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Wstep

Wspoétezesny rozwéj kraju wplywa na rozwdj ratownictwa medycznego nad wielo-
ma wzgledami. Mimo, ze pod wzgledem finansowym obserwuje si¢ do$¢ dlugg stagna-
¢je¢ to na szczgscie nie jest to gféwny czynnik decydujacy jego rozwoju. Najwazniejszym
w tym wypadku jest aspekt ludzki. Bo to ludzie tworza ten system i tylko oni sa w stanie
go doskonali¢. Czymze by jednak byta konferencja dotyczaca ratownictwa medycznego
poswigcona w catosci teoriom, oderwanym od realiéw wspdlczesnych wyzwan stawia-
nych przed ratownictwem? Bylaby nic nie znaczaca demagogia.

Konferencja naukowa zorganizowana przez Wyzsza Szkolte Medyczng w Legnicy
zagwarantowala jednak o wysoki poziom merytoryczny zaplanowanych wystapien.
Udalo si¢ to gtéwnie dzigki zaproszeniu uczestnikéw, ktérzy nie tylko przekazywali
wiedzg teoretyczna, lecz swoje wystapienia popierali ogromng prakeyka, jaka jest i byla
ich udziatem. Dzigki ich profesjonalizmowi mozna bylo niejako dotknaé poruszanych
tematdéw fizycznie. Uczestnikami konferencji byli zaréwno ludzie codziennie pracujacy
w szeroko pojetym ratownictwie, jak réwniez i studenci kierunkéw medycznych.

Konferencja naukowa poruszyta wiele waznych aspektdw dzisiejszego ratownictwa.
Kwestie prawne udzielania pierwszej pomocy poszkodowanym obnazyt duzy problem
spoleczny, ktdry musi zostaé rozwiazany. Potrzeba ta wynika z wielu pobudek, ale
gléwna z nich jest przede wszystkim ta, ze rozwiazanie bezposrednio wplynie na prze-
zycie wielu ofiar wypadkéw i chorych, do ktérych, w krytycznym momencie, dotrze
na czas pomoc. Dzigki temu organizacja ratownictwa medycznego prezentowana na
przykladzie PSP w Legnicy bedzie trybem doskonale dzialajacym w maszynie systemu
ratowniczego jako caloéci. Sam system zorganizowanego powiadamiania i dyspono-
wania staje si¢ coraz doskonalszy poniekad dzigki rozwojowi umiejetnosci w zakresie
kwalifikowanej pierwszej pomocy wykorzystywanych w strukturach Krajowego Syste-
mu Ratowniczo Gasniczego w Polsce. W tym wlasnie systemie nie do przecenienia jest
réwniez wsparcie dostarczane przez zespoly z psami ratowniczymi, ktérych prace i moz-
liwo$ci réwniez mozna bylo pozna¢ na konferencji. Analiza obrazeni ofiar wypadkéw
drogowych podczas konferencji skonfrontowana zostala ze stosowanymi w pojazdach
mechanicznych systemami bezpieczenistwa, dajac niejako podstawe do twierdzenia, ze
jest dobrze, bedzie lepiej, ale ratownictwo medyczne nadal bedzie potrzebne i trwale



bedzie dostepne dla kazdego poszkodowanego. Jak dobrze potrafi zadziata¢ taki system
w sytuacjach krytycznych zdarzenia masowego mozna bylo postucha¢ na podstawie
przytoczonych doswiadczen, jakie byly udziatem prezentujacych.

W celu glebszego poznania specyfiki zdarzend z wieloma ofiarami w mlodszym
wieku zostaly przedstawione mozliwosci wsparcia zespoléw ratowniczych w wiedze
i wyposazenie sprzyjajace prawidtowemu postgpowaniu na miejscu tych wypadkéw.
Reasumujac, nalezy odbyta konferencj¢ uzna¢ za bardzo udana. Tak wysoka nota po-
winna zdopingowa¢ organizatoréw do staran aby rozpoczeli prace nad kolejnymi, gdyz
tematyka ratownictwa medycznego jeszcze dhugo nie zostanie wyczerpana.

mgr Wiestaw Zielonka



Aspekt prawny udzielania pierwszej pomocy gtéwnym
czynnikiem wsparcia dla poszkodowanych przed
przybyciem stuzb ratunkowych
Wiestaw Zielonka' , Tomasz Wala®

! mgr pielegniarstwa, specjalista pielggniarstwa ratunkowego, Pogotowie
Ratunkowe w Legnicy, wykladowca WSM w Legnicy

? Pogotowie Ratunkowe w Legnicy

Katastrofa, wypadek o charakterze masowym, mnogim lub jeden, jakikolwiek przy-
padek nieszczgsliwego zbiegu okolicznosei sprawit, ze nagle potrzebujacym pomocy
jest cztowiek. Dla kazdego poszkodowanego najmniej istotna sytuacjg jest w czym ,,bie-
rze” udzial. Jest po prostu osobg potrzebujaca pomocy. Niejednokrotnie potrzebujaca
pomocy bardzo szybko. Od szybkosci dziatania bezspornie zalezy bardzo wiele. Przede
wszystkim zycie tego czlowieka.

Zanim akcja ratunkowa si¢ rozpocznie. Zanim nastapi konsolidacja i dziatanie ze-
spoléw ratowniczych i na miejsce przybeda pierwsze jednostki, ofiary zdane sa tylko na
siebie i przygodng pomoc swiadkéw. Wielokrotnie sens wlozonego wysitku ratowni-
ka jest roztrwoniony z powodu biernej postawy otoczenia. Niejednokrotnie ratownik
medyczny po przybyciu na miejsce odkrywa, ze z powodu braku dzialania $wiadkéw
kolejne zycie zostalo stracone. Najczgdciej na rodzace si¢ pytanie ,,dlaczego” — dlacze-

o nie udzielono pomocy — odpowiedzig jest brak umiejetnosci ale gléwnie strach.
Swiadkowie boja si¢ poglebi¢ urazy ofiary, zrobic¢ jej krzywde, boja si¢ ponadto, a moze
przede wszystkim poniesienia odpowiedzialnosci karnej za niewlasciwe postgpowanie.
Szukaja niejako usprawiedliwienia dla swej bezczynnosci w obowiazujacym prawie,
gdzie wedlug nich zawarte sa zlowieszcze konsekwencje dla wszystkich tych, niosacych
pomoc, ktérzy udzielg jej niewlasciwie.

Juz od dawna uznano, ze brak $wiadomosci obowiazku udzielania pomocy w razie
nieszczesliwych wypadkéw i ignorancja zwiazana z podstawowymi nawet zasadami nie-
sienia ratunku drugiej osobie to tykajaca bomba zegarowa. Masowa edukacja dotyczaca
zasad udzielania pierwszej pomocy jest powoli realizowana w Polsce. Istotg tej edukacji
jest udzielenie odpowiedzi na najistotniejsze pytanie — czy nalezy prébowa¢d udziela¢
pierwszej pomocy? Whasciwa edukacja ma da¢ odpowiedz: Zawsz.

Pierwsze przestanie, jakie odnajdujemy, zawarte jest w artykule 38 Konstytucji Rze-
czypospolitej Polskiej [1] (Dz. U. 1997, nr 78 poz. 483), ktére méwi, ze: Rzeczpospoli-
ta Polska zapewnia kazdemu cztowiekowi prawng ochrong zycia. Zapis jasno precyzuje
jakie jest stanowisko Pafistwa w tej najwazniejszej kwestii — niejako zapewnia, ze bedzie
dazy¢ do tego celu wszelkimi prawnymi i poza prawnymi sposobami, aby t¢ ochrong
zapewnic.
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Przeniesienie zapisu konstytucji znajdziemy w okreslonych powinno$ciach wzgle-
dem czlowieka potrzebujacego pomocy zawarte sg w wielu artykutach ustaw.

Najbardziej oczekiwang w naszym $rodowisku byla Ustawa o Paristwowym Ratow-
nictwie Medycznym [2] (Dz. U. z 2006 r. nr 191 z p6zn. zm.) To whasnie w artykule 4.
Ustawy znajdujemy nastgpujace wytyczne:

Kto zauwazy osobg lub osoby znajdujace si¢ w stanie naglego zagrozenia zdrowot-
nego, lub jest swiadkiem zdarzenia powodujacego taki stan, w miar¢ posiadanych moz-
liwosci i umiejetnosci ma obowiazek niezwlocznego podjecia dziata zmierzajacych do
skutecznego powiadomienia o tym zdarzeniu podmiotéw ustawowo powolanych do
niesienia pomocy osobom w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego.

Juz ten zapis jednoznacznie wskazuje nam, ze zaden czlowiek nie moze przejs¢ obo-
jetnie obok osoby potrzebujacej pomocy.

Takze Kodeks Karny [3] ma jasno sprecyzowane zapisy dotyczace udzielania pierw-
szej pomocy (Dz. U. z 1997 r. nr 88, poz. 553 z pézn. zm.):

$1. Kto cztowiekowi znajdujgcemu si¢ w potozeniu grozqgcym bezposrednim niebezpie-
czeristwem utraty Zycia albo cigzkiego uszczerbku na zdrowin nie udziela pomocy, moggc
Jjej udzieli¢ bez narazenia siebie lub innej osoby na niebezpieczeristwo utraty zycia albo
cigzkiego uszczerbku na zdrowiu, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3.

Z tego zapisu jasno wynika ze obowiazkiem kazdego cztowieka jest przynajmniej
podjecie jakichkolwiek staran zwiazanych z udzieleniem pierwszej pomocy. Nalezy
przy tym zwréci¢ uwagg ze zapis Kodeksu pokrywa si¢ w pelni z wytycznymi Europej-
skiej Rady Resuscytacji dotyczacymi bezpieczenistwa ratownika. Ogélnie nalezy przyjaé
i polozy¢ nacisk na dzialanie majace na celu bezpieczeristwo whasne aby uniknaé sy-
tuacji, gdzie z ratownika czowiek udzielajacy pomocy moze sta¢ si¢ ofiarg. To jedyny
moment, kedry zwalnia z odpowiedzialnosci karnej za nieudzielenie pomocy.

Kolejnym aktem prawnym, definiujacym nakaz udzielania pierwszej pomocy, jest
art. 44 Ustawy Prawo o Ruchu Drogowym [4] (Dz. U. z 2005 r. nr 108, poz. 908
z pézn. zm.), w ktdrej s3 obecne wytyczne majace za zadaniu wskazanie prawidtowego
dziatania w razie wypadku drogowego:

Ust. 1. Kierujgcy pojazdem w razie uczestniczenia w wypadku drogowym jest obowig-
zany:

1. zatrzymad pojazd, nie powodujgc przy tym zagrozenia bezpieczeristwa ruchu dro-

gowego;

2. przedsiewzigé odpowiednie srodki w celu zapewnienia bezpieczeristwa ruchu

w miejscu wypadku;

3. niezwlocznie usungd pojazd z miejsca wypadku, aby nie powodowat zagrozenia lub

tamowania ruchu, jezeli nie ma zabitego lub rannego;

Ust. 2. Jezeli w wypadku jest zabity lub ranny, kierujgcy pojazdem jest obowigqzany
ponadito:

1. udzieli¢ niezbednej pomocy ofiarom wypadku oraz wezwac zespdt ratownictwa

medycznego i Policje;

2. pozostal na miejscu wypadku, a jezeli wezwanie zespotu ratownictwa medycznego

lub Policji wymaga oddalenia si¢ — niezwlocznie powrdcic na to miejsce.

Ust. 3. Przepisy ust. 1 i 2 stosuje si¢ odpowiednio do innych 0séb uczestniczqcych w wy-
padku.
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Aspekt prawny udzielania pierwszej pomocy...

W powyzszym zapisie nalezy zwrdci¢ szczeg6lna uwage na ustep 2, w ktdrym jest
wyraznie zaznaczone, ze po raz kolejny nie wolno by¢ biernym w obliczu zagrozenia
zycia innych uczestnikéw ruchu drogowego.

Takze Kodeks Pracy [5] (Dz. U. z 1998 r. nr 21, poz. 94 z pézn. zm.) ma w swojej
tre$ci wazny zapis dotyczacy problematyki udzielania pierwszej pomocy

§1. Pracodawca jest obowigqzany przekazywad pracownikom informacje o pracowni-
kach wyznaczonych do:

a) udzielania pierwszej pomocy (...)

Z tego zapisu wynika iz pracodawca musi zapewni¢ ochrong bezpieczeristwa pra-
cownikéw poprzez wyznaczenie osoby upowaznionej do udzielania pierwszej pomocy.

Ostateczny i podsumowujacy jest zapis w art. 93 Kodeksu Wykroczeri [6] (Dz. U.
22010 r. nr 46, poz. 275 z péin. zm.):

§1. Prowadzacy pojazd, ktdry, uczestniczqc w wypadku drogowym, nie udziela nie-
zwlocznej pomocy ofierze wypadku, podlega karze aresztu albo grzywny.

Czlonkowie Zespotéw Ratownictwa Medycznego — lekarze systemu, pielegniarki
systemu i ratownicy medyczni w $wietle art. 8 Ustawy o Paristwowym Ratownictwie
Medycznym maja mozliwo$¢ prowadzenia edukacji w zakresie udzielania pierwszej po-
mocy. Niewatpliwe prawo powinno w obecnym czasie sta¢ si¢ naszym obowiazkiem.
Na tym polu dzialania czeka nas duzo pracy. Zmiana sposobu myslenia spoleczeristwa,
zmiana jego przyzwyczajenia to droga zmudna i trudna. Efekt z poczatku mierny juz
obecnie staje si¢ delikatnie zauwazalny.

Nie mozemy sobie pozwoli¢ na lekcewazenie sobie tego obowiazku. Nie powin-
ni$my, dla wlasnej wygody, edukacje¢ pierwszej pomocy traktowaé jako sprawe do
szybkiej, pobieznej realizacji. Zajgcia musza by¢ prowadzone wlasciwie, aby uczestnicy
zdobyli od nas mozliwie jak najwigcej prakeycznych umiejetnosci.

Odpowiedzia na pytanie, jak w takim razie zrobi¢ to dobrze. W jaki sposéb pro-
wadzi¢ szkolenia, aby uzyskad jak najwickszy efekt znajdujemy w rozdziale 9 Zasady
nauczania resuscytacji [9]. Nie s3 to oczywiscie informacje z natury dydakeyki ratownic-
twa, ktére s3 podyplomowym rozwinigciem nabytych umiejetnosci w trakcie studiéw
medycznych, ale szczegdlowo zwracaja uwage na najistotniejsze aspekty niezbedne do
uwzglednienia podczas prowadzonych zajec.

Natomiast, aby pozna¢ sam sposéb prowadzenia zaj¢¢ warto oprzeé o psycholo-
gi¢ uczenia si¢ i nauczania [10] dzi¢ki czemu poznamy dlaczego nauczanie werbalne
jest niewystarczajace podczas nauczania pierwszej pomocy i jakie formy wspierajace
powinni$my zapewni¢, aby efekt naszych dzialan byl jak najlepszy. Znajac przyczyne
spadku lub wzrostu efektywnosci procesu nauczania [11] oraz podstawowe elementy
wymagane w procesie nauczania warto poznaé jednak takze specyfike prowadzonych
szkoleri [12]. Szkolenie jako obecnie gléwna forma wspomagania procesu uczenia sig
pracownikéw moze zostaé z powodzeniem wykorzystana do propagowania wiedzy
z zakresu pierwszej pomocy. Bez wzgledu na forme¢ wybranego przekazu a takze na
czas jego oddzialywania wplywamy bezposrednio na stan $wiadomosci spoteczeristwa
w omawianym zakresie.

Podniesienie tej $wiadomosci zwréci si¢ w dwdjnaséb. Po pierwsze w postaci bez-
sprzecznej satysfakeji z dobrze wykonanej pracy. Kazdy kto juz w tej chwili zajmuje
si¢ edukacja pierwszej pomocy z pewnoscia przyzna racje, ze zakonczeniu zajeé zawsze
towarzysza dtugie rozmowy z bardzo zainteresowanymi uczestnikami. Niejednokrotnie
wyrazaja oni podziw dla naszej pracy, ale najwazniejsze, ze szybko znajduja stowa dla
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podkreslenia, jak bardzo te zajecia byly dla nich wazne. Drugi wazny aspekt to sens
naszej pracy. Sens przede wszystkim narazania nieustannego naszego zdrowia a nawet
zycia podczas codziennego wyscigu z czasem. Ile to razy towarzyszy nam uczucie bez-
silnoéci i bezradnosci, gdy po przybyciu na miejsce zdarzenia zastajemy nie zywa juz
ofiar¢ w otoczeniu ludzi przepelnionych pretensja, ze dojazd zajat nam tak dtugo czasu.
Czy wracajac potem do ambulansu nie zastanawiamy si¢, kiedy ci ludzie zrozumieja,
ze od nich tak wiele zalezy. Szacuje sig, ze gdyby chociaz co dziesiaty mieszkaniec ziemi
potrafil udziela¢ pierwszej pomocy, udaloby si¢ uratowa¢ co roku przynajmniej milion
os6b.

Stad tak duze znaczenie ma szerzenie tej edukacji. Istotnym elementem jest obale-
nie pokutujacych mitéw: lepiej nic nie robi¢, bo jeszcze zaszkodzimy. Nalezy wowczas
jasno zadawaé klam takiej postawie. Udowodni¢, ze czlowiekowi nieprzytomnemu,
czgsto bez tgtna i oddechu nie mozna juz bardziej zaszkodzi¢. Osrodki medyczne bija
na alarm podajac jak wiele ofiar wypadkéw drogowych umiera z powodu uduszenia,
a $wiadkowie ich nie ewakuujg z aut majac pelne przekonanie, ze nie wolno tych ludzi
ruszaé, bo maja ztamany kregostup. Tymczasem naszym zadaniem jest przekonanie
spoleczeristwa, ze nie mozna uzna¢ za uszkodzenie ciala spowodowane zaniedbaniem
nawet porazenia poprzecznego na skutek uszkodzenia kregostupa u nieprzytomnej
ofiary wypadku, ktéra ratujacy przenidst na miejsce, gdzie byly mozliwe do wykonania
czynnosci majace ochroni¢ rannego przed skutkami zakrztuszenia lub bezdechu. Jed-
nym sfowem ewakuowal w miejsce bezpieczne, gdzie po udroznieniu drég oddecho-
wych uratowal poszkodowanemu zycie.

Na state nalezy zapamigta¢, ze Prawo wypowiada si¢ zasadniczo tylko w sprawie za-
niechania udzielania niezb¢dnej pomocy, nie zajmuje natomiast stanowiska w przypad-
kach niewlasciwego jej udzielenia. Musimy mie¢ réwniez $wiadomos¢ tego, ze nigdy
nie wiemy gdzie i przez kogo jestesmy obserwowani. Co raz bardziej powszechny staje
si¢ monitoring, kierowcy zakladaja w autach minikamery, ktére w sytuacjach niejed-
noznacznych moga by¢ materialem dowodowym, egzaminacyjne ,L-ki” wyposazone s3
w kamery. Nierzadkie s réwniez sytuacje, gdy na miejscu wypadku $wiadkowie moga
by¢ filmowani przez innych za pomocg telefonéw komérkowych...

Warto réwniez wiedzie¢ i nieustannie przypomina¢, ze brak umiejetnoéei nas nie
usprawiedliwia. Kazdy cztowiek zawsze ma za sobg kilka mozliwosci nauczenia si¢
pierwszej pomocy (w ramach dawnego przysposobienia obronnego obecnie edukacji
dla bezpieczeristwa [13], szkolert BHP lub kursu na prawo jazdy itd.)

Jesli jednak brak ludziom pewnosci i przekonania do dziatania. W sytuacji kiedy
checi do dziatania nie korelujg z umieje¢tnos$ciami warto podkreslaé, dla dodania im
pewnosci, ze zastosowanie jakiegos srodka dajacego bodaj nadziejg, jest tam gdzie grozi
$mier¢ zawsze stuszniejsze niz nieuczynienie niczego. Osad ich wydajacy si¢ przedtem
stuszny pozostaje niepodwazalny nawet, jesli okaze si¢ potem, ze wybér srodka przy-
niést w efekcie zamiast zazegnania — przyspieszenie zgonu. Pamictajmy, ze prawo nie
wymaga, aby rezygnowac z ostatniej szansy nawet wéwczas, gdy zamierzona czynnos¢
moze zawie$¢. Przeciwnie, oczekuje, ze zostanie ona wykonana [14].

Nalezy zyczy¢ wszystkim zaangazowanym w dziatania ratownictwa medycznego na
co dzieni i tych, starajacych si¢ wtoczy¢ wiedzg o pierwszej pomocy w glowy kazdego
cztowieka, aby jak najszybciej zaznali pozytywnych reakcji w postaci kolejnych ura-
towanych ludzi. To daje sil¢ do kolejnych zadait w poczuciu, ze nie jesteSmy sami
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Aspekt prawny udzielania pierwszej pomocy...

i spoleczenistwo, ktéremu stuzymy doklada wszelkich staran, aby nasze starania byly
jak najbardziej owocne.

>
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Organizacja ratownictwa medycznego
w Panstwowej Strazy Pozarne;j

Adam Konieczny
bryg. mgr inz., Komendant Miejski Panstwowej Strazy Pozarnej w Legnicy

Od 1995 roku zaczat funkcjonowaé w Polsce, zorganizowany przez Paristwowa
Straz Pozarna, krajowy system ratowniczo-gasniczy, ktérego podstawowym celem jest
ochrona zycia, zdrowia, mienia lub $rodowiska poprzez: walke z pozarami i innymi
kleskami Zywiolowymi, ratownictwo techniczne, chemiczne i od 1997 roku réwniez
poprzez ratownictwo ekologiczne i medyczne.

Ratownictwo medyczne zostalo wpisane w zakres obowiazkéw strazaka Ustawa
o chronie przeciwpozarowej z dnia 24 sierpnia 1991 r.:

Art. 14.1. Krajowy system ratowniczo-gasniczy ma na celu ochrong zycia, zdrowia,
mienia lub $rodowiska poprzez:
walke z pozarami lub innymi klgskami zywiotowymi,
ratownictwo techniczne,
ratownictwo chemiczne,
ratownictwo ekologiczne,
ratownictwo medyczne,
wspélprace z systemem Paristwowe Ratownictwo Medyczne oraz systemem
powiadamiania ratunkowego.

Zadanie to znalazlo si¢ réwniez w Rozporzadzeniu Ministra Spraw Wewngtrznych
i Administracji z dnia 18 lutego 2011 r. w sprawie szczegélowych zasad organizacji
krajowego systemu ratowniczo-gasniczego (Dz. U. z 2011 nr 46 poz. 239).

Program szkolenia okreslony zostal w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
19 marca 2007 r. w sprawie kursu w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy.

Od 5 lipca 2004 r. wprowadzone zostaly dla KSRG Wjyzyczne zatwierdzone przez
Komendanta Gléwnego PSP. Dzisiaj strazacy prowadza dziatania z zakresu ratownic-
twa medycznego w oparciu o procedury KG PSP

QW =

ZASADY ORGANIZACJI RATOWNICTWA MEDYCZNEGO W PSP
1. Ratowanie zycia i zdrowia ludzi stanowi najistotniejsze sposréd zadan nalo-
zonych na stuziby i podmioty ratownicze Krajowego Systemu Ratowniczo-Gasni-
czego.
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2. Ratownictwo medyczne jest nieodlacznym elementem kazdego rodzaju ra-
townictwa i realizowane jest poprzez:

1.

2.
3.

4.
5

niesienie pomocy medycznej w przypadku wystapienia naglych zagrozen
zycia lub zdrowia,

zapewnienie spéjnosci i koordynacji dziatan ratowniczych,
dokumentowanie przebiegu dziatari ratowniczych oraz analiz ich efektyw-
nosci,

szkolenie i popularyzacje prawidtowych zachowarn ratowniczych,
przestrzeganie zasad etyki i humanitaryzmu.

Udzielanie kwalifikowanej pierwszej pomocy przez ratownikéw KSRG dziatajacych
na miejscu zdarzenia wyst¢puje w nastepujacych przypadkach:

1.
2.

braku specjalistycznego zespotu ratownictwa medycznego,

niemoznosci wykorzystania personelu jednostek ochrony zdrowia na miej-
scu zdarzenia, gdy dostep do poszkodowanych znajdujacych si¢ w strefie
zagrozenia bedzie mozliwy tylko dla ratownikéw KSRG przy wykorzysta-
niu sprzetu ratowniczego,

w zdarzeniach z duzg liczbg poszkodowanych (mnogie i masowe), kiedy
sity i $rodki PRM sg niewystarczajace.

3. W ramach udzielanej kwalifikowanej pierwszej pomocy, ratownicy KSRG
zobowiazani sa po wyszkoleniu i zdaniu egzaminu konicowego lub sprawdzajace-
go do Wykonywama naste¢pujacych czynnosci medycznych:

AN

=2 N

resuscytacji krazeniowo-oddechowej bezprzyrzadowej i przyrzadowej z po-
daniem tlenu oraz zastosowaniem wedlug wskazan defibrylatora automa-
tycznego,

tamowania krwotokéw zewnetrznych i opatrywania ran,
unieruchomienia ztamar i podejrzeri Ztaman kosci oraz zwichnig¢,
ochrona przed wychlodzeniem i przegrzaniem,

prowadzenia wstgpnego postgpowania przeciwwstrzasowego,

stosowania tlenoterapii 100 % tlenem réwniez przy zastosowaniu respira-
tora transportowego,

ewakuacji ze strefy zagrozenia,

wsparcia psychicznego poszkodowanych lub zagrozonych ludzi,
prowadzenia segregacji wstepnej w zdarzeniach masowych,

. opieki nad poszkodowanymi w miejscu wyznaczonym na terenie akgji ra-

towniczej, we wspotpracy z pracownikami jednostek ochrony zdrowia.

4. W zdarzeniach z udzialem poszkodowanych, a szczegélnie w zdarzeniach
masowych, nadzér nad realizacja medycznych dzialaf ratowniczych przejmuje
Koordynator Medycznych Dziatai Ratowniczych (rozp. o KSRG), wyznaczony
przez KDR i jemu podlegajacy. KMDR moze by¢ osoba o deklarowanych kompe-
tencjach wyzszych niz posiadane przez ratownikéw KSRG.

5. KMDR nadzoruje dzialania ratownicze wszystkich podmiotéw uczestnicza-
cych w dzialaniach ratowniczych w aspekcie medycznym.

6. W zaleznosci od skali i rodzaju zdarzenia, KMDR powinien wspélpracowad
takze z dowédcami odcinkéw ratowniczych, sztabem i rzecznikiem prasowym,
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w ramach istniejacego na danym terenie planu ratowniczego lub wykonywaé inne
zadania zlecone przez KDR.

7. W sytuacji braku na miejscu zdarzenia KMDR koordynacja medycznych
dzialan ratowniczych nalezy do kierujacego dziataniem ratowniczym.

SYSTEM POWIADAMIANIA RATUNKOWEGO

System powiadamiania ratunkowego stuzy poszkodowanym i zagrozonym ludziom
poprzez natychmiastowe i jednoczesne powiadamianie oraz dysponowanie stuzb i pod-
miotéw ratowniczych zobowiazanych do ratowania zycia i zdrowia oraz $rodowiska
i mienia, a takze organizacji innych przedsiewzi¢é wynikajacych z koordynowania dzia-
fan ratowniczych.

Zamyst organizacji systemu powiadamiania ratunkowego i tworzenia centréw po-
wiadamiania ratunkowego pojawit si¢ w Polsce w celu zintegrowania zadad dyspozyto-
16w jednostek ochrony zdrowia i jednostek Paristwowej Strazy Pozarnej oraz systemu
obshugi ratowniczych wezwan alarmowych.

Ogdlnoeuropejski numer alarmowy 112 usankcjonowany zostal uchwala Rady
Europy z dnia 29 lipca 1991 roku, a obowiazek ten okreslono postanowieniami Dy-
rektywy 2002/22/WE Parlamentu Europejskiego z dnia 7 marca 2002 r. w sprawie
ushugi powszechnej i zwiazanych z sieciami i ustugami facznosci elektronicznej praw
uzytkownikéw (dyrektywa o ustudze powszechnej). Telefon ratunkowy 112 jest jed-
nolitym europejskim numerem alarmowym uzywanym w mobilnych i stacjonarnych
sieciach telefonicznych UE.

Zalozeniem przepiséw UE bylo zobowiazanie wszystkich paristw cztonkowskich do
zapewnienia:

* funkcjonowania bezplatnego numeru alarmowego 112,

* odpowiedniego, niezwlocznego przyjecia wywolan alarmowych 112,

*  wykorzystania baz teleinformatycznych w celu identyfikacji dzwoniacego oraz
lokalizacji miejsca, z ktérego prowadzona jest rozmowa,

* odpowiednich ogélnodostgpnych czynnosci informujacych na temat dziatania
i wykorzystania numeru alarmowego 112.

Koncepcja CPR spotkala si¢ z glebokim uznaniem samorzadéw na szczeblu powia-
towym, czego dowodem bylo finansowanie tworzonych centréw oraz przedsigwzigé
organizacyjnych majacych na celu integracje wszystkich dziedzin ratowniczych.

Kolejna znaczaca zmiang bylo wprowadzenie w 2005 roku, w kazdym powiecie,
numeru ,, 1127, co dalo organizatorom KSRG i PRM nastgpne narzedzie pozwalajace
kontynuowa¢ ide¢ integracji stuzb i podmiotéw ratowniczych. Z uwagi na aspekey
funkcjonalne, zasadne bylo zachowanie wdrozonych rozwiazan dotyczacych pota-
czenia (funkcjonalnego, a cz¢sto réwniez organizacyjno-technicznego) dyspozytorni
pogotowia ratunkowego (przyjmujacych zgloszenia z numeru alarmowego 999) ze
stanowiskami kierowania krajowego systemu ratowniczo-gasniczego (przyjmujacymi
zgloszenia z numerdw alarmowych 998 i 112), w celu zapewnienia warunkéw niezbed-
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nych do realizacji zadan z zakresu powiadamiania, dysponowania i koordynacji dziatan
ratowniczych na szczeblu lokalnym.

W Legnicy od 2005 roku Prezydent Legnicy w uzgodnieniu z Dyrektorem Pogo-
towia Ratunkowego w Legnicy oraz Komendantem Miejskim PSP w Legnicy podjat
decyzj¢ o przeznaczeniu ponad 320 tys. zt na budowe takiego centrum. Ze strony
Pogotowia i MSWIA przeznaczono dodatkowa kwote 200 tys. z}. na facznosé.

Realizacj¢ tego zadania zakoniczono w 2007 r., ale wspélne stanowiska funkcjonuja
juz od roku 2006.

Duzy nacisk jaki potozono na budowe zintegrowanych systeméw tacznosci PRM
i PSP jest dzisiaj rozbudowywany tworzac z poprzednich systeméw redundancje.
W roku 2011 zbudowano maszt facznosci radiowej integrujacy PRM, PSP, Nadlesnic-
two, shuzby zarzadzania kryzysowego i Strazy Miejskiej. Natomiast trwajaca inwestycja
modernizacji i rozbudowy Jednostki Ratowniczo-Gasniczej nr 1 znaczaco poprawi or-
ganizacje i warunki socjalne.

Obecnie Miejskie Stanowisko Kierowania PSP odbiera wywolania numeru 998
oraz 112 z telefonéw stacjonarnych i komérkowych. Dyspozytornia PRM odbiera
zgloszenia na numer telefonu 999 z podleglego terenu. Budowana jest sie¢ $wiattowo-
dowa OST 112, ktdra docelowo polaczy PSP, PRM i Policje.

Z dniem 1 stycznia 2007 r. nowa ustawa o Pafistwowym Ratownictwie Medycznym
zalozyla, ze przyjecie wywolan alarmowych z numeru 112 spoczywa na powolanych
przez wojewode Centrach Powiadamiania Ratunkowego, a podstawowym zadaniem
CPR stalo si¢ tylko przekierowanie potaczen alarmowych do dyspozytoréw whasciwych
stuzb i podmiotéw ratowniczych. Jednoczesnie na podstawie art. 61 ustawy o PRM
wojewodowie powierzyli w drodze porozumien obstuge numeru ,,112” PSP oraz nie-
ktérym jednostkom samorzadu terytorialnego i Policji.

Na przefomie roku 2009 i 2010 realizowano prace uzgodnieniowe na szczeblu Mi-
nisterstwa Spraw Wewngetrznych i Administracji oraz Komendy Gléwnej PSP celem
wypracowania koncepcji systemu powiadamiania ratunkowego kraju z uwzglednie-
niem istniejacej infrastrukeury teleinformatycznej. Ponadto w poszczeg6lnych woje-
wodztwach konsultowane byly koncepcje organizacji i funkcjonowania wojewddzkich
centréw powiadamiania ratunkowego i centréw powiadamiania racunkowego, w szcze-
gblnosci w zakresie ich liczby i lokalizagji.

Z uwagi na rozbieznosci pomigdzy wymaganiami stawianymi przez obowiazujace
przepisy a oczekiwaniami wladz samorzadowych rozporzadzenie MSWiA z dnia 31 lip-
ca 2009 r. poddane zostato nowelizacji. Zgodnie z rozporzadzeniem z dnia 18 lutego
2011 r. zmieniajacym rozporzadzenie w sprawie organizacji i funkcjonowania centréw
powiadamiania ratunkowego i wojewddzkich centréw powiadamiania ratunkowego
(Dz U. nr 50, poz. 262):

CPR organizuje sig dla terenu obejmujacego powiaty zamieszkiwane przez co
najmniej 1 milion mieszkaicéw,

e liczbe stanowisk operatoréw numeréw alarmowych w CPR i WCPR okresla

si¢, przyjmujac kryterium ,jedno stanowisko na kazde 250 tys. mieszkancéow”;

* liczbg stanowisk dyspozytoréw medycznych w CPR okresla si¢, przyjmujac

kryterium ,jedno stanowisko na kazde 200 tys. mieszkancéw”, jednak nie
mniej niz 2 dyspozytoréw medycznych na zmianie.
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Podstawg prawng budowy systemu powiadamiania ratunkowego w kraju sg upo-
waznienia zawarte w art. 14 ustawy z dnia 24 sierpnia 1991 roku o ochronie prze-
ciwpozarowej. Szczegélowe rozwiazania systemu powiadamiania ratunkowego okre-
$lono w rozporzadzeniu Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji z dnia 31 lipca
2009 r. w sprawie organizacji i funkcjonowania centréw powiadamiania ratunkowego
i wojewddzkich centréw powiadamiania racunkowego.

System powiadamiania ratunkowego, integrujacy Krajowy System Ratowniczo-Ga-
$niczy i system Pandstwowe Ratownictwo Medyczne, tworzy si¢ w zakresie realizacji
nastqpujqcych zadan:
blezqcej analizy zasobow ratowniczych;
przyjmowania zgloszeni alarmowych oraz obstugi numeru alarmowego 112;
kwalifikacji zgloszen;
podejmowania dzialan zgodnie z okreslonymi procedurami, w szczeg6lnosci:

* dysponowania sil ratowniczych i zespoléw ratownictwa medycznego,

*  koordynowania oraz monitorowania dzialan ratowniczych i medycznych
czynnosci ratunkowych,

*  powiadamiania o zdarzeniu szpitalnych oddzialéw ratunkowych lub, je-ze-
li wymaga tego sytuacja na miejscu zdarzenia, jednostek organizacyjnych
szpitali wyspecjalizowanych w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych
niezbednych dla ratownictwa medycznego,

* inicjowania procedur reagowania kryzysowego.

el

Zadania systemu powiadamiania ratunkowego wykonuja na terenie wojewddztwa:
1. wojewddzkie centrum powiadamiania ratunkowego, przez ktére rozumie si¢
wspolne stanowisko kierowania, w sklad ktérego wchodza:

* stanowisko kierowania komendanta wojewddzkiego Paristwowej Strazy
Pozarnej,

e stanowisko lekarza koordynatora ratownictwa medycznego, o ktérym
mowa w art. 29 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Paristwowym Ratow-
nictwie Medycznym;

2. centra powiadamiania ratunkowego, przez ktére rozumie si¢ wspdlne stanowi-
ska kierowania, w skfad kt6rych wchodza:

* stanowiska kierowania komendantéw powiatowych (miejskich) Pafstwo-
wej Strazy Pozarnej,

*  dyspozytorzy medyczni zatrudnieni przez dysponentéw jednostek okreslo-
nych w ustawie z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym, funkcjonujacych na terenie dzialania centrum powiadamia-
nia ratunkowego;

3. pozostale stanowiska kierowania Panstwowej Strazy Pozarnej;
4. stanowiska kierowania Policji obstugujace numery alarmowe, w zakresie okre-

$lonym w ustawie z dnia 6 kwietnia 1990 r. o Policji (Dz. U. z 2007 r. nr 43,

poz. 277, z pbzn. zm.3)).

Komendant Gléwny Paristwowej Strazy Pozarnej koordynuje oraz kontroluje funk-

cjonowanie systemu powiadamiania ratunkowego, na obszarze kraju, w szczegélnosci
poprzez analize funkcjonowania systemu powiadamiania ratunkowego w wojewddz-
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twach oraz inicjowanie przedsigwzi¢é w zakresie systemu powiadamiania ratunkowego,
z wylaczeniem $wiadczent zdrowotnych, o keérych mowa w ustawie z dnia 8 wrzesnia
2006 r. o Paristwowym Ratownictwie Medycznym.

Wojewoda, przy pomocy komendanta wojewddzkiego Paristwowej Strazy Pozarne;j
oraz komendantéw powiatowych (miejskich) Padstwowej Strazy Pozarnej, na obszarze
wojewddztwa organizuje oraz koordynuje funkcjonowanie systemu powiadamiania
ratunkowego.

Wojewoda kontroluje oraz nadzoruje funkcjonowanie systemu powiadamiania ra-
tunkowego na obszarze wojewédztwa.

NAJWAZNIEJSZYM DZISIA] PROBLEMEM JEST DOSTOSOWANIE
I INTEGRACJA SYSTEMU WSPOMAGANIA DZIAEAN PRM 1 KSRG
ORAZ URUCHOMIENIE DOKEADNEGO SYSTEMU LOKALIZACJT ZGEOSZEN.

Obecnie w kraju nie dziala jeszcze ujednolicony system powiadamiania ratunkowe-
go, za wyjatkiem nielicznych powiatow.

W kraju na poszczegélnych stopniach podzialu administracyjnego funkcjonuja
w oparciu o resortowe przepisy, stuzby realizujace zadania z zakreséw obejmujacych za-
pewnienie bezpieczeristwa obywatelom. Stuzby te dysponowane i kierowane sa do akgji
poprzez wlasne stanowiska alarmowania posiadajace systemy przyjmowania zgloszen,
oparte na réznych numerach alarmowych oraz telefonie alarmowym 112. Wywolania
kierowane sg do:

*  DPogotowia Ratunkowego — na numer alarmowy 999.

*  DPanistwowej Strazy Pozarnej — na numer alarmowy 998 oraz na numer alarmo-

wy 112 z telefonéw stacjonarnych i komérkowych.

*  DPoligji — na numer alarmowy 997.

*  Strazy Miejskiej - na numer alarmowy 986.

W tak rozproszonym systemie ratowniczym brak jest wspdlnej integracji poszcze-
gblnych stuzb. Niejednolita struktura organizacji, zarzadzania i finansowania

jednostek ratowniczych, brak koordynacji dzialan medycznych na poziomie wo-
jewddzkim, stosowanie przez poszczegdlne stuzby réznych procedur ratowniczych,
powoduje okreslone trudnosci w organizowaniu akcji ratowniczych. Sytuacja taka
dominuje na terenie calego kraju, jedynie w powiatach, gdzie zostaly zorganizowane
zintegrowane stanowiska dyspozytorskie, wywolania alarmowe sg obstugiwane kom-
pleksowo w jednym centrum powiadamiania racunkowego.

Poprzez pojecie ,system 1127 rozumie si¢ jednolity krajowy system odbioru zglo-
szef na numer alarmowy 112. System ten obejmuje sie¢ Centréw Powiadamiania Ra-
tunkowego (CPR), kt6rych celem jest przyjmowanie, przetwarzanie i obstuga zgloszert
na numer alarmowy 112, w szczegélnosci przekazywanie szczegétowych informacji
o zdarzeniu do wlasciwych terytorialnie stanowisk kierowania stuzb ustawowo powo-
fanych do niesienia pomocy w celu umozliwienia podjecia interwencji, a w razie po-
trzeby utrzymanie ciaglego polaczenia osoby zglaszajacej zdarzenie oraz przekierowanie
zgloszenia do dyspozytora medycznego. Z systemem wspoldzialaja w szczegdlnosei
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stuzby Policji, Paristwowej Strazy Pozarnej, pogotowia ratunkowego, a takze inne pod-
mioty ratownicze, do ktérych przekierowywane sa zgloszenia alarmowe, i ktére zwrot-
nie potwierdzaja podjecie akeji ratowniczej lub innej interwencji. Ponadto z systemem
wspdlpracuja operatorzy publicznych sieci telefonicznych oraz dostawcy publicznie
dostepnych ustug telekomunikacyjnych.

Fot. 1. Stan obecny MSK
Zrédlo: bryg. Adam Konieczny

Fot. 2. Stan obecny dyspozytorni PRM

Zrédlo: bryg. Adam Konieczny

21



~

Adam Konieczny

BIBLIOGRAFIA
Koncepcja telefonu 112 MSW — wrzesieri 2007 r.
Komenda Wojewddzka Paristwowej Strazy Pozarnej w Katowicach, Projekr
algorytmu systemu powiadamiania ratunkowego w notacji projektowania obiek-
towego UML.
Rozporzadzenie Ministra Spraw Wewngtrznych i Administracji z dnia 18 lu-
tego 2011 r. w sprawie szczegdtowych zasad organizacji krajowego systemu
ratowniczo-gasniczego (Dz.U. z 2011 nr 46 poz. 239).
Ustawa z dnia 24 sierpnia 1991 r. o ochronie przeciwpozarowej (Dz. U. 2009 .
Nr 11, poz. 59 ze zm.)
Wytyczne do organizacji ratownictwa medycznego w PSP — KG PSP KCKRiOL
Zatozenia do organizacji i zarzqdzania Systemu Powiadamiania Ratunkowego na
obszarze wojewddztwa, KG PSP kwiecien 2008.
Ziaja Krzysztof, Zeszyty naukowe Wyzszej Szkoly Zarzqdzania Ochrong Pracy
w Katowicach Nr 1(7)/2011, s. 101-122.

22



Dziatalnos¢ Polskiej Rady
Ratownikéw Medycznych

Mateusz Komza
Przewodniczacy Polskiej Rady Ratownikow Medycznych

Polska Rada Ratownikéw Medycznych zostata utworzona i dziata w oparciu o usta-
we z dnia 7 kwietnia 1989 roku Prawo o Stowarzyszeniach (Dz. U. z 1989 r. nr 20,
poz. 104 z pézn. zm.). Ustawa ta daje nieograniczone mozliwosci w prowadzonej
dzialalnosci. Za dziei powstania Rady uznany zostal dziert 22 wrzesnia 2010 roku,
kiedy to po spotkaniu w Ministerstwie Zdrowia w tzw. Malej Sali Kinowej przed-
stawiciele organizacji zrzeszajacych ratownikéw medycznych obecnych na spotkaniu
podjcli decyzje o zorganizowaniu jednej nadrzednej organizacji zrzeszajacej organizacje
w sklad ktorych wchodzg ratownicy medyczni. Na tym spotkaniu podj¢to réwniez
decyzj¢ 0 nazwie nowej organizacji, ktéra obowiazuje w niezmienionej formie do dnia
dzisiejszego.

W dniu 31 maja 2011 r. otrzymalismy wpis w Krajowym Rejestrze Sadowym.

Polska Rada Ratownikéw Medycznych jest apolitycznym, dobrowolnym, samo-
rzadnym i trwalym zrzeszeniem o celach nie zarobkowych.

Rada jest reprezentantem ratownikéw medycznych zrzeszonych w organizacjach
cztonkowskich Rady. Obecnie w sklad Rady chodza: towarzystwa naukowe, stowa-
rzyszenia i zwiazki zawodowe. Polska Rad¢ Ratownikéw Medycznych obecnie tworzy
czternascie organizacji z terenu calego kraju.

Rada posiada osobowos$¢ prawng. Osobowo$¢ prawna zachowuja wszystkie organi-
zacje cztonkowskie Rady.

Do gléwnych celéw dzialalno$ci Rady nalezy:

Konsolidacja srodowiska ratownikéw medycznych.

*  Reprezentacja srodowiska ratownikéw medycznych wobec instytucji padstwo-

wych.

*  Troska o interesy zawodu ratownika medycznego.

*  Opracowanie i prowadzenie dzialan na rzecz wprowadzenia ustawy o zawodzie

ratownika medycznego.

* Dopieranie rozwoju ratownictwa medycznego.

*  Stwarzanie warunkéw do podnoszenia kwalifikacji zawodowych.

*  Promowanie wiedzy na temat zawodu ratownika medycznego.
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*  Opiniowanie w sprawach zwiazanych z systemem Panstwowe Ratownictwo
Medyczne i systemem powiadamiania ratunkowego.

*  Dbalo$¢ o whasciwy poziom etyki, wysokie kwalifikacje zawodowe.

*  Utworzenie Centrum Szkoleniowo-Treningowego.

W ramach Polskiej Rady Ratownikéw Medycznych dziataja powotane grupy robo-
cze do ktorych naleza:

*  Grupa robocza ds. nowelizacji ustawy o Paristwowym Ratownictwie Medycz-
nym oraz przeksztalcenia systemu w shuzbe zawodowa.

*  Grupa robocza ds. ksztalcenia i doskonalenia zawodowego.

e Grupa robocza ds. biezacej legislacji.

*  Grupa robocza ds. standardéw postgpowania zespoléw ratownictwa medycz-
nego.

Wobec powyzszych gtéwnych celéw Polska Rada Ratownikéw Medycznych kon-
centruje swoje dzialania na opiniowaniu aktéw prawnych zwiazanych z dziatalnosci
systemu Panistwowe Ratownictwo Medyczne, wykonywania zawodu ratownika me-
dycznego oraz systemu powiadamiania ratunkowego.

W toku dotychczasowej dziatalnosci wspoélnie z organizacjami cztonkowskim Rady
przygotowaliémy pakiet ustaw w sklad ktérego wchodzi ustawa o zawodzie ratownika
medycznego, samorzadzie zawodowym ratownikéw medycznych oraz o zaopatrzeniu
emerytalnym pracownikéw systemu Paristwowe Ratownictwo Medyczne.

W toku prac Rada opracowata i przygotowata projekt zawiadomienia o zastosowa-
niu przymusu bezposredniego, ktdry obecnie jest juz zatacznikiem do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia.

Duza czgé¢ dziatalnosci skupia si¢ na przygotowaniach do tzw. duzej nowelizacji
ustawy o Paristwowym Ratownictwie Medycznym oraz wielu innych kwestiach. Do
najwazniejszych nalezy m. in. kwestia tzw. dodatku pogorowiarskiego, finansowanie do-
skonalenia zawodowego, opracowanie broszury informacyjnej ,BHP w zespole ratow-
nictwa medycznego”. W toku swojej dzialalnosci Rada realizuje projekt — Regionalne
Spotkania Ratownikéw Medycznych. Projekt ten zaklada organizacje spotkart w szes-
nastu wojewddztwach z ratownikami medycznymi z danego terenu. Kwestie poruszane
podczas spotkan dotycza istotnych i biezacych wydarzeri zwigzanych z codzienng praca
ratownikéw medycznych. Podczas spotkania przybyli ratownicy medyczni po przed-
stawieniu probleméw jakie wystepuja w codziennej pracy, podejma wspdlng probe
wypracowania kierunkéw zmian dla srodowiska.

Zalozeniem projektu Regionalnych spotkai z ratownikami medycznymi jest przepro-
wadzenie debaty, ktora stalaby si¢ platforma integrujacy cale $rodowisko, inspirujaca
i wyznaczajaca kierunki zmian oraz propozycje rozwiazania pojawiajacych si¢ proble-
moéw zwiazanych z organizacja i funkcjonowaniem ratownictwa medycznego na terenie
kraju.

Podczas poszezegdlnych spotkan ratownicy medyczni wypowiedza si¢ w sprawie
koncepcji organizacji I-go Krajowego Zjazdu Ratownikéw Medycznych, ktéry jest pla-
nowany w trzecim kwartale 2013 r. tak aby spelnial on oczekiwania $rodowiska.
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Organizacja Regionalnych spotkar z ratownikami medycznymi stanowi powazny glos
w dyskusji o roli i ksztalcie ratownictwa medycznego we wspdlczesnym $wiecie w tym
o zawodzie ratownika medycznego.

Rada w 2012 roku byla wspélorganizatorem IV Interdyscyplinarnego Sympozjum
Ratownictwa Medycznego w Szczyrku. Jest to jedyne takie wydarzenie w ciagu roku
przygotowywane przez ratownikéw medycznych i dedykowane ratownikom medycz-
nym.

Rada w zwiazku duzymi brakami w obowiazujacej legislacji zwiazanej z dziatalno-
$cig systemu Panistwowe Ratownictwo Medyczne, systemu powiadamiania ratunkowe-
go oraz wykonywania zawodu ratownika medycznego jest autorem licznych zapytan
kierowanych w gléwnej mierze do Ministerstwa Zdrowia, Ministerstwa Spraw We-
wnetrznych, Ministerstwa Administracji i Cyfryzacji, Narodowego Funduszu Zdrowia,
Rzecznika Praw Obywatelskich, Rzecznika Praw Pacjenta i wielu innych instytugji.
Kierowane przez Polska Rad¢ Ratownikéw Medycznych zapytania sg zwigzane m. in.
z kwestia skfadu osobowego zespoléw ratownictwa medycznego, kwestiach bezpieczen-
stwa i higieny pracy w zespotach ratownictwa medycznego, braku wskazania finanso-
wania doskonalenia zawodowego, braku obwieszczenia o standardach postgpowania,
wykonywaniu medycznych czynnosci ratunkowych przez ratownikéw medycznych
poza system Pafistwowe Ratownictwo Medyczne, wykonywaniem funkgji kierowcy
przez ratownika medycznego, norma wyposazenia zespoléw ratownictwa medyczne-
go, Europejska Kartag Zawodowa , uznawaniem kwalifikacji zawodowych ratownikéw
medycznych poza granicami kraju, udzielaniem pomocy przez jednostki Krajowego
Systemu Ratowniczo-Gasniczego zespotom ratownictwa medycznego, postgpowaniem
z pacgjentem w trakcie transportu pacjenta u ktdrego nastgpuje nagle zatrzymanie
krazenia, dokumentacja medyczna wypelniang przez ratownika medycznego poza sys-
temem Paristwowe Ratownictwo Medyczne oraz wiele, wiele innych. Tre$¢ zapytan
i udzielanych na nie odpowiedzi s zamieszczane na naszej stronie internetowej, ktéra
mozna odnalezé pod adresem www.prrm.pl — w dziale wystgpienia.

Wszystkie posiedzenia organéw dzialajacych w Radzie sa otwarte dla cztonkéw
Rady ale réwniez dla 0séb, ktore cheg zobaczy¢ jak pracujemy.

Zachgcam wszystkie organizacje w sklad ktérych wchodzg ratownicy medyczni do
cztonkostwa w Polskiej Radzie Ratownikéw Medycznych. Cztonkostwo daje olbrzymie
mozliwosci w zakresie prac nad ksztattem organizacji pracy w zawodzie ratownika me-
dycznego oraz organizacja systemu Paristwowe Ratownictwo Medyczne.
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Umiejetnosci z zakresu Kwalifikowanej Pierwszej
Pomocy w strukturach Krajowego Systemu
Ratowniczo-Gasniczego

Joanna Kuka

mgr zdrowia publicznego; ratownik medyczyczny;

wyktadowca Wyzszej Szkoty Medycznej w Legnicy

Ustawa z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Pafistwowym Ratownictwie Medycznym sta-
nowi podstawe do funkcjonowania systemu ratownictwa na terenie Polski. Wyraznie
okresla jednostki systemu, ktére podejmujg dziatania majace na celu ochrong zdrowia
i Zycia.

W sktad, ke6rych wechodza szpitalne oddzialy ratunkowe i zespoly ratownictwa me-
dycznego, w tym lotnicze zespoly ratownictwa medycznego.

System ratownictwa nie bylby tak sprawnie realizowany bez jednostek wspétpracu-
jacych w systemie, o ktdrych mowa w ustawie:

Jednostkami wspétpracujacymi z systemem sg shuzby ustawowo powolane do
niesienia pomocy osobom w stanie naglego zagrozenia zdrowia, w szczegdl-
nosci: jednostki organizacyjne Pafdstwowej Strazy Pozarnej, jednostki ochro-
ny przeciwpozarowej wlaczone do krajowego systemu ratowniczo-gasniczego
(K.S.R.G.), inne jednostki podlegle lub nadzorowane przez ministra whasciwe-
go do spraw wewngtrznych i Ministra Obrony Narodowe;.

2. Jednostkami wspétpracujacymi z systemem moga by¢ spoleczne organizacje
ratownicze, ktére w ramach swoich zadar ustawowych lub statutowych, sg zo-
bowiazane do niesienia pomocy osobom w stanie naglego zagrozenia zdrowia,
jezeli zostang wpisane do rejestru jednostek wspdlpracujacych z systemem [7].

Krajowy SYsTEM RATOWNICZO-GASNICZY
System zaczal funkcjonowaé w Polsce juz od 1995 r. Jednym z podstawowych za-
fozerh w budowie systemu ratowniczo-gasniczego byto stworzenie jednolitego uktadu
skupiajacego powiazane ze sobg rézne podmioty ratownicze, tak aby mozna bylo pod-
ja¢ skutecznie kazde dziatanie racownicze.

STRUKTURA ORGANIZACYJNA
Krajowy System Ratowniczo-Gasniczy tworzg oraz koordynujg jego funkcjonowa-
nie, nast¢pujace organy wladzy:
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wojt (burmistrz lub prezydent miasta) w zakresie zadad ustalonych przez wo-
jewode,

starosta, ktdry okresla zadania i kontroluje wykonywanie zadari na obszarze
powiatu, a w sytuacjach nadzwyczajnych zagrozeni zycia, zdrowia, §rodowiska
i mienia zarzadza systemem przy pomocy powiatowego zespotu reagowania
kryzysowego,

wojewoda, ktdry okresla zadania i kontroluje ich wykonanie na obszarze woje-
wodztwa, a w sytuacjach nadzwyczajnych zagrozen zycia, zdrowia, Srodowiska
i mienia zarzadza systemem przy pomocy wojewddzkiego zespotu reagowania
kryzysowego [1, 4].

Centralnym organem administracji rzadowej w sprawach organizacji Krajowego
Systemu Ratowniczo-Gasniczego oraz ochrony przeciwpozarowej jest Komendant
Gléwny Paristwowej.

Minister Spraw Wewngtrznych i Administracji w rozporzadzeniu z 29 grudnia
1999 r. okreslit szczegélowe zasady organizacji K.S.R.G. obejmujace trzy poziomy
funkcjonowania:

powiatowym, jako podstawowym poziomie wykonawczym dzialaii ratowni-
czych na obszarze gmin i powiatu

wojewddzkim, jako poziomie wspomagania i koordynacji dziatari racowniczych
na obszarze wojewddztwa

centralnym, jako poziomie wspomagania i koordynacji dzialaii ratowniczych
na obszarze kraju [1, 4].

System funkcjonuje w dwéch stanach:

stalym czuwaniu i doraznym reagowaniu, polegajacym na podejmowaniu dzia-
fari ratowniczych przez whasne sily i $rodki powiatu i gmin

wykonywaniu dzialari ratowniczych wymagajacych uzycia sit i $rodkéw spo-
za powiatu, wtedy uruchamiany jest poziom 1 wspomagania i koordynacji ze
szczebla wojewddzkiego, a przy duzych lub ztozonych dziataniach ratowniczych
ze szczebla centralnego (kraju) [4, 6, 8].

System wspomagaja na zasadzie zawartych porozumien stuzby, inspekcje i straze

Morska Shuzba Poszukiwania i Ratownictwa (SAR),

Stacje Ratownictwa Gérniczego,

Policja,

Straz Graniczna,

Paristwowa Inspekcja Ochrony Srodowiska,

Paistwowa Agencja Atomistyki,

oraz organizacje pozarzadowe, jak: GOPR, WOPR, TOPR, PCK i inne [4, 7].

K.S.R.G. obejmuje nastgpujace dziedziny:

ratownictwo podczas pozardw,
ratownictwo techniczne,
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* ratownictwo chemiczne,

* ratownictwo ckologiczne,

* ratownictwo medyczne,

* ratownictwo podczas powodzi i innych katastrof naturalnych,
* ratownictwo gornicze,

* ratownictwo gorskie i wodne,

* ratownictwo morskie,

*  poszukiwanie oséb zaginionych,

* poszukiwanie i ratownictwo lotnicze,

* inne rodzaje ratownictwa [1, 6, 8].

Jednostki K.S.R.G realizuja dzialania ratowniczo-medyczne w trzech sytuacjach:

*  braku kwalifikowanej pomocy medycznej, gdy zesp6t ratownictwa medycznego
nie dotar} na miejsce zdarzenia,

*  braku mozliwosci wykorzystania zespotéw ratownictwa medycznego na miej-
scu zdarzenia, gdy dostgp do poszkodowanych majg tylko ratownicy wspétpra-
cujacy w systemie, korzystajacy ze specjalistycznego sprzetu,

* gdy zdarzenie ma cechy naglego zagrozenia z duzg liczba poszkodowanych,
keérego skutki nie s3 mozliwe do opanowania przez zespoly ratownictwa me-
dycznego (wypadek masowy) [1, 6, 7, 8].

KWALIFIKOWANA P1ERWSZA POMOC

Niezbednym, réwniez do spelnienia wymogiem stawianym jednostkom wspétpra-
cujacym z systemem jest edukacja w zakresie KPP. KPP to wiedza i umiejetnosci nie-
zbedne do udzielania pomocy osoba w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego, osoba,
keérych zycie lub zdrowie jest zagrozone. Osoby, ktére s zrzeszone w jednostkach
wspdtpracujacych z K.S.R.G. powinny mieé¢ ukoriczony kurs kwalifikowanej pierw-
szej pomocy, ktéry nadaje im w my$l Ustawy o Pafistwowym Ratownictwie Medycz-
nym z dnia 8 wrzesnia 2006 r. Tytul Ratownika i mozliwo$¢udzielania kwalifikowanej
pierwsze pomocy [7].

Szkolenie 0séb wspdlpracujacych w systemie jest zgodnie z rozporzadzeniem Mi-
nistra Zdrowia (Dz. U. 2007 nr 60, poz. 408) z dnia 19 marca 2007 r. w sprawie
kursu w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy. Rozporzadzenie to jest swoistym
standardem, ktdry musi by¢ spetniony, aby ratownikowi nada¢ uprawnienia opisane
W ustawie.

Celem ksztalcenia jest przygotowanie ratownikéw jednostek wspétpracujacych
z systemem Paristwowe Ratownictwo Medyczne do realizacji zadari z zakresu ratownic-
twa w czasie akeji ratowniczych, w szczeg6lnosci udzielania osobom w stanie naglego
zagrozenia zdrowotnego kwalifikowanej pierwszej pomocy w miejscu zdarzenia, do
czasu przekazania ich personelowi zakladéw opiceki zdrowotnej.

Zasady organizacji kursu, zakres tematyczny oraz wymagania sprz¢towe opisane
zostaly w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia (Dz. U. 2007 nr 60, poz. 408) z dnia
19 marca 2007 r.

Kurs trwa 66 godzin i okreslony jest ramowym programem kursu opublikowanym
przez Ministerstwo Zdrowia. Az 42 godziny kursu poswigcone s3 na realizacje ¢wiczeni
praktycznych oraz pozorowanych akeji ratunkowych.
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Kurs zakoriczony jest egzaminem paristwowym teoretyczno-praktycznym ztozonym
przed wojewddzkim konsultantem medycyny ratunkowej i wydaniem zaswiadczenia
o ukoriczeniu kursu w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy i uzyskaniem tytutu
yratownika” [5, 7].

Zakres umiejetnosci kwalifikowanej pierwszej pomocy zdobyty na kursach obej-

muje [5, 7]:

1.

Ocene poszkodowanego:

*  oceny podstawowych czynnosci zyciowych,

*  oceny rodzajow obrazen ciala,

*  przeprowadzanie badania wstgpnego i szczegdtowego.

Postgpowanie z poszkodowanym nieprzytomnym:

*  ocena stanu poszkodowanego w zakresie podstawowych funkcji zyciowych
w tym:
*  oceny przytomnosci,
* oceny oddychania,
* oceny krazenia,

*  ulozenie poszkodowanego w pozycji bocznej ustalone;,

*  zapewnienie komfortu cieplnego,

*  przekazanie poszkodowanego i informacji o nim ZRM.

Postgpowanie w przypadku naglego zatrzymania podstawowych funkgji zycio-

wych (u dorostego, dziecka, niemowlecia):

* udroznienie drég oddechowych za pomoca rekoczynéw udrazniajacych,

*  udroznienie drég oddechowych z zastosowaniem rurki ustno-gardtowe;j,

*  usunigcia ciata obcego-plynnego z drég oddechowych, uzycia metod bez-
przyrzadowych lub urzadzenia ssacego,

* prowadzenie oddechu zastgpczego bezprzyrzadowo i przyrzadowo przy
uzyciu worka samorozprezalnego, w tym 100% tlenem,

*  wykonanie zewngtrznego masazu serca,

*  prowadzenia resuscytacji krazeniowo-oddechowej i przekazanie poszkodo-
wanego ZRM,

*  obstuga defibrylatora zautomatyzowanego AED,

* wykonania, w przypadku zatrzymania krazenia defibrylacji przy uzyciu
AED.

Postepowanie w zagrozeniu wstrzasem:

* oceny stanu poszkodowanego pod katem zagrozenia wstrzasem

* zabezpieczenie poszkodowanego we wstrzasie w tym:
*  opatrzenia obrazen,
* zapewnienie komfortu termicznego
*  zastosowanie tlenoterapii
* ulozenie poszkodowanego w pozycji przeciwwstrzasowej.

Stany nagle:

*  przeprowadzenia stosownej procedury z chorym na padaczke w czasie i po
ataku oraz innych napadach drgawek,

*  przeprowadzenia stosownej procedury postgpowania z chorym na cukrzy-

ce,
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*  przeprowadzenia stosownej procedury postgpowanie w przypadku podej-
rzenia zawalu serca,

* przeprowadzenia stosownej procedury postgpowania przy zatruciach
wziewnych lub pokarmowych.

Postgpowanie w urazach mechanicznych i obrazeniach (ztamania, zwichnigcia,

skrecenia, krwotoki, obrazenia klatki piersiowej, brzucha kregostupa, glowy,

koriczyn):

*  stosowanie materialéw opatrunkowych do opatrywania ran (codofix, ban-
daz elastyczny, dziany),

* nakladanie opatrunku ostaniajacego lub chlonacego,

* nakladanie opatrunku uciskowego,

* zakladanie opatrunku zastawkowego na rany klatki piersiowej,

* opatrywanie kikuta i zabezpieczenie amputowanej czgci ciala,

*  stosowanie procedur w przypadku krwotoku zewngtrznego,

*  wykonania doraznego zatamowania krwotoku z koriczyny,

* unieruchomienia koriczyny za pomoca szyn Kramera i innego sprz¢tu po-
mocniczego,

* stabilizacja odcinka szyjnego kregostupa za pomoca kolnierza,

* unieruchomienia poszkodowanego z urazem kregostupa z wykorzystaniem
dostepnego sprzetu unieruchamiajacego (np. Kamizelka Kendricka, nosze
typu deska),

* udzielanie pomocy w przypadku obrazeni glowy, klatki piersiowej, brzu-
cha, miednicy zgodnie z przyjetymi procedurami postgpowania.

Postgpowanie w urazach chemicznych, termicznych, elektrycznych:

* stosowanie procedur w przypadku oparzeri termicznych, chemicznych,
odmrozeri

* ostgpowanie w przypadku wychlodzenia organizmu (hipotermii)

Postgpowanie w przypadku ewakuacji, zdarzenia masowego, mnogiego:

*  przemieszczania jednoosobowego (chwyt Rauteka lub modyfikacje meto-
dy),

*  przemieszczanie sposobami zespotowymi ze szczegdlnym uwzglednieniem
poszkodowanego z urazem kregostupa,

*  przeprowadzanie segregacji poszkodowanych w sytuacji zdarzenia mnogie-
go lub masowego.

Wyposazenie wspomagajace udzielanie kwalifikowanej pierwszej pomocy [2, 3, 5]:

1.

Torba PSP R1 — podczas akeji ratowniczych jest nieodzownym elementem do

udzielania pierwszej pomocy poszkodowanym na miejscu zdarzenia. Do zabez-

pieczenia droznosci drég oddechowych, prowadzenia oddechu kontrolowane-

go lub wspomaganego w torbie znajduja sie:

*  rurki ustno-gardiowe,

e ssak reczny,

*  worek samorozprezalny silikonowy dla dorostych i dzieci z rezerwuarem
tlenowym,

*  maski silikonowe dla dorostych i dzieci + filtry,

*  zestaw terapii tlenowej biernej (dorosli, dzieci) — maski tlenowe,
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* budaz denem + retukeor.
Do opatrywania ran i tamowania krwotokéw stuzy caly rozbudowany zestaw opa-
trunkowy skladajacy sie:
* opatrunek osobisty 2 szt.

kompres gazowy jatowy 9x9 5 szt.

kompres gazowy jatowy 5x5 5 szt.

gaza opatrunkowa jalowa 1 m 2 szt.

gaza opatrunkowa jalowa % m 2 szt.

opaski opatrunkowe dziane waskie 4 szt.

opaski opatrunkowe dziane szerokie 8 szt.

chusta tréjkatna 4 szt.

bandaz elastyczny o szer. 10 i 12 cm 3 szt.

Siatka opatrunkowa CODOFIX rozmiar 1, 2, 3, 6 po 2 szt.

przylepiec z opatrunkiem 6 cm x 1 m 1 szt.

przylepiec bez opatrunku 5 cm x 5 m 2 szt.

opatrunki hydrozele 3 szt.

Do unieruchomienia odcinka szyjnego kregostupa na wyposazeniu torby znajduja
si¢ 3 kolnierze dla dorostych i dla dzieci.
Dla zapewnienia komfortu termicznego do uzytku jest 5 foliowych kocéw ratun-
kowych.
Jako uzupelnienie zestawu dodatkowo w torbie znajduja sie:
* pojemnik do plukania oka,

rekawiczki lateksowe jednorazowe,

worek plastikowy na odpady,

plyn do dezynfekgji rak,

nozyczki opatrunkowe,

*  néz do cigcia pasdw.

2. Szyny typu Kramer pozwalajg na zabezpieczanie praktycznie wszystkich ztaman
koriczyn gérnych i dolnych.

3. Deska ortopedyczna z pasami stabilizujacymi i ze stabilizatorem glowy Shuzy
do bezpiecznej ewakuacji, zabezpieczenia i transportu 0séb z urazem kregoshu-
pa, miednicy, urazami wielonarzadowymi.

4. Kamizelka Kendricka uzywana najczesciej do wydobywania poszkodowanych
z miejsc trudno dostgpnych, czy pojazdéw po wypadkach gdzie dostgp jest
utrudniony.

W mys] Ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Paristwowym Ratownictwie Medycz-
nym jednostki wspéipracujace z systemem udzielajg kwalifikowanej pierwszej pomocy
osobom znajdujacym si¢ w stanie naglego zagrozenia zdrowia. O roli i zadaniach KPP
udzielanych przez ratownikéw nalezy méwic¢ jak najczesciej pokazujac korzysci z niej
z niej wynikajace.
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Wykorzystanie pséw ratowniczych

Robert Janaszkiewicz', Marzena Murawska’

"Pogotowie Ratunkowe w Jeleniej Gorze
*Wyzsza Szkota Medyczna w Legnicy (studentka III roku Ratownictwa Medycznego)

Psy SLUZBOWE

Psy stuzbowe PSP s3 jednym z pomocniczych §rodkéw w dziataniach ratowniczych
Krajowego Systemu Ratowniczo-Gasniczego, w zakresie prac ratowniczo-poszukiwaw-
czych, w ramach Grup Poszukiwawczo-Ratowniczych (GPR). Normy organizacji i wy-
posazenia powinny by¢ systematycznie aktualizowane, uwzgledniajac whasne i $wiatowe
do$wiadczenia w tym zakresie oraz state doskonalenie specjalistycznego sprzgtu ratow-
niczego i metod dzialania.

Jednostki organizacyjne Paristwowej Strazy Pozarnej w dziataniach ratowniczych
moga wykorzystywac:

*  Dsy ratownicze, stuzbowe PSP — etatowe, stanowiace wlasnos¢ PSP;

*  Psy ratownicze, stuzbowe PSP — kontraktowe, pozostajace w dyspozycji PSP na

podstawie umowy cywilno-prawnej;

*  Psy ratownicze innych stuzb i podmiotéw KSR-G.

Pies ratowniczy to pies odpowiednio wyselekcjonowany, posiadajacy specjalistyczne
wyszkolenie i kwalifikacje potwierdzone certyfikatem, zdolny w oparciu o posiadane
zmysly skutecznie odnajdywaé osoby zasypane, zagruzowane i zaginione w terenie.

Przewodnikiem psa ratowniczego PSP jest funkcjonariusz Paristwowej Strazy Pozar-
nej, keéry posiada odpowiednie kwalifikacje i wyszkolenie, prowadzacy wyszkolonego,
wykwalifikowanego oraz zdolnego do podjecia pracy poszukiwawczej psa ratownicze-

0.

Szkolenie kwalifikacyjne pséw ratowniczych prowadzone jest w wyznaczonym
osrodku szkolenia PSP, a do czasu jego powolania w wyznaczonej Jednostce Ratowni-
czo Gasniczej PSP.

Szkolenie psa ratowniczego w zakresie terenowym i lawinowym nie moze mie¢ ne-
gatywnego wplywu na jego przydatnos¢ do pracy gruzowiskowej.

Szkolenie kwalifikacyjne poszukiwania w terenie moze by¢ realizowane w oparciu
o osrodek szkolenia PSP wyznaczony do szkolenia pséw lub inne uprawnione instytu-
cje w oparciu o programy i kryteria zgodne z normami PSP oraz normami mi¢dzyna-

rodowymi w tym INSARAG.
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Lawinowe szkolenie kwalifikacyjne moze by¢ realizowane w oparciu o uprawnione
do szkolenia w tym zakresie instytucje (Gérskie Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe),
zgodnie z obowiazujacymi w tych instytucjach zasadami.

Psy ratownicze nie posiadajace kwalifikacyjnego wyszkolenia w poszukiwaniu te-
renowym i lawinowym moga by¢ wspomagajaco lub pomocniczo wykorzystywane
w akcjach poszukiwawczych tego typu, na rzecz innych instytucji i podmiotéw ra-
towniczych. Gruzowiskowe psy ratownicze szkolone s3 do poszukiwania 0séb zywych,
jednakze podczas pracy w rejonie zdarzenia mogg odszukiwa¢ martwych ludzi. W tym
wypadku nie mozna oczekiwaé wzorcowej sygnalizacji odnalezienia, a reakcje poszcze-
gblnych pséw mogg by¢ rézne, osobnicze.

Na wniosek dowédcy GPR lub stosownie do potrzeb stuzbowych etatyzacja GPR
na psy ratownicze moze zostac rozszerzona o etat psa poszukiwawczego do odnajdywa-
nia zwlok. Pies o takiej specjalnoéci nie powinien by¢ szkolony w poszukiwaniu ludzi

iywych.

PIES RATOWNICZY

Pies ratowniczy — w kynologii okreslenie psa, majace dwa znaczenia:

*  pies wyszkolony do realizacji zadan z dziedziny ratownictwa;

*  pies rasy predysponowanej do realizacji zadan z dziedziny ratownictwa — dana
rasa od wielu pokoleri hodowana jest w celu zachowania badz rozwinigcia pre-
dyspozycji do ratownictwa.

Przy czym pojecia te mogg si¢ przenikad, lub nie, tak wigc mozemy mie¢ do czy-

nienia z:

*  psem ratowniczym (ze wzgledu na wyszkolenie) nie bedacym psem rasowym
badz tez rasy nie uznawanej za ratownicza,

*  psem ratowniczym (ze wzgledu na ras¢) nie wyszkolonym,

*  psem ratowniczym ze wzgledu na ras¢ i wyszkolenie.

PIES RATOWNICZY LADOWY

*  Dies ratowniczy lawinowy: psy ratownicze lawinowe — psy specjalnie szkolone
do poszukiwan ludzi zasypanych przez lawiny.

*  Dies ratowniczy gruzowy: szkolony do wykrywania ludzi w zawalonych budyn-
kach, np. po trzgsieniu ziemi.

*  DPies ratowniczy poszukiwawczy: szuka $ladu cztowieka w terenie otwartym.

PIES RATOWNICZY DOWODNY

Generalnie psy ratownicze powinny cechowac sig:
*  budowa i wielkoscig odpowiednig do stawianych im zadar;
*  catkowitym brakiem agresji w stosunku do czlowicka.

Wymogi te stoja niekiedy w sprzecznosci z oczekiwaniami whascicieli, najczedciej

w zakresie:

e cksterieru — oczekuje si¢ psa wickszego lub mniejszego niz rozmiar pozadany
w ratownictwie (np. malego, tzw. ,kompaktowego” nowofundlanda);
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*  charakteru — préby zastosowania pséw okreslonej rasy do zadan sprzecznych
z ich wrodzonymi cechami (np. uzywanie pséw ras ratowniczych jako pséw
obronnych).

WYKORZYSTANIE PSOW W RATOWNICTWIE

Psy od wiekéw byly wykorzystywane do réznych prac w gérach. Najbardziej znang
i jedna z najstarszych form pracy z psami jest wypasanie owiec, bydla, innych zwierzat
gospodarskich. Wraz z rozwojem nauki i dociekliwosci ludzkiej wzrosta $wiadomos¢
jak duza role odgrywaja psy wspdtpracujac z cztowiekiem. Dzi§ bardziej docenia si¢ psy
w pracy, a tym samym naklada si¢ na nie duzo wigcej obowiazkéw i powierza wazne
zadania do wykonania. W czasach nam wspélczesnych nie tatwo znalez¢ ludzi ke6rzy
chetnie i dobrowolnie decyduja si¢ na zycie bez dostgpu do mediéw (woda, prad itd.)
Psy zastgpuja nas z powodzeniem. Ten problem istnieje w wielu, szczegdlnie wysoko
rozwinigtych krajach. Obecnie nie ma stuzby o charakterze pracy poszukiwawczo-ra-
towniczej, ktéra nie posiadataby w swoich szeregach pséw. Pies, kt6ry jest dobrze wy-
szkolony zastepuje od kilku do kilkunastu ratownikéw, zalezy to od terenu w kedrym
pracuja.

Podstawowy podziat specjalno$ci pséw w ratownictwie obejmuje:

*  psy lawinowe — wykorzystywane do przeszukania mas $niegu, ziemi pod ktora
moga znajdowad si¢ ludzie,

*  psy terenowe — wykorzystywane do przeszukania tak zwanych otwartych tere-
néw laséw, tak,

*  psy gruzowe — wykorzystywane do przeszukania wszystkiego, co pozostalo po
katastrofach i wybuchach, a zwiazane jest z budownictwem,

*  psy wodne — wykorzystywane do poszukiwan o0séb utopionych, zaréwno z to-
dzi, jak i z brzegu, ale réwniez do ratownictwa wodnego szeroko rozumianego
(holowanie ludzi, sprz¢tu plywajacego),

*  psy tropiace — wykorzystywane do tropienia, a co zatem idzie do doktadnego
poruszania si¢ po $ladach osoby poszukiwane;j.

Ostatnia najmniej liczna grupa to:

*  psy nazwloki — jak sama nazwa wskazuje poszukujg ludzi, ktdrzy sg niezywi.

W ratownictwie najczgéciej wystepuja specjalnosci: psy terenowe, gruzowe i lawi-
nowe, ktore czesto sg taczone przez jednego psa dlatego, ze zmienia si¢ tylko podioze
na ktérym pracuja, warunki atmosferyczne, ale sposdb pracy psa pozostaje taki sam.
Proces szkolenia psa ratownika trwa dlugo, zaczyna si¢ w wieku szczenigcym w 8-9
tygodni, i trwa do trzeciego roku zycia. Natomiast doskonalenie i trening trwajg do
korica pracy w shuzbie ratownicze;.

Obecnie najczgsciej wykorzystywanymi metodami w szkoleniu pséw ratowniczych
s3 tzw. metody pozytywne, jak metoda tupowa, pozytywnego wzmacniania, ale réwniez
gdy zachodzi taka potrzeba faczy si¢ niektdre starsze metody z nowymi w niektdrych
czgéciach lub w konkretnym éwiczeniu. Mozna wykorzystywad np. metodg kontrasto-
w3, nasladowcza czy smakowo-wyrdznieniows.

Ogodlne zasady i informacje pogladowe nie wystarczajg do samodzielnego szkolenia,
mozna tylko wyrzadzi¢ sobie i psu krzywdg! Niektdre elementy moga by¢ niebezpiecz-
ne!
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W Austrii zanotowano dwa przypadki $mierci pozorantéw zasypanych w $niegu.
Zeby przeprowadzi¢ takie ¢wiczenia MUSZA by¢ znane zasady bezpiecznego ich wy-
konywania. Szkolenie powinno nauczy¢ psa, aby przede wszystkim chetnie wykonywat
swoja prace — poszukiwanie. Osiggna¢ mozna to tylko wtedy, gdy szkolenia prowadzi-
my w formie zabawy, tak naprawd¢ to musi by¢ bardzo duzo zabawy, wykorzystujemy
do tego np. ulubiong zabawke psiaka. W szkoleniu psa lawinowego zachgcamy go do
szukania zapachéw ludzkich pod $niegiem.

Na poczatku psa zachgca przewodnik chowajac si¢ najpierw cz¢$ciowo, potem cal-
kowicie do jamy w $niegu. Nastgpnie pomocnik trzyma psa, a przewodnik jest zako-
pywany do $niegu najpierw na oczach psa, a potem gdy psiak tego nie widzi. Trudnos¢
zwicksza si¢, gdy chowaja si¢ inne obce dla psa osoby z jego ulubiong zabawka, gdy
zostajg odnalezione nast¢puje zabawa z psem wytwarzajac zwiazek zapach czowieka
— ulubiona zabawka. Stopieri trudnosci stopniowo, w miar¢ postgpéw naszego pod-
opiecznego zwickszamy, poprzez powigkszanie obszaru do przeszukania, czas od za-
sypania pozoranta, gleboko$¢ na jakiej go zasypujemy, iloéci zasypanych pozorantéw,
rézne przedmioty pozostawione na lawinisku, ilo$¢ ludzi na lawinisku itp.

Podobnie wyglada nauka przeszukiwania otwartego terenu, zaczynamy od szukania
przewodnika w tatwych warunkach, aby zakoriczy¢ na poszukiwaniu obcych dla psa
ludzi, w warunkach trudnych takich jak mtodniki, potoki, wiatrotomy.

Bardzo waznym, ale w Polsce wciaz zaniedbywanym i pozostawianym na szarym
koficu, elementem szkolenia jest ogdlne postuszeristwo, ktére pomaga budowaé wigz
i porozumienie migdzy psem i przewodnikiem, ma réwniez bardzo duze znaczenie
w czasie prawdziwej akeji prowadzonej w trudnych warunkach ze wzgledu na bezpie-
czenistwo psa, przewodnika i pozostalych oséb pracujacych w tym samym sektorze.
Nastgpnym wymaganym od psa elementem jest umiejetno$¢ pokonywania najroz-
niejszych przeszkéd zaczynajac od stalych, poprzez ruchome przeszkody, konczac na
drabinach w ukfadzie poziomym i pionowym.

Cwiczenia przeprowadzamy w warunkach odpowiadajacym prawdziwym akcjom,
nalezy zmienia¢ miejsca ¢wiczeni, czas — pore dnia i nocy, ¢éwiczyé podczas réznych
warunkéw atmosferycznych. Wprowadza si¢ treningi z wykorzystaniem elementéw
technik alpinistycznych podnoszenia i przenoszenia psa, z wykorzystaniem réznego
rodzaju urzadzen pracujacych w czasie wykonywania zadan przez psa.

Wszystkie te i inne umieje¢tnosci powoduja, ze pies podczas pracy lub na cigzkim
treningu czy podczas realnej akgji z pelna swoboda i pewnoscia siebie potrafi samo-
dzielnie rozwiazywad problemy i biezace trudnosci, a to wlasnie cechuje nowoczesnie
wyszkolonego psa ratowniczego.

Do spotkania z psem ratowniczym moze dojs¢ przy okazji akeji ratunkowej, a tak-
ze na neutralnym gruncie. Gdy jestesmy poszukiwani np. w lawinie to wlasciwie nie
mozemy nic robi¢, ale w kazdych innych sytuacjach jakiekolwiek nawotywanie, szybki
oddech, stukanie, ruch czgscia ciala, moze poméc psu w zlokalizowaniu naszego miej-
sca zaginigcia. Osoby, ktére sg poszukiwane w otwartym terenie moga by¢ w stanie
chorobowym, albo skrajnie wyczerpane, a wigc znajdujg si¢ w pozycji siedzacej lub le-
zacej, psy powinny w swoim sektorze przeszukania ,zaznaczy¢” kazda taka osobe. 90%
ratowniczych pséw ,znaczy” miejsce przebywania zaginionej osoby poprzez oszczeki-
wanie tego miejsca. Dla poszukiwanego ma to oznaczaé ze przewodnik, a wiec pomoc,
jest juz niedaleko i zaraz bedzie uratowany, absolutnie nie nalezy takiego zachowania
psa odbiera¢ jako oznaki agresji. Jest to pewien rodzaj ,rozmowy” z poszukiwanym,
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aw duzym uproszczeniu chodzi o to, ze na treningach pies po szczekaniu — zaznaczeniu
osoby, zawsze i natychmiast otrzymywat od niej swoja ulubiona zabawke, a w dodatku
mogl si¢ z nig pobawié, poprzeciagad.

Wszyscy ratownicy sg szkoleni, co do zasad postgpowania w czasie akeji z uzyciem
pséw, a coraz cz¢sciej jestesmy uczestnikami, lub §wiadkami tego rodzaju akgji. Nalezy
pamigtaé, ze mozemy bardzo utrudnié¢ pracg pséw na akeji, poprzez podnoszenie zna-
lezionych tam przedmiotéw, spozywanie na terenie poszukiwania positkéw, podazanie
odnalezionym $ladem, hatasowanie, nawolywanie, itd. — nie nalezy tego robi¢! Poste-
pujac w ten sposéb podnosi si¢ stopieri trudnosci dla pséw. Innymi czynnikami, ktére
utrudniaja prace pséw ratowniczych to wysoka albo zbyt niska temperatura, gliniaste
lub betonowo-kamieniste podloze, halas, silny wiatr lub $niezyca, czas jaki uptynat od
zaginiecia, obfity opad deszczu, i... parg innych. Za$ czynnikami, kedre utawiaja prace
psim ratownikom to temperatura w zakresie: -15 do +15 stopni C, praca o zmierzchu
lub o $wicie, podtoze piaszczyste lub trawiaste, przeszukiwanie terenu zaraz po mzawce
lub lekkim opadzie, w kilkanascie minut po zejsciu lawiny, praca pod lekki wiatr, jak
najkrétszy czas od zaginigcia i inne.

Psy poszukiwawcze stanowia trzon GPR. Bez nich odszukanie zasypanych oséb
byloby niezwykle trudne, czy wrecz niemozliwe. Ich gléwnym atutem jest wech, okoto
miliona razy czulszy od nosa cztowieka. Psy potrafia wysmienicie segregowac zapachy,
filerowa¢ je, wybierajac ten na ktérym mu zalezy. Szkoleniem, kierunkowaniem specja-
listycznym uczymy psa, aby to zapach cztowieka byt wlasnie tym na kedrym psu zalezy.

Pies ratowniczy uzywajac systemu wechowego wykrywa mikroskopijne wielkosci
elementy, ktére skladajg si¢ na zapach zaginionej osoby. Gléwnym elementem umoz-
liwiajacym rozpoznawanie sa komérki skéry, martwe komérki w ilosci ok. 40 000 na
1 minut¢ odpadaja z powierzchni naszego ciata i opadaja na podloze, a cz¢é¢ komérek
jest 1zejsza i unosi si¢ wraz z ruchem powietrza podrézujac czasem na odleglos¢ kilkuset
metréw. Inne elementy skladajace si¢ na nasz zapach to pot, kosmetyki, ktére uzywa-
my, zapach odziezy, obuwia, a takze pozywienie. Wszystkie te elementy tworza obraz
tzw. Indywidualnego zapachu fatwy do rozpoznania i zapamigtania przez psa. Pies nie
tylko wykrywa zapach, ale jest takze zdolny do okreslenia jego koncentradji, a porusza-
jac si¢ od stabszego do mocniejszego stezenia znajduje bardzo szybko zrédlo zapachu.

Najlepsza porg dla psiego nosa jest czas od wieczora do wezesnego rana, kiedy to
zwickszona wilgotnoé¢ i stabilne powietrze wzmacniaja zapach. Dos$wiadczony pies
ratowniczy jest bardzo sprawny fizycznie, jest dobrym plywakiem, nie zatrzymujg go
w czasie pracy deszcz, wiatr czy $nieg.

Pies musi by¢ tez postuszny w kazdej sytuacji i zdolny do skoncentrowania si¢ na
poszukiwaniu zapachu zaginionego cztowieka, ignorujac zapachy zwierzat lub pokar-
mu.

Psy weszace w powietrzu (tak pracowaé maja psy ratownicze) wykorzystywane sa
przy réznego rodzaju katastrofach, np.

*  zawalonych budynkach, pod gruzami lub osuwiskami kamiennymi i ziemnymi,

*  powinny by¢ przygotowane do pracy w szczelinach, tunelach, kanatach, w wa-

runkach trudnej widocznosci,

* poszukiwania ludzi zagubionych w lasach i na terenach trudno dostgpnych,

* jako specjalno$¢ dodatkowa — odnajdywanie ludzi zasypanych w lawinach

$nieznych.
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W czasie pracy psy ratownicze szukaja wszystkich zyjacych ofiar (nie konkretnego
czowieka jak psy tropiace), ktére mozna jeszcze prébowad uratowaé. Pies ratowniczy
nie poszukuje martwych ofiar co nie znaczy, ze pies nie wyczuje zwlok. Znakomita
wickszo$¢ pséw ratowniczych wyrazisciej reaguje na zwloki.
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Powypadkowa analiza obrazeri u ofiar wypadkéw
drogowych z analizy bieglego sadowego

Pawet Juszyriski', Krystian Lech’

! mgr zdrowia publicznego; specjalista ratownictwa medycznego i kryminalistycznej
rekonstrukeji wypadkéw drogowych; biegly sadowy, wykladowca WSM w Legnicy

2 mgr zdrowia publicznego; specjalista ratownictwa medycznego i kryminalistycz-

nej rekonstrukcji wypadkéw drogowych; biegly sadowy, Pogotowie Ratunkowe Nysa

Stale rosnie liczba pojazdéw, przy czym dominujqcy jest udziat w ruchu drogowym
pojazdow osobowych. W 1998 r. na catym swiecie uzytkowano 477 min samochodéw
osobowych i 177 min pojazdéw cigzarowych. W Polsce 2002 r. byto15,5 min pojazdéw

mechanicznych, w tym 11 min sam. osobowych, 2,2 min sam. cigzarowych, 1,3 min
ciggnikéw i 0,87 min motocykli.

Corocznie na swiecie dochodzi do ponad 4 min wypadkéw komunikacyjnych, w ktd-
rych ginie 250 tys. 0s6b a ponad 5 min 0séb doznaje uszczerbku na zdrowin. W Polsce
od kliku lat liczba wypadkéw drogowych utrzymuje si¢ na poziomie 50-60 tys. rocznie.
W wypadkach tych ginie od 5 do 7 tys. 0s6b, a obrazeri doznaje 60-70 tys. 0séb. Powy-

padkowa analiza odniesiony obrazer bedzie zawsze odzwierciedleniem mechanizmu
urazowego. W pracy bieglego spotykamy si¢ czesto z nietypowymi urazami i obrazeniami
zwigzanymi z wypadkami drogowymi i potrgceniami zardwno pieszych jak i rowerzystéw.

Odkad cztowiek przesiadl si¢ z konia do samochodu, staly si¢ nasze ,cztery két-
ka” narzedziem niezliczonej liczby zabéjstw. Ilos¢ bliznich, ktérych ludzie zabijaja za
pomoca pojazdéw mechanicznych jest poréwnywalna z iloscig ofiar obu wojen $wia-
towych. Wypadki komunikacyjne towarzysza cztowiekowi na kazdym etapie rozwoju
cywilizacji technicznej, niezaleznie od stopnia zawansowanej technologii. Wypadki
wystepowaly w przesztosci i beda wystgpowad nadal, sa bowiem nierozlaczng cechg kaz-
dej ztozonej dzialalno$ci cztowieka, jaka jest nowoczesny transport, stuzacy szybkiemu
i sprawnemu przemieszczaniu towaru, sprzetu i 0os6b na dowolng odleglos¢. Wypadki
drogowe uwarunkowane sg naturalnym ryzykiem zwiazanym z uzyciem $rodkéw trans-
portu oraz wielu czynnikéw zagrazajacych bezpieczeistwu, z ktdrych wigkszos¢ mozna
skutecznie wyeliminowad. Bezpieczeristwo cztowieka w dziedzinie transportu docze-
kato si¢ wielu uregulowari prawnych (krajowych i migdzynarodowych) i stosowanych
procedur postgpowania. Opracowano réwniez wielokierunkowsa dziatalno$¢ profilak-
tyczna. Bezpieczeristwo odnoszace si¢ do systeméw komunikacyjnych — globalnych
i do pojedynczych $rodkéw transportu, przedstawione sa w ukladzie cztowiek — §rodek
transportu — §rodowisko. Przyczynami wypadkéw drogowych oraz ich tragicznych na-
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stepstw jest niedostateczna wiedza uzytkownikéw drég, co do techniki prowadzenia
pojazdéw badz sposobu zachowania si¢ na jezdni oraz brak znajomosci podstawowych
zasad udzielania pierwszej pomocy. Sposrdéd podstawowych czynnikéw bedacych przy-
czyng wypadkéw drogowych na pierwszym miejscu znajduje si¢ czowiek, a nastepnie
pojazd, droga i organizacja ruchu na drodze. Najczgstsza przyczyna wypadkéw komu-
nikacyjnych sq mlodzi i niedoswiadczeni kierowcy, a takze kierowcy jezdzacy z brawurg
lub pod wplywem alkoholu, narkotykéw lub lekéw.

Wypadki komunikacyjne sa nieuniknionym nastgpstwem motoryzacji i niosg za-
grozenie zycia i zdrowia. Proces rozwoju motoryzacji niekoniecznie musi by¢ zwiaza-
ny ze wzrostem liczby wypadkéw drogowych, a prowadzone w sposdb profesjonalny
i staly dzialania zapobiegawcze moga przyczyni¢ si¢ do istotnego zminimalizowania
rozmiaru strat.

Wspdtezesny transport drogowy cechuje si¢ wzrostem predkosei pojazdéw mecha-
nicznych. To z kolei podwyzsza ryzyko powstawania cigzkich wypadkéw, z ktérych
najczesciej decydujacym elementem przyczynowym jest czynnik ludzki — osoby pro-
wadzace pojazd, dlatego bardzo wazny jest dobér i jako$¢ badari medycznych i psycho-
logicznych przeprowadzanych u pretendentéw na kierowcéw zawodowych. Sprawca
wypadku drogowego jest cztowicek, ktdry sam pada ofiara, lub czyni nig kogo$ drugie-
go. Obrazenia powstajace w wypadku komunikacyjnym zaleza od wielkosci i kierunku
dzialajacej energii. Potem mozna leczy¢ jedynie skutki urazu, wezesniej natomiast moz-
na im zapobiega¢. Zwigkszenie liczby samochodéw i uprzemystowienie oraz tempo
i model zycia w wielkich miastach, a wraz z nimi zwigkszenie liczby wypadkéw, liczby
ich ofiar, w tym $miertelnych, nie pozwala sadzi¢, ze w najblizszym czasie sytuacja si¢
poprawi. Paradoksem jest réwniez, ze ofiarami rozmaitych maszyn i urzadzert padaja
ludzie postugujacym si¢ nimi amatorsko, ktérych zawéd i wyksztalcenie daleko odbie-
ga od akurat wykonywanych czynnosci.

Stosowne wyposazenie samochodéw w pasy bezpieczefistwa, airbagi — poduszki po-
wietrzne i inne, chroni pasazeréw takze wtedy, kiedy juz zdarzy si¢ wypadek, podobnie
jak mniejsza predkos¢, specjalne szyby czy bezpieczne, bardziej oplywowe, ksztatty po-
jazdéw i ich zderzakéw zmniejszajace skutki urazu u pieszych. Te sama funkcje spelnia
kask i odziez ochronna dla motocyklisty. Skutki urazéw zmniejszy¢ moze takze zestaw
dzialari zmierzajacych do zapewnienia optymalnych warunkéw ewakuacji poszkodo-
wanych: znajomos¢ zasad pierwszej pomocy przedlekarskiej, dostep do telefonu, wha-
$ciwie zorganizowana sie¢ fachowej pomocy doraznej i oddziatéw ratunkowych.

Wypadki komunikacyjne mozemy podzieli¢ na kilka kategorii w zaleznosci od
mechanizmu zderzenia:

*  Zderzenie czotowe.

*  Zderzenie boczne.

*  Uderzenie w tyt pojazdu.

*  Wypadki z przewracaniem samochodu — ,dachowanie”.

Podziat ten jest sztuczny ze wzgledu na kombinacje powyzszych typéw zderzed,
a wigc mozliwo$¢ zderzenia czolowego z nastgpstwem przewrdcenia si¢ samochodu
i dalszym jego wielokrotnym przewracaniem si¢, a nast¢pnie uderzeniem bokiem np.:
w drzewo.
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Prawdopodobienstwo skutku $miertelnego w wypadku zalezy od wielkosci i ro-
dzaju pojazdu, oraz predkosci tego pojazdu. Male pojazdy maja mniejszq zdolnos¢
pochtaniania energii kinetycznej zderzenia, dlatego do cigzkich i $miertelnych obrazeri
dochodzi w kolizjach, w ktérych uczestniczg te pojazdy. Konstrukeje pojazdéw uzytko-
wych i nieduzych cigzaréwek sa na 0ogél mocniejsze, totez kierowcy maja wigksze szanse
na przezycie wypadku.

W kazdym wypadku stosujemy zasad¢ trzech zderzen:
*  Zderzenie pojazdu.
*  Zderzenie ciata.
e Zderzenie narzadéw.

INAJCZESTSZE URAZY SPOTYKANE U KIEROWCOW,
PASAZEROW I MOTOCYKLISTOW

Kazdy wypadek komunikacyjny powinie by¢ rozpatrywany jako trzy osobne zde-
rzenia:

*  Zderzenie pojazdu.

*  Zderzenie ciala ofiary.

*  Zderzenie narzadéw wewngtrznych.

W chwili uderzenia, w ktdrym pojazd uderza w przeszkod¢ z predkoscia np.:
70 km/h. dzialajaca deceleracja do przodu powiazana jest z wysoka energia wypadku,
przy naglym hamowaniu pojazdu, cialo kierowcy pod wplywem nadanej mu predkosci
ruchu zostaje raptownie przesunigte do przodu, w stosunku do poprzednio zajmowa-
nego miejsca. Aby zrozumie¢ powstawanie obrazenie, nalezy przypomnieé sobie pierw-
sze prawo mechaniki Newtona: ciato bedgce w ruchu prostoliniowym pozostaje w tym
ruchu az do zadziatania na nie sity zewngtrznej. Ruch jest spowodowany sita wymiany
energii i silq zatrzymania ruchu. Taka wymiana energii powoduje obrazenia tkanek.
Energia kinetyczna pojazdu jest pochfaniana, kiedy pojazd nagle zatrzymuje si¢ w wy-
niku uderzenia. Nalezy pamigtad, ze cialo kierowcy oraz pasazera réwniez porusza si¢
z predkoscia 70 km/h, az do zatrzymania go przez uderzenie w jakas cz¢sci samochodu,
kierownicg, deske rozdzielcza, przednia szybe. Majac na uwadze ten mechanizm, mo-
zemy spodziewac si¢ wielu uszkodzen ciata.

Pasy bezpieczefistwa podczas kolizji zabezpieczaja tutéw przed przemieszczaniem
do przodu, lecz nie zapobiegaja uderzeniu klatki piersiowej o tasme paséw. W chwili
uderzenia pasy przejmuja energie kinetyczna ciata kierowcy i przekazuja ja do punktéw
mocowania paséw. Sila zdarzenia jest amortyzowana przez pasy, a ponadto powstrzy-
mujg one przed uderzeniem w kolo kierownicy i szyb¢ przednia. Glowa i szyja nie s
zabezpieczone przed ruchem do przodu, co moze skutkowaé powstaniem powaznych
obrazen tych okolic ciata. Pasy bezpieczeristwa zmniejszaja tez bezwladno$¢ ciala pod-
czas zderzenia, spowodowang zahamowaniem. Osoby jadace pojazdem bez zapigtych
paséw bezpieczenistwa podczas kolizji sa przemieszczane do przodu z predkoscia przed-
uderzeniows. Pasy bezpieczeristwa spelniaja swoja funkcje ochronna w przypadku
prawidlowego ich zastosowania. Wazne jest wlasciwe umiejscowienie gérnego punktu
mocowania pasa w odniesieniu do wzrostu osoby z niego korzystajacej. Whasciwe do-
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pasowanie pasa bezpieczeistwa do wzrostu zapobiegnie nie tylko mozliwosci wysli-
zgniecia si¢ ciala z pod pasa, lecz i powstaniu obrazen od pasa podczas wypadku. Na
osoby zapicte pasami bezpieczefistwa podczas zdarzeri o Sredniej intensywnosci dzialaja
opéznienia o wartosci kilkadziesiat razy wigksze od przyspieszenia ziemskiego. Podczas
zdarzenia uzytkownik pasa oddzialuje na tasmy paséw z sitami mogacymi dochodzi¢
do 3500 daN (ok. 3,5 tony), a dzialanie to odbywa sie w bardzo krétkim czasie (0,1-
0,15 s).

Poza dzialaniem ochronnym pasy bezpieczeristwa powoduja réznego rodzaju obra-
zenia, ktdre mozna podzieli¢ na zewngtrzne i wewngtrzne.

Obrazenia zewngtrzne beda wystgpowaly w postaci pasmowato ukltadajacych sie
wybroczyn krwawych, sificéw i otar¢ naskérka, a nawet ran, w zaleznosci od sily ude-
rzenia ciata w pas bezpieczenistwa. Obrazenia umiejscawiajg si¢ w obrebie szyi, klatki
piersiowej okolicy obojczykowej prawej lub lewej, brzucha oraz okolicy biodrowej,
po prawej lub lewej stronie, w zalezno$ci od zajmowanego miejsca we wngtrzu pojaz-
du. Obrzezenia wewngtrzne wystepuja w obrebie klatki piersiowej i jamy brzusznej.
Wszystkie obrazenia bedg odzwierciedleniem przebiegu pasa bezpieczeristwa.

Mle]sce wypadku oceniamy poprzez:
Znieksztalcenie pojazdu okreslajace dziatanie sity oraz wymiang energii.
*  Znieksztalcenie struktur wewnetrznych pojazdu, méwiace, w ktére miejsca
uderzyla ofiara wypadku.
*  Obrazefi ciala, jakich doznala ofiara w skutek uderzania o deske rozdzielcza,
lub inne elementy konstrukeyjne pojazdu.

(OBRAZENIA U KIEROWCOW

Obrazenia ciata zwiazane z wypadkami komunikacyjnymi dotycza gléwnie:

* Klatka piersiowa — napotykajac kolumne kierownicy, zostaje przez nig silnie
uci$nieta, co z reguly prowadzi do zlamania zeber i mostka, oraz zgniecenia
narzadéw wewnetrznych, peknigcia aorty w jej poczatkowej czesci zstepujacej
w sasiedztwie miejsca, w ktérym tkanka faczna silnie przytwierdza ja do kre-
gostupa.

Rys. 1. Urazy u kierowcéw bez paséw bezpieczeristwa
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Rys. 3. Pekniecie aorty w sasiedztwie miejsca jej przytwierdzenia do kregostupa, przy naglym hamowaniu
pojazdu, wskutek przesunigcia sig jej czgsci zstgpujacej ku przodowi

*  Obrazenia glowy i szyi — zaréwno kierowca i pasazerowie s narazeni na uszko-
dzenia kregostupa, spowodowane ruchem ciata ku przodowi albo tytowi gérnej
czgéei tutowia wraz z glowa zostaje nadane przyspieszenie. Tego rodzaju ztama-
nia badz zwichniecia kregostupa w odcinku szyjnym polaczone bywaja z groz-
nymi dla zycia nastgpstwami, wskutek ucisku na rdzen kregowy lub z powodu
catkowitego zmiazdzenia rdzenia w miejscu urazu.

.\\\&\\\\\\\\\\‘

Rys. 4. Mechanizm uszkodzenia kregostupa, przy gwaltownej zmianie predkosci i ich umiejscowieni:

8. S SO

C 6-7 kregi szyjne, L 4-5 kregi ledzwiowe
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Rys. 5. Uszkodzenie kregostupa w odcinku szyjnym — spowodowane naglym odchyleniem ku tylowi

*  Uszkodzenie stawu biodrowego, w zaleznosci od tego, w jakim ustawieniu znaj-
dowala si¢ ko$¢ udowa w stosunku do potozenia miednicy w chwili wypadku
polaczonego z urazem okolicy kolanowej, sita tego urazu zostaje przeniesiona
za posrednictwem kosci udowej powodujac uszkodzenie torebki stawu biodro-
wego — zwichnigcie lub zlamanie.

Rys. 6. Zwichnigcie w stawie biodrowym po urazie w okolicy kolana — w zaleznosci od ustawienia kosci

udowej w stosunku do polozenia miednicy

OBRAZENIA U MOTOCYKLISTOW

Motocykl juz sam w swojej budowie sprzyja zagrozeniu dla zdrowia i zycia.

Motocyklisty nie chroni karoseria i w chwili uderzenia z duza predkoscia w prze-
szkode dochodzi do wyrzucenia kierowcy jak i pasazera, ktéry znajduje si¢ na tylnym
siedzeniu. Motocyklista zwykle uderza wéwczas o ziemig lub o inne przeszkody, do-
znajac rozleglych urazéw glowy, szyi, koriczyn gérnych i dolnych. Jesli ma na glowie
kask ochronny, moze on da¢ mu ochrong jedynie przy matych predkosciach. Zadaniem
kasku ochronnego jest stopniowe famanie si¢ przy urazie — powodujac wydtuzenie cza-
su wytracania predkosci i zmniejszeniu obrazen. Stosowanie odziezy ochronnej przez
motocyklistow ma na celu zmniejszenie otar¢ naskorka.
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Najczqstsze obrazenia w wypadkach motocyklowych:
Obrazenia glowy: rozlegle ztamania kosci czaszki, zwlaszcza jej podstawy u kie-
rowcéw, a u pasazeréw rany darte skéry tylnej okolicy glowy, ztamanie tylnego
dotu czaszki, sttuczenia tkanki nerwowej lokalizujace si¢ w miejscu urazu albo
na przeciwleglym biegunie nazywane przeciwuderzeniami contre-coup.

*  Stuczenie platéw czotowych mézgu.

*  Orarcia skéry plecéw i tokei. Jesli osoba upada do przodu, wéwczas otarcie
naskérka obecne bedzie na twarzy.

*  Rozlegle, zlewajace si¢ linijne otarcia naskérka powstajace podczas suniecia po
nawierzchni. S3 one powierzchowne i ograniczone wylacznie do powierzchni
skory.

*  Obrazenia dotyczace stawu kolanowego, ztamanie rzepki.

Rys. 7. Pekniecie rzepki z rozerwania, po stronie lewej, po prawej
mechanizm ztamania kosci przez odtupanie

Najczqstszq przyczyna wypadkéw motocyklowych sa:
Brawurowa jazda.
*  Alkohol.
*  Narkotyki.
*  Warunki otoczenia (najechanie na ubytek nawierzchni, obecnos¢ oleju na jezd-
ni, piasku, zwiru).
*  Bledy kierowcéw samochodéw, kedre widzi poruszajacy si¢ motocyklista.

Grozne dla motocyklistéw sa tzw. ,,putapki na motocyklistow”, czyli rozwieszone
wzdtuz lub w poprzek jezdni druty, linki uzywane do wsparcia konstrukeji przydroz-
nych. Powoduja one odcigcie glowy lub kodczyn.

Kierowca motocykla widzac nagle zatrzymujacy si¢ przed nim pojazd i wiedzac,
ze nie bedzie w stanie zatrzymad si¢ i unikna¢ zderzenia, przewraca na bok motocykla
i wélizguje si¢ pod pojazd, w ten sposdb prébuje si¢ ratowaé unikajac cigzkich obrazen
lub $mierci. Jest to sytuacja bardzo rzadka.
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WYPADKI Z UDZIALEM PIESZYCH
Kolizje pomiedzy pojazdem mechanicznym a przechodniem sprowadzi¢ mozne
do nastqpu)qcych sytuacji:
Bezposrednie uderzenie przednia, przednio- bocznq lub boczng cz¢scia pojazdu,
co powoduje uszkodzenie ciata ofiary przez rézne elementy samochodu.
*  Odrzucenie ofiary z nastgpczym upadkiem i uderzeniem o jezdnie, pobocze lub
przedmioty sasiadujace z drogg (stupy przydrozne, drzewa, bariery ochronne).
*  DPrzejechanie ,pierwotne” przez cialo ofiary, gdy pieszy z réznych powoddéw
lezal na drodze, lub przejechanie ,wtérne”, po potraceniu i odrzuceniu ciata
do przodu w kierunku linii posuwania si¢ pojazdu. Takie wtdrne przejechanie
zdarza si¢ cz¢dciej w przypadku potracenie dziecka. U dzieci potracona okolica
ciata znajduje si¢ zwykle powyzej srodka cigzkosci ciata.
*  Rrzadziej potracenia wiaze si¢ z wleczeniem lub przygnieceniem ciala pieszego
do przedmiotéw statych lub innych pojazdéw.

Obrazenia, jakich doznaja piesi w wyniku wypadku to:
* Pierwotne — bezposredni kontakt pieszego z pojazdem.
*  Wotérne — kiedy potracona ofiara uderza o jezdnig, pojazd, inne przeszkody,
badz zostaje przejechana.

Na przezycie ofiary zderzenia z pedzacym pojazdem maja wplyw cztery gléwne
czynniki:

*  Wicek ofiary: dorosly czy dziecko.

*  Reakcja hamowania.

*  Budowa pojazdu.

e Predkos$é¢ samochodu.

Predko$¢ pojazdu jest najwazniejszym czynnikiem wplywajacym na rozmiar po-
wstawania obrazen ciala pieszych, i tak juz w przedziale 20-40 km/h, moga pojawic si¢
cigzkie obrazenia.

Zaleznos$¢ miedzy predkoscia a obrazeniami ciala ofiary:

*  Zlamanie kregostupa w odcinku szyjnym — powstaje juz przy predkosci zderze-
niowej 27,5 km/h, i obecne jest w kazdym wypadku, gdy predkos¢ uderzenia
przekracza 67,5 km/h.

*  Rozerwanie aorty piersiowej — pojawia si¢ przy predkosci 63 km/h, i obec-
ne jest w kazdym przypadku, w ktérym predkos¢ zderzeniowa przekracza 85
km/h, czgsto koresponduja z nim zfamania kregostupa piersiowego.

* Rany darte w okolicy pachwiny — pojawiaja si¢ przy predkosci zderzeniowej
powyzej 66 km/h, i wystgpuja zawsze, gdy predkos¢ przekracza 95 km/h,

*  Rozkawalkowanie — dochodzi, kiedy predkos¢ zderzeniowa jest wigksza niz

98 km/h.

Jezeli samochéd porusza si¢ bardzo szybko (okoto 100-125 km/godz.) nie hamu-
je lub zaczynie pézno hamowa¢, pieszy zostanie podrzucony i przeleci nad dachem
samochodu. Moze to spowodowaé amputacj¢ koficzyn, rozlegle obrazenia ciata i cha-
rakterystyczne rozstgpy urazowe w okolicy pachwiny (spowodowane gwattownym roz-
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ciagnieciem skéry). Jezeli predkos¢ byta mniejsza, pieszy uderzajacy o przednia szybe
zostaje odrzucony, upada na drogg. A na samochodzie powstajg charakterystyczne $lady
powypadkowe z udzialem pieszego: wgnieciony zderzak, wgnieciona przednia czgs¢
maski oraz sthuczona szyba. Jezeli pojazd przed zderzeniem gwaltownie hamuje, pieszy
zostaje odrzucony do przodu.
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Rys. 8. Poréwnanie sily uderzeniowej z upadkiem z wysokosci, np.: uderzenie cztowieka przez samochéd
poruszajacy sig z szybkoscia 80 km/godz., odpowiada upadkowi z wysokosci 8-pigtrowego budynku
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Kierowca — najniebezpiecznicjsza czes¢ samochodu
Leé Campion

Transport drogowy jest jednym z podstawowych elementéw funkcjonowania
wspdtczesnych spoleczedistw i rozwoju gospodarki na calym $wiecie. Pojazdy mecha-
niczne staly si¢ gtéwnym $rodkiem przemieszczania, narzedziem pracy ogromnej liczby
0s6b, zwlaszcza w krajach rozwinigtych.

Rosnacy postep techniczny w motoryzacji pozwala na wyprodukowanie nowocze-
snych pojazdéw mechanicznych wyposazonych w najnowocze$niejsze systemy bezpie-
czenistwa, ktére maja za zadanie ograniczy¢ do minimum doznawane urazy lub wyste-
powanie $mierci podczas wypadku komunikacyjnego.

Corocznie na swiecie dochodzi do ponad 4 min wypadkéw komunikacyjnych, w ktdrych
ginie 250 tys. 0s6b a ponad 5 min 0séb doznaje uszczerbku na zdrowiu. W Polsce od kliku
lat liczba wypadkéw drogowych utrzymuje si¢ na poziomie 50-60 tys. rocznie. W wypad-
kach tych ginie od 5 do 7 tys. 0s6b, a obrazer doznaje 60-70 tys. 0séb [2].

Przyczyny wypadkéw komunikacyjnych dzielimy na obiektywne, subiektywne

i wspélistnienie obu przyczyn:

Obiektywne to niezalezne od cztowicka, do nich zaliczymy m.in.:
*  Niesprawnos¢ i wady pojazdu.
Przeszkody powstate na drodze.
Wadliwe oznaczenie oraz zte oswietlenie drog.
Wzmozony ruch na drodze.
Warunki atmosferyczne (deszcz, $nieg, mgla, grad, zawieje, zamiecie, mrozy,
lawiny w gérach).
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Subiektywne o podiozu biologicznym zalezne od cztowieka, do ktérych zaliczymy
m.in.:

*  Nieprzestrzeganie przepisow drogowych.

*  Brawura kierowcéw, wymuszenie pierwszeristwa.

*  Nietrzezwo$¢ kierowcdw i pasazeréw oraz innych uzytkownikéw ruchu drogo-

wego.
*  Toksyczny wplyw lekéw, narkotykéw oraz tlenku wegla.
*  Ol$nienie silnym $wiatlem, znudzenie dluga monotonng jazda.

Wspélistnienie obu przyczyn.

Najczestszymi czynnikami, jakie wplywaly na wypadki komunikacyjne to:
*  Wiek.

Plec.

Stan zdrowia kierowcow.

Zachowanie kierowcow.

Spozycie alkoholu, lekéw i narkotykdw.

Warunki atmosferyczne.

Rodzaj pojazdu [1, 2, 3, 4].

Wiek kierowcy

Dominujaca grupa sprawcéw w wypadkach komunikacyjnych sg kierowcy od 18
do 44 roku zycia. Mniejsza grupe stanowig kierowcy starsi powyzej 49 lat.

Rozklad wieku kierowcéw kobiet i mezezyzn jest poréwnywalny. Wiek do 44 lat
kierowcdw jest czynnikiem zwickszonego ryzyka wypadkowosci drogowej, a kierowcy
ponad 50 lat charakteryzujg si¢ zmniejszonym ryzykiem wypadkowosci drogowej [1,
2,3, 4].

Plec kierowcy

Kierowcy kobiety w stosunku do udzialu w ruchu drogowym rzadziej niz kierowcy
mezczyzni powoduja wypadki drogowe. Wypadki spowodowane przez kobiety najcze-
$ciej maja mniejsze skutki obrazen [1, 2, 3, 4].

Stan zdrowia kierowcéw

Wypadki komunikacyjne spowodowane choroba naturalng zdarzaja si¢ rzadko i nie
stanowg powaznego zagrozenia dla innych uzytkownikéw ruchu drogowego.

Uczestniczenie w ruchu drogowym wymaga skoordynowania funkcjonowania na-
rzadéw ruchu, z postgpowaniem wymuszonym. W pewnych okresach niektére uklady
sa zaangazowane w wickszym stopniu (np.: wzrok o ograniczonej widocznosci) niz
inne.

Sposréd stanéw chorobowych najczestszymi powodujacymi wypadki komunika-
cyjne sa:

e Choroby sercowo naczyniowe — ktére nie musza by¢ poprzedzone jakimikol-

wiek dolegliwosciami — najpowazniejszym zagrozeniem jest choroba wiericowa,

ktéra moze pojawi¢ si¢ podczas prowadzenia pojazdu, objawiajac si¢ ostrym
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bélem w klatce piersiowej. Cz¢s¢ kierowcéw potrafi zatrzymad pojazd na pobo-
czu drogi nie doprowadzajac do wypadku komunikacyjnego.

Choroby ukladu nerwowego — napad padaczki w czasie prowadzenia pojazdu,
Cukrzyca — wystgpowanie objawéw hipoglikemii (obnizenie stezenia glukozy
we krwi), ktdre prowadza do chwilowego zaburzenia swiadomosci.
Zaburzenie wzroku — oczoplas jest nastgpstwem podraznienia przedsionko-
wych zmysléw réwnowagi. Ze wzgledu na obnizenie percepcji wzroku ma
znaczenie przy ocenianiu kierunku jazdy i sytuacji przestrzennej w ruchu dro-
gowym.

Zwolnienie czasu reakcji — zalezne od choroby, infekgji, zmeczenia oraz wieku
kierowcy, szczegdlnie wyrazne powyzej 60 roku zycia.

Dlugotrwala niezdolno$é¢ do prowadzenia pojazdu [1, 2, 3, 4].

Zachowanie kierowcéw

Na miejscu wypadku policjant ustala na podstawie swojej oceny przebieg i okolicz-
no$¢ zdarzenia. W, karcie zdarzenia drogowego” zawierajacej opis przyczyn wypadku
odnotowuje réwniez informacje o zachowaniu kierowcy:

Niedostosowanie predkosci do warunkéw ruchu drogowego.
Nieudzielanie pierwszefistwa przejazdu.

Nieprawidlowe:

*  wyprzedzanie,

* omijanie,

*  wymijanie,

*  przejezdzanie przejs¢ dla pieszych,

e skrecanie,

*  zatrzymanie, postdj pojazdu,

* cofanie.

Jazda po niewlasciwej stronie.

Wyjazd przy czerwonym $wietle.

Nieprzestrzeganie innych znakéw i sygnaléw.
Niezachowanie bezpiecznej odleglosci migdzy pojazdami.
Gwaltowne hamowanie.

Jazda bez wymaganego o$wietlenia.

Zmeczenie, zasniecie.

Ograniczenie sprawnosci psychomotorycznej.

Inne.

Do najczestszych przyczyn wypadkéw drogowych naleza;

Nadmierna predkosé jazdy — 30,7%,
Nieprzestrzeganie pierwszeristwa przejazdu — 20,5%,
Nieprawidlowe wyprzedzanie — 8,4%.

Spozycie alkoholu, lekéw i narkotykéw
Przyjmowanie substancji uzalezniajacych towarzyszy zaburzenie $wiadomosci, reak-
¢ji psychomotorycznej w czasie jazdy samochodem.
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Na sprawnos¢ psychomotoryczna skladaja sie:
*  Cuzas reakgji, prawidtowa reakcja wyboru.

*  Koncentracja uwagi i jej podzielnosé.

*  Odporno$¢ na znuzenie i zmeczenie.

*  Zdolnoé¢ do prawidlowego réznicowania bodzcéw.
*  Prawidlowa koordynacja ruchowa.

Alkohol

Alkohol etylowy dziata na o§rodkowy uktad nerwowy. Prowadzi to do zaklécenia
i wydluzenia czasu reakcji psychomotorycznej. Kierowca pod wplywem alkoholu nie
zdaje sobie z tego sprawy, lecz przeciwnie — znajdujac si¢ w stanie euforii alkoholowej —
uwaza, ze prowadzenie pojazdu jest fatwiejsze. Szczegdlnie grozne sg stosunkowo mate
stezenia alkoholu we krwi, i to nie tylko te, ktdre odpowiadajg przekroczeniu progu
trzezwosci (powyzej 5%o), ale i te, ktére wchodza w zakres pojecia noszacego nazwe
stanu wskazujacego na uzycie alkoholu. Zrédlo tej grozby tkwi w lekcewazeniu matych
dawek alkoholu, jako rzekomo nieszkodliwych [1, 2, 3, 4].

Leki

Szczegéblnie grupa lekéw uspokajajacych zaktdca przebieg reakcji psychomotorycz-
nej. Do tej grupy zaliczamy leki nasenne, psycholeptyczne i przeciwhistaminowe. Wy-
jatkowo grozne jest wsp6tdziatanie tych lekéw z alkoholem

Dochodzi do zaburzenia funkgji osrodkowego uktadu nerwowego, dziataniu syner-

gistycznym matych dawek lekéw i alkoholu [1, 2, 3, 4].

Narkotyki

Niebezpieczna grupa sa zwiazki psychoaktywne z grupy amfetamin, powodujace
stan pobudzenia, wybuchy agresji, zaburzenie kontroli ruchu. Nastgpng grupa s3 sub-
stancje z grupy kannabinoidéw — marihuana i haszysz. Powoduja one nasilenie doznan
plynacych ze wszystkich narzadéw zmystéw, zwlaszcza wzroku i stuchu, zmiany obrazu
ciala, zaburzenie percepcji czasu i odleglosci, wywoluja euforig, uposledzenie koncen-
tracji uwagi, sny na jawie, wydluzenie czasu reakeji, utratg koordynacji ruchowej [1,

2,3, 4].

Warunki atmosferyczne

Najczesciej wypadki zdarzaja si¢ w okresie od pazdziernika do marca. Spowodowa-
ne jest to radykalng zmiang pogody — wystepujace deszcze, przygruntowe przymrozki,
wezesniejszy zmierzch. Niedostosowanie predkosci do zmiennych czynnikéw pogodo-
wych, brawura, brak wyobrazni i do§wiadczenia moze doprowadzi¢ do tragedii [1, 2,

3, 4].

Rodzaje pojazdéw

W ruchu drogowym w Polsce jak i w innych krajach europejskich dominujacym
rodzajem pojazdéw s3 samochody osobowe. Oprécz samochodéw osobowych istotny
udziat w wypadkach drogowych maja samochody ci¢zarowe i autobusy oraz inne po-
jazdy (rowery, motorowery, motocykle, pojazdy uprzywilejowane, inne).
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Najwiekszy udzial w potraceniach pieszych mialy:
*  Samochody osobowe — 81,5%,
*  Samochody ci¢zarowe — 12,2%,
*  DPojazdy jednosladowe — 3,3%.

Samochody osobowe s3 dominujacymi pojazdami wéréd uzytkownikéw drég i to
w tej grupie prowadzacych pojazdy wystepuje najwicksze zagrozenie wystgpowania wy-
padkéw drogowych [1, 2, 3, 4].

Rodzaje wypadkéw drogowych

Wypadki komunikacyjne mozemy podzieli¢ na kilka kategorii w zalezno$ci od me-
chanizmu zderzenia:

e Zderzenie czolowe.

e Zderzenie boczne.

*  Uderzenie w tyt pojazdu.

*  Wypadki z przewracaniem samochodu — ,dachowanie”.

Podzial ten jest sztuczny ze wzgledu na kombinacje powyzszych typéw zderzen,
a wiec mozliwo$¢ zderzenia czotowego z nastgpstwem przewrdcenia si¢ samochodu
i dalszym jego wielokrotnym przewracaniem sig, a nast¢pnie uderzeniem bokiem np.:
w drzewo.

Prawdopodobienstwo skutku $miertelnego w wypadku zalezy od wielkosci i ro-
dzaju pojazdu, oraz predkosci tego pojazdu. Male pojazdy maja mniejszq zdolnos¢
pochtaniania energii kinetycznej zderzenia, dlatego do cigzkich i $miertelnych obrazeri
dochodzi w kolizjach, w ktérych uczestniczg te pojazdy. Konstrukeje pojazdéw uzytko-
wych i nieduzych cigzaréwek sa na 0ogél mocniejsze, totez kierowcy maja wigksze szanse
na przezycie wypadku.

W kazdym wypadku stosujemy zasade trzech zderzen:
*  Zderzenie pojazdu.
*  Zderzenie ciata.
e Zderzenie narzadéw.

Zderzenie czolowe

Zderzenie czotowe jest typem kolizji, ktére okreslane jest jako wypadek drogowy.
Podczas zderzenia czolowego dwdch samochodéw lub przeszkody, kierowca i pasazer
z zapigtymi pasami bezpieczeistwa, kontynuujg ruch do przodu mimo zatrzymania
samochodu. W sytuacji, w ktdrej nie sa zapigci pasami ciato znajdujace si¢ w ruchu
do przodu nagle zatrzymuje si¢ na elementach wewngtrznych pojazdu, dochodzi do
wyzwolenia duzej energii powodujac mnogie obrazenia ciata. U kierowcy beda to urazy
kolan w wyniku uderzenia o deske rozdzielcza, uszkodzenie klatki piersiowej o koto
kierownicy, oraz obrazenia glowy o przednig szybg, ostone¢ przeciwstoneczna powy-
zej szyby lub o gérne ograniczenie szyby. Obrazenia u pasazeréw niezapigtych pasa-
mi bezpieczeistwa sg poréwnywalne. Pasazerowie uderzaja przede wszystkim o deske
rozdzielcza. Jezeli kierowca byt zabezpieczony pasami bezpieczenistwa, bez poduszki
powietrznej, to dochodzi do uderzenia kolan o deske rozdzielcza, natomiast glowa jest
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raptownie doginana do przodu, podbrédek uderza o mostek (w cigzkich wypadkach
o kierownice).

Powstajace obrazenia wewnetrzne sa typowe i zalezne od sumy dzialajacych sit
i wieku poszkodowanych:
*  Obustronne ztamanie zeber.
*  DPoprzeczne ztamanie mostka (czgsto na wysokosci 111 przestrzeni migdzyzebro-
wej).
Przebicie pluca spowodowane ztamanymi zebrami.
Krwiak i p¢knigcie migzszu plucnego.
Przerwanie ciaglos¢ aorty.
Przerwanie watroby i $ledziony.
Pekniecie serca [1, 3, 4, 5, 6, 8, 9].

Zderzenie boczne

Drugim typem zderzeri s zderzenia boczne. Znajduja si¢ na pierwszym miejscu,
co do liczebnosci ofiar $miertelnych. Najczesciej zderzenia tego typu maja miejsce na
skrzyzowaniach, kiedy pojazd jest uderzony w bok przez inny nadjezdzajacy samochdd.

W takim wypadku obrazenia na ciele kierowcy moga powstawaé na jedynym boku
badz tez na obu, zalezy to od kierunku, z ktérego zostato dokonane uderzenie.

Tego rodzaju uderzenia moga wystgpowac rowniez w przypadku poslizgu i boczne-
go zarzucania, gdy pojazd bokiem uderza w przeszkode [1, 3, 4, 5, 6, 8, 9].

Uderzenie w tyl pojazdu

Sposréd wypadkéw czotowych i bocznych na trzecim miejscu, co do obrazeri cia-
fa znajduja si¢ i wystepuja ofiar $miertelne wypadkach z uderzeniem w tyl pojazdy.
W chwili zderzenia w pojezdzie, osoby znajdujace si¢ na przednich fotelach samo-
chodu. Chronione sa przez wolna przestrzen bagaznika samochodu oraz tylne fotele
samochodu, a osoby, ktdre znajdujg si¢ w samochodzie uderzanym chronione sg przez
silnik ich samochodu.

Najczestszym mechanizmem jest:
*  Stojacy samochéd zostaje uderzony od tytu przez inny pojazd.
*  Szybko poruszajacy si¢ samochdd uderza w tyl wolno poruszajacego si¢ pojazdu

[13 3) 4: 5’ 69 8, 9].

Wypadki z przewracaniem samochodu — ,,dachowanie”

Sposréd wszystkich ofiar wypadkéw drogowych, ofiary z przewrdceniem samocho-
du stanowia najmniej liczng grupa, pod warunkiem, ze osoby znajdujace si¢ wewnatrz
nie wypadly z samochodu podczas przewracania lub przewracajacy samochdd nie ude-
rzyl w przeszkode.

Jakiekolwiek zabezpieczenie przed wypadnigciem z samochodu zwigksza prawdo-
podobienstwo przezycia. Jednym z zabezpieczen s stosowane we wsp6iczesnych samo-
chodach drzwi, ktére nie otwieraja si¢ podczas przewracania. Jednak w takiej sytuacji
istnieje mozliwo$¢ wypadnigcia przez okno, zwlaszcza, gdy nie byly uzywane pasy
bezpieczenstwa. Jak wynika z powyzszego, zapicte pasy bezpieczerstwa w momencie
wypadku, zwlaszcza z wywrdceniem sig, niosa znaczne korzysci [1, 3, 4, 5, 8, 9].
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Uderzenie z obréceniem pojazdu w plaszczyinie poziomej

Wypadek taki najtatwiej sobie wyobrazi¢ jako zatrzymanie cz¢sci pojazdy, podczas
gdy reszta nadal si¢ porusza. Zdarza si¢ to najczeéciej, gdy samochdd jest uderzony
z boku w tylna lub przednia cz¢$¢, jego ruch do przodu zmienia si¢ w ruch obrotowy.
Wynikiem s3 uszkodzenia ciala bedace polaczeniem obrazen powstajacych w zderze-
niach czotowych i bocznych [1, 5, 8, 9].

Wypadki z udzialem samochodéw i pociagéw

Zderzenie pociagu i samochodu nalezy do grupy zderzed bocznych. Do wypadku
dochodzi, kiedy pojazd przejezdza przez przejazd kolejowy lub kiedy na nim si¢ zatrzy-
mat. Obrazenia sg réznorodne od typowych dla zderzei bocznych lub czotowych do
rozleglych, réznorodnych i niecharakterystycznych typéw zderzen [1, 5, 8, 9].

Wypadki traktoréw

Wypadki z udziatem traktoréw zwiazane s z rolnictwem. Wyrézniamy dwa pod-
stawowe rodzaje traktoréw: z napedem na cztery kola i na dwa kola, w obu typach
traktoréw $rodek cigzkosci znajduje si¢ wysoko, co sprzyja fatwemu przewracaniu sig
pojazdu rolniczego. Wigkszo$¢ wypadkéw $miertelnych jest spowodowana przewrdce-
niem si¢ ciagnika, ktéry przygniata kierowcg. Wicksza ilos¢ wypadkéw spowodowana
jest upadkami w bok, gdzie kierowca ma szanse wyskoczy¢ z maszyny lub zosta¢ z niej
wyrzucony, szansa na przygniecenie jest mniejsza [5].

Wypadki malych pojazdéw

W matych pojazdach, takich jak: motory, quady (male pojazdy terenowe,), skutery
$niezne i wodne oraz motoréwki, kierowcy i pasazerowie nie sa w nich przypieci pasami
bezpieczefistwa ani nie posiadaja ,.kabiny”.

Uzytkownicy tych pojazdéw mogg polega¢ jedynie na nast¢pujacych srodkach bez-
pieczenstwa:

*  Uzycie pojazdu jako absorbera energii kinetycznej (np.: zeslizg na motocyklu).

*  Kaski ochronne.

e Ubranie ochronne (skérzana kurtka, spodnie oraz wysokie buty, rekawiczki).

*  Uchylenia ciala przed kontaktem z przeszkoda [1, 3, 4].

Quady

Zostaly one zaprojektowane z mysla pokonywania nieréwnego terenu, jednak mlo-
dzi ludzie uzywaja ich jako szybkich zabawek. Pojazdy te moga by¢ cztero lub tréjkoto-
we. Pojazdy czterokotowe sg bardziej stabilne w stosunku do pojazdéw tréjkotowych,
ktére maja wysoko ustawiony srodek cigzkosci i tatwo si¢ przewracaja przy ostrych
zakretach.

Do gléwnych przyczyn wypadkéw naleza:

*  Czolowe uderzenie w przeszkode.

*  Przewrdcenie si¢ pojazdu.

*  Wypadnigcie pasazera lub kierowcy.

Do najczgstszych obrazen zaliczy¢ mozna: ztamanie mostka, zeber, obojczyka, oraz
obrazenia glowy lub kregostupa [5].
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Crash-testy i EuroNCAP

Chcac jezdzi¢ nowym i bezpiecznym autem, trzeba rozbi¢ kilkadziesiat prototypéw.
Crash-test, czyli proba zderzeniowa wykazuje, czy auto to jest bezpieczne. Cata préba
trwa 200 milisekund. W roli pasazeréw wystepuja manekiny Hybryd III, naszpikowa-
ne czujnikami. Cale zdarzenie rejestruja kamery z szybkoscia 1000 klatek na sekunde.
Po 10 ms odpalaja fadunki w napinaczach paséw, w 20 ms wypelniajg si¢ air-bagi, w 40
ms twarz kierowcy uderza w poduszke powietrzna.

Norma europejska wymaga, by po zderzeniu czotowym przy szybkosci 60 km/h
przednia Sciana kabiny nie przesunela si¢ wiecej niz 12 centymetréw, fotele musza
pozostawa¢ na miejscu, przednia szyba ma przetrwaé, a drzwi powinny otworzy¢ si¢

bez trudu [13].

EuroNCAP

EuroNCAP (European New Car Assessment Programme — Europejski Program
Oceny Nowych Samochodéw) jest to niezalezna organizacja powotang w 1997 roku
i utrzymywana przez rzady 5 paristw wchodzace w skfad Unii Europejskiej, a takze przez
Komisj¢ Europejska oraz organizacje motoryzacyjne i konsumenckie panstw Unii.
Testom poddawane sg wszystkie najwazniejsze modele nowych samochodéw. Kazdy
z badanych samochodéw moze zdoby¢ maksimum pig¢ gwiazdek, a testy zderzeniowe
obejmujg zderzenia czotowe i boczne. Oceniane sg skutki zderzeri dla pasazeréw, dla
dzieci przewozonych w fotelikach oraz dla pieszych bedacych ofiarami wypadkéw [4].

Zgodnie z prawem, wszystkie nowe modele samochodéw musza przej$¢ testy bez-
pieczenistwa zanim moga by¢ dopuszczone do sprzedazy. Jednak legislacja zapewnia
jedynie minimalny poziom bezpieczeristwa dla nowych samochodéw. Zadaniem Eu-
roNCAP jest ocena, czy dana marka samochodu spelnia wymogi bezpieczeristwa, jakie
oferuje producent [14].

Stosowane procedury testowania samochodéw przez EuroNCAP:
*  Zderzenie przednie.
*  Zderzenie boczne.
*  Zderzenie ze stupem.
*  Zderzenie z pieszym.

Systemy bezpieczeristwa

Wyposazenie samochodu w systemy bezpieczeristwa takie jak pasy bezpieczenstwa,
airbag — poduszki powietrzne i inne, maja na celu chroni¢ kierowce i pasazeréw wtedy,
kiedy juz zdarzyl si¢ wypadek, podobnie jak mniejsza predkos¢ specjalne szyby czy
bezpieczne, bardziej optywowe ksztalty pojazdéw i ich zderzakéw zmniejszajg skutki
urazu u pieszych. Te sama funkcje spelnia kask i odziez ochronna dla motocyklisty. Aby
pojazd spelnial wymogi bezpieczeristwa musi zosta¢ poddany testom, w ktérych moze
zdoby¢ maksimum pie¢ gwiazdek, a testy zderzeniowe obejmuja zderzenia czotowe
i boczne. Oceniane sg skutki zdarzen dla pasazeréw, i dzieci przewozonych w fotelikach
oraz dla pieszych bedacych ofiarami wypadkéw.

Pasy bezpieczefistwa

Pasy bezpieczeristwa stosowano juz w XIX w. w powozach konnych. Pézniej trafily
do samolotéw, a w latach 20 takze do samochodéw wyscigowych. W 1955 r. pierwszy
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pakiet rozwiazan zwickszajacych bezpieczeristwo jazdy autem zaproponowata amery-
kanska firma. Zestaw sktadat si¢ z paséw biodrowych, tablicy rozdzielczej wyktadanej
mickkim tworzywem, kolumny kierownicy uginajacej si¢ po uderzeniu w nig ciatem
i nieotwierajacych si¢ w razie zderzenia zamkéw w drzwiach.

Obecnie w pojazdach uzywane sg trzy typy paséw bezpieczeristwa:
*  Das biodrowy.
*  Das barkowy ,skosny”.
*  DPasy biodrowo-barkowy , trzypunktowy” [1, 3, 4, 5, 6, 19].

Poduszki powietrzne — ,,Airbag”.

Poduszki powietrzne wymyslono juz na poczatku lat 50, ale wynalazek zostat od-
rzucony. Dopiero w latach 1974-76 General Motors wyposazylo swoje samochody
w pierwsze poduszki powietrzne, lecz po trzech latach sprzedano zaledwie 10 tys., tak
wyposazonych aut. Zainteresowanie poduszkami powietrznymi ponownie wzbudzila
niemiecka firma, ktéra zamontowata je 1981 r., w modelu swojego samochodu wraz
z kolejnym urzadzeniem zwigkszajacym bezpieczenistwo: napinaczami paséw bezpie-
czeristwa, ktdre w razie zderzenia natychmiast przyciskaja ciato do fotela.

Od 1997 r., dwie poduszki powietrzne stanowg obowiazkowe wyposazenie wszyst-
kich nowych aut w USA [10]. Poduszki powietrzne prowadza do zmniejszenia liczby
powaznych obrazen ciata i liczby przypadkéw $miertelnych zwiazanych z wypadkami
komunikacyjnymi, zwlaszcza w przypadku braku zabezpieczenia pasem trzypunkto-
wym. Poduszka powietrzna zabezpiecza jedynie w przypadku zderzenia czolowego
i powinna by¢ stosowana tacznie z pasami bezpieczeristwa. Sama poduszka powietrzna
zmniejsza liczbe ofiar §miertelnych o 15%), uzycie pasa trzypunktowego o 45%, a tacz-
nie stosowane zmniejszajg 0 60% (...). Prawidlowe dzialanie poduszki powietrznej
opiera si¢ na dokfadnym wypelnieniu przestrzeni migdzy kierowcs a kierownicg oraz
pasazerem a deskg rozdzielcza. Dodatkowo musza si¢ napelnia¢ tak szybko, jak to moz-
liwe.

Poduszki powietrzne moga réwniez prowadzi¢ do powstawania réznorodnych ob-
razeni, a w rzadkich przypadkach nawet do $mierci.

Do projektowania bezpiecznych poduszek powietrznych uwzglednia sie:

*  Predkos¢ zderzenia, przy ktdrej nastgpuje otwarcie poduszki.
*  Predkos¢ napelniania.
*  Budowa poduszki powietrznej.
e Odleglo$¢ wypelnienia-rozwinigcia.
Whioski

Na podstawie analizy dostgpnego pi§miennictwa mozna wysnué nast¢pujace wnio-
ski.
Najczgstszymi czynnikami wplywajacymi na wypadki drogowe jest wiek kierowcy
od 18-44 lat, najczesciej sa to mezezyzni, a wérdéd pojazdéw dominuja samochody
osobowe. Wspdlistnienie stanéw chorobowych zwiazanych z uktadem krazenia, choro-
bami ukladu nerwowego, cukrzyca, zaburzeniami wzroku, spowolnienie czasu reakeji
sprzyjaja réwniez wypadkom oraz brak przestrzegania przepiséw ruchu drogowego,
przyjmowanie substancji odurzajacych jak alkohol, leki czy narkotyki. Niekorzystne
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warunki atmosferyczne nasilajace si¢ od pazdziernika do marca zwigkszajac ilo§¢ wy-
padkéw.
Podziat powstawania wypadkéw drogowych pod wzgledem zderzenia i budowy po-
jazdu mechanicznego to:
*  Zderzenie czotowe.
*  Zderzenie boczne.
*  Uderzenie w tyt pojazdu.
*  Wypadki z przewréceniem samochodu ,,dachowanie”.
*  Wypadki z udzialem samochodéw i pociagéw.
*  Wypadki traktordw.
*  Wypadki malych pojazdéw:
*  Quady.
*  Skutery $niezne.
*  Motoréwki i skutery wodne.

Urazy, jakie najcze¢dciej mozna spotkaé u kierowcéw, pasazeréw i motocyklistéw s
to: urazy klatki piersiowej, obrazenia glowy i szyi, uszkodzenie stawu biodrowego, oraz
otarcia naskérka i obrazenia stawu kolanowego wystepujace u motocyklistéw.

Istnieje roznica w mechanizmie powstawania wypadkéw u dzieci i dorostych. Wy-
stepujace wypadki z udziatem pieszych, powoduja najczestszy uraz jakim jest ztamanie
kosci koriczyny dolnej tzw. ,,ztamanie zderzakowe”.

Stosowane jest wykonywanie Crash-testow do oceny bezpieczeistwa nowych samo-
chodéw przez EuroNCAP (European New Car Assessment Programme — Europej-
ski Program Oceny Nowych Samochodéw). Procedury, jakie powinien przejs¢ nowy
samochdd to:

*  Zderzenie przednie.

*  Zderzenie boczne.

*  Zderzenie ze stupem.

*  Zderzenie z pieszym.

Stuzy to ocenie samochodu pod wzgledem bezpieczeristwa. Systemy bezpieczenistwa
stuza w pojazdach mechanicznych minimalizowaniu obrazen powstajacych w czasie
zderzenia. Nastgpstwa wypadkéw komunikacyjnych mozna ograniczy¢ przez stosowa-
nie poduszek powietrznych oraz paséw bezpieczeristwa.
W celu zapobiegania powstawania wypadkéw drogowych nalezy podja¢ wszelkie
kroki, zmierzajace do zmniejszenia liczby wypadkéw oraz liczby cigzkich obrazen, po-
przez:
*  Stosowanie $rodkéw bezpieczeristwa w czasie jazdy, kaskéw i ubrar ochron-
nych w przypadku motocyklistéw oraz stosownego wyposazenia samochodu
w pasy bezpieczeristwa, poduszki powietrzne itp.,

*  Zmiany systemu kar dla nieodpowiedzialnych i pijanych (alkohol, narkotyki,
leki) kierowcéw oraz poprawe warunkéw jazdy na polskich drogach poprzez
polepszenie nawierzchni drég, oswietlenia, chodnikéw dla pieszych.
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Zabezpieczenie zdarzeth masowych na podstawie
do$wiadczen wlasnych

Malgorzata Jurkowska

mgr; Dyrektor Pogotowia Ratunkowego w Swidnicy

Szybki i dynamiczny rozwéj cywilizacji, réznego rodzaju sily przyrody, ataki ter-
rorystyczne, duzy wzrost Srodkéw transportu, stanowia powazne zagrozenia dla lu-
dzi i $rodowiska. Zagrozenia, ktére w przypadku wystapienia spowoduja na pewno
powstanie duzej liczby poszkodowanych, ktérym trzeba bedzie udzieli¢ pomocy na
miejscu i w czasie odleglym, a takze powazne straty materialne i Srodowiskowe.

Prowadzenie dziatan ratunkowych w przypadku zdarzenia z udzialem duzej liczby
poszkodowanych sa dziataniami bardzo trudnymi do prowadzenia. Zeby akcja ratun-
kowa przebiegata sprawnie i szybko a liczba uratowanych poszkodowanych byla jak
najwicksza dzialania te wymagaja skoordynowanej wspétpracy wszystkich stuzb ratow-
niczych, dobrze wyszkolonej kadry oraz specjalistycznego sprzetu.

W chwili obecnej jednostki systemu ratownictwa medycznego oraz wszystkie z nimi wspdlpra-
cujace s3 dobrze wyposazone w specjalistyczny sprzet, posiadaja sprawnie dziatajace systemy faczno-
§ci oraz dobrze wyszkolona kadre, ale zeby osiagnaé jeszcze wicksza sprawno$¢ dziatania w trudnych
sytuacjach organizowane s3 wspdlne ¢wiczenia shuzb ratowniczych majace na celu analize wystepu-
jacych w trakcie éwiczent bledéw i wypracowanie algorytméw i procedur postgpowania.

Analiza bledéw popelnionych w czasie takich pozorowanych akeji pozwala na wy-
ciagniecie wnioskéw na przysztos¢ i unikniecie bledéw podczas prawdziwych wydarzen.

Cwiczenia zawsze konicza sie sukcesem. Wszystkie stuzby biorace udziat w éwicze-
niach sg o nich wcze$niej informowane, znaja scenariusz i czas zdarzenia, w kedrym
bedzie ono mialo miejsce, liczbe poszkodowanych oraz obrazenia z jakimi spotkaja si¢
u pozorantoéw. Wobec powyzszego, wszystkie biorace w éwiczeniach stuzby s wezesniej
zmobilizowane i maja odpowiednie dla wydarzenia przygotowane sily i srodki.

W czasie wydarzenia rzeczywistego nie ma czasu na wczesniejsze przygotowanie si¢
do akgji ratunkowej, wszystko dzieje si¢ ,tu i teraz” i dopiero wtedy mozna zweryfiko-
waé sprawno$¢ i poprawno$¢ dziatania systemu, a doktadna analiza przeprowadzona po
zakoniczonych dziataniach pozwala na wskazanie obszaréw do doskonalenia.

Celem prezentadji jest przedstawienie dwéch akgji ratowniczych w zdarzeniach ma-
sowych.

Jednej pozorowanej podczas pozaru i zawalenia si¢ chéru katedry i rzeczywistej
podczas wypadku autobusowego, gdzie poszkodowanymi byly gléwnie dzieci.
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14 pazdziernika 2010 roku ok. godziny 10 w centrum miasta w trakcie nabozenstwa
w katedrze na kondygnacji chéru dochodzi w wyniku zwarcia instalacji elektrycznej
do pozaru. Z powodu drewnianej konstrukeji pozar bardzo szybko si¢ rozprzestrzenia
i powoduje zawalenie si¢ chéru. Pod zawalona czgécia kosciota zostaja uwiezieni ludzie,
zostaje réwniez odcigta jedyna droga ewakuacji. Ogieri bardzo szybko si¢ rozprzestrze-
nia dochodzac do jednej z bocznych naw kosciola i wydostaje si¢ na zewnatrz.

W kosciele wystepuje intensywne zadymienie.

Jednostki biorace udzial w éwiczeniach:

*  Ratownictwo medyczne — zespoly pogotowia, $miglowiec, szpitalny oddziat

ratunkowy.

e Padstwowa Straz Pozarna.

*  Ochotnicze Straze Pozarne.

*  Ratownictwo Techniczne.

*  Ratownictwo Wysokosciowe.

* Pogotowie Energetyczne.

* Doligja.

*  Straz Miejska.

Celem ¢wiczen bylo:

*  Zabezpieczenie miejsca zdarzenia.

*  Rozpoznanie zagrozen.

*  Ewakuacja zagrozonych oséb.

*  Udzielenie pomocy poszkodowanym i transport do szpitali.

*  Dodzial terenu akeji na odcinki bojowe.

* Likwidacja pozaru i zagrozenia pozarowego.

*  Rozpoznanie wodne.

AKCJA RZECZYWISTA

27 marca 2009 roku ok. godziny 10 rano autobus wiozacy dzieci do teatru uderzyt
w wiadukt kolejowy. W wyniku tego uderzenia $ciety zostal dach autobusu, wybita
przednia szyba. W zdarzeniu poszkodowanych zostato 33 osoby — dzieci, ich opieku-
nowie oraz kierowca autobusu, wszyscy poszkodowani zostali przewiezieni do jednego
szpitala.

Jednostki biorace udzial w akgji ratowniczej:

*  Zespoly pogotowia ratunkowego.

*  Trzy $miglowce lotniczego pogotowia.

e Padstwowa Straz Pozarna.

*  Straz Miejska.

* Doligja.

Obydwie te akeje skonczyly si¢ ,,sukcesem” shuzb ratowniczych i ratowniczo-gasni-
czych, a wspélpraca przebiegala bez zadnych potknigc.

W prezentacji oméwiono oba zdarzenia a takze bledy jakie najczesciej moga si¢ po-
jawi¢ i elementy do doskonalenia jakie nasuwaja si¢ po dokonaniu analizy z przebiegu
akgji ratowniczych.
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Ocena stanu fizycznego dziecka, jako podstawa
przydzielenia priorytetu medycznego podczas triage

Marta Kazmierzow?, Tomasz Wala®

! Pogotowie Ratunkowe w Legnicy.
2 Pogotowie Ratunkowe w Legnicy.

REAKC]A DZIECKA NA UDZIAL W WYPADKU

Szczegblng grupe pacjentéw podczas wypadku masowego/katastrofy stanowia dzie-
ci. Oprécz urazéw fizycznych bardziej podatne sa na rozwéj objawéw stresu pourazo-
wego niz dorodli, keéry zdecydowanie dtuzej bedzie si¢ ,,goit” niz urazy fizyczne. Na-
tychmiastowa pomoc psychologiczna udzielona dziecku juz na miejscu wypadku moze
zapobiec poglebianiu si¢ lub rozwojowi PTSD [10, 13]. Zewngtrzne reakcje dziecka
na branie dziatlu w wypadku i na odniesione odrazenia moze by¢ rézna w zaleznosci od
wieku i wlasnych predyspozycji. Najcze$ciej mali pacjenci sprawiaja wrazenie nieobec-
nego, ,skamienialego”, nie reaguja na préby nawiazania z nim kontaktu, a ich oczy
patrzg nieruchomo w jeden punkt. Pomimo obrazen ciata mogg siedzie¢ skulone, drze¢
i bezglo$nie tkad. Ponad to czgsto wykonuja w kétko te same ruchy lub wypowiadaja
stowa, nieadekwatne do zaistnialej sytuacji. W przedziale wickowym 2-4 lat spodziewac
si¢ mozemy zachowar agresywnych, w stosunku do nas. Gléwnie gryzienia, plucia, ko-
pania gdy bedziemy prébowac go zbada¢. Z kolei u niemowlat mozemy spodziewad si¢
krzyku lub znieruchomienia. Jako reakcje na zaistniate wydarzenie stresujace dziecko
bezwiednie moze odda¢ mocz lub kat, puls by¢ skrajnie szybki, a skéra blada, zimna
pokryta potem, wystgpowad moga wymioty [11, 12, 13, 14].

Udzielajac pomocy poszkodowanemu dziecku w celu niepoglebienia urazu psy-
chicznego nalezy przeszczega¢ kilku zasad. Nie nalezy dokonywa¢ oceny jego uczué
zwigzanych z zaistnialy sytuacja, krytykowac ze placze i dawad rad typu bgdz odwazny.
Zloszczenie sig na dziecko za to ze wyraza swe uczucia w ten sposéb i nie moze nad tym
zapanowac jest bezcelowe. Dzieci do okoto 5 lat nie potrafig wyrazi¢ stownie swoich
uczué i emocji. Dlatego musimy pozwoli¢ im swobodnie wyrazad to co czuja w taki
sposob jak potrafig okazywac to. Podchodzac do dziecka nalezy si¢ przedstawi¢ ze je-
ste$my ratownikami i pomozemy mu, najlepiej jest rozmawiajac z dzieckiem kleczed
obok niego, poniewaz bojg si¢ one rzeczy duzych. Nalezy spodziewa¢ si¢ ze nie kazde
dziecko bedzie nas traktowal jak swych wybawcéw, bohateréw i moze nas przywi-
ta¢ jak wezesniej wspomnielismy kopaniem, gryzieniem, pluciem, a nawet prébami
uderzenia reka. W tej sytuacji nalezy przede wszystkim zachowaé spokéj i nie da¢ sig
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sprowokowa¢, poniewaz ta reakcja jest spowodowana strachem i lgkiem, najlepiej jest
sprobowac przytulic i uspokoi¢ go. Przed wykonaniem czynnosci medycznych wskaza-
ne jest poinformowanie dziecka co zamierzamy zrobi¢ i w jakim celu, zachowajmy przy
tym u$miech na twarzy. Podawane informacje powinny by¢ pozbawione silnych emo-
¢ji. Powinni$my méwi¢ do dziecka wyraznie, wolno i uzywa¢, zrozumialego jezyka. Nie
nalezy z kolei pyta¢ si¢ o zgode na przeprowadzenie czynnosci medycznych, poniewaz
dzieci szczegélnie po 2 roku zycia prawie zawsze nie wyraza na nie zgody. Jesli dziecko
boi si¢ jakiego$ zabiegu np. pomiaru ciénienia t¢tniczego mozemy zademonstrowad
go dziecku na wykonujac go wczesniej na rodzicu czy innym ratowniku. Mniejsze
dzieci bedq spokojniejsze i bardziej ufne jesli dostang lub maja przy sobie maskotke np.
misia ratownika. Uosabia ona dziecku domowe cieplo, ktére staje si¢ Zrédtem oparcia,
szczegblnie gdy dziecko zostalo rozlaczone od opiekuna. Prowadzac badanie, nalezy
postepowal w cierpliwy, troskliwy i pelen empatii sposob, utrzymujac kontake fizyczny
np. poprzez przytulenie, trzymanie za r¢ke, méwienie do niego spokojnym i opanowa-
nym glosem, nawet w tedy gdy mamy wrazenie iz nas nie stucha. Nie nalezy sklada¢
obietnic ktdrych nie jestesmy w stanie spetni¢. Udzielajac pomocy dziecku dobrze by
bylo zaktywizowa¢ go w procedury jakie przy nim wykonujemy, daje mu to poczucie
ze ma wplyw na wlasne zdrowi i co$ zalezy od niego, co szczegdlnie jest przydatne gdy
znalazt si¢ w centrum zdarzenia na ktére niema zadnego wplywu [10, 11, 12, 13, 14].

Udzielajac pomocy dziecku nalezy zdawaé sobie sprawe iz na jego zachowanie
ogromny wplyw maja opiekunowie. Jezeli oni zachowuja si¢ histerycznie to dziecko
takze bedzie niespokojne, a tym samy bedziemy mie¢ ogromne trudnosci z prawidlowsa
oceng jego stanu. Wskazane jest takze w razie koniecznosci udzielenie wsparcie psy-
chicznego rodzicom dziecka, pouczenie ich, ze dezorganizacyjne zachowanie wplywa
na poglebienie si¢ u dziecka urazu. Nalezy spodziewac si¢ ze mogg oni sprawia¢ opdr
ratownikom przy udzielaniu pomocy ich dziecku. Najlepiej jest w takich sytuacjach
aby rodzice jak najbardziej to mozliwe brali udziat w udzielaniu pomocy dziecku,
wedle maksymy gloszacej iz prawidtowo poinstruowani rodzice s3 cenng pomoc na
miejscu wypadku [10, 11].

Udzielanie pomocy poszkodowanemu dziecku przez ratownikéw medycznych wia-
ze si¢ z ogromnymi emocjami, ktére podczas prowadzenia triage przesiewowego nie
powinny mie¢ wplywu na dawanie priorytetéw medycznych. Czynnik emocjonalny
podczas prowadzenia segregacji dzieci ujawnié si¢ moze poprzez powstanie zjawiska
overtriage (zbyt ostroznej ocenie, czyli dawaniu wyzszych priorytetéw leczniczych niz
faktyczny stan na to wskazuje) jego przeciwiefistwem jest untertriage (niedocenianiu
zagrozenia, klasyfikacja poszkodowanych do nizszych priorytetéw, niz ich faktyczny
stan). W celu zapobiegania tym zjawiskom i obiektywnemu podziatu poszkodowanych
0s6b na kolejnoé¢ udzielenia pomocy zostaly opracowane skale poczatkowo zaprojekto-
wane do oceny o0s6b dorostych. Jednakze w wyniku stosowania tych samych kryteriéw
u dzieci co u dorostych, dochodzito do blednego klasyfikowania dzieci na priorytety
lecznicze [2, 7]. Dlatego tez stworzono skale specjalnie dostosowane do obiektywnej
oceny stanu zdrowia dziecka. W niniejszym opracowaniu skupimy si¢ na ocenia dwéch
z nich.
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PEDIATRIC TRIAGE TAPE

Pediatric triage tape to wodoodporna tasma, stworzona w Wielkiej Brytanii sta-
nowiaca system umozliwiajac w sposéb obiektywny, odtwarzalny i co najwazniejsze
szybki, przeprowadzenie przesiewowego poddziatu poszkodowane dzieci na adekwatne
do ich stanu priorytety lecznicze [2, 6, 7].

Powstala jako wynik potrzeby opracowania sposobu na zapobieganie zjawisku over-
triage, powstajacemu w wyniku stosowania schematu segregacji przeznaczonego dla
os6b dorostych u dzieci. Zbyt ostrozna ocena stanu dziecka moze nie tylko przyczyniaé
si¢ do odwrdcenia uwagi od zdecydowanie potrzebujacych dzieci, ale takze bardziej
potrzebujacych pomocy 0séb dorostych. Zalezno$¢ t¢ zauwazyl w badaniach Frykberg,
opisujac wzrost $miertelnosci podczas wystgpowania zjawiska overtriage [7].

Zostata opracowana na podstawie modyfikacji schematu SIEVE stosowanego do
segregacji os6b dorostych. Jednym z gléwnych zalozen na ktérych zostata oparta stano-
wi regula wystepujaca u dzieci do okolo 10 roku zycia. Zasada ta stanowi iz: dhugos¢
ciala jest proporcjonalna do wagi, ktéra jest z kolei proporcjonalna do wieku. System
ten w zaleznosci od wzrostu/wagi dzieli dzieci na cztery przedzialy (50-80 cm, 80-100
cm, 100-140 cm i powyzej 140 cm). Poszczegdlne segmenty réing si¢ wartosciami
parametréw fizjologicznych adekwatnych do konkretnego wieku, co ilustruja schematy
zamieszczone na rycinach 2-4.

Ryc. 1. Schemat prawidlowego zastosowania Pediatric triage tape
Zrédto: Wallis L. A., Carley S., Validation of the Paediatric Triago Tape, Emergency Medicina Journal

Podczas segregacji ratownik przyktada tasme do dziecka rozpoczynajac od jego glo-
wy. Segment do ktdrego si¢gaja stopy dziecka nalezy wykorzysta¢ przy ocenie jego
stanu. W sytuacji kiedy stopka znajduje si¢ pomi¢dzy dwoma przedziatami, trzeba wy-
korzysta¢ informacje zamieszczone w wickszym segmencie. Prawidtowy sposéb przyto-
zenia taSmy do dziecka ilustruje rycina 1. Znajac wiek dziecka nie musimy rozklada¢
ta$my aby dobra¢ prawidlowy schemat. Dokona¢ tego mozemy poprzez obliczenie
wagi wykorzystujac nastepujacy wzér (wiek w latach +4)*2 [8, 2].

Jako pierwszy element oceny stanu dziecka bierze pod uwagg zdolnos¢ do porusza-
nia si¢. Osoby chodzace zostaja oznaczone kolorem zielonym. Jednak ocena chodzenia
nie jest adekwatna do stanu niemowlecia, w tym przypadku zwraca si¢ uwagg na takie
elementy jak czujnos¢ dziecka, samodzielne poruszanie wszystkimi koriczynami. Drugi
wazny aspektem w tym wyznaczniku to dzieci ktére sa w stanie samodzielnie si¢ po-
ruszaé, mogg mie¢ powazny uraz. Przyczyni¢ moze si¢ to do naglego pogorszenia ich
stanu. Dlatego nalezy pamictad, ze segregacja jest procesem ciaglym i nieustannie po-
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wtarzanym przez caly czas trwania zdarzenia, dzigki czemu jeste$my w stanie wyltapac
pogorszenie si¢ stanu tego dziecka i dokonania ewaluadji jego priorytetu na wyzszy.

Czujny, rusza A\ — ;
wszystkimi Kolor zielony Kolor czarny
korniczynami . .
A x
X Udroznic drogi
4
oddycha . Oddycha
\ A Vv
zestosc ———

oddechu

Nawrot kapilarn
Vv V[ ] v
Kolor zotty Kolor z6tty

Ryc. 2. Algorytm przeznaczony dla dzieci majacych 50-80 cm lub 3-10 kg
Zrédho: Opracowanie whasne na podstawie: T. ] Hodgetts, J. Hall Paedriatric, Pre-hospital Immediate
Care, 1998; 2: 155-159

Czujny, rusza \/ e ———————
wszystkiml koriczynami Kolor zielony
lub chodzi "3
X 4‘ X
X Udrozni¢ drogi
gl
oddechowe t Oddvcha
Czestosc

<15 lub >40 "I_—

——
a | Te‘tno % <80 lub >160
* v * . 80-160 l *

Kolor zétty Kolor z6fty Kolor czerwo n;

Kolor czarny

oddycha

*\/

Ryc. 3. Algorytm przeznaczony dla dzieci majacych 80-140 cm lub 11-18 kg
Zrédho: Opracowanie whasne na podstawie: T. ] Hodgetts, J. Hall Paedriatric, Pre-hospital Immediate
Care, 1998; 2: 155-159
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Ryc. 4. Algorytm przeznaczony dla dzieci majacych 100-140 cm lub 19-34 kg

Zrédho: Opracowanie whasne na podstawie: T. ] Hodgetts, J. Hall Paedriatric, Pre-hospital Immediate
Care, 1998; 2: 155-159

. —
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Sl iy Oddycha
v v -
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Nawrét kapilarny
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Ryc. 5. Algorytm przeznaczony dla dzieci majacych > 140 cm lub >32 kg

Zrédho: Opracowanie whasne na podstawie: T. ] Hodgetts, J. Hall Paedriatric, Pre-hospital Immediate
Care, 1998; 2: 155-159

Oddech nalezy oceni¢ u dzieci ktdre nie poruszajg si¢ samodzielnie. Jezeli nie miesci
si¢ w przedziale specyficznym dla niego, jest za wolny lub za szybki nalezy zakwalifi-
kowa¢ dziecko jako do kategorii czerwonej. Gdy oddech nie wystgpuje, celowe jest
udroznienie drég oddechowych i ponowna ocena oddechu. Kiedy po udroznieniu drég
oddechowych nie pojawil si¢, dziecko nadajemy kolor czarny, w przypadku pojawienia
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si¢ oddechu przydzielamy priorytet czerwony. U dziecka z oddechem mieszczacym
si¢ w granicach normy, powinno si¢ zmierzy¢ nawrét kapilarny. Zaleca si¢ dokona-
nie pomiaru na czole lub w okolicy potowy mostka. Pomiar na plytce paznokcia lub
w okolicy pigty jest mniej miarodajny. Badania potwierdzily takze iz ocena nawrotu
kapilarnego w ciemnosci przy za malym o$wietlaniu sprzyja zlej ocenie jego prawi-
dlowosci. Dzieci z prawidlowym nawrotem kapilarnym powinny dosta¢ kolor zétty,
te z wydluzonym nawrotem kapilarnym powinny zosta¢ poddane ocenie t¢tna. Tet-
no mieszczace si¢ w granicach normy specyficznej dla konkretnego dziecka powinno
spowodowa¢ oznaczone kolorem zéttym. Mali pacjenci z tgtnem za wolnym lub za
szybkim powinni zosta¢ zaliczeni do koloru czerwonego.

W przypadku dzieci ktére s uwigzione, i nie mamy do nich dobrego dostepu by
prawidlowo oceni¢ ich stan, do momentu ich wydostania powinny by¢ traktowane
jako osoby z priorytetem czerwonym. Po uwolnieniu ich nalezy przeprowadzi¢ ponow-
na oceng i okredli¢ nowy priorytet. Ponad to dzieci z oparzenia powierzchni ciala po-
wyzej 10%, otwartymi ztamaniami i urazami drazacymi cialo, pomimo samodzielnego
poruszania si¢ powinny od razu zosta¢ zakwalifikowane jako kolor czerwony, nawet
jesli jeszeze ich stan jest stabilny. Oznaczenia jako priorytet czerwony wskazane jest
przyznal réwniez dziecku wymagajacemu wielokrotnego odsysania drég oddechowych
[9].

Zaletg Pediatric triage tape jest prostota i przejrzysto$¢ kryteriéw dostoswanych do
wieku dziecka. Dzi¢ki temu osoby nawet nie do§wiadczone w prowadzeniu segregacji
dzieci zwigkszg trafnoscig przydzielanych priorytetéw leczniczych i co za tym idzie mi-
nimalizuja zjawiska overtriage i untertriage w trakcie triage przesiewowego. Potwierdzi-
ty to badania przeprowadzone na funkcjonariuszach policji, keéry mieli dokonaé segre-
gacji 30 pacjentéw najpierw bez tasmy a potem juz przy wykorzystaniu tej metody [5].

Jumr START

System START (ang. Simple Triage and Rapid Treatment — prosta segregacja i szyb-
kie leczenie) oparty na ocenie: cz¢stosci oddechu (RR), czasu powrotu krazenia who-
$niczkowego (CRT), stanu $wiadomosci (AVPU) ma za zadanie umozliwi¢ przezycie
jak najwigkszej liczbie 0séb z grona poszkodowanych [4, 9, 11].

START powstal w Stanach Zjednoczonych gdzie zauwazono, ze w przypadku wy-
padkéw masowych najgorszg rzeczg jest zabranie pierwszej rannej napotkanej osoby do
szpitala, poniewaz moze ona by¢ ranna w takim stopniu, ze nie przezyje 24 godzin lub,
wprost przeciwnie, moze poradzi¢ sobie bez specjalistycznej opieki medycznej, ktérej
z kolei moga wymaga¢ inne ranne osoby

W 1995 roku dr Lou E. Romig dokonata adaptacji systemu segregacyjnego START
na potrzeby segregacji dzieci ponizej dsmego roku zycia. JumpSTART przebiega po-
dobnie jak START w czterech etapach kolejno oceniajacych zdolno$¢ do chodzenia,
oddech, obecno$¢ t¢tna w zamian za nawrét kapilarny i stan $wiadomosci [16].
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Ryc. 6. Algorytm Jump START. Zrédto: Opracowanie whasne

W tym systemie dzieci w wieku ponizej jednego roku bez dokladniejszego zbadania
nie sg kwalifikowane do grupy zielonej. Kryteria segregacyjne sa oparte na parametrach
fizjologicznych dzieci w przedziale wiekowym 1-8 rok zycia. Poszkodowanego w wicku
powyzej 6smego roku zycia nalezy ocenia¢ juz wedtug kryteriéw segregacyjnych pod-
stawowego START. Istotng réznic¢ pomiedzy systemami stanowi postgpowanie w sy-
tuacji utrzymujacego si¢ po udroznieniu drég oddechowych braku oddechu. W przy-
padku doroslej ofiary jest ona w tym momencie kwalifikowana jako prawdopodobnie
nie do uratowania w warunkach katastrofy. U dziecka wykonuje si¢ jeszcze oceng tgtna
obwodowego. Przy stwierdzeniu jego braku dziecko kwalifikowane jest rowniez jako
prawdopodobnie nie do uratowania. Natomiast, gdy stwierdza si¢ obecno$¢ t¢tna ratow-
nik wykonuje kilka prébnych wdechéw, przynajmniej przez okres pigtnastu sekund.
Jesli nie uda si¢ przywréci¢ tym sposobem spontanicznego oddechu dziecko uznawane
jest przez ratownika jako ,,prawdopodobnie nie do uratowania”. Jesli oddech powraca,
dziecku przyznawany jest kod czerwony, co oznacza konieczno$¢ udzielenia mu pomo-
cy natychmiastowej przez innych ratownikéw. Przy ocenie stanu §wiadomosci Jump-
START wykorzystuje si¢ prosta skale AVPU (A — alert — reakcja spontaniczna, w pelni
przytomne, V — voice — reakcja na glos, P — pain — reakcja na bél, U — unreactive — brak
reakcji na bodzce, nieprzytomne). Stan $wiadomosci oceniony tym sposobem na A, V,
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lub prawidtows reakcje na b6l P pozwala ratownikowi zakwalifikowaé ofiare do grupy
26ttej. W pozostalych wypadkach przydzielany jest kod czerwony.

Konieczno$¢ poswigcenia dodatkowego czasu na podjecie préb wentylacji w sytuacji
braku oddechu u dziecka to gtéwna wad tego systemu. Moze to nies¢ ryzyko krzyzo-
wego zakazenia stad wymusza posiadanie przez ratownikéw dodatkowego sprzetu, np.
masek do sztucznej wentylacji. Przez cz¢§¢ ratownikéw model JumpSTART uwazany
jest jako nazbyt skomplikowany. Wynika to gtéwnie z faktu, ze aby oceniaé poprawnie
stan dziecka, dane uzyskane z jego badania nalezy poréwna¢ z normami przypisanymi
dla tej kategorii wickowej [8]. Poczucie wigkszej komplikacji wzmaga tez stres spowo-
dowany nie brakiem znajomosci tych wartosci, lecz reakcja ratownika w konfrontacji
z poszkodowanym dzieckiem. O ile codzienna praktyka pozwala przywykna¢ do zaj-
mowania si¢ pacjentem dorostym, o tyle rzadka opicka nad chorym dzieckiem nie daje
sposobnosci do wyposazenia siebie w niezbedny warsztat umiejetnosci opartym przede
wszystkim na do$wiadczeniu.

WrtORNY TRIAGE

Po przeprowadzeniu triage przesiewowego, nalezy przystapi¢ do drugiego etapu
triage odbywajacego si¢ juz w punkcie medycznym. Na tym etapie u poszkodowa-
nego dziecka nalezy przeprowadzi¢ wstepna oceng urazowa za pomocy zasad BTLS,
rozpoczynajac od oceny stanu przytomnosci za pomocg skali AVPU lub GCS (gdy
mamy wigcej czasu). Nastgpnie oceniamy i w razie koniecznosci zapewniamy droznosé
drég oddechowych, a w razie potrzeby takze rozpoczynamy tlenoterapig. Po ocenie
uktadu oddechowego przechodzimy do ukfadu krazenia, bierzemy tu pod uwagg tet-
no, obecno$¢ krwotokéw zewngtrznych i stan skéry szczegdlnie jej kolor, wilgotnosci
i temperature. Badajac glowe zwracamy uwage na widoczne rany, stan Zrenic, uszu,
nosa, a badajac szyje i kark poszukujemy ewentualnych deformacji, bolesnosci, a takze
obserwujemy wypelnienie zyt szyjnych i oceniamy polozenie tchawicy. Na tym etapie
zakladamy kolnierz ortopedyczny, jezeli do tej pory nie zostalo to zrobione. Nastep-
nie przystgpujemy do oceny klatki piersiowej. Badamy ja pod katem obecnosci ran,
tkliwosci, niestabilnosci, trzeszczeni oraz dokonujemy ostuchania szmeréw oddecho-
wych, tonéw serca, a takze opukania. Kontynuujac badanie skupiamy si¢ na brzuchu
gdzie powinni$my zwrdci¢ uwage na widoczne rany, ewentualnie pojawienie si¢ na-
pigcia mig$niowego lub tkliwos¢. Nastgpnie badamy miednice gdzie musimy ocenié
obecno$¢ rany, tkliwo$¢, niestabilnosci i wystgpowanie ewentualnych trzeszczed w jej
obrebie. Potem oceniamy uda pod wzgledem widocznych zranied, obrzgkéw, defor-
magji, oraz podobnie jak w przypadku miednicy, podudzi i ramion réwniez tkliwos¢
trzeszczenia i ich niestabilno$¢. W przypadku podudzi i ramion oceniamy dodatkowo
oprécz widocznych zranien, obrzekéw i deformacje, takze obecnos¢ tetna, oraz czucie
i ruchomo$¢. Nalezy zbada¢ dziecku plecy pod katem widocznych ran, obrzekéw, de-
formacji. Badanie to, jako ostatnie warto polaczy¢ z zabezpieczeniem dziecka na desce
ortopedycznej to znaczy po obrdceniu matego pacjenta na bok po zakoriczeniu badania
podsuna¢ deske ortopedyczng. Oszczgdzamy w ten sposéb czas, ale przede wszystkim
ograniczamy ruchy dziecka do niezbednego minimum. W razie mozliwosci wskazane
jest nastgpnie dokonanie pomiaru ciénienia t¢tniczego co umozliwi nam oceng dziecka
wedlug pediatrycznej skali cigzkosci urazu (PTS). PTS uznawana jest za najlepszy spo-
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s6b wtérnej segregacji dzieci. Segregacje dzieci na priorytety postepowania wedlug tej
skali ilustruje rycina 7.

Pediatryczna skala ciezkosci urazu

V- Skurczowe

G Droznosé drég ci$nienie Stan Obecnosé Obrazenia llosé
(ke) oddechowych tetnicze  $wiadomosci ran ukfadu kostnego  punktéw
(mmHg)
>20 drozne >90 ieok ieok +2
Zastosowana rurka drobie —
10-20 ustno-gardfowa, 50-90 splatane B 5 +1
zranienia zamknigte
nosowo-gardtowa
wymaga intubacji, ztamania
<10 konikopunkcji, <50 nieprzytomne rorzaI:gle otwarte lub -1
konikotomii v mnogie
[sumapunkaow —————proyer |
2 orselony
11 Kolor zétty
>10 Kolor czerwony
L] Kolor czarny

Ryc. 7. Kryteria oceny pediatrycznej skali cigzkosci urazu, wraz z interpretacj jej wyniku na przydziele-
nie priorytetu postepowania z dzieckiem

Zdarzenie masowe to trudna do wyobrazenia sytuacja, zupelnie inna od tych, jakie
znane s3 z codziennej prakeyki stuzb ratowniczych. W tego typu zdarzeniu niemozliwe
jest udzielenie pomocy wszystkim poszkodowanym w jednym czasie. Jedynym rozwia-
zaniem staje si¢ przeprowadzenie segregacji medycznej i wybranie sposréd wszystkich
ofiar tych, ktérym pomoc musi by¢ udzielona w pierwszej kolejnosci i tych, ktérzy na
pomoc muszg lub moga poczekad.

Gdy w zdarzeniu masowym obrazed doznajg dzieci sytuacja jeszcze bardziej sie
komplikuje. Naturalnym odruchem kazdego ratownika jest otoczenie poszkodowane-
go dziecka maksymalng opieka. Ale czy w zdarzeniu masowym, przy skrajnej dyspro-
porcji pomigdzy potrzebami ze strony ofiar a mozliwosciami niesienia pomocy, mozna
to zrobi¢ bez konsekwengji dla innych ofiar?

Majac na uwadze trudnosci w prawidtowej ocenie stanu klinicznego dzieci, trzeba
si¢ zastanowic jak prowadzi¢ segregacj¢, by w pore rozpoznaé zagrozenie zycia u dziecka
i nie doprowadzi¢ do sytuacji niedosegregowania (ang. under-triage) [15]. Przedstawione
powyzej techniki segregacji dzieci stanowia zaledwie prébe rozwiazania tego problemu.

Pomimo wielu zastrzezeni i widocznych wad obu systeméw nalezy podkresli¢ nie-
watpliwg zalete, jaka jest, ze te, powszechnie przyjete i akceptowane kryteria segregacyj-
ne stanowia réwniez pewna forme wsparcia emocjonalnego dla ratownika dokonujacego
segregacji, czesto decydujacego o zyciu lub $mierci dzieci, ofiar zdarzenia masowego.
Stosowanie tych kryteriéw segregacyjnych pozwala na zminimalizowanie czynnika
emocjonalnego w procesie segregacyjnym a tym samym wyeliminowa¢ ryzyko popel-
nienia bledéw, zmniejszy¢ czynniki stresogenne w i tak juz cigzkich warunkach wy-
padku masowego lub katastrofy. Zaufanie do przedstawionych procedur budzi fake,
ze s oparte na parametrach fizjologicznych a same systemy sa proste do opanowa-
nia (nauczenia i stosowania), powtarzalne i sprzyjaja bezpiecznemu, profesjonalnemu
i szybkiemu dziataniu.
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ACTA SCHOLAE SUPERIORIS MEDICINAE LEGNICENSIS zamieszcza
recenzowane oryginalne prace badawcze oraz artykuly pogladowe z zakresu pielegniar-
stwa, ratownictwa medycznego i zdrowia publicznego. Redakcja przestrzega zasad za-
wartych w Deklaracji Helsiniskiej, a takze w Interdisciplinary Principles and Guidelines
for the Use of Animals in Research, Testing and Education, wydanych przez New York
Academy of Sciences Ad Hoc Committee on Animal Research. Wszystkie prace do-
$wiadczalne odnoszace si¢ do ludzi lub zwierzat musza by¢ przygotowane zgodnie z za-
sadami etyki i zawiera¢ o$wiadczenie, ze protokét badawczy jest zgodny z Konwencja
Helsiriska i akceptowany przez odpowiednia komisje etyczna z macierzystej instytucj.

ZASADY RECENZOWANIA PRAC
Redakgja przyjmuje prace oryginalne oraz pogladowe. Kazda praca podlega recenzji
przez niezaleznego recenzenta. Kolegium redakcyjne kwalifikuje prace do druku po
uzyskaniu pozytywnej recenzji. Autor otrzymuje artykut do korekty autorskiej. Wydru-
kowany artyku! staje si¢ wlasnoscia Wydawcy, ktérym jest Wyzsza Szkota Medyczna
w Legnicy.

POZWOLENIE NA DRUK
Do przygotowanego materialu autor/rzy pracy zobowiazani s do dolaczenia
o$wiadczenia, ze nie byl on wczesniej publikowany ani nie jest ztozony w redakcji
innego czasopisma. Jezeli material byt juz wczesniej opublikowany, nalezy do niego
dofaczy¢ pisemng zgode na ponowne wydanie zaréwno od poprzedniego wydawcy, jak
i autoréw oryginalnej pracy.

PRZYGOTOWANIE EDYCYJNE MASZYNOPISU
STRONA TYTULOWA. Na stronie tytutowej nalezy podaé: tytul pracy (polski i angiel-
ski), nazwiska i imiona autoréw, afiliacj¢ i doktadny adres kazdego z autoréw oraz
nazwisko, imie, telefon, faks, adres e-mail autora odpowiedzialnego za korespondencje.
Zaleca si¢ ponadto podanie tzw. , krétkiego tytutu” skladajacego si¢ z okolo 45 znakdw.

STRESZCZENIE. Do artykutu nalezy dolaczy¢ streszczenie w jezyku polskim i angiel-
skim. Streszczenie prac oryginalnych musi skfadad si¢ z nastepujacych wyodrebnionych
czgéci: Wprowadzenie, Cel pracy, Material i metody, Wyniki, Wnioski.

Streszczenie w jezyku angielskim nie powinno przekracza¢ 400 stéw, a w jezyku
polskim 300. Wszystkie skroty zastosowane w streszczeniu musza by¢ wyjasnione
w artykule. Streszczenia prac pogladowych powinny zawiera¢ od 150 do 250 stow.
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Po streszczeniu nalezy umiesci¢ nie wigeej niz 5 stéw kluczowych w jezyku polskim
i angielskim, rekomendowanych przez Index Medical Subject Headings — MeSH
(heep://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html).

Maszynopis. Prace pogladowe nie powinny zawiera¢ wigcej niz 6000 stéw, orygi-
nalne 5000. Praca oryginalna powinna sktada¢ si¢ z nastgpujacych czgéci: Wprowadze-
nie, Material i metody, Wyniki, Oméwienie, Pimiennictwo. Artykuly nalezy pisa¢ na
papierze formatu A4 (21 x 30 cm lub 22 x 28 ¢m) z zachowaniem podwdjnej interlinii
(dotyczy to réwniez wykazu literatury, podpiséw do rycin i tabel). Kazdg cz¢$¢ pracy
nalezy pisa¢ na oddzielnej stronie. Tekst powinien by¢ napisany 12-punktows czcion-
k3. Odniesienia do literatury, rycin i tabel nalezy umieszcza¢ zgodnie z kolejnoscia
cytowania w tekscie. W tekscie nie mozna stosowaé zadnych wyréznien. Wskazane jest,
aby podawa¢ migdzynarodowe nazwy lekéw, a nie preparatéw fabrycznych. Wyniki
badan biochemicznych i innych powinny by¢ podane w jednostkach zgodnych z ukla-
dem SI. Nalezy ujawni¢ wszelka pomoc finansowg i materialna.

PISMIENNICTWO. Autorzy ponosza odpowiedzialno$¢ za poprawnosé cytowanej lite-
ratury. Cytowanie prac nalezy ograniczy¢ tylko do pozycji najnowszych i faczacych sig
bezposrednio z przedstawionym tekstem. Liczba pozycji cytowanego pismiennictwa
w artykutach pogladowych nie moze przekraczaé 40, w pracach oryginalnych 30 po-
zycji. Wykaz i numeracja pi$miennictwa powinny by¢ zgodne z kolejnoscia cytowania
w tekscie, tabelach i rycinach. Spis pi$miennictwa musi zawieraé: nazwiska i inicjaly
imion wszystkich autoréw, tytut pracy, skrét tytutu czasopisma (wedtug Index Me-
dicus), rok wydania, numer tomu, numer strony poczatkowej i konicowej, zgodnie
z ustaleniami podanymi w ,Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals” (Am. Intern. Med. 1997, 126, 36-47). Przyklady cytowanego

piSmiennictwa:

ARTYKUL W CZASOPISMIE:

1. Gianrossi R., Detrano R., Mulvihill D., Lehmann K., Dubach P, Colombo A.,
Ross A.: Exercise-induced ST depression in the diagnosis of coronary artery disease: a me-
taanalysis. Circulation 1989, 80, 87-98.

2. Dufty M.J.: Tumor Markers — Which Ones Are Clinically Useful? Adv. Clin. Exp.
Med. 2003, 12, 555-559.

Rozdziat z wydan ksigzkowych:

Nazwiska i inicjaly imion autoréw, tytut cytowanego rozdziatu, tytut ksiazki, nazwi-
ska i inicjaly imion redaktoréw wydania, nazwa i siedziba wydawnictwa, rok wydania,
numer pierwszej i ostatniej strony cytowanego rozdziatu, np.:

Rossati M. L., Smith R., Krovis B. L. K.: Congestive Heart Failure. In: Heart Disease
in Infants, Children, and Adolescents. Eds.: Moss A.]., Adams E, Williams & Wilkins,
Baltimore 1983, 2nd ed., 169-179.

Ksiazki: Nazwisko i inicjal(y) imienia autoréw, tytul, nazwa i siedziba wydawnic-
twa, rok wydania, edycja, numer pierwszej i ostatniej strony cytowanego fragmentu,
np.:
Roobak A. B.: Textbook of Internal Medicine. Saunders, New York 1887, 24th ed.,
123-127.
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Ryciny i tabele: Profesjonalnie przygotowane wykresy, rysunki i fotografie w trzech
egzemplarzach nalezy numerowaé jako ryciny i dofaczy¢ do pracy oddzielnie, poza
tekstem, w wersji elektronicznej oraz wydrukowane na papierze. Wszystkie oznaczenia
i symbole na rycinach musza by¢ czytelne. Podpisy do rycin w jezyku polskim i angiel-
skim nalezy dofaczy¢ oddzielnie.

Ryciny nalezy ponumerowa¢ cyframi arabskimi w kolejnosci, w jakiej ukazujg sie
w tekscie. Tabele nalezy zamiesci¢ na oddzielnych stronach i numerowaé cyframi arab-
skimi zgodnie z cytowaniem w tekscie. Podpisy do tabel musza by¢ napisane w jezyku
polskim i angielskim. Wszystkie skréty powinny by¢ wyjasnione w przypisie.

NADSYLANIE MASZYNOPISOW

Oryginat i dwie kopie maszynopisu zawierajace wszystkie ilustracje i tabele powin-
ny by¢ nadsylane pod ponizszy adres:

Sekretarz Redakcji — mgr Czestaw Kowalak

ACTA SCHOLAE SUPERIORIS MEDICINAE LEGNICENSIS

ul. Powstaricéw Slaskich 3

59-220 Legnica, Polska

tel.: +48 76 854 99 35

e-mail: rektorat@wsmlegnica.pl

PRACE PRZYGOTOWANE NA NOSNIKACH ELEKTRONICZNYCH

Redakgja przyjmuje prace na CD-ROM-ach lub przestane e-mailem. Teksty nalezy
przekazywaé w formacie Word. Material ilustracyjny nalezy przygotowaé: w formacie
TIFF — dla skanéw, CorelDRAW lub Adobe Illustrator — dla grafiki wektorowej, Mi-
crosoft Excel — dla wykreséw i diagraméw. Kazdy dysk musi by¢ opisany: nazwisko
autora, tytul pracy, nazwa pliku, program i numer wersji. Tekst i material ilustracyjny
musza by¢ w oddzielnych plikach.

Tekst na dysku musi by¢ zgodny z wydrukiem.

KOREKTA AUTORSKA
Korekte autorska nalezy zwréci¢ do Redakeji w ciagu 7 dni. W przeciwnym wypad-
ku artykul zostanie wycofany z danego zeszytu. Zmiany w korekcie autorskiej inne niz
bledy skladu drukarskiego s3 wprowadzone na odpowiedzialno$¢ autora.
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