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1. UVOD




Problemi koji nastaju u ratnim situacijama ne uzrokuju samo smrt i ranjavanja na
bojisnici nego i zdravstvene posljedice za civilno pucanstvo. Murray i suradnici (1) su zeljeli
pokazati da vojni sukobi ne zaokupljuju dovoljnu pozornost javnoga zdravstva te se pokazalo
da medu zdravstvenim djelatnicima vlada relativno slabo znanje o zdravstvenim posljedicama
sukoba.

U zemljama koje su imale nesre¢u dozivjeti ratne sukobe na vlastitom teritoriju,
primjenjeno je vise razli¢itih modela zdravstvenog zbrinjavanja civilnog pucanstva i
pripadnika vojnih postrojbi. U osnovi, ti se modeli u najve¢em dijelu razlikuju obzirom na to
jesu li se za pripadnike vojnih postrojbi ustrojavali zasebni modeli zdravstvenog zbrinjavanja,
ili su to bili modeli povezani sa zdravstvenim sustavima namijenjenim za kompletno
pucanstvo.

Tijekom Domovinskoga rata u Hrvatskoj, a kasnije 1 u dijelu Bosne i Hercegovine koji
su kontrolirali Hrvati i BoSnjaci, primijenjen je organizacijski model zdravstvene skrbi koji je
u potpunosti integrirao civilno i vojno zdravstvo. Treba istaknuti da je Hrvatska na pocetku
rata imala dobro razvijenu mrezu od 236 zdravstvenih ustanova svih razina u kojima je bilo
zaposleno 44943 djelatnika, od ¢ega 9303 doktora medicine (2). Budué¢i da su se ratna
zbivanja dogadala u neposrednoj blizini postojecih bolnica, logi¢no je bilo da je uz prisutnu
dilemu treba li u Hrvatskoj zadrZati vojni-zdravstveni sustav kakav je imala JNA i isto tako
zadrzati vojne bolnice, prihvacen integralni model zdravstvenog zbrinjavanja, tim vise jer se
vojska formirala paralelno s narastanjem intenziteta ratnih djelovanja i nije bio uspostavljen
klasi¢ni model organiziranja vojnog saniteta s eSelonskim zbrinjavanjem nego je razina prve
pomoci, op¢e-medicinska pomo¢ i1 neki elementi specificne zdravstvene zaStite pruzan u
sklopu postrojbi, a unesreceni je nakon pruzene pomodi, §to je bilo brze moguce, bio
transportiran u najblizu bolni¢ku ustanovu.

Do sada su zemlje koje su u svojoj organizaciji imale eSelonirane modele zdravstvenog
zbrinjavanja (osim Izraela) i koje su uglavnom ratovale izvan svojih teritorija (USA, SSSR a
kasnije Rusija, Velika Britanija, Francuska), provodile istrazivanja o uspjesnosti medicinskog
zbrinjavanja dok se takvo istrazivanje nije provodilo u zemlji koja je imala potpuno
integrirani sustav zdravstvene skrbi s vrlo slabo izrazenom granicom gdje prestaje vojno-
organizacijski model, a pocinje civilni, i obratno. Najopseznije istrazivanje americkih
gubitaka u Vijetnamskom ratu napravio je Neel, (3) koji je u zapovjednoj ulozi kao

najodgovornija osoba za sanitet bio u Vijetnamu dva puta. U najnovije vrijeme, Gawande (4)



je izvrSio vrlo opsezno istrazivanje na oko 10000 zdravstveno zbrinutih vojnika i civila u
Iraku 1 Afganistanu te utvrdio visoku stopu letaliteta. U svim dosadasnjim ratovima, osim kod
Amerikanaca u Vijetnamu, pokazalo se da medicinskih kadrova nikada nije bilo dovoljno pa
je stoga Coupland (5) predlozio epidemioloski pristup u zdravstvenom zbrinjavanju stradalih
(6).

Ovakav oblik istrazivanja nije dosad provoden kod nas, iako se u mnogim objavljenim
radovima (Petri¢evi¢, Jankovi¢, Puntari¢, Hebrang, Hodali¢ i dr.) (7, 8, 9, 10, 11) dokazivalo
da je zdravstveno zbrinjavanje stradalih civila i pripadnika oruZzanih snaga bilo iznimno
uspjesno.

Ovo istrazivanje se bavi rezultatima zdravstvenog zbrinjavanja stradalih u
Domovinskom ratu u Hrvatskoj u razdoblju izmedu 1991. do 1995. godine i1 to analizom
strukture ranjavanja, uspjeSnosti zbrinjavanja i1 analizom terapijskog ishoda akutnog
zbrinjavanja te analizom moguénosti dijagnostike i terapije u ratnim uvjetima. Stecena
iskustva zele se primijeniti u vrijeme mirnodopskih katastrofa i sudjelovanju nasih sanitetskih
postrojbi u medunarodnim snagama kao potpori saniranju nekih drugih ratova i1 prirodnih
katastrofa.

Hipoteza je da je integralni zdravstveni sustav primjenjen u zdravstvenom zbrinjavanju
stradalih u Domovinskom ratu, ratu koji NATO 1 americki vojni stru¢njaci klasificiraju kao
rat niskoga intenziteta (engl. low intensity warfare), isto tako u¢inkovit kao i eSeloniranim
sustavima koje primjenjuju velike sile.

Istrazivanjem su obuhvadeni stradali civili i pripadnici oruzanih snaga izabrani po
metodi slucajnog uzorka, dvostruko stratificiranog s obzirom na ustanovu zbrinjavanja i
pripadnost (civilno pu€anstvo i oruZane postrojbe), u omjeru u kojem su bili lijeCeni u
istrazivanjem obuhvacenim zdravstvenim ustanovama.

Kao osnova za odredivanje uzorka koriStena je baza podataka Odjela za informiranje i
istrazivanje Ministarstva zdravstva i Glavnog sanitetskog stozera Republike Hrvatske na
Medicinskom fakultetu SveuciliSta u Zagrebu, koja u Hrvatskoj jo§ uvijek sadrzi najpotpunije
podatke o ranjenim i poginulim civilima i pripadnicima oruzanih snaga (u radu ¢e se pod
pojmom pripadnika oruzanih snaga smatrati svi oni koji su nosili odoru znaci pripadnici
Zbora narodne garde, Hrvatske vojske, policije, HOS i drugi). S obzirom na to da je
upotpunjavanje ove baze podacima Hrvatskoga zavoda za javno zdravstvo za civilno
pucanstvo ve¢ ulinjeno, prije odredivanja uzorka, baza je jos dodatno usporedena s
postoje¢im podacima Ministarstva obrane, Ministarstva unutrasnjih poslova, Ministarstva

hrvatskih branitelja iz Domovinskog rata i Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi.



Ovim istrazivanjem Zzeli se istraziti je li primjenjeni model integralne zdravstvene
zaStite, koji je u sebi sadrzavao ustrojbeno organizirane sanitetske postrojbe kao dijelove
postrojbi oruzanih snaga, isturene mobilne kirurSke ekipe civilnog zdravstva i postojece
kapacitete civilnog zdravstva, isto tako dobro zbrinjavao stradalnike u ratu klasificiranom kao
«low intensity warfare», kakav je bio na§ Domovinski rat, kao 1 glomazno organizirani
eSelonski sustavi velikih zemalja u slicnim ratovima koji su se dogadali proteklih godina, a
nakon Drugoga svjetskog rata. Za usporedbu je posluzila i studija Laksteina i suradnika (12)
koji su analizirali povredivanja i evakuaciju u jednom ratu koji je isto tako kategoriziran, u
ratu Izraelaca i Palestinaca koji se vodio 2000. i 2001. godine, i u kojem je vecina povreda
bila nanesena pjesackim oruzjem.

Dodatno je usporedeno je li sustav bio jednako ucinkovit u zbrinjavanju pripadnika
vojnih postrojbi isto kao i u slu€aju zbrinjavanja civilnih stradalnika, kojima je pomo¢
pruzana po ustaljenim nacelima zbrinjavanja koji se primjenjuju u mirnodopskom razdoblju,
Sto je obavljeno usporedbom opisanih skupina.

U ratnim zbivanjima koja su se na prostoru Republike Hrvatske dogadala od 30. svibnja
1990. do 30. lipnja 1996., kada se sluzbeno racuna da je rat trajao (13), poginulo je i jos se
vode kao nestali oko 15000 stanovnika, a ranjeno je i bolnicki lijeeno preko 30 000 (14)
pripadnika oruzanih snaga i civila, ali svi oni nisu bili predmetom obrade ovoga rada nego je
bilo obradeno 5000 slu¢ajnim uzorkom odabranih stradalnika. Specificnost ovoga rata je bilo
nasilje agresora koji je vode¢i neeticki, iracionalan i beskrupulozan rat kr§io sve vazece
medunarodne konvencije. lako medunarodna zajednica svrstava Domovinski rat u ,ratove
niskoga intenziteta“, za nas, obzirom na gubitke, on to sigurno nije bio. Uz JNA kao sluzbenu
vojsku SFRJ, a kasnije SRJ, u rat su bile masovno uklju¢ene nelegalne i paravojne srpske
snage pa i razlicite njihove civilne skupine predvodene njihovim politickim liderima. Moze li
se ovaj rat usporedivati s jo$ nekim ratovima koji su vodeni nakon Drugoga svjetskog rata?
Ocigledno da moze, a posebno je to slucaj s izraelsko-arapskim ratovima koji su po svom
karakteru vrlo slicni Domovinskom ratu, takoder s ratom u Vijetnamu kao 1 svjezim ratovima
u Afganistanu (kako onim koji su vodili pripadnici vojske SSSR obradenima u radovima
Graua i suradnika (15), tako i aktualnim koji vode pripadnici NATO saveza u kojemu i mi
danas sudjelujemo), Iraku, Ce&eniji, ,,Zaljevskom ratu® (Behbehani i suradnici, 16) i mnogim
drugima. Smatram da ¢e biti zanimljivo usporediti rezultate autora iz Srbije, posebice
Vojvodica (17) koji je obradio preko 3000 stradalih na Isto¢no-slavonskom ratistu i Jevtic¢a
(18) koji je 1 osobno sudjelovao u ratu kao kirurg u Negoslavcima udaljen 5-10 kilometara od

bojisnice, 1 BiH gdje su Suljevi¢ (19) 1 Horton (20, 21) dali vrlo dobar prikaz medicinskoga



zbrinjavanja u Sarajevu, a Bagari¢ (22) je u vrlo iscrpnom prikazu dao organizaciju
zdravstvenog zbrinjavanja u Hrvatskom vijecu obrane, jer se zapravo radi o istom ratu pa ¢e
biti vidljiv pristup lijecenju kao i rezultati s vise strana i pogleda. Ono §to je predmet interesa
ovoga rada, je organizacija saniteta u tim ratovima i usporedba s naSom organizacijom te

konzekventno i usporedba uspjeha u zdravstvenom zbrinjavanju stradalih.



2. HIPOTEZE | CILJEVI ISTRAZIVANJA




2.1. HIPOTEZE ISTRAZIVANJA

Hipoteze ovog istrazivanja su:

» Uspjesnost lijecenja stradalih civila i pripadnika oruzanih snaga u Domovinskom
ratu u Hrvatskoj provodena u integralnom zdravstvenom sustavu bila je podjednaka
onom u eSeloniranim sustavima, $to se pokazuje bolnickim mortalitetom.

» Angaziranje potrebnih snaga bilo je manje te je samim time i model zbrinjavanja bio
jeftiniji.

» Ishod lijecenja pripadnika oruzanih snaga bio je bolji.

» Ishod lijecenja pripadnika oruzanih snaga imao je manji bolniki mortalitet nego kod
civilnih Zrtava rata s istovjetnim ozljedama.

» Vrijeme koje je proslo do pruzanja pomoc¢i i dopremanja stradalih pripadnika

oruzanih snaga u zdravstvenu ustanovu bilo je kra¢e nego kod stradalih civila.

2.2. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Op¢i cilj istrazivanja je epidemioloskom analizom podataka o stradavanju, uzrocima
stradavanja, vrstama ozljeda 1 stopi mortaliteta u dvije skupine (civilnog pucanstva i
pripadnika postrojbi oruzanih snaga) utvrditi postojanje eventualne razlike u ishodu lijecenja
istovrsnih ozljeda.

Posebni ciljevi su:

1) Procijeniti 1 usporediti incidenciju uzroka ranjavanja prema sredstvima koja su ih
prouzrocila (pjesacko oruzje, minsko-eksplozivna i1 druga rasprskavajuca sredstva,
hladno oruzje itd.).

2) Istraziti povezanost ranjavanja po anatomskim regijama s ishodom akutnog lijeenja.

3) Istraziti povezanost vremena koje je proteklo od trenutka ranjavanja do pruzanja
pomo¢i s ishodom akutnog lijecenja.

4) Usporediti rezultate medicinskog zbrinjavanja stradalih dobivene u istraZivanju s
rezultatima dobivenim u drugim modelima primjenjenim u ratovima koji su se
nedavno dogadali te tako uvesti u organizaciju zbrinjavanja stradalih u ratu i

katastrofama novi organizacijski model.



Znanstveni doprinos o¢ekuje se u ocjeni i analizi razlika u incidenciji pojedinih uzroka i
vrsta ranjavanja te terapijskih ishoda u zbrinjavanju pojedinih organskih sustava kod
stradalnika civila i1 pripadnika oruzanih snaga i policije.

Izravna korist je u reorganizaciji pruzanja pomo¢i u slucaju katastrofa i ratova,
poboljsanju u dijagnostickim 1 terapijskim pristupima, uvodenju novih dijagnostickih i
terapijskih metoda, sukladno novospoznatim algoritmima.

Doprinos u praksi je ve¢ sada kako izvu¢i pouke iz nasih iskustava i primjeniti ih kod
opremanja i slanja sanitetskih postrojbi u sklopu mirovnih misija Ujedinjenih naroda ili
drugih misija na koje se Hrvatska kao clanica ili kandidat za ¢lanstvo u medunarodnim
asocijacijama obvezala.

Ucinkovitost modela integralnog zdravstvenog sustava u miru i1 ratu usmjeravat ¢e
izgradnju vojnog organizacijskog modela u sklopu aktualnog preustrojavanja oruzanih snaga

kao 1 pripreme za reagiranje u sluajevima velikih akcidenata i katastrofa.



3. ISPITANICI | METODE




3.1. ISPITANICI

Istrazivanjem su obuhvaceni stradali u Domovinskom ratu od 1991. do 1995. godine,
koji su zaprimljeni na bolni¢ku obradu, razvrstani u dvije skupine: stradali civili 1 stradali
pripadnici oruzanih snaga i policije. Primjenjen je stratificirani slu€ajni uzorak, raslojen
prema regijama i ustanovama zbrinjavanja u omjeru u kojem su stradali lijeceni u toj ustanovi.
Za one koji su premjesStani u druge ustanove radi definitivnog zbrinjavanja, koriSteni su samo
podaci koji pokazuju uspjeSnost zbrinjavanja akutne faze iza ranjavanja. Rehabilitacija i
korektivni kirurski zahvati nisu obradivani.

Osnovni podaci uzeti su iz baze podataka koja je formirana u okviru projekta ,,Analiza
ucinkovitosti ratnog zdravstva“ slu¢ajnim izborom 5000 stradalih civila i pripadnika oruzanih
snaga. Potom su za te ispitanike dopunjeni podaci retrospektivnom analizom iz dostupne
medicinske dokumentacije.

U ukupnom uzorku od 5000 stradalih je 1293 (25,9%) civila i 3707 (74,1%) pripadnika
oruzanih snaga. Vecinom su muskarci (4667, odnosno 93,3%). Od 333 stradalnice 312
(93,7%) je u skupini civila, a medu oruZanim snagama ih je samo 21 (6,3%). Udio Zena
stradalih u oruzanim snagama je samo 0,6%. Prema rezultatima y” - testa ta razlika u razdiobi
muskaraca 1 Zena prema pripadnosti civilima odnosno oruzanim snagama statisticki je
znacajna (xz =854,2, df=1, p<0,001) (Tablica 1, Slika 1). Prema tome moze se zakljuciti

kako su gotovo sve stradale Zene pripadnice civilne skupine.

TABLICA 1.
Razdioba stradalih muskaraca i Zena prema pripadnosti civilima
odnosno oruzanim snagama

Pripadnost
Spol Ukupno
Civili | Oruzane snage

n* 981 3686 4667

Muski hp” 21,0% 79,0% 100,0%
vp° 75,9% 99,4% 93,3%

n 312 21 333

Zenski hp 93,7% 6,3% 100,0%
vp 24,1% 0,6% 6,7%

Ukupno |1 1293 3707 5000
hp 25,9% 74,1% 100,0%

x* - test! v’ =856,2 df=1 p <0,001

“ broj ispitanika, ° horizontalni postotak, ¢ vertikalni postotak
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SLIKA 1.
Razdioba stradalih muskaraca i Zena prema pripadnosti civilima
1 oruzanim snagama (N = 5000)

Razdioba muskaraca i1 Zena prema dobnim skupinama u trenutku stradavanja prikazana
je na Slici 2. Ista razdioba prikazana je i u Tablici 2 s naznacenim postotkom ucesc¢a dobnih

skupina unutar skupine muskaraca odnosno skupine zena.

30,0% Spol

B Muski
B Zenski
25,0%

20,0%

15,0%

Postotak

10,0%

5,0%

0,0%—
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vise

Dob stradavanja (godinc)

SLIKA 2.
Razdioba muskaraca i zena prema dobnim skupinama u trenutku
stradavanja (N = 4828)
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TABLICA 2.

Razdioba muskaraca i Zena prema dobi stradavanja

Dobne Spol
skupine i ; : (Bliangne
E Muski Zenski
n® 14 6 20
Do vpP 0,3% 1,9% 0,4%
610 n 26 10 36
vp 0,6% 3.2% 0,7%
n 49 14 63
11-1
> vp 1,1% 4,5% 1,3%
n 332 16 348
16-20 vp 7.,3% 5,2% 7,2%
n 1157 33 1190
21-25 vp 25,6% 10,6% 24,6%
n 979 27 1006
26-30 vp 21,7% 8,7% 20,8%
n 760 25 785
1-
31-35 vp 16,8% 8,1% 16,3%
n 503 29 532
36-40 vp 11,1% 9,4% 11,0%
n 284 28 312
41-45 vp 6,3% 9,0% 6,5%
n 120 19 139
46-50 vp 2,7% 6,1% 2,9%
n 99 12 111
1-
>1-55 vp 2,2% 3,.9% 2,3%
n 7 21 93
56-60 vp 1,6% 6,8% 1,9%
n 58 27 85
61-65 vp 1,3% 8,7% 1,8%
n 32 19 51
66-70 vp 0,7% 6,1% 1,1%
n 15 9 24
1-
7175 vp 0,3% 2,9% 0,5%
76 i vise n 18 15 33
vp 0,4% 4,8% 0,7%
Ukubno n 4518 310 4828
P vp 100,0% 100,0% 100,0%
y? - test v’ =491,5 df=15 p <0,001

* broj ispitanika, ° vertikalni postotak

U trenutku stradavanja prosje¢na dob stradavanja kod muskaraca je bila 38 godina, a

kod Zena 50,75 godina, s tim da je najmlada osoba u bazi podataka imala 4 godine, a najstarija
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100 godina, dakle razlika izmedu najmladeg i najstarijeg stradalnika je bila oko 96 godina.
Kako je vidljivo u Tablici 2, udio stradale djece 1 mladih (do 20 godina zZivota) je 9,6% s time
da je njihov udio u skupini zenskog spola 14,8%, a u skupini muskog manji, 9,3%. Veéina
muskaraca je stradalo u dobi od 21 do 40 godina (njih preko 70%): priblizno svaki je Cetvrti
(25,6%) stradao u dobi od 21 do 25 godina, svaki peti (21,7%) u dobi od 26 do 30 godina,
svaki Sesti (16,8%) u dobi od 31 do 35 godina i svaki deseti (11,1%) u dobi od 36 do 40
godina. Oko 9% preostalih muskaraca stradalo je u dobi iznad 40 godina. Razdioba stradalih
zena po dobnim skupinama iznad 20 godina je podjednako; oko 10% u dobi od 21 do 45

godina, a znatna je u kasnijim godinama. Razlika medu spolovima je statisticki znacajna

(Slika 2, Tablica 2).

30,0% Pripadnost

M Civili
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25,0%
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15,0%

Postotak
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5,0%

0,0%—

Do5 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 71-75 76 ivisc
Dob stradavanja (godine)

SLIKA 3
Razdioba civila i pripadnika oruzanih snaga prema dobnim skupinama u
trenutku stradavanja (N = 4828)

Razdioba civila i1 pripadnika oruzanih snaga prema dobnim skupinama u trenutku
stradavanja prikazana je na Slici 3. Ista razdioba prikazana je i u Tablici 3 s naznacenim
postotkom ucesc¢a dobnih skupina unutar skupine civila odnosno skupine pripadnika oruzanih
snaga.

Kako je vidljivo na Slici 3 i iz podataka u Tablici 3, stradali mladi od 15 godina su
iskljucivo iz skupine civila kao 1 oni stariji od 50 koji su takoder gotovo svi iz skupine civila.
U skupini pripadnika oruZanih snaga preko 80% je stradalih u dobi od 21 do 40 godina;
gotovo svaki tre¢i (29,9%) stradao je u dobi od 21 do 25 godina, svaki Cetvrti (24,6%) u dobi
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od 26 do 30 godina, svaki peti (18,4%) u dobi od 31 do 35 godina i svaki deseti (10,9%) u
dobi od 36 do 40 godina. I1znad 40 godina stradalo je manje od 4% pripadnika oruZanih snaga.
Razlika u dobi stradavanja civila i pripadnika oruzanih snaga statisticki je znacajna (Slika 3 1

Tablica 3).

TABLICA 3.
Razdioba civila 1 pripadnika oruzanih snaga prema dobi stradavanja
Pripadnost
])l(obr}e P Ukupno
= 0TS Civili | Oruzane snage
n® 20 20
Do vp’ 1,6% 0,4%
n 36 36
6-10 vp 2,9% 0,7%
n 63 63
H-15 vp 5,1% 1,3%
n 82 266 348
16-20 vp 6,6% 7,4% 7.2%
n 117 1073 1190
21-25 vp 9,5% 29,9% 24.,6%
124 882 1006
26- n
6-30 vp 10,0% 24,6% 20,8%
31135 n 123 662 785
vp 9,9% 18,4% 16,3%
n 139 393 532
36-40 vp 11,2% 10,9% 11,0%
n 117 195 312
41-45 vp 9,5% 5,4% 6,5%
n 78 61 139
46-50 vp 6,3% 1,7% 2,9%
n 72 39 111
1-
31-55 vp 5,.8% 1,1% 2,3%
n 83 10 93
56-60 vp 6,7% 0,3% 1,9%
n 77 8 85
61-65 vp 6,2% 0,2% 1,8%
n 49 2 51
66-70 vp 4,0% 0,1% 1,1%
n 24 24
1-
71-75 vp 1,9% 0,5%
. n 33 33
76 1 vise b 27% 0.7%
Ulatomo n 1237 3591 4828
P vp 100,0% 100,0% 100,0%
y? - test® v’ =4915 df=15 p < 0,001

“broj ispitanika, ° vertikalni postotak
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Razdioba muskaraca i1 zena prema dobnim skupinama u trenutku stradavanja civila 1
pripadnika oruZanih snaga prikazana je na Slici 4. Razlika medu spolovima je statisti¢ki
znaGajna u skupini civila (3> = 33,09, df =15, p=0,005), a u skupini oruzanih snaga nije

(x*=3,38, df = 10, p = 0,971), ponajprije zbog malog broja Zena u toj skupini.
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SLIKA 4.
Razdioba muskaraca i zena prema dobnim skupinama u trenutku
stradavanja civila i pripadnika oruzanih snaga (N = 4828)

Razdioba muskaraca i zena stradalnika prema Zupanijama prikazana je u Tablici 4 1 na

Slici 5.

TABLICA 4.
Razdioba muskaraca i Zena stradalnika prema Zupanijama i inozemstvu
: Spol
Zupanija — inozemstvo p - Ukupno
Muski Zenski
a 164 4 168
Zagreback -
agrebacka v 4.0% 1,4% 3,8%
' 0 22 22
Krapinsko-zagorska - 0.5% 0,5%
— - 0 213 10 223
Sisacko-moslovacka D 5.2% 3,4% 5,1%
- 0 ]2 6 88
Karlovacka vp 2.0% 2.1% 2,0%
— n 47 47
Varazdinska vp 1.1% 1,1%

? broj ispitanika, ® vertikalni postotak
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TABLICA 4. (nastavak)

Razdioba muskaraca i zena stradalnika prema zupanijama i inozemstvu

) Spol

Zupanija — inozemstvo P - Ukupno
Muski Zenski

— . 7 32 32
Koprivnicko-krizevacka ™ 0.8% 0,7%
' ] n 118 5 123
Bjelovarsko-bilogorska v 2.9% 1,7% 2,8%
. n 113 3 116
Primorsko-goranska v 2.8% 1,0% 2,6%
N . 0 108 6 114
Licko-senjska vp 2.6% 2.1% 2,6%
. CRY] n 23 2 25
Viroviticko-podravska v 0,6% 0,7% 0,6%
— 0 75 6 81
Pozesko-slavonska VD 1.8% 2.1% 1,8%
n 299 27 326
Brodsko-posavska P 7.3% 9,2% 7,4%
n 88 10 98
Zadarska vp 2.1% 3,4% 2,2%
N ] n 781 110 891
Osjecko-baranjska D 19.0% 37,7% 20,2%
- ) 0 20 1 21
Sibensko-kninska VD 0.5% 0.3% 0,5%
- n 361 49 410
Vukovarsko-srijemska P 8.8% 16,8% 9,3%
) ) n 196 4 200
Splitsko-dalmatinska v 4.8% 1,4% 4.5%
n 24 24
Istarska vp 0,6% 0,5%
- n 79 10 89
Dubrovacko-neretvanska p 1.9% 3.4% 2,0%
. 0 20 20
Medimurska v 0.5% 0.5%
0 322 5 327
Grad Zagreb vp 7.8% 1,7% 7,4%
) n 892 33 925
BiH vp 21,7% 11,3% 21,0%
Inozemstvo = > 1 "
vp 0,7% 0,3% 0,7%
Ukupno = L o oo
p vp 100,0% 100,0% 100,0%
2 - tost’ x*=1293 df=22| p<0,001

* broj ispitanika, ° vertikalni postotak
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Razlika medu Zzupanijama glede broja muskih 1 Zenskih stradalnika ocekivano je
statisti¢ki znacajna (x* = 129,3, df =22, p <0,001). Medu muskarcima je najvise stradalnika
iz BiH (21,7%), Osjecko-baranjske zupanije (19,0%), Vukovarsko-srijemske zupanije (8,8%),
Grada Zagreba (7,8%) 1 Brodsko-posavske Zupanije (7,3%). Udio stradalih muSkaraca u
ostalim Zupanijama i iz inozemstva manji je od 5%. Daleko najveci broj stradalih Zena je iz
Osjecko-baranjske zupanije (37,7%), potom iz Vukovarsko-srijemske Zupanije (16,8%), BiH
(11,3%) 1 Brodsko-posavske zupanije (9,2%). U ostalim Zupanijama i iz inozemstva udio

stradalih Zena je manji od 5%.
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Zupanija

Razdioba muskaraca i zena stradalnika prema zupanijama i inozemstvu (N = 4828)

Udio civilnih stradalnika 1 stradalnika oruzanih snaga statisticki se znacajno razlikuje
medu Zupanijama i inozemstvu (y* = 347,7, df =22, p < 0,001), §to se jasno vidi i na Slici 6
na kojoj su prikazane razdiobe civila i pripadnika oruzanih snaga prema Zupanijama i
inozemstvu, te podacima navedenim u Tablici 5. Medu civilima najviSe je stradalih u
Osjecko-baranjskoj zupaniji (31,5%), Vukovarsko-srijemskoj zupaniji (16,4%) i BiH (13,8%).
U ostalim Zupanijama, Gradu Zagrebu 1 inozemstvu udio stradalih civila je manji od 5%. Od
stradalih pripadnika oruZanih snaga najviSe je iz BiH (23,5%) i Osjecko-baranjske Zupanije
(16,4%). Grad Zagreb sudjeluje s 8,8% svih stradalih, Brodsko-posavska zupanija s 7,5% i
Vukovarsko-srijemska zupanija s 6,9%. U ostalim zupanijama i iz inozemstva udio stradalih

pripadnika oruZanih snaga manji je od 5% (Tablica 5).
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Razdioba civila i pripadnika oruzanih snaga prema zupanijama i inozemstvu (N = 4828)

TABLICAS.
Razdioba civila i pripadnika oruzanih snaga prema Zupanijama i inozemstvu
Zupanija - inozemstvo Pripadnost Ukupno
Civili | OruZane snage
Zagrebacka Vlgb 1 ,8%/00 4’15‘(‘) /3(3) : ’18?)/5(3)
Krapinsko-zagorska Vr; 03 ;’) 0,6{’/?) 05520/?)
Sisacko-moslovacka VI; 4,9?)2 5’11?)/2 : ’2120/?)
Karlovacka \2) 2. 2%2 1 ’9?,/30 2. 0%2
Varazdinska \2) 03 0/?) 1’3‘(‘2 1’14(1)/?)
Koprivnitko-krizevacka V‘; 0’10/1 03930/1 0573)/3
Bjelovarsko-bilogorska VI; 2’5%2 2’9902 2,18%/?:,
Primorsko-goranska \2) 0,8‘V90 3’13(())/?) 2’16{)/60
Li¢ko-senjska \?p 3 1302 254%/(()) 2,16{;40
Viroviti¢ko-podravska J; 0’402 0,6%’/1 0,6%’/?,

*broj ispitanika, ® vertikalni postotak



TABLICA 5. (nastavak)
Razdioba civila 1 pripadnika oruzanih snaga prema zZupanijama i inozemstvu

] Pripadnost
Zupanija - inozemstvo o Ukupno
Civili | Oruzane snage
— o 18 63 81
Pozesko-slavonska v 1.6% 1,9% 1,8%
80 246 326
Brodsko-posavsk .
rodsko-posavska - 7.2% 7.5% 7,4%
n 34 64 98
Zadarska D 3.1% 1,9% 2,2%
— . n 350 541 891
Osjecko-baranjska D 31,5% 16,4% 20,2%
N . n 3 18 2!
Sibensko-kninska p 0.3% 0,5% 0,5%
B 182 228 410
kovarsko-srijemsk :
Vukovarsko-srijemska D 16.4% 6,9% 9,3%
' ‘ " 29 171 200
Splitsko-dalmatinska D 2.6% 5,2% 4,5%
" 3 21 24
Istarska vp 0,3% 0,6% 0,5%
- n 39 50 89
Dubrovacko-neretvanska D 3.5% 1,5% 2,0%
. n 20 20
Medimurska vp 0,6% 0,5%
" 36 291 327
Grad Zagreb v 32% 8,8% 7,4%
' n 153 772 925
BiH D 13,8% 23,5% 21,0%
Inozemstvo = - o o
vp 0,4% 0,8% 0,7%
Ukupno - 2 o0, 0%
p vp 100,0% 100,0% | 100,0%
x’ - test 2’ =347.7 df=22 | p<0,001

*broj ispitanika, ° vertikalni postotak

Najvise, gotovo 80%, civila i pripadnika oruzanih snaga stradalo je prve i druge ratne
godine, 1991. 1 1992. Godine 1991. stradalo je 43,5%, a 1992. 35,3%. Trece ratne godine
(1993.) stradalo je 10,2% civila 1 pripadnika oruzanih snaga. Slijedece ratne godine (1994.)
stradalo je 3,2%, a u zavr$noj godini vojnih operacija 1995. godine 7,0%. U 1996. godini,
koja se administrativno racuna kao posljednja godina rata, stradavanje nije bilo posljedica
izravnih bojevih djelovanja nego uglavnom od zaostalih minsko-eksplozivnih sredstava.

(Slika 7).
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SLIKA7
Razdioba ispitanika prema ratnim godinama stradavanja (N = 4540)

Ranjenici su samo u malom broju zbrinuti u II eSelonu (0,6%). Oko tre¢ine njih (32,3%)

zbrinuti su u III eSelonu, a svi ostali (67,1%) u IV eselonu (Tablica 6).

TABLICA 6.
Razdioba stradalnika prema eSelonima u
kojima je pruzena pomo¢

ESelon Broj Postotak
11 25 0,6
111 1495 32,3
1\ 3105 67,1
Ukupno 4625 100,0

U Tablici 7 naveden je broj i relativna frekvencija ranjenih prema mjestima ukazane
pomo¢i. Najvise je ranjenika zbrinuto u Zagrebu (20,7%) i u Slavonskom Brodu (19,8%). U
Splitu i Vinkovcima zbrinuto je 13,6% odnosno 8,2% ranjenika, a u ostalim mjestima manje

od 5%.

TABLICA7.

Razdioba stradalnika prema mjestima ukazane pomoci
Mjesto Broj Postotak
Zagreb 1007 20,7
Slavonski Brod 959 19,8
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TABLICA 7. (nastavak)
Razdioba stradalnika prema mjestima ukazane pomoc¢i

Mjesto Broj Postotak
Split 659 13,6
Osijek 513 10,6
Vinkovci 397 8,2
Rijeka 212 4,4
Pakovo 176 3.6
Zadar 155 32
Nasice 137 2,8
Sisak 122 2,5
Nova Gradiska 82 1,7
Kutina 78 1,6
Bjelovar 64 1,3
Karlovac 55 1,1
Ostalo 46 0,9
Topusko 45 0,9
Varazdin 43 0,9
Cakovec 32 0,7
Koprivnica 18 0,4
Pula 17 0,4
Velika Gorica 16 0,3
Sibenik 12 0,2
Gospié 6 0,1
Virovitica 3 0,1
Ukupno 4854 100,0

3.2. METODE RADA

Istrazivanjem su prikupljeni i sistematizirani podaci u bolnicama koje su obavile

zbrinjavanje stradalih prema upitniku (Prilog 1) u koji su unijeti atributi ispitanika i

medicinski podaci, a koji su sadrzavali slijedece upite:

1)
2)
3)
4)

5)
6)
7)
8)

osobni podaci koji su potom Siftrirani,

podaci o pripadnosti skupini (oruzane snage ili civili),

podaci o nac¢inu i okolnostima stradavanja,

podaci o vremenu potrebnom do dolaska na mjesto pruzanja odredene razine
medicinske pomoci,

nalaz kod prijama,

medicinski podaci o zahvatima,

ozlijedene anatomske regije ili organski sustavi,

podaci o komplikacijama lijeenja,
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9) wuporaba krvi 1 krvnih pripravaka,
10) dijagnosticke metode i
11) rezultat lijecenja

Za prikupljanje podataka koriSteni su i Ranjenicki kartoni (Prilog 2).

3.3. OBRADA PODATAKA

Dobiveni podaci obradeni su statisticki i to:

» primjenjene su deskriptivne statisticke metode (23),

» izraCunati su omjeri vjerojatnosti (engl. odds ratio) (24),

» primjenjene su metode za analizu varijacija ANOVA (25),

» od neparametrijskih testova za analizu pokazatelja koji nisu imali normalnu

raspodjelu, primjenjeni su x* test i Mann-Whitney U-test (25).

Uz pomo¢ dobivenih rezultata o nacinu nastajanja ranjavanja, mjestu ranjavanja, nacinu
i brzini pruzanja pomoc¢i i zbrinjavanju, pruzenoj prvoj pomoci i mjestu gdje je to ucinjeno,
strukturi ranjavanja te u¢inkovitosti pojedinih dijagnostickih i terapijskih postupaka, pokusalo
se dokazati postavljene hipoteze.

Ekstenzivnim pretrazivanjem literature prikupljeni su dostupni podaci o ucinkovitosti
drugih uporabljenih modela u ratovima vodenim zadnjih godina (1, 5, 7, 9, 15, 26, 27, 28, 29,
30), pristupilo se njithovom izucavanju i1 usporedbi dobivenih rezultata iz literature s
rezultatima o ishodu lijecenja u ovom istrazivanju.

Osobni podaci o ispitanicima koji su bili koriSteni u istraZivanju zasti¢eni su Sifrom, a
za ostale dijelove istrazivanja, kao i uporabu dobivenih podataka i zakljuc¢aka, postivana su
sva etiCka nacela propisana pozitivnim zakonskim propisima RH, , Kodeksom medicinske
etike 1 deontologije* kao i prihva¢enim medunarodnim konvencijama.

Sama obrada podataka provedena je uz pomo¢ programskog paketa za obradu podataka

IBM SPSS Statistics 19. Rezultati analiza prezentirani su tabli¢no i grafikonima.
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4. OZLJEDIVANJE U RATOVIMA
NISKOGA INTENZITETA




4.1. RATOVI NISKOGA INTENZITETA

Kada se govori o Domovinskom rata, vrlo Cesto se u raspravama politi¢ara, vojnih
duZnosnika pa i1 povjesniara spominje da je taj rat bio ,rat niskoga intenziteta“. U samoj
svojoj definiciji i opisu taj rat je za vojne analiti¢are bio izuzetno kompliciran jer u sebi sadrzi
mnogo razli¢itih mjera koje uglavnom nisu imale veze samo s ratovanjem u zahvatu fronta.
Sto je zapravo ,rat niskoga intenziteta“? Radi boljeg razumijevanja i bolje usporedbe s
drugim ratovima koji ¢e biti predmet usporedbe smatram potrebnim objasniti ovaj pojam.

Od kasnih sedamdesetih godina vojni eksperti raspravljaju o relativno novom politicko-
vojnom konceptu znanom kao ,,rat niskoga intenziteta“. Iako je taj subjekt i njegov prijevod u
prakticne mjere bio primljen u Europi s malom paznjom, visoko rangirani politi¢ari 1 vojni
zapovjednici u SAD-u gledali su na ,,;rat niskoga intenziteta® kao na ekstremno vaZan razvoj
dogadaja. Ne treba biti zaboravljeno da je ¢ak novi koncept indirektno primjenjiv u centralno-
europskom podrucju, te je visoko znacajan i politi¢ki i vojno za americke zapadno-europske
saveznike 1 za NATO u cjelini. Definiran je kao kombinacija razliitith vojnih i nevojnih
koncepata, zapravo svi od njih nacelno su upereni prema tzv. treCem svijetu. U
specijaliziranoj vojnoj literaturi koncepti nisu uvijek precizno definirani. Kao rezultat toga
»rat niskoga intenziteta“ i ,,sukob niskoga intenziteta“ opcenito se rabe kao sinonimi.
Povezani termini kao ,,vanjska obrana unutarnjeg prostora“ koju smo primjenjivali u
Domovinskom ratu da bismo zastitili npr. Slavonski Brod, ,,protugerilska borba®, ,,borba
protiv terorizma®, specijalni rat“, ,,specijalne operacije, ,,revolucionarni/kontrarevolucionarni

(13

rat, ,,mali ratovi®, ,,ogranieni ratovi“ i drugi nazivi koji nisu jasno objasnjeni. Svi ovi
pobrojani nazivi ponekad se koriste kao sinonimi za ,,sukob niskoga intenziteta®, ponekad kao
konceptualne antiteze, ponekad kao potkategorije. Bez obzira na razlike, mnogi americki
vojni teoretiCari dijele sve potencijalne sukobe u spektru sukoba s vojnim implikacijama na tri
skupine rangirajuci ih od najnizih sukoba (npr. najkra¢i s malim gubicima i malim ulazom
snaga, slicno kao S$to je bio slovenski sedmodnevni rat) do strategijskog atomskog rata.
Medutim, svi se slazu da su sukobi niskoga intenziteta teoretski mogucéi i izmedu modernih
industrijskih zemalja iako je taj oblik najprimjereniji za tre¢i svijet. Osim toga, moglo bi
postati da taj koncept bude primjenjen samo u slucajevima gdje nema direktne konfrontacije

medu supersilama. Budu¢i da svaka konfrontacija treba oruzani sukob zapoceti, mogla bi

jedva biti stabilizirana na razini sukoba niskoga intenziteta. Iako saveznici, prijateljski ili
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suradnicki rezimi druge strane ili jedna od supersila mogu biti ukljuceni. Konacno, sukob
niskoga intenziteta je koncept koji nije potpuno jasno vojne prirode, iako je bio razvijen i
predlozen od vojnih snaga. Umjesto toga on je integrirani politicko-ekonomsko-vojni pristup,
nadopunjen psiholoSkim, socijalnim i diplomatskim sredstvima. Vazno je napomenuti da
uporaba vojnih snaga mora biti ogranicena, dok uporaba diplomatskih i politickih ¢imbenika

moze biti neograni¢ena.(31).

4.2. MEHANIZMI RATNOG POVREDIVANJA

Pandemija ratova u drugoj polovici 20. stolje¢a dovela je do stalne utrke izmedu
konstruktora oruzja, konstruktora zastitnih sustava i medicinskog osoblja ¢ija zadaca je §to
efikasnije zbrinjavanje stradalih. Konstruktori oruzja su se trudili proizvesti oruzje koje ¢e
izazvati §to jace razaranje tkiva, koje ¢e biti Sto preciznije i efikasnije, a 1 povecan je trend
nastanka opeklina. Tako je aktualni trend poboljSanja moguénosti malokalibarskoga ru¢noga
oruzja, fragmentacijskog streljiva, razvoj blast i laserskog oruzja kao i oruzja za protuoklopnu
borbu.

Penetriraju¢i projektili uzrokuju oko 90% ratnih trauma, a blast, termicki uzroci 1 tupe
povrede broje preostalih 10 % (32). U budué¢im ratovima visokoga intenziteta, proporcija
uzroka s opeklinama ¢e vjerojatno rasti zbog toga Sto ¢e veci broj vojnika sluziti u oklopnim
borbenim vozilima i bit ¢e izlozeni vatri koja ¢e rezultirati borbenim oSte¢enjem. Buduci
ratovi ¢e vjerojatno takoder imati vecu proporciju slucajeva s primarnim blast povredama koje
su rezultat uporabe savrSenijih specijalnih streljiva. Kod ratova niskoga intenziteta se i nadalje
o¢ekuju pretezito penetrirajuce povrede.

Tupe povrede su manje znacajne u borbi. Mnoge su dijagnosticke dileme povezane s
tupim povredama, je li ili nije povreda nastala. S takvim dilemama nije se susretalo u
slu¢ajevima borbenih povreda, kod kojih su znakovi povredivanja uglavnom potpuno jasni.

Vecina autora koji se bave ovom problematikom navode da do ranjavanja dolazi
najcesce od Cetiri uzroka: malokalibarskog pjeSackog oruzja, fragmenata minsko-eksplozivnih
sredstava, tupe sile 1 hladnog oruzja (33, 34). U ovom radu su uzroci ranjavanja takoder bili
predmetom obrade jer je to u puno sluc¢ajeva povezano s primjenom ili neprimjenom zastitnih
sredstava (kaciga, zastitnih prsluka itd). Razmatranje vrste oruzja koje je uzrokom ranjavanja
znacajno je zbog njegovih balistiCkih karakteristika i karakteristika tkiva kroz koja prolazi.

Osnovni ¢imbenik koji utjeCe na kvantitetu 1 kvalitetu razaranja zivih tkiva je balisticka
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karakteristika projektila (koja obuhvaca kineticku energiju, duljinu i oblik putanje zrna, oblik
i stabilnost zrna, ulazni kut i udaljenost tijela od oruzja). Sto je kineti¢ka energija veca, to su
razaranja veca i kompleksnija, njihova sanacija kompliciranija, a mutilitet ve¢i (35, 36). Uz
direktno razaranje tkiva koja su se nasla na putu projektilu, nastaju i postrani¢na razaranja
uzrokovana efektom udarnog vala i kavitacijom. Poznata je Cinjenica da veliina razaranja
ovisi 1 o koli¢ini teku¢ine u tkivima, elasti¢nosti, njihovoj histoloskoj gradi odnosno
specifi¢noj gustoci 1 tezini pa ¢e tako veca razaranja dozivjeti koStani sustav od npr. pluca
koja su elasti¢nija, ispunjena zrakom i manje specifi¢ne tezine (37, 38, 39).

Prolaskom kroz tkivo, projektil prenosi dio svoje kineticke energije na okolinu. Udarni
val, nastao zbog kinetiCke energije, odbacuje tkiva u svim pravcima oko projektila. Na ovaj
nacin, a zbog djelovanja jako visokog tlaka zraka u Supljini (i do 100 atmosfera), nastaje tzv.
»privremena Supljina“ koja kod projektila velike kineticke energije moze biti i 30 do 40 puta
vec¢a od njegovog promjera. Zbog ciklickog prijenosa kineticke energije na okolna tkiva,
jedna od osobina ove Supljine su i njene pulsacije koje uslijed postepenog gubitka kineticke
energije projektila prestaju. Znacaj ovih pulsacija je S$to naizmjeni¢nim promjenama
pozitivnoga 1 negativnoga tlaka u njoj dolazi do usisavanja zraka i okolnog materijala u ranu.
Ovime se objasnjava primarna kontaminacija penetrantnih povreda polimorfnom florom. Isto
tako, ovo Cini sustinsku razliku u na¢inu kontaminacije izmedu ,,ratne* i ,,mirnodopske‘ rane.
Treba istaknuti da je ovakav nacin kontaminacije polimorfnom florom od esencijalnog
utjecaja na osnovna nacela kirurSkoga lijecenja. Razlika u predaji energije postoji kod
ustrijelnih i1 prostrijelnih povreda. Kod ustrijelnih povreda sva koli¢ina kineticke energije se
troSi na stvaranje privremene Supljine, dok je kod prostrijelnih povreda koli¢ina energije koja
se predaje tkivima jednaka razlici energije koju projektil ima pri ulazu i izlazu iz tkiva.

Prvu zonu u regiji strijelnog kanala predstavlja ,,zona izravne traumatske nekroze*. Ona
nastaje neposrednim ucinkom kinetiCke energije zrna 1 predstavljena je detritusom
raznovrsnog tkiva i stranih tijela u strijelnom kanalu i po njegovim zidovima. Kod projektila
velike kineticke energije, strijelni kanal je u obliku lijevka, s ulaznim otvorom koji je nesto
Siri od kalibra projektila. Izlazni otvor je puno veéi i iz njega Cesto vire nekrotiCna,
devitalizirana tkiva i fragmenti kostiju. Projektile male kineti¢ke energije obi¢no karakterizira
mala razlika ulaznog i izlaznog otvora te uniformni cilindri¢ni strijelni kanal. Zbog bo¢nog
efekta ,,udarnog vala® indirektno se oStecuju tkiva neposredno oko strijelnoga kanala i to u
vidu ,,zone masivnoga potresa‘“ i ,,zone molekularnoga potresa®. Ireverzibilnost cirkulatornih
poremacaja je znacajka ,,zone masivnoga potresa“. Ova pojava nastaje zbog anatomskih

promjena ili tromboza u krvnim zilama. Nekroze u ovoj zoni nastaju u roku nekoliko sati od
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povredivanja i1 trajnih su karakteristika. U tre¢oj zoni koja lezi perifernije od prethodne
uglavnom su ispoljeni funkcionalni, reverzibilni, cirkulatorni poremecaji koji pocinju
spazmom, a nastavljaju se dilatacijom krvnih Zila te pove¢anom propustljivos¢éu kapilara sa
stvaranjem traumatskoga edema i usporene tkivne cirkulacije. Poznavanje opisanih zona
znacajno je za diferenciranje ratne od mirnodopske povrede, posebno za kirurga koji izvodi
primarnu obradu povrede

Uz djelovanja koja su opisana, a imaju ih svi projektili koji ulaze u tkiva, kod minsko
eksplozivnih sredstava karakteristican je i u¢inak ,,blasta®, u¢inak nastao djelovanjem udarnog
vala koji se prenosi bilo zrakom, vodom ili ¢vrstom podlogom (stradavaju posade oklopnih
vozila 1 brodova). Zra¢ni val nastao eksplozijom moZe izazvati zra¢ni pritisak koji je
desetinama puta visi od atmosferskog, a brzinom moze premasiti brzinu zvuka. Povrede mogu
biti ili izravno od zra¢nog vala kada obi¢no stradavaju Suplji organi (pluca, crijeva i usi) ili
kod odbacivanja na ¢vrstu podlogu kada uz kostani sustav stradavaju unutra$nji organi.

Postoje izrazite razlike izmedu strijelnih povreda nanesenih zrnima 1 povreda nanesenih
minsko-eksplozivnim sredstvima. Povrede nanesene minsko-eksplozivnim sredstvima su
najcesc¢e ustrijelnog tipa s prate¢im povredama velikih okolnih krvnih zila i Zivaca. Odlikuju
se velikim defektima koze i potkoznog tkiva, raskidima miSi¢a i nepravilnim dubokim
dZzepovima koji sadrze sekundarne projektile. Ovi uvjeti predstavljaju vrlo pogodnu sredinu za
razvoj infekcija 1 to u prvom redu anaerobnih, $to je posebno znacajno za primjenu

antibiotika, jednoga ili viSe u kombinaciji.

4.3. NACELA RADA KIRURGIJE U RATU

Budu¢i da je predmet ovoga rada prakticno segment kirurSkoga zbrinjavanja ratnih
povreda smatram potrebnim u nekoliko redaka pojasniti temeljna nacela rada ratne kirurgije u
zbrinjavanju ratnih povreda, a koje su ipak razli¢ite od zbrinjavanja mirnodopskih povreda..

Zbrinjavanje ratnih rana je dugo bilo ekskluzivno ,loviste samo vojnih kirurga.
Narastanjem broja Zrtava medu ljudstvom koje nije izravno bilo kao borci uklju¢eno u sukob
u modernim ratovima, i civilne kirurSke ustanove i struka stavljeni su u situaciju da moraju
biti na raspolaganju. Jedna od znacajki ratnih povreda je rana smrtnost ranjenih u glavu,
prsiSte i trbuh; iako ranjavanje u ekstremitete ¢ini znacajan postotak ranjenih koji budu za

vrijeme ratova zaprimljeni u bolnice. Racuna se da je svaki tre¢i pogodak metkom, svaki
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sedmi pogodak gelerom mine ili granate kao i1 svaki dvadeseti pogodak gelerom ru¢ne bombe
smrtonosan (40).

Ve je ranije re¢eno da je razli€iti tip ranjavanja povezan s odredenim ratovima. Tako je
udio strijelnih rana najce$¢i u ratovima niskoga intenziteta i tzv. asimetricnim sukobima.
Kako nastaje povreda projektilom iz pjesackoga oruzja? Obicno su to slijedeci nacini:

» izravnom laceracijom vitalnih struktura,

» rastezanjem tkiva (kavitacijom) uzrokujuci pucanje krvnih zila i devitalizaciju tkiva,

» sekundarnom kontaminacijom.

Priroda i opseg balistickog povredivanja je povezana s prijenosom energije izmedu
projektila 1 tkiva i1 karakteristika zahvacenih organa. Projektili uzrokuju povrede prenoseci
svoju energiju u tkiva u tijelu, gdje posebno dizajnirana zrna (tzv. dum-dum) mogu energiju
maksimalno prenijeti 1 napraviti velike Stete u tkivima. Posebno treba napomenuti da
projektili iz vojnog oruzja, velike izlazne brzine, koji sadrze veliku kineticku energiju Cine,
vece povrede od projektila iz piStolja koji imaju manju energiju. Svakako, ako projektil prode
samo kroz meka tkiva na ekstremitetu i ako nije zahvacena kost, on moze dati manje energije

na okolno tkivo i povreda ¢e biti manja.

4.3.1. Postupak s ratnom ranom

Tipi¢ne karakteristike ratne rane su: svaku ratnu ranu treba smatrati kontaminiranom,
sadrzi devitalizirana tkiva, zahvac¢a najmanje jednu tjelesnu Supljinu, Cesto je dio multiplih
povreda kod istoga povrijedenog; u oko tri ¢etvrtine slu¢ajeva zahvaca okrajine 1 ¢esto dolazi
u kirursku ustanovu sa zakasnjenjem (41). Ne ulaze¢i u detalje, naznacit ¢u samo temeljne
postupke kako bi se bolje razumjela interpretacija rezultata lijeCenja naSih pacijenata ¢iji
podaci su prezentirani.

Inicijalne mjere za lijeCenje ratne rane su slicne onima koje se primjenjuju kod ozbiljnih
ranjavanja. Procjena 1 spaSavanje pacijenta tradicionalno je medu prioritetima (diSni put,
disanje 1 zaustavljanje krvarenja) iako je sve vise u prehospitalnim postupcima u vojnoj praksi
na prvom mjestu zaustavljanje krvarenja. Ovo je stoga jer je visoka incidencija smrti
uzrokovanih iskrvarenjem na mjestu ranjavanja gdje se vrlo jednostavnim mjerama moze
spasiti zivot (podvezivanje, stavljanje tourniget-a, uporaba specijalnih zavoja za zaustavljanje
krvarenja). Preporuka je davanje jakih analgetika na mjestu ranjavanja pa i kristacilina

(trenutno se na razini NATO vode rasprave moze li to davati nemedicinar). Isto tako je i stav
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da se obavezno provede zastita od tetanusa. U radu je vidljivo da su kod stradalih u
Domovinskom ratu ove mjere primjenjivane tek u stacionarnim kirur§kim ustanovama.

Zbog kompliciranog djelovanja kineticke energije projektila na okolna tkiva, temeljni
postupak kod ratne rane je Siroka ekscizija ¢ime se odstranjuje kontaminirano i mrtvo tkivo,
fragmenti projektila, fragmenti koStanoga tkiva i dr. Drugi korak je obilno ispiranje rane
fizioloSkom otopinom i nakon toga zatvaranje suhim sterilnim zavojima. Kao S$to je veé
receno, projektili iz pistolja nemaju tako veliku brzinu i veliku kineti¢ku energiju pa kod tako
nastale rane nema potrebe raditi tako Siroki debridman. Nakon kirurSke obrade pacijenta se
premjesta na odjel. U ratnim uvjetima imamo dvije temeljne solucije: rjede, zadrzati pacijenta
do izljecenja ukoliko se radi o lakSoj rani, ili pripremiti stradaloga za evakuaciju u bolje
opremljenu etapu, Sto je daleko ¢e$¢i slucaj. U nalelu, ratna rana se ne zatvara primarnim
Savom, nego se ili ostavlja otvorenom neko vrijeme, ili se postavlja odgodeni Sav koji se
zamjenjuje stalnim Savom u oko 45% slucajeva nakon prve kontrole, dok kod 33% slucajeva
treba uciniti jo$ jedan debridman (42).

Neke balisticke povrede, posebno one uzrokovane protupjeSackim minama, rezultiraju
izravnom traumatskom amputacijom ekstremiteta, dok su u drugim slucajevima povrede
ekstremiteta takve da se amputacija mora kirurski izvrsiti. Opéenito je poznato da su kirurzi u
vojnim sustavima tradicionalno trenirani i pripremljeni za izvodenje giljotinske amputacije
zato jer je taj tip amputacije brz za izvodenje i zahtijeva minimalnu kirurSku vjestinu ali,
obi¢no je izveden proksimalnije nego je to nuzno ili kada bi se izvodila u ustanovi gdje se to
moze izvesti s viSe vremena i pod boljim uvjetima.

Belamy je u svojim radovima usporedivao ranjavanja u konvencionalnim ratovima i
civilnim mirnodopskim dogadajima. Zakljucio je da je veca vjerojatnost smrtnoga ishoda kod
ratnoga ranjavanja nego kod mirnodopskog dogadaja te se stoga namece pitanje jesu li ratna i
mirnodopska kirurgija jedna te ista kirurgija (43).

Ratna kirurgija, dio umije¢a 1 znanosti kirurgije, oblikovana je za davanje
specijaliziranog i veoma vaznog zadatka u razli¢itim uvjetima rata (44). Zadaca ratne kirurgije
razlikuje se od civilnog podrucja djelovanja u tome $to je ogranicena na hitnu kirurgiju koja
se izvodi masovno, §to moze zavrsiti u jako ograni¢avajuéim okolnostima (45). Drugim
rije¢ima, vojna, medicinski stru¢na osoba (sanitetski Casnik) ¢ini viSe ono S§to mora biti
uradeno nego Sto bi moglo biti uradeno ozlijedenom prije nego ga se vrati u postrojbu ili
osposobi za prijevoz do slijedeceg viSeg eSelona (razine) medicinske skrbi. Da bi se postigli ti
ciljevi, sustav ratne kirurSke skrbi ovisi o organiziranom predbolnickom lijecenju i sustavu

medicinske evakuacije te upotrebljava poneSto razliCite i uzastopno stupnjevane tehnike
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lijeCenja penetrirajucih, perforiraju¢ih i blast-ozljeda na bojnom polju. Te povrede i metode
njihovog lijecenja razlikuju se od onih u civilnoj praksi u kojoj je kirurgija pretezno elektivna
i prevladavaju tupe ozljede (42). Dodatna potreba zurbe u zbrinjavanju trajnog priljeva
ozlijedenih u borbi ne znaci da se ratna kirurgija izvodi u ozra¢ju pomutnje i nereda ili da su
standardna nacela lijeCenja napustena. Nasuprot tome, kao §to pokazuje sva vojna povijest,
razborito planiranje i prikladna obuka u pretpostavljenim potrebama na bojnom polju imali su
za posljedicu zavidne i sve bolje vojnomedicinske rezultate.

Koncept lijecenja rana u fazama koji je sada u uporabi razvio je u velikoj mjeri
pukovnik Edward Churchill (32) za vrijeme drugoga svjetskog rata. Pocetna kirurgija,
ukoliko je potrebno, osposobljava ozlijedenog za transport kroz brzu evakuaciju do
pozadinske bolnice za reparativnu kirurgiju. Pocetni kirurski napor u medicinskim postajama
prve linije po definiciji nije potpuna kirurgija nego prije "pocetni napor koji je nuzan da se
spasi zivot i ekstremitet, sprijeci infekcija i ranjenika ucini prenosivim. Kirurski postupci koji
nisu bitni za lijeCenje rane, u to vrijeme mogu uciniti prenosivog bolesnika neprenosivim i
treba ih izbjegavati" (42). Taj koncept lijeCenja rana omogucio je bolnicama prve linije da
budu pokretnije te omogucio koncentriranje intenzivnije skrbi ozlijedenih daleko u pozadinu,
u podru¢jima sigurnih postaja gdje nisu potrebna premjestanja evakuacijskih bolnica s
promjenama takticke situacije. Taj pristup u fazama lijeCenja ratnih rana odolio je iskuSenju
vremena. Medutim novije tehnologije ratovanja neizbjezno ¢e povecati dubinu i prostranost
suvremenog bojnog polja. Temeljne promjene u prirodi ratovanja diktirat ¢e odredene
promjene putova kojima ¢e uvjezbano medicinsko osoblje obavljati svoju zadacu.

Koje su zadace zapovjednika medicinskog osoblja u borbi? Koji su relativni prioriteti
tih medicinskih zada¢a? Ocuvanje vojne borbene snage je prvi cilj. Taj cilj se postize
ispunjavanjem vise isprepletenih ciljeva koji su navedeni ne nuzno po redoslijedu vaznosti:
odrzavanje zdravlja zapovjedniStva, prevencija gubitka borbene sposobnosti zbog bolesti, vrlo
pozitivan doprinos visokom moralu i promidzbi spremnosti za borbu pojedinog vojnika
uspostavom medicinskog sustava vidljivo vrijednog povjerenja, pripremanje djelotvornog
pravodobnog odnoSenja ozlijedenih s bojnog polja te oCuvanje Zivota i ekstremiteta (engl.
damage control surgery). Nacin na koji ¢e se ustrojiti sustav pruzanja medicinske skrbi u bici
ovisi u velikoj mjeri o prirodi rata, kvantitativnom 1 kvalitativnom aspektu opterecenja
stradalima medicinskog osoblja, logistickim moguénostima i moguénostima fizickih
postrojenja. Ako priroda rata dopusta, medicinske postaje viSe razine mogu se postaviti vrlo
blizu ranjenom vojniku da vojnik ne mora biti prenoSen na ve¢im razdaljinama do dobro

opremljene razmjerno nepokretne kirurSke bolnice. Opcenito, medicinari povecavaju svoje
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tehnicke mogucnosti po cijenu povecanja zahtjeva za slozenom opremom, zbog toga traze
povecanje prijenosa. Povecani volumenom i teZinom, ti medicinski zahtjevi za zra¢nim
prijenosom, konkuriraju zahtjevima za prijenosom naoruzanja i dodatnih snaga. Borbene
bolnice su ve¢ velike, krupne i tesko pokretljive. Visoko specijalizirane bolnice u zoni bitke
mogu opteretiti zapovjednika bitke, ograniciti njegovu slobodu kretanja i s vremenom postati
viSe obaveza nego pomo¢. Medicinski sustav na bojnom polju mora biti kompromis izmedu
onoga S$to je najbolje za vojnika i Sto je najbolje za vodenje bitke. Temeljni cilj je realna
minimalizacija gubitka zivota i ekstremiteta.

Primjeri dva razlicita pristupa zbrinjavanju ozlijedenih u bici mogu se izvuci iz Drugoga
svjetskog rata. Medicinski sustav njemacke vojske je u Rusiji 1941. bio oblikovan tako da se
tesko ranjeni odvoze duboko u pozadinu, a da se na razini divizije zbrinu lakSe ranjeni. Taj
pristup je zahtijevao samo polovinu medicinskog osoblja a postigao je vece postotke vracanja
na duznost nego sustav ameri¢ke vojske u Francuskoj 1944., jer je njemacki sustav namjerno
oblikovan za vrac¢anje na duznost. Americki sustav je s druge strane vracao razmjerno manje
ozlijedenih u njihove borbene postrojbe, ali je spasio mnogo viSe Zivota zbog moguénosti
izvodenja kirurskih zahvata koji spaSavaju zivot bliZze prvim borbenim linijama. Idealni sustav
za suvremeno bojno polje mora biti optimiziran tako da maksimalizira povratak na duznost
bez zrtvovanja zivota i1 ekstremiteta. U slucaju iznenadnog rata, rata koji zatice, medicinski
putovi koji vrac¢aju vojnika na duznost mogu biti jedini funkcionalni sustav zamjene osoblja
za vrijeme prvih nekoliko tjedana munjevitog rata. U takvom tipu scenarija od presudne je
vaznosti za ratni napor da lakSe ranjeni vojnici, koji ne zahtijevaju hospitalizaciju, budu
vraceni na njihova borbena mjesta ili da budu tamo odmah lijeCeni ako tamo mogu biti
zadrZani bez optereCenja za njihove zapovjednike u bitci. Ovdje mislim na vojnike koji su
pokretni i sasvim sposobni da se sami brane, ali jo§ nisu spremni da se vrate u vatru. To
vrijedno aktivno osoblje je ve¢ proslo obuku, o¢vrsnulo u bitci i brzo je na raspolaganju,
nasuprot neiskusnim zamjenama koje moraju biti transportirane iz dalekog zavicaja.
Borbenom medicinskom sustavu kratkog munjevitog rata ne smije se dopustiti da postane
veliki kanal evakuacije kojim obuceni vojnici napustaju popriSte bitke. Odgovorna
medicinska osoba mora zadrzati ranjene pri fronti jer kao $to je bilo re¢eno, "¢im dalje je
ranjeni vojnik evakuiran iz zone bitke veci ¢e biti njegov broj neefektivnih covjek-dana i
manja ¢e biti njegova motivacija da se vrati borbenim zada¢ama" (46). U situaciji blizu kaosa,
pri masovnom ranjavanju, sanitetski ¢asnici moraju neprestano budno traziti lakSe ranjene, ali
i preobilno previjene stradalnike koji mogu biti vraéeni u postrojbu, umjesto da ih se dalje

povlaci kroz kanale medicinske evakuacije.
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Kao §to je spomenuto ranije, napreci u tehnologiji mijenjaju prirodu suvremenog
ratovanja. Bojno polje buducnosti bit ¢e Sire, dublje, fluidnije, destruktivnije i gladno ljudi 1
opreme. Koncepti lijeCenja rana u fazama te pocetne i reparativne kirurgije ¢e zasigurno
ostati, ali se udaljenosti medu kirurSkim razinama (eSelonima) mogu znatno povecati. Dobro
opskrbljene postaje koje imaju osoblje za izvodenje reparativne kirurgije bit ¢e po taktickim
potrebama bitno viSe razvijene u pozadini. Isto se moze odnositi, premda u manjem opsegu,
na postaje koje izvode pocetnu kirurgiju rane. Ista tehnologija koja povecava dubinu bojnog
polja i iz potrebe potiskuje fiksne kirurske kapacitete dalje u pozadinu, moze takoder pruziti
prakti¢na rjeSenja. Sada se testira novi helikopter s nagibnom elisom te vertikalnim uzletnim i
sletnim moguc¢nostima obi¢nog helikoptera. Ta letjelica sa dva motora u sklopu zracne
ambulante moZe pokupiti i prenijeti 12 ranjenika na nosilima i1 3 medicinska pratioca brzinom
do 550 km/sat s doletom od 1850 km. Nije nezamislivo da na vrlo pokretljivom bojnom polju
pocetna kirurgija rane moze biti izvedena vrlo daleko naprijed, pod krajnje jednostavnim, ¢ak
primitivnim uvjetima, unutar opkoljenih enklava. KirurSki timovi koji nose svoju opremu u
naprtnjacama na ledima (FST-Forward Surgical Teams u sadasnjem ustroju americke vojske i
u uporabi u Iraku) mogu biti zaduZeni izvrSavati samo onu hitnu kirurgiju koja spaSava zivot i
nuzna je za transport ozlijedenog. KirursSki timovi toga tipa bili bi dodijeljeni zracno-
desantnim postrojbama koje obicno djeluju u izolaciji, u kratkom vremenskom razdoblju.
Drugi kirurski kapaciteti bili bi dovedeni naprijed, na liniju fronta i razvijeni kako zahtijeva i
dozvoljava borbena situacija.

Drugi aspekt nedavno zamisljenog pristupa zbrinjavanju ozlijedenih u bici, tzv.
"zadrzavanje pri fronti", je dvosmjerni protok ozlijedenih. Taj sustav bi podijelio protok
ozlijedenih na razini divizijske sanitetske postaje. Ozlijedeni za koje se ne ocekuje da se vrate
na duznost u vremenu taktickog premjeStanja popriSta borbe, propustaju se kroz kanal
evakuacijskih bolnica i s bojista onoliko brzo koliko to njihovo stanje dozvoljava. Bit ¢e
izvrSen samo onaj kirurski zahvat koji je nuzan za transport do slijedece bolnice u lancu -
opcenito planirano kao Sesterosatni pokreti od kreveta do kreveta. Te bolnice sluze kao
trauma-centri, s opremom i osobljem koje ¢e stabilizirati ozlijedenog za transport prema
pozadinskom dijelu u sigurnu bazu. Ako bi te sigurne postaje bile na podru¢ju mati¢ne
zemlje, posljednja bolnica u lancu evakuacije bojista bi ucinila sve §to je potrebno za 24-satni
pokret od kreveta do kreveta. Sadasnja doktrina evakuacije ograni¢ava boravak u bolnici
borbenog podrucja na 7 dana, a u bolnici veznog podrucja na 30 dana. Ako se ¢ini da ¢e
ozlijedeni zahtijevati viSe od 7 dana hospitalizacije u bolnici borbenog podrucja, on ¢e biti

evakuiran $to je brze i1 sigurnije moguce u postaju vezne zone. Ako ozlijedeni nece biti
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spreman vratiti se na duznost unutar 30 dana na toj razini, bez odgode se evakuira u mati¢nu
zemlju.

Ozlijedeni razvrstani za drugi smjer protoka (oni kojima bi rane dopustile da se vrate na
duznost unutar vremena ograni¢enoga politikom evakuacije poprista bitke) bili bi preseljeni u
bolnicku postaju s namjerom da se ohrabri rani povratak na duznost. Oc¢ekivanja u toj postaji
bila bi da ¢e se svaki stradali vratiti u svoju postrojbu i borbu. Kada ti vojnici vise ne
zahtijevaju dnevnu pozornost medicinski strucnih osoba, oni ¢e biti premjeSteni u
oporavili§ta. Ta oporaviliSta ¢e biti postaje za minimalnu brigu o stradalima u oporavku, s
jednostavnim osobljem i opremom. Ovaj model omoguéava medicinskim planerima bolje
skrojiti medicinske snage koje se moraju uspostaviti na frontu. Broj intenzivnih bolnic¢kih
kreveta u opremljenim postajama bio bi bolje prilagoden stvarnim zahtjevima. Vremenski
okvir politike evakuacije mogao bi biti povecan s jedinim zahtjevom, da se popristu bitke
dodaju razmjerno jeftine bolnice za povratnike na front (bolnica za lakSe ranjenike) te
oporavilista. Kriti¢no ozlijedeni (oni koji zahtijevaju najvecu skrb) nastavili bi prolaziti kroz
kanale evakuacije ili kanale opcée bolnice 1 bili bi zracno evakuirani bez odgode. Ozlijedeni
zadrzani na bojiStu pod novom, duljom politikom evakuacije bi nuzno bili najlakse ranjeni i
bolesni medu evakuiranima prethodnim nacinom. Njihove rane ili bolesti zahtijevale bi dulje
razdoblje za razrjeSenje nego u onih zadrzanih pod starom, krac¢om politikom vremenskog
okvira evakuacije; medutim oni ne zahtijevaju osoblje i opremu bolnice evakuacijskog tipa.
Oni bi bili odvedeni i lijeceni u bolnici za povratnike na fronti i oporavljali se u oporavilistu.

Budu¢i medicinski planeri mogli bi biti suoceni s bojnim poljem tako velike dubine da
bi ozlijedeni morali biti premjesteni na vrlo velike udaljenosti dok dosegnu podrucja sigurnih
postaja gdje je moguce uciniti reparativni kirurski zahvat. U nedavnoj proslosti pokazana je
viSe puta mogucnost sigurnog produzenog premjestanja svjeze ozlijedenih. U arapsko-
izraelskom ratu 1973. vise od 4000 stabilnih ranjenika odvezeno je priblizno 275 km iz Sinaja
u sredis$nji Izrael na kona¢nu skrb. Vecina je tamo dosla unutar 24 sata od ranjavanja (47). U
Falklandskom sukobu Britanci su odvezli viSe od 500 ozlijedenih preko Urugvaja i otocja
Ascension. Taj put od 14000 kilometara trajao je oko 20 sati. Vecina ozlijedenih stigla je
unutar 48-72 sata od ranjavanja (48, 49). Nakon teroristickog bombardiranja americkih
marinaca 1983. u Libanonu, 55 ozlijedenih je bilo izravno evakuirano u medicinske postaje
americ¢kih baza u Njemackoj unutar nekoliko sati od ranjavanja. Premda je bilo odredene
kritike tog koraka, ispitivanje ishoda ranjavanja upucuje da bi rezultati vjerojatno bili isti

ukoliko bi stradali bili odvedeni u blize medicinske ustanove (50).
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4.4. OPCA ORGANIZACIJA MEDICINSKE SKRBI U
RATU

Temeljna znacajka organizacije suvremene vojne zdravstvene sluzbe od Drugoga
svjetskog rata na ovamo je raspodjela medicinske opreme i osoblja te medicinskih moguénosti
u postaje na razli¢itim razinama smjeStaja i1 funkcije, koje se vojnim rjecnikom naziva
eSelonima (51, 52). ESeloniranje (razvrstavanje na razine) je stvar nacela, prakse i
organizacijske sheme, a ne stvar krutog recepta. Djelokrug funkcije moze biti; proSiren ili
suzen zbog opravdanih indikacija; jedan ili viSe eSelona mogu biti zaobideni na temelju
djelotvornosti 1 umjes$nosti i formalna organizacijska struktura ¢e se razlikovati s viemenom i

izmedu razli¢itih vojnih snaga. Medutim, nazocan je obic¢no slijede¢i op¢i obrazac:

4.4.1. ESeloni borbene medicinske skrbi

1. U prvom eSelonu (razina 1) suborac, engl. budy (vojnik sa sanitetskim zadacama ili
priuceni bolni¢ar) pruza prvu pomo¢ i prenosi ili upucuje ozlijedenog u postaju prve pomoci
bojne. U naporu da poveca razinu pomoc¢i ,drugara”“ americka vojska pruza svim
pripadnicima 16 sati temeljne obuke prve pomoc¢i. Prema novijoj inicijativi obucava se jedan
¢lan oruzane posade (zracna posada, posada tenka, posada minobacaca, itd.) s dodatnih 40 sati
obuke prve pomo¢i. Zbog blizine postaje za prvu pomo¢ bojnom polju, njezina zadacéa je
jednostavno pruziti osnovnu hitnu skrb koja omogucuje povratak vojnika na duznost i
pripremu povrijedenog za evakuaciju u pozadinu. U prvom sluc¢aju ta skrb bi bila minimalna,
dok bi u drugom mogla ukljucivati uspostavu diSnih putova, kontrolu krvarenja, primjenu
zavoja, davanje analgetika ili pocetak intravenskog davanja tekucina.

2. Skrb drugog eselona (razina 2), ovisno o okolnostima, pruza se na jednoj skupnoj
toCki, postaji za trijazu bojne ili brigadnoj postaji-sanitetskoj satniji. Ovdje se ozlijedeni
pregledava 1 njegove rane i op¢i status se vrednuju da bi se odredio njegov prioritet, kao
pojedinog ozlijedenog medu drugim ozlijedenima za vradanje na duznost ili nastavak
evakuacije u pozadinu. Nastavlja se hitna skrb ukljucujuci pocetno ozivljavanje i po potrebi se
poduzimaju dodatne hitne mjere, ali one ne idu dalje od mjera koje diktira neposredna
potreba. Te funkcije tipicno provodi sanitetska postrojba veli€ine satnije koja je dio brigade ili
divizije. Te postrojbe imaju mogucénost zadrzavanja i lijecenja najlaksih ranjenika u vlastitim

stacionarima.
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3. Na tre¢cem eSelonu skrbi (razina 3) ozlijedeni se lijeCi u medicinskoj postaji
opskrbljenoj osobljem i opremom za oZivljavanje, poCetnu obradu rane i postoperativho
lijecenje. Ozlijedeni Cije rane su takve da ih ¢ine netransportabilnima, dobivaju kirurSku skrb
u bolnici blizu postaje za trijazu. Oni Cije ozljede dozvoljavaju dodatni transport bez
pogorsanja, dobivaju kirurSku skrb u bolnicama dalje u pozadini.

4. U cetvrtom eSelonu (razina 4) medicinske skrbi ozlijedeni se lijeci u opcoj bolnici
koja je opskrbljena osobljem i opremom za kona¢nu skrb. Opc¢e bolnice su smjesStene u
veznom podrucju koje je podrucje potpore zoni borbe ili vojnog podrucja. Zadaca tih bolnica
je rehabilitacija ozlijedenih do stanja sposobnosti za sluzbu. Ako se rehabilitacija ne moze
posti¢i unutar prethodno odredenog vremena zadrzavanja, ozlijedeni se evakuiraju u unutarnju
zonu (razina 5) gdje ¢e se uciniti rekonstruktivna kirurgija i rehabilitacija.

U posljednjih petnaestak godina ova klasifikacija je napuStena i prihvacena je nova
NATO Kklasifikacija prema kojoj su izmjeStene vojne zdravstvene ustanove svrstane sukladno
njihovim sposobnostima zbrinjavanja u sustavu Role-ova, napreduju¢i brojcano od 1 do 4.
Sveobuhvatni operativni zdravstveni ustroj normalno ¢e sadrzavati dijelove sva Cetiri Role-a.
Opcenito, povrijedeni napreduju kroz sustav od Role 1 prema viSem; ipak se jedan ili viSe
Role-ova moze preskoditi u interesu uspjesnosti i pacijentovog stanja. Veéina sposobnosti
zbrinjavanja svakog Role-a sastavni je dio svakog slijedeceg viSeg Role-a (53).

Role 1. Role 1 razina zdravstvene potpore osigurava svakodnevnu primarnu
zdravstvenu skrb, specijaliziranu prvu pomo¢, trijazu, oZivljavanje i stabilizaciju.

Role 2. Role 2 osigurava umjerene sposobnosti za prijem i trijazu zrtava, kao i
sposobnosti provodenja ozivljavanja i zbrinjavanja Soka na visoj tehnickoj razini od Role 1.
Uobicajeno ¢e ukljucivati kirurgiju kontrole oStecenja, a moZe ukljuciti i ograni¢ene
smjestajne kapacitete za kratko zadrzavanje stradalih sve do njihovog povratka u postrojbu ili
evakuiranja. Role 2 moze ukljucivati i stomatologiju, medicinu rada, te psihijatriju i/ili
psihologiju.

Role 3. Role 3 oblikovan je za pruzanje sekundarne skrbi u granicama politike
zadrzavanja na terenu. Role 3 zdravstvena potpora izmjeStena je bolnica s elementima
potrebnima za svoju potporu. Ovo ukljucuje razli¢ite klinicke specijalnosti prema potrebama
misije, ukljucujuéi primarnu kirurgiju 1 dijagnosticku potporu.

Role 4. Role 4 razina zdravstvene skrbi omogucuje cijeli spektar definitivne
zdravstvene skrbi koji ne moze biti izmjesten na teren ili treba previSe vremena za njegovo
upucivanje tamo. Ukljucuje osiguravanje specijalistickih kirur§kih i medicinskih postupaka,

plasti¢ne kirurgije i rehabilitacije. Normalno ¢e biti osigurana u zemlji porijekla ili matic¢noj
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zemlji drugog Clana Saveza. U mnogim je zemljama clanicama, Role 4 osiguran preko
nacionalnog civilnog zdravstvenog sustava.

Ustroj 1 vrsta vojne zdravstvene ustanove razlikovat ¢e se ovisno o vrsti operacije. Role
2 zdravstvena potpora u osnovi je premosnica izmedu Role 1 i 3, pa se kao takav moze
preskociti kada je Role 3 lako dostupan. Ipak u nekim situacijama, nacelno kada postoji brza,
sigurna i dostupna evakuacija do Role 4, Role 2 moZe zamijeniti Role 3 kao najviSu razinu
trenskih bolnickih sposobnosti.

Moderna ocekivanja danas traze odrzavanje normalnih standarda skrbi za pojedinca
koliko god je to moguce, Cak i1 na bojistu. Ipak vaznost zurne dostupnosti uvjezbane hitne
pomo¢i i potom kirurgije, za sve one koji je trebaju, ostaje iznad svega i vazno je da
osiguranje pravovremene intenzivne njege za nekolicinu ne bude na Stetu vecine. Stoga u
operativnim situacijama, kada je velik broj Zrtava pretrpio ozljede, potrebna je promjena u
pristupu da bi se osigurala najbolja razina skrbi koju je moguce pruziti svima. Prvenstvena
zdravstvena odgovornost tada je pruziti samo takvu obradu koja je potrebna da bi stradali u
stabilnom stanju dosegli sljedecu razinu u lancu zbrinjavanja. Sve dok se nastavlja i ocekuje
veliki priljev, pruza se minimum zbrinjavanja s evakuacijom od sebe iz potrebe da se sacuva
zdravstvene snage na korist najveéeg broja stradalih. Ova se smjernica odnosi narocito na
Role 2.

Premjestanje teskih bolesnika je visoko rizi¢na aktivnost koju se rijetko poduzima u
doba mira. Zadaca prevozenja stradalih dodatno je komplicirana u vojnim operacijama s
¢imbenicima kao §to su operativno okruzenje, vremenske prilike, duzina i kvaliteta puteva
evakuacije te dostupnost odgovarajuc¢ih sredstava za evakuaciju. Medicinska evakuacija je
prevozenje pacijenata uz medicinsku pratnju do vojnih zdravstvenih ustanova kao sastavni dio
neprekidne skrbi. Postoje tri kategorije medicinske evakuacije koje se koriste na moru, kopnu
i u zraku. One su prednja, takticka (unutar ratiSta) i strateska (izvan ratista) evakuacija. Plan
evakuacije je usko povezan sa zdravstvenom shemom i nacelom drZanja pacijenata. Snaga
lanca evakuacije u proporcionalnom je odnosu prema broju i moguénostima sredstava za
zbrinjavanje koja ¢e biti potrebna na ratiStu. Sustav medicinske evakuacije treba imati
sljedece sposobnosti:

Dostupnost. Cilj bi zdravstvenog sustava trebala biti evakuacija stradalih 24 sata
dnevno, po svakom vremenu i stanju mora, na svakom terenu i u svakom operativhom
scenariju. Jasno da ovo neée biti moguée u svim operativnim planovima, osobito kod

specijalnih snaga ili na moru. U ovim slu¢ajevima treba se koristiti planovima pripravnosti.
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Neprekidnost. Posada za medicinsku evakuaciju mora biti uvjezbana i opremljena da bi
se osiguralo neprekidnu skrb za stradale tijekom cijele evakuacije.

Upravljanje stradalima. Dva su glavna vida upravljanja stradalima, upravljanje pritokom

stradalih, osobito u vrijeme visokog priljeva te usmjeravanje pojedinih pacijenata kroz sustav
prvenstveno u skladu s njihovim klini¢kim potrebama. Sustav upravljanja stradalima mora biti
u stanju osigurati pravovremeno i preciznu popratnu informaciju kroz cijeli evakuacijski
lanac.

Nadleznosti. Planiranje i organizacija sustava uspjesne medicinske evakuacije je
odgovornost zdravstvene struke. Zdravstveno osoblje iz postrojbi koordinirat ¢e ove
aktivnosti s operativnim i prometnim osobljem na terenu. Kako se nacionalna zdravstvena
nacela i1 sposobnosti mogu znatno razlikovati, samo ¢e pravilno koordinirani postupci
osigurati nesmetan prijevoz pacijenata kroz multinacionalne postrojbe zdravstvene potpore.
Osiguravanje snaga bit ¢e koordinirano s zdravstvenim planerima, ali u njihovom slaganju
moze se Kkoristiti brojne izvore, uklju¢ujuci najceS¢e snage s terena, snage u nacionalnom
posjedu, potporu zemlje domacina i sposobnosti logisticke potpore trece strane.

Vazno je zapamtiti da postoji logisticki problem u skrbi o ozlijedenima u bitci. Vojno-
medicinski kapaciteti moraju stalno biti u stanju pripravnosti kako bi prihvatili priljev svjeze
ozlijedenih u bici ili se moraju premjestati u skladu s diktatom takticke situacije, premda ta
potreba ni u kom pogledu ne umanjuje odgovornost medicinske sluzbe za pruzanjem
medicinske skrbi i razmjeStajem ozlijedenih. Usprkos izrazito nepovoljnim okolnostima rata,
premjestanje ozlijedenih iz eSelona u eSelon odnosno iz Role u Role u prvom borbenom
podrucju obi¢no se zavrSava unutar nekoliko sati. Udaljenosti koje se obi¢no mjere vremenom
zemaljskog transporta ili vremenom leta, razlikuju se zbog lokalne takticke situacije, ali kao
op¢e pravilo vrijedi da se ozlijedeni prevoze udaljenostima od mnogo kilometara izmedu
prvih borbenih linija i bolnice.

Budu¢i da o pojedincu koji je ranjen u bitci brine vise kirurga na razli¢itim eSelonima
medicinske skrbi i buduéi da su bolnice u razliitim eSelonima obi¢no razdvojene velikim
udaljenostima razvijen je sustav konzultanata koji koriste blagodati telemedicne. Pojedinci
odabrani kao konzultanti zbog stru¢nosti u danom specijalistickom podrucju, vrednovali su i
korelirali krajnje rezultate zabiljeZene u bolnicama veznog podrucja s pocetnom kirurSkom
skrbi koja je pruzena u borbenoj zoni. Za vrednovanje djelotvornosti kirurSkog zahvata u
borbenoj zoni i za povratnu informaciju pojedinim kirurzima u prednjim bolnicama odgovorni
su ti konzultanti. Da bi se povecao sustav konzultanata, organiziraju su strucni sastanci

kirurga prakticara iz bolnica u borbenom 1 u veznom podrucju, da bi se vrednovali rezultati 1
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izmijenila glediSta o metodama kirurske skrbi. Za vrijeme vijetnamskog sukoba odrzavane su
godiSnje konferencije ratne kirurgije kako bi se doveli americki kirurzi svih razina i svih

grana oruzanih snaga na razmjenu posljednjih informacija i rezultata skrbi za ranjenike.
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5. ORGANIZACIJSKI USTROJI
ZEMALJA KOJE CE BITI
USPOREDIVANE




5.1. SOVJETSKI SAVEZ U AFGANISTANU I CECENILJI

Sovjetska kampanja u Afganistanu zanimljiva nam je danas iz dva razloga: prvo, stoga
jer se radi o ratu koji je voden skoro do kraja 20. stolje¢a oruznim sustavima slicnima kao 1
kod nas te je zdravstveno zbrinjavanje u njemu mogucée usporediti s naSim Domovinskim
ratom, drugo, jer danas na$ kontingent sudjeluje u NATO operaciji i nadam se da je NATO
uspjesno savladao ruske naucene lekcije iz toga perioda.

SSSR je zapoceo intervenciju u Afganistanu na Bozi¢ 1979. godine u namjeri
restauracije oslabljene komunisticke vlade koja je brzo izmicala kontroli. Sovjeti su ocekivali
slab otpor Afganistanaca i po svemu sude¢i nisu imali plan za ostanak duze od tri godine,
medutim ostali su viSe od devet godina boreci se protiv bolesti 1 povreda. Za to vrijeme bili su
primorani unaprijediti zdravstvenu skrb, a posebno kirur§ku pa se vremenom pokazalo da je u
posljednjim godinama rata spaseno puno zivota koje su u prijasnjim godinama gubili. Kroz tih
devet godina angazirali su oko 620000 pripadnika, od kojih je 14453 ili 2,33% poginulo (15).
Puno nau¢enih lekcija primijenili su u slijedeéem ratu koji su vodili u Cedeniji, ali i u reformi
vlastite sanitetske sluzbe posebice za pripreme ratovanja u urbanim i planinskim podrucjima.

Obzirom na insuficijentno tesko naoruzanje Afganistanaca u pocetnim godinama rata,
dvostruko manje sovjetskih vojnika stradalo je od fragmenata eksplozivnih sredstava nego od
pjesackog oruzja, ali naoruzavanjem uz pomo¢ Amerikanaca i nekih arapskih zemalja
situacija se preokrenula pa je pred kraj rata 2,5 puta viSe sovjetskih vojnika stradavalo od
rasprskavaju¢ih minsko-eksplozivnih sredstava. Ovome obratu u kazuistici, morao se
prilagoditi i sanitet. Isto tako povecao se broj ranjenih sa multiplim povredama za Cetiri puta
dok je broj tesko i kriticno ranjenih porastao dva puta (15). Provodenje zdravstvenog
zbrinjavanja u afganistanskim planinskim krajevima (u mnogim slu¢ajevima helikopteri zbog
visine nisu mogli evakuirati ranjene pa bi umirali i od lakSeg ranjavanja) i ekstremnim
klimatskim uvjetima (suha klima, visoke ljetne temperature) te uvjetima nedostatka pitke
vode, predstavljalo je uz Sok i velike gubitke krvi zbog neadekvatno pruzene prve pomoci
(posebno u prvim godinama rata) stvarni izazov za sovjetsko medicinsko osoblje.

Kako je bio organiziran sanitet u sovjetskoj vojsci?

Za vrijeme kampanje u Afganistanu od 1979. do 1989. godine, medicinsko osoblje u
sovjetskoj vojsci bilo je dodijeljeno za razinu manevarskih satnija i viSe i to kao medicinski

tehnicar ili bolnicar. Lije¢ni¢ki pomo¢nik (viSi medicinski tehnicar) ili novoprimljeni lijecnik
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zapovijedao je medicinskom desetinom koja je pruzala pocetni tretman i evakuaciju na razini
manevarske bojne. Medicinska postaja pukovnije imala je medicinski vod koji se sastojao od
dva ili tri lije¢nika, stomatologa, dva lije¢nicka pomo¢nika, farmaceuta, medicinskih tehnicara
i sestara, kuhara, radio operatora, tekli¢a i vozaca. Pukovnijska medicinska postaja sluzila je
kao previjaliste 1 provodila hitnu kirurgiju, transfuziju, tretman lakse ranjenih 1 evakuaciju u
divizijsku sanitetsku bojnu koja je bila temeljna postrojba saniteta. Sanitetska bojna je mogla
podi¢i poljsku bolnicu koja je mogla dnevno zbrinuti do 400 pacijenata, obavljati kirurske
zahvate 1 skrbiti o 60 bolesni¢kih kreveta. Imala je tri ili viSe kirurga, anesteziologa i
reanimatologa, internistu, epidemiologa i toksikologa. Sovjetski medicinski sustav je bio
dizajniran tako da moze tretirati bolesne 1 ranjene na najnizoj mogucoj razini i nakon toga
cestovnim transportom evakuirati ozbiljnije slucajeve kroz razli¢ite eSelone tamo gdje bi se
mogli efikasno tretirati. Za vrijeme kampanje u Afganistanu, Sovjeti su na podrucju
Afganistana za oko 620000 angaziranog ljudstva imali 4 sanitetske bojne, 6 medicinskih
satnija i 8 bolnica sa 2250 kreveta diljem zemlje te dvije bolnice u sovjetsko-afganistanskom
pograni¢nom podruc¢ju (15). Ovi ekstra bolnicki kapaciteti su bili potrebni jer su Sovjeti
otkrili da je broj ranjenih koji zahtijevaju intenzivnu njegu veci nego se ocekivalo, zbog
povecanog broja ranjenih koji su prezivjeli zbog brze evakuacije u bolnice potpore.

Afganistanski rat nije bio konvencionalni rat i procedure Sovjetske medicinske
evakuacije mjenjane su zbog zahtjeva protugerilskog okruzja. U pocetku je koriStena cestovna
evakuacija, ali je to kasnije promijenjeno te je zratno-medicinska evakuacija helikopterima
postala ucestalija. Pukovnijska medicinska postaja je puno puta bila ,,bajpasirana® tako da je
povrijedeni bio direktno evakuiran iz medicinskog voda bojne u divizijsku poljsku bolnicu ili
u jednu od bolnica potpore.

Prije kampanje u Afganistanu, Sovjetska vojska planirala je evakuirati glavni dio
bolesnih i ranjenih zemaljskim transportom. Medutim, kako je zemaljska evakuacija zbog
afganistanskog planinskog terena, nedostatka cestovne mreze, vjerojatnosti zasjeda uzduz
malog broja cesta i velike udaljenosti izmedu pukovnijskih postaja bila otezana, vremenom je
na znacaju dobila zra¢no-medicinska evakuacija kojom je evakuirano vise od 68 %
nastradalih (15). Za ovu namjenu koristeni su pretezito helikopteri za medicinsku evakuaciju
Mi-8MB ,,Bisector” koji su bili posebno opremljeni za ovu namjenu, ali zbog njihove
ograni¢ene dostupnosti borbeni 1 transportni helikopteri su €esto koriSteni za ovu namjenu.
StrateSka evakuacija ranjenih i oboljelih iz Afganistana u Sovjetski Savez temeljila se na
ozbiljnosti i tipu povrede a provodena je raznim vrstama aviona koji su bili opremljeni i za

medicinski tretman tijekom leta. Na ovaj nacin je postignuto da stradali vojnici s povredama
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zdjelice, abdomena i prsnog kosa budu evakuirani ve¢ jedan dan nakon ranjavanja, dok su oni
s drugim vrstama povreda evakuirani najkasnije deset dana po povredivanju (15).

Pokazalo se da su Sovjeti imali nekih problema s evakuacijom. Prva dva su bila
povezana s opremom: helikopter Mi-8 MB nije imao dovoljno prostora i bio je opremljen
zastarjelom sovjetskom medicinskom tehnikom u usporedbi s daleko boljom zapadnog
podrijetla. Drugi problem je bio nedovoljan broj medicinskih helikoptera u prostoru operacija
pa je vecina ranjenih bila evakuirana prvim dostupnim transportnim ili borbenim
helikopterom bez da su bili stabilizirani prije leta. Slijede¢i problem je bio da medicinske
posade helikoptera nisu uvijek bile spremne i dostupne, ali se nije niti trazilo da budu posebno
trenirane za zracno-medicinsku evakuaciju. I jo$S jedan vrlo banalan, ali vazan problem se
pokazao; uzletiSta nisu imala adekvatne stepenice koje bi omogucile brzi i jednostavniji
ukrcaj 1 iskrcaj povrijedenih.

Kako bi $to bolje podrzali planirane borbene operacije, Sovjeti su formirali posebne
kirurske timove €iji personal je dolazio ili iz srediSnje bolnice u Kabulu ili iz sanitetskih bojni
divizija koje nisu bile ukljucene u operaciju. Ovi timovi bili su pridodani medicinskoj bojni
koja je podrzavala planiranu operaciju u borbenoj zoni. Obi¢no su se sastojali od tri
torakalna/abdominalna kirurga, neurokirurga, traumatologa, kardiokirurga, tri anesteziologa,
pet sestara intenzivne skrbi, dvije instrumentarke, pet medicinskih sestara 1 transfuziologa. Od
ovako pojacane medicinske bojne mogle su se formirati trijazna skupina i specijalna kirurska
skupina koja je mogla obavljati torakalne, abdominalne, neurokirurSke, traumatoloske,
vaskularne i normalno opée-kirurske zahvate. Zahvaljuju¢i ovakvom pojacanju, za vrijeme
vojne operacije 90% ranjenih je primilo kvalificiranu prvu pomo¢ u prvih 30 minuta po
ranjavanju, a od njih je preko 80% evakuirano helikopterima u viSe etape. Ovakva intenzivna
medicinska potpora smanjila je vrijeme proteklo izmedu ranjavanja i primanja kvalitetne
kirurSke skrbi tako da je tre¢ina ranjenih bila na kirurgiji unutar jednog sata, druga trecina
unutar dva sata, a ostali najkasnije za Sest sati (15). Uvazavajuéi transportne probleme koje su
Sovjeti imali u Afganistanu, ovo se moZe smatrati izuzetnim uspjehom (54, 55, 56, 57).

Drugo veliko iskustvo, ali daleko manje po zrtvama, ruska vojska (sada nasljednica
sovjetske vojske) imala je u Ceéeniji (58, 59, 60). Pokazalo se da je medicinsko osoblje,
pruzaju¢i medicinsku skrb ranjenima, odradilo najbolju ulogu od svih dijelova vojske. Tri
tjedna prije podetka kampanje u Celeniji, Rusi su uspostavili i obuéili odjeljenja za hitni
medicinski tretman u svakom vojnom okrugu te su &etiri od njih rasporedili u Ceéeniji kao
potporu manevarskim postrojbama. Podetne borbe u Ceéeniji, posebno u prva dva mjeseca,

bitno su se razlikovale od onih u Afganistanu i u tom periodu vodene su borbe za kontrolu
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glavnoga grada Groznog tako da su pukovnije bile koncentrirane za borbe u gradu umjesto da
budu disperzirane na teritoriji kao u Afganistanu. U Ce&eniji su Rusi koristili zemaljsku
evakuaciju ranjenih viSe nego zracnu, posebno nakon ruSenja nekoliko helikoptera za
medicinsku evakuaciju. Svaka manevarska satnija ojacana je s visSim medicinskim tehni¢arom
(lije¢nickim pomoc¢nikom) i svaka manevarska bojna imala je lije¢nika sa medicinskim
odsjekom. Kirurzi, anesteziolozi i dodatne medicinske sestre €inili su osoblje pukovnijske
medicinske postaje. Iz nizih etapa, ranjenici su normalno bili evakuirani u pukovnijsku
medicinsku postaju oklopnim transporterima (BTR-80) i tek odatle su pacijenti, koji su
zahtijevali ekstenzivnu medicinsku skrb, bili evakuirani helikopterima i avionima u vise
etape. Mora se naglasiti da zratno-medicinska evakuacija nije niti priblizno koriStena ovdje
kao u Afganistanu.

Specifi¢na borbena djelovanja rezultirala su ranjavanjem oko 46% vojnika (15, 58)
krhotinama eksplozivnih naprava, uglavnom minobacaca, ali je zato najviSe poginulih bilo
zbog snajperskih pogodaka u glavu ili torakalni dio tijela, posebno medu civilima koji nisu
nosili niti zastitne kacige, a niti neprobojne prsluke (58). Medutim, dok je uobicajeno u vojnoj
literaturi da se spominje da je broj ranjenih u odnosu na broj poginulih 3:1 ili 4:1, u
¢eCenskom glavnom gradu Groznom je bila upravo obrnuta situacija tako da je zbog
intenzivnog snajperskog djelovanja omjer mrtvih i ranjenih bio upravo 3:1, a istovremeno su
snajperi predstavljali ozbiljan problem kod evakuacije 1 Cesto se evakuacija nije mogla

provesti dok nije pala no¢ (58).

5.2. IZRAEL U IZRAELSKO-ARAPSKIM RATOVIMA

Poznato je da je drzava Izrael rodena u ratu te da je neposredno nakon proglasenja
neovisnosti (slicno kao 1 u Hrvatskoj) uslijedila invazija susjednih arapskih zemalja Cime je
zapoceo rat poznat kao Prvi arapsko-izraelski rat ili ,,Rat za neovisnost®, jedan od mnogih u
nizu od 1948. godine do danas. Od pocetka, medicinski tretman ranjenih na razli¢itim
bojiSnicama bio je jedna od glavnih briga zapovjednika IDF (izraelskih obrambenih snaga)
koji su se trudili u okviru novoosnovane Sanitetske sluzbe (Medical Corps-MC) uspostaviti
Sto bolje 1 efikasnije medicinske postrojbe na bojiSnici. Iz svakoga rata (kao naucene lekcije)
dobila su se nova saznanja i zaklju¢ci o hitnosti, pripravnosti, obuci i1 pripremama,
medicinskoj opremi, metodama lijecenja, evakuaciji ranjenih i preventivnoj medicini. Tako je

nakon svakoga rata, bazirana na iskustvima, razina vojne medicine podignuta na visu razinu, a
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planovi za budu¢nost su bazirani na nauc¢enim lekcijama; u isto vrijeme je spoznato da je
svaki rat jedinstven te kao takav uvijek predstavlja problem za medicinsku sluzbu (61).

Dakle, koje su lekcije do sada naucene?

Iz ,Rata do iscrpljenosti vodenog od 1968. do 1970. naucili su vaznost spasavanja i
prakti¢nost zracne evakuacije. Iz rata u listopadu 1973. (poznatoga kao Yom Kippur rat)
shvatili su potrebu za 2 lijecnika u stanici medicinske pomo¢i u bojni, potrebu za pravilnom i
sigurnom evakuacijom (kao npr. sanitetskim oklopnim transporterima), kao i vaznost zastitnih
mjera kao vatrootporne odjece i specijalnih naocala za tenkiste i posadu drugih oklopnih
vozila. Takoder su naucili kako upotrijebiti evakuacijske bolnice. Jedna od vrlo vaznih lekcija
iz Yom Kippur rata je bila i regulacija medicinske evakuacije, pomocu Cega je prevenirano
zaguSenje neke od bolnica velikim brojem slucajeva (62).

Iz Litani operacije, okupacije juznoga Libanona 1978. godine, naucili su kako Sto
efikasnije zastititi pjeSaStvo pancirkama te kako osigurati medicinsku potporu u planinama. I
tako sve do posljednje operacije u Gazi 2008.-2009. kada su imali velike probleme u
evakuaciji ranjenih jer su veéinu morali evakuirati cestovnim vozilima te su imali dosta loSe
rezultate (63).

Sve u svemu, u ovim ratovima do sada je poginulo oko 22570 Izraelaca i prema
nepotpunim podacima izmedu 70000 1 90000 Arapa (63).

Pri planiranju 1 organizaciji ukazivanja medicinske pomo¢i u trupnom eselonu, Izraelci
su se rukovodili nacelom ,, da evakuacija nije urgentna, a da su samo prva pomo¢ i priprema
za evakuaciju urgentni®. Sukladno tome, Izraelci pojacavaju snage i sredstva u postrojbama
prednjeg kraja te je na taj nacin nastala vrlo efikasna organizacija zdravstvenog zbrinjavanja:

- Za pruzanje prve pomo¢i, u vodu su imali po jednog bolnicara koji je u nacelu bio
mobilizirani student medicine koji je prije toga prosao posebni trening gdje su bili educirani
ne samo za pruzanje prve pomoé¢i nego i davanje infuzija, vrSenje traheotomije i davanje
neophodnih lijekova, posebno kod opeklina. Svjesni toga da nece uvijek i na svakom mjestu
imati osposobljenog bolnicara ili viSu razinu zdravstvenog zbrinjavanja, Izraelci su provodili
vrlo temeljitu obuku vojnika iz prve pomo¢i i to prvenstveno izvlacenje iz oSte¢enih vozila,
zaustavljanju krvarenja, stavljanju privremene imobilizacije i otklanjanju poremecaja disanja.

- Na razini satnije imali su lije¢nika i medicinskog tehnicara, a u posebnim slucajevima
npr. grupama padobranaca u akcijama, skupinama u izoliranim utvrdenjima takoder je
dodjeljivan lije¢nik.

- Na razini bojne imali su sanitetsku desetinu s jednim lije¢nikom i sedam medicinskih

bolnicara-studenata medicine. Uloga ove desetine je bila koordinacija rada u satnijama i
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organizacija trijazno-evakuacijske postaje. Na razini bojne ukazivale su se najnuznije mjere
reanimacije, uspostavljala prolaznost diSnih putova i1 povrijedeni su se pripremali za
evakuaciju.

- Na razini brigade imali su lije¢nika savjetnika zapovjednika brigade i jednog Casnika
sanitetske sluzbe s edukacijom iz preventivne medicine. Uloga ovog lije¢nika bila je
planiranje sanitetskog osiguranja i usmjeravanje ranjenih prema kategorijama urgentnosti u
isturene poljske bolnice ili u bolnice u pozadini zemlje.

- Svaka divizija raspolagala je s jednom medicinskom bojnom koja se sastojala od Sest
satnija i predstavljala je postrojbu za takti¢ku uporabu. Cetiri od ovih satnija bile su identi¢no
sastavljene od Cetiri voda. Satnija je formirala divizijsku trijaznu postaju ili su se dodavale
podredenim brigadama za istu namjenu, s tim da su se vodovi mogli kao ojac¢anje dodavati
bojnama. Peta satnija je bila kirurSka i imala je jednu kirurSku ekipu, viSe trijaznih vodova i
jedan vod za hospitalizaciju. Zadaca ove satnije bila je vrSenje reanimacije teSko ranjenih, a u
slucaju potrebe 1 hitno kirurSko zbrinjavanje. Satnija je raspolagala i desetinom za transfuziju
osposobljenom za prikupljanje, konzervaciju i davanje krvi krvne grupe ,,0“, zatim Rtg
desetinom i laboratorijem. Sesta satnija je imala u svom sastavu vod sanitetskih vozila,
desetinu za hospitalizaciju psihijatrijskih slucajeva (jer su Izraelci zadrzavali vojnike koji su
dozivjeli borbeni stres Sto blize frontu) i medicinsko-preventivnu desetinu. Osim toga Sesta
satnija je imala i funkciju opskrbljivanja sanitetske bojne sanitetskim materijalnim sredstvima.
Sanitetska bojna je bila visoko pokretna; svaki od njenih dijelova se vrlo brzo transportirao,
bilo helikopterom bilo cestovnim prijevozom.

Ovako organizirana medicinska skrb u postrojbama ne bi bila u¢inkovita bez oslonca na
bolnice u pozadini. Uglavnom, Izraelci su organizirali tri razine bolnica:

» prva razina su bile bolnice pod Satorima koje su pokrivale brigadnu razinu

» drugu razinu predstavljale su bolnice 40 do 60 milja udaljene od bojiSnice i to po

dvije bolnice za sjeverno i juzno ratiste

» tre¢u razinu predstavljale su klinicke bolnice u Jeruzalemu i Tel Avivu

Kako bi se osigurao dovoljan broj kreveta, prije pocetka borbenih operacija, civilnim
bolnicama je bilo zapovjedeno otpusStanje svih bolesnika koji nisu bili kriti¢ni, a neki
internisticki 1 pedijatrijski odjeli pretvoreni su u traumatoloske. Na ovaj nacin je na
raspolaganje vojsci stavljeno oko 40-60% viSe kapaciteta (64).

Evakuaciji je posvecena posebna pozornost, kako u izboru transportnih sredstava tako i
u dobroj organizaciji, koordiniranoj preko izuzetno dobro organiziranog sustava veza. Kako je

ve¢ reCeno, bolniCar na razini voda bio je zapravo dobro trenirani student medicine 1 to je
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omogucilo da je ranjeni dobio kvalificiranu prvu pomo¢ u 20 minuta iza ranjavanja, a
izvlacenje ranjenih iz zone prednjeg kraja je vrSeno najprije oklopnim vozilima, a dalje
sanitetskim vozilima i helikopterima. Za evakuaciju u dubinu teritorija koriSteni su sanitetski
avioni te je dolazak stradalih bio u grupama i do stotinu u isto vrijeme. Zbog toga je najvise
napora ulagano u trijazu ranjenih i osiguranje najintenzivnije reanimacije za najteze ranjenike.
Vodece nacelo je bilo da se najbolje lije€enje pruzi najve¢em broju ranjenih, imajuéi u vidu
raspolozive snage, sredstva i vrijeme, kao i1 spoznaju da ¢e uskoro pristi¢i slijede¢e grupe
ranjenika.

Evakuacija se donekle razlikovala na sjevernom ratistu gdje su zbog blizine fronta,
ranjeni sa prednjeg kraja, nakon minimalne reanimacije, prevozeni izravno u bolnice tako da
je vecini kirur§ka pomo¢ ukazana u prva Cetiri sata od ranjavanja. Na juznom ratiStu su
ranjeni uglavnom prolazili kroz etape sanitetskog zbrinjavanja, a kirurSka pomo¢ im je
ukazivana u vremenu od 6 do 8 sati.

U ratu koji zadnjih godina Izrael vodi protiv Palestinaca, tip ratovanja je sasvim
druk¢iji. To je rat bez jasne linije fronta, s mnostvom civilnih Zrtava na obje strane, u literaturi
poznat kao ,,low intensity warfare”, ali organizacija sanitetskog zbrinjavanja se u biti nije
promijenila. Postrojbe koje izvode borbena djelovanja vlastitim sanitetskim postrojbama
provode odredene razine sanitetskog zbrinjavanja, dok se bolnic¢ka skrb provodi u civilnim

bolnicama u kojima rade vojni specijalisti klinickih grana medicine (46, 47, 63, 64).

5.3. SAD U VIJETNAMSKOM RATU

U vrijeme vijetnamskoga rata vojni efektivi SAD prelazili su brojku od pola milijuna
angaziranog ljudstva, Sto je bilo viSe 1 od angazmana u korejskome ratu, a u periodima
najzesc¢ih sukoba broj ranjenih je bio vec¢i od 1000 tjedno (65). Sukladno tome pridavala se
posebna pozornost razvoju i radu kirurske sluzbe koja je prema nekim autorima iz toga doba
predstavljala pocetak novog doba rada u poljskim uvjetima u pogledu metoda i tehnike rada,
kao 1 medicinske opreme koja se koristila za Sto bolje zbrinjavanje ranjenika. Klasi¢ni
specifi¢ni uvjeti kirur§koga rada koji su se ogledali u masovnosti ratnih povreda, ugrozenosti
sanitetskih etapa, iznenadnim promjenama borbene situacije, neophodnosti brze evakuacije
ranjenih i oskudici i snaga i sredstava, toliko karakteristi¢ni za prosle ratove, u ovome ratu su
izgubili svoju ostrinu.

Sto je tome pridonijelo?
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1. Opskrbljenost kirurskih ustanova svim sredstvima i opremom je bila takva da kirurzi
prakti¢no ni u ¢emu nisu oskudijevali.

2. U odnosu na broj ranjenih, postojao je dovoljan broj kirurSkih kadrova posebno
treniranih za zbrinjavanje ratnih rana (uz op¢e kirurge bilo je dovoljno i kirurga uzih
specijalnosti).

3. Relativno dobra sigurnost u radu medicinskoga osoblja. Nema podataka da se ijedna
kirurSka ustanova morala premjestati zbog borbene situacije.

4. Povoljan odnos broja kirurSkih ekipa 1 pristiglih ranjenika omogudio je pruzanje
Sirokog opsega pomoc¢i pristiglim ranjenicima.

5. Potpuna nadmo¢ SAD u zraku, posebno u prvim godinama rata, omogucila je da je
najve¢i broj ranjenih helikopterskim transportom s mjesta ranjavanja prevezen
izravno u kirurSke ustanove. Ovo je omogucilo znatno skracenje vremena od
ranjavanja pa do dolaska na operacijski stol i sukladno tome smanjilo i bolnicku
smrtnost.

6. Od otezavaju¢ih ¢imbenika treba spomenuti tropsku klimu (povecana dehidracija
ranjenih, otezan rad kirurga i otezano Cuvanje sanitetskoga materijala), blatnjavi i
mocvarni tereni (otezavalo je neposrednu evakuaciju i slijetanje helikoptera, ali i u
vecoj mjeri dovodilo do zagadenja rana).

Ovakvi kvalitetni uvjeti doprinijeli su da se izmijenio odnos poginuli - ranjeni, smanjio
se bolnicki mortalitet, smanjen je broj amputacija, a moguce je bilo znatno veci broj vojnika
bez dugotrajne rehabilitacije vratiti u postrojbe.

Kakva je organizacija i situacija bila na terenu?

Prikupljanje ranjenih i ukazivanje prve medicinske pomo¢i vrsili su posebno obuceni
bolnicari koji su dolazili na svakih 15-20 vojnika. Nakon ukazane prve pomoci ranjene su
upucivali na mjesto gdje ih je mogao prihvatiti helikopter. U usporedbi s Drugim svjetskim
ratom, Vijetnamski rat je doveo do znacajnih kvantitativnih 1 kvalitativnih promjena u odnosu
na vrijeme proteklo od ranjavanja do konacnog zbrinjavanja ranjenika $to je imalo utjecaja na
povecanje izgleda za prezivljavanjem. Ovdje je pojam klasi¢ne trijaze u potpunosti
izmijenjen, a isto tako je pojam ,,evakuaciono-trijazna satnija* izgubio svoj smisao. Postrojbe
takve namjene koriStene su kao pokretni ustroji za reanimaciju ranjenih kojima je zivot bio
ugrozen od iskrvarenja, Soka ili asfiksije. Bolni€ari (medics) prikupljali su ranjene na sabirna
mjesta gdje im je ukazana dopunska prva pomoc¢, a odatle ih je sanitetski helikopter,
opremljen sredstvima za reanimaciju, koji je na poziv zapovjednika postrojbe ili sanitetskog

Casnika stizao do ranjenog za 30-45 minuta nakon ranjavanja, evakuirao izravno u kirursku
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ustanovu. U toku transporta ranjenom se mogla dati transfuzija 0 neg krvi i analgetici, a ako je
bilo potrebno, i umjetna ventilacija 1 vanjska masaza srca. U jedan helikopter se moglo
smjestiti 6 lezecih ili 9 sjedecih ranjenih. Letacka ekipa sastojala se od Cetiri osobe, a let je u
prosjeku trajao 2,5 sata pri brzini od 120 milja na sat. Evakuacija ranjenih od prednjeg kraja
do kirurS8ke pokretne bolnice (MASH), koja je razvijana na znatnom rastojanju od polja
bojevih djelovanja, trajala je u prosjeku 1,5 do 2 sata. Trijaza je provodena ve¢ u helikopteru
pa je evakuacija izvodena ,,prema naznacenju‘, dakle ne samo prema najblizoj bolnici, nego i
prema bolnici koja je ranjenoga mogla najbolje zbrinuti. Poljska kirurska bolnica obi¢no je
sadrzavala 60 bolesnickih kreveta i premjestala se zraCnim putem, a mogla se povecati do
maksimalno 140 kreveta. U ovim bolnicama vrSene su sve vrste neodloznih kirurskih zahvata
pa tako i torakotomije, laparotomije, operacije krvnih Zila, amputacije i dr. Nakon ukazane
kirurSke pomo¢i, svi za koje se pretpostavljalo da ¢e im lijeCenje trajati viSe od 60 dana
upucivani su u specijalne bolnice u Juznom Vijetnamu, Japanu i na Filipinima, a neki su
evakuirani 1 u SAD. Krajnja evakuacija ranjenih zavrSavala je u bolnice koje su bile u

neposrednoj blizini mjesta zivljenja ranjenih.

5.3.1. Organizacija Kirurskih ustanova

Kako je narastao broj americkih vojnika u Vijetnamskom ratu, tako se povecavao i broj
vojnih bolnica. Od 1956. godine kada je u Vijetnamu bilo razvijeno samo 5 americ¢kih vojnih
bolnica, taj broj se do 1967. godine u okviru Kopnene vojske povecao na 16 vojnih bolnica 1
jedan centar za rekonvalescente. Osim toga mornarica je imala razvijene vlastite kapacitete i
to jednu bolnicu na kopnu, dvije medicinske bojne i dva broda bolnice usidrena uz obalu (3).

Osobni i materijalni ustroj vojnih bolnica pri njihovom dolasku u Vijetnam u pocetku je
odgovarao ustroju koje su divizije imale otprije (MASH), a koje su odgovarale nesSto
izmijenjenom ustroju vojnih bolnica iz Drugoga svjetskog rata. Dolaskom u Vijetnam, bolnice
su morale izvr$iti izvjesne promjene u organizaciji pojedinih odjela i u broju kreveta koji su se
uglavnom povecavali te su do kraja 1967. godine Amerikanci u Vijetnamu raspolagali s oko
4000 bolesnickih kreveta u raznim razinama vojnih bolnica (pet kirurskih poljskih bolnica,
osam evakuacijskih bolnica i1 tri poljske bolnice opceg tipa) i oko 1300 kreveta u
rekonvalescentnom centru. Do podataka o broju kreveta u mornarickim bolnicama nisam
uspio doci osim do toga da su dva broda bolnice i poljska bolnica na kopnu zadovoljavale sve
mornaricke potrebe. Vecina bolnica u Vijetnamu bile su smjeStene u novo izgradenim

objektima ili u zgradama koje su preuredene u bolnice dok su samo dvije bile u Satorima. Bile
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su klimatizirane 1 solidno opremljene svom potrebnom opremom (suvremena oprema za
dijagnostiku, oprema za lijeCenje 1 njegu ranjenih itd.). Bolnice su uglavnom bile sastavljene
na slijede¢em nacelu: Odjel za intenzivnu terapiju, Odjel srednje-intenzivne skrbi, Odjel
minimalne zdravstvene skrbi i Odjel za rekonvalescente uz, normalno, pratece sluzbe
ukljucujuci 1 patologiju sa sluzbom za identifikaciju i ukop. Od ranjenika koji su prosli ove
bolnice, izlijeeno je i vratilo se u postrojbe 43%, a ostali su evakuirani u druge bolnice. Od
svih koji su operirani u ovim bolnicama na duZnost je vrateno oko 72% dok su ostali
evakuirani izvan Vijetnama. Svaka bolnica u Vijetnamu morala je drzati do 40% od svoga
kapaciteta u pricuvi za masovni priljev ranjenika. Generalni stav je bio da se u bolnicama na
teritoriju Vijetnama zadrzavaju ranjenici Cije se izljeCenje ocekivalo unutar 15-30 dana, dok
su svi za koje je bila procjena da im za izljeCenje treba do 60 dana transportirani na Filipine,
Japan ili Okinavu, a svi ostali kojima je po procjeni predstojalo duze lijeCenje su nakon

obrade i stabilizacije transportirani u SAD (3, 65).

5.4. VELIKA BRITANIJA U FALKLANDSKOM RATU

Falklandski rat koji je voden 1982. godine izmedu oruzanih snaga Argentine i Velike
Britanije 1 usprkos svoga kratkog trajanja (ukupno je trajao 75 dana dok su borbe na kopnu
trajale samo 25 dana) bio je veliki izazov za sanitet Oruzanih snaga Velike Britanije. Za to
vrijeme Britanci su u okviru svoga Zdruzenog odreda sastavljenog od pomorskih, zra¢nih 1
kopnenih snaga angazirali oko 28000 pripadnika oruzanih snaga te imali 256 poginulih i 777
ranjenih $to je bilo daleko manje od ocekivanih gubitaka. Rat na kopnu je voden na
udaljenosti od oko 7000 kilometara od maticne zemlje i pod izuzetno nepovoljnim klimatskim
uvjetima 1 u teSkom planinskom terenu.

U pocetku se medicinsko zbrinjavanje usredoto¢ilo samo na pomorske snage, medutim
razvojem ratne situacije pokazala se potreba za angaziranjem dodatnih medicinskih snaga
koje su dodijeljene postrojbama kopnene vojske. Bolni¢ki kapaciteti stvoreni su na
rekviriranom trgovackom brodu ,,Uganda* koji je samo u roku od 60 sati pretvoren u brod-
bolnicu. Na njemu su uredene prostorije za operacijske sale, odjel intenzivne njege, laboratorij
1 Rtg dijagnostiku, poseban odjel za lijeCenje opecenih, a za opskrbljivanje vodom ugradeni su
uredaji za desalinizaciju. U vrijeme kada su borbena djelovanja bila na vrhuncu, na brodu je
bilo i do 300 stradalih. Za ranjene se brinulo 15 doktora medicine (od cega specijalisti

slijedecih specijalnosti: 2 op¢a kirurga, 1 ortoped, 1 plasti¢ni kirurg, 1 maksilofacijalni kirurg,
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1 oftalmolog, 2 anesteziologa, 1 radiolog 1 1 patolog), 45 medicinskih sestara i tehnicara dok
su kao pomo¢no osoblje angazirana 24 glazbenika. Kada se vidjelo da ovakav sastav nece biti
dovoljan, s jednoga od nosaca zrakoplova premjestena je, kao pojacanje, jedna kirurSka ekipa.
Kao ispomo¢ brodu ,,Uganda* dodijeljena su tri broda-ambulante koji su sluzili za transport
ranjenih s kopna na brod, ali i za evakuaciju a broda do Montevidea. Spomenuto je da je
»Uganda“ pojaCana s jednim kirurSkim timom s nosaca zrakoplova, inace ti timovi su se
sastojali od kirurga, anesteziologa i stomatologa i njihova namjena je bila zbrinjavanje
stradalih s vlastitih brodova te s drugih ratnih i ostalih brodova koji su sudjelovali u operaciji.
Pored toga, svaki ratni brod je imao i vlastitu standardnu medicinsku ekipu.

Zbrinjavanje ranjenih na kopnu odvijalo se po etapnom nacinu medicinskoga
zbrinjavanja.

Za vrijeme odvijanja operacije prva pomo¢ je ukazivana na mjestu ranjavanja i to
uglavnom u vidu samopomoci ili uzajamne pomoci, a preduvjet za ovo je bila intenzivna
obuka svega ljudstva koja je provodena za vrijeme prijevoza od Britanije do mjesta borbenih
operacija. S ciljem prevencije Soka, na licu mjesta primjenjivana je 1 analgezija
autoinjektorima Papaverina. Na razini satnije, postojala je medicinska postaja gdje je
medicinski tehnicar pruzao kvalificiranu prvu pomo¢, popravljao ono $to je do tada ucinjeno i
po potrebi postavljao intravensku infuziju. Jedna od najvaznijih zadac¢a ove postaje je bila
organizacija izvlacenja, prikupljanje i daljna evakuacija ranjenih. Na mjestu ranjavanja, kao i
u satnijskoj medicinskoj postaji, primjenjivane su uglavnom improvizacije imobilizacija ne
rabeci standardne metode.

Slijedeca etapa je bila locirana u blizini stoZera bojne i na njoj se povrijedeni po prvi
puta susreo s lije¢nikom te mu je ovdje pruzena opc¢emedicinska pomo¢, nastavljeno davanje
infuzija 1 izvrSena imobilizacija standardnim sredstvima te nastavljena evakuacija prema
isturenim postajama gdje se ukazivala urgentna kirurSka pomo¢. Ve¢ je na pocetku re¢eno da
su se borbena djelovanja odvijala u vrlo nepovoljnim terenskim i klimatskim uvjetima. Stoga
su povrijedeni iz prvih borbenih crta pa sve do medicinskih postaja bojni iznoSeni na rukama.
Odatle su ranjeni prebacivani helikopterima u kirurske postaje, ali je njihovo djelovanje bilo
ogranic¢eno samo na vrijeme dnevnog svjetla. Iz kirurskih postaja ranjeni su prebacivani ili
izravno na brod ,,Ugandu® ili na improvizirana pristaniSta odakle su ih brodovi-ambulante
prebacivali do ,,Ugande”. Samo 40% ranjenih je uspjelo za Sest sati dobiti kirurSku pomo¢
(66). S broda ,,Ugande* evakuacija (koja je trajala i do Cetiri dana) je isla, kao Sto je veé
receno, brodovima-ambulantama u Montevideo (Urugvaj) koji je posluzio samo kao usputna

postaja jer su stradali odmah prevozeni u zra¢nu luku odakle su ih avioni prevozili u Veliku
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Britaniju. Ukupno je izvrSeno 37 letova. Za vrijeme tih letova nije bilo niti jednog smrtnog
slucaja Sto svakako treba zahvaliti i medicinskoj pratnji u avionu koju su ¢inili kirurg,

anesteziolog i 12 medicinskih sestara i tehnicara (48, 49, 66, 67, 68).

5.5. JNA I SRPSKE PARAVOJNE POSTROJBE

U Domovinskom ratu postrojbe suprotne strane imale su razliitu organizaciju
medicinskog zbrinjavanja na Isto¢no-slavonskom ratistu od drugih podrucja.

Uz potporu koju je pruzala Vojna bolnica u Novom Sadu, u selu Negoslavci, gdje je bila
stacionirana oklopnomehanizirana brigada, imali su sanitetsku satniju koja je po ustroju
pripadala toj postrojbi. Inace, JNA je po ustroju imala bolnicara s tecajem od 3-4 mjeseca na
razini satnije, medicinskog tehniCara na razini bojne, na razini pukovnije sanitetski vod, na
razini nekih brigada sanitetsku satniju (s oko 100 pripadnika) koja je u svom sastavu imala
kirurga 1 po sadaSnjoj NATO klasifikaciji odgovarala bi Role-2 LM. Korpusnu razinu
pokrivala je relativno velika sanitetska postrojba, sanitetska bojna s oko 300 pripadnika, dok
je najveca sanitetska postrojba bio sanitetski odred koji je bio na razini armija i
Vojnomedicinske akademije.

Sanitetska satnija koja je djelovala u Negoslavcima mobilizirana je 15 dana prije
upucivanja na bojiSnicu. Taj period iskoristili su za obuku i pripremu osoblja, pregled
ispravnosti 1 dekonzervaciju kirurS§kog instrumentarija i ostale opreme te popunu sanitetskim
materijalom 1 lijekovima jer je oprema dignuta iz ratne pricuve brigade. Operacijski odjel
satnije smjeSten je u zidanom objektu udaljen 6-7 km od crte bojiSnice u Vukovaru. U
njegovom sastavu su bila 2 kirurga, 1 specijalizant stomatologije, 1 anesteziolog i potreban
broj medicinskih sestara, tehnicara, bolniCara 1 tehniCkog osoblja. Budué¢i da su nasim
bojevim djelovanjima trpjeli gubitke, sredinom listopada dobili su pojac¢anje u vidu 1 kirurga,
1 specijalizanta ortopedije i 2 anesteziologa. Osim osnovnog laboratorija i Rtg, ova sanitetska
etapa nije imala druge pomoc¢ne dijagnostike. Konzerviranom krvlju nisu raspolagali jer to
nije niti bilo predvideno ustrojem kao niti doktrinom uporabe. U operacionoj sali su imali dva
operacijska stola i jedan stol za previjanje.

Evakuacija od mjesta ranjavanja do Negoslavaca je provodena malim sanitetskim
vozilima po nacelu ,,0od sebe” Sto nije bilo sukladno doktrini. Od sanitetske postaje pa do
slijedecih etapa, najcesce je to bila VMA, vrSena je uglavnom helikopterima i trajala je oko 40

minuta, osim kada to situacija nije dopustala i u tom slucaju su koristili cestovni prijevoz (69).
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Na ostalim dijelovima okupiranoga hrvatskoga teritorija, a i zbog loSe povezanosti,
primijenjen je druk¢iji model medicinskog zbrinjavanja. Na lokalnoj razini su se uglavnom
oslanjali na zdravstvene stanice, domove zdravlja i op¢e bolnice koji su i u miru djelovali na
tom podrucju. Uz to, sredstvima iz ratne pricuve formirane su i tri ratne bolnice. Oslonac ovih
struktura, kako po pitanju evakuacije u viSu etapu, materijalnih sredstava, tako i osoblja bio je
na VMA, KBC Banja Luka 1 ostale zdravstvene ustanove Srbije, BiH i Crne Gore. Za 13
mjeseci 1991. 1 1992 godine je viSe od 500 vojnih i civilnih lije¢nika iz JNA 1 zdravstva Srbije

radilo na ovim podruc¢jima od 30 i viSe dana pa do nekoliko mjeseci (70).

5.6. SAD I SAVEZNICI U IRAKU

Operacija ,,Iraqi Freedom* zapocela je u veljaci 2003. godine i do danas se dramati¢no
promijenila iz inicijalne invazije u borbe u gradovima, stradavanja u konvojima i iznenadnim
napadima. Mozemo je podijeliti u dvije faze (tako je vode i Amerikanci):

» prva faza (poznata pod imenom Operacija ,,Telic*) je bila faza napadnih operacija
koje su provodene do potpune okupacije Iraka i trajala je do kraja travnja 2003.
Stradavanja u ovoj fazi su bila tipi¢na ratna stradavanja od pjeSackoga oruzja i
krhotina projektila. Za to vrijeme od nesto viSe od dva mjeseca Amerikanci su imali
138 poginulih i 542 ranjena pripadnika. Organizacija medicinskog zbrinjavanja bit ¢e
opisana kasnije (71).

» druga faza operacije traje do danas i predstavlja uglavnom borbu protiv pobunjenika.
U ovoj fazi protiv Amerikanaca i njihovih saveznika, pobunjenici su primjenjivali sve
vrste oruzja, ali najviSe stradalih je bilo od posljedica auto-bombi i drugih
improviziranih eksplozivnih naprava te je broj Zrtava do kraja prosinca 2009. godine
dosegao brojku od 4287 poginula 1 30182 ranjena pripadnika (72).

Za vrijeme prve faze ili faze invazije, ranjene su na mjestu stradavanja prvo zbrinjavali
posebno educirani vojnici (,,buddy* ili ,,combat life saver®) pridodati borbenim desetinama, a
uz postavljanje prvih zavoja i postavljanja ,.tourniquet-a“ (poveske), davali su 1 analgetike
aplicirane autoinjektorima. RjeSavanje hipovolemije (hemoragijskog Soka) na ovoj razini je
bilo propisano kao doktrina i ovako obuceni vojnici su trebali, ovisno o stanju svijesti i
postojanju ili nepostojanju radijalnoga pulsa, intravenozno aplicirati izotoni¢nu otopinu, ali to
se dogadalo relativno rijetko. Kod vanjskog krvarenja uglavnom su primjenjivana nova

hemostatska sredstva (npr. QuckClot), ponekad nekontrolirano sa svim moguéim
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komplikacijama. Nakon ukazane pomoci, ranjeni su prikupljani na prednjoj tocki za
evakuaciju ili u zahvatu bojne ili pukovnije gdje je djelovao Vod za zbrinjavanje
traumatiziranih u Soku (razina Role 1), gdje su prije evakuacije bili trijazirani i ukazana im je
medicinska pomo¢; ili su transportirani izravno s mjesta ranjavanja, gotovo u pravilu
helikopterima, izravno u neku od kirurSkih bolnica razina Role 2 i Role 3 gdje su skoro u
pravilu stizali jedan sat nakon ranjavanja. Na ovim razinama, a posebno na razini Role 3
pruzena im je definitivna kirurS§ka pomo¢ i pripremani su za evakuaciju s bojiSta u trecu
zemlju ili repatrijaciju. Tako su npr. Britanci prije pocCetka operacije razvili u Kuvajtu na
granici s Irakom bolnicu razine Role 3 sa 206 kreveta s operacijskim salama, jedinicama
intenzivne njege, Rtg dijagnostikom, laboratorijem, stomatologijom, primarnom
zdravstvenom zaStitom, okulistikom psihijatrijom, klasiénim kirurSkim odjelima. Od
specijalista kirurSkih grana angazirali su, uz opce kirurge, i: ortopede, neurokirurge,
specijaliste maksilofacijalne kirurgije i specijaliste plasticne kirurgije za lijeCenje opeklina.
Ovakav nacin zbrinjavanja mozemo smatrati eSelonskim nac¢inom medicinskog zbrinjavanja
jer su ranjeni na svakoj razini ponovno procjenjivani da bi se bilo sigurno da im rana ne
ugrozava zivot (73).

U vrijeme prve faze Amerikanci i njihovi saveznici primijenili su i novu organizaciju
zdravstvenog zbrinjavanja uvode¢i novu doktrinu nazvanu ,Sustav prednje kirurSke
resuscitacije“ (Forward Resuscitative Surgery System-FRSS) 1 kirurSke timove
upotrebljavane u neposrednoj blizini bojiSnice (Forward Surgical Teams-FST), ili to¢nije
timove koji su pratili kretanje borbenog poretka. Ovakva organizacija uvelike podsje¢a na
naSe kirurSke timove koji su upotrebljavani u Domovinskom ratu, normalno uz mnoge
inovacije 1 nadogradnje. FST su se sastojali od osam pripadnika (2 kirurga, anesteziologa,
sestre educirane za rad u intenzivnoj njezi, 2 medicinska tehnicara posebno educirana za rad u
operacijskoj sali, bolnic¢ara s vis§im stupnjem edukacije i vojnika s bazi¢nom edukacijom iz
prve pomoci). Sposobnost ovoga tima je bila takva da je mogao zapoceti radom sat vremena
nakon dolaska na mjesto uporabe, mogao je napraviti 18 vecih kirurSkih procedura za 48 sati
bez pomo¢i 1 dopunskoge opskrbe. Istovremeno su mogli zbrinjavati Cetiri pre/postoperativna
pacijenta 1 jednog kome je operacija bila u tijeku. Kako bi se povecala efikasnost FST,
pridodavani su im vodovi od 25 pripadnika (sastavljeni od lije¢nika sa edukacijom iz hitne
medicine, sestara, bolni¢ara i vojnika) koji su radili trijazu i inicijalnu resuscitaciju te se
brinuli o ranjenima koji su bili u stabilnom stanju, do pocetka evakuacije; znaci radili su
poslove klasi¢noga kirurSkog odjela (74, 75). Buduéi da su mnogi ranjenici bili u kriticnom

postoperativnom stanju, za vrijeme evakuacije prema viSim eSalonima medicinske skrbi, o
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njima su se brinule posebno educirane medicinske sestre koje su bile sastavni dio posada
helikoptera.

U drugoj fazi operacije, koja prakticki traje i danas, upotrebljava se druga vrsta oruzja
(improvizirane eksplozivne naprave, autobombe itd.) koje ima za posljedicu povredivanje i
smrtno stradavanje ne samo pripadnika americkih snaga i1 saveznika, nego i lokalnog
stanovnistva. Za posljednjih sedam godina je poginulo viSe od 4000 pripadnika americkih
oruzanih snaga u odnosu na nesto vise od 130 koliko ih je poginulo u prvoj fazi operacije, dok
nema podataka o poginulim i ranjenim bilo civilima bilo pripadnicima irackih Oruzanih snaga
i policije. Djelovanje americkih, saveznickih i irackih vojnika i policajaca svodi se na borbu
protiv pobunjenika a prva pomo¢ pruza se intervencijom posebno obucenih vojnika na mjestu
incidenta, kao 1 izlaskom medicinskih postrojbi na mjesto incidenta slicno kako to radi hitna
pomo¢ u mirnodopskom razdoblju. Daljnji nastavak medicinske pomoc¢i odvija se za
pripadnike americkih snaga i saveznika u bazama gdje su razvijeni bolni¢ki kapaciteti i nakon
toga evakuacijom uglavnom prvo u SR Njemacku, a potom u domovinu, a za iracke vojnike,
policajce i civile prvenstveno u irackim bolnicama, a tek iznimno u savezni¢kima (71, 73, 76,

77,78, 79).

6.7. ISAF U AFGANISTANU

ISAF (International Security and Assistance Force) su sastavljene od snaga 37 NATO 1
partnerskih zemalja s angaZiranih oko 40000 vojnika, pa tako i nasa zemlja participira s oko
(realno zdravstveno zbrinjavanje, instruktori, Casnici u zapovjedniStvima). Ovo je danas
najveca 1 najizazovnija NATO misija (80).

Operacija ,,Enduring Freedom® zapocela je pod vodstvom SAD 2001. godine kao
odgovor na napade na Svjetski trgovacki centar i Pentagon 11. rujna 2001. Operacije su se do
danas odvijale u nekoliko faza i sada NATO snage provode vojne operacije na podrucju
cijeloga Afganistana a snage za medicinsku potporu su odgovorne za provodenje
zdravstvenog zbrinjavanja svih sudionika u operaciji.

Cilj medicinkoga zbrinjavanja kroz sve faze operacija je da stradali dobije priblizno
onakvu zdravstvenu skrb koju ima u vlastitoj zemlji sukladno pravima iz zdravstvenog
osiguranja. Koncept medicinske potpore bazira se na Role 1 sposobnostima integriranim u

postrojbe. Stradali mora biti resuscitiran i stabiliziran unutar jednoga sata od ranjavanja, a ako
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je kirurska pomo¢ nuzna ona mora uslijediti §to je brze moguce. Stoga se stradali uglavnom
prenose od mjesta ranjavanja do mjesta gdje se prikupljaju i nakon toga bivaju transportirani
oklopnim sanitetskim vozilima ili helikopterima do najblize bolnice. Treba naglasiti da
intervencije u prvih nekoliko minuta uglavnom determiniraju zivot ili smrt. Cijeli koncept
medicinske pomo¢i nece biti dovoljan bez dostatne i brze prve pomoci pa se stoga velika
pozornost posvecuje obuci vojnika prije rasporedivanja u misiju. Nekontrolirano krvarenje je
vode¢i uzrok smrti na bojiSnici koji se moZe prevenirati. Stoga se ranim postavljanjem
tourniqueta postize kontrola nad krvarenjem. Kompleti prve pomo¢i, kojima su opskrbljeni
vojnici, sadrze nove generacije tourniqueta koje povrijedeni moze aplicirati jednom rukom, a
isto tako sadrze i1 razna sredstva za pokrivanje rana kao 1 sredstva za brzo zaustavljanje
krvarenja.(Qick Cloth, hemostatske gaze i dr.). Ostali oblici pomo¢i determinirani su tako da
osnovna kirurska skrb koja ima za cilj saCuvati zivot i ekstremitete (Damage Control Surgery)
treba uslijediti za najviSe dva sata a primarna kirurgija s ciljem definitivnog zbrinjavanja u
roku od cetiri sata od ranjavanja.

Za vrijeme operacija medicinsko osoblje na razini satnije postalo je glavni nacionalni
manevarski element bez potpore s razine bojne. Sukladno planovima medicinskoga
zbrinjavanja svaki vod trebao bi imati bolnicara a svaka satnija bi trebala biti potpomognuta
medicinskim timom sposobnosti Role 1 sa 2 sanitetska oklopna transportera. Ta Role 1
postrojba mora biti dio postrojbe koju podupire i mora biti u moguénosti provoditi
zdravstveno zbrinjavanje i pod vatrenim djelovanjem neprijatelja, a isto tako mora imati
pristup zemaljskoj i zracnoj evakuaciji koja ¢e s ove etape stradaloga prebaciti u visu razinu
medicinske skrbi.. Treba naglasiti da medicinsko osoblje mora biti dobro uvjezbano kako u
izvr§avanju zadaca zdravstvene potpore, tako i sposobnostima pjesacke borbe.

Na udaljenosti od oko dva sata transporta od potencijalnog mjesta ranjavanja, formira se
Role 2 medicinska ustanova koja mora osigurati prilagodljiv klinicki okoli§ u svim
ekstremnim vremenskim uvjetima. Mora biti u moguénosti osigurati dvije kirurSke operacije
paralelno i istovremeno sa svim logistickim potrebama (banka krvi, mehanicka ventilacija
itd.). Ukoliko zemlja davateljica snaga (kao $to je to bio slucaj s naSom zemljom) nije u
moguénosti osigurati takav tip medicinske ustanove, prihvaca se i minimum Role 2 LM
(Light Manoeuvre) koji osigurava jedan kirurski tim.

Kao minimum zdravstvene skrbi za podrucje operacije se traze medicinski kapaciteti
razine Role 3. Treba sadrzavati minimalno opremu i ljudstvo za resuscitaciju, primarnu
kirurgiju, intenzivnu skrb, postoperativnu njegu, specijalisticku dijagnostiku (ukljucujuéi i

CT) 1 klinicku potporu. Moguce je bolnicu ove razine razmjestiti na nekoliko lokacija koje ne
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smiju biti suviSe udaljene. 1z ove bolnice evakuacija se nac¢elno provodi ili u Njemacku ili u
mati¢nu zemlju.

Postojanje sposobnosti dobre helikopterske evakuacije (dostupne 24 sata kroz svih
sedam dana u tjednu, bez obzira na vremenske prilike i teren) spoznali su joS i Rusi za vrijeme
afganistanske kampanje jer zbog terena i malih moguénosti cestovnoga transporta stradalih
jedino zra¢na evakuacija omogucuje brzo spasavanje. Zahvaljuju¢i tome, za vrijeme operacija
uz prosjecno tri leta dnevno posada evakuacijskih helikoptera, oko 93 % stradalih je dobilo
kvalitetnu kirurSku pomo¢ unutar dva sata od ranjavanja. Ostali hitni slucajevi, Ciji je
transport trajao dulje, ili su stradali u udaljenijim podruéjima, ili su bili u minskim poljima pa
je prvo trebalo razminirati prostor ili je prvo trebalo stabilizirati stradaloga na mjestu
ranjavanja kako bi transport uopce bio mogu¢ (81).

Pokazalo se da je raspolozivost dovoljnih koli¢ina krvi i krvnih pripravaka izuzetno
vazna. U istrazivanjima koja su provodena (82), isto tako se pokazalo da je uspjeh u
prezivljavanju bio povezan i s staroS¢u krvi 1 krvnih preparata pa je sa staroS¢u postotak
prezivljavanja padao. Udaljenosti zemlje posiljateljice krvi znatno je utjecalo na slanje svjeze
krvi dok se pak koriStenje ,,hodajucih krvnih banaka‘“ nastojalo izbjegavati radi velikog rizika
od prenosa zaraznih bolesti transfuzijom. Dobra iskustva su bila s smrznutom krvi i krvnim
produktima koji su Guvani na -80° Celzijusa i koji su se mogli koristiti ve¢ nakon dva sata po
vadenju iz zamrzivaca. JoS jedna pogodnost ove krvi je ta da je bila o¢iS¢ena od bijelih krvnih
stanica i uglavnom slobodna od kontaminacija u plazmi.

Znacajan problem za ISAF snage je zdravstvena skrb za pripadnike afganistanske
vojske 1 policije zato Sto je zdravstveni sustav Afganistana u kolapsu. Oko 70% medicinske
skrbi je ovisno o vanjskoj pomo¢i jer je vecina zdravstvenih ustanova razorena, a jako puno
medicinara je emigriralo ili u Pakistan ili u zapadne zemlje. Osim toga, distribucija
preostaloga kadra i ustanova je takova da je 2/3 locirano u Kabulu, a i preostalo osoblje nema
na raspolaganju adekvatnu opremu. Za pripadnike afganistanske vojske i policije, koji su
stradali kao sudionici zajednickih operacija s ISAF, bit ¢e osigurana hitna pom¢, u bolnicama
ISAF dok za sve druge rutinske probleme i1 zahvate se obracaju u svoje nacionalne vojne ili
civilne ustanove. Zemlje sudionice rata u Afganistanu poduzimaju razlicite radnje kako bi se
educirao kadar, izgradile 1 opremile zdravstvene ustanove i poboljSao zdravstveni sustav

zemlje, Sto je obuhvaéeno posebnim programom rekonstrukcije (82, 83, 84, 85, 86).
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6. ORGANIZACIJA MEDICINSKE SKRBI
ZA VRIJEME DOMOVINSKOG
RATA U HRVATSKOJ




6.1. PRILIKE KOJE SU UTJECALE NA ORGANIZACIJU

Sredinom 1991. godine, a nakon proglasenja neovisnosti, Hrvatska se nasla u situaciji
kada je pocetak rata bio na vidiku, a da nije imala vlastitu vojsku. Istovremeno na njenom
teritoriju i dalje su se nalazile instalacije biv§e JNA, ukljucujuéi i medicinske kapacitete. Tako
su u svibnju 1991. godine u okviru MUP -a bile formirane 4 profesionalne brigade koje nisu
bile u potpunosti popunjene ljudstvom i koje su imale u svom sastavu nekoliko lije¢nika 1
medicinskih sestara s nesSto potrebite opreme koja uglavnom nije bila za terenski rad. Prve
zrtve neprijateljstava izmedu strana u sukobu (Republika Hrvatska i JNA 1 srpskih paravojnih
postrojbi) su ve¢ pale 1 ranjenici su zbrinuti u civilnim bolnicama. Znaci, u tom periodu nije
bilo uopce vojnog saniteta koji se poCinje formirati u drugoj polovici 1991. i do kraja te
godine ima skrb nad pripadnicima oko 100 brigada s oko 200000 pripadnika. Do kraja 1991.
godine, u postrojbama Hrvatske vojske od sanitetskog kadra je bilo angaZirano oko 800
lijecnika, vise od 1000 medicinskih sestara. 2000 bolni¢ara i oko 1200 sanitetskih vozila.
Ovaj broj se nakon Sarajevskog primirja u sije¢nju 1992. smanjuje na oko polovicu (87).

Situacija u civilnom zdravstvu bila je relativno povoljna. Prije pocetka rata Hrvatska je
imala organiziranu zdravstvenu sluzbu sukladno tadasnjim standardima bivSe socijalisticke
Jugoslavije. Ovdje nece biti rije¢i o nacelima zdravstvenog osiguranja nego samo O
organizacijskim elementima koji ¢e kasnije odrediti organizaciju zdravstvene sluzbe u ratu.
Gledaju¢i po razinama stacionarne skrbi, na oko 4,7 milijuna stanovnika imala je 27 op¢ih
bolnica, 5 klinickih bolnica, 33 specijalne bolnice i 5 klinickih specijalnih bolnica s 7,4
bolnicka kreveta na 1000 stanovnika . Hrvatska je imala 9303 lijecnika, 1971 stomatologa,
1729 farmaceuta, 23699 srednjih medicinskih sestara 1 6072 vise medicinske sestre i
inZenjera. Ono §to je za vojsku zanimljivo je da je Hrvatska imala 783 lijecnika kirurSkih
struka, 369 anesteziologa i 82 transfuziologa. Vazno je naglasiti da je u to vrijeme Hrvatska
(gotovo cijele 1991. godine) imala na raspolaganju mali broj lije¢nika s vojnom edukacijom
(zavrSena Skola za pricuvne Casnike JNA 1 razni teCajevi iz ratne medicine) jer je velika
vecina ostala u vojnim bolnicama i time sluzila agresoru, a vecina lije¢nika iz postrojbi se
povukla iz Hrvatske zajedno s JNA. Na jednog lije¢nika je pripadalo 514 stanovnika, a na
stomatologa 2427. Od ovoga broja bolnica, 4 opce i 2 specijalne bolnice te 13 domova
zdravlja, ostalo je na okupiranom podrucju pa je broj kreveta smanjen na 6,5 kreveta na 1000

stanovnika (u isto vrijeme Austrija je imala viSe od 10 kreveta na 1000 stanovnika) (2).
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Velik dio zdravstvenih kadrova pretezito srpske nacionalnosti napustio je svoja radna
mjesta u bolnicama u Hrvatskoj 1 otiSao ili na okupirana podrucja ili u druge dijelove bivse
Jugoslavije Sto je stvorilo probleme u funkcioniranju tih ustanova. Najkriticnije je bilo u
Gospicu, Stanici hitne medicinske pomo¢i u Osijeku, Pakracu, Petrinji i Novoj Gradisci (2).

Bolnice su bile dobro rasporedene i ostale su vrlo blizu nastaloj prvoj crti bojisnice.
Tako je udaljenost bolnice u Vinkovcima od prve crte bojisnice bila samo nekoliko stotina
metara, u Osijeku i1 Slavonskom Brodu razdvajanje su prakticki vrSile rijeke Drava i Sava.
Zbog blizine crti bojiSnice 513 zdravstvenih ustanova, a medu njima posebno bolnice u
Vukovaru, Vinkovcima, Osijeku, Karlovcu, Gospicu, Dubrovniku, bile su uniStene ili

oStecene (2, 87).

6.2. ORGANIZACIJA ZDRAVSTVENOG ZBRINJAVANJA

Kako je naprijed navedeno, do sredine 1991. godine niti je bilo formiranih znacajnijih
vojnih postrojbi (osim krajem svibnja 1991. Cetiri profesionalne brigade koje nisu bile
popunjene ljudstvom), a kamoli vojnog saniteta. Svu zdravstvenu skrb za stradale u sukobima
koji su se dogadali provodilo je civilno zdravstvo, koje je jo§ krajem 1990. godine formiralo
svoj krizni stoZer i preko njega koordiniralo aktivnostima zdravstvenog zbrinjavanja u cijeloj
Hrvatskoj. Na temelju odluka ministra zdravstva i uredbi s zakonskom snagom veci broj
civilnih bolnica pretvoren je u ratne bolnice, u kojima je obavljana edukacija osoblja za
zbrinjavanje novonastalih ratnih povreda. Svakoj bolnici je odredena pricuvna lokacija za
slucaj evakuacije, a opremljene su uglavnom sredstvima i opremom dobivenima iz donacija.
Civilnim dijelom sustava upravljao je Sanitetski stoZer na ¢elu s ratnim ministrom zdravstva,
a ravnatelji zupanijskih bolnica imenovani su zapovjednicima Zupanijskih sanitetskih stozera.
U drZzavnom i Zupanijskim stozerima osnovani su odjeli za upravljanje ratnim bolnicama, za
opskrbu sanitetskim materijalom i opremom, za mobilne lijecni¢ke timove, epidemiologiju,
psihijatriju te odjel za evidencije, dokumentaciju i komunikacije. Stozer je izdavao upute,
prevodio udZbenike ratne kirurgije (tako je ve¢ u ljeto 1991. godine izdan priru¢nik za
lije¢nike s najnuznijim uputstvima o postupanju s ratnim ranama i savjetima o radu na terenu)
te na Medicinskom fakultetu u Zagrebu provodio uvjezbavanje medicinskog osoblja. Osim
toga izvrSene su potrebne izmjene zakonskih odredbi kako bi se Ministarstvu zdravstva
omogucilo vrsiti priviemenu preraspodjelu djelatnika iz jedne ustanove u drugu. Na taj nacin

su se ljudstvom popunjavale mobilne kirurSke ekipe kao 1 netom formirane pozadinske ratne
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bolnice (npr.Velika Gorica). Kako bi se Sto efikasnije iskoristili postoje¢i zdravstveni
kapaciteti, Ministarstvo zdravstva je takoder izradilo plan pripravnosti zdravstvene sluzbe koji
je stavljen u operativau uporabu u kolovozu 1991. godine kada je uveden i prvi stupanj
pripravnosti. Takoder je donesena odluka o jedinstvenoj sluzbi za zbrinjavanje ranjenika
(kako pripadnika borbenih postrojbi tako i civila) koje se u nacelu odvijalo po nacelima hitne
medicinske pomoc¢i kada ekipa izade na mjesto stradavanja, ukaze neophodnu pomoc
stradalom 1 §to je moguce prije preveze ga u najblizu bolnicu. Ovo je, uz povecanje ljudstva u
ekipama hitne pomoc¢i, pridonijelo skra¢ivanju vremena evakuacije s mjesta stradavanja do
bolnice.

U drugoj polovici 1991. godine, paralelno s formiranjem postrojbi Zbora narodne garde,
formira se 1 vojni sanitet. U vojnim postrojbama je primjenjen model da je na razini voda bio
bolnicar sa zavrSenim 2-3 mjeseCnim tecajem, u satniji profesionalnih gardijskih brigada je
bio medicinski tehniCar, a u satnijama ostalih postrojbi su uglavnom bili bolni¢ari, bojnu je
zbrinjavala sanitetska desetina koju su ¢inili 1 doktor medicine, 2 medicinska tehnicara, 2
bolni¢ara te 2 vozaca sa sanitetskim vozilima. Na razini brigade nije bilo vece sanitetske
postrojbe tipa sanitetskog voda ili satnije nego je skrb o zapovjedniStvu i pristozernim
postrojbama vodila sanitetska desetina istog sastava kao i ona u bojni. Ona je ujedno bila i
pri¢uva nacelniku saniteta brigade koji je njome mogao intervenirati u slu¢aju potrebe. Samo
manji dio medicinskog osoblja bili su zaposleni u HV dok su veéinu €inili dragovoljci ili
mobilizirani iz civilnog zdravstva (87).

Prije rata su na prostoru Hrvatske djelovale tri vojne bolnice bivse JNA i to: Pula, Split i
Zagreb. 1z bolnice u Puli je bivSa JNA pri povlacenju izvukla svu opremu 1 u potpunosti je
devastirala dok su bolnice u Splitu i Zagrebu (koje su gotovo do posljednjg dana svoje predaje
zbrinjavale pripadnike JNA i srpskih paravojnih postrojbi) do kraja 1991. godine neoSteéene
predane na koristenje Hrvatskoj. Ve¢ je tada postojala politicka odluka da se na podrucju
Hrvatske ne¢e zadrzati vojne bolnice nego ¢e se predati na upravljanje Ministarstvu zdravstva,
a pruzat ¢e usluge svim gradanima Hrvatske. Stoga je dogovoreno da ¢e se u vojnim
postrojbama formirati elementi opée-medicinske pomoc¢i, medicine rada za potrebe
zrakoplovstva i mornarice, preventivne i veterinarske zastite kao i opskrba lijekovima za
potrebe postrojbi. Drugi vazan element §to se iSlo na ovakvu odluku je bio da je bivsa JNA
prilikom povlacenja iz vojarni na podrucju Hrvatske, izvukla sa sobom i najve¢i dio opreme
koji je bio namijenjen za opremanje ratnih sanitetskih postrojbi ostavivsi tako Hrvatsku bez
terenske ratne sanitetske opreme. Tre¢i element je bilo nepovjerenje pripadnika

novoformirane Hrvatske vojske, mahom dragovoljaca, prema lijeCnicima u tadas$njim vojnim
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bolnicama koji su u njima ostali do predaje bolnica, a nisu kao manji dio pristupili HV 1 otisli
na ratiste. Cinjenica je da su u podetnom periodu rata borci najvise vjerovali lije¢nicima
dragovoljcima koji su uglavnom bili iz njihovih sredina i zajedno sa njima krenuli u rat.

Posebna organizacijska forma, ujedno i prva, bile su mobilne kirurske ekipe koje su
formirane u prvoj polovici 1991. godine, a sastojale su se od: kirurga, anesteziologa,
anestezioloskog tehnicara, instrumentarke, medicinske sestre opéeg smjera i po mogucnosti ili
po potrebi od transfuziologa ili transfuzioloskog tehnic¢ara. U pocetnom periodu ove ekipe su
pratile borbeni raspored i manjih postrojbi, a kasnije su bile uz postrojbe koje su djelovale na
nepristupacnom terenu gdje brza evakuacija nije bila moguca, ili kada se ocekivalo da bi se
takva postrojba mogla naci u okruzenju (npr. Kostajnica, Slunj, Topusko, Velebit). Drugi
nacin njihove uporabe je bio da su formirale manje ratne bolnice na prostorima gdje su
prijadnje bolnice bile medusobno udaljenije (npr. Kutina, Metkovi¢, Zupanja) ili su se
formirale na pri¢uvnim lokacijama da bi u sluaju nemogucnosti funkcioniranja stacionarnih
bolnica preuzele ulogu rezervnog lokaliteta bolnica (npr. St. Mikanovci, D. Miholjac,
bakovo). Formiranje i popuna ljudstvom kao i opremom ovih ekipa su bili u nadleznosti
Kriznog stozera Ministarstva zdravstva dok je logisticku potporu obi¢no pruzala postrojba s
kojom su djelovali, §to i nije bilo uvijek pravilo.

Koordinaciju djelovanja izmedu vojnog segmenta zdravstva na razini Ministarstva
obrane 1 civilnog zdravstva na razini Ministarstva zdravstva vr$io je Krizni stozer zdravstva
koji su sacinjavali istaknuti stru¢njaci iz Ministarstva zdravstva, klinickih 1 drugih
zagrebackih bolnica, predstavnici vojnog saniteta i predstavnici MUP-a. Kao Sto je veé
reCeno, na Celu navedenog stozera je bio ministar zdravstva. Ovaj stozer je jedini imao
ovlastenje raspolagati krevetnim kapacitetima i po potrebi nekirurSke odjele pretvoriti u

kirurske.
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7. REZULTATI




7.1. PRIPADNOST SKUPINAMA CIVILA I ORUZANIH
SNAGA, NACINI I OKOLNOSTI STRADAVANJA

Stradalnici Domovinskog rata u razdoblju od 1991. do 1995. godine vecinom su
pripadnici oruzanih snaga (74,1%), a ostali su civili (25,9%). Gotovo polovina svih stadalnika
prema uzorku su pripadnici Hrvatske vojske (HV, 49,4%), Hrvatskog vije¢a obrane (HVO,
15,9%), Ministatrstva unutrasnjh poslova (MUP, 6,6%), a preostalih oko 2% su pripadnici
JNA, Armije BiH, HOS-a i UN-a (Tablica 8).

TABLICA 8.
Razdioba stradalnika prema pripadnosti skupini civila odnosno skupinama
oruZanih snaga

Skupine Broj | Postotak | Skupine Broj | Postotak
HV 2470 49,4
HVO 794 15,9
MUP 330 6,6
JINA 62 1,2 | OruZane snage 3705 74,1
Armija BiH 38 0,8
HOS 6 0,1
UN 5 0,1
Civil 1295 25,9 | Civil 1295 25,9
Ukupno 5000 100,0 | Ukupno 5000 100,0

Gotovo svi stradalnici su ranjeni (96,8%). Udio poginulih koji su mrtvi dovezeni u
bolnice bio je 2,2%, ozlijedenih 0,6%, te zarobljenih 0,4% (Tablica 9).

Razdioba stradalnika prema prostoru stradavanja navedena je u Tablici 10. Najvise ih je
stradalo na otvorenom 1 zatvorenom prostoru (86,0% odnosno 8,1%), a preostalih oko 6%

stradalo je u rovovima ili oklopnim vozilima.

TABLICA 9.

Razdioba stradalnika prema vrsti stradavanja
Vrsta stradavanja Broj Postotak
Ranjen 4214 96,8
Poginuo 94 2,2
Ozlijeden 25 0,6
Zarobljen 19 0,4
Ukupno 4352 100,0
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TABLICA 10.
Razdioba stradalnika prema prostoru stradavanja

Prostor stradavanja Broj Postotak
Otvoren 3716 86,0
Zatvoren 352 8,1
Rov i sli¢no 226 5,2
Oklopno vozilo 29 0,7
Ukupno 4323 100,0

Razdioba stradanja civila prema prostoru stradavanja statisticki se znacajno razlikuje od

iste razdiobe pripadnika oruzanih snaga (x*=165,7, df = 3, p < 0,001). Upravo zbog toga

punu informaciju o odnosu vrste i prostora stradavanja daje prikaz razdioba stradalnika civila

odnosno pripadnika oruzanih snaga prikazana na Slici 8.

80,0004 .
’ Vrsta stradavanja
B Eanjen []Zaroblien
60,004 B Eoginuoe Bl Ozlijeden
40,0%
20,006
- 0%
S 0.0% ] —
E 80,0%
60,0046
40,0%— -
66%) 2%
20,0% o ]
9l
0,0% }
Cldopnoe voalo Citvoren Fowi1shéne Zatworen

Prostor stradavanja

SLIKA 8.

ATh

0

S

aselus alezny

jsoupedug

Razdioba stradalnika civila odnosno pripadnika oruzanih snaga po vrsti ranjavanja
prema prostoru ranjavanja (N = 4072)

U skupini civila vrsta stradavanja nije u stasticki znacajnoj vezi s prostorom stradavanja

(x*=14,12, df = 9, p = 0,118), a u skupini stradalnika pripadnika oruzanih snaga jest

(x*=107,18, df =9, p < 0,001). Veéina ranjavanja se dogodila na otvorenom prostoru (86%),

64



a tek manji dio u rovovima 1 zatvorenom prostoru (oko 14%). Od svih ranjenih je 24% civila
kojima se to dogodilo na otvorenom odnosno u zatvorenom prostoru (20% odnosno 4%).
Pripadnici oruzanih snaga ranjavani su takoder na otvorenom odnosno zatvorenom prostoru:
66% svih ranjenih su pripadnici oruzanih snaga koji su stradali na otvorenom prostoru, a 4% u
zatvorenom. Oko 5% svih ranjenih su pripadnici oruzanih snaga koji su stradali u rovovima.
Od svih poginulih oko 60% su pripadnici oruZanih snaga i to im se dogodilo ponajprije na
otvorenom i u zatvorenom prostoru (47% odnosno 7% svih poginulih). Oko 9% svih stadalih
koji su stradali u rovovima su pripadnici oruzanih snaga. Velika ve¢ina civila poginula je na
otvorenom prostoru (33% svih stradalih), a tek manji dio u otvorenom prostoru (oko 3% svih
poginulih). Zarobljavani su uglavnom pripadnici oruzanih snaga (oko 85% svih zarobljenih) i
to u zatvorenom prostoru i rovovima. Od svih zarobljenih je oko 15% civila kolji su

zarobljavani samo u zatvorenom prostoru (Slika 8).

Preko 90% svih ozlijedenih su pripadnici oruzanih snaga od koji je % ozlijedeno na
otvorenom a ostalima se to dogodilo u zatvorenom prostoru. Manje od 10% ozlijedenih su

civili kojima se to dogodilo podjednako na otvorenom i zatvorenom prostoru (Slika 8).

Odnos stradalnika civila i oruzanih snaga prema mjestima stradavanja statisticki je
znadajan (y>=2074,3, df = 2, p < 0,001) i ukazuje na &injenicu kako su civili veéinom
stradali u mjestu boravka (njih 72,8%) 1 izvan bojisnice (njih 17,6%). Samo je 9,6% civila
stradalo na bojisnici. U skupini pripadnika oruzanih snaga velika je velina stradala na
bojisnici (njih 81,1%), potom izvan bojisnice (njih 10,3%), a samo njih 8,6% stradalo je u
mjestu boravka (Tablica 11).

Civili 1 pripadnici oruzanih snaga razlikuju se 1 prema nacinu stradavanja i to statisticki
znadajno (x* = 13,23, df = 4, p = 0,010). Kako je uo¢ljivo iz podataka navedenih u Tablici
12., i civili i pripadnici oruzanih snaga najviSe su stradali od neprijateljske aktivnosti i to
80,5% civila 1 neSto viSe pripadnika oruZanih snaga (84,3%). Na drugi nacin stradalo je nesto
vise civila (11,6%) nego pripadnika oruzanih snaga (8,7%). Na preostale nacine stradalo je

oko 7% svih stradalnika i to podjednako u skupini civila i pripadnika oruzanih snaga.

Vrsta oruzja od kojih su stradali civili i pripadnici oruzanih snaga takoder je ¢imbenik
koji je statisticki znadajno povezan s te dvije skupine stradalnika (y>=91,23, df = 7, p <
0,001). Apsolutne i relativne ucestalosti civila i pripadnika oruzanih snaga prema vrsti oruzja

od kojih su stradali navedene su u Tablici 13.
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TABLICA 11.
Razdioba stradalnika civila i pripadnika oruzanih snaga prema
mjestima stradavanja

Mjesto Pripadnost I
stradavanja Civili | OruZane snage P
Mjesto na‘b 772 290 1062
boravka hp 72,7% 27,3% 100,0%
vp° 72,8% 8,6% 23,9%
Izvan n 187 350 537
bojignice hp 34,8% 65,2% 100,0%
vp 17,6% 10,3% 12,1%
n 102 2746 2848
Bojisnica hp 3,6% 96,4% 100,0%
vp 9,6% 81,1% 64,0%
Ukupno n 1061 3386 4447
hp 23,9% 76,1% 100,0%
y* - test y?=2074,3 df=2 p < 0,001
“broj ispitanika, ® horizontalni postotak, ¢ vertikalni postotak
TABLICA 12.
Razdioba stradalnika civila i pripadnika oruzanih snaga prema nac¢inu
stradavanja
Nadin Pripadnost e
stradavanja Civili | OruZane snage iPRe
Neprijateliska n"‘b 838 2679 3517
aktiviost hp 23,8% 76,2% 100,0%
vp° 80,5% 84,3% 83,3%
n 121 277 398
Drugi nacin hp 30,4% 69,6% 100,0%
vp 11,6% 8,7% 9,4%
. n 68 163 231
iﬁgﬁ;ﬁggvanje hp 29,4% 70,6% 100,0%
vp 6,5% 5,1% 5,5%
n 8 42 50
Suborac hp 16,0% 84,0% 100,0%
vp 0,8% 1,3% 1,2%
Hotimi¢no 1 06 108 %4
samoranjavanje hp 25,0% 75,0% 100,0%
vp 0,6% 0,6% 0,6%
Ukupno n 1041 3179 4220
hp 24,7% 75,3% 100,0%
y* - test v’ =1323 df=4 p =0,010

% broj ispitanika, ® horizontalni postotak, © vertikalni postotak
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Od artiljerijskog oruzja stradalo je 47,6% civila 1 40,0% pripadnika oruzanih snaga. Od
pjeSackog oruZja vise su stradali pripadnici oruzanih snaga (31,6%), nego civili (22,9%). Od
zrakoplovnih borbenih sredstava stradalo je svega 2,2% svih stradalnika i to civili neSto vise
(njih 5,2%) nego pripadnici oruzanih snaga (njih 1,2%). Petina svih stradalnika (19,7%)
stradalo je od minsko-eksplozivnih sredstava i to pripadnici oruzanih snaga vise (20,6%) od
civila (17,1%). Od preostalih vrsta oruZja (pjeSadijska borbena sredstva, sredstva PZO 1
hladno oruzje) stradalo je oko 4% svih stradalnika i to podjednako civili i pripadnici oruzanih

snaga (Tablica 13).

TABLICA 13.
Razdioba stradalnika civila i pripadnika oruzanih snaga prema vrsti

oruzja
) Pripadnost
Vrsta oruzja Ukupno
Civili [ Oruzane snage
S n® 463 1179 1642
?rﬁ;?ae“”ka hp? 28.2% 71,8% 100,0%
vp° 47,6% 40,1% 41,9%
Pjesacko n 223 929 1152
oruzje hp 19,4% 80,6% 100,0%
vp 22,9% 31,6% 29,4%
Zrakoplovna 1 ?)1 304 %5
borbena oruZja hp 60,0% 40,0% 100,0%
vp 5,2% 1,2% 2,2%
Minsko- n 166 607 773
eksplozivna hp 21,5% 78,5% 100,0%
sredstva vp 17,1% 20,6% 19,7%
e n 25 83 108
fg;?;?gg hp 23.1% 76,9% 100,0%
vp 2,6% 2,8% 2,8%
Pjesadijska n 31 84 115
borbena hp 27,0% 73,0% 100,0%
sredstva vp 3,2% 2,9% 2,9%
n 2 5 7
Is,rzegsm za hp 28.6% 714% 100,0%
vp 0,2% 0,2% 0,2%
n 11 22 33
Hladno oruzje | hp 33,3% 66,7% 100,0%
vp 1,1% 0,7% 0,8%
Ukupno n 972 2943 3915
hp 24,8% 75,2% 100,0%
y* - test v =9123 df=7 p < 0,001

*broj ispitanika, * horizontalni postotak, © vertikalni postotak
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Prometne nesrece, pad s visine, urusavanje objekata i ostalih uzroka stradavanja takoder
je pogadalo statisti¢ki znagajno razli¢ito civile i pripadnike oruzanih snaga (y* = 15,20, df = 3,
p = 0,002). Prema rezultatima iz Tablice 14 vidljivo je da je od 449 pripadnika oruzanih snaga
svaki tre¢i stradao u prometnim nesre¢ama, manje njih pri padu s visine (14,5%), malo od
urusavanja objekata (1,1%), a za polovinu nije decidirano naveden uzrok stradavanja. U
skupini od 195 civila kojima su navedeni drugi uzroci stradavanja za njih 62,1% nije naveden
specificiran uzrok. Preostali civili su podjednako stradali u prometnim nesre¢ama i pri padu s

visine (njih 18,5% odnosno 17,4%)

TABLICA 14.
Razdioba stradalnika civila i pripadnika oruzanih snaga prema drugim
uzrocima stradavanja

Drugi uzroci Pripadnost

. Ukupno

stradavanja Civili | OruZane snage
Prometne nab 36 150 186
nesrece hp 19,4% 80,6% 100,0%
vp© 18,5% 33,4% 28,9%
n 34 65 99
Pad s visine hp 34,3% 65,7% 100,0%
D 17,4% 14,5% 15,4%
Urusavanje 1 4 > 9
objckata hp 44,4% 55,6% 100,0%
vp 2,1% 1,1% 1,4%
n 121 229 350
Ostalo hp 34,6% 65,4% 100,0%
vp 62,1% 51,0% 54,3%
Ukupno n 195 449 644
hp 30,3% 69,7% 100,0%
y? - test y*=15,20 df=3 p = 0,002

“broj ispitanika, ® horizontalni postotak, © vertikalni postotak

7.2. NALAZ KOD PRIJEMA

Nalaz kod prijema zabiljezen je kod 4503 ispitanika koji ¢ine 90% svih stradalnika
uvrSenih u uzorak. Kod ostalih ispitanika podataka o nalazu kod prijema nema, pa ¢e iz tog
razloga nalaz kod prijema analizirati u odnosu na 4503 stradalnika za koji su poznati podaci.
Od ukupnog broja 4503 ispitanika za kojih su prikupljeni valjani podaci o stradavanju bilo je
1126 civila i 3392 pripadnika oruzanih snaga.
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Prema nalazima kod prijema stradalnika zabiljezen je broj ozljeda. Velika vecina 1
stradalih civila 1 stradalih vojnika (u obje skupine gotovo njih 90%) doZivjelo je po jednu
povredu, oko 11% po dvije povrede, dok je oko 1% njih ranjeno na 3 i viSe mjesta (najvise
Cetiri 1 to samo jedan stradalnik). Utvrdeno je da se skupine civila i pripadnika oruzanih snaga
ne razlikuju statisti¢ki znadano prema broju ozljeda (* = 3,83, df = 3, p = 0,281). Naime,
kako je uocljivo na Slici 9, medu civilima njih 87,4% dozivjelo je ranjavanje jednom
povredom a medu vojnicima neznatno vise, 88,5%. Dvije povrede ima 11,5% civila 1 10,9%
pripadnika oruZanih snaga.Vise od dvije ozljede dozivjelo je 1,1% civila 1 0,6% pripadnika
oruzanih snaga. Prema broju ozljeda takoder nema statistiCki znacajne razlike izmedu

muskaraca i Zena (x2 =1,38,df=3,p=0,711).

100,0% .
o Pripadnost
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Bl OruZane snage
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Postotak

40,0%%—
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1 2
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Broj ozljeda

SLIKA 9.
Razdioba civila i pripadnika oruzanih snaga prema broju ozljeda (N = 4503 )

U Tablici 15. navedeni su rezultati analize vrsta povreda grupiranih u Sest kategorija po
pripadnosti civilnoj skupini odnosno skupini pripadnika oruzanih snaga. Najveci postotak
ispitanika (55,6%) je zadobio eksplozivne povrede, zatim slijede strijelne povrede (28,9%),
prijelomi (12,3,%), natucenja (11,7%), te iS¢asenja i1 ostale vrste ozljeda (3,3%). Prema
rezultatima ” - testa pripadnici skupine civila u odnosu na skupinu pripadnika oruzanih snaga

znacajno se razlikuju u skupini ozljeda ,,natucenje* (pripadnici oruzanih snaga participiraju s
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11,0% a skupina civila s 13,7%) te u skupini oznacenoj kao ,,strijelna rana* gdje je znacajno
veCe uceSce pripadnika oruzanih snaga. Zastupljenost ostalih kategorija vrsta ozljeda
podjednaka je kod civila i pripadnika oruzanih snaga.

Sto se ti¢e zastupljenosti vrsta ozljeda po spolovima, muskarci su zastupljeniji u
kategoriji strijelnih povreda dok su Zene zastupljenije u kategoriji natucenja i eksplozivnih

povreda. U ostalim kategorijama vrste povreda zastupljenost muskaraca i Zena je podjednaka.

TABLICA 15.
Razdioba stradalnika civila i oruzanih snaga prema vrstama ozljeda
Vrsta Pripadnost . 5
. upno - test
ozljede Civili | Oruz. snage *
" 154 371 525 5
Natuteme L [ B7%|  1%|  irw| *N
/ N n 969 3009 3978 | _ 5016
[ Thy 86,3% 89,0% 883%| P =
n 16 75 or| ,_
eatenic Pa 1,4% 2,2% 2,0% | * ;fsz
J n 1107 3305 2412] 011
Ne 5y 98,6% 97.8% 98,0%| P T
n 145 411 556 | o
oo L [y 9% | 120%] 123w ¥ UM
! Ne |1 978 2969 3947|0530
hy 87.1% 87.8% 87.7% !
n 284 1017 1301
Strijelna Da 7 25,3% 30,1% 28,9% | * Zh? 4 ?
rana Ne n 839 2363 3202 p* = 0.002
hv 74.7% 69,9% 71,1% !
n 652 1852 2504
. D 2 _
Eksplozivna | | hv S81% ] sasn|  ssew| X
rana n 471 1528 1999 * = 0.057
Ne 5y 41,9% 45.2% 24% | P T
n 19 41 60|
Ostalo P2y 1,7% 1,2% 13%| * ;flf ’
e LD 1107 3351 44581+ _0030
hv 98,3% 98,8% 98,7% ’
Ukuom n 1126 3392 4503
P hy 100,0% | 100,0% |  100,0%

*broj ispitanika, ° vertikalni postotak, = Fisherov egzaktni test

Vazan parametar kod prijema stradaloga je stanje svijesti ¢ija je raS¢lamba po civilima i
pripadnicima oruZanih snaga navedena u Tablici 16. Rezultati ¥’ - testa pokazuju da nalaz

stanja svijesti ispitanika kod prijema znacajno zavisi od ¢injenice pripada li on skupini civila
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odnosno skupini pripadnika oruZanih snaga (x*=13,72. df = 5, p = 0,017). Iz podataka u
Tablici 16 vidljivo je da je 88,6% stradalih primljeno bez poremecaja svijesti, dezorijentiranih
je bilo 6,8% a u grupama s najtezim gubicima svijesti je bilo ukupno 4,6% stradalih. Razlike
medu civilima i pripadnicima oruzanih snaga ispoljava se u kategorijama ,,bez poremecaja“,
»dezorijentiranost™ i ,,nesvijest. Medu pripadnicima oruzanih snaga je bilo viSe onih koji su
dosli bez poremetnje svijesti dok je medu civilima bilo vise onih koji su dosli dezorijentirani
ili u nesvijesti.

Nije utvrdena statisticki znacajna razlika medu civilima i pripadnicima oruzanih snaga

vezano za spol.

TABLICA 16.
Razdioba stradalnika civila i oruzanih snaga prema stanju svijesti

Pripadnost
Stanje svijesti Ukupno
Civili | Oruzane snage

n’ 849 2555 3404

Bez poremecaja hpb 24,9% 75,1% 100,0%
vp© 86,6% 89,2% 88,6%

n 78 184 262

Dezorijentiranost | hp 29,8% 70,2% 100,0%
vp 8,0% 6,4% 6,8%

n 11 45 56

Somnolencija hp 19,6% 80,4% 100,0%
vp 1,1% 1,6% 1,5%

n 21 27 48

Nesvijest hp 43,8% 56,3% 100,0%
vp 2,1% 9% 1,2%

n 15 43 58

Koma hp 25,9% 74,1% 100,0%
vp 1,5% 1,5% 1,5%

n 6 10 16

Sopor hp 37,5% 62,5% 100,0%
vp ,6% ,3% ,4%

Ukupno n 980 2864 3844
hp 25,5% 74,5% 100,0%

y” - test v’ =13.72 df=5 p=0,017

¥ broj ispitanika, * horizontalni postotak, © vertikalni postotak

Slicno kao 1 stanje svijesti, 1 stanje disanja je izuzetno vaznan nalaz kod prijema.
Ucestalost raznih poremecéaja disanja navedena je u Tablici 17 zajedno za sve stradalnike.

Podaci o poremec¢ajima disanja registrirani su kod 3821 ispitanika od kojih je velika vec¢ina
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bila bez poremecaja disanja (89,1%). Prema rezultatima odgovaraju¢ih y* — testova civili i
pripadnici oruzanih snaga (3> = 7,30, df = 4, p = 0,121) kao ni muskarci ni Zene (x> = 1,92, df
=4, p = 0,751) se ne razlikuju statisticki znacajno prema poremecajima u disanju. Iz tog

razloga relevantni su podaci navedeni u Tablici 17.

TABLICA 17.

Razdioba stradalnika prema poremecajima disanja
Disanje Broj Postotak
Bez poremecaja 3405 89,1
Insuficijentno 265 6,9
Pneumotoraks 130 3,4
Hiperventilacij 14 0,4
Zastoj 7 0,2
Ukupno 3821 100,0

Da su razlike zaista zanemarive u ucestalosti pojedinih poremecaja disanja kod prijema

civila i pripadnika oruzanih snaga dobro ilustriraju podaci na Slici 10.

100,0% .
0% Pripadnost

M Civili
[ Oruzane snage

Postotak

R[] R X

= | ° “a

=N =1 S =
1 L L

|
Bez poremecaja Pneumotoraks | Hiperventilacija

Insuficijentno Zastoj
Disanje
SLIKA 10.

Razdioba civila i pripadnika oruzanih snaga prema poremecajima
disanja (N = 3821)
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Vidljivo je da je bez poremetnje disanja primljeno 87,5% civila 1 89,7% pripadnika
oruzanih snaga, da je gotovo jednak udio civila i pripadnika oruzanih snaga (oko 7%) doSao s
insuficijentnim disanjem, pneumotoraks je imalo 4,4% civila i 3,1% pripadnika oruzanih
snaga, veoma mali broj zastoj u disanju (0,1% civila odnosno 0,2% pripadnika oruzanih
snaga), a ostatak od 0,6% civila i 0,3% pripadnika oruzanih snaga imao je hiperventilaciju.

Kao $to su prethodno analizirani stanja svijesti 1 disanja, na Slici 11. vidljiv je prikaz
stanja krvotoka kod promatranih kategorija stradalnika. Potrebno je istaknuti da se skupine
civila 1 pripadnika oruzanih snaga statisticki znacajno razlikuju prema stanju krvotoka kod
prijema (x* = 12,04, df = 5, p = 0,034), medutim, kako je uoéljivo iz podataka na Slici 11, te
razlike nisu s medicinskog stanovista relevantne. Vazno je stoga uociti da oko 48%
stradalnika nije imalo poremetnje krvotoka, oko 24% je imalo tragove krvarenja dok je oko
20% imalo aktivno krvarenje u trenutku prijema. Relativno visok postotak je onih koji su
dosli u hemodinamskom Soku (oko 8%), a manje od 1% ispitanika je doSao sa smetnjama rada

srca uzrokovanih hemodinamskim smetnjama.
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SLIKA 11.

Razdioba civila i pripadnika oruzanih snaga prema stanju krvotoka (N = 3845)

Samo kod 3510 ili kod 70,2% od 5000 obuhvacenih stradalnika je bilo moguce utvrditi

je li prva pomo¢ pruzena ili ne i koji elementi prve pomo¢i su pruzeni.
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Ukupan broj postupaka prve pomo¢i kod stradalnika u rasponu je od 0 do 5. Civili 1
pripadnici oruZanih snaga statisticki se zna¢ajno razlikuju prema broju postupaka prve pomoci
(x*=17.28, df = 5, p = 0,004). Razdioba civila i pripadnika oruzanih snaga prema broju
postupaka prve pomo¢i prikazana je na Slici 12. Bez postupaka je veci dio civila (39,3%)
nego pripadnika oruzanih snaga (32,5%), ali je u skupini pripadnika oruzanih snaga ve¢i udio
s jednim i dva postupka prve pomoci (39,6% odnosno 21,5%) nego skupini civila kod kojih je
jedan postupak prve pomoci primjenjen u 37,4% slucaja a dva u 18,2%. Tri postupka prve
pomo¢i trebalo je 4,1% civila 1 5,1% pripadnika oruzanih snaga. ViSe od tri postupka
primjenjeno je u obje skupine samo u oko 1% slucajeva. Udio pojedinih oblika primjenjene
prve pomo¢i prema pripadnosti skupini civila i pripadnika oruzanih snaga dokumentirana je u
Tablici 18.

40,0% .
’ Pripadnost

W Civil
[ Oruzane snage

30,0%

20,0%

Postotak

10,0%

0,0%—

Prva pomo¢ - broj postupaka

SLIKA 12.
Razdioba civila i pripadnika oruZanih snaga prema broju postupaka
prve pomo¢i (N =3510)

Rezultati navedeni u Tablici 18. ukazuju na €injenicu da se civili i pripadnici oruzanih
snaga statisticki znacajno razlikuju u slucaju kada nije primjenjen niti jedan oblik prve
pomoéi (x> = 13,79, df = 1, p < 0,001). Naime, 65,8% stradalih je kojima je pruZena prva
pomoc¢ bez postupaka, ali je taj udio veci u slucaju pripadnika oruzanih snaga (67,5%) nego u
slucaju civila (60,7%). Ukupno, u najvisSe slucajeva (59,0%) je primjenjen prvi zavoj i to

statisticki znacajno viSe kod pripadnika oruzanih snaga (60,5%) nego civila (54,4%)

74



(x*=1033, df = 1, p = 0,001) i imobilizacija s 22,7% ude$¢a u skupini stradalnika.
Imobilizacija je takoder postupak primjenjene prve pomoéi po kojoj se statisticki znacajno
razlikuju civili i pripadnici oruzanih snaga (y* = 15,41, df = 5, p < 0,001), naime primjenjen je

manje kod civila (u 18,0% slu€ajeva) nego kod pripadnika oruzanih snaga (u 24,4%

slucajeva).
TABLICA 18.
Razdioba stradalnika civila i pripadnika oruzanih snaga prema vrstama prve
pomoci
) Pripadnost 5
Prva pomo¢ Ukupno Y - test
Civili [Oruz. snage
n’ 352 850 1202 2
Bez D2 e 393% ] 325%| 34| X7
postupaka n 543 1765 2308 " <
0,001
Ne Thy 60.7% | 67.5% | 658%| "
n 487 1583 2070 | 5,
S Bl I 544% | 605%|  s9.0%| X 0
D e o 408 1032 1440 |+ 001
hv 45,6% 39,5% 41,0% ’
n 69 257 326 2
U Bl I 7% 9,8% 93% | * >
e o 826 2358 3184] -0 062
hv 92,3% 90,2% 90,7% ’
n 161 637 798|
Imobilizacija o hv 18,0% 24,4% 22,7% & _cif5 f }
M e o 734 1978 2712] + o001
hv 82,0% 75,6% 77,3% ’
n 57 143 200 2
— P2 Ty 6:4% 5,5% 5%+
! Ne Ln 838 2472 3310] g a17
hv 93,6% 94,5% 94,3% ’
n 34 89 123
D 2=
Reanimacija - hv 3.8% 3.4% 3,5% & dfo;31
e o 861 2526 3387 |+~ 0500
hv 96,2% 96,6% 96,5% ’
Ukupno n 895 2615 3510

“broj ispitanika, ° vertikalni postotak. = Fisherov egzaktni test

U ostalim postupcima nije znacajna razlika u uceSéu primjenjenih postupaka prve
pomoci: analgezija je primjenjena kod 9,3% stradalnika, infuzija kod 5,7%, a reanimacija je
provedena kod 123 stradalnika $to je 3,5% od 3510 stradalnika za koje su dostupni podaci o

pruzanju nekog oblika prve pomoc¢i (Tablica 18).
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Izuzetno je vazno pruziti prvu pomoc¢ $to prije 1 Sto blize mjestu stradavanja pa se zbog
toga ¢ine napori na raznim mjestima u civilnom drustvu, a isto tako posebno za vrijeme obuke
pripadnika oruZzanih snaga, da bi §to viSe stanovnika ali i svi pripadnici oruzanih snaga,
ovladali osnovnim tehnikama pruzanja prve pomoci. Isto tako, nastoji se da medicinske ekipe
budu $to blize potencijalnom mjestu stradavanja Sto je za segment pripadnika oruzanih snaga
detaljnije opisano u dijelu ,,Organizacija“. U Tablici 19. su navedeni rezultati za 2921
stradalih za koje su poznati podaci o nainu pruZanja prve pomo¢i. Vidljivo je da je najvecem
broju, prvu pomo¢ pruzila medicinska ekipa (u 90,2% slucajeva) dok je to u 8,5% slucajeva
ucinio suborac, a u 1,2% slucajeva sam stradalnik. Statisticki su znacajne razlike izmedu
civila i pripadnika oruzanih snaga (x* = 81,77, df = 2, p < 0,001) jer je civilima u ve¢em broju
slucajeva prvu pomo¢ pruzala medicinska ekipa (96,0%) nego pripadnicima oruzanih snaga
(88,3%). U 10,9% slucajeva je medu pripadnicima oruZanih snaga prvu pomo¢ pruzao
suborac, dok je u skupini civila samo u 1,2% slucajeva pruzena pomo¢ sa strane druge osobe.

Samopomoc¢ je bila nesto ucestalija kod civila (Tablica 19).

TABLICA 19.
Razdioba stradalnika civila i pripadnika oruzanih snaga prema nac¢inu
pruzanja prve pomoci

Prva pomoé Pripadnost

. Ukupno

|paErAS Civili | OruZane snage
n® 20 16 36
Samopomo¢ hp” 55,6% 44.,4% 100,0%
vp° 2,8% 0,7% 1,2%
n 9 240 249
Suborac hp 3,6% 96,4% 100,0%
vp 1,2% 10,9% 8,5%
Lijetnicka n 696 1940 2636
ekipa hp 26,4% 73,6% 100,0%
vp 96,0% 88,3% 90,2%
Ukupno n 725 2196 2921
hp 24,8% 75.,2% 100,0%
y* - test v’ =81,77 df=2 p < 0,001

*broj ispitanika, * horizontalni postotak, © vertikalni postotak

Budu¢i da smo u to vrijeme stratificirali razine pruzanja pomo¢i stradalima prema Cetiri
eSalona, u Tablici 20. navedeno je u kojim se mjestima naj¢eS¢e odvijalo pruzanje prve

pomoci. Prema mjestu pruzanja prve pomoci, ona je najc¢eSc¢e pruzana kod prijema u bolnicu
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(u oko 47% slucajeva), na mjestu stradavanja u oko 25% slu€ajeva a u liniji zbrinjavanjana I 1
II eSalonu daljnjih oko 15% slucajeva. Skupine civila 1 pripadnika oruZanih snaga statisticki
se zna¢ajno razlikuju i prema mjestu pruZanja prve pomoéi (x* = 84,94, df = 6, p < 0,001):
pripadnicima oruzanih snaga je u 28,0% slu¢ajeva prva pomo¢ pruzena na mjestu stradavanja
a civilima u 19,1% slucajeva dok je taj omjer znacajnije izraZzen u bolnicama gdje je u

pruzanju prve pomoci znacajnije zastupljena kategorija civila (Tablica 20).

TABLICA 20.
Razdioba stradalnika civila i pripadnika oruzanih snaga prema mjestu
pruzanja prve pomoci

Pripadnost

Mjesto Ukupno

Civili | OruZane snage
. n® 163 678 841
ifarﬂﬁiﬁa hp® 19,4% 80,6% 100,0%
vp° 19,1% 28,0% 25,7%
n 49 201 250
I esalon hp 19,6% 80,4% 100,0%
vp 5,7% 8,3% 7,6%
n 30 207 237
II esalon hp 12,7% 87,3% 100,0%
vp 3,5% 8,6% 7,2%
n 265 561 826
III esalon hp 32,1% 67,9% 100,0%
vp 31,0% 23,2% 25,2%
n 336 716 1052
IV esalon hp 31,9% 68,1% 100,0%
vp 39,3% 29,6% 32,2%
n 11 51 62
111V esalon hp 17,7% 82,3% 100,0%
vp 1,3% 2,1% 1,9%
n 4 4
IIIi IV eSalon hp 100,0% 100,0%
vp 0,2% 0,1%
Ukupno n 854 2418 3272
hp 26,1% 73,9% 100,0%
y* - test v’ = 84,94 df=6 p < 0,001

*broj ispitanika, ° horizontalni postotak, ¢ vertikalni postotak

Medu uzorkom od 5000 promatranih stradalih u Domovinskom ratu, njih 71 (ili 1,4%)
je mrtvo dovezeno u bolnice. Na Slici 13. je vidljivo na kojim mjestima je utvrdena smrt

civila odnosno pripadnika oruzanih snaga. Ukupno uzevsi kod najveceg broja (59,2%) smrt je
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utvrdena na mjestu stradavanja, a za njih oko 38,0% smrt je utvrdena kod dovozenja u
bolnicu. Na mjestu stradavanja smrt je u ve¢em postotku utvrdena kod pripadnika oruzanih
snaga (njih 70,3%), a u bolnicama kod civila (njih 50,0%) (Slika 13). Unato¢ uocljivim
razlikama po mjestu smrti civila i pripadnika oruzanih snaga, one se nisu pokazale kao

statisti¢ki znaCajne ponajprije radi malog broja slucajeva (ukupno 71 evidentiranih slucajeva).

80,0%
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[ Oruzane snage

Postotak

Na mjestu I esalon II esalon 11I esalon 1V esalon
stradavanja
Smrt nastupila
SLIKA 13.

Razdioba civila i pripadnika oruzanih snaga prema mjestu nastupanja smrti (N = 71)

7.3. OZLIJEDENI SUSTAVI I REGIJE

Ucestalost broja ozljeda pojedinih organskih sustava stradalih navedena je u Tablici 21.
Vidljivo je da je najviSe povreda vezano za koStani sustav (33,2%), a zatim slijede miSi¢ni sa
29,8%, zglobovi i1 ligamenti sa 7,6% 1 nervni sustav sa 6,8%. UceS¢e povrede ostalih sustava
je manje od 5%. Evidentirano je 217 amputacija, Sto ¢ini 3 % slucajeva povredivanja,
medutim njihova raglamba ¢e biti u€injena kasnije.

Isto tako je vidljivo da je najviSe stradalih bilo s jednom povredom (74,4%), s dvije
povrede 18,2%, s tri povrede 4,8%, s cCetiri povrede 1,7%, a s pet i viSe povreda 1,0%
stradalih. Potrebno je istaknuti da se civili i1 pripadnici oruzanih snaga ne razlikuju statisticki

znacajno prema broju stradavanja niti po jednom od organskih sustava. Iz toga razloga o
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ucestalosti broja ozljeda pojedinih organskih sustava relevantne su samo informacije

navedene u tablici 21.

TABLICA 21.
Ucestalost broja ozljeda organskih sustava stradalnika

Organ§ki Broj ozljeda Ukupno

sustavi 1 2 3 41 5ivise
n’ 1825 449 88 18 11 2391
Kostani hp” 76,3% | 18,8% 3,7% 0,8% 0,5% | 100,0%
vp° 34,0% | 343% | 254% | 15,1% | 15,7% | 33.2%
Zglobovi i n 529 18 2 549
ligamenti hp 96,4% 3,3% 0,4% 100,0%
vp 9,9% 1,4% 0,6% 7,6%
n 1330 494 190 80 53 2147
Misiéni hp 61,9% | 23,0% 8,8% 3,7% 2,6% | 100,0%
vp 248% | 37,7% | 549% | 672% | 75,7% | 29,8%
n 162 94 4 260
Disni hp 62,3% | 36,2% 1,5% 100,0%
vp 3,0% 7,2% 1,2% 3,6%
n 76 76
Mokraéni hp | 100,0% 100,0%
vp 1,4% 1,1%
n 155 101 52 21 6 335
Probavni hp 46,3% | 30,1% | 15,5% 6,3% 1,8% | 100,0%
vp 2,9% 7,7% | 15,0% | 17,6% 8,6% 4,6%
n 161 78 5 244
Krvozilni hp 66,0% [ 32,0% 2,0% 100,0%
vp 3,0% 6,0% 1,4% 3,4%
n 461 26 2 489
Zivéani hp 94,3% 5,3% 0,4% 100,0%
vp 8,6% 2,0% 0,6% 6,8%
n 470 26 2 498
Ostali hp 94,4% 5,2% 0,4% 100,0%
vp 8,8% 2,0% 0,6% 6,9%
n 193 23 1 217
Amputacija hp 88,9% | 10,6% 0,5% 100,0%
vp 3,6% 1,8% 0,3% 3,0%
Ukupno n 5362 1309 346 119 70 7206
hp 74,4% | 18,2% 4,8% 1,7% 1,0% | 100,0%

“broj ispitanika, ° horizontalni postotak, © vertikalni postotak

Medusobna korelacija broja povreda pojedinih organskih sustava daje odgovor na pitanje
koji su parovi organskih sustava koje se podjednako cesto ozljeduju. Spearmanovi koeficijenti

korelacija broja povreda pojedinih parova organskis sutava navedena je u Tablici 22.
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TABLICA 22.
Spearmanove korelacije broja ozljeda organskih sustava stradalnika

Ozljede Gl G2 G3 G4 G6 G7 G8 G9 G10
G1 Kostani sustav - 224 950 127 141 145 370 236 142
G2 Zglobovi i ligamenti 0,038 - 177 13 18 28 45 35 18
G3 MisSicni sustav 0,219 \ 0,106 --- 198 244 185 252 249 99
G4 Disni sustav 0,006 -0,123 -0,027 - 66 20 33 26 7
G6 Probavni sustav 0,073 -0,348 0,144 -0,108 --- 28 36 30 13
G7 Krvozilni sustav 0,001 -0,179 0,050 0,125 0,055 - 83 29 27
G8 Ziv&ani sustav 0,016 0,129 -0,108 -0,282 0,058 -—- 55 19
G9 Ostali sustavi 0,032 0,139 0,344 -0,017 -0,157 0,197 - 41
G10 Amputacija 0,206 1,000 -0,069 0,167 -0,054 -0,149 -0,171 -—-

Legenda: p =0,05
p=0,01
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Prema Spearmanovim koeficijentima korelacija broja povreda pojedinih parova
organskis sutava (Tablica 22) moguce je tvrditi da viSestruke ozljede koStanog sustava prate
povrede miSi¢nog sustava (r = 0,219, p = 0,01) i amputacije (r = 0,206, p = 0,05). Broj
povreda zglobova i ligamenata statisticki znacajno korelira samo s brojem amputacija (r =
1,000, p < 0,001), Sto znaci da veci broj povreda zglobova i ligamenata implicira veci broj
amputacija. Broj povreda miSi¢nog sustava je u znacajnoj pozitivnoj korelaciji s brojem
povreda probavnog sustava (r = 0,144, p = 0,05), ziv€anog sustava (r = 0,129, p = 0,05) 1
ostalih sustava (r = 0,139, p = 0,05). Korelacije ostalih parova broja povreda sustava nisu
statistiCki znacajne.

Postotak amputacija pojedinih ekstremiteta prikazan je na Slici 14. NajviSe amputacija
je bilo u podrucju potkoljenice (35,0%), zatim prstiju Sake (21,2%), stopala s prstima stopala
(20,3%). Prema tome, ukupno promatrano, donji ekstremiteti su bili zastupljeni s vise od dvije
tre¢ine, a gornji ekstremiteti s oko jednom tre¢inom svih amputacija. Treba napomenuti da je
kod jedne osobe bilo viSe amputacija, naime kod 217 osoba amputirano je 242 ekstremiteta.
Razlike u ucestalosti amputacija izmedu civila i pripadnika oruzanih snaga nisu relevantne.
Odredenih razlika ipak ima: amputacije potkoljenice i prstiju su neSto ucestalije kod civila a

amputacija potkoljenice kod pripadnika oruzanih snaga.
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SLIKA 14.

Postotak amputacija ekstremiteta (N =217)

Na Slikama 15 do 19 prikazani su dijagrami rasprSenja broja ozljeda organskih sustava
za one parove organskih sustava medu kojima su znacajne korelacije (Tablica 22) posebno za

skupinu civila i pripadnika oruzanim snagama.
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Dijagram rasprSenja broja ozljeda koStanog sustava i broja ozljeda miSi¢nog sustava
civila 1 pripadnika oruZanih snaga prikazana je na Slici 15. Kako je uocljivo na slici ve¢i broj
ozljeda koStanog sustava implicira i ve¢i broj ozljeda miSi¢nog sustava podjednako i u skupini

civila i u skupini pripadnika oruzanih snaga.
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SLIKA 15.
Dijagram rasprSenja broja ozljeda koStanog sustava i broja ozljeda misi¢nog
sustava civila 1 pripadnika oruzanih snaga (N = 950)

Dijagram rasprSenja broja ozljeda koStanog sustava i broja amputacija civila i

pripadnika oruzanih snaga prikazana na Slici 16 takoder pokazuje da u skupini pripadnika
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oruzanih snaga veci broj povreda koStanog sustava povlac¢i za sobom i veci broja amputacija.

Isti odnos u skupini civila nije statisticki relevantan radi maloga broja stradalnika.
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SLIKA 16.
Dijagram rasprSenja broja ozljeda koStanog sustava i broja amputacija civila i
pripadnika oruzanih snaga (N = 142)

Dijagram rasprSenja broja ozljeda miSi¢nog sustava i broja ozljeda probavnog sustava
civila 1 pripadnika oruzanih snaga prikazan je na Slici 17. U obje skupine ispitanika pozitivna
je korelacija izmedu broja ozljeda misSi¢nog sustava i broja ozljeda probavnog sustava §to
ukazuje na Cinjenicu kako u obje skupine veci broj povreda miSi¢nog sustava implicira i veci

broj povreda probavnog sustava.
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SLIKA 17.
Dijagram rasprSenja broja ozljeda miSi¢nog sustava i broja ozljeda probavnog
sustava civila i pripadnika oruzanih snaga (N = 244)

Dijagram rasprSenja broja ozljeda miSi¢nog sustava i broja ozljeda ziv€anog sustava
civila i pripadnika oruzanih snaga prikazana je na Slici 18. Koeficijenti korelacije broja
ozljeda i u slucaju ovih organskih sustava pozitivne su ukazujuci na ¢injenicu da veci broj
povreda miSi¢nog sustava povecava mogucénost veceg broja povreda zivéanog sustava.
Posebno je to ocito u skupini pripadnika oruzanih snaga, a u skupini civila odnos nije

statisticki relevantan radi malog broja slucajeva.
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SLIKA 18.
Dijagram rasprSenja broja ozljeda misi¢nog sustava i broja ozljeda ziv€anog
sustava civila i pripadnika oruzanih snaga (N = 252)

Dijagram rasprSenja broja ozljeda miSi¢nog sustava i broja ozljeda ostalih organskih
sustava civila i pripadnika oruzanih snaga prikazan je na Slici 19. Kako je uo€ljivo na slici, u
obje skupine ispitanika veci broj povreda misi¢énog sustava povecava mogucnost istovremene
povrede 1 veCeg broja ostalih organskih sustava. Povezanost broja povredivanja tih dvaju

organskih sustava viSe je izrazeno kod civila nego pripadnika oruzanih snaga.
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SLIKA 19.
Dijagram rasprSenja broja ozljeda miSi¢nog sustava i broja ozljeda ostalih
organskih sustava civila i pripadnika oruzanih snaga (N = 249)

U slijede¢im tablicama navedene su ucestalosti povreda razli¢itih sustava prema
zahvacenosti anatomskih regija.

Iz Tablice 23 je vidljivo da je od 2391 povrede kosStanoga sustava najveca zahvacenost
bila na donjim ekstremitetima (36,6%), potom kod gornjih ekstremiteta s 29,2%, dok su na

treCem mjestu povrede glave i vrata sa 23,8%. Ostale anatomske regije zahvacene su u

manjem postotku.
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TABLICA 23.
Ucestalost povrede koStanog sustava

(N =2391)
Anatomske regije Ucestalost
Glava 1 vrat 23,8%
Thorax 1 abdomen 7,9%
Zdjelica 2,5%
Gornji ekstremiteti 29,2%
Donji ekstremiteti 36,6%

Tablica 24 daje pregled raspodjele povreda ligamenata i zglobova. Izmedu ovih 549
povreda, najviSe je zahvacen koljeni zglob (50,5%), a zatim slijede lakat (14,6%), rame

(13,3%), skocni zglob (12,5%) 1 ostali zglobovi.

TABLICA 24
Ucestalost povrede zglobova i ligamenata
(N =549)

Zglobovi i ligamenti Ucestalost
Celjust 0,7%
Rame 13,3%
Lakat 14,6%
Rucni 4,8%
Kuk 3,6%
Koljeno 50,5%
Sko¢ni 12,5%

U Tablici 25 navedene su povrede misi¢a. Najvise su zahvaceni misi¢i donjih
ekstremiteta (40,7%), zatim thoraxa 1 abdomena (26,1%), gornjih ekstremiteta (22,6%) te

ostale anatomske regije s nesto vise od 10%.

TABLICA 25
Ucestalost povreda miSi¢nog sustava
(N =2147)

Anatomska regija Ucestalost
Vrat 3,5%
Thorax 1 abdome 26,1%
Zdjelica 7,1%
Gornji ekstremiteti 22,6%
Donji ekstremiteti 40,7%
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7.4. LIJECENJE I KOMPLIKACIJE
7.4.1. Broj pretraga i dijagnostickih postupaka

Stanje opremljenosti zdravstvenih ustanova Republike Hrvatske 90-ih godina proslog
stolje¢a bilo je takvo da je omogucilo znatno uzi spektar pretraga u odnosu na danaSnje
vrijeme. U sljede¢im tablicama dan je uvid u broj pretraga i dijagnostickih postupaka kojima
su podvrgnuti stradali civili i pripadnici oruzanih snaga. Buduéi da nije utvrdena statistic¢ki
znaCajna razlika po broju pretraga i1 dijagnostickih postupaka izmedu civila 1 pripadnika
oruzanih snaga, kao niti razlike po spolu stradalih, u nastavku su prilozeni zbirni podaci za
ukupni uzorak.

Budu¢i da se u uzorku radi o povredivanjima, razumljivo je da je najzastupljenija Rtg
pretraga. U Tablici 26 navedene su uSestalosti broja Rtg pretraga koja je ucinjena kod 4154
stradalih ili kod 83,1% stradalih civila i pripadnika oruzanih snaga. Rtg pretraga ucinjena je
jednom kod 33,0% stradalih, dva puta kod 25,9%, tri puta kod 4,5%, cetiri puta kod 10,9%,
pet puta kod 12,8% stradalnika. Sest do deset Rtg pretraga uéinjeno je kog oko 10%
stradalnika, a kod 2,5% stradalnika ucinjena je viSe od 11 puta. U slu€aju jednog stradalnika

ucinjene su 38 Rtg pretrage (Tablica 26).

TABLICA 26.
Ucestalost broja standardnih rtg pretraga
(N=4154)
Broj pretraga Ucestalost
1 33,0%
2 25,9%
3 4,5%
4 10,9%
5 12,8%
6 5,2%
7 0,4%
8 0,6%
9 1,9%
10 2,2%
11-15 1,2%
16-20 1,1%
21-38 0,2%
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Kontrastnih Rtg pretraga ucinjeno je relativno malo, kako je to vidljivo iz podataka u
Tablici 27. Kontrastna snimanja ucinjene su samo kod 139 stradalih osoba, tj. kod 2,8% od svih
stradalih. Najcesc¢e je u€injeno samo jedno snimanje i to kod 80,6% stradalnika, dva snimanja
kod 15,8%, a vise od tri snimanja ucinjeno je kod 3,6% stradalih. Kod jedne osobe je uc¢injeno

kontrastno snimanje osam puta (Tablica 27).

TABLICA 27.
Ucestalost broja kontrastnih Rtg pretraga
(N=139)

Broj pretraga

Ucdestalost

1

80,6%

2

15,8%

3-8 3,6%

U obuhvacenom periodu 1991.-1995. mali je broj ustanova raspolagao CT uredajima pa
je razumljivo da je mali broj stradalih imao mogu¢nosti biti podvrgnut ovoj pretrazi. U Tablici
28 nevedena je ucestalost pretraga CT uredajima koje su bile provedene samo za 208
stradalih, Sto je samo 4,25 % svih stradalih. U najvise sluc¢ajeva (71,2%) ucinjeno je jedno CT
snimanje, u 23,6% slu€ajeva ucinjena su dva snimanja, a tri 1 viSe u preostalih 5,3% slucajeva.

Sli¢na je situacija i s UZV pretragom koja je provedena samo kod 170 odnosno. Kao sto
je vidljivo iz Tablice 29., ona je ucinjena kod 170 stradalnika, tj. 3,4% svih stradalih. Od svih
stradalnika kojima je u¢injena UZV pretraga najvise je onih s jednom pretragom (75,9%), s
dvije 17,1%, a tri 1 viSe UZV pretraga je u€injena kod prostalih 7,1%. Scintigrafija je u¢injena

kod svega 0,32% svih stradalih.

TABLICA 28.
Ucestalost broja CT snimanja (N = 208)
Broj snimanja Ucestalost
1 71,2%
2 23,6%
3-4 5,3%
TABLICA 29.
Ucestalost broja UVZ pretraga (N = 170)
Broj pretraga Ucestalost
1 75,9%
2 17,1%
3-4 7,1%
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Druga grupa ucinjenih pretraga bile su laboratorijske pretrage krvi i urina (uglavnom
kompletne krvne slike - kks) koje su ucinjene kod 2988 ili 59,8% stradalih. U Tablici 30.
navedene su ucestalosti broja pretraga koji su ucinjeni po jednom stradalom. Samo jedna
laboratorijska obrada ucinjena je kod 52,6% stradalnika od onih kojima su ucinjene
laboratorijske obrade. Dvije su ucinjene kod 17,4% stradalih a kod nekoliko stradalih (0,2%)

ucinjeno je vise od trideset laboratorijskih pretraga.

TABLICA 30.
Ucestalost broja laboratorijskih pretraga - kks
(N =2988)
Broj pretraga Ucestalost
1 52,6%
2 17,4%
3 8,5%
4 7,3%
5 2,7%
6 3,4%
7 1,1%
8 1,7%
9 0,5%
10 0,8%
11-15 1,9%
16-20 0,8%
21-25 0,6%
26-30 0,3%
31-42 0,2%

U slijede¢ih nekoliko tablica navedene su ucestalosti broja pojedinih laboratorijskih
testova koji su primijenjeni. Tako se iz podataka u Tablici 31 vidi da je pretraga elektrolita
uc¢injena ukupno kod 1900 ili 38 % stradalih. Kod tih stradalih pretraga elektrolita u€injena je
jednom u 53,9% slucajeva, dva puta kod 20,8%, a kod nekoliko njih (0,5%) viSe od trideset
puta.

Znacajno manje su radeni enzimi, kao Sto je vidljivo iz podataka u Tablici 32. Ova
pretraga je radena samo kod 197 ili 3,9% stradalih. Kod najvecéeg broja (36,5%) ova pretraga
je radena jednom, kod 5,1% dva puta, kod 17,8% tri puta, a kod 2,5% ova pretraga je radena

preko trideset puta.
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TABLICA 31.
Ucestalost broja laboratorijskih pretraga -
elektroliti (N = 1900)

Broj pretraga Ucestalost
53,9%
20,8%
8,4%
6,1%
2,4%
2,5%
0,7%
0,8%
0,6%
0,5%
11-20 2,1%
21-30 0,7%
31-49 0,5%
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TABLICA 32.
Ucestalost broja laboratorijskih pretraga -
enzimi (N = 197)

Broj pretraga Ucestalost

1 36,5%
5,1%
17,8%
14,2%
6,1%
5,1%
2,5%

10 1,5%
11-20 3,0%
21-30 5,6%
31-41 2,5%

O ([N Nn | |W (N

Jedna od Cesto primjenjih pretraga je bila i pretraga urina. Kao sto je vidljivo iz Tablice
33, ona je radena kod 2168 odnosno 43,4% stradalih. U najve¢em broju slucajeva (73,7%)
uc¢injena je samo jedna pretraga, kod 16,2% ucinjene su dvije pretrage, a viSe od petnaest puta
kod 0,5%.

Slijedeée pretrage su radene relativno rijetko. U Tablici 34 prikazani su rezultati vezani
uz pretragu hemokulture. Ona je ucinjena kod svega 99 ili 2,0% stradalih. Kod njih 50,5%
pretraga je ucinjena jednom, kod 20,2% je ucinjena dvaputa, a kod 10,1% osoba ucinjena je

pet i viSe puta.
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TABLICA 33.
Ucestalost broja laboratorijskih pretraga - urin

(N =2168)
Broj pretraga Ucestalost
1 73,7%
2 16,2%
3 4,4%
4 2,4%
5 1,1%
6-10 1,5%
11-15 0,3%
16-30 0,5%
TABLICA 34.

Ucestalost broja laboratorijskih pretraga -
hemokulture (N = 99)

Broj pretraga Ucestalost
1 50,5%
2 20,2%
3 10,1%
4 9,1%
5-13 10,1%

U jo$ manjem broju slucajeva radena je urinokultura: 51 ili 1,0% stradalih. Za njih je

pretraga radena jednom kod 68,6% stradalih, dva puta kod 21,6%, a tri i1 viSe puta kod 9,8%
(Tablici 35).

TABLICA 35.
Ucestalost broja laboratorijskih pretraga -
urinokulture (N = 51)

Broj pretraga Ucestalost
1 68,6%
2 21,6%
3-7 9,8%

U Tablici 36. prikazana je ucestalost utvrdivanja acido baznog statusa. On je raden

samo kod 17 (0,3%) stradalih i to kod 58,8% slucajeva jednom, a dva i viSe puta u 41,2%

slucajeva.
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TABLICA 36.
Ucestalost broja laboratorijskih pretraga - abs

(N=17)
Broj pretraga Ucestalost
1 58,8%
2 5,9%
3-9 35,3%

Prosjecan broj raznih Rtg pretraga i snimanja te raznih laboratorijskih pretraga, kao i
Rtg i laboratorijskih pretraga ukupno, ucinjenih po stradalniku naveden je u Tablici 37 za
civile i pripadnike oruzanih snaga te za njih ukupno. Neke od Rtg pretraga, jednom ili
ponovljeno, ucinjeno je za 1025 civila 1 3163 pripadnika oruzanih snaga, odnosno za 4188
stradalih. Kako je vidljivo iz podataka u Tablici 37, civilnim stradalnicima u prosjeku su
ucinjene 3,24 (SD = 3,13) Rtg pretrage, a stradalim pripadnicima oruZanih snaga 3,46 (SD =
3,39). Prema rezultatima Mann-Whitney testa te dvije skupine stradalnika se statisti¢ki
znacajno razlikuju prema broju ucinjenih Rtg pretraga: pripadnicima oruzanih snaga u¢injeno

je, jednom ili ponovljeno, u prosjeku vise Rtg pretraga nego civilima.

TABLICA 37.
Razlike prosje¢nih vrijednosti broja Rtg, laboratorijskih i svih pretraga po osobi civila
1 pripadnika oruzanih snaga (OS) - rezultati Mann-Whitney testa

Broj ... Skupina N | Prosjek dsetsgi U p
Civili 1025 3,24 3,13

Rtg pretraga OS 3163 3,46 3,39 | 15482295 | 0,026
Ukupno | 4188 3,41 3,33

laboratorijskih Civili 734 6,09 10,17

pretraga (ON 2282 6,07 9,61 821811 | 0,438
Ukupno | 3016 6,08 9,75

Rtgi Civili 1098 7,10 10,13

laboratorijskih 0OS 3317 7,48 10,21 1732585 | 0,015

pretraga Ukupno | 4415 7,38 10,19

Jedna ili viSe laboratorijskih pretraga ucinjena je kod 734 civila 1 2282 pripadnika
oruzanih snaga. Civili i1 pripadnici oruzanih snaga ne razlikuju se statisticki znacajno prema
broju laboratorijskih pretraga, naime kod civilnih stradalnika ucinjeno je prosje¢no 6,09 (SD
= 10,17) a kod pripadnika oruzanih snaga 6,07 (SD = 9,61) laboratorijskih pretraga (Tablica
37).
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Prema ukupnom broju neke Rtg pretrage 1 snimanja te laboratorijskih pretraga civili se
statisticki znacajno razlikuju od pripadnika oruZanih snaga. barem jednom od tih pretraga
podvrgnuto je 1098 civila i 3317 pripadnika oruzanih snaga. Civilnim stradalnicima bilo
ucinjeno u prosjeku 7,10 (SD = 10,13) a pripadnicima oruzanih snaga 7,48 (SD = 7,48 neka
od Rtg i/ili laboratorijskih pretraga (Tablica 37).

Prosjecan broj ucinjenih Rtg pretraga i snimanja po stradalniku skupine civila i

pripadnika oruzanih snaga prikazana je na Slici 20.

4 Error bars: 95% CI [l Broj standardnih RTG pretraga

[H Broj kontrastnih RTG pretraga
[CIBroj CT - snimanja

[l Broj UVZ pretraga

[IBroj scintigrafskih pretraga

Prosjek

Pripadnost

SLIKA 20.
Prosjecan broj raznih Rtg pretraga i snimanja po osobi civila i pripadnika oruzanih
snaga

Civilima 1 pripadnicima oruZanih snaga ucinjeno je najvise standardnih Rtg pretraga, u
prosjeku 3,1 odnosno 3,3 po osobi. Kontrastnih Rtg pretraga, CT snimanja i UVZ pretraga
civilnim stradalnicima ucinjeno je u prosjeku oko 1,5 puta, a pripadnicima oruzanih snaga
nesto manje, od 1,3 do 1,4 puta u prosjeku. Scintigrafska pretraga ucinjena je po osobi samo
jednom (Slika 20).

Prosje¢an broj raznih laboratorijskih pretraga po osobi civila i pripadnika oruzanih
snaga prikazan je na Slici 21. Prema prethodnim rezultatima civili i pripadnici oruzanih snaga
ne razlikuju se prema broju ucinjenih laboratoriskih pretraga (Tablica 37), no prema vrstama
laboratorijskih pretrga postoje odredene razlike. Prema podacima na Slici 21 enzimi su radeni
u prosjeku vise puta kod civilnih stradalnika (6,8 puta) nego kod pripadnika oruzanih snaga
(5,0 puta). Razlike su jos i po uinjenim pretragama hemokultura koja je provedena manje

kod civila nego pripadnika oruzanih snaga (1,8 odnosno 2,6 puta u prosjeku).
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SLIKA 21.
Prosjecan broj raznih laboratorijskih pretraga po osobi civila i pripadnika oruzanih snaga

Dijagram rasprSenja ukupnog broja Rtg pretraga i ukupnog broja laboratorijskih
pretraga civila i pripadnika oruzanih snaga prikazana je na Slici 22.

Broj stradalih civila i pripadnika oruzanih snaga kojima su u¢injeni i Rtg i laboratorijske
pretrage je 661, a isto to je ucinjeno kod 2128 pripadnika uruzanih snaga. U obje skupine broj
tih postupaka pozitivno i zna€ajno korelira: u skupini civila Pearsonov koeficijent korelacije
jer=0,368 (p <0,001), a u skupini pripadnika oruzanih snaga je r = 0,335 (p < 0,001). Prema
rezultatima linearne regresijske analize, s brojem Rtg pretraga kao prediktorom i s brojem
laboratorijskih pretraga kao kriterijem, u skupini civila statisti¢ki znac¢ajni regresijski model je

broj laboratorijskih pretraga' = 3,584 + 0,741 * broj Rtg pretraga,

s oba znadajna regresijska koeficijenta (p < 0,001) i koeficijentom determinacije R* = 6,2%, a
u skupini pripadnika oruzanih snaga takoder statisticki znac¢ajni regresijski model je
broj laboratorijskih pretraga' = 2,347 + 0,989 * broj Rtg pretraga,
s oba znaGajna regresijska koeficijenta (p < 0,001) i koeficijentom determinacije R* = 13,6%.
To znaci da su stradalnici u skupini civila bez 1 jedne Rtg pretrage ve¢ imali u prosjeku 3,584
laboratorijskih pretraga a sa svakom daljnjom Rtg pretragom povecali to u prosjeku s 0,741
laboratorijskih pretraga. Potrebno je napomenuti da je s brojem Rtg pretraga objasnjeno samo
6,2% varijabiliteta broja laboratorijskih pretraga. Donekle je sliéno 1 kod stradalnika
pripadnika oruzanih snaga: bez i jedne Rtg pretrage imali u prosjeku 2,347 laboratorijskih

pretraga koju su sa svakom daljnjom Rtg pretragom povecali sa 0,989 laboratorijskih
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pretraga. No, u slucaju pripadnika oruzanih snaga navedeni model objasnjava 13,6%

varijabiliteta broja laboratorijskih pretraga s brojem Rtg pretraga i snimanja.
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Ukupan broj rtg pretraga

SLIKA 22.
Dijagram rasprSenja ukupnog broja Rtg pretraga i ukupnog broja laboratorijskih
pretraga civila i pripadnika oruzanih snaga

7.4.2. Aplicirani antibiotici

Razdioba broja apliciranih antibiotika stradalim civilima i pripadnicima oruzanih snaga
navedena je u Tablici 38. Kako je uocljivo u tablici, jedan antibiotik apliciran je kod 11,5% od
njih 3441 (68,8% svih) stradalih koji su uopcée tretirani antibioticima. Dva antibiotika
primjenjeno je kod 36,2% a najvise ih je tretirano s tri antibiotika (45,9%). S Cetiri 1 viSe
antibiotika lijeCeni su u vecini pripadnici oruzanih snaga §to je i razlogom da se po broju
apliciranih antibiotika civili 1 pripadnici oruzanih snaga statistiCki znacajno razlikuju

(x> =30,41, df =7, p < 0,001).
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TABLICA 38.
Razdioba broja apliciranih antibiotika civila i pripadnika oruzanih

snaga

Br.oj ' Pripadnost Ukupno
antibiotika Civili | OruZane snage

n® 120 274 394

1 hp” 30,5% 69,5% 100,0%

vp° 14,2% 10,6% 11,5%

n 349 897 1246

2 hp 28,0% 72,0% 100,0%

vp 41,3% 34,6% 36,2%

n 328 1252 1580

3 hp 20,8% 79,2% 100,0%

vp 38,8% 48,2% 45,9%

n 38 126 164

4 hp 23,2% 76,8% 100,0%

vp 4,5% 4,9% 4,8%

n 9 35 44

5 hp 20,5% 79,5% 100,0%

vp 1,1% 1,3% 1,3%

n 1 9 10

6 hp 10,0% 90,0% 100,0%

vp 0,1% 0,3% 0,3%

n 2 2

7 hp 100,0% 100,0%

vp 0,1% 0,1%

n 1 1

9 hp 100,0% 100,0%

vp 0,0% 0,0%

Ukupno n 845 2596 3441

hp 24.6% 75,4% 100,0%

y* - test y*=3041 df=7 p < 0,001

“broj ispitanika, ® horizontalni postotak, © vertikalni postotak

Kod 3393 stradalnika bilo je moguce utvrditi vrstu prvog apliciranog antibiotika. §to
iznosi 67,9% svih stradalih. U Tablici 39 navedeni su ucestalost i rang apliciranih vrsta
antibiotika na osnovi prve aplikacije, a potom su navedeni isti podaci za drugu aplikaciju
antibiotika kojih je bilo kod 60,1% svih stradalih. Treca aplikacija antibiotika provedena je
kod 34,0% svih stradalih. Cetvrta, peta i $esta aplikacija antibiotika registrirano je kod 3,9%,
1,0% 1 0,2% svih stradalih. Vidljivo je da je u velikoj vecini prvi aplicirani antibiotik bio
gentamicin kojeg su u drugoj aplikaciji slijedili crystacillin i medazol koji su se na tim

pozicijama odrzali u tre€oj aplikaciji antibiotika.
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TABLICA 39.
Ucestalost i rang antibiotika prema redoslijedu aplikacije (N = 5000)

- Redoslijed aplikacije

Antibiotik

1. 2. 3. 4. 5. 6.
Gentamycin 1(2797) | 5(47) 5(67) 6(7) 4,5 (3) 6 (0)
Medazol 2(215) [2(1282) | 2(216) 5(16) 7,5 (0) 6 (0)
Ketocef 3(123) 4 (89) 4 (74) 4 (20) 2 (14) 2,5(2)
Crystacillin 4(103) | 1(1420) | 1(1209) [ 3(37) 4,5 (3) 6 (0)
Ostali 5(53) 3 (90) 3 (87) 1 (68) 1(22) 1(4)
Kefzol 6 (45) 7 (25) 7 (4) 7 (1) 6(1) 6 (0)
Penicilini 7 (44) 6 (43) 6 (43) 2 (45) 3(5) 2,5(2)
Vibramycin 8(13) 8 (10) 8 (0) 8 (0) 7,5 (0) 6 (0)
Broj osoba 3393 3006 1700 194 48 8
Postotak osoba 67,9% 60,1% 34,0% 3,9% 1,0% 0,2%

7.4.3. Uporaba krvi i krvnih preparata

Informacije o upotrebljenim koli¢inama pune krvi i krvnih preparata (koncentrata
eritrocita, krvne plazme i trombocita) tijekom lijecenja ukupno po svim eSalonima stradalnika
civila i pripadnika oruzanih snaga navedene su u Tablici 40.

Punu krv je primilo oko 10% stradalih (508) 1 to u prosjecnoj koli¢ini od 2213 ml, u
rasponu od minimalno 200 ml pa do 34 litre. Manji broj stradalih dobivao je krvnu plazmu,
171 ili 3,4% od ukupno promatranog broja stradalih, i1 to u prosje¢noj koli¢ini od 1678 ml.
Takoder je utvrden veliki raspon izmedu minimalno i maksimalno date koli¢ine od 150 ml do
preko 37 litara.

Koncentrat eritrocita primjenjen je kod 90 stradalih (1,8%) 1 to u prosjecnoj koli€ini
1516 ml, u rasponu minimalno 220 ml do maksimalno preko 20 litara.

Trombociti su primjenjeni kod vrlo malog broja, samo 6, i to u prosjecnoj koli¢ini od
2683 ml.

Prema rezultatima Mann-Whitney testa civili 1 pripadnici oruzanih snaga ne razlikuju se

znacajno po prosje¢nim koli¢inama upotrebljene krvi i krvnih preparata tijekom lijecenja.
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TABLICA 40

Razlike prosjecnih vrijednosti upotrijebljene krvi i krvnih preparata (svi eSeloni

zajedno) kod stradalih civila 1 pripadnika oruzanih snaga (OS)

Liiny 2 kIYIll Skupina N | Prosjek Stap'd. Raspon
preparati devija. Min. Maks.
Civili 137 2166 1987,3 280 12000
Puna krv (ml) oS 371 2230 2865,8 200 34060
Ukupno 508 2213 2655,9 200 34060
Koncentrat Civili 19 1975 1636,0 360 5360
eritrocita (ml) (ON) 71 1393 2421.,4 220 20160
Ukupno 90 1516 2282,5 220 20160
Civili 47 1323 1538,8 150 7390
Plazma (ml) (0N 124 1814 3611,6 170 37600
Ukupno 171 1679 3182,2 150 37600

7.4.4. Uzro¢nici infekcija

Uzrocnici infekcija zabiljezeni su samo kod 136 stradalnika ¢ije ucestalosti prikazuje

Slika 23. Najces¢i uzrok infekcija bio je Staphylo. aureus (30,1% slucajeva), zatim Staphylo.

epidermidis (22,8% slucajeva) i Pseudomonas (19,1% sluéajeva).

40,0%

30,0%
2
g
S
2 20,0%
~
30,1%
22,8%)
10,0% - 19,1%)
14,0%)
0,0% T T T T T T
Staphylo.aureus  Staphylo.epidermidis Esherihia colli Pseudomonas Enterobacter sp. Ostalo

Uzro¢nik infekcije

SLIKA 23
Razdioba uzroc¢nika infekcija (N = 136)
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7.4.5. LijeCenje i komplikacije

Rezultati lijecenja su u 88,9% svih stradalih prosli bez komplikacija, u 10,6% stradalih
dogodila se infekcija, a sepsa, osteomyelitis 1 ostale komplikacije nastupile su kod 0,5%.
Civili 1 pripadnici oruzanih snaga statisticki se znacajno razlikuju prema komplikacijama
(x*=10,62, df = 4, p = 0,031) ponajprije zbog Einjenice da su civilni stradalnici prosli bez
komplikacija u 91,1% slucajeva a pripadnici oruzanih snaga u 88,2%. Infekcije su nastupile

kod 8,3% civila, a kod pripadnika oruzanih snaga u 11,4% slucajeva (Tablica 41).

TABLICA 41
Razdioba civila i pripadnika oruzanih snaga prema broju komplikacija
L Pripadnost
Komplikacija Ukupno
Civili [ Oruzane snage
n® 1180 3267 4447
Bez hp” 26,5% 73,5% 100,0%
vp° 91,1% 88,2% 88,9%
n 107 422 529
Infekcije hp 20,2% 79,8% 100,0%
vp 8,3% 11,4% 10,6%
n 2 5 7
Sepsa hp 28,6% 71,4% 100,0%
vp 0,2% 0,1% 0,1%
n 1 2 3
Osteomye hp 33,3% 66,7% 100,0%
vp 0,1% 0,1% 0,1%
n 5 9 14
Ostalo hp 35,7% 64,3% 100,0%
vp 0,4% 0,2% 0,3%
Ukupno n 1295 3705 5000
hp 25,9% 74,1% 100,0%
y* - test ¥*=10,62 df=4 p=0,031

“broj ispitanika, ® horizontalni postotak, © vertikalni postotak

Kirursko lijecenje provedeno je kod 83,9% svih stradalih u vidu jednog pa do najvise
sedam operativnih zahvata. Civili 1 pripadnici se statisticki zna€ajno razlikuju prema broju
operacija po osobi (y*>=17,27, df = 7, p = 0,016) 3to se manifestira ¢injenicom da su
pripadnici oru€anih snaga u nesto ve¢em broju bili operirani od dva do pet puta (Tablica 40).
Od svih stradalnika jedna operacija je izvedena na njih 50,4%, dvije na 20,6%, tri na 7,7%, a

Cetiri do sedam operacija na prostalih oko 5% (Tablica 42).
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oruzanih snaga 1,41 puta.

TABLICA 42.
Razdioba civila i pripadnika oruzanih snaga prema ukupnom broju
operacija
Pripadnost
Broj operacija Ukupno
Civili | Oruzane snage
n’ 226 581 807
0 hp” 28,0% 72,0% 100,0%
vp° 17,5% 15,7% 16,1%
n 681 1839 2520
1 hp 27,0% 73,0% 100,0%
vp 52,6% 49,6% 50,4%
n 248 781 1029
2 hp 24,1% 75,9% 100,0%
vp 19,2% 21,1% 20,6%
n 84 303 387
3 hp 21,7% 78,3% 100,0%
vp 6,5% 8,2% 7,7%
n 30 134 164
4 hp 18,3% 81,7% 100,0%
vp 2,3% 3,6% 3,3%
n 12 39 51
5 hp 23,5% 76,5% 100,0%
vp 0,9% 1,1% 1,0%
n 7 20 27
6 hp 25,9% 74,1% 100,0%
vp 0,5% 0,5% 0,5%
n 7 8 15
7 hp 46,7% 53,3% 100,0%
vp 0,5% 0,2% 0,3%
Ukupno n 1295 3705 5000
hp 25,9% 74,1% 100,0%
x° - test x’=17.27 df =7 p=0,016

Operirano je 1295 civilnih stradalnika u prosjeku 1,31 puta, a 3705 stradalih pripadnika

“broj ispitanika, ® horizontalni postotak, © vertikalni postotak

Na Slici 24 prikazano je uceS¢e broja operacija civila i pripadnika oruzanih snaga u

odnosu na ukupan broj stradalih.
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SLIKA 24.
Razdioba broja operacija civila i pripadnika oruzanih snaga (N = 5000)

7.5. VRIJEME PRUZANJA POMOCI, DULJINA
BORAVKA I ISHOD LIJECENJA

7.5.1. Vrijeme pruZanja pomoc¢i

Slika 25. prikazuje razdiobu vremena u kojem je stradalima ukazana pomo¢. Vidljivo je
da je u prvih petnaest minuta od stradavanja pomo¢ dobilo 15,7% stradalih, a u slijedeéih
petnaest minuta jos 27,5%. Kod relativno maloga broja pomo¢ je pruzena za vise od dva sata,
a samo kod 4,5% pomo¢ je pruzena za vise od dvanaest sati.

Kumulativni prikaz dinamike pruzanja pomo¢i nalazi se na Slici 26. Vidljivo je da je u
prvih sat vremena, §to se smatra ,,zlatnim kirur§kim satom®, pomo¢ ukazana 65,7% stradalih,
u prva dva sata pomo¢ je primilo 78,5% stradalih, a svima je ukazana za najviSe dvadeset i
dva sata.

Slike 27. 1 28. daju nam usporedni prikaz vremenskih razdioba u kojima je pomo¢
pruzana civilima i pripadnicima oruzanih snaga u relativnim frekvencijama (Slika 27) i

kumulativnim relativnim frekvencijama (Slika 28).
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SLIKA 26.
Kumulativna razdioba vremena do pruzanja pomoc¢i stradalnicima (N = 521)
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Razlika medu civilima 1 pripadnicima oruzanih snaga glede ,,brzine* pruzanja pomoci
statisticki je znaGajna (y° = 41,14, df = 10, p < 0,001). Razlika se pojavljuje uglavnom u
prvom satu, naime do 15 minuta pomo¢ stize do 28,3% civila i samo 9,5% pripadnika
oruZanih snaga. U daljnjih 15 minuta udio pomo¢i je podjednak (26,7% odnosno 27,9%), a
vecina pomo¢i do pripadnika stigne od 46. do 60. minuta (18,5%) (Slika 27).
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SLIKA 27.
Razdioba vremena do pruzanja pomoc¢i civilima i pripadnicima oruzanih snaga (N = 521)
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Razliku u ,,brzini“ pomo¢i civilima i pripadnicima oruzanih snaga jo$ bolje ilustriraju

relativne kumulativne frekvencije (Slika 28).
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SLIKA 28.

Kumulativna razdioba vremena do pruzanja pomoc¢i civilima i pripadnicima

oruzanih snaga (N = 521)

Kako je uocljivo na Slici 28, u Cetvrtinama prvog sata, pomo¢ u skupini civilnih

stradalnika stize do 28,3%, 55,0%, 61,8% 1 do 71,2% do sat vremena. Kod stradalnika
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pripadnika oruzanih snaga pomo¢ u tim intervalima stize do 9,5%, 37,4%, 44,6% 1 do 63,1%
do sat vremena.

Slika 29. prikazuje prosjecno vrijeme zbrinjavanja za civile 1 pripadnike oruzanih snaga.
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|
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SLIKA 29.
Prosjec¢no vrijeme do pruzanja pomo¢i civilima i pripadnicima oruzanih
snaga (N = 521)

Vidljivo je da su civili zbrinuti u prosje¢no kra¢em vremenu, za 1,86 sati (jedan sati 51
minutu) dok je to prosjecno vrijeme za pripadnike oruzanih snaga bilo 2,35 sati (dva sata i
dvadeset jednu minutu). Ukupno prosje¢no vrijeme zbrinjavanja je bilo 2,1 sat (dva sata i Sest
minuta). Ta razlika je, sukladno prethodnim rezultatima, statisticki znaCajna prema Mann-
Whitny testu (U = 28903, p < 0,001).

Tablica 43 i Slika 30 predstavljaju detaljniji prikaz prosje¢nih vremena zbrinjavanja za
razli¢ite podskupine pripadnika oruzanih snaga. Vidljivo je da su najbrze zbrinuti pripadnici
HOS (za samo pola sata), ali zbog malog broja podataka nije pouzdana procjena. Pripadnici
HYV zbrinuti su u prosje¢nom vremenu od 2,16 sati (dva sata i devet minuta), HVO za 2,55
sati (dva sata i tridest i tri minute), MUP za 3,48 sati (tri sata i dvadeset devet minuta), a
pripadnici JNA zbrinuti su za 3,65 sati (tri sata i trideset devet minuta). Ovo posljednje

takoder zbog malog broja podataka nije pouzdana procjena.
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SLIKA 30.
Prosjecno vrijeme do pruzanja pomoc¢i pripadnicima raznih skupina
oruzanih snaga (N = 521)

TABLICA 43.
Prosjec¢no vrijeme od pruzanja pomo¢i za razlicite skupine pripadnika oruzanih snaga,
civile 1 ukupno

Raspon

Skupina N | Prosjek (i;[j?.d' — :
Ja. | Minimum | Maksimum
HV 286 2,16 3,81 0,00 20,00
HVO 58 2,55 3,51 0,33 22,00
INA 7 3,65 4,30 0,50 12,00
MUP 36 3,48 5,08 0,08 21,83
HOS 3 0,50 0,00 0,50 0,50
Oruzane snage 390 2,35 391 0,00 22,00
Civili 191 1,86 3,41 0,08 17,25
Ukupno 581 2,19 3,75 0,00 22,00

7.5.2. Duljina boravka

Na Slici 31 prikazana je razdioba stradalih prema duljini boravka u bolnicama. Vidljivo
je da je oko 50% stradalih, kako civila tako i pripadnika oruzanih snaga, provelo u bolnici do

sedam dana, slijede¢ih oko 20% do Cetrnaest dana, a 1 to da je vecina otpusStena u prvih mjesec
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dana dok je samo 3,9% provelo u bolnici viSe od dva mjeseca. Razlike u duljini bolnickoga
lijeCenja za civile i pripadnike oruzanih snaga nisu statisticki znacajne.

Aproksimiraju¢i vremenske intervale duljine boravka u bolnicama sa sredinom razreda
kao broja dana boravka dobiva se da su civili u prosjeku boravili u bolnicama 14,1 dan (SD =
18,06), a pripadnici oruzanih snaga 15,0 dana (SD = 20,19). Ta razlika od jednog dana
boravka nije statisticki znacajna, ponajprije radi velike disperzije podataka, ali i zbog prvotne

registracije istih u kategorijama.
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M Civili
50.0% [H Oruzane snage

40,0%

Postotak

30,0%

20,0%

10,0%

1-7 dana 8-14 dana 15-21 dana 1 mjesec 2 mjeseca Vise od 2
mjeseca

Duljina boravka

SLIKA 31.
Razdioba civila i pripadnika oruzanih snaga prema duljini boravka u
bolnicama (N = 4503)

7.5.3. Ishod lijecenja

Sigurno je da je jedan od najvaznijih parametara u raS¢lambi ucinkovitosti zdravstva,
ishod lije¢enja onih koji su koristili usluge toga zdravstva. Tablica 44 navodi usporedno
dobivene rezultate za skupine civila i pripadnika oruzanih snaga. Najvise stradalih otpusteno
je u tri kategorije i to kao izlije¢eni, 13,5 %, poboljsano 66,4% 1 daljnje lijeCenje 12,9%.
Ostale kategorije su bile zastupljene u manjem postotku. Posebno treba napomenuti da je

tijekom bolnickoga lije€enja 2,4% stradalih zavrSilo smrtno.
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Ishod lijeCenja je statisticki znacajno razli¢it izmedu civila i pripadnika oruzanih snaga
(x> =34,61, df = 7, p < 0,001) §to se vidi u &injenicama da je u skupini civila, srazmjerno

njihovom uces¢u u uzorku, vise izlijeCenih 1 vise umrlih (Tablica 44 i Slika 32).

TABLICA 44.
Razdioba civila i pripadnika oruzanih snaga prema ishodu lije¢enja
Pripadnost
Ishod lijecenja Ukupno
Civili [ OruZane snage

n 193 442 635
Izlijec¢en hp” 30,4% 69,6% 100,0%
vp° 16,3% 12,5% 13,5%
n 763 2367 3130
Poboljsano hp 24.,4% 75,6% 100,0%
vp 64,3% 67,1% 66,4%
n 31 81 112
Bez promjene | hp 27,7% 72,3% 100,0%
vp 2,6% 2,3% 2,4%
n 47 68 115
Umro hp 40,9% 59,1% 100,0%
vp 4,0% 1,9% 2,4%
Daljnje n 133 476 609
lijedenje hp 21,8% 78,2% 100,0%
vp 11,2% 13,5% 12,9%
Pri . n 4 4
lfllvvgﬁgjf:tl hp 100,0% 100,0%
vp 0,1% 0,1%
Trajni n 9 53 62
invaliditet hp 14,5% 85,5% 100,0%
vp 0,8% 1,5% 1,3%
Poboljsano 1 n 11 39 50
daljnje hp 22,0% 78,0% 100,0%
lijecenje vp 0,9% 1,1% 1,1%
Ukupno n 1187 3530 4717
hp 25,2% 74,8% 100,0%
x” - test y* = 34,61 df =7 p < 0,001

*broj ispitanika, * horizontalni postotak, ¢ vertikalni postotak
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SLIKA 32
Razdioba civila i pripadnika oruzanih snaga prema ishodu lije¢enja (N = 4717)

7.6. POVEZANOST ISHODA LIJECENJA S OSTALIM
VARIJABLAMA

Korelacijom svih relevantnih pokazatelja ucinkovitosti ratnog zdravstva dobivene su
informacije o velikom broju statisticki znac¢ajno povezanih parova izucavanih varijabli. U
ovom dijelu istrazivanja detaljno su analizirane one najvaznije za raspravu, grupirane u

nekoliko cjelina.

7.6.1. Povezanost ishoda lijeCenja sa spolom i dobi stradalnika

Analiza zavisnosti ishoha lije¢enja sa spolom stradalnika pokazala je statisticki znacajnu
povezanost tih dviju varijabli. Rezultati pripadnog y* = testa navedeni su u Tablici 45. Sustina
te povezanosti sastoji se u ¢injenici da je udio izlijeCenih muskaraca manji od njihova ucesc¢a
u uzorku (91,2% u odnosu na 93,5%). Nasuprot tome, udio muskaraca je medu umrlim
stradalnicima isto tako manji od njihovog udjela u uzorku (88,7% u odnosu na 93,5%).

Poboljsani ishod lijeCenja i daljnje lijeCenje je takoder nesSto uspjeSnije kod stradalnika

muskog spola (Tablica 45).
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Ishod lijecenja u zavisnosti od dobi stradalnika ne pokazuje razlike u dobi izlijeCenih,
poboljsanog ishoda lijeenja 1 upucivanja na daljnje lijeCenje jer se prosjecna dob tih skupina
kre¢e od 40,3 do 40,8 godina (Tablica 46). Od tih skupina medutim statisti¢ki znacajno

odstupa srednja dob onih stradalnika ¢iji ishod lijeCenja nije dao ocekivane rezultate, t;.

zavrseno je smréu. Njihova prosje¢na dob je znatno visa i iznosi 46,3 godine.

TABLICA 45.
Razdioba muskaraca i zena prema ishodu lije¢enja
Spol
Ishod lijecenja . Ukupno
Muskarci Zene
n’ 579 56 635
Izlijecen hp” 91,2% 8,8% 100,0%
vp© 13,8% 19,1% 14,1%
n 2941 189 3130
Poboljsano hp 94,0% 6,0% 100,0%
vp 70,1% 64,5% 69,7%
n 102 13 115
Umro hp 88,7% 11,3% 100,0%
vp 2,4% 4,4% 2,6%
Daljne n 574 35 609
lijecenje hp 94,3% 5,7% 100,0%
vp 13,7% 11,9% 13,6%
Ukupno n 4196 293 4489
hp 93,5% 6,5% 100,0%
y’ - test x> = 11,60 df=3 p = 0,009

“broj ispitanika, ® horizontalni postotak, ¢ vertikalni postotak

TABLICA 46.
Ishod lijecenja prema dobi ispitanika — rezultat Kruskal Wallis testa
Stand.
Ishod lijecenja N | Prosjek a? XZ df p
devija.
Izlijecen 613 40,3 13,01
Poboljsano 3070 40,6 11,77
Umro 96 46,3 15,82 10,71 3 0,013
Daljnje lijecenje 595 40,8 11,79
Ukupno 4374 40,7 12,08
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7.6.2. Povezanost ishoda lijeCenja s pripadno$cu, prostorom, mjestom i
vrstom oruzja stradavanja

Ishod lijecenja statisticki je znacajno razli¢it prema pripadnosti oruzanim sanagama i

civilima. Kako je uocljivo u Tablici 47, relativno najviSe umrlih ima iz skupine stradalnika

Hrvatske vojske (2,3%) a najmanje iz skupine pripadnika MUP-a.

TABLICA 47.
Ucestalost ispitanika po pripadnosti prema ishodu lijecenja

Ishod lijecenja
o Izlije¢en | Poboljsano Umro .I.)%IJ e Ukupno
lijecenje

n’ 332 1580 51 281 2244

HV hp” 14,8% 70,4% 2,3% 12,5% 100,0%
vp° 52,3% 50,5% | 44,3% 46,1% 50,0%

n 54 504 10 147 715

HVO hp 7,6% 70,5% 1,4% 20,6% 100,0%
vp 8,5% 16,1% 8,7% 24,1% 15,9%

n 4 41 2 6 53

JNA hp 7,5% 77,4% 3,8% 11,3% 100,0%
vp 0,6% 1,3% 1,7% 1,0% 1,2%

n 1 30 2 33

Armija BiH hp 3,0% 90,9% 6,1% 100,0%
vp 0,2% 1,0% 0,3% 0,7%

n 51 207 5 35 298

MUP hp 17,1% 69,5% 1,7% 11,7% 100,0%
vp 8,0% 6,6% 4,3% 5,7% 6,6%

n 193 763 47 133 1136

Civili hp 17,0% 67,2% 4,1% 11,7% 100,0%
vp 30,4% 24,4% |  40,9% 21,8% 25,3%

n 5 5 10

Ostali hp 50,0% 50,0% 100,0%
vp 0,2% 0,8% 0,2%

Ukupno n 635 3130 115 609 4489
hp 14,1% 69,7% 2,6% 13,6% 100,0%

x* - test y’=101,71 | df=18]| p<0,001

“broj ispitanika, ° horizontalni postotak, © vertikalni postotak

U odnosu na skupinu izlijecenih najmanje ih je izlijeceno iz skupine JNA (7,5%) 1 HVO
(7,6%), a najviSe izlije¢enih je u skupinama pripadnika MUP-a (17,1%) 1 civila (17,0%).
Poboljsano stanje nakon lijecenja zabiljeZeno je kod pripadnika JNA (77,4%) 1 Armije BiH
(90,9%).

112



Prostor stradavanja u skupini civilnih stradalnika nije imao utjecaj na ishod lijeCenja za
razliku od pripadnika oruzanih snaga kod kojih je ishod lijeenja statisticki znacajno povezan
s prostorom stradavanja (y>=82,09, df = 9, p <0,001). Udio kategorija ishoda lije¢enja
pripadnika oruZanih snaga u pojedinim kategorijama prostora stradavanja prikazan je na Slici
33. Uocljivo je da je najveci dio pripadnika oruzanih snaga stradao na otvorenom prostoru. U
skupini izlije¢enih na otvorenom prostoru stradalo je njih 90,0%, u skupini s poboljSanim
stanjem 88,4%, u skupini umrlih 84,6%, a u skupini koja je poslana na daljnje lijecenje

78,4%. Taj pad izlijecenih ,.kompenziran® je udjelom stradalih u rovovima.

100,0% Ishod lijecenja

M izlijecen

B Poboljsano
Unro

M Dalinje liieenje

80,0%

60,0%

Postotak

40,0%

20,0%

SNEREEIEE

by = <

sl sl S s
!

Oklopno vozilo Otvoren Rov i sli¢no Zatvoren

0,0%
Prostor stradavanja

SLIKA 33.
Ishod lijecenja pripadnika oruzanih snaga prema prostoru stradavanja (N = 3002)

Udio u skupini izlijecenih pripadnika oruzanih snaga, koji su stradali u rovovima, iznosi
svega 2,4%, u skupini s poboljsanim ishodom lijecenja 5,5%, u skupini umrlih 9,2%, a u
skupini onih koji su upuceni na daljnje lijecenja taj udio iznosi cak 16,3%.

Civili su najviSe stradali u mjestu boravka (73,6%) 1 izvan bojiSnice (16,8%). Ta
¢injenica nije povezana s ishodom lijecenja. Suprotno tome, u slucaju pripadnika oruzanih
snaga uspjeh lijeCenja je statisticki znaCajno povezan s kategorijama mjesta sradavanja
(x*=32,12, df = 6, p <0,001). Kako je uo&ljivo na Slici 34, u skupini izlije¢enih je 71,6%
stradalo na bojiSnici, 15,1% izvan bojiSnice, a 13,3% u mjestu boravka. U ostalim
kategorijama ishoda lije€enja udio stradalih na boji$nici znatno je veéi: 81,6% u skupini s
poboljsanim ishodom lijecenja, 86,6% u skupini umrlih i 86,3% u skupini koja je poslana na

daljnje lijeCenje (Slika 34).
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SLIKA 34.
Ishod lijecenja pripadnika oruzanih snaga prema mjestu stradavanja (N = 3097)

Ishod lijecenja ne zavisi od vrste oruzja stradavanja. U svim kategorijama ishoda
lije€enja udio onih koji su stradali od rasprskavaju¢ih borbenih sredstava iznosi podjednako

oko 70%, udio onih koji su stradali od pjeSackog oruzja malo manje od 30%, a preostalih 2 do

4% od ostalih vrsta oruzja (Slika 35).
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SLIKA 35.
Razdioba stradalnika prema oruzju stradavanja i ishodu lijecenja (N = 3559)
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7.6.3. Povezanost ishoda lijeCenja s okolnostima i na¢inom prve pomoci

Prosjecan broj postupaka prve pomoc¢i ocekivano se statisticki znacajno razlikuje po
kategorijama ishoda lije¢enja (F = 46,98, df; = 3, df, = 3244, p < 0,001). Kod stradalnika koji
su uspjesno izlijeCeni primjenjeno je tijekom pruzanja prve pomoéi u prosjeku 0,65
postupaka, u skupini koji imaju poboljSano stanje oko 1 (0,97), u skupini onih koji su upuceni

na daljnje lijecenje 1,29, a u skupini umrlih 1,51 (Slika 36).
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SLIKA 36.
Ishod lijecenja prema prosje¢nom broju postupaka prve
pomoci (N = 3248)

Analizirajuéi prisutnost i odsutnost pruzanja prve pomoc¢i prema kategorijama ishoda
lije¢enja rezultat dobiven ” — testom takoder ukazuje na &injenicu povezanosti tih varijabli.
Ucestalost ispitanika po pruzanju prve pomoci bez postupaka i s postupcima, prema ishodu
lijecenja, naveden je u Tablici 48. U tablici je jasno uocljivo da se udio prve pomoci bez
postupaka znacajno pada s tezinom ishoda lije€enja. Tako je u skupini izlijeenih udio prve
pomoci bez postupaka 46,0%, u skupini s poboljsanim ishodom 36,8%, u skupini umrlih
19,2%, a u skupini onih koji su upuéeni na daljnje lijeCenje prva pomo¢ bez postupaka

pruzena je samo 17,5% slucajeva (Tablica 48).
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TABLICA 48.
Ishod lijecenja ispitanika prema pruzanju prve pomoc¢i (bez postupaka)

Prva pomo¢ —

Ishod lijecenja

bez postupaka Izlije¢en | Poboljsano Umro I.D%ljnj.e Ukupno
ijedenje

n’ 202 821 15 87 1125

Da hpb 18,0% 73,0% 1,3% 7,7% 100,0%
vp© 46,0% 36,8% 19,2% 17,5% 34,6%

n 237 1413 63 410 2123

Ne hp 11,2% 66,6% 3,0% 19,3% 100,0%
vp 54,0% 63,2% 80,8% 82,5% 65,4%

Ukupno n 439 2234 78 497 3248
hp 13,5% 68,8% 2,4% 15,3% 100,0%

x” - test v =102,11 df=3 | p<0,001

*broj ispitanika, ° horizontalni postotak, © vertikalni postotak

Ishod lijecenja statisticki je znaCajno povezan s primjenom prvog zavoja. Kako je

daljnje lijecenje u 74,2% slucajeva.

TABLICA 49.

Ucestalost ispitanika po pruZanju prve pomo¢i — prvi zavoj prema ishodu lijeenja

Ishod lijecenja

O RTIEOY = o Ukupno
prvi zavoj IzlijeGen | Poboljsano Umro .I.)%ljnj.e
lijecenje

n’ 206 1278 51 369 1904

Da hp” 10,8% 67,1% 2,7% 19,4% 100,0%

vp° 46,9% 57.2% | 65,4% 74,2% 58,6%

n 233 956 27 128 1344

Ne hp 17,3% 71,1% 2,0% 9,5% 100,0%

vp 53,1% 42,8% |  34,6% 25,8% 41,4%

Ukupno n 439 2234 78 497 3248

hp 13,5% 68,8% 2,4% 15,3% 100,0%

x” - test x> = 78,09 df=3| p<0,001

“broj ispitanika, ° horizontalni postotak, © vertikalni postotak

vidljivo iz rezultata odgovarajuéeg 7~ - testa (Tablica 49), u skupini izlijeGenih stradalnika
primjenjen je u 46,9% slucajeva, u skupini s poboljSanim ishodom lijeCenja u 57,2%

sluc¢ajeva, u skupini umrlih u 65,4% sluCajeva i u skupini stradalnika koji su upuceni na

Ucestalost primjene analgezije takoder spada u oblik prve pomoci koji je statisticki

zna&ajno povezan s ishodom lijeenja. Prema rezultatima odgovarajuéeg x> — testa, navedenih

u Tablici 50, u skupini izlijecenih stradalnika analgezija je primjenjena u 5,2% slucajeva, u
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skupini koja je upucena na daljnje lijecenje 6,6%, a u skupinama s poboljSanim ishodom

lije¢enja i umrlih podjednakih10,7% odnosno 10,3%.

TABLICA 50.
Ucestalost ispitanika po pruzanju prve pomo¢i — analgezija prema ishodu lije¢enja
Ishod lijecenja
L7 [ — o Ukupno
analgezija IzlijeGen | Poboljsano Umro I.D%IJ e
ijjecenje
n 23 239 8 33 303
Da hp” 7,6% 78,9% 2,6% 10,9% 100,0%
vp° 5,2% 10,7% 10,3% 6,6% 9,3%
n 416 1995 70 464 2945
Ne hp 14,1% 67,7% 2,4% 15,8% 100,0%
vp 94,8% 89,3% 89,7% 93,4% 90,7%
Ukupno n 439 2234 78 497 3248
hp 13,5% 68,8% 2,4% 15,3% 100,0%
x° - test v’ =17,96 df=3 | p<0,001

*broj ispitanika, ° horizontalni postotak, © vertikalni postotak

Imobilizacija je takoder znacajno povezana s ishodom lije¢enja prema rezultatima
odgovarajuceg x* — testa (Tablica 51). Najvide je primjenjena u skupini stradalnika koji su
upuceni na daljnje lijeenje, u 32,0% slucajeva. U skupini koja je upucena na daljnje lijecenje
imobilizacija je primjenjena u 22,1% slucajeva, a u skupini umrlih imobilizacija ucinjena je

kod 15,4%, dok je najmanje primjenjena u skupini koja je uspjesno izlijecena, u 9,6%

slucajeva.
TABLICA 51.
Ucestalost ispitanika po pruZanju prve pomo¢i — imobilizacija prema ishodu lijecenja
Ishod lijecenja
Prva pomo¢ — — Ul
imobilizacija Izlijecen | PoboljSano Umro I.D%ljnj.e
jjecenje
n’ 42 493 12 159 706
Da hp” 5,9% 69,8% 1,7% 22,5% 100,0%
vp° 9,6% 22,1% 15,4% 32,0% 21,7%
n 397 1741 66 338 2542
Ne hp 15,6% 68,5% 2,6% 13,3% 100,0%
vp 90,4% 77,9% 84,6% 68,0% 78,3%
Ukupno n 439 2234 78 497 3248
P hp 13,5% 68,8% 2,4% 15,3% 100,0%
x” - test y* =70,94 df=3| p<0,001

*broj ispitanika, ° horizontalni postotak, © vertikalni postotak
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Infuzija je ukupno primjenjena kod 5,6% stradalih. Ishod lijecenja je statisticki znacajno

TABLICA 52.
Ucestalost ispitanika po pruzanju prve pomo¢i — infuzija prema ishodu lijecenja

Prva pomo¢ —

Ishod lijecenja

infuzija bicton | BolfiEne | U | DA Ukupno
lijecenje
n® 11 91 28 51 181
Da hp” 6,1% 50,3% | 15,5% 28,2% | 100,0%
vp© 2,5% 41% | 359% 10,3% 5,6%
n 428 2143 50 446 3067
Ne hp 14,0% 69,9% 1,6% 14,5% | 100,0%
vp 97,5% 95,9% |  64,1% 89,7% 94,4%
Ukupno n 439 2234 78 497 3248
hp 13,5% 68,8% 2,4% 15,3% | 100,0%
x” - test x: = 174,47 df=3| p<0,001

“broj ispitanika, ° horizontalni postotak, © vertikalni postotak

povezan s primjenom infuzije; naime, u skupini izlijjecenih infuzija je davana samo u 2,5%
sluc¢ajeva, a u skupini umrlih u 35,9% slucajeva. U skupini s poboljSanim ishodom lijecenja
infuzija je davana u 4,1% slu¢ajeva, dok je u skupini upuéenih na daljnje lijeenje taj postotak

iznosi 10,3 (Tablica 52).

Reanimacija je takoder primjenjena u malom broju slucajeva, samo u 3.,4% svih

TABLICA 53.

primjeni reanimacije tijekom pruzanja prve pomoc¢i (Tablica 53).

Ucestalost ispitanika po pruZanju prve pomoci — reanimacija prema ishodu lijeenja

Ishod lijecenja

AT P08 = L Ukupno
reanimacija IzlijeCen | Poboljsano Umro .I.)%hnj.e
lijecenje

n’ 4 59 19 29 111

Da hp” 3,6% 53,2% 17,1% 26,1% 100,0%

vp° ,9% 2,6% | 24,4% 5,8% 3,4%

n 435 2175 59 468 3137

Ne hp 13,9% 69,3% 1,9% 14,9% 100,0%

vp 99,1% 97,4% 75,6% 94.,2% 96,6%

Ukupno n 439 2234 78 497 3248

hp 13,5% 68,8% 2,4% 15,3% 100,0%

v’ - test y? = 124,87 df=3 | p<0,001

*broj ispitanika, ° horizontalni postotak, © vertikalni postotak

stradalih. Unato¢ tome skupine raznih ishoda lijjecenja statisticki se znacajno razlikuju prema
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U skupini izlijeCenih relativna ucestalost reanimacije je 0,9%, u skupini s poboljSanim
ishodom lijeCenja je 2,6%, u skupini koja je upucena na daljnje lijeCenje 5,8%, dok je u

skupini umlih znatno vise, 24,4%.

7.6.4. Povezanost ishoda lijeenja s brojem primjenjenih antibiotika

Ishod lijeCenja je statisticki znacajno povezan s brojem primjenjenih antibiotika tijekom
lijecenja. Naime, kako pokazuju rezultati odgovaraju¢eg modela analize varijance (F=17,14,
dfi=3, df,=3194, p<0,001), najveci broj antibiotika primili su stradalnici iz skupine umrlih (u
prosjeku 2,77), potom oni koji su upuceni na daljnje lijeCenje (uprosjeku 2,61). Stradalnici iz
skupine s poboljSanim ishodom lijeCenja primili su u prosjeku 2,48 antibiotika, a skupina
izlijeCenih 2,23 antibiotika u prosjeku (Slika 37). Rezultati analize potvrdeni su i1

neparametrijskim testom (Krukal-Wallis).
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SLIKA 37.
Prosjecan broj primjenjenih antibiotika prema ishodu lijecenja
(N=3198)
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7.6.5. Povezanost ishoda lijecenja s koli¢inom primjenjenih krvnih
preparata

Ishod lijecenja je statisticki znacajno povezan s koli¢inama svih primjenjenih krvnih
preparata. Razlika prosjecnih koli¢ina po kategorijama ishoda lijecenja testirana je analizom
varijance, a s obzirom na ¢injenicu da razdioba koli¢ina primjenjenih krvnih preparata ne prati
u dovoljnoj mjeri normalnu razdiobu, rezultati tih analiza provjereni su odgovaraju¢im
neparametrijskim testom (Kruskal-Wallis).

Na Slici 38 prikazane su prosje¢ne koli¢ine pune krvi po osobi prema kategorijama

ishoda lijecenja.
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SLIKA 38.
Prosjecna koli¢ina pune krvi (svi eSeloni zajedno) prema ishodu
lijecenja (N = 4489)

Daleko najvise pune krvi primili su umrli stradalnici (u prosjeku 1329 ml po osobi) pa
oni koji su upuceni na daljnje lijecenje (u prosjeku 467 ml po osobi). Ostali stradalnici su

primili daleko manje koli¢ine pune krvi (F=63,77 fd,=3, df,=4485, p<0,001).
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Koli¢ine primljene plazme su manje od koli¢ina pune krvi. I taj krvni preparat su u
najve¢im koli¢inama primili umrli stradalnici: 592 ml po umrlom (F=26,13, df,=3, df,=4485,
p<0,001). Skupine s ostalim ishodima lijeCenja primili su po osobi znatno manje koli¢ine

plazme (Slika 39).
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SLIKA 39.
Prosjecna koli¢ina plazme (svi eSeloni zajedno) prema ishodu
lijecenja (N = 4489)

Sli¢no je 1 s koli¢inama trombocita. U skupini umrlih u prosjeku je primjenjeno 37,4 ml
trombocita, a u ostalim skupina ishoda lije€enja zanemarivo male koli¢ine (Slika 40)
(F=10,45, df,=3, df,=4485, p<0,001).

Koncentrat eritrocita su takoder dobili stradalnici koji su umrli: u prosjeku 273 ml.
Skupine s ostalim kategorijama ishoda lijeenja primili su u prosjeku 14 ml (izlijeceni), 18
(poboljsano stanje) 1 40 ml (upuceni na daljnje lijecenje). Razlike medu skupinama su,

naravno, statisticki znacajne (F=18,00, df;=3, df,=4485, p<0,001) (Slika 41).
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SLIKA 40.
Prosjecna koli¢ina upotrijebljenih trombocita (svi eSeloni zajedno)
prema ishodu lijecenja (N = 4489)
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SLIKA 41.
Prosjecna koli¢ina upotrijebljenog koncentrata eritrocita (svi eSeloni
zajedno) prema ishodu lijecenja (N = 4489)
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7.6.6. Povezanost ishoda lijeCenja s brojem povrijedenih organskih
sustava

Razlike broja povreda nekih organskih sustava kao i ukupnog broja povrijedenih

organskih sustava po stradalniku prema kategorijama ishoda lijeCenja testirane su Kruskal-

Wallis testom. Rezultati su navedeni u Tablicama 54 i 55.

Po broju povreda zglobova i ligamenata najviSe su stradali umrli s prosjekom 1,33

povrede. Ostale kategorije ishoda lije€enja povezane su s oko jednom povredom zglobova i

ligamenata po osobi (Tablica 54).

TABLICA 54.
Razlike broja povreda nekih organskih sustava prema ishodu lije¢enja — rezultat
Kruskal Wallis testa
Broj Stand.
rOJ Ishod lijecenja N | Prosjek ar'l. Xz df p
povreda ... devija.
Izlije¢en 75 1,07 0,30
Jelobova i Poboljsano 352 1,03 0,19
ligamenata Umro 3 1,33 0,58 [ 10,59 | 3| 0,014
£ Daljnje lijecenje 68 01| 0,12
Ukupno 498 1,04 0,21
Izlije¢en 255 1,43 0,77
migicno Poboljsano 1325 1,60 1,00
oo 0% [Umro 54 2,07 1,64 2676| 3|<0,001
Daljnje lijeCenje 326 1,81 1,17
Ukupno 1960 1,63 1,03
Izlije¢en 22 1,36 0,49
ditno Poboljsano 141 1,32 0,47
ot Umro 17 1,53] 062] 7.61| 3| 0,050
Daljnje lijeCenje 58 1,55 0,60
Ukupno 238 1,39 0,52
Izlije¢en 39 1,67 0,84
Fobaviio Poboljsano 187 1,83 1,00
D o8 [ Umro 27 2,70 146 12,62| 3| 0,006
Daljnje lijeCenje 58 1,91 0,86
Ukupno 311 1,90 1,03

Povrede misi¢nog sustava su ucestalije nego povrede zglobova i ligamenata. Tako je

kod umrlih stradalnika u prosjeku povrijedeno oko dva miSi¢na sustava. Manji broj

povrijedenih misi¢nih sustava registrirano je kod stadalnika koji su upuéeni na daljnje
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lije¢enje (prosjecno 1,81), kod stradalnika s poboljSanim ishodom lije¢enja (1,60), a najmanji
broj povreda miSiénog sustava je bilo kod izlijecenih stradalnika (1,43) (Tablica 54).

Broj povreda disSnog sustava veci je (i podjednak) u skupini umrlih stradalnika i onih
koji su upuéeni na daljnje lijeCenje (1,33 odnosno 1,53). Izlijeeni i oni s poboljSanim
ishodom lijecenja su imali manji broj povreda diSnog sustava (1,36 odnosno 1,32) (Tablica
54).

Povrede probavnog sustava spadaju u ¢esc¢e povrede, naime u skupini umrlih javlja se u
prosjeku 2,70 puta. U skupini onih koji su upuceni na daljnje lijecenje javlja se u prosjeku
1,91 puta, u skupini s poboljSanim ishodom lijecenja 1,83 puta, a u skupini izlije¢enih 1,67
puta. (Tablica 54).

Prema ukupnom broju povrijedenih organskih sustava, ocekivano, prednjaci skupina
umrlih stradalnika u prosjeku s 3,13 povreda po osobi. Njih prati skupina stradalnika koji su
upuceni na daljnje lije¢enje s 2,77 povreda po osobi, skupina s poboljsanim ishodom lijecenja
s 1,93 povrede po osobi, a najmanji broj povreda organskih sustava imaju izlijeCeni

stradalnici, 1,31 povredu po osobi (Tablica 55).

TABLICA 55.
Razlike ukupnog broja povreda organskih sustava prema ishodu lijecenja —
rezultat Kruskal Wallis testa

Ishod lije¢enja N Prosjek Sta?d' x? | df p
devija.

Izlijecen 635 1,31 1,30

Poboljsano 3130 1,93 1,79

Umro 115 3,13 3,12 | 216,44 3| <0,001

Daljnje lijeCenje 609 2,77 2,22

Ukupno 4489 1,99 1,89

7.6.7. Povezanost ishoda lijeCenja s vremenom proteklim do pruzanja
prve pomoci
Proteklo vrijeme do pruzanja prve pomoci itekako je povezano s ishodom lijecenja (u
ovim i daljnjim analizama sa 7 kategorija ishoda). Na Slici 42 prikazano je prosjecno vrijeme
do pruzanja pomo¢i (u satima) prema kategorijama ishoda lijjeCenja. Prema rezultatima
odgovaraju¢eg modela analize varijance razlike su statisticki znacajne (F=4,46, df;=6,

df,=558, p<0,001).
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Prosje¢no najbrze je pruzena pomo¢ stradalima koji su umrli (N=16, M=1,23 sata),
onima koji su upuceni na daljnje lije€enje (N=89, M=2,03 sata) i onima kojima je poboljSano
stanje (N=392, M=2,09 sati). U ostalim skupinama je mali broj sluajeva pa dobivene

prosjeke vremena do pruzanja pomoci treba tumaciti s oprezom (Slika 42).
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Prosjecno vrijeme do pruzanja pomoc¢i prema ishodu lijeCenja (N = 565)

7.6.8. Povezanost ishoda lijeCenja sa stanjem svijesti i disanja

Stanje svijesti je statistiCki znacajan ¢imbenik koji utjece na ishod lijecenja. Prema
rezultatima ” - testa te dvije varijable su statisti¢ki znacajno povezane (Tablica 56). Sustina
povezanosti je u €injenici da je mali udio izlije€enih u ukupnom broju stradalih (13,7%) i to
zahvaljujuéi blazim poremecajima stanja svijesti. NajucCestalija je kategorija s poboljSanim
ishodom lijecenja (67,3% svih stradalih).

Ta kategorija ishoda je najucestalija u skupini bez poremecaja svjesti (69,3%), u skupini
s dezorjentiranosti (59,1%), u skupini sa somnolencijom (56,0%), u skupini s nesvjesti
(43,5%) 1 u skupini sopor (42,9%). Stradali koji su pali u komu najces¢e umiru (u 47,3%

slucajeva).
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TABLICA 56.
Ucestalost stanja svijesti stradalnika prema ishodu lije¢enja

Stanje svijesti

Ishod - Ukupno

lijecenja Bez po- |Dezorjen- | Somno- Nesvjest Koma Sopor p

remecaja | tiranost lencija

n 488 17 2 507
Izlije¢en hp” 96,3% 3,4% 0,4% 100,0%
vp° 14,8% 6,7% 4,0% 13,7%
n 2278 150 28 20 13 6 2495
PoboljSano | hp 91,3% 6,0% 1,1% 0,8% 0,5% 0,2% | 100,0%
vp 69,3% 59,1% 56,0% 43,5% 23,6% 42,9% 67,3%
Bez n 53 7 1 1 1 63
promjene hp 84,1% 11,1% 1,6% 1,6% 1,6% | 100,0%
vp 1,6% 2,8% 2,0% 1,8% 7,1% 1,7%
n 15 16 4 17 26 4 82
Umro hp 18,3% 19,5% 4,9% 20,7% 31,7% 4,9% | 100,0%
vp ,5% 6,3% 8,0% 37,0% 47,3% 28,6% 2,2%
Daljnie n 387 51 12 8 14 3 475
lijegenje hp 81,5% 10,7% 2,5% 1,7% 2,9% ,6%0 | 100,0%
vp 11,8% 20,1% 24,0% 17,4% 25,5% 21,4% 12,8%
n 34 10 2 1 1 48
Invaliditet | hp 70,8% 20,8% 4,2% 2,1% 2,1% 100,0%
vp 1,0% 3,9% 4,0% 2,2% 1,8% 1,3%
Poboljsano | n 33 3 1 37
i daljnje hp 89,2% 8,1% 2,7% 100,0%
lijecenje vp 1,0% 1,2% 2,0% 1,0%
Ukupno n 3288 254 50 46 55 14 3707
hp 88,7% 6,9% 1,3% 1,2% 1,5% 0,4% | 100,0%
%’ - test ¥’ =9822 | df=30|p<0,001

“broj ispitanika, ° horizontalni postotak, © vertikalni postotak

Poremecaji u disanju stradalnika takoder su statisti¢ki znacajno povezani s ishodom
lijeCenja (Tablica 57). Slicno kao kod stanja svijesti, udio izlijeCenih je nizak: od svih

stradalnika izlije¢i se samo 13,7%.

TABLICA 57.
Ucestalost stanja disanja stradalnika prema ishodu lije¢enja
Disanje

Ishod : Hiperven-
lije¢enja Bez po- | Insufici- [ Pneumo- tIi)lacija : Ukupno

remecaja jentno toraks .

zastoj
n’ 484 7 9 5 505
Izlijecen hp” 95,8% 1,4% 1,8% 1,0% 100,0%
vp© 14,7% 2,8% 7,1% 23,8% 13,7%
n 2271 143 65 5 2484
Poboljsano hp 91,4% 5,8% 2,6% ,2% 100,0%
vp 69,1% 56,7% 51,6% 23,8% 67,4%

“broj ispitanika, ® horizontalni postotak, © vertikalni postotak
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TABLICA 57. (nastavak)
Ucestalost stanja disanja stradalnika prema ishodu lije¢enja

Disanje
{isj};g(elnj a Bez po- | Insufici- | Pneumo- Hlpler\{'en-' Ukupno
remecaja jentno toraks tlactjal
zasto]

Bez n'“‘b 52 6 3 61
promjene hp 85,2% 9,8% 4,9% 100,0%
vp° 1,6% 2,4% 2,4% 1,7%

n 19 39 17 3 78

Umro hp 24,4% 50,0% 21,8% 3,8% 100,0%
vp ,6% 15,5% 13,5% 14,3% 2,1%

Daljne n 386 51 29 6 472
lijeSenje hp 81,8% 10,8% 6,1% 1,3% 100,0%
vp 11,7% 20,2% 23,0% 28,6% 12,8%

n 41 3 2 2 48

Invaliditet hp 85,4% 0,3% 4,2% 4,2% 100,0%
vp 1,2% 1,2% 1,6% 9,5% 1,3%

Poboljsano i n 33 3 1 37
daljnje hp 89,2% 8,1% 2,7% 100,0%
lijecenje vp 1,0% 1,2% ,8% 1,0%
Ukupno n 3286 252 126 21 3685
hp 89,2% 6,8% 3,4% ,6% 100,0%

x” - test v>=4284| df=18| p<0,001

*broj ispitanika, ° horizontalni postotak, © vertikalni postotak

Najucestalija je kategorija ishoda lijecenja ,,poboljSanje* (67,4% svih stradalih) i to u
svim kategorijama poremecaja disanja, izuzev malog broja stradalih s hiperventilacijom i
zastojem disanja od koji se najvisSe upucuje na daljnje lijecenje (28,6%), poboljsava se stanje
(23,8%) ili 1zlijeci (23,8%). U skupini bez poremecaja disanja, u 69,1% stradalih stanje se
poboljsava, u skupini s insuficijentnim disanjem i u skupini pneumotoraks to se isto dogada u
56,7% odnosno 51,6% slucajeva. Smrtni ishod kod poremecaja disanja je u 2,1% svih

stradalih (Tablica 57).

7.6.9. Povezanost ishoda lijeCenja sa stanjem krvotoka

Stanje krvotoka kod pruZanja prve pomo¢i takoder moze biti indikator ishoda lijecenja.
Te varijable su statisticki znacajno povezane (Tablica 58).

Struktura povezanosti je sli¢na kao kod poremecaja disanja. IzlijeCenih je i u svezi sa
stanjem krvotoka takoder malo (13,6% svih stradalih). PoboljSanje je najucestalije stanje

ukupno (66,8%), ali 1 po skupinama bez poremecaja (67,2%), s tragovima krvarenja (68,1%) i
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aktivnim krvarenjem (73,2%). Jedino je u skupini s hemodinamskin Sokom manji udio
stradalih s poboljSanjem stanja (44,1%), ali je zato velik udio upu¢ivanih na daljnje lijeCenje

(28,1%) 1 umrlih (13,5%). Ukupni udio umrlih u svezi sa stanjem krvotoka je 2,2%.

TABLICA 58
Ucestalost stanja krvotoka stradalnika prema ishodu lijecenja
Krvotok

Ishod

lijegenja Bez po- | Tragovi | Aktivno Hemodi- | Ukupno
remecéaja | krvarenja | krvarenje | namski Sok

n’ 357 98 34 16 505
Izlijecen hp” 70,7% 19,4% 6,7% 3.2% 100,0%
vp° 20,0% 11,1% 4,5% 5,6% 13,6%
n 1200 600 551 127 2478
Poboljsano | hp 48,4% 24,2% 22,2% 5,1% 100,0%
vp 67,2% 68,1% 73,2% 44,1% 66,8%
Bez n 33 14 16 1 64
promjene hp 51,6% 21,9% 25,0% 1,6% 100,0%
vp 1,8% 1,6% 2,1% 0,3% 1,7%
n 5 11 26 39 81
Umro hp 6,2% 13,6% 32,1% 48,1% 100,0%
Vp 0,3% 1,2% 3,5% 13,5% 2,2%
Daljnje n 172 134 106 81 493
lijedenje hp 34,9% 27,2% 21,5% 16,4% 100,0%
vp 9,6% 15,2% 14,1% 28,1% 13,3%
n 3 14 9 23 49
Invaliditet hp 6,1% 28,6% 18,4% 46,9% 100,0%
vp 0,2% 1,6% 1,2% 8,0% 1,3%
Poboljsano n 15 10 11 1 37
i daljnje hp 40,5% 27,0% 29,7% 2,7% 100,0%
lijecenje vp 0,8% 1,1% 1,5% 0,3% 1,0%
Ukupno n 1785 881 753 288 3707
hp 48,2% 23,8% 20,3% 7,8% 100,0%
y” - test v? =543,9 df=18 | p<0,001

* broj ispitanika, * horizontalni postotak, ¢ vertikalni postotak
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7.7. REZULTATI ANALIZE STRADALNIKA CIVILA I
PRIPADNIKA ORUZANIH SNAGA LOGISTICKIM
REGRESIJSKIM MODELOM

Prognozu pripadnosti stadalnika civila i oruZzanih snaga na osnovi promatranih svojstava
mogucée je provesti logistickim regresijskim modelom. Budu¢i da za veéi broj varijabli
nedostaje znatan broj podataka, analiza se nije mogla izvrSiti sa svim varijablama i svim
ispitanicima. Iz toga razloga ucinjen je kompromis te je odabran set varijabli koje je bilo
moguce kompletirati za Sto je moguce veci broj ispitanika.

Analiza je provedena sa zavisnom varijablom koja oznacava pripadnost skupini civilnih
stradalnika odnosno skupini stradalih pripadnika oruzanih snaga. Za prediktore su odabrane
slijedece varijable:

» Spol ispitanika (1 — muski, 2 — zenski)

» Dob u trenutku stradavanja

» Oruzje (1 - rasprskavajuca borbena sredstva, 2 — pjesadijsko oruzje, 3 — ostalo)

» Broj ozljeda

» Stanje svijesti (1 - bez poremecaja, 2 - dezorjentiranost, 3 - somnolencija, 4 -

nesvijest, 5 - koma, 6 - sopor)

» Prva pomoc¢ - broj postupaka

» Prva pomoc¢ - bez postupaka (1 - da, 2 - ne)

» Prva pomoc¢ - prvi zavoj (1 - da, 2 - ne)

» Prva pomoc¢ - analgezija (1 - da, 2 - ne)

» Prva pomoc¢ - imobilizacija (1 - da, 2 - ne)

» Krvarenje (1 - bez poremecaja, 2 - tragovi krvarenja, 3 - aktivno krvarenje, 4 -

hemodinamski Sok

» Prva pomo¢ pruzena (1 - nije pruzena, 2 - samopomoc¢, 3 - suborac, 4 -

lije¢nicka ekipa)

» Ukupni broj operacija

» Kostani sustav - broj ozljeda

» Zglobovi i ligamenti - broj ozljeda

» Misiéni sustav - broj ozljeda

» Disni sustav - broj ozljeda
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» Mokraéni sustav - broj ozljeda

» Probavni sustav - broj ozljeda

» Krvozilni sustav - broj ozljeda

> Zivéani sustav - broj ozljeda

» Organski sustav - broj ozljeda

» Amputacija - broj

» Komplikacija lijeenja (1 - infekcija, 2 - sepsa, 3 - osteomyelitis, 4 - ostalo)

» Stvarni broj antibiotika

» Puna krv (svi eSeloni)

» Koncentrat eritrocita (svi eSeloni)

» Plazma (svi eSeloni)

» Trombociti (svi eSeloni)

» Duljina boravka 1 - 1-7 dana, 2 - 8-14 dana. 3 - 15-21 dana, 4 - 1 mjesec, 5 - 2
mjeseca, 6 - viSe od dva mjeseca)

» Ukupan broj pretraga (zbrojeno)

» Broj standardnih Rtg pretraga

» Broj kontrastnih Rtg pretraga

» Broj CT - snimanja

» Broj UVZ pretraga

» Ishod lijecenja (1 - izlijecen, 2 - poboljsano, 3 - umro, 4 - daljnje lijeenje)

Za referentne vrijednosti kategorijalnih varijabli odabrane su prve kategorije, tj.
kategorije s najmanjim kodom, izuzev kod vrste prve pomo¢i kod kojih je referentna
kategorija zadnja.

Tako odabrani skup varijabli zadrzalo je 1752 ispitanika. Izbor tih ispitanika, odnosno
izostavljanje ostalih, moze se smatrati slucajnim, jer 427 zadrzanih civilnih stradalnika cini
24,3%, a 1325 stradalnika pripadnika oruzanih snaga 75,7%. Taj omjer se gotovo podudara s
omjerom civila i pripadnika oruZanih snaga u ¢itavom uzorku (25,9% odnosno 74,1%).

Pripadnost skupini civila odnosno oruzanim snagama procjenjivan je logistickim
regresijskim modelom s gore navedenim prediktorima. Koristena je Waldova metoda s
eliminacijom prema naprijed. Nakom 27 iteracija model je zadrzao prediktore koji su
navedeni u Tablici 59. Nagelkerkeov R? je 0,41, §to zna&i da u modelu zadrzane varijable
objasnjavaju 41% varijabiliteta zavisne varijable. Model je znalajan (y* = 49,130, df=8,

p<0,001).
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Logisticki regresijski model je dovoljno fleksibilan prema raznovrsnosti prediktora, te je
1 zbog toga primjenjen u svrhu odredivanja uloge pojedinih prediktora u prognozi pripadnosti
civilnoj odnosno skupini oruzanih snaga. Na zalost, radi manjka podataka u pojedinim
varijablama, ponajprije onih u svezi s vremenom pruzanja pomo¢i, odabrani set prediktora
nikako se ne moze smatrati potpunim. Do prije nabrojenog skupa prediktora se doslo
odabirom na osnovi sacuvanja §to je moguce veceg broja entiteta ovog istrazivanja. Prema
tome, rezultate ovog modela potrebno je prihvatiti uz uvazavanja tih ogranicenja.

Rezultat klasifikacije civila i pripadnika oruzanih snaga na temelju prediktorskih
varijabli naveden je u Tablici 60. Omjer ispravno klasificiranih civila je 0,464 a pripadnika

oruzanih snaga 0,980. Ukupno je ispravno klasificirano 85,4% svih 1752 ispitanika.
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TABLICA 59.
Rezutati analize civilnih stradalnika i pripadnika oruzanih snaga logistickim regresijskim modelom (N=1752)

95% CI za Exp(B)
Variable B S.E. Wald | df p Exp(B)
hy h;

Spol - zenski -4,530 0,464 95,130 1 <0,001 0,011 0,004 0,027
Dob stradavanja -0,063 0,006 113,851 1 0,000 0,939 0,928 0,950
Broj ozljeda -0,394 0,188 4,389 1 0,036 0,674 0,466 0,975
Prva pomo¢ - analgezija - da 0,436 0,213 4,186 1 0,041 1,546 1,018 2,347
Prva pomo¢ - imobilizacija - da 0,359 0,168 4,564 1 0,033 1,433 1,030 1,992
Prva pomo¢ pruzena 30,372 2 <0,001

samopomo¢ 3,722 0,732 25,893 1 0,000 41,360 9,861 173,479

suborac 1,348 0,559 5,810 1 0,016 3,850 1,286 11,520
Disni sustav - broj ozljeda -0,318 0,184 2,999 1 0,083 0,728 0,508 1,043
Broj amputacija -0,823 0,263 9,775 1 0,002 0,439 0,262 0,736
Stvarni broj antibiotika 0,181 0,065 7,761 1 0,005 1,198 1,055 1,361
Puna krv (svi eSeloni) 0,000 0,000 5,093 1 0,024 1,000 1,000 1,000
Plazma (svi eSeloni) 0,001 0,000 3,844 1 0,050 1,001 1,000 1,002
Duljina boravka 9,689 5 0,085

8-14 dana -0,339 0,178 3,631 1 0,057 0,713 0,503 1,010

15-21 dan) -0,391 0,223 3,060 1 0,080 0,677 0,437 1,048

1 mjesec) -0,408 0,243 2,824 1 0,093 0,665 0,413 1,070

2 mjeseca -0,311 0,323 0,928 1 0,335 0,733 0,389 1,379

viSe od 2 mjeseca 0,529 0,421 1,579 1 0,209 1,697 0,744 3,872
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TABLICA 59. (nastavak)
Rezutati analize civilnih stradalnika i pripadnika oruzanih snaga logistickim regresijskim modelom (N=1752)

) 95% CI za Exp(B)
Variable B S.E. Wald | df p Exp(B)
h; h,
Ishod lijecenja 8,173 3 0,043
poboljsano 0,390 0,218 3,208 1 0,073 1,477 0,964 2,264
umro 0,007 0,423 0,000 1 0,986 1,007 0,440 2,307
daljnje lijeCenje 0,720 0,272 7,024 1 0,008 2,054 1,206 3,499
Konstanta 3,157 0,717 19,364 1 <0,001 23,495
TABLICA 60.
Rezultati klasifikacije civilnih stradalnika i pripadnika oruzanih snaga
Procjena clanstva u skupini
Aktualno ¢lanstvo ! P i I?p ravno
Civili | Pripadnici OS GRIIOIEIND
Civili 198 229 46,4%
Pripadnici OS 26 1299 98.,0%
Ukupno 85,4%
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Uloga pojedinih u modelu zadrzanih prediktora vidljiva je na osnovi dobivenih omjera
Sansi koji su u Tablici 59 navedeni u stupcu s oznakom Exp(B).

Spol stradalnika je, o¢ekivano, znacajan prediktor jer je u skupini pripadnika znatno
manje zena nego u skupini civila, pa je stoga Sansa da se u skupini oruzanih snaga nade Zena u
odnosu na muskarce veoma mala, samo 0,011. Dob je takoder znacajan prediktor jer s
porastom godina Sansa da se civil nade u skupini oruzanih snaga manja od 1 (to¢no 0,939), Sto
je u skladu s ¢injenicom da je skupina civila u prosjeku starija od skupine oruzanih snaga.

Prema broju ozljeda civili imaju manje Sanse u skupini pripadnika oruzanih snaga
(0,674) jer imaju manji broj ozljeda, S§to zapravo univarijatnom metodom nije potvrdeno.
Glede prve pomoc¢i u obliku analgezije i imobilizacije civili bi ,,prelaskom®™ u skupinu
oruzanih snaga imali vece Sanse (1,546 odnosno 1,433) u odnosu na one kod kojih nisu
pruzeni ti oblici prve pomoc¢i. Prva pomo¢ u vidu samopomo¢i i pomo¢i suboraca takoder
spada u znacajne prediktore pripadnosti civilnoj odnosno skupini pripadnika oruzanih snaga.
Naime, Sansa samopomo¢i u skupini civila je u odnosu na one bez pomoci znatno veca nego u
skupini oruzanih snaga (41,360), pa i pomo¢ suborac (3,850), §to nije posve u skladu s
univarijatnim rezultatima.

Prema broju povreda diSnog sustava i broju amputacija ,,prelazak™ civila u skupinu
oruzanih snaga smanjuje Sansu veceg broja tih povreda (0,728 odnosno 0,439), jer je u
skupini civila veée ucescée povreda u odnosu na one koji te povrede nisu imali. Primjena broja
antibiotika je neSto ucestalija u skupini pripadnika oruzanih snaga pa je otud i povecana Sansa
(1,198) u odnosu na skupinu civila.

Koli¢ine pune krvi i plazme su se pokazale kao znacajni prediktori, medutim iz Exp(B)
koeficijenata nije moguce iscitati razlike civila i pripadnika oruzanih snaga, vjerojatno kao
posljedica €injenice mjernih jedinica i velike heterogenosti primljenih koli¢ina tih preparata.
No, prema univarijatnim analizama prosjecna koli¢ina primljene pune krvi je podjednaka u
civila 1 pripadnika oruzanih snaga, a u sluc¢aju plazme vece su koli¢ine davane u skupini
pripadnika oruzanih snaga.

Duljina boravka u cijelosti pokazala se kao znacajan prediktor pripadnosti civilnoj
odnosno skupini oruzanih snaga uz nesto vecu pogresku (8,5%), no tu ¢injenicu djelomi¢no
potvrduju samo dvije od njezinih kategorija. Omjer Sansi od 0,713 razumljiv je 1 znaCajan uz
pogresku od 5,7%, zato Sto je u civilnoj skupini vece uceS¢e boravka na lijecenju od 8-14
dana u odnosu na duljinu boravka od 1-7 dana. Omjer Sansi od 1,697 je takoder sukladan s

univarijatnim analizama, naime veée je ucesce boravka na lijeCenju viSe od dva mjeseca u
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odnosu na one koji su na lijeCenju boravili 1-7 dana u skupini oruzanih snaga, medutim taj
omjer nije statisticki znacajan (pogreska 20,9%).

Ishod lijecenja kao kategorijalni prediktor u cijelosti znacajno utjece na klasifikaciju
civila i pripadnika oruzanih snaga (p = 0,043), medutim statisticki znacajno to potvrduje samo
kategorija upuéivanja na daljnje lijeGene (p = 0,008) u odnosu na izlijeCene. Sansa za
upucivanje na daljnje lije€enje u odnosu na izljecenje je veca u skupini pripadnika oruzanih

snaga (2,054) sto je u skladu s dobivenim univarijantnim rezultatima.
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8. RASPRAVA




Dilemu treba li u Hrvatskoj odvojiti vojno zdravstvo od civilnoga ili i¢i na tzv. model
integralnoga zdravstva u svojim radovima pokusali su razrijeiti Hebrang, Sogi¢, Kovagié i
Kvesi¢ (88, 89, 90). Hebrang je predlagao zajednicki sustav za pripadnike oruzanih snaga i
civila 1 temeljio je to na procjenama da je takav sustav jeftiniji od odvojenih sustava, a
istovremeno daje kvalitetniju zdravstvenu zastitu s ve¢om dostupnosc¢u za korisnike (91, 92). I
u drugim zemljama je bilo sli¢nih dilema, pa su se tako Burkle i Bland (93, 94) bavili
obnovom utjecaja koji je zavrSetkom hladnoga rata stavljen na vojsku u smislu da se bave i
zbrinjavanjem civila u katastrofama i humanitarnim intervencijama za vrijeme sukoba, a
Bedeneau i drugi autori (95, 96, 97, 98, 99, 100, 101, 102) predvodili su raspravu o konceptu
civilne i vojne suradnje ukljucivsi definiranje te suradnje, ciljeve i implementaciju te
detaljiziranje vrijednosti i uloge ovakvog koncepta kao odgovora na krizne situacije.

Americki znanstvenik Aboutanos (103), koji se bavio epidemioloskim pristupom
izu€avanja ratnih trauma, naglasavao je da je povredivanje najvazniji javno zdravstveni rizik u
ratu pa su uz njega u svijetu brojni znanstvenici provodili brojna istrazivanja o u¢inkovitosti
zdravstvenog zbrinjavanja ranjenih i oboljelih te u konacnici njihovog vracanja u postrojbe,
jer ziva sila, kao ¢imbenik ratovanja, nije neiscrpna pa se ranjeni borac nakon oporavka vraca
na bojiSnicu. Istrazivana je struktura ozljeda uzrokovanih ratnim djelovanjima, uspjesnost
zbrinjavanja ranjenih, stope mortaliteta vezanih kako generalno, tako i povezanih s ozljedama
pojedinih anatomskih regija, vremenski intervali koji su prosli od trenutka ranjavanja pa do
pruzene pomoci, pokazatelji o ranjavanjima u postrojbama koji nisu izravno vezani za ratna
djelovanja. Gofrit 1 nekolicina drugih istrzivaca (26, 105, 106, 107, 108, 109, 110) su se bavili
raS¢lambom mortaliteta nakon ratnoga ranjavanja usporedujuci rezultate izlijecenja stradalih u
ratu i u mirnodopskim nesre¢ama.

U Domovinskom ratu, kao §to je prikazano u radu, zbrinjavanje stradalih baziralo se na
konceptu integralnog zdravstva koji je u sebi sadrzavao vojno zdravstveno osoblje koje je bilo
uklju¢eno u ustroj oruzanih snaga, bilo kao djelatni ili mobilizirani priCuvni sastav, i
pokrivalo je razine zdravstvenog zbrinjavanja na bojiSnici, medicinski prijevoz stradalih do
bolnica trec¢eg esSelona i primarnu zdravstvenu zastitu (uklju¢no i1 zubozdravstvenu zastitu 1
nadzor vode 1 hrane). Drugi segment integralnog zdravstva sacinjavali su djelatnici civilnih
zdravstvrenih ustanova razli¢ite razine koji su se brinuli o stradalim civilima na svim
razinama a o pripadnicima oruzanih snaga uglavnom na sekundarnoj i tercijarnoj razini.

Dakle, uglavnom su prva, op¢emedicinska pomo¢ i evakuacija stradalih pripadnika oruzanih
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snaga spadali u nadleznost vojne komponente integralnog zdravstva, a daljnje zbrinjavanje,
uklju¢no 1 definitivno zbrinjavanje i rehabilitacija, je bilo u nadleznosti civilne komponente.
Iz ovoga je razumljivo da je ve¢ina podataka zapravo postojala samo u civilnim zdravstvenim
ustanovama i da ih je jedino odatle bilo i moguce dobiti i koristiti (111).

U prikazanim rezultatima obraden je uzorak od 5000 stradalih koji je obuhvatio 74,1%
pripadnika oruZanih snaga i 25,9% civila. Za usporedbu slicno istraZivanje koje su radili
Arandelovi¢ 1 suradnici (70), nasi ratni protivnici u Srbiji, na uzorku od 9243 stradala, koji su
stradali u periodu 1991. - 1992. godine, pokazalo se da je u toj skupini stradalih bilo samo
5,97% stradalih civila dok su ostali bili pripadnici njihovih oruzanih snaga. Ovi rezultati
najbolje govore o karakteru Domovinskoga rata i naCinima agresorovih djelovanja koja su
bila usmjerena na uniStavanje gradova i drugih civilnih objekata. Autori koji se bave drugim
ratovima, a koji ¢e posluziti kao usporedbe ovom radu, uglavnom se bave samo stradanjima
pripadnika vlastitih oruzanih snaga dok o gubicima civila ne govore. Iz viSe izvora poznato je
da je u vijetnamsko-americ¢kom ratu smrtno stradalo 58253 americka vojnika dok se procjene
o smrtno stradalim Vijetnamcima kre¢u izmedu 1,1 milijun 1 3 milijjuna ljudi, uglavnom
civila. Sli¢no nam govore i podaci iz najnovijeg rata u Iraku gdje je do sada smrtno stradalo
oko 32000 Amerikanaca a prema procjenama oko 1, 3 milijuna Iracana.

Razdioba po spolu je zanimljiva utoliko jer ukazuje na to da je medu stradalim civilima
visoka zastupljenost Zena (24,1%) dok je zastupljenost stradalih Zena u oruZanim snagama
znacajno niza (samo 0,6%). ObjaSnjenje lezi u tome da je u vrijeme najveéih stradavanja, a to
je bilo 1991. 1 1992. godine, zastupljenost Zena u borbenim postrojbama u oruzanim snagama
bila relativno niska (uglavnom su bile angaZirane na poslovima saniteta i drugih tzv.
logistickih sluzbi), a u civilnoj populaciji koja je bila izloZena neprijateljskom djelovanju ona
je iznosila preko 50%. U sada angaziranim ameri¢kim snagama u Iraku i Afganistanu, Zene
¢ine oko 16 %, dok su medu poginulima zastupljene s 2,4%. Prema podacima koje su objavili
autori iz Bosne 1 Hercegovine medu stradalima koji su lije€eni u bolnici u Novoj Bili bilo je
91,4% muskaraca 1 8,6% zena (92, 112). Kod drugih autora koji su se bavili ratovima nakon
Drugoga svjetskog rata nije pronadena ras¢lamba stradalih po spolovima.

Za ocekivati je da u ratnim sukobima u skupini oruzanih snaga stradavaju muskarci u
kategoriji vojno sposobnih, pa je takav slucaj i kod nas. NajviSe stradalih je u kategoriji 21 do
40 godina, ali 1 medu pripadnicima oruzanih snaga ima stradalih 1 u dobi preko 65 godina $to
je povezano s dragovoljnoséu jer su se i gradani starije zivotne dobi javljali u domobranske
postrojbe i ukljucivali se u obranu Domovine. U kategoriji civila, stradavali su stanovnici

prakticno od najranije djecje dobi (najmlada stradala osoba nije bila stara niti 5 mjeseci) do
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duboke starosti (najstarija osoba bila je starija od 95 godina). Tako je srednja starosna dob
muskaraca u trenutku stradavanja bila 30,59 godina a Zena 41,41 godinu. U susjednoj BiH
prosjecna dob pacijenata je bila 31,5 godina (najmladi je bio star 1 godinu, a najstariji 93
godine) (92). Sto se ti¢e stradalih u Vijetnamu, prosje¢na dob stradalih Amerikanaca je bila
23,11 godina s tim da je najmladem bilo 16 godina, a najstarijem 62 godine.(3, 65). Budu¢i da
je u neprijateljkoj JNA bila znacajna zastupljenost vojnika na odsluZenju vojnog roka i mladih
rezervista, medu stradalima je najviSe zastupljena skupina u dobi od 20 do 34 godine starosti
(61,1%) (70). Budu¢i da nije bilo znacajnog postotka stradalih civila, njihova dob nije niti
analizirana.

Na srecu, nisu sve nase zupanije bile podjednako zahvacene ratom pa tako niti broj
Zrtava, a posebno civilnih Zrtava, nije bio isti, §to je vidljivo iz prikazanih rezultata. Vidljivo
je da je najviSe civilnih Zrtava bilo u Osjecko-baranjskoj, Vukovarsko-srijemskoj i Brodsko-
posavskoj Zupaniji koje su najdulje i najvise bile izloZene ratnim djelovanjima. Sto se pak tice
broja Zrtava medu pripadnicima oruzZanih snaga, uz ove Zupanije na slijede¢em mjestu je grad
Zagreb, gdje Zivi oko cetvrtina stanovnika Hrvatske, iz kojega je veliki broj gradana
sudjelovao u Domovinskom ratu bilo kao dragovoljci ili mobilizirani. U obradenom uzorku
spominju se kao velika skupina (23,5 %) stradali iz Bosne i Hercegovine. Ovdje se radi o
nekoliko skupina stradalih: pripadnicima HV podrijetlom iz BiH, pripadnicima HVO 1 HOS,
pripadnicima hrvatskog naroda iz BiH, pripadnicima Vojske BiH, BoSnjacima i drugim
kategorijama. Vecina njih je lijeCena u Klini¢kom bolnickom centru Split (prema financijskim
pokazateljima za njihovo lije¢enje je utroSeno vise od 6,2 milijuna $) (93) i Opcoj bolnici
Slavonski Brod, kao najblizim bolnicama.

Skoro 80% stradalih doZivjeli su svoje stradavanje u prve dvije godine rata, 1991. 1
1992. godine. Za takovu dinamiku stradavanja ,,zasluzno* je nekoliko ¢imbenika:

» do zakljuCenja Sarajevskog sporazuma izvodena su nasa vrlo intenzivna obrambena

bojeva djelovanja i najveca ofenzivna bojeva djelovanja neprijatelja,

» civilne zrtve uzrokovane su jakim neprijateljskim topnickim i avio bombardiranjima
vecih gradova §to je uzrokovalo puno Zrtava,

» pripadnici oruzanih snaga bili su nedovoljno obuceni za bojeva djelovanja,
neadekvatno naoruzani i loSe opremljeni posebno zastitnom opremom (kacige,
zastitni prsluci i dr.),

» pripadnici oruzanih snaga u nacelu su vrlo rijetko nosili zastitnu opremu i tamo gdje

je postojala (posebno kacige),
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» pripadnici oruzanih snaga su nerado izgradivali zastitne fortifikacijske objekte
(rovove, bunkere i dr.), nego su vise bili skloni koristiti priruéne zaklone koje bi nasli
na terenu,

» neiskustvo se odrazilo i na rad kako vojnog segmenta, tako i na civilni segment
integralnog zdravstva,

» civilno stanovniS$tvo nije uvijek bilo u mogucnosti koristiti sklonista, posebno u
gradovima (kao npr. Osijek) koji su stalno bili izloZeni neprijateljskom djelovanju.

Prema nacinu ranjavanja na prvom mjestu i kod civila (47,6%) 1 kod pripadnika
oruzanih snaga (40,1%) su topnicka oruzja, stim da je to kod civila neSto ucestalije. Na
drugom mjestu su ranjavanja nastala pjeSackim oruzjem gdje su u neSto vecem postotku
zastupljeni pripadnici oruzanih snaga, §to je i razumljivo jer se vecina ovih stradavanja
dogadala u zahvatu bojiSnice. Minsko-eksplozivnim sredstvima pripada tre¢e mjesto i
zastupljenost je opet neSto veca kod pripadnika oruzanih snaga (113, 114, 115, 116). Prema
Bziku 1 Bellamy-u (40, 117, 118) daleko je veca vjerojatnost smrtnog ishoda kod ranjavanja
metkom (1:3 od pogodenih) nego gelerom (1:7 od pogodenih) granate ili mine.

U usporedbi s vijetnamskim ratom, Amerikanci su imali najveci postotak stradavanja od
metaka iz pjeSackoga oruzja i to u oko 51 % slucajeva dok su geleri bili zastupljeni u oko
36 % slu€ajeva. Zanimljivo je Sto se od pocetka rusko-afganistanskog rata zbivalo s uzrocima
stradavanja. Na pocetku rata, 1980. godine, 62,2% stradalih su bili pogodeni pjeSackim
oruzjem, a 37,2 % gelerima topnickog oruzja dok je taj postotak bio znatno druk¢iji pri kraju
rata 1988. godine, kada je od pjesackog naoruzanja stradavalo 28;1% ljudstva, a od gelera
71,9% (119). Kao 1 u mnogim drugim ratovima (posebno ratovima niskoga intenziteta)
objaSnjenje je vrlo jednostavno, Afganistanci nisu imali teSkog naoruzanja u prvim godinama
ratovanja sve dok ga nisu dobili od tadasnjih saveznika SAD, Pakistana i zemalja arapskoga
svijeta. U Cegeniji je situacija bila znatno zamrSenija; uz znatan broj ranjenih od snajpera i
drugoga pjesackog naoruzanja (posebno medu civilima) od oko 26 %, znatno viSe je stradalo
od gelera (posebno posade oklopnih vozila) i to oko 46%.

U izraelsko-arapskim ratovima situacija je bila potpuno drugacija jer su sve zaracene
strane raspolagale teSkim naoruzanjem pa je stradavanje od gelera dosezalo i do 85% (120,
47, 121, 122). U posljednjem izraelsko-libanonskom ratu situacija se nesto promijenila pa je
kod pjesaStva odnos ranjavanja mecima bio 39%, a gelerima 61%, dok je kod pripadnika
oklopno-mehaniziranih postrojbi taj odnos ostao skoro isti kao i kod prijasnjih ratova, 84,1%
geleri 1 15,9% meci (123, 125, 156), $to je razumljivo jer su stradavali u oklopnim vozilima

pogodenima protuoklopnim sredstvima. Smatram da treba spomenuti i, kao potpuno razlicit,
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jedan od posljednjih izraelsko-palestinskih sukoba 2004. godine kada je situacija bila potpuno
tipicna za ,,rat niskoga intenziteta“. PjeSacko naoruzanje bilo je uzrokom stradavanja u 63,5 %
slucajeva, a geleri u 14,6% slucajeva (12).

U Falklandskom ratu je bio zastupljen neSto veci broj stradalih od gelera nego od
pjesakoga oruzja.

U sadasnjem ratu koji NATO i saveznici vode u Afganistanu moglo bi se pomisliti da se
radi pretezito o stradavanju od pjeSackoga oruzja, buduéi da pobunjenici ne raspolazu ve¢im
vojnim postrojbama. Medutim tome nije tako i najces¢i uzroci stradavanja su geleri i posebno
fragmenti koji nastaju eksplozijom improviziranih eksplozivnih naprava (IED) (126, 127).

Kao $to je vec receno, u dijelu kada je opisivana organizacija zdravstvenog zbrinjavanja
u Iraku, djelovanje Amerikanaca 1 saveznika imalo je dvije faze: fazu invazije 1 fazu
odrzavanja postojeceg stanja. U prvoj fazi uzroci stradavanja su bili podjednaki od gelera
(48%) 1 metaka iz pjeSackoga naoruzanja (43%), medutim u drugoj fazi rata znacajno je
porastao postotak stradavanja od gelera 1 fragmenata IED pa je sada odnos bio 62% geleri 1 33
% meci iz pjeSakoga oruzja (78).

Martinovi¢ (110) navodi da je najveci broj stradalih koji su lijeceni u Bolnici Nova Bila
stradao od metaka iz pjeSackoga naoruzanja (56,5%).

Vojvodi¢ (17), Jefti¢ (18), Drinkovi¢ 1 ostali (69) 1 Arandelovi¢ i ostali (70) te drugi
autori iz Srbije u svojim radovima navode (i to Arandelovi¢ na uzorku od 9243 ispitanika) da
su najces¢i uzroci stradavanja bili meci iz pjeSackoga naoruzanja i to u 54,25% slucajeva, dok
su geleri i fragmenti iz protupjesackih i drugih mina bili uzrokom u 40,75% slucajeva. U
svojim radovima oni su naime objedinili sva rasprskavajuca sredstva (topnicke granate, mine

iz minobacaca, nagazne mine i druga minsko-eksplozivna sredstva u istu skupinu) (128, 129,
130).
ratu bili fragmenti topnickoga 1 drugoga rasprskavajuceg oruzja. Ako se tome pridodaju i
stradavanja od djelovanja avijacije 1 nagaznih mina, to onda ¢ini postotak veci od 60%. Prema
tome, stradavanja u Domovinskom ratu mogu se po uzrocima mjeriti zapravo s ratovima
visokoga intenziteta, a mehanizmi nastanka povreda uvjetovali su i nacine medicinskoga
zbrinjavanja koji su primjenjeni, ali i dobivene rezultate u zbrinjavanju.

U Tablici 61. navedene su usporedno ucestalosti povreda anatomskih regija u

Domovinskom ratu i ostalim usporedivanim oruzanim sukobima.
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TABLICA 61.
Usporedba ucestalosti (%) povreda anatomskih regija u Domovinskom ratu i ostalim
usporedivanim oruZanim sukobima

Anatomska regija CRO. | VIET. | FALKL. IZR. (?{ES) IR&%I SRB. | MERK.
Glava i vrat 23,8 14,5 13,0 13,3 15,7 36,2 21,3 13,0
Thorax 79 7,5 5,0 4.4 12,4 7,5 8,7 13,0
Abdomen ’ 5,1 5,0 7,3 7,1 6,9 7,8 12,0
Gornji ekstremiteti 29,2 19,1 50.0 18,1 26,3 49 4 25,2 10,0
Donji ekstremiteti 36,6 36,4 ’ 22,8 34,9 ’ 36,9 52,0
Druge regije 18,0 22,5 3,8

U ratnim djelovanjima ne stradavaju svi dijelovi tijela, svi anatomski sustavi
podjednako. Sve to ovisi o vrsti upotrijebljenoga oruzja, o zastiti i zaklonjenosti ljudstva, o
uporabi zaStitnih sredstava itd. U Domovinskom ratu, najvec¢i postotak ranjavanja od 36, 6%
imalo je podrucje donjih ekstremiteta, zatim slijede gornji ekstremiteti pa glava i vrat. Treba
svakako naglasiti da je u vrijeme najveéih stradavanja 1991./92. zastitnih sredstava bilo
izuzetno malo, kacige su rijetko koriStene pa je zbog toga ovako visok postotak povrijedenih
u glavu i vrat. Zastita trupa zastitnim prslucima nije uopce provodena jer ih nije niti bilo.
Visok postotak ranjavanja u podruc¢ju donjih ekstremiteta pripisuje se prije svega djelovanju
nagaznih mina (131, 132, 133).

Vijetnamski rat pokazuje sasvim drugaciju sliku: i tamo je najveci postotak ranjavanja u
podru¢ju donjih ekstremiteta, uzroci takoder leze u primjeni razli¢itih sredstava za
zapreCavanje od nagaznih mina pa do razli¢itih improvizacija, ali je znatno niZi postotak
ranjavanja u glavu i vrat $to ukazuje na disciplinirano nosenje zastitnih kaciga. Buduéi da je
uporabljeno uglavnom pjeSacko oruzje, postotak ranjavanja u podrucju thoraxa i abdomena je
prihvatljiv 1 sli¢an drugim ratovima. Postotak ranjavanja u podrucju gornjih ekstremiteta je
nesto nizi (3, 65).

Britanski podaci o stradavanjima na Falklandskom otocju baziraju se na relativno
malom uzorku (777 ranjenih 1 256 poginulih) (49), ali svejedno daju zanimljivu sliku, tim vise
ako se zna u kojim klimatskim 1 zemlji$nim uvjetima su izvodena bojeva djelovanja. U svojim
ra§¢lambama oni nisu razdvajali gornje i donje ekstremitete, nego daju zajednicke podatke
koji su s 59 % ukupno za ekstremitete priblizni podacima u Domovinskom ratu i Vijetnamu.
Simptomati¢no je da su imali relativno nisku zastupljenost ranjavanja u glavu i vrat od samo

13 % (48, 49, 51, 66, 68, 134).
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Izraelski ratovi su zanimljivi za pracenje stoga jer se uz vremenske prekide odvijaju vec
oko 60 godina, to su ratovi razli¢itoga intenziteta, ratovi u kojima je Izrael nekoliko puta
morao mijenjati svoju medicinsku doktrinu i organizaciju zbrinjavanja, kao i balisticku i
drugu zastitu vojnika. Kada se nacini presjek kroz sve te godine, onda je uocljivo da je
postotak ranjavanja u glavu 1 vrat relativno nizak, 13,3%, ranjavanje u thorax i abdomen je u
podjednakom postotku, dok je ranjavanje u gornje (18,1%) i donje ekstremitete (22,8) nize
nego na drugim promatranim ratiStima. U posljednjem izrelsko-libanonskom ratu se situacija
nesto promijenila pa je postotak ranjavanja u glavu i vrat bio jo$ niZi i iznosio je samo 9 %, ali
se znacajno povecao postotak ranjavanja u thorax i abdomen (37%) i ekstremitete, zajedno
gornje i donje (54%) (123, 64, 120,47, 135, 136, 137).

Vec je ranije spomenuto da je u sovjetsko-afganistanskom ratu stradavanje sovjetskih
vojnika bilo usko povezano s vrstom oruzja koje su Afganistanci posjedovali. Tako je bilo i s
anatomskim regijama tijela koje su bile zahvacene, dakle lokacije povreda bile su takoder u
funkciji poboljSanja naoruzanja afganistanskih gerilaca. NajviSe su se mijenjali postotci
ranjavanja u glavu i vrat, grudni koS 1 abdomen. Sli¢no kao 1 kod izraelsko-arapskih ratova bit
¢e komentirane srednje vrijednosti koje su sacinjene na kompletnom uzorku. Ranjavanje u
podrudju glave i vrata je bilo u nesto visem postotku nego u Vijetnamu, Izraelu i Falklandima,
ali znacajno nize nego u Domovinskom ratu. Sli¢no je i1 s ranjavanjem u podrucju thoraxa
koje je s 12;4 % najviSe od svih promatranih ratnih sukoba. Ovo je ocigledna posljedica
djelovanja pjesackog oruzja po vojnicima koji nisu imali balistiCku zastitu (zaStitne prsluke).
Ranjavanje u gornje ekstremitete je s 26,3% bilo u znacajnom postotku vise od drugih ali
nesto nize nego kod nas. Zahvacéenost donjih ekstremiteta je bila s 34,9 % sli¢na kao kod nas 1
u Vijetnamu, ali daleko vi$a nego kod Izraelaca. U Ce&eniji su Rusi, posebno zbog djelovanja
snajpera, imali znacajan postotak ranjavanja u glavu i vrat i to 24,4%, dok su ranjavanja u
podruéju thoraxa i abdomena znacajno smanjena, gotovo na polovicu, S§to bi govorilo da su
uveli u uporabu zastitne prsluke (15, 54, 56, 60, 138, 119, 139, 140).

Suvremeni ratovi koji se 1 danas vode u Iraku i Afganistanu doveli su do raznih
»inovacija“ koje se primjenjuju. Uz klasi¢no pjeSacko i topni¢ko oruzje, uvedena je i nova
uporaba topnickih granata, mina i raketa i to kao improvizirane eksplozivne naprave (IED).
Prema americkim podacima vise od 47% povreda u Iraku 1 Afganistanu uzrokovano je upravo
ovim sredstvima (78). Bez obzira na izuzetno dobru balisti¢ku zastitu koju vojnici imaju na
tim ratiStima, izuzetno je visok postotak povreda u podrucju glave i vrata i iznosi prosje¢no
36,2 % (141, 142, 143, 144). Belmont (145) je napravio ras¢lambu na 500 ranjenih i dobio da

je povrede glave 1 vrata imalo 30 % 1 to po slijede¢im regijama: o¢i 3%, usi 6%, lice 10%,
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vrat 3% 1 ostali dijelovi glave 8%. Vidljivo je da je najviSe stradalo lice koje nije bilo ni¢im
zaSticeno. Od ostalih regija thorax je zahvacen s 7,5%, abdomen s 6,9% i ekstremiteti s
49,4%, $to je priblizno jednako zastupljenosti u drugim ratovima (53, 73, 74, 75, 76, 77, 78,
79, 83, 84, 126, 146, 147, 148).

Vec¢ citirani autori Vojvodi¢, Jefti¢ 1 Arandelovi¢, pa i drugi autori iz Srbije, u svojim
radovima navode sli¢nu distribuciju povreda po anatomskim regijama kakva je dobivena i u
ovome radu (149, 150). Neznatna razlika je u povredama glave i vrata i kod njih je to 21,3 %
Sto isto tako ukazuje na nekoriStenje zastitne opreme, dok je distribucija povreda na donjim 1
gornjim ekstremitetima podjednaka. Ako bismo zbrojili povrede abdomena i thoraxa tada bi
ove regije bile zastupljene u duplo ve¢em broju nego kad nas.

Zanimljiva je distribucija povreda u tipicnom teroristiCkom djelovanju topnistvom po
civilnom stanovniStvu na trznici Merkale u Sarajevu. Ovdje su u najveéem postotku bili
zahvaceni donji ekstremiteti, 52%, a podjednako je ranjavanje bilo u drugim anatomskim
regijama (glava 1 vrat 13%, thorax 13%, abdomen 12%, gornji ekstremiteti 10%) (19).

Iz naprijed navedenog je vidljivo da postoje razlike izmedu dobivenih rezultata i
rezultata iz usporedivanih zemalja i ratova najviSe u povredama glave i vrata koje su u vecini
zemalja, osim ira¢koga rata, znatno nize. Ostali podaci su uglavnom sli¢ni.

Uspjesnost kirurSkoga lijecenja ranjenih ovisi 1 o vremenu koje je proteklo od
ranjavanja pa do dolaska do kirur§koga mjesta zbrinjavanja. Puno puta je teSko utvrditi, kao
Sto je 1 bio sluc¢aj kod obrade nasih podataka, koliko je vremena proslo od ranjavanja pa do
pruzanja prve pomoc¢i, ali je gotovo uvijek moguce utvrditi vrijeme proteklo od ranjavanja pa
do dolaska na mjesto gdje je moguce pruziti kirurSku pomo¢. U daljnjem tekstu ¢e biti
napravljena usporedba rezultata iz ovoga rada i kompariranih zemalja i ratova. Pokazano je da
je u Domovinskom ratu u prvih sat vremena pomo¢ pruzena za 65,7 % ranjenih, a za dva sata
78,5 % stradalih. Treba wuzeti u obzir da su se u prvim godinama rata gotovo svi stradali
prevozili cestovnim vozilima. Arandelovi¢ navodi da je u prvih sat vremena pomo¢ pruzena
68,4% ranjenih. U usporedbi ova dva podatka treba naglasiti da su nasi protivnici imali na
raspolaganju i zracnomedicinsku evakuaciju. Amerikanci su, kao Sto je to ve¢ receno, u
Vijetnamu maksimalno koristili zraénu evakuaciju i postigli da od vremena ranjavanja pa do
kirur§ke pomo¢i prode u prosjeku 1,5 do 2 sata (65). Na Falklandima, bez obzira na teske
vremenske uvjete i teSku konfiguraciju tla, Britancima je trebalo prosje¢no 75 minuta da se
ranjenom ukaZe pomo¢ te da ga se transportira na brod-bolnicu (49).

Svaki od izraelsko-arapskih ratova je specifi¢an, pa je tako bila i evakuacija. Uglavnom

oni su postigli da ranjeni dobije prvu pomo¢ u roku od najvise 20 minuta a da dode do kirurga
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na sjevernom ratistu trebalo je maksimalno 4 sata dok je potrebno vrijeme na juznom ratistu
bilo 6-8 sati (120).

Grau (15) opisuje sve probleme koje su Sovjeti imali kod evakuacije u Afganistanu.
Uglavnom brzina evakuacije ovisila je o sredstvu koje su mogli upotrijebiti, ukoliko se
evakuacija provodila zratnim putem trajala je znatno kra¢e nego cestovnim. Uglavnom,
prosjecno vrijeme za koje je ranjeni dobio kirurSku pomo¢ kretalo se od 3-12 sati, ovisno i od
godine rata koja se promatrala. Brusov (138) navodi da je 90% ranjenih zbrinuto za Sest sati.

Za suvremene ratove u Iraku i Afganistanu nema podataka o vremenu koje je potrebno
da se stradalom ukaze prva pomo¢, ali nova doktrina ne govori vise o ,,zlatnom satu‘ nego
»platinastih deset minuta®, ili ,,doktrini 10:1:2* koja govori da se ranjenom prva pomo¢ mora
ukazati za najviSe deset minuta, optimalno za jedan sat, a za najviSe dva sata mora dobiti
kirurSku pomo¢ (151, 152). Parker (153) navodi da su britanska iskustva u Iraku i Afganistanu
bila da je vrijeme kada su uspjeli ranjenog dovesti do kirurga u Role 3 iSla u ekstremnom
rasponu od 21 minute do 23,2 sati, s tim da je prosjek bio 5 sati 1 18 minuta. Inicijalna
kirurSka pomo¢ na terenu bila je u puno povoljnijem vremenu, trebalo im je samo 2 sata i 45
minuta.

Usporedujuci navedene podatke, moze se zakljuciti da usprkos problemima koje smo
imali kod evakuacije stradalih u Domovinskom ratu, imaju¢i u vidu da nismo imali
mogucénosti koriStenja zracnog transporta (osim sporadi¢nih slucajeva kada je koriStena
poljoprivredna avijacija), da je pruzena pomo¢ svim stradalima bila u optimalnom vremenu, u
vremenu koje je usporedivo sa svim zemljama i ratovima s kojima se usporedujemo.

Znacajni postotak ranjenih ima potrebu za nadoknadom tekucina, bilo za primanjem
pune krvi, krvnih derivata ili raznih otopina. Prema dobivenim rezultatima, 10% naSih
stradalnika dobilo je punu krv u prosjecnoj koli¢ini od 2213 ml (ili oko 5 jedinica) dok nema
podataka o davanju tekucina za nadoknadu volumena. U izraelskoj vojsci se krv davala ve¢ u
poljskim bolnicama gdje je ukazivana hitna kirur§ka pomoc¢ 1 vrSena priprema za evakuaciju.
Od onih koji su u cijelom evakuacijskom lancu i u kasnijem boravku u bolnicama primali krv,
po osobi je prosjecno transfuzirano 7 litara. Manje koli¢ine davane su onima koji su samo
reanimirani bez operativnih zahvata, oni su prosje¢no dobili 3 litre krvi, s tim da im je kasnije
za operativni zahvat trebalo osigurati prosjecno jos 1,5 litara. Nema podataka $to su Izraelci
koristili za nadoknadu tekuéina (120). Amerikanci su u Vijetnamu imali slican pristup. Pri
dolasku ranjenoga u Soku u kirurSku ustanovu odmah su zapocinjali davati Ringerov laktat,
dok se ne pripremi krv. Jedan ranjeni u Soku srednjeg stupnja obi¢no je primio 3 do 4 litre

Ringer laktata prije i za vrijeme operacije. Odnos Ringer laktata 1 krvi obi¢no je bio 3:1.
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Krv je u prosjeku troSena za povrede glave 4,1 jedinica, za povrede thoraxa 8,1 jedinica,
abdomena 11,3 jedinica, gornjih ekstremiteta 4,4 i donjih ekstremiteta 6,3 jedinice (65).
Britanci su na Falklandima imali neSto drukc¢iji pristup. Reanimaciju su zapo¢imali otopinom
natrijum laktata (u koliini prema potrebi) uz 500 ml Haemaccel-a. Za Haemaccel su se
odlucili iz Cisto prakti¢nih razloga, zbog pakiranja u lakim neslomljivim bocama, male tezine,
stabilnosti na promjene temperature i zato jer ne utje¢e pri odredivanju krizne reakcije. Sto se
ti¢e krvi, u odnosu na ukupan broj ranjenih, po svakome je prosjecno utroSeno 388 ml krvi.
Oni koji su zbrinjavani na brodu ,,Uganda®, svaki ranjeni je primio u prosjeku 5 jedinica krvi
(49). Rezultati drugih autora sli¢ni su prikazanima (154, 155, 156, 157, 158).

Usporedujuci prikazane podatke vidljivo je da su stradali koji su lijeCeni u naSim
bolnicama primili sli€énu koli¢inu krvi kao 1 u usporedivanim zemljama i u usporedivanim
ratovima.

Kada je naprijed bilo govora o ratnim ranama, tada je receno da su najcesce pracene
povredama velikih okolnih krvnih zila 1 Zivaca, da se odlikuju velikim defektima koze i
potkoznog tkiva, raskidima miSi¢a 1 nepravilnim dubokim dzepovima koji predstavljaju vrlo
pogodnu sredinu za razvoj infekcija i to u prvom redu anaerobnih, §to je posebno znacajno za
primjenu antibiotika, jednoga ili vise u kombinaciji. Stoga je u lijeCenju ratnih rana, uz
kirursku obradu koja je na prvome mjestu, nuzna primjena antibiotika. U naSim bolnicama,
kao Sto pokazuju rezultati, najceS¢e je koriStena kombinacija tri antibiotika (u 45,9%
slu¢ajeva) i to crystacillina, gentamycina i medazola (159). Kao cetvrti antibiotik bio je
ketocef koji je administriran ili sam ili u kombinacijama, posebice ako je bila signalizirana
alergija na penicilinske preparate. Drinkovi¢ (69) navodi da su u svrhu antibiotske profilakse
na niZzim razinama davali Longaceph 2 gr, a kod penetriraju¢ih povreda abdomena
Gentamycin 80 mg ili Metronidazol 500 mg. Britanci su prije pocetka bojevih djelovanja na
Falklandima donijeli odluku da se antibiotici daju preventivno kod svih penetrirajucih
povreda 1 opeklina. Kao op¢i antibiotik davan je benzyl-penicillin u vecoj dozi koja se
ponavljala svakih 6 sati. Kod povreda abdomena davan je Gentamycin 80 mg intravenozno i
Metronidazol 500mg takoder intravenozno. Tijekom daljnjeg lijecenja davan je Citav spektar
antibiotika, u kombinaciji s penicilinom ili bez njega. Koristeni su eritromicin, tetraciklin,
ampicilin 1 drugi (49). Kada se govori o izraelsko-arapskim ratovima treba imati u vidu da su
najveci ratni sukobi vodeni prije skoro 40 godina i u tom kontekstu treba i sagledavati
koriStenje antibiotika, znaci koriStenje one palete koja je tada bila u uporabi, za razliku od
suvremenih ratova. Izraelci su izbor antibiotika prilagodili farmakoloskim karakteristikama

istih, ali su isto tako morali voditi raCuna §to imaju na zalihama kao i koje su mogucnosti
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njihove dostave. S davanjem antibiotika zapo¢imalo se ve¢ na prednjim etapama. Koristena su
uglavnom tri antibiotika: benzilpenicilin davan intravenozno u dozi od 5-10 milijuna
internacionalnih jedinica, kanamicin 0,5 grama intramuskularno davan je jednom pred

evakuaciju i kloramfenikol 0,5 grama intramuskularno svakih Sest sati.

Iz naprijed navedenoga, vidljivo je da je gotovo ista kombinacija antibiotika za lijeCenje

ranjenih koriStena u naSim bolnicama kao i u zemljama i ratovima koji se usporeduju.

Uspjesnost zbrinjavanja stradalih ogleda se prije svega kroz mortalitet, dakle motralitet
onih kojima je prije smrti pruzen bilo koji vid pomoci. Zanimljivu ras¢lambu mortaliteta
izveli su Bzik 1 Bellamy (117). Oni su prikazali mortalitet u odnosu na ukupan broj bolnicki
lijecenih ranjenih, smatraju¢i da tako izraZzen puno realnije odrazava efikasnost zdravstvene
sluzbe. To je logicno, jer laki ranjenici ne zahtijevaju reanimaciju i nije vazno jesu li
evakuirani za jedan ili viSe sati. Autori zakljucuju da nije bilo znacajnijeg pada mortaliteta
ranjenih od kraja Drugog svjetskog rata do sada. Prema rezultatima dobivenim u ovom radu,
prosjecni mortalitet ranjenih koji su zbrinuti u naSim bolnicama je bio 2,4 %. Razlika izmedu
civila 1 pripadnika oruzanih snaga je znacCajna. Mortalitet civila je bio 4,0 %, a pripadnika
oruzanih snaga 1,9 %. Razlog je vjerojatno prije svega u dobi stradavanja jer su stradali civili
bili starije Zivotne dobi (stariji od 40 godina bili su u oko 50 %). Drinkovi¢ (69) navodi da je
mortalitet na 535 stradalih na razini prve kirurske etape bio 1,9%, a ukupni mortalitet je bio
4,3 %. Arandelovi¢ (70) je na uzorku od 9243 stradalih objavio da se smrtnost lijeCenih
kretala u rasponu od 1,46 %-4,68 %, ovisno o ustanovi gdje se lijeCenje provodilo. U
slu¢ajevima koje opisuju Drinkovi¢ 1 Arandelovi¢ radilo se o populaciji koju su €inili u 94%

vojnici, kod kojih je najviSe stradalih u dobi od 20-24 godine (88,3 %).

Zahvaljuju¢i dobroj organizaciji zdravstvenog zbrinjavanja, koja je uceci lekcije iz
prethodnog rata, u svakom slijede¢em ratu bila sve bolja i bolja, Izraelci su imali mortalitet
koji se kre¢e od 1,2 % do 3% ovisno o ratu i bolnici koji se obraduju. Tako Kleinman (64)
obradujuéi uzorak od 2899 ranjenih navodi da je mortalitet bio 1,9%, prema Naganu (159)
mortalitet je iznosio 1,6% a najbolje rezultate je u svom radu prikazao Michaeli 1,2 % (160).

Treba reci da su ovo sigurno najbolji rezultati od svih ratova i zemalja koje se usporeduju.

Vijetnamski rat takoder ima svoje specificnosti. Za 23396 ranjenih koji su lije¢eni u

bolnicama kopnene vojske, mortalitet je iznosio 2,5%. Medutim, primje¢eno je da je
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mortalitet onih koji su operirani u prva 24 sata iznosio 1,6 %, dok je kod operiranih poslije 24
sata bio znatno niZi 1 iznosio je 0,9 %. Oz ovih brojeva proizlazi da je u Vijetnamu ukupni
bolnic¢ki mortalitet neSto povecan zbog brzine evakuacije jer su u kirurSke bolnice stigli i oni

teski ranjenici koji bi u drugim situacijama umrli na bojisnici.

U studijama koje su Sovjeti 1 kasnije Rusi radili na uzorku od 53753 ranjenih (15) u
Afganistanu, opisano je da se mortalitet kretao od 2% do 4,3 %, ovisno o godini koja je
promatrana i o bolnici gdje su ranjenici zbrinjavani. Brusov (138) je obradio mali uzorak od

302 stradala i utvrdio da je mortalitet bio 5,3%.

U opisivanju organizacije zdravstvenog zbrinjavanja u Iraku i Afganistanu, naglaseno je
da se SAD 1 saveznici oslanjaju na vlastite kapacitete sposobnosti od Role-1 do Role-3,
odakle ide evakuacija ili u vojne bolnice u Njemackoj ili u bolnice mati¢nih zemalja. Do sada
nije izradena cjelovita studija zdravstvenog zbrinjavanja $to je i razumljivo jer su operacije joS
uvijek u tijeku. Brethauer (78) je obradio uzorak od 895 ranjenih koji su prosli kroz razlicite
etape zdravstvenog zbrinjavanja i ovisno o etapi mortalitet je bio od 0,9% do 5,5%. Najveca

smrtnost bila je na razinama Role-1 i Role-2 (161, 162).

Belmont (145) je proucavao stradale u prvim napadnim operacijama i na uzorku od 390
ranjenih u borbi dobio je da mortalitet bio 3,2 %. Analiziraju¢i jednu evakuacijsku postaju
Gerhardt (163) je dosao do frapantnog postotka umrlih na toj postaji od 7,14 %, $to je u neku
ruku razumljivo jer ovdje su se ocito prikupili najtezi slucajevi koji su pripremani za
evakuaciju. Britanski lijje¢nik Parker (153) je opisao britanska iskustva u zdravstvenom
zbrinjavanju i evakuaciji. Britanci su imali razvijene zdravstvene kapacitete sposobnosti Role-

3 1 na toj razini imali su mortalitet od 1,9 % (164, 165, 166).

Truwbort je u svojoj studiji na pacijentima s preteZito torakoabdominalnim povredama
dobio vrlo visok rezultat bolnickog mortaliteta od 6,4% (135). Sli¢ne rezultate dobio je i

Writer koji je istrazivao ,,Operaciju pustinska olija“ (167).

Usporedujuéi prezentirane podatke, uzimajuéi u obzir da je bolnicki mortalitet jedan od
najvjerodostojnijih pokazatelja lijeCenja stradalih, moze se konstatirati da su u dijelu koji se
odnosi na stradale pripadnike oruzanih snaga rezultati koje je postigao na$§ model integralnog

zdravstva podjednako dobri u lijeCenju stradalih kao i etapni model bivse JNA, Britanaca u
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Iraku 1 Amerikanaca u Vijetnamu. LoSiji rezultati jedino su od Izraelaca, a bolji od Sovjeta u
Afganistanu. Pri tome se ne moZe zanemariti dvije ¢injenice: 1) u vrijeme kada je bilo najvise
stradalih, a to je period druga polovica 1991. godine i prva polovica 1992. godine,
zdravstveno zbrinjavanje stradalih u Domovinskom ratu provodili su prije svega lijecnici i
drugo medicinsko osoblje koji uglavnom nisu imali vojnomedicinkog obrazovanja; i 2) u
usporedbi s drugim promatranim ratovima, postotak stradalih i civila i pripadnika oruzanih

snaga je u znacajnoj mjeri uvjetovan i prosjeénom starijom zZivotnom dobi.
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9. ZAKLJUCCI




1. Prema dobivenim rezultatima bolnic¢ki mortalitet stradalih pripadnika oruzanih snaga
bio je 1,9 % ili prosjecno 2,4 % i za pripadnike oruzanih snaga i civila. Ako to usporedimo sa
sustavima koji su uglavnom eSelonirani (ili djeluju u etapama ili Role-ovima) moze se
konstatirati da je sustav integralnog zdravstva podjednako uspjesno zbrinuo stradale kao 1
usporedeni sustavi. Daleko bolji rezultati su nego Sto su ih imali Sovjeti u Afganistanu, nesto
bolji od Amerikanaca u Vijetnamu i usporedivi s mortalitetom u Iraku i Afganistanu. Ova
hipoteza je potvrdena.

2. Za potrebe zdravstvenog zbrinjavanja stradalih civila nije Sirena mreza zdravstvenih
ustanova, nego je zbrinjavanje odradeno s postoje¢im kadrom bolnica i ostalih zdravstvenih
ustanova; posebno treba naglasiti vaznost hitne pomo¢i koja je prakti¢no s ljudstvom koje je
po broju bilo jednako mirnodopskom, uspjela dopremiti sve stradale civile do bolnica.
Organizacija vojnog dijela integralnog zdravstva vec je opisana pa nema potrebe to ponavljati,
ali svakako treba naglasiti da je na razini brigade bilo angazirano oko 65-70 lije¢nika,
medicinskih sestara/tehniCara, bolniCara i vozaca sanitetskih vozila. Usporedimo 1i to s
eSeloniranim sustavima, tamo je na razini brigade, uz sli¢nu organizaciju po brigadnim
dijelovima, postojala sanitetska satnija ili Role 2 sposobnost s oko 100 angaziranih
pripadnika, znaci, moZzemo govoriti o najmanje duplom broju u odnosu na nasu organizaciju.
Ako tome dodamo da su neznatna sredstva ulozena, mimo redovnih investicija u bolnice, ali 1
u opremanje saniteta u postrojbama (najvise je doslo iz donacija), a imajuéi u vidu da jedna
Role 2 sposobnost stoji izmedu 1,5 i 2 milijuna eura, tada isto tako mozemo govoriti da je
sustav bio daleko jeftiniji od postoje¢ih usporedivanih sustava. Dakle, integralni sustav
zdravstvenog zbrinjavanja u Domovinskom ratu se pokazao po broju angaziranog ljudstva
racionalniji, a po angaziranim materijalnim sredstvima jeftiniji. Time je i ova hipoteza
potvrdena.

3. Mjesto stradavanja civila 1 pripadnika oruZanih snaga na neki nacin je odredilo 1
vrijeme u kojem su evakuirani u najblizu bolnicu. Civili su najces¢e stradavali u mjetu
stanovanja pa ih je u prvih petnaest minuta evakuirano 28,3 %, u prvih sat vremena 71,2 %, a
u prva dva sata 83,2 %. Pripadnici oruZanih snaga su ve¢inom stradavali na bojiSnici koja nije
uvijek bila blizu naseljenih mjesta, dapace nastojalo se neprijatelja odbaciti Sto dalje kako
predmet njegovih bojevih djelovanja ne bi bila naseljena mjesta. Stoga je 1 postotak
evakuiranih pripadnika oruzanih snaga bio nizi. U prvih petnaest minuta evakuirano je 9,5 % ,

u prvih sat vremena 63,1 %, a u prva dva sata evakuirano je u bolnice 76,2 % pripadnika
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oruzanih snaga. Hipoteza da je vrijeme dopremanja pripadnika oruzanih snaga u bolnice bilo
kra¢e od vremena dopremanja civila nije potvrdena.

4. I stradali civili i stradali pripadnici oruzanih snaga lijeceni su u istim bolnicama, po
istim kriterijima, a njihove povrede su zbrinjavane po istoj doktrini. Broj ucinjenih
laboratorijskih pretraga nije statisticki znacajno razli¢it izmedu civila 1 pripadnika oruzanih
snaga. (6,07 po civilnoj osobi a 6,09 po pripadniku oruZanih snaga).

Broj ucinjenih RTG 1 laboratorijskih pretraga uc¢injenih u kombinaciji se statisticki
znacajno razlikuje, po jednom civilnom stradalniku ucinjeno je 7,1 pretraga, a po stradalom
pripadniku oruzanih snaga 7,48 pretraga. Kod administriranih antibiotika takoder se
pojavljuje statisticki znacajna razlika, jer su dva antibiotika u kombinaciji bila ¢eS¢e davana
stradalim civilima, a tri antibiotika u kombinaciji su ¢eS¢e davani stradalim pripadnicima
oruzanih snaga. Po pitanju komplikacija u tijeku lijecenja, pokazala se statisti¢ki znacajna
razlika jer 91,1 % civila nije imalo nikakvih komplikacija dok je samo 88,2% pripadnika
oruzanih snaga proslo bez komplikacija. I po broju operacija postoji razlika; ve¢i broj po
jednom stradalom bio je u skupini ispitanika pripadnika oruzanih snaga. Ishod lije€enja u
kategoriji izlijecenih kod otpusta iz bolnica se pokazao boljim u skupini civila gdje je iznosio
16,3 %, a kod skupine pripadnika oruzanih snaga je iznosio 12,5 %. Time nije potvrdena
hipoteza da je ishod lijecenja pripadnika oruzanih snaga bio bolji nego pripadnika u skupini
civila

5. Kao $to je u hipotezi predvideno, u dobivenim rezultatima se pokazalo da je bolnicki
mortalitet razlicit za skupinu civila gdje iznosi 4,0 %, od skupine pripadnika oruzanih snaga
gdje iznosi 1,9%. Srednji bolnicki mortalitet za obje skupine iznosi 2,4 %:

Ovim rezultatima je potvrdena hipoteza da je kao ishod lijecenja, bolni¢ki mortalitet

lijecenih pripadnika oruzanih snaga bio manji nego kod lijeCenih civila.
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Cilj istrazivanja je bio istraziti uspjeSnost civilno - vojnog integralnog zdravstva u
zbrinjavanju stradalih civila i pripadnika oruzanih snaga u Domovinskom ratu od 1991. do
1995. godine. Za potrebe istrazivanja sainjen je upitnik koji sadrzi oko 150 parametara i
prikazan je u prilogu. Istrazivanje je radeno na sluc¢ajno odabranom uzorku od 5000 ispitanika
od kojih je 74,1 % bilo pripadnika oruZanih snaga, a 25,9% civila. Vecina su bili muSkarci,
93,3%. Najvise je stradavanja bilo na otvorenom prostoru (86,0%), i to kod pripadnika
oruzanih snaga u 81,1 % na bojisnici a kod civila u 72,8 % u mjestu stanovanja. Primjenjena
je deskriptivna statistika za opis podataka, a hipoteze su testirane parametrijskim (ANOVA) 1
neparametrijskim (3 — test, Mann-Whitney test) metodama. Procjena pripadnosti ispitanika
skupinama oruzanih snaga i civila u zavisnosti od veceg broja prediktora izvedena je
logisti¢kim regresijskim modelom. Najces¢i uzroci stradavanja i kod civila i kod pripadnika
oruzanih snaga su bila djelovanja topnickoga oruzja. Od organskih sustava najvise su stradali
kostani (33,2%) 1 miSi¢ni (29,8%), a od anatomskih regija donji ekstremiteti (36,6%), gornji
ekstremiteti (29,2%) 1 glava 1 vrat (23,8%). Prvu pomo¢ i kod civila (96,0%) 1 pripadnika
oruzanih snaga (88,3%) najcesce su pruzale lije¢ni¢ke ekipe, a kod civila je u prvih sat
vremena pomo¢ pruzena kod 71,2% dok je kod pripadnika oruzanih snaga u 63,1%. Duljina
boravka u bolnici bila je podjednaka 1 za civile 1 pripadnike oruZanih snaga te je u oko 50,0%
sluc¢ajeva iznosila do sedam dana, a do ¢etrnaest dana u oko 70,0% slucajeva. Ishod lijecenja
je bio nesto bolji u kategoriji civila gdje je kao ishod lijecenja ,,izlijecen* upisan kod njih
16,3% a kod pripadnika oruzanih snaga kod 12,5%. Podjednaki postotak (oko 60,0%) i civila
1 pripadnika oruzanih snaga otpuSten je ili premjeSten u drugu ustanovu s ,,poboljSanim*
zdravstvenim stanjem. Bolni¢ki mortalitet kao ishod lijecenja se znacajno razlikuje izmedu
civila i pripadnika oruzanih snaga. Za kategoriju civila je iznosio 4,0 % a za pripadnike
oruzanih snaga 1,9%, ili prosje¢no za obje skupine 2,4%. Usporedba dobivenih rezultata ovog
rada s podacima autora iz SAD, Velike Britanije, Izraela, Sovjetskog Saveza (Rusije), Srbije i
Bosne i Hercegovine, a odnose se na vijetnamski rat, falklandski rat, izraelsko-arapske ratove,
sovjetsko-afganistanski rat, suvremene ratove koje vode SAD, NATO 1 saveznici u Iraku 1
Afganistanu te na ratove koji su vodeni na prostorima biv§e SFRJ, doslo se do zakljucka da je
integralni vojno-civilni pristup u zbrinjavanju stradalih bio podjednako uspjesan kao i

eSelonirani pristupi velikih zemalja, ali je po uporabi ljudstva i materijalnih resursa bio
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COMPARISON OF THE EFFECTIVENESS OF CROATIAN FOR INTEGRAL
HEALTH AND OTHER ORGANIZATIONAL MODELS IN THE MANAGEMENT
OF THE INJURED

The aim of research was to investigate the success of the civil - military integrated
health care in the casualties of civilians and armed forces during Patriotic war in Croatia in
time from 1991 to 1995. For purposes of this research a questionnaire was made containing
approximately 150 parameters and is shown in the appendix. The study was conducted on a
randomly chosen sample of 5000 subjects of whom 74.1 percent were members of the armed
forces, and 25.9 percent of civilians. Most were men, 93.3 percent. Most casualties were in
the open space 86,0 percent, 81.1 percent of armed forces on the battlefield and civilians 72.8
percent in the place of residence. Descriptive statistic was applied to describe the data, and
hypotheses are tested parametric (ANOVA) and nonparametric (X - test, Mann - Whitney test)
methods. Assessment of the subjects, groups of armed forces and civilians, depending on a
number of predictors was performed by logistic regression model. The most common causes
of death and civilians and forces were the effects of artillery weapons. From the organ
systems, most have suffered skeletal (33.2 percent) and muscular (29.8 percent), and the
anatomical region of the lower extremities (36.6 percent), upper extremities (29.2 percent)
and head and neck (23.8 percent). First aid as at civilians (96,0 percent) and as at forces (88.3
percent) was most frequently offered by medical teams. For civilians in the first hour help was
given (71.2 percent) while in the forces (63.1 percent). The length of hospital stay was similar
for civilians and members of the armed forces. In about 50,0 percent of cases it was up to 7
days, about 70,0 percent of cases it amounted to 14 days. The result of treatment was slightly
better in the category of civilians where the outcome of treatments entered - "cured” (16.3
percent), and forces, 12.5 percent. Equal percentage (60,0 percent) and civilians and forces
was released or transferred to other institutions with "improved” health condition. Hospital
mortality as an outcome of treatment varies considerably between civilians and forces. For the
category of civilians amounted to 4,0 percent, and for members of the armed forces (1, 9
percent) or an average of 2.4 percent in both groups. Comparison of the results of this work
with data from the U.S., Great Britain, Israel, SSSR (Russia), Serbia and Bosnia and
Herzegovina, and refer to the Vietnam War, Falklands War, the Israeli - Arab wars, the Soviet
- Afghan war, modern wars leading by the U.S., NATO and its allies in Iraq and Afghanistan,
and the wars in former Yugoslavia, came to the conclusion that the integrated military-civilian
approach in the treatment of casualties was equally successful as the approach of large

countries, but by the use of manpower and material resources was more economical.
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Medicinskom fakultetu u Rijeci diplomirao je 1978. godine 1 dobitnik je rektorove nagrade.

Poslijediplomski studij iz opée medicine zavr$io je 1982. godine na Medicinskom
fakultetu SveuciliSta u Zagrebu a specijalisticki ispit iz opée (obiteljske) medicine poloZio je
1985. godine.

Na Medicinskom fakultetu SveuciliSta u Zagrebu magistrirao je 1999. godine na temu
»lstrazivanje optimalnog modela zdravstvene zastite pripadnika Hrvatske vojske u miru i
ratu®.

0Od 1978. do 1985. bio je zaposlen u Medicinskom centru Virovitica gdje je od 1981. do
1985. godine obnasao duznost rukovoditelja Stanice hitne medicinske pomo¢i. Nakon toga
(1985. godine) prelazi u bivsu JNA gdje je do napustanja JNA 1991. godine obnasao duznosti
nacelnika saniteta brigade i ravnatelja garnizonske ambulante. Po dolasku u Zbor narodne
garde, 1. srpnja 1991., imenovan je prvim nacelnikom saniteta Zbora narodne garde i kasnije
Hrvatske vojske na kojoj duznosti ostaje do 1992. godine. Slijede¢ih godinu dana (tijekom
prve polovice 1992. 1 poc¢etkom 1993.) bio je nacelnik Odjela za operativne poslove u Upravi
za zdravstvo MORH. U periodu od 1993. do kolovoza 1995. obnaSao je duZnost nacelnika
saniteta Glavnog stozera OSRH a od kolovoza 1995. do pocetka 1999. bio je nacelnik Uprave
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gdje ostaje do rujna 2005. kada je ponovno imenovan za nacelnika saniteta u Glavnom stoZeru
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PRILOG 1. UPITNIK

Za potrebe projekta pod nazivom ,,Analiza ucinkovitosti ratnog zdravstva® lijecnici
specijalisti pripadnici Udruge lije¢nika dragovoljaca Domovinskoga rata® sastavili su
pocetkom 1999. godine, upitnik gdje su se uz opée podatke o stradalniku u Domovinskom
ratu, unosili podaci o mjestu i nafinu stradavanja, na¢in i mjesto pruzanja prve pomoci,
uspjesnost i vremena evakuacije, stanje stradaloga pri prijemu, zahvac¢enost pojedinih organa i
organskih sustava, poduzete dijagnosticke postupke, nacin lijeCenja i konacno rezultate
lijecenja. Na taj nacin formiran je ovaj upitnik koji sadrzi oko 300 varijabli od kojih je kasnije

stvorena racunalna baza podataka.
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ANALIZA UC‘INKOWTOSTI RATNOG ZDRAVSTVA (108998)

UPITNIK 74 UNOS PODATAKA I7Z POVIJESTI BOLESTI STRADAINIKA,

ZDRAVSTVENE USTANOVEIP

1 ZDRAVSTVENI LOKALITETI

A Opéi podaci:
Al | Ime (ime oca) A2 | Spol:
" | prezime I-mf2-%
A3 | JMBG A4 | Datum
rodenja:
AS5 | Prebivaliste A6 | Zupanija
Adresa
A7 | Ustanova: A8 | Esalon:

B Podaci o pripadnosti, nadinu stradavanja i okolnostima:

B1 | Pripadnost: 1-civil; 2-HV; B2 | Vista stradavanja: 1-poginuo;
3-MUP 2-ranjen; 3-zarobljen
4-pri¢. HV; 5-pric MUP; 6-HVO

B3 | Prostor stradavanja: 1-zatvoren; B4 | Toéni lokalitet:
2-oklop.vozilo; 3-rov i si;

3 4-otovren prostor

B5 | Mijesto stradavanja: B6 | Nacin: I-neprijateljska aktivnost;
I-bojisnica; 2-suborac nehotiéno;
2-izvan bojisnice; 3-hotimicno samoranjavanje;
3-mjesto boravka; 4-nefioticno samoranjavanje;

S-druginacin,

B7 | Orugje: I1-hladno oruZje B8 | Ostalo: 1-prometna nesreéa;
2-pjesadijsko oruZje (dugofkratko) 2-pad s visine; 3-utapljanje;
3-pjesacka borbena sredstva 4-urusavanije objekta;
4-artiljerijska oruzja 5-ostalo
5-artiljerijska oruZja za POB
6-minsko-eksplozivna sredstva
7-sredstva za PZO
8-zrakoplovna borbena sredstva

C Podaci o vremenskim periodima:
datum sat myjesto
Vrijeme stradavanja: | Cl C2 C3
PruZena Prva pomoé: | C4 C5 C6
Pocdetak evakuacije: c7 8 9
Dolazak u II esalon: Cl10 Cl1 Cl2
" Evakuacija: CI3 Cl4 CI5
Dolazak u Il esalon: | C16 ci7 | Ci8
Ortpust iz Il esalona: | C19 C20 C21
Prijem u IV eSalon: C22 C23 C24
Otpust iz IV efalona: | C25 C26 c27

D Opaska unosioca podataka na listu:

©11.02.99-08:56-S 1
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ANALIZA UCINKOVITOSTI RATNOG ZDRAVSTVA (108998)

E Nalaz kod o
E1 [\Wrsta'o; 2| E2 [ Stanje svijesti: 2| E3 [ Disgnje o=
1 | Natulenje 1 | Bez poremecaja 1:- | Bez poremedaja
‘2| Is¢afenje 2 | Dezorjentiranosti 2 | Insuficijentno
3" | Prijelom 3 | Nesvijest 3 | Pneumotoraks
45| Ustrijelna rana 4 .| Somnolencija 4| Edem pluca
:5'--| Prostrijelna rana 5 | Sopor 5 | Opstrukcija
‘6 | Nastrijelna rana 6 | Koma ‘6 | Hiperventilacija
7| Eksplozivna rana 4 7 <1 Zastoj disanja
8 ' | Opeklina E5 | Kryotok |- o5 e
9 . | Smrzotina 1. | Bez poremecaja - Erva pomoc
“10-| Psihicki poremeéaj 2 | Tragovi krvarenja 1| Nije pruZe,
3 | Aktivno krvarenje 2 | Samopomoé
| E4 |sPrvapomot. ) 4| Hemodinamskd ok -3 | Suborac
1 | Bez postupka 5 | Poremecajritmasrca |4 | Lijetnicka ekipa
2" ' | Prvi zavoj 6 | Arest srca i
3 | Analgezija ) | 'E7 | Mjestopruzanja PP
'4 | Imobilizacija E8 ['Smit nastupila 1 | Na mjestu stradavanja
5 | Infuzija 1 | Na mjestu stradavanja | 2- -| I efalon
.6 | Reanimacija 2 |1esalon 13 II efalon
3 |1 esalon 4 | I efalon
_ |4 |1 e3alon 5. | IV esalon
ez | |e2 ] (B3 T Tes [ b5 g6 | [E7 T ]
__F Medicinski podaci: _
12 2
3 3
4. 4
‘5 5
F3 |‘Operacya - = A | F4 |'Sifra- = | [FS | Datum "
1 1 b
2: 2 2
3 3 3
4 . 4 4
5] 5 5
o 11.02.99- 08:56 - S 2
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ANALIZA UCINKOVITOSTI RATNOG ZDRAVSTVA (108998)

GO:!{m!ene o‘dﬁm regbe

T Kostani M ETEE Zglobovitii HEGTE 2
1| Lubanja 7 | Zglob celjust “13% Paravertebralni misici
‘2.1 Lice, nos, Celjust 2" | Rameni zglob 275 Vrat
37| Vratna kraljesnica '3 & | Lakarmi zglob 3501 Prsni kos
4 Torakalna kraljesnica 4.3 Ruéni zglob 4554 Trbuh
3 | Lumbosakralna kraljesnica . |5 -%| Zglob kuka 5254 Rame
65| Rebra "6 Koljeni zglob *625F Nadlaktica
Heii| Sternum 725 Nozni zglob R Podlaktica
843 Rameni obruc 78:53E| Zdjelica
9% Nadlaktica - G4 SHE99% ] Natkoljenica
10:| Podlaktica P [i20:7| Potkoljenica
2| Prti o o
93:| Zdjelica ek ‘I7a%4 Bubreg

Natkoljenica 5:34 Pleuralna $upljina Q‘ﬁf Mokraéovod

4| Potkoljenica 3.4 Mokraéni mjehur
'16 | Stopalo G7:| Krvozilnisustav . | 4 Mokracéna cijev
‘154 Sree

'G7-| “Probavni siustay’s 7. ‘2 | Pluéne anterije “15%] Art.potkoljenica
77| Usta '3 % Pluéne vene 16 =| Art.5ake i stopala
9 Jezik v 3 Torakalna aorta 17 2] Gornja Suplja vena
8% Zubi 5 t| Abdominalna aorta ‘1’8‘ o Donja Suplja vena
4 Zdrijelo ‘6 | Karotidna arterija 19.4| Vene glave i vrala
5.5 Jednjak 7 =4 Subklavija x
61 Zeludac 8% | Pazusna arterija X
7.1 Tanko crijevo 9 .| Brahijalna arterija 22| Vene nadlektice
‘8:. | Debelo crijevo 10 | Podlaktiéne arterije 23: .| Vene podlaktice
921 Jetra 11 | Arterije mezenterija 24,3\ Vene zdjelice
10%| Slezena 12| Ilijaéne arterije “25 ++| Vene natkoljenice
31| Gusteraca 13 | Femoralne arterije 26| Vene potkoljenice
12* | Peritonelana Supljina 14 | Poplitealna arterija 27.- | Vene porte
G8 Zivéanisustav 3~ + | | G9 | Organskisustay . |- | GI0 | Amputacia: = |
J*<| Mozak 1 Oko “ =+ Nadlaktica
2| Kraljesnicka moZdina 2 | Uho 2" V| Podlaktica
37" | Mozdani zivci 3 | Dojka 3 | Saka
4 Zivci nadlaktice 4 | Spolni organ 4 | Prsti
5 | Zivci podlaktice 5 . | Nadbubrez. Zlijezda 5. | Natkoljenica
6 | Zivci natkoljenice 6 | Stitnjaca 6. | Potkoljenica
7 | Zivci potkoljenice 7 | Koza 7 .| Stopalo i prsti

Naputak: Na stranicama 2 i 3 podaci se unose zaokruZivanjem broja ispred trazenog podatka, a na
stranici 3 se osim zaokruZivanja, kod parnih organa upisuju brojevi 1-lijevo; 2-desno; 3-obostrano.
Uz broj, tamo gdje se moZe navoditi, navodi se i vrsta ozljede prema: -
K-kontuzija; C-komocija; R-ruptura; L-lezija; F-fraktura; P-penetracija.

Primjer: Prijelom natkoljenicne kosti lijevo = 1 F; Lezija femoralnog Zivca obostrano: 3 L

11.02.99 - 08:56 - S 3




@ ANALIZA UCINKOVITOSTI RATNOG ZDRAVSTVA (108998)
H Podaci o lwmghkacuamu I’ueéaua

T mmphkaﬁ%aferﬂ‘& 5 A Uzrocnik infekcije 7 3 | Antibiotska terapija. |
1.4 Infekcija rane Staphylo.auresu .| Gentamycin
2-4 Sepsa Staphylo.epidermidis Netilmycin
38| Plinska gangrena | Streptoc.viridans Conet
Tetanus Escherihia colli Vibramycin ..
Pseudomonas Medazol
Enterobacter sp. Ketocef
Kefzol
'8 7| Crystacillin

AL Kgvni priprav

Puna krv (ml)

Koncent.eritrocita (ml)

Plazma (ml)

Trombocita (i.j.)

Albumina 5% (ml)

Albumina 20% (ml)

;agnosnéke mztode‘

: Ukupan broj

Sf&ﬁdérdne rig prérrgge

Kontrastne rtg pretrage

elektroliti

CT - snimanja

enzimii

uvz

urin

Scintigrafija

hemokulture

S|~

NMR

NN NS

urinokulture

K Rezultat lijeenja:

I\ Iijeéen [2] Poboljsano

3 | Bez promjene | 4]

Daljnje lijecenje |

5 Privremeni invaliditet

[ Trajni invaliditet

Umro |5

L Duljina boravka:

M Zastitna oprema:

2 8-14 dana 5

e 1-7 dana 4 |

1 mjesec

2 mjeseca

Da
Ne

_vrsta

35 15-21 dana ]

> 2 mjeseca

DA projektil

N Zaostalo strano tijelo u organizmu

NE ostalo

O ZabiljeZene ranije bolesti:

11.02.99 - 08:56 - S 4
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PRILOG 2. RANJENICKI KARTON

To je osnovni medicinski dokument u ratu, kojim se osigurava kontinuitet i
pravovremenost u trijazi, lijeCenju i evakuaciji ranjenih i stradalih. Na§ ranjenicki karton
koncipiran je zajednickim radom predstavnika Glavnog Staba saniteta i Zbora narodne garde.
Zamisljena je uporaba samo za pripadnike oruzanih snaga dok bi se za stradale civile koristili
uobicajeni protokoli hitne medicinske pomoci.

Distribuiran je u postrojbe oruzanih snaga i bio je popunjavan na prvoj medicinskoj
etapi gdje je bio lijecnik, Sto je najcesce bila razina bojne. Osim opéih podataka, u karton su
se unosili podaci: o vrsti ozljede; vremenu i mjestu ranjavanja; redu hitnosti za evakuaciju,
vremenu 1 mjestu pruzanja prve pomoci; datim cjepivima, lijekovima, infuzijama i transfuziji
krvi; daljnjim lijeCenjima na viSim razinama kao i zakljuak sa kona¢nom dijagnozom i
datumom otpusta iz zdravstvene ustanove. Ranjenicki karton je bio wupakiran u
vodonepropusnu foliju koja se u pravilu pric¢vrstila za dugme jednog od gornjih dzepova
kosulje ili bluze stradaloga, i trebao ga je pratiti tijekom cijeloga procesa lijeCenja Sto najcesce
nije bio slucaj nego je zadrzan u prvoj bolnici gdje je stradali bio evakuiran.

U mnogim slucajevima, zbog raznih razloga, ranjenic¢ki karton nije otvaran Sto je u
istrazivanju stvorilo mnoge probleme: posebno u utvrdivanju vremena stradavanja, vremenu
potrebnom za evakuaciju u prvu zdravstvenu ustanovu kao i o razini pruzene pomoc¢i na

mjestu dogadaja.
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