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Sazetak

Politraumu definiramo kao ozljedu pri kojoj su zahva¢ena najmanje dva sustava ili dva
razlicita organa, pri ¢emu jedna od ozljeda ugroZava bolesnikov Zivot. Kao takva, politrauma
danas predstavlja jedan od velikih javnozdravstvenih problema. Prema statistickim podacima,
politrauma iznosi 3-8% svih ozljeda, a stopa smrtnosti politraumatiziranih osoba kre¢e se od
25 do 35%. Kada govorimo o samom zbrinjavanju politrauma ono se moZe vrsiti na nekoliko
razina. LijeCenje politraumatiziranog pacijenta zapo€inje na samom mjestu nesrece, nastavlja
se tijekom transporta, te se dovrSava u odgovarajucoj ustanovi. Predhospitalno zbrinjavanje na
mjestu nesrece provodi se u okviru zlatnog sata. Cilj je pruZiti prvu pomo¢ i provesti brzi
fizikalni pregled uz istovremeno omogucavanje S§to bolje oksigenacije organizma,
zaustavljanje vanjskog krvarenja i brze nadoknade izgubljenog volumena, Cime se
najefikasnije smanjuje Sok, hipovolemija i oStecenje tkiva. Nakon prvotnog zbrinjavanja
politraumatiziranog pacijenta u izvanbolni¢kim uvjetima i tijekom transporta, lijeCenje se
nastavlja u odgovarajucoj ustanovi. Prvo na odjelu hitne medicinske pomo¢i gdje se vrsi
dodatna dijagnostika i naprednije intervencije zbrinjavanja. Takoder, ukoliko je potrebno
pacijent se transportira u operacijsku salu gdje se vrSi potreban manji ili ve¢i operacijski
zahvat. Naposljetku, politraumatizirani pacijent se, zbog kompleksnosti samoga stanja i
zahvata, nakon operacije uglavnom smjeSta u jedinicu intenzivnog lijeCenja. Intenzivna
medicina sastoji se od hemodinamskog nadzora, njege, lijeCenja i odrZavanja Zivota ili potpore
organskim sustavima bolesnicima koji su teSko bolesni ili ozlijedeni. Nakon poboljSanja
pacijentovog stanja, on se seli na odjel do potpunog oporavka ili otpusta na ku¢nu njegu ili
njegu u zajednici. Politraumatizirani pacijenti predstavljaju jedne od najkompleksnijih, Sto
zahtjeva visoko obrazovanje medicinskih sestrara, neprestanu edukaciju, te razvijene vjeStine
da se u odredenim situacijama reagira brzo i kvalitetno.

Kljucne rijedi: politrauma, zbrinjavanje ozljedenog, hitna stanja

Uvod

Politraumu definiramo kao ozljedu pri kojoj su zahvac¢ena najmanje dva sustava ili dva razli¢ita organa,
pri ¢emu jedna od ozljeda ugrozava bolesnikov Zivot (1). Ona predstavlja skup najtezih i
najkompleksnijih ozljeda uzrokovanih jakim silama. Neki od primjera politraume su: ozljeda prsnog
koSa pracena prijelomom potkoljenice i ozljedom lica u iste osobe, ili pak kraniocerebralna ozljeda
(ozljeda glave i mozga) s istodobnom ozljednom prsnog kosSa. Politraumu je potrebno razlikovati od
multiple ozljede. Multipla ozljeda predstavlja ozljedu viSe organa unutar jednog sustava. Primjer za
multiplu ozljedu je prijelom femura i prijelom radijalne kosti u iste osobe. Politrauma predstavlja veliki
izazov u zbrinjavanju jer sa sobom nosi niz simptoma i znakova koji ne rijetko ugrozavaju Zivot
unesrecene osobe. Takoder, samo zbrinjavanje predstavlja jedan sloZen proces gdje je potrebno djelovati
brzo, efikasno i timski. Vrlo je Cesto u politraumatiziranih osoba ugroZena jedna od vitalnih funkcija, u
Soku su ili im je poremecena funkcija jednog ili viSe organa (1). Ucinkovitost zdravstvene sluZbe u
pojedinoj regiji ogleda se, medu ostalim, u kvaliteti zbrinjavanja viSestruko ozlijedenih, odnosno
politraumatiziranih bolesnika, a rezultati zbrinjavanja ove skupine ozljedenika najbolji su pokazatelj
kvalitete rada pojedinih medicinskih srediSta u regiji ili drzavi (2).

Kada govorimo o preZivljavanju politraumatiziranog bolesnika, ono je izravno povezano s tezinom
ozljede glave. Inicijalni neuroloski pregled i lijeCenje ozljede glave jest prioritet u najranijoj fazi
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zbrinjavanja politraume (3). Najcesce ozljede glave koje se javljaju kod politraumatiziranog bolesnika
su: nagnjecenje mozga, epiduralni hematom, subduralni hematom i subarahnoidalno krvarenje. Ozljede
prsnog koSa najéesce su posljedica djelovanja tupe sile (ozljeda nagnjecenja), penetrantne sile (hladno
ili vatreno oruZje), te ozljede nastale mehanizmom deceleracije (ozljede u prometu). Ozljede prsnog
kosSa koje se najcesce javljaju kod politraumatiziranog pacijenta su: prijelom sternuma, kontuzija srca
1/ili pluca, laceracija velikih krvnih Zila i disekcija aorte. Kada govorimo o ozljedama nastalim u
abdominalnoj Supljini, one se najcesce javljaju kao posljedica djelovanja tupe ili penetrantne sile. Kod
abodimanlnih ozljeda najvec¢i problem predstavljaju ozljede koje dovode do nakupljanja slobodne
tekucine u abdominalnoj Supljini, zbog cega se ne rijetko pribjegava hitnoj dijagnosti¢koj peritonealnoj
levaZzi. Genitourinarne ozljede mogu biti tupe ili otvorene (15% ozljeda trbuha istodobno su i
genitourinarne ozljede) (3).

Epidemiologija

Politraumu, danas, vrlo ¢esto susre¢emo. Prema statistickim podacima, politrauma iznosi 3-8% svih
ozljeda, a stopa smrtnosti politraumatiziranih osoba krec¢e se od 25 do 35% (1). NajceS¢i uzrok
politraume su prometne nesrece. Najveci broj politraumatiziranih bolesnika, gotovo tri ¢etvrtine, ozlijedi
se u prometnim nesre¢ama (1). U dobnoj skupini od 18 do 44 godine najc¢es¢i uzrok smrti, diljem svijeta,
jest politrauma nastala nesretnim slucajem zbog velike brzine kretanja u prometu (3). Tupa ozljeda
nastala nesretnim slu¢ajem uzrok je 80% smrti osoba mladih od 34 godine (3). Sto se same Hrvatske
tice, kao najceS¢i uzrok politraume navode se, takoder, prometne nesrece (67%), te padovi s visine
(31%). Prosjec¢na dob politraumatiziranog bolesnika je 40 godina (2). O ozbiljnosti problema ozljeda i
politrauma u Hrvatskoj, govore nam i podaci o smrtnosti iz HZJZ-a za 2014. Godinu. (Slika 1.) Kada
govorimo o prevenciji politraume, potreba skrbi pri politraumi prelazi iskljucivo kirurSke granice, te
implicira ukljucivanje i nekih drugih druStvenih ¢initelja i zdravstvene sluzbe u Sirim razmjerima (1).
Neke od mjera prevencije koje je potrebno ukljuciti su: povecana sigurnost u prometu, gradnja
odgovaraju¢ih prometnica, podizanje razine prometne kulture, te pojacavanje zaStitnih mjera na
radiliStima.

Slika 1. Stope smrtnosti od ozljeda u Republici Hrvatskoj od 2004. Do 2014. Godine (4)
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Cilj rada

Pregledom razli¢itih istraZivanja i radova ukazati na politraumu kao javnozdravstveni problem koji
zahtjeva visoku razinu znanja i vjeStina u zbrinjavanju na svim razinama zdravstvene zastite.

Metode

U svrhu pisanja rada koristena je sljede¢a metodologija:

1. U¢injeno je pretraZivanje biomedicinske baze podataka PubMed [engl. US National

Livrary of Medicine; National Institutes of Health-dostupno na
http://www.ncbi.nm.nih.gov/pubmed], te baza podataka Google Scholar [dostupno na
https://scholar.google.hr/]

2. Kljucne rijeci za pretraZivanje bile su: politrauma, zbrinjavanje politrauma, hitna stanja

3. Radovi koji su bili ukljuceni u kona¢nu analizu bili su selektirani kroz nekoliko

kriterija. Uz klju¢ne rijeci, ukljuceni kriterij bio je godina objave. Radovi su bili na engleskom
ihrvatskom jeziku. U idu¢em koraku su kod ukljucenih ¢lanaka proc€itani naslovi iapstrakti.

Rezultati

Dostupna literatura pokazala je kako su politraume danas vrlo Cest slucaj zbrinjavanja na odjelima hitne
medicinske pomo¢i, te zbog svoje ucestalosti i razine smrtnosti od posljedica predstavljaju jedan bitan
javnozdravstveni problem. Takoder, politraume kao stanje zahtjevaju visoku razinu znanja i vjestina
zdravstvenih strucnjaka na svim razinama zdravstvene zastite. Takoder, uoCene su i nove metode
zbrinjavanja koje daju bolje rezultate lijeenja 1 rehabilitacije.

Zbrinjavanje politrauma na mjestu nesrece

Rijetko je koje klini¢ko stanje u medicini podloZnije razli€itostima u postupcima, izboru i vremenu
zbrinjavanja, kao §to je to politrauma (2). Stoga, kada govorimo o prehospitalnom zbrinjavanju
politraumatiziranih pacijenata nezaobilazno je spomenuti pojam “zlatni sat”. ,,Zlatni sat* predstavlja
prvih 60 minuta nakon traumati¢ne ozljede kada su Sanse za preZivljavanje, uz pravovremenu reakciju,
najvece. Ovaj pojam podrazumijeva da se utjece na morbiditet i smrtnost ako se skrb ne pokrene unutar
prvog sata nakon ozljede (5).

Lijecenje politraumatiziranog pacijenta zapocinje na samom mjestu nesrece, nastavlja se tijekom
transporta, te se dovrSava u odgovarajucoj ustanovi. PruZanje prve pomo¢i na mjestu nesre¢e od velike
je vaZnosti. Sastoji se od brzog fizikalnog pregleda uz istovremeno omogucéavanje §to bolje oksigenacije
organizma (oslobadanje diSnih putova, intubacija), zaustavljanju vanjskog krvarenja i brzom
nadoknadom izgubljenog volumena, ¢ime se najefikasnije smanjuje Sok, hipovolemija i oStecenje tkiva
(2). Takoder se moraju imobilizirati prijelomi dugih kostiju i reponirati klinicki jasna iS¢asenja (2).
Djelotvorno prehospitalno lije€enje bolesnika s politraumom omogucuje prevenciju i rano lijeCenje
Zivotno ugrozavajucih stanja (6). Ono se uvelike razlikuje od lije€enja unutar bolnice. Uvjeti na mjestu
nesrece, kao Sto su buka, tama, naruSena sigurnost i sl., utje¢u na pravilnu procjenu stanja i pruZanje
prve pomoc¢i ozlijedenom. U vecini slucajeva potpuna i tocna dijagnoza je nemoguca (6). Procjena se,
uglavnom, bazira na vitalnim parametrima koji prate ABC pristup. Nadalje, skrb za viSe od jednog
pacijenta na mjestu nesrece ¢ini prehospitalno lijecenje politraumatiziranih pacijenata sloZenije (6).Na
mjestu nesre¢e vazno je steéi prvi uvid o lokalizaciji i opsegu same ozljede. Prije svega, potrebno je
uvidjeti koja ozljeda ugrozava vitalne funkcije ozlijedene osobe, te samim time i Zivot ozlijedenog. Na
mjestu nesrece ucini se orijentacijska dijagnostika, uz pruzanje elementarne prve pomo¢i, pri ¢emu se
posebna pozornost pridaje odrZavanju vitalnih funkcija (1). NajvaZnije je prvo procijeniti vitalne
parametre i prisutnost ozbiljnijih ozljeda koje mogu narusiti vitalne funkcije i za sobom ostaviti teSke
posljedice. Prvo se pitamo da li pacijent diSe. Ukoliko ne diSe, odmah se osigurava prohodnost diSnih
putova iodrZava disanje. Nadalje, palpira se puls. Ako sr¢ani otkucaji nisu prisutni zapoc€inje se vanjska
masaza srca i umjetno disanje. U slucaju prisutnosti vanjskog krvarenja, ozlijedeni dio tijela se elevira
(kod ozljeda udova) i postavlja se kompresivni zavoj, te u iznimnim slucajevima kada kompresivni zavoj
nema ucinka moZe se postaviti i Esmarchova vrpca. Ako postoji sumnja na ozljedu kraljeZnice,
ozljedenik se stavlja na tvrdu podlogu prije premjestanja i prevoZenja na drugo mjesto. Isto tako, u
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slucaju sumnje na ozljedu vratne kraljeznice, vazno je odrZavati glavu u neutralnom polozaju. Postoji li
sumnja na prijelom kosti udova, potrebno ih je imobilizirati. U slucaju pojave znakova Soka ili ukoliko
postoji sumnja da bi se oni mogli ubrzo pojaviti, potrebno je odmah poceti nadoknadu cirkulirajuceg
volumen i provoditi je cijelim putem do odgovarajuce ustanove. Ukoliko je pacijent u besvjesnom stanju
potrebno ga je poloZiti u stabilan bo¢ni poloZaj.

Kada govorimo o samim politraumatiziranim pacijentima i njthovom prehospitalnom zbrinjavanju, valja
napomenuti kako samo zadrZavanje na mjestu nesrece ne bi trebalo biti duZe od 10 minuta, sam
transport trebao bi biti unutar, ve¢ spomenutog, ,,zlatnog sata® (60 minuta od trenutka nesrece).
Neposredni prijevoz do odgovarajueg traumatskog centra jedan je od bitnih koraka u ranoj lijeenju
politraumatiziranih pacijenata (6). Pri transportu veliku vazZnost potrebno je usmjeriti ka sprjecavanju
sekundarnih ozljeda koji vrlo lako mogu nastati tijekom prijenosa pacijenta u/iz prijevoznog sredstva i
tijekom samog transporta.

Zbrinjavanje politrauma na odjelu hitne medicinske pomoc¢i

Nakon prvotnog zbrinjavanja politraumatiziranog pacijenta u izvanbolni¢kim uvjetima i tijekom
transporta, lijeenje se nastavlja u odgovarajucoj ustanovi. U klinickom pristupu lijeenja od velike su
nam koristi algoritmi, uz ¢iju pomo¢ nastojimo pravovremenim i to¢nim slijedom dijagnostickih i
terapijskih postupaka posti¢i bolje rezultate uz smanjenje propusta i pogreSaka na najmanju mogucu
mjeru (2).

Pretpostavimo li da je bolesnik na mjestu nesrece dobio adekvatnu stru¢nu pomo¢ i da je adekvatno
transportiran, pomo¢ mu se nastavlja pruZati u odgovarajucoj ustanovi i to ponajprije na odjelu hitne
medicinske pomo¢i. Odjel hitne medicinske pomo¢i je odjel bolnice koji pruZa pacijentima hitnu
medicinsku pomo¢, pocetnu procjenu, lijeCenje, dijagnostiku te prijem pacijenata bolnicki odjel ili
otpust na daljnje lijecenje u zajednici (7). Iako odjel hitne medicinske pomo¢i uglavnom veZzemo uz
stanja kao Sto su kardijalni arest, epilepticki napadaj, rupture abdominalnih organa i sl., politraume su
vrlo Cest slucaj zbrinjavanja na ovom odjelu. U bolni¢kom okruZenju pri primitku politraumatiziranog
pacijenta napredno planiranje je neophodno (8). Prije dolaska pacijenta na odjel hitne medicinske
pomo¢i, strucni tim na terenu koji je pruZio pomo¢ u izvanbolni¢kim uvjetima i tijekom transporta,
duzan je obavijestiti odjel hitne medicinske pomo¢i o dolasku unesre¢ene osobe. U tom postupku
terenski tim duZan je dati informacije o pacijentu (dob, spol i sl,), njegovom stanju i okolnostima
nastanka nesrece. Potrebno je dati informaciju o vremenu i mehanizmu nastanka ozljede, kao i vitalnim
znakovima i simptomima. Takoder, daje se i podatak o okvirnom vremenu dolaska tima u stacionarnu
ustanovu. Kada tim unutar odjela hitne medicinske pomo¢i zaprimi informaciju o dolasku i prijemu
unesrecene osobe, duzni su pripremiti sav potreban pribor i opremu. Pravilna oprema za di$ne putove
treba organizirati, ispitati i postaviti gdje je lako dostupna (8). Zagrijane kristalne tekucine trebaju biti
spremne za infuziju (8). Odgovarajuéi aparati za monitoring trebaju biti lako dostupni (8). Isto tako, od
velike je vaZnosti i priprema samog tima.

Odmah po dolasku pacijenta na odjel vr§i se primaran pregled. Pacijenta pregledavamo prema ABCDE
pristupu, a nakon Sto otkrijemo kriti¢nu situaciju odmah pristupamo njenom rjeSavanju (9). ABCDE
pristup je temelj svih hitnih stanja na odjelu hitne medicinske pomo¢i, te po njemu planiramo daljnje
postupke: procjena vrste lezija, procjena vitalnih znakova, mehanizam ozljede (dali je potrebna hitna
operacija, prijem u JIL), zbrinjavamo najvecu Zivotno ugroZavajucu prijetnju, ne odgadamo lijeCenje
dok c¢ekamo dijagnozu, postupamo po klini¢ckim nacelima te provjerenim protokolima (9). Primarni
pregled, takoder, ukljucuje i dijagnosticke postupke koji se provode nakon stabilizacije pacijenta. On
ukljucuje pretrage kao Sto su EKG monitornig, nalazi arterijskih plinova, pulsna oksimetrija,
postavljanje urinarnog katetera i pracenje diureze, RTG snimanje i ostali dijagnostic¢ki postupci. Kod
politraumatiziranih pacijenata se izvodi snimanje po ,,protokolu politraume®. ,,Protokol politraume*
ukljucuje nativni CT, snimanje od tjemena do zdjelice (ukljuCujuéi i zdjelicu), te s kontrastnim
sredstvom u arterijskoj i venskoj fazi. Ve¢ tijekom snimanja uocavaju se evidentna intrakranijska
krvarenja i prijelomi, intratorakalni i intraabdominalni status, te je moguce planirati daljnje intervencije
i postupke zbrinjavanja jos za vrijeme provodenja dijagnostike, ukaze li se potreba za ultrazvu¢nom
dijagnostikom, moguce ju je napraviti u reanimacijskoj sali (10). Vazno je napomenuti da tijekom
transporta pacijenta na dijagnosticke pretrage, iako je njegovo stanje stabilizirano, potrebno je pratiti
vitalne znakove i biti na oprezu. Takoder, dok se i§¢ekuju nalazi dijagnosti¢kih postupaka, pacijenta je
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potrebno neprestano re-evaluirati Sto uklju¢uje ponovnu ABCDE procjenu i pregled od glave do pete.
Time se nastoji na vrijeme uoc€iti moZebitno pogorSanje pacijentovog stanja i pravovremena intervencija.
Tijekom faze primarnog pregleda i reanimacije ukoliko je lije€nik prikupio dovoljno podataka za
ukazivanje na potrebu transporta pacijenta na drugi odjel, treba odmah zapoceti postupak transporta (8).
U transportu pacijenta do kona¢nog mjesta zbivanja koriste se napredne mjere odrZavanja Zivota sa
svom opremom koja sluZzi kao potpora u zbrinjavanju (monitor za nadzor vitalnih funkcija, mobilni
respirator, defibrilator) (10).

Zbrinjavanje politrauma u operacijskoj sali

Nakon primitka politraumatiziranog pacijenta na odjel hitne medicinske pomoc¢i, provedenog pregleda,
provedenih dijagnosti¢kih postupaka i utvrdivanja stanja, politraumatizirani pacijent upucuje se na
daljnju obradu. Ukoliko njegovo stanje to zahtjeva pacijent se upucuje na operacijski zahvat. Odluka o
indikaciji za operaciju i vrijeme operacije temelje se na utvrdivanju stabilnosti bolesnika prema procjeni
adekvatnosti resuscitacije, vitalnih i laboratorijskih pokazatelja, i razvitka poremecaja koagulacije (2).
Bolesnici koji su hemodinamski stabilni bez hitne indikacije za operativni zahvat treba pripremiti
(procjena kardijalnog rizika) prije operativnog lije¢enja (2). Ukoliko pacijent nije u potpunosti stabilan
i spreman za operacijski zahvat, u slu¢aju ne potpune resuscitacije na temelju procjene fizioloskih
funkcija, pacijent se smjeSta u jedinicu intenzivnog lijeCenja gdje se provodi invazivni monitoring,
nastavak resuscitacije, grijanje i korekcija metabolickih i koagulacijskih poremecaja. Kada je bolesnik
zagrijan i dobro oksigeniran, kirurg ponovno procjenjuje klinicko stanje bolesnika i donosi odluku o
operativnom postupku (2). Kod politraumatiziranog pacijenta rani operativni zahvat indiciran je u
slucajevima prijeloma bedrene kosti ili zdjelice (visok rizik od plu¢nih komplikacija kao $to su embolija
i ARDS, te visok rizik od krvarenja), aktivnog ili predstojeeg kompartment sindroma (kod prijeloma
tibije ili podlaktice), vaskularnih lezija, otvorenih prijeloma, prijeloma vrata bedrene kosti ili vrata
talusa, nestabilne ozljede vratne ili torakalno- lumbalne kraljeZnice. Takoder rani operacijski zahvat
potrebno je uciniti i kod prijeloma drugih kostiju gdje postoji visok rizik za nastanak osteonekroze. Osim
ranog operacijskog zahvata, razlikujemo jos i odloZene primarne operacije i sekundarne operacije. U
skupinu odloZenih primarnih operacijskih zahvata pripadaju oni kojima se rjeSavaju ozljede Sto odmah
ne uzrokuju smrt, no ako ih ne lije€imo, bolesnik moZe umrijeti. Takve su ozljede crijeva, bubrega,
mjehura, uretre, otvorenih fraktura II. i IIl. stupnja i drugo (1). Tijekom ciljane dijagnostike tih ozljeda
provodi se reanimacijski postupak i priprema bolesnika za operaciju (1). U skupinu sekundarnih
operacijskih zahvata pripadaju oni zahvati koji se mogu i kasnije izvesti bez bitne opasnosti za
bolesnikov Zivot. Tu je najcesce rije¢ koStanim prijelomima razli¢ite lokalizacije. U lije€enju tih ozljeda
treba znati da nije potpuno svejedno ako ozlijedenoga izvucemo iz stanja Soka i spasimo mu Zivot, a
zbog loSe opskrbljenih prijeloma ekstremiteta ostane bogalj (1).

Kada govorimo o politraumatiziranim pacijentima i operacijskim zahvatima, najce$¢e je rije¢ o
operacijskim zahvatima na ekstremitetima i njihovim prijelomima. Operacijske zahvate na
ekstremitetima treba dobro planirati te ih izvesti pravodobno i dovoljno brzo (1). Prednost uvijek treba
dati stabilnoj osteosintezi. Kod otvorenih prijeloma III. stupnja te kod nekih otvorenih prijeloma II.
stupnja indicirana je eksterna fiksacija. Ovdje je bitno naglasiti kako se s operacijskim zahvatima nad
prijelomima ne treba Zuriti da se zbog toga ugrozi bolesnikov Zivot.

Operacijska dvorana sa susjednim prostorijama koje sluZe za kirurSki operativni rad, tvore operacijski
blok (11). Rad u operacijskoj dvorani zahtjeva dobro educirano i savjesno medicinsko osoblje koje
saCinjava operacijski tim: Kkirurzi, operateri, asistenti, medicinska sestra instrumentarka
(sterilna/nesterilna), anesteziolozi i anestezioloski tehnicar (11). Samom operacijskom zahvatu prethodi
adekvatna priprema operacijske dvorane. Priprema se sastoji od pravilnog pozicioniranja namjestaja i
aparata za operacijski zahvata, te provjere njihove ispravnosti. Vazno je da svi postupci u operacijskoj
dvorani budu standardizirani. U pripremljenu operacijsku dvoranu donese se sterilni setovi
instrumenata, zavojnih materijala, Siva¢i materijala, razne tekucine, dezinficijensi 1 sav drugi pribor koji
¢e se upotrijebiti ili za koji postoji moguénost da ¢e biti potreban (12). U tim postupcima veliku ulogu
imaju medicinske sestre/ tehnicari instrumentari, koji osim Sto vode brigu o pripremi dvorane i pribora,
vode brigu i o pripemi samog pacijenta. Oni su ti koji ga docekuju, vrSe identifikaciju i prema rasporedu
odreduju njegovo daljnje kretanje. Ukoliko pacijent prima lokalnu anesteziju predaje se slobodnoj sestri
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operacijske dvorane. No, ukoliko je za pacijenta previdena opca anestezija, tada pacijenta preuzima
anestezioloski tehnicar i provodi daljnju pripremu.

Zbrinjavanje politraumatiziranog pacijenta u jedinici intenzivnog lijeCenja

Politraumatizirani pacijent se, zbog kompleksnosti samoga stanja i zahvata, nakon operacije uglavnom
smjeSta u jedinicu intenzivnog lijeCenja. Jedinica intenzivnog lijeCenja (JIL) najskuplji je dio
zdravstvenog sustava u kojem se zbrinjavaju kriti¢no oboljeli i provodi visokostru¢na zdravstvena njega
po svim nacelima multidisciplinarnosti i holisti¢nosti (13). Intenzivna medicina grana je medicine koja
pruZa najvisu razinu medicinske skrbi (13). Intenzivna medicina sastoji se od hemodinamskog nadzora,
njege, lijeenja i odrZavanja Zivota ili potpore organskim sustavima bolesnicima koji su teSko bolesni
ili ozlijedeni (14). U JIL-u se lijeCe najtezi bolesnici, nerijetko vitalno ugroZeni, Siroke patologije
(kirurski, neuroloski, pulmoloski, internisti¢ki, onkoloski, ginekoloski...) (14). JIL, takoder,
karakterizira i vrhunska oprema i aparatura, koja je neophodna za odrZavanje Zivota kriti¢nih pacijenata.
Svaki bolesnicki krevet u JIL-u opremljen je respiratorom i monitorom na kojem se prate vitalni
parametri (EKG, SpO2, neinvazivno i invazivno mjerenje pluénog arterijskog i intrakranijalnog tlaka),
infuzomatom, perfuzorom, aspiratorom, stalkom za infuzije (14). Glavni cilj sestrinske skrbi je
specificna skrb po prijemu pacijenta, rano prepoznavanje komplikacija, prepoznavanje i
dijagnosticiranje vaznih sestrinskih problema te provodenje intervencija usmjerenih rjeSavanju tih
problema (13). Znacaj intervencija medicinske sestre, osim 24-satnog monitoringa i pracenja vitalnih
funkcija, svakako je i provodenje zdravstvene njege vitalno ugroZenih bolesnika, vodenje sestrinske
dokumentacije za sve bolesnike, te uredno vodenje protokola i bolnickog informacijskog sustava (BIS-
a) (13). Zbog sofisticiranosti danaSnjeg monitoringa vazno je da osoblje zaposleno u JIL-u posjeduje
znanja engleskog jezika (14.)

Kao §to je ve¢ navedeno, skrb za politraumatiziranog pacijenta nije jednostavna, i predstavlja jednu od
sloZenijih zadaca medicinskog osoblja. O tome nam govori podatak kako se prema jednom od
istrazivanja provedenog u Brazilu doslo do zakljucka kako je jednoj medicinskoj sestri/ tehni¢aru u
prosjeku 71.3% radnog vremena potrebno da se pruZi optimalna njega jednom politraumatiziranom
pacijentu. Takoder, rezultati istraZivanja pokazali su kako muski pacijenti s viSestrukim ozljedama
zahtijevaju viSe njege od ostalih politraumatiziranih bolesnika i duZe su hospitalizirani (15). Zbog
ovakve kompleksnosti, od medicinskog osoblja zaposlenog u jedinici intenzivnog lijecenja, zahtjeva se
adekvatna edukacija i osposobljenost kako bi se mogla osigurati kvalitetna skrb i sigurnost bolesnika.
Zbrinjavanje politraumatiziranih pacijenata je jos viSe komplicirano rizikom nastanka tzv ,.trijade smrti‘
(lethal triad), pojam koji opisuje dekompenzaciju pacijenta uz prisustvo akutnog gubitka krvi, koji
rezultira hipotermijom, koagulopatijom i acidozom (16). VaZno je napomenuti kako svaki od ova 3
faktora ugroZavaju jedan drugog. Stoga, trijada smrti predstavlja znaCajan uzrok mortaliteta kod
politraumatiziranih pacijenata te kompromitira svaki kirurSki pokuSaj u zbrinjavanju teSke traume.
Osim $to medicinske sestre/ tehnicari skrbe za same pacijente i njihovo stanje, oni i vode brigu o opremi
1 materijalima na odjelu. Njihova uloga je i provjera respiratora koju potrebni pacijentima za odrZavanje
respiratorne funkcije, zatim provode intervencije kao §to je postavaljanje i.v. kanile, urinarnog katetea,
nazogastri¢ne sonde. Uzimaju uzorke krvi iz perifernih i centralnih vena za laboratorijsku dijagnostiku,
pimjenjuju terapiju propisanu od strane lijecnika, brinu o 24-satnom balansu tekucine i elektrolita.
Takoder, previjaju i vrSe njegu kirurSkih rana, svakodnevnu toaletu diSnih putova, te sudjeluju u
postavljanju traheostoma. U hitnim stanjima vrSe i postupke reanimacije i intubacije, lumbalne punkcije
i asistiraju pri postavljanju centralnih venskih katetera. U svojim postupcima obavezno se sluZze
pravilima asepse i na taj nacin sprje€avaju nastanak intrahospitalnih infekcija. Uz to, medicinske sestre/
tehniCari su prve osobe koje primjeuju promjene na pacijentima i o tome obavjeStavaju deZurne
lije¢nike.

Po stabilizaciji stanja politraumatiziranog pacijenta i prestanka potrebe za nastavkom intenzivnog
lijeCenja, pacijent se smjeSta na odgovarajuci odjel do oporavka koji mu dozvoljava otpust na kuénu
njegu i rehabilitaciju.

Zakljucak

-----

medicinske pomo¢i. Uz to, vrlo su kompleksne i zahtijevaju veliko znanje i vjeStine iz podrucja
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zbrinjavanja ovakvih ozljeda. Stoga, one predstavljaju veliki izazov za cijeli zdravstveni sustav, §to u
vidu velikih financijskih izdataka, §to u vidu potrebe za stru¢nim i educiranim kadrom.
Politraumatizirani pacijenti, takoder, zahtijevaju multidisciplinarni pristup lije¢enju. Osim $§to je bitan
timski rad unutar timova izvanbolni¢ke hitne pomoc¢i ili timova odjela za hitnu medicinsku pomo¢,
potrebna je i njihova medusobna suradnja, kako bi se skrb za ovu vrstu pacijenata $to kvalitetnije pruzila.
Medicinska sestra/ tehni¢ar ima bitnu ulogu kao ¢lan tima u zbrinjavanju politraumatiziranih pacijenata.
Njena uloga proZima se u svim sferama skrbi za ovu vrstu pacijenata. Medicinske sestre/ tehnicare
pronalazimo i u izvanbolnickoj hitnoj pomoc¢i, kao i na odjelima hitne medicinske pomod¢i, jedinicama
intenzivne skrbi i operacijskim salama. Tu moZemo vidjeti medicinske sestre/ tehnicare kao neizostavne
¢lanove tima i kao poveznicu medu timovima koji skrbe za politraumatizirane pacijente. Stoga, od velike
je vaznosti posjedovanje velikih znanja i neprestana edukacija, spremnost i posjedovanje razvijenih
vjestina kako bi se u razli¢itim situacijama reagiralo brzo i kvalitetno.
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