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6. LIJEČENJE I DIJAGNOSTIKA

6.1 Primijenjeni antibiotici

Tablica 42 predstavlja grubi pregled antibiotske terapije. Antibiotik je dobivalo 20456 ranjenika, dakle
67,02% osoba unesenih u bazu, i to u prosjeku oko 2 antibiotika po osobi. Najveći broj antibiotika
upotrebljen po osobi iznosio je 6 lijekova. Vidljiva je i činjenica da su lijekovi očigledno primijenjivani
po «ex juvantibus» principu jer nije bilo vremena da se provede adekvatna dijagnostika uzročnika.
Tako je većina liječenih dobila trojnu antibiotsku terapiju koja se sastoji od gentamicina, kristalnog
penicilina  i  metronidazola  te  pokriva  najveći  broj  Gram  pozitivnih,  Gram  negativnih  i  anaerobnih
mikroorganizama.



6.2 Vrsta i broj pretraga

Pretrage  kojima  su  ranjenici  bili  podvrgnuti  prikazane  su  u  tablici  44.  Najveći  postotak  pretraga
odnosi se na jednostavne pretrage koje se u danim uvjetima moglo izvesti. Obzirom na vrlo mali broj
CTuređaja koji su tada u Hrvatskoj bili na raspolaganju, 1,73% od ukupnog broja pretraga relativno
je dobar rezultat.

6.3 Trajanje boravka u medicinskim ustanovama



Tablica 45 prikazuje trajanje boravka ranjenika u medicinskim ustanovama. Više od polovice osoba
ostalo je u bolnicama do tjedan dana, oko 72% do dva tjedna, a oko 4/5 bolesnika do tri tjedna. Broj
ambulantno  liječenih  osoba  je  vrlo  malen  iz  razloga  što  su  takve  osobe  obrađene  u  drugoj  bazi
podataka i bile su predmetom zanimanja ranije provedenog projekta, kako je i napomenuto u uvodu
ovoga dokumenta.

6.4 Ishod liječenja

Tablica 46 prikazuje ishod liječenja za sve osobe unesene u bazu podataka. Više od 4/5 osoba je bilo
ili izliječeno ili je nastupilo poboljšanje. Pripadni grafikoni prikazuju tu situaciju, uz dodatak grafikona
koji pokazuje krajnji ishod liječenja za osobe koje su u okviru pružanja prve pomoći bile reanimirane.
Vidljivo  je  da  je  nakon  pružene  reanimacije  smrt  nastupila  u  nešto manje  od  16% osoba,  što  je
daleko iznad prosjeka svih unesenih u bazu, ali svejedno predstavlja izvrstan rezultat.



Grafikon uz tablicu 45 prikazuje ishod liječenja kod vojnika i civila. Razlike su relativno male u svim
skupinama, osim kod umrlih, gdje je civila dvostruko više.

6.5 Vrijeme zbrinjavanja ranjenika

Tablica 46 pokazuje vrijeme koje je bilo potrebno da ranjenici budu zbrinuti, tj. da budu dopremljeni
u ešalon gdje im je potom pružena odgovarajuća pomoć. Obzirom na specifičnost podataka o kojima
se  radi,  razumljivo  je  da  je  samo  manji  broj  osoba  unesenih  u  bazu  imao  upisane  sva  polja
neophodna  za  ovakvu  analizu.  Potrebne  podatke  imamo  za  3482  osoba,  odnosno  11,41%  od
ukupnog broja. Srednja vrijednost vremena zbrinjavanja iznosila je 2,26 sati, odnosno oko 2 sata i
15 minuta. Vrijednost Medijana nam pokazuje da je više od polovice ranjenika u stvari bilo zbrinuto
za manje od 0,75 sati (odnosno 45 minuta) od vremena ranjavanja. Grafikon na slijedećoj stranici u
tom je smislu vrlo ilustrativan i pokazuje da je više od 65% ranjenika bilo zbrinuto prije isteka prvog
sata nakon ranjavanja, a gotovo 80% prije isteke drugog sata.



Tablica 47 i pripadni grafikon prikazuju vrijeme koje je bilo potrebno za zbrinjavanje ranjenika, ali po
skupinama  obzirom  na  pripadnost.  Vidljivo  je  da  se  vremena  zbrinjavanja  za  sve  skupine
predstavljene većim brojem osoba kreću u vrlo malom vremenskom razmaku. Tako je ranjeni civil u
prosjeku bio zbrinut u roku od 2,06 sati, tj. 2 sata i 4 minute, pripadnik HVa bio je zbrinut u roku od
oko 2 sata i 15 min, pripadnik HVOa u roku od oko 2 sata i 30 minuta, pripadnik MUPa RH u roku
od 2 sata i 37 minuta, a pripadnik JNA u roku od 2 sata i 50 minuta. Podaci za ostale skupine kao
npr. Armiju BiH ili UNPROFOR nisu reprezentativni jer su izvedeni iz malog broja osoba.

Grafikon uz tablice 46 i 47 prikazuje raspodjelu vremena zbrinjavanja prema potrebnom broju sati,
neovisno o pripadnosti. Vidljivo je da je 65% ranjenika zbrinuto tijekom prvoga sata od ranjavanja, a
gotovo 80% tijekom prva dva sata.



Grafički  prikaz  podataka  iz  tablice  47  pokazuje  relativno  male  razlike  u  vremenima  zbrinjavanje
između 5 skupina ranjenika koje su bila najzastupljenije u bazi podataka (civili, HV, HVO, MUP, JNA).

 

7. ZAKLJUČCI

Prikazani rezultati predstavljaju u svijetu jedinstveni primjer analize saniteta višegodišnjeg rata koji
uključuje  cijelu  bojišnicu.  To  je  do  sada  najveća  objavljena  analiza  integralnog  vojno—civilnog
zdravstvenog  sustava.  Objavljene  su  analize  pojedinih  dijelova  bojišnice  ili  pojedinih  vremenskih
razdoblja djelovanja takvog ratnog ustroja (Rozin, 1986). Od takve sveobuhvatne analize očekuju se
iskustva  primjenjiva  u masovnim nesrećama  različitih  uzroka.  Temeljna  osobina  hrvatskog  ratnog
saniteta  je  oslanjanje  na  civilni  sektor.  U  tom  dijelu  sustava  imali  smo  dovoljan  broj  kvalitetnih
liječnika i sestara te ustanova, koje su bile ravnomjerno raspoređene po cijelom teritoriju. Na žalost,
brojne ustanove ubrzo su ispale djelomično ili potpuno iz funkcije, jer je agresor artiljerijom razorio
brojne bolnice (Hebrang, 1994; Marušić, 1991; Granić, 1992). Civilni sanitetski stožer prerastao je u
zajedničko koordinacijsko tijelo nakon osnutka Hrvatske vojske. Temeljni princip organizacije bila je
podjela po razinama zbrinjavanja.
Prva pomoć i evakuacija u pravilu su pripale vojnom sanitetu, a daljnje zbrinjavanje civilnom. Civilne
bolnice  pretvorene  su  u  ratne,  a  osnovane  su  i  nove  u  improviziranim  prostorima,  tamo  gdje  su
udaljenosti  do  bojišnice  bile  prevelike.  Jedan  od  bitnih  dijelova  sustava  bile  su  mobilne  liječničke
ekipe, koje su se približile bojišnici više nego u bilo kojem ratu. Tako smo umanjili negativne učinke
nedostatka  sanitetskih  transportnih  sredstava.  Mobilizacija  medicinskog  osoblja  iz  unutrašnjosti
prema bojišnici bazirala se u početku na dobrovoljcima. Tek u završnim ratnim operacijama primijenili
smo sustav zakonske mobilizacije liječnika i drugog osoblja (Hebrang, 1991).
U prikazanim  rezultatima  jasno proizlazi namjera agresora da uništavanjem civilnih  ciljeva  izazove
psihološki  slom  obrane.  Zbog  toga  je  broj  ranjenih  civila  razmjeno  vrlo  visok. Na  takvu  strategiju
ukazuje  i visoki udjel  ranjenih žena  i djece. U svim analizama nalazimo  jasne naznake da agresor
djecu  uzima  kao  ratni  cilj,  što  je  suprotno  svim  međunarodnim  konvencijama  (Hebrang,  1992).
Analiza zbrinjavanja civila pokazuje  i njihovu ukupnu veću smrtnost u odnosu na vojnike  (3,52%
prema 1,69%). Objašnjenje ove razlike leži u višoj dobnoj strukturi civila u odnosu na vojnike, kao i
u  nedostatku  organizacije  prve  pomoći  i  transporta  u  gradovima  koji  su  bili  u  djelomičnom  ili
potpunom neprijateljskom okruženju. Medu značajne čimbenike spašavanja civila u ratnim uvjetima
ubrajaju se aktivnosti međunarodnih organizacija (Black, 2003). Na žalost, njihove su aktivnosti bile
onemogućene u naseljima koja su bila pod stalnom artiljerijskom paljbom agresora.
Preko  70%  ozljeda  čine  eksplozivne  ozlijede,  prostrijeli  i  ustrijeli.  To  odstupa  od  većine  podataka
modernih  ratova,  gdje  je  direktno  stradalih  u  bitkama manje  od  10%  (Murray,  2005).  Istodobno
ozljede ekstremiteta u našoj evidenciji manje su zastupljene nego u opisu ranjavanja u nedavnim
ratovima. Tako je u operacijama u Iraku broj ozljeda donjih ekstremiteta u civila iznosio 57%, a u
vojnika 32% svih ozljeda (Patel, 2004). Tehnička i tehnološka opremljenost naših ratnih bolnica bilo
je na vrlo niskoj razini. Nedostatak financijskih sredstava kroz cijelo vrijeme rata te dugo predratno
razdoblje u kojemu nije bilo obnavljanja medicinske opreme svele su dijagnostičke postupke samo na



najjednostavnije laboratorijske i radiološke metode. Od laboratorijskih metoda najčešće je u primjeni
bilo  određivanje  kompletne  krvne  slike,  pregled  urina  i  određivanje  elektrolita.  Sve  ostale metode
upotrebljavale  su  se  samo  sporadično.  Upotreba  radioloških  dijagnostičkih  postupaka  još  snažnije
pokazuje nisku  razinu opremljenosti naših  ratnih bolnica. Osim standardne radiografije koja  je bila
omogućena na svim razinama primjena složenijih metoda poput CTa bile su rijetka iznimka. Čak ni
znatno  jeftinija metoda dijagnostičkog ultrazvuka nije bila dostupna  i njoj  je podvrgnut samo mali
broj  ranjenika.  Usporedimo  li  ove  podatke  s  vrlo  dobrim  ishodom  liječenja,  kao  i  vrlo  dobrim
rezultatima preživljavanja hospitaliziranih i ukupno liječenih ranjenika, jasno je da su tome doprinijeli
dobra  organizacija  transporta  i  izvanredno  uhodani  kirurški  timovi.  U  analizi  su  obuhvaćeni  svi
ranjenici  nad  kojima  je  izveden  kirurški  zahvat,  ukupno  30.520  ranjenika  i  ukupno  42.239
operativnih  zahvata. U  većini  analiza  ratnih  saniteta  u  literaturi  se  obrađuju  i  drugi  hospitalizirani
bolesnici,  a  ne  samo  ranjenici  (Murray,  2005;  Grainge,  2005).  Hospitalizirani  bolesnici  čiji  razlog
liječenja nisu bile ratne traume nisu predmet ove analize.
U  doba  organizacije  ratnog  saniteta  Domovinskog  rata  postojala  su  brojna  iskustva  u  potpuno
vojnom  ustroju  ove  za  rat  jedne  od  najvažnijih  službi.  Sporadična  iskustva  mješovitog  civilno—
vojnog saniteta odnosila su se samo na rat u Izraelu (Hebrang, 1994). Opredijelili smo se za takav
sustav  u  prvom  redu  zato  to  u  početku  nismo  imali  svoje  vojske,  pa  ni  vojnog  saniteta.  Naša
integralna  civilno—vojna  sanitetska  služba  temeljila  se  je  na  postojanju  kvalitetnih  civilnih
medicinskih kadrova i relativno dovoljnom broju bolničkih ustanova. Zbog nedostatka komunikacija i
transportnih sredstava, liječnika smo pomakli prema bojišnici to je omogućilo pružanje prve pomoći u
prvim organizacijskim razinama za preko 60% ranjenih. Kasnija organizacija transporta ranjenika u
vojnim jedinicama omogućila je evakuaciju unutar prvog sata nakon ranjavanja za više od 60%, a
unutar  dva  sata  za  više  od  tri  četvrtine  ranjenih  .  Ti  podaci,  kao  i  visoko  ukupno  preživljavanje
ranjenika, opravdavaju takav pristup organizaciji. Posebno  je u  tom kontekstu zanimljivo pogledati
strukturu umrlih bolnički i ambulantno liječenih osoba, kako je prikazano u tablici dolje.

Treba napomenuti, da su otpori  integralnom zdravstvenom sustavu u početku bili značajni. Navika
postojanja vojnih bolnica i vojnog saniteta imala je za posljedicu želju za nastavkom takve tradicije.
Objektivne  okolnosti  nalagale  su  drugačije  liječenje,  a  podaci  tih  analiza  pokazuju  da  je  odluka  o
integralnom sustavu bila opravdana. Pri tome je najvažnija bila interakcija civilnog i vojnog sustava s
točno određenim organizacijskim nadležnostima. Presudnu ulogu imala je koordinacija u sanitetskom
planiranju,  realizaciji  prve  pomoći,  transporta  i  konačnog  zbrinjavanja  te  značajna  podrška
epidemioloških i psihijatrijskih timova. Noviji rezultati u literaturi pokazuju sve veću sklonost takvim
integralnim sustavima, kako u ratu tako i u liječenju masovnih posljedica međunarodnog terorizma
(Eisman, 2006).
Mjerila kvalitete ratnog zdravstvenog sustava u Republici Hrvatskoj pokazuju da je organizacija bila
uspješna. Visoki postotak pravodobno pružene prve pomoći, brz i učinkovit transport i dovoljan broj
organiziranih  ratnih  bolnica  rezultirali  su  vrlo  niskom  smrtnošću  ranjenika.  Slabiji  rezultat
preživljavanja ranjenih civila u odnosu na ranjene vojnike posljedica je vrlo ograničenih mogućnosti
organizacije  saniteta,  u  naseljima  koja  su  bila  u  neprijateljskom  okruženju  i  pod  stalnom
artiljerijskom vatrom.
Integralni  ratni  sustav  u  Domovinskom  ratu  svojim  rezultatima  zadovoljio  je  najstrože  kriterije
vrednovanja  ratnog  zdravstvenog  sustava.  U  okolnostima  nedovoljne  opremljenosti  osnovnim
sredstvima za ratovanje kao i nedostatka vojnog stručnog kadra, integralni je sustav dobro iskoristio
prednosti  postojećeg  civilnog  zdravstvenog  sustava  njegovom  preobrazbom  u  ratni  civilno—vojni
sustav. Iznesena iskustva trebaju biti temelj mirnodopske pripreme zdravstvenog zbrinjavanja za sve
moguće nesreće većih razmjera.
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