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STRESZCZENIE
Praca opisuje problematyke, zasadno$¢ oraz aspekty wzywnia specjalistycznego
zespolu ratownictwa medycznego w celu zapewnienia opieki poresuscytacyjnej na

czas trwania transportu pacjenta do szpitala po przywrdceniu spontanicznego krazenia

(ROSC).

ABSTRACT
This study describes the issues, the legitimacy and aspects of call emergency medical
specialist team to provide post-resuscitation care duration of patient transport to the

hospital after return of spontaneous circulation (ROSC).
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I. CEL PRACY

Celem pracy jest poddanie pod watpliwos¢ zasadno$ci wzywania
specjalistycznego zespolu ratownictwa medycznego w celu udzielenia opieki
poresuscytacyjnej pacjentowi po przywrdceniu spontanicznego krazenia przez zespot

podstawowy.

2. PRZEDSTAWIENIE ZAGADNIENIA

Poczawszy od roku 2006, system ratownictwa medycznego funkcjonujacy w
Polsce, zostal poddany szeregowi zmian, ktore w sposob zasadniczy wptynely na
obecny jego ksztalt oraz funkcjonowanie. Wowczas uchwalona zostala Ustawa o
Panstwowym Ratownictwie Medycznym, ktéra w sposob precyzyjny okreslita rodzaje
oraz sktad osobowy poszczegdlnych zespoléw ratownictwa medycznego (ZRM).
Stworzono dwa rodzaje takich zespotow: zespoty podstawowe (P), w sktadzie ktorych
znajdowaly si¢ conajmniej dwie osoby mogace wykonywa¢ medyczne czynnosSci
ratunkowe (MCR), tj. ratownicy medyczni lub pielggniarki systemu oraz zespoty
specjalistyczne (S) zlozone z lekarza systemu i dwoch os6b upowaznionych do
wykonywania wyzej wymienionych MCR. W §lad za zmiang systemu opartego do tej
pory na pracy w zespotach wyjazdowych lekarzy opracowano szerego wytycznych
oraz procedur postgpowania z pacjentem w stanie naglego zagrozenia zycia i zdrowia.
Szczegolnie duzo miejsca poswigcono w nich postgpowaniu z naglym zatrzymaniem
kragzenia (NZK) w warunkach przedszpitalnych, gdyz zespoty ratownictwa
medycznego sg pierwszym 1 w zasadzie jedynym elementem opieki zdrowotnej,
reagujacym w takiej sytuacji. Na tym etapie w oparciu o schemat postepowania w
NZK brak jest istotnych r6znic pomigdzy zespotami podstawowymi i
specjalistycznymi. Istotg dziatania obydwuch jest przywrdcenie spontanicznego
krazenia (ROSC - Return of Spontaneus Circulation) oraz leczenie zespolu objawow
wystepujacych po zatrzymaniu krgzenia - syndrom poresuscytacyjny (SP, post-
cardiac arrest syndrome). Wtasnie moment uzyskania ROSC bardzo czgsto skutkuje

wezwaniem przez zespot P zespotu specjalistycznego, podkreslajagc roéznice w



mozliwosciach terapeutycznych obu zespolow. Czy jest to decyzja sluszna i1 czy
wzywanie drugiego zespotu rzeczywiscie wplywa pozytywnie na rokowanie
pacjenta? W celu poszukiwania odpowiedzi nalezy przeanalizowa¢ kilka aspektow
takiej decyzji.

W pierwszej kolejnosci nalezy zwroci¢ uwage na fakt braku badan
potwierdzajacych badz negujacych zwigkszenie przezywalnosci pacjentdéw po NZK
do wypisu ze szpitala w sytuacji, gdy w opieke poresuscytacyjng zaangazowano
zespoOl specjalistyczny. Nie prowadzi si¢ monitorowania jakosci zarOwno samej
resuscytacji, jak 1 zabiegéw majacych na celu stabilizacj¢ oraz wczesne rozpoczecie
leczenia pacjentow po uzyskaniu ROSC w warunkach przedszpitalnych. W chwili
obecnej, co zrezta shluszne duzy nacisk kladziony jest na jak najwczesniejsze
rozpoczecie prowadzenia resuscytacji krazeniowo-oddechowej (RKO) oraz tak
szybkie jak to jest tylko mozliwe wykonanie defibrylacji u pacjentow, ktorzy tego
wymagajg. Opdznienie tych dwodch czynnoSci w sposob zasadniczy pogarsza
rokowanie pacjenta 1 mozliwe przezycie do wypisu ze szpitala[1]. Co za tym idzie,
nie jest istotne to jaki zespol zostanie zaangazowany w pierwszej kolejnosci, ale to
jak szybko bedzie mogt si¢ znalez¢ na miejscu zdarzenia. W poczatkowej fazie
funkcjonowania systemu w Polsce, tam gdzie bylo to mozliwe obserwowano
niepisang zasade dysponowania w pierwszej kolejnosci zespolow S do zdarzen o
charakterze potwierdzonego w wywiadzie zatrzymania krazenia badz takich, w
ktorych jego wystapienie bylo wysoce prawdopodobne. W wielu takich przypadkach
zespoty podstawowe znajdowaly sie¢ blizej miejsca wezwania i mogly w czasie o
wiele krétszym rozpoczaé prowadzenie resuscytacji pacjenta w stanie NZK. Niestety
panowato powszechne przekonanie, ze karetki nie posiadajace w swojej obsadzie
lekarza powinny zajmowac si¢ przypadkami o znacznie mniejszym zagrozeniu dla
zdrowia 1 zycia pacjentow. Rowniez sytuacje niemal kazdorazowego wzywania "do
pomocy" zespolu specjalistycznego, sugerowaty dyspozytorom medycznym
zasadnos$¢ dysponowania w pierwszej kolejnosci wlasnie takiego zespotu. Z uptywem
czasu, a przede wszystkim wraz ze zmniejszeniem ilosci zespotow specjalistycznych,
a co za tym idzie wydtuzeniem czasu dotarcia oraz zmniejszeniem ich dostgpnosci,
zespoty podstawowe staty si¢ fundamentem funkcjonowania systemu. W chwili
obecnej w matopolsce zakontraktowano 38 zespotow specjalistycznych oraz 79
podstawowych [2], ktore to realizuja wigkszo$¢ zdarzen o charakterze naglego

zachorowania w tym NZK. Zwigkszylo to znaczaco ilo§¢ przeprowadzonych
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resuscytacji w zespotach P w tym takich, w trakcie ktérych uzyskano powrot
spontanicznego krazenia, a nastgpnie objecia pacjenta opiekg poresuscytacyjng. Jej
forma zalezna jest od kilku czynnikow, a decyzja o podjeciu tych wiasciwych
powinna uwzglednia¢ kilka aspektow.

Najwazniejszym jest oczywiscie stan pacjenta po uzyskaniu ROSC. Nalezy w
sposOb jak najbardziej efektywny zapobiega¢ ponownemu wystgpieniu zatrzymania
krazenia. Bardzo czgsto mamy do czynienia z cigzkimi zaburzeniami rytmu serca,
zaro6wno o charakterze tachy jak i bradyarytmii. W warunkach zespotu podstawowego
przy ograniczonym dostgpie do lekéw antyarytmicznych oraz braku mozliwos$ci
wykonania elektrostymulacji istnieje stosunkowo duze ryzyko wystapienia NZK po
raz kolejny. Posréd lekow do samodzielnego stosowania przez ratownikow
medycznych [3] brak jest chociazby takich jak Adenozyna, Betaloc czy Isoptin, ktore
ratownicy medyczni z powodzeniem stosujg w zespotach specjalistycznych. Rowniez
utrzymujaca si¢ cigzka hipotonia mogtaby by¢ skuteniej leczona, a co za tym idzie jej
powiktania zdecydowanie mniejsze, gdyby zespot miat mozliwo$¢ bez zbednej
zwloki aplikowac lek o nazwie Dopamina lub Dobutamina.

Niezwykle istotnym elementem opieki poresuscytacyjnej jest czas w jakim
pacjent znajdzie si¢ w oddziale szpitalnym, ktory jest miejscem docelowym
kazdorazowo po uzyskaniu ROSC. W tym przypadku duze znaczenie ma odleglos¢
jaka nalezy pokona¢ oraz przy podejmowaniu decyzji o wezwaniu na miejsce zespotu
specjalistycznego $wiadomos$¢ gdzie ten si¢ znajduje 1 ile cennego czasu uptynie
zanim znajdzie si¢ na miejscu wezwania. Obserwowano przypadki, w ktorych czas
oczekiwania na wsparcie zespotu S byl znacznie dluzszy niz ten potrzebny na
faktyczny transport pacjenta do oddzialu ratunkowego. Stwarzalo to niepotrzebne
ryzyko wystgpienia ci¢zkich powiktan po zatrzymaniu krazenia i powodowato niczym
nieuzasadnione opdznienie samego transportu. Oczywiscie wazng role odgrywa fakt
obszaru w jakim znajduje si¢ pacjent. O ile w przypadku duzego miasta czy obszaru
gesto zaludnionego gdzie koncentracja zespoldw obu typoéw jest duza, a odlegtosci do
szpitali stosunkowo niewielkie, czas od powrotu spontanicznego krazenia do dotarcia
chorego do SOR wynosi najczgsciej kilka lub kilkanascie minut, o tyle na obszarach
wiejskich lub tych o mocno utrudnionym dostepie, ten czas moze by¢ znacznie
wickszy. W takiej sytuacji zasadnym wydaje si¢ by¢ wezwanie zespolu S juz na
etapie prowadzenia resuscytacji, co pozwoli na skorzystanie ze wszystkich

mozliwych §rodkéw 1  umozliwi stabilizacje pacjenta niemal natychmiast po
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uzyskaniu ROSC co w obliczu dlugiego czasu potrzebnego na dotarcie do szpitala
bedzie znacznie zwigkszalo szanse na zmniejszenie powiklan po zatrzymaniu
krazenia. Réwnie skutecznym rozwigzaniem w takiej sytuacji jest skorzystanie z
mozliwosci Lotniczego Pogotowia Ratunkowego, ktérego czas dotarcia na miejsce
zdarzenia jak rowniez nastgpnie do oddziatu ratunkowego jest zdecydowanie
najkrotszym z mozliwych do uzyskania.

Réwnie wazne juz na etapie planowania transportu pacjenta po NZK, jest
ustalenie docelowej jednostki, w ktorej ten powinien si¢ znalez¢. W tym celu nalezy z
duza staranno$cig ustali¢ potencjalng przyczyne zatrzymania krazenia 1 na tej
podstawie podejmowac decyzje o dalszych losach pacjenta. Bardzo istotng rolg
odgrywa tu mozliwo$¢ uzyskania szczegdélowego wywiadu chorobowego od 0sob
najblizszych, dostepnos¢ informacji o dotychczasowym przebiegu leczenia oraz
wykonanie dodatkowych badan jeszcze na miejscu zdarzenia. Ponowna ocena
ABCDE pacjenta, wykonanie 12-odprowadzeniowego EKG 1 jego poprawna
interpretacja oraz leczenie jesli to mozliwe juz na miejscu zdarzenia przyczyny
zatrzymania krazenia, w sposob istotny poprawig rokowania i pozwolg podjac¢ decyzje
0 przetransportowaniu pacjenta do najlepszej w odniesieniu do jego stanu jednostki
szpitala.

Dodatkowo czynnikiem decydujagcym o checi skorzystania z pomocy zespotu
specjalistycznego jest czesto che¢ przerzucenia czesci odpowiedzialnosci za pacjenta
na drugg osobeg. Stosunkowo czesto obserwowano sytuacje, w ktoérej przybyly na
miejsce zdarzenia zespot z lekarzem ograniczat si¢ jedynie do samego transportu,
poniewaz nie zaistniala konieczno$¢ wdrozenia dodatkowe;j terapii. Taki stan rzeczy z
zasady nie powinien mie¢ miejsca, gdyz nie przynosit zadnych pozytywnych skutkoéw
dla samego chorego. Stwarzal natomiast hipotetycznie potencjalne zagrozenie dla
osoby, do ktorej by¢ moze dany zespdt mogt by¢ zadysponowany. Nalezy pamietac o
ograniczonej ilosci zespotow ratownictwa medycznego oraz wszedzie tam gdzie to
nie jest bezwzglednie konieczne nie doprowadza¢ do sytuacji, w ktorej dwie karetki
angazuje si¢ bezpodstawnie. Nalezy rowniez pamigta¢ w obliczu nieustajacych,
negatywnych doniesien medialnych o odbiorze takich sytuacji przede wszystkim
przez najblizszych chorego. Niezwykle czesto osoby nie wiedzace jak system PRM
funkcjonuje, wyciagaja z tego btedne wnioski. Skoro przyjechata druga karetka to
znaczy, ze ta ktora byta tu na poczatku czego$ nie potrafita zrobi¢ lub skoro teraz

dopiero na miejscu jest lekarz to kto w takim razie pomagat do tej pory pacjentowi.
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Takie sytuacje rodza szereg niedomoéwien 1 przyczyniajg si¢ do biednego
interpretownia faktow, a co za tym idzie budujg silnie roszczeniowe pozycje

spoteczenstwa.

3. PODSUMOWANIE

Podsumowujac, nie mozna jednoznacznie okres$li¢ czy wzywanie zespolu
specjalistycznego w sytuacji powrotu spontanicznego krazenia jest dobrym
posuni¢ciem czy tez jest zupehie przeciwnie. Kazda takg sytuacje nalezy rozpatrywac
indywidualnie w oparciu o wlasne doswiadczenie oraz w zgodzie z wilasnym
sumieniem. Nalezy przede wszystkim w sposob odpowiedzialny podejmowac decyzje
tak, aby ptyneto z niej mozliwie jak najwigcej korzysci dla samego pacjenta. RoOwnie
wazne wydaje si¢ by¢ podjecie dyskusji na temat mozliwosci rozszerzenia zakresu
medycznych czynnosci ratunkowych podejmowanych samodzielnie przez ratownika
medycznego, w tym szczegOlnie lekoéw, z ktoérych moglby korzystac. Dobrym
rozwigzaniem w takiej sytuacji byloby tez utworzenie funkcji mobilnego lekarza,
ktory moglby dotrze¢ na miejsce zdarzenia i wspomodc zespdt podstawowy bez
koniecznosci angazowania dodatkowego zespotu ratownictwa medycznego, tak jak to

ma miejsce w wielu krajach wysoko rozwinigtych.
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