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RANA HOSPITALNA TRIJAZA PACIJENATA SA
URGENTNIM STANJIMA

Uvod

Re¢ trijaza (od francuskog glagola trier, razvrstavati) predstavlja proces raz-
vrstavanja pacijenata u razlicite prioritetne grupe u zavisnosti od stepena tezine
njihovog oboljenja ili povrede. Za sprovodenje trijaze formirane su skale nastale na
bazi istrazivanja. Trijaza pacijenata odmah po ulasku u urgentni centar omogucava
ranu identifikaciju najugrozenijih. TrijaZiranje po odabranoj trijaznoj skali za svakog
pacijenta i situaciju omogucava:

e Zapocinjanje adekvatne terapije u optimalnom vremenu, $to je narocito vazno

za pacijente kojima je zivot ugrozen;

e Pravilno kategorisanje svih pacijenata;

e Protok pacijenata i smanjenje guzve u urgentnom centru;

e Smanjenje ukupnog vremena provedenog u urgentnom centru;

e Smanjenje duzine ¢ekanja.

Trijazna sestra koja primenjuje trijaznu skalu na bazi nje zakljucuje: ,,Ovaj
pacijent moze da ¢eka na pregled i terapiju ..... minuta. (1)

Urgentni centar (trauma odeljenje, urgentno odeljenje) je onaj centar koji zbri-
njava hitne slucajeve; broj pacijenata se iz godine i godinu povecava i urgentni centri
postaju sve vise domovi zdravlja. Po definiciji, hitan pacijent je onaj koji zbog svog
stanja zahteva pomo¢ u datom momentu, a ne u zakazanom terminu.

Trijazni proces podrazumeva sledece trijazne grupe i sledstveno vreme zbri-
njavanja:

Crvena: momentalno

Narandzasta: unutar 10 minuta

Zuta: unutar 60 minuta

Zelena: unutar 240 minuta (4 sata)

Plava: pacijent se upucéuje odredenom specijalisti (unutar 2 sata)
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Svaki urgentni centar (odeljenje) treba da ima razradenu proceduru koja mora
da se prati u svakom pojedina¢nom slucaju.

Procedura bilo kog trijaznog modela mora da sadrzi sledeca tri elementa: trijaznu
opremu, nacin sprovodenja trijaznih koraka i uklapanje trijazne procedure u kretanje
pacijenta.

Uspeh trijaZe zasniva se na:

e Trijaziranju svih pacijenata $to pre po dolasku u urgentni centar;

e Prisustvu za to odredenog trijaznog osoblja u svakom momentu;

Odreden trijazni proces treba da obavlja samo iskusno medicinsko osoblje i
lekari specijalisti urgentne medicine.

Za sprovodenje trijaze potrebno je obezbediti adekvatan prostor. Ovaj prostor
mora biti jasno obelezen, siguran (blizu obezbedenja) i dovoljno prostran za boravak
pacijenata i trijaznog osoblja.

U trijaznoj ambulanti moraju da se nalaze formulari za trijaznu dokumentaciju
i oprema za registrovanje vitalnih funkcija.

U urgentnim centrima/odeljenjima Sirom sveta upotrebljavaju se razli€iti trijazni
sistemi da bi se odredila tezina stanja pacijenta i dijagnosticko-terapijski prioriteti.
na skala (ATS), Kanadska skala za trijazu i validaciju (CTAS), Mancesterski trijazni
sistem (MTS), Indeks tezine hitnih stanja (ESI), Juznoafricka trijazna skala itd. (2)

Upotreba trijainih sistema

Odrasli i deca iznad 13 godina (ili visa od 150 cm) trijaziraju se po skoru za
odrasle. Deca se trijaziraju po pedijatrijskom skoru. Starija deca (3—12 godina ili
visine 96150 cm) trijaziraju se skorom za odrasle, a mlada od 3 godine (niza od 96
cm) pedijatrijskim skorom za mladu decu.

Procedura:

e Merenje i evidentiranje vitalnih funkcija;

e Racunanje ukupnog trijaznog skora i dokumentovanje u odgovaraju¢em for-
mularu (postoje posebni formulari za odrasle i decu);

e Uraditi posebna ispitivanja, ako je potrebno, jer ona mogu svrstati pacijenta
u visi prioritetni nivo;

e Jasno dokumentovati dodeljenu kategoriju.

Sama registracija vitalnih parametara nije dovoljna za odredivanja stepena ugro-
zenosti pacijenta u urgentnim centrima/odeljenjima. Zbog toga se u svetu upotreblja-
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vaju razliCiti sistemi pomocu kojih je moguce identifikovati prioritete u zbrinjavanju.
Petostepeni sistemi su vrlo pogodni za optimalnu upotrebu resursa urgentnih centara za
dobrobit pacijenata, upravljanje hospitalizacijom, optimalizaciju duzine zbrinjavanja,
transfer na odredena odeljenja (odeljenja intenzivne terapije), smanjenje i pracenje
mortaliteta itd. (3)

e CRVENO: Pacijent se odmah odvodi u reanimacionu ambulantu i zbrinjavanje
pocinje bez odlaganja.

e NARANDZASTO: Pacijent se odvodi u ambulantu za urgentne pacijente i
zbrinjavanje pocinje unutar 10 minuta.

e ZUTO: Pacijenti se po trijazi planiraju za hitno zbrinjavanje unutar jednog
sata.

e ZELENO: U Urgentnom centru se upucuju na ¢ekanje ili im se savetuje da
potraze rutinsku planiranu (zakazanu) medicinsku pomo¢. (ReSavanje ili
¢ekanje do Cetiri sata)

e PLAVO: Upucuju se odredenom specijalisti za rutinsku medicinsku obradu
(Moguce uraditi u toku dva sata). (4, 7)

Svi pacijenti moraju prodi trijaznu proceduru!

Posttrijazna nega

Posle prve trijaze svi pacijenti koji ¢ekaju moraju biti povremeno videni i po
potrebi retrijazirani.

Kvalitet trijaze

Standardi trijaze se moraju postaviti za sve urgentne centre/sluzbe i moraju se
porediti sprovodenje procedure i rezultati trijaze u nadleznim sluzbama. Poredenje
se mora odnositi na: trijazni obrazac, njegovo sprovodenje i distribuciju pacijenata
po kategorijama; prijem na odeljenja intenzivnog leCenja (za urgentne centre) ili na
odgovarajuéa odeljenja (za urgentna odeljenja i odseke) i provera vremena ¢ekanja
na zbrinjavanje po kategorijama. (4, 5)

Odgovornost

Svaki direktor ili nacelnik urgentnog centra ili odeljenja mora da imenuje tim
odgovoran za implementaciju i funkcionisanje trijaznog procesa. Ovaj tim se mora
sastojati najmanje od jednog lekara i dve sestre.

Direktor (nacelnik) odgovoran je za implementaciju trijaznog programa i obu-
cavanje osoblja. (6)
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Vodeci skorovi za petostepene trijazne sisteme su MEMS (Medical Early War-
ning System —Medicinski sistem ranog upozoravanja) i TEWS (The Triage Early
Warning System — Trijazni sistem ranog upozoravanja — fizioloski skor izveden iz
MEMS). (7)

Parametri MEMS-a

1. Broj resiracija

2. Puls — broj otkucaja
3. Sistolni krvni pritisak
4. Temperatura

5. Stanje svesti— AVPU = alert, verbal, pain, (unconsciousness) svestan, reaguje
na glas, reaguje na bol, nesvestan).

Dodatni parametri za TEWS:

1. Mobilnost.

2. Postojanje trauma.

Parametar Nalaz Poeni
<9 2
9—-14 0
Respiracije 15-20 1
(br./min) 21-29 2
>30 3
<41 2
41-50 1
Puls 51-100 0
(otkucaja/min) 101-110 1
111-129 2
>130 3
<71 3
Sistolni pritisak 8711— 18000 ?
e 5l 101-199 0
>200 2
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<35°C
Temperatura 35-38.4°C
>38.5°C

Svestan

Reaguje na glas

Stanje svesti Reaguje na bol

Ne reaguje

Hoda samostalno
Mobilnost Hoda uz pomoé
Nepokretan, zahteva kolica

ne
da
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Trauma

e Trauma podrazumeva tesku traumu

e Pacijent sa snizenim stepenom svesti vodi se kao nepokretan.

Tumacenje

e Minimalni skor 0.

e Maksimalni skor 17.

e Visi skor je pokazatelj tezeg stanja pacijenta.
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