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POPIS KRATICA

ALS Napredno odrZavanje Zivota (engl. Advanced life support)
BLS osnovno odrzavanje zivota (engl. Basic life support)

BSA povrsina tijela (engl. Body surface area)

ETCO2 parcijalni tlak CO2 u izdahnutom zraku

FiO2 udio kisika u udahnutoj smjesi plinova

GCS Glasgowska ljestvica kome (engl. Glasgow Coma Scale)
IM intramuskularno

v intravensko

KPR kardiopulmonalna reanimacija

Pa0O2 parcijalni tlak kisika

PELOD score Ljestvica za pedijatrijsku procjenu disfunkcije organa (engl. Pediatric logistic organ
dysfunction)
SOFA score Ljestvica za procjenu zatajenja organa povezanih sa sepsom (engl. Sepsis-related

Organ Failure Assessment)

SOP Standardni operativni postupak
START Jednostavna trijaza i brzo lijecenje (engl. simple triage and rapid treatment)
SZO Svjetska zdravstvena organizacija

VF fibrilacija ventrikula
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SAZETAK

Izvanredne situacije jesu one u kojima dolazi do preoptere¢enja zdravstvenog sustava na
svim razinama, $to ukljucuje bolnicku i izvanbolni¢ku skrb. Preopterecenje se ocituje u naglom
porastu uobic¢ajenog broja pacijenata na skrbi, dok je koli¢ina resursa jednaka. Stoga je alokacija
resursa tezak zadatak s kojim se suocavaju lije¢nici i drugi zdravstveni djelatnici.

Medicinski protokoli su unaprijed dogovorene smjernice postupanja koje sluze kao alat

zdravstvenim djelatnicima, ali isto tako ukoliko postupaju sukladno njima odri¢u ih zakonske
odgovornosti. U izvanrednim situacijama kada su lijecnici Cesto suoceni s etickim dilemama,
protokoli i smjernice ¢ini sigurnosnu mrezu. Usporedujuéi izvanredne i redovne protokole moZzemo
uociti razliku u pristupu pacijentima, pri ¢emu su kod redovnih protokola dostupni svi potrebni
resursi i djelovanje je usmjereno na jednog pacijenta, dok su kod izvanrednih protokola ograniceni
resursi i djelovanje je usmjereno na spasavanje Sto vise zivota. Kako bi bilo mogucée spasiti §to vise
zivota, trijaza na terenu je klju¢na, te mora biti brza i efikasna, predvodena visoko educiranim i
uvjezbanim stru¢njacima ukoliko je moguce.
Adekvatna i pravovremena priprema za potencijalne katastrofe ¢ini zna¢ajnu razliku u odgovoru
zdravstvenog sustava na izvanrednu situaciju, ali 1 na krajnji ishod. Postoje specifi¢ni medicinski
protokoli za odredene situacije s kojima se lijeCnici na terenu susre¢u, poput amputacije nakon
nagnjeCenja 1 alokacije mehanickih ventilatora u slucaju njihovog manjka. Takoder postoje
dostupne kontrolne liste (engl. checklist) koje su znacajno doprinijele boljoj pripremi i efikasnijem
odgovoru bolnicama u Europi koje su ih implementirale. Svaka bolnica bi trebala imati ovakve
kontrolne liste i uloZiti napore u edukaciju i vjezbe pripremanja kako bi iste bile od koristi.

Bitna je razlika u odgovoru na izvanrednu situaciju u bolnicama, izvanbolni¢kim
zdravstvenim ustanovama i na terenu. Razlikuju se po koli¢ini dostupnih resursa (medicinskog
osoblja, transportnih vozila, medicinske opreme, infrastrukturi, itd.), moguc¢nostima, te razini
pripremnosti. Stoga je vazan zadatak svake zemlje raditi na poboljSanju odgovora na izvanredne
situacije mjerama edukacije, donoSenjem novih smjernica, uvodenjem kontrolnih lista, te

uklju¢ivanjem izvanbolni¢kih zdravstvenih sektora.

Kljuéne rijeci: Crush ozljede, izvanredne situacije, medicinski protokoli, sindrom nagnjecenja



SUMMARY

Medical protocols in crisis situations
Sonja Ristin

Crisis situations are the ones in which health system is overwhelmed at almost every level,
including hospital and out-of-hospital care. Overwhelmed is manifested in a sudden increase in the
usual number of patients on care, while the amount of resources stay the same. Allocations of the
resources make difficult choices for physicians and health professionals as well.

Medical protocols are predetermined guidelines, which serve as a tool for health
professionals. Moreover, when followed correctly resolve liability. In crisis situations, doctors are
often faced with ethical dilemmas, therefore protocols and guidelines act as a security net. When
comparing crisis and regular protocols, a difference in the approach towards the patient can be
noticed. In regular protocols all resources are available and all the focus is directed towards the
patient. In crisis protocols the resources are limited and the focus is directed on saving as many
lives as possible. Triage at the site is the key to saving as many lives as possible; it needs to be
conducted quickly and efficiently by highly educated and trained professionals if possible.

Adequate and timely preparations for potential disasters make a significant difference in the
response of the health system in crisis situations, and thereby in the final outcome. There are
specific medical protocols for certain situations with which doctors are faced on site, for example
an amputation after a crush injury and the allocation of mechanical ventilators in case of limited
resources. There are also available checklists that have greatly contributed to better preparation and
efficiency in hospitals in Europe that have implemented them. Every hospital should have these
checklists and invest the effort into education and training so that their implementation is of use.

There is a significant difference in the response to emergency situations in hospitals, out of
hospital care sites and on site. They differ by the amount of available resources (medical personnel,
transport vehicles, medical equipment, infrastructure, etc.), possibilities and the level of readiness.
Therefore, improving the response to crisis situations is an important task of every country. This
can be accomplished by educational measures, the implementation of standardized guidelines,

checklists and the involvement of the out of hospital sector.

Key words: Crisis situations/emergencies, Crush injuries, Crush Syndrome, Disasters, Medical

protocols



1. Uvod

Katastrofe i druge izvanredne situacije predstavljaju veliki izazov u moderno doba jer su
odgovorne za stradanje milijuna ljudi i neprocjenjive materijalne Stete (1). Poduzimanje adekvatnih
mjera pripreme i planiranja prije samog izvanrednog dogadaja kao i postupanjem temeljem
protokola i smjernica za vrijeme samog dogadaja, te nakon katastrofe pruzanjem potpore drustvu i
ponovnom izgradnjom stradalog podrucja, zadaci su zasebne discipline koja se bavi upravljanjem u
izvanrednim situacijama (engl. disaster management) (2). Kada su svakodnevni medicinski
protokoli za hitna stanja neprimjenjivi radi izvanrednih okolnosti, moraju postojati posebni
protokoli i postupnici koji stupaju na snagu nakon aktiviranja kaskadnog odgovora na katastrofe.
Izvanredni protokoli sluze usmjeravanju i mobilizaciji osoblja 1 opreme, te omogucavanju brze

trijaze, procjene, stabilizacije, te konac¢ne skrbi o zrtvama (1).

1.1 lzvanredne situacije

"[zvanredni dogadaj zna¢i dogadaj za Cije saniranje je potrebno djelovanje zurnih sluzbi te

potencijalno uklju¢ivanje operativnih snaga sustava civilne zastite" (3).

Za razliku od katastrofe, u izvanrednim situacijama nije potrebna pomo¢ izvana, te bi svaka
drzava morala imati adekvatne protokole i smjernice za akciju 1 sanaciju Stete. U izvanrednim
situacijama preoptere¢enje zdravstvenog sustava je ocekivano uslijed velikog broja zrtava, manjka

resursa i osoblja, vozila za transport, kapaciteta za prijam i lijeCenje, te opreme i lijekova (4).

Sljede¢a vrlo bitna odrednica izvanrednih situacija jest da su iznenadne i1 nepredvidive,
stoga su unaprijed odredeni protokoli i jasno definirana hijerarhija odluc¢ivanja (zapovjedni niz)
kljuéni za osiguranje najboljeg moguceg odgovora (2,4).

U mirnodopskim uvjetima kapaciteti nadmasuju potrebe, Sto nije slu¢aj u izvanrednim, pa

'

dolazi do odredenih prilagodbi i prenamjena. Prioritet pri tome mora biti: "...spasiti Zivot i u

preventivnim radnjama, i u aktivnostima na licu mjesta" (4).



1.2 Zakonske odredbe u Republici Hrvatskoj

Svaka drzava ima zasebne regulative vezane za postupanje u izvanrednim situacijama. U
Republici Hrvatskoj je na temelju clanka 88. Ustava Republike Hrvatske, proglasen Zakon o
sustavu civilne zastite, koji je donio Hrvatski sabor na sjednici 2015. godine. CL1. st.1. navodi:
“Ovim se Zakonom ureduje sustav zastite 1 spasavanja gradana, materijalnih i drugih dobara u
katastrofama i ve¢im nesreCama; nacin upravljanja, rukovodenja i koordiniranja u aktivnostima
zaStite 1 spaSavanja u katastrofama 1 vefim nesreCama; prava, obveze, osposobljavanje 1
usavrSavanje sudionika zastite 1 spaSavanja; zadace 1 ustroj tijela za rukovodenje 1 koordiniranje u
aktivnostima zastite 1 spaSavanja u katastrofama 1 vefim nesre¢ama, nafin uzbunjivanja i
obavjesc¢ivanja, provodenje mobilizacije za potrebe zastite 1 spaSavanja te nadzor nad provedbom

ovoga Zakona.”(3).

Veliku nesre¢u proglaSava izvrsno tijelo jedinice lokalne 1 regionalne samouprave, a
katastrofu, kao izvanredni dogadaj u kojem je potrebna pomo¢ izvana, proglasava Vlada Republike
Hrvatske. Gradani moraju biti pravovremeno informirani, ali isto tako imaju odgovornost
obavijestiti sluzbe o nesreCama pozivom na jedinstveni europski broj hitne sluzbe 112 te pruziti
prvu pomo¢. Operativne snage koje djeluju u sustavu civilne zastite jesu: stozeri civilne zastite,
vatrogasci, Hrvatski Crveni kriz, Hrvatska gorska sluzba spaSavanja, udruge, postrojbe 1 povjerenici

civilne zastite, koordinatori, te pravne osobe.

U izvanrednim situacijama se hitna medicinska sluzba (bolni¢ka i izvanbolnicka) mora
organizirati u skladu s posebnim propisima i standardnim operativnim postupcima (SOP) u

koordinaciji s Hrvatskim zavodom za hitnu medicinu i Kriznim stozerom Ministarstva zdravlja (5).

Upravljanje 1 koordiniranje rada zdravstvenih ustanova i drugih provoditelja zdravstvene zastite u
slu¢ajevima vecih incidentnih/kriznih situacija uredeno je Pravilnikom o ustrojstvu i nacinu rada

Kriznog stoZera Ministarstva zdravlja. Predsjednik kriznog stoZera je ministar zdravlja.
Krizni stoZer se sastoji od nekoliko odsjeka koji se bave (6):

- procjenom najgore moguce incidentne/krizne situacije koja prijeti zajednici,

- utvrdivanjem preventivnih mjera,

- donoSenjem planova pripravnosti za moguce poznate vece incidentne/krizne situacije,
- organiziranjem pocetnoga odgovora hitnih sluzbi, te

- provodenjem aktivnosti kojima se postize brz povratak u normalno stanje.



2. Medicinski protokoli

Medicinski protokoli su sistematizirane smjernice za klinicku praksu namijenjene pruzanju
pomoc¢i pri donoSenju slozenih medicinskih odluka. Razvijanje protokola transparentnim
postupkom koji kombinira znanstvene dokaze, klini¢ko iskustvo i potrebe pacijenata, smjernice
mogu olakSati brojne odluke lije¢nicima te poboljSati kvalitetu zdravstvene zaStite 1 ishode

pacijentima (7).

Svrha medicinskih protokola je osiguravanje najvec¢e moguce razine kvalitete skrbi u svim
uvjetima 1 za sve pacijente. Takoder Stite medicinsko osoblje, oslobadaju¢i ith od zakonske
odgovornosti ukoliko postupaju u skladu s njima. To je naroc€ito bitno u izvanrednim situacijama

kada nastaje stanje preopterecenja svih vrsta resursa i eventualnog nesnalazenja osoblja.

Medicinski protokoli koji vrijede u mirnodopskim uvjetima u pravilu vrijede i u
izvanrednima, osim odredenih stanja u kojima manjak resursa ili vremena onemogucuju jednako
lijeCenje, pa se razmatra sljedeca najbolja opcija. Najvaznije je spasiti Sto viSe zivota 1 umanjiti
nastalu Stetu. "Pri tome se moraju intenzivirati i koncentrirati resursi tamo gdje je to najpotrebnije 1
kada je to najpotrebnije, a pri tome valja to¢no odrediti kome prvo treba pruziti pomo¢ i kakvu

pomo¢.” (4). Stoga je dobra trijaza u ovakvim situacijama klju¢na.

Najvazniji medicinski protokoli ostaju nepromijenjeni u svim uvjetima bez obzira koriste li
se za osnovno 1/ili napredno odrzavanje zivota. Postoje protokoli koji se primjenjuju na licu mjesta

kao i oni koji se primjenjuju u bolnici, a razlikuju se s obzirom na mogucnosti i uvjete.

2.1 Medicinski protokoli za odrzavanje Zivota

U masovnim nesre¢ama najvaznije je osigurati preZivljenje $to veceg broja ljudi, te su stoga
medicinski protokoli za odrzavanje Zivota najée$¢e prvi i najznacajniji protokoli kojim se sluze

zdravstveni djelatnici, ali i laici na mjestu nesrece.

Prema smjernicama Europskog vijeca za reanimatologiju (8) odrzavanje zivota se dijeli na
osnovno 1 napredno. Osnovno odrzavanje zivota (engl. Basic life support - BLS) ¢ini algoritam
namijenjen laicima koji pruZaju kardiopulmonalnu reanimaciju (KPR) 1 defibrilaciju pomocu
automatskog vanjskog defibrilatora. Dok, napredno odrzavanje zivota (engl. Advanced life support

3



— ALS) ¢ini algoritam namijenjen opremljenim medicinskim djelatnicima, uz BLS jo§ ukljucuje

primjenu lijekova i defibrilatora uz ocitanje ritma.

Priru¢nik koji je izdao Whatcom Medic One (9) sadrzi uz gore navedene protokole niz
drugih za najcesca hitna medicinska stanja podijeljenih u skupinama: generalni protokoli, kardijalni
protokoli, medicinski protokoli, traumatski protokoli, opstetricijski protokoli, pedijatrijski
protokoli, invazivni protokoli, protokoli za primjenu lijekova, protokoli za medicinsku opremu i
razni protokoli. U nastavku su navedeni neki primjeri protokola iz gore navedenog priru¢nika za

najcesce ozljede koje nastaju u odredenim katastrofama.

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (SZO) (10) u potresima je visoki mortalitet
uzrokovan ozljedama nagnjecenja, prijelomima, opeklinama i stanjem Soka. U nastavku rada su

detaljno opisani protokoli za ozljede nagnjecenja.

2.1.1. Protokol za ozljede glave (9):

1. Oksigenoterapija

2. Intubacija moZe biti indicirana uz primjenu lidokaina, sukcinilkolina i atropine kod

pacijenata s poremecenom razinom svijesti.

a. Ne hiperventilirati pacijente. Pokusati odrzati parcijalni tlak CO2 u izdahnutom zraku
(ETCO2) izmedu 35 i 45 mm/Hg kod odraslih i 32 - 35 mm/Hg kod djece.

b. Ukoliko pacijent pokazuje znakove akutnog neurolo§kog pogorsanja nakon intubacije,
poput unilateralne dilatacije zjenice bez prethodne traume oka, potrebno je povecati

ventilaciju i smanjiti ETCO2 od 25 do 30mm/Hg.

3. Intravenska ili intraosealna infuzija fizioloske otopine

Posebno postupanje
1. Predostroznost kod moguce ozljede cervikalne kraljeznice.

2. Procjena stanja svijesti i svih promjena stanja svijesti pomocu Glasgovske ljestvice kome

(engl. Glasgow Coma Scale — GCS) (9) — Tablica 1.



Tablica 1. Glasgovska ljestvica

KATEGORIJA | KRITERIJI
Spontano otvara oci 4
OTVARANJE Otvara o¢i kao odgovor na glasnu verbalnu naredbu ili 3
ocnu povik
Otvara o¢i kao odgovor na bolni podrazaj 2
Ne otvara o€i 1
Slusa naredbu za pokret 6
Lokalizira bolni podrazaj 5
MOTORICKI Odmice se od bolnog podrazaja 4
ODGOVOR —— : . :
Dekortikacijski odgovor na bolni podrazaj (fleksija) 3
Decerebracijski odgovor na bolni podraZaj (ekstenzija) 2
Nema motori¢kog odgovora 1
Orijentiran u vremenu, prostoru | prema osobama 5
Konfuzan, disorijentiran 4
VERBALNI Odgovara besmislenim rije¢ima 3
ODGOVOR
Odgovara nerazumljivim zvukovima 2
Nema verbalnog odgovora 1

Izvor: Izradeno prema Whatcom county ALS protocols 2008 (9)

Prema GCS-u minimalan broj bodova je 3 a oznac¢ava duboku komu ili smrt, a maksimalni je 15 i

oznacava da je pacijent pri punoj svijesti.


https://hr.wikipedia.org/wiki/Smrt
https://hr.wikipedia.org/wiki/Svijest

Kod vulkanskih erupcija visoki je mortalitet uslijed nastalih lavina i oblaka prasine koje uzrokuju

gusSenja, opekline 1 traumatske ozljede (10).

2.1.2. Protokol za opekline (9):

1. Udaljiti pacijenta od izvora, te mu skinuti svu usku odjecu i nakit, posebice prstene i
narukvice. Pristupiti pacijentu samo ukoliko je sigurno.

2. Oksigenoterapija. Postoji velika vjerojatnost kompromitacije diSnog puta. Oprez zbog
udahnutog dima.

3. Primjena intravenske ili intraosealne infuzije fizioloSkom otopinom.

4. Lijeciti Sok. Odrzavati tjelesnu temperature. Ukoliko je vrijeme transporta manje od jednog
sata dati bolus tekucine koriste¢i ovu formulu:

- 0.25 mL x tezina (kg) X % povrsSine tijela (engl. body surface area - BSA)
prekrivene opeklinama

5. Procijeniti veli¢inu 1 stupanj opeklina.

6. Ocistiti opekline 1 prekriti ih sterilnim gazama.

7. Za opekline koje zahvacaju manju povrSinu koZe primijeniti lavazu hladnom vodom ili

namocene gaze.

a. Primijeniti prvo na kriticna podrucja: lice, usi i ruke.

b. Koristiti isklju¢ivo 10-15 minuta za bol kod opeklina drugog stupnja do 10%
BSA.

c. Izbje¢i hipotermiju.
8. Analgezija po potrebi. Visoke doze analgetika su najceS¢e potrebne za adekvatnu
analgeziju. Pazljivo monitoriranje respiratornog statusa.

Uslijed poplava visok je mortalitet uzrokovan utapanjem, gladu, manjkom pitke vode, $irenjem

zoonoza $to sve ¢ini poplave jednim od smrtonosnijih katastrofa.



2.1.3. Protokol za utapanje (11):

1. Osigurati sigurnost pristupa. Izvuéi pacijenta iz vode ¢im prije na najblizu obalu ili plovilo.
Ukoliko nije moguce, zapoceti sa osnovnim postupcima za odrzavanje zivota u vodi koji se
sastoje od ventilacije, bez kompresija.

2. Otvoriti disni put.

3. Primijeniti pet inicijalnih upuha.

4. Ukoliko ne diSe i nema puls zapo¢nite s KPR-om.

5. Ukoliko mehanizam ozljede ili medicinska dokumentacija upucuju na ozljedu kraljeznice,
imobilizirati kraljeznicu.

6. Monitoriranje vitalnih parametara ukljucujuci saturaciju kisikom, ukoliko je manja od 92%
treba dati Kisik do vrijednosti iznad 94%.

7. Razmotriti ventilaciju s pozitivnim tlakom za pacijente koji pokazuju znakove i simptome
otezane respiracije.

e Oprez zbog moguce hipotermije (Slika 1.)



e Protokol za hipotermiju (9):

(Ukloniti pacijenta iz\

hladne okoline

o Skinuti mokru odjecu
kako bi sprijecili
daljnje hladenje

e Procjena diSnog puta,
disanja i cirkulacije,
te mentalnog statusa

Spontano
disanje

POSTUPATI S

QPREZOM Primjena visokog

protoka Kisika

A\ 4

e Qdrzati osnovne vitalne parametre

e Zapoceti intravensku primjenu zgrijanih
tekucina

e Monitoriranje srca; u sluc¢aju
bradikardije, ne treba zapoceti KPR —
frekvencija je najvjerojatnije adekvatna

v

[ Izmjeriti temperaturu ]

v

v

>32°C <32°C
UMJERENA TESKA
HIPOTERMIJA HIPOTERMIJA
/ Aktivno \ / Pasivno \
utopljavanje utopljavanje

e Ugrijane deke

e Vruci oblozi

¢ Deke s ugradenim
grijaima
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Slika 1. Medicinski protokol za hipotermiju
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lzvor: Izradeno prema protokolima za napredno odrzavanje zivota okruga Whatcom (9)



3. Medicinski protokoli u izvanrednim situacijama

Izvanredna stanja u zdravstvu karakterizirana su naglim porastom zdravstvenih potreba s
istodobnim smanjenjem koli¢ine raspolozivih resursa. Odgovor zdravstvenog sustava zahtijeva
implementaciju posebno razvijenih strategija koje omoguéuju raspolaganje dostupnim zdravstvenim
resursima na najefikasniji nacin. Strategije se razlikuju od ustanove do ustanove, jer ne raspolazu
jednakim resursima i kompetencijama. Primjerice, potres u Zagrebu ¢e puno brze i efikasnije biti
saniran, jer se u Zagrebu nalazi trauma centar, Hrvatski zavod za hitnu medicinu, te Cetiri Klini¢ke
bolnice/Klinicko bolni¢kih centara, u koliko iste ne stradaju u potresu, za razliku od ruralnih
krajeva Hrvatske gdje je sljedeca bolnica udaljena par sati i resursi ¢e biti minimalni. U slucaju

izvanrednog dogadaja i velikog broja Zrtava kapacitet zdravstvene ustanove moze biti trojak (12):

1. Postoje¢i kapacitet — resursi u svakodnevnoj praksi ustanove dostatni su i u nastalom

izvanrednom stanju.

2. Izvanredni kapacitet — resursi u svakodnevnoj praksi ustanove nisu dostatni u nastalom
izvanrednom stanju, ali s prilagodbom skrb postaje dostatna i funkcionalno ekvivalentna

svakodnevnoj.

3. Krizni kapacitet - resursi ne zadovoljavaju uobiajenim standardima skrbi, ali pruZaju
najbolju mogucu skrb pacijentima s obzirom na okolnosti i raspolozive resurse. Ulaskom u modus

operandi kriznog kapaciteta stvara se zna¢ajna razlika u usporedbi s uobic¢ajenim standardom skrbi.

Posto kapacitet ustanove ovisi o unaprijed odredenim faktorima (veli¢ina bolnice, materijalni i
ljudski resursi, te polozaj), jasno je da ¢e za sanaciju istog izvanrednog dogadaja razli¢ite ustanove
imati razli¢ite kapacitete. Na gore navedenom primjeru potresa — ustanova u Zagrebu bi sanaciju
podnijela s izvanrednim kapacitetom (u koliko bi ustanova ostala u najve¢oj mjeri o¢uvana), dok bi
ustanova u ruralnom Kkraju isti razrijeSila unutar svojih kriznih kapaciteta. Treba uoditi da isti

dogadaj u razli¢itim ustanovama spada u razli¢itu kategoriju.

Vecina kriznog menedZmenta i donesenih izvanrednih protokola se odnose na bolni¢ku skrb,
iako je oko 89% zdravstvene skrbi pruzena izvan bolnice. Nazalost vrlo malo je ucinjeno kako bi se
vanbolni¢ki sektor integrirao u Sire izvanredne planove i1 protokole. Pruzatelji izvanbolnicke
zdravstvene skrbi ukljucuju ustanove primarne zdravstvene zastite, dakle domove zdravlja, vojno

zdravstvena srediSta, Zupanijske zavode za hitnu medicinu, ustanove za zdravstvenu skrb, ustanove



za zdravstvenu njegu i ustanove za palijativnu skrb (13). Svi navedeni entiteti bi morali imati
izvanredne protokole u slucaju katastrofe. Planovi moraju sadrzavati mehanizme koji omogucuju
ustanovi komunikaciju, sudjelovanje i koordinaciju tijekom katastrofe kako bi mogli pomoc¢i
zajednici pogodenoj katastrofom. Protokoli moraju biti jasni, te unaprijed definirani i testirani kako

bi njihova implementacija bila mogucéa i svrsishodna.

Uloge i odgovornosti zdravstvenih djelatnika izvanbolnicke skrbi mozemo podijeliti u dvije

kategorije (14):

1. Medicinske vjestine — mogu biti korisne u izvanrednim situacijama, mogu zbrinuti dio
pacijenata s resursima i znanjem kojeg su stekli tijekom svoje edukacije, takoder su pouzdani izvori

informacija dispecerima.

2. Infrastruktura — primarne zdravstvene ustanove mogu biti prenamijenjene i sluziti kao

pomo¢ pri zbrinjavanju velikog broja akutnih pacijenata u izvanrednim situacijama.

Integriranje pruzatelja izvanbolnicke skrbi je od neizmjerne vaznosti, te je duznost visih
centara (bolnica i javnozdravstvenih zavoda) educirati sve zdravstvene djelatnike kako postupiti i

Sto mogu ucCiniti u sluc¢aju katastrofe za zajednicu u kojoj rade.

Poteskoce s kojima se suocCavaju primarni zdravstveni djelatnici u izvanrednim situacijama jesu
(14):

e Slaba do nikakva priprema i edukacija za slu¢aj izvanrednog dogadaja

¢ Neadekvatni mehanizmi komunikacije osoblja i pacijenata

e  Oskudni resursi ustanova

e Organizacija zdravstvenih djelatnika (npr. promjene smjena)

e Pravni i regulatorni problemi (pravna odgovornost, ugovorne obaveze, naknade, itd.)

e Broj akutnih pacijenata

e Profilaksa i kontrola zaraza

e Medicinski protokoli i eticke dileme.

Veliki napori se moraju uloziti kako bi barem dio ovih poteskoc¢a mogli rijesiti, te na koncu i

adekvatno odgovoriti na izvanredno stanje.

U slucajevima kada su prepunjeni kapaciteti bolnica i ustanova primarne zdravstvene zastite,

tada se pokrecu rezervni sustavi zdravstvene skrbi. Postoji viSe razli¢itih tipova alternativne skrbi i
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svaki tip pruza specificnu vrstu usluge (ambulantna i neambulantna, hitna, skloni$tu usmjerena itd.)

i zahtijeva odredeno vremensko razdoblje postavljanja. Primjeri alternativne zdravstvene skrbi (14):

e ElektroniCki sustavi alternativne skrbi — online i telefonska procjena i propisivanje lijekova
pruza moguénost pruzanja zdravstvene skrbi bez potrebe za fizickim susretom s
pacijentima. StoviSe, telemedicina mozZe sluziti kao specijalisticka pomo¢ u vidu
konzultacija pruzateljima usluga na mjestu katastrofe.

e Ustanove za ambulantnu njegu — sluze za skrb o pacijentima koji nisu zivotno ugrozeni i s
manjim ozljedama koji ne mogu biti zbrinuti u uobicajenoj zdravstvenoj ustanovi zbog
prenamijene infrastrukture. Mogu biti postavljene na atipi¢énim lokacijama, primjerice
Skolama, stomatoloSkim ordinacijama 1 sl.

e Skrb u skloniStima — veliki broj ljudi koji su evakuirani iz svojih domova 1 smjesSteni u
skloniS$ta zahtijevaju odredenu medicinsku pomo¢ 1 skrb. Stoga se skloniSta moraju
opremiti odgovarajué¢im resursima (medicinsko osoblje i oprema) ovisno o demografiji i
specificnostima incidenta.

e Privremene specijalizirane strukture — mogu biti postavljene u slu¢ajevima kada je
uobiCajena infrastruktura oste¢ena dogadajem ili je neadekvatna. NajceS¢e se organizira

skrb u posebnim prikolicama/Satorima, te moze biti kirurska, intenzivna ili hitna skrb.

Lije¢nici hitne medicinske pomo¢i su prvi na mjestu nesrece, te stoga i prvi koji mogu
evaluirati opseg katastrofe i alarmirati odgovorne sluzbe za proglasavanje izvanrednog stanja, te
pokretanja kaskadnog odgovora. U slucaju masovne nesree s mnogobrojnim zrtvama, nastat ¢e
preopterecenje sustava na svim hijerarhijskim razinama, te se moraju poduzeti izvanredne mjere.

Neke od tih mjera ukljucuju (15):

e Pomoc¢ iz najblizih centara hitne medicinske pomo¢i u regiji — osoblje, lijekovi, medicinska
oprema, transportna vozila, itd.

e Izvanredni protokoli dispecerskih centara - zbog povecanog broja pristiglih poziva moraju
se adekvatno alocirati resursi 1 pomo¢ se $alje isklju¢ivo Zivotno ugrozenima.

e Promjena sastava tima - jedan lije¢nik i jedan vozac

e Transport - iskljuivo Zzivotno ugroZenih pacijenata, savjetovati pacijentima s lakSim

ozljedama da sami organiziraju transport.

Upotreba brzih trijaznih sustava — START (engl. simple triage and rapid treatment) sluzi brzoj

procjeni stanja pacijenata (60s) kako bi ih mogli kategorizirati prema hitno¢i.
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Odgovor hitne medicinske sluzbe na katastrofu prema akronimu “DISASTER”(16) :

“D” Detect — prepoznati katastrofu i procijeniti razmjer.

“I” Incident Command — postavljanje zapovijednog niza.

“S” Scene Security and Safety — sigurnost mjesta nesrece i pristupa.
“A” Assess Hazards — procjena opasnosti.

“S” Support (determine need, order resources early) — podrska.

“T” Triage and Treatment — trijaza i lijeCenje.

“E” Evacuation and Transport — evakuacija i transport.

“R” Recovery — oporavak.

Dok se u svakodnevnim situacijama medicinski protokoli koriste u svrhu definiranja
redoslijeda postupaka i intervencija, a trijaZza predstavlja proces usmjeravanja pacijenata prema tipu
bolesti/ozljede na odgovarajuée odjele; u izvanrednim situacijama trijaza je usmjerena na
spasavanje $to veCeg broja pacijenata sa limitiranim medicinskim resursima i osobljem (4,17).
Bolnice stoga imaju zahtjevan zadatak preusmjeravanja resursa na kritiéne pacijente dok
istovremeno odrzavaju temeljne funkcije skrbi za ostale pacijente na odjelima. Trijaza pacijenata
mora biti u takvim situacijama prilagodena, te predvodena visoko educiranim stru¢njacima (vise
medicinske sestre specijalizirane za trijazu). Pri svrstavanju pacijenata u skupine prema kriticnosti
pomazu razliCite ljestvice (engl. ,, score ), poput (18):

e Ljestvica za procjenu zatajenja organa povezana sa sepsom, engl. Sepsis-related Organ Failure
Assessment (SOFA score) ukljuCuje Sest parametara pomocu kojih procjenjujemo razliCite
organske sustave, od kojih svaki nosi maksimalno ¢etiri boda, stoga je najvisi broj bodova 24.
Veci broj bodova indicira teze stanje pacijenta. Ukljuceni sustavi i parametri su (19,20):

1. Respiratorni sustav — omjer parcijalnog tlaka kisika (PaO2) i udjela kisika u udahnutnoj
smijesi plinova (FiO2)

Hepati¢ni sustav — koncentracija bilirubina u krvi

Krvozilni sustav — vrijednost arterijskog tlaka (hipotenzija)

Sredi$nji zivéani sustav — Glasgow koma ljestvica (engl. Glasgow coma score)

Nefroloski sustav — koncentracija kreatinina u krvi

S e

Krvotvorni sustav — broj trombocita u krvi
e Ljestvica za pedijatrijsku procjenu disfunkcije organa, engl. Pediatric logistic organ
dysfunction (PELOD score) primjenjuje se kao ekvivalent SOFA score-u kod pedijatrijskih

pacijenata. S tim da je PELOD score od 33 jednak SOFA score-u od otprilike 11 (18).
12



Medicinski protokoli koji se koriste u bolnicama u vrijeme katastrofe prilagodavaju se

potrebama ozlijedenih, broju i specijalnostima lijecnika. Kako bi bolnica adekvatno odgovorila na

nagli priljev pacijenata potrebno je (18):

o a ~ w e

Smanyjiti broj rutinskih medicinskih procedura

Smanjiti administrativne poslove, poput detaljne medicinske dokumentacije

Otkazati sve elektivne procedure

Koristiti prostore bolnice koji se obi¢no ne koriste za lijeCenje pacijenata

Razmotriti porode kod kuce u slu€ajevima niskorizi¢nih trudnoca

Mobilizirati Sto vise zdravstvenih djelatnika te po potrebi proSiriti ovlasti zdravstvenih
djelatnika poput medicinskih sestara, lije¢nika drugih specijalnosti, stomatologa,
farmaceuta, fizioterapeuta itd. Vrijedi 1 obratno, lije€nici moraju biti fleksibilni 1

potencijalno obavljati administrativne djelatnosti, transport, itd.

Dok se medicinski protokoli na terenu, izvan bolnice, razlikuju ovisno o (21-23):

1.

Broju ozlijedenih — Sto je veci broj ozlijedenih to je trijaza na terenu znacajnija kako bi
skratila vrijeme potrebno do lijeCenja. Na terenu je sustav pojednostavljen koristenjem
obojenih oznaka kojima se klasificiraju pacijenti prema zurnosti stanja.

Dostupnim resursima — poput lijekova, monitora, ventilator, itd.

Mogucénosti transporta — transportna vozila koja se koriste u izvanrednim situacijama mogu
biti drugacija od onih koji su inac¢e u uporabi. Mobilizirana su sva vozila u sluzbi hitne
medicinske pomo¢i, ali 1 sanitetskih prijevoza, te po potrebi druga vozila, poput autobusa i

kombija s time da zahtijevaju prilagodbu uz pratnju medicinskog osoblja.

3.1 Hitna kirurska njega

SZO je izdala smjernice za hitnu kirur$ku njegu koje se odnose na profilaksu, lijeCenje,

dezinfekciju i sterilizaciju; odlaganje otpada, reanimaciju, zbrinjavanje rana, ozljeda, fraktura i

anesteziologiju u izvanrednim situacijama (24). U nastavku su navedeni primjeri smjernica SZO

(24):
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Antibiotska profilaksa

Preporuke: primijeniti terapijsku dozu antibiotika 2 sata prije operacije; viSestruke doze kod
dugotrajnih operacija (>6 sati)
Indikacije za profilaksu:
1. Biomehanicki ¢imbenici koji otezavaju cijeljenje (npr. strano tijelo)
2. Primarne bolesti i stanja koja otezavaju cijeljenjei uzrokuju povecanje rizika od
infekcije (npr. diabetes, imunokomprimirana stanja, itd.)
3. Visokorizicne ozljede 1 stanja (npr. penetrantne ozljede, abdominalna trauma,
kontaminirane ozljede, itd.)
4. Profilaksa endokarditisa za pacijente s poznatom valvularnom patologijom:
- za zahvate usne Supljine 1 gornjeg respiratornog trakta oralna primjena amoksicilina
(3 g), sat vremena prije kirurSkog zahvata, te drugu dozu Sest sati nakon prve (1.5g);
- za zahvate gastrointestinalnog i genitourinarnog sustava primjena ampicilina (3g) sat
vremena prije kirurSkog zahvata 1 gentamicin 1.5 mg/kg intramuskularno (IM) ili

intravenski (V) (maksimalna doza 80 mg), 30 minuta prije samog zahvata.

Otvoreni prijelomi

Otvoreni prijelomi nastaju djelovanjem sile koja prekida kontinuitet kosti i okolnih mekih

tkiva. Svi otvoreni prijelomi se smatraju kontaminiranima, tako da je apsolutno kontraindicirano

primarno zatvaranje rane (24).
Protokol :

1.

Toaleta rane mora biti prioritet, jer brza i kvalitetna toaleta moze sprije¢iti nastanak
osteomijelitisa kao tesko ljecive komplikacije.

Bris rane za mikrobiolosku analizu i primjena antibiotske profilakse.

DebridZman — unutar maksimalno 6 sati od ozljede; odstraniti slobodne kostane fragmente;
saCuvati neoStecene miSice, tetive 1 krvne zile.

Imobilizacija — privremena stabilizacija frakture, kona¢no zbrinjavanje naknadno;
stabilizacija pomoc¢u udlaga, a u nedostatku udlaga mogu posluziti daske 1 drugi predmeti

koji se nadu na mjestu nesrece.

Anestezija - primjena ketamina

Ketamin je generalni anestetik koji ne uzrokuje depresiju kardiovaskularnog ni respiratornog

sustava, S$to ga ¢ini klju¢nim anestetikom u izvanrednim situacijama kada nije moguce osigurati
disni put (25).

Indikacije u izvanrednim situacijama (24):
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- Ukoliko nije potrebna misi¢na relaksacija, pogotovo u djece.
- Ukoliko sustav za inhalaciju otkaze ili nije dostupan uopée, npr. pri oslobadanju
zrtava zatocenih pod rusevinama nakon potresa.
Protokol (24):
- Primjena atropina u premedikaciji.
- Postaviti venski put.
- Primjena 6-8 mg/kg tjelesne tezine intramuskularno (IM) pri ¢emu anestezija nastupa
unutar 3-5 min ili 1-2 mg intravenski (IV) pri ¢emu nastupa unutar 2-3min.
- Ukoliko pacijent reagira na bolni stimulus nakon primjene navedene doze, primijeniti
dodatnu dozu (1/2 1V doze ili 1/4 IM doze).
- Nakon indukcije, odrzavanje anestezije moze se posti¢i primjenom inhalacijskog anestetika
sa ili bez miorelaksansa i intubiranja.
- Oprez zbog moguce aspiracije zeluCanog sadrzaja kod regurgitacije ukoliko nije osiguran
di$ni put.
- Ukoliko su resursi ograniCeni, rezervirati ketamine za slucajeve u kojima ne postoji
alternativan nac¢in anestezije, npr. kratki zahvati kod djece kada je otezan pristup diSnim

putovima.

3.2,,Crush“ozljede i sindrom

“Crush” ozljeda nastaje kao direktan rezultat nagnjeenja misi¢a sa nekim teSkim teretom,
Cest je sluCaj kod izvanrednih situacija, poput urusavanja zgrada, minskih katastrofa, potresa 1 sl.
Zrtve s teSkim traumama toraksa i abdomena najée$¢e ne prezive do dolaska pomoéi (26). Ovakve

ozljede najéesc¢e zahvacaju donje udove (74%), gornje udove (10%) i trup (9%) (27).

“Crush” sindrom je lokalizirana ozljeda nagnjeenja sa sistemskim manifestacijama.
Sistemske manifestacije sindroma se mogu pojaviti nakon samo sat vremena kod opseznijih
slucajeva nagnjecenja, ali uobicajeno zahtijeva Cetiri do Sest sati kompresije kako bi se pojavile. U
sluaju katastrofa poput potresa cesto je potreban duzi vremenski period kako bi se sve Zrtve
izvukle iz ruSevina, stoga je “crush” sindrom u takvim situacijama Cest slucaj. U potresu koji se
dogodio na Haitiju 2010. godine je bilo vise od 50% ozljeda na ekstremitetima i visoki postotak tih

ozljeda je upravo bilo tipa nagnjecenja (27-29).

Patofiziologija “crush” sindroma (28) je slozena i posljedica je oslobadanja velikih koli¢ina
mioglobina, kalija, magnezija, fosfata i drugih tvari koje se oslobadaju iz razorenih miocita

nagnjecenih miSica. Tvari koje su inace potrebne za normalni rad misica, kada naglo dospiju u
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krvotok u velikim koncentracijama, postaju toksi¢ne. Nadalje, nastala ishemija miSi¢a uzrokuje
oslobadanje natrija, kalcija i teku¢ine koja uzrokuje porast miSi¢nog volumena i napetosti misSicéa.
Stanje se samo pogorSa nakon oslobadanja uda, jer nagla reperfuzija uzrokuje jo§ vec¢e oslobadanje
razgradnih produkata mioglobina, poput mlijecne kiseline, mokraéne kiseline i enzima kreatinin
fosfokinaze i aldolaze u cirkulaciju. Mioglobin se filtrira u glomerulima i ubrzo uzrokuje oliguriju i
oSte¢enje bubrega. Nastaje akutna hipovolemija i povezani metabolicki poremecaji. Visoka

koncentracija kalija uzrokuje poremecaje sréanog ritma. Na koncu pacijenti udu u stanje Soka
(27,28).

Protokoli lijecenja “crush” ozljeda i sindroma se razlikuju u bolnickim i izvanbolni¢kim,

odnosno izvanrednim uvjetima.
1) Redovni protokol — u bolni¢kim uvjetima (27)

Prehospitalna skrb se sastoji u nadoknadi tekuc¢ine prije oslobadanja samog uda Sto
je posebno vazno kod nagnjecenja duzeg trajanja (>4 sata). Ukoliko isto nije moguce
treba razmotriti uporabu tourniquet na zahvaceni ud dok se ne omoguci intravenska
nadoknada tekuc¢ine. Bolnicka skrb se sastoji od agresivne nadoknade tekucine (1.5
L/sat), davanje manitola kako bi odrzali diurezu, te po potrebi hemodijalize. Acidozu
treba lijeCiti alkalizacijom urina, hiperkalijemiju s 10%-tnom otopinom kalcijeva
glukonata ili kalcijevog Klorida, inzulinom, te natrijevim polistiren sulfonatom sa

sorbitolom peroralno. Takoder treba monitorirati sr¢ane akcije 1 ritam.

Kirursko lijeCenje pocinje s kirurSkom obradom rane, koja uklju¢uje hemostazu, ciSéenje,
eksploraciju, debridzman i zatvaranje rane nastale nagnjeCenjem (30). Znakovi porasta tlaka u
miSi¢nom odjeljku poput napetosti i znakova ishemije indikacija su za fasciotomiju. Bitan faktor pri
tome je vrijeme, zato Sto je dokazano da fasciotomije izvedene 8-10 sati od nagnjecenja imaju
povecani rizik od kasnije amputacije. Frakture kostiju takoder treba zbrinuti fiksacijom te po

potrebi kirurski. Ovakav pristup lijeCenju nagnjecenja ¢e spasiti udove i zivote mnogih (28).
2) lzvanredni protokol — na terenu u izvanbolni¢kim uvjetima (29,31)

Ukoliko ukljesStenje predstavlja opasnost za Zivot pacijenta ili medicinskog osoblja, mora se

razmotriti amputacija uda na terenu (31).
Tehnike amputacije (24):

a) Giljotinska amputacija se prema smjernicama za klinicki rad u Hrvatskoj (32) provodi
iskljuc¢ivo u slucaju plinske gangrene. Prema SZO (24) se ovakva amputacija provodi u

izvanrednim situacijama za kontaminirane rane kada je potrebno hitno odstranjivanje
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inficiranog ili nekroti¢nog tkiva.

b) Kona¢na amputacija je elektivna procedura koja se izvodi u bolni¢kim uvjetima, kada je
rana neinficirana ili nakon giljotinske amputacije. Ovom tehnikom se nastoji sacuvati $to
vise uda, te rekonstruktivnim zahvatom formirati bataljak kako bi kasnije bila uspjesna

proteticka opskrba i rehabilitacija (24,32).

Amputacija na terenu, odnosno mjestu katastrofe, je povezana s visokom stopom mortaliteta, stoga
predstavlja velik problem lije¢nicima koji moraju donijeti odluku u kratkom roku i pod velikim
stresom na licu mjesta. Protokoli u ovakvim izvanrednim situacijama su klju¢ni, jer pomazu

lije¢nicima i pacijentima koji se nadu u ovakvim situacijama (33).

Jedini opravdani razlog za amputaciju na terenu jest spaSavanje Zivota. Glavne indikacije za takve
amputacije jesu (29) opsezne vaskularne ozljede koje se ne mogu zbrinuti, dovrSavanje parcijalne
amputacije 1 znakovi teske sepse. Takoder dolazi u obzir kod opseznih oStecenja mekih tkiva s ili
bez frakture Kostiju, te progresivnog pogorsanja bubrezne i kardiopulmonalne funkcije. Odluka o
amputaciji udova tijekom prirodnih katastrofa, pogotovo tijekom potresa, je nazalost Cest,

kompleksan 1 kontroverzan problem s kojim su suoceni lije¢nici.
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4. Trijaza

U svakodnevnoj praksi trijaza sluzi inicijalnoj procjeni pacijenata i njthovom rasporedivanju
na odgovarajuée odjele s obzirom na patologiju ozljede. U masovnim nesre¢ama pri kojima postoji
manjak resursa i nije moguée svim unesre¢enicima pomo¢i istovremeno, trijaza predstavlja kljucni
alat u donosSenju odluke kojim pacijentima prvo pristupiti i pomo¢i. Trijaza na terenu mora biti brza
i efikasna, tako da se $to prije moze pristupiti zbrinjavanju zivotno ugrozenih pacijenata.
Medicinsko osoblje odgovorno za provodenje trijaze mora napraviti brzu procjenu stanja pacijenata
(unutar 30 sekundi) 1 suzdrzati se od pruzanja ikakve pomoc¢i, osim otvaranja diSnog puta i
osiguranja prohodnosti postavljanjem orofaringealnog tubusa, zaustavljanja krvarenja i podizanja
donjih ekstremiteta. Algoritam koji se najceSc¢e koristi za odrasle osobe jest jednostavne trijaze I
brzog lijecenja (engl. Simple Triage and Rapid Treatment, START) (Slika 2.) koji koristi Cetiri boje

za oznacavanje pacijenata po grupama (16,34):
- Zelena — neozlijeden ili lakse ozlijeden, POKRETAN
- Zuta — umjereno ozlijeden, ODLOZAN
- BB - ozbiljno ozlijeden, HITAN
. — bezizgledan, MRTAV

Procjena se vrsi na temelju respiracije, perfuzije 1 mentalnog statusa. Pacijenti se oznacavaju na
najvidljivijem mjestu (najces¢e prsnom kosu) markerima ili omotavanjem obojenih traka oko udova

ili kartonima u boji (34).
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|
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<30/min
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HITAN

Slika 2. START algoritam
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HITAN

E Radijalni puls

Kapilarno punjenje <2 sekunde

{_oa |

Slijedi jednostavne zapovijedi

ODLOZAN

Izvor: Izrada autora i mentora prema: Florini D, Rad hitne medicinske pomoci u masovnim nesrecama (34)
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Postoje tri razine trijaze (16):

Na terenu — najcesce tehnicar ili medicinska sestra provode pojednostavljenu START trijazu gdje
crvenu i zutu skupinu spajaju u jednu kako bi ubrzali proces i smanjili Sanse propustanja

potencijalno Zivotno ugrozenih stanja s obzirom da nemaju puno iskustva.

Medicinska — provode specijalisti hitne medicine, traumatolozi, kirurzi ili anesteziolozi te odreduju

potrebnu razinu skrbi. Klasifikacija pacijenata provodi se na slijedeci nacin (16):

- Zelenom bojom se oznaCavaju pacijenti s: manjim prijelomima; manjim ozljedama i

opeklinama. Lijecenje nije potrebno ili se odgada do daljnjeg.

- Zutom bojom se oznalavaju pacijenti s: rizikom od razvoja $oka (npr. infarkt miokarda,
abdominalna trauma); otvorenim prijelomima; prijelomima zdjelice i1 bedrene kosti; teSkim
opeklinama; traumom glave ali koji odgovaraju na verbalne ili bolne podrazaja; nesigurnim
dijagnozama. Moguénost odgodenog lijeCenja, ali je potrebno pazljivo monitoriranje i

pracenje promjene stanja.

. _ se oznaCavaju pacijenti s: Sokom, poteSkoama disanja i mogucim
respiratornim zatajenjem; velikim gubitkom Kkrvi; traumom glave sa znakovima promjene
stanja svijesti poput dezorijentacije, gubitka svijesti 1 asimetri¢nih zjenica. Potrebno je hitno

stabilizirati pacijente.
+  [@galelggRelelfelpgl sc oznacavaju preminule osobe.

Transportna — pacijenti se retrijaziraju prema prioritetima transporta do najblize bolnice. Pri tome
pacijenti oznacCeni crvenom bojom imaju najvisi prioritet jer im je potrebna hitna operacija za
prezivljenje ili intenzivna njega. Pacijenti oznaceni zutom bojom imaju prioritet nakon njih, jer su u
tom trenutku stabilni ali postoji moguénost dekompenzacije. Pacijenti oznaceni zelenom bojom se
mogu sami transportirati do bolnice ili nemaju uopce potrebu za bolni¢kim lijjeCenjem. Preminuli

pacijenti (oznaceni crnom bojom) se transportiraju u mrtvacnicu.

Nakon inicijalne trijaZze slijede naprednije metode skrbi poput stabilizacije pacijenata,
ponovne trijaze i procjene, te organizacija transporta do adekvatne ustanove koja ¢e preuzeti daljnju

skrb o pacijentima (16).

Nadalje, trijaza se razlikuje tijekom reaktivne i proaktivne faze odgovora na izvanrednu situaciju
(12):

J Reaktivna trijaza ukljucuje one odluke koje donose medicinsko ili administrativno osoblje u
zahtjevnim okolnostima kako bi alocirali dostupne resurse u nepredvidenom manjku istih.
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Odluke se donose sukladno etickim principima, ali ne podlijezu uobicajnoj sistemati¢noj
proceduri. Osoblje u tom trenutku nije svjesno razmjera katastrofe. Primjer reaktivne trijaze
jest kirurg koji mora oduciti §to u€initi s brojnim unesre¢enicima nakon velike eksplozije, a
ima limitirane operacijske dvorane i osoblje. Cilj mora biti smanjenje koli¢ine reaktivnih
odluka, te osigurati da one koje se ipak moraju donijeti budu bazirane na klinickom

prosudivanju i etickim principima.

Proaktivna trijaza ukljuCuje sustavne odluke koje donose medicinsko ili administrativno
osoblje u situacijama koje zahtijevaju trijazu resursa u kojima su svjesni razmjera katastrofe,
te je mo¢ odlucivanja, ali I odgovornost sukladna procesu upravljanja u kriznim stanjima.
Primjer proaktivne trijaze jest alokacija limitirane koli¢ine mehanickih ventilatora uslijed
pandemije. Postoje protokoli i smjernice koje su unaprijed donose za neke situacije, a za
situacije u kojima ne postoje specificne smjernice, stru¢njaci moraju donijeti odluku na

temelju informacija s kojima raspolazu i principa eticke alokacije resursa.
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5. Raspolaganje ograni¢enim resursima

Pod resursima podrazumijevamo i materijalne i ljudske resurse, te infrastrukturne. Manjak
¢e biti definiran tipom katastrofe, educiranos¢u uklju¢enih djelatnika/profesionalaca, te
opremljeno$¢u pojedinih ustanova, kao i njihovom otporno$¢u na katastrofu. U izvanrednim

situacijama najceSce dolazi do manjka i/ili ogranic¢enja resursa poput (12):
o Transportnih ventilatora
o Kisika i spremnika za kisik
o Vaskularnih katetera
e Bolnickih kreveta za intenzivnu njegu

e Medicinskog osoblja, pogotovo anesteziologa, kirurga, traumatologa i drugih
visokospecijaliziranih lije¢nika (ovisno o tipu katastrofe)

e Bolnica
e Lijekova

e Transportnih vozila.

Na konkretnom primjeru smjernica za raspolaganje s ograni¢enim brojem mehanickih

ventilator moZzemo uociti kako funkcioniraju medicinski protokoli u izvanrednim stanjima (35):

Ukoliko je pacijent 'A' najmanje potrebit od svih ventiliranih pacijenata (s obzirom na trenutne
prognosti¢ke i druge varijable) i u istom trenutku se pojavi pacijent 'B' kome je potrebna ventilacija,
ali nema slobodnih ventilatora, lijenik mora odluciti moze li ukinuti ventilaciju pacijentu A tako da
pacijenta B mozZe staviti na ventilator. Alat kojim se sluZi jest tablica (koji je predlozio Minnesota
Department of Health) koja obuhvaéa temeljne karakteristike pacijenata i nudi pomo¢ pri klinickom
prosudivanju i na koncu odlu¢ivanju. U navedenom primjeru, lije¢nik koristi tablicu kako bi
usporedio pacijente (Tablica 2.). Ukoliko postoji jasna razlika koja daje prednost pacijentu A ili B
(npr. jedan spada u “zelenu” a drugi u “crvenu” kategoriju), odluka je jednostavna. Ukoliko ne
postoji jasna razlika onda se cijela tablica mora uzeti u obzir i pazljivo analizirati sve komponente,

te na temelju klinickog iskustva donijeti odluku.
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Tablica 2.

Prediktivni model za procjenu prioriteta pacijenta u slu¢aju ogranic¢enih resursa

Preusmjeravanje
ventilatora

Pacijent zadrzi
ventilator

KRITERI ZA PROCJENU PREMA PREDIKTIVNOM MODELU

1. Funkcija
organskog
sustava (SOFA
score)

2. Prognoza
(bazirano na
epidemiologiji
specificne
bolesti/ozljede)

3. Potrebno
trajanje ventilacije

4. Odgovor na
mehanic¢ku
ventilaciju

a) LoSa prognoza

(npr. pacijent s
KOPB-om na
Kisiku, pacijenti na
dijalizi, itd.)

Dugotrajno Parametri za
b) Teski (>7 dana) procjenu
Visoki potencijal komorbiditet s ventilacije se s
za smrtni ishod | kratkoro¢no loSom npr. akutni vremenom
prognozom (npr. respiratorni pogorsavaju
sréana distresni sindrom
insuficijencija,
zatajenje bubrega,
itd.)
a) Srednja prognoza
Srednje dugo
Srednje visok b) Komorbiditet s (3 do 7 dana) -
potencijal za dugoro¢no losom Stab”n_l
. . npr. teza upala parametri za
smrtni ishod prognozom | trajno . :
ootrebnom skrbi pluéa u prethpdno pros:jen_l_J
zdravog pacijenta ventilacije

Nizak potencijal

za smrtni ishod

a) Dobra prognoza

b) Bez
komorbiditeta

Kratkotrajno
(<3dana)

npr. akutni pluéni
edem, trauma
toraksa, itd.

Parametri za
procjenu
ventilacije se s
vremenom
poboljsavaju

lzvor: Izredeno prema Hick, Rubinson, O'Laughlin, Farmer (35)
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Alokacija resursa u izvanrednim uvjetima Cesto predstavlja eticku dilemu zdravstvenim
djelatnicima, ali postoje pomo¢ni alati kojima se mogu sluziti kako bi im olaksali donosenje odluka.
Pomo¢ pri tome nudi regionalni ured za Europu SZO koji je razvio bolnicke kontrolne liste (engl.
checklist) za odgovor na hitne situacije (36) financiran od strane Europske Unije. Kontrolne liste
sluze kao alat za pomo¢ administratorima i voditeljima pri najefikasnijem kriznom odgovoru i
upravljanju u odredenim scenarijima koji se predmnijevaju. Strukturirani su tako da sadrze devet
klju¢nih komponenti, od kojih svaki sadrzi popis prioritetnog djelovanja kako bi se postiglo
odrzavanje osnovnih usluga, dobro koordinirana implementacija bolni¢kog rada na svim razinama,
adekvatna unutarnja i vanjska komunikacija, jednostavna adaptacija poveéanim zahtjevima,
efektivno alociranje resursa i1 sigurno radno okruzenje za djelatnike. Svaka bi bolnica trebala imati
ovakve kontrolne liste, ali i provoditi vjezbe, jer samo u tom slucaju ti isti ljudi mogu biti od

pomoci na terenu.

24



6. Zakljucak

U suvremeno doba, suocCeni smo s mnogobrojnim izvanrednim situacijama u svom
lijeCnickom radu bez obzira na granu medicine kojom se bavimo, stoga je od iznimne vaznosti
poznavanje medicinskih protokola u izvanrednim situacijama. Stovise, lije¢nici moraju Dbiti
educirani i uvjezbani kako bi se adekvatno moglo odgovoriti na nagli priljev pacijenata i manjak

resursa.

Bolnice imaju tezak zadatak pruzanja osnovne zdravstvene skrbi zajednici u kojoj djeluju
tijekom svih vrsta izvanrednih dogadaja. To se odnosi na odrzavanje dotadasnjih funkcija, ali i na
pruzanje zdravstvene skrbi svim Zrtvama. Nacin na koji ¢e se bolnica nositi sa zahtjevnim zadatkom
ovisi uvelike o tome tko upravlja krizom i na koji nacin, stoga postavljanje adekvatnih medicinskih
struénjaka za voditelje timova i izvrsnith menadZera za upravljanje moze donijeti benefite 1
djelatnicima i pacijentima. Nadalje, dobra priprema i organizacija uvodenjem protokola u praksu i
kontrolnih lista u sve bolnice, te uvjeZbavanjem potencijalnih scenarija mogle bi u buducnosti

osigurati bolji odgovor na nazalost nepredvidive i sve ¢esce katastrofe.

Izvanbolnicka skrb je od izuzetne vaznosti, pogotovo u Republici Hrvatskoj koja je pretezno
centralizirana, ostavljaju¢i ruralna podrucja bespomoénima u slucaju izvanrednih dogadaja 1
katastrofa. Morao bi se vise ukljuciti 1 ovaj sektor u pripreme za izvanredna stanja, Sto ukljucuje

posebno razvijene protokole za izvanbolni¢ke zdravstvene djelatnike i naravno bolja edukacija.

U konacnici, tijekom izvanrednih dogadaja dolazi do promjene paradigme od toga da treba
pomoc¢i individualnom pacijentu do toga da treba pomoci Sto ve¢em broju ljudi. U tome pomaze
dobra priprema prije dogadaja, efikasno krizno upravljanje i adekvatna rehabilitacija nakon

dogadaja.
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8. Zivotopis

OSOBNE INFORMACIJE

RADNO ISKUSTVO

20122018

2013-2015

OBRAZOVANUJE |
OSPOSOBLJAVANJE

2007-2011

2011-2018

OSOBNE VJESTINE

Materinski jezik

Strani jezici

engleski
njemacki
talijanski

Komunikacijske vjestine

Digitalne vjestine

Ristin Sonja

9 Ulica Vladimira Gortana 27, 52210 Rovinj (Hrvatska)

B (+385) 98 9023301
= ristinsonja@gmail.com

cen e

Sredi$nja Medicinska Knjiznica, Zagreb

Administrator

OUTSIDE THE BOX, obrt za trgovinu i usluge, Zagreb (Hrvatska)

Matematicka gimnazija

Srednja Skola Zvane Crnja, Rovinj (Hrvatska)

Studij medicine

Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu, Zagreb (Hrvatska)

hrvatski

RAZUMIJEVANJE

Slusanje Citanje
C2 C2
Al Al
A2 A2

GOVOR
Govorna Govorna
interakcija produkcija
C2 C2
Al Al
Al Al

PISANJE

Cc2
Al
A2

Stupnjevi: Al i A2: Pocetnik - B1 i B2: Samostalni korisnik - C1 i C2: Iskusni

korisnik

Zajedni¢ki europski referentni okvir za jezike

Dobre komunikacijske vjestine stecene kroz rad u knjiznici i s pacijentima

Napredno pretrazivanje literature i vjesto baratanje Office alatima.
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