Obrazac trijaZe (izvor: https://www.hzhm.hr/source/projekti/kontinuirano/05 _HZHM-
Prirucnik OHBP-Trijaza.pdf)

Pravilnikom o sestrinskoj dokumentaciji u bolni¢kim zdravstvenim ustanovama (NN 79/11),
sestrinska lista obuhvaca prikupljanje sestrinske anamneze. Nakon $to se prikupi anamneza, fizic¢ki
pregled 1 sestrinske dijagnoze detaljno opisuju stanje pacijenta. Pracenje stanja pacijenta tijekom

hospitalizacije ukljucuje svakodnevno biljezenje objektivnih 1 subjektivnih znakova pacijenta.
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Medicinsko-tehnicki i dijagnostic¢ki postupci zahtijevaju detaljnu evidenciju datuma ordinacije,
planiranja i izvodenja postupaka, ukljuujuéi biljezenje svih promjena i dogadaja. Kontinuirano
pradenje stanja pacijenta (eng. decursus) biljezi sve promjene u pacijentovom stanju, a ove
informacije su Kkljuéne za provedbu plana zdravstvene njege. Popis provedenih sestrinskih
postupaka ukljucuje sve aktivnosti prema planu njege. Pored toga, sestrinska evidencija obuhvaca
zapisivanje propisane i primijenjene terapije, pracenje unosa i izlué¢ivanja tekuéine, procjenu bola,
evidenciju dekubitusa, nadzor rizicnih postupaka i izvjesStaje o incidentima. Otpusno pismo
zdravstvene njege izdaje se pacijentima kojima je potrebna daljnja njega, uz primjerak za nastavak
njege i dokumentaciju (21).

3.9.  Vaznost medicinske sestre u OHBP-u

Opterecenost ima utjecaja na kliniCke ishode 1 sigurnost pacijenata, a zahtjeva uvjezbano i
educirano osoblje 1 odli¢nu organizaciju hitnog prijema. Veliku optere¢enost u hitnim prijemima
prikazuju brojna istrazivanja. Edukacija medicinskih sestara u Republici Hrvatskoj je
standardizirana, provodi ju Zavod za hitnu medicinu, pravilnikom o specijalistickom usavrSavanju
medicinskih sestara — medicinskih tehnicara u djelatnosti hitne medicinske pomo¢i (NN 75/2010)
propisano je da trijazu mogu provoditi medicinske sestre koje su zavrSile specijalisticko
usavrSavanje iz hitne medicinske pomo¢i. Uz to moraju imati prakti¢no iskustvo u radu na hitnom
prijemu i poznavati trijazne protokole i sposobnosti brzog i preciznog donosenja odluka u stresnim
situacijama (22). Podaci o trijazi u OHBP Zadar za 2017. godinu prikazuju da je ukupan broj
pacijenata iznosio 46,616 pacijenata. Ljetni period donosi dvostruko vise pacijenata, Sto opterecuje
sustav zbog nepromijenjenog broja osoblja. Preporucuje se poboljSanje organizacijskog sustava
kako bi se zadovoljile klini¢ke potrebe i smanjilo vrijeme ¢ekanja (23). Prema studiji Vico i dr.
(2013.), u Centru za hitnu medicinu Susak Klini¢kog bolni¢kog centra Rijeka prije 2012. godine
doslo je do porasta broja pacijenata, to je rezultiralo preopterecenjem hitnog prijema zbog velikog
broja ne hitnih slucajeva koji su se mogli zbrinuti kod lije¢nika obiteljske medicine. Od srpnja
2012. godine provodi se trijaza prema Australsko-azijskoj trijaznoj ljestvici, dovodi do bolje trijaze
pacijenata uostalom i do bolje dijagnostike i lijeCenja (24). Studija o trijazi u hitnim sluzbama
pokazuje da je jako bitna to¢nost odluka medicinskih sestara jer utjece na vrijeme ¢ekanja. Povecan
broj pacijenata znacajno utjece na to¢nost trijaze, koja je manja u vecernjim smjenama s velikim

brojem pacijenata u usporedbi s no¢nim smjenama. Preporucuje se da medicinske sestre pocetnice
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ne rade u smjenama s velikom gustoom pacijenata i da rade uz iskusnije kolege te da se poveca
broj trijaznih sestara kako bi se smanjilo opterecenje tijekom intenzivnih smjena (25). Iskustvo i
edukacija kljucni su faktori u donosenju odluka medicinskih sestara, posebno u hitnim prijemima.
Iskustvo omogucava sestrama da bolje prepoznaju kriticna stanja i pravovremeno reagiraju, dok
edukacija osigurava da su upoznate s najnovijim protokolima i praksama. Kroz kontinuirano
obrazovanje, medicinske sestre usvajaju napredne vjestine trijaze i upravljanja hitnim slucajevima,
Sto poboljsava kvalitetu skrbi i u¢inkovitost odlu¢ivanja (3). Medicinske sestre suocavaju se s
visokim stresom, dugotrajnim smjenama i emocionalnim teretom $to moze dovesti do burnout -
a, i ucestalih otkaza (2). Cesto se suocavaju s nasiljem pacijenata ili njihove rodbine, §to stvara

dodatni stres i moze negativno utjecati na sigurnost i kvalitetu rada (19).
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4. ZAKLJUCAK

Trijaza je klju¢an proces procjenjivanja svih bolesnika po dolasku u hitni bolnicki prijem,
uzimajuci u obzir glavnu tegobu, kao i objektivne klinicke pokazatelje. Medicinska sestra ima
sredi$nju ulogu u ovom procesu, posjedovanje specificnih klinickih znanja i vjestina ima znacajan
utjecaj u pruzanju kvalitetne zdravstvene skrbi. Primarna odgovornost medicinske sestre u trijazi
je procjena stupnja hitnosti stanja pacijenata, analiza izmjerenih vitalnih znakove, simptoma 1

znakova bolesti, kao 1 analiza medicinske povijesti bolesti kako bi donijela trijaznu odluku.

Za medicinske sestre/tehniare vazna je kontinuirana edukacija i cjelozivotno usavrSavanje kroz
stjecanje teorijskih znanja ali 1 prakticnih vjezbi 1 treninga vjesStina za usvajanje novih znanja i
razvoj brzih procjena i1 odlu¢ivanja, kao 1 simulacije realnih klinic¢kih situacija. Takoder, vazno je
osposobljavanje iz podru¢ja komunikacijskih vjestina 1 na¢ina u pruzanju emocionalne podrske
pacijentima i njihovim obiteljima u iznimno teSkim situacijama, ali 1 zaStite mentalnog zdravalja

zdravstvenih djelatnika u hitnim prijemima.

Tocnost trijaznih odluka koje donose medicinske sestre/tehniCari ima utjecaj na sigurnost
pacijenata u objedinjenom hitnom bolnickom prijemu i na njihove klinicke ishode, kroz osiguranje

nuznih 1 pravovremenih terapijskih intervencija, lije¢nickog pregleda i dijagnostic¢kih procedura.
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