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WSTEP

Obrazenia ciala spowodowane urazem sg jedna z wiodacych przyczyn umieralnos$ci na
Swiecie. Sg pierwsza przyczyng zgondow w grupie wiekowej 10-45 lat. Postgpowanie
przedszpitalne z pacjentem moze okaza¢ si¢ nie lada wyzwaniem dla zespotu ratownictwa
medycznego. Dedykowanym protokotem post¢powania z pacjentem w fazie przedszpitalnej
jest protokot ITLS (International Trauma Life Support) lub TCCC (Tactical Combat Casualty
Care) w zaleznosci od specyfikacji miejsca zdarzenia. W postepowaniu szpitalnym dobrze
jest zwroci¢é uwage na protokoty ETC (European Trauma Course) oraz SDC (Surgery
Damage Control). Ostatni z wymienionych ma zwigzek z medycyng pola walki i coraz
czesciej docenia si¢ jego skuteczno$¢ w doswiadczeniach cywilnych. Bez wzgledu na to jaki
protokét postepowania zostanie wykorzystany priorytetem dla kazdego medyka, na kazdym
etapie jest walka o zycie pacjenta i maksymalne skrocenie czasu od momentu zdarzenia do
wdrozenia wlasciwego leczenia. Jedng z mozliwo$ci skrocenia czasu jest wykorzystanie
zespotu HEMS (Helicopter Emergency Medical Service) celem szybkiego transportu pacjenta
do wlasciwego =zakladu opieki zdrowotnej. Niniejsza praca opisuje epidemiologie,
postgpowanie oraz element transportu z uwzglednieniem drogi lotniczej u pacjentéw z

mnogimi obrazeniami ciala.

NOMENKLATURA

Istotnym z punktu widzenia poprawnosci jezykowej jest umiejetne roznicowanie urazu
od obrazen ciata. Spora cz¢$¢ personelu medycznego oraz studentéw kierunkdéw medycznych

ma problemy z r6znicowaniem tych pojec¢ lub traktuje je jako tozsame.

Pod pojeciem urazu (ang. trauma) rozumiemy kazde zadzialanie na organizm zewngtrznego
czynnika wywolujacego anatomiczne zmiany miejscowe lub miejscowe 1 ogolne. (za:

http://encyklopedia.pwn.pl)

Obrazenie to fizyczne uszkodzenie okolicy ciala na skutek odniesionego urazu. Moze
obejmowac jedng lub kilka okolic. Klasyfikacjg urazow zajmiemy si¢ w dalszej czeSci

niniejszej pracy.

Juz po analizie definicji wida¢, ze uraz nie jest tozsamym z obrazeniami ciata. Konkludujac

urazy moga powodowac obrazenia ciata.



Mnogie obrazenia (multiple injury) ciata to takie, ktore obejmujg jednoczesnie dwie okolice
ciata. Obrazenie kazdej z tych okolic wskazuje na konieczno$¢ hospitalizacji i wymaga

specjalnego leczenia.

Wielonarzagdowe obrazenia (politrauma) obrazenia co najmniej dwoch narzadow danej

okolicy ciata.

Wielomiejscowe obrazenia — roznorodne obrazenia réznych okolic ciata.

EPIDEMIOLOGIA | PREWENCJA

Obrazenia ciata s3 wg WHO trzecig z kolei przyczyng umieralno$ci na $wiecie
(W ujeciu globalnym) Jak wspomniano we wstepie obrazenia ciata sa pierwsza przyczyna
umieralno$ci w grupie wiekowej 10-45 lat. Szacuje si¢, ze w Polsce z powodu obrazen cierpi
ok. 3,5 miliona ludzi rocznie. 10% pacjentow z opisanej grupy wymaga hospitalizacji.
W grupie 350 tysiecy hospitalizowanych znajduja si¢ pacjenci u ktorych wystapity mnogie
obrazenia ciata. Idac dalej z powodu obrazen spowodowanych zdarzeniami drogowymi
rocznie w Polsce ginie ok. 7-8 tysiecy ludzi. Powinno to budzi¢ gteboka refleksje w zakresie
prewencji zarOwno urazow i obrazen ciata. Prewencja w zakresie powstawania mozliwych

uraz6w powinna obejmowac¢ miedzy innymi:

e szeroko pojete zwiekszenie bezpieczenstwa w ruchu drogowym,

e rewizje szkolenia elementarnego 1 doskonalenia umiejetnosci kierowcow,

e Swiadomos$¢ korzysci z uzywania paséw bezpieczenstwa,

e uzywanie kaskow ochronnych (rowerowych, motorowych, narciarskich),

e podnoszenie $wiadomosci wynikajacej z prowadzenia pojazdow mechanicznych pod
wplywem alkoholu i §rodkéw odurzajacych,

¢ unikanie przemeczenia i braku snu.

CELE i HOT POINT’S POSTEPOWANIA Z PACJENTEM Z
OBRAZENIAMI CIALA

Nadrzednym celem w postepowaniu z pacjentem z obrazeniami ciata jest wybranie

takiej strategii postgpowania, aby mozliwie maksymalnie obnizy¢ $miertelno$¢ pacjentéw



w opisywanej grupie. Pro$ciej — celem postgpowania jest ratowanie zycia. Ponadto w pracy

Z pacjentem z obrazeniami ciala nalezy zwrdci¢ uwagg na:

e wykrycie i leczenie powiktan zagrazajacych zyciu pacjenta,

e stosowanie najprostszych metod do ustabilizowania stanu pacjenta,

e przeprowadzenie skrupulatnego szczegdétowego badania pacjenta, tak aby nie
przeoczy¢ obrazen ciata mogacych zagraza¢ zyciu,

e ciagle monitorowanie Stanu pacjenta i jego odpowiedz na stosowane leczenie,

e rozwazenie definitywnego leczenia w momencie ustabilizowania stanu pacjenta,

e rozwazenie bezpiecznego transportu pacjenta do wilasciwego / docelowego osrodka

leczenia (rozwazy¢ transport drogg lotnicza).

Generalne priorytety leczenia chorych z obrazeniami ciala to tamowanie krwotokow
mozliwymi dostgpnymi metodami. Tamowanie krwawien jest wazniejsze niz droznos$¢ drog
oddechowych 1 wentylacja chorego. Stad tez zauwazalne zmiany schematu badania pacjenta
w aktualnym protokole ITLS. Aktualne zalecenia wskazuja rozpoczecie badania od CABC
(control — airways —breathing — circulation) zamiast ABC (airways —breathing — circulation)

Wspodlczesna opieka w obrazeniach ciata wymaga spehienia kilku kryteriow:

e Sprawnie zorganizowane 1 funkcjonujace struktury w ramach jednego systemu.
W polskich realiach to kryterium wypelnia system Panstwowe Ratownictwo
Medyczne. Elementy sktadowe systemu: zespoly ratownictwa medycznego, lotnicze
zespoty ratownictwa medycznego oraz szpitalne oddzialy ratunkowe odpowiadaja
za przedszpitalng 1 szpitalng faz¢ opieki nad pacjentami z obrazeniami ciata.

e Dobrze wyszkolony personel, ktory jest dobrze zmotywowany. Szkolenia personelu
medycznego w zakresie postgpowania z pacjentami z obrazeniami ciata powinny
uzupeklieniem elementarnego ksztatcenia medykéw. Godnymi uwagg moga byc
szkolenia w zakresie ITLS (International Trauma Life Support) , ATLS (Advanced
Trauma Life Support) , ETC (European Trauma Course), TCCC (Tactical Combat
Casualty Care) TECC (Tactical EmergencyCasualty Care). W zakresie motywacji
personelu medycznego wydaje si¢, ze nie ma lepszej niz odpowiednia gratyfikacja
finansowa adekwatna do zakresu obowigzkow i jakosci wykonywanej pracy.

e Odpowiednie wyposazenie jest konieczne do prowadzenia wysokiej jakosci

medycznych czynno$ci ratunkowych w zakresie pacjentow z obrazeniami ciata. Praca



zespotu urazowego w trauma room wymaga nhatychmiastowego dostepu
do szerokiego wachlarza sprzetu.

Doskonata tgcznos¢ moze determinowac sprawne przeprowadzenie calej akcji
ratunkowej. Skojarzenie ze sobg pracy zespotu ratownictwa medycznego, lotniczego
zespotu ratownictwa medycznego, szpitalnego oddziatu ratunkowego oraz opcjonalnie
centrum urazowego moze mie¢ wplyw na przezywalno$¢  pacjentow
z obrazeniami ciata.

Ciggla analiza efektywnosci dziatan oraz ponoszonych kosztow. W zakresie
dziatalnosci zespoldw ratownictwa medycznego oraz szpitalnych oddzialow
ratunkowych w chwili obecnej relatywnie rzadko dokonuje si¢ retrospektywnych
analiz realizowanych zlecen. Temat debriefingu = w ramach zaktadéw opieki
zdrowotnej w Polsce wydaje si¢ by¢ tematem tabu. Niestety ze szkoda dla catego
systemu, poniewaz na podstawie analiz mozna wyciggnaé¢ Wnioski na przyszios¢ i

unika¢ btedow.

KONCEPCJE OPIEKI PRZEDSZPITALNEJ

Literatura opisuje trzy koncepcje opieki przedszpitalnej w ramach pracy z pacjentami

7 obrazeniami ciala.

1)

2)

3)

Koncepcja wskazujaca na obecno$¢ tylko ratownikow medycznych. W realiach
polskich koncepcji tej odpowiada dzialalnos¢ podstawowych zespotow ratownictwa
medycznego.

Koncepcja wskazujgca na obecnos¢ lekarza i ratownikow medycznych. Odpowiedzig
dla tej koncepcji jest funkcjonowanie specjalistycznych zespotéw ratownictwa
medycznego.

System Randez — Vous. Koncepcja nie funkcjonujgca w Polsce. Polega na dojechaniu
lekarza do miejsca zdarzenia, w ktorym pracuje juz zesp6t ratownikow. System

z powodzeniem funkcjonuje miedzy innymi w Wielkiej Brytanii oraz Niemczech.

Zaleca si¢ aby czas migdzy zaistnieniem urazu a przybyciem pierwszego zespolu

ratownictwa medycznego nie przekroczyl 10 minut. Celem opieki przedszpitalnej jest

dostarczenie na miejsce zdarzenia takich sit i Srodkéw, ktore pozwola na realizacje



zabiegdw podtrzymujacych zycie. Kolejnym elementem jest bezpieczny transport
do szpitala, ktory moze leczyé stany zagrozenia zycia w ramach standardu ,,ztotej
godziny”. ,,Zlota godzina” to okres, jaki uplywa od momentu zdarzenia do rozpoczgcia
leczenia specjalistycznego. Nie powinien on przekracza¢ godziny, a najlepiej gdy trwa do
30—40 minut. Kazde kolejne 30 minut oczekiwania na specjalistyczng pomoc trzykrotnie
zwigksza ryzyko $mierci cigzko poszkodowanego! Na tym etapie nalezy rozwazy¢
transport pacjenta droga lotniczg przy wykorzystaniu zasobow Lotniczego Pogotowia

Ratunkowego. Pozwoli to na skrocenie czasu transportu pacjenta.

BADANIE PACJENTA Z MNOGIMI OBRAZENIAMI CIALA

Jednym z najchetniej wykorzystywanych protokotéw w postepowaniu w obrazeniach
ciala jest protokot ITLS (International Trauma Life Support) Aktualne zalecenia
wskazuja, za priorytet tamowanie krwawien mozliwych do zatamowania. Wachlarz
mozliwo$ci w fazie przedszpitalnej wydaje si¢ catkiem spory. Do dyspozycji sg opatrunki
1 stazy hemostatyczne, pasy miednicze czy obiecujacy w aktualnych badaniach kwas
tranexamowy (tranexamic acid). Schemat CABCD zostal zaktualizowany w ostatnim
polskim wydaniu ITLS w 2015 roku. Po zatamowaniu krwawien nalezy oceni¢ drozno$¢
drog oddechowych i rozwazy¢ zastosowanie adekwatnych do stanu pacjenta metod
drozno$ci drég oddechowych. Ostateczny wybdr nalezy do kierownika zespotu, ktory
W miejscu zdarzenia ocenia stan pacjenta. Kolejnym elementem jest ocena uktadu
oddechowego. Jako krytyczna interwencj¢, ktorag nalezy wykona¢ obligatoryjnie
w miejscu zdarzenia jest odbarczenie odmy preznej (przy wlasciwym rozpoznaniu
i wskazaniach klinicznych). Ocena neurologiczna oraz definitywne unieruchomienie
kregostupa szyjnego (wedlug wskazan) wydaje si¢ by¢ bardzo istotna. Wiele skal oceny
pacjentow z obrazeniami ciala obejmuje jako jedng ze skladowych wilasnie ocene
neurologiczng. Zaleca si¢ stosowanie skali AVPU lub bardziej czutej GCS. Ostatnim
elementem jest ekspozycja pacjenta i ewentualne zaopatrzenie zlaman. Badanie pacjenta
bedziemy gradowaé¢ na wstepne, powtorne 1 dalsze. Zgodnie z tym kazdy pacjent
z obrazeniami ciala innymi niz miejscowe powinien by¢ zbadany minimalnie dwa razy.
Pierwsze badanie ma na celu zakwalifikowanie pacjenta do wlasciwe] grupy i1 bedzie

determinowac dalsze postgpowanie.



Load & go — to grupa pacjentdéw u ktorych czas na miejscu zdarzenia powinien by¢
ograniczony do absolutnego minimum. Pacjenci zakwalifikowani do tej grupy beda
prawdopodobnie w stanie krytycznym spowodowanym urazem. Kryteria wlaczenia

do grupy load & go:
Ocena wstepna:

e zaburzenia $wiadomosci,
e zaburzenia oddechu,

e zaburzenia krazenia (cechy wstrzgsu lub krwotok nie do opanowania).
Badanie urazowe

e rany penetrujgce w obrebie tutowia,

e nieprawidlowe wyniki badania klatki piersiowej (wiotka klatka piersiowa, otwarte
rany klatki piersiowej, odma prezna, krwiak optucnej),

e tkliwy, wzdgty brzuch,

¢ niestabilna miednica,

e Obustronne zlamanie kosci udowych,

e amputacja urazowa powyzej stawu kolanowego lub lokciowego.

Mechanizm urazu

Pacjent w stanie stabilnym, lecz gdy mechanizm urazu wskazuje, na mozliwe wystapienia
zagrozenia dla pacjenta (wiek, ogolny stan, wspoétistniejace zgony w tym samym
wypadku). W takich sytuacjach nalezy rozwazy¢ szybki transport pacjenta, domniemajac,

Ze jego stan moze si¢ gwattownie pogorszy¢ i stac si¢ ,,niestabilny”

SKALE OCENY PACJENTA Z OBRAZENIAMI CIALA

Literatura opisuje kilka pomocnych skal, ktore warto wykorzystywa¢ w zakresie
wspOlpracy z pacjentem z obrazeniami ciata. Skale maja na celu ulatwienie pracy

ratownika medycznego i zakwalifikowanie pacjenta do wlasciwej grupy.



Skala GCS (Glasgow Coma Scale)

PKT  OTWIERANIE OCZU REAKCJA SLOWNA REAKCJA RUCHOWA

6 - - spontanicznie

5 - spontanicznie lokalizuje bol

4 spontanicznie splatany ucieczka od bolu
3 na glos niewlasciwe stowa reakcja zgieciowa
2 na bol niezrozumiate dzwigki reakcja wyprostna
1 brak brak brak

Najbardziej popularna skala w medycynie ratunkowej. Uzywana intuicyjnie 1 rutynowo
przez zespoly ratownictwa medycznego w Polsce. Skala stuzy ocenie stanu §wiadomosci.
Polega na wypunktowaniu wiasciwego poziomu odpowiedzi pacjenta analizujac jego
otwieranie oczu, reakcje stlowna oraz ruchowa. Skala bardzo przydatna u pacjentéw
z mnogimi obrazeniami ciala, zwlaszcza gdy rowniez obejmuja glowe. Wartos¢ 8
punktéw 1 ponizej dla pacjentdéw z mnogimi obrazeniami ciata powinna wzbudzi¢ refleksje

nad przyrzadowym =zaopatrzeniem dréog oddechowych oraz rozwazeniem wentylacji

mechanicznej (indywidualnie dla kazdego pacjenta).

Skala AVPU
A reaguje spontanicznie, przytomny, skupia uwage
\Y/ VOICE reaguje na polecenia glosowe ratownika
P PAIN reaguje na bol
U UNRESPONSIVE nie reaguje na zadne bodzce

Najprostsza z mozliwych skal oceny stanu §wiadomosci pacjenta. Skala opisuje najlepsza
odpowiedz pacjenta z posrod ocenianych czterech obszaréw. Pacjent reaguje
spontanicznie, na glos, bol lub nie reaguje wcale. W doswiadczeniu zespotow ratownictwa

medycznego bardziej czuta i prognostyczng skalg wydaje si¢ by¢ skala GCS.



Zrewidowana Skala Urazéw RTS (Revised Trauma Scale)

1. Czestos¢ 2. Skurczowe 3. Ocena Liczba punktow

oddechow (I/min) ciSnienie krwi przytomnosci w GCS

(mmHg)

10-29 >89

>29 76-89 9-12
6-9 50-75 6-8
1-5 1-49 4-5
brak tetno nieobecne <4

o N W b

suma 1+2+3

Skala okresla 3 kluczowe dla pacjenta z obrazeniami ciata obszary: liczbe oddechow na

minute, skurczowe ci$nienie krwi oraz stan §wiadomosci wedtug Glasgow Coma Score.
Pacjenci z wynikiem <4 wg RTS powinni by¢ leczeni w centrum urazowym. Skala jest
przydatna podczas zdarzen masowych. Pozwala kierownikowi punktu czerwonego na
podstawie jej wynikow decydowaé¢ o kolejnosci opuszczania strefy czerwone] przez

zaopatrzonych pacjentow.

Skala CRAMS - selekcja pacjentéw z obrazeniami ciala (Circulation — Respiration —

Abdomen — Motoric — Speech).

parametr wartos¢ liczba
punktow
skurczowe > 100 mmHg lub prawidtowy powr6t 2
C ci$nienie wlosniczkowy
tetnicze lub 85 mmHg < ci$nienie tetnicze < 100 mmHg lub 1
nawrot opozniony powr6t wlosniczkowy
wlos$niczkowy ci$nienie tetnicze < 85 mmHg lub brak powrotu 0
wlosniczkowego
R Oddech normalny 2
zaburzony 1
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brak
A Brzuch / klatka piersiowa i brzuch nienapigte
klatka piersiowa klatka piersiowa lub brzuch napiete
brzuch twardy , klatka piersiowa wiotka
M Odpowiedz normalna
ruchowa na bol

brak odpowiedzi lub cechy odmézdzenia
S Rozmowa prawidtowa

pacjent splatany

S B N O B N O N O

brak odpowiedzi stowne;j

Skala okresla 5 czynnikéw punktujgc kazdy z nich w skali 0-2. Skala pomocna w ustalaniu
kolejnosci ewakuacji pacjentow z punktéw medycznych podczas zdarzenia masowego. Skala
opisuje pig¢ obszaréw: skurczowe cis$nienie tetnicze lub nawrdt wilosniczkowy, oddech,
brzuch /klatke piersiowa, odpowiedZz ruchowg oraz mowe pacjenta. Maksymalna wartos$¢ 10,

minimalna O.

WYBOR OSRODKA LECZENIA PACJENTA Z OBAZENIAMI
WIELONARZADOWYMI

W zakresie leczenia mnogich obrazen ciata najlepszym z mozliwych wyborow jest
centrum urazowe. Nadrzgdnym aktem wykonawczym w tym zakresie jest Ustawa z
17.07.2009 (0 zmianie ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym) Art. 39 ¢c. 1. Z jej
treSci wynika ze: Centrum urazowe przyjmuje, kompleksowo diagnozuje i specjalistycznie
leczy pacjenta urazowego zgodnie z aktualng wiedzq medyczng w zakresie leczenia cigzkich,
mnogich lub wielonarzgdowych obrazen ciata.

Sprawa wydaje si¢ prosta, chodZ do konca tak jest. Nie kazdy pacjent, ktory jest w stanie
cigzkim zostanie przyjety do centrum urazowego. Kryteria przyjmowania pacjentow reguluje
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 2010 r. w sprawie centrum urazowego. Analizujac z kolei
ten zapis klaruja si¢ jasno skonstruowane reguty kwalifikacji pacjenta do centrum urazowego.
Osobe w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego kwalifikuje si¢ do leczenia w centrum

urazowym w przypadku, gdy jest pacjentem urazowym w rozumieniu art. 3 pkt 12 ustawy
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z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, spetniajgcym

nastepujgce kryteria:
1) wystepujgce co najmniej dwa sposréd nastepujgcych obrazen anatomicznych:

a) penetrujgce rany gtowy lub tutowia lub urazy tepe z objawami uszkodzenia narzgdow

wewnetrznych glowy, klatki piersiowej i brzucha,
b) amputacja konczyny powyzej kolana lub tokcia,
C) rozlegte zmiazdzenia konczyn,
d) uszkodzenie rdzenia kregowego,
e) ztamanie koriczyny z uszkodzeniem naczyn i nerwow,

) ztamanie co najmniej dwoch proksymalnych kosci dtugich koriczyn lub miednicy;

2) towarzyszgce co najmniej dwa sposrod  nastepujgcych  zaburzen — parametrow

fizjologicznych:

a) cisnienie skurczowe krwi rowne lub ponizej 80 mm Hg,

b) tetno co najmniej 120 na minute,

C) czestos¢ oddechu ponizej 10 lub powyzej 29 na minute,

d) stan swiadomosci w skali Glasgow (GCS) rowny lub ponizej 8,

e) saturacja krwi tetniczej rowna lub ponizej 90%.

W celu maksymalnego utatwienia pracy zespotdéw ratownictwa medycznego zapis ten

jest rozsadnie wkomponowany w kart¢ medycznych czynno$ci ratunkowych. W chwili

watpliwosci  kierownik zespotu moze zerkna¢ na kryteria i podja¢ decyzje o wyborze

docelowego zaktadu opieki zdrowotne;j.

—

_] brak cbrazen
Ziamanie otwanea
Zamanie zamkniete
Zwichniecie
Sttuczenie

HRana

Krwotok = rany
Miazd2yca
Amputacia

B4l nisurazowy
Oparzenia

stopnia o

TZPZRINENO

stopnia e

PRzOs Ve

oparrenie wziswne

Obratanisa ansatomicene kwalilfikujlaoe Jdo caNitruMm Uraraowego

ponatruinoe rw glowy | hulowan lub wary Tgpa D usrodsanis rdienia Krgpowesogo
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Ryc.1 Karta Medycznych Czynno$ci Ratunkowych (fragment)
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Dobra praktyka jest kontakt z centrum urazowym, celem doprecyzowania, czy ten
konkretny os$rodek przyjmie naszego pacjenta. W okreslonych okoliczno$ciach moze si¢
zdarzy¢, ze w centrum urazowym wilasciwym dla danego rejonu operacyjnego znajduje si¢
pacjent lub pacjenci w ,,cigzkim stanie” przetransportowani z innego miejsca zdarzenia.

W takiej sytuacji wrecz wskazane jest awizowanie swojego przybycia. Opisang sytuacje

precyzuje § 6.1 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie centrum urazowego.

Osoba wchodzgca w sktad zespotu ratownictwa medycznego zgtasza dyspozytorowi
medycznemu stwierdzenie kryteriow, o ktérych mowa w §5, i pozostaje w kontakcie
z lekarzem szpitalnego oddziatu ratunkowego szpitala wskazanego przez dyspozytora
medycznego, w ktorym znajduje si¢ centrum urazowe, do czasu przyjecia pacjenta urazowego

do tego oddzialu.
Powyzszy zapis nie dotyczy zespotow HEMS.

W Polsce dziata 14 centrow urazowych udzielajacych $wiadczen zdrowotnych na
rzecz pacjentow z mnogimi i wielonarzagdowymi obrazeniami ciata. Stan na 25.04.2016, Za:
(http://www.mz.gov.pl/system-ochrony-zdrowia/panstwowe-ratownictwo-medyczne/centra-

urazowe/)

PULAPKI W OPIECE PRZEDSZPITALNEJ

Istnieje kilka kluczowych elementow, jakie powinny by¢ wykonane w fazie

przedszpitalnej. Moga one determinowac przezywalno$¢ naszego pacjenta.

Nie opanowanie krwawienia zewngtrznego lub brak kontroli nad podZniejszym
krwawieniem.
Priorytetem w aktualnym ITLS jest tamowanie krwawien.

e Niewlasciwe zabezpieczenie drég oddechowych
Kolejnym krokiem po tamowaniu krwawien jest prawidlowe zabezpieczenie drog
oddechowych 1 odpowiednia wentylacja. Mozliwosci zapewnienie droznosci drog
oddechowych pacjenta z obrazeniami ciata jest wiele. Wszystko zalezy od stanu
klinicznego pacjenta oraz umiej¢tnosci zespotu ratownictwa medycznego.

e Szybki przew6z do niewlasciwego szpitala
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Znajomos$¢ lokalnych procedur panujagcych w danym rejonie operacyjnym ma duze
znaczenie. Ponadto méwimy o rozkladzie oddziatéw szpitalnych w danym zakladzie
opieki zdrowotnej i stopniu referencyjnosci. Znacznym nieporozumieniem bytoby
szybkie przetransportowanie pacjenta z wielonarzadowymi obrazeniami ciala
do najblizszego szpitala bez oddziatu chirurgii. Ostateczng decyzje i odpowiedzialnosé
z niej wynikajacg podejmuje kierownik zespotu ratownictwa medycznego.

Brak zabezpieczenia dostepu dozylnego, przetaczania ptynow.

Hipowolemia jak wiadomo nalezy do jednej z odwracalnych przyczyn zatrzymania
krazenia w grupie H. Rozpoczecie jak najszybszej walki z nig przez rozwazne
uzupetnienie tozyska naczyniowego moze miec istotny wplyw na powodzenie dziatan
ratunkowych.

Zarowno nieleczona oraz ,przeleczona” hipowolemia (pacjent nawadniany zbyt
intensywnie) sg bledem w postgpowaniu przedszpitalnym.

Odwleczony transport (np. czekanie na zespot HEMS gdy relatywna odleglo$¢ do
szpitala pokrywa si¢ z czasem dotarcia $migtowca) Btad fiksacji o ktéry tu chodzi jest
cz¢sto popelniany na etapie przedszpitalnym. Zesp6t ratownictwa medycznego, ktory jest
na miejscu powinien przeanalizowa¢ szacunkowy czas dojazdu kotowego w poroéwnaniu
z czasem dolotu, przygotowania do transportu i lotu do szpitala §migtowca ratunkowego.
Odwlekanie transportu jest zawsze na szkode pacjenta z mnogimi obrazeniami ciata.

Brak przewidywania problemow.

Medycyna ratunkowa i ratownictwo medyczne to takie dziedziny medycyny, ktore ucza
pokory. Sprawny ratownik medyczny czy lekarz ratunkowy winien przewidywaé
problemy i czarne scenariusze w kontekscie pracy z pacjentem z obrazeniami ciata.

Brak przygotowania do improwizacji gdy wlasciwy szpital jest niedostepny.

Umiejetno$¢ improwizowania w zakresie nieoczekiwanych trudnosci z przewiezieniem
pacjenta do planowanego osrodka jest do$¢ wazng umiejetnoscig. Wiele zespotow
ratownictwa medycznego przewozi pacjentdow rutynowo do najblizszych SOR-6w
W rejonie operacyjnym. Konieczno$¢ improwizowania i zmiany planéw moze byé
nieunikniona, gdy zaistniejg okreslone okolicznosci.

Stosowanie nieodpowiednich lekéw lub niewtasciwe drogi ich podania oraz

nie poinformowanie o tym lekarza przyjmujacego opieke nad pacjentem.

Sytuacja wydaje si¢ bezdyskusyjna. Stosowanie lekdw niezgodnie z przyjetymi

standardami i wiedzag medyczng nie powinna mie¢ miejsca. Omytkowe podanie leku
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powinno by¢ jak najszybciej wychwycone i odnotowane w karcie medycznych czynnosci
ratunkowych. Temat wydaje si¢ prosty, chodz moze dla niektérych caly czas

skomplikowany.

ZASOBY LOTNICZEGO POGOTOWIA RATUNKOWEGO

Lotnicze zespoty ratownictwa medycznego HEMS (Helicopter emergency Mediacl
Service) sa wyspecjalizowanym elementem systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne.
Dziatania ratunkowe wobec pacjentow znajdujacych si¢ w stanie zagrozenia zycia lub
zdrowia wymaga profesjonalnej wspdlpracy wszystkich elementéw wspomnianego
systemu. Istotng role w partycypowaniu zasobami Lotniczego Pogotowia Ratunkowego
ma dyspozytor medyczny. To ta osoba laczy ze sobg wszystkie elementy systemu i
nadzoruje sprawne zadysponowanie zespolu lotniczego. Dyspozytor medyczny na
podstawie wezwania splywajacego do centrum dyspozytorskiego lub centrum
powiadamiania ratunkowego. Istotne na tym etapie jest szczegdlowe zebranie wywiadu
medycznego z ukierunkowaniem na mozliwe obrazenia ciala oraz pogorszenie stanu

swiadomosci 1 jako$ci oddychania.

Uzycie zespotu HEMS w realiach polskich mozna rozpatrze¢ w kilku ptaszczyznach:

e W zalezno$ci od miejsca stacjonowania zatlogi HEMS 1 najblizszego naziemnego
zespolu ratownictwa medycznego. W niektorych przypadkach wezwanie zatogi
HEMS moze skutkowaé szybszym dotarciem zespotu do miejsca wezwania. Zdarza
si¢, ze miejsce wezwania jest topograficznie tak nieprecyzyjne, ze udzial Smigtowca
okazuje si¢ by¢ nieoceniony.

o Wykorzystanie lotniczego zespotu ratownictwa medycznego jako pomoc dla zespotu
podstawowego. W takiej sytuacji lekarz systemu moze dotrze¢ szybciej do miejsca
wezwania. (odpowiednik systemu randez — voue).

e Udziat $miglowca HEMS w zdarzeniu, w ktorym pacjent powinien znalezé si¢
w osrodku leczenia docelowego w jak najkrotszym czasie (centrum urazowe, centrum

leczenia oparzen, klinika neurochirurgii).

W chwili obecnej w Polsce funkcjonuje 17 statych i 1 sezonowa baza Lotniczego

Pogotowia Ratunkowego.

15



Koszalin stansh

. o
Stwatki

n
Szezecin
Bydgoszcz

L
L Biatystok

a
Poznan n
Warszawa

Zielona

Gora
u

B
Lublin

i
Wrotaw: .l
KiBice

Gliwiees
4

"
Krakow

Sanok
Ll

Ryc. 2 Rozmieszczenie baz Lotniczego Pogotowia Ratunkowego
CELE DYSPONOWANIA ZESPOLU HEMS:
e szybkie dotarcie na miejsce zdarzenia,
e Wwsparcie obecnych w miejscu wezwania naziemnych zespoléw ratownictwa
medycznego,
e brak naziemnego zespotu ratownictwa medycznego w rejonie operacyjnym,
e brak mozliwos$ci dotarcia ambulansu do miejsca wezwania (trudny teren),
e mozliwosc¢ szybkiego transportu pacjenta do osrodka wtasciwego dla stanu pacjenta,

o lokalizowanie miejsca zdarzenia w miejscach trudno dostepnych.
DYSPONOWANIE ZESPOLU HEMS

Ponizej przedstawiono zestawienie podmiotow, ktore moga wezwac na miejsce zdarzenia

lotniczy zespo6t ratownictwa medycznego:

» dyspozytor medyczny o ktorym mowa w art. 26 Ustawy o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym,
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« dyspozytor krajowy Centrum Operacyjnego SP ZOZ LPR,

* dyspozytorzy innych podmiotow ratowniczych (Panstwowa Straz Pozarna, GOPR,
TOPR, WOPR,) poprzez dyspozytora medycznego, o ktorym mowa w ust. 1lit.a) lub

bezposrednio na podstawie podpisanych porozumien.

Na zwrdcenie uwagi zastuguje ostatni akapit, wskazujacy na mozliwos¢ wezwania zespotu
HEMS podmiotow  wspierajagcych  system  Panstwowe Ratownictwo Medyczne.
W okreslonych sytuacjach przed przybyciem pierwszego ZRM wiasciwy dysponent na
podstawie rozpoznanej sytuacji moze podja¢ decyzje o wezwaniu zalogi HEMS. Wplywa to
z pewnos$cig na skrocenie czasu akcji ratunkowej. Bardzo istotne jest dysponowanie zalogi
HEMS do zdarzenia jak najwczesniej. Dobrg praktyka jest wylot zespotu Lotniczego
Pogotowia Ratunkowego i pozniejsze odwotanie misji HEMS (przed dotarciem na miejsce
wezwanie), niz wezwanie HEMS zbyt pdézno i niepotrzebne wydtuzanie czasu dotarcia
pacjenta do miejsca wlasciwego leczenia. Tym bardziej jest to wazne w przypadku pacjentéw
z mnogimi obrazeniami ciata, wymagajacych natychmiastowego leczenia w minimalnie

oddziale chirurgii lub centrum urazowym.

W 2011 roku zakoficzyla si¢ wymiana floty $miglowcoéw Lotniczego Pogotowia
Ratunkowego. Wyshizone juz maszyny Mi-2 PLUS PZL Swidnik zastapiono nowoczesnymi
$miglowcami Eurocopter 135P2+. Na uwage =zastuguje fakt, iz Lotnicze Pogotowie
Ratunkowe brato czynny udziat nad pracami adaptacyjnymi przedziatu medycznego, po to
aby maksymalnie odpowiadat potrzebom misji HEMS w Polsce. Wymiana floty otworzyla tez
mozliwos$ci do realizacji misji HEMS w godzinach nocnych. Dotychczas byto to niemozliwe.
Skutkowato to wydluzeniem czasu pracy niektorych baz w Polsce. W chwili obecnej
calodobowe dyzury petnia bazy w Warszawie, Gdansku, Krakowie i Wroctawiu. W planach
jest wydtuzanie pracy kolejnych baz. Istotnym elementem wsparcia misji HEMS jest
wieloetapowa modernizacja baz. Stare hangary zamieniono na nowoczesne budynki
umozliwiajgce oslonigcie maszyn przed warunkami atmosferycznymi w czasie poza

dyzurami.
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Ryc. 3 Smiglowiec Mi-2 PLUS PZL Swidnik SP-SXH LPR Warszawa — Babice

Ryc.4 Eurocopter 135 P2+ SP-HXB Warszawa — Babice
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Wymiana floty $Smigtowcowej, wydtuzenie pracy czegsci baz oraz budowa nowych baz
to wszystko sklada si¢ na wzrost jakosci ustug medycznych $wiadczonych przez SP ZOZ
Lotnicze Pogotowie Ratunkowe. W kontekscie omawianego tematu i pacjentow z mnogimi
obrazeniami ciata wydaje si¢ to bardzo istotne. Zdarzenia o charakterze naglym nie maja
miejsca tylko w ciggu dnia. Mozliwos¢ wykorzystania zatogi HEMS w porze dziennej i
nocnej zwigksza szans¢ na przezycie pacjenta, ktory ucierpiat w zdarzeniu naglym i doznat
obrazen ciala zagrazajacych zyciu. Rozsadna analiza zasadno$ci wezwania zespolu HEMS

oraz racjonalna ocena sytuacji to dwie sktadowe, ktérymi warto si¢ kierowac.

Ryc. 5 Nowoczesna baza HEMS

WNIOSKI

Szybki rozwdj otaczajacego nas $Swiata oraz techniki prowadzi do powstawania
urazow 1 towarzyszacych im obrazen. Postgpowanie z pacjentami z mnogimi obrazeniami
ciala caly czas jest wyzwaniem dla wspodtczesnej medycyny ratunkowej. Wskaznik
$miertelnosci oraz zgonéw mozliwych do uniknigcia jest caty czas zbyt wysoki. Ponadto jest

jeszcze wiele do zrobienia w zakresie przytaczanej prewencji. Poszukiwanie jeszcze bardziej
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skutecznych rozwigzan w zakresie post¢powania z pacjentami z obrazeniami ciala bedzie
jednym z kierunkéw rozwoju medycyny ratunkowej w nadchodzacych latach. Potgczenie
obowigzujacej wiedzy medycznej oraz standardow postepowania z pacjentami urazowymi
z mozliwym wsparciem lotniczego zespotu ratownictwa medycznego wydaje si¢ dobrym
rozwigzaniem. Obecno$¢ centrum urazowego na terenie kraju jako wyspecjalizowanej
jednostki leczniczej rowniez powinno przektadaé si¢ na wzrost jako$ci ustug medycznych.
Ostatecznie nic nie zastapi zdrowego rozsadku i roli §wiadkow zdarzenia, ktdrzy uruchamiaja
calg maching nazywang systemem Panstwowego Ratownictwa Medycznego. Spogladajac z
lekkim przymruzeniem oka na dany temat i tak wszystko zaczyna si¢ od BLS (Basic Life
Support)

PODSUMOWANIE

Codzienna dzialalno§¢ podmiotow Panstwowego Ratownictwa Medycznego to
wspoOlpraca z pacjentami i ich rodzinami na réznych plaszczyznach. To réwniez wspotpraca
wymienionych elementéw, wymiana do§wiadczen i analiza do$wiadczen. Postgpowanie z
»trudnym pacjentem” w kontek§cie mnogich obrazen ciala nalezy traktowac jako jedno w
wspotczesnych wyzwan medycyny ratunkowej 1 ratownictwa medycznego. Od sprawnego
dziatania wszystkich systeméw zalezy czy pacjent przezyje, czy tez nie. Pojecie ,zlotej
godziny” jest caly czas aktualnym tematem, chodZ czesto niepotrzebnie traktowanym zbyt
literaturowo. Minimalizowanie czasu spedzonego w miejscu zdarzenia i umiejetno$¢ gradacji
priorytetow to rzeczy wazne. Ostatecznie postgpowanie z pacjentem z obrazeniami ciata to
kompilacja trudnej pracy umystowej i fizycznej na kazdym etapie. Istotng role odgrywa
prawidlowe przygotowanie zespotéw ratunkowych, trauma teamow 1 wszystkich innych
realizujagcych medyczne czynnosci ratunkowe wobec pacjentow z obrazeniami ciata. Dobry

trening / symulacja medyczna moze przygotowac najlepszych na najgorsze.
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Imig¢ i nazwisko studenta Krakéw, dnia ...

Oswiadczenie

Swiadom odpowiedzialnosci  o$wiadczam, ze przedkladana praca dyplomowa pt: , Uraz

wielonarzgdowy — udziat Lotniczego Pogotowia Ratunkowego w akcji ratowniczej”

zostala napisana przeze mnie samodzielnie. Jednoczesnie oswiadczam, ze praca nie narusza praw
autorskich w rozumieniu ustawy z dnia 4 lutego 1994r. o prawie autorskim i prawach pokrewnych (t.
jedn.Dz.U.2015.2135) oraz dobr osobistych chronionych prawem cywilnym.

W zwigzku z obowigzkiem weryfikacji pracy dyplomowej przez system antyplagiatowy, udzielam
Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego nieodptatnej licencji niewylgcznej na
korzystanie w tym celu z utworu, na nastepujgcych polach eksploatacji, bez ograniczen:

a) utrwalania i zwielokrotniania utworu dowolng technikg w dowolnej liczbie egzemplarzy, w
szczegolnosci technikq: zapisu magnetycznego oraz formie zapisu elektronicznego -
cyfrowego,

b) wprowadzania utworu do pamigci komputerow i sieci Uczelni,

C) udostepniania utworu w sieciach informatycznych i teleinformatycznych, w zakresie
zwigzanym z realizacjq obowigzku kontroli antyplagiatowej.

Ponadto oswiadczam, zZe przedtozona praca nie zawiera danych empirycznych ani tez informacji, ktore
uzyskatam/em w sposob niedozwolony. Stwierdzam, zZe przedstawiona praca w catosci ani tez w czesci
nie byla wczesniej podstawq Zadnej innej urzedowej procedury zwiqzanej z nadawaniem dyplomu
uczelni ani tez tytulow zawodowych, a wersja elektroniczna pracy dyplomowej przekazana do
dziekanatu jest tozsama z kopig egzemplarza papierowego tej pracy.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wprowadzenie i przetwarzanie przygotowanej przez mnie pracy
dyplomowej do Ogdlnopolskiego Repozytorium Prac Dyplomowych oraz repozytorium uczelnianego.

Podpis studenta
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