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SAZETAK

Prijem hitnog bolesnika u bolnic¢ku hitnu
sluzbu predstavlja sve ve(i izazov. U Repub-
lici Hrvatskoj, hitna sluzba lako je dostupna
bolesnicima jer se bolesnici bez uputnice
mogu javiti i dobiti adekvatnu medicinsku
skrb. Na taj nacin bolesnici iskoriStavaju
dostupnost zdravstvene zastite, bez obzira je
li njihovo zdravstveno stanje zaista i hitno, a
time se povecava opterecenost hitnih prije-
ma. Zbog velike opterecenosti hitnih sluzbi i
povecane mogucnosti da se u masi ljudi koji
¢ekaju pregled propusti Zivotno ugroZzeni
bolesnik, hitna sluzba uvodi sustav trijaze
koji se temelji na odredivanju reda ¢ekanja
bolesnika po kriterijima hitnosti a ne po
vremenu dolaska.

Kljucne rijeci: trijaza, hitna sluzba, Australa-
sian triage scale (ATS)

ABSTRACT

The admission of an emergency patient
to the hospital emergency department is a
growing challenge. In the Republic of Croa-
tia, emergency services are readily available
to patients, as patients can call and receive
adequate medical care without referral. In
this way, patients benefit from the avail-
ability of health care, regardless of whether
their health status is urgent indeed, thus
increasing emergency admission load. Due
to heavy workload of the ambulance service
and the increased possibility of missing out
on life-threatening patients in the crowd, the
emergency department has introduced a tri-
age system based on determining the queue
according to the urgency criteria rather the
time of arrival.
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Zbog velikog porasta broja bolesnika u
bolni¢kim hitnim sluzbama i njihove
prenapucenosti, u proteklih dvadeset go-
dina mijenja se organizacija hitnih sluzbi i
uvodi se sustav trijaze.

Svrha je trijaze medu dolaznim bolesnicima
odrediti prioritet zbrinjavanja na temelju
klinicke procjene trenutnog stanja bole-
snika.

Prvi sustavi trijaze prvenstveno su bili
fokusirani na situacije s velikim brojem
ozlijedenih kao $to su ratovi. Trijaza se prvi
put u medicini spominje u vrijeme napo-
leonskih ratova. Dominique Jean Larrey,
glavni kirurg u Napoleonovoj vojsci, prvi je
zapoceo sustav trijaze, zbog dolaska velikog
broja ranjenika s boji$nice koje je trebao spa-
siti i osposobiti ih natrag za bojisnicu. Rato-
vi koji su slijedili doveli su do usavr$avanja
sustava za brzo uklanjanje ozlijedenih s
bojisnice na mjesta gdje im je mogla biti
pruzena pomo¢. Razvojem bolnickih hitnih
sluzbi pocetkom 20. stolje¢a u Americi i Eu-
ropi uvodi se sustav trijaze (1).

U modernim zdravstvenim sustavima
trijaza se odvija u tri etape. Prva je prehos-
pitalna trijaza u kojoj se procjenjuje gdje
poslati hitnu pomo¢, druga je trijaza na
mjestu gdje je hitna pomo¢ poslana, te tre¢a
je trijaza po dolasku u bolni¢ku hitnu sluzbu
(1). Bolesnik u trijazni sustav moze udi u
bilo kojoj od ove tri etape, stoga su s vre-
menom razvijeni i razli¢iti trijazni sustavi.
Za razliku od prehospitalne trijaze, bolnicka
je trijaza relativno novi fenomen. Postupno
se uvodi u americke bolnice pedesetih go-
dina prosloga stolje¢a (2). Obzirom na
¢injenicu da je trijaza kompleksan proces
donosenja odluka, dizajnirano je nekoliko
trijaznih ljestvica koje vode trijazne sestre
prema ispravnim odlukama. U devedesetim
godinama prosloga stolje¢a nekoliko zem-
alja razvija i koristi trijazne ljestvice (3-7).

National Triage scale - NTS

U Australiji razvoj formalnih trijaznih
sustava zapocinje promatranjem nacina
donosenja odluka trijaznih sestara. Iako je
u postoje¢im trijaznim sustavima postojala
znatna varijabilnost, primije¢eno je neko-
liko izdvojenih i dosljednih odluka trijaznih
sestara prilikom procjene hitnosti (8). Te
su odluke bile odredene hitno$¢u kojom je
bolesniku trebala medicinska skrb, odnosno
vremenom u kojem bi bolesnik trebao biti
medicinski procijenjen. Ovo promatranje
dovodi do razvoja Ipswich Triage Scale (ITS
trijazne ljestvice, Tablica 1.). Ova je ljestvica
evaluirana u studiji koja je trajala 12 mjese-
ci u Ipswich hospital te je dokazana velika
razina uskladenosti u trijaznim procjena-
ma medu sestrama te direktna povezanost
izmedu trijazne procjene i ozbiljnosti boles-
ti mjerenom raznim ljestvicama (Trauma
Score, Injury Severity Score and Asthma Se-
verity Scores). Takoder pokazala se direktna
povezanost I'TS Jjestvice sa ishodima kao $to
je mortalitet, prijem bolesnika u jedinicu in-
tenzivnog lijecenja i vremena provedenog u
bolnici (9,10). Temeljem ovih studija, 1994.
ITS ljestvica priznata je od strane Aus-
tralasian College for Emergency Medicine
(ACEM) kao nacionalna trijazna ljestvica
(National Triage Scale -NTS) (11).

Canadian triage and acuy scale - CATS
NTS ljestvica 2000. godine postaje ATS
(Australasian triage scale) te je viSestruko
validirana kroz studije i praksu (12,13). Iz
ATS ljestvice naknadno proizlaze CATS
(Canadian triage and acuity scale) i MTS
(Manchester triage scale) (8).

CATS je temeljen na ATS ljestvici te se ko-
risti od 1999. uz nadogradnju 2004. i 2008.
(14). Takoder je objavljena i pedijatrijska
verzija CATS ljestvice. Kao i ATS i ova
trijazna ljestvica, sadrzi pet kategorija u koje
se svrstavaju bolesnici obzirom na procjenu
hitnosti (Tablica 2.) Prema smjernicama za



kori$tenje ove ljestvice trijazne sestre svoju
procjenu baziraju prema dominantnom
simptomu koji bolesnik ima. Ovaj trijazni
sustav je kompjuteriziran, §to je olaksalo
svakodnevnu uporabu i pouzdanost (15).

Manchester triage scale - MTS

MTS je takoder ljestvica bazirana na ATS-
u, no pristup bolesniku prilikom koristenja
ove ljestvice dijelom je drugaciji. (Tablica
3.) Ovdje se koristi algoritam postupaka u
svrhu vece pouzdanosti i ponovljivosti ljest-
vice (16).

Ova je ljestvica Cesto koristena u Engleskoj
te vi$estruko validirana u primjeni za odra-
sle bolesnike kao i za pedijatrijsku populac-
iju (17). Takoder, dizajnirani su i priru¢nik
za kori$tenje kao i edukacijski priru¢nik.
Najvedi broj bolni¢kih hitnih sluzbi u Am-
erici koristi trijazne ljestvice s tri katego-
rije (jako hitno, hitno i nije hitno ), no, u
posljednje vrijeme, sve vi$e u uporabu ul-
aze ljestvice s pet kategorija. Najcesca je
Emergency Severity Index (ESI - Tablica
4.) razvijena u kasnim devedesetim godi-
nama proslog stoljeca (18). Prioritet obrade
bolesnika ovdje je odreden ozbiljnos¢u
bolesti i o¢ekivanim potrebnim resursima
za medicinsku skrb. U uporabi ove ljestvice
prati se trijazni algoritam. Prvo se identi-
ficiraju bolesnici koji su zivotno ugrozeni
te hemodinamski i respiratorno nestabilni
bolesnici te oni ulaze u 1. i 2. trijaznu
kategoriju. Bolesnici s grudnom boli, gu-
bitkom svijesti, jakim bolovima bilo koje
vrste te psihijatrijski poremecaji ulaze u
2. kategoriju. Kategorije 3-5 definirane su
prema ocekivanim potrebnim resursima
za medicinsku skrb (radioloske pretrage,
potrebna intravenska terapija i sli¢no) i
procjenom vitalnih funkcija bolesnika (18).
Za razliku od ostalih ljestvica, ova nema
zadani fiksni period vremena u kojem bole-
snik mora dobiti medicinsku skrb, nego
je cilj procjena svih bolesnika $to je prije
moguce, obzirom na hitnost i trenutno rad-
no opterecenje. Validirani prijevod ove ljest-
vice objavljen je i koristi se i u Njemackoj
(19).

Vazno je naglasiti da su navedene ljestvice
dizajnirane i implementirane u razvijenim
zemljama te je primjenjivost u manje raz-
vijenim zemljama otvorena za raspravu
najc¢e$¢e zbog ograni¢enih mogucénosti za
sustavnu edukaciju trijaznih sestara te slabi-
je kadrovske, prostorne i financijske resurse.

Tablica 1. ITS Trijazna ljestvica (11)

ITS trijazna ljestvica

Bolesnik bi u razumnim okolnostima trebao biti pregledan od strane lije¢nika unutar:
1. Ozivljavanje Sekunde

2 Jako hitno Minute

3 Hitno Sat

4. Manje hitno Sati

5 Nije hitno Dani

Tablica 2. CATS trijazna ljestvica (13).

CATS trijazna ljestvica

Vrijeme do lije¢nic¢ke procjene

1. Ozivljavanje Odmah
2 Jako hitno <15min
3 Hitno <30min
4. Manje hitno <lh

5 Nijje hitno <2h

Tablica 3. MTS trijazna ljestvica (16).

MTS trijazna ljestvica

Kategorija Boja Hitnost i vrijeme cekanja

1. Crvena Odmah 0 minuta
2 Narancasta Jako hitno 10 minuta
3 Zuta Hitno 60 minuta
4. Zelena Standardno 120 minuta
5 Plava Ne-hitno 240 minuta

Tablica 4. ESI trijazna ljestvica (18).

ESI trijazna ljestvica

1. Ozivlj

avanje  Odmah-intervencije za oZivljavanje

Jako hitno Visoki rizik za nestabilnost

Hitno

Stabilan sa visokom razinom potrebnih resursa za obradu

2
3
4. Manje hitno  Stabilan sa nizom razinom potrebnih resursa za obradu
5

Nijje hitno Stabilan, nema potrebe za obradom

Tablica 5. ATS trijazna ljestvica (23).

ATS trijazna ljestvica

Kategorija ~ Maksimalno vrijeme ¢ekanja na pocetak pregleda  Indikator
lije¢nika ucinkovitosti (%)

1 Odmah 100

2 10 minuta 80

3 30 minuta 75

4 60 minuta 70

5 120 minuta 70
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Tablica 6. Fizioloski pokazatelji kod odraslih prema ATS kategorijama trijaze (28).

Kategorija 1 Kategorija 2 Kategorija 3 Kategorija 4 Kategorija 5

Disni putovi Zatvoreni/djelomi¢no  Otvoreni Otvoreni Otvoreni Otvoreni
zatvoreni

Disanje Ozbiljan respiratorni ~ Umjeren respiratorni ~ Blagi respiratorni Bez respiratornog Bez respiratornog
poremecaj/odsustvo  poremecaj poremecaj poremecaja poremecaja
disanja/hipoventilacija

Cirkulacija Ozbiljno ugrozena Umjereno ugrozena  Blago ugrozena hemo- Bez ugrozene hemodi- Bez ugrozene hemodi-
hemodinamika/bez hemodinamika dinamika namike namike
cirkulacije.
Nekontrolirano
krvarenje

Stanje svijesti GKS <9 GKS 9-12 GKS >12 GKS 15 GKS 15

Cimbenici rizika za ozbiljne bolesti/ozljede-dob, visokorizi¢na povijest bolesti, visokorizican mehanizam ozljede, cimbenici kardioloskih rizika,
posljedice droge ili alkohola, osip i razlike u tjelesnoj temperaturi- trebali bi se promatratimkroz povijest dogadaja i fizioloske informacije. Vise
cimbenika rizika=povecan rizik za ozbiljnu bolest/ozljedu. Prisustvo jedan ili dva ¢imbenika rizika moZe rezultirati dodjelom trijazne kategorije

vece razine hitnosti.

Australasian triage scale (ATS) u Repubilici
Hrvatskoj

U Republici Hrvatskoj trijaza se uvodi 2012.
godine na inicijativu Hrvatskog zavoda
za hitnu medicinu. Prva bolnica koja je
zapocela s trijazom u hitnoj sluzbi je Opca
bolnica ,,Dr. Tomislav Bardek“ u Koprivnici.
Medicinske sestre i lije¢nici su bili na edu-
kaciji u Australiji u sklopu reforme zdravs-
tvenog sustava u Koprivnicko - krizevackoj
zupaniji 2003., uz mentore u Australiji u¢ili
su trijazu po ATS trijaznoj ljestvici (20).
ATS trijazna ljestvica bazirana je na neko-
liko osnovnih principa. Svi bolesnici koji
dodu u hitnu sluzbu moraju biti medicinski
procijenjeni odmah po dolasku; na temelju
klinickog stanja bolesnici se svrstavaju u
kategorije na osnovu maksimalnog vreme-
na koje mogu ¢ekati obzirom na ozbiljnost
bolesti (21). Takoder, jedan od principa
funkcioniranja ovog trijaznog sustava, jest
da koli¢ina dijagnostickih pretraga i bilo
kojih potrebnih resursa za skrb odredenom
bolesniku ne utjec¢u na trijaznu kategorizac-
iju bolesnika.

U sustini, trijazna medicinska sestra pri
trijazi ovom ljestvicom odgovara na pitanje:
»Bolesnik ne bi trebao cekati medicinsku
procjenu duze od...“(22). Trijazne odluke
dijele se na primarne i sekundarne, pri ¢emu
su primarne odredivanje glavne tegobe i
procjena hitnosti, sekundarne se odnose na
procjenu potrebne medicinske skrbi. Kom-
pleksnost skrbi i ozbiljnost bolesti glavne su
odrednice u procjeni, no ne utjecu na hit-
nost.

ATS ljestvica predstavlja standard za
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procjenu maksimalnog vremena koje bole-
snik sigurno moze ¢ekati u bolnickoj hitnoj
sluzbi do pocetka pregleda lije¢nika (Tablica
5.) (23).

Trijazu u RH obavlja trijazna medicinska
sestra educirana prema smjernicama opis-
anima u Emergency Triage Education Kit
(ETEK) (24). Idealno, trijazna medicinska
sestra trebala bi imati specijalisticku post-
diplomsku naobrazbu sestrinstva u hitnoj
sluzbi u svrhu dosljedne i §to preciznije
procjene klini¢ke hitnosti stanja bolesnika.
Zbog nedostatka educiranih medicinskih
sestara u RH, trijazu provode prvostup-
nici sestrinstva s najmanje 1 godinom rad-
nog iskustva u djelatnosti hitne medicine
i zavrSenom propisanom edukacijom iz
trijaze, ili medicinska sestra/tehnicar s na-
jmanje 3 godina radnog iskustva u djelat-
nosti hitne medicine i zavr§enom propisa-
nom edukacijom iz trijaze (1). Neke studije
pokazuju veéu dosljednost u trijazi i bolje
ishode medicinske skrbi u slu¢ajevima kada
su trijazirale trijaZne sestre s puno radnog
iskustva u bolni¢koj hitnoj sluzbi (25).
Procjena klinicke hitnosti kod svakog bole-
snika postiZe se promatranjem opceg do-
jma, prikupljanjem anamnestic¢kih podataka
odredivanjem glavne tegobe, te biljezenjem
i interpretacijom fizioloskih funkcija.
Trijazna procjena i odredivanje trijazne kat-
egorije traje do 5 minuta. Vazno je naglasiti
da trijazna sestra ne pretpostavlja dijagnozu,
nego odreduje glavnu tegobu, to jest, razlog
dolaska bolesnika u hitnu sluzbu. Ukoliko
se bolesnikovo stanje nakon trijaze, za vri-
jeme Cekanja na pregled lije¢nika promijeni

i dode do pogorsanja, potrebno je ponovno

trijazirati bolesnika (24). Nakon primarne

trijazne procjene tri su moguca ishoda:

= ,Nisko trijaziran bolesnik (engl.“Under
triage®) - pri ovakvoj odluci trijazne
medicinske sestre bolesnik je svrstan
u nizu trijaznu kategoriju nego $to je
realno indicirano njegovom glavnom
tegobom. Bolesnik ¢eka vise nego $to bi
smio, te je vedi rizik negativnog ishoda
medicinske skrbi (24).

= Ispravno ili oéekivano trijaziran® bole-
snik (engl. ,Corect or Expected triage®)
- pri ovakvoj odluci trijazne medicin-
ske sestre bolesnik je svrstan u trijaznu
kategoriju u skladu s glavnom tegobom.
Ovakva odluka optimizira vrijeme u ko-
jem ce bolesnik biti pregledan te je veca
moguénost pozitivnog ishoda medicin-
ske skrbi (24).

= ,Visoko trijaziran® bolesnik (engl.“ Over
triage®) - pri ovakvoj odluci trijazne
medicinske sestre bolesnik je svrstan
u trijaznu kategoriju u viSeg prior-
iteta u odnosu na glavnu tegobu, bit ¢e
pregledan u kra¢em vremenu i za ovog
bolesnika veéa je moguénost pozitivnog
ishoda medicinske skrbi. No, ovakvim
procjenama potencijalno se ugrozavaju
drugi bolesnici koji ¢ekaju lijecnicki
pregled jer ga moraju ¢ekati duze (24).

Indikatori u¢inkovitosti opisuju minimalni
postotak bolesnika po jednoj ATS katego-
riji za koje se ocekuje da ¢e biti pregledani
od strane lije¢nika u idealnom vremenu
preporu¢enom po ATS ljestvici (26). U sit-



uacijama gdje je ucinkovitost upitna, mo-
rale bi se mijenjati organizacijske strate-
gije na nacin da zadovolje trenutne klinicke
potrebe.

Brojni ne klini¢ki faktori povezani s bole-
snikom i okolinom mogu utjecati na
pouzdanost trijazne ljestvice. Utjecaj oko-
line u smislu nedostatka osoblja i prevelikog
radnog opterecenja ne bi smjeli utjecati na
trijazne odluke. Ovdje je vazno naglasiti
utjecaj nac¢ina komunikacije na u¢inkovitost
trijaznog procesa. Hitne sluzbe najcesce
su sredine u kojima vlada uzurbanost,
prezaposlenost i prenapucenost te je u tim
uvjetima bitno prepoznati komunikaci-
jske barijere i minimalizirati njihov utjecaj
na trijazne ishode (4). U slucajevima gdje
je komunikacija nemoguca, trijazna ses-
tra mora znati prikupiti podatke od osoba
koje su u pratnji bolesnika. Najée$éi fak-
tori koji mogu utjecati na kvalitetu komu-
nikacije u trijaznom procesu su: okolina
(prisustvo pulta i stakla izmedu bolesnika
i sestre, manjak privatnosti, buka), vre-
mensko ogranicenje (trijazni proces ne bi
trebao trajati duze od 5 minuta), uporaba
jezika (Zargon i ,,uli¢ni“ govor mogu rezul-
tirati krivom interpretacijom informacija),
neverbalno ponasanje (govor tijela i ton),
kulturoloske razlike (dob, spol, etnicka pri-
padnost, religija, socioekonomske prilike,
zivotno iskustvo), oc¢ekivanja i pretpostavke
(uvjetovani prethodnim iskustvom) i emoci-
je (reakcija na stres i strah) (27). Izazov je
za svaku trijaznu sestru uspostaviti komu-
nikaciju u kojoj se bolesnik osjeca shvacen,
cijenjen i dobrodosao te identificirati rizik
za sebe, bolesnika i za okolinu §to je i prvi
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