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Wplyw wybranych elementéw czasu reakgcji systemu ratownictwa
medycznego na efektywnos$c¢ udzielania pomocy ofierze
wypadku komunikacyjnego?

Influence of Selected Elements Affecting Response Time for the Emergency Medical
System and the Effectiveness of Administering Aid to Victims of Road Traffic Accidents

BrnusAHue OTAETbHBIX 37IEMEHTOB BpeMeH! peaKIUy CUCTeMbI HEOTTOKHOM
MeIUIIMHCKOI MoMOoInN Ha 3P ekTuBHOCTD MpegocTaBneHns nomouiu xkeprBam I TTI

ABSTRAKT

Cel: Celem pracy jest przedstawienie zaleznosci pomigdzy wybranymi elementami wplywajacymi na czas reakeji systemu ratowniczego
a mozliwo$cig udzielania pomocy poszkodowanym w wypadkach komunikacyjnych.

Wprowadzenie: Wypadki komunikacyjne sg jedna z najczestszych przyczyn zgonéw w krajach wysokorozwinietych. Trwajaca od lat
restrukturyzacja systemu ratownictwa w Polsce ma na celu poprawienie efektywnosci stuzb ratowniczych. Ciaglej modyfikacji podle-
gaja elementy, ktére wplywaja na czas reakeji sytemu ratowniczego. Jednak zaleznos¢ pomigdzy czasem reakgji systemu ratowniczego
a efektywnoscia dziatan ratowniczych nie jest jedynym czynnikiem, ktéry wplywa na przezywalnos¢ ofiar wypadkéw. Szereg czynnikéw,
determinujacych przebieg zdarzenia, wptywa cho¢by na zakres mozliwej do udzielenia pomocy medycznej. Pozycjonowanie sit i $rod-
koéw, transmisja danych on-line, zaangazowanie wolontariuszy, teletransmisja danych o stanie pacjenta w trakcie transportu do szpitala
zmieniajg mozliwosci reagowania systemu ratowniczego. Integracja Krajowego Systemu Ratowniczo-Gasniczego (KSRG) z systemem
Panstwowe Ratownictwo Medyczne (PRM) w Polsce wplywa na wzrost skuteczno$ci reagowania systemu ratowniczego w pierwszych
minutach od zdarzenia, za$ potencjal niezrzeszonych wolontariuszy i organizacji ochotniczych (np. Ochotnicza Straz Pozarna, OSP)
jeszcze bardziej zwieksza mozliwosci systemu ratownictwa medycznego, dzigki skroceniu czasu reakcji i udzieleniu pomocy poszkodo-
wanym w mozliwie najkrétszym czasie.

Metodologia: Na potrzeby pracy opisano czynniki, biorace udziat w okreslaniu efektywnosci pracy sit systemu ratownictwa medycznego.
Wzieto pod uwage: czas reakeji systemu ratownictwa medycznego (takze pierwszej pomocy i kwalifikowanego ratownictwa), zakres udzie-
lonej pomocy, zdolnosci diagnostyczne w rozpoznawaniu obrazen doznanych w wyniku wypadku (szczegélnie rozpoznawanie i leczenie
zatrzymania krazenia). Sprawdzano wptyw tych czynnikéw na efektywno$¢ udzielania pomocy ofiarom wypadkéw komunikacyjnych.
Whioski: Integracja systeméw PRM i KSRG, wsparcie ze strony §$wiadkéw zdarzenia i ratownikéw wolontariuszy, a takze wykorzystanie
nowoczesnych rozwigzan teleinformatycznych wptywa na wzrost efektywnosci udzielania pomocy ofiarom wypadkéow komunikacyjnych
poprzez skrocenie czasu reakcji systemu ratowniczego.

Stowa kluczowe: wypadki komunikacyjne, ,,ztota godzina’, ,trimodalny rozktad zgonéw” Trunkey’a, czas reakgji, ratownictwo medyczne
Typ artykutu: artykut przegladowy

ABSTRACT

Aim: The purpose of this study is to reveal the relationship between selected elements, which influence the response time of the rescue
system, and the possibility of administering aid to the injured in traffic accidents.

Introduction: Traffic accidents are one of the leading causes of death in developed countries. Many years of restructuring the rescue
system in Poland was aimed at increasing the effectiveness of emergency rescue services. Elements exposed to constant modification
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are ones which impact on the response time of the rescue system. However, the relationship between the response time of the rescue
system, functioning in Poland in its present form, and the effectiveness of rescue operations is not the only factor, which impacts on the
survival of accident victims. There are a number of other factors, which determine the course of events, as well as the extent of possible
provision of medical assistance. Positioning of resources - human and equipment, "on-line" data transmission, commitment of volunteer
personnel, monitoring and data transmission about the patients’ condition during transportation to hospital are factors, which impact
on the response capabilities of the emergency rescue system. Integration of the National Firefighting and Rescue System (NFRS) with
Emergency Medical Services (EMS) in Poland, contributes to the effectiveness of the rescue system response during the first few minutes
after an incident. Additional possibilities offered by volunteer organisations, such as Fire Service volunteers, will enhance further the
capabilities of the medical rescue system, culminating in quicker reaction and provision of aid in possibly the shortest period of time.
Methodology: Factors, which influence the effectiveness of the medical emergency system were analysed for the purpose of this re-
search. The study took into account: reaction time of the emergency medical system (first aid and rescue by qualified personnel), scope
of administered medical assistance, ability to diagnose injuries sustained in an accident (especially, diagnosis and treatment of a cardiac
arrest). Research included a check on the influence of these factors, on the effectiveness of administering aid to victims of traffic accidents.
Conclusions: Integration of Emergency Medical Services (EMS) and National Firefighting and Rescue System (NFRS), support from
incident witnesses rescue volunteers, and the use of modern ICT solutions, improves effectiveness of aid to victims of road accidents by
reducing the rescue system response time.

>«
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AHHOTAIONA

Iens: Lenpio ncciefoBaHms ABIAETCS IPeACTaBIeHNE 3aBUCUMOCTI MEXAY OT/eIbHBIMU 9/IeMEHTaMM, BIVSIOLMMY Ha BPeMs
peaKIuy CUCTEMBI CIACEHN ST ¥ BO3MOXKHOCTBIO IIPeJOCTaBIeH s HoMoly norepresunm B I TIL.

Beegenne: [ITII aBasA0TCA HanbOIEE PACIPOCTPAHEHHOI IPUINMHON CMEPTH B BBICOKOPA3BUTHIX CTpaHax. Ha mpoTsKeHMu MHOTUX
JIeT IPOAO/DKAIOIASICA PeCTPYKTYPU3aLMsi CUCTeMBI CllaceHys B I1o/blite HampaB/ieHa Ha IOBBIIIeHe 9 PeKTUBHOCTH pabOTHI CIIa-
CaTe/IbHBIX CITYK6. D/IeMeHTaM, [I0fBePralolMILCS TOCTOSHHON MOAVGMKALIMN, IB/ISIOTCS Te, KOTOPbIE BAMIOT Ha BpeMs peaKIuy
crctemsl crracennst. OfHAKO, 3aBUCUMOCTb MEX/Y BpeMeHeM peaKIuy CUCTeMBbI 11 9 (HeKTUBHOCTHIO CIIACATe/IbHBIX [elICTBIIL He
SIBJISIETCSL €MHCTBEHHBIM (DAKTOPOM, KOTOPBIN BIUsIET HA BbDKMBaHMe noctpagasunx B I TIL. Psy bakTopoB, onpeensiommux Xo
MIPONCILECTBUI, BIMSET JasKe Ha AMANa30H OKa3aHI A BO3MOXKHOI MeAMIIMHCKOI IIOMOLIM. PacripefiesieHue Ciit u CPefCTB, epefada
IZaHHBIX OHJIAITH, TOMOIL b BOIOHTEPOB, T€/le-TPAHCMUCCHSI JAHHBIX OTHOCUTEBHO COCTOSHNUS HAL{MEHTA BO BPEMS €I0 TPAHCIIOPTH-
POBKU B 6OIBHUILY — M3MEHIOT BO3MOXXHOCTY peaKIjuy cucTeMbl cracenust. Vinrerpauus Harnonansuoit Crnacarensao-Tacsimeit
Cucremsr (KSRG) ¢ cucremoit F'ocynapcrsentoit Crnysx6sr Ckopoit Meguiuuckoit Ilomomy (PRM) B ITosblte, BnseT HOBbILIEHNE
9 GeKTVBHOCTI peaKINy CUCTEMbI CIIACEHUsI B TedeHNe IePBbIX MUHYT IOC/Ie BOSHUKHOBEHMS IPOVCLIECTBUS, a IOTEHI[MAI
B BI{/I€ HE3aBUCUMBIX BOTIOHTEPOB I OOPOBONBHBIX Opranusaunit (Hampumep Jobposonsroii IToxxapuoit Crnysx6st, OSP) ewé 60mee
pacimpsieT BO3MO>KHOCTY CUCTEMbBI MEAMUL{MHCKOI IIOMOLI, 33 CIET COKPALIEHIS BpEMEHN peaKIUM 1 IPEJOCTABIEHIS TOMOLI
MMOCTPAfIaBIINM KaK MOXKHO CKOpee.

Metoponorus: B uccnegoBaHum onuchIBaloTCst GaKTOPDL, KOTOPBIE HYXXHBI /151 OTIpeneeH st 9pHeKTUBHOCTH PabOTHI U CITY>KOBI
MeIVMLIMHCKOI TOMOI Y. BblI IPMHSATH BO BHUMaHME: BpEMS PeaKI[UI CUCTEMBI MEIIOMOIIH (B TOM 41C/Ie OKa3aHM I HEOTIOXKHOII
OMOLIY ¥ ITPOdeCCHOHANTBHOTO CIIACeHsT), 00'beM IIPEeXOCTaBIEeHHON TOMOLIY, IOTEHIINAI IPY FUATHOCTUKE TPABM, IOy IeHHBIX
BCIeACTBIE aBapuy (0COGEHHO FMATHOCTIKA VI JIeUeH e IPO6IeM C 0CTaHOBKOII KpOBOOOpalieHust). Bblio mpoBepeHo BAMAHME 3TUX
¢dakTopoB Ha 3¢ (PeKTUBHOCTD NPefOCTaBIsIeMOlT oMo K tocTpafasuium B JJTTI.

BriBopsr: VMnTerpanus cuctrem PRM u KSRG, moapep»ka co CTOPOHBI O4€BHULIEB IPONCIIECTBI 1 ClIacaTesniell BOIOHTepoB (Me-
IVKOB), @ TAK>Ke UCIIONIb30BaHNE COBPEMEHHBIX Te/le-MHPOPMALIVIOHHBIX PeLIeHIIT B1sIeT Ha oBbiIeH e 3 )eKTUBHOCTH IIPEfO-
crayisieMoit oMoy nocrpagasumm B ITIT 6narogapsi COKpaleHIIo BpeMeHN peaKLMu CUCTEMBI CIIaCEH U

Krouessre cnosa: JTTI, ,,30m0T0it yac’, ,,Tpu-MOLyIbHOe paciipenenenye cmeptu (Turnkey)’, Bpems peakipym, cnyx6a CKOpoil Menu-
IITHCKOV TTOMOILIN
Bup cratbu: 0630pHas cTaThs

1. Wprowadzenie z normalnego zycia z powodu powstalej niepelnosprawno-
$ci. W przypadku braku opracowania i wdrazania nowych,
bardziej skutecznych rozwigzan w systemie udzielania po-
mocy ofiarom wypadkéw, spodziewac sie mozna dalszego
wzrostu wspolczynnika $miertelno$ci w tej grupie osoéb.
Niesprawnie zorganizowany system leczenia i rehabilitacji
ofiar urazéw wplywac bedzie takze na wzrost liczby oséb
niepelnosprawnych.

Wypadki niosg za sobg powazne skutki zaréwno dla
samej ofiary, jej rodziny, jak i calej spotecznosci, w kté-
rej Zyje osoba po wypadku. Niepelnosprawnos¢ nabyta
w wyniku wypadkéw szczegélnie negatywnie wpltywa
na funkcjonowanie rodziny poszkodowanego. W wielu

Jedna z konsekwencji rozwoju cywilizacyjnego, ktéra
coraz cze$ciej zwraca uwage badaczy, jest ciagly wzrost
liczby $miertelnych ofiar wypadkéw komunikacyjnych oraz
0s6b rannych i kontuzjowanych w ich wyniku. Kazdego
roku ponad 5 mln ludzi na $wiecie umiera z powodu do-
znanych urazéw. Juz ponad dziesig¢ lat temu, w roku 2002,
obrazenia u ofiar wypadkéw komunikacyjnych, obrazenia
spowodowane samookaleczeniem, przemocg interpersonal-
ng, oparzeniami i toni¢ciem stanowily gtéwna przyczyne
zgonow pomiedzy 5 a 44 rokiem zycia. Dodatkowo co
roku miliony ofiar tego typu zdarzen zostaja wykluczone

174



RESCUE AND DISASTER MEDICINE

BiTP Vol. 39 Issue 3, 2015, pp. 173-183

CJIIYKBA CITACEHVIA I MEIULIMHA KATACTPO®

przypadkach koniecznos¢ opieki nad osoba, ktora ulegla
wypadkowi, ogranicza mozliwo$¢ wykonywania pracy
przez cztonkéw jej rodziny w pelnym wymiarze godzin,
a tym samym pozyskiwanie wystarczajacych srodkéw do
zycia. W innych przypadkach zapewnienie opieki dla osoby
niepetnosprawnej stanowi przyczyne obcigzenia budzetu
rodzinnego. Musi mina¢ wiele dni, miesiecy, a czgsto nawet
lat, by zaréwno rodzina, jak i sama osoba niepelnospraw-
na dostosowala sie do zycia po wypadku, zaakceptowata
nowgy, trudng dla wszystkich sytuacje. Nie do pominigcia
jest takze fakt, iz wysoki koszt leczenia skutkow urazéw
i rehabilitacji pacjenta sg czynnikami, ktére wplywaja
na kondycje ekonomiczna calego kraju. Ogromna liczba
ofiar wypadkéw komunikacyjnych wptywa wigc na ksztalt
i funkcjonowanie gospodarki panstwa, gtéwnie przez straty
w obrebie zasobow ludzkich kraju.

Wypadki komunikacyjne skutkujace obrazeniami
ciala badz $miercig ofiar, na ktdérych skupiono si¢ w ni-
niejszym opracowaniu, nie sa zjawiskiem przypadkowym,
ktérego nie mozna przewidzieé. Otéz wiele przyczyn
wypadkow mozna zidentyfikowaé, co umozliwia wdro-
zenie dziatan, majacych na celu ich unikniegcie, badz
chocby ograniczenie ich liczby i skutkéw. W przeciggu
ostatnich kilku dekad wykazano, ze wielu wypadkom,
tym samym zwigzanym z nimi urazom, mozna zapo-
biec, wdrazajac odpowiednie rozwigzania profilaktyczne.
Przykladem takich prostych dzialan moze by¢ nakaz
stosowania kaskéw ochronnych przez motocyklistow i ro-
werzystow, obowigzek zapinania paséw bezpieczenstwa
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w samochodach, ograniczenia predkos$ci lub uzywanie
fotelikéw do przewozenia dzieci.

W niniejszym artykule zwrécono uwage na elementy,
ktore wplywaja na czas reagowania stuzb ratowniczych
na powstale juz zdarzenie. Opisano czynniki wptywajace
na przezywalnos¢ ofiar wypadkoéw, ktérych potencjalna
zdolnoé¢ do przezycia otwiera droge do prowadzenia przez
stuzby ratownicze efektywnych dziatan.

2. Wypadki komunikacyjne w Polsce’

Wskazniki urazowo$ci wérdd hospitalizowanych pa-
cjentow sa wysokie zaréwno w krajach wysoko rozwi-
nietych, jak i tych obecnie rozwijajacych sie. W Polsce
przyczyny urazdw, to te charakterystyczne dla obu po-
wyzszych grup. Jak podaje L. Brongel, w Polsce rocznie
ponad 3 miliony oséb doznaje obrazen ciata. Z tej liczby
blisko 350 tys. 0s6b jest hospitalizowanych. Co roku takze,
w wyniku doznanych urazéw, umiera w Polsce ok. 30 tys.
0s6b [1]. Kontynuujac analize dostepnych statystyk, za-
uwaza si¢, iz wypadki komunikacyjne stanowig w Polsce
jedna z gléwnych przyczyn zgondéw oséb w miodym wieku.
Wedtug danych Komendy Gléwnej Policji, w 2013 roku
doszto do 35 847 wypadkéw drogowych. W wypadkach
tych zginelo 3 357 0sdb, za$ 44 059 zostato rannych. Mimo,
iz w ostatnich latach liczba wypadkéw komunikacyjnych,
atym samym takze liczba ofiar §miertelnych systematycz-
nie spada, nadal utrzymuje si¢ ona na wysokim poziomie.
Liczbe wypadkéw komunikacyjnych w Polsce w latach
2003-2013 przedstawiono na rycinie 1.
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Ryc. 1. Wypadki drogowe w Polsce w latach 2003-2013
Fig. 1. Road accidents in Poland in 2003-2013
Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie danych statystycznych Komendy Gléwnej Policji (www. policja.pl/statystyki).
Source: Own elaboration based on the statistics from the Police (www. policja.pl/statystyki).

Ze statystyk dotyczacych 2012 roku wynika, iz zdecy-
dowana wiekszo$¢ wypadkdw, bo 26 078 (72,7% ogodlnej
liczby wypadkéw) miata miejsce w obszarze zabudowanym.
Zgineto wnich 1 581 o0séb, za$ 30 935 zostalo rannych. Poza

*  Opracowane na podstawie danych statystycznych Komen-

dy Gtéwnej Policji (www. policja.pl/statystyki)

obszarem zabudowanym doszto do 9 769 wypadkéw (27,3%
og6lu), zginelo wnich 1 776 oséb, a obrazen ciata doznalo
13 124 uczestnikéw ruchu. Sposréd wszystkich rodzajow
wypadkéw drogowych na pierwsze miejsce pod wzgledem
czesto$ci wystepowania wysuwaja sie te, ktére zakwalifiko-
wa¢ mozna do kategorii ,,zderzenie si¢ pojazdéw w ruchu”.
W 2013 roku odnotowano 18 184 takich wypadkéw, co
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stanowilo 50,7% ogdtu. W ich nastepstwie $mier¢ poniosto

1 321 0s6b (39,4% wszystkich ofiar wypadkdéw), ranne za$

zostaly 24 743 osoby (56,2% ogdtu rannych w zdarzeniach

komunikacyjnych). Kolejnym najczesciej wystepujacym
typem wypadku komunikacyjnego w Polsce w 2012 roku
bylo ,,najechanie na pieszego”. Takie zdarzenia stanowity

25,8% ogodlnej liczby wypadkéw (9 266 przypadkéw), wich

wyniku zgineto 1 130 0s6b (33,7% wszystkich ofiar wypad-

kow), a 8 701 zostalo rannych (19,7% ogoétu). Z powyzszych
danych wynika, ze Polska jest krajem, w ktérym wskaz-
nik $miertelno$ci w wypadkach drogowych jest jednym

z najwyzszych w Europie i wynosi 10,5. Dla poréwnania,

w Niemczech i w Wielkiej Brytanii wynosi on 1,2. Zatem,

w Polsce w wyniku doznanych obrazen umiera prawie

dziesig¢ razy wiecej 0sob niz w krajach wysokorozwinietych

Europy Zachodnie;j.

Dopatrujac sie przyczyn wysokiej $miertelnosci pacjen-
tow wypadkowych w Polsce, mozna wymieni¢ wiele czyn-
nikéw wplywajacych na taki stan rzeczy. Nie mozna w tym
miejscu wykluczy¢, iz jednym z nich jest dziatanie systemu
ratownictwa medycznego w Polsce, ktéry w niewystarcza-
jacym stopniu udziela pomocy osobom poszkodowanym
w wypadkach. Bez przeprowadzenia szczegdtowej analizy
przyczyn zgonéw nie mozna jednak da¢ jednoznacznej
odpowiedzi o przyczynach tak duzej skali $miertelnosci
wsérod ofiar wypadkéw. Mimo to niewatpliwie w kazdym
systemie ratowniczym sa elementy, nad ktérymi warto
pracowaé w celu podniesienia efektywnosci dzialan, do
ktérych zostat on powotany.

Kazdy wypadek jest inny. To co nadaje specyfike kaz-
demu z nich, to przede wszystkim inne okolicznosci zda-
rzenia, jego miejsce, przyczyny, liczba uczestnikow, czy tez
reakcja $wiadkéw. Mimo wymienionych czynnikéw rdz-
nicujacych, dopatrzy¢ si¢ mozna takze cech wspdlnych dla
wypadkéw komunikacyjnych, ktore jednoczesnie pozwalaja
na dokonanie swego rodzaju kwalifikacji. Na ich podstawie,
na potrzeby stuzb ratowniczych, wypadki podzielono na:
o wypadek jednostkowy - charakteryzujacy sie udzialem

jednej ofiary, ktérej przybyly na miejsce zdarzenia ze-

spot ratowniczy udziela pomocy w sposéb rutynowy,
zgodnie z obowigzujacymi w danym kraju standardami
postepowania;

o wypadek mnogi - charakteryzujacy sie udzialem wiecej
niz jednej ofiary, ktérym przybyle na miejsce zespoty
ratownicze udzielaja pomocy w sposdb rutynowy, zgod-
nie z obowiazujacymi standardami;

o wypadek masowy - charakteryzujacy si¢ udziatem
wiecej niz jednej ofiary. W przebiegu takiego zdarze-
nia, poszkodowanym, bedacym w stanie zagrozenia
zycia, stuzby ratownicze nie sa w stanie udzieli¢ pomocy
W sposob rutynowy. Stosuja tym samym w swoim po-
stepowaniu uproszczenia i dopuszczalne kompromisy
medyczne;

o katastrofa - specyficzny rodzaj zdarzenia, ktérego
rozmiary i liczba poszkodowanych oraz ciezkos¢ ich
obrazen przekraczaja mozliwosci i zakres dzialan ruty-
nowo wykonywanych przez systemy ratownicze. Skutki
i obrazenia poszkodowanych nie mogg by¢ zabezpie-
czone przy wykorzystaniu rutynowo dostepnych sit

176

DOI:10.12845/bitp.39.3.2015.15

i srodkéw. W celu opanowania sytuacji konieczne jest

wiec uzyskanie pomocy z zewnatrz [2].

Mozliwosci stuzb w zakresie prowadzenia dziatan ra-
towniczych w poszczegdlnych typach zdarzen sg rézne.
Mimo przybycia zespotéw poszczegoélnych stuzb na miejsce
zdarzenia, dostep do wszystkich poszkodowanych moze by¢
ograniczony i wynika on ze specyfiki danego zdarzenia.
Zatem takze czas rozpoczecia medycznych czynnosci ra-
tunkowych bedzie warunkowany przez charakter zdarzenia
i bedzie on rozny.

3. ,Zlota godzina” i ,trimodalny rozklad
zgondéw” Trunkey’a jako koncepcje
warunkujace ksztalt systemow ratownictwa
medycznego na §wiecie

Niestety jak dotad zasady tworzenia i funkcjonowania
systemow ratownictwa medycznego poszczegdlnych krajow
$wiata opieraja si¢ niejednokrotnie o kryteria, ktére nie
maja zwigzku z wynikami przeprowadzonych badan na-
ukowych. Zwykle gléwnymi warunkami wyboru modelu
organizacyjno-funkcjonalnego systeméw ratownictwa sg
wyobraznia, intuicja, do§wiadczenia innych krajéw, czy
cho¢by entuzjazm oséb odpowiedzialnych za ich wspédt-
organizowanie [3]. Wiele z zalozen, na podstawie ktérych
tworzono systemy ratownicze w przeszlosci, jest obecnie
kwestionowanych, co wynika gléwnie z troski o los pa-
cjenta. Drugg przestanka dla wprowadzania zmian w tym
zakresie, w krajach takich jak Polska, jest presja kontro-
li kosztéw w kazdej dziedzinie ochrony zdrowia, che¢
unikniecia eskalacji wydatkow na ratownictwo medyczne.
Dotad jednak zmiany wynikajace z powyzszych pobudek
nie przynoszg spodziewanych efektéw, a dodatkowo nie
wplywaja na ograniczanie §miertelno$ci wéréd pacjentow
urazowych.

Do tej pory na sposéb organizacji systemu ratowni-
ctwa medycznego przedszpitalnego i szpitalnego wplynety
w realny sposob dwie koncepcje. Pierwsza z nich doty-
czy tzw. ,,ztotej godziny” i podkresla znaczenie wczesnej
interwencji chirurgicznej u pacjentéw, u ktérych doszlo
do urazu. Pierwotnie owa teoria odnosita sie do ratow-
nictwa przedszpitalnego, gdyz spora cze¢s¢ czasu zawar-
tego we wspomnianej ,zlotej godzinie” uptywata przed
momentem, w ktérym pacjent znalazl si¢ w szpitalu [4].
W wielu zdarzeniach przyczyna takiego stanu rzeczy jest
utrudniony dostep do poszkodowanego. W mysl koncepcji
»zlotej godziny” konieczne jest minimalizowanie czasu,
w ktérym pacjent pozostaje poza opieka specjalistyczna,
co ma stuzy¢ zmniejszeniu wskaznika §miertelno$ci wéréd
ofiar wypadkoéw. Trzeba przy tym jednak pamietad, iz na
skale ofiar $miertelnych system ratownictwa medycznego
moze wplyna¢ jedynie w przypadkach pacjentéw, u ktd-
rych wdrozenie odpowiednich procedur medycznych jest
w stanie zapobiec ich §mierci [5]. Druga z koncepcji to tzw.
»trimodalny rozktad zgonéw” wéréd osdb, ktdre doznaly
urazu, opracowany przez D. Trunkey’a w 1983 roku [6]. Za-
sugerowal on w swoich badaniach, ze w zdarzeniach takich
jak wypadki komunikacyjne, polowe ofiar §miertelnych
stanowig osoby, u ktérych zgon nastapil juz na miejscu



RESCUE AND DISASTER MEDICINE

BiTP Vol. 39 Issue 3, 2015, pp. 173-183

CJIIYKBA CITACEHVIA I MEIULIMHA KATACTPO®

zdarzenia jako efekt doznanego urazu $miertelnego. Do
drugiej grupy, stanowiacej 30% wszystkich $miertelnych
ofiar wypadkdw, Trunkey zaliczyt osoby, ktére zmarly
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w czasie do 4 godzin po wypadku, za$ ostatnia grupa,
obejmujaca 20% z ogdtu, to osoby zmarle po 4 godzinach
od momentu wystapienia urazu.

Dni
Days

Tygodnie
Weeks

Ryc. 2. Trimodalny rozktad zgonéw wg Trunkey’a
Fig. 2. Trunkey’s Trimodal distribution of mortality
Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: Trunkey D.D., Trimodal distribution of mortality following a major trauma,
“Trauma. Sci Am” Vol. 249 Issue 2, 1983, pp. 20-7.
Source: Own elaboration based on: Trunkey D.D., Trimodal distribution of mortality following a major trauma,
“Trauma. Sci Am” Vol. 249 Issue 2, 1983, pp. 20-7.

Mozliwosciizakres pomocy przedszpitalnej udzielanej
osobom zakwalifikowanym przez Trunkey’a do poszcze-
gblnych grup jest rézny. W grupie pierwszej zgon nastepuje
natychmiast lub w bardzo krétkim czasie od momentu do-
znania urazu. W tym przypadku zgon moze by¢ wynikiem
urazu $miertelnego, obrazen wtdrnych, niedroznosci drog
oddechowych badz wykrwawienia. Mozliwosci efektywne-
go dzialania profesjonalnych stuzb sg w tej grupie mocno
ograniczone. W takich przypadkach najlepsze wyniki w za-
kresie ograniczania $miertelnoéci moze przynie$¢ dziatanie
$wiadkow zdarzenia, jego uczestnikow, ktorzy rozpoczng
prowadzenie podstawowych zabiegdéw resuscytacyjnych
(ang. Basic Life Support, BLS) na miejscu zdarzenia.

W grupie drugiej, ktorg wyrdznil Trunkey, zgon naste-
puje w czasie liczonym w godzinach od momentu doznania
urazu, réwniez jako konsekwencja §miertelnych obrazen,
nieudzielania wlasciwej pomocy bezposérednio po urazie,
nieadekwatnej do potrzeb pomocy medycznej, braku wy-
starczajacej diagnostyki i leczenia na etapie ratownictwa
szpitalnego.

W trzeciej grupie, zgon nastepuje w kilka dni od do-
znania urazu, jako konsekwencja niedostatecznej lub nie-
poprawnej diagnostyki i leczenia, infekeji, niewydolnosci
wielonarzadowej i innych powiktan. To réwniez u tych
pacjentéw decyzje zapadajace na miejscu wypadku, w czasie
transportu i w szpitalnym oddziale ratunkowym moga mie¢
podstawowe znaczenie dla dalszego przebiegu choroby [7].
Gléwnym problemem w tym zakresie jest niewydolno$é
wielonarzagdowa (ang. multiorgan failure, MOF). MozZe ona
powsta¢ w wyniku takich zaburzen jak: niedotlenienie,

niedokrwienie, potem za$ powiklania zwigzane z reperfu-
zja, zapalna reakcja ustroju na uraz (ang. systemic inflam-
matory response syndrome, SIRS), deficyt immunologiczny
(ang. later compensatory counter-inflammatory response),
uposledzenie funkeji poszczegdlnych narzadéw [8]. Obec-
nie nie dysponujac zbyt wieloma mozliwo$ciami leczenia
rozwinietej MOF, mozna jedynie starac sie jej zapobiec [9].

Dwie ostatnie grupy z wyrdznionych przez
Trunkey’a stanowiag pacjenci, ktérych stan po doznaniu
urazu stwarza warunki, pozwalajace na ich przezycie, jesli
system ratownictwa przedszpitalnego i szpitalnego zadziata
w spos6b poprawny i wdrozy odpowiednie, dobrze zadyspo-
nowane leczenie specjalistyczne. O skuteczno$ci leczenia
tych pacjentéw decyduje wiele czynnikéw. Czes¢ z nich jest
zaleznych od funkcjonowania sytemu przedszpitalnego
ratownictwa medycznego, inne stanowig wyzwanie dla
lecznictwa specjalistycznego.

Wartym uwagi parametrem, ktéry w pewnym sensie
okresla efektywnos¢ systemu ratownictwa medycznego,
jest tzw. ,,odsetek zgondéw do unikniecia”. Analiza wyni-
kéw badan, prowadzonych pod tym katem, pokazala, iz
ograniczenie liczby zgonéw pacjentéw, przed przyjazdem
do szpitala, jest mozliwe w 39% przypadkach [10], inne
badania méwig o nawet 47% [11]. Tych optymistycznych
wynikéw nie potwierdzajg jednak inne badania, prowadzo-
ne Wielkiej Brytanii. Badania te jednak dotyczyly wezszej
grupy, ktéra stanowily ofiary wypadkéw drogowych, a nie
jak w poprzednich - ofiary szeroko pojetych urazéw. Ba-
dania brytyjskie objety 305 ofiar §miertelnych wypadkéw
drogowych, za$ ich wyniki pokazaly, iz w tej grupie mozna
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byto unikna¢ w fazie przedszpitalnej jedynie 3,1% zgonow
[12]. Mimo réznicy grup badawczych, trudno wyprowadzi¢
jednoznaczne wnioski co do mozliwosci i skali zgonéw,
ktérych mozna unikngé¢ poprzez dzialania stuzb ratow-
niczych. Analizujac wyniki powyzszych badan, mozna
przypuszczaé, ze rozbieznoséci w tym zakresie zalezne sg od
mechanizmu, rodzaju i ciezko$ci urazéw, ktorych doznala
ofiara. Dlatego tez nie da si¢ w pelni i ostatecznie okresli¢
wplywu dziatan podejmowanych w ratownictwie przed-
szpitalnym na zmniejszenie liczby ofiar §miertelnych ura-
z6w. Wszelkie dzialania podejmowane w celu zmniejszania
skali tzw. ,,zgon6éw do uniknigcia” majg pelne uzasadnienie,
zaréwno pod wzgledem medycznym, jak i ekonomicznym,
mimo ogromnych kosztéw, ktére sg jednak zdecydowanie
mniejsze niz te bedace skutkiem zgonéw pacjentéw. Dla-
tego wiec, w dalszej czesci pracy, autorzy zwracajg uwage
na czynniki, ktérych mozliwo$¢ modyfikacji pozwala na
podnoszenie efektywnosci w zakresie ograniczania $mier-
telnosci wérdd pacjentéw po urazach.

4. Czas akgcji ratunkowej

Czas akeji ratunkowej wyraza sie w przedziale pomiedzy
momentem wystapienia zdarzenia a momentem rozpo-
czecia definitywnego zaopatrzenia pacjenta w szpitalnym
oddziale ratunkowym (SOR) lub centrum urazowym
(CU). W ratownictwie $wiatowym powszechnie przyjelo
sie uwazal ten okres za wspomniang wczeéniej ,,zlota go-
dzing” (ang. "Golden hour”), ktéra w pierwszym zalozeniu
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miala trwaé dostownie 60 minut [13]. Pojecie ,,definityw-
nego zaopatrzenia pacjenta” w ciagu pierwszej godziny
od momentu wystgpienia zdarzenia wiaczone zostalo do
terminologii medycyny ratunkowej przed ponad 30-ma
laty przez R. Adamsa Cowley’a. Jednak wplyw czasu na
wyniki leczenia i przezywalnos¢ pacjentdw zauwazyli juz
podczas I wojny $wiatowej francuscy chirurdzy wojsko-
wi. Wzorujac si¢ na do§wiadczeniach wojennych, przede
wszystkim wojnie koreanskiej i wojnie w Wietnamie, w la-
tach sze$¢dziesiatych i siedemdziesiatych zaczeto wdraza¢
do ratownictwa cywilnego rozwigzania wojskowe. Wtedy
tez upowszechniono w Stanach Zjednoczonych zasade
»bierz i pedz” (ang. “scoop and run”) i mozliwos$¢ udziatu
w akcji ratowniczej $migltowcow ratunkowych.

Punktem wyjscia dla zalozenia, iz czas udzielenia po-
mocy wplywa na ograniczenie §miertelnosci w grupie ofiar
urazow, byla mysl, ze w przypadku ciezkiego urazu, ktérego
konsekwencjg jest krwawienie wewnetrzne, wymagane
jest podjecie szybkiej interwencji chirurgicznej. W takiej
sytuacji szybki transport do szpitala jest priorytetem. Opdz-
nienie w transporcie do szpitala, w opinii wielu autoréw,
powinno by¢ ograniczone do minimum. Takie podejscie
stalo sie podstawg organizacji systemu ratowniczego na
calym $wiecie, jednoczesnie takze koresponduje ono z za-
sada ,,zfotej godziny”.

Czas udzielania pomocy nie jest jednak zalezny jedynie
od szybkosci reagowania i dzialania systemu ratownictwa
medycznego. Na rycinie 3 przedstawiano elementy tworzace
okres ,zlotej godziny”.

"Ztota godzina"

"Golden hour"

Czas reakgji
Reaction time

Dotarcie ZRM na
- miejsce zdarzenia
Wezwanie pomocy )

Arrival of the

Emergen Il
A Rescue Team to

the accident place

Dotarcie
do

. Leczenie
szpitala

Arrival to Treatment

hospital

Ryc. 3. Elementy sktadowe ,,ztotej godziny”
Fig. 3. Elements of the “golden hour”
Zrédlo: Opracowanie wlasne.
Source: Own elaboration.

W pierwszym okresie po zdarzeniu $wiadkowie zda-
rzenia lub jego ofiary powiadamiajg stuzby ratownicze.
Od czasu, jaki uptynat pomiedzy momentem zaistnienia
zdarzenia a chwilg przyjecia i zweryfikowania zgloszenia
zaleze¢ bedzie zadysponowanie zespoléw ratownictwa. Od
tej chwili liczony jest czas reakeji systemu ratownictwa.
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Czas reakcji zalezny bedzie wigc od szybkosci zadyspo-
nowania zespotu ratowniczego po przyjeciu zgtoszenia,
czasu przygotowania zespolu do wyjazdu, czasu, ktéry
uplywa podczas dojazdu na miejsce zdarzenia i dotarcie do
pacjenta. Kolejnym wyrdéznionym elementem wplywaja-
cym na czas reakcji jest czas poswiecony na triage, badanie
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urazowe i przygotowanie do transportu. Ostatni przedziat
czasu, wspoltworzacy ,,zlota godzing” na etapie ratowni-
ctwa medycznego przedszpitalnego, to transport pacjenta
do szpitala i przekazanie go zespotowi urazowemu na SOR.

O zakresie dziatan podejmowanych w poszczegdlnych
przedziatach czasowych, ich znaczeniu dla ratowania zycia
ludzkiego, jak réwniez o znaczeniu dtugosci trwania kaz-
dego z tych elementéw, obecnie w srodowisku naukowym
zywo sie dyskutuje. Nie ma jednak do tej pory w tym ob-
szarze jednolitego stanowiska.

"Ztota godzina"
"Golden hour"

Czas reakcji DOtaTCE

do
szpitala

Reaction time

Dotarcie ZRM na
miejsce zdarzenia
Arrival of the
Rescue Team to
the accident place

Arrival to
hospital

udlivunaclil PUUUUIIC vaualliia Ual)’ LU11LV11IT W )’llll\l [tV—1/].
Whioski wyciagniete na podstawie wspomnianych analiz
przyniosly uznanie 8 minut, jako standardu reagowania
systemu ratowniczego w wielu krajach na catym $wiecie,
za$ niestosowanie sie do niego uznano za niedopuszczalne.
W literaturze przedmiotu opisywane sg wrecz przypadki
pociagania do odpowiedzialno$ci stacji pogotowia ratun-
kowego za nieprzestrzeganie owego czasu reakgji [18].

Wryniki prowadzonych od tamtego czasu dalszych ba-
dan w tym zakresie poddaty w watpliwo$¢ poprzednie
wyniki i zakwestionowaly znaczenie parametru 8 minut,
jako majacego istotny wplyw na przezywalnos$¢ pacjentéw
[19-24]. W uzasadnieniu wynikéw tych badan, ich autorzy
podaja, ze wspolczesne warunki i standardy prowadzenia
resuscytacji kragzeniowo-oddechowej sa dalekie od tych
obecnych w latach, w ktorych wykonywane byly pierwsze
badania [25-26]. W prekursorskim badaniu wzieto pod
uwage jedynie zatrzymanie krazenia w mechanizmie nie-
urazowym, co w warunkach Seatle stanowilo zaledwie 1-2%
przypadkdw, na ktore reagowalto w tym czasie pogotowie
[27]. Tym samym nie prowadzono badan w pozostatej
grupie 98% interwencji. Dodatkowo badanie to dotyczy-
fo zatrzymania akcji serca z przyczyn kardiologicznych,
co znacznie zmieniato rokowanie tej grupy pacjentéw,
w stosunku do grupy pacjentéw z zatrzymaniem krazenia
z przyczyn urazowych.

Analiza wynikéw wspolczesnie prowadzonych badan
wskazuje na brak korelacji pomiedzy standardem 8 mi-
nut jako czasu reakcji stuzb medycznych a przezywalno$-
cig pacjentéw z zatrzymaniem krazenia [28], pacjentdéw
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urazowych [29,30], czy ogdlnie we wszystkich typach zglo-
szen [31]. Watpliwosci te skfaniajg do prowadzenia dalszych
badan nad wptywem czasu reakcji (RT) na przezywalnos¢
pacjentow.

W wielu krajach przyjeto do tej pory rézne standardy
czasu reakcji zespoléw ratowniczych. I tak np. w Wielkiej
Brytanii ustalono czas reakcji na 8 minut - przy 90% wy-
jazdow, 14 minut - przy 95% wyjazddw oraz ,tak szybko
jak tylko mozliwe” — przy 100% wyjazdéw [32]. W Polsce
réwniez wprowadzono limity czasowe dla podjecia dzialan
ratowniczvch Parametrv czasu dotarcia na miejsce zda-
24 Ustawy o PRM, wynosza

w skali kazdego miesigca — jest
~ mie$cie powyzej 10 tysiecy
poza miastem powyzej 10 ty-

cia — w skali kazdego miesiaca
inut w miescie powyzej 10 ty-
ainut poza miastem powyzej

ia nie moze by¢ dluzszy niz
yzej 10 tysiecy mieszkancow
a powyzej 10 tysiecy miesz-

Leczenie
Treatment

iny za jeden z podstawowych
gowania systemu ratownicze-
na w oparciu jedynie o niego
enia, gtéwnie ze wzgledu na
specyficzne warunki, w jakich dzialajg zespoty ratownictwa,
ale i wiele innych czynnikéw, ktdre znacznie modyfikuja
przebieg dzialan ratowniczych i czynia kazde zdarzenie
niepowtarzalnym. Mimo to na calym $wiecie dazy si¢ do
skracania czasu reakcji zespoléw ratowniczych. Szybka
reakcja systemu ratowniczego na zgloszony stan zagrozenia
zycia jest bowiem standardem powszechnie oczekiwanym
zar6wno przez spoleczenstwo, jak i ssmych wspottworcow
systemow.

5. Zakres $wiadczonej pomocy w systemie
ratowniczym

Organizacja systemow ratownictwa medycznego w po-
szczegoOlnych krajach na $wiecie jest rézna, bowiem wiedza,
zakres umiejetnosci, mozliwosci i uwarunkowania prawne
dzialan ratownikéw sg rézne. Prowadzonych jest wiele
badan, ktérych wyniki maja prowadzi¢ do podnoszenia
efektywnosci systeméw, wypracowania jednolitych stan-
dardéw, a przede wszystkim do zmniejszenia §miertelnosci
pacjentow. Ogromne dyskusje w $rodowisku ekspertow
budzi pytanie, czy korzysci z udzielania pomocy na miejscu
zdarzenia przewyzszajg straty wynikajace z opdznionego
dotarcia pacjenta do szpitala. Zdania w tym zakresie s
podzielone. Stad tez w czeéci krajow stuzby ratownicze
nie przywigzuja duzej uwagi do ogélnego czasu trwania
interwencji [34].

Systemy przedszpitalnego ratownictwa medycznego
na $wiecie oparte s3 na jednej z dwoch koncepcji: ,,bierz
i pedz” (ang. “scoop and run”) lub ,zostan i dzialaj” (ang.
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“stay and play”) [35]. W pierwszym modelu za podstawo-
we zadanie stuzb ratowniczych uznaje si¢ jak najszybsze
przetransportowanie pacjenta do oddzialu ratunkowego,
w ktérym wdrozone zostang procedury ALS/ATLS (za-
awansowane zabiegi po urazach, ang. Advanced Trauma
Life Support) i zostanie mu udzielona pomoc lekarska.
W drugim przypadku wstepna stabilizacja pacjenta od-
bywa sie na miejscu zdarzenia, zesp6! ratownictwa me-
dycznego przeprowadza badanie, zaopatruje obrazenia,
itd. Szybki transport do szpitala moze odbywa¢ sie pod
opieka ratownikéw przeszkolonych w standardzie BLS lub
ALS. Zatem zakres czynno$ci mozliwych do wykonania
na miejscu zdarzenia oraz podczas transportu do szpita-
la bedzie w takim wypadku rézny. Moze to zatem mieé
w pewnych sytuacjach swoje konsekwencje dla pacjenta.
W krajach europejskich istniejg rowniez réznice w podej-
$ciu do udzielania pomocy pacjentom tzw. ,,urazowym’.
W czgéci krajow (Polska, Francja, Niemcy) w ratownictwie
przedszpitalnym biorg udzial lekarze, w innych (Holan-
dia, Szwecja) system ratownictwa medycznego opiera si¢
wylacznie na ratownikach medycznych, jednak o ré6znym
poziomie kompetencji. W $rodowisku eksperckim nieprze-
rwanie toczone sa dyskusje, czy stosowanie w ratownictwie
przedszpitalnym standardu ALS, w opozycji do szybkiego
transportu, wplywa na zmniejszenie $miertelnosci u pa-
cjentéw po urazie. Analiza wynikéw badan prowadzonych
w tym zakresie, do tej pory nie pozwala na wydanie jed-
noznacznej opinii, jednak wiekszos¢ specjalistow sktania
sie ku zdaniu, iz stosowanie standardu ALS nie decyduje
o przezyciu pacjentéw w urazach [36].

6. Zatrzymanie krazenia w urazach

Resuscytacja pozaszpitalna pacjentéw z zatrzymaniem
krazenia (ang. out-of-hospital cardiac arrest, OHCA) z przy-
czyn urazowych jest uwazana przez wielu specjalistow
medycyny ratunkowej za daremna, z powodu niskiej prze-
zywalnosci pacjentdéw, badz powaznych zmian neurologicz-
nych u tych, ktorzy przezywaja [37], [38-39]. Argumentem
przeciwnikow resuscytacji w takich warunkach jest takze
fakt, iz kazda tego typu akcja ratownicza generuje koniecz-
no$¢ zaangazowania ogromnych $rodkéw ratownictwa,
zaréwno przedszpitalnego, jak szpitalnego - szpitalnego
oddziatu ratunkowego (SOR), oddziatu intensywne;j tera-
pii (OIT) i oddziatu chirurgii. The National Association
of EMS Physicians oraz American College wypracowaly
wytyczne regulujace zasady prowadzenia i zaprzestania
resuscytacji pacjenta urazowego w warunkach pozaszpi-
talnych [40]. Dokument ten budzi jednak spore kontro-
wersje i poddawany jest krytyce w srodowisku ratownikéw
medycznych i specjalistéw medycyny ratunkowej. Wérdd
przeciwnikéw powyzszych zalecenn dominujg ci, ktérzy
posiadaja pozytywne doswiadczenia w resuscytacji pacjen-
tow urazowych [41-42]. Jednak nalezy zauwazy¢, iz czg$é
materialu podwazajacego zalecenia amerykanskie, opiera
sie na do$wiadczeniach lekarskich. Nie jest wiec on tozsamy
z obszarem dzialania grupy technikéw medycznych (ang.
Emergency Medical Technician, EMT), ktérzy w Stanach
Zjednoczonych stanowig w duzym stopniu personel me-
dyczny ambulansow [43-44].
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Nagte zatrzymanie krazenia (NZK), ktére wspolist-
nieje z urazami ma etiologie odmienng do tej dla NZK
z przyczyn kardiologicznych. Pacjenci z zatrzymaniem
krazenia w tych dwéch mechanizmach to dwie rézne gru-
py. Rézna wigc jest takze przezywalno$¢ w tych grupach,
ktérg warunkuje miedzy innymi mozliwo$¢ przeprowa-
dzenia skutecznej resuscytacji. Badania prowadzone pod
kierunkiem Deasy’a, w ktérych analizie poddano przypadki
zatrzymania krazenia w Australii w latach 2000-2009,
wykazaly, ze sposréd 33 178 OHCA tylko w 2187 (6,6%),
przyczyng NZK byt uraz. Swiadkowie zdarzenia podjeli
resuscytacje w 201 przypadkach (10,2%). Mediana czasu
reakcji stuzb ratowniczych wynosila 8 min (6-11 min).
Analiza badanych przypadkéw wykazata, iz podstawowym
zaburzeniem rytmu, powodujacym zatrzymanie krazenia,
byta asystolia (1 650, 75,4%), w nastepnej kolejnosci — ak-
tywno$¢ elektryczna bez te¢tna (ang. Pulseless Electrical
Activity, PEA) (294, 13,4%) i migotanie komor (ang. Ven-
tricule Fibrillation, VF) (35, 1,6%) [45]. Wnioski plynace
z powyzej przywotanych badan pozwolily stwierdzi¢, iz
najwazniejszym czynnikiem wplywajacym na rokowanie
pacjenta w OHCA jest wystepowanie migotania komor
lub czestoskurczu komorowego bez tetna, jako przyczyny
zatrzymania krazenia. Jesli warunek ten jest spetniony,
szanse przezycia pacjenta w sytuacji podjecia resuscytacji
na miejscu zdarzenia, wzrastaja 5-10-krotnie [46]. Kazda
minuta opdznienia defibrylacji w takim wypadku zmniejsza
prawdopodobienstwo przezycia o 10-12% [47,48]. Przezy-
walnos¢ pacjentéw z pozaszpitalnym zatrzymaniem akeji
serca jest bardzo niska i, w zaleznosci od badan, miesci
sie w przedziale 0-3,7% [49]. Wspomniane za$ wcze$niej
badania z Australii wskazujg na przezywalno$¢ pacjentéw
na poziomie 5,1%. Trudno jednoznacznie okreéli¢, gdzie
tkwi przyczyna takiej réznicy w wynikach badan. Mozna
stwierdzi¢, iz przezywalno$¢ pacjentéw z zatrzymaniem
krazenia jest tez rézna, w zaleznos$ci od rodzaju urazu,
jakiego doznal. Jednak i w tym zakresie wyniki badan
réznig sie. W czesci z nich wykazano, iz pacjenci z ura-
zem penetrujacym majg wicksze szanse na przezycie niz
pacjenci z urazem tepym [50-51], inne badania przedsta-
wiaja odmienne wyniki [52]. Wnioskujac, grupa pacjentow
urazowych nie jest jednorodna, za§ mechanizm i rodzaj
urazu nie s3 jedynymi czynnikami, ktére majg wplyw na
przezycie pacjenta z zatrzymaniem krazenia.

7. Rola i zadania swiadkow zdarzenia

Przebieg dzialan ratunkowych w fazie przedszpitalnej
uzalezniony jest od wielu czynnikéw. W pierwszej kolej-
no$ci wplyw na prowadzenie akeji ratunkowej ma reakcja
$wiadkéw zdarzenia, ktorzy podejma czynnosci ratunkowe
i wezwa pomoc. To ich wezwanie uzaleznia rozpoczecie
dzialan przez system ratownictwa. Osoby postronne moga
pomoc osobie poszkodowanej, udzielajac jej pierwszej po-
mocy lub podejmujac podstawowe czynnosci resuscytacyj-
ne (BLS). Bezspornym pozostaje fakt, ze prowadzenie BLS
przed przyjazdem profesjonalnych zespotéw ratownictwa
jest jednym z niewielu czynno$ci, ktére podnoszg wskaznik
przezywalnosci wérdd ofiar wypadkow [53].
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Zaangazowanie §wiadkéw zdarzenia w udzielanie
pierwszej pomocy, zwlaszcza w prowadzenie resuscytacji
krazeniowo-oddechowej w grupie pacjentéw urazowych,
jest nizsze niz w grupie pacjentéw z zatrzymaniem kra-
zenia z przyczyn kardiologicznych. Na taki stan rzeczy
prawdopodobnie znaczaco wplywa specyfika zdarzenia
i wyglad poszkodowanych po urazie. Przywolane wyzej
badania Deasy’a wykazaly, ze w grupie poszkodowanych,
ktorzy przezyli, czesto$¢ prowadzenia resuscytacji BLS byla
wyzsza niz w grupie ofiar $miertelnych (21,4% vs 9,4%). Za-
uwazono takze, iz w przypadku wystapienia u ofiar urazéw
tepych swiadkowie cze$ciej podejmowali resuscytacje niz
w sytuacji, gdy poszkodowany doznal urazu penetruja-
cego (9,6% vs 5%). Znaczenie podejmowania resuscytacji
przez $wiadkow potwierdza wyliczony na podstawie analiz
przywotanych badan australijskich wskaznik przezywal-
noéci wérdd ofiar urazéw. W grupie, w ktdrej swiadkowie
prowadzili resuscytacje, wskaznik ten wynosit §rednio 5,94
(4,11-8,58), dla drugiej grupy — w ktdrej swiadkowie nie
podjeli czynnoéci resuscytacyjnych - wskaznik przezy-
walno$ci wynosit §rednio 2,60 (1,86-3,63) [54]. Te réznice
jednoznacznie wskazuja na duze znaczenie $wiadkéwiich
dzialan w sytuacji zatrzymania krazenia.

8. Dysponowanie sil i sSrodkow ratownictwa

System dysponowania sit i srodkéw ratownictwa me-
dycznego wplywa na udzielanie pomocy poszkodowanym
w wypadkach. Stosowanie triage’u dyspozytorskiego ma
na celu ,wychwycenie”, w mozliwie najkrétszym czasie,
wezwan do ofiar wypadkdw, ktorych obrazenia stanowia
zagrozenie zycia. Przyjecie zgloszenia pozwala na wstepna
ocene stopnia zagrozenia zycia ofiary, identyfikacje miejsca
zdarzenia, w konsekwencji dajac mozliwo$¢ zadyspono-
wania najblizszego (biorac pod uwage czas dojazdu, a nie
odleglo$¢), adekwatnego do potrzeb danego zdarzenia,
zespolu ratowniczego. Stosowane obecnie protokoty segre-
gacyjne, w ktdre wyposazony jest dyspozytor, bez watpienia
ulatwiajg to zadanie. Co wazne, poprawne przyjecie zgto-
szenia minimalizuje czas reakcji (RT) systemu na zgltosze-
nie. W krajach wysoko rozwinietych aktywacja systemu
odbywa si¢ zazwyczaj z jednego numeru alarmowego, np.
112. Powszechna obecnie dostepno$¢ do telefonii komor-
kowej, zwlaszcza w terenach wiejskich i podmiejskich,
wyraznie wplywa na skrdcenie czasu aktywacji systemu,
a tym samym takze czas dotarcia zespoléw ratowniczych
na miejsce zdarzenia.

System powiadamiania ratunkowego wspierany jest
obecnie dzieki upowszechnieniu automatycznej zewnetrz-
nej defibrylacji. Dzigki automatycznym defibrylatorom
z wbudowanym czujnikiem w przypadku naglego zatrzy-
mania krazenia i uzycia automatycznego defibrylatora
zewnetrznego (ang. Automated External Defibrillator,
AED) przez $wiadkéw zdarzenia, mozliwe jest automa-
tyczne powiadamianie lokalnych stuzb ratownictwa me-
dycznego o potrzebie interwencji. Dodatkowo aktualna
lokalizacja AED jest nanoszona na mape GIS (Systemy
Informacji Przestrzennej, ang. Geographic Information
System), dzigki czemu stuzby ratownictwa medycznego
moga uzyskac informacje o lokalizacji miejsca zdarzenia.
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Stwarza to warunki do szybszego dotarcia zespotdéw ratow-
nictwa medycznego i wcze$niejszego podjecia czynnosci
resuscytacyjnych. W przypadku pacjentéw urazowych,
szczegolnie ofiar wypadku komunikacyjnego, sytuacja jest
bardziej skomplikowana. Podejmowane sg proby montazu
w samochodach czujnikéw, ktore w razie wypadku poin-
formuja automatycznie stuzby ratownicze o zdarzeniu,
tacznie z jego lokalizacja. Jednak tego typu rozwigzania nie
sg jeszcze powszechnie stosowane. Tym samym w takich
sytuacjach aktywowanie systemu ratownictwa poprzez
wezwanie pomocy pozostaje w rekach §wiadkow zdarzenia.

Uzyskanie mozliwie doktadnych danych o zdarzeniu
mozliwe jest migedzy innymi dzieki wykorzystaniu pro-
tokotéw segregacyjnych. Podejmowanie decyzji opiera
sie na rozmowie z osobg zglaszajacg potrzebe interwencji.
Swiadkowie zdarzenia, ktérzy zazwyczaj s pod wptywem
silnych emocji, niejednokrotnie nieobiektywnie oceniaja
stan 0s6b poszkodowanych. W takim wypadku istnieje
ryzyko ,niedosegregowania” (ang. Under-triage) lub ,,prze-
segregowania” pacjentéw (ang. Over-triage). Szczegdlnie
niebezpieczne jest zjawisko ,,niedosegregowania”. By zmi-
nimalizowaé ryzyko wystapienia tego zjawiska, systemy
segregacji dyspozytorskiej zostaly opracowane z zastoso-
waniem tzw. ,marginesu bezpieczefistwa” dla pacjenta.
W razie jakichkolwiek watpliwoéci co do stanu pacjenta,
zdarzeniu nadawany jest wyzszy priorytet. Generuje to
jednak dodatkowe koszty i zwigksza ryzyko dla zespolow
ratownictwa. Do$wiadczenia amerykanskie pokazaly, iz
nawet do 40% pacjentow, segregowanych tym sposobem,
uzyskuje wyzszy priorytet [55]. ,Niedosegregowanie” z ko-
lei, opdznia czas dojazdu wlasciwych stuzb ratowniczych do
pacjenta, co moze mie¢ negatywne skutki zdrowotne. Dzig-
ki temu, ze wspdlczesne systemy segregacyjne dysponuja
wsparciem komputerowym, pozwalaja one dyspozytorowi
szybciej podejmowac decyzje. W czesci krajow (Polska,
Niemcy, Francja) trudne do interpretacji wezwanie kiero-
wane jest do zespolu kontrolnego z lekarzem ratunkowym
(koordynatorem medycznym), ktéry na podstawie analizy
zgloszenia wspiera dyspozytora w podjeciu wiasciwej de-
cyzji o dysponowaniu sit i srodkéw ratownictwa.

Prawidlowe przyjmowanie zgloszen i dysponowanie
zespoldw ratowniczych jest jednym z elementéw skracaja-
cych czas reakeji systemu ratownictwa na zagrozenia zycia
izdrowia, bez zwickszania ryzyka dla zespotu ratowniczego
i pacjenta. Wazne wiec, by system wysytania sygnatow
o zdarzeniu, odbierania zgloszenia, podejmowania decyzji
i zadysponowania sil i sSrodkéw wykorzystywal najno-
wocze$niejsze technologie informatyczne. Takie innowa-
cje bowiem, jak pokazujg do$wiadczenia w zakresie ich
stosowania, wplywaja na efektywno$¢ dzialania systemu
ratunkowego, przede wszystkim za$ na przezywalno$é
pacjentéw, a zwlaszcza ofiar urazoéw.

9. Podsumowanie

Organizacja systemu ratowniczego ma niewatpliwie
wplyw na szybkos¢ i jako$¢ udzielania pomocy ofiarom
wypadkéw. Powszechnie uwaza sig, ze czas reakcji szeroko
pojetego systemu ratownictwa medycznego ma funda-
mentalne znaczenie. Niezaleznie od poziomu udzielania
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pomocy na miejscu wypadku (BLS, ALS wykonanie pro-
stych czynnoéci ratujacych zycie, takich jak: zatamowa-
nie krwotokdéw, udroznienie drég oddechowych, utozenie
w pozycji bezpiecznej (zapewnienie bezpieczenstwa), czy
rozpoczecie resuscytacji krazeniowo-oddechowej decyduje
o przezywalnoéci pewnej grupy ofiar. Wazne jest wigc, by
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