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SAZETAK
Transport vitalno ugrozenog pacijenta

Luka Posilovié

Medicinski transport vitalno ugrozenih pacijenata dio je svakodnevnice medicinskog osoblja.
Takvim pacijentima prijeti, ili su se ve¢ razvila stanja koja narusavaju zivot, te zahtijevaju
rano prepoznavanje 1 pravovremenu primjenu intenzivnih mjera lijeCenja. S obzirom na
navedeno, odluku o transportu takvih pacijenata treba donijeti na temelju procjene objektivne
koristi i potencijalnih rizika za pacijenta. Postoje razliCite vrste transporta, te svaka od njih
ima svoje posebnosti koje treba razmotriti prije zapocinjanja transporta. Sastav transportnog
tima ovisi o pacijentu, ali naj¢es¢e ukljucuje minimalno lije¢nika i medicinsku sestru.
Transportu je bitno pristupiti holisticki 1 pritom uzeti u obzir pacijentovo stanje i bolest, te
predvidjeti moguce komplikacije i probleme. Od velike pomo¢i u tome su razli¢ite smjernice,
protokoli i checkliste utemeljene na dokazima, kao i standardizirana i adaptirana oprema i
monitoring. Najvazniji dio transportnog procesa je predtransportna obrada i stabilizacija
pacijenta, s obzirom da minimizira velik dio potencijalnih komplikacija. Pacijent se tokom
transporta treba kontinuirano pratiti i pregledavati, te u slucaju pogorSanja pravovremeno 1
adekvatno zbrinuti. Proces transporta zavrSava primopredajom i pripremom za iduci transport.
VaZzno je naglasiti ulogu komunikacije i vodenja dokumentacije tokom cijelog transportnog
procesa. Problematikom specijaliziranih bave se specifi¢ne smjernice i protokoli postupanja,
koji nadopunjavaju ili zamjenjuju uobicajene. Prilikom transporta, pacijent je izlozen
razli¢itim fizioloSkim promjenama 1 rizicima, koji mogu dovesti do razvoja poteskoca 1
komplikacija samog transporta, te negativno utjecati na ishode pacijenta. Adekvatna priprema
1 edukacija, kao i moderna tehnologija su od velike pomo¢i u minimizaciji ovih nezeljenih
dogadaja. Posto moZemo ocekivati kontinuiran porast broja transportiranih pacijenata, trebalo
bi raditi na standardizaciji 1 azuriranju postoje¢ih smjernica, protokola i checklista, edukaciji 1
integraciji tehnoloskih napredaka u rad transportnog osoblja, kao 1 provoditi kontinuiranu

evaluaciju cjelokupnog transportnog procesa s ciljem poboljSanja ishoda.

Kljucéne rijeci: transport pacijenta, vitalno ugrozavajuca stanja, transportna oprema,

komplikacije, smjernice



SUMMARY
Transport of a critically ill patient

Luka Posilovié

Medical transportation of critically ill patients is a daily occurrence in the medical field.
Those patients are developing, or have already developed life-threatening conditions, which
require early diagnosis, and prompt intensive care. Because of this, the decision to transport
such patients should be made after weighing the objective benefits against potentials risks for
the patient. There exist various transport modalities, each of which has specific considerations
which have to be taken into consideration prior to initiating transportation. The composition
of the transport team depends on the patient in question, but usually includes at least a
physician and a nurse. The transportation process should be holistically approached, keeping
the condition and illness of the transported patient in mind, and foreseeing possible issues and
complications. Different evidence-based guidelines, protocols and checklists, as well as
standardized and adapted equipment and monitoring can be of great help in this regard. The
most important part of the transfer is the pre-transport examination and stabilization of the
patient, because it minimizes a great number of potential complications. During transport, the
patient should be continually monitored and examined, and any arising issues treated rapidly
and adequately. The transportation process ends with the handover and preparation for the
next transport. It is important to state the role of communication and documentation during
the entire transport process. In the case of specialized transports there exist special guidelines
and protocols which supplement or supplant the normal ones. During the transportation
process, the patient experiences various physiological alterations and risks, which can lead to
issues and complications, negatively affecting patient outcomes. Adequate preparation and
education, as well as modern technology are greatly helpful in minimizing these adverse
events. Because we can expect a continuous increase in the number of transported patients,
standardization and updating of existing guidelines, protocols and checklists. Staff education
and integration of technology into their work, as well as continual evaluation of the entire

transportation process should be done in order to improve patient outcomes.

Keywords: patient transport, critical conditions, transport equipment, complications,

guidelines



1. UVOD

Vitalno ugrozeni pacijenti boluju od ozljeda ili bolesti koje ozbiljno narusavaju njihovo opce

stanje 1 dovode ih u rizik od smrti (1).

Za takve pacijente, pravovremeno i adekvatno lijeCenje je nuzno, te je radi definitivne
stabilizacije i lijecenja Cesto potreban transport u ustanovu koja takvu skrb moze 1 pruziti.

(2,3)

Odluku o transportu takvih pacijenata treba donijeti na temelju procjene objektivne koristi 1

potencijalnih rizika za svakog pojedinog pacijenta (3).

S obzirom da proces transporta izlaze pacijente dodatnom riziku, treba ga provoditi dobro
uvjezbano i iskusno osoblje, koje je adekvatno educirano, zna svoje uloge, te moze brzo i

efikasno donijeti odluke u sluc¢aju pogorSanja stanja bolesnika za vrijeme transporta (1,3,4) .

Pritom je bitno da se samom transportu pristupi sustavno, te da se pacijenta prije zapocinjanja
transporta adekvatno pripremi i stabilizira, a tijekom transport kontinuirano monitorira i

pregledava, jer se u suprotnom ugrozava njegovo zdravstveno stanje (1,3)

VaZzno je da komunikacija u timu bude izravna i jasna, a mora se naglasiti i vaznost

medicinske dokumentacije relevantne za transport i stanje pacijenta (1,3,4,5).

Osim navedenog, u minimizaciji rizika 1 moguénosti nastanka komplikacija mogu nam
pomoci razni alati: adekvatna i1 transportu prilagodena oprema 1 monitoring, kontrolne liste

(checkliste) 1 smjernice utemeljene na dokazima, (1,3,4).

Pacijenti se ne bi trebali podvrgavati transportu radi postupaka koji ne utje€u na poboljSanje
ishoda za tog pacijenta, te cijena transporta ne bi trebala biti faktor u odluci provodenju istog

4,5).

U ovom radu nastojalo se sistemati¢no prikazati dosada$nje spoznaje o transportu vitalno

ugrozenih pacijenata, te ukazati na postojece probleme, u cilju poboljSanja ishoda za pacijente.



2. VITALNO UGROZAVAJUCA STANJA

Stanjem koje vitalno ugrozava pacijenta smatramo svako stanje koje utjecajem na vitalne

organske sustave (kardiovaskularni, respiratorni, neuroloski) neposredno ugrozava pacijentov

Zivot, te stoga zahtijeva primjenu intenzivnih mjera potpore vitalnih funkcija.

Ako sumnjamo da takvo stanje postoji, ono se mora tretirati kao realno dok se ne dokaze

suprotno. tj. mozemo smatrati svakog pacijenta kojemu vitalni parametri odstupaju od

normalnih vrijednosti kao vitalno ugrozenog, dok se ne dokaze suprotno.

Prema tome, pravodobno postavljanje sumnje, te rana i u¢inkovita primjena adekvatne

terapije predstavlja osnovu dobrog ishoda za pacijente (3,6,7).

Najcesc¢a vitalno ugrozavajuca stanja ukljucuju:

1.

Kardiovaskularni sustav — akutni koronarni sindrom - AKS (akutni infarkt miokarda -
AIM, sréani arest, tamponada), aritmije, hipotenzija, hipertenzija, hipovolemija,

prekid kontinuiteta velikih krvnih Zila, ruptura aneurizme, Sok

Respiratorni sustav — respiratorni arest, hipoksija, aspiracija, bronhospazam,
pneumotoraks, opstrukcija diSnih puteva, slu¢ajna ekstubacija pacijenta,

desinkronizacija pacijenta i ventilatora

. Neuroloski sustav — hipoglikemija, cerebrovaskularni inzult (CVI), povecanje

intrakranijskog tlaka, predoziranja i otrovanja, agitacija pacijenta, ozljede elektriénom

strujom
Trauma, pogotovo u slu¢aju politraumatiziranog bolesnika
Hipotermija, hipertermija, opekline

Kvar vozila ili opreme (prazne baterije, mehanicki kvar, nedostatak plinova), te
ljudske pogreske (nepravilna primjena terapije, nepravilna intubacija pacijenta, greske

u provjeri ispravnosti opreme i vozila) (3,6,7,8).



3. VRSTE TRANSPORTA

Medicinski transport pacijenata je dio svakodnevnice u radu medicinskog osoblja, te je broj

transporta u stalnom porastu (3, 9). Transport pacijenata mozemo podijeliti na:
1. Prehospitalni (izvanbolnicki, ekstrahospitalni) transport
2. Interhospitalni (medubolnicki) transport
3. Intrahospitalni (unutarbolnicki) transport

Svaka od navedenih vrsta transporta dodatno se moze podijeliti na predtransportnu,

transportnu i posttransportnu fazu (1,3,4,7).

3.1. Prehospitalni transport

Prehospitalni transport odnosi se na transport vitalno ugrozenog pacijenta s mjesta traume ili

bolesti u sekundarnu ustanovu tj. bolnicu. (1,3).

U Hrvatskoj, ovu zadacu obavljaju timovi hitne medicinske sluzbe (HMS), koju organizira
Hrvatski zavod za hitnu medicinu (HZHM), kao krovna javnozdravstvena ustanova za
obavljanje hitne medicine i telemedicine (10,11). Ova vrsta transporta jos se naziva i

primarnim transportom (12)

3.2. Interhospitalni transport

Interhospitalni ili medubolnicki transport, kao Sto mu ime govori, odnosi se na transport

pacijenta iz jedne u drugu bolnicu (3).

Moze se podijeliti na hitni, gdje se akutno oboljeli pacijent u kriticnom stanju ne moze
adekvatno zbrinuti (zbog nedostatka opreme, dijagnostike ili adekvatno osposobljenog
osoblja), te se stoga mora hitno transportirati u adekvatnu ustanovu, i polu-hitni, gdje se
vitalno ugrozeni pacijent transportira u ustanovu vise razine skrbi, ili radi potrebe specijalnih

zdravstvenih usluga (1,3,7).

S obzirom da se ova vrsta transporta, kao 1 prehospitalni transport, dogada u vanbolnickim
uvjetima, u obzir se moraju uzeti specifi¢nosti kao Sto su vremenski uvjeti, stanje na cestama i
duZzina puta, koji mogu povecati rizik za nastanak komplikacija kod transportiranog pacijenta.

Stoga je vazno da su vozila i oprema testirani i namijenjeni za rad u vanbolnickim uvjetima



(vibracije, buka, promjena tlaka zraka, promjene temperature, promjena brzine i smjera
kretanja...). Osim toga, bitno je da se pacijentu osigura kontinuitet skrbi tokom i nakon
transporta. Vazno je naglasiti i adekvatnu komunikaciju i kompletan prijenos medicinske
dokumentacije, pogotovo izmedu ustanova koje nemaju zajednicki informacijski sustav
(3,5,7,13,14). Radi svega navedenog, ovaj tip transporta cesto se smatra vremenski i logisticki

zahtjevnim, kao i rizi¢nim za pacijenta (13).

U pravilu, pacijenti koji se transportiraju izmedu bolnica su u manje ozbiljnom stanju nego
oni koji se transportiraju unutar bolnice, osoblje u pratnji je iskusno i1 oprema je prilagodena
transportu, i sam proces transporta je bolje organiziran nego intrahospitalni transporti, $to
smanjuje mogucnost razvoja komplikacija (15). Ova vrsta transporta jo$ se naziva i

sekundarnim transportom (12).

3.3. Intrahospitalni transport

Intrahospitalni ili unutarbolnicki transport (IHT) odnosi se na transport pacijenta iz jednog

dijela bolnice u drugi unutar iste ustanove.

Pacijenti mogu biti premjesteni privremeno (primjerice za radiolosku dijagnostiku) ili na duze
vrijeme (primjerice transfer iz objedinjenog bolni¢kog hitnog prijema (OHBP-a) u jedinicu
intenzivnog lijeCenja (JIL). Pacijenti se transportiraju pomocu kolica za sjedeceg pacijenta ili

transportnog lezaja.

Prednost ove vrste transporta je $to se dogada u kontroliranim uvjetima unutar bolnice, uz sav
potreban monitoring, kao 1 da je relativno kratkog trajanja 1 male udaljenosti u usporedbi sa
interhospitalnim transportom, §to je olakotna okolnost u slu¢aju nastanka komplikacija

(1,3,7,16).

Kao $to vrijedi u ostalim vrstama transporta, bitno je da je oprema prilagodena transportu, te
da je osoblje u pratnji educirano i kompetentno za pojedinu vrstu transporta (primjerice
pacijent na stroju za izvantjelesnu membransku oksigenaciju (ECMO-u)), kao i1 da se osigura
optimum 1 kontinuitet skrbi tokom transporta, te tokom dijagnostic¢kih pretraga, Sto ponekad

nije jednostavno (primjerice dok je pacijent u stroju za magnetnu rezonancu (MRI)) (5,15,17).



4. ODABIR NACINA (MODALITETA) TRANSPORTA

Nacin transporta ovisi o viSe ¢cimbenika, kao $to su udaljenost, vrijeme i vremenske neprilike,
hitnost 1 stanje pacijenta, dostupnost vozila, te trenutnim uvjetima na polazistu i odredistu,
kao 1 moguc¢im kontraindikacijama za pojedinu vrstu transporta (1,3). Prema tome, osnovni
modaliteti transporta mogu biti transport zrakom (helikopterom ili letjelicom sa fiksnim
krilima tj.avionom), transport kopnom (kola hitne pomo¢i) ili transport morem (brodom)
(3,11). Za svaki modalitet transporta vazno je da su vozila prilagodena transportu svojim

dizajnom 1 opremom, kao i da su redovno pregledavana i servisirana (1).

4.1. Transport kopnom

Transport kopnom je naj¢es¢i modalitet transporta u Hrvatskoj, te se obavlja kolima hitne
pomo¢i (11). U Europi kola hitne pomo¢i i oprema koja se u njima koristi moraju zadovoljiti
standarde propisane Europskim standardima EN 1789 i EN 1865, kao i nacionalnim normama
koje mogu biti jos stroze (18). Kod nas su to trenutno standardi objavljeni u Narodnim

novinama br.80/2016, koje propisuje HZHM (10). Postoji viSe vrsta kola hitne pomoc¢i:

1. BLS (Basic Life Support) kola hitne pomo¢i, odnosno kola za sanitetski prijevoz —
predvidena za transport samo pacijenata kojima zivot nije ugrozen, s adekvatnim

osobljem 1 monitoringom samo za postupke BLS-a

2. ALS (Advanced Life Support) kola hitne pomo¢i, odnosno standardna kola hitne
pomoc¢i — predvidena i adekvatno opremljena za transport vitalno ugroZenih pacijenata,
te za ALS postupke kao $to su endotrahealna intubacija, defibrilacija 1 EKG

monitoring, te primjena intravenskih tekucina 1 lijekova.

3. MICU (Mobile Intensive Care Unit) kola, odnosno mobilna JIL — specijalizirana
vozila sa maksimumom opreme za transport vitalno ugrozZenih pacijenata, koriStena u
nekim razvijenim zemljama sa specijaliziranim transportnim timova. KoriStenje

MICU kola povezuje se s poboljSanim ishodima za pacijenta (14)

Cestovni prijevoz ima neke prednosti u odnosu na zracni, kao §to je povecan prostor za
pacijenta i opremu, manja mogucnost komplikacija uzrokovanih fizioloskim promjenama u
transportu kao Sto su buka, promjene tlaka zraka ili vibracije, kao i to da je daleko dostupniji 1

jeftiniji, pogotovo u Hrvatskoj (3,14).



4.2. Transport zrakom

Medicinski transport zrakom prvi puta ulazi u upotrebu tokom Prvog svjetskog rata, kada su
se avioni koristili za evakuaciju ranjenih vojnika. Prvi pravi aeromedicinski transport se
dogodio 1915. kada je francuska vojska transportirala srpskog vojnika s bojista (19,20), dok je
po nekim navodima prvi avion za medicinski transport bio francuski Dorand AR.2, u upotrebi

od 1917 (21).

U idu¢ih 100 godina, postaje sve razvijeniji i vazniji, pogotovo u izoliranim ili udaljenim
regijama, te nakon uspjeha u Korejskom i Vijetnamskom ratu, upotreba helikoptera ulazi i u

civilni sektor (19,21). Danas postoje tri osnovne vrste sluzbi koje koriste helikoptere:

1. HHMS (HEMS) — Hitna helikopterska medicinska sluzba (Helicopter emergency
medical service). Ova sluzba pruza hitnu medicinsku pomo¢ (HMP) na mjestu nesrece,

1 prevozi osoblje, opremu i pacijenta od mjesta nesrec¢e do bolnice.

2. HAA — Helicopter air ambulance. Ova sluzba obavlja interhospitalni transport

helikopterom izmedu dvaju bolnica.

3. HSAR — Helicopter search and rescue. Ova sluzba obavlja lociranje, spasavanje i
prijevoz s nepristupacnih podrucja i u izvanrednim okolnostima. Kod nas ovo obavlja

Hrvatska gorska sluzba spaSavanja (HGSS).

Osnovni cilj HHMS-a je skracivanje vremena dolaska medicinske pomoc¢i pacijentu,
maksimizacija razine medicinske skrbi 1 skra¢ivanje vremena dolaska u bolnicu, pogotovo na
mjestima koja su nepristupacna ili znatno udaljena od bolnice. 1z ovog razloga se nastoji
teritorij zemlje ravnomjerno pokriti helikopterskim bazama, kako se do pacijenta moze doc¢i u
roku 20-30 minuta, odnosno zbrinuti ga u roku ,,zlatnog sata““. Operativni radijus vec¢ine
helikoptera je stoga od 50 do 80 kilometara (14, 19). Za udaljenosti vece od otprilike 200km,
kao 1 internacionalne i interkontinentalne transporte koriste se letjelice sa fiksnim krilima, tj.

avioni (14).

U Hrvatskoj je od travnja 2024. kona¢no uspostavljena HHMS, sa 4 baze — Osijek, Rijeka,
Split 1 Zagreb (10). Dotad su se koristili vojni helikopteri Mil Mi-8MTV 1 Mil Mi-17MTV, iz
eskadrila u vojnim bazama Divulje i Lucko, koji imaju niz nedostataka (nisu uvijek dostupni,
nisu specijalizirani, zahtijevaju unaprijed odredena mjesta slijetanja, puno duze vrijeme
aktivacije 1 transporta, veca im je cijena po satu leta, imaju nedostatak direktne komunikacije

s zemaljskim timom HMS), §to ih nije ¢inilo adekvatnim za medicinske svrhe (19).



Pacijenti za koje zra¢ni transport ima najviSe prednosti su upravo vitalno ugrozeni pacijenti u
kritiénom stanju, kao §to su politraumatizirani pacijenti, teska trauma sa strijelnim ozljedama
u podrucju toraksa, AKS sa hitnom potrebom za revaskularizacijom, pacijenti u stanju Soka ili

pacijenti s aortalnom disekcijom, kao i donori ili primatelji organa (14).

Nedostaci zra¢nog transporta su $to je mogucénost transporta uvjetovana vremenskim uvjetima,
sam prostor u helikopteru je relativno skucen, pacijenti su pod povecanim rizikom od
komplikacija radi fizioloskih promjena, kao §to su buka, vibracije ili promjena tlaka zraka, te

Sto zahtijeva adekvatan prostor za uzlijetanje 1 slijetanje, pogotovo u slucaju koristenja aviona.

Osim toga, neki pacijenti mogu imati kontraindikacije za ovu vrstu transporta, kao $to su
netretirani pneumotoraks, agitiranost pacijenta, respiratorni distres, znac¢ajan stupanj ozljeda
lica, nedavne operacije abdomena, pacijenti izloZeni kemijskom ili nekom drugom Stetnom

sredstvu ili neposredno operirani pacijenti (3,14,19).

4.3. Transport morem

Transport pacijenata morem u Hrvatskoj je omogucen od 2023. godine, sa zavrSetkom

projekta uspostave hitne pomorske medicinske sluzbe brzim brodicama.

U svrhu povezivanja otoka i obalnog podruc¢ja Hrvatske nabavilo se Sest brodica s potrebnom
opremom za pruzanje hitne medicinske pomo¢i, koje se koriste 1 za potrebe traganja i

spasavanja, te za pruzanje medicinske pomo¢i u slucajevima pomorskih nesreca i katastrofa.

Brodice su bazirane u Dubrovniku, Malom LoSinju, Rabu, Supetru, Sibeniku i Zadru.
Sukladno Sporazumu potpisanom izmedu Ministarstva zdravstva, Ministarstva mora, prometa
1 infrastrukture 1 Hrvatskog zavoda za hitnu medicinu, priobalni Zupanijski zavodi za hitnu
medicinu osiguravaju medicinski tim — doktora medicine i medicinsku sestru / tehnicara, a

lucke kapetanije osiguravaju vez, odrzavanje i posadu (10).



5. MEDICINSKI PRIBOR I OPREMA

Oprema koju se koristi prilikom transporta mora biti prilagodena svakom pojedinom
transportu. Prilikom odabira opreme, vazno je uzeti u obzir vremensko trajanje transporta,
individualno stanje i bolest pacijenta, kao 1 potencijalno potrebne terapijske intervencije
tokom transporta (1). Vazno je da je oprema standardizirana i dobro u¢vrséena, kako bi
rukovanje s njom bilo sigurno za osoblje i pacijente, te se minimizirala moguénost
diskonekcije (otkopcavanja) ili pada (3,7). Prilikom nabave transportne opreme bitno je voditi
racuna o prilagodenosti opreme procesu transporta, pri ¢emu se gledaju razli¢iti parametri,
kao Sto su veli¢ina, tezina, robusnost, kapacitet baterije i potro$nja kisika (1,7). Sva oprema
mora biti redovno servisirana, kao i kompatibilna s elektricnim i plinskim spojnicama koje
postoje u vozilima. Osim toga, oprema mora biti u skladu sa zakonskim normama (primjerice,
prije navedenim standardima za opremu u kolima hitne pomo¢i), $to se posebno odnosi na
opremu koristenu u transportu zrakom (1,19). Osnovna oprema koriStena u transportu

pacijenata ukljucuje:

1. Opremu za potporu i nadzor disanja:

e Jednostavna pomagala za odrzavanje diSnog puta (Oro- i Nazofaringealni tubus, tj,
Airway), u razli¢itim veli¢inama, kao 1 supragloticka pomagala (Laringealna maska, I-

Gel, laringealni tubus)
e Set za endotrahealnu intubaciju
e Set za konikotomiju (kirurSko osiguranje diSnog puta)
e Set za primjenu kisika (nosni kateter, maske, boce)
e Nebulizator
e Samosireci balon i PEEP (positive end-expiratory pressure) valvula
e Prijenosni (transportni) ventilator s monitorom i alarmima
e Oprema za sukciju (aspirator)
e Oprema za pleuralnu drenazu

e Oprema za zbrinjavanje pneumotoraksa



Opremu za potporu i nadzor cirkulacije:

Kombinirani ili odvojeni sustav monitora s defibrilatorom

Pulsni oksimetar

Stetoskop

Tlakomjer (idealno aneroidni, tj. ,,na pero*) s nekoliko razliitih veli¢ina manzete
Intravenske kanile, periferni i centralni venski kateteri, arterijske kanile
Intravenske infuzijske otopine i set za infuziju pod tlakom

Sprice i igle

Infuzijske pumpe (perfuzori) i grija¢ infuzija

Oprema za perikardiocentezu i torakotomiju

Opremu za prenosenje i imobilizaciju
Glavna nosila

Prijenosni stolac

Platnena nosila

Prsluk za imobilizaciju i izvlacenje
Duga daska

Rasklopna nosila

Vakuum madrac

Ovratnici

Udlage

Zdjeli¢ni pojas

Ostalu opremu:

Nazogastri¢na sonda 1 vrecicu



Urinarni kateter i vre€icu
Glukometar
Nazalni dekongestiv u spreju

Pribor za zbrinjavanje rana (Instrumente, pribor za Sivanje, zavoje 1 gaze, ljepljivu

traku, antisepticke losione)

Set za opekline

Set za porod

Set za masovne nesrece

Skare za rezanje i baterijska svjetiljka

Opremu za toplinsku izolaciju i temperaturni monitoring

Opremu za zastitu osoblja (rukavice, zastitne naocale, maske, pregace, dozator

antiseptika)
Spremnike za otpade (oStri, infektivni, komunalni)

Komunikacijsku opremu

Lijekove

Jasno oznaceni, provjereni i propisno uskladisSteni lijekovi koji trebaju pokrivati sva

akutno Zivotno ugroZavajuca stanja, kao 1 ona specifi¢na za pojedinog pacijenta.

Miorelaksansi, sedativi, analgetici, inotropici, lijekovi za reanimaciju i dr.

(1,3,5,6,7,11,14)

Osim navedene osnovne opreme i lijekova, zavisno o stanju i bolesti pacijenta, kao 1

dostupnosti 1 opremljenosti pojedinih vozila, moze se koristiti dodatna ili specijalizirana

oprema, kao §to su intraosealne kanile za pedijatrijske/odrasle pacijente, krvni preparati za

transfuziju, prijenosni ultrazvuk ili aparat za vanjsku masazu srca (1,3,7,11). Od velike je

vaznosti da se sva oprema, a pogotovo kisik i lijekovi, kao 1 potro$na oprema i baterije,

osiguraju u koli¢inama vec¢im od onih procijenjenih za maksimalno trajanje transporta, zbog

mogucih kasnjenja i nepredvidivih situacija (1,3,7). Kisik se treba osigurati tako da imamo
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rezervu od minimalno 30 minuta (15), a idealno dvostruko vecoj koli¢ini od maksimalne

procijenjene (7).

5.1. Monitoring u transportu

Monitoring (nadzor, pracenje) pacijenta sastavan je dio lijecenja svakog pacijenta, pogotovo
onih vitalno ugrozenih, koji se nalaze u JIL-u, iz razloga da nam pomaze u pravovremenom
otkrivanju razvoja komplikacija (1,22). Stoga je vazno osigurati istu razinu monitoringa

osnovnih fizioloskih parametara tokom transporta kakvu bi pacijenti imali u JIL-u (5,22).

Vazno je napomenuti da sav potreban monitoring mora biti uspostavljen prije zapoc¢injanja
procesa transporta pacijenta, tj. u predtransportnoj fazi, te da sva oprema treba biti fiksirana u

ili ispod razine pacijenta, kako bi se osigurao neprekinuti monitoring tokom transporta (14).

Osnovna podjela metoda monitoringa je na invazivne i neinvazivne metode monitoringa.

Invazivni monitoring ukljucuje:
e Invazivno mjerenje arterijskog tlaka
e Mjerenje centralnog venskog tlaka
e Pluéni arterijski kateter
e PiCCO (Pulse index continuous cardiac output) monitoring
e LiDCO (Lithium dilution cardiac output) monitoring
e Mjerenje intrakranijskog tlaka
e Mjerenje intraabdominalnog tlaka
Neinvazivni monitoring ukljucuje:
e EKG
e Mjerenje saturacije kisika (pulsna oksimetrija)
e Kapnografija
e Mjerenje frekvencije disanja
e Mjerenje tjelesne temperature

e Neinvazivno mjerenje arterijskog tlaka (3)
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Koje metode monitoringa ¢e se koristiti u pojedinom transportu ovise o dostupnosti opreme i
potrebama pojedinog pacijenta, no odredeni minimum monitoringa mora biti zadovoljen u

svakom transportu.

Taj minimum ukljucuje kontinuirani EKG, kontinuiranu pulsnu oksimetriju i periodi¢ko
mjerenje krvnog tlaka, pulsa i frekvencije disanja, provjeru stanja svijesti Glasgowskom koma
ljestvicom (GCS — Glasgow coma score) i provjeru boli i ugodnosti pacijenta, primjerice

vizualno-analognom skalom (VAS) od 1 do 10 (1,4,6).
Za intubirane pacijente bitna je kapnografija, kao i monitoring ventilacijskih parametara (8).

Osim toga vazno je pratiti temperaturu pacijenta, dok u nekih pacijenta postoje indikacije za
invazivni monitoring ili point-of-care testove, kao $to su ultrazvuc¢na (UZV) dijagnostika,

glukometrija ili plinska analiza krvi (1,8,14).

Vazno je naglasiti da iako nam monitoring moZe pomo¢i u pracenju i predvidanju razvoja
komplikacija, svejedno nije definitivan i moze zakazati (1). Primjerice, neinvazivno mjerenje
tlaka moze pokazivati znacajne artefakte u kretanju, a auskultacija je u helikopteru ili brodu
¢esto nemoguca (4,14,19). Stoga su nam od velike koristi razli€iti alarmni sustavi koje
transportna oprema treba imati, kao S$to su alarmi za diskonekciju, visok/nizak tlak ili gresku

ventilatora, koji bi trebali biti 1 zvuéni 1 vizualni (1,3,7)

5.2. Mehanicka ventilacija u transportu

Transportni mehanicki ventilatori su neizostavan dio opreme transportnog tima, posto u
velikog broja transportiranih pacijenata postoji potreba za mehanickom ventilacijom. Osim
toga, njihova primjena oslobada jednog ¢lana tima od konstantnog ru¢nog ventiliranja
pacijenta, koje je podloznije ljudskoj pogreski, te omogucuje primjenu razli¢itih modaliteta

ventilacije, $to je u pojedinim akutnim stanjima superiorno ru¢noj ventilaciji (1,4,23).

Transportni ventilatori u proslosti nisu bili sposobni u potpunosti zamijeniti stacionarne
ventilatore dostupne u bolnicama. Neki od problema su bili nemogu¢nost mjerenja glavnih
parametara ventilacije (respiracijski volumen, minutna ventilacija), nemogucnost izvodenja
svih potrebnih modaliteta (modova) ventilacije, problemi sa sistemima okidanja, povecana
stopa hiper/hipoventilacije pacijenata, kao i znacajna stopa komplikacija (do 44%) u

ventiliranih pacijenata (5,15,22).
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Nasrecu, napredak tehnologije je doveo do toga da su danasnji transportni ventilatori znac¢ajno
poboljsani, te omogucuju lagan prelazak sa ventilatora u JIL-u, bez prekida ili smanjenja

kvalitete ventilacije (18).

Danasnji su transportni ventilatori lagani, kompaktni, jednostavni za koriStenje, te sposobni za
razli¢ite modalitete ventilacije (kontrola volumenom (volume-controlled), kontrola tlakom

(pressure-controlled), razliciti asistirani modovi) i generiranje PEEP-a od 20 cmH>0O (18,23).

Transportni ventilatori se mogu napajati preko vanjskog izvora elektri¢ne struje, pomocu
baterija ili pneumatski, te moraju posjedovati minimalno alarme za diskonekciju, tlak zraka
(nizak/visok), te greSku u funkciji ventilatora (1,5,23). Osim ovih, ventilatori mogu imati i
druge alarme, kao Sto je apneja alarm, alarm promjene koncentracije plinova u pacijentovu

sustavu, alarm mehanicke zapreke ili alarm baterije (23).

Nakon odluke o primjeni mehanicke ventilacije na komandnoj ploci ventilatora mozemo

postavljati razlicite parametre, kao $to su:
e Respiracijski volumen (V- Tidal volume)
e Frekvencija disanja (RR — Respiratory Rate)
e Vrsni protok (eng. Peak flow)
e PEEP (Positive End-Expiratory Pressure, hrv. pozitivni tlak na kraju ekspirija)
e [:E Ratio (hrv. odnos inspirija i ekspirija, vrijeme inspirija)
e Postotak kisika (FiO2) (23)

Za svaki transport koji zahtjeva primjenu kisika vaZzno je izracunati predvidenu potro$nju

kisika. Pojednostavljena formula za raCunanje potroSnje kisika glasi:
» Potrosnja kisika (L) = Minutni volumen * FiO * Vrijeme transporta (min)
*  Minutni volumen (L/min) = V¢(mL) * RR u minuti /1000 (21).
Kisik se tokom transporta primjenjuje pomoc¢u boca manjih (2,3,5L) ili ve¢ih (10L) zapremina.

Boce mogu biti aluminijske (manjeg kapaciteta, za kraci transport), ¢eli¢ne (veceg kapaciteta,
najcesce fiksirane za vozilo) ili kevlarske, a pune se ovisno o atestu, obi¢no do polovice

atestirane vrijednosti.
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Boje i oznake na bocama su standardizirane (bijelo tijelo, bijeli cep za kisik), kao i moguénost
priklju¢ivanja boce na odgovarajuci sustav (sigurnosni sistemi tipa pin-indeks ili razlicita

veli¢ina navoja za razlicite plinove).
Koli¢inu kisika u boci racunamo idu¢om formulom:
»  Ukupan kisik u boci (L) = kapaciteta boce (L) * tlak u boci (bar).

Kako bi se kisik u boci mogao koristiti, moramo bocu prikljuciti na manometar s
redukcijskim ventilom i mjerac protoka kisika (Bourdonov za transportne boce, Thorpeov za

fiksne vertikalne).

Vazno je pridrzavati se uputa proizvodaca prilikom postavljanja i koriStenja boca s kisikom,
jer u suprotnom moze do¢i do eksplozije. Prije upotrebe vazno je provjeriti ispravnost i

funkcionalnost boce i pripadajuce opreme (6,23).

Kao $to je ve¢ navedeno ranije, nuzno je osigurati dovoljnu koli¢inu 1 adekvatnu rezervu

kisika prema vremenu trajanja transporta, kao i rezervne baterije za ventilator (1,3,7,15).

Transport zrakom radi svoje prirode nosi neke posebnosti i kod mehanicke ventilacije, kao i
drugih komponenti transporta. Naime radi fizioloskih promjena nuzno je koristiti strategiju
ventilacije koja §titi pluca (eng. Lung-protective strategy), nezavisno od modaliteta ventilacije

koji se koristi, te pacijenta odrzati na iznad 94% SpO2 na razini mora.

Preporuca se 1 koriStenje ovlazivaca i grijaca zraka s malim mrtvim prostorom (<50mL), radi
male vlage zraka tokom transporta zrakom, te napuhavanje balona (eng. cuffa)
endotrahealnog tubusa (ETT-a) fizioloSkom otopinom umjesto zrakom (§to mnogi
proizvodaci doduse ne preporucuju) ili koriStenje automatiziranih ETT balona s automatskom
regulacijom tlaka, radi smanjenja mogucnosti ekspanzije/deflacije prilikom promjena visine
(21).

VaZzno je spomenuti i ¢injenicu da pacijenti na mehanickoj ventilaciji zahtijevaju ve¢e doze
lijekova za sedaciju, te da intubacija i primjena mehanicke ventilacije moze uzrokovati

razli¢ite komplikacije, kao §to su barotrauma, ostec¢enja mekih tkiva ili pneumonija povezana

s ventilatorom (eng. ventilator-associated pneumonia - VAP) (23).
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6. OSOBLJE I KOMPETENCIJE

Medicinsko osoblje ukljuceno u transport pacijenata, posebice prehospitalni transport, radi u
¢esto veoma zahtjevnim uvjetima. PoSto su duzni pacijentima osigurati maksimalnu mogucu
razinu skrbi u datom trenutku, vazno je da svi ¢lanovi transportnog tima posjeduju sva
potrebna znanja i vjestine kako bi to i ostvarili. Ne smije se izostaviti ve¢ spomenuta vaznost
efikasne komunikacije medu osobljem, kao i upoznatost osoblja s moguénostima i
ogranicenjima opreme i vozila koristenih u transportu. Vazna je i uhodanost i koordiniranost
tima, posebno u slucaju pojave komplikacija, kako bi se one pravovremeno prepoznale, 1 brzo

i efikasno minimizirale (1,3,5,7).

6.1 Sastav transportnog tima

Sastav transportnog tima uvelike ovisi o stanju bolesnika i prirodi bolesti zbog koje je

postavljena indikacija za medicinski transport (7).

Prema internacionalnim smjernicama transportni tim ¢ini minimalno dvoje ljudi, najcesc¢e
lije¢nik 1 medicinska sestra (1,5,7). U Hrvatskoj se dosad prehospitalni i interhospitalni
transport vitalno ugroZenog pacijenta obavljao s timom HMS s lije¢nikom (tim T1 - lije¢nik
(opce prakse ili specijalist hitne medicine), medicinska sestra/tehnicar i vozac), jer su lijecnici
bili jedini ovlasteni samostalno primjenjivati terapiju, kao 1 zato Sto su takvi pacijenti u

pravilu veoma kompleksni (3,5,7,10,11,23).

Posljednjim zakonskim izmjenama donesene su promjene u kojima bi i ¢lanovi timova T2
(dvije medicinske sestre/tehnicara od kojih je jedan vozac) mogli, nakon provedene
specijalizacije, samostalno provoditi neke dijagnosticko-terapijske postupke, te bi mogli

obavljati dio prehospitalnih zbrinjavanja i transporta (10,24-27).

Prema novim zakonima, interhospitalni transport se kao i dosad obavlja uz pratnju lije¢nika iz
ustanove koja inicira prijevoz, te koji pruza kontinuiranu skrb tokom prijevoza, a na njegov
zahtjev timu se pridruzuju i drugi medicinski radnici u svrhu osiguravanja sigurnog transporta

(26).

Lijecnici u pratnji u inter- i intrahospitalnom transportu su najc¢es¢e anesteziolozi, te ako se
transportira pacijent iz JIL-a, u transportu sudjeluje i anestezioloski tehnicar (tj. anestezioloski

tim) (7,23).
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U slucaju specijaliziranih transporta kao §to su neonatoloski/pedijatrijski ili ECMO transport,
u timu mora biti prisutan i stru¢njak iz relevantnog podrucja (specijalist neonatolog/pedijatar,

ECMO struénjak) (7,11).

Tokom dugih (npr. interkontinentalnih) transporta nuzno je osigurati dovoljan broj ¢lanova

tima kako bi se omoguéio odmor osoblja i osigurala maksimalna kvaliteta skrbi pacijenta (1).

6.2. Odgovornosti i kompetencije

Za vrijeme transporta svi ¢lanovi transportnog tima dijele odgovornost za stanje pacijenta, te

stoga mora biti jasan zapovjedni lanac tima. (1,7). Medicinski tim najcesce vodi lije¢nik (5,7).

Jedan ¢lan tima je zaduzen za provjeru opreme, te mora svu opremu osobno provjeriti prije
transporta, odrzavati je tokom transporta, i provjeriti i zamijeniti sve $to je potroSeno ili

pokvareno nakon transporta (1,5,7,11).

Svaki ¢lan tima, osim $to mora biti sposoban raditi i komunicirati u timu, mora biti dovoljno

zdrav i1 u dovoljnoj fizickoj kondiciji da moze adekvatno izvrSavati svoje zadace (1).

Uz osnovne kompetencije koje svaki ¢lan tima stjece 1 odrZzava obrazovanjem i usavrSavanjem,
vazno je da timovi posjeduju adekvatno znanje o stanju pacijenta, da su upoznati sa samim
procesom transporta, te da svaki ¢lan tima jasno zna svoju ulogu i zadace (1,10,26,17). Osim
toga, druge vjestine kao $to su poznavanje lokalnih radio protokola, ograni¢enja opreme,

evakuacijskih procedura ili zbrinjavanja masovnih nesre¢a su takoder nuZne.

U slucaju zracnog transporta, svi sudionici tima moraju pro¢i adekvatnu edukaciju i biti
upoznati s uvjetima, okruzenjem i opremom, kao 1 sigurnosnim protokolima 1 tipom
helikoptera/aviona. Primjerice za siguran rad s helikopterskim vitlom svi ¢lanovi posade
moraju pro¢i barem tri ciklusa rada s vitlom, dok za upotrebu defibrilatora tijekom leta treba

traziti odobrenje od strane zapovjednika leta, tj. pilota. (1,5,10,19).

Svaki ¢lan tima duZzan je voditi brigu o medicinskoj dokumentaciji, te potpuno i tocno ispuniti
onaj dio za koji su zaduzeni, primjerice obrazac liste A za lije¢nike, obrazac liste B za
medicinske sestre, ili obrazac za primopredaju vozila kojeg ispunjava ¢lan tima zaduzZen za

opremu/vozilo (3,5,26,27).
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7. PROTOKOLI I SMJERNICE

Uzimajuéi u obzir da je transport pacijenata kompleksan proces, kao i da su transportirani
vitalno ugrozeni pacijenti cesto komplicirani, postoji potreba za sistemati¢nim i jasno
definiranim pristupom pacijentu i cijelom procesu transporta uopc¢e. U tom cilju osmisljeni su
sistemi kao $to je ABCDE pristup, te su razli¢ite organizacije izdale smjernice 1 upute kako bi
proces transporta trebao izgledati, u nastojanju smanjenja komplikacija i maksimizacije

kvalitete ishoda za pacijenta (1,3,5-7,14).

7.1. Postojece smjernice za transport bolesnika

Iako su inter- i intrahospitalni transporti dio medicinske svakodnevnice, broj smjernica koje

su primjenjive na velik broj pacijenata je mali (28).

Sve smjernice fokusiraju se na jedan ili viSe klju¢nih elemenata sigurnog transporta pacijenata,

zajednickih svim modalitetima transporta (14).

Neke od op¢ih smjernica izdali su ACCM (American College of Critical Care Medicine),
ANZCA (Australian and New Zealand College of Anaesthetists), AARC (American
Association for Emergency care) i AST (Association of Surgical Technologists) (1,5,28,29).
Velik problem ovih smjernica je §to su zadnji put azurirane prije vise od 10, a u slucaju

ACCM smjernica ¢ak 20 godina, te zahtijevaju reviziju (28).

Osim op¢ih, postoje 1 specijalizirane smjernice za transport specificnih bolesti/stanja pacijenta,

primjerice za transport pacijenta s ECMO sustavom, ozljedom glave ili infarktom (11,14,28).

Drzave mogu smjernice iskoristiti u donosSenju nacionalnih transportnih standarda i protokola,
¢ime se osigurava njihovo konzistentno provodenje, kao §to je i1 slu¢aj u mnogim
visokorazvijenim zemljama. (7,23). Primjerice u SAD-u se koriste ACCM smyjernice, dok se u
zemljama poput Austrije ili Velike Britanije pacijenti dijele u kategorije od 1 do 3 prema

kojima se odreduje teZina stanja pacijenta, te tko je potreban u timu za siguran transport (3).

U Hrvatskoj ne postoje smjernice niti zakonske obveze koje reguliraju postupke tokom intra- i
interhospitalnog transporta (3,23). MiSljenje ministarstva zdravstva iz 2004, koje nalazimo
prakticki nepromijenjeno i u zakonima iz 2024. glasi: ,,U slu¢ajevima kada je potreban dulji
transportni nadzor vitalno ugrozenih pacijenata, doktor specijalista koji trazi hitni prijevoz, u
skladu s pravilima medicinske struke, ocjenjuje da li je potrebna pratnja lije¢nika i ukoliko je
potrebna, tada hitni prijevoz provodi tim hitnog prijevoza hitne medicinske pomo¢i (dvije
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medicinske sestre/tehnicari, od kojih je jedan vozac kola HP) uz pratnju doktora iz bolnicke

ustanove ¢iji je doktor specijalista indicirao hitni prijevoz.”(3,23,26,27).
7.2. Pristup pacijentu

Temeljit 1 strukturiran pristup pacijentu osnova je dobrog prepoznavanja i adekvatnog
lijeCenja bolesnika. S obzirom da je kod vitalno ugrozenih pacijenata vrijeme bitno, postoje
ve¢ spomenuti sistemi i mnemotehnike koji nam mogu uvelike olaksati inicijalnu procjenu i
zbrinjavanje pacijenta. Prije samog pristupanja pacijentu, za procjenu mjesta dogadaja korisno

je upotrebljavati tzv. ETHANE sustav/checklistu:
e E — Exact location - odredivanje tocnog mjesta dogadaja/nesrece

e T —Type of incident — vrsta dogadaja (brojnost vozila/gradevina/objekata zahvacenih

nesre¢om)
e H — Hazards (present or suspected) — prisutna ili potencijalna opasnost

e A — Access — sigurni putevi pristupa na mjesto nesrece (s preprekama, uskim grlima za

prometovanje i putevima koje treba izbjegavati)
e N — Number of casualties — broj Zrtava, mrtvih i vrsta ozljeda

e E — Emergency services present/required — broj prisutnih timova HMP i drugih hitnih

sluzbi, te potreban broj dodatnih timova

U sluc¢aju masovnih nesrec¢a dodaje se slovo M (METHANE) — Masovna nesreca

Nakon procjene mjesta dogadaja pristupamo prvom pregledu pacijenta, sluzeci se vec
spomenutim ABCDE pristupom, primjenjivim u svim hitnim stanjima. Slova skracenice

oznacavaju:
e A — Airway — di$ni putevi
e B — Breathing - disanje
e (C — Circulation - cirkulaciju
e D — Disability — brzi neuroloski pregled

e E — Exposure — izlozenost
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Idu¢i slovo po slovo minimizira se moguénost preskakanja nekih postupaka ili potencijalnih
zivotno ugrozavajuéih stanja, koja se zbrinjavaju redom kojim se tokom pregleda i nalaze.
Posto je tokom transporta bitna reevaluacija stanja pacijenta, ona je uvelike olakSana ovom

metodom. Opis koriStenja ovog pristupa po stavkama slijedi:

A — Procjena prohodnosti zapoc€inje osnovnim postupcima (slusanje, gledanje, osjecanje). U
slu¢aju opstrukeije, disni put je potrebno uciniti prohodnim, $to se radi potiskivanjem
mandibule prema gore i naprijed, uz izbjegavanje istezanja vrata ako sumnjamo na ozljedu
cervikalne kraljeznice. Nepripadajuci sadrzaj u diSnom putu je potrebno ukloniti Magillovim
hvataljkama ili aspirirati. Nakon toga mogu se primijeniti pomagala za odrzavanje
prohodnosti disSnog puta (oro/nazofaringealni tubus, supragloticka pomagala, ETT,

krikotiroidotomija).

B — Prilikom procjene disanja koristimo se osnovnim postupcima, te odredujemo frekvenciju
disanja, simetri¢nost i dubinu odizanja prsnog kosa, auskultiramo i procjenjujemo postojanje
hemato/pneumotoraksa. Ako je moguée postavlja se pulsni oksimetar za kontrolu
oksigenacije. Postupci zbrinjavanja disanja su primjena kisika i asistirana ventilacija (maskom

s balonom, transportnim ventilatorom)

C — Tokom procjene cirkulacije odreduje se frekvencija, volumen 1 ritmi¢nost centralnog 1
perifernog pulsa, procjenjuje boja 1 temperatura koze, traze znakovi vanjskog krvarenja,
procjenjuje postojanje zastojnih promjena (nabrekle vratne vene, edemi potkoljenica, uvec¢ana
jetra) 1 procjenjuje diureza. U isto vrijeme pacijentu je potrebno snimiti 12-kanalni EKG, te
monitorirati frekvenciju srca, krvni tlak, sr¢ani ritam, te SpO> 1 po potrebi kapnografiju.
Cirkulaciju se zbrinjava hemostazom, postavljanjem venskog/intraosealnog puta 1

nadoknadom tekucine, te zbrinjavanjem ostalih poremecaja kao $to je AKS ako su prisutni.

D — Procjena neuroloskog statusa obuhvaca procjenu stanja svijesti GCS skalom ili AVPU
skalom, brzi neuroloski pregled i mjerenje glukoze u krvi (GUK-a). AVPU skala je jedna od

metoda procjene stanja svijesti koja oznacava 4 stupnja svijesti pacijenta:
e A — Alert — budan, orijentiran, odgovara na naredbe
e V —Voice —reagira na poziv, budan, ali zbunjen ili nesvjestan, ali reagira na poziv
e P — Pain — reagira na bolni podrazaj, bez svijesti ali reagira na dodir/bolne podrazaje

e U - Unresponsive — ne reagira, bez svijesti i ne reagira na podrazaje, nema
defanzivnih refleksa
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GCS skala je druga Cesto koriStena metoda procjene svijesti. Mjeri stimulus potreban za
otvaranje o¢iju, verbalni i motoric¢ki odgovor, te iste boduje od 1 do 5, s brojem bodova u

rasponu od ukupno 3 do 15.

Brzi neuroloski pregled obuhvaca procjenu veli¢ine, simetrije i reakcije zjenica na svjetlo, te

postojanje nistagmusa i poremecaja ravnoteze, ako je to moguce.

Pri sumnji na CVI je u upotrebi akronim FAST (Face, Arm, Speech, Time) kao
mnemotehnika za pravovremeno prepoznavanje glavnih simptoma i njihovih lokacija u ovog

Cestog stanja.

E — Pacijenta je potrebno razodjenuti, detaljno pregledati, uzeti anamnezu, izmjeriti tj.
temperaturu, te zatraziti medicinsku dokumentaciju. Anamneza se uzima naj¢esée po sistemu
SAMPLE, te ju treba nastojati uzeti prije ili za vrijeme transporta. Slova skra¢enice SAMPLE

oznacuju:
e S —Signs, Symptoms — sadasnje tegobe, tj na $to se pacijent zZali
o A — Allergies - alergije
e M — Medications — lijekovi (koji, koliko dugo, koliko dnevno, mogu li se vidjeti)
e P —Past history — znacajna postojeca medicinska stanja, prethodne operacije
e L — Last meal — zadnji obrok

e E — Event — kako se dogadaj dogodio

U slucaju pacijenata s velikom traumom treba napraviti brzi trauma pregled (BTP) nakon
zavrSene inicijalne procjene. Ovdje se svaki dio tijela pregledava osnovnim postupcima
(inspekcija, palpacija, auskultacija i po potrebi perkusija), pocevsi od glave i vrata (s
imobilizacijom), preko prsnog koSa, trbuha, zdjelice 1 ekstremiteta, zavrSavajuci s ledima. Na
svim ekstremitetima je potrebno testirati MOC (Motoricki odgovor, Osjet, Cirkulaciju) 1
pacijenta na kraju polegnuti i fiksirati, nakon ¢ega se krece zbrinjavati ozljede otkrivene

prvim pregledom.

Tijekom transporta radi se kontrolni pregled, kojim se utvrduju promjene stanja pacijenta. U
stabilnih pacijenata radi se svakih 15, a u nestabilnih svakih 5, te svaki put kada se stanje
pogorsa, izvede neki postupak ili kada se pacijenta pomakne. Obuhva¢a ABC procjenu,

provjeru kontrole krvarenja ako ga je bilo i mjerenje vitalnih parametara
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Nakon toga moze se izvesti temeljiti sekundarni pregled pacijenta, kojemu je cilj otkriti sve

ostale ozljede pacijenta, a koje nisu neposredno zivotno ugrozavajuce.

Na kraju je vazno spomenuti da se sve $to je napravljeno, izmjereno ili u¢injeno mora biti
adekvatno dokumentirano (3,6,7,8,11,23). Jedan rad (30) spominje koriStenje nesto
modificirane ABCDE skracéenice za cijeli proces transporta (Assesment, Basic monitoring,
Consent & Checklist, Documentation, Equipment) kao mnemotehniku za pokrivanje svih

kljucnih dijelova transporta.

7.3. Proces transporta

Proces transporta, neovisno o modalitetu, mozemo podijeliti na predtransportnu, transportnu i

posttransportnu fazu (3,31).

Predtransportna faza primarno ukljucuje odluku i dogovor o transportu, prvu procjenu,
stabilizaciju i zbrinjavanje pacijenta, postavljanje potrebnog monitoringa, te pripremu opreme
i lijekova koji ¢e vjerojatno biti potrebni tokom transportnog procesa. Pritom se treba
usmjeriti na konkretne reanimacijske i terapijske ciljeve, te fokus treba biti na kontroli Stete, a

ne definitivnom zbrinjavanju.

Adekvatna stabilizacija pacijenta prije transporta pokazala se vaznom u smanjenju
komplikacija tokom transporta. Pritom je od velike koristi ve¢ spomenuti ATLS (Advanced
Trauma Life Support) — ABCDE pristup, koje izmedu ostaloga olakSava komunikaciju medu

medicinskim osobljem.

Osim navedenog, u predtransportnoj fazi vazna je adekvatna komunikacija i organizacija svog
osoblja ukljucenog u transport, od lijecnika/dispecera koji inicira transport, do osoblja u

ustanovi koja pacijenta prima.

Transportna faza odnosi se na vrijeme tokom kojeg je pacijent u kretanju, bilo da je tou
vozilu izvan bolnice ili izvan odjela unutar bolnice, sto ukljucuje i vrijeme u kojem se izvode
dijagnosticko-terapijski postupci (primjerice kompjuterizirana tomografija (CT) ili magnetna

rezonanca).

Tokom ove faze vazno je pacijenta adekvatno monitorirati i vrsiti kontrolni pregled (svakih
5/15 min, te po potrebi). Pacijent mora biti adekvatno fiksiran za imobilizacijsko sredstvo i
nakon toga osiguran za nosila (pojasom ili remenom), tj. dvostruko fiksiran, te biti
transportiran u transportnom polozaju adekvatnom za njegovo zdravstveno stanje. Primjerice,
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pacijenti u Soku biti ¢e transportirani u Trandeleburgovom polozaju, dok se one s pluénim
edemom transportira u Fowlerovom ili ortopnoi¢nom polozaju. Pacijenta se ne smije

ostavljati bez nadzora tokom cijelog trajanja transporta.

Potencijalni problemi u ovoj fazi zbrinjavaju se prema ABCDE sistemu, odnosno prema

razvoju situacije, od neposredno vitalno ugrozavaju¢ih prema manje ozbiljnima.

Osim samog pacijenta, vazno je provjeravati i opremu, te voditi medicinsku dokumentaciju
tokom trajanja transporta, nadopunjavajuci sve Sto se radi hitnoc¢e u predtransportnoj fazi
mozda nije u potpunosti zabiljezilo (primjerice SAMPLE anamneza ili brzi neuroloski

pregled).

Transportna faza zavrSava primopredajom, koja se sastoji od primopredaje pacijenta, opreme i

dokumentacije (usmeno i1 pismeno), odnosno povratkom pacijenta na odjel.

Posttransportna faza odnosi se na vrijeme nakon §to je pacijent predan drugoj ustanovi,
odnosno vraéen na odjel, te ukljucuje njegovo definitivno zbrinjavanje i prebacivanje na
stacionarnu opremu i monitoring, te nastavak prethodne terapije ako je ona bila prekinuta

tokom transporta. Prilikom povratka pacijenta u JIL, ova faza traje oko 30 do 60 minuta.

Osim toga, ova faza ukljucuje 1 pripremu vozila za idu¢i transport. Sav potroSeni materijal
potrebno je nadopuniti, iskoriSteni materijal zbrinuti u za to predvidena mjesta, te koriStenu
opremu dezinficirati 1 provjeriti njezinu ispravnost. Ovo je bitan dio procesa transporta, jer je
prilikom transporta vitalno ugroZenih pacijenata svaki trenutak bitan, a ispravnost vozila i

opreme od presudne vaznosti (1,3,5-8,11,14,15,18,23,28,31,32).

7.4 Transport u posebnim uvjetima

Kao sto je navedeno ranije, neki pacijenti ili situacije imaju svoje posebnosti, koje mogu
znacajno mijenjati ili utjecati na proces transporta. Stoga je nuzno postojanje adekvatnih
protokola i smjernica, te da su osoblje i oprema adekvatni i pripremljeni za njih. Neki od

takvih uvjeta opisani su u nastavku (1,6,14,33).

7.4.1. Infektivni pacijent

Infektivni pacijenti i izolacijske mjere dio su svakodnevnice u svakom JIL-u, te je transport

takvih pacijenata Cesta pojava (12). S obzirom da takvi pacijenti nose rizik za zarazu
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transportnog tima, i daljnje Sirenje zaraze, vazno je slijediti lokalne i internacionalne
preporuke suzbijanja Sirenja infektivne bolesti. To ukljucuje praéenje smjernica i koristenje
osobne zaStitne opreme. Primjerice, njemacke smjernice dijele takve pacijente u kategorije

(A,B,C1,C2,D), prema kojima se utvrduju potrebne mjere tijekom transporta.

Osobna zastitna oprema ukljucuje osnovnu opremu kao $to su maske, viziri, FFP2/3 filteri, ili
zaStitne pregace, koje su obi¢no dostupne u JIL-u i specijalnu opremu, kao $to su zastitna
odijela s pozitivnim pritiskom ili vlastitim zatvorenim sustavom zraka, koju je obicno
potrebno pribaviti prije zapoc¢injanja transporta, Sto produzuje predtransportnu fazu. Bitno je

imati na umu da koriStenje zastitne opreme otezava rad osoblja, pogotovo na duge staze.

Posebne higijenske mjere mogu biti logisticke prirode (primjerice izoliranost kabine vozaca
od transportnog prostora, koriStenje specijalnih izolacijskih komora) i ukljucivati post-
ekspozicijsku profilaksu u slu€aju izlozenosti osoblja. Preporuca se koriStenje
visokoucinkovitih filtara za apsorpciju Cestica, koji se mogu prikljuciti ekspiratornom kraku

ventilatora.

Vazno je spomenuti da prije zapocinjanja transporta bolest u pitanju, kao i potrebne mjere

moraju biti jasno odredene.

Iako dijagnosticke 1 terapijske intervencije, kao 1 sam kontakt i transport takvog pacijenta
povecavaju rizik zaraze, uz pazljivo planiranje i koordinaciju, te koristenjem adekvatnih

higijensko-zastitnih mjera moguce ih je izvesti na siguran nacin za osoblje i okolinu.

Nakon zavrSetka transporta potrebno je dekontaminirati opremu i vozila, za Sto postoje

posebne dezinfekcijske pumpe (3,11,12,21).

7.4.2. Transport djeteta i novorodenceta

Transport djeteta i novorodencadi je jo$ jedan tip transporta koji radi fizioloskih razlika
izmedu djece 1 odraslih zahtjeva posebno razmatranje. Na globalnoj razini postoje razlicite
organizacije 1 smjernice koje se bave ovom problematikom, kao §to je primjerice AAP u

SAD-u (5,34).

Mnoge zemlje imaju dugotrajan i razraden sistem transporta djece i novorodencadi, koji
primjerice postoji od 1950-ih u SAD-u ili 1990-ih u Kini (34). Ovo je slu¢aj i u Hrvatskoj,
gdje su perinatalne ustanove podijeljene u tri razine skrbi, te ustanove trece razine zbrinjavaju
1 najkompliciranije slucajeve u trudno¢i i novorodenackoj dobi (35,36).
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Transport u neonatalnom periodu moze biti:
e Transport ,,0od sebe odnosno transport novorodenceta u ustanovu vise razine skrbi.

e Transport , .k sebi®, kada stru¢ni tim vise razine dolazi sa opremom u ustanovu nize
razine, te zajednicki s lokalnim timom priprema novorodence za transport u ustanovu
viSe razine skrbi sa svom potrebnom dokumentacijom, te ga u povratku transportira sa

sobom.

e Transport ,,in utero*, odnosno premjestaj trudnice iz zdravstvene ustanove I. ili II.
razine u ustanovu vise, I1I. razine skrbi, kada je ugrozen zivot ploda ili trudnice, te

kada se predvida potrebnost vise razine skrbi.

U transportu ,,0d sebe* kona¢nu odluku donosi odgovorni lijecnik ili tim lijecnika rodilista
nize razine skrbi nakon konzultacije s lije¢nikom specijalistom neonatologije rodiliSta vise

razine.

U transportu ,,in utero* lijecnik niZe je takoder obavezan prvo konzultirati kolegu iz vise

institucije, te je kao i u transportu ,.k sebi“ bitan dogovor i koordinacija izmedu institucija.

U pratnju u transportu ,,0d sebe‘ 1 ,,in utero* obavezno odlazi stru¢ni tim iz polazne ustanove,
koji sacinjava jedna do dvije medicinske sestre/primalje 1 lijecnik pedijatar/neonatolog i/ili

anesteziolog, ovisno o zdravstvenom stanju novorodenceta.

Tokom transporta koriste se posebno opremljena vozila s transportnim inkubatorom, te svim

potrebnim priklju¢cima, monitoringom i opremom prilagodenom novorodencadi (36).

Prilikom pregleda djeteta 1 novorodenceta u vanbolnickom okruzenju koristimo se istim
ABCDE pristupom, s time da se bilo koji poremec¢aj navedenih parametara tretira kao
poremecaj u kojem je vrijeme presudno, te zahtijeva momentalno zbrinjavanje 1 transport.
Vazno je voditi racuna o dobi 1 tezini djeteta, Sto je bitno za adekvatno doziranje lijekova
(koji se u djece mjere u mg/kg ili ml/kg), primjenu defibrilatora, te koristenje adekvatne

veli¢ine pomagala. U nedostatku informacija, moZemo teZinu procijeniti iz formule:
» Tezina (kg) =2 * (dob u godinama + 4)
Ova formula vrijedi za svu djecu stariju od godinu dana.

Zbrinjavanje diSnih puteva potrebno je provoditi postupno. Frekvencija disanja u djece je visa

u mladoj dobi (35-40 kod mladih od godinu dana, 25-35 izmedu 1. i 2. godine, 25-30 od 2.do
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napora u disanju izgledaju puno izrazeniji u djece.

Srcana frekvencija je takoder veca, a sistolicki tlak nizi u ranijoj dobi. Jedna od specifi¢nosti
razvoja Soka u djece je da se cirkulacija centralizira po segmentima, te se koza marmorizira

od distalno prema proksimalno kako stanje Soka napreduje.

Za procjenu stanja svijesti koristi se modificirani GCS, gdje verbalni odgovor ovisi o dobi
djeteta, a ostali parametri su kao kod odraslih. Kod sve djece sa poremecajem svijesti mora se
izmjeriti GUK.

Ostale specifi¢nosti transporta djece su da se mora koristiti oprema i nastavci prilagodeni
djeci (veli¢inom, oblikom, funkcijom), kao i da je komunikacija s roditeljima izuzetno vazna.
Za ostale dijelove transporta, kao $to su vodenje dokumentacije ili primopredaja pacijenta,

vrijede ista pravila kao i za odrasle (6,35,36).

7.4.3. Masovne nesrece 1 izvanredne situacije

Katastrofe i ostale izvanredne situacije su one u kojima dolazi do preopterecenja zdravstvenog
sustava na svim razinama, ukljucujuci bolnicku i vanbolnic¢ku skrb. Preopterecenje se ocituje
velikim priljevom Zrtava, manjkom ljudskih i materijalnih resursa za zbrinjavanje pacijenata,

kao 1 kapaciteta za prijam pacijenata.

Bitna odrednica ovih dogadaja jest da su iznenadni i nepredvidivi. Stoga je vazno postojanje
unaprijed odredenih posebnih protokola, smjernica i jasno definirane hijerarhije odredivanja

koji stupaju na snagu prilikom aktivacije kaskadnog odgovora na katastrofe.
Prioritet u ovim situacijama je spasiti §to viSe Zivota 1 minimizirati nastalu Stetu.

U pravilu medicinski protokoli i smjernice koji vrijede u normalnim uvjetima, vrijede i u
izvanrednim situacijama, izuzev onih gdje nedostatak resursa ili vremena onemogucava
jednako lijeCenje, radi ¢ega postoje posebni protokoli koji se primjenjuju u bolnicama ili na
licu mjesta. Jedan primjer navedenih smjernica su smjernice za postupanje u slucaju nesreca s

kemikalijama koje izdaje HZHM ili CHEST smyjernice za evakuaciju JIL-a.

Sve ustanove pruzatelji medicinske skrbi bi trebale imati jasne, te unaprijed definirane 1
testirane izvanredne protokole u slucaju katastrofe, a moraju sadrzavati mehanizme koji

pokrivaju komunikaciju, sudjelovanje i koordinaciju tijekom katastrofe.
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S obzirom da su timovi HMP naj¢es¢e prvi na mjestu nesrece, lijecnici su prvi koji evaluiraju
opseg katastrofe i alarmiraju odgovorne sluzbe za pokretanje kaskadnog odgovora.

Neke specifi¢nosti izvanrednih mjera u tim situacijama su da prvi tim HMP koji stigne na
mjesto dogadaja vrsi evaluaciju, te koordinaciju sa drugim timova i sluzbama, da se sastav
timova mijenja u tim s jednim lije¢nikom i jednim vozacem, te da se transportiraju iskljucivo
Zivotno ugrozeni pacijenti, dok se onima sa lak§im ozljedama savjetuje da sami organiziraju

transport.

U upotrebu ulaze trijazni algoritmi, koji za cilj imaju u minimalnom vremenskom opsegu
odrediti stanje transporta. Najcesc¢e koriSten algoritam je START (Simple Triage and Rapid

Treatment), gdje su pacijenti oznaceni i sortirani u trijazne kategorije prema bojama:
e Zelena —neozlijeden ili lakSe ozlijeden, pokretan
e Zuta—umjereno ozlijeden, odloZan
e Crvena — ozbiljno ozlijeden, hitan
e (Crna — bezizgledan, mrtav

Pacijente se oznacuje na najvidljivijem mjestu trijaznim markerima ili obojenim vrpcama

nakon izvrSene procjene.
TrijaZa se moZe provoditi na tri razine:

e terenskoj (medicinske sestre, pojednostavljeni START gdje se crvena i Zuta kategorija
spajaju),
e medicinskoj (specijalisti hitne medicine, anesteziolozi, traumatolozi, kirurzi, standardni

START),

e transportnoj (pacijenti crvene kategorije imaju prioritet u transportu, Zuti nakon njih,
zeleni se mogu transportirati sami ili im transport nije potreban, dok se crni transportiraju

u mrtvacnicu).

Prilikom trijaZe pacijenata od velike pomoc¢i su razli¢ite bodovne skale, kao §to su SOFA
(Sepsis-related organ failure) score, ili njegov pedijatrijski ekvivalent, PELOD (Pediatric
logistic organ dysfunction) score, pri ¢emu je SOFA score 11 odprilike ekvivalentan PELOD-

uod 33 (6,18,37-39).
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8. POTESKOCE I KOMPLIKACIJE

Posto je sam proces transporta inherentno rizian, a vitalno ugrozeni pacijenti skloni
pogorsanju stanja i razvoju razli¢itih komplikacija ¢ak 1 bez da su transportirani, vazno je
razmotriti moguce incidente i njihove uzroke prije zapoc€injanja transportnog procesa, te ih

nastojati predvidjeti i sprijeciti ili ograniciti (1,3,4,9,15).

8.1. Fizioloske promjene tokom transporta

Transport pacijenta uzrokuje razlicite fizioloske promjene u pacijentu ali i transportnom timu,
koje znac¢ajno utjecu na sigurnost samog transporta i stanje pacijenta. Neki od faktora koji

utjecu na nastanak promjena su:

o Buka — razli¢iti izvori buke, kao $to su vjetar, rotori i propeleri helikoptera ili aviona, rad
motora i opreme za monitoring mogu onemoguciti ili otezati auskultaciju pacijenta, kao 1

otezavati komunikaciju izmedu osoblja i pacijenta.

o Vibracije — razli¢iti izvori vibracija uvelike ovise o modalitetu transporta (neravna cesta i
amortizacija kopnenog vozila, motor, propeleri, rotori i zra¢ne turbulencije). Vibracije
mogu uzrokovati mucninu, nelagodu, glavobolju, oteZavati gledanje, pogorSavati
postojece frakture i1 krvarenje, te uzrokovati bol, kao 1 interferirati s venskim putevima,
ETT-om, pacemakerima, monitoringom ili drugom opremom. Ovi efekti se mogu
minimizirati upotrebom pojaseva za osoblje, te antivibracijskih madraca i podloZaka na

mjestima kontakta pacijenta i vozila.

o Akceleracijsko-deceleracijske sile — pacijenti su izloZeni radijalnoj 1 linearnoj akceleraciji
1 deceleraciji tokom transporta, te je njihov efekt posebno izrazen u slucaju vitalno
ugrozenih pacijenata. Takvi pacijenti lakSe razvijaju prolaznu hipertenziju ili disritmije
radi svoje hipovolemije i vazodilatacije. Ovi u€inci se mogu smanjiti pravilnom

orijentacijom pacijenta u vozilu.

o Visina — u€inci visine se primarno o€ituju na promjenama razine udahnutog kisika radi
smanjenja atmosferskog tlaka, te se stoga na visinama preko 3000m preporuca koriStenje

kabine pod pritiskom (u transportima avionom). U¢inci povecanja visine su:

e Hipobari¢na hipoksija — radi smanjenja parcijalnog tlaka kisika moze se pogorsati

hipoksija u pacijenata s kardiovaskularnim tegobama.
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e Plinska ekspanzija u tkivima i medicinskoj opremi — nastaje radi smanjenja
atmosferskog tlaka, te moze uzrokovati dekompresijsku bolest, bol u uhu, distenziju
zeluca ili ileus, te znacajno povecati tlak u balonu ETT-a, uzrokujuéi tlacnu nekrozu
tkiva. Stoga je aeromedicinski transport na ve¢im visinama kontrainidiciran u stanjima
gdje postoji zarobljen plin u tjelesnim Supljinama, kao §to su pneumotoraks, plinska

gangrena ili recentna abdominalna operacija.

¢ Gubitak tekuéine u treci prostor — nastaje uslijed povecane vaskularne permeabilnosti
uvjetovane visinskim promjenama tlaka, te uzrokuje pomicanje tekucine iz
intravaskularnog u ekstravaskularni prostor, rezultiraju¢i nastankom edema i

hipovolemije.

e Bolest kretanja (kinetoza) — razlike u vizualnim i vestibularnim informacijama koje
dolaze do mozga mogu rezultirati mu¢ninom i povra¢anjem, zbog ¢ega je potrebno
primijeniti aparat za sukciju kako bi se sprijecila aspiracija sadrzaja u transportu

(14,15,21).

8.2. Komplikacije

Prema dosadas$njoj literaturi, incidencija komplikacija i nezeljenih dogadaja u transportu je
veoma varijabilna, od 3% (15) do gotovo 80% (30), te je primijecena nedosljednost u

definiranju 1 prijavljivanju komplikacija (28,30,40).

Sve komplikacije koje mogu nastati tokom medicinskog transporta mozemo podijeliti na
paramedicinske i medicinske. Paramedicinske nastaju radi vanjskih faktora, kao $to su
vremenski uvjeti, stanje na cestama ili ispravnost vozila, dok se medicinske odnose na one
nastale radi stanja 1 bolesti samog pacijenta kojeg se transportira, medicinske opreme i

lijekova (7).

Komplikacije se mogu podijeliti i na manje komplikacije (fizioloSke promjene vece od 20%
iznosa predtransportnih vrijednosti, te komplikacije vezane uz opremu), te vece, tj. ozbiljne

komplikacije, koje neposredno ugrozavaju zivot pacijenta i zahtijevaju trenutno zbrinjavanje.
Nezavisno o vrsti, terapijska intervencija potrebna je u otprilike 80% komplikacija (15).

Faktore radi kojih komplikacije u transportu nastaju mozemo nadalje podijeliti na one vezane

za samog pacijenta (bolest i stanje pacijenta), vezane za transportno osoblje (edukacija i
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trening, broj osoblja i iskustvo), vezane za transportnu opremu (ispravnost, adekvatnost) i

vezane za transportni okoli$ (fizioloske promjene u transportu i vanjski uvjeti) (3,41).
Neke od komplikacija pacijenta u transportu mogu biti:

e Plu¢ne i komplikacije vezane uz diSni put — pad saturacije kisika, nastanak atelektaza,
bronhospazam, pneumotoraks, slucajna ekstubacija ili gubitak diSnog puta. Ove
komplikacije mogu se prevenirati optimalnom sedacijom i analegzijom pacijenta,
pravilnim postavljanjem ETT-a i primjenom sukcije, te adekvatnom koli¢inom kisika i

pulsnom oksimetrijom.

e Kardiovaskularne komplikacije — tahikardija, hiper/hipotenzija, hipovolemija, aritmije
ili cak AKS 1 sr¢ani arest. Za mitigaciju ovih komplikacija vitalna je adekvatna
stabilizacija 1 reanimacija prije transporta, te adekvatan invazivni/neinvazivni

hemodinamski monitoring.

e Endokrine komplikacije — hiper/hipoglikemija se moze razviti radi diskontinuacije
terapije inzulinom, ili radi primjene intravenskih tekuc¢ina. Prevenciju ovih
komplikacija moZemo posti¢i upotrebom glukometrije i pridavanjem paznje

glukoregulaciji tokom cijelog transporta.

e Infektivne komplikacije — u slucaju postojanja infekcije 1 pacijent i osoblje u kontaktu
s pacijentom mogu biti pod rizikom zaraze. Za prevenciju rizika vazne su adekvatna

komunikacija, priprema i dokumentacija, kao $to je ranije opisano

e Acido-bazni poremecaji — promjene ventilacije, infuzija ili terapije, te promjenjena
dinamika cirkulacije mogu rezultirati promjenama pH i PaCO,. Stoga je korisno

napraviti plinsku analizu krvi prije, 1 po potrebi tokom transporta.

e Komplikacije vezane uz opremu — diskonekcija, prekid vitalnih infuzija (vazopresori,
inotropici, analgezija, sedacija), kvar ili nedostatak opreme i vozila, nedovoljna duzina
prikljucaka i cijevi, prazne boce s plinovima ili gubitak napajanja. Za prevenciju ovih
komplikacija vitalna je adekvatna tehnicka educiranost osoblja, kao i kontinuirana

provjera opreme prije, tokom 1 nakon transporta (3,4,14,17,22,23,31,42).
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9. POBOLJSANJE ISHODA I BUDUCNOST

Evaluacija cjelokupnog transportnog procesa i svih njegovih dijelova bi trebala biti

kontinuirano provodena s ciljem poboljSanja ishoda (1,43).

Specijalizirani i iskusni transportni timovi, kao 1 prisustvo lijecnika u timu povezani su sa
smanjenom incidencijom komplikacija (3,9,22,30,41,42). Veoma je bitna i kontinuirana
edukacija ¢lanova tima, te je stoga ulaganje u izgradnju i koristenje edukacijsko-simulacijskih

centara s razli¢itim modelima, scenarijima i simulatorima od velike koristi (3,44).

Trebalo bi se poraditi na standardizaciji 1 azuriranju postojecih protokola i smjernica, te

razvoju novih simulacijskih modela i scenarija (28,32,43-45).

Vazno je spomenuti i ¢injenicu da velik dio komplikacija proizlazi iz neadekvatne

komunikacije i nepotpune dokumentacije, posebno tijekom primopredaje (17,42,43).

Odabir transportnog sredstva je takoder bitan, primjerice na kratkim relacijama gdje je dobro

razvijen cestovni prijevoz, HEMS transport nije nuzno najbolja opcija (46).

Oprema koristena u transportu treba biti kvalitetna, standardizirana i kontinuirano
provjeravana, kao i da je nadohvat ruke osoblju (3,7,15,22). Recentna studija pokazala je da
koriStenje neke opreme i postupaka, kao Sto su uredaji za gotovo-kontinuirani neinvazivni
monitoring krvnog tlaka ili ETT-ovi s balonom u pedijatrijskih pacijenata, te zdjelicnog
pojasa (PCCD-a) u pacijenata s frakturom zdjelice moze biti korisno u poboljSanju ishoda za
pacijente (47). Point-of-care UZV se takoder pokazao korisnim u prehospitalnom transportu,
pogotovo u trijaZi i procjeni efektivnosti terapije pacijenata s traumom, te u pacijenata koji se
reanimiraju (48). Jedan ¢lanak Cak opisuje koristenje bespilotne letjelice (UAV — unmanned
aerial vehicle), tj. drona prilikom interhospitalnog transporta u izvanrednim meteoroloSkim

uvjetima, gdje se pokazao izuzetno vaznim u odrZavanju komunikacijskih linija (49).

Velika je vaZnost predtransportne stabilizacije pacijenta, ¢ime se minimizira moguénost
nastanka komplikacija vezanih za samog pacijenta (15). Tokom transporta od pomo¢i su
checkliste, koje bi trebale biti standardizirane, dodatno razvijene i1 lokalno adaptirane, te
testirane (28,31,41). Neki programi i aplikacije za mobitele mogu takoder pomoc¢i u trijazi i
evaluaciji pacijenata (8). Nedavno se pojavljuju i nove metode organizacije transporta, kao §to
je gradirana metoda intrahospitalnog transporta ili TPS (Toyota Production System) metoda,
koje mogu pridonijeti poboljSanju ishoda transporta (50,51). Na kraju, vazno je spomenuti da

se velika vecina neZeljenih ishoda 1 komplikacija mozZe prevenirati, cak do njih 91% (8).
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10. ZAKLJUCAK

S obzirom na sve navedeno, jasno je da je transport vitalno ugrozenih pacijenata kompleksan,
ali 1 veoma Cest, te se da radi centralizacije zdravstva u svijetu broj transporta kontinuirano

povecava (8). Isto mozemo ocekivati i u Hrvatskoj, koja je pretezito centralizirana (37).

Od svojih pocetaka medicinski transport je daleko dosao, kako u svijetu, tako i u Hrvatskoj, te
s napretkom tehnologije i kvalitete opreme, standardizacijom, edukacijom i daljnjim
istrazivanjem mozemo ocekivati poboljsanja u ishodima pacijenata, te smanjenje incidencije

poteskoca i1 komplikacija.
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13. ZIVOTOPIS

Osobni podaci

Ime i prezime  Luka Posilovi¢

Adresa Otona Kucere 52b, 44250 Petrinja
E-mail lukapo45@gmail.com

Datum rodenja  31.05.1999.

Obrazovanje
2017 - Integrirani preddiplomski i diplomski studij medicine,

Medicinski fakultet SveuciliSta u Zagrebu, Zagreb (Hrvatska)
2013 -2017 Opca gimnazija, Srednja Skola Petrinja

Radno iskustvo

2021 - 2021 Hrvatska udruga bolnickih lije¢nika, rad na azuriranju ¢lanske baze podataka
Clanstva
2023 - Clan LD ,,Fazan“ Petrinja

Osobne vijestine 1 kompetencije

Materinji jezik  Hrvatski
Strani jezici Engleski C2, Njemacki C1

Tehnicke vjestine i kompetencije

Rad na osobnom racunalu; MS Office, Photoshop, Internet, hardversko i softversko
servisiranje racunala

Vozacka dozvola kategorije B
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