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ZASADY PRZYJMOWANIA | OGELASZANIA PRAC

Informacje ogolne

.Lekarz Wojskowy” jest czasopismem ukazujgcym sig nieprzerwanie od 1920
roku, obecnie jako kwartalnik wydawany przez Wojskowy Instytut Medycz-
ny w Warszawie.

1. ,Lekarz Wojskowy" zamieszcza prace oryginalne (do$wiadczalne i klinicz-
ne), prace pogladowe, doniesienia dotyczace zagadnien wojskowych, opra-
cowania deontologiczne, opracowania ciekawych przypadkéw klinicznych,
artykuty z historii medycyny, opisy wynikéw racjonalizatorskich, wspo-
mnienia po$miertne, listy do Redakcji, oceny ksigzek, streszczenia (prze-
glady) artykutéw z czasopism zagranicznych dotyczacych szczegélnie woj-
skowej stuzby zdrowia, sprawozdania ze zjazdéw i konferencji naukowych,
komunikaty o zjazdach.

2. Kazda praca przed przyjeciem do druku jest oceniana przez 2 niezaleznych
recenzentéw z zachowaniem anonimowosci.

3. ,Lekarz Wojskowy” jest indeksowany w MNiSW — liczba punktéw 4.

4. W zwiazku z odstgpieniem przez Redakcje od wyptacania honorarium
za prace niezaméwione — fakt nadestania pracy z prosba o jej opublikowa-
nie bedzie sig wiaza¢ z dorozumiang zgoda Autora(éw) na rezygnacje z ho-
norarium autorskiego oraz scedowanie praw autorskich (copyright) na Woj-
skowy Instytut Medyczny.

5. Przesytajac prace kliniczng, nalezy zadba¢ o jej zgodno$¢ z wymogami De-
klaracji Helsinskiej, w szczegdlno$ci o podanie w rozdziale ,Materiat i meto-
dy” informacji 0 zgodzie Komisji Bioetycznej, jak réwniez o $wiadomej zgodzie
chorych na udziat w badaniu. W przypadku wykorzystania wynikéw badan z
innych o$rodkdéw nalezy to zaznaczy¢ w tekscie lub podzigkowaniu.

6. Autorzy badan klinicznych dotyczacych lekéw (nazwa migdzynarodo-
wa) i procedur medycznych powinni przedstawic opis finansowania badan
i wptywu sponsora na tre$¢ publikaciji.
7. Prace nalezy nadsyta¢ pod adresem pocztowym: Redakcja , Lekarza Woj-
skowego”, ul. Szaseréw 128, 04-141 Warszawa 44 lub pod adresem elektro-
nicznym: lekarzwojskowy@wim.mil.pl

8. Redakcja zwraca sig z proshg do wszystkich Autoréw pragnacych zamie-
$ci¢ swe prace natamach ,Lekarza Wojskowego” o doktadne zapoznanie sig
zniniejszymi zasadami i §ciste ich przestrzeganie. Niestosowanie sig do wy-
magan Redakcji utrudnia redagowanie, zwigksza koszty i opéznia ukazywa-
nie sie prac. Prace napisane niezgodnie z niniejszymi zasadami nie bedag pu-
blikowane, a przygotowane niewtasciwie beda zwracane Autorom w celu
ich ponownego opracowania.

Maszynopis wydawniczy
1. Artykuty nalezy przygotowa¢ w edytorze tekstu WORD i przesta¢ poczta
elektroniczng albo poczta na dyskietce 3,5” lub na ptycie CD.

2. Liczba stron maszynopisu (tacznie z tabelami, rycinami i piSmiennic-
twem) nie moze przekracza¢ w przypadku prac: oryginalnych — 30, pogla-
dowych — 30, kazuistycznych — 20, z historii medycyny — 30, racjonaliza-
torskich — 15 stron. Streszczenia ze zjazdéw, kongreséw itp. powinny by¢
zwiezte, do 5 stron, i zawierac¢ tylko rzeczy istotne.

3. Publikacja oryginalna moze mie¢ takze forme krétkiego doniesienia tym-
czasowego.

4. Materiaty do druku

1) Tekst (z pismiennictwem, tabelami i podpisami pod rysunki) umieszcza sie
w odrebnym pliku. Jedna strona maszynopisu powinna zawiera¢ 30 wierszy
po okoto 60 znakéw kazdy (ok. 1800 znakéw). Tekst musi by¢ napisany czcion-
kg Times New Roman 12 pkt, z podwéjnym odstepem migdzy wierszami (do-
tyczy to tez piSmiennictwa, tabel, podpisow itd.), zlewym marginesem o sze-
roko$ci 2,5 cm, ale bez prawego marginesu, czyli z tzw. choragiewka. Nie for-
matuje sig, tzn. nie wyposrodkowuije sig tytutdw, nie justuje, nie uzywa sig
tabulatora, nie korzysta sig z mozliwo$ci automatycznego numerowania (ani
w pi$miennictwie, ani w tek$cie). Nowy akapit zaczyna sig od lewego margi-
nesu bez wcigcia akapitowego. Nie wstawia sig pustych wierszy miedzy aka-
pitami lub wyliczeniami. Z wyréznien maszynowych mozna stosowac czcionke
wyttuszczong (péigruba) i pochyta (kursywe) do wyrazen obcojezycznych.

2) Nie wiamuije sig ilustracji do tekstu WORD-a. W tekscie gtéwnym trzeba
zaznaczy¢ miejsca wiamania rycin i tabel, np.: ,narycinie 1, ,(tab. 1)". Liczbg
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tabel nalezy ograniczy¢ do minimum. Tytut tabeli musi by¢ podany w jezy-
ku polskim i angielskim czcionka wyttuszczong w pierwszej rubryce pozio-
mej. Ryciny (w tym mapy) i zdjgcia umieszcza sig w osobnym pliku. Zdjecia
cyfrowe powinny mie¢ rozdzielczo$¢ 300 dpi w formacie tiff. Zdjecia trady-
cyjne dobrej jakosci powinny by¢ dostarczone na papierze fotograficznym.
Na materiafach ilustracyjnych dostarczonych na papierze na odwrocie kaz-
dej ryciny nalezy poda¢ nazwisko autora, tytut pracy i kolejny numer oraz
zaznaczy¢ gore zdjecia.

5. Prace powinny by¢ przygotowane starannie, zgodnie z zasadami pisow-
ni polskiej, ze szczegélng dbato$cig o komunikatywno$¢ i polskie mianow-
nictwo medyczne. Ttumaczenia na jezyk angielski streszczen, stéw kluczo-
wych i opiséw do rysunkéw winny by¢ tozsame z wersja polska oraz przy-
gotowane na odpowiednim poziomie jezykowym. Teksty niespetniajace tych
kryteriéw beda odsytane do poprawy.

6. Kazda praca powinna zawiera¢:

1) na pierwszej stronie tytut gtdwny w jezyku polskim i angielskim, imig
i nazwisko Autora (Autoréw — maks. 10 osdb) z tytutami naukowymi, pet-
ng nazwe zaktadu (zaktadéw) pracy z danymi kierownika (tytut naukowy,
imig i nazwisko), ponizej jedno streszczenie (do 15 wierszy) ze stowami
kluczowymi w jezyku polskim oraz drugie streszczenie ze stowami klu-
czowymi w jezyku angielskim, wskazanie autora do korespondenc;ji, jego
adres pocztowy z kodem, telefon (faks) i adres elektroniczny.

2) Tekst gtéwny

Prace oryginalne powinny by¢ przygotowane zgodnie z ukfadem: wstep,
cel pracy, materiat i metody, wyniki, oméwienie, wnioski, piSmiennictwo;
prace kazuistyczne: wstep, opis przypadku, omdwienie, podsumowanie
(wnioski), pi$miennictwo.

Skréty i akronimy powinny by¢ objasnione w tekscie przy pierwszym uzy-
ciu, a potem konsekwentnie stosowane.

3) Pi$miennictwo powinno by¢ utozone wedtug kolejno$ci pojawiania sig
w tekscie (nazwiska autoréw lub tytut pracy zbiorowej wydawnictwa zwar-
tego). Jesli jest kilku autoréw — nalezy podac trzech pierwszych ,etal.”, jesli
jest czterech autoréw — podaé wszystkich. Numeracje pi$miennictwa na-
lezy wprowadza¢ z klawiatury, nie korzystajac z mozliwo$ci automatyczne-
go numerowania. Przyktady cytowan:

artykuty z czasopism:

Calpin C., Macarthur C., Stephens D., et al.: Effectiveness of prophylactic
inhaled steroids in childhood asthma: a systemic review of the literature.
J. Allergy Clin. Immunol., 1997; 100: 452—457

ksigzki:

Rudzki E.: Alergia na leki: z uwzglednieniem odczynéw anafilaktycznych
i idiosynkrazji. Lublin, Wydaw. Czelej, 2002: 338—340

rozdziaty ksigzki:

Wantz G.E.: Groin hernia. [In:] Cameron J.J. (ed.): Current surgical theraphy.
6th ed. St Louis, Mosby, 1998: 557-561

W wykazie pi$miennictwa nalezy uwzgledni¢ tylko te prace, z ktérych
Autor korzystat, aich liczbe nalezy ograniczy¢ do 20. W tekscie artykutu na-
lezy sig powota¢ na wszystkie wykorzystane pozycje pi$miennictwa, a nu-
mer pi$miennictwa umie$ci¢ w nawiasie kwadratowym. Tytuty nalezy ko-
piowac z medycznych baz danych w celu uniknigcia pomytek.

7. Do pracy nalezy dotaczy¢: a) prosbe autoréw o opublikowanie pracy
z o$wiadczeniem, ze praca nie zostata wcze$niej opublikowana i nie jest
ztozona do innego czasopisma, b) zgode kierownika kliniki, ordynatora od-
dziatu lub kierownika zaktadu, w ktérym praca zostata wykonana, a w przy-
padku pracy pochodzacej z kilku o$rodkéw zgode wszystkich wymienionych,
c) o$wiadczenie o sprzecznosci intereséw, d) ewentualne podzigkowanie.

8. Redakcja zastrzega sobie prawo poprawienia mianownictwa i usterek sty-
listycznych oraz dokonanie skrétéw bez uzgodnienia z Autorem.

9. Autor otrzymuje bezptatnie 1 egzemplarz zeszytu, w ktérym wydruko-
wana zostata praca. Na dodatkowe egzemplarze Autor powinien ztozy¢ za-
moéwienie w Redakciji.

10. W przypadku nieprzyjecia pracy do druku Redakcja zwraca Autorowi
nadestany artykut.
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Sposoby sktadania zamowien

m telefonicznie (pn.—pt., 8.00-18.00) pod numerami:

800 888 000 (z telefonéw stacjonarnych, bezptatna infolinia)
12 293 40 80 (z telefonéw komérkowych i stacjonarnych)

B na stronie internetowej ksiegarnia.mp.pl

B e-mailem pod adresem zamowienia@mp.pl (w tre$ci zamdowienia
prosimy poda¢ tytuty zamawianych pozycji lub ich numery katalo-
gowe, adres korespondencyjny, dane do wystawienia faktury, wy-
brany sposdéb ptatnosci)

B przesytajac do Wydawnictwa wypetniony formularz zgody na ob-
cigzenie rachunku (polecenia zaptaty) dostepny na stronie interne-
towej ksiegarnia.mp.pl

Formy ptatnosci

® przelew bankowy/przekaz pocztowy: Medycyna Praktyczna s.j.,
ul. Krakowska 41, 31-066 Krakéw

numer konta: 35 1600 1039 0002 0033 3552 6001
M karta kredytowa
B przy odbiorze przesytki (zaliczenie pocztowe)

B polecenie zaptaty (formularz zgody na obcigzenie rachunku do-
stepny na stronie ksiegarnia.mp.pl)

Koszty przesytek
B Koszt przesytki zaméwionych ksigzek wynosi 12 zt.
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m Jednorazowy koszt przesytki prenumeraty ptatnej przy odbiorze
wynosi 5 zt. Wydawca ponosi w catosci koszty przesyiki kolej-
nych zeszytéw. Przy pozostatych formach ptatno$ci koszty prze-
sytek w catosci pokrywa Wydawca.

B Przy réwnoczesnym zaméwieniu prenumeraty i ksigzek ptatnym
przy odbiorze przesytki jednorazowy koszt wysytki wynosi 5 zt.
W przypadku pozostatych form ptatno$ci koszty przesytek w cato-
$ci pokrywa Wydawnictwo.

Powyzsze ceny obowiazuja wytacznie na terenie Polski.

Informacje dodatkowe

Prenumeratorzy czasopism Wydawnictwa majg prawo do znizki przy
zakupie jednego egzemplarza kazdej ksigzki i wydania specjalnego.
Na naklejce adresowej znajduja sie informacje dotyczace:

B zawartosci przesytki

B kwoty informujacej o ewentualnej nadptacie lub niedoptacie
w stosunku do zaméwienia

B ostatniego optaconego lub zaméwionego numeru kazdego z czasopism
Kontakt

m telefoniczny (pn.—pt., 8.00-18.00) pod numerami:

800 888 000 (z telefonéw stacjonarnych, bezptatna infolinia)

12 293 40 80 (z telefondw komérkowych i stacjonarnych)

M poczty elektroniczng (zamowienia@mp.pl)
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Ocena skali zastosowania hipotermii
terapeutycznej po zatrzymaniu
krgzenia w zespotach ratownictwa
medycznego w Polsce

A survey on implementation of therapeutic hypothermia after
cardiac arrest by Polish emergency medical services

Gabriela Kotodziej, Pawet Krawczyk, Janusz Andres

Katedra Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Uniwersytet Jagielloriski Collegium Medicum, Polska Rada Resuscytacji;

kierownik: prof. dr hab. n. med. Janusz Andres

Streszczenie. Wstep: Hipotermia terapeutyczna (HT) jest interwencja poprawiajaca przezywalno$¢ oraz status
neurologiczny pacjentéw po zatrzymaniu krazenia. Wytyczne resuscytacji zalecajg stosowanie tej metody leczenia

u nieprzytomnych pacjentéw, u ktérych doszto do powrotu spontanicznego krazenia niezaleznie od miejsca zdarzenia

oraz rytmu powodujgcego zatrzymanie krazenia. Cel: Okreslenie wiedzy na temat HT w$rdd pracownikéw zespotéw
ratownictwa medycznego (ZRM) oraz ocena zastosowania HT przez ZRM w Polsce. Préba identyfikacji barier dotyczacych
wadrozenia HT. Metoda: W okresie od sierpnia do pazdziernika 2013 wsréd przedstawicieli ZRM przeprowadzono
anonimowa ankiete dotyczaca zastosowania HT w opiece przedszpitalnej. Wyniki: Ankiete wypetnito 138 pracownikéw
ZRM. 11% z nich (16/138) deklarowato indukowanie HT w warunkach przedszpitalnych. Bariery: brak odpowiedniego
sprzetu 35% (48/138) lub protokotéw stosowania HT 37% (51/138). Whnioski: HT nie jest powszechnie stosowana
przedszpitalnie w polskich ZRM. Gtéwnymi przeszkodami w stosowaniu tej metody sg brak sprzetu i odpowiednich

protokotdéw.

Stowa kluczowe: hipotermia terapeutyczna w warunkach przedszpitalnych, opieka poresuscytacyjna

Abstract. Introduction: Therapeutic hypothermia (TH) is an intervention that improving survival and neurological outcome
after cardiac arrest. Resuscitation guidelines recommend TH in unconscious patients after return of spontaneous
circulation regardless of cardiac arrest location and rhythm. Aim: Assessment of knowledge about TH among the
emergency medical service members and evaluation of their HT implementation in Poland. Methods: From August to
October 2013, an anonymous survey on the HT use in prehospital care was carried out among the Emergency Medical
Service (EMS) members. Results: We obtained information from 138 EMS workers. 11% of them (16/138) reported using
TH in prehospital care. The barriers were lack of proper equipment 35% (48/138) and lack of HT implementation protocols
37% (51/138). Conclusions: HT is not commonly used in prehospital care by Polish EMS. The main obstacles are lack of

equipment and appropriate protocols.

Key words: post-resuscitation care, prehospital implementation of therapeutic hypothermia
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Wstep

Hipotermia terapeutyczna (HT) definiowana jest jako
kontrolowane obnizenie temperatury gtebokiej cia-
ta w zakresie 32-34°C przez 12-24 godziny z nastepo-
wym stopniowym przywrdceniem temperatury fizjolo-
gicznej. Interwencja ta jest jedng z nielicznych procedur
poprawiajgcych przezywalno$é oraz poprawe statusu
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neurologicznego pacjentéw po przebytym epizodzie za-
trzymania krazenia NNT = 6 (number needed to treat) [1].
Wytyczne resuscytacji zalecajg stosowanie tej metody
u nieprzytomnych pacjentow, u ktérych doszto do po-
wrotu spontanicznego kragzenia (return of spontaneous
circulation — ROSC) niezaleznie od miejsca zdarzenia
(wewnatrz- lub pozaszpitalne) oraz rytmu powodujace-
go zatrzymanie krgzenia. HT redukuje ogdélnoustrojowa
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odpowiedz zapalng organizmu zwigzang z syndromem
poresuscytacyjnym. Na kazdy 1°C obnizenia temperatu-
ry, mézgowy wskaznik zuzycia tlenu spada o 6% [2]. Pod-
czas tej procedury wyrdézniamy trzy fazy: indukcji, pod-
trzymania oraz faze ogrzewania. Istniejg silne dowody
naukowe na temat skutecznosci tej metody, natomiast
nie ma jednoznacznych danych okres$lajgcych optymal-
ny czas indukcji hipotermii terapeutycznej.

Cel pracy

Okreslenie wiedzy na temat HT oraz zastosowania pro-
cedury przez zespoty ratownictwa medycznego (ZRM)
w naszym kraju. Proba identyfikacji barier dotyczacych
wdrozenia HT.

Materiat i metody

W okresie od sierpnia do pazdziernika 2013 r., przepro-
wadzono anonimowa ankiete dotyczgca zastosowania
HT wsréd pracownikéw (ratownicy medyczni, lekarze,
pielegniarki) ZRM, obejmujgc réwniez Lotnicze Zespo-
ty Ratownictwa Medycznego w Polsce. Ankiete ztozong
z 9 pytan przestano do przedstawicieli ZRM w réznych
rejonach kraju. W pytaniach 4, 6 i 10 byta mozliwo$é
udzielenia kilku odpowiedzi.

1. Czy znane Ci jest pojecie hipotermia terapeutyczna?
2. Czy stosujesz hipotermie terapeutyczng w zespotach
ratownictwa medycznego?

3. Jak hipotermia terapeutyczna wptywa na poprawe
stanu neurologicznego pacjentdw przy wypisie ze szpi-
tala lub po uptywie 6 miesigcy po zewnatrzszpitalnym
zatrzymaniu krazenia?

4. Jakie sg wskazania do zastosowania hipotermii tera-
peutycznej u osoby dorostej?

5. Kiedy rozpoczgé hipotermie terapeutyczng?

6. Jak mozna indukowa¢ hipotermie terapeutyczng w ze-
spofach ratownictwa medycznego?

7. Jaka jest temperatura docelowa w hipotermii
terapeutycznej?

8. Czy o$rodek, do ktorego jest transportowany pacjent
przez zespot ratownictwa medycznego po zatrzymaniu
krazenia jest przygotowany na kontynuacje hipotermii
terapeutycznej?

9. Czy w zespole ratownictwa medycznego widzisz moz-
liwos$¢ indukowania hipotermii terapeutycznej?

10. Jakie sg przyczyny braku mozliwos$ci wdrozenia hipo-
termii terapeutycznej w opiece przedszpitalnej?

Wyniki
Ankiete przeprowadzono z udziatem 138 cztonkéw ZRM
w Polsce, wliczajgc zespoty naziemne oraz Lotnicze

132

Pogotowie Ratunkowe. Dla 95% (131/138) ankietowa-
nych znane jest pojecie HT, 11% (16/138) sposrod bio-
racych udziat w badaniu ZRM rozpoczyna HT w opiece
przedszpitalnej. 92% (127/138) ankietowanych deklaruje,
ze HT dziata pozytywnie na koncowy efekt neurologiczny
przy wypisie ze szpitala lub po 6 miesigcach po zatrzy-
maniu krazenia (ZK). 2% (3/138) ankietowanych twier-
dzi, ze dziata negatywnie, natomiast 6% (8/138) uwaza,
ze procedura ta nie ma znaczenia. 35% (48/138) ankie-
towanych odpowiedziato, ze HT nalezy wdrozyé¢ w przy-
padku ROSC po ZK w mechanizmie migotania komér lub
czestoskurczu komorowego bez tetna. 34% (47/138) re-
spondentéw proponuje wdrozyé¢ HT po ZK w mechani-
zmie aktywnosci elektrycznej bez tetna/asystolii (w tym
koniecznos$¢ stosowania HT w rytmach do defibrylacji
i niedefibrylacyjnych wskazato 61% [85/138]). Dodatko-
wo 16% (22/138) ankietowanych odpowiedziato, ze HT
jest indukowana u pacjentéw z udarem médzgu, a 15%
(20/138) z nich przy temperaturze ciata >39°C. Okreslajac
czas indukcji HT, 26% (36/138) respondentow wskazato
odpowiedz — podczas prowadzenia resuscytacji kraze-
niowo-oddechowej (RKO). 35% (48/138) respondentdw,
zaznaczyto, ze indukcje HT nalezy zaczg¢ zaraz po po-
wrocie spontanicznego krgzenia. 19% (26/138) twierdzi,
ze okno terapeutyczne dla indukcji HT wynosi 4 godziny,
a 20% (27/138) uwaza, iz nie ma jednoznacznie okres$lo-
nych ram czasowych. Wiekszo$é — 66% (91/138) ankie-
towanych uwaza, ze do indukcji HT przedszpitalnie uzy-
waé mozna metod zewnetrznych, np. workéw z lodem,
kocow lub mat chtodzacych lub wewnetrznych, np. prze-
taczanie roztworu 0,9% soli fizjologicznej lub mleczanu
Ringera o temperaturze 4°C. 23% (32/138) ankietowanych
zaznaczyto tylko metode zewnetrzng, a 7% (10/138) tylko
metode wewnetrzng. Pozostali 28% (38/138) sugeruja roz-
poczecie HT, uzywajac specjalnie przeznaczonych do wy-
wotania HT cewnikéw donosowych. Temperatura doce-
lowa: 61% (84/138) ankietowanych wskazato prawidtowy
zakres temperatur 32-34°C. 31% (43/138) os$rodkéw wg
ankietowanych jest gotowa na kontynuacje HT wewnatrz-
szpitalnie, po przyjeciu pacjenta do szpitala. 40% (55/138)
nie ma na ten temat wystarczajgcej wiedzy. 39% (54/138)
ankietowanych widzi mozliwo$é wprowadzenia protoko-
fu indukcji HT w warunkach przedszpitalnych. Posréd naj-
czesciej wymienianych przeszkéd we wdrozeniu procedu-
ry ankietowani wymieniali: brak odpowiedniego sprzetu
35% (48/138), brak wiedzy/protokotow 37% (51/138) oraz
brak doswiadczenia 26% (36/138).

Omowienie

Zebrane wyniki ankiety pokazujg, ze przedszpitalne za-
stosowanie HT wynosi 11%. Jest to niewiele w zestawie-
niu z obserwacjami z Republiki Czeskiej, gdzie indukcje
hipotermii terapeutycznej przedszpitalnie w roku 2010
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deklarowato 41% zespotéw ratownictwa medycznego [3].
Niestety w Polsce zestawy przeznaczone do wywotania
hipotermii terapeutycznej maja tylko zespoty Lotniczego
Pogotowia Ratunkowego. Nalezy podkresli¢, ze w opie-
ce przedszpitalnej zazwyczaj mozliwa jest indukcja HT.
Spontaniczne obnizanie temperatury (brak ogrzewania)
nie jest wystarczajgce, aby rozpoczaé¢ procedure w wa-
runkach przedszpitalnych [4]. Brakuje obecnie wynikéw
obserwacji naukowych wskazujgcych jednoznacznie
na korzysci ptynace z jak najwczes$niejszego indukowa-
nia HT przedszpitalnie, jednak badania z innych krajéw
potwierdzajg, ze zastosowanie HT przedszpitalnie jest
bezpieczne i skuteczne [5]. Zanim nastgpi indukcja HT
istotne jest posiadanie informacji dotyczgcych mozli-
wosci kontynuacji procedury w osrodku, do ktérego
transportowany jest pacjent z ROSC, gdyz duze waha-
nia temperatury lub brak ciggto$ci mogg wptywaé nega-
tywnie na rokowanie pacjentéw po zatrzymaniu krazenia.
W 2010 roku 21% oddziatéw intensywnej terapii w Pol-
sce deklarowato stosowanie tej procedury [6]. Wskazane
przez ankietowanych wyniki sugeruja, ze do 31% os$rod-
kéw ma mozliwosé kontynuacji rozpoczetej przedszpi-
talnie hipotermii. Kiedy indukowaé¢ HT? Istniejg donie-
sienia wskazujace, iz indukcja HT z uzyciem specjalnych
cewnikéw donosowych lub przez przetaczanie zimnych
ptynéw jest mozliwa juz podczas RKO [4,7]. ,Chtodze-
nie powinno sie rozpoczgé zaraz po ROSC” - takie zale-
cenia znajdujg sie w wytycznych Europejskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego (ESC) [8]. Badania przeprowa-
dzone w 2002 roku dowiodty, ze chtodzenie jest efektyw-
ne (tzn. uzyskano dobry neurologiczny wynik leczenia)
nawet, jezeli stosowane jest 4-6 godzin po powrocie
spontanicznego krazenia [9]. Badania kliniczne oraz ba-
dania przeprowadzone na zwierzetach podkreslajg ko-
rzysci z wczesnej implementacji HT, ale jak dotad nie
wykazano, ze szybko$¢ osiggniecia temperatury doce-
lowej skutkuje lepszymi wynikami leczenia u ludzi [10].
W 2011 r. opublikowano dane sugerujgce, ze kazda go-
dzina opdznienia indukcji HT zwigksza ryzyko zgonu pa-
cjentdw po zatrzymaniu krgzenia o 20%. Na podstawie
tych doniesien przez 3 lata (2006-2009) postgpowania
zgodnie z protokotem ,,COOL IT” w niektérych rejonach
Stanoéw Zjednoczonych udato sig skrocié¢ czas wdroze-
nia HT nawet o0 90 minut [11]. Do tej pory jednak nie uda-
to sie opracowa¢ konsensusu, jesli chodzi o optymalny
czas wdrozenia HT u pacjentow z ROSC. Nie udato sie
rowniez udowodni¢, ze HT przedszpitalna zwigksza prze-
zycie lub wptywa na lepszy status neurologiczny pacjen-
téw w poréwnaniu z HT stosowang u pacjentéw z ROSC
w warunkach szpitalnych [12]. Wszystkie dane uzyska-
ne z badan potwierdzajg, ze HT w warunkach przedszpi-
talnych jest mozliwa, efektywna i bezpieczna. Indukujgc
HT, uzywajac metod wewnetrznych — powinno sig prze-
tacza¢ 30 ml/kg, 4°C, krystaloidéw. Objetosci takie moz-
na stosowaé bezpiecznie, poniewaz badania pokazuja,
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ze przetoczenie nawet 2-3 litrow ptyndéw nie wigze sig
z dodatkowymi efektami ubocznymi (np. obrzekiem
ptuc) [5]. Przetaczajgc duze objetosci zimnych ptynéw
(30 ml/kg 4°C fizjologicznego roztworu NaCl), mozna ob-
nizy¢ temperature <35°C u 41% pacjentow [13]. Udo-
wodniono, ze przetaczanie matych objetosci 15-20 ml/kg
réwniez skutecznie obniza temperature w warunkach
przedszpitalnych. To samo badanie pokazato zmniej-
szone zapotrzebowanie na aminy katecholowe podczas
transportu u pacjentéw, u ktérych HT indukowana byfa
matymi objetosciami [14]. Przypadek 2-letniego chtop-
ca pokazuje, ze przetaczanie zimnych ptynéw jest moz-
liwe réwniez przy zastosowaniu dostepu doszpikowego.
Nieprzytomnemu dziecku z ROSC przetoczono 225 ml
(16,7 ml/kg) 4°C, 0,9% fizjologicznego roztworu NaCl,
uzywajgc EZ-10. Podczas fazy przedszpitalnej udato sie
dzieki temu obnizy¢ temperature mierzong na btonie be-
benkowej z 33,5 do 32,0°C, procedure kontynuowano
na oddziale intensywnej terapii przez 48 h [15]. Dziecko
wypisano do domu bez neurologicznych ubytkéw. Nale-
zy pamiegtaé, ze na skutecznos$é implementacji HT w wa-
runkach przedszpitalnych ma wptyw wiele czynnikéw:
temperatura otoczenia — temperatura 4°C fizjologicz-
nego roztworu NaCl po 6 minutach od wyjecia z lo-
doéwki wzrasta do 12°C, wiec efektywniejsze wydaje
sie stosowanie matych opakowan (250 ml) roztworu

(161,

czas dotarcia/dojazdu na szpitalny oddziat ratunkowy

lub oddziaf kardiologii inwazyjnej,

odpowiedz pacjenta na préby obnizania temperatury;

schtadzanie nieprzytomnych pacjentéw moze spowo-

dowac drzenia migsniowe, dlatego niektore protokoty
zalecaty rutynowe stosowanie midazolamu lub nawet

lekdéw zwiotczajgcych w celu ich unikniecia [12].

Podczas fazy podtrzymania hipotermii terapeutycz-
nej wymagany jest pomiar temperatury gtebokiej (tem-
peratura mierzona w przetyku lub pecherzu moczowym).
W warunkach przedszpitalnych sprzetem umozliwiaja-
cym taki pomiar dysponujg jedynie zespoty Lotnicze-
go Pogotowia Ratunkowego. Liczne badania wskazu-
ja, ze w fazie przedszpitalnej wystarczajacy i bezpiecz-
ny jest pomiar temperatury zewnetrznej (np. na btonie
bebenkowej) [11].

Ankieta pokazata, ze tematyka HT nie jest obca pra-
cownikom ZRM. 11% (16/138) z ankietowanych, ZRM de-
klaruje rozpoczynanie indukcji HT w warunkach przed-
szpitalnych, lecz tylko zespoty Lotniczego Pogotowia
Ratunkowego dysponujg odpowiednim, przeznaczo-
nym do tego celu sprzetem i protokotami. Wéréd powo-
doéw ograniczajgcych indukcje HT w warunkach przed-
szpitalnych ankietowani wymieniali: brak odpowiednie-
go sprzetu 35% (48/138), brak wiedzy/protokotow 37%
(51/138) oraz brak do$wiadczenia 26% (36/138).
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Ograniczenia badania

W badaniu nie uwzgledniono rejonizacji ankietowanych.
Nie zostaty wyszczegdlnione osobno zespoty Lotni-
czego Pogotowia Ratunkowego. Nie wyszczegdlniono
réwniez, czy ankiete wypetniat ratownik medyczny, le-
karz czy pielegniarka. Z danych szacunkowych wynika,
ze w naszym kraju istnieje 890 ZRM podstawowych, 600
ZRM specjalistycznych, 17 baz Lotniczego Pogotowia Ra-
tunkowego. W catym systemie zatrudnionych jest okofo
15 000 ratownikéw medycznych. Dodatkowo uwzglednié
nalezy réwniez bazy sezonowe (np. Wodne Zespoty Ra-
townictwa Medycznego), dlatego grupa 138 ankietowa-
nych stanowi niewielki odsetek pracownikéw systemu
Panstwowego Ratownictwa Medycznego.

Przed opublikowaniem niniejszego badania ukazaft sie ar-
tykut, w ktérym autorzy sugerujg, iz wczesne stosowanie
HT nie zwieksza przezywalnosci czy tez statusu neuro-
logicznego pacjentéw z ROSC [17].

Whnioski

Przytoczone powyzej badania pokazujg, ze implemen-
tacja hipotermii terapeutycznej jest mozliwa i skuteczna
w opiece przedszpitalnej oraz nie wymaga skomplikowa-
nego sprzgtu czy procedur. U pacjentéw, u ktérych udato
przywrécié sie krgzenie priorytetowym postgpowaniem
jest optymalizacja w celu uzyskania adekwatnej perfu-
zZji i oksygenacji narzagdowej. W $wietle dostepnych ak-
tualnie dowodoéw naukowych wdrozenie HT przedszpi-
talnie powinno byé rozwazane podczas wydtuzonych
transportéw pacjentéw z ROSC, jezeli osrodek docelo-
wy jest znacznie oddalony od miejsca zdarzenia. Wyma-
gafoby to odpowiednich protokotéw, uregulowah praw-
nych oraz wspotpracy miedzy osrodkami. 11% ankieto-
wanych stosuje HT przedszpitalnie. Istniejgce bariery to
brak odpowiedniego sprzetu, doswiadczenia oraz pro-
tokotéw. ldentyfikacja ich pomoze sprawniej wprowa-
dzi¢ ten sposdb leczenia w sytuacjach tego wymagaja-
cych, po wskazaniu optymalnego czasu chfodzenia. Po-
mocne réwniez bedg dalsze prace majace na celu wska-
zanie optymalnego czasu indukcji HT.
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Streszczenie. Amerykanskie Towarzystwo Leczenia Bélu juz w 1995 roku uznato bél za parametr zyciowy. W zwigzku

z tym bél nalezy ocenia¢, monitorowac i leczy¢. Konieczne jest wigc szkolenie lekarzy, pielegniarek systemu i ratownikéw
medycznych, by traktowali bél jako parametr zyciowy, co wydatnie moze wptywac na poprawe oceny jakosci opieki nad
pacjentem. Bél wienicowy spowodowany jest niedotlenieniem serca, czyli zmniejszeniem ilosci tlenu dostarczanego wraz

z krwig do serca, pojawia sig on zazwyczaj w sytuacjach zwiekszonego zapotrzebowania serca na tlen. Ma on najczesciej
charakter pieczenia, ucisku w klatce piersiowej, moze promieniowac. Czesto wystepujg zaburzenia rytmu serca, objawy
niewydolno$ci lewokomorowej, tachykardia, podwyzszone lub obnizone ci$nienie tetnicze krwi. Powoduje uczucie pobudzenia
emocjonalnego i zagrozenia zycia. Jako taki powinien by¢ prawidtowo rozpoznawany, oceniany i leczony przez zespoty
ratownictwa medycznego. Celem pracy byta préba oceny stosowania analgezji w leczeniu b6lu wieicowego przez zespoty
wyjazdowe Swigtokrzyskiego Centrum Ratownictwa Medycznego, przeprowadzona na podstawie dokumentacji medycznej
pacjentéw leczonych z powodu ostrego zespotu wiercowego w Centrum Kardiologii Inwazyjnej Elektroterapii i Angiologii

w Ostrowcu Swigtokrzyskim.

Stowa kluczowe: bol wiencowy, leczenie, pogotowie ratunkowe

Abstract. In 1995, American Society of Pain Management found pain a life parameter. Therefore, pain should be evaluated,
monitored and treated. It is therefore necessary to train doctors, system nurses and emergency medical technicians to
treat pain as a vital parameter, which can significantly affect the assessment of the quality improvement of patient’s care.
Pain is caused by coronary heart ischemia, or reduction in the amount of oxygen supplied by the blood to the heart and
usually occurs in situations of increased myocardial oxygen demand. It is usually felt as burning, tightness in the chest
and may radiate. Cardiac arrhythmias, signs of left ventricular failure, tachycardia, and high or low blood pressure often
appear. It causes a feeling of emotional arousal and life-threatening situation. As such, pain should be properly recognized,
evaluated and treated by emergency teams. The aim of this study was to assess the use of analgesia in the treatment of
coronary pain by mobile teams of the Holy Cross Medical Emergency Center, carried out on the basis of medical records of
patients treated for ACS in the Center for Invasive Cardiology, Angiology and Electrotherapy in Ostrowiec Swigtokrzyski.
Key words: coronary pain, emergency ambulance service, treatment
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Wstep

Bdl uznaje sie za subiektywne, trudne do zdefiniowa-
nia wrazenie zmystowe, powstajgce pod wptywem
bodzcéw uszkadzajgcych tkanke. Kazdy wiec odczu-
wa bél na swoj sposdb. Na sposéb odczuwania bdlu
moze wptywaé wiele czynnikéw o charakterze: mecha-
nicznym, fizycznym, psychicznym, a takze kulturowym.
Najczesciej bol postrzegany jest jako odczucie przykre
0 wymiarze negatywnym. Pozytywnego wymiaru od-
czuwania bolu dopatrujemy sie wtedy, gdy jest objawem
pozwalajgcym trafnie rozpoznaé proces chorobowy. Po-
niewaz bél, podobnie jak inne parametry nazwane ,zy-
ciowymi”, sygnalizuje toczace sie w organizmie proce-
sy patologiczne, powinien podlega¢ obserwacji, ocenie
i monitorowaniu [1]. W zwigzku z tym juz w 1995 roku
Amerykanskie Towarzystwo Leczenia Bélu uznato bdl
za pigty parametr zyciowy.

Do oceny stopnia natezenia bdlu stosuje sie wiele
skal opartych na interpretacji odczu¢ chorego. Celem
ich stosowania jest ustalenie stopnia natezenia bélu
oraz skutecznos$ci stosowanej farmakoterapii przeciw-
boélowej. U pacjentéw dorostych najczesciej stosuje sie
skale wzrokowo-analogows, skale stowne, skale nume-
ryczne. Skala wzrokowo-analogowa (Visual/ Analogue
Scale — VAS), to skala numeryczna z graficznym odcin-
kiem o dtugosci 10 cm, na ktérym pacjent zaznacza wiel-
kos¢ natgzenia aktualnie odczuwanego bolu. Na dwéch
koncach odcinka dziesigciocentymetrowego znajduja sie
pozycje skrajne w ocenie bolu: punkt ,,0” oznacza - nie
ma bélu (brak odczucia bélu), punkt ,,10” — bél maksymal-
ny (bl tak silny, jak tylko jest to mozliwe). Wzdtuz tej linii
mog3a sie znajdowa¢ stowne okreslenia natgzenia bolu
(bdl lekki, sredni, silny) [2].

Boél w klatce piersiowej jest dolegliwos$cig najczes-
ciej zgtaszang przez pacjentéw podczas wizyt u lekarza
pierwszego kontaktu, pogotowia oraz izby przyjeé. Wy-
stgpienie bélu w klatce piersiowej wymaga szybkiej dia-
gnostyki zmierzajacej do wykluczenia bélu zwigzanego
z nagtymi i zagrazajgcymi patologiami, jak np. zawat ser-
ca, tetniak rozwarstwiajgcy aorty czy zatorowos¢ ptucna.

Bél zwigzany z uktadem sercowo-naczyniowym nosi
nazwe bélu dtawicowego lub bélu wiencowego (tac. ste-
nocardia). Najczesciej zlokalizowany za mostkiem, jest
zwykle krétkotrwaty, ustepuje po kilkunastu minutach
lub po zazyciu nitrogliceryny (dfuzsze utrzymywanie sie
boélu lub brak reakcji na lek sugeruje zawat serca), zwiek-
sza sie przy wysitku, stresie, niskiej temperaturze otocze-
nia, po positku lub przy wystapieniu tachykardii. Ma on
charakter piekacy, rozpierajagcy lub uciskajgcy, promie-
niuje do ramion, szyi, zuchwy. Sa to tzw. typowe bdle
wiencowe. Nietypowy bol wiencowy moze przyjmowac
maski innych choréb i pojawia¢ sie w dolnych czesciach
klatki piersiowej czy w obrebie jamy brzusznej, zwtasz-
cza w nadbrzuszu [1].
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Zawat serca i jego powiktania stanowig gtéwnga przy-
czyne zgonow w Polsce. Bezposrednig przyczyng zawa-
fu serca jest u 90% pacjentéw zamknigcie tetnicy przez
zakrzep powstaty w wyniku pekniecia blaszki miazdzyco-
wej zwezajacej $wiatto tetnicy wiencowej. W ostatnich
latach nastgpit ogromny postep w diagnostyce i lecze-
niu choréb uktadu krazenia, ale mimo to roczna $miertel-
no$¢ zwigzana z zawatem serca przekracza 40%, z cze-
go w okresie przedszpitalnym umiera 23-35%, a najwig-
cej osob ginie w ciggu 1 godziny od wystapienia ob-
jawow. Dlatego nalezy edukowaé chorych na chorobe
niedokrwienng serca, jak rowniez osoby obarczone du-
zym ryzykiem zawatu, aby w zadnym razie nie zwleka-
li z decyzjg o wezwaniu karetki pogotowia. Tylko szybka
interwencja profesjonalnie dziatajacych stuzb medycz-
nych moze ocali¢ niejedno ludzkie zycie [3].

W diagnostyce ostrych zespotow wiencowych (0OZW;
ang. acute coronary syndromes — ACS) w zaleznosci
od objawow klinicznych, zmian elektrokardiograficznych
oraz wskaznikdw martwicy migsénia sercowego (takich
jak: fosforylaza glikogenu, mioglobina, troponina, kina-
za kreatynowa) wyroézniono dwie postacie OZW: STEMI
(ST Elevation Myocardial Infarction) — ostry zespét wien-
cowy z uniesieniem odcinka ST odpowiadajgcy okresle-
niu zawat serca oraz NSTE ACS (No ST Elevation Acute
Coronary Syndrom), odpowiadajgcy dawnemu pojeciu
niestabilnej choroby wiencowe;.

Obecnie NSTE ACS w zaleznosci od zachowania
markeréw martwicy migeénia sercowego, dzieli sig¢ na:
UA (Unstable Angina) — niestabilng chorobe wienco-
wg, w ktérej pomimo charakterystycznych objawoéw
klinicznych niedokrwienia migénia sercowego najczes-
ciej nie dochodzi do zmian elektrokardiograficznych ani
do wzrostu miana wskaznikéw martwicy migs$nia serco-
wego oraz NSTEMI - to zawat serca bez uniesienia odcin-
ka ST, odpowiadajgcy dawniej uzywanym pojeciom za-
watu podwsierdziowego lub zawatu serca bez zatamka Q,
w ktérym pojawiajg sie biochemiczne wyktadniki obec-
nosci martwicy migsnia sercowego, nie dochodzi jednak
do uniesienia odcinka ST. W EKG mogg sie jednak poja-
wi¢ inne cechy niedokrwienia mige$nia sercowego [4,6].

Podkreslenia wymaga fakt, ze przyczyna powyz-
szych postaci OZW jest jednakowa, to znaczy zmniej-
szenie przeptywu wiehcowego, a réznig sie one jedy-
nie stopniem jego ograniczenia. Mniejsze ograniczenia
przeptywu krwi w naczyniach wiencowych doprowadza-
ja do rozwinigcia sie objawéw UA lub NSTEMI, catkowite
ustanie przeptywu badz tez znaczne jego uposledzenie
przez skrzepling doprowadza do rozwoju STEMI.

Najskuteczniejszg metodg leczenia OZW jest wykona-
nie przezskérnej angioplastyki naczyn wiencowych PCI
(Percutaneous Coronary Intervention), zabiegu polega-
jacego na jak najszybszym udroznieniu okluzji naczynia
wiencowego i przywroceniu przeptywu krwi, co wpty-
wa na zmniejszenie obszaru martwicy oraz zmniejsza
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ryzyko pojawienia sie groznych dla zdrowia i zycia po-
wiktan. W wymiarze ekonomicznym skraca czas poby-
tu chorego w szpitalu i obniza koszty leczenia [4]. Obec-
nie funkcjonuje w Polsce ponad 150 o$rodkéw kardiolo-
gii inwazyjnej, z czego okoto 130 petni dyzury catodobo-
wo, co stawia nasz kraj pod tym wzgledem na jednym
z czotowych miejsc w Europie. Znaczgca cze$¢ pracow-
ni inwazyjnych dysponuje mozliwoscig konsultacji tele-
metryczno-telefonicznych [5].

Warunkiem powodzenia leczenia zawafu serca
w os$rodku kardiologii interwencyjnej jest maksymalne
skrécenie czasu od momentu wystgpienia pierwszych
objawéw choroby do chwili udroznienia zamknigetego
naczynia i przywroceniu prawidtowego naptywu krwi.
Wydtuzenie czasu, w jakim chory dociera do os$rodka
kardiologii zabiegowej moze miec¢ rézne podtoze. Naj-
czestsze przyczyny opdznien to: odwlekanie przez pa-
cjenta decyzji o wezwaniu ZRM oraz obecna organiza-
cja Systemu Ratownictwa Medycznego [6].

Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym
szczegotowo okresla zasady funkcjonowania systemu
i kwalifikacje stuzb ratowniczych, natomiast akty wyko-
nawcze do Ustawy okreslajg zasady ksztatcenia, zakres
kompetenciji i uprawnien lekarza, pielegniarki systemu
oraz ratownika medycznego. Obowigzujgce akty prawne
dajg podstawe do stosowania przez ZRM farmakoterapii
bélu zawatowego w sytuacji podejrzenia OZW na pod-
stawie stanu klinicznego pacjenta oraz zapisu EKG. Pod-
stawowym lekiem przeciwbélowym jest morfina poda-
wana dozylnie w dawce 5 mg w ciggu 5 min, a nastepnie
2 mg co 5 min, pod kontrolg czestosci i gtebokosci od-
dechoéw, cisnienia tetniczego, czestotliwosci rytmu ser-
ca, az do momentu ustania bdélu badz wystapienia obja-
wow niepozadanych. Ponadto chory powinien otrzymacé
doustnie kwas acetylosalicylowy w dawce 300 mg, je-
$li nie ma ku temu przeciwwskazan. W przypadku hipo-
ksemii wskazana jest tlenoterapia [7,8].

Zgodnie z wytycznymi Europejskiej Rady Resuscy-
tacji ERC (European Resuscitation Council) oraz wytycz-
nymi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego STE-
MI1 2012 (European Society of Cardiology) pacjent z rozpo-
znanym OZW powinien w czasie krétszym niz 60 min by¢
przetransportowany do najblizszego osrodka, gdzie moz-
liwe jest wykonanie pierwotnej PCl. Kazdy chory powi-
nien otrzymac jeden z lekéw przeciwptytkowych blokujg-
cych ADP receptor (klopidogrel, tikagrelor, prasugrel) [8].

Leczenie OZW jest procesem ztozonym i wielo-
etapowym, przy czym kazdy z tych etapow jest bardzo
istotny. Wczesne rozpoznanie i wdrozenie farmakotera-
pii przeciwptytkowej oraz przeciwbdlowej, szybki trans-
port do pracowni hemodynamiki oraz udroznienie tetni-
cy wiencowej to sktadowe sukcesu, jakim jest uratowa-
nie zycia chorego oraz poprawa jego jakosci.

Cel pracy

Celem pracy jest ocena leczenia bdélu wiencowego
w okresie przedszpitalnym przez zespoty wyjazdowe
Swietokrzyskiego Centrum Ratownictwa Medyczne-
go oraz POZ u pacjentéw z OZW leczonych w Centrum
Kardiologii Inwazyjnej w Ostrowcu Swiqtokrzyskim.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono, opierajac sie na analizie Kart
Medycznych Czynnosci Ratunkowych dotaczanych
do Historii Choroby, z ktérych uzyskano informacje do-
tyczace farmakoterapii bélu dtawicowego przez zespoét
wyjazdowy CRM. W przypadku pacjentow kierowanych
z innych placoéwek medycznych analizie poddano dru-
ki Skierowania do Szpitala. Do oceny stopnia nateze-
nia bolu wykorzystano stosowang w CKIEiA Karte Mo-
nitorowania i Leczenia Bélu. Pierwsza ocena natezenia
bélu wiencowego z wykorzystaniem skali VAS dotyczy-
fa odczuwania przez pacjenta bélu dfawicowego w chwi-
li, kiedy on wystapit i podczas transportu do placéw-
ki leczniczej. Badanie prowadzono od 1 stycznia 2011 r.
do 31 sierpnia 2013 r.

W okresie tym przeprowadzono analize dokumen-
tacji medycznej 924 pacjentéw. Badana populacja to
W przewazajacej czesci mezczyzni — 63%. Objeci bada-
niem pacjenci to osoby w wieku od 33 do 88 lat.

Wyniki

Choroba niedokrwienna serca dotyka zaréwno kobiety,
jak i mezczyzn. Jednakze mezczyzni na zawat serca za-
padaja czesciej i w mtodszym wieku. Kobiety chronio-
ne dziataniem estrogenow chorujg najczesciej po okre-
sie menopauzy. Strukture badanej grupy wzgledem ptci
przedstawia rycina 1.

M kobiety mezczyzni
78%
0,
59% 6% 63%
1% 35% 37%
22% I
20M 2012 2013 2011-2013

Rycina 1. Badani wedtug ptci
Figure 1. Respondents by gender
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W badanej populacji czes$ciej na zawat serca choruja
mezczyzni. Biorgc pod uwage caty okres badawczy, 63%
chorych na zawat serca to mezczyzni.

W trakcie analizy badawczej ustalono, iz w badanej
populacji czeéciej wystepujgca postaciag jest OZW NSTE-
Ml (ryc. 2).

Bioragc pod uwage caty okres badania OZW NSTEMI
stwierdzono u 55% badanych.

Na potrzeby niniejszej pracy pod szczegdlng uwage
wzieto bél okreslony przez badanych jako bél o nateze-
niu od 5 do 10 punktéw w skali VAS i nazwano go ,,bo-
lem dotkliwym” (tab. 1).

Analiza zebranego materiatu z catego okresu badaw-
czego wykazata, iz 80% badanych w chwili wystapie-
nia piekgcego bolu w klatce piersiowej, bedacego pierw-
szym objawem zawatu serca okreslita jego natezenie
od 5 do 10 pkt w skali VAS. Ponadto badani odczuwa-
li silny niepokéj i lek o swoje zdrowie i zycie. To wtasnie
nieustepujacy badl i lek, sktonity ich do wezwania zespo-
fu ratownictwa medycznego.

Opinia badanych na temat odczuwanych dolegliwo-
$ci bolowych zwiastujgcych zawat serca oraz opisy po-
chodzgace z literatury sie pokrywajg. Stanowi to dowdéd
nato, ze bol pojawiajacy sie w chwili wystgpienia zawatu
serca wymaga okreslonego postepowania terapeutycz-
nego i jak najszybszego transportu do o$rodka petnigce-
go catodobowy dyzur hemodynamiczny (ryc. 3).

Z analizy zebranego materiatu badawczego wynika,
ze w badanym okresie tylko 32% badanych z rozpozna-
nym zawatem serca i transportowanych na oddziat kar-
diologii inwazyjnej przez ZRM otrzymato leczenie anal-
getyczne. Jesli chodzi o chorych, u ktérych OZW roz-
poznano w placéwkach POZ, tylko 25% podano leki
przeciwbolowe stosowane w leczeniu boélu zawatowego.

Standard leczenia bélu zawatowego zawiera zestaw
lekow, jakie nalezy zastosowaé u chorego z OZW. Pod-
stawowym lekiem wskazanym w standardzie jest mor-
fina podawana drogg dozylna. Inne leki to nitroglicery-
na, ASA i tlen. Jesli pacjenta transportuje sie do o$rod-
ka z pracownig hemodynamiki, wazne jest podanie leku
blokujacego ADP, np. klopidogrelu, jako elementu przy-
gotowania do zabiegu PCI (tab. 2).

| STEMI NSTEMI
610/0 630/0
29 55%
47% 0 48% s
) I I I
20Mm 2012 2013 2011-2013

Rycina 2. Czgsto$¢ wystepowania postaci ostrych zespotéw wienco-
wych

Figure 2. The frequency of acute coronary syndromes

m2011 2012 2013
51%
29% 30% 32% 31% 309
25%
19% 20%
13% 12%
ﬁ I
ZRM ZRM POZ POz
podano leki nie podano podano leki  nie podano
lekow lekow

Rycina 3. Czesto$¢ podania lekéw przez zespoty ratownictwa medycz-
nego i lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej

Figure 3. The frequency of drug administration by emergency teams
and primary health care phisicians

Z przeprowadzonej analizy wynika, iz w badanym
okresie, tylko u 33% pacjentéw zastosowano morfine,
nitrogliceryne podano 47% chorych, a tlen otrzymato
13%. Biorgc pod uwage fakt, ze chorych transportowa-
no do szpitala w celu leczenia inwazyjnego, doceni¢ na-
lezy fakt, iz 70% badanych podano ASA, 64% klopido-
grel, a 37% heparyne.

' ! ! ' _______________|
Tabela 1. Farmakoterapia stosowana przez zespoty ratownictwa medycznego i podstawowa opiekg zdrowotng
Table 1. Pharmacotherapy used by emergency teams and primary health care

MF ASA klopidogrel heparyna NTG tlen
201 20% 96% 51% 27% 40% 4%
2012 36 100% 66% 36% 51% 18%
2013 47% 100% 81% 55% 47% 19%
2011-2013 33% 70% 64% 37% 47% 13%
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' ' '/ ! ' ' |
Tabela 2. Subiektywna ocena odczuwania bélu przez pacjentéw w skali wzrokowo-analogowej
Table 2. Subjective assessment of pain by patients in the Visual Analogue Scale

10 9 8 7 6 5 4do1
2011 8,3% 9,2% 17,8% 15,2% 16,9% 8,0% 24,9%
2012 3,7% 7,3% 26,3% 15,3% 18,6% 13,6% 15,3%
2013 4,5% 8,6% 20,8% 19% 13,2% 14,9% 19%
2011-2013 5,6% 8,3% 21,6% 16,1% 16,6 11,8% 19,8%
Omowienie Whnioski

Jednym z wielu zadan wspotfczesnej medycyny jest nie-
sienie ulgi w bdélu, co zapisano w polskich i miedzy-
narodowych normach prawnych, a takze w Przyrzecze-
niu Lekarskim i Kodeksie Etyki Lekarskiej. Juz 2500 lat
temu ojciec medycyny Hipokrates powiedziat — ,Godzina
bélu jest rownie dtuga, jak dzien przyjemnosci”.

Medycyna dysponuje wiedzg i mozliwosciami sku-
tecznego leczenia réznego rodzaju dolegliwosci bdlo-
wych, w tym takze bélu zawatowego. Nie ma wigc po-
wodow, aby pacjent podczas transportu przez wykwa-
lifikowane i wyposazone w leki stuzby medyczne, cier-
piaf i odczuwat dotkliwy bdl i lek. Ustawa o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym oraz akty wykonawcze odno-
szgce sie do tej ustawy, szczegétowo okreslajg zakres
kwalifikacji i kompetencje lekarza, pielegniarki systemu
oraz ratownika medycznego. Wymieniony jest tam sze-
roki panel lekéw, jaki ratownik moze podaé choremu,
oczywiscie po przeprowadzeniu (jesli to mozliwe) wy-
wiadu i dokonaniu oceny stanu klinicznego. Na wypo-
sazeniu ZRM sg takze urzadzenia diagnostyczne oraz te-
rapeutyczne, umozliwiajgce wykonanie podstawowych
badan i zabiegéw. Dzigki temu pacjent moze i powinien
by¢ bezpiecznie transportowany do placéwki lecznictwa
zamknigtego.

Ocena, monitorowanie i wiasciwe leczenie bolu wien-
cowego stanowi element oceny jakosci opieki, dlatego
nalezy do praktyki stuzb ratowniczych wdrozy¢ stan-
dard oceny i monitorowania bolu zawatowego. Farma-
koterapia bolu zawatowego jest poparta wynikami ba-
dan, na podstawie ktérych powstat standard leczenia
rekomendowany przez Polskie Towarzystwo Kardiolo-
giczne, nalezy go tylko szerzej stosowac z korzyscia dla
pacjentow.

Waznym wyzwaniem wydaje sie podjecie dziatan ma-
jacych na celu uswiadomienie ZRM o koniecznosci sto-
sowania w uzasadnionych przypadkach standardu lecze-
nia bélu zawatowego.

Ocena leczenia bélu wiericowego przez zespoty ratownictwa medycznego i lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej

1. Przewazajgca wigkszos$é pacjentow z OZW trafia
na Oddziat Kardiologii Interwencyjnej transportowa-
na przez zespoty wyjazdowe CRM.

2. Potowa chorych w drodze do o$rodka majgcego moz-
liwos$¢ zastosowania leczenia inwazyjnego polegaja-
cego na udroznieniu tetnicy dozawatowej — PCl, nie
otrzymuje leczenia analgetycznego.

3. Tylko u nielicznych chorych kierowanych przez pod-
stawowg opieke zdrowotng zastosowano terapieg
przeciwbdlowg i przeciwptytkowa.

4. Ponad % chorych okreslito odczuwany bél dtawicowy
na poziomie 5-10 (skala VAS), a wiec jako bél dotkliwy.

5. Nalezy zidentyfikowa¢ przyczyne ograniczonego sto-
sowania terapii bolu zawatowego przez ZRM oraz pod-
ja¢ dziatania, dzieki ktérym pacjenci z OZW w drodze
do osrodka kardiologii inwazyjnej nie bedg musieli od-
czuwac dotkliwego bdlu.

PiSsmiennictwo

1. Strach M., Grodzicki T.: Ostry bdél w chorobach wewnetrznych. [In:]
Dobrogowski J., Wordliczek J. (ed.): Medycyna bélu. 1st ed. Warszawa,
PZWL, 2004: 193-199

2. Kram M., Kurylak A.: Bél w przebiegu choroby nowotworowej u dzieci
i mtodziezy. Wspéicz. Onkol., 2006; 10: 344-348

3. Wojewédzka-ZeIezniakowicz M., Czaban S.L., Chabielska E., tadny J.R.:
Ostre zespoty wieficowe w aspekcie dziatai medycyny ratunkowej. Post.
Nauk Med., 2009; 6: 474-479

4. Boczkowska-Gaik E., Tendera M.: Patogeneza i leczenie ostrych zespotow
wieficowych. Wiad. Lek., 2005; LVIII: 7-8

. Stanowisko Zarzadu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
iKrajowego Nadzoru Specjalistycznego dotyczace standardéw postepowania
zespotéw ratownictwa medycznego z pacjentem z podejrzeniem zawatu
mie$nia sercowego (Ostrego Zespolu Wienicowego). Available at:
http://kzzprm.pl/images/news/Ratownictw0%200ZW

[2,]

6. Kleinrok A., Adamczyk T.: Opdznienie leczenia zawatu serca z uniesieniem
odcinka ST i mozliwosci jego redukciji. Kardiol. Dypl., 2006; (5) 8: 127-135

. Ustawa o Pafistwowym Ratownictwie Medycznym z dnia 8 wrze$nia 2006 r.
(Dz.U.z 2006 r. nr. 191, poz. 1410)

8. Wytyczne ECS dotyczace postepowania w ostrym zespole wiencowym

zprzetrwatym uniesieniem odcinka ST. Kardiol. Pol., 2012; Supl. VI: 255-318

~

139



| KONGRES RATOWNIKOW MEDYCZNYCH

Ratownik medyczny w Polsce.
Przesztos$é, terazniejszosé, przysztosé

A paramedic in Poland. Past, present and future

Robert Gatazkowski

Zaktad Ratownictwa Medycznego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego; kierownik: dr n. med. Grzegorz Michalak

Streszczenie. Zawdd ratownika medycznego w Polsce powstat na poczatku lat 90. ubiegtego wieku. Pierwsze kroki

w ksztatceniu ratownikéw medycznych realizowano na poziomie dwuletnich policealnych szkét medycznych. W 2000 r.
uruchomiono z kolei ksztatcenie ratownika medycznego na poziomie studiéw pierwszego stopnia. Dopiero wejscie

w zycie zapisow ustawy z 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym w petni usankcjonowato
prawnie funkcjonowanie tego zawodu w systemie. Regulacje prawne doprowadzity do powstania zamknietego katalogu
medycznych czynno$ci ratunkowych, ktére moga by¢ wykonywane przez ratownika medycznego samodzielnie i pod
nadzorem lekarza oraz powstania wykazu lekéw, ktére ratownik medyczny moze podawac pacjentom w stanie nagtego
zagrozenia zdrowotnego w ramach systemu. Istotnym krokiem w kierunku podnoszenia jako$ci wykonywania przez
ratownika medycznego jego uprawnien zawodowych staty sie réwniez regulacje prawne dotyczace doskonalenia
zawodowego realizowanego w réznych formach. 0d pewnego czasu toczy sie merytoryczna dyskusja na temat dalszego
rozszerzania uprawnien zawodowych ratownikéw medycznych w zakresie zwigkszenia katalogu lekéw oraz medycznych
czynno$ci ratunkowych, ktére ratownik medyczny moze wykonywac¢ samodzielnie.

Stowa kluczowe: ksztatcenie, medyczne czynnosci ratunkowe, ratownictwo medyczne

Abstract. The profession of a paramedic was introduced in Poland in the early 90°s. First steps in the training of
paramedics were carried out at the two-year post-secondary medical schools. In 2000, training has been started

at the bachelor level. It was only the entry into force of the provisions of the Act of 8 September 2006, concerning

the State Emergency Medical Services, which fully legally sanctioned the functioning of this profession within the system.
The legal regulations have introduced a closed list of emergency medical procedures that could be performed by

a paramedic independently and under supervision of a doctor. Additionally as a part of the system a list of drugs, which
may be administered by a paramedic to patients in a state of sudden health hazard has been defined. An important

step towards improving the quality of the paramedic rights execution was new legal regulations concerning training
conducted in various forms. For some time there has been a substantive discussion concerning further expansion of rights
of a paramedic to extend the catalog of drugs and medical rescue procedures that can be applied and administered by

a paramedic alone, without supervision of a doctor.

Key words: emergency medical procedures, emergency medical services, training
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Przesztosé

Dyskusja nad utworzeniem w Polsce nowego zawo-
du medycznego — ratownik medyczny — rozpoczeta sie
na przetomie lat 80. i 90. Celem powstania tego zawo-
du byta préba profesjonalizacji dziatania pomocy doraz-
nej. Ratownik medyczny w zatozeniu miat zastgpi¢, jako
wykwalifikowany personel medyczny, sanitariuszy i no-
szowych, ktérzy funkcjonowali w strukturach pogotowia
ratunkowego, a w modelu docelowym, wzorem panstw
zachodnich, miat wchodzi¢ w sktad zespotfu ratownic-
twa medycznego bez lekarza. Przypomnie¢ nalezy,
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ze zarowno sanitariusze, jak i noszowi nie mieli jednoli-
tego przygotowania opartego na systemowym modelu
szkolenia czy ksztatcenia.

Formalny poczatek prac nad utworzeniem nowe-
go zawodu to powotanie zespotu pod kierownictwem
prof. Witolda Jurczyka, wieloletniego konsultanta kra-
jowego w dziedzinie anestezjologii i intensywne;j tera-
pii. Zadaniem zespotu byto opracowanie autorskiego
programu nauczania w zawodzie ratownika medyczne-
go. Przygotowany przez zespo6t program zostat przeka-
zany do Centrum Metodycznego Doskonalenia Nauczy-
cieli Sredniego Szkolnictwa Medycznego w Warszawie
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i do Sekretarza Stanu w Ministerstwie Zdrowia i Opieki
Spotecznej, Krystyny Sienkiewicz. Pani minister Sienkie-
wicz powotata pierwszg Komisje Programowa do opra-
cowania ostatecznych zatozen niezbednych do rozpo-
czecia ksztafcenia w zawodzie. W sktad zespotu weszli:
przewodniczgcy prof. Witold Jurczyk — Instytut Ane-
stezjologii i Intensywnej Terapii Akademii Medycznej
w Poznaniu, sekretarz Krystyna Wolska-Lipiec — Cen-
trum Metodyczne Doskonalenia Nauczycieli Srednie-
go Szkolnictwa Medycznego w Warszawie, Michat Bor-
kowski — dyrektor Wojewoddzkiej Stacji Pogotowia Ra-
tunkowego w Warszawie, Elzbieta Buczkowska — Szkota
Ratownictwa Wojewddzkiej Stacji Pogotowia Ratunko-
wego w Poznaniu, Krystyna Cichecka — Zespét Szkot
Medycznych nr 2 w Warszawie, Jacek Formanski — Cen-
trum Metodyczne Doskonalenia Nauczycieli Sredniego
Szkolnictwa Medycznego w Warszawie, dr med. Andrzej
Gil-Wrzesinski — Wojewoddzka Stacja Pogotowia Ratunko-
wego w Kielcach, Kazimiera Grzesiak — Medyczne Stu-
dium Zawodowe im. PCK w Poznaniu, dr med. Andrzej
takomy - Instytut Anestezjologii i Intensywnej Terapii
Akademii Medycznej w Poznaniu, dr med. Jacek Mar-
ciniak — Wydziat Zdrowia Urzedu Wojewdédzkiego w Po-
znaniu, dr n. hum. Zofia Parfiniewicz — Centrum Meto-
dyczne Doskonalenia Nauczycieli Sredniego Szkolnictwa
Medycznego w Warszawie, Krzysztof Panufnik — Szkota
Ratownictwa Wojewddzkiej Stacji Pogotowia Ratunko-
wego w Poznaniu.

Komisja Programowa zakonczyta swoje prace
22 maja 1992 r., tworzac prébng podstawe programo-
wa dla zawodu ratownika medycznego. Z kolei Minister-
stwo Zdrowia i Opieki Spotecznej w porozumieniu z Mi-
nisterstwem Edukacji Narodowej dokumentacje progra-
mowa skierowato do prébnego wdrozenia na mocy de-
cyzji z 23 marca 1993 roku [1].

Pierwszy nabdr na nowy kierunek nauczania miat
miejsce w 1992 roku w Poznaniu, Kielcach i Szczecinie.
Pierwsi absolwenci ratownicy medyczni, ktérzy ukon-
czyli dwuletnie studium zawodowe otrzymali dyplomy
21 czerwca 1994 roku. Proces ksztatcenia oraz podsta-
wa programowa uzyskaty pozytywng opinig, a w konse-
kwencji zaczeto tworzy¢ wydziaty w catym kraju.

Kolejnym waznym krokiem w historii zawodu ratow-
nika medycznego w Polsce byto rozpoczecie ksztatcenia
na poziomie studiéw pierwszego stopnia. Pierwszy na-
bor odbyt sie jesienig 2000 r. na Slqskiej Akademii Me-
dycznej, a pierwsi absolwenci w liczbie 33 os6b ukon-
czyli studia w 2003 .

Ksztatcenie ratownikéw medycznych realizowano za-
tem na dwéch poziomach: w dwuletnich medycznych
szkotach policealnych oraz na uczelniach medycznych
na studiach pierwszego stopnia. Liczba godzin w ramach
ksztatcenia w dwuletnich szkotach policealnych wyno-
sita 1706 godzin, co stanowifo 80% ogdlnej liczby go-
dzin przewidzianych w cyklu ksztatcenia, natomiast 20%

Ratownik medyczny w Polsce. Przesztos¢, terazniejszos¢, przysztosé

pozostawiono do dyspozycji autorow programow na-
uczania. Ten system ksztatcenia byt najbardziej zblizony
do standardow szkolenia paramedykow np. w USA. Pod-
kresli¢ nalezy, ze obecnie nabor kandydatéw do ksztat-
cenia w cyklu dwuletnim zostat juz zakonczony. Ksztaf-
cenie na studiach pierwszego stopnia odbywa sig na po-
ziomie nie mniejszym niz 3800 godzin i stanowi dos$¢ uni-
katowy program w skali $wiata [2].

Trudno podjaé¢ jednoznaczng polemike co do mode-
lu ksztatcenia ratownika medycznego w Polsce w kon-
teks$cie rozwigzan w innych krajach, ktére pomimo duzo
wiekszego doswiadczenia w funkcjonowaniu parame-
dykow, nie podjeli decyzji o potrzebie zwigkszenia go-
dzin ksztatcenia w zakresie podstawowym. Przykfado-
wo w Stanach Zjednoczonych personel EMS szkoli sig
na czterech poziomach: w zakresie udzielania pierwszej
pomocy (first responder), technik ratownictwa medycz-
nego szczebel podstawowy (emergency medical techni-
cian — Basic - EMT-B), technik ratownictwa medyczne-
go szczebel posredni (intermediate — EMT-I) oraz technik
ratownictwa medycznego (paramedic — EMT-P). Warto
tez zwrdécié uwage, ze system ratownictwa medycznego
w duzym uproszczeniu opiera sie na dwoch standardach
ALS i BLS [3]. Paramedycy uzyskuja kolejne uprawnienia
po odbyciu kurséw specjalistycznych. Polski model wy-
pracowato Ministerstwo Zdrowia i Srodowiska naukowe.

Terazniejszos¢
Funkcjonowanie zawodu ratownika medycznego w Pol-
sce W ujeciu prawnym opiera sige na regulacjach ustawy
z 8 wrzesnia 2006 roku o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym (PRM). Ustawa ta ma charakter systemowy,
poniewaz powotuje do zycia system ratownictwa me-
dycznego w Polsce poprzez okreslenie organéw admini-
stracji odpowiedzialnych za jej funkcjonowanie, opisuje
zasady organizacji i funkcjonowania systemu, zasady fi-
nansowania, wskazuje podmioty systemu oraz jednostki
z nim wspoétpracujgce, definiuje pojecia, okresla upraw-
nienia i wymagania dla zawodéw funkcjonujgcych w sys-
temie oraz ratownikéw wspédtpracujgcych z systemem.

Ratownik medyczny jako zawéd medyczny w tej usta-
wie zostaje zdefiniowany i uzyskuje uprawnienia zawo-
dowe. W artykule 10 ustawy opisano, kto moze wykony-
wacé zawdd ratownika medycznego.

Zawoéd ratownika medycznego moze wykonywadé
osoba, ktoéra:

ma petng zdolnos$¢ do czynnosci prawnych;

stan zdrowia pozwala jej na wykonywanie tego

zawodu;

wykazuje znajomos¢ jezyka polskiego w stopniu wy-

starczajacym do wykonywania tego zawodu;

spetnia nastgpujgce wymagania:
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— ukonczyta studia wyzsze na kierunku (specjalno-
$ci) ratownictwo medyczne lub

— ukonczyta publiczng szkote policealng lub niepu-
bliczng szkote policealng o uprawnieniach szkoty
publicznej i ma dyplom potwierdzajgcy uzyskanie
tytutu zawodowego ,ratownik medyczny” lub

— ma dyplom wydany w panstwie innym niz: pan-
stwo cztonkowskie Unii Europejskiej, Konfedera-
cja Szwajcarska lub panstwo cztonkowskie Eu-
ropejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu
(EFTA) — strona umowy o Europejskim Obszarze
Gospodarczym, uznany w Rzeczypospolitej Pol-
skiej za rownowazny z dyplomem uzyskiwanym
w Rzeczypospolitej Polskiej, potwierdzajacym ty-
tut zawodowy ratownika medycznego lub

- ma kwalifikacje do wykonywania zawodu ratow-
nika medycznego nabyte w panstwie cztonkow-
skim Unii Europejskiej, Konfederacji Szwajcarskiej
lub panstwie cztonkowskim Europejskiego Poro-
zumienia o Wolnym Handlu (EFTA) — stronie umo-
wy o Europejskim Obszarze Gospodarczym, uzna-
ne w Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z ustawg
z dnia 26 kwietnia 2001 r. o zasadach uznawania
nabytych w panstwach cztonkowskich Unii Euro-
pejskiej kwalifikacji do wykonywania zawodow re-
gulowanych (Dz. U. Nr 87, poz. 954, z p6zn. zm.5).

Z kolei w art. 11 opisano, na czym polega wykonywa-

nie zawodu ratownika medycznego. Wykonywanie za-
wodu ratownika medycznego polega na:

zabezpieczeniu os6b znajdujgcych sie w miejscu zda-
rzenia oraz podejmowaniu dziatan zapobiegajacych
zwiekszeniu liczby ofiar i degradacji srodowiska;
dokonywaniu oceny stanu zdrowia oséb w stanie na-
gtego zagrozenia zdrowotnego i podejmowaniu me-
dycznych czynnosci ratunkowych;

transportowaniu os6b w stanie nagtego zagrozenia
zdrowotnego;

komunikowaniu sie z osobg w stanie nagtego zagro-
zenia zdrowotnego i udzielaniu jej wsparcia psychicz-
nego w sytuacji powodujgcej stan nagtego zagroze-
nia zdrowotnego;

organizowaniu i prowadzeniu zaje¢ z zakresu pierw-
szej pomocy, kwalifikowanej pierwszej pomocy oraz
medycznych czynnosci ratunkowych [4].

Zapisy art. 11 ustawy do$¢ ogdlnie okreslajg, na czym

ocena stanu pacjenta w celu ustalenia postepowania

i decyzji o podjeciu lub odstgpieniu od medycznych

czynnosci ratunkowych,

uktadanie pacjenta w pozycji wtasciwej dla stanu pa-

cjenta lub odniesionych obrazen,

podjecie i prowadzenie podstawowej i zaawanso-

wanej resuscytacji krgzeniowo-oddechowej u doro-

stych i dzieci wedtug standardéw ogtoszonych w ob-

wieszczeniu wydanym na podstawie art. 43 ustawy

z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Panstwowym Ratownic-

twie Medycznym,

bezprzyrzadowe przywracanie droznosci drog

oddechowych,

przyrzadowe przywracanie i zabezpieczanie droz-

nosci drég oddechowych =z zastosowaniem

w szczegolnosci:

rurki ustno-gardtowej,

— rurki nosowo-gardtowej,

— maski krtaniowej,

— rurki krtaniowej,

— konikopunkgiji,

odsysanie drég oddechowych,

podjecie tlenoterapii biernej lub wspomagania odde-

chu lub wentylacji zastepczej powietrzem lub tlenem:

— recznie z uzyciem maski twarzowej lub zastawki
jednokierunkowej i worka oddechowego,

— mechanicznie z uzyciem respiratora.

intubacja dotchawicza w laryngoskopii bezposred-

niej w nagtym zatrzymaniu krgzenia przez usta lub

przez nos, bez uzycia srodkéw zwiotczajgcych oraz

prowadzenie wentylacji zastepczej,

wykonanie defibrylacji recznej na podstawie EKG,

wykonanie defibrylacji zautomatyzowanej,

wykonanie EKG,

monitorowanie czynnosci uktadu oddechowego,

monitorowanie czynnosci uktadu krazenia metodami

nieinwazyjnymi,

wykonanie kaniulacji zyt obwodowych konczyn gor-

nych i dolnych oraz zyty szyjnej zewnetrznej,

wykonanie dojs$cia doszpikowego z uzyciem gotowe-

go zestawu,

podawanie lekéw drogg dozylng, domigéniowg, pod-

skorng, dotchawiczg, doustng, doodbytniczg i wziew-

ng oraz doszpikowa z uzyciem gotowego zestawu,

odbarczenie odmy preznej przez naktucie jamy

optucnej,

polega wykonywanie zawodu ratownika medyczne-
go. Szerszy opis znajduje sie w rozporzadzeniu Mini-
stra Zdrowia z dnia 29 grudnia 2006 r. w sprawie me-
dycznych czynnosci ratunkowych, ktére moze podejmo-
wacé ratownik medyczny. Rozporzgdzenie to zawiera trzy
istotne obszary. Opisuje medyczne czynnoséci ratunko-
we, ktore ratownik medyczny w ramach systemu moze
wykonywaé samodzielnie:

pobieranie krwi zylnej i wtoé$niczkowej do badan
laboratoryjnych,

oznaczanie poziomu parametréw krytycznych z uzy-
ciem dostepnego sprzetu, w tym w szczegdlnosci:

— stezenia glukozy w surowicy,

— stezenia elektrolitdw w surowicy,

— badania gazometrycznego krwi wtos$niczkowej,
opatrywanie ran,
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tamowanie krwotokdw,

unieruchamianie ztaman, zwichnig¢ i skrecen,
unieruchamianie kregostupa ze szczegdlnym
uwzglednieniem odcinka szyjnego,

odebranie porodu nagtego w warunkach
pozaszpitalnych,

segregacja medyczna,

podejmowanie dziatah zabezpieczajgcych w celu
ograniczenia skutkéw zdrowotnych zdarzenia,
przygotowanie pacjenta i opieka medyczna podczas
transportu,

podawanie lekéw wymienionych w tabeli.

Rozporzadzenie reguluje rowniez medyczne czyn-
nosci ratunkowe, ktére moze wykonywa¢ ratownik me-
dyczny pod nadzorem lekarza systemu:

intubacja dotchawicza w laryngoskopii bezposred-

niej w przypadku innym niz nagte zatrzymanie kraze-

nia z uzyciem $rodkéw zwiotczajgcych,
wykonywanie kardiowersji elektrycznej i elektrosty-
mulacji zewnetrznej,

asystowanie przy drobnych zabiegach chirurgicz-

nych (zszywanie ran, zaktadanie drendéw) i innych

procedurach medycznych,

cewnikowanie pecherza moczowego,

zaktadanie sondy zotagdkowej i ptukanie zotadka,

Tabela. Leki, ktore ratownik medyczny moze podawaé samodzielnie w zakresie medycznych czynnosci ratunkowych wykonywanych
w ramach systemu
Table. Drugs allowed to be administered by a paramedic unassisted, during rescue activities within the system

Lp. Nazwa leku* Posta¢

1. Acidum acetylsalicylicum tabletkiod 0,3do0,5¢g

2. Amiodaroni hydrochloridum roztwoér do wstrzykiwan (150 mg/3 ml)

3. Atropini sulfas roztwoér do wstrzykiwan (0,5 mg/ml; 1 mg/ml)

4, Captoprilum tabletki 12,5 mg

5. Clemastinum roztwér do wstrzykiwan (2 mg/2 ml)

6. Clonazepamum roztwor do wstrzykiwan (1 mg/ml)

1. Diazepamum roztwdr do wstrzykiwan lub wlewka doodbytnicza (do 10 mg/2,5 ml)

8. Drotaverini hydrochloridum roztwoér do wstrzykiwan (20 mg/ml)

9. Epinephrinum roztwér do wstrzykiwan (1 mg/ml)

10. Flumazenilum roztwoér do wstrzykiwan (0,5 mg/5 ml)

1. Furosemidum roztwér do wstrzykiwan (20 mg/2 ml)

12. Glucagon hydrochloride roztwdr do wstrzykiwan (1 mg/fiol. + rozpuszczalnik)

13. Glucosum 20% roztwor do wstrzykiwan (200 mp/ml)

14. Glucosum 5% roztwér do wlewu dozylnego (50 mg/ml)

15. Gliceroli trinitras tabletki 0,5 mg; aerozol do stosowania podjezykowego

16. Hydrocortisonum lub Methylprednisolonum roztwor do wstrzykiwan (Hydrocortisonum 100 mg/ml; 250 mg/2 ml);
(Methylprednisolonum 500 mg/fiol.; 1 g/fiol.)

17. Ketoprofenum roztwér do wstrzykiwan (100 mg/2 ml)

18. Lidocaini hydrochloridum roztwér do wstrzykiwan (100 mg/2 ml)

19. Magnesii sulfas roztwér do wstrzykiwan (200 mg/ml)

20. Metoclopramidum roztwor do wstrzykiwan (10 mg/2 ml)

21. Midazolamum po konsultacji z lekarzem roztwdr do wstrzykiwan (5 mg/amp.)

22. Morphini sulfas roztwdr do wstrzykiwan (10 mg/ml; 20 mg/ml)

23. Naloxoni hydrochloridum roztwér do wstrzykiwan (0,4 mg/ml)

24, Natrii chloridum 0,9% roztwér do wlewu dozylnego

25. Ptyn fizjologiczny wieloelektrolitowy izotoniczny roztwér do wlewu dozylnego

26.  Salbutamolum aerozol wziewny w roztworze do nebulizacji

217. Solutio Ringeri roztwoér do wlewu dozylnego

28.  Tlen medyczny gaz

Ratownik medyczny w Polsce. Przesztos¢, terazniejszos¢, przysztosé
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podawanie na zlecenie lekarza lekéw innych niz wy-

mienione w zatgczniku nr 1 do rozporzadzenia.

Z kolei w tabeli stanowiagcej zatgcznik do rozporzadze-
nia opisano leki, ktére ratownik medyczny moze poda-
wacé samodzielnie w zakresie medycznych czynnosci ra-
tunkowych wykonywanych w ramach systemu (tab.) [5].

Ustawa o PRM, jak juz wcze$niej wspomniano, ure-
gulowata prawnie zawod ratownika medycznego, row-
niez poprzez natozenie obowigzku doskonalenia zawo-
dowego. Ratownicy medyczni na podstawie zapiséw
szczegotowych rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
14 czerwca 2007 r. w sprawie doskonalenia zawodowe-
go ratownikéw medycznych maja ten obowigzek realizo-
wacé w trzech formach ksztatcenia:

- kurs doskonalacy,

- seminarium,

- samoksztafcenie.

Kurs doskonalgcy jest forma ksztatcenia o czasie trwa-
nia nie krétszym niz 30 godzin zaje¢ edukacyjnych, ktére-
go ukonczenie umozliwia pogtebienie i aktualizacje wie-
dzy i umiejetnosci z zakresu ratownictwa medycznego.
Kurs ten realizowany jest na podstawie zatwierdzonego
przez ministra wtasciwego ds. zdrowia programu naucza-
nia. Wymogiem ukonczenia kursu realizowanego w for-
mie stacjonarnej lub niestacjonarnej jest zdanie egzami-
nu z zakresu wiedzy i umiejetnosci objetych programem
nauczania. Z kolei seminarium rozumie sie jako forme
ksztatcenia o czasie trwania nie krétszym niz 5 godzin za-
je¢ edukacyjnych, a program seminarium musi uzyska¢
zatwierdzenie konsultanta wojewddzkiego w dziedzinie
medycyny ratunkowej wtasciwego ze wzgledu na siedzi-
be organizatora ksztafcenia. Ostatnig formg doskonale-
nia zawodowego jest samoksztafcenie, ktére obejmuje:

przygotowanie i wygtoszenie referatu na kongresie,
zjezdzie, konferencji lub sympozjum naukowym lub
przedstawienie komunikatu lub plakatu,
udziat w posiedzeniach szkoleniowych towarzystwa
naukowego lub stowarzyszenia zawodowego,
przygotowanie i wygioszenie referatu na posiedze-
niu szkoleniowym towarzystwa naukowego, stowa-
rzyszenia zawodowego lub przedstawienie komuni-
katu albo plakatu na tym posiedzeniu,
udziat w kongresach, zjazdach, konferencjach lub
sympozjach naukowych,
udziat w warsztatach szkoleniowych i innych formach
szkoleh organizowanych przez pracodawcoéw,
udziat w internetowych programach edukacyjnych,
opublikowanie jako autor lub wspétautor: ksigzki na-
ukowej, ksigzki popularnonaukowej, artykutu nauko-
wego oryginalnego, artykutu o charakterze poglado-
wym, rozdziatu w ksigzce naukowej lub popularno-
naukowej, artykutu popularnonaukowego, programu
multimedialnego lub komunikatu z badan nauko-
wych, ttumaczenia ksigzki lub artykutu naukowego
lub popularnonaukowego.
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Ustawodawca, naktadajac na ratownikéw medycz-
nych obowigzek doskonalenia zawodowego, okreslit,
ze ma by¢é ono realizowane w pigcioletnich okresach
rozliczeniowych, ktére nazwat okresami edukacyjnymi,
a ratownik medyczny w tym czasie musi uzyskaé¢ 200
punktéw edukacyjnych, w tym co najmniej 120 za udziat
w kursie doskonalgcym zakonczonym egzaminem [6].

Obecnie w systemie ratownictwa medycznego w Pol-
sce pracuje okotfo 14 tys. ratownikdw medycznych. Miej-
scem pracy sg przede wszystkim zespoty ratownictwa
medycznego specjalistyczne i podstawowe, lotnicze ze-
spoty ratownictwa medycznego, szpitalne oddziaty ra-
tunkowe oraz dyspozytornie medyczne. Ratownicy me-
dyczni znajdujg réwniez zatrudnienie poza jednostka-
mi systemu PRM, np. w strukturach Polskich Sit Zbroj-
nych, jednostkach Panstwowej Strazy Pozarnej, Gorskim
Ochotniczym Pogotowiu Ratunkowym, Wodnym Ochot-
niczym Pogotowiu Ratunkowym czy w jednostkach spe-
cjalnych. W tym kontekscie podkreslenia wymaga fakt,
ze poza jednostkami systemu PRM nie majg oni mozli-
wosci na mocy obowigzujgcych przepisow wykonywa-
nia medycznych czynnosci ratunkowych, co znaczaco
ogranicza mozliwos$¢ wykorzystania zdobytej przez nich
wiedzy i umiejetnosci.

Przysztosé

Zawdd ratownika medycznego, ktory funkcjonuje w Pol-
sce od 1994 r., bo wtedy pojawili sie pierwsi absolwen-
ci dwuletnich szkét policealnych, wprowadzit nowg ja-
kos$¢ funkcjonowania ratownictwa medycznego. Ciggle
podnoszona jako$¢ ksztatcenia i doskonalenia zawodo-
wego ratownikdw medycznych, obecnie juz tylko na po-
ziomie studidéw pierwszego stopnia na uczelniach wyz-
szych upowaznia do postawienia pytania, jak dalej ten
zawdd ma funkcjonowaé w naszym kraju, czy na bazie
wieloletnich doswiadczen i obserwacji ratownikow me-
dycznych nie przyszedt czas na rozszerzenie ich upraw-
nien w ramach medycznych czynnosci ratunkowych, czy
potrzebne sg zmiany w regulacjach prawnych, ktére ure-
gulowatyby wykonywanie zawodu ratownika medycz-
nego poza jednostkami systemu. Te pytania mogg wy-
wotywac i wywotujg rézne reakcje, czesciowo wynika-
ja one z braku petnej wiedzy o ksztatceniu ratownikéw
medycznych, a w tym kontek$cie o programie naucza-
nia, ktéry przygotowuje absolwentéw do wykonywania
konkretnych czynnosci medycznych, a cze$ciowo z oba-
wy, czy przyszedt juz na to czas. Faktem natomiast jest,
ze bardzo czesto zdarza sig, ze ratownik medyczny funk-
cjonujgcy w ramach podstawowego zespotu ratownic-
twa medycznego mogtby duzo skuteczniej pomagac pa-
cjentom znajdujgcym sie w stanie nagtego zagrozenia
zdrowotnego, ale tego nie robi, choé potrafi, bo nie po-
zwalajg mu na to przepisy prawa. Ten obszar wymaga
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powaznej refleksji i dyskusji merytorycznej, czy w sy-
tuacji, kiedy system dysponuje coraz nowoczes$niejszy-
mi narzedziami technicznymi, ktére umozliwiajg choéby
poprzez teletransmisje uzgodnienia z lekarzem dalszych
krokow terapeutycznych, to rozszerzenie uprawnien jed-
nak nie powinno nastgpi¢. Ratownicy medyczni, ktérzy
na co dzien funkcjonujg w systemie Panstwowego Ra-
townictwa Medycznego postulujg rozszerzenie katalo-
gu lekéw, ktére mogliby podawaé pacjentom w stanie
nagtego zagrozenia zdrowotnego o dopaming, norepi-
nefryne, klopidogrel, heparyng, fentanyl, teofiling, atro-
went, betalok, paracetamol, pyralgine. Wydaje sig, ze to
rozszerzenie mogtoby nastgpi¢ pod warunkiem opraco-
wania standardéw postepowania ratownika medyczne-
go w réoznych stanach nagtego zagrozenia zdrowotne-
go. Kolejnym obszarem, ktéry pozwolitby w wielu przy-
padkach na skuteczniejszg pomoc niesiong przez ratow-
nikdw medycznych bytoby rozszerzenie ich uprawnien
o mozliwo$é wykonywania elektrostymulacji przezskor-
nej oraz kardiowersji na podstawie teletransmisji, a wiec
uzyskania potwierdzenia rozpoznania przez lekarza spe-
cjaliste. Brak tych uprawnien w praktyce prowadzi do sy-
tuacji, w ktérej zesp6t podstawowy wzywa na pomoc ze-
spo6t specjalistyczny z lekarzem lub transportuje pacjen-
ta do najblizszego szpitala. Konkluzja w obu przypad-
kach jest jedna — tracimy cenny czas. Na argument, ze
wykonywanie tych czynnos$ci medycznych oraz poda-
wanie szerszej gamy lekdw moze by¢ niebezpieczne dla
pacjenta, mozna odpowiedzie¢ pytaniem, czy nie nalezy
przygotowacé specjalnego szkolenia dla ratownikéw me-
dycznych, kierownikéw zespotédw ratownictwa medycz-
nego, ktére zminimalizuje mozliwos$¢ popetnienia btedu.

Mozna podja¢ jeszcze wiele dziatan, ktére dalej bedag
prowadzi¢ do profesjonalizacji ratownikow medycznych,
np. wprowadzenie panstwowego egzaminu z ratownic-
twa medycznego dla nowych absolwentéw studiow, kto-
rego zdanie skutkowatoby uzyskaniem prawa wykony-
wania zawodu, wprowadzenie stazu zawodowego dla
ratownikéw medycznych, przyjecie nowych regulacji
prawnych dotyczacych wykonywania zawodu ratow-
nika medycznego, uregulowanie kwestii telekonsultacji
na ptaszczyznie ratownik medyczny-lekarz, wzmocnie-
nie nadzoru nad poziomem doskonalenia zawodowe-
go kadr medycznych pracujgcych w systemie, réwniez
w kontekscie firm, ktére takie szkolenia prowadzg. Kon-
kluzja powyzszych rozwazan prowadzi do postawienia
pytania hipotezy: czy nie marnujemy potencjatu ratow-
nikdw medycznych?

Umiejetnosci zdobyte w procesie ksztatcenia, dosko-
nalenia zawodowego i szkoleh specjalistycznych moga
byé wykorzystane rowniez przez ratownikéw medycz-
nych, ktérzy funkcjonujg w réznych jednostkach Woj-
ska Polskiego. Ma to szczegdlne znaczenie w kontek-
scie misji, w ktorych polska armia uczestniczy. Zmiana
tego stanu rzeczy wymaga zmian w przepisach. Zasadne

Ratownik medyczny w Polsce. Przesztos¢, terazniejszos¢, przysztosé

zatem bedzie przy najblizszej nowelizacji ustawy o Pan-
stwowym Ratownictwie Medycznym dopisanie delega-
cji do rozporzadzenia dla Ministra Obrony Narodowej,
ktory okresli zakres uprawnien ratownikéw medycznych
funkcjonujgcych w ramach Wojska Polskiego. Podobne
rozwigzanie powinno tez uregulowa¢ uprawnienia ra-
townikéw medycznych funkcjonujgcych w jednostkach
podlegtych i nadzorowanych przez ministra wtasciwe-
go ds. wewnetrznych.

Podsumowanie

Przyjety model funkcjonowania ratownictwa medyczne-
go w Polsce wprowadzit do systemu zawdd ratownika
medycznego. Zawdd, ktéry w toku ksztatcenia ukierun-
kowany jest na rozpoznawanie nagtych stanéw zagro-
zenia zdrowotnego i fachowe postgpowanie ratunkowe
majace na celu przywracanie i podtrzymywanie czyn-
nosci zyciowych. Tak w ujeciu wezszym mozna doko-
nac¢ charakterystyki ratownika medycznego. Faktem jest
réwniez to, ze z 1450 zespotdéw ratownictwa medyczne-
go funkcjonujgcych w systemie Panstwowego Ratow-
nictwa Medycznego w Polsce potowe stanowig zespo-
ty podstawowe, w ktérych pracujg ratownicy medycz-
ni. Od ich wiedzy i umiejetnosci praktycznych zalezy,
na jakim poziomie bedzie udzielana pomoc medyczna
osobom znajdujgcym sie w stanie nagtego zagrozenia
zdrowotnego. Obserwacja pracy ratownikéw medycz-
nych, postepy wynikajace z procesu doskonalenia za-
wodowego oraz ciggle rosngcy poziom odpowiedzialno-
$ci w tej grupie zawodowej prowadzi do wniosku o po-
trzebie petniejszego wykorzystania potencjatu ratowni-
kéw medycznych niz to wynika z obecnych uregulowan
prawnych.
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Postepowanie zespotow
ratownictwa medycznego

z pacjentem z podejrzeniem zawatu
serca - przeglad wytycznych oraz

przepisow prawa

Emergency medical teams procedures with patients with

suspected myocardial infarction

Magdalena Zurowska-Wolak, Andrzej Kopta, Jakub Mierzejewski, Barttomiej Wolak,
Przemystaw Barczentewicz, Katarzyna Mieszek

Spoteczny Komitet Ratownikéw Medycznych w Krakowie; prezes: Magdalena Zurowska-Wolak

Streszczenie. Praca stanowi analize kluczowych czynnikéw wptywajacych na postepowanie zespotéw ratownictwa
medycznego z pacjentem z podejrzeniem zawatu serca, takich jak obowigzujace wytyczne (Europejskiej Rady Resuscytaciji,
European Society of Cardiology ESC STEMI 2012) oraz przepisy prawa. Zawarte w nich réznice moga utrudnia¢ ratownikom
medycznym dziatania na etapie przedszpitalnym, wprowadzajac niejasno$ci np. w kwestii postepowania z ostrym
zespotem wiericowym (0ZW) NSTEMI czy zakresu odpowiedniej farmakologii. W celu poprawy opieki przedszpitalnej

w 0ZW konieczne jest ujednolicenie wytycznych i dostosowanie przepiséw prawa do aktualnej wiedzy medyczne;.

Stowa kluczowe: ostry zesp6t wiencowy, ratownictwo medyczne

Abstract. The article is an analysis of key factors determining the procedures of emergency medical teams with patients
with suspected MI, such as current guidelines (European Resuscitation Council, European Society of Cardiology ESC STEMI
2012) and regulations of the Polish legal system. The discrepancies between these regulations may hinder the emergency
teams their prehospital procedures, introducing ambiguity among others to the MI NSTEMI proceduresand to proper

pharmacological treatment. Standardization of guidelines and adjustment of legal regulations to current medical knowledge
is essential to improve the quality of prehospital care of ACS patients.
Key words: acute coronary syndrome, emergency medical services
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Wstep

Dzieki zmianom organizacyjnym, postepowi technolo-
gicznemu, a takze polepszeniu finansowania, Polska sta-
fa sie europejskim liderem, jesli chodzi o leczenie ostrych
zespotéw wiencowych (OZW). Od 1991 r. w naszym kra-
ju obserwuje sie spadek liczby zgonéw z powodu ostre-
go zawatu serca, co moze by¢ skutkiem wdrozenia nowo-
czesnej terapii reperfuzyjnej, jakg jest przezskérna inter-
wencja wiencowa (PCI). W latach 90. wiekszo$¢ zawatéw
leczona byta trombolitycznie, ale dzigki rosnacej liczbie
oraz dostepnosci pracowni hemodynamiki zwigkszyt
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sie odsetek pacjentéw leczonych inwazyjnie. W lecze-
niu OZW waznym elementem jest czas, w jakim bedzie
ono dostepne dla pacjenta, stagd niezwykle istotne jest
szybkie i wiasciwe postepowanie zespotéw ratownic-
twa medycznego (ZRM) z pacjentem z bdlem w klatce
piersiowej. Dziatanie to winno by¢ jasne i jednoznaczne
dla pracownikéw pogotowia ratunkowego, dlatego da-
zenie do uregulowania oraz ujednolicenia postepowania
w OZW jest wartg docenienia inicjatywa kardiologéw, ra-
townikéw medycznych oraz Ministerstwa Zdrowia, ktérg
niedawno podjeto. Celem pracy jest analiza kluczowych
czynnikdw mogacych wptywaé na postepowanie ZRM
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z pacjentem z podejrzeniem zawatu serca. Przegladowi
poddano zalecane wytyczne postepowania, mozliwo$é
ich wdrozenia przez podstawowe ZRM oraz obowigzu-
jace przepisy prawa. W przypadku pacjentéw z OZW ra-
townik medyczny obowigzujgce zalecenia co do wtasci-
wego postepowania znajduje m.in. w wytycznych Euro-
pejskiej Rady Resuscytacji (ERC) oraz European Society
of Cardiology (ESC), ktérym to przyjrzano sie ze szcze-
go6lnym uwzglednieniem przydatnosci zawartych tam in-
formacji dla cztonkéw ZRM, zgodnosci z pragmatykg ich
pracy oraz technicznymi i prawnymi mozliwosciami ich
wdrozenia. Cato$¢ uzupetniono doniesieniami naukowy-
mi przedstawiajgcymi postgpowanie polskich ZRM z pa-
cjentami z OZW.

Opis systemu ratownictwa medycznego
w Polsce

Systemy ratownictwa medycznego na $wiecie stale
ewoluuja i podlegajg zmianom. Jednym z zasadniczych
kierunkow tych zmian jest nastawienie systemow ratow-
nictwa medycznego na udzielanie natychmiastowej po-
mocy osobom w stanie nagfego zagrozenia zdrowotne-
go. Efektem zas$ jest postawienie szczegdlnego nacisku
na odpowiedni czas reakcji/dojazdu jednostek ratow-
nictwa medycznego i oparcie ich dziatania na aktual-
nych wytycznych. Doswiadczenia innych krajow zosta-
ty przeniesione na grunt Polski rozwigzaniami zawarty-
mi w ustawie z dnia 8 wrzes$nia 2006 roku (Dz.U. z 2006 r.
Nr 191, poz. 1410). Na mocy tego aktu prawnego w syste-
mie Panstwowego Ratownictwa Medycznego (PRM) po-
jawity sie nastepujgce rodzaje ZRM:

specjalistyczne ,,S”, w sktad ktérych wchodzi lekarz

systemu z uprawnienieniami do wykonywania pra-

cy w takim zespole oraz dwdch ratownikéw medycz-
nych lub pielegniarek/pielegniarzy ratunkowych,

podstawowe ,P”, w sktadzie co najmniej dwdch ra-
townikéw medycznych lub dwie pielegniarki lub

dwéch pielegniarzy ratunkowych [1].

Liczbe ZRM, wedtug danych Gtéwnego Urzedu Staty-
stycznego z 2011 r., uwzgledniajgcg ich rodzaje przedsta-
wia rycina. Okreslajgc aktualng liczbe ZRM, nalezy jed-
nak mieé na uwadze sezonowo$¢ funkcjonowania czesci
z nich, w tym wodnych ZRM badz §migtowcdéw lotnicze-
go pogotowia ratunkowego.

Wytyczne kardiologiczne wykazujg istotng role cza-
su, jaki uptynat od poczatku objawéw OZW do leczenia
reperfuzyjnego. W ramach systemu PRM czas od mo-
mentu zgtoszenia bdélu w klatce piersiowej pod nume-
rem alarmowym do momentu przekazania pacjenta pod
opieke personelu szpitala, jak w kazdym przypadku inter-
wencji ZRM, jest dokumentowany. Przyktadowo, w kra-
kowskiej dyspozytorni czasy odebrania zgtoszenia wy-
noszg odpowiednio 10 sekund dla 97,35% odbieranych

W zespoly S zespoty P
831 891
639 646
2011 r. 2012r.

Rycina. Liczba zespotéw ratownictwa medycznego wedtug Gtéwnego
Urzedu Statystycznego [2]

Figure. The number of medical rescue teams in Poland according to the
Central Statistical Office [2]

potaczen [2]. Zgodnie z art. 25 ustawy o PRM wojewo-
da podejmuje dziatania organizacyjne zmierzajgce do za-
pewnienia odpowiednich parametrow czasu dotarcia
ZRM na miejsce zdarzenia. Zgodnie z tymi parametra-
mi mediana czasu dotarcia w skali kazdego miesigca nie
moze by¢ wigksza niz 8 minut w miescie powyzej 10 ty-
siecy mieszkancow i 15 minut poza miastem powyzej
10 tysigecy mieszkancéw. Trzeci kwartyl czasu dotarcia
w skali kazdego miesigca nie powinien by¢ wigkszy niz
12 minut w miescie powyzej 10 tysiecy mieszkancow
i 20 minut poza miastem powyzej 10 tysigcy mieszkan-
céw, maksymalny za$ czas dotarcia nie moze by¢ dtuzszy
niz 15 minut w miescie powyzej 10 tysiecy mieszkancow
i 20 minut poza miastem powyzej 10 tysiecy mieszkan-
cow [1]. W przypadku matopolskich ZRM powyzsze kry-
teria sg spefnione w wiekszosci wyjazdow [3] i mozna je
traktowac jako czas reakcji jednostek systemu PRM réw-
niez na zgtoszenie ,,bol w klatce piersiowe;j”.

Dziatanie jednostek systemu Panstwowego Ra-
townictwa Medycznego reguluje wspomniana ustawa
oraz jej rozporzgdzenia. Ratownicy medyczni wchodzg-
cy w skfad zespotéw podstawowych — ,P” podejmuja
okreslony rozporzgdzeniem zakres medycznych czynno-
$ci ratunkowych, poruszajgc sie w zamknigtym katalo-
gu lekéw okreslonych rozporzgadzeniem Ministra Zdro-
wia z dnia 14 stycznia 2009 r. W kontekscie pacjentéw
z OZW nalezy wymienié jedynie mozliwo$é samodzielne-
go podania: morfiny, tlenu, nitrogliceryny oraz aspiryny
[4]. W grupie wspomnianych lekdéw i uprawnien nie znaj-
duja sie inne, zalecane obecnie przez Europejskg Rade
Resuscytacji (ERC) oraz European Society of Cardiology
(ESC) leki. Co istotne, zgodnie ze stanowiskiem Ministra
Zdrowia ratownik medyczny nie ma prawa podejmowac
dziatan spoza podanego zakresu, nawet na polecenie
lekarza dyzurnego pracowni hemodynamiki, wydanego
droga telefoniczng po uprzednio przeprowadzone;j tele-
transmisji EKG [5]. Polskie Towarzystwo Kardiologiczne
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zwrécito uwage na ten problem w stanowisku Zarzadu
z dnia 12.05.2013 . [6].

Teletransmisja EKG

Zgodnie z danymi Ministerstwa Zdrowia w Polsce w za-
leznosci od wojewddztwa 80-100% karetek syste-
mu PRM ma mozliwo$¢é wykonania teletransmisji EKG
[7]. Jednoczes$nie na terenie naszego kraju znajdujg sie
154 pracownie hemodynamiki [8]. Ich rozmieszczenie
z reguty nie pokrywa sie z siecig szpitalnych oddziatéw
ratunkowych. Adresatami teletransmisji EKG sg w prze-
wadze lekarze dyzurni pracowni hemodynamiki, cho¢
zdarzajg sie rowniez systemy, jak np. w wojewoédztwie
mazowieckim, gdzie jedna stacja odbiorcza jest zlokali-
zowana np. w siedzibie dysponenta ZRM lub w centrum
powiadamiania ratunkowego i obstugiwana jest przez
lekarza, wyznaczonego do tego konkretnego zajecia.
W modelu tym wszystkie ZRM funkcjonujgce w okreslo-
nym rejonie lub rejonach operacyjnych przesytajg tele-
transmisje EKG do danej stacji odbiorczej, ktéra jedno-
czes$nie utrzymuje kontakt z pracowniami hemodynami-
ki i oddziatami intensywnej terapii kardiologicznej celem
dysponowania aktualnymi informacjami na temat moz-
liwosci przyjecia pacjenta z podejrzeniem OZW przez te
jednostki organizacyjne. Analizujagc mozliwos$ci wykona-
nia teletransmisji EKG, nalezy mie¢ na uwadze przejs$cio-
we problemy techniczne wynikajgce z braku zasiegu. Sg
one szczegodlnie odczuwalne w potudniowych — gérzy-
stych rejonach kraju oraz w miejscach niepokrytych za-
siegiem sieci GSM, ktoére zgodnie z raportem Urzedu Ko-
munikacji Elektronicznej stanowig okofo 8% miejscowo-
sci w catej Polsce, gtéwnie liczacych ponizej 100 tysie-
cy mieszkancow [9].

Postepowanie ZRM - wytyczne
a rzeczywistosé

Ratownicy medyczni sposéb postepowania w przypad-
ku OZW opierajg na aktualnych wytycznych ERC oraz
wytycznych ESC STEMI 2012. Istotne dla funkcjonowa-
nia ZRM w tym obszarze jest tez ,Stanowisko Zarzgdu
Gtéwnego Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
i Krajowego Nadzoru Specjalistycznego dotyczgce stan-
dardéw postepowania zespotéw ratownictwa medycz-
nego z pacjentem z podejrzeniem zawatu serca (Ostrego
Zespotu Wiehcowego).” Do OZW zaliczamy:

niestabilng duszniceg bolesng,

zawat serca bez uniesienia odcinka ST,

zawat serca z uniesieniem odcinka ST [10].

Zgodnie z badaniami, ,pierwotna przezskérna in-
terwencja wiehcowa (percutaneous coronary interven-
tion — PCI) jest najlepszag metoda leczenia zawatu ser-
ca z uniesieniem odcinka ST (ST elevation myocardial
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infarction — STEMI), zapewniajgcag zmniejszenie $mier-
telnosci i chorobowosci pacjentéw w poréwnaniu z tra-
dycyjnym leczeniem zachowawczym lub fibrynolitycz-
nym (zalecenia ESC klasy IA)” [11-13]. ,Podobne korzy-
$ci z wczesnej interwencji (<24 h od wystgpienia dolegli-
wosci) na rokowanie chorych zaobserwowano w grupie
chorych duzego ryzyka z ostrym zespotem wiencowym
bez uniesienia odcinka ST, gtéwnie z zawatem serca bez
uniesienia odcinka ST (non-ST elevation myocardial in-
farction — NSTEMI)"” [14]. Zgodnie z powyZszym czas
od pierwszego kontaktu medycznego do udroznienia
tetnicy odpowiedzialnej za zawat nie powinien przekra-
cza¢ 90 minut, a czasu 60 minut w szczegélnych przy-
padkach, takich jak chorzy:

duzego ryzyka,

z duzym zawatem $ciany przedniej,

z objawami trwajgcymi <2 godziny [15].

Pomocnicze znaczenie w wyborze postepowania
i miejsca transportu pacjenta moze mie¢ wyposaze-
nie ZRM w system do teletransmisji EKG. Dotyczy to
w szczegdlnosci zespotéw podstawowych, w ramach
ktérych medyczne czynnosci ratunkowe podejmujg sa-
modzielnie ratownicy medyczni i/bgdz pielegniarki sys-
temu [6].

Wytyczne kardiologiczne ktadg nacisk na kryterium
czasu. Od chwili pierwszego kontaktu medycznego na-
lezy mozliwie jak najszybciej wykona¢ i zinterpretowac
12-odprowadzeniowe EKG [16]. ,Nawet w bardzo wcze-
snym stadium zawatu zapis EKG rzadko jest prawidto-
wy. Typowo, w AMI stwierdza sie uniesienie odcinka
ST, mierzone w punkcie J w dwéch sgsiednich odpro-
wadzeniach, wynoszgce >0,25 mV u mezczyzn ponizej
40. roku zycia i 20,2 mV u mezczyzn po 40. roku zycia
oraz >0,15 mV u kobiet, w odprowadzeniach V2-V3 i/lub
>0,1 mV w innych odprowadzeniach (przy nieobecno-
$ci przerostu lewej komory [LV] lub bloku lewej odnogi
peczka Hisa [LBBB])” [17]. ,U pacjentéw z zawatem ser-
ca sciany dolnej zaleca sie zapis z odprowadzen przed-
sercowych prawokomorowych (V3R oraz V4R), w kté6-
rych nalezy poszukiwacé uniesienia odcinka ST $éwiadczg-
cego o wspotistniejagcym zawale prawej komory” [17,18].
~Podobnie, obnizenie odcinka ST w odprowadzeniach V1-
V3 sugeruje niedokrwienie mig$nia sercowego, zwfasz-
cza w przypadku dodatnich zatamkéw T (ekwiwalent
uniesienia odcinka ST), co mozna potwierdzi¢ zapisem
z odprowadzen V7-V9 z widocznym uniesieniem odcin-
ka ST >0,1 mV” [17].

Wytyczne ESC STEMI 2012 zwracajg uwage na fakt,
ze caty personel podstawowej karetki pogotowia powi-
nien by¢ tak przeszkolony, by:

ztagodzi¢ bél za pomoca stopniowanych dawek

opioidéw,

podac tlen u pacjentéw z hipoksjg (SaO, <90%),

dusznoscig lub niewydolnoscia serca,

zapewnié pierwszg pomoc [15],
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jak najwczesniej rozpoczgé podwdjne leczenie prze-

ciwptytkowe obejmujace kwas acetylosalicylowy

(ASA) i antagonistow receptora ADP. Preferowane

jest podanie ASA doustnie (najlepiej w dawce 150-

300 mg), a jesli to niemozliwe bolus w przedziale 80—

150 mg /i.v. Preferowanymi antagonistami receptora

ADP sg prasugrel (dawka nasycajaca 60 mg p.o., daw-

ka podtrzymujaca 10 mg) lub tikagrelor (dawka nasy-

cajagca 180 mg p.o.) [15].

Wytyczne ESC STEMI 2012 zwracajg tez uwage
na mozliwo$¢ wdrozenia trombolizy, takze przez ratow-
nikdbw medycznych w przypadku przedtuzajacego sie
transportu [15].

W przypadku OZW NSTEMI istotne dla ZRM infor-
macje zawarte w literaturze dotyczg pacjentow zakwa-
lifikowanych do tzw. grupy NSTE-ACS (non-ST eleva-
tion acute coronary syndrom, ostry zespét wiencowy
bez uniesienia odcinka ST), u ktdrych nalezy podja¢ pil-
ng koronarografie w czasie <2 h, co moze oznacza¢ ko-
niecznos$¢ szybkiego transportu wprost z miejsca zdarze-
nia do osrodka specjalistycznego.

Dlatego szczegdlnie wazne dla ZRM jest sprecyzowa-
nie grupy pacjentéow duzego ryzyka, wobec ktérej to dzia-
tanie jest zalecane. Grupa ta jest heterogenna, a przez to
nietatwa do zdefiniowania, jednak Zzrédta podaja, iz pilna
koronarografia w czasie <2 h u pacjentéw NSTE-ACS za-
lecana jest u chorych obcigzonych bardzo duzym ryzy-
kiem zdarzenh niedokrwiennych np. w przypadku:

utrzymujacej sie lub nawracajgcej dtawicy ze zmia-

nami lub bez zmian odcinka ST >2 mm lub gtebo-
kich ujemnych zatamkéw T, opornej na leczenie
przeciwdtawicowe,

objawoéw klinicznych niewydolnoséci serca lub nara-

stajgcej niestabilnosci hemodynamicznej,

zagrazajacych zyciu arytmii komorowych [19].

Niemniej, jak méwig wytyczne, identyfikacja tych
pacjentéw moze by¢ trudna i taka decyzja powinna by¢
konsultowana z doswiadczonym lekarzem. Moze to
wskazywaé na konieczno$¢ kazdorazowej teletransmi-
sji EKG i konsultacji pacjentéw z OZW NSTEMI z okre-
$lonej grupy, zaréwno przez lekarzy zespotéw specjali-
stycznych, jak i ratownikbw medycznych czy pielegnia-
rek ratunkowych z zespotéw podstawowych.

Wytyczne ERC zdajg sig stawiaé nacisk na rozpozna-
nie przez lekarzy, ratownikéw medycznych i pielegniarki
ratunkowe STEMI, definiujac je jako ,uniesienie odcinka
ST o0 >0,1 mV w co najmniej dwéch sgsiadujgcych odpro-
wadzeniach konczynowych lub >0,2 mV w co najmniej
dwoch sasiadujgcych odprowadzeniach przedserco-
wych”. Do tej grupy zaliczani sg takze pacjenci ze swie-
zym blokiem lewej odnogi pgczka Hissa (Left Bundle
Branch Block, LBBB). Autorzy wytycznych zwracajg tez
uwage ze: ,przeszkoleni cztonkowie zespotow ratownic-
twa medycznego (lekarze specjali$ci medycyny ratunko-
wej, ratownicy medyczni, pielegniarki) potrafig z wysoka
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specyficznosciag i czutoscig, porownywalng do warun-
kéw szpitalnych rozpoznaé...” tak definiowane STEMI
[10]. Tym samym wytyczne ERC ktadg nacisk w wigk-
szym stopniu na wtasciwe szkolenie ratownikéw me-
dycznych niz na teletransmisje. Kwalifikujg tez dusznice
bolesng niestabilng i NSTEMI do jednej grupy ,,0ZW bez
uniesienia odcinka ST”, u ktérych sposéb postgpowania
uzaleznia sie od wystepujgcych czynnikéw ryzyka [10].

Europejska Rada Resuscytacji w postepowaniu ogél-
nym w OZW zaleca podanie:

morfiny dozylnie — w dawkach frakcjonowanych tak,

aby kontrolowaé objawy, ale unikngé sedacji podkre-

$lajgc wage dziatania przeciwbdélowego,

tlenu — w celu utrzymania saturacji 94-98%,

nitrogliceryny podjezykowo - jesli pacjent nie ma

hipotensji i nie podejrzewa sie rozlegtego zawatu pra-
wej komory,

aspiryny - 300 mg doustnie,

do rozgryzienia,

klopidogrelu 300-600 mg lub prasugrelu 60 mg do-

ustnie w zaleznosci od lokalnych protokotéw,

rozwazenie podania heparyny dozylnie [10].

Tym samym polskie ZRM z obu zrédet uzyskuja czy-
telng, choé w niewielkim stopniu réznigcg sie, informa-
cje o postepowaniu w przypadku OZW STEMI. Niejasna
dla ratownikéw medycznych moze by¢é kwestia momen-
tu wykonania teletransmisji EKG i miejsca transportu pa-
cjenta z OZW NSTEMI/ NSTE-ACS. Pomocne moze by¢
okreslenie czynnikéw ryzyka dla tych pacjentow, kiedy
nalezy przeprowadzi¢ teletransmisje i konsultacje z pra-
cownig hemodynamiki.

W Polsce trwajg badania dotyczgce postepowania
z OZW w fazie przedszpitalnej. W badaniu dotyczacym
leczenia bolu wiehcowego przeprowadzonego przez
Maciag i Cichonska stwierdzono, ze zdecydowang wiek-
szo$¢ 60% (552) badanych zostata przywieziona przez
zespoty Panstwowego Ratownictwa Medycznego. Bada-
nie przeprowadzono, opierajac sie na analizie Kart Me-
dycznych Czynnosci Ratunkowych lub drukéw Skierowa-
nia do Szpitala pacjentéw leczonych w Centrum Kardio-
logii Inwazyjnej w Ostrowcu Swigtokrzyskim. ,Stwier-
dzono, iz tylko 50% (278) pacjentéw transportowanych
karetkg otrzymato farmakoterapie” oraz ze ,tylko nielicz-
ni chorzy kierowani przez podstawowg opieke zdrowot-
ng majag zastosowang terapie przeciwbdlowg”. Petne le-
czenie w schemacie MONA zastosowano u 13% pacjen-
tow. Jak piszg autorki ,najwiecej, bo u blisko 70% cho-
rych podano ASA, nitromint podjezykowo zastosowano
u 47%, morfing u 33%, a tlen tylko u okoto 13%. Le-
czenie przeciwzakrzepowe w okresie przedszpitalnym —
klopidogrel zastosowano u 64% (180), a heparyne po-
dano 37% (105) pacjentéw [20]. Na wynik badan mogt
mieé¢ wptyw stwierdzony przez Spoteczny Komitet Ra-
townikéw Medycznych brak morfiny w zespotach pod-
stawowych Swietokrzyskiego Centrum Ratownictwa

rozkruszona
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Medycznego. Decyzje o wycofaniu tego leku z niezro-
zumiatych powodoéw podjeta dyrekcja swietokrzyskie-
go pogotowia.

Obowigzujace przepisy prawa

Polskie ustawodawstwo wskazuje jednoznacznie osoby
uprawnione do podjecia decyzji o transporcie bezpo-
srednim wprost do pracowni hemodynamicznej. Komen-
tarz do ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycz-
nym [21] w nastepujgcy sposéb odnosi sie do art. 45 re-
gulujgcego kwestie transportu. ,Z jednej strony podsta-
wowym wskazaniem jest ‘transport do najblizszego pod
wzgledem czasu dotarcia SOR'. Z drugiej za$ strony po-
szerzono katalog mozliwos$ci w przypadku koniecznosci
leczenia specjalistycznego m.in. w centrach urazowych
(art. 45 pkt 1). Istotnym elementem jest takze nadanie
odpowiedniego uprawnienia ‘lekarzowi systemu beda-
cemu na miejscu zdarzenia’. On tez posiada uprawnie-
nie do wskazania wtasciwego, ze wzgledu na stan zdro-
wia pacjenta, osrodka leczenia” [21]. Tym samym jedy-
nie lekarz systemu bedgcy na miejscu zdarzenia moze
podjaé decyzje dotyczacg okreslonego prawem trans-
portu bezposredniego.

Art. 44 ustawy o PRM méwi za$ o transporcie pacjen-
ta do najblizszego, pod wzgledem czasu dotarcia, szpi-
talnego oddziatu ratunkowego lub do szpitala wskazane-
go przez dyspozytora medycznego lub lekarza koordyna-
tora ratownictwa medycznego. Przepis ten naktada obo-
wigzek transportu na SOR, za$ ratownik medyczny badz
pielegniarka ratunkowa nie sg wskazani jako osoby ma-
jace uprawnienia do transportu bezposredniego. Dys-
pozytor jednak na prosbe ratownika medycznego moze
wskaza¢ inne miejsce, np. pracownie hemodynamiki
jako miejsce, do ktérego nalezy transportowacé pacjen-
ta z OZW. Codzienna praktyka wskazuje, ze zespoty ,,P”
w przypadku pacjentéw z OZW STEMI czesto ignoruja
zarowno wymaog konsultacji z dyspozytorem, jak i nakaz
transportu na SOR, przewozac samodzielnie pacjentéw
wprost do pracowni. Niemniej nalezy dgzy¢ do natych-
miastowe] zmiany przepiséw umozliwiajagcych samo-
dzielng decyzje o transporcie wprost do osrodka i likwi-
dacji przeszkdd natury formalno-prawnej.

Transport pacjenta z SOR

Najwieksze opdznienia stwierdza sie u pacjentéw, ktérzy
trafili bgdz zgtosili sie zbélem w klatce piersiowej na SOR.
Wynika ono z opdznien zwigzanych z koniecznoscig za-
pewnienia transportu do osrodka hemodynamiki. Zgod-
nie z obowigzujgcymi przepisami ,wykonywanie trans-
portéw sanitarnych pomiedzy podmiotami leczniczymi
przez ZRM Systemu Panstwowego Ratownictwa Me-
dycznego jest niedopuszczalne, wykluczatoby bowiem
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taki zespot z pozostawania w gotowosci do udzielania
$wiadczen ratunkowych w przypisanym mu rejonie ope-
racyjnym. Transporty miedzy podmiotami leczniczymi
powinny by¢ realizowane innymi niz ,systemowe” $rod-
kami transportu. Obowigzek wykonania transportu sa-
nitarnego oraz sposéb jego finansowania okres$la usta-
wa $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych (u.$.0.z.). Zgodnie z t3 ustawg
$wiadczeniem opieki zdrowotnej jest §wiadczenie zdro-
wotne, $wiadczenie zdrowotne rzeczowe oraz $wiadcze-
nie towarzyszace - i do tej ostatniej grupy nalezy trans-
port sanitarny” [21]. Stanowisko Ministerstwa Zdrowia
moze budzi¢ kontrowersje, ale jest stuszne i niezbedne
do zachowania gotowos$ci operacyjnej systemu z moz-
liwoscig dysponowania ZRM do pilnych zdarzen w fa-
zie przedszpitalnej. Mozliwe jest jednak uporzadkowa-
nie tego obszaru przez narzucenie odpowiedniego stan-
dardu transportu sanitarnego oraz maksymalnego cza-
su jego realizacji w zaleznosci od statusu okreslonego
przez lekarza $wiadczeniodawcy na podstawie obowig-
zujacych przepiséw prawa.

Podsumowanie

Kardiologia jest jedng z najlepiej rozwinietych dziedzin
medycyny w naszym kraju, a sie¢ pracowni hemodyna-
micznych jedna z najlepiej funkcjonujagcych w Europie.
Elementy mogace wptywaé na postepowanie ZRM z pa-
cjentem z OZW to m.in. pewne réznice w proponowanym
postepowaniu wedtug kluczowych dla ratownikéw me-
dycznych wytycznych ERC oraz ESC, a takze swego ro-
dzaju ograniczenia prawne. Niejasne dla cztonkow ZRM
moze byé réwniez wtasciwe postepowanie przedszpital-
ne w przypadku OZW bez uniesienia odcinka ST. Obo-
wigzujgce przepisy prawa uniemozliwiajg podanie przez
cztonkdéw podstawowych ZRM lekéw spoza listy, poja-
wiajgcej sie w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w spra-
wie szczegbétowego zakresu medycznych czynnosci ra-
tunkowych, ktére moga by¢ podejmowane przez ratow-
nika medycznego, co moze sta¢ w sprzecznosci z zale-
canym przez ERC czy ESC postepowaniem. Dotyczy to
w szczegolnosci proponowanych lekéw z grupy anta-
gonistow receptora ADP (antagonista receptora adeno-
zynodifosforanowego). W kontek$cie prawnym nalezy
mie¢ takze na uwadze fakt, ze ustawa o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym (PRM) nie wskazuje jedno-
znacznie ratownikéw medycznych jako oséb uprawnio-
nych do podjgcia decyzji o tzw. transporcie bezposred-
nim. Ustalono réwniez, ze pomimo petnego pokrycia
kraju siecig odbiorczg systemu teletransmisiji, terytorium
RP nie jest w pefni objete zasiegiem sieci umozliwiajgcej
jego przestanie. Dgzenie do uregulowania postepowania
ZRM w OZW moze przyspieszy¢ i usprawni¢ wdrozenie
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odpowiedniego leczenia w tej grupie pacjentéw. Majac
na uwadze powyzsze warto rozwazyc¢:

uregulowanie oraz ujednolicenie zalecen postepowa-
nia dla ZRM w OZW, uwzgledniajgce precyzyjne okre-
$lenie momentu i docelowego miejsca wykonania te-
letransmisji dla zespotéw podstawowych, jak réw-
niez precyzyjne okreslenie czynnikéw ryzyka w OZW
bez uniesienia ST ufatwi cztonkom wszystkich ZRM
decyzje, kiedy nalezy wykonaé teletransmisje i kon-
sultacje z pracownig,

wydanie standardu postepowania w OZW badz no-
welizacji zapisow ustawy o PRM w taki sposéb, aby
wskazywaty ratownika medycznego, jako osobe
odpowiedzialng za transport bezposredni wprost
do os$rodka kardiologii inwazyjnej,

wtasciwg implementacje wypracowanego modelu
postepowania do codziennych dziatan ZRM,
modyfikacje zapiséw dotyczgcych teletransmis;ji
i telekonsultacji umozliwiajacg korzystanie z systemu
na podstawie decyzji kierujgcego akcjg prowadzenia
medycznych czynnosci ratunkowych w przypadku
stwierdzenia swiezych zmian w EKG badz okreslo-
nych czynnikow ryzyka w przypadku OZW NSTEMI/
NSTE-ACS,

konieczno$¢ nowelizacji przepiséw w taki sposéb,
aby naktadaty na szpitale obowigzek zapewnienia
transportu w okre$lonym czasie i standardzie, ale
pozostawiajac szpitalom petng dowolno$¢ w sposo-
bie realizacji tego obowiagzku.
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Postepowanie zespotéw ratownictwa medycznego z pacjentem z podejrzeniem zawatu serca — przeglad wytycznych oraz przepiséw prawa
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Postepowanie ratunkowe u pacjenta
z nagtym zatrzymaniem krgzenia

w przebiegu hipotermii - analiza
dziatan zespotow ratownictwa
medycznego

Procedures in patients with sudden cardiac arrest in the
course of hypothermia — analysis of the emergency medical
teams procedures
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Tomasz liczak, Michat Cwiertnia, Szymon Biatka, Monika Mikulska, Anna Debudaj, Beata Kudtacik,
Rafat Bobinski

Katedra Pielegniarstwa i Ratownictwa Medycznego, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Akademia Techniczno-Humanistyczna
w Bielsku-Biatej; kierownik: prof. nadzw. dr hab. n. med. Monika Mikulska

Streszczenie. Wdrozenie jednolitego algorytmu zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych (ALS) u oséb dorostych
ma szczegolne znaczenie w przezywalno$ci nagtych zatrzyman krazenia (NZK). Prawidtowe postepowanie, w sytuac;ji
NZK zwiazanej z jedna z odwracalnych przyczyn, jaka jest hipotermia, obarczone jest konieczno$cig wykonywania
poszczegdlnych procedur ratowniczych w odniesieniu do temperatury gtebokiej ciata. Jest to kluczowe w prawidtowym
zastosowaniu elektro- i farmakoterapii. Celem pracy byta ocena skuteczno$ci prowadzenia akcji resuscytacyjnej przez 34
zespoty ratownictwa medycznego u pacjenta z NZK w stanie hipotermii. Przeprowadzenie oceny temperatury gtebokiej
ciata bezposrednio przed wdrozeniem elektro- i farmakoterapii wykonato zaledwie 18 (52,94%) zespotéw, 10 (29,41%)
zespotéw w sposdb prawidtowy dwukrotnie wydtuzyto czas do podania kolejnej dawki epinefryny. Ocena badanej grupy,
a w szczegdlnosci analiza prowadzenia prawidiowego algorytmu ALS u pacjentéw w hipotermii jest niezadowalajaca.
Podsumowujac uzyskane wyniki, mozna stwierdzi¢, iz nalezy zwigkszy¢ nacisk na tematyke zwiazang z wychtodzeniem
organizmu podczas prowadzenia szkolen personelu ratownictwa medycznego.

Stowa kluczowe: hipotermia, nagte zatrzymanie krazenia

Abstract. The implementation of advanced life support ALS algorithm in adults is very import in the survival of cardiac
arrests (SCA). The correct procedure in SCA related to one of its reversible causes — hypothermia, is necessary to perform
specific emergency procedures related to core body temperature. It is essential for proper application of electro- and
pharmacotherapy. The aim of this study was to evaluate the effectiveness of conducting cardiopulmonary resuscitation
(CPR) by 34 emergency medical service teams in a patient with SCA in hypothermia. Core body temperature was evaluated
immediately before the electro and pharmacotherapy only by 18 (52.94%) emergency teams, 10 (29.41%) squads correctly
doubled the intervals between epinephrine doses. The results, particularly the analysis of correct ALS algorithm in
hypothermic patients, have not been satisfactory. Reassuming, more stress during the emergency personnel training
should be put on the topic of hypothermia.

Key words: hypothermia, sudden cardiac arrest
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Wstep

Nagte zatrzymanie krazenia (NZK) jest jedng z czgstszych
przyczyn zgondw wsréd oséb dorostych [1]. W zalezno-
sci od etiologii, tylko na terenie Europy, rozpoznaje sig je
rocznie w 350 000-700 000 przypadkach [2]. NZK wsrod
os6b dorostych moze mieé wieloczynnikowg etiologie
zwigzang zaréwno z determinantami pochodzenia we-
wnetrznego, jak i zewnegtrznego [3]. Jednym z takich
czynnikéw, moggcym doprowadzi¢ do NZK, jest wy-
stepowanie przypadkowej hipotermii [4]. Tylko na te-
renie Stanéw Zjednoczonych Ameryki rocznie docho-
dzi do okoto 600 przypadkoéw NZK wywotanego hipo-
termig [5].

Rozpatrujgc obnizenie temperatury gtebokiej organi-
zmu, jako stan bezposredniego zagrozenia zdrowia i zy-
cia, hipotermie mozemy podzieli¢ na trzy podstawowe
typy: tagodng zawierajgcg sie w przedziale temperatur
pomiegdzy 35 a 32°C, umiarkowang (32-28°C) oraz cigz-
ka (ponizej 28°C) [6,7].

Wczesna ocena temperatury gtebokiej odgrywa klu-
czowa role oraz jest podstawowym kryterium w mody-
fikacji algorytmu zaawansowanych zabiegéw resuscy-
tacyjnych (Advanced Life Support — ALS) [8,9]. Zmia-
ny w algorytmie ALS dotyczg kilku gtéwnych obszaréw
resuscytacji, takich jak elektroterapia, farmakoterapia
oraz konieczno$¢ wdrozenia réznych technik szybkie-
go ogrzewania pacjenta. Réznice w farmakoterapii zale-
zg od wartos$ci temperatury gtebokiej ciata. W przypad-
ku temperatury ponizej 30°C leki nie znajdujg zastoso-
wania, natomiast w przedziale temperatur 30-35°C na-
lezy dwukrotnie wydtuzy¢ odstepy czasowe pomiedzy
kolejnymi dawkami lekéw [10]. Zmiany w zastosowaniu
elektroterapii obejmujg, wykonanie maksymalnie trzech
defibrylacji u pacjentéw z temperaturg gteboka ciata po-
nizej 30°C [11]. Niemniej istotne w postepowaniu ratun-
kowym sg metody ogrzewania pacjenta majgce na celu
optymalizacje temperatury giebokiej ciata. Obecne moz-
liwosci terapeutyczno-ratunkowe pozwalajg na wdroze-
nie r6znych metod czynnego ogrzewania jeszcze w opie-
ce przedszpitalnej. Do nich zaliczy¢é mozemy m.in.: po-
daz ogrzanego tlenu, wlew cieptych ptynow czy ptukanie
jam ciata. Przeprowadzenie powyzszych czynnosci bez-
posrednio przektada sie na szybsze uzyskanie prawidto-
wej temperatury ciafa pacjenta [12].

Znajomos$¢ zmodyfikowanego algorytmu ALS oraz
umiejetnos$¢ jego wdrozenia u pacjentéw z NZK spowo-
dowanym hipotermig wydaje sig kluczowe dla poprawy
ich rokowania. Autorzy niniejszego opracowania posta-
nowili przeprowadzi¢ badania pozwalajgce okresli¢ sku-
teczno$¢ zmodyfikowanego algorytmu ALS oraz jego
znajomos¢ wsrod zatég ratownictwa medycznego.

Postepowanie ratunkowe u pacjenta z nagtym zatrzymaniem krazenia w przebiegu hipotermii — analiza dziatan zespotéw ratownictwa medycznego

Cel pracy

Celem pracy byta ocena skutecznos$ci prowadzenia ak-
cji resuscytacyjnej przez zespoty ratownictwa medycz-
nego (ZRM) u pacjenta z NZK w stanie hipotermii. W spo-
sOb szczegdblny zwrécono uwage na prawidfowg mody-
fikacje algorytmu ALS oraz na prawidiowe postepowa-
nie podczas leczenia hipotermii.

Materiat i metody

Badaniem objeto 34 trzyosobowe ZRM, sktadajace sie
z ratownikéw medycznych i/lub pielegniarek systemu,
bioragce udziat w ,VIII Miedzynarodowych Zimowych
Mistrzostwach w Ratownictwie Medycznym - Szczyrk
2013". Dziatania zespotéw poddano szczegdtowe] oce-
nie podczas wykonywania dziesigciominutowej symu-
lacji akcji resuscytacyjnej z wykorzystaniem fantomu Vi-
tal Slim Laerdal, imitujgcego pacjenta z NZK spowodo-
wanym wychtodzeniem. Wszystkie zatogi biorgce udziat
w badaniu oceniano wedfug karty ocen zgodnej z obo-
wigzujgcymi wytycznymi Europejskiej Rady Resuscyta-
cji z 2010 roku.

Przed przybyciem na miejsce zadania zespo6t otrzy-
mywat zwieztg informacje o koniecznosci udzielenia po-
mocy nieprzytomnemu 45-letniemu mezczyznie, kto-
ry nie oddycha. Podczas ogledzin miejsca zdarzenia ze-
spot uzyskiwat od swiadkéw informacje, iz nieprzytomny
mezczyzna przez kilka godzin byt narazony na dziatanie
niskiej temperatury (lezat na $niegu), a kilkanascie minut
temu zostat przeniesiony do budynku, gdzie stwierdzo-
no brak oddechu. Po doktadnym zebraniu wywiadu ze-
spof otrzymywat informacje, iz poszkodowany mezczy-
zna spozyt niewiadomga ilo$¢é alkoholu oraz ze leczy sig
z powodu cukrzycy.

Cztonkowie zespofu w trakcie badania na biezgco
otrzymywali doktadne informacje dotyczgce parame-
tréw zyciowych pacjenta. Temperatura gteboka pacjen-
ta poczatkowo wynosita 34,8°C i do kohAca symulacji
nie osiggata wartos$ci 35°C. W czasie pierwszych trzech
ocen rytmu serca, wykonywanych w odstepach 2-mi-
nutowych, na monitorze utrzymywat sig rytm zatoko-
wy bez odpowiedzi hemodynamicznej o czestosci po-
miedzy 30 a 50 uderzen na minuteg (PEA). Przy kolejnej
ocenie rytmu, nastgpowata konwersja w asystolig (ASY),
ktéra utrzymywata sie do konca symulacji. Stezenie glu-
kozy we krwi pacjenta oceniano na poziomie 112 mg%.

Zgodnie z wytycznymi Europejskiej Rady Resuscy-
tacji z 2010 roku dotyczgcymi pacjentow z NZK w stanie
hipotermii, wszystkie zespoty oceniano pod katem pra-
widfowego wykonania nastepujacych po sobie czynno-
sci. Po jednoczasowym zbadaniu oddechu i tetna oraz
jak najszybszym rozpoczeciu uciskania klatki piersio-
wej, nalezato jak najszybciej oceni¢ rytm pracy serca.
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Po stwierdzeniu PEA i po wczes$niejszym oznaczeniu
temperatury gtebokiej ciata, nalezato podjaé¢ decyzje
dotyczgcag podania 1 mg epinefryny dozylnie (i.v.) lub
doszpikowo (i.0.). Podczas dwdch kolejnych ocen ryt-
mu serca, ktére prawidtowo wykonuje sie co dwie mi-
nuty, nalezato zbadaé obecnos$é¢ tetna na tetnicy szyj-
nej i oceni¢ rytm jako PEA. W momencie kiedy docho-
dzito do zmiany rytmu na ASY, nalezato upewnié sie co
do poprawnosci zapisu (sprawdzi¢ prawidtowosé¢ umo-
cowania elektrod na klatce piersiowej, podnies¢ ceche,
zmieni¢ odprowadzenia na kardiomonitorze). Szczeg6l-
ng uwage zwracano na oznaczenie temperatury gtebo-
kiej ciata. Ze wzgledu na fakt, iz temperatura poczatko-
wa oscylowata wokdét wartosci granicznej 35°C, dopiero
po okresleniu cieptoty ciata mozna byto podjgé¢ decyzje
o dalszej farmakoterapii. Zespoty oceniano za szybkie
przyrzgdowe zabezpieczenie droznosci drég oddecho-
wych, ktére dawato mozliwo$é asynchronicznego pro-
wadzenia resuscytacji. W karcie oceny ujeto réwniez
wczesny pomiar poziomu glikemii. Zespoty oceniano za-
réwno pod kgtem umiejetnosci zapewnienia pacjentowi
komfortu termicznego, jak i wdrozenia metod przeciw-
dziatania hipotermii.

Wyniki

Badaniem objeto 34 (100%) zespoty podstawowe (P)
ratownictwa medycznego. Analizujgc dziatanie pod-
czas symulowanej sytuacji, stwierdzono, ze zaledwie 18
(562,94%) zespotéw dokonato pomiaru temperatury gte-
bokiej ciata bezposrednio przed wdrozeniem elektro-
i farmakoterapii. Analiza wykazata, ze az 7 (20,59%) za-
16g w ogdle nie podato epinefryny podczas trwania za-
dania. Z kolei 11 (32,35%) zespotéw zastosowato pierw-
szg dawke epinefryny bez oceny temperatury gtebokie;.
Zaledwie 16 (47,06%) druzyn wdrozyto farmakoterapie
epinefryng bezposrednio po pomiarze temperatury gte-
bokiej ciata (ryc. 1).

Dalsza analiza dziatania ZRM wykazata, ze zaledwie
10 (29,41%) zespotow w sposdb prawidtowy wydtuzy-
fo dwukrotnie czas pomigdzy kolejnymi dawkami epine-
fryny, a podjecie tej decyzji byto poprzedzone powtor-
nym zbadaniem temperatury gtebokiej. Pozostate 24
(70,59%) zespoty nie wydtuzyty czasu pomiedzy kolejny-
mi dawkami epinefryny lub wydtuzyty go, ale bez wcze-
$niejszej kontroli temperatury ciata. Tylko 23 (67,65%) ze-
spoty podaty kolejng dawke epinefryny, podczas gdy 11
(32,35%) w ogdle jej nie zastosowato.

Oceniajgc sposoby zwalczania hipotermii, stwierdzo-
no, ze 16 (47,06%) ZRM zastosowato pie¢ i wiecej réz-
nych metod majgcych na celu podniesienie tempera-
tury gtebokiej pacjenta. Z kolei 9 (26,47%) zatég wdro-
zyto cztery metody, 4 (11,76%) zespoty wykorzystaty
trzy sposoby ogrzewania, a 5 (14,71%) zespotéw tylko
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Rycina. Zestawienie procentowe podazy pierwszej dawki epinefryny
przez zespoty ratownictwa medycznego, w zaleznosci od wykonania
pomiaru temperatury gtebokiej ciata

Figure. Percent composition of the first dose of epinephrine adminis-
tered by emergency medical teams (EMT), based on measurement of
core body temperature

dwa rézne sposoby ogrzania pacjenta. Co zadowalajgce,
wszystkie druzyny staraty sie przeciwdziata¢ wychtodze-
niu poszkodowanego.

Omowienie

Wyniki przeprowadzonych badan ilustrujg znaczenie pra-
widtowego prowadzenia zawansowanych zabiegdéw re-
suscytacyjnych u 0séb z zatrzymaniem krazenia w prze-
biegu hipotermii. Zrodta literaturowe zwracajg szczegol-
ng uwage na koniecznos$¢ wczesnej oceny temperatury
u 0s0b, ktére podejrzewamy o hipotermieg [8,9]. W prze-
prowadzonym badaniu tylko 18 (52,94%) zespotéw wyko-
nato wczesng oceng temperatury gtebokiej. Biorgc pod
uwage, iz pomiar temperatury determinuje prawidfowe
wykonywanie dalszych czynnosci ratunkowych, mozna
stwierdzi¢, ze pozostate zespoty postgpowaty niezgod-
nie z algorytmem ALS dla oséb z NZK z powodu hipo-
termii. Takie postepowanie bezposrednio przektadato sie
na jako$¢ prowadzonych czynnoséci ratunkowych, a tym
samym na skuteczno$¢ resuscytacji. Niepokojgcg infor-
macjg jest fakt, iz 7 (20,59%) zespotdéw podczas wyko-
nywania resuscytacji nie zastosowato epinefryny. Bada-
nia na zwierzetach oraz analiza krotkotrwatej przezywal-
nos$ci NZK u ludzi wyraznie wskazujg na konieczno$é po-
dania epinefryny pacjentom podczas prowadzenia ALS.
[13,14]. Kolejne 11 (32,35%) zespotéw wdrozyto lecze-
nie adrenaling bez wcze$niejszego pomiaru temperatury.
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Peel [10] w swoich badaniach wskazuje na fakt, iz ser-
ce pacjenta w stanie hipotermii moze nie odpowiada¢
na farmakoterapie, a metabolizm lekoéw jest zwolniony.
Podawanie w tej sytuacji powtarzalnych dawek moze do-
prowadzi¢ do toksycznego stezenia w osoczu. Koniecz-
ne zatem byto zastosowanie epinefryny w dwukrotnie
wydtuzonych odstepach [4], co prawidtowo wykonato
tylko 10 (29,41%) zespotow. Nalezy pamigtaé, iz poda-
nie adrenaliny bez wczes$niejszego pomiaru temperatu-
ry gtebokiej lub brak dwukrotnego wydtuzenia czasu po-
dania mogfo sie okaza¢ niekorzystne w pdzniejszym ro-
kowaniu pacjenta. Bazujgc na doniesieniach eksperckich,
adrenalina podczas resuscytacji powinna by¢ podawa-
na w odstepach 3-5 minut, co w praktyce oznacza dwie
petle 2-minutowe uciskania klatki piersiowej. U pacjenta
z NZK w hipotermii kolejng dawke adrenaliny nalezy po-
da¢ po czterech cyklach 2-minutowych uciénieé, co pra-
widtowo wykonaty tylko 23 (67,65%) zespoty [4].
Rozpatrujgc doniesienia badaczy o koniecznosci jak
najszybszego wdrozenia metod ogrzewania w celu uzy-
skania poprawy stanu pacjenta [15], wszystkie zespo-
ty wykonaty zabiegi ogrzewajgce, natomiast pefny kom-
fort termiczny, mozliwy do osiggniecia w opiece przed-
szpitalnej udato sig uzyskac tylko w 16 (47,06%) przypad-
kach — co nie jest do kohca zadowalajgcym wynikiem.

Whnioski

Analizujgc wyniki badania, mozna stwierdzi¢, iz wiedza
na temat postepowania z pacjentem z zatrzymaniem krg-
zenia w hipotermii nie jest zadowalajgca. Wdrozenie pra-
widtowego algorytmu jest trudne i wymaga bardzo do-
brej znajomosci przyjetego postepowania. Nie zmienia
to jednak faktu, iz w celu zwiekszenia przezywalnosci
oraz poprawy rokowania u pacjentéw, akcja ratunkowa
powinna by¢ prowadzona zgodnie z wytyczonym algo-
rytmem. Biorgc pod uwage wyniki przeprowadzonych
badan, nalezy zdecydowanie zwiekszy¢ poziom wiedzy
wséréd pracownikéw ZRM na temat resuscytacji pacjen-
ta w hipotermii.
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Najczestsze btedy w postepowaniu
przedszpitalnym zespotow
ratownictwa medycznego wobec
pacjenta pediatrycznego -

na podstawie obserwacji wtasnych

The most common failures in prehospital treatment of
the pediatric patients committed by emergency medical teams

Marta Sikora, Michat Jasiéwka, Magdalena Zurowska-Wolak

Izba Przyje¢ Uniwersyteckiego Szpitala Dziecigcego w Krakowie; kierownik: dr n. med. Janina Lankosz-Lauterbach

Streszczenie. Wstep: Dziecko to pacjent specyficzny. Personel medyczny, ktéry nie ma doswiadczenia w pracy z dzie¢mi
najczesciej czuje sie niepewnie, gdy musi zajac sie tym szczegélnym pacjentem. Zespoty ratownictwa medycznego (ZRM)
w postepowaniu z dzieckiem czesto postepuja wedtug zasady ,bierz i pedz”. Zasada ta nie zawsze stanowi najlepsze
rozwigzanie dla pacjenta, szczegdlnie jezeli miejsce zdarzenia jest znacznie oddalone od szpitala. Cel pracy: Praca ma

na celu ukazanie wynikajacych z braku doswiadczenia probleméw, jakie ZRM maja w pracy z dzieémi. Celem jest rowniez
udzielenie wskazdwek, ktérymi nalezy sie kierowac podczas udzielania pomocy dzieciom. Materiat i metoda: Pierwsza
cze$¢ badania jest oparta na wywiadach z 12 osobami pracujacymi w Izbie Przyje¢ Uniwersyteckiego Szpitala Dziecigcego
w Krakowie. Druga cze$¢ badania polega na analizie dokumentacji medycznej ZRM pozostawionej wraz z pacjentem
przywiezionym do Izby Przyje¢ (IP). Wyniki: Jako$¢ opieki przyszpitalnej wzgledem dzieci wymaga udoskonalenia. Gtdwne
problemy dotycza zaktadania wkiucia dozylnego, podazy lekéw przeciwbdlowych i przeciwgorgczkowych oraz wypetniania
dokumentaciji. Wnioski: Konieczne jest podjecie préby zatozenia wktucia obwodowego u dziecka, ktérego stan tego
wymaga. W opiece przedszpitalnej powinno sig rozpocza¢ leczenie przeciwbélowe oraz obniza¢ goraczke. Profesjonalne
zachowanie ZRM to doktadne zebranie wywiadu, wykonanie niezbednych dziatan ratunkowych, staranne wypetnienie
dokumentaciji oraz umiejetne przekazanie pacjenta personelowi szpitala.

Stowa kluczowe: dziecko, postepowanie przedszpitalne, ratownik medyczny, zespét ratownictwa medycznego

Abstract. Introduction: A child is a very specific patient. Medical staff without experience in work with children feels
usually unconfident while dealing with this special patient. Emergency team members often apply a rule of “scoop and
run” to a child. However, it is not obviously the best solution, especially when a hospital is a long distance away. The aim:
The aim of the study was to expose problems the emergency medical teams have with pediatric patients and which are
caused by lack of experience. The aim is also to give some practical hints for a better medical care of a child. Material and
methods: The first section of the research is based on interviews with 12 staff members from Emergency Department

of the University Children’s Hospital in Krakéw. The second part of the research consists in the analysis of medical data
of emergency medical teams left with the patients transported to the admission room. Results: Quality of prehospital
treatment of the pediatric patients requires improvement. The main problems concern placing a venous catheter, usage
of analgesics and antipyretics and completing the medical data. Conclusions: Emergency team should attempt to place

a venous cannula in a child when its condition requires to do so. Analgesics and antipyretics ought to be applied in
prehospital treatment. The emergency medical team'’s professional conduct requires complete medical history, essential
rescue procedures, complete medical data and appropriate handover of the patient to the hospital staff.

Key words: child, emergency medical team, paramedic, prehospital treatment
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Wstep

Obecnie w Polsce opieka przedszpitalna w stanach na-
gtych w odniesieniu do catej populacji funkcjonuje zado-
walajaco [1]. Zespoty ratownictwa medycznego (ZRM)
maja do dyspozycji bogate wyposazenie medyczne i sg
w stanie odpowiednio zabezpieczy¢ pacjenta na miejscu
interwencji i na czas transportu do szpitala [2]. W przy-
padku pacjenta, ktérym jest dziecko, zdarza sie dos¢ czg-
sto, ze w trakcie opieki przedszpitalnej nie sg podejmo-
wane dziatania, takie jak zatozenie wktucia obwodowe-
go czy podanie lekéw u pacjentéw, u ktérych czynnosci
te powinny zosta¢ wykonane. Dziecko w stanie zagroze-
nia zycia i zdrowia, zazwyczaj przywozi sie do szpitala
zgodnie z zasadg ,bierz i pedz”, polegajacg na niepodej-
mowaniu lub ograniczeniu do minimum dziatan ratunko-
wych na miejscu zdarzenia i szybkim transporcie do szpi-
tala [3]. Wydaje sig, ze takie postepowanie czasami jest
niestfusznie i czesto wynika z leku przed podjeciem in-
terwencji u matego dziecka. W pewnych sytuacjach ko-
nieczne jest podjecie dziatan ratunkowych przed do-
tarciem do szpitala i nie powinno narazaé sie pacjenta
na transport bez odpowiedniego zabezpieczenia.

Cel pracy

Praca ma na celu ukazanie problemoéw, z jakimi cze-
sto spotyka sie personel szpitala, przyjmujac pacjenta
od ZRM. Zaopatrzenie dziecka w opiece przedszpitalnej
bywa niewystarczajgce. Niewtasciwe sg rowniez sposoby
przekazywania pacjenta przez ZRM personelowi szpitala,
wynikajgce najczesciej z niedoktadnych danych z wywia-
du. Nawigzanie dialogu pomigdzy personelem medycz-
nym pracujagcym w ZRM i pracujgcym w szpitalu ma istot-
ne znaczenie dla sprawnosci pracy, a takze dla samego
pacjenta. W opracowaniu przedstawiono propozycje dzia-
fan, ktérych podjecie bedzie miato wptyw na poprawe ja-
kosci opieki przedszpitalnej wobec pacjenta pediatrycz-
nego. W pracy duzg uwage zwraca sie takze na postrze-
ganie ratownika medycznego przez przedstawicieliinnych
zawodoéw medycznych oraz spoteczenstwo przez pry-
zmat profesjonalizmu dziatania. Opracowanie ma poka-
zaé, ze ratownicy medyczni zaréwno poprzez swoje facho-
we dziatanie, jak i zachowanie mogg wptyngé na zwiek-
szenie zaufania spofecznego, a takze zdobycie szacunku
ze strony innych grup zawodowych, z ktérymi wspoétpra-
cuja (pielegniarki, lekarze, policjanci itp.).

Materiat i metody

W pracy wykorzystano informacje uzyskane z wywia-
déw przeprowadzonych z 12 pracownikami (7 piele-
gniarek, 2 ratownikéw medycznych oraz 3 lekarzy) Izby
Przyje¢ (IP) Uniwersyteckiego Szpitala Dziecigcego

w Krakowie. Wywiad z kazdym pracownikiem polegat
na $érednio trzydziestominutowej rozmowie, podczas
ktorej zbierano odpowiedzi na okreslone pytania. Noto-
wano takze spostrzezenia pracownikéw, wypowiadane
jako przemyslenia wiasne respondenta na tematy, o kté-
re pytano w wywiadzie. W przeprowadzonych rozmo-
wach pytano o wspétpracg z ZRM. Szczegdlnie zwraca-
no uwage na te aspekty, ktére w ocenie wypowiadajg-
cych sie oséb sg niepoprawne i wymagajg zmiany. Za-
dano nastepujgce pytania:

Czy uwazasz, ze ZRM postepujg prawidfowo w opie-

ce przedszpitalnej, zarowno w stosunku do niemow-

Igt i matych dzieci, jak i nastolatkow?

Jak oceniasz praktyczne umiejetnosci postepowania

ZRM z dzieémi?

Czy uwazasz, ze pomoc przedszpitalna udzielana

dziecku przez personel pogotowia jest wystarczajgca?

Czy pacjenci przywozeni karetkg sg zazwyczaj w sta-

nie zagrozenia zycia?

Czy dzieci niebedace w stanie zagrozenia zycia, prze-

wozone bezposrednio z miejsca zdarzenia maja za-

pewniong odpowiednig pomoc przedszpitalnie?

Czy dzieci z powaznym zachorowaniem, wymagajg-

cym hospitalizacji, ktore trafiajg do Izby Przyjeé trans-

portem ZRM prosto z miejsca zdarzenia, majg zapew-

nione dziatania medyczne adekwatnie do wystepuja-

cych potrzeb?

Czy pacjenci pediatryczni ze wskazaniem do zatoze-

nia wktucia dozylnego majg wykonany zabieg przez

ZRM?

Czy dzieci otrzymujg od ZRM przedszpitalnie leki

w przypadku, gdy ich podanie jest wskazane?

Ktore z lekéw wskazanych do podania w opiece

przedszpitalnej sg pomijane przez ZRM?

Jak oceniasz sposéb wypetnienia dokumentacji me-

dycznej (KMCzR) przekazywanej przez kierownika

zespotu?

Czy dokumentacja medyczna jest kompletna i za-

wiera istotne dane opisujace wywiad, badanie fi-

zykalne oraz postepowanie wdrozone przedszpital-

nie? Jesli nie, to jakich potrzebnych danych brakuje

najbardziej?

Jak oceniasz umiejetno$¢ przekazywania pacjenta

personelowi szpitala przez kierownika ZRM?

Jakie jest twoje zdanie na temat profesjonalizmu

0s6b pracujgcych w ZRM.

Jaka jest Twoja ogdlna ocena pracy zespotéw ratow-

nictwa medycznego?

Czy sadzisz, ze potrzebne jest wprowadzenie zmian

w opiece przedszpitalnej ZRM wobec dzieci?

Najbardziej istotne odpowiedzi zaprezentowano
w pracy.

Analizie poddano réwniez dokumentacje. Prze-
analizowano 44 Karty Medycznych Czynnosci Ratun-
kowych (KMCzR), ktére stanowig udokumentowanie
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postepowania przedszpitalnego wobec losowo wy-
branych pacjentéw przetransportowanych przez ZRM
do Uniwersyteckiego Szpitala Dzieciecego w Krakowie
we wrzes$niu 2013 roku. Sprawdzano zaréwno popraw-
no$¢ merytoryczng, jak i ortograficzng i interpunkcyjng
pozostawionej dokumentacji. Analiza KMCzR nie pod-
dawata ocenie poprawnosci dokonanego przez zespo6t
postepowania.

Wyniki
Jakos$¢é opieki przedszpitalnej wzgledem dzieci jest
na réznym poziomie, w zaleznosci od doswiadczenia
ZRM, a przede wszystkim od wieku pacjenta. W przy-
padku nastolatkéw przywozonych karetkami na IP prze-
pytywany personel w 83% stwierdzat, ze zespoty ratow-
nictwa medycznego postepujg poprawnie i wykonujg
przedszpitalnie wiekszo$¢ naleznych czynnosci. Pozo-
stali respondenci (17%) twierdzili, ze zauwazajg niepra-
widfowosci w dziataniu ZRM, réwniez w przypadku star-
szych dzieci. Wszystkie wypowiadajace sie osoby (100%)
uwazaty, ze w przypadku matych dzieci, a w szczegdélno-
sci niemowlgt postepowanie jest nieprawidtowe badz
niewystarczajgce. Wydaje sig, ze w przypadku nastolet-
nich pacjentéw, blizszych pacjentowi dorostemu, ZRM
postepuja w sposob prawidtowy. Jest to najpewniej spo-
wodowane wigkszym doswiadczeniem ZRM w stosun-
ku do pacjentéw dorostych, co wynika ze zdecydowa-
nie wigkszej ilosci wezwan do dorostych pacjentéw, ani-
zeli do dzieci. W przeprowadzonych wywiadach pytano
o oceng praktycznych umiejetnosci ZRM wzgledem dzie-
ci. Respondenci oceniali te umiejetnosci stabo: nikt z py-
tanych os6b nie oceniat umiejetnosci praktycznych do-
brze, zaledwie 33% rozmoéwcoéw okreslito poziom tych
umiejetnosci jako dostateczny, 50% jako zdecydowanie
za niski, natomiast 16% nie miato zdania na ten temat.
Na pytanie, czy poziom udzielonej pomocy przedszpi-
talnej przez ZRM jest wystarczajacy, 25% odpowiedziato,
ze tak, natomiast 75% respondentdéw uznato, ze poziom
jest zbyt niski. Na pytanie o stan zdrowia dzieci przywozo-
nych zwykle na Izbeg Przyje¢ przez ZRM uzyskano w 83%
odpowiedz, ze zwykle nie sg to dzieci w stanie zagroze-
nia zycia. Wydaje sig, ze taki stan rzeczy zwigzany jest
z nadmiernym wzywaniem przez spoteczenstwo karetek
do zdarzen, ktore tego nie wymagajg oraz brakiem od-
powiednich procedur postepowania wzgledem pacjenta,
ktory nie jest w stanie zagrozenia zycia. Okres$lono, ze gru-
pa pacjentéw, niebedgcych w stanie zagrozenia zycia, naj-
czesciej jest prawidtowo zabezpieczona przedszpitalnie,
twierdzi tak 83% pytanych pracownikéw IP. Mozna sa-
dzi¢, ze wynika to z matej potrzeby wdrazania dziatan ra-
tunkowych u pacjenta niebedgcego w stanie zagrazajg-
cym zyciu. Z wypowiedzi uzyskanych od personelu wyni-
ka, ze najwigksze zastrzezenia wzgledem odpowiedniego
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zabezpieczenia wystepujg w przypadku dziecka z po-
waznym zachorowaniem, wymagajgcym hospitaliza-
cji. Jedenascie z dwunastu pytanych oséb (91%) uznato,
ze w przypadku tych pacjentow, zespoty nie udzielajg po-
mocy przedszpitalnej adekwatnie do wystepujgcych po-
trzeb. 83% respondentéw jest zdania, ze ZRM nie zakta-
dajg wktucia obwodowego u dzieci, u ktérych zabieg ten
powinien by¢ wykonany. Wypowiadajacy sie ratownicy
medyczni i pielegniarki przyznaja, ze przyjecie pacjenta
w $rednim lub ciezkim stanie zdrowia od ZRM zazwyczaj
rozpoczynajg od kaniulacji naczynia obwodowego. Trzy
osoby podkreslity, ze wedtug ich obserwacji brak wktucia
nie jest zwigzany z nieudang préba zafozenia wenflonu, a
z brakiem podjecia takiej proby. W odpowiedziach na te-
mat kwestii podania lekéw czy podtgczenia wlewu kroplo-
wego, w przypadku zaistnienia takiego wskazania przewa-
zyt nieznacznie poglad, ze czynnosci te nie sg wykonywa-
ne. Uwaza tak 58% sposréd pytanego personelu, pozo-
stali twierdzg, ze zazwyczaj pacjenci otrzymuja potrzebne
srodki. Personel bardzo mocno zwracat uwage na czeste
niepodawanie $rodkéw przeciwbdlowych (zdanie 83%
personelu) oraz érodkoéw przeciwgorgczkowych (75%).
Respondenci dopowiadali, ze najwiekszy deficyt, jaki za-
uwazajg to brak zabezpieczenia przeciwbdélowego u pa-
cjentéw oparzonych. Personel IP twierdzi, ze sporo dzie-
ci, ktére goraczkujg, nie otrzymuje lekow przeciwgoracz-
kowych lub nie jest schtadzanych mechanicznie w opiece
przedszpitalnej. Stwarza to ryzyko wystgpienia drgawek
gorgczkowych [4].

Kolejny temat, ktéry byt poruszany w wywiadach,
dotyczyt dokumentacji medycznej. Personel okreslit po-
prawnos$é wypetniania KMCzR, tylko 17% uznato, ze spo-
s6b wypetniania dokumentacji jest poprawny. 83% uwa-
zato, ze dokumentacja jest wypetniana pobieznie i cze-
sto brakuje waznych informacji. Respondenci wymieniali
wiele zastrzezen dotyczacych dokumentacji ZRM. Czte-
ry osoby (25%) zwrdcity uwage na wpisywanie niepet-
nego wywiadu, sze$¢ (50%) zauwazato, ze bardzo rzad-
ko z karty mozna uzyska¢ informacje na temat badania fi-
zykalnego, natomiast 67% respondentéw widzi rowniez
niedostatki w postaci braku informacji na temat parame-
tréw zyciowych pacjenta kontrolowanych przedszpitalnie,
a 7 osbb (68%) zwraca uwage na brak wpiséw na temat
podawanych lekéw wraz z ich dawkami oraz godzing po-
dania. Przekazywanie pacjenta ZRM pod opieke perso-
nelu szpitala to kolejny aspekt poruszony w wywiadach.
67% wypowiedzi stanowito pozytywng oceng umiejet-
nosci przekazania pacjenta przez kierownika zespotu, na-
tomiast pozostaty personel nisko ocenif tg¢ umiejetnosé.
Az potowa respondentéw podczas odpowiedzi na to py-
tanie zwrdcita uwage na pewien manewr, ktéry stosu-
je czes¢ kierownikow ZRM. Mianowicie, zamiast przeka-
za¢ zebrany wywiad, kierownicy proszg opiekuna dziecka
o opowiedzenie sytuacji zdrowotnej pacjenta. Na pytanie
o oceng profesjonalizmu cztonkéw ZRM uzyskano bardzo
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zréznicowane odpowiedzi. Osiem oséb (67%) stwierdzi-
fo, ze poziom zespotéw jest bardzo zréznicowany, od ni-
skiego (,personel karetki zachowuje sie bardziej jak nie-
medyczna firma przewozowa, potrafi jezdzi¢ do zdarzen
w obuwiu typu klapki”) do bardzo wysokiego (,trudno
o jakiekolwiek zastrzezenia do zachowania zespotu”). Jed-
na osoba (8%) uwazata, ze w wiekszosci cztonkowie ZRM
nie sg profesjonalni, 25% (3 osoby) ocenia ich profesjo-
nalizm wysoko. W pytaniach podsumowujacych, doty-
czacych ogdlnej oceny pracy ZRM i koniecznosci wpro-
wadzenia zmian, personel szpitala stwierdzat do$¢ zgod-
nie, ze jakos¢ opieki przedszpitalnej wzgledem dzieci jest
naréznym poziomie, w zaleznos$ci od doswiadczenia ZRM.
Kazdy z pytanych pracownikéw bez dtuzszego namystu
byt w stanie wymieni¢ sytuacje, w ktérych ZRM przekazat
pacjenta, u ktérego powinny by¢ podjete pewne czynno-
Sci przedszpitalnie, a ktorych zaniechano. Personel uznat,
ze postepowanie przedszpitalne ZRM wzgledem dzieci
wymaga udoskonalenia. Stanowisko to podzielajg wszy-
scy pytani pracownicy lzby Przyjeé.

Przeanalizowano dokumentacje przekazywang przez
ZRM, jako druga sktadowg prowadzonego badania. Kar-
ta Medycznych Czynnosci Ratunkowych (jedyny do-
kument, jaki jest opisem dziatan ZRM i stanu pacjenta
przed dotarciem do szpitala) jest bardzo czesto wypet-
niona niedbale, nie zawiera wystarczajacych informac;ji,
a takze zawiera liczne btedy ortograficzne czy interpunk-
cyjne. Sposraod wszystkich kart, ktére przeanalizowano,
30 (68%) byto wypetnionych do$é poprawnie pod wzgle-
dem merytorycznym. Duzg uwage zwracat fakt, ze az 35
kart (80%) zawierato znaczng liczbe literowek, btedéw in-
terpunkcyjnych i ortograficznych. W 5 kartach (11%) nie
przedstawiono wywiadu, w miejscu, gdzie powinien sie
on znalezé, pojawiato sie jedynie ogdlnikowe rozpozna-
nie, np. ,zastabniecie — dusznos$¢”. Cze$é kierownikow
ZRM, wypetniajgc dokumentacje medyczng, nie uzywa
wielkich liter, znakéw interpunkcyjnych ani polskich li-
ter, co nie wptywa na warto$¢ merytoryczng zawartych
w Karcie informacji, ale sprawia wrazenie niedbalstwa.
Problem niedbatego wypetniania dokumentacji, w prze-
analizowanym materiale dotyczyt zaréwno lekarzy, jak
i ratownikéw medycznych. Karty wypetniane przez pie-
legniarki ratunkowe (14% wszystkich badanych KMCzR)
wyrdézniaty sig na tle pozostatych, byty w wigkszosci wy-
petnione poprawnie (67%).

Omoéwienie

Jak wynika z doswiadczen pracownikéw lzby Przyjeé
w przypadku pacjenta, ktérym jest dziecko zdarza sig
dos¢ czesto, ze w trakcie opieki przedszpitalnej nie sg po-
dejmowane dziatania, takie jak zatozenie wkfucia obwo-
dowego, podanie ptyndéw lub lekéw. Dziecko przywozo-
ne jest do szpitala zgodnie z zasadg ,bierz i pedz”, ktéra
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polega na niepodejmowaniu lub znacznym ogranicze-
niu dziatan ratunkowych na miejscu zdarzenia i szybkim
transporcie do szpitala [3]. Wydaje sig, ze zasada ta jest
naduzywana wzgledem dzieci i wynika przede wszyst-
kim z obawy o pacjentéw pediatrycznych, ale réwniez
z braku algorytmoéw postepowania [5].

W celu lepszego zobrazowania omawianych proble-
mow przedstawiono 2 przypadki przetransportowane
przez ZRM.

Przypadek 1

Na Szpitalny Oddziat Ratunkowy w godzinach przedpotu-
dniowych przywieziono 6-letnig pacjentke. Ratownik me-
dyczny wszedt do pomieszczenia segregacyjnego, nio-
s3c jg na rekach, informujac jednoczesnie, ze kierownik
zespotu, lekarz, jest w trakcie pisania dokumentac;ji i za-
raz dotaczy. Dziecko pofozono na tézku. Wyglad pacjent-
ki wzbudzit duze zaniepokojenie pielegniarki i ratownika
medycznego. Dziewczynka byta podsypiajaca, szybko od-
dychata, byta bardzo szczupta, miata ziemisty kolor skoé-
ry, skéra byta wyraznie sucha, dziecko byto odwodnione.
Na pytanie o wstepne rozpoznanie personel otrzymat od-
powiedz, ze nie ustalono rozpoznania. Podobnie nie uzy-
skano wyczerpujgcych danych na temat ewentualnych
choréb przewlektych, na co mégt wskazywaé wyglad
i stan dziecka. Ratownik medyczny powiedziat: ,Wedtug
tego co ustalilismy, nie choruje na nic przewlekle. Tak zle
wygladata, ze przywiezli$my jg od razu do was”. Gdy kie-
rownik zespotu wszedt na SOR z dokumentacja pacjentki,
dziewczynce zaktadano juz wenflon (ktérego nie zatozo-
no przedszpitalnie) i podtgczono ptyny. Zapytano jeszcze
zespo6t o ewentualne oznaczenie stezenia glukozy we krwi,
i z uwagi na negatywng odpowiedz wykonano badanie
niezwtocznie przytézkowo, uzyskujgc na glukometrze
poziom nieoznaczalnie wysoki, to jest powyzej 600 mg%.
Pobrano réowniez podstawowe badania. W wykonanej ga-
zometrii pH krwi wynosito ponizej 7,0. Rozpoznano cu-
krzyce i bezzwtocznie umieszczono pacjentke na oddziale
intensywnej terapii, gdzie kontynuowano leczenie.

Najwieksze zastrzezenia dotyczace postepowania
ZRM w tym przypadku dotyczyty braku dostepu dozyl-
nego lub nawet braku préby jego zatozenia.

Zatozenie wktucia obwodowego u dziecka w poréw-
naniu z osobg dorostg musi uwzgledni¢ réznice rozmia-
row naczyn, dobér odpowiedniego wenflonu i bardzo
istotny element, jakim jest brak wspotpracy dziecka
z personelem, co oznacza konieczno$é¢ udziatu dwéch
0so6b w tej procedurze. Dla dzieci najodpowiedniejszym
jest uzycie rozmiaru 22G (wenflon koloru niebieskie-
go), a w przypadku noworodkéw, niemowlat, jak réw-
niez u dzieci przewlekle chorych, czesto podkuwanych,
mozna uzy¢ rozmiaru 24G (kolor z6tty) [5,6].
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W Uniwersyteckim Szpitalu Dzieciecym w Krakowie
wkfucie dozylne u dziecka wykonuje sie w sposéb wy-
pracowany przez do$wiadczony personel.

Zatozenie wenflonu u dziecka wymaga udziatu dwéch
0sOb: jedna osoba przytrzymuje konczyne w celu unie-
ruchomienia na moment ktucia, zastazowania i nacig-
gniecia skéry pacjenta, co powoduje uwidocznienie na-
czyn zylnych. Druga osoba, przytrzymujac i unierucha-
miajgc kohczyne dystalnie, zaktada wktucie [7]. Nalezy
pamietaé, aby zatozony dostep dozylny odpowiednio

Rycina 1. Wyglad korczyny pacjenta A. Naczynia zylne mato widoczne

Figure 1. Appearance of the “A” patient’s limb. Vaguely visible venous
vessels

Rycina 2. Wyglad konczyny pacjenta A podczas trzymania przez piele-
gniarke. Dobrze widoczne naczynia zylne

Figure 2. Appearance of the “A” patient’s limb held by a nurse. Well
visible venous vessels
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zabezpieczy¢, poniewaz dziecko moze go sobie celowo
lub przypadkowo usungé. Najlepiej uzy¢ dwoéch okle-
in do wenflonu, jedng oklei¢ kaniule od géry, drugg
od dotu, a nastepnie zabandazowa¢ wenflon w taki spo-
sob, aby umozliwi¢ podawanie lekdéw i ptynéw oraz za-
bezpieczy¢ przed manipulacjami ze strony dziecka [6,7].
Schemat zaktadania wktucia dozylnego przedstawiono
na rycinach 1-5.

Wedtug autoréw uzyskanie dostepu dozylne-
go na etapie przedszpitalnym jest szczegdlnie wazne
w przypadku, gdy:

stan dziecka jest ciezki,

stan dziecka jest stabilny, ale mozemy przewidzieé

jego pogorszenie w czasie transportu (szczegélnie

dotyczy to dzieci po powaznym urazie, dzieci opa-
rzonych, pacjentéw z reakcjg anafilaktyczng, z zabu-
rzeniami $wiadomosci, po drgawkach),

wskazane jest jak najszybsze podanie lekow lub

ptynéw (dzieci odwodnione, oparzone, w trakcie

Rycina 3. Wyglad konczyny pacjenta B. Widoczne naczynia zylne

Figure 3. Appearance of the “B” patient’s limb. Venous vessels are
visible

Rycina 4. Wyglad konczyny pacjenta B po przytrzymaniu przez piele-
gniarke. Dobrze widoczne naczynia zylne

Figure 4. Appearance of the “B” patient’s limb held by a nurse. Well
visible venous vessels

LEKARZ WOJSKOWY 2/2014



| KONGRES RATOWNIKOW MEDYCZNYCH

przedtuzajgcego sie napadu drgawkowego, wyma-

gajgce podania analgetykow).

W przypadku wymienionych wyzej standéw konieczna
jest przynajmniej préba kaniulacji. W tym miejscu nalezy
przypomnieé¢ obowigzujace zasady dotyczgce uzyskiwa-
nia dostepu dozylnego w stanach nagtych. Jezeli dziec-
ko znajduje sie w sytuacji zagrozenia zycia, konieczne
jest zatozenie kaniuli dozylnej. Gdy po trzeciej prébie nie
udato sie uzyskaé dostepu dozylnego lub gdy stan dziec-
ka jest krytyczny, a proba uzyskania wktucia przedtuza
sie powyzej minuty, nalezy wykona¢ dostep doszpikowy
[8]. Niedopuszczalny jest transport dziecka w stanie za-
grozenia zycia bez dostepu dozylnego lub doszpikowe-
go, a w szczegolnosci brak podjecia proby ich uzyskania.

Kolejnym problemem ratownictwa medycznego
wzgledem dzieci na etapie przedszpitalnym jest poda-
nie lekéw. Wedtug personelu, z ktérym przeprowadzono
wywiad najpowszechniejsze stany nagte u dzieci, ktore
wymagajg wczesnego podania lekéw to gorgczka o réz-
nej przyczynie, silne dolegliwosci bélowe (np. w oparze-
niu), a takze infekcje drég oddechowych przebiegajgce
z dusznoscig. W wypadku dusznos$ci ZRM stosujg zwy-
kle podanie tlenu iinhalacje na czas transportu do szpita-
la, ktére zazwyczaj sg wystarczajagcym postepowaniem.
Jednak w przypadku leczenia bdlu i podwyzszonej tem-
peratury zauwazono, ze farmakoterapia na etapie przed-
szpitalnym jest rzadko wprowadzana przez ZRM. Nalezy
zatem wspomnie¢ o lekach przeciwbodlowych i przeciw-
gorgczkowych. Ratownik medyczny jest uprawiony
do podawania lekéw wymienionych w Rozporzadzeniu
ministra zdrowia z dnia 14 stycznia 2009 r. zmieniajgcym
rozporzgdzenie w sprawie szczegétowego zakresu me-
dycznych czynnoséci ratunkowych, ktére mogg byé¢ po-
dejmowane przez ratownika medycznego [9]. Chcac uzy-
ska¢ dziatanie przeciwbdlowe u dziecka, zgodnie z roz-
porzadzeniem, ratownik medyczny moze zastosowacé
morfing [9] w dawkach 0,1-0,2 mg/kg masy ciata. Lek
ten mozna poda¢ dozylnie, wtedy poczatek dziatania na-
stepuje po 2-3 minutach oraz domig$niowo lub podskér-
nie, wowczas lek zaczyna dziata¢ po okoto 15 minutach
[10]. Ratownicy medyczni mogg podawacé rowniez Keto-
nal [9]. Nie powinien on by¢ jednak stosowany u dzieci
ponizej 15. roku zycia [11]. Drugim aktem prawnym zwig-
zanym z podawaniem lekow jest wzmianka dotyczgca
pierwszej pomocy w Ustawie z dnia 8 wrzes$nia 2006 r.
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym [11]. W arty-
kule 3, punkcie 7 zdefiniowano termin pierwsza pomoc
jako ,zespoét czynnosci podejmowanych w celu ratowa-
nia osoby w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego wy-
konywanych przez osobe znajdujgca sie w miejscu zda-
rzenia, w tym réwniez z wykorzystaniem udostepnio-
nych do powszechnego obrotu wyrobéw medycznych
oraz produktéw leczniczych” [11]. Niestety, ustawa ta nie
precyzuje dziatania ratownika medycznego w zakresie
udzielania pierwszej pomocy. Mowa jest w niej jedynie

Rycina 5. Pacjent B podczas zakiadania kaniuli zylnej

Figure 5. “B” patient during inserting of venous cannula

o uprawnieniu do wykonywania medycznych czynnosci
ratunkowych. Gdyby uznaé, ze ratownik medyczny moze
udzielaé pierwszej pomocy, istniataby wtedy mozliwos¢
podawania lekéw przeciwbdlowych i przeciwgorgczko-
wych w postaci syropu, tabletki lub czopka.

Leki, ktéore mozna wykorzystaé w ramach udzielania
pierwszej pomocy to paracetamol i ibuprofen. Paraceta-
mol stosuje sig w dawce 10-15 mg/kg mc. do osiggnigcia
efektu przeciwgorgczkowego. Przy stosowaniu przeciw-
bélowym lek ten podaje sie w dawce 10-20 mg/kg mc.
[10]. Stosujac ibuprofen w celu przeciwbdélowym lub
przeciwgorgczkowym, podaje sie go maksymalnie 20—
30 mg/kg mc. w 3-4 dawkach podzielonych [10].

W dziataniach ZRM nalezy wdrozy¢ leczenie prze-
ciwbolowe oraz przeciwgorgczkowe u pacjentéow, u kto-
rych stwierdza sig te objawy. U dzieci, u ktérych wyste-
puje goraczka, przy braku dostepnosci lekow obnizajg-
cych temperaturg powinno sie zminimalizowaé¢ okrycie
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dziecka (nie przykrywaé go grubym kocem) oraz zasto-
sowacé zimny oktad, np. na brzuch czy okolice pachwin
na czas transportu do szpitala.

Gdy stan transportowanego pacjenta jest ciezki, ZRM
powinien poinformowac szpital, do ktérego transportu-
je pacjenta. Jest to szczegdlnie wazne, gdy dziata sig
zgodnie z reguta ,bierz i pedz” i pacjent nie jest odpo-
wiednio zabezpieczony. Personel szpitala, majac infor-
macje o przyjezdzie pacjenta w cigezkim stanie, moze
sie do tego nalezycie przygotowaé. W takich sytuacjach
szpital mobilizuje sity na przyjecie wymagajgcego pa-
cjenta, wczesniej odpowiednio zabezpieczajgc pacjen-
téw juz przebywajgcych na oddziale ratunkowym. Na-
stepnie powiadamia sie odpowiedniego lekarza, ustala
miejsce na oddziale intensywnej terapii oraz informuje
personel wykonujgcy diagnostyke obrazowa. Dzigki tym
dziataniom przyjecie pacjenta, diagnostyka i umieszcze-
nie na wtasciwym oddziale wykonywane jest sprawniej
niz w przypadku, gdy pacjent w ciezkim stanie pojawia
sie bez zapowiedzi.

llustracjg powyzszych problemoéw jest prezentacja
drugiego przypadku.

Przypadek 2

Specjalistyczny ZRM przywiézt do Izby Przyjeé USD
14-miesieczne dziecko ptci zenskiej. Dziewczynka $cig-
gneta na siebie w domu garnek z wrzacg wodg. Oparze-
nie objeto twarz, szyje, klatke piersiowg i obie konczyny
gorne. Wydarzenie to miato miejsce 40 km od szpitala,
co oznaczato okoto 30—-40 minut szybkiej jazdy do doce-
lowego szpitala. Nie powiadomiono szpitala o transpor-
cie pacjenta. Nie podjeto préby zatozenia wkiucia do-
zylnego. Rodzice oraz lekarz ZRM nie podali zadnego
leku przeciwbodlowego. Dziecko przywieziono owinigte
w mokre ubrania i gazy, nie usunieto metalowych kol-
czykoéw z uszu. Nie podano réwniez lekow przeciwboélo-
wych, co ttumaczono faktem: ,Dziecko podczas trans-
portu byto bardzo spokojne i nie wymagato lekdéw prze-
ciwbdélowych. Nie mamy doswiadczenia w leczeniu
dzieci”. Na Szpitalnym Oddziale Ratunkowym u dziecka
w chwili przyjazdu stwierdzono ograniczong przytom-
no$é¢, wystagpit juz obrzek konczyn, skéra byta chtodna,
marmurkowata, a tetno wahato sie w granicach 130-150
uderzen na minute. Powierzchnie oparzenia obliczono
na 20% w skali TBSA. Personel szpitala natychmiast roz-
poczat dziatania ratunkowe. Podano dziecku czopek pa-
racetamolu, zdjeto kolczyki, usunieto mokrg odziez. Pod-
jeto prébe zatozenia wktucia dozylnego, ktére ze wzgle-
du na zty stan dziecka w momencie przyjazdu do szpita-
la, powiodfo sie dopiero po kilku prébach. Podtaczono
ogrzang sl fizjologiczng i podano morfing. Dziecko zo-
stato przyjete do Dziecigcego Centrum Oparzeniowego,
gdzie kontynuowano leczenie przez kilka tygodni.
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Przyktad ten dowodzi nie tylko braku wiedzy na te-
mat postepowania, ale réwniez braku umiejetnosci wta-
$ciwej oceny stanu — dziecko z zaburzeniami $wiadomo-
$ci moze nie ptakaé. Brak podjecia dziatan na miejscu
zdarzenia (podanie lekéw przeciwbolowych, uzyskanie
dostepu naczyniowego, podfgczenie ptyndw, zabezpie-
czenie przed utrata cieptfa) doprowadzit do szybkiego po-
gorszenia stanu dziecka ze wstrzgsem wtacznie.

Pokazujac ten przyktad, autorzy chcieliby podkresli¢,
jak wazne jest wdrozenie odpowiedniego postepowa-
nia przedszpitalnego. Opis sytuacji dziecka, ktére ule-
gto urazowi oparzeniowemu jest niestety kwintesencjg
wysoce nieprawidfowego zachowania ZRM. Niepodje-
cie dziatan na miejscu zdarzenia, takich jak podanie le-
kéw przeciwbdélowych, uzyskanie dostepu naczyniowe-
go, podfgczenie ptyndéw czy zabezpieczenie przed utra-
tg ciepta doprowadzito do szybkiego pogorszenia stanu
dziecka i mogto nies¢ tragiczne konsekwencje. W tym
miejscu zostajg zakonczone rozwazania dotyczace za-
ktadania wktu¢ obwodowych i podawania lekéw na eta-
pie przedszpitalnym.

Kolejng kwestig, ktéra wymaga zwrécenia uwagi jest
zbieranie wywiadu i przekazywanie pacjenta w szpita-
lu. Z obserwacji autoréw wynika, ze gdy ZRM jest wzy-
wany do dziecka, ktére nastepnie jest transportowane
do szpitala, wywiad jest bardzo ogdlnikowy. Kierownik
ZRM czesto nie ma podstawowych informacji, ktére po-
winien uzyska¢ w wywiadzie. W trakcie przekazywania
pacjenta personelowi szpitala zdarza sig, ze zamiast re-
lacjonowania wywiadu oraz badania fizykalnego kierow-
nik ZRM zdaje sig na obecnego rodzica dziecka, informu-
jac niezwykle krétko o problemie zdrowotnym i stwier-
dzajac, ze ,rodzic wszystko powie”. W wiekszosci przy-
padkéw zachowanie takie nie ma istotnego wptywu
na stan zdrowia dziecka, natomiast jest $wiadectwem
nieprofesjonalnego zachowania kierownika ZRM. Nawet
w przypadku wezwania do btahego przypadku, gdzie nie
ma zagrozenia zycia, kierownik ZRM jest zobowigzany
do zebrania wywiadu i rzetelnego przekazania pacjen-
ta. Profesjonalne zachowanie jest kluczem do pozyska-
nia szacunku dla zawodu ratownika medycznego ze stro-
ny przedstawicieli innych zawoddéw wspotpracujgcych
z ZRM (lekarze, pielegniarki, policjanci) oraz ze strony
spoteczenstwa.

Kontynuujgc temat profesjonalnego zachowania na-
lezy poruszy¢ jeszcze problem wypetniania dokumenta-
cji medycznej przez kierownika ZRM. Jak wynika z naszej
analizy, KMCzR nie zawsze jest wypetniona poprawnie
iz nalezyta starannoscig. Wydaje sig, ze kierownicy ZRM
nie przyktadajg wigkszej uwagi do nalezytego wypetnie-
nia obowigzujgcego ich dokumentu. Tymczasem Karta
Medycznych Czynnosci Ratunkowych to jedyny doku-
ment obowigzujgcy ZRM podczas przekazania pacjenta
w szpitalu. Karta ta stanowi cze$é dokumentacji medycz-
nej zaktadanej pacjentowi w szpitalu i towarzyszy mu
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w trakcie catego pobytu [12]. Tym samym dokumentacje
te czyta wiele os6b, ktére zajmujg sie pacjentem. Mozna
uznaé, ze KMCzR jest swego rodzaju wizytéwka zespo-
fu ratownictwa medycznego. Dodatkowo w przypadku
ewentualnego watpliwosci prawnych, co do postepowa-
nia z pacjentem, informacje udokumentowane w KMCzR
sg brane pod uwage w czasie postepowania sgdowego.
Dlatego kazdy kierownik ZRM powinien pamigtaé, aby
wypetnia¢ dokumentacje z nalezytg starannoscia.

Whnioski

1.

Dziecko, do ktérego wezwano ZRM zazwyczaj wyma-
ga podania lekow badz ptynéw infuzyjnych, dlatego
nalezy podjgé prébe kaniulacji zyty obwodowej przed
transportem do szpitala.

W stanie zagrozenia zycia u dziecka nalezy podjgé
trzy préby zatozenia wktucia obwodowego. W razie
niepowodzenia nalezy wykonaé dostep doszpikowy.
Konieczne jest podawanie w opiece przedszpital-
nej lekéw przeciwboélowych dzieciom z dolegliwo-
$ciami bélowymi, ze szczegdlnym zwréceniem uwa-
gi na dzieci oparzone oraz lekéw przeciwgoraczko-
wych dzieciom gorgczkujgcym. Alternatywa jest ob-
nizanie temperatury metodami fizykalnymi.

W szkoleniu ratownikéw medycznych nalezy potozyé
wiekszy nacisk na ¢wiczenie praktycznych umiejet-
nosci zaktadania wktué dozylnych u dzieci.

Nalezy wypetniaé starannie KMCzR i przeprowadzaé¢
kompletny wywiad.

Profesjonalne zachowanie cztonkéw ZRM ma wptyw
na szacunek innych grup zawodowych oraz zaufanie
spoteczne wobec ratownikdw medycznych.
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Profesjonalizm w zawodzie ratownika
medycznego - badanie pilotazowe

Professionalism in paramedic profession — pilot survey

Barbara Seweryn'-2

! Wydziat Zdrowia i Nauk Medycznych, Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego w Krakowie;
kierownik: prof. nadzw. dr hab. n. med. Mikotaj Spodaryk
Z Krakowskie Pogotowie Ratunkowe w Krakowie; dyrektor: dr n. med. Matgorzata Poptawska

Streszczenie. Cel pracy to identyfikacja cech profesjonalizmu ratownika medycznego w Polsce. Materiat i metoda:
Przeprowadzono badanie ankietowe w grupie studentéw ratownictwa medycznego (studia licencjackie stacjonarne

i niestacjonarne), czynnych zawodowo ratownikéw medycznych (zadna z wyzej wymienionych grup nie zostata poddana
szkoleniu majgcemu na celu prace nad profesjonalizmem w zawodzie) oraz przedstawicieli grup zawodowych najblizej
wspotpracujgcych z systemem ratownictwa medycznego w Polsce (straz pozarna, pracownicy szpitalnych oddziatdw
ratunkowych). Ankieta zawiera pytania z szacunkowa skalg Likerta pomocng do oceny wagi poszczegdlnych cech
profesjonalizmu i wyszczegdlnionych zachowan w pracy ratownika medycznego. Wyniki: Wszystkie zachowania i postawy
zdefiniowane przez autorke kwestionariusza jako profesjonalne sg wazne w pracy ratownika medycznego poprzez unikanie
warto$ciowania w najnizszych stopniach skali Likerta. Whnioski: Konieczne jest przeprowadzenie badan na wigkszej grupie
badawczej i udoskonalenie narzedzia badania.

Stowa kluczowe: profesjonalizm medyczny, ratownik medyczny

Abstract. Aim: This study aims to identify elementary attitudes towards professionalism in paramedic profession in Polish
context. Material and methods: A questionnaire survey was conducted among paramedic students (full time undergraduate

studies and extramural undergraduate studies), working paramedic staff (the abovementioned groups were not specially
trained in professional attitude) and representatives of professions closely cooperating with the emergency medicine in
Poland (fire brigade, emergency department staff). The survey included questions with five-point Likert scale measuring
attitudes of professionalism and specific behavior important in paramedic profession. Results: All attitudes and behaviors
in paramedic profession defined by the author as professional, are substantial by avoiding the lowest degree in Likert scale.
Conclusion: It is necessary to conduct research on a larger group and to refine the research tool.

Key words: medical professionalism, paramedic
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Wstep

W realiach tempa wspétczesnego $wiata doszto do odej-
scia od pewnych ideatow, ktore zawsze przyswiecaty
przedstawicielom zawodéw medycznych. Przysiega Hi-
pokratesa i bezinteresownos$¢ w stosunku do chorego
wydaja sie przez personel medyczny odsuwane na dal-
szy plan, zaniedbywane [1]. Niski poziom satysfakcji pa-
cjenta z udzielonej pomocy przedszpitalnej jest fenome-
nem obserwowanym nie tylko w Polsce. Media publiku-
jg coraz czes$ciej reportaze negatywnie oceniajagce prace
stuzby zdrowia, ujawniajg nieprawidfowosci i niedopet-
nienie obowigzkéw przez personel medyczny. Studiujgc
prase, mozna odnie$¢ wrazenie, ze do rzadkosci nalezg
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zjawiska pozytywnie opiniujgce srodowisko medyczne,
opinie te niestety dotyczg takze i przedstawicieli ratow-
nictwa medycznego. Pomimo takowego przedstawienia
sytuacji, pacjent i jego otoczenie w sytuacji zagrozenia
zdrowia lub zycia oczekuje realizacji $wiadczen zdrowot-
nych w sposéb kompetentny i maksymalnie profesjo-
nalny [2].

Od momentu wprowadzenia w zycie ustawy o Pan-
stwowym Ratownictwie Medycznym (2006 r.) w srodowi-
sku ratowniczym moéwi sig, ze gtdwnym zadaniem grupy
zawodowej ratownikéw medycznych jest zdobycie zaufa-
nia spofecznego i pozyskiwanie lepszego wyksztatcenia.
Od roku 2013/2014 zawodowy tytut ratownika medycz-
nego bedzie mozna uzyskaé wytacznie dzigki dyplomowi
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uczelni wyzszej — po ukonczeniu studiow | stopnia. Tym-
czasem zaufanie spoteczne nie wzrosto do dzi§ w zna-
czacy sposob. Niezbedne jest nieustajgce podnoszenie
kompetencji wérdd ratownikéw medycznych i dgzenie
do oczekiwanego przez spoteczenstwo profesjonalizmu
w codziennym podejmowaniu czynnosci ratunkowych.

Profesjonalizm jako termin stosowany w kontekscie
edukacji medycznej pojawit sie w literaturze juz okoto
25 lat temu. Z abstrakcyjnego i ulotnego pojecia stat sie
konceptem o duzej wadze dla rozwoju edukacji. Jednak-
ze jego zdefiniowanie i préby operacjonalizacji okazaty
sie duzym wyzwaniem. Globalizacja przeniosta dysku-
sje i badania nad profesjonalizmem medycznym z kra-
jow anglosaskich, w ktérych pierwotnie rozkwitat naj-
mocniej [3-7].

W 2011 r. opublikowano badania International Otta-
wa Conference Working Group on Professionalism po-
legajgce na analizie najwazniejszych artykutow na temat
profesjonalizmu [8]. Zwracajg one uwage na nastepuja-
ce aspekty: profesjonalizm jest zalezny od kontekstu hi-
storycznego i kulturowego, w kontekscie zawodéw me-
dycznych nieodtfagcznie koreluje ze spoteczng odpowie-
dzialnoscia, definicja profesjonalizmu i jego uczenia po-
winny by¢ oparte na dialogu ze spoteczenstwem, nalezy
zachowaé duzg ostroznos$é przy prébach przeniesienia
konceptu profesjonalizmu do innych kultur.

W Stanach Zjednoczonych okoto 15 lat temu wytypo-
wano 12 obszarow profesjonalizmu, ktore zostaty wpi-
sane w 1998 r. w narodowy program nauczania dla pa-
ramedykéw (Emergency Medical Technicians — EMT),
ktérych kompetencje odpowiadajg w znacznym stop-
niu naszym ratownikom medycznym [9]. W badaniu zre-
alizowanym w 2005 r. polegajgcym na ocenie ratowni-
kéw przez ich partneréw na dyzurze, profesjonalne za-
chowania paramedykéw sklasyfikowano w nastepujgce;j
kolejnosci, poczawszy od najwyzej ocenionych: uczci-
wos$¢, wizerunek, wsparcie pacjenta, empatia, pewnosé
siebie, staranne wykonanie ustugi, szacunek wobec pa-
cjenta, umiejetnosciinterpersonalne, umiejetnos¢ zarzg-
dzania czasem, umiejetnos$¢ pracy w grupie, wewnetrz-
na motywacja.

W polskim pi$miennictwie naukowym brakuje opra-
cowan na temat profesjonalizmu. Nieliczne publikacje
poruszajg kwestie profesjonalizmu lekarskiego, jesli do-
tycza ratownictwa medycznego, obejmuja jedynie maty
zakres problematyki. Podjete badanie pilotazowe i po-
nizsza praca sg prébg poruszenia problemu i zapoczat-
kowania badan, waznych nie tylko dla stuzby zdrowia.

Cel pracy

Celem przeprowadzonego badania byfa préba zdefi-
niowania najbardziej elementarnych cech profesjonali-
zmu medycznego w zawodzie ratownika medycznego.

Profesjonalizm w zawodzie ratownika medycznego — badanie pilotazowe

Badania w zatozeniu powinny wykazaé réznice w po-
strzeganiu polskiego profesjonalizmu w kontek$cie norm
przyjetych za granicg oraz wyznaczenie autonomicznych
znamion typowych dla tego zawodu w Polsce. Istnieje
prawdopodobiehstwo podjecia ewentualnej proby pro-
pagowania wybranych cech profesjonalizmu - zacho-
wan/postaw posréd personelu ratunkowego, ale przede
wszystkim implikacja tych najbardziej konstytutywnych
w programy szkoleniowe.

Materiat i metody

Badania ankietowe przeprowadzono na grupie 97 re-
spondentéw w okresie od sierpnia do pazdziernika
2013 r. 40% badanych stanowit personel zatrudniony
w zespotach ratownictwa medycznego, na szpitalnych
oddziatach ratunkowych i izbach przyjeé — ratownicy
medyczni, lekarze, pielegniarki. 37% adresatéw kwe-
stionariusza stanowili studenci | i Il roku studiéw stacjo-
narnych i niestacjonarnych na kierunku Ratownictwo
Medyczne Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza
Modrzewskiego. Pozostata grupa badanych to ratow-
nicy medyczni aktualnie niezatrudnieni w strukturach
Panstwowego Ratownictwa Medycznego oraz funk-
cjonariusze Strazy Pozarnej lub uczniowie szkoty aspi-
rantéw. Autorski kwestionariusz badawczy stworzono
na podstawie wiedzy o profesjonalizmie medycznym
poddawanym badaniom za granicami Polski, dodatko-
wo uwzgledniono polskg specyfike, a takze realia za-
wodu ratownika medycznego. Kwestionariusz zawierat
27 wybranych zachowan/postaw i wymagat od respon-
denta ocenienia, naile sg one wazne w pracy ratownika
medycznego (tab.). Kazdy z respondentéw zostat poin-
formowany o celu badania oraz wykorzystania uzyska-
nych danych oraz wynikéw analiz.

Wyniki

Znaczna cze$é respondentéw wskazywata na trudno-
$ci w zdecydowaniu, ktére z wymienionych cech moz-
na uzna¢ za mniej wazne w codziennym wykonywaniu
zawodu ratownika medycznego, co znalazto odzwier-
ciedlenie w wynikach badan. Jedynie 13% odpowiedzi
zawierato sie w stwierdzeniach oceniajgcych zachowa-
nia jako kompletnie nieistotne i mato wazne (pierwsze
dwa stopnie w przyjetej skali Likerta). Najwyzej ocenio-
ne zachowanie w sondazu to ,dba o to, aby pacjent uzy-
skat najskuteczniejszg w jego sytuacji pomoc”. 82% ba-
danych ocenito takg postawe za bardzo wazng w pracy
ratownika medycznego. ,Ma $wiadomos$¢é duzej odpo-
wiedzialnosci zwigzanej z zawodem, ktéry wykonuje” —
to druga najwyzej oceniona cecha przez badanych —
74% uznato jg za bardzo wazng. Nastepne, wysoko oce-
niane postawy profesjonalizmu medycznego w pracy

165



| KONGRES RATOWNIKOW MEDYCZNYCH

' ' | |
Tabela. Zachowania/postawy profesjonalne badane w kwestionariuszu
Table. Professional behaviors/attitudes investigated in the survey

Udzielone odpowiedzi
w skali Likerta

1 2 3 4 5

Broni swojej opinii i nie ulega wptywom. 4 2 10 55 26
Pewnie i zdecydowanie wykonuje swoje obowiazki w zespole ratunkowym. 0 0 0 29 68
Cechuje sie asertywnos$cig w stosunku do nieuzasadnionych zadan pacjentéw lub ich rodzin. 1 1 6 55 34
Okazuje kazdemu pacjentowi wsparcie emocjonalne. 0 0 " 36 50
Dba o to, aby pacjent uzyskat najskuteczniejsza w jego sytuacji pomoc. 0 0 2 15 80
Nie krytykuje cztonka swojego zespotu w obecnos$ci pacjentéw. 0 1 0 26 70
Zachowuije sig tak samo w stosunku do wszystkich pacjentéw niezaleznie od ich narodowos$ci, rasy, statusu 0 1 9 32 54
spofecznego lub majatkowego.

Wykazuje zrozumienie dla postaw pacjentéw uwarunkowanych religijnie lub kulturowo. 1 2 " 51 32

Natychmiast, bez zbednej zwtoki, reaguje na pojawienie sie wezwania do wyjazdu badz pacjenta, ktéry

potrzebuje interwencii. 0 0 4 37 56

Bezpiecznie i bez naduzywania przywilejéw pojazdu uprzywilejowanego dostarcza pacjenta do szpitala. 1 4 6 42 44
Dba o czysto$¢ i dezynfekcje sprzetu, na ktérym pracuje, postepuje zgodnie z procedurami. 0 0 0 31 66
Wykazuje sig higieng osobista. 0 0 1 31 65
Wyglada schludnie i posiada odpowiedni stréj zgodny z wymaganiami zawodowymi. 0 1 4 45 47

Skutecznie porozumiewa sig i wymienia informacje z pozostatymi cztonkami w zespole podczas zdarzen 0 0 1 31 65

medycznych.

Potrafi efektywnie komunikowac sig z pacjentami i ich rodzinami. 0 1 5 45 46
Potrafi argumentowac. 0 0 8 49 40
Punktualnie przychodzi na dyzur. 0 1 5 48 43

Potrafi podczas dyzuru dobrze wykorzysta¢ czas na dodatkowe obowiazki, takie jak: sprzatanie, kontrola

lekéw, dezynfekcja. 0 1 18 61 17

Potrafi wtasciwie organizowa¢ czas swojej pracy z uwzglednieniem biezacej sytuaciji i potrzeb pacjentéw. 0 0 9 60 28
Zna swojg role w zespole i wypetnia jg z maksymalng starannoscia. 0 0 1 40 56
W razie pilnej potrzeby zastepuje innego cztonka zespotu, jesli ten nie jest w stanie wykonywaé swoich 0 0 0 43 54
obowigzkéw.

Ma $wiadomos$¢ duzej odpowiedzialno$ci zwigzanej z zawodem, ktéry wykonuje. 0 0 5 20 72
Doskonali swoja wiedze i umiejetno$ci, np. poprzez dodatkowe szkolenia lub udziat w konferencjach 0 0 8 38 51
tematycznych.

Podchodzi ze wspdtczuciem do chorych pacjentéw i ich rodzin. 1 2 1 55 28

Ma $wiadomo$¢ wiasnych ograniczen i wie, kiedy zwrécic¢ sie o pomoc do bardziej do$wiadczonego kolegi lub 0 0 2 36 59
lekarza.

Przestrzega tajemnicy zawodowej. 0 0 5 31 61

Szanuje intymno$¢ i autonomig pacjenta. 0 0 4 33 60

Skala Likerta: 1 — kompletnie nieistotne, 2 — mato wazne, 3 — obojetne, 4 — wazne, 5 — bardzo wazne

ratownika to: ,Nie krytykuje cztonka swojego zespo- pracuje i postepuje zgodnie z procedurami” oraz o 3%
fu w obecnosci pacjentow” — 72% badanych uznato ja mniej (67%) mowigca o wizerunku zewnetrznym cecha
za bardzo wazng oraz z wynikiem 70% — ,Pewnie i zdecy-  ,wykazuje sie higieng osobistg”.

dowanie wykonuje swoje obowigzki w zespole ratunko- Wsrod postaw ocenionych przez adresatéw sonda-
wym”. Co ciekawe, tylko o 2% mniej (68%) uzyskata po-  Zu za mniej wazne i obojetne (ocenione w stopniu 3 lub
stawa ,dba o czystos¢ i dezynfekcje sprzetu, na ktérym 4 na przyjetej skali Likerta) znalazty sig natomiast takie
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postawy, jak: ,Potrafi podczas dyzuru dobrze wykorzy-
sta¢ czas na dodatkowe obowigzki, takie jak sprzatanie,
kontrola lekéw i dezynfekcja” z wynikiem 82%, ,broni
swojej opinii i nie ulega wptywom”- 73%, ,potrafi wia-
$ciwie organizowaé swoj czas pracy z uwzglednieniem
biezacej sytuacji i potrzeb pacjentéw” — 71% i z taka
samg wartoscig procentowa ,podchodzi ze wspdifczu-
ciem do chorych pacjentéw i ich rodzin”. Co ciekawe -
67% respondentéw uznaje réwniez stanowisko ,wyka-
zuje zrozumienie dla postaw pacjentéw uwarunkowa-
nych kulturowo i religijnie” za mniej wazne lub obojetne.
Szczegdtowe wyniki zamieszczono w tabeli.

Analizujgc odpowiedzi badanych ze zréznicowa-
niem na poszczegdlne grupy respondentéw, okazuje sig,
ze udzielane odpowiedzi warto$ciujgce postawy/zacho-
wania byty do siebie zblizone i rozpatrywanie kazdej gru-
py z osobna nie jest konieczne.

Omowienie

Ze wzgledu na specyfike zawodu ratownika medycz-
nego niemozliwe jest poréwnywanie profesjonalizmu
w zawodzie ratownika z innymi zawodami medyczny-
mi, np. lekarza czy fizjoterapeuty, wobec czego zrezy-
gnowano z analizy pi§miennictwa i doniesien omawia-
jgcych inne profesje medyczne. Wyniki badan wskaza-
ty, ze profesjonalizm w zawodzie ratownika medyczne-
go widziany oczyma personelu ratunkowego, studentéw
ratownictwa medycznego i formacji wspotpracujgcych
z ratownictwem medycznym w Polsce ma inny wymiar
w poréwnaniu z badaniami przeprowadzonymi w Sta-
nach Zjednoczonych.

Poréwnujac wyniki przeprowadzonego badania
z badaniami EMT w USA z 2006 roku, nalezy zauwa-
zy¢, ze za najistotniejsze w pracy ratownika medyczne-
go uwazamy zaangazowanie w pracy i poczucie odpo-
wiedzialnosci [9]. Tych dwéch cech profesjonalizmu nie
znajdziemy w ogodle w kategoriach, jakie byty rozpatry-
wane w badaniu amerykanskim. Zwrdci¢ nalezy réwniez
uwage, ze nie uznajemy empatii i tolerancji wobec pa-
cjentéw za bardzo wazny element pracy, podczas, gdy
szacunek i empatia w badaniu amerykanskim znalazty
sie posrod najwyzej ocenionych. Innych réznic nie spo-
s6b wykazaé, gdyz badanie EMT w USA miatfo inne cele
niz warto$ciowanie cech profesjonalizmu.

Analiza literatury $wiatowej wskazuje na koniecz-
nos$¢ postrzegania zachowan profesjonalnych jako klu-
czowe dla funkcjonowania wszystkich dyscyplin stuzby
zdrowia, tymczasem w Polsce wydaje sig nie przywia-
zywac znaczacej roli w propagowaniu konceptu profe-
sjonalizmu. Niezwykle trudnym aspektem jest ewalu-
acja profesjonalnych zachowan wséréd lekarzy, ratowni-
kow i innych zawoddéw powigzanych istotnie z medycy-
ng [9]. Konsekwentnie do tych analiz nalezatoby zadaé

Profesjonalizm w zawodzie ratownika medycznego — badanie pilotazowe

pytanie: kto miatby ponosié¢ za to odpowiedzialno$¢?
Nie jest mozliwe nadzorowanie zespotéw ratunkowych
podczas pracy w rejonie. Nawet na Szpitalnych Oddzia-
fach Ratunkowych nadzér pracodawcy jest ograniczo-
ny i weryfikacja profesjonalizmu wymagataby dodatko-
wych, specjalnych i ukierunkowanych naktadéw finan-
sowych i narzedzi. Uczelnie wyzsze odpowiedzialne
za szkolenie studentéw nie sg — nawet po wprowadze-
niu nowej ustawy o szkolnictwie wyzszym — przygoto-
wane do przeprowadzania ewaluacji kompetencji spo-
tecznych, w ramach ktérych powinny sie znalezé¢ pro-
fesjonalne postawy. Jedynym sposobem ksztattowania
wtasciwych postaw i rozwoju znaczenia profesjonalizmu
jako istotnej cechy zawodowej wydaje sie wprowadzenie
tych zagadnien do programow studiéw i wymaganie na-
$ladowania wzorcéw osobowych, ktére istniejg w $wie-
cie ratowniczym. Uswiadomienie studentowi, a takze
pracownikowi stuzby zdrowia, ze moze by¢ lepszym ra-
townikiem poprzez kreowanie pozytywnych modeli za-
chowan i nasladowanie tych, ktérzy dajg swa pracg po-
zytywny przyktad jest mozliwe. Doskonalenie zawodo-
we, ktére, zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia,
jest obowigzkiem kazdego ratownika, rowniez mogtoby
by¢ wzbogacone o formy ktadace nacisk na profesjonal-
ne postawy/zachowania, nie tylko na merytoryke i umie-
jetnosci praktyczne.

Whnioski

Badania potwierdzajg, ze profesjonalizm medyczny wy-
razany poprzez postawy i zachowania w pracy zawodo-
wej ratownika medycznego jest niezwykle istotny i po-
trzebny. Zachodzi potrzeba jego propagowania i uswia-
damiania w celu efektywniejszego dziatania wszystkich
struktur ratownictwa medycznego, budowania wizerun-
ku i zaufania spofecznego.

Potwierdzono, ze profesjonalizmm medyczny w warun-
kach polskich przyjmuje inne niz za granicg cechy od-
zwierciedlajgc specyficzne dla kraju warunki, potrzeby
i oczekiwania.

Przeprowadzone badania nalezy uznaé¢ za pilota-
zowe, tak wigc ujawnia sie konieczno$¢ kontynuowa-
nia badan na wiekszej i bardziej zr6znicowanej grupie
badawczej wzbogaconej o innych interesariuszy spo-
fecznych powigzanych z Panstwowym Ratownictwem
Medycznym.
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Postepowanie przedszpitalne
w infekcjach drég oddechowych
u dzieci

Prehospital procedures in respiratory infection in children

Magdalena Zurowska-Wolak, Michat Jasiéwka, Marta Sikora

Spoteczny Komitet Ratownikéw Medycznych w Krakowie; prezes: Magdalena Zurowska-Wolak

Streszczenie. Cel pracy: Celem pracy byto przedstawienie i oméwienie najczestszych infekcji drég oddechowych

u dzieci, z ktérymi maja do czynienia pracownicy systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego, co ma utatwi¢ ich
rozpoznanie zwfaszcza w warunkach przedszpitalnych. Dodatkowym celem jest réwniez edukacja rodzicéw (opiekundw)
w zakresie postepowania przedmedycznego z dzieckiem z infekcjg drég oddechowych. Metody: W pracy dokonano
przegladu statystycznego poszczegdinych jednostek chorobowych rejestrowanych w Izbie Przyje¢ Uniwersyteckiego
Szpitala Dziecigcego w Krakowie w okresie 1-30 IX 2013, jak réwniez wykorzystano analize do$wiadczen wtasnych,
zwigzanych z praca jako ratownik medyczny we wspomnianej jednostce. Whioski: Infekcje drég oddechowych u dzieci sa
jedna z czestszych przyczyn ich hospitalizacji, a postepowanie przedszpitalne jest waznym ogniwem w tancuchu leczenia
infekcji drog oddechowych. Whnioski: W postepowaniu przedszpitalnym wczesne wdrozenie leczenia spowalnia i umozliwia
odroczenie, a w niektérych przypadkach nawet brak konieczno$ci hospitalizaciji. Wdrozenie postepowania jest konieczne
jak najszybciej i dotyczy postepowania przedmedycznego przeznaczonego dla rodzicéw i postepowania medycznego dla
zespotéw ratownictwa medycznego. Opiekunowie dzieci wymagajg edukacji w obszarze postepowania przedmedycznego
w infekcjach drég oddechowych u swych podopiecznych.

Stowa kluczowe: dziecko, infekcja drég oddechowych, ostre zapalenie krtani, obturacyjne zapalenie oskrzeli, pediatria,
ratownictwo medyczne, zapalenie ptuc

Abstract. Aim: The aim of the paper was to present and discuss the most common respiratory infections among children,
faced by National Emergency system staff, which should facilitate their diagnosis, particularly in prehospital treatment.
An additional aim is education of children guardians in prehospital treatment in respiratory infections among children.
Methods: The paper makes a statistical review of individual disease units (International classification of Diseases) recorded
in the admission room of the University Children’s Hospital in Krakéw in October 2013. The author’s work experience

was also used. Results: Respiratory infections among children are one of the most common cause of their hospitalization.
Prehospital treatment is a very important link in a treatment chain. Conclusions: Early introduction of suitable treatment

in prehospital treatment retards and enables postponement of hospitalization or in some cases may make hospitalization
unnecessary. Suitable treatment should be implemented immediately, and it pertains both to prehospital procedures

by parents and by paramedics Children guardians need to be educated in prehospital treatment of children’s respiratory
infections.

Key words: obstructive, acute laryngitis, child, medical rescue, pediatrics, pneumonia, respiratory infection
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ktére odpowiadajg za inng podatnos$¢ tychze na infek-

Wstep cje. Szczegolnym przypadkiem sg infekcje drog odde-
Choroby infekcyjne wieku dzieciecego to jeden z po- chowych, gdyzréznice w budowie uktadu oddechowego
wszechniejszych probleméw zwigzanych ze zdro-  sprawiajg, ze ta sama choroba u dziecka jest wigkszym
wiem dzieci, co wynika m.in. z niedojrzatosci ich ukta-  zagrozeniem zdrowia czy nawet zycia niz u dorostego.

du odpornosciowego. Oprécz tego istniejg pewne r6z- W pracy wzigto pod uwage trzy jednostki chorobowe:

nice topograficzne oraz anatomiczne poszczegdlnych

ostre zapalenie krtani (J04), zapalenie ptuc (J18) oraz ob-

narzadow i uktadéw miedzy dorostym a dzieckiem, turacyjne zapalenie oskrzeli (J20) [1]. Powodem wyboru
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wymienionych jednostek chorobowych jest fakt, ze ich
zaostrzone formy sg stanami zagrozenia zycia u dzie-
ci, jak rowniez duza czesto$¢ ich wystepowania, co po-
twierdzajg statystyki lzby Przyje¢ Uniwersyteckiego
Szpitala Dziecigcego (IP USD) — wymienione choroby
byty przyczyna 117 wizyt z wszystkich 841 wizyt pacjen-
téw wymagajgcych interwencji lekarza pediatry w ba-
danym okresie. Jednostki te sg do$é charakterystycz-
ne, dzieki czemu kazdy cztonek zespotu ratownictwa me-
dycznego (ZRM): lekarz, pielegniarka systemu badz ra-
townik medyczny powinien by¢ w stanie je rozpoznad.
Podstawg rozpoznania jest wywiad zebrany od rodzi-
cow (opiekunow) dziecka, ktéry w niektérych przypad-
kach sam w sobie dostarcza informacji pozwalajgcych
podejrzewa¢ konkretng chorobeg. Dopetnieniem wtasci-
wego postegpowania jest wykonanie badania fizykalne-
go, uwzgledniajgcego m.in. obecnos$¢ wysitku oddecho-
wego, poziom wysycenia hemoglobiny tlenem z wyko-
rzystaniem pulsoksymetru czy szmeréw oddechowych
z uzyciem stetoskopu. Po doktadnym zebraniu wywiadu
od rodzicéw i zbadaniu dziecka ZRM moze wdrozy¢ od-
powiednie postepowanie, zalezne od stwierdzonych ob-
jawoéw i podejrzewanego schorzenia.

Cel pracy

Celem pracy byta identyfikacja i analiza choréb u dzie-
ci: ostrego zapalenia krtani, obturacyjnego zapalenia
oskrzeli, zapalenia pfuc, ich objawow i postgpowania
przedszpitalnego. Wybdr tematyki jest zwigzany z miej-
scem pracy autoréw i ich spostrzezeniami, dotyczacymi
pacjentéw zgtaszajgcych sig do IP USD.
Zadaniem jest odpowiedz na nastepujace pytania:
Jakie powinno by¢ postepowanie przedszpitalne ZRM
u dzieci z zaostrzeniem infekcji drog oddechowych?
Czy rodzic (opiekun) dziecka jest w stanie poméc, nie
majac wyksztatcenia medycznego?
Czy kazde zaostrzenie infekcji drég oddechowych
wymaga wezwania ZRM lub wizyty na SOR?

Materiat i metody

W pracy postuzono sie gtéwnie analizg do$wiadczen
witasnych oraz dokonano przegladu statystycznego jed-
nostek chorobowych: J04, J18, J20 u dzieci rejestro-
wanych w IP USD w Krakowie w okresie 1-30 IX 2013.
Omowiono ich objawy kliniczne, rozpoznanie réznicowe
oraz przedstawiono postepowanie przedszpitalne i le-
czenie. W przegladzie statystycznym brano pod uwa-
ge zaréwno pacjentow zgtaszajgcych sie samodzielnie,
jak i przetransportowanych przez ZRM. Przeanalizowa-
no 117 przypadkow dzieci, u ktérych powodem zgtosze-
nia byty objawy infekcji drog oddechowych. Wykonano
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statystyke opisowg préby. Obliczenia dokonano w pro-
gramie Statistica10.

Whnioski

Postepowanie ratunkowe w infekcjach drég oddecho-
wych u dzieci w trzech omawianych jednostkach cho-
robowych tj. ostrego zapalenia krtani, zapalenia ptuc
oraz obturacyjnego zapalenia oskrzeli jest mozliwe i ko-
nieczne do wprowadzenia na etapie przedszpitalnym
przez ZRM. Wstepne rozpoznanie i postawienie diagno-
zy nastepuje po badaniu, na ktére sktada sie: wywiad,
uwzgledniajacy informacje na temat innych objawéw
(temperatura, obecno$¢ kaszlu, bdl itp.) oraz badanie fi-
zykalne, ze szczegdélnym naciskiem na ostuchanie pa-
cjenta. Niektére objawy moga sugerowac kilka jednostek
chorobowych, dlatego nalezy dgzy¢ do wyeliminowa-
nia pomytek. W zaleznosci od rozpoznania nalezy zasto-
sowaé odpowiednie postgpowanie i leczenie. Szczegél-
nie podaz tlenu nawilzonego, srodkéw przeciwbdlowych
i przeciwgorgczkowych nie jest skomplikowang proce-
durg, a jakze potrzebng do wprowadzenia.

Jednakze w przypadku zachorowania pomocy pa-
cjentowi pediatrycznemu mozna i trzeba udzieli¢ jesz-
cze przed uzyskaniem jej ze strony fachowego persone-
lu. Takiej pomocy powinni udziela¢ rodzice (opiekuno-
wie) dziecka, ktorzy, o ile nie jest to pierwszorazowy in-
cydent, zazwyczaj wiedzg jak prawidtowo postepowac.
Niestety zdarza sig, ze dziecko nie otrzymuje zadnej po-
mocy przedmedycznej, co pogarsza jego stan i doktada
cierpien, czego przyktadem moze by¢ koniecznosé lecze-
nia przeciwgorgczkowego, ktére powinno byé wdrozo-
ne przez rodzicéw (opiekundw) w warunkach domowych.
Wsréd wszystkich 2455 pacjentéw Izby Przyjeé w ter-
minie 1-30 I1X 2013, pacjentéw wymagajacych badania
przez lekarza pediatre byto 847, z czego u 117 stwierdzo-
no infekcje omawiane w niniejszej pracy. R6znica pomieg-
dzy 2455 a 847 stanowi liczbe pacjentéw z problemami
chirurgicznymi bgdz ortopedycznymi. W analizowanej
grupie 117 z 847 dzieci, ktore zgtosity sie do IP z powo-
du objawoéw infekcji drég oddechowych w prawie poto-
wie przypadkéw (43%) pacjenci byli odsytani do domu
z poleceniem dalszej kontroli w POZ, co moze sugerowac
nieuzasadnione zgtoszenie sie do szpitala — dziecko wy-
magato zbadania przez lekarza, jednak w miejscu innym
niz szpital. Préba liczyta 117 dzieci, z czego u 38 (32%)
rozpoznano ostre zapalenie krtani, u 50 (43%) zapalenie
ptuc, a u 29 (25%) obturacyjne zapalenie oskrzeli. Wigk-
szo$¢ grupy, bo az 75 (64%) to dzieci ptci meskiej; $red-
nia wieku — niewiele ponad 3 lata. Liczba pacjentéw przy-
wiezionych przez ZRM wyniosta 23, co stanowito 19,6%
wszystkich pacjentéw zgtaszajacych sie z tymi rozpozna-
niami. 17 dzieci z tej grupy hospitalizowano.
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Omowienie

Zaostrzenie infekcji drég oddechowych u dziecka moze
stanowié zagrozenie zycia, stgd niezwykle istotne jest
prawidtowe rozpoznanie i wczesne wdrozenie odpowied-
niego postepowania m.in. przez ZRM. Stan dziecka moze
tez ulec poprawie dzieki wtasciwej postawie rodzicéw,
ktérzy odpowiednio poinformowani, np. przez dyspozy-
tora medycznego mogg zastosowac srodki dostepne bez
recepty lub wykorzystaé¢ metody niefarmakologiczne.

Na etapie przedszpitalnym cztonkowie ZRM stosujg
leczenie objawowe. Objawy poszczegdlnych jednostek
chorobowych bywajg do$¢ charakterystyczne, np. ka-
szel krtaniowy w przypadku zapalenia krtani, zmiany
ostuchowe w przypadku zapalenia ptuc lub obturacyjne-
go zapalenia oskrzeli, ale sg tez objawy mogace $wiad-
czy¢ o wielu chorobach (gorgczka). Bazg do prawidto-
wego rozpoznania w przypadku infekcji drog oddecho-
wych jest m.in. wywiad zebrany od rodzicéw, dotyczacy
rodzaju wystepujgcych objawoéw oraz czasu ich pojawie-
nia sie (np. charakterystyczne dla zapalenia krtani poja-
wienie sie szczekajgcego kaszlu w godzinach wieczor-
nych lub nocnych). Nastepnym krokiem jest zbadanie
pacjenta, poczgtkowo na odlegto$é¢ z wykorzystaniem
tréjkata PAT (Pediatric Assessment Triangle), co pozwa-
la na szybka i nieinwazyjng oceng stanu ogélnego dziec-
ka, uwzgledniajacg m.in. obecnos$¢ wysitku oddechowe-
go, np. w postaci balotowania gtowy, ruchéw skrzyde-
tek nosa czy zaciggania przestrzeni miedzyzebrowych,
dotka jarzmowego lub przyczepdéw przepony [2]. Kolej-
nym etapem postepowania bedzie podejscie do dziecka
i wykonanie badania fizykalnego, oceniajagcego m.in. po-
ziom wysycenia hemoglobiny tlenem czy szmeréw od-
dechowych. W niektérych przypadkach charakterystycz-
ny odgtos jest styszalny nawet bez stuchawek i pewnej
odlegtosci od pacjenta (np. $wiszczacy oddech u dziec-
ka z obturacjg oskrzeli). Mimo to w celu potwierdzenia
trzeba ostucha¢ pola ptucne oraz szyje w rzucie tchawi-
cy i krtani. Nalezy pogtebi¢ wywiad lub badanie przed-
miotowe, aby mie¢ pewnos$¢ wtasciwego rozpoznania.
Powinno sie rowniez wzigé pod uwage rozpoznanie réz-
nicowe poszczegoélnych jednostek, np. dusznos$é spo-
wodowang obecnoscig ciata obcego w drogach odde-
chowych. W zaleznosci od podejrzewanego schorzenia
nalezy zastosowaé¢ odpowiednie postepowanie i lecze-
nie farmakologiczne.

Rozpoczecie leczenia zaostrzenia infekcji drég od-
dechowych powinno sie wprowadzi¢ jak najszybciej,
a postepowanie, ktdre polepsza stan pacjenta lub tez
nie dopuszcza do jego pogorszenia nie zawsze wymaga
fachowej pomocy medycznej. W kazdej omawianej tu
jednostce chorobowej najwazniejszym postepowaniem
przedmedycznym jest zachowanie spokoju. Dziecko, kt6-
re ma problemy z oddychaniem, odczuwa bdl, jest bar-
dzo wystraszone, uspokajanie go wigc przez rodzicow
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jest jak najbardziej wskazane i nie poteguje narastania
objawow dusznosci. Infekcji drog oddechowych moze
towarzyszyé goragczka, ktérg nalezy kontrolowac i nie do-
puszczac do przekraczania wartosci 38,0°C, by unikngé
drgawek goragczkowych. Czesto samo mechaniczne wy-
chtadzanie, stosowanie chtodnych oktadéw, ewentual-
nie kapieli lub niezbyt ciepte ubieranie dziecka polepsza
jego stan i temperatura nie osigga tak wysokich warto-
$ci. W chwili kiedy to nie pomaga, nalezy wprowadzi¢
leczenie farmakologiczne ogdlnie dostepnymi $rodka-
mi przeciwgorgczkowymi. Najpopularniejsze sg prepa-
raty zawierajgce paracetamol i ibuprofen. Dostepne sg
w formie tabletek, a dla dzieci mniejszych w postaci sy-
ropu lub czopkéw. Dawkowanie dla paracetamolu to 10—
15 mg/kg mc. maksymalnie co 6 godzin, a dla ibuprofe-
nu 20-30 mg/kg mc./24 h w 3-4 dawkach podzielonych
[3]. Gdy dziecko zachoruje w nocy badz w dzien wolny
od pracy, takie postepowanie moze przesungé¢ koniecz-
nos$¢ wizyty lekarskiej na czas godzin pracy POZ. Zda-
rza sie jednak, ze rodzice, zdenerwowani rozwijajgcg sie
infekcjg zamiast samodzielnie podac¢ lek, wzywajg ZRM
lub udajg sie na SOR, gdzie w warunkach stresu dziec-
ku zostaje podany lek przeciwgorgczkowy w takiej daw-
ce, postaci i drodze podania, jaka jest mozliwa w warun-
kach domowych. Jest to réwniez sytuacja niekorzyst-
na z punktu widzenia catego systemu stuzby zdrowia,
gdyz obcigza ona system Panstwowego Ratownictwa
Medycznego i moze wydtuzyé czas oczekiwania na do-
stepng karetke, a takze czas oczekiwania w kolejce na od-
dziale ratunkowym dla wszystkich pacjentéw, réwniez
tych, ktérzy nie powinni zbyt dtugo czeka¢ [4]. Leki zwal-
czajgce gorgczke powinny byé obowigzkowym wyposa-
zeniem kazdej domowej apteczki. Dobrg praktyka jest
tez posiadanie w domu inhalatora, zwtaszcza tam, gdzie
dziecko czesto choruje na infekcje dréog oddechowych
lub jego uktad oddechowy jest obcigzony z innych po-
wodow. Jest to ciggle postepowanie przedszpitalne nie-
wymagajgce fachowej pomocy medycznej, a poprawia-
jace stan pacjenta.

W przypadku innych objawéw np. kaszlu krtaniowe-
go, ktéry sugeruje ostre zapalenie krtani rodzice moga
w warunkach domowych umozliwi¢ dziecku oddychanie
chtodnym powietrzem poprzez otworzenie okna lub wyj-
scie na zewnatrz lub gdy majg dostepny inhalator wyko-
na¢ inhalacje nawilzonym powietrzem. Postepowanie ta-
kie zmniejsza obrzek btony $luzowej krtani. Jest to o tyle
wazne, ze zmieniona zapalnie krtan u dziecka ze wzgledu
na swoje proporcjonalnie waskie $wiatto w sposéb bar-
dzo szybki moze doprowadzi¢ do dusznosci zagrazajacej
zyciu. Zwiekszenie obrzeku btony $luzowej krtani o 1%
powoduje zmniejszenie $wiatta o 50% [5]. Wystgpienie
u dziecka trudnosci w oddychaniu bedzie najprawdopo-
dobniej przyczyng wezwania ZRM. W przypadku ostre-
go zapalenia krtani zwykle zmiany ostuchowe nad pola-
mi ptucnymi nie wystepuja, pojawiajg sig one w sytuacji
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duzego stopnia zwezenia dréog oddechowych, gdy za-
miast prawidtowego szmeru pecherzykowego styszalny
jest $wist krtaniowy, poczatkowo wdechowy, a w miare
narastania niedroznos$ci wdechowo-wydechowy. Warto-
$ci saturacji odczytane z pulsoksymetru moga by¢ pra-
widtowe, gdyz wymiana gazowa w pecherzykach ptuc-
nych jest zachowana na prawidfowym poziomie. Styszal-
ny jest charakterystyczny kaszel okreslany jako szczeka-
jacy lub czesto definiowany jako odgtos uchatki. Mozna
tez ostuchaé¢ sama krtan, gdzie styszalny jest odgtos
dusznos$ci wdechowej przy zaawansowanej fazie infek-
cji. Informacje uzyskane z wywiadu, a wiec nagty poczg-
tek (dziecko kilka godzin wczes$niej wydawato sie rodzi-
com w petni zdrowe), wiek dziecka (najczesciej 2-5 lat),
pora zachorowania (noc) dopetniajg catosci informaciji,
gdyz jest to typowy obraz pacjenta z zapaleniem krta-
ni (JO4) [6,7]. W przypadku ostrego zapalenia krtani po-
stepowanie ZRM moze by¢ podobne do postepowania
przedmedycznego - bedzie przede wszystkim uwzgled-
nia¢ wykonanie inhalacji tlenem medycznym z dodat-
kiem adrenaliny w fizjologicznym roztworze NaCl (1 mg
adrenaliny + 3 ml 0,9% NaCl). Umiarkowana dusznos$é,
ktéra wystepuje w spoczynku, w momencie kiedy dziec-
ko jest spokojne i nie zmniejsza sie pomimo wprowadzo-
nego postepowania wymaga leczenia steroidami (deksa-
metazon, hydrokortyzon), lecz nie oznacza jeszcze hospi-
talizacji w przypadku, jesli po podaniu tych lekéw obja-
wy zaczng ustepowac. Dopiero dusznos$¢ nieustepujaca
po leczeniu farmakologicznym okres$lana mianem cigz-
kiej wymaga przewiezienia dziecka do szpitala. Lekarz,
jesli jest to zespét specjalistyczny, moze zlecié podanie
steroidow, zalecane jest w tej sytuacji podanie deksame-
tazonu w dawce 0,3 mg/kg mc.i.m. [3]. W przypadku ze-
spotu podstawowego, zgodnie z rozporzgdzeniem Mini-
stra Zdrowia w sprawie szczegétowego zakresu medycz-
nych czynnosci ratunkowych, ktére moga by¢ podejmo-
wane przez ratownika medycznego, istnieje mozliwosé
podania hydrokortyzonu w dawce 5-10 mg/kg mc. [3].
Koniecznos$¢ zastosowania w takich przypadkach bar-
dziej radykalnych i inwazyjnych dziatan, np. intubacji do-
tchawiczej wystepuje niezwykle rzadko.

W zapaleniu ptuc u dzieci mamy do czynienia z naste-
pujacymi objawami: nagta, wysoka gorgczka, ostabienie
organizmu, kaszel (poczgtkowo suchy, a nastepnie $luzo-
wy badz ropny), niekiedy duszno$é. Podczas ostuchiwa-
nia nad polami ptucnymi styszalne sg trzeszczenia, a na-
stepnie rzezenia $rednio- i drobnobankowe, towarzyszag
im $wisty, furczenia. W przypadku obecnosci ptynuw ja-
mie optucnej wystepuje sttumienie odgtosu opukowe-
go i ostabienie szmeréw oddechowych. Zmienione za-
palnie moze by¢ tylko jedno ptuco, a nawet jego jeden
ptat. Zmiany bedg styszalne tylko nad zajetymi choro-
bowo miejscami, co nie zmienia postgpowania przed-
szpitalnego [8]. Rodzice powinni w takiej sytuacji zacho-
wac spokdj, wdrozyé, o ile jest potrzebne postgpowanie
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przeciwgorgczkowe. W przypadku podejrzenia zapalenia
ptuc stan musi by¢ oceniony przez lekarza, ktéry wdrozy
leczenie, np. antybiotykoterapig. Rodzice powinni uda¢
sie z dzieckiem do przychodni POZ lub gdy zachorowa-
nie ma miejsce w dzien wolny lub w godzinach wieczor-
nych/nocnych do przychodni Nocnej i Swigtecznej Opie-
ki Lekarskiej. Wezwanie ZRM lub udanie sie na SOR jest
zasadne tylko przy wystgpieniu trudnosci w oddycha-
niu. ZRM w przypadku dziecka z zapaleniem pfuc nie
moze zastosowac ani zaleci¢ antybiotykoterapii, dlate-
go w celu jej wdrozenia do$¢ czesto przewozi takiego
pacjenta na SOR. Jesli wystgpig dusznosci, zastosuje
u dziecka tlenoterapie, moze tez rozwazyé zastosowa-
nie steroidéw. W przypadku pojawienia sie gorgczki ZRM
winien zastosowac leki jg obnizajace, jednak ZRM skta-
dajacy sie z ratownikéw i/lub pielegniarki systemu nie
ma uprawnien do podawania paracetamolu i ibuprofe-
nu w jakiejkolwiek postaci, gdyz leki te nie znajdujg sie
w puli lekdw wymienionych w rozporzgdzeniu Ministra
Zdrowia, okreslajgcym zakres medycznych czynnosci ra-
tunkowych [9,10].

Obturacyjne zapalenie oskrzeli podobnie jak zapale-
nie ptuc charakteryzuje sie ogélnogrypowymi objawa-
mi, jednak czesto ma bardzo ostry przebieg, potaczony
z trudnoscig w oddychaniu u dziecka, co staje sig przy-
czyng wezwania ZMR lub udania sie z dzieckiem na SOR.
Dos$¢ czesto wystepuje: gorgczka, béle mieséni, ostabie-
nie, a niepokojgcy dla rodzicéw staje sie $wiszczacy ka-
szel oraz przyspieszenie oddechu. U dziecka moze wy-
stgpi¢ dusznos$¢ zaréowno wdechowa, jak i wydechowa,
a takze objawy z wyzszych pieter uktadu oddechowe-
go (zapalenie gardta, zapalenie krtani). Widoczne moga
by¢ objawy wystapienia wysitku oddechowego, gtéwnie
w postaci zaciggania przestrzeni miedzyzebrowych, dot-
ka jarzmowego lub przyczepéw przepony. Podczas ostu-
chiwania pacjenta styszalne beda $wisty wydechowe [8].
Postepowanie przedmedyczne polega¢ moze na lecze-
niu objawowym m.in. przeciwgoraczkowym, w przypad-
ku kaszlu suchego stosuje sie preparaty przeciwkaszlo-
we, a w kaszlu mokrym wykrztusne. ZRM w zaleznosci
od nasilenia duszno$ci zastosuje u dziecka tlenoterapig,
moze podaé dziecku salbutamol w nebulizacji tlenowej
(2,5-5 mg salbutamolu), a takze moze rozwazy¢ zasto-
sowanie steroidow [3].

W pracy autorzy poddali analizie pacjentéw zareje-
strowanych w IP USD w okresie 1-30 IX 2013 roku. Pa-
cjenci pediatryczni stanowili 34,5% wszystkich pacjen-
téw, ktérzy zgtosili sie w tym czasie do IP USD. Wsréd
pacjentéw badanych przez pediatre 13,8% to dzieci,
ktorym postawiono ostateczne rozpoznania: ostre za-
palenie krtani i tchawicy (J04), zapalenie ptuc (J18) lub
obturacyjne zapalenie oskrzeli (J20). W tej grupie naj-
czesciej wystepowato zapalenie ptuc (43%), a najrza-
dziej obturacyjne zapalenie oskrzeli (25%). Ostre zapa-
lenie krtani rozpoznano u 32% dzieci. W$réd pacjentéw
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Figure. The number of cases, number of people transported by medical
rescue team, number of hospitalization in particular diseases

z rozpoznaniem J04, J18 lub J20 19,6% przetransporto-
wano na IP USD przez ZRM, z czego 82,6% hospitalizo-
wano, co moze wskazywacé na zasadnos$é wezwan ZRM.
W sytuacji pacjentéw samodzielnie zgtaszajgcych sie
do IP USD w prawie potowie przypadkoéw (43%) pacjen-
ci byli odsytani do domu z poleceniem dalszej kontroli
w POZ, co moze sugerowaé nieuzasadnione zgfoszenie
sie do szpitala — dziecko wymagato zbadania przez leka-
rza, jednak w miejscu innym niz szpital, takim jak przy-
chodnia POZ lub catodobowej opieki lekarskiej. Hospita-
lizacje i przybycie transportem ZRM w zaleznos$ci od jed-
nostki chorobowej przedstawia rycina.

Whnioski

1.

Woczesne rozpoczecie leczenia objawowego na eta-
pie przedszpitalnym jest niezwykle istotne ze wzgle-
du na mozliwo$é spowolnienia, a nawet zatrzymania
postepujacego procesu chorobowego w infekcjach
drég oddechowych u dzieci. Nie zwalnia jednak z ko-
niecznos$ci wizyty kontrolnej u lekarza POZ.
Mozliwosci postepowania przedmedycznego umoz-
liwiajg odroczenie, a w niektérych przypadkach ich
wdrozenia nawet brak koniecznosci natychmiastowe-
go leczenia w POZ. Nie zwalnia jednak z koniecznosci
wizyty kontrolnej u lekarza.

Konieczna jest edukacja rodzicéw (opiekunéw) dzieci
w zakresie udzielania pomocy przedmedycznej w in-
fekcjach drég oddechowych.

Konieczne jest uéwiadomienie rodzicom (opiekunom)
dziecka sytuacji, w ktérych istnieje koniecznos¢ uda-
nia sie na SOR, IP lub wezwania ZRM. W sytuacji bra-
ku stanu zagrozenia zycia winni oni szuka¢ pomocy

Postepowanie przedszpitalne w infekcjach drég oddechowych u dzieci

lekarskiej w ramach POZ lub Nocnej i Swiatecznej
Opieki Lekarskiej.
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Udraznianie gornych draég
oddechowych za pomoca S.A.L.T.,
rurki ustno-gardtowej i nosowo-
gardiowej w symulowanych
warunkach pola walki

Airway management using S.A.L.T., oropharyngeal and
nasopharyngeal airway in simulated combat conditions

Przemystaw Kluj', Tomasz Gaszynski', Marzanna RosinskaZ, Andrzej Piotrowski3
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Streszczenie. Wstep: Aktualne badania nie stwierdzaja, ktére przyrzady do udrazniania drég oddechowych minimalizujg
ryzyko wttoczenia powietrza do zotgdka podczas wentylacji pacjenta urazowego, a takze, ktéra z metod jest najszybsza,

z najwieksza szansa na skuteczne udroznienie w pierwszej probie. Cel pracy: Ocena wykorzystania S.A.L.T., rurki
ustno-gardtowej (U-G) i nosowo-gardiowej (N-G) na polu walki. Materiat i metody: Badanie prospektywne przeprowadzono
z udziatem 45 zotnierzy Polskich Sit Zbrojnych. Uczestnicy kilka razy wentylowali manekina z uzyciem badanych urzadzen,
nastepnie wyciggano $rednig i mediane ze wszystkich pomiaréw. Do oceny objetosci powietrza wykorzystano specjalnie
skonstruowane przeptywomierze. Wyniki: Wykonano i oceniono podczas badania 135 umiejscowien przyrzadéw oraz
270 wentylacji workiem samorozprezalnym. Sredni czas umiejscowienia S.A.L.T. wynosit 11,73 s vs 12,94 s dla N-G.
Sredni czas umiejscowienia U-G byt najkrétszy (8,82 s) (p <0,05). Srednie réznice w objetosci powietrza dostajgcego

sie do ptuc i zotadka podczas wentylacji dla S.A.L.T. wynosity (ml) 200,48 vs 174, dla rurki N-G 222,36 vs 206,43 oraz

dla rurki U-G 205,58 vs 177,13. Whnioski: Suma objetos$ci powietrza dostajgcego sie do zotadka z zastosowaniem S.A.L.T.
byta najmniejsza sposréd wszystkich trzech urzadzen. Atutem urzadzenia S.A.L.T. jest mozliwo$¢ wykonania intubacji
dotchawiczej przez wykwalifikowany personel medyczny bez uzycia laryngoskopu.

Stowa kluczowe: rurka nosowo-gardfowa, rurka ustno-gardtowa, S.A.L.T., trudne drogi oddechowe, uraz

Abstract. Introduction: Current research does not precise which airway devices minimize the risk of introduction of air into
the stomach during ventilation of a trauma patient, and which method is the fastest with the greatest chance of successful
placement on the first attempt. Aim: The paper tried to objectively evaluate the use of S.A.L.T., oropharyngeal airway (OPA)
and nasopharyngeal airway (NPA) in the battlefield. Material and methods: A prospective study was conducted with the
participation of 45 soldiers of the Polish Armed Forces. They ventilated a manikin using the tested devices several times,
and then a mean and a median was defined of all measurements.Specially constructed flowmeters were used to assess the
volume of air. Results: 135 device placements and 270 ventilations using bag valve mask were performed and evaluated.
The mean time required for placement of S.A.L.T. was 11.73 sec vs 12.94 sec for NPA vs 8.82 sec for OPA (p<0.05). Mean
volumes of air entering the lungs and stomach during ventilation with S.A.L.T. were (mL) 200.48 and 174 respectively, for
NPA 222.36 vs 206.43, and for OPA 205.58 vs 177.13. Conclusions: Total volume of air entering into the stomach using
S.A.L.T. was the lowest among the three devices. The advantage of S.A.L.T. is the possibility of endotracheal intubation
(ETI) by qualified medical personnel without the use of a laryngoscope.

Key words: difficult airway, nasopharyngeal tube, oropharyngeal tube, S.A.L.T., trauma
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Wstep

Niedrozno$¢ drog oddechowych stanowi 6% zgondéw
mozliwych do uniknigcia podczas dziatan w strefie nie-
bezpiecznej [1,2]. Statystyczna analiza zgonéw na polu
bitwy podczas wykonywania zadan bojowych w Iraku
i Afganistanie pokazuje, ze 1% zofnierzy ginie z powo-
du niedroznosci drog oddechowych [3]. Udzielanie po-
mocy rannemu wedtug zatozen Tactical Combat Casual-
ty Care (TCCC) zwigzane jest z okresleniem ptynnej gra-
nicy miedzy bezpieczenstwem, a jego brakiem. Utwo-
rzenie trzech stref dziatania w $rodowisku taktycznym
(Care Under Fire, Tactical Field Care, Tactical Evacuation)
umozliwito stworzenie uniwersalnego katalogu czynno-
$ci do wykonania wzgledem poszkodowanego [4].

Optymalne zalecenia dotyczace przedszpitalnych
metod udrazniania drég oddechowych na polu walki
nie zostaty do tej pory okreslone [5,6]. Metody udraznia-
nia drég oddechowych w tym szczegdlnym srodowisku
zaréwno dla wykwalifikowanych ratownikow medycz-
nych, jak i zwyktych zotnierzy, muszg uwzgledniaé stre-
fe dziatania, mechanizm urazu, czas niezbedny do wy-
konania interwencji, stres, warunki atmosferyczne oraz
umiejetnosci.

Podstawowym urzadzeniem do udrazniania drég od-
dechowych stosowanym na polu walki, wchodzgcym
w sktad Indywiudalnego Pakietu Medycznego (Polish Ar-
med Forces — IPMed) oraz Individual First Aid Kit (IFAK -
U.S. Army) jest rurka N-G. Jest to elastyczna rurka, ktérej
zadaniem jest wytworzenie potaczenia pomiedzy noz-
drzem, a nosowa czescig gardta. Innym urzadzeniem jest
rurka U-G. Ma ona zastosowanie w uzyskaniu drozno-
Sci pomiedzy podstawa jezyka a tylng $ciang gardta. Po-
wszechnym zainteresowaniem cieszg sie nadgto$niowe
przyrzady do udrazniania drég oddechowych typu ma-
ska krtaniowa (LMA), czy rurka krtaniowa (LT). Srodkiem
stosowanym gdy pozostate metody zawiodg lub sg nie-
mozliwe do wykonania jest konikotomia (SC).

Intubacja dotchawicza jest ztotym standardem
udroznienia drég oddechowych i w niektérych okolicz-
nosciach moze by¢ procedurg ratujgca zycie [7]. Intuba-
cja wykonywana za pomocg laryngoskopii bezposred-
niej (DL) jest technikg trudng do opanowania i wymaga
wykonania piec¢dziesieciu préb w celu uzyskania >90%
skutecznosci [8]. Ponadto dotychczasowe badania wska-
zujg, ze efektywno$é wykonywania zabiegu bez regu-
larnego treningu i praktyki jest znaczgca i szybko male-
je [9,10]. W opiece przedszpitalnej w srodowisku cywil-
nym wprowadzono alternatywne przyrzady do udraznia-
nia drég oddechowych. Jednym z takich urzadzen jest
S.A.LT. (ryc. 1).

Udraznianie gérnych drég oddechowych za pomoca S.A.L.T., rurki ustno-gardtowej i nosowo-gardiowej w symulowanych warunkach pola walki

Cel pracy

Celem projektu jest krytyczna ocena jak wymienione po-
wyzej urzgdzenia, ktére cechuje tatwosé i szybkos¢ za-
ktadania, sprawdzajg sie w symulowanych warunkach,
z jakimi zotnierz lub ratownik moze sig spotkaé¢ na polu
walki u rannego w gtowe i twarz. Ponadto ocenie podda-
no objetos¢ powietrza trafiajgcg do pfuc i zotagdka pod-
czas wentylacji workiem BVM za pomoca specjalnie
skonstruowanych na potrzeby badania przeptywomierzy.

Materiat i metody

Badanie prospektywne przeprowadzono z udziatem
45 zotnierzy PSZ. Badanie podzielono na trzy etapy.
Na pierwszym etapie oceniano, czy grupa zotnierzy jest
w stanie skutecznie umiejscowic¢ rurke U-G, N-Gi S.A.L.T.
w drogach oddechowych manekina z trudnymi drogami
oddechowymi (faza BLS - Basic Life Support). Czas
kazdej proby odnotowano i zarejestrowano za pomocg
stopera. Nastepnie starano sie okresli¢, czy grupa
zotnierzy jest w stanie skutecznie wentylowaé manekina
workiem BVM oraz zbadano, jaka objeto$é powietrza
dostaje sie do ptuc i zotgdka podczas dwdch wentylacji.
Na ostatnim etapie badania podjeto prébe obiektywnej
oceny mozliwosci wykorzystania S.A.L.T. rurki N-G i U-G
na polu walki.

Warunkiem zakwalifikowania do badania byto ukon-
czenie 2-tygodniowego kursu Kwalifikowanej Pierwszej
Pomocy (KPP) realizowanego przez Wojskowe Centrum
Ksztatcenia Medycznego (WCKM) w todzi. Zatozenia
programowe kursu obejmowaty m.in. nabycie umie-
jetnosci udrazniania drég oddechowych za pomoca
rurki N-G, U-G oraz wentylacji workiem BVM. W trak-
cie egzaminu koncowego kazdy zotnierz byt zobowig-
zany udrozni¢ drogi oddechowe przyrzgdowo jednym
ze znanych mu sposobéw oraz wykazaé umiejetnosé

e ™
o -
£

Rycina 1. Urzadzenie Supraglottic Airway Laryngopharyngeal Tube
Figure 1. Supraglottic Airway Laryngopharyngeal Tube
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skutecznej wentylacji workiem BVM w trakcie symulo-
wanych scenariuszy z udziatem manekinéw. Uczestnic-
two w badaniach byfo dobrowolne. Zotnierze nie byli
zapoznawani z urzgdzeniem S.A.L.T. w trakcie trwa-
nia kursu i nie mieli z nim do momentu badania zad-
nej stycznosci.

Manekin do trudnej intubacji Simulaids Critical
Airway Management Trainer zostat wykorzystany
do badania. Drogi oddechowe oraz przetyk manekina
dostosowano do rzeczywistych wymiaréw narzadéw
u dorostego. Celem utrudnienia proby udroznienia
i wentylacji jezyk manekina wypetniano 20 ml powietrza,
0 czym uczestnicy badania nie byli informowani.
Pozycja manekina do badania obejmowata utozenie
na twardym podtozu w sali éwiczeniowej z neutralnym
ustawieniem gtowy i szyi do kazdej préby. Podczas
préb wentylacji korzystano z worka samorozprezalnego
Rescue-7 o objetosci 1500 ml. Podstawe konstrukcji
przeptywomierzy wykorzystanych do badania stanowit
spirometr otwarty Coach®2 (DHD Healthcare, PAT. NOS.
5,984,873 D'403,769) o pojemnosci 2500 ml, odpowiednio
zmodyfikowany na potrzeby badania (ryc. 2). Urzadzenia
zostaty wykorzystane do pomiaru wielkosci przeptywu
powietrza, ktéry nastepnie przeliczany byt na objetos¢.

Przed przystgpieniem do badania kazdy uczestnik
obejrzat film DVD z instruktazem (instrukcja werbalna
i obrazowa, czas trwania <2 min) bez zadnych dodatko-
wych wskazéwek. Film DVD zostat sporzadzony zgod-
nie ze standardami instrukcji opracowanej bezposred-
nio przez producenta z wykorzystaniem Simulaids Criti-
cal Airway Management Trainer. Niezwtocznie po obej-
rzeniu filmu instruktazowego i dobraniu odpowiedniego
rozmiaru sprzetu, uczestnik przystepowat do udroznie-
nia drég oddechowych wskazanym urzadzeniem. Kazdy
uczestnik badania miat 2 min na umieszczenie poszcze-
goélnego przyrzadu. Po 2 min badanie (pierwsza préba)
byto przerywane. Uczestnik otrzymywat drugg i trze-
cig szanse. Udana badz nieudana proba umiejscowienia
urzadzenia w kazdym podejsciu byta oceniona przez eks-
perta. Nieskuteczne wykonanie trzech préb z rzedu dys-
kwalifikowato uczestnika z dalszego udziatu w badaniu.
Prawidtowe umiejscowienie urzadzenia byfo uznawane
za koncowy etap udrazniania drég oddechowych i kon-
czyto prébe pomysinie. Po zakonczeniu préby uczestnik
byt proszony o wyrazenie opinii na temat stopnia trud-
nosci zaktadania poszczegdlnego przyrzadu.

Po kazdej udanej probie udroznienia drég odde-
chowych przystepowano do wentylacji manekina wor-
kiem BVM. Oceniano objeto$¢ powietrza wtfoczone-
go do ptfuc oraz zotagdka podczas dwdch skutecznych
wentylacji za pomocg skonstruowanych przeptywomie-
rzy. Udana badz nieudana préoba wentylacji BVM w kaz-
dym podejsciu byfa oceniona przez eksperta. Wszelkie
obliczenia parametréw objetosci powietrza wykonano
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Rycina 2. Manekin do trudnej intubacji Simulaids Critical Airway Mana-
gement Trainer oraz przeptywomierze skonstruowane do oceny objeto-
$ci powietrza trafiajacej do ptuc i zotgdka podczas wentylacji workiem
samorozprezalnym

Figure 2. Manikin for difficult intubation (Simulaids Critical Airway Man-
agement Trainer) and flowmeters constructed to assess the volume of
air entering the lungs and the stomach during bag valve mask ventilation

po odjeciu przestrzeni martwych manekina i uktadéw
przeptywomierzy z doktadnoscig do 5,6 ml.

Ponadto na potrzeby badania zarejestrowano naste-
pujace parametry: historia dotychczasowych doswiad-
czen w udraznianiu drog oddechowych (ze szczegélnym
uwzglednieniem dos$wiadczen z misji zagranicznych),
a takze komentarze uczestnikdw badania i egzaminato-
réw. Do analizy statystycznej wykorzystano test ¢-Stu-
denta z dwiema prébami zaktadajacy nieréwne warian-
cje. Dane zgromadzono za pomocg bazy danych arkusza
kalkulacyjnego programu Microsoft Excel pakietu Micro-
soft® Office 2010 oraz przeanalizowane za pomoca pro-
gramu Statistica version 10.

Wyniki

135 umiejscowien przyrzagdéw do udrazniania drég od-
dechowych oraz 270 wentylacji BVM wykonano i oce-
niono podczas badania. Kazdy uczestnik udroznit dro-
gi oddechowe manekina 3 roznymi urzadzeniami oraz
wykonat 6 wentylacji BVM. Nie odnotowali§my niepo-
wodzeh podczas préb udrazniania i wentylacji. Nieuda-
ne umiejscowienia lub préby wentylacji BVM byty po-
prawnie rozpoznane przez wszystkich uczestnikdéw i nie-
zwtocznie skorygowane.

Wszyscy uczestnicy badania (100%) byli zdolni umiej-
scowi¢ S.A.L.T., rurke U-G i N-G w pierwszej probie.
Sredni czas dla skutecznego umiejscowienia S.A.LT.
dla fazy BLS w badanej grupie wynosit 11,73 s. Sred-
ni czas dla skutecznego umiejscowienia N-G wynosit
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12,94 s. Sredni czas dla skutecznego umiejscowienia
U-G w badanej grupie byt najkrétszy i wynosit 8,82 s
(p <0,05).

Kazdy z 45 badanych (100%) byt zdolny do wykona-
nia dwoch skutecznych wentylacji manekina workiem
BVM po udroznieniu drég oddechowych poszczegdinym
urzadzeniem. Srednia, maksymalna i minimalna objeto$é
powietrza dostajgcego sie do ptuc i zotgdka podczas
wentylacji przedstawiajg tabele 1-3. Objeto$¢ powietrza
podawanego do ptuc za pomoca rurki N-G byta najwiek-
sza, ale porownujac z S.A.L.T. i U-G bez istotnosci sta-
tystycznej. Objeto$¢ powietrza podawanego do zotgdka
za pomocg S.A.L.T. byta najmniejsza, ale w poréwnaniu
zrurkg U-G i N-G bez istotnosci statystycznej.

Zotnierze po zakonczeniu szkolenia KPP zostali po-
proszeni o wypetnienie ankiety dotyczacej dotychczaso-
wych doswiadczen z zakresu przyrzgdowego udraznia-
nia drog oddechowych na polu walki. 6 z 45 badanych
wykonato udroznienie za pomocag rurki N-G na misji bo-
jowej w ciggu ostatnich 24 miesiecy. 4 z 45 badanych
miato okazje udrozni¢ drogi oddechowe za pomocag rurki
U-G w ciggu ostatnich 24 miesiecy. Po zakonczeniu cze-
$ci praktycznej pytano uczestnikdw o ogélng tatwosé ko-
rzystania z urzgdzen stosowanych do udrazniania drog
oddechowych w badaniu (tab. 4).

Omodwienie
Wielu poszkodowanych z izolowanym urazem szczeko-
wo-twarzowym moze chroni¢ swoje drogi oddechowe,
po prostu siedzgc, pochylajac sie do przodu lub wyplu-
wajgc krew z drég oddechowych i nadal kontynuowaé
oddychanie w tej pozycji. Przyrzgdowe metody udraz-
niania drég oddechowych powinny byé zarezerwowa-
ne dla tych przypadkow, w ktorych strategia ta nie jest
skuteczna [11]. W badaniu Laireti wsp. [12] opisano 1003
rannych na polu walki zaopatrywanych w 6 placéwkach
chirurgicznych USA w Afganistanie w latach 2009-2011.
Celem badania byto wskazanie czestosci i skutecznosci
procedur ratujgcych zycie wykonanych i pominietych
w opiece przedszpitalnej. W tym prospektywnym ba-
daniu wykazano, ze sposréd wszystkich procedur ratu-
jacych zycie, ktérych nie wykonano, az 252 dotyczyty
udroznienia drég oddechowych oraz naktucia odbarcza-
jacego klatki piersiowej. W badaniu przeprowadzonym
przez Adams i wsp. [13] ocenie poddano czesto$¢ wy-
konywania przyrzgdowego udroznienia drég oddecho-
wych w warunkach przedszpitalnych w trakcie operac;ji
JIraqi Freedom” w latach 2005-2007. Sposréd 6875 zba-
danych pacjentow 293 (4,2%) miato w sposéb zaawanso-
wany udroznione drogi oddechowe, 282 (97,3%) byto pa-
cjentami urazowymi. Przedszpitalne metody udrazniania
drog oddechowych obejmowaty: 253 intubacje (86,6%),
23 (7,5%) przyrzady nadgtos$niowe, 17 konikotomii (5,8%).

Udraznianie gérnych drég oddechowych za pomoca S.A.L.T., rurki ustno-gardtowej i nosowo-gardiowej w symulowanych warunkach pola walki

! | |
Tabela 1. Objetos¢ powietrza podawanego do ptuc i Zotadka
za pomoca S.A.L.T.
Table 1. The volume of air delivered to the lungs and stomach
using S.A.L.T.

charakterystyka ptuca (ml) SD* zofadek (ml) SD

(n = 45) (n = 45)
$rednia 200,48 132,42 174 128,84
maksimum 538 4955
minimum 38 6,75

*SD — odchylenie standardowe

| [ |
Tabela 2. Objetosé powietrza podawanego do ptuc i Zzotadka
za pomoca rurki U-G
Table 2. The volume of air delivered to the lungs and stomach
using OPA

charakterystyka ptuca (ml) SD Zotadek (ml) SD
(n = 45) (n = 45)
$rednia 205,58 133,23 17713 135,67
maksimum 663 651,75
minimum 6,75 11,25

' '/ | |
Tabela 3. Objgto$¢ powietrza podawanego do ptuc i zotadka
za pomoca rurki N-G
Table 3. The volume of air delivered to the lungs and stomach
using NPA

charakterystyka pluca (ml) SD zotadek (ml) SD
(n = 45) (n = 45)
$rednia 222,36 167,84 206,43 173,07
maksimum 756,25 745,5
minimum 38 26,75

] | |
Tabela 4. Ocena uczestnikow badania
Table 4. Assessment by participants

udroznienie S.AALT.(n=45) U-G(n=45) N-G(n=45)
tatwe 32 40 37
skomplikowane 13 5 8

trudne 0

bardzo trudne 0 0 0

W retrospektywnym przegladzie rannych na polu walki
transportowanych przez United States Air Force Critical
Care Air Transport Teams w latach 2007-2008 wykaza-
no, ze sposréd 425 urazowych poszkodowanych, az 318
(75%) wymagato przyrzgdowego udroznienia drog od-
dechowych i mechanicznej wentylacji podczas transpor-
tu lotniczego [14].
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Umiejetno$é prowadzenia skutecznej wentylacji wor-
kiem BVM stanowi bardzo wazny element w kazdych wa-
runkach. Jesli worka uzywa sie z maska twarzowa, cze-
sto trudno uzyskaé szczelno$¢ pomiedzy maska a twa-
rzg pacjenta i rownoczesnie utrzymywac droznosc¢ drog
oddechowych jedng rekg [15]. Kazdy wiekszy przeciek
powietrza spowoduje hipowentylacje, a gdy drogi od-
dechowe sg niedrozne, powietrze moze zostaé wttoczo-
ne do zofgdka. Jeszcze bardziej zredukuje to wentylacje
i znaczgco zwiekszy ryzyko regurgitacji i aspiracji [16].

Przeprowadzony rejestr pacjentow przybywaja-
cych do szpitala wojskowego z wykonanym ratunko-
wym udroznieniem drég oddechowych ukazuje, ze woj-
skowi ratownicy medyczni niechetnie podejmujg pro-
be zaawansowanego udroznienia drég oddechowych
w warunkach przedszpitalnych [5]. Ponadto liczne ba-
dania ukazujg, ze urazy szczekowo-twarzowe nie powin-
ny wywotywac¢ u medyka odruchu wykonania udroznie-
nia drég oddechowych metoda chirurgiczng bez podje-
cia proby udroznienia prostszg metodg [6,11,17]. Z dru-
giej strony widoczne obrazenia gtowy i twarzy powinny
wywotaé¢ u zwyktego zotnierza znajdujagcego sie obok
rannego odruch udroznienia drég oddechowych, jeze-
li istnieje choéby najmniejsze podejrzenie, ze moga one
by¢ niedrozne lub zagrozone niedroznoscia.

Nasze badanie ukazuje, ze umiejetno$é¢ udrazniania
drég oddechowych za pomocg S.A.L.T. rurki U-G i N-G
na manekinie z trudnymi drogami oddechowymi zosta-
fa fatwo przyswojona i opanowana. Wentylacja wor-
kiem BVM byta réwniez skuteczna i wykonywana wta-
$ciwie. W badaniu wtasnym czas umiejscowienia rurki
U-G (8,82 s) byt znacznie szybszy niz S.A.L.T. (11,73 s)
lub rurki N-G (12,94 s). Z catg pewnoscig wszystkie uzy-
skane rezultaty sg wolniejsze niz te, ktére mozna by uzy-
ska¢ w mniej surowych warunkach u manekina nieura-
zowego. Liczba préob umiejscowienia urzadzenia i wen-
tylacji BVM nie réznita sig istotnie. Mozna by przypusz-
czaé, ze S.A.L.T. bedzie trudniejsze do opanowania niz
inne urzgdzenia, ktérych mozliwo$¢ treningu uczestnicy
badania mieli przez 2 tygodnie. Szybko$¢ umieszczania
S.A.L.T. wykazuje wzgledng fatwo$¢ obstugi urzadzenia.

Aktualne badania nie stwierdzajg, ktére powszechnie
stosowane na polu walki urzgdzenia do udrazniania mi-
nimalizujg ryzyko wttoczenia powietrza do zotgdka pod-
czas wentylacji BVM pacjenta urazowego, a takze, ktéra
z metod jest najszybsza z najwiekszg szansg na skutecz-
ne udroznienie w pierwszej prébie. W zwigzku z duzym
ryzykiem wystgpienia niedroznosci drog oddechowych
u rannego zotnierza podjeli§my prébe obiektywnej oce-
ny mozliwosci wykorzystania S.A.L.T. rurki U-G i N-G
na polu walki.

Rurka ustno-gardtowa

Pomimo powszechnego zastosowania rurek U-G w wa-
runkach cywilnych na réznych poziomach opieki, jej
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zastosowanie w opiece przedszpitalnej na polu walki
jest bardzo niewielkie [15]. Jezeli zachowane sg odruchy
z tylnej $ciany gardta oraz odruchy krtaniowe, wprowa-
dzenie jej moze spowodowaé wymioty albo kurcz gtosni.
Stwierdzenie stanu gtebokiej nieprzytomnosci oraz od-
powiednia reakcja w sytuacji wywotania odruchu z tylnej
Sciany gardta nie jest tatwa dla zotnierza bez wyksztatce-
nia medycznego w czasie wykonywania zadan bojowych.
Dodatkowym utrudnieniem jest mozliwos¢ wystgpienia
niedroznosci $wiattfa rurki, gdy cze$é jezyka zamyka ko-
niec rurki, gdy koniec rurki utknie w zachytku krtani lub
gdy nagfos$nia zamyka rurke [18]. Rurka U-G z wyjgtkiem
najkrétszego czasu i tatwosci umiejscowienia (wprowa-
dzanie rurki U-G zostato okreslone jako fatwe przez 88%
uczestnikdéw, 12% uznato wprowadzenie urzadzenia jako
skomplikowane) nie ma zadnej waznej klinicznie przewa-
gi w stosunku do pozostatych urzadzen. Krotki czas i nie-
znaczne réznice w objetosci powietrza dostajacego sie
do pfuc i zotgdka podczas wentylacji (205,58 vs 177,13)
moga stwarza¢ potencjalne korzysci do wykorzystania
jej w innym celu w trakcie wykonywania wojskowych
czynnos$ci medycznych na kolejnych poziomach.

Rurka nosowo-gardtowa

Zgodnie z wytycznymi TCCC oraz normag STANAG 2126
(Medyczne zestawy pierwszej pomocy) rurka N-G jest
podstawowym urzadzeniem do udrazniania drég odde-
chowych pakietu IPMed oraz IFAK [4]. Poszkodowani, kt6-
rzy nie sg gteboko nieprzytomni, toleruja rurke N-G lepiej
niz rurke U-G. Rurka N-G moze uratowaé zycie rannego
zotnierza w przypadku szczgkoscisku, czy urazéw twarzo-
czaszki, gdy zatozenie rurki U-G jest niemozliwe. Nieza-
mierzone wprowadzenie rurki przez szczeling ztamania
do jamy czaszki jest niezmiernie rzadkie [19]. Sposéb do-
bierania rozmiaru rurki (pomiar w stosunku do wielkos$ci
matego palca albo nozdrzy przednich) jest niewiarygod-
ny [20]. Zaktadanie rurki moze spowodowaé uszkodzenie
btony sluzowej wyscielajgcej jame nosowg i krwawienie
nawet w 30% przypadkow [21]. Jesli rurka jest zbyt dtu-
ga, moze wywotaé¢ odruchy z tylnej $ciany gardta i krta-
ni i spowodowa¢ kurcz krtani lub wymioty. W badaniu
przeprowadzonym przez Fisher i wsp. [22] przeanalizo-
wano dane US Federal Bureau of Investigation (FBI) do-
tyczace $miertelnych urazéw drég oddechowych wséréd
funkcjonariuszy policji zabitych na stuzbie w latach 1998—
2007. Sposréd 553 zabitych do badania zakwalifikowano
42 policjantéw, ktérzy zmarli w ciggu godziny od chwili
urazu przenikajgcego twarzy lub szyi. Wszyscy oficero-
wie zgineli od ran postrzatowych. Sprawozdania z 29 au-
topsji sugeruja, ze ostra niedrozno$¢ drég oddechowych
wtérna do urazu przenikajagcego wydaje sie by¢ rzadko
przyczynag zgonéw mozliwych do uniknigcia wséréd po-
licjantéw. Opierajac sie na specyfice odniesionych obra-
zen, nie wydaje sig, by rurki N-G mogty by¢ przyrzada-
mi wystarczajacymi do udroznienia drég oddechowych.
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Wedfug naszych obserwacji tatwo$¢ zaktadania urzadze-
nia (wprowadzanie rurki N-G zostafto okreslone jako fa-
twe przez 82% uczestnikow, 18% uznato wprowadzenie
urzgdzenia jako skomplikowane) i niskie ryzyko powiktan
nie korelujg z korzy$ciami wynikajgcymi podczas wen-
tylacji BVM. Réznice w objetosci powietrza trafiajgcego
do pfucizotgdka sg bardzo mate (222,36 vs 206,43) znacz-
nie zwiekszajgc tym samym ryzyko regurgitacji. Dodatko-
we badania sg uzasadnione.

Supraglottic Airway Laryngopharyngeal Tube

S.A.L.T. po umiejscowieniu dos$¢ solidnie spoczywa
na krtani, z dystalnym kohcem urzadzenia zbyt duzym,
aby wejs$¢ do tchawicy lub przetyku. W badaniu przepro-
wadzonym przez Bledsoe i wsp. [23] wykazano, ze per-
sonel ochrony zdrowia na wszystkich poziomach kwa-
lifikacji byt bardzo skuteczny w umiejscawianiu S.A.L.T.
na modelu ludzkich zwtok (faza BLS). Sposérdd 22 bada-
nych, 21 (96%) byto zdolnych do skutecznego umiejsco-
wienia S.A.L.T. i wentylacji zwtok. Z tego 19 (86%) byto
zdolnych do umiejscowienia urzgdzenia w pierwszej pro-
bie. Sredni czas udroznienia za pomocg S.A.LT. wyno-
sit 12 s. W naszym badaniu 45 uczestnikéw (100%) byto
zdolnych do umiejscowienia S.A.L.T. i wentylacji mane-
kina z trudnymi drogami oddechowymi w pierwszej pro-
bie. Sukces tej grupy badawczej jest niezwykty, biorgc
pod uwage roznorodno$é uczestnikdw, brak doswiad-
czenia i mozliwosci treningu. Sredni czas umiejscowie-
nia S.A.L.T., jaki uzyskali$my w badaniu wtasnym wyno-
sit 11,73 s, co daje rezultat poréwnywalny z jakim spotka-
lismy sie w pi$miennictwie. W odniesieniu do pozosta-
tych dwoch urzgdzen, zdumiewajacy jest fakt, ze pomimo
braku stycznos$ci badanych z urzgdzeniem S.A.L.T. i moz-
liwosci praktykowania pozostatych dwéch przyrzagdéw,
czas umiejscowienia S.A.L.T. byt krétszy od czasu umiej-
scowienia rurki N-G o 1,21 s i dfuzszy zaledwie 0 2,91 s
od rurki U-G. Wprowadzanie S.A.L.T. zostato okreslone
jako tatwe przez 71% uczestnikéw. 29% uznato wprowa-
dzenie urzadzenia jako skomplikowane.

W poréwnaniu objetosci powietrza dostajacej sie
do ptuc i zotgdka podczas dwdch wentylacji workiem
BVM, na szczegdlng uwage zastuguje urzadzenie S.A.L.T.,
ktdre uzyskato najmniejszg warto$¢ objetosci powietrza
dostajgcego sie do zotgdka sposrod wszystkich trzech
urzgdzen. Pozostate parametry podsumowujace wartosci
wentylacji byty zblizone (200,48 vs 174). Ulepszenia
S.A.L.T. umozliwiajagce bezposrednie potaczenie
zworkiem BVM, mogg poprawié skutecznos$é wentylacji
i zminimalizowaé objeto$¢ powietrza dostajgcego sie
do zotadka. Dodatkowe badania sg uzasadnione.

Intubacja dotchawicza za pomocag S.A.L.T.

Zaawansowane metody udrazniania drog oddecho-
wych tworzg zestaw czynnos$ci potencjalnie trudnych

Udraznianie gérnych drég oddechowych za pomoca S.A.L.T., rurki ustno-gardtowej i nosowo-gardiowej w symulowanych warunkach pola walki

do wykonania dla personelu w opiece przedszpitalnej.
Atutem urzadzenia S.A.L.T. jest mozliwos¢ wykonania
ETI przez wykwalifikowany personel medyczny na $lepo,
bez uzycia laryngoskopu. W badaniu przeprowadzonym
przez Katzenell i wsp. [6] ocenie poddano zasadnos$¢ wy-
konywania ETI w opiece przedszpitalnej na podstawie
ewidencji danych Israel Defense Forces Trauma Regi-
stry. Sposréd 406 poszkodowanych zakwalifikowanych
do badania, udang ETI przeprowadzono u 317 (78%) bez
wzgledu na wykonang liczbe préb. ETI byta skuteczna
w 45%, 36% i 31% dla pierwszego, drugiego i trzeciego
podejscia. Autorzy donoszg, ze po wykonaniu pierwszej
préby ETI skuteczno$é¢ kolejnych ulega znacznemu po-
gorszeniu ze $rednig skutecznoscia dla wszystkich préb
intubacji wynoszgca 28%. Dla poréwnania skutecznos$¢
ETI wykonywanej za pomocg S.A.L.T. w trzeciej prébie
wynosi 96% [24].

W badaniu przeprowadzonym przez Bledsoe i wsp.
[23] wykazano, ze personel medyczny na wszystkich
poziomach kwalifikacji byt bardzo skuteczny
w umiejscawianiu rurki intubacyjnej za pomocg S.A.L.T.
jako prowadnicy na modelu ludzkich zwtok. Sposéréd
22 badanych, 20 (91%) byto zdolnych do skutecznego
umiejscowienia rurki intubacyjnej poprzez S.A.L.T.
Z tego 13 (59%) byto zdolnych umiesci¢ rurke w tchawicy
za pierwszym razem. Sredni czas umiejscowienia
rurki intubacyjnej za pomocg S.A.L.T. wynosit 14
s. W pracy wygtoszonej na the 2011 International
Meeting of Simulation in Healthcare w Nowym
Orleanie przez Huffstutter P. zaprezentowano wyniki
badania przeprowadzonego z wykorzystaniem S.A.L.T.
z udziatem 125 pracownikéw ochrony zdrowia [24].
Skuteczno$¢ intubacji wykonywanej za pomocg S.A.L.T.
wynosita 96%, gdy umozliwiono uczestnikom wykonanie
3 préb. 66,4% intubacji byto skutecznych w pierwszej
probie. 92% skutecznos$¢ osiggnieto, gdy umozliwiono
uczestnikom wykonanie dwoch prob.

Podsumowanie

Badanie zostato przeprowadzone bez randomizacji, wy-
korzystujgc wygodna probe badawczg. Sesje edukacyj-
ne réznity sie miedzy grupami. Rézni instruktorzy pro-
wadzili zajecia. Krytycy mogg zaznaczyé¢, ze badanie to
moze by¢ bardziej atrakcyjne i realistyczne pod warun-
kiem przeprowadzenia go w sali operacyjnej na zywych
pacjentach i z wykorzystaniem catkowitego potencja-
fu urzadzenia S.A.L.T. Takie badanie obecnie sie rozwa-
za, jednak sala operacyjna i pacjenci znieczulani ogél-
nie nie oddajg warunkow, z jakimi zotnierz lub ratownik
moze sig spotkaé na polu walki. Algorytmy dla sposo-
béw udrazniania dréog oddechowych dla wojskowego
personelu medycznego i samych zofnierzy powinny
uwzgledniaé poszkodowanych napotykanych na polu
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walki, a nie pacjentéw z zatrzymaniem krazenia, ktérzy
dominujg w warunkach cywilnych. Nasze badanie zo-
stafo przeprowadzone na manekinie z trudnymi droga-
mi oddechowymi, dzieki czemu wyniki mogg by¢ zbli-
zone do tych, z ktéorymi mozna sig spotkaé¢ na wojnie.
Urzadzenia S.A.L.T. nie mozna zastosowaé¢ u poszko-
dowanego, ktéry jest ptytko nieprzytomny. W zwigz-
ku z powyzszym pojawia sie problem z zastosowaniem
S.A.L.T. przez zwyktego zotnierza. W przypadku wyko-
rzystania S.A.L.T. przez wykwalifikowanego medyka
sytuacja ulega znacznej zmianie. W fazie ,Combat Ca-
sualty Evacuation Care” przejecie patrolu moze nastg-
pi¢ przez jednostki marynarki wojennej, pojazdy lagdo-
we lub zatoge helikoptera. Pojazdy ewakuacyjne moga
zapewni¢ dodatkowy sprzet i wykwalifikowany perso-
nel medyczny. Opieka nad poszkodowanym postepu-
je nawyzszym poziomie. Wykorzystanie S.A.L.T. moze
zminimalizowaé narazenie medyka w $rodowisku tak-
tycznym poprzez zmniejszenie czasu i ograniczenie licz-
by préb intubacji w niesprzyjajgcych warunkach. Do-
datkowe badania sg potrzebne, aby poréwnaé wydaj-
no$¢ S.A.L.T. z innymi urzadzeniami do udrazniania
drég oddechowych.

1. Zotnierze PSZ z fatwoscia opanowali umiejetnosé
udrazniania drog oddechowych manekina urazowe-
go za pomocg S.A.L.T., rurki U-G i N-G.

2. Suma objetosci powietrza dostajgcej sie do zotgdka

z zastosowaniem S.A.L.T. byta najmniejsza spos$réd

wszystkich trzech urzadzen.

Rurka U-G nie ma zadnej waznej klinicznie przewagi.

4. tatwosé zaktadania rurki N-G i niskie ryzyko powi-
ktan nie korelujg z korzysciami dotyczgcymi objeto-
$ci wentylacji.

5. Atutem urzadzenia S.A.L.T. jest mozliwo$é wyko-
nania intubacji dotchawiczej przez wykwalifikowa-
ny personel medyczny na s$lepo, bez uzycia laryngo-
skopu. Wyniki te mogg by¢ znaczace klinicznie. Do-
datkowe badania sg uzasadnione.
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Poczucie samodzielnosci w opinii
czynnych zawodowo ratownikéw
medycznych

The sense of self-reliance in the opinion of professionally
working paramedics

Matgorzata Cichoiiska'2%, Dorota Maciag'23
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kierownik: lek. Maciej Maliszewski

Streszczenie. Akty prawne regulujg szczegétowo zakres czynnos$ci ratunkowych, ktére moze podejmowacé ratownik
medyczny samodzielnie lub pod nadzorem lekarza systemu. Celem pracy byta ocena stopnia poczucia samodzielno$ci
czynnych zawodowo ratownikéw medycznych. Materiat i metoda: Badanie zrealizowane z uzyciem autorskiej ankiety objeto
126 czynnych zawodowo ratownikéw medycznych regionu $wietokrzyskiego. Badani to w przewazajacej cze$ci mezczyzni,
osoby w wieku 31-40 lat i 41-50 lat, ktére ukoniczyty szkote policealng, z ponad 20 letnim stazem pracy. Wyniki: Analiza
zgromadzonego materiatu pozwolita stwierdzi¢, ze przewazajaca cze$¢ ratownikéw ma mozliwo$é samodzielnego
wykonywania dziatan ratunkowych zagwarantowanych zapisem ustawy. Ratownicy najcze$ciej samodzielnie prowadza
tlenoterapie bierna, podejmuja resuscytacje krazeniowo-oddechowa, przywracajg drozno$¢ drég oddechowych,
defibryluja, monitorujg czynno$ci uktadu krazenia metodami nieinwazyjnymi oraz podajg leki. Whnioski: W wigkszos$ci

czuja sie w petni przygotowani do przeznaczonych im dziatan i nie majg obaw przed ich podejmowaniem, a pracodawcy

w przewazajacej czesci respektujg ich uprawnienia, chociaz w czes$ci zaktadow istnieja przepisy wewnetrzne zabraniajgce
samodzielnego wykonywania czynnos$ci lub podawania lekdw.

Stowa kluczowe: czynnosci ratunkowe, ratownik medyczny, samodzielno$¢ zawodowa

Abstract. Law acts regulate in detail the rescue operations which paramedics may take independently or under medical
supervision. Aim: The aim of the study is to assess the degree of self-reliance of professionally active paramedics. Material
and methods: The study was carried out by using the author’s survey and it covered 126 professionally active paramedics
in Swigtokrzyskie region. The subjects are mostly males, aged 31-40 years and 41-50 years, who have completed
post-secondary school, and have over 20 years of professional experience. Results: The analysis of the collected material
has shown that most paramedics are able to perform rescue operations guaranteed by the Act. Paramedics, most often
alone, carry out a reactive oxygen therapy, take CPR, restore airway, defibrillate, monitor the cardiovascular system with
non-invasive methods and provide medications. Conclusions: Most of them feel fully prepared for their assigned activities
and have no fear of carrying them out and a prevailing part of employers respect their rights, however, in some workplaces,
there are internal rules that forbid them to carry out activities or provide medication on their own.

Key words: emergency procedures, paramedic, professional independence
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zapobiegajgcych zwigkszeniu liczby ofiar i degradacji $ro-
dowiska, dokonywanie oceny stanu zdrowia oséb w sta-

Wstep

Zawaod ratownika medycznego upowaznia do wykony-
wania w systemie medycznych czynnosci ratunkowych
obejmujgcych, m.in.: zabezpieczenie oséb znajduja-
cych sie w miejscu zdarzenia oraz podejmowanie dziatan
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nie nagtego zagrozenia zdrowotnego i podejmowanie me-
dycznych czynnosci ratunkowych, transportowanie takich
0so6b, komunikowanie sig z nimi i udzielanie im wspar-
cia psychicznego oraz organizowanie i prowadzenie zajgé
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z zakresu pierwszej pomocy, kwalifikowanej pierwszej po-
mocy oraz medycznych czynnosci ratunkowych.

Akty prawne (ustawa i rozporzgdzenia wykonawcze)
[1-3] regulujg szczegdtowo zakres czynnosci ratunko-
wych, ktére mogg by¢ podejmowane przez ratownika
medycznego samodzielnie lub tez pod nadzorem leka-
rza systemu oraz okreslajg wykaz lekéw, do ktérych po-
dania jest on uprawniony.

Opinie dotyczace uprawnien ratownikéw medycznych
i mozliwosci ich realizacji w praktyce budzg jednak pyta-
nia szczego6lnie w obszarze rodzaju i zakresu samodziel-
nosci ratownika oraz jego pracy pod nadzorem lekarza [4].

Watpliwosci byty przedmiotem wyjasnien Rzecznika
Odpowiedzialnosci Zawodowej Naczelnej Izby Lekarskiej
w 2011 roku. Opinia jednoznacznie potwierdzita zakres
czynnosci, ktore przystugujg ratownikowi w mys$l Usta-
wy z 8 wrzesénia 2006 r. o Ratownictwie Medycznym oraz
Rozporzadzenia MZ z 29 grudnia 2006 r. w sprawie szcze-
goétowego zakresu czynnosci ratunkowych, ktére moga
by¢ wykonywane przez ratownika medycznego, umozli-
wiajgc mu podjecie dziatarn samodzielnie lub pod nadzo-
rem lekarza systemu. Lekarz ma prawo i obowigzek kon-
trolowaé czynnosci ratownika medycznego oraz udziela¢
mu wigzgcych wskazéwek, co do sposobu ich wykonania.
Wiaze sie to ze stopniem skomplikowania tych czynnosci,
rodzajem uzywanych lekéow oraz wyrobéw medycznych.
Czynnosci wynikajace z uprawnien moga by¢ realizowa-
ne pod nadzorem, ktoéry wigze sie z bezposrednig obec-
noscig lekarza na miejscu zdarzenia [4].

Watpliwosci i rozbiezne stanowiska staty sig inspira-
cjg do oceny poczucia samodzielno$ci czynnych zawo-
dowo ratownikéw medycznych.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena stopnia poczucia samodzielno-
$ci czynnych zawodowo ratownikéw medycznych odno-
szacej sie do rzeczywistego realizowania czynnosci ra-
tunkowych oraz podawania lekéw, do ktérych upraw-
niony jest ratownik w mys$l obowigzujgcych przepiséw
w praktyce.

Materiat i metody

Badaniem objeto 126 ratownikéw pracujgcych w jed-
nostkach ratownictwa medycznego w regionie $wieto-
krzyskim. Badanie zrealizowano w 2012 r. z uzyciem au-
torskiej ankiety wtasnej konstrukcji, sktadajacej sie z 12
pytan (gféwnie zamknigtych) pozwalajacej na ocene
opinii badanych na temat ich poczucia samodzielnosci
zawodowej.

Badana populacja to w przewazajacej czesci mez-
czyzni (100, tj. 79,4% badanych), zdecydowanie mniej
badanych stanowity kobiety (20,6%, tj. 26 osdb).

Poczucie samodzielno$ci w opinii czynnych zawodowo ratownikéw medycznych

Wsréd ratownikdw, ktérzy podzielili sie swoja opinig
w ramach badania dominowaty osoby w wieku 31-40 lat
i 41-50 lat (grupy liczyty po 44 osoby, tj. 34,9%). Osoby
w wieku 20-30 lat stanowity 22,2% (28 osob), a ratowni-
cy powyzej 51. roku zycia 7,9% badanych (10 oséb). Roz-
ktad wieku badanych przedstawia rycina 1.

Dominujaca czes$é ratownikéw uczestniczacych w ba-
daniu ukonczyta szkote policealng (72 osoby, tj. 58,7%).
Osoby, ktére ukonczyty studia magisterskie, sg piele-
gniarka/pielegniarzem systemu, majg specjalizacje lub
ukonczyty kurs kwalifikacyjny stanowity 28,6% bada-
nych (36 oséb). Licencjatem z zakresu ratownictwa legi-
tymowato sig 20,6% badanych (26 oséb). Strukture po-
ziomu wyksztatcenia badanych zawiera rycina 2.

Ratownicy mieli najczes$ciej ponad 20-letni staz pracy
(44, tj. 34,9% badanych). Nieco mniejsze grupy to bada-
ni ze stazem 10-20 lat (36 osdb, tj. 28,6%) oraz 5-10 lat
(32 osoby, tj. 25,4%). Najmniejsza grupa badanych to ra-
townicy ze stazem 0-5 lat (14 oséb, tj. 11,1%). Struktura
stazu pracy badanych na rycinie 3.

Pte¢, wiek, rodzaj wyksztafcenia oraz staz pracy ba-
danych to cechy, dzieki ktérym dokonano charakterysty-
ki badanej populacji.

Wyniki
W opinii 87,3% badanych (110 oséb) zapisy Ustawy z dnia
8 wrzesénia 2006 r. sg respektowane, a 9,52% (12 osdb)
nie ma takiego poczucia.

W toku badania, ratownikéw poproszono o opinie
w zakresie respektowania przez pracodawce zapisow
ustawy umozliwiajgcych wykonywanie dziatah ratunko-
wych. Wedtug zebranych opinii 88,9% ratownikéw (112
badanych) dokonuje oceny stanu zdrowia w celu usta-
lenia postepowania i podjecia lub odstgpienia od czyn-
nosci ratunkowych. 93,7% (118 ratownikéw) ma mozli-
wo$¢ podjecia i prowadzenia wedtug standardéw pod-
stawowej i zaawansowanej resuscytacji krgzeniowo-
-oddechowej u dorostych i dzieci.

>51 lat 20-30 lat
10 = 8% 28 = 22,2%
41-50 lat \ 31-40 lat
44 =34,9% 44 = 34,9%
Rycina 1. Struktura wieku badanych ratownikéw
Figure 1. Structure of the paramedics’ age
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wyzsze
pielegniarskie
32 = 25,5%

szkota policealna
70 = 55,6%

licencjat z ratownictwa
24 =19%

Rycina 2. Struktura wyksztatcenia ratownikéw bioracych udziat w ba-
daniu

Figure 2. Educational structure of the paramedics involved in the study

Bezprzyrzadowe przywracanie droznos$ci drég odde-
chowych wykonuje 90,5% ratownikdéw, przyrzgdowe za$
93,7% badanych (118 oséb).

Udraznianie drég oddechowych za pomocga rurki
ustno-gardfowe;j realizuje 30,2% badanych (38 osdéb),
z wykorzystaniem rurki nosowo-gardtowej 12,7%
(16 osdb), maski krtaniowej 11,1% (14 oséb), a poprzez
wykonanie konikopunkcji 3,2% (4 osoby).

Odsysanie drog oddechowych prowadzi 88,9% (112)
ratownikow, tlenoterapie bierng, wspomaganie oddechu
lub wentylacje zastepczg powietrzem lub tlenem 96,8%
(122), recznie z uzyciem maski twarzowej, zastawki
jednokierunkowej i worka oddechowego prowadzi dzia-
fania 22,2% (28), mechanicznie za$ z uzyciem respirato-
ra 17,5% (22).

Intubacje dotchawicza w nagtym zatrzymaniu kraze-
nia przez usta lub nos, bez uzycia srodkéw zwiotczajg-
cych oraz prowadzenie wentylacji zastepczej wykonu-
je 79,4% (100 osdb). Defibrylacje reczng na podstawie
EKG prowadzito 114 ratownikdéw, tj. 90,5%, zautomatyzo-
wanej za$ dokonato 70 ratownikow, tj. 55,6% badanych.

EKG wykonuje 88,9%, tj. 112 oséb, monitorowanie
czynnosci uktadu oddechowego prowadzi 104, tj. 82,5%
badanych, uktadu kragzenia zas§ metodami nieinwazyjny-
mi 90,5% (114 osdb).

Kaniulacji zyt obwodowych konczyn goérnych i dol-
nych oraz zyt szyjnych zewnetrznych dokonuje 85,7%
(108), natomiast dojscie doszpikowe zaktadato 49,2%
(62 osoby). W ramach dziatan ratunkowych leki droga
dozylng, domig$niowg, podskdrng, dotchawiczg, do-
ustng, doodbytniczg i wziewng oraz doszpikowg poda-
je 90,5% (114 osob).

Odbarczanie odmy preznej poprzez naktucie jamy
optucnej wykonato 54% badanych (68 oséb), pobiera-
nie za$ krwi zylnej i wto$niczkowej do badan laborato-
ryjnych wykonuje 49,2% badanych, tj. 62 ratownikéw.
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Rycina 3. Struktura stazu pracy badanych ratownikéw
Figure 3. Work experience structure of the paramedics

Z dziatan zawodowych ratownicy prowadzg takze
oznaczanie poziomu parametrow krytycznych. Badania
poziomu glukozy w surowicy wykonuje 63,5% ratow-
nikéw, tj. 80 osdb, elektrolitow 39,7% (50 osdb), gazo-
metryczne krwi wtosniczkowej zas 3,2% (4 osoby). Inne
czynnosci, takie jak: opatrywanie ran wykonuje 87,3%
(110), krwotoki tamuje 88,9% (112 ratownikéw), unieru-
chamia ztamania, skrecenia i zwichniecia oraz unierucha-
mia kregostup ze szczegdlnym uwzglednieniem odcinka
szyjnego po 85,7%, tj. 108 badanych.

Mozliwos$¢ odebrania nagtego porodu w warunkach
pozaszpitalnych miato 88,9% (tj. 112). Segregacje me-
dyczng przeprowadzato 78,7%, tj. 96 ratownikéw, dzia-
fania zabezpieczajagce w celu ograniczenia skutkéw
zdrowotnych zdarzen wykonywaty 92 osoby, tj. 75,4%,
a przygotowanie pacjenta i opieke medyczng podczas
transportu realizuje 86,9%, tj. 106 ratownikow.

W obszarze oceny swojego stopnia przygotowania
i doswiadczenia zawodowego do samodzielnego wyko-
nania czynnosci ratowniczych badani dokonywali samo-
oceny. W petni przygotowanych ratownikéw, ktérzy nie
majg obaw przed podejmowaniem dziatan jest 72, tj. 57,
1% badanych. 32 osoby, tj. 25,4% ma obawy przed podej-
mowaniem ryzyka i wykonywaniem czynnosci ze wzgle-
du na mozliwo$é popetnienia btedu. Z kolei 17,5%, tj. 22
osoby woli, jak czynnosci w sytuacji ratowniczej zleca le-
karz, ktéry jest obecny podczas ich wykonywania.

Opinie ratownikéw na temat respektowania przez
pracodawcow w praktyce przepiséw ustawy umozli-
wiajgcych im samodzielne podawanie lekéw byty zalez-
ne od rodzaju leku. Z grupy 24 lekéw, jakie mozna poda-
wac w toku dziatah ratowniczych ratownicy najczesciej
podaja ptyn fizjologiczny, wieloelektrolitowy (95% bada-
nych), tlen (93%), glukagon (92%), diazepam (90%), na-
tomiast najrzadziej flumazenil (21%) oraz morfing (26%).
Doktadne wyniki w zakresie podawania poszczegdélnych
lekéw, do podawania ktérych, uprawnieni sg ratownicy
przedstawia rycina 4.
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Rycina 4. Struktura podawania przez badanych ratownikéw lekéw z wykazu

Figure 4. Structure of the list drugs, administered by paramedics

60-90% ratownikéw podaje w ramach wykonywania
czynnosci zawodowych samodzielnie 20 lekéw z 24 wy-
mienionych w wykazie.

W obszarze oceny swojego przygotowania i do-
swiadczenia do samodzielnego podawania lekow 60,3%
(76 oso6b) deklaruje, ze jest w petni przygotowana i bez
obaw podejmuje decyzje o podawaniu ww. lekow. 28,6%
(36) ratownikdéw ma obawy przed samodzielnym poda-
waniem lekow ze wzgledu na mozliwos$¢ popetnienia bie-
du, 20,6% (26) zas woli, jesli leki zleca lekarz i jest obec-
ny podczas ich podawania.

Obawy sporej grupy ratownikéw przed samodziel-
nym wykonywaniem czynno$ci moga wynikaé przypusz-
czalnie z braku przygotowania, poczucia obawy przed
odpowiedzialnoscig lub matego do$wiadczenia.

W $wietle wynikéw badan wykazujacych dtugi staz
pracy oraz wiek badanych (>40. i 50. rz.) obawy moga
wynikaé¢ z faktu, ze praca na stanowisku ratownika i po-
siadanie uprawnien wséréd badanych moga byé zwigzane
z niewielkim dos$wiadczeniem zawodowym ze wzgledu
na fakt niedawnego uzyskania uprawnien w wyniku do-
ksztatcania sie dotychczasowych pracownikéw transpor-
tu sanitarnego (sanitariuszy/noszowych lub kierowcéw).

Poczucie samodzielno$ci w opinii czynnych zawodowo ratownikéw medycznych

Analizujgc opinie badanych na temat wykonywania
czynnosci zagwarantowanych w aktach prawnych pod
nadzorem lekarza systemu, 27% ratownikow (34 oso-
by) deklaruje, ze wykonywato w takich okoliczno$ciach
intubacje dotchawiczg w laryngoskopii bezposredniej
w przypadku innym niz nagte zatrzymanie krgzenia z uzy-
ciem srodkéw zwiotczajacych.

14,3% (18 osdéb) wykonywato kardiowersje elek-
tryczng i elektrostymulacje zewnetrzng, kolejne 22,2%
(28 osob) asystowato przy drobnych zabiegach chirur-
gicznych, jak: zszywanie ran, zaktadanie drenéw czy in-
nych procedurach. Cewnikowanie pecherza moczowego
wykonywato 87,3% ratownikéw (110), zaktadanie zgteb-
nika i ptukanie zotgdka realizowato 28,6% (36 osdéb), leki
za$ inne niz wymienione do samodzielnego podania
na zlecenie aplikowato choremu 66,7% ratownikéw (84).

Oznacza to, ze najczesciej ratownicy wykonujg cewni-
kowanie pecherza i zgtebnikowanie oraz podaja lekiinne
niz te, do ktérych samodzielnego podania sg uprawnie-
ni. Najrzadziej za$ wykonuja kardiowersje.

Mimo przepiséw prawnych regulujagcych zawéd ra-
townika medycznego i jego zakres czynnosci w 31,7% (40
placéwkach) istniejg przepisy wewnetrzne zabraniajgce
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samodzielnego wykonywania czynnos$ci wskazanych
w aktach prawnych. W 60,3% zaktadach takich przepi-
sOw ograniczajgcych samodzielno$¢ zawodowg nie ma.
Sa jednak w opinii 31,7% (40) ratownikéw, chociaz zaden
z badanych nie wymienit, ktérych czynnosci i podawa-
nia, jakich lekéw dotyczg ww. ograniczenia.

W badaniu odniesiono sige takze do wymagan, jakie
stawia przed ratownikami wymaog Rozporzadzenia z dnia
14 czerwca 2007 r. w sprawie doskonalenia zawodowe-
go ratownikéw medycznych. Ten akt prawny obliguje ra-
townikéw do gromadzenia dokumentacji z zakresu od-
bytych i zrealizowanych szkolert w ramach doskonale-
nia zawodowego.

85,7% ratownikdw w regionu $wietokrzyskiego
(108 os6b) dokumentuje uczestnictwo w réznych formach
ksztatcenia i samoksztatcenia w Karcie doskonalenia zawo-
dowego. Nie gromadzi dokumentacji doskonalenia 4,8%
ratownikdéw. Inne opinie wyrazito 8 badanych, tj. 9,5%.

Badanie umozliwito takze poznanie zdania ratownikéw
na temat wptywu Centrum Powiadamiania Ratunkowego
na poprawe organizacji pracy i skrécenie czasu dojazdu
Zespotfu Ratownictwa Medycznego do pacjenta. Ratow-
nicy w 54% (68 osdb) uwazaja, ze zmiany dotyczgce pla-
coéwek ratownictwa wptynety na poprawe organizacji pra-
cy i skréocenie czasu dojazdu oraz interwencji. 31,7% (40)
uwaza, ze zmiany nie miaty wptywu na sytuacje.

Nie ma zdania na ten temat 14,3% (16) ratownikow.
Opinie na temat zmian w systemie zamyka zbiér infor-
macji zgromadzonych na potrzeby badania.

Omowienie

Ratownictwo medyczne jest mtoda dziedzing poszuku-
jaca rozwigzan i modeli funkcjonowania, a kompozycje
tych rozwigzan majag przede wszystkim na celu szybkie
podjecie skutecznych dziatan ratowniczych nastawio-
nych nie tylko na przezycie poszkodowanych, ale takze
na jakos$¢ ich dalszego zycia [5].

Standardy postepowania w ratownictwie wynikajg
wprost z aktualnej wiedzy medycznej i sg przedmiotem
nauczania w procesie ksztatcenia zaréwno ratownikéw
medycznych, jak i lekarzy oraz pielggniarek systemu. Za-
réwno standardy postepowania, jak i kolejnos$¢ udzie-
lania pomocy poszczegdlnym osobom (segregacja me-
dyczna), ich transport, wsparcie psychiczne sg omawia-
ne i egzekwowane w procesie ksztafcenia oraz w pro-
cesie dalszego doskonalenia zawodowego cztonkow
zespotu ratownictwa medycznego [6].

Ratownicy czujg potrzebe poszerzenia przystuguja-
cych im kompetencji na obszary poza zespotami ratow-
nictwa, ze wzgledu na otwierajgce sie nowe mozliwosci
ochrony zdrowia, dlatego poprzez korporacje zawodo-
wa proponujg zmiany.
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Inicjujg zmiany, ktérych celem bytoby uzupetnienie
obowigzujgcego modelu ksztatcenia i szkolenia przepro-
wadzanym, niezaleznie od uczelni, egzaminem zawodo-
wym. Takie rozwigzanie w ich opinii bedzie chronito pa-
cjenta przed nieodpowiednio wykwalifikowanymi kadra-
mi i zmotywuje uczelnie do wtasciwego realizowania
nauczania na kierunku ratownictwo medyczne. Ponad-
to proponujg wprowadzi¢ sprawdzone w innych krajach
rozwigzania, polegajgce na powigzaniu stopnia upraw-
nien ratownika medycznego z wyksztatceniem, stazem,
odbytymi kursami i wykonanymi w praktyce procedura-
mi. Zwracajg takze uwage, ze obecne mozliwosci techno-
logiczne (teletransmisja, przekazywanie danych i obrazu,
fgcznos$é) umozliwiaja realizacje w systemie tzw. posred-
niego nadzoru lekarza pod postacig konsultacji.

Umocnienie rangi zawodu mozna osiggng¢ z kolei
poprzez uregulowanie zawodu ratownika medycznego
ustawg o zawodzie ratownika medycznego, wprowadze-
nie prawa wykonywania zawodu ratownika medyczne-
go z niepowtarzalnym numerem oraz powotfanie woje-
wodzkich i krajowych konsultantéw do spraw ratownic-
twa medycznego [7].

Ratownicy ciggle pracujg nad rozwojem zawodo-
wym i doskonaleniem $rodowiska, zabiegajgc o zmiany.
Gotowy jest projekt ustawy o zawodzie ratownika me-
dycznego i samorzgdzie zawodowym ratownikéw me-
dycznych, ktéry w dniu 30 sierpnia 2013 r. przedstawi-
fa grupa postow PSL. Projekt zaktada m.in. rozszerzenie
katalogu medycznych czynnosci ratunkowych, wykony-
wanie medycznych czynnosci ratunkowych w systemie
i poza systemem Panstwowego Ratownictwa Medycz-
nego, uregulowanie kwestii prawnych, w tym: odstgpie-
nia od medycznych czynnosci ratunkowych, gdy nie ma
szans na jej powodzenie, prawa wglgdu do dokumen-
tacji medycznej i jej sporzadzania, odmowy wykonania
zlecenia lekarskiego, gdy zagraza ono zyciu lub zdrowiu
pacjenta. W ustawie ma zosta¢ uregulowana odpowie-
dzialnos¢ zawodowa ratownikow medycznych, a takze
ustanowienie instytucji odpowiadajgcej za merytorycz-
ny nadzér nad grupg zawodowag [8].

Wyniki badania wtasnego potwierdzajg dazenie ra-
townikow do rozwoju zawodowego i zdobywania do-
$wiadczenia, gdyz chetnie podejmujg sie dodatkowych
czynnosci, majac tylko okazje i warunki do ich realiza-
cji (14-87% ratownikéw wykonuje dodatkowe czynnos-
ci na rzecz chorych, gdy moze je realizowaé¢ zgodnie
Z prawem).

Inny aspekt uprawiania zawodu ratownika to koniecz-
no$¢ doskonalenia sie i dokumentowania uczestnictwa
w réznych formach szkolenia. Inicjatywa $rodowiska daje
o sobie zna¢ juz od kilku lat, m.in. w pi$mie z 19.08.2010 r.
do Ministerstwa Zdrowia, przy okazji opiniowania projek-
tu ustawy o zmianie ustawy o Panstwowym Ratownic-
twie Medycznym oraz niektorych innych ustaw, przy oka-
zji wszelakich spotkan w Ministerstwie Zdrowia, w centrali
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NFZ czy w parlamencie. Stanowisko takie ratownicy przed-
stawiajg takze aktualnie oraz reprezentujg w przysztosci,
przy okazji réznorakich spotkan, ktére mogg mie¢ wptyw
na funkcjonowanie systemu Panstwowego Ratownictwa
Medycznego, jak i na zawdd ratownika medycznego.

Badanie wtfasne potwierdzito fakt, ze przewazajgca
czes$¢ ratownikéw (85,7% badanych gromadzi dokumen-
tacje z tego zakresu) zaakceptowata konieczno$¢ dosko-
nalenia zawodowego, uczestniczagc w szkoleniach, kur-
sach i konferencjach. W aspekcie ciggtych zmian wiedzy
i systemu ochrony zdrowia doskonalenie i aktualizacja
jest niejako obowigzkiem zawodowym kazdego pracow-
nika ochrony zdrowia, gdyz umozliwia odpowiedzialne
i zgodne z aktualng wiedzg $wiadczenie ustug i niesienie
pomocy chorym i potrzebujagcym.

Inicjatywa umacniania koniecznosci doskonalenia
ratownikéw i jej propagowania jest wazna, ze wzgledu
na fakt funkcjonowania w zawodzie os6b wymagajgcych
umochnienia poczucia wtasnej warto$ci we wtasne umie-
jetnosci i wiedze, ktére pomogg im bezpieczniej $wiad-
czy¢ pomoc chorym. W badaniu wtasnym blisko 43% ra-
townikéw zgtosito obawy przed samodzielnym podawa-
niem lekéw ze wzgledu na mozliwos$¢ popetnienia btedu
medycznego lub wolg wykonywa¢ czynnosci, gdy zleci
je lekarz, ktory jest obecny podczas ich podania.

Jednoczes$nie ratownicy zdajg sobie sprawe, iz tylko
wspolne, jednomysine stanowisko wszystkich organiza-
cji skupiajgcych ratownikéw medycznych (zwigzki, sto-
warzyszenia), moze pomaéc przyniesé w przedmiotowe;j
materii sukces [9,10].

Przedmiotem rozwazan $rodowiska jest takze du-
alizm ksztatcenia ratownikdw medycznych, ktérzy majg
takie same kwalifikacje, niezaleznie od ukonczenia szko-
ty policealnej czy studidw licencjackich. Brak jest odreb-
nego aktu prawnego regulujgcego zawdd ratownika me-
dycznego, natomiast istniejgce regulacje nie okreslajg
jednoznacznie statusu prawnego ratownika medyczne-
go i zakresu jego czynnosci [11].

Pojawiajg sie gtosy za likwidacjg szkét policealnych,
poniewaz liczba godzin dydaktycznych jest w nich o bli-
sko potowe nizsza niz na studiach licencjackich, nato-
miast uczniowie szkot, aby podjgé nauke nie muszg mieé
nawet $wiadectwa dojrzatosci, a jedynie $wiadectwo
ukonczenia szkoty sredniej. Podnosi sig, ze po wprowa-
dzeniu podstawowych zespotéw ratownictwa medycz-
nego, ktérych obsade mogg stanowié wytacznie ratow-
nicy medyczni bez lekarza, powinno sig stawia¢ ratow-
nikom medycznym wymaganie wyzszego wyksztatcenia
[12]. Argumentacja opiera sig na fakcie, ze szkoty police-
alne ktadg jednak wiekszy nacisk na zajecia praktyczne
i pozwalajg na opanowanie wszelkich umiejetnosci nie-
zbednych ratownikom medycznym.

Nacisk na zajecia praktyczne powinien wynikaé¢ cho-
ciazby z faktu, ze jak dotad ratownicy medyczni, od-
miennie niz pielegniarki, nie musza odbywa¢ stazu

Poczucie samodzielno$ci w opinii czynnych zawodowo ratownikéw medycznych

zawodowego, chociaz majg identyczne uprawnienia
w systemie Panstwowego Ratownictwa Medycznego.
Szkoty policealne sg najczesciej bezptatne lub majg duzo
nizsze czesne niz studia, dlatego tez sg bardzo dogodna
forma podnoszenia kwalifikacji dla kierowcéw karetek,
ktérzy muszg uzupetni¢ wyksztatcenie, zeby méc nadal
pracowaé na dotychczasowych stanowiskach.

Badanie wtasne wydaje sie potwierdza¢ te obserwa-
cje, gdyz badana grupa to osoby ze stazem pracy powy-
zej 20 lat oraz 10-20 lat. W wieku 31-40 i 41-50 lat oraz
po ukonczeniu policealnej szkoty z tytutem ratownika
medycznego.

Spor o przysztosé ksztatcenia ratownikéw medycznych
trwa wiec nadal. Otwarta pozostaje rowniez kwestia stu-
diéw pomostowych dla absolwentéw dwuletnich szkét po-
licealnych. Obecnie ratownicy medyczni po studium mu-
szg przejs$¢ caty trzyletni cykl ksztatcenia na studiach licen-
cjackich, zeby uzyskaé¢ wyzsze wyksztatcenie [13].

Ale sg takze opinie, ze polski ratownik medyczny
przygotowuje sie znacznie dtuzej do pracy w ratownic-
twie niz wigkszos¢ jego kolegow w krajach zachodnich.
Na przyktad w Stanach Zjednoczonych obowigzujg tyl-
ko kursy przygotowawcze, forma pracy jest czesto wo-
lontariat, a uprawnienia sg niejednokrotnie minimalne.
W Polsce ratownik ksztatci sie 2 (technik) lub 3 lata (licen-
cjat), co stwarza warunki znacznie lepszego wytrenowa-
nia i sprawniejszego wykorzystania, w poréwnaniu z pa-
ramedykami w innych krajach [14].

Kontrowersje wokot koniecznos$ci zmian w ustawie
dotyczgcych ksztatcenia ratownikéw medycznych, to nie
jedyne problemy, jakie napotkano przy tworzeniu nowe-
go systemu. Problemem jest m.in. funkcjonowanie ko-
biet w ratownictwie.

Podnosi sie argument, ze nie odbiera sie kobietom
szans na prace w ratownictwie medycznym, ale moga
one pracowac jako instruktorzy pierwszej pomocy, dys-
pozytorzy medyczni lub na szpitalnym oddziale ratun-
kowym, cho¢ to ostatnie réwniez jest kontrowersyjne
z uwagi na prace fizyczng przy przenoszeniu chorych,
czy zabiegach higienicznych [15].

Dysponenci jednostek bardzo czgsto, powotujac sie
na ograniczenia prawne [16-18], odmawiajg zatrudnie-
nia kobiet, pomimo ze majg wolne etaty [19], wskazujac,
iz kobiety nie moga recznie przenosi¢ lub podnosi¢ cie-
zarOéw o masie przekraczajacej 12 kg przy pracy statej
lub przy pracy dorywczej (do 4 razy/h). Jeszcze silniej-
sze restrykcje dotyczg kobiet w cigzy i w okresie karmie-
nia, ktére mogg podnosi¢ lub przenosié¢ jedynie 1/4 cie-
zaru dopuszczalnego dla pozostatych kobiet.

Nie jest jednak dopuszczalne przyjecie przez praco-
dawce ogdlnej zasady odrzucania kandydatéw do pracy
wytacznie z uwagi na pteé [20].

Pracodawcy w regionie $wiegtokrzyskim, gdzie zre-
alizowano badanie wyraznie nie dyskryminujg kobiet
w ratownictwie, dajgc im mozliwo$é pracy w zespotach
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wyjazdowych, gdyz blisko 21% ratownikow, ktérzy wzie-
li udziat w badaniu to kobiety.

Z catg pewnoscig uznaé¢ nalezy, ze wprowadzenie
w ustawie o Panstwowym Ratownictwie Medycznym za-
wodu ratownika medycznego byto stuszng decyzja. Po-
mimo licznych kontrowersji zwigzanych z nowymi regu-
lacjami, ratownicy medyczni przyczynili sie do zwiegksze-
nia profesjonalizacji zespotéw wyjazdowych, zastepujac
niewykwalifikowanych sanitariuszy i kierowcéw karetek.
Potrzeba jednak zmian w regulacjach dotyczacych ra-
townictwa medycznego usuwajgcych watpliwosci wy-
nikte przy stosowaniu przepiséw ustawy. Dotychczaso-
we dziatania systemu dajg odpowiedz, jakie zmiany po-
winien wprowadzié¢ ustawodawca w celu poprawy ja-
kosci udzielanych $wiadczen ratownictwa medycznego
oraz sytuacji zawodowej ratownikéw medycznych [13].

Z catg pewnos$ciag mozna jednak stwierdzi¢, ze ra-
townicy to zawdd z przysztoscia, a jego przedstawicieli
charakteryzuje profesjonalizm, dgzenie do doskonalenia
i wzbogacania srodowiska, praca na rzecz jego integra-
cji, otwarto$¢ na nowe rozwigzania, a przede wszystkim
przyswieca im doskonalenie siebie na rzecz poprawy ja-
kosci opieki nad swoim podopiecznym.

Whnioski

1. Przewazajaca cze$é ratownikdéw ma mozliwo$¢é samo-
dzielnego wykonywania dziatan ratunkowych zagwa-
rantowanych zapisem aktéw prawnych.

2. Najczesciej ratownicy samodzielnie prowadzg tleno-
terapie bierng, podejmujg resuscytacje krgzeniowo-
-oddechowa, przywracajg droznos$é drog oddecho-
wych, wykonujg defibrylacje reczng na podstawie
EKG, monitorowanie czynnosci uktadu krgzenia me-
todami nieinwazyjnymi oraz podawanie lekow.

3. Wramach czynnosci zawodowych ponad potowa ra-
townikéw (60-90%) podaje samodzielnie 20 z 24 le-
kéw wymienionych w wykazie.

4. Ratownicy medyczni czujg sie w petni przygotowani
do pracy, do$wiadczeni i nie majg obaw przed podej-
mowaniem dziatan i podawaniem lekéw.

5. Ratownicy medyczni w ramach czynnos$ci zawodo-
wych wykonujg do$é czesto pod nadzorem lekarza,
na zlecenie: cewnikowanie pecherza, podaja leki,
inne niz te wskazane do samodzielnego podania, wy-
konujg intubacje dotchawiczg oraz kardiowersjg, za-
ktadajg zgtebnik i wykonujg ptukanie zotadka, a tak-
ze asystujg przy drobnych zabiegach chirurgicznych.

6. W opinii badanych pracodawcy respektujg upraw-
nienia ratownikéw do podawania lekow bez zlecenia
lekarza, chociaz w czesci zaktadow istniejg przepi-
sy wewnetrzne zabraniajgce samodzielnego wyko-
nywania czynnoséci lub podawania lekéw, a badani
nie wskazali, jakich czynnosci i lekow one dotyczg.
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7. Przewazajgca cze$¢ ratownikow gromadzi dokumen-
tacje z doskonalenia zawodowego.

8. W opinii badanych zmiany organizacyjne w systemie
wptynety na poprawe organizacji i skrécenie czasu
dojazdu do pacjentow.
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Surgical procedures in combat trauma within the environment of level 2
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Streszczenie. Wstep: Procedury leczenia poszkodowanych w strefie dziatan wojennych wynikaja z konieczno$ci kompromisu
pomiedzy ograniczonymi zasobami wojskowej placéwki medycznej a spodziewanym masowym naptywem rannych. Cel
pracy: Celem pracy byta ocena profilu obrazen, procedur podjetych u poszkodowanych, w tym dziatania w trybie damage
control, jak réwniez zasady postepowania zaspotu urazowego w Trauma Room. Materiat i metody: Dokonano retrospektywnej
analizy obrazen bojowych, na podstawie dokumentacji medycznej pacjentéw leczonych w Polskim Szpitalu Polowym FOB
Ghazni od stycznia 2012 do lutego 2013 roku. Wyniki: W pracy dokonano analizy 198 przypadkéw urazéw bojowych pacjentéw
polskich i afganskich leczonych w Szpitalu Polowym Polskiego Kontyngentu Wojskowego w FOB Ghazni (Afganistan).
Dominowaty pierwszorzedowe obrazenia powybuchowe (59.5%) i zranienia postrzatowe (37.1%). Najczestsze byty interwencije
ortopedyczne - stanowity 66.7% wykonywanych zabiegéw. Wobec 98(49.5%)poszkodowanych podejmowano dziatania
ratujgce zycie oraz procedury zwigzane z doraznym chirurgicznym zaopatrzeniem obrazen. \Wnioski: Zadaniem zespotu
urazowego szpitala polowego jest szybka diagnostyka oraz zaopatrzenie obrazen krytycznych w perspektywie przezycia oraz
dalszej sprawnosci poszkodowanych. Procedury organizacji zespotu urazowego i dziatania Trauma Room przedstawiaja szereg
rozwiazan, ktére w praktyczny sposéb moga zosta¢ wykorzystane w pracy zespotéw Centréw Urazowych szpitali cywilnych.
Stowa kluczowe: damage control surgery, szpital polowy poziomu 2., urazy bojowe

Abstract. Introduction: The procedures of treating the combat casualties in a war zone are based on the consensus between
the limited resources of the military medical facility and the expected flow of the mass casualties. Aim: The aim of the study
was to assess the trauma profile, the treatment procedures (including damage control surgery) and the trauma team activities
performed in the Trauma Room. Results: The analysis was performed based on 198 cases of Polish and Afghan combat casualties
treated in the Polish Field Hospital FOB Ghazni (Afghanistan) between 2012 January and 2013 February. The prevailing group
of the patients was those who suffered from primary blast injuries (59.5% of the cases) and gunshot wounds (37.1%). The most
frequent interventions were orthopaedics — 66.7% of the procedures. Life-saving interventions as well as the damage control
surgery procedures were performed in 98 (49.5%) cases. Conclusions: The trauma team performance is mainly concentrated
on the rapid diagnosis and the treatment of the critical injuries in terms of possible life-threatening conditions and subsequent
inabilities of the patients. The procedures of the trauma team as well as the Trauma Room organisation offer multiple solutions
that can be practically applied to the performance of the trauma teams working in the civillian Trauma Centres.

Key words: battle injuries, damage control surgery, field hospital level 2
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Rycina 1. Zespét urazowy podczas pracy
Figure 1. Trauma team in action

Wstep

Organizacja zabezpieczenia medycznego dziatan sit ko-
alicyjnych NATO opiera sie m.in. na funkcjonowaniu szpi-
tali polowych poziomu 2., ktére zajmujg sie leczeniem
chorych i rannych, gtéwnie poszkodowanych z powo-
du urazéw bojowych, doznanych podczas prowadzenia
operacji w strefie dziatan wojennych [1,2]. Rolg zespo-
téw chirurgicznych dziatajgcych w szpitalach polowych
(ryc. 1) jest dokonanie wstepnej stabilizacji poszkodo-
wanych oraz wykonania zabiegéow w zakresie damage
control surgery, nastepnie przygotowanie poszkodowa-
nych do ewakuacji na kolejne poziomy zabezpieczenia
medycznego — Combat Support Hospital w strefie ope-
racyjnej (poziom 3.) i szpitali poza teatrem dziatan (po-
ziom 4.) [3,4].

Praca zespotéw chirurgicznych na poziomie 2. sta-
nowi istotne wyzwanie organizacyjne, gdyz funkcjonujg
one zazwyczaj w strefie dziatan wojennych, majg ogra-
niczone mozliwosci zaplecza diagnostycznego oraz tera-
peutycznego, w tym ograniczenia kadrowe, ktére sg czeg-
sto konfrontowane ze stratami masowymi (naptywem
wielu poszkodowanych w jednym czasie) [5-8].

Znajomos¢ specyfiki i profilu urazéw bojowych po-
zwala na lepsze przygotowanie zespotéw chirurgicznych
do dziatan w warunkach polowych. Cze$¢ doswiadczen,
zwtaszcza w odniesieniu do postepowania z ranami po-
strzatowymi i odtamkowymi oraz skutkami wybuchdw,
moze stanowié cenne zrodto informacji, mogacych zna-
lez¢é zastosowanie w praktyce cywilnej, w warunkach po-
kojowych (ryc. 2) [9-12].

Cel pracy

Praca jest retrospektywna analiza przypadkéw ura-
z6w bojowych leczonych w Grupie Zabezpieczenia

190

Rycina 2. Radiogram obu goleni pacjenta po wybuchu IED
Figure 2. X-ray of lower legs after blast injury (IED)

Medycznego (szpitalu polowym) Polskiego Kontyngen-
tu Wojskowego w FOB Ghazni, we wschodnim Afgani-
stanie. Ocenia sposéb naptywu poszkodowanych oraz
zastosowane procedury medyczne. Autorzy zilustrowa-
li gtéwne problemy i ograniczenia zabezpieczenia me-
dycznego mogace wystgpi¢ w dziataniach zespotow
chirurgicznych.

Materiat i metody

Dokonano analizy 198 przypadkéw urazéw bojowych
w okresie styczen 2012-luty 2013 doznanych przez po-
szkodowanych, zaopatrywanych w szpitalu polowym
PKW Afganistan w FOB Ghazni. W grupie poszkodowa-
nych znajdowali sig zaréwno zofnierze i pracownicy cy-
wilni PKW, jak i przedstawiciele afganskich sit bezpie-
czenstwa oraz afganscy cywile.

Ocenie poddano dokumentacje poszkodowanych,
ktérzy doznali urazéw w wyniku wybuchoéw tadunkéw
wybuchowych lub innych dziatan kinetycznych. Wyta-
czone zostaty przypadki zdarzen urazowych niebedg-
cych skutkami dziatan bojowych lub atakéw terrory-
stycznych. Analizie poddano zapisy wystandaryzowa-
nych kart pacjentéw urazowych (Trauma Records).

Wyniki

W analizowanym okresie w szpitalu polowym PKW
Afganistan leczono 198 os6b spetniajgcych kryteria ob-
razen ciata doznanych w wyniku urazu bojowego. 76
poszkodowanych (37,1%) doznato ran postrzatowych,
122 osoby (59,5%) hospitalizowano z powodu obrazen
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Rycina 3. Mechanizm urazéw
Figure 3. Cause of injuries

powstatych w wyniku eksplozji improwizowanych ta-
dunkéw wybuchowych (IED), 7 (3,4%) poszkodowanych
z ranami postrzatowymi doznato takze urazéw wybu-
chowych drugiego rzedu (razenie odtamkami) (ryc. 3).

W grupie poszkodowanych dominowali mezczyzni
(195 0s6b). Sredni wiek poszkodowanych wynosit 27 lat
(przedziat wiekowy 5-50 lat).

162 osoby w badanej grupie (82,0%) to zotnierze
oraz policjanci, zas 36 poszkodowanych (18,0%) to oso-
by cywilne.

Sposrdéd poszkodowanych 78,0% przetransportowa-
no do szpitala srodkami ewakuacji medycznej MEDEVAC.

Srednia cigzko$¢ urazu w skali NISS wyniosta 23,2
punktu (rozpietos¢ 4-66).

W stosunku do 98 pacjentéw (49,5%) podejmowano
dziatania ratujgce zycie oraz procedury zwigzane z do-
raznym chirurgicznym zaopatrzeniem obrazen, tj. wyko-
nano 6 torakotomii (5,7%), 10 laparotomii (9,5%) oraz
69 zabiegow w obrebie konczyn oraz miednicy, tkanek
miekkich i kosci (65,7%), 9 drenazy klatki piersiowe;j
(8,6%) oraz 11 (10,5%) innych zabiegdéw chirurgicznych
(amputacje konczyn, rewizje naczyniowe i fasciotomie,
rewizje ran gfowy i szyi; ryc. 4).

U 21 pacjentéw (10,6%) zachodzita konieczno$¢ prze-
taczania preparatéw krwi, srednio zuzyto 3,5 jednost-
ki koncentratu krwinek czerwonych (packed red blood
cells - PRBC) i/lub $wiezej krwi petnej (fresh whole blo-
od - FWB) oraz 3 jednostki $wiezo mrozonego osocza
(fresh frozen plasma — FFP).

Sredni czas od przybycia pacjenta do podjecia lecze-
nia operacyjnego wynosift 45 minut, $redni czas potrzeb-
ny do uzyskania gotowosci pacjenta do dalszej ewaku-
acji wynidst 180 minut.

W Trauma Room w trakcie prowadzenia dziatanh ra-
tunkowych zmarto 4 poszkodowanych (2,02%).

Postepowanie chirurgiczne w obrazeniach bojowych w warunkach szpitala polowego poziomu 2. ....

Rycina 4. Wykonane procedury chirurgiczne
Figure 4. Undertaken surgical procedures

Omowienie

Zaopatrywanie obrazen bojowych poszkodowanych
nalezy do gtéwnych zadan szpitali polowych pozio-
mu 2. na teatrze dziatan. Postepowanie diagnostyczno-
-terapeutyczne opiera sie na procedurach Advanced
Trauma Life Support (ATLS), zmodyfikowanych na po-
trzeby pola walki, z priorytetem szybkiego i skutecz-
nego tamowania masywnych krwawien (szczegdlnie
z kohczyn oraz miejsc ich potaczen z tutowiem - func-
tional junction) przed innymi czynno$ciami ratunkowy-
mi [13]. Czynnos$ci medyczne skupiajg sie na zapobiega-
niu trzem gtéwnym, potencjalnie odwracalnym, przyczy-
nom $mierci na polu walki, tj. krwotoku z konczyn, od-
mie preznej i niedroznosci drég oddechowych poprzez
skuteczne zatozenie opaski uciskowej (stazy taktycznej)
lub opatrunku hemostatycznego na zraniong konczyne,
odbarczenie odmy preznej poprzez igtowg torakocen-
teze oraz udroznienie drég oddechowych, niekiedy po-
przez wykonanie konikotomii. Odnoszg sie one zaréw-
no do zasad organizacji zespotu urazowego, segregacji
poszkodowanych, postepowania diagnostycznego, jak
i postepowania w Trauma Room oraz regut damage con-
trol surgery. Wysitek zespotu urazowego szpitala polo-
wego poziomu 2. ukierunkowany jest na zapewnienie jak
najwiekszej liczbie rannych powrotu do stuzby, z priory-
tetami ratowania zycia, konczyn i wzroku [3,4].

Istotne jest réwniez wykorzystanie jednolitego pro-
tokofu postepowania ratowniczo-medycznego na po-
ziomie przedszpitalnym na podstawie wytycznych
taktyczno-bojowej opieki nad poszkodowanym (Tacti-
cal Combat Casualty Care) [14].

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze 61,6% poszko-
dowanych doznato wielomiejscowych obrazeh na sku-
tek wybuchoéw, ktére byty zwigzane z kombinacjg wielu
mechanizmow (ci$nieniowego, odtamkowego, urazéw
wtornych oraz oparzen). Istotnym elementem opracowa-
nia chirurgicznego byto zaopatrzenie zaréwno skutkéw
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ran penetrujgcych (czesto wielomiejscowych), jak i roz-
poznanie oraz zaopatrzenie obrazen cisnieniowych.

Istotg dziatania szpitali polowych jest koniecznos$é
szybkiego podjecia niezbednych, krytycznych
interwencji w stosunku do poszkodowanych. Problemem
jest ograniczone zaplecze diagnostyczne, opierajgce
sie na przewoznym aparacie do rentgenodiagnostyki,
mobilnym ultrasonografie oraz zapleczu laboratoryjnym.
Egzekwuje to konieczno$é podejmowania decyzji
napodstawie algorytmudiagnostyczno-terapeutycznego,
a zarazem ogranicza zakres interwencji do obszaru
definiowanego jako damage control resuscitation oraz
damage control surgery, odraczajgc dalsze postepowanie
do czasu przekazania do placowki leczniczej poziomu 3.
(ryc. 5) [15].

Problem organizacyjny stanowig sytuacje, w kto-
rych zachodzi konieczno$¢ dokonania segregacji po-
szkodowanych oraz rownoczesnego postepowania
z kilkoma poszkodowanymi w Trauma Room, co wyma-
ga zorganizowania kilku zespotow urazowych. Sredni
czas od momentu dotarcia poszkodowanego do rozpo-
czecia zabiegu operacyjnego jest krotki, w prezentowa-
nej grupie badanej wynosit 45 minut. Nalezy zaznaczy¢,
ze w przypadku torakotomii ratunkowych, ktére wyko-
nywano w Trauma Room, czas rozpoczecia zabiegu nie
przekroczyt maksymalnie 10 minut od przybycia pa-
cjenta. Wiekszos¢ interwencji dotyczyta obrazen w ob-
rebie narzadu ruchu (69 zabiegéw). Byty one skutkiem
ran postrzatowych oraz wynikiem razenia odtamkami
po wybuchach IED. Zabiegi te miaty na celu kontrole
krwotokow, zabezpieczenie przed dalszymi uszkodze-
niami (wstepna stabilizacja zewnetrzna ztaman, fascio-
tomie) oraz wykonanie niezbednych procedur naczy-
niowych lub amputaciji [6,11,16].

Nalezy zwréci¢ uwage na krétki czas uzyskania go-
towosci poszkodowanego do ewakuacji (180 minut). Byt
to czas niezbedny dla zespotu urazowego do wykona-
nia procedur w trybie damage control oraz przygoto-
wania pacjenta do ewakuacji drogg powietrzng w sys-
temie MEDEVAC.

Whnioski

1. Dziatania szpitali polowych poziomu 2. muszg by¢
nastawione na koniecznos$¢ szybkiego zaopatrzenia
poszkodowanych z obrazeniami ciata, bedgcymi wy-
nikiem urazéw bojowych. Ze wzgledu na mozliwos$é
wystepowania wielu poszkodowanych oraz obrazen
wielomiejscowych podstawg dziatania jest organi-
zacja zespofu urazowego dziatajgcego na podstawie
jednolitych standardéw ATLS oraz procedur Emer-
gency War Surgery.

2. Profil obrazen bojowych wykazuje dominacje obra-
zen penetrujgcych wspétistniejacych z urazami cis-
nieniowymi oraz oparzeniami. W istotny sposob
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Rycina 5. Ofiara wybuchu IED
Figure 5. Casualty of IED blast

odbiegajg one od urazéw spotykanych w praktyce
cywilnej, gdzie dominujg obrazenia powstate w wy-
niku urazéw tepych.

3. Zadaniem zespotu urazowego na polu walki jest dia-

gnostyka oraz zaopatrzenie obrazen krytycznych
w perspektywie przezycia oraz dalszej sprawno-
$ci poszkodowanych. Postepowanie typu damage
control nie stanowi definitywnego leczenia obrazen
ciafa.

4. Procedury organizacji zespofu urazowego i dziatania

Trauma Room przedstawiajg szereg rozwigzan, kto-
re w praktyczny sposéb mogg zosta¢ wykorzystane
w codziennej praktyce centréw urazowych szpitali
cywilnych.

Pismiennictwo

. King B., Jatoi I.: The Mobile Army Surgical Hospital (VASH): A Military and
Surgical Legacy. J. Natl. Med. Assoc., 2005; 97: 648656

. NATO logistics handbook 1997. Available at: http://www.nato.int/docu/
logi-en/1997/10-1610.htm (access: March 18, 2013)

. Emergency War Surgery. Third United States Revision. Department of
Defense USA, 2004

. Joint Theater Trauma System Clinical Practice Guideline. CENTCOM JTTS

CPG Development. Department of Defense USA, 2013

Poon H., Morrison J.J., Apodaca A.N., et al.: The UK Military Experience

of Thoracic Injury in the Wars of Iraq and Afghanistan. Injury, 2013; 44:

1165-1170

. Belmont P.J., Mc Criskin B.J., Sieg R.N., et al.: Combat Wounds in Iraq and
Afghanistan from 2005 to 2009. J. Trauma Acute Care Surg., 2012; 73: 4-12

. Lin D.L., Kirk K.L., Murphy K.P., et al.: Orthopedic injuries during Operation
Enduring Freedom. Mil. Med., 2004; 169: 807-809

. Eastridge B.J., Mabry R.L., Seguin P., et al.: Death on the battlefield (2001—

2011): Implications for the future of combat casualty care. J. Trauma Acute

Care Surg., 2012; 73: (6 Suppl. 5): S431-8437

Belmont P.J., McCriskin B.J., Hsiao M.S., et al.: The Nature and Incidence

of Musculoskeletal Combat Wounds in Iraq and Afghanistan (2005-2009).

J. Orthop. Trauma, 2013; 27: e107-e113

N

w

>

o

(=2]

~

(==}

©

LEKARZ WOJSKOWY 2/2014



PRACE ORYGINALNE

10. Cross J.D., Johnson A.E., Wenke J.C., et al.: Mortality in Female War
Veterans of Operations Enduring Freedom and Iragi Freedom. Clin. Orthop.
Relat. Res., 2011; 469: 19561961
. Ramasamy A., Hill A.M., Clasper J.C.: Improvised explosive devices: patho-
physiology, injury profiles and current medical management. J. R. Army Med.
Corps., 2009; 155: 265-272
12. Ficke J.R., Obremskey W.T., Pasquina P.F., et al.: Reprioritization of Research
for Combat Casualty Care. J. Am. Acad. Orthop. Surg., 2012; 20 (Suppl. 1):
S99-8102

13. Brodie S., Hodgetts T.J., Ollerton J., et al.: Tourniquet use in combat trauma:
UK military experience. J. R. Army Med. Corps., 2007; 153: 310-313

14. Tactical Combat Casualty Care Guidelines. Military Health System.
Department of Defense USA. Available at: http://www.health.mil/ Education_
And_Training/TCCC.aspx (access: September 17, 2012)

15. Beekley A.C.: United States Military Surgical Response to Modern Large —

Scale Conflicts: The Ongoing Evolution of a Trauma System. Surg. Clin.
N. Am., 2006; 86: 689-706

16. Jacob E., Erpelding J.M., Murphy K.P.: A retrospective analysis of open frac-

tures sustained by U.S. military personnel during Operation Just Cause. Mil.
Med., 1992; 157: 552-556

Postepowanie chirurgiczne w obrazeniach bojowych w warunkach szpitala polowego poziomu 2. .... 193



ORIGINAL ARTICLES

Assessment of parasitological
diagnosis effectiveness in light
microscopy illustrated with an
example of a study on Afghan
patients

Ocena skutecznosci diagnostyki parazytologicznej
w mikroskopii $wietlnej na przyktadzie badan pacjentow
afganskich

194

Ewa Zwolinska', Alina AugustynowiczZ, Krzysztof Korzeniewski2

1St Family Maternity Hospital, Warsaw, Poland; Head: Prof. Bogdan Chazan, MD, PhD
Z Department of Epidemiology and Tropical Medicine in Gdynia, Military Institute of Medicine in Warsaw;
Head: Col. Krzysztof Korzeniewski, MD, PhD

Abstract. Aim: The paper evaluates the effectiveness of parasitological diagnosis performed with three research methods
in light microscopy. Material and methods: Parasitological stool examination was carried out in 201 Afghan patients, who
were treated for internal diseases in Ghazni Provincial Hospital in eastern Afghanistan, in March 2012. The diagnostics was
performed with a direct smear, decantation in distilled water and Fiilleborn’s flotation in the Department of Epidemiology
and Tropical Medicine of the Military Institute of Medicine in Gdynia. Results: Infections with intestinal parasites were
revealed in 85 patients (42.3% of the study group). The most common pathogens detected in this study were Ascaris
lumbricoides, Giardia intestinalis and Hymenolepis nana. The most effective method in the diagnostics of helminthiasis
(roundworms, flatworms) proved to be Fiilleborn’s flotation (95.4—95.8% susceptibility), while the highest detection of
protozoa was by decantation in distilled water (100% susceptibility). Conclusions: The use of concentration methods
(flotation, decantation) in light microscopy significantly increases detection of intestinal parasites, in comparison with
traditional direct smear for which the susceptibility in the study did not exceed 64% for helminths, and 74% for the protozoa.
Key words: Afghanistan, diagnostic methods, intestinal parasites

Streszczenie. Cel pracy: W pracy dokonano oceny skutecznos$ci diagnostyki parazytologicznej wykonanej trzema
metodami badawczymi w mikroskopii $wietInej. Materiat i metody: Badania parazytologiczne katu wykonano u 201
pacjentéw narodowosci afganskiej leczonych w Ghazni Provincial Hospital we wschodnim Afganistanie z powodu choréb
wewnetrznych w marcu 2012 r. Badania wykonano metoda rozmazu bezposredniego, dekantacja i flotacjg w Zaktadzie
Epidemiologii i Medycyny Tropikalnej WIM w Gdyni. Wyniki: Zarazenia patogennymi pasozytami jelitowymi wykryto u 85
0s6b (42,3% grupy badanej). Do najczes$ciej rozpoznawanych patogenéw nalezaty Ascaris lumbricoides, Giardia intestinalis
i Hymenolepis nana. Najskuteczniejszg metoda badawczg w diagnostyce robaczyc (oblence, ptazifice) okazata sig flotacja
(czuto$¢ 95,4—95,8%), z kolei najwyzsza wykrywalno$¢ pierwotniakéw wykazano stosujac dekantacje (czuto$¢ 100%).
Whioski: zastosowanie metod zageszczajacych (flotacja, dekantacja) w mikroskopii $wietlnej w znaczacy sposéb zwieksza
wykrywalno$¢ pasozytow jelitowych w poréwnaniu ze stosowaniem podstawowej metody rozmazu bezpos$redniego,

dla ktérej czuto$¢ w zadaniu badawczym nie przekraczata 64% w przypadku robakéw obtych i ptaskich oraz 74% dla
pierwotniakéw.

Stowa kluczowe: Afganistan, metody diagnostyczne, pasozyty jelitowe
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Introduction

Gastrointestinal parasitic diseases are one the most si-
gnificant health problems in the modern world [1]. Over
two billion people are infected with at least one intesti-
nal parasite, whereas five billion people live in regions
with constant risk of parasite infection. The risk of be-
coming infected is especially high in the Third World
countries, where low standards of hygiene, poor sa-
nitary habits and lack of medical care, promote spre-
ading of gastrointestinal diseases [2-4]. Spectrum of
clinical signs of parasitic infections is very wide, inc-
luding asymptomatic carriage, chronic diarrhea, abdo-
minal pain, and malnutrition leading to severe anemia.
The principle of the diagnostics of intestinal parasitic
diseases is light microscopy which can detect diffe-
rent life forms of intestinal parasites (cysts, trophozo-
ites, eggs, larvae) [5]. The detection of intestinal pa-
rasites in light microscopy is much dependent on dia-
gnostic methods and the experience of laboratory staff
who performs the task. With using only the direct sme-
ar method, the probability of receiving a positive result
is unlikely or very low. In laboratories which specialize
in intestinal parasitology, concentration methods are
used frequently to highly increase pathogen detection
[6]. Using more than one diagnostic method is under-
standable while performing screening tests in popula-
tion with low infection coefficients (very few pathogens
detected) as well as amongst population where such in-
fections are frequent (detecting all pathogens in com-
plex infections). An example of a population with high
level of parasitic infection are the people of Afghani-
stan, who live with very poor sanitary habits, also in
hard living conditions, with a limited access to medi-
cal care. For several years Polish health care has been
working for the International Security Assistance For-
ce in the Forward Operating Base in Ghazni and con-
ducts parasitological examination for local people, le-
ading to detection and elimination of gastrointestinal
parasitic diseases.

The aim of this study was to evaluate the effective-
ness of parasitological diagnostics performed with three
research methods in light microscopy with an example
of biological material from Afghan patients.

Material and methods

Study population

A group of 201 patients treated in Ghazni Provincial
Hospital because of internal health problems took part
in parasitological examination in March 2012. The stu-
dy group consisted of 164 children aged 1-17, and 37
adults (18-80 years of age). Three stool samples were

Assessment of parasitological diagnosis effectiveness in light microscopy illustrated with an example of a study on Afghan patients

taken from each patient in 2-3 days intervals. Biologi-
cal material was stained in 10% formalin or SAF prese-
rvative and transported by air from east Afghanistan to
Poland, to the Department of Epidemiology and Tropi-
cal Medicine of the Military Institute of Medicine in Gdy-
nia, to conduct parasitological examination with three
methods of light microscopy (direct smear, decanta-
tion, flotation). A total of 1809 stool samples was exa-
mined (3 samples X 3 methods for each person taking
part in the study).

Parasitological examination

The diagnostics of intestinal parasites was performed
by means of three stool testing methods using a light
microscopy:

Direct smear in Lugol’s solution

Approximately 2 mg of stool is collected with a glass
rod and applied onto a slide, a drop of Lugol’s solution is
added and the material is smeared over a 4 cm? surface.
Then, a cover slide is placed on top of the preparation
and the material is examined microscopically with x 20
magnification objective. The material prepared using
such method allows the diagnostician to conduct an ini-
tial analysis of non-concentrated material while staining
the preparation with Lugol’s solution improves the qu-
ality of the picture of detected parasites.

Preparation from decantation in distilled water

Approximately 2 ml of stool specimen is mixed thoro-
ughly with a small amount of water in a test tube. Then,
water is added to the top of the tube. After 30 minu-
tes the supernatant is decanted and another portion
of water is added. This procedure is repeated until cle-
ar supernatant is obtained, generally three to four ti-
mes. The sediment is then placed on a slide and stained
with Lugol’s solution for microscopic examination (x40
magnification).

Preparation from Fiilleborn’s flotation

Approximately 2 ml of stool specimen is mixed with
saturated NaCl solution in a test tube and next, NaCl so-
lution is added to the top of the tube. A cover slide is
placed gently on the top of the tube and in contact with
the suspension. After 30 minutes the cover slide is gen-
tly removed with tweezers and placed on a slide wet side
down. The preparation is ready for microscopic exami-
nation (X10 magnification).

Results

The research for evaluation of effectiveness of parasito-
logical diagnostics for intestinal parasites in light micro-
scopy was conducted for 201 patients of Afghan origin.
A total of 85 people were approved infected with intesti-
nal parasites (42.3% of the study group), while 27 people
were diagnosed of being infected with more than one
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Table 1. Pathogenic intestinal parasite infections in Afghan patients (n = 201)
Tabela 1. Zarazenia patogennymi pasozytami jelitowymi u pacjentéw afganskich (n = 201)

Pathogenic intestinal parasite infections Number of infections % of infections ‘(’/o of tzeos1t)ed patients
n=
_Single_ parasitic Ascaris lumbricoides 43 50.6 214
infections Enterobius vermicularis 3 35 1.5
Strongyloides stercoralis 2 2.35 1.0
Hymenolepis nana 17 20.0 8.5
Hymenolepis diminuta 1 1.2 0.5
Taenia spp. 4 47 2.0
Dicrocoelium dendriticum 2 2.35 1.0
Giardia intestinalis 36 42.3 17.9
Entamoeba histolytica/dispar 2 2.35 1.0
lodamoeba biitschlii 8 9.4 4.0
Multiple parasitic ~ Al, Hn, Gi 3 35 1.5
infections
Hn, Gi 4 47 2.0
Al, Gi 3 35 15
Al, Hn 2 2.35 1.0
Ev, Gi 2 2.35 1.0
Al, Hd 1 1.2 0.5
Al Ib 1 1.2 0.5
A, T 1 1.2 0.5
Al T Gi 1 1.2 0.5
Al, Dd, Gi 1 1.2 0.5
Al, Gi, Ib 1 1.2 0.5
Al Ev 1 1.2 0.5
Al, Ss 1 1.2 0.5
Gi, Ib 2 2.35 1.0
Hn, Ib 2 2.35 1.0
Dd, Ib 1 1.2 0.5

Abbreviations: Al — Ascaris lumbricoides, Ev — Enterobius vermicularis, Dd — Dicrocoelium dendriticum, Gi — Giardia intestinalis,
Hd — Hymenolepis diminuta, Hn — Hymenolepis nana, Ib — lodamoeba biitschlii, Ss — Strongyloides stercoralis, T — Taenia spp.

intestinal parasite. The most common parasites were ne- .

matodes (Ascaris lumbrocoides, 21% infected patients), Conclusions

protozoa (Giardia intestinalis, 17.9%) and cestodes (Hy-  Concentration methods in light microscopy, especially

menolepis nana, 8.5%) (Table 1). flotation in helminth diagnostics and decantation in pro-
The examination proved that the most efficient me-  tozoa diagnostics, in comparison to a standard direct

thod in parasitological diagnostics, especially for nema-  smear method, for which the susceptibility in the study

todes and cestodes, is flotation (95.8% and 95.4% de-  did not exceed 64% for nematodes and cestodes and

tected parasites). For protozoa, the detection was 100% 74% for protozoa, significantly increase detection of in-

using decantation. Susceptibility of direct smear was testinal parasites.

much lower with 62.5% for nematodes, 63.6% for ce-

stodes and 73.9% for protozoa (Table 2).
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Table 2. Detection of intestinal parasites in light microscopy
Tabela 2. Wykrywalnos$¢ pasozytow jelitowych w mikroskopii $wietlnej

Intestinal pathogens n Diagnostic methods

Direct smear Flotation Decantation

(% of detected parasites) (% of detected parasites) (% of detected parasites)
Nematodes 48 30(62.5) 46 (95.8) 24 (50.0)
Ascaris lumbricoides 43 28 (65.1) 41 (95.3) 24 (55.8)
Enterobius vermicularis 3 1(33.3) 3(100.0) 0(0.0)
Strongyloides stercoralis 2 1(50.0) 2 (100.0) 0(0.0)
Cestodes 22 14 (63.6) 21(95.4) 5(22.7)
Hymenolepis nana 17 12 (70.6) 17 (100.0) 3(17.6)
Hymenolepis diminuta 1 1(100.0) 0(0.0) 1(100.0)
Taenia spp. 4 1(25.0) 4(100.0) 1(25.0)
Trematodes 2 2(100.0) 2(100.0) 0(0.0)
Dicrocoelium dendriticum 2 2 (100.0) 2 (100.0) 0(0.0)
Protozoa 46 34(73.9) 3(6.5) 46 (100.0)
Giardia intestinalis 36 27 (75.0) 2 (5.6) 36 (100.0)
Entamoeba histolytica/dispar 2 2 (100.0) 0(0.0) 2 (100.0)
lodamoeba biitschlii 8 5(62.5) 1(12.5) 8(100.0)
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Znaczenie endosonografii
w rozpoznawaniu kwalifikacji
do leczenia patologii w zakresie

zotadka

Significance of endosonography application in recognition of
classification for gastric lesions therapy

Przemystaw Dyrla, Jerzy Gil, Stanistaw Wojtun, Anna Mackiewicz, Michat Florek

Klinika Gastroenterologii Centralny Szpital Kliniczny Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu Medycznego

w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. n. med. Jerzy Gil

Streszczenie. Cel pracy: Podstawowym celem pracy byto ustalenie przydatno$ci endoskopowej ultrasonografii

w wykrywaniu zmian pods$luzéwkowych oraz pogrubienia i nieréwnych zaryséw $cian zotadka. Materiat i metody:
Przeanalizowano 111 pacjentéw (60 mezczyzn i 51 kobiet) hospitalizowanych w Klinice Gastroenterologii Wojskowego
Instytutu Medycznego w latach 2009-2012 z powodu patologii Zzotgdka stwierdzonej w badaniu gastroskopowym.

U wszystkich chorych wykonano na kolejnym etapie badanie endosonograficzne. Wyniki: W 72 przypadkach (64,9%)
stwierdzono zmiane organiczng w obrebie $ciany zotgdka, u 39 (35,1%) pacjentéw prawidtowe struktury potozone poza
przewodem pokarmowym. Na podstawie zaawansowania zmian w obrebie $ciany zotgdka w EUS zakwalifikowano
chorych do jednej z trzech metod terapii: endoskopowej, chirurgicznej lub onkologicznej. W 77 (69%) przypadkach zmiana
ograniczona bytfa do btony $luzowej i pod$luzowej, a wiec podlegata terapii/nadzorowi endoskopowemu. W pozostatych
przypadkach rozpoznano naciek przekraczajacy btone migsniowa (n = 34; 31%), kwalifikujac odpowiednio chorych

do leczenia chirurgicznego lub onkologicznego. Whioski: Badanie endosonograficzne odgrywa kluczowa role w diagnostyce
zmian pods$luzéwkowych, umozliwiajgc prawidtowg kwalifikacje do odpowiedniej metody leczenia.

Stowa kluczowe: endosonografia, gastroskopia, guz/zmiana pod$luzéwkowa, terapia zmian organicznych zotadka

Abstract. Aim: The basic aim of the study was to assess the functionality of endoscopic ultrasonography in detection of
submucous lesions, gastric wall thickening and surface roughness cases. Material and methods: The authors analyzed
111 patients (60 male and 51 female) hospitalized in the Gastroenterology Department of the Military Institute of Medicine
in Warsaw between 2009 and 2012 because of gastric lesions diagnosed in upper gastrointestinal tract endoscopy. All
patients subsequently underwent endosonography. Results: In 72 cases (64.9%) organic lesion was diagnosed in gastric
wall and in 39 cases (35.1%) normal anatomical structures beyond the gastrointestinal tract were found. On the basis of
advancement of lesions of the gastric wall found in ultrasonography, patients were qualified to surgical, endoscopic or
oncology treatment. In 77 (69%) cases, the lesion was limited to the mucosa and submucosa and therefore subject to
endoscopic treatment/surveillance. In other cases infiltration beyond the muscle membrane (n = 34 and 31%, respectively),
was diagnosed, and those patients were qualified for surgery or oncology treatment. Conclusions: Endoscopic ultrasound
plays a key role in the diagnosis of submucosal lesions, allowing proper qualifications for appropriate treatment.

Key words: endosonography, gastric lesion treatment, gastroscopy, submucosal lesion/tumor
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Osiggniecia diagnostyki obrazowej przewodu pokarmo-
wego, ktére obserwujemy w ciggu ostatnich kilku lat sg
podyktowane udoskonaleniem sprzetu endoskopowego
oraz systeméw umozliwiajgcych obrazowanie.
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Z uzyciem klasycznych endoskopéw mozna ocenié¢
tylko powierzchnie bfony $luzowej przewodu pokar-
mowego. Uwidocznienie gfebiej potozonych patologii,
a zwtaszcza potozonych poza $ciang przewodu pokarmo-
wego jest niemozliwe. To sprawito, ze wzrosto zaintere-
sowanie ultrasonografia, jako uzupetnieniem klasycznej

LEKARZ WOJSKOWY 2/2014



PRACE ORYGINALNE

endoskopii. Badaniem, ktére tagczy obrazowanie ultraso-
nograficzne i endoskopowe jest endoskopowa ultraso-
nografia (endoscopic ultrasonography — EUS). Zastoso-
wanie sondy o wysokiej czestotliwosci rzedu 5-20 MHz
zapewnia doskonatg jako$¢ obrazu $ciany przewodu po-
karmowego i sasiadujgcych z nig struktur. Wysoka czu-
tosé i swoisto$é¢ EUS wigze sie z jednej strony ze zmniej-
szeniem dystansu dzielgcego gtowice aparatu od bada-
nego narzadu, z drugiej z pierwotnie dobrg rozdzielczo-
$cig. Pozwala ona oceni¢ poszczegdlne warstwy $ciany
zotgdka oraz bezposrednio sgsiadujgce z nim narzady.
W endosonografie wysytana przez gtowice fala ultra-
dzwiekowa po odbiciu sie od otaczajgcych tkanek jest
zwrotnie odbierana (réwniez przez gtowice) i nastepnie
przetwarzana jak przy standardowym USG. W ten spo-
sOb na monitorze powstaje obraz badanych narzadow.

Zmiana/guz pods$luzéwkowy to okreslenia uzywa-
ne w diagnostyce endoskopowej celem opisu jakiego-
kolwiek uwypuklenia do $wiatta przewodu pokarmowe-
go pokrytego prawidtowg lub patologicznie zmieniong
btong sluzowa. W badaniu gastroskopowym oprocz wy-
zej wymienionych patologii rozpozna¢ mozna réowniez
trudne do zinterpretowania ptaskie zmiany z pogrubia-
tym i nieregularnym zarysem $ciany przewodu pokarmo-
wego. Moze ona byé spowodowana przez prawidtowy
narzad lub patologiczng strukture przylegajgca bezpo-
$rednio do $ciany przewodu pokarmowego. W obrebie
zotgdka efekt guza moze daé¢ powiekszony migsien ser-
cowy, lewy pfat watroby, wpuklajgcy sie migzsz trzust-
ki, jak tez patologie trzustki. Impresje w zotgdku moze
réwniez powodowaé pecherzyk zétciowy oraz sledzio-
naijej naczynia.

Weryfikacji endosonograficznej w zakresie zotadka
wymagajg nizej wymienione patologie:

guz/zmiana podsluzéwkowa zotadka,

pogrubiata o nieréwnych zarysach $ciana zotgdka,

owrzodzenia, nietypowe zmiany polipowate, podej-

rzenie zylakow,

réznicowanie impresji z zewnatrz,

ocena gtebokosci nacieku sciany przy kwalifikacji

do terapii endoskopowej lub chirurgicznej,

ocena weztéw chtonnych w limfadenopatii brzusznej,

ptyn w jamie brzusznej,

watpliwosci diagnostyczne w badaniach obrazowych

i endoskopowych,

ocena po neoadiuwantowej chemioterapii.

Cel pracy

Podstawowym celem pracy byta ocena przydatnosci en-
doskopowej ultrasonografii w wykrywaniu zmian pod-
sluzéwkowych oraz pogrubiatej i nieregularnej sciany
przewodu pokarmowego w zakresie zotgdka. Ustalimy
znaczenie EUS przy podejmowaniu decyzji o kwalifikacji
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zmian patologicznych do terapii endoskopowej, chirur-
gicznej lub onkologicznej. Ponadto bedziemy prébowa-
li odpowiedzieé, jakie jest znaczenie EUS w weryfikacji
zmian patologicznych z wynikami badanh histopatologicz-
nych. Powyzsze cele realizowano, opierajac sie na wyni-
kach gastroskopii, tomografii komputerowej, endosono-
grafii i badan histopatologicznych.

Materiat i metody

Przeanalizowano 111 pacjentéw (60 mezczyzn i 51 ko-
biet) hospitalizowanych w Klinice Gastroenterologii Woj-
skowego Instytutu Medycznego w Warszawie w latach
2009-2012. Kryterium wtaczenia do badania byta obec-
nos$¢ zmiany podsluzéwkowej lub pogrubiatej o nieréw-
nych zarysach $ciany w zakresie zotgdka w gastrosko-
pii. Wszyscy pacjenci zostali zakwalifikowani na kolej-
nym etapie do endoskopowej ultrasonografii, tomografii
komputerowej jamy brzusznej, po ktérej podjeto decy-
zje o terapii endoskopowej, chirurgicznej lub onkologicz-
nej. Praca powstata na podstawie dziatalnosci statuto-
wej Wojskowego Instytutu Medycznego i uzyskata zgo-
de Komisji Bioetycznej. Kazdy pacjent wyrazit Swiadoma
zgode na udziat w badaniu.

Wyniki
Wsrdd 111 pacjentéw Kliniki Gastroenterologii Wojsko-
wego Instytutu Medycznego w Warszawie poddanych
w latach 2009-2012 badaniu endosonograficznemu
w zakresie zotgdka mezczyzni stanowili 54% (n = 60)
badanej populacji, kobiety natomiast 46% (n = 51). Sred-
nia wieku pacjentéw wynosita 63,4 (+13,9) roku (tab. 1).

Chorzy zostali podzieleni na dwie grupy. Pierwsza
obejmowata osoby, u ktérych w badaniu gastroskopo-
wym stwierdzono obecnos$¢ pogrubiatej o nierownych
zarysach $ciany zotadka (n = 24; 21,6%). Drugg grupe
stanowity osoby, u ktérych uwidoczniono zmiang pod-
$luzdowkowag w zotgdku (n = 87; 78,4%).

U wszystkich chorych wykonano na kolejnym eta-
pie badanie endosonograficzne, w ktérym stwierdzono
w 72 przypadkach (64,9%) zmiane organiczng w obrebie
$ciany przewodu pokarmowego, u 39 (35,1%) pacjentéw

|
Tabela 1. Badana grupa chorych
Table 1. The study group patients

Badana grupa Liczba Wiek badanej grupy
(w latach)
ogdlna liczba badanych m 22-87 (x 63,4 +13,9)

kobiety 51
mezczyzni 60

22-84 (x 63,2 =14,9)
25-87 (x 63,5 =13,3)
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prawidtowe struktury potozone poza przewodem pokar-
mowym. Na podstawie zaawansowania zmiany w ob-
rebie $ciany zofgdka zakwalifikowano chorych do jed-
nej z trzech metod terapii: endoskopowej, chirurgicz-
nej lub onkologicznej. W endosonografii stwierdzono
77 (69%) zmian ograniczonych do btony $luzowej i pod-
$luzowej, ktére poddano terapii/nadzorowi endoskopo-
wemu. W pozostatych przypadkach rozpoznano naciek
przekraczajacy btone migsniowa (n = 34; 31%), kwalifi-
kujac odpowiednio 28 chorych (26%) do zabiegu chirur-
gicznego, natomiast 6 (5%) do leczenia onkologicznego
ze wzgledu na uogdlniony proces rozrostowy.

Po zakonczeniu procesu diagnostyczno-terapeu-
tycznego u 111 pacjentéw z patologig w obrebie zotad-
ka ostatecznie rozpoznano: zmiany tagodne w 33,3%
(n = 37), takie jak torbiel srédscienna (n = 7), trzustka ek-
topowa (n = 17), ttuszczak (n = 12), polip zapalny (n = 1).
Pozostate zmiany 31,5% (n = 35) to zmiany potencjalnie
ztosliwe i ztosliwe, jak: GIST (n = 24), rak (n = 3), chto-
niak (n = 3), guz neuroendokrynny (n = 5) i prawidtowe
struktury pofozone poza przewodem pokarmowym (n =
39; 35,1%) (tab. 2).

Omowienie

W zwigzku z wiekszym dostepem do badan endoskopo-
wych guzy podsluzéwkowe oraz ptaskie zmiany z pogru-
biatym i nieregularnym zarysem $ciany przewodu pokar-
mowego sg coraz czesciej rozpoznawane. W materiale
retrospektywnym zebranym w latach 1976-1984 przez
Hedenbro analizie poddano 15 104 badania endoskopo-
we [1]. Stwierdzono 1 zmiane pods$luzéwkowg na 300
wszystkich wykonanych badan endoskopowych gérne-
go odcinka przewodu pokarmowego. Najczesciej zmia-
ny stwierdzano w zotgdku (68%), kolejng lokalizacjg jest

|
Tabela 2. Ostateczne rozpoznanie po zakornczeniu procesu
diagnostycznego u pacjentéw ze zmianami podsluzéwkowymi
oraz pogrubiata sciana w zakresie zotadka
Table 2. The final diagnosis after diagnostic process in patients
with submucosal lesions and thickened gastric wall

prawidtowe struktury potozone poza zotgdkiem 39 (35,1%)
torbiel srodscienna 7 (6,3%)
guz neuroendokrynny 5 (4,5%)
chtoniak 3(2,7%)
trzustka ektopowa 17 (15,3%)
ttuszczak 12 (10,8%)
rak zotadka 3(2,7%)
GIST 24 (21,6%)
polip zapalny 1(0,9%)
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przetyk (25%) i najmniej, bo 7% wykrywa sie w dwu-
nastnicy [2].

W badanym materiale w 39 (35,1%) przypadkach
stwierdzono obecno$¢ prawidtowych narzgdéw potozo-
nych poza przewodem pokarmowym. Sugerowane nie-
prawidtowosci w badaniu gastroskopowym byty spowo-
dowane wpuklajgcym sig lewym ptatem watroby, migz-
szem trzustki, pecherzyka zétciowego oraz $ledziony.

W badanej populacji zmiany tagodne zotgdka stwier-
dzono w 33,3%, a wsérdd nich najczesciej byta obecna
trzustka ektopowa (15,3%). Trzustka ektopowa to obec-
nos$¢ tkanki trzustkowej poza wtasciwym narzgdem, kto6-
ra najczesciej lokalizuje sie w $cianie zotgdka. Jest ano-
malig rozwojowg o charakterze tagodnym, polegaja-
cg na wystepowaniu tkanki trzustkowej w miejscu dla
niej nietypowym i pozostajgcqg bez ciggtosci z prawi-
dtowa trzustkg [3]. W zotadku 85-95% zmian stwier-
dza sie w antrum, najczesciej od strony krzywizny wigk-
szej [4]. Jezeli chodzi o czestos¢ wystgpowania zmian
podsluzéwkowych w zotgdku, to jest na drugim miej-
scu po guzach mezenchymalnych. Trzustka ektopowa
najczesciej jest asymptomatyczna i rozpoznawana przy-
padkowo podczas endoskopii. Jednak opisywano ob-
jawy o charakterze nudnosci, dolegliwosci bélowych
brzucha, utraty masy ciata, a nawet krwawienia z prze-
wodu pokarmowego [5]. W badaniu endoskopowym
trzustka ektopowa jest widoczna jako zmiana podslu-
zéwkowa o niewielkich rozmiarach, z pepkowatym za-
gtebieniem odpowiadajgcym miejscu ujécia drég wypro-
wadzajgcych. Sg pojedyncze doniesienia o transforma-
cji ztosliwej do gruczolakoraka [6]. Jezeli w badaniu wy-
cinkéw endoskopowych uda sie potwierdzi¢, ze zmiana
jest ektopowa trzustka, wéwczas nie wymaga ona lecze-
nia. W badaniu endosonograficznym heterotopia trzust-
kowa jest uwidoczniona jako zmiana o niejednorodnej
echostrukturze, ale w stosunku do sasiadujgcych tkanek
jest hipoechogenna [7]. Potozona jest w drugiej lub trze-
ciej warstwie sciany przewodu pokarmowego [8]. Jeze-
li zmiana jest niewielka, to znaczy kilkumilimetrowa i ma
typowy wyglad endoskopowy, a histopatologia nie wy-
kazuje komérek podejrzanych o proces ztosliwy, poste-
powanie polega na jej endoskopowym nadzorze i pozo-
stawieniu bez leczenia.

Druga co do czestosci zmiang o charakterze tagod-
nym w badanym materiale jest ttuszczak (10,8%), zbu-
dowany z dojrzatych lipocytéw. Charakteryzuje sie po-
wolnym wzrostem i na ogdét bezobjawowym przebie-
giem. W gérnym odcinku znajdowany jest najczesciej
w okolicy okotoodzwiernikowej zotgdka. Endoskopowo
ttuszczak jest zmiang podsluzéwkowa o zottawym za-
barwieniu z charakterystycznym tzw. objawem podusz-
ki. Po ucisnieciu zamknietymi kleszczykami biopsyjny-
mi powstaje wgtebienie, ktére ustepuje po zwolnieniu
ucisku. W EUS jest zmiang o regularnych zarysach o in-
tensywnej hiperechogennej strukturze (ryc. 1). Wywodzi
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Rycina 1. Obraz endosonograficzny tfuszczaka zotadka

Figure 1. Gastric lipoma in endosonography

sie z trzeciej warstwy $ciany przewodu pokarmowego
w obrazie EUS [8,9]. Obraz jest typowy i praktycznie nie
wymaga dalszej diagnostyki. W przypadku jednoznacz-
nego rozpoznania ttuszczaka pacjent nie wymaga lecze-
nia i kontroli.

Do rzadkich zmian podsluzéwkowych o charakterze
tagodnym nalezg torbiele srédscienne, ktére w bada-
nym materiale stanowity 6,3%. Torbiele srédscienne sg
wadg rozwojowg, ktéra moze dotyczy¢ kazdego odcin-
ka przewodu pokarmowego. Ten typ guzéw podsluzéw-
kowych przebiega zazwyczaj bezobjawowo. Na ogéft tor-
biele stwierdza sie przypadkowo w endoskopii lub bada-
niach obrazowych. Endoskopowo torbiele sg widoczne
jako gtadkoscienne guzki podsluzéwkowe, pokryte pra-
widtowag bfong $luzowg [10]. W echoendoskopii sg zmia-
nami bezechowymi, homoechogenicznymi, moggcymi
wykazywaé obecnos$é przegrod w swietle i lokalizowaé
sie w kazdej z warstw przewodu pokarmowego, na 0got
w 2. i 3. warstwie [9]. W badaniu metodg doplerowska
nie wykazujg cech przeptywu.

W badanej grupie stwierdzono pojedynczy przypa-
dek polipa zapalnego. Jest to rzadki nienowotworowy
guz wywodzacy sie z btony podsluzowej. Najczesciej, bo
az w 50% przypadkéw wystepuje w zotadku, ale row-
niez moze wystgpi¢ w jelicie cienkim, grubym oraz rzad-
ko w przetyku [11]. W budowie histopatologicznej jest
guzem, w ktérym sg liczne drobne naczynia krwiono-
$ne, komorki zapalne i eozynofile. W badaniu endo-
skopowym ma posta¢ guzka podsluzéwkowego czesto
z owrzodzeniem na szczycie. Na ogof nie daje zadnych

Rycina 2. Obraz endosonograficzny GIST zotgdka
Figure 2. Gastric GIST in endosonography

dolegliwosci, jednak ze wzgledu na tendencje do wyste-
powania owrzodzen na powierzchni tych zmian, moze
dochodzi¢ do krwawien. W badaniu EUS sg usytuowa-
ne w gtebokich warstwach btony $luzowej i podsluzowej,
to znaczy w 2. i 3. warstwie $ciany przewodu pokarmo-
wego, bez kontaktu z mie$nidwka wtasciwa. Majg obraz
hipoechogenicznego guza podsluzéwkowego. Ze wzgle-
du na lokalizacje i echostrukture zmiany w EUS wyma-
ga réznicowania z guzem mezynchymalnym, neuroendo-
krynnym czy mig$niakiem gtadkokomoérkowym. Zaleca
sig usuniecie endoskopowe lub chirurgiczne zmiany [12].

Zmiang o potencjalnie ztosliwym charakterze stwier-
dzang najczes$ciej w badanej grupie jest guz stromalny
(gastrointestinal stromal tumour — GIST), ktory wyste-
powat w 24 (21,6%) przypadkach. Guzy te stanowig gru-
pe najczestszych nowotworéow mezenchymalnych prze-
wodu pokarmowego. Wywodzg sie one najprawdopo-
dobniej z prekursorow komoérek ,rozrusznikowych” Ca-
jala. Pierwotne umiejscowienie GIST dotyczy przewodu
pokarmowego (ok. 90%), najczesciej zotadka (40-70%)
i jelita cienkiego (20-50%). Stanowig heterogenna grupe
zmian, od matych, tagodnych, przypadkowo rozpozna-
wanych guzkéw bez objawoéw klinicznych do zaawanso-
wanych zmian z przerzutami. Endoskopowo GIST jest wi-
doczny jako zmiana podsluzéwkowa pokryta prawidtowa
btong $luzowg. Przy duzych zmianach moze by¢ obec-
ne na powierzchni owrzodzenie [13]. W echoendoskopii
GIST to zmiana hipoechogeniczna, zazwyczaj o réwnych
zarysach, dobrze odgraniczona. Wiekszo$¢é wywodzi
sie z warstwy 4. w pojedynczych przypadkach (gtéwnie
mate zmiany) z warstwy 2. $ciany przewodu pokarmo-
wego (ryc. 2). Leczenie GIST jest uwarunkowane wielko-
$cig oraz lokalizacjg zmiany. Zabiegi endoskopowe sto-
suje sie do usuwania zmian o wielko$ci nieprzekracza-
jacej 2 cm, umiejscowionych w obrebie bfony podslu-
zowej [14,15].
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Wsréd zmian o charakterze ztosliwym w badanej gru-
pie rozpoznano raka zotagdka w 2,7% przypadkéw. Pomi-
mo ze w Polsce, podobnie jak na catym $wiecie, syste-
matycznie zmniejsza sige zachorowalnos$¢ i umieralno$é
z powodu nowotwordéw zotgdka, to nadal wartos$é tych
wspoétczynnikdw w naszym kraju nalezy do najwyzszych
w Europie. Na rozwdj raka zotgdka wptywajg czynniki
$rodowiskowe oraz specyficzne zmiany genetyczne, kto-
re sg istotne dla rozwoju tego nowotworu u mtodszych
osoéb, tzn. ponizej 45. roku zycia. Najczestszym nowo-
tworem zotfadka jest gruczolakorak [16]. Wczesne posta-
cie raka zotgdka nie dajg zadnych objawéw klinicznych
i wykrywane sg gtéwnie przypadkowo. Podstawa rozpo-
znania raka zotadka jest badanie endoskopowe gérnego
odcinka przewodu pokarmowego z pobraniem wycin-
kéw do badania histologicznego. Rak zotgdka, tzw. za-
awansowany w badaniu gastroskopowym moze mieé
postaé typowg, tzn. zmiany egzofitycznej z owrzodze-
niem lub bez. Sg réwniez postacie raka o pogrubiatych
i nierownych zarysach $cian, a takze niewielkich zmian
pfaskich, zapadnigtych lub wypuktych. Trudnosci dia-
gnostyczne sprawia postaé érodscienna (/initis plasti-
ca), ktéra moze zosta¢ niezauwazona przez osobe wy-
konujgcag endoskopie. Z kolei rozpoznanie wczesne-
go raka zotagdka wymaga perfekcyjnej techniki badania,
doswiadczenia endoskopisty i odpowiedniego sprzetu.
W kazdym tego typu przypadku trzeba wykonaé endo-
sonografie, ktéra charakteryzuje sie wiekszg skutecz-
noscig diagnostyczng w stosunku do innych badan ob-
razowych [17]. W badaniu echoendoskopowym rak to
hipoechogeniczna struktura o nieregularnych zarysach
mogaca lokalizowa¢ sie w kazdej warstwie $ciany prze-
wodu pokarmowego, tzn. btonie $luzowej, podsluzowej,
migs$niowej wiasciwej i surowiczej. Zmiany o charakte-
rze ztosliwym naciekajg czesto sgsiednie warstwy $ciany
z zanikiem ich warstwowosci albo catg $ciane przewodu
pokarmowego z zajgciem sgsiednich narzadow. Istotne
znaczenie ma endosonografia przy ocenie regionalnych
weztéw chtonnych zotadka, do ktérych nalezg wezty
okotozotgdkowe wzdtuz krzywizny wiekszej i mniejszej,
wezty wzdtuz tetnicy zotgdkowej lewej, tetnicy watrobo-
wej wspolnej, tetnicy sledzionowej, pnia trzewnego oraz
wezty watrobowo-dwunastnicze [18,19].

Kolejng zmiang o charakterze ztosliwym rozpozna-
ng w badanej grupie byty chtoniaki ztosliwe w 2,7%. Sg
to nowotwory uktadu chtonnego, ktére stanowiag gru-
pe jednostek chorobowych réznigcych sig istotnie obra-
zem klinicznym, dynamika przebiegu, powikfaniami, od-
powiedzig na leczenie i rokowaniem. Najczesciej wyste-
pujaca postacig chtoniaka u dorostych w Europie jest
chtoniak z duzych komoérek B. Wéréd pozawegztowej ma-
nifestacji chtoniakow wiekszo$é wystepuje w przewo-
dzie pokarmowym (4-18%). Wiekszo$¢, bo ponad 80%,
to chtoniaki nieziarnicze wywodzgce sie z limfocytéw B.
W tej grupie dominujg chtoniaki typu MALT (lymphoma
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Rycina 3. Chtoniak zotgdka w badaniu endosonograficznym
Figure 3. Gastric lymphoma in endosonography

of mucosa associated lymphoid tissue) o niskim stop-
niu ztosliwosci oraz zmiany o duzym stopniu ztosliwo-
$ci, rozlane, zbudowane z duzych komoérek (diffuse lar-
ge B-cell ymphoma — DLBCL). Kolejne co do czestosci
to chtoniaki komorek ptaszcza (mantle cel lymhpoma),
chtoniak Burkitta oraz chtoniaki u oséb z zaburzenia-
mi odpornosci. W etiopatogenezie chtoniakéw zotadka
typu MALT najistotniejszg role odgrywa czynnik infekcyj-
ny [20]. Ponad 90% z tym rodzajem chtoniaka jest zaka-
zonych Helicobacter pylori. Podstawowym narzedziem
diagnostyki chtoniakéw gérnego odcinka przewodu po-
karmowego jest gastroskopia z pobraniem materiatu
do badania histopatologicznego. W obrazie endoskopo-
wym chtoniaki mogg przybieraé¢ forme nieréwnych, po-
grubiatych fatdéw, owrzodzen oraz zmian polipowatych.
W 80% przypadkodéw rozpoznanie histopatologiczne chto-
niaka zotgdka na ogét mozna ustali¢ na podstawie biop-
sji endoskopowej. Uzupetnieniem endoskopii w diagno-
styce pogrubiatych fatdéw czy zmian polipowatych jest
endoskopowa ultrasonografia. Pozwala na ocene stop-
nia zaawansowania, tzn. gtebokosci nacieku oraz zaje-
cia okolicznych weztéw chtonnych. W EUS chtoniak to
hipoechogeniczna zmiana o nieregularnych zarysach
obejmujaca kilka warstw sciany przewodu pokarmowe-
go najczesciej druga, trzeciag lub czwartg z zanikiem ich
warstwowaosci (ryc. 3) [21].

W prowadzonym badaniu w 4,5% przypadkéw roz-
poznano guza neuroendokrynnego. Jest to nowotwor
wywodzgcy sie z rozlanego systemu neuroendokryn-
nego (diffuse endocrine system — DES) rozproszonego
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w ukfadzie pokarmowym. Guzy neuroendokrynne (neu-
roendocrine tumours — NET) zotgdka stanowig okofo 1%
wszystkich nowotworéw narzadu i okofo 9% wszyst-
kich tego typu guzéw uktadu pokarmowego. W ostat-
nich latach obserwuje sie wzrost wystepowania tych
zmian w zotadku, ktéry czesciowo moze by¢ spowodo-
wany zwigkszeniem ich wykrywalnosci, dzieki dostep-
nosci technik endoskopowych. Rzadko sg aktywne en-
dokrynnie, dlatego na ogét nie obserwuje sie typowego
zespotu rakowiaka [22].

W badaniu endoskopowym guz neuroendokrynny
wystepuje w postaci zmiany polipowatej lub okragtej,
pokrytej prawidtowa bftong $luzowa, rzadko z owrzo-
dzeniem btony $luzowej. W echoendoskopii NET jest
widoczna jako hipoechogeniczna lub izoechogeniczna
zmiana o regularnym zarysie [23]. Wyrastajg z drugiej
lub trzeciej warstwy $ciany przewodu pokarmowego.
W EUS maja typowa strukture ,pieprzu z solg” [24].

W guzach neuroendokrynnych goérnego odcinka
przewodu pokarmowego na pierwszym miejscu wymie-
nia sie leczenie endoskopowe. Jest ono wskazane u pa-
cjentéw majgcych niewielkie (do 10 mm) i niezbyt liczne
(do 5) rakowiaki. Pozostate przypadki wymagajg lecze-
nia operacyjnego.

Whnioski

Badanie endosonograficzne odgrywa kluczowa role
w diaghostyce zmian podsluzéwkowych gérnego od-
cinka przewodu pokarmowego. W 35,1% (n = 39) przy-
padkéw potwierdzono obecnos$é prawidtowych struktur
potozonych poza przewodem pokarmowym, co umozli-
wia podjecie decyzji o zakonczeniu dalszej diagnosty-
ki. W 33,3% (n = 37) przypadkéw stwierdzono zmiany
o charakterze tagodnym, w ktérych wskazany jest jedy-
nie nadzér endoskopowy lub echoendoskopowy. Naj-
wiekszg trudnos$é diagnostyczng stanowig zmiany pta-
skie oraz obecno$¢ pogrubiatych i nieréwnych zarysow
sciany zotagdka. Wymienione patologie wymagajg wy-
konania badan endosonograficznych oraz poszerzenia
diagnostyki o dodatkowe badania obrazowe. W kazdym
przypadku stwierdzenia zmiany ptaskiej i pogrubiatej
$ciany zofagdka nalezy bra¢ pod uwage obecnos$¢ proce-
su o charakterze ztosliwym.
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Przyczyny dolegliwosci bolowych
i kontuzji u amatoréow uprawiajgcych
biegi dtugodystansowe

Causes of pain and contusions in amateur long distance
runners

Marek Kruszewski, Agnieszka Kruszewska-Senk, Stanistaw Kuzmicki, Artur Kruszewski,
Agnieszka Olszewska, Grzegorz Kepa

Zaktad Sportéw Walki i Podnoszenia Cigzaréw, Akademii Wychowania Fizycznego Jozefa Pitsudskiego w Warszawie;
kierownik: prof. nadzw. dr hab. Marek Kruszewski

Streszczenie. Wstep: Praca dotyczy pozytywnych i negatywnych skutkéw uprawiania biegéw dtugodystansowych
przez amatoréw. Cel pracy: Celem pracy byta ocena czestotliwo$ci wystepowania, wskazanie przyczyn dolegliwos$ci
bélowych i kontuzji i mozliwo$ci zapobiegania im u amatoréw biegajacych dtugie dystanse. Materiat i metody:

W badaniach wzieto udziat 100 dobranych losowo wolontariuszy w wieku 23-59 lat (kobiety n = 34, mezczyznin =
66), ktérzy amatorsko uprawiajg biegi dtugodystansowe. Zastosowano ankiete autorska, pie¢ testéw funkcjonalnych

w celu oceny ruchomosci odcinkowej kregostupa oraz pomiary masy, wysokos$ci oraz obwoddéw siedmiu czes$ci ciata.
Woyniki: Az 94% badanych deklaruje dolegliwosci bélowe, a 53% odniesienie powazniejszej kontuzji. Wyniki testéw
funkcjonalnych wskazuja na istotne ograniczenia ruchomos$ci kregostupa oraz przykurcze wielu grup migsniowych,

a pomiary obwoddéw na istotne réznice miedzy prawa a lewaq strong ciata. Wnioski: Mimo iz amatorskie uprawianie
biegdw dtugodystansowych pozwala zachowa¢ prawidtowa sylwetke, mase ciata i duza ruchomos¢ klatki piersiowej
poprawiajaca komfort oddychania, to stosowanie zbyt duzych obcigzen treningowych i bezkrytyczne nasladowanie
mistrzow, moze by¢ istotng przyczyna wystepowania dolegliwos$ci bélowych i kontuzji. Zapobieganie kontuzjom poprzez
stosowanie odpowiednich obciazen, regularne rozcigganie, likwidowanie dysbalanséw mig$niowych i asymetrii ciata,
zalecanie biegania po miekkich nawierzchniach i w odpowiednim obuwiu, leza w kompetencjach dobrze przygotowanego
trenera.

Stowa kluczowe: biegi diugodystansowe, dolegliwos$ci bélowe, zapobieganie kontuzjom

Abstract. Introduction: The paper concerned both positive and negative results of long distance running in amateurs. Aim:
The aim of the work was to evaluate the rate of pain and contusions as well as indicating their sources and possibilities

of their prevention in amateur long distance runners. Material and methods: The study involved 100 randomly selected
volunteers, aged 25-59 (female n = 34, male n = 66), who go in for amateur long distance running. The author’s
questionnaire was applied as well as five functional tests to evaluate mtor functions of certain parts of the spine, body
mass and height measure, and girths of seven body parts. Results: As many as 92% of subjects declared pain and 53%
serious contusions. The results of functional tests showed essential motor limitations within the spine and contractions

of many muscles groups, while girth measurements revealed essential differences between right and left body side.
Conclusions: Despite the fact, that amateur long distance running enables to maintain proper body shape, body mass

and improved chest mobility resulting in breathing comfort, too hard training load and blind following of sports stars may
result in pain and contusions. The competence of professional trainer is to prevent contusions by applying the correct
training load, regular stretching, elimination of muscle mishalance and body assymetry, recommendation of running on soft
surfaces and in the appropriate shoes.

Key words: contusion prevention, long distance running, pain
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Wstep

Konkurencje lekkoatletyczne obejmujgce dystanse po-
wyzej 3000 metréw nazywa sie biegami dtugimi. Sta-
nowig one bardzo wazny element szkolenia i weryfika-
cji zotnierzy wszystkich rodzajéw sit zbrojnych. W ostat-
nich latach istotnie wzrasta frekwencja w biegach ulicz-
nych, réwniez dzieki zotnierzom, ktérzy biorg w nich
udziat masowo, biegajac nierzadko nawet catymi dru-
zynami i plutonami [1,2]. Duzg popularnoscig cieszg sie
biegi na 5000 i 10 000 metrow, ktére moze pokona¢ pra-
wie kazdy, a takze trudniejsze i wymagajace lepszego
przygotowania pétmaratony oraz maratony. Dla mito$ni-
kow biegéw dtugich organizowane sg takze ultramara-
tony, ktéore mogg odbywac sie na réznych dystansach,
od 43 km przez popularne 100 km, a nawet ponad 200
kilometréw. W Polsce duzag stawe i frekwencje zyska-
ty takze biegi na czas trwajace 24 i 48 godzin, w kto-
rych czesto biorg udziat zotnierze jednostek specjalnych
[1,2]. Bardzo korzystny wydaje sie wzrost zainteresowa-
nia bieganiem oséb w réznym wieku (czgsto w $rednim
i dojrzatym), ktére znalazty interesujacg dla siebie ak-
tywnoséé fizyczng, bedacg jednym z waznych czynnikow
zdrowia i dobrego samopoczucia. Nie bez znaczenia jest
rowniez dobroczynny wptyw tej formy aktywnosci ru-
chowej w profilaktyce choréb cywilizacyjnych (choroba
wiencowa, nadcisnienie tetnicze, nadwaga, nerwice) [3].
Bieganie jest prostg czynnos$cig niewymagajaca specjali-
stycznego sprzetu ani zaplecza, a osoby, ktore regularnie
uprawiajg biegi dfugodystansowe, bardzo czesto zaczy-
najg interesowac sie innymi dyscyplinami i uzupetnia-
ja trening réznymi formami aktywnosci ruchowej [4,5].
Bieganie, jak kazdy sport, niesie jednak ze sobg ryzy-
ko kontuzji. Podczas biegu na dystansie kilometra, kaz-
da noga, okoto 500 razy zderza sie z podtozem, z sitg
od trzech do szes$ciu razy przekraczajacg mase nasze-
go ciata [2]. Wielu amatorow nie zdaje sobie z tego spra-
wy, podchodzi do treningdéw zbyt ambicjonalnie, brak im
odpowiedniego przygotowania i podstawowej wiedzy
o metodyce treningu. Bieganie, ktére przeciez nie anga-
zuje rownomiernie wszystkich czesci ciata, moze prowa-
dzi¢ do dysproporcji w budowie i napigciu miesni, a co
za tym idzie, wigkszych lub mniejszych zmian w budo-
wie stép i catego ciata. Ponadto siedzgcy styl zycia, kto-
ry wiedzie rowniez wielu amatoréw biegania, moze po-
gtebia¢ wadliwe ustawienie poszczegdlnych segmentéw
ciata i wprowadzaé zaburzenia réwnowagi mig$niowej:
przykurcz migséni piersiowych, biodrowo-ledZzwiowych,
prostego uda, zginaczy podudzia, a takze ostabienie
mies$ni brzucha i posladkéw. W przypadku zastosowa-
nia zbyt intensywnych treningdéw biegowych, ktére nie
sg prowadzone wedtug indywidualnego planu uzupet-
nionego éwiczeniami rozciggajacymi, moze dochodzi¢
do zwigkszenia ryzyka kontuzji zwigzanych z ww. zabu-
rzeniami rownowagi migéniowej [6,7]. Zatem bieganie

Przyczyny dolegliwosci bélowych i kontuzji u amatoréw uprawiajacych biegi diugodystansowe

dtugodystansowe moze nie$¢ za sobg zaréwno pozy-
tywne, jak i negatywne skutki, ktérych zasieg i znacze-
nie mogg by¢ warte zbadania. Szczegdlnie interesuja-
ca wydaje sie analiza mozliwosci bedgcych w zasiegu
oddziatywan dobrze przygotowanego trenera, ktére po-
zwolg na zapobieganie negatywnym aspektom biegania.

Cel pracy

Celem pracy jest ocena czestotliwos$ci wystepowania,
wskazanie przyczyn dolegliwosci bélowych i kontuzji
i mozliwosci im zapobiegania u amatoréw biegajacych
dfugie dystanse.

Materiat i metody

Charakterystyka badanej grupy

W badaniach wzieto udziat 100 oséb (kobiety n = 34,
mezczyzni n = 66), dobranych losowo wolontariuszy
w wieku 23-59 lat (kobiety 23-59 lat, mezczyzni 27—
55 lat), ktérzy amatorsko uprawiajg biegi dfugodystan-
sowe. Wysokos$¢ ciata kobiet wynosita 164 cm £10 cm,
mezczyzn 178 cm =11 cm. Masa ciata kobiet 61 kg +4 kg,
mezczyzn 77 kg =6 kg. Sredni staz treningowy bada-
nych wynosit 5 lat, $rednia liczba treningéw biegowych —
4 razy w tygodniu, $redni dystans przebiegany tygodnio-
wo — 49 km. Zdecydowana wigkszo$¢ — 97% oséb biega
w obuwiu z amortyzacja, tylko 3% bez amortyzacji, 88%
osoOb biega bez wkiadek specjalistycznych. Inne formy
aktywnosci fizycznej, ktore najczesciej wskazywano to:
sifownia, ptywalnia, jazda na rowerze. Srednia tygodnio-
wa liczba kilometrow, ktérg przebiega sie po nawierzch-
niach twardych (asfalt, beton, kostka Bauma) to 22,5 km
(48%), a po nawierzchniach miegkkich ($ciezki lesne, tar-
tan, drogi szutrowe, bieznia elektryczna) 24,5 km (52%).
Strukture startow badanej grupy w ciggu roku (w funk-
cji dystansow) przedstawiono na rycinie. Zgodnie z wy-
mogami Deklaracji Helsinskiej, uczestnicy byli poinfor-
mowani o celu badan, metodyce postepowania, mozli-
wosci rezygnacji na dowolnym etapie ich realizacji oraz
wyrazili pisemng zgodeg na udziat w pomiarach.

Metody badan

W celu uzyskania danych: wiek kalendarzowy, pte¢, staz
treningowy oraz informacji dotyczgcych obcigzen trenin-
gowych, stosowanego obuwia, charakteru odnowy bio-
logicznej, a takze dolegliwos$ci bélowych i kontuzji za-
stosowano metode sondazu diagnostycznego z uzyciem
ankiety autorskiej. Badani zostali poddani pigciu testom
funkcjonalnym w celu oceny ruchomosci odcinkowej
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% 25+

10 km 5km 21,097 42,195 ponizej powyzej

5km 42,195

Rycina. Struktura startéw biegaczy dtugodystansowych w ciggu roku
Figure. System of long distance runner competitions throughout a year

kregostupa (testy Schobera i Otto) i napie¢ migsniowych
w obrebie miednicy i konczyn dolnych (testy Thomasa,
Thomayera i Patrica) [8,9].

Test Schobera — ocenia ruchomos$¢ odcinka ledzwio-
wego kregostupa. W pozycji wyprostowanej zaznacza-
my na plecach wyrostek kolczysty kregu L5, a nastepnie
odmierzamy pionowo w goére 10 cm i zaznaczamy dru-
gi punkt. Badanemu polecamy wykonaé¢ gteboki skton
w przéd. W tej pozycji mierzymy ponownie odlegtosé
miedzy kreskami. W warunkach prawidtowych odlegtos¢
ta zwigksza sige u dorostych do ponad 14,5 cm.

Test Otto — ocenia ruchomo$¢ odcinka piersiowego
kregostupa. Punktami odniesienia sg wyrostek kolczy-
sty C7 i punkt znajdujgcy sie 30 cm ponizej. Po wykona-
niu gtebokiego sktonu w przéd w warunkach prawidto-
wych odlegtos¢ ta zwieksza sie do 33 cm.

Test Thomasa - stuzy do wykrywania przykurczu
zginaczy stawu biodrowego, ktéry nalezy do najczest-
szych i wywierajgcych najwigkszy wptyw na krzywizny
kregostupa. Powoduje on zwigkszenie przodopochyle-
nia miednicy i lordozy ledzwiowej, a takze ugiecie w sta-
wach kolanowych. W pozycji lezenia tytem przy maksy-
malnym zgigciu jednej nogi w stawie biodrowym, druga
noga — w przypadku przykurczu — unosi sig ponad ptasz-
czyzne podparcia.

Test Thomayera — stuzy do wykrywania przykurczu
migs$ni kulszowo-goleniowych. Badany z pozycji wypro-
stowanej robi skton tutowia w przéd, nie zginajgc nog
w stawach kolanowych. Jesli wystepuje przykurcz, ba-
dany nie jest w stanie dotknag¢ palcami do podfoza.

Test Patrica — umozliwia ocene przykurczu mie-
$ni przywodzicieli uda, oraz zablokowania stawoéw
krzyzowo-biodrowych. Test ten wykonujemy w pozycji
lezacej. Badany zgina noge w stawach biodrowym i ko-
lanowym i uktada stopg zgigtej nogi nad kolanem nogi
lezgcej. Nastgpnie wykonuje odwiedzenie zgigtej nogi.
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Obserwujemy przykurcz, gdy badany nie jest w stanie
odwies$¢ nogi do podtoza.

Do oceny cech somatycznych wykorzystano po-
miary masy, wysokosci oraz obwodéw siedmiu czesci
ciafa (klatka piersiowa, talia, biodra, biceps, udo, tyd-
ka i przedramie) wykonywanych w spoczynku i maksy-
malnym napieciu. Pomiary masy ciata przeprowadza-
no na czczo, bez ubrania, o godzinie 7.00. Wyliczono
wskaznik wagowo-wzrostowy (BMI). Pomiary antropo-
metryczne przeprowadzono zgodnie z ogdlnie przyje-
tymi zasadami [10,11]. Do pomiaru obwodéw poszcze-
golnych czesci ciata uzywano tasmy z podziatkg milime-
trowg i dokonywano go z doktadnoscig do 0,1 cm. Po-
miaru obwodu klatki piersiowej dokonywano podczas
wdechu i wydechu, na wysokosci sutek (migdzy punk-
tami mesosternale i thelion). Pomiar obwodu ud (lewe-
go i prawego) pobierano w najgrubszym miejscu uda
pod fatdem posladkowym, przy wyprostowanym pod-
udziu i przy réwnomiernym obcigzeniu obu koczyn. Po-
miaru obwodu talii dokonywano u megzczyzn na wysoko-
$ci pepka (punktu omphalion), a u kobiet wedtug norm
WHO (w potowie odlegfosci pomigdzy dolnym brzegiem
fuku zebrowego a gornym brzegiem talerza kosci bio-
drowej). Pomiaru obwodu bioder dokonywano, na wy-
sokosci bioder (nad punktamiiliocristale). Obwdd ramie-
nia w spoczynku mierzono w pofowie jego dtugosci, po-
miedzy wyrostkiem barkowym (acromion) a wyrostkiem
fokciowym (o/ecranion), przy konczynie wyprostowanej
wzdtuz ciata, a w napigciu przez najwiekszg wypuktosé
bicepsa, podczas zgiecia przedramienia w stawie tokcio-
wym. Pomiaru obwodu tydek (lewej i prawej) dokonywa-
no w najgrubszym miejscu tydki, przy wyprostowanym
podudziu i przy réwnomiernym obcigzeniu obu kohczyn.
Pomiaréow obwodéw przedramion prawego i lewego do-
konywano tuz ponizej stawu fokciowego.

Obliczono wartos$ci procentowe i zastosowano ¢-Stu-
denta dla grup zaleznych (p <0,05). Okreslono istotno$é
zmian poszczegodlnych powtdérzen — test Wilcoxona oraz
istotno$¢é zmian w zaleznos$ci od grupy — test Manna
i Whitneya.

Wyniki

Przy érednim obcigzeniu treningowym 49 km, az 95%
badanych deklaruje dolegliwos$ci bélowe, a 53% od-
niesienie powazniejszej kontuzji, chociaz uprawianie in-
nych form aktywnosci fizycznej oprdocz biegania dekla-
ruje rowniez 95% osob.

Dolegliwosci bélowe — ankieta dopuszczata wielo-
krotno$é wyboru odpowiedzi odnos$nie dolegliwosci bo-
lowych, ktére badani kiedykolwiek odczuli lub odczuwajag
w zwigzku z bieganiem. Najczesciej wymieniano bél ko-
lana (55,9%), a nastepnie béle $ciegna Achillesa (35,3%),
problemy z rozciggnem podeszwowym (35,3%), bdle
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bioder oraz odciski na stopach (32,4%), dolegliwosci
bélowe na przedniej stronie podudzia (26,5%), béle ty-
dek oraz odcinka ledzwiowego kregostupa (23,5%), bdle
krzyza — ponizej kregostupa ledzwiowego (20,6%), pro-
blemy ze stawem skokowym oraz grupg migsni kulszo-
wo-goleniowych (17,6%), bdle czesci zewnetrznej oraz
wewnetrznej uda (11,7%), béle w odcinku szyjnym kre-
gostupa (8,8%), problemy z migsniem czworogfowym
oraz bole w okolicach halluksa (5,8%). Jedyng dolegliwo-
$cig bolowa, ktéra nie wystgpita u badanych to ,proble-
my z odcinkiem piersiowym kregostupa”. Tylko 5% oséb
nie zaznaczyto zadnych dolegliwosci bélowych.

Kontuzje — pytania dotyczyty kontuzji odniesionych
od momentu rozpoczecia treningéw biegowych. Zna-
miennie czesto deklarowano kontuzje stawu kolano-
wego (23%), sciegna Achillesa (14%), biodra (8%), shin
splints (syndrom napigcia przy$srodkowej strony piszcze-
li) (5%). Wymieniano takze kontuzje mig$nia dwugtowe-
go uda, pachwiny, rwe kulszowg oraz opadajgcej stopy.
Zadnej kontuzji nie odniosto 44% oséb. Odnos$nie do od-
nowy biologicznej istotna czes¢ odpowiedzi dotyczyta
korzystania z sauny — 42% oraz masazu 38%. Pojedyn-
cze odpowiedzi dotyczyty krioterapii, zabiegéw u oste-
opaty, jacuzzi oraz drzemki. Zadnej formy odnowy bio-
logicznej nie stosowato 16% osoéb.

Wyniki testéw funkcjonalnych wskazujg na istotne
ograniczenia ruchomosci kregostupa oraz przykurcze
wielu grup migsniowych. Znamienne braki prawidtowe;j
ruchomosci odcinka piersiowego kregostupa stwierdzo-
no u 38% osob (test Otto), a odcinka ledzwiowego u 30%
0s0b (test Schobera). Znamienne przykurcze migséni gru-
py kulszowo-goleniowej stwierdzono u 12% oséb (test
Thomayera), przywodzicieli uda u 26% osdéb i stwier-
dzono istotng réznice miedzy konczyng lewg i prawg
(test Patrica), obustronny przykurcz migeénia biodrowo-
-ledzwiowego u 65% oso6b i brak istotnych réznic miedzy
strong lewg i prawa (test Thomasa). Srednia masa ciata
mezczyzn wynosita 77 (+6) kg, Srednia warto$¢ wskazni-
ka BMI 24, a dla kobiet odpowiednio 60 (+4) kg i BMI 22.
Roéznice obwodow klatki piersiowej przy wdechu i wyde-
chu (ruchomosé¢ klatki piersiowej) byty znamienne i wy-
nosity srednio u mezczyzn 8,7 cm, a u kobiet 7 cm. Ob-
wody bioder i talii nie réznity sie istotnie od norm WHO
i podawanych w literaturze przedmiotu dla $rednich wy-
sokosci ciata zaréwno kobiet (98 cm biodra, 73 cm ta-
lia), jak i mezczyzn (98,7 cm biodra, 88 cm talia) [10,11].
Pomiary obwodéw wskazaty na istotne réznice miedzy
prawymi a lewymi kohczynami. W konczynach dolnych
miedzy udem prawym a lewym u kobiet $rednio 0,6 cm,
u mezczyzn 1 cm, miedzy tydka lewg a prawg u kobiet
$rednio 0,5 cm, u mezczyzn 0,6 cm. W koniczynach gor-
nych miedzy prawym a lewym ramieniem u kobiet $red-
nio 0,2 cm, u mezczyzn 0,3 cm, miedzy przedramieniem
lewym a prawym u kobiet 0,2 cm, u mezczyzn 0,5 cm.
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Omowienie

Deklarowane przez badanych amatoréw obcigzenia tre-
ningowe (49 km w tygodniu), plasujg ich, wedtug klasy-
fikacji uzywanej w literaturze, do biegaczy ¢éwiczacych
z duzg intensywnoscig (powyzej 32 km w tygodniu).
Stad moze wynikaé istotnie wyzszy (95%) od podawa-
nego przez innych autorow (34-65%), odsetek uszko-
dzen i dolegliwosci bélowych [6,7,9]. Znamiennie czg-
stg przyczyng uszkodzen zwigzanych z biegami sg bte-
dy treningowe: wadliwy czas trwania (zbyt dtugi) i prze-
byty dystans, czestotliwos$¢ i intensywnos$é, a takze zbyt
szybkie przechodzenie do kolejnych etapéw makrocy-
klu treningowego [6,7]. Waznymi elementami sg takze
rozgrzewka, schfadzanie, rozcigganie przed treningiem
i po nim, formy odnowy biologicznej, uzupetnianie inny-
mi formami aktywnosci, np. ptywanie, éwiczenia sitowe,
a nawet joga, ktére pomagajg w utrzymaniu sprawnosci
ogolnej, odcigzajgc przemegczone bieganiem struktury
mies$niowe [5,12]. Stosowanie innych form aktywnosci
przez 95% badanych nie zabezpieczyto jednak ich przed
dolegliwos$ciami bélowymi i kontuzjami. Podobnie jak
standardowe formy odnowy biologicznej (sauna 42%,
masaz 38%, inne 4%) przy tak duzej wartosci obcigzen
treningowych, nie przyniosty pozagdanych efektéw rege-
neracyjnych i zapewne nalezy uzna¢ je za niewystarcza-
jace. W literaturze przedmiotu wymienia sige takze inne
indywidualne czynniki ryzyka uszkodzen, jak: wiek, pte¢,
budowa ciata, biomechanika biegu, doswiadczenie, po-
datnos$¢ na kontuzje oraz przebyte wczes$niej uszkodze-
nia, ktére czesto moga sie ,odnawiac¢” i byé przyczyng
nowych dolegliwosci bélowych [12-14]. Innymi czynnika-
mi moze by¢ teren, w jakim odbywa sig trening, podtoze,
klimat, pora dnia i buty [6]. Odno$nie do podtoza do bie-
gania, deklaracje badanych nie wskazujg na znamienne
preferencje (48% —twarde, 52% — migkkie), choé w przy-
padku kontuzjogennego podtoza twardego (asfalt, kost-
ka Bauma), deklarowano jego uzywanie z koniecznosci
(starty w zawodach, konieczno$¢ dobiegnigcia do inne-
go podtoza). Dobér odpowiedniego obuwia biegowego
jest istotng cecha i 97% zadeklarowato, ze biega w obu-
wiu z amortyzacjg oraz zmienia je nie rzadziej niz za-
leca producent. Buty mozna przystosowacé¢ do nieréw-
nych dtugosci kohczyn, réznic w budowie anatomicznej,
zmian czynnosciowych czy wielkosci stopy. Mogg one
tez zapewni¢ odbarczenie okolic nadmiernego ucisku
przez zmiang konfiguracji posredniej warstwy podeszwy
(zapewniajacej amortyzacje) i sztywnos$¢ obcasa. Wiek-
szo$¢ producentéw obuwia stosuje trzy klasyfikacje bu-
tow dla biegaczy zapewniajgce kontrole ruchéw do ste-
rowania kompensacyjng pronacjg, podparcie dla stopy
~hormalnej” oraz wysciotke dla sztywniejszej stopy o wy-
sokim wysklepieniu. Jesli nie mozna dobraé¢ odpowied-
niego obuwia do rodzaju stopy, pozostaje mozliwo$é do-
robienia odpowiedniej wktadki [6]. Mnogo$¢ czynnikéw
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nie pozwala na precyzyjne ustalenie przyczyn tak wy-
sokiego odsetka badanych biegaczy amatoréw, u kté-
rych wystepujg dolegliwos$ci bélowe i kontuzje, poza do-
minujgcym naszym zdaniem, czynnikiem duzej wartosci
obcigzen treningowych. Jest to przyczyna tym bardziej
realna, ze biegacze czesto adaptujg trening polecany
przez bytych zawodowcéw — mistrzéw biegéw diugo-
dystansowych np. J. Skarzynskiego, J. Danielsa, P. Gre-
ifa [6,7]. Programy sg pisane dla amatordw, ale nieste-
ty niedopasowane indywidualnie, zalecajg bardzo duzy
kilometraz oraz wiele treningéw ,jakosciowych”, ktére
mocno przecigzajg uktad kostno-miesniowy [3,6,7]. Wy-
niki testéw funkcjonalnych wskazujg, ze deklarowane
przez 68% badanych ¢wiczenia rozciggajace pozostaja
bardziej w sferze deklaracji niz realizacji. Analiza zapi-
sOw treningowych i wyniki testow wskazujg na zwigk-
szone u biegaczy napigcie mig$ni w obrebie miednicy -
posladkowych, biodrowo-ledzwiowych (Thomasa 65%,
Patrica 26%) i w dodatku na znamienne asymetrie tego
napiecia, istotnie zwigzane z kontuzjami kregostupa lg-
dzwiowego. Jedynie w obrebie grupy miesni kulszowo-
-goleniowych liczba wskazan, cho¢ znamienna, jest nie-
wielka (Thomayera 12%), co moze wynikaé z popularno-
$ci wsérod biegaczy amatoréw i prostoty stosowania ¢wi-
czen rozciggajacych te migsnie.

Ze wzgledu na czestotliwos¢ wystepowania kontuzji
i dolegliwosci bélowych zwigzanych z bieganiem dtugo-
dystansowym, grupa badanych amatoréw nie rézni sie
znamiennie od biegaczy wyczynowych [13]. Niechlubne
pierwszenstwo wiedzie tu staw kolanowy (23% kontu-
zZji i 63% dolegliwosci bolowych), mimo wielo$ci mozli-
wych przyczyn wigza sig one najczesciej z dysbalansem
mies$niowym [6,7]. Mie$nie bocznej strony uda sg silniej-
sze i czesto przykurczone, gtowa boczna (obszerny bocz-
ny) migsnia czworogtowego i pasmo biodrowo-piszcze-
lowe, ktérego cze$é widkien oplata rzepke w postaci
troczkdéw bocznych, pociggajg rzepke do boku, powo-
dujac nieprawidtowe roztozenie obcigzen. Niezbornos¢
stawu rzepkowo-udowego powoduje zmniejszenie po-
wierzchni przylegania do ktykci kosci udowej nawet
0 50% w stosunku do normy. Taka sytuacja czesto zwia-
zana jest ze zwiekszong pronacjg piety, zwiekszong ro-
tacjg zewnetrzng goleni, zmniejszong rotacjg wewnetrz-
na uda, nieréwnym obcigzeniem obu konczyn, zwigkszo-
nym przodopochyleniem miednicy i jej rotacjg. Czasami
wystarczy uzycie specjalnych wktadek, systematyczne
rozcigganie pewnych grup migsniowych, zwtaszcza zgi-
naczy podudzia w stawie kolanowym i gtowy prostej
migsénia czworogtowego, nauka odpowiedniego napig-
cia migsnia czworogtowego czy ¢éwiczenia rotatorow
uda, zeby wyeliminowaé problem [14]. Sg to czynnosci,
ktére moze zalecaé i z powodzeniem stosowac nie tylko
fizjoterapeuta, lecz takze dobrze przygotowany do swej
pracy trener [15].
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Istotng co do czestotliwosci wystepowania byta do-
legliwosé $ciegna Achillesa (35,3% béle i 14% kontuzji),
ktére podczas biegania jest szczegdlnie obcigzane. Scie-
gno przyczepia sie do guza pietowego i stad wszystkie
deformacje piety mogg wptywaé na patologie Achille-
sa. Koslawa pieta (nadmierna pronacja) powoduje brak
synchronizacji pracy migsni tydki — zbytnie napigcie gto-
wy przysrodkowej i rozciggniecie gtowy bocznej migs-
nia brzuchatego. Podobnie, niestabilno$¢ stawu skoko-
wego, czeste jego skrecenia, wymuszajg dodatkowa pra-
ce $ciegna i moga by¢ przyczyna mikrouszkodzen i sta-
noéw zapalnych [16]. W zakresie kompetencji dobrze
przygotowanego trenera lezy stosowanie odpowied-
nich éwiczen rozciggajacych zapobiegajacych przykur-
czom migs$ni tydki oraz zaburzeniom napigé¢ w tasmach
miesniowo-powieziowych, a takze takie regulowanie
czasu wypoczynku miedzy treningami, aby mogfa na-
stgpi¢ wtasciwa regeneracja aparatu ruchu [6,7]. Ma to
szczegolne znaczenie przy przechodzeniu z sezonu zimo-
wego na letni, kiedy zawodnicy raptownie wprowadzajg
zbyt duze obcigzenia [17]. Ryzyko uszkodzenia $ciegna
istotnie wzrasta, jesli biegamy po twardym podtozu [16].
Wszystkie osoby majgce problemy ze $ciegnem Achil-
lesa zaznaczyty, ze biegajg po twardym podtozu (asfalt,
kostka Bauma, beton). Znamienna ich czg$¢ (58%) prze-
biega po twardej nawierzchni ponad potowe tygodnio-
wego dystansu. Do tego nalezy doliczy¢ takze kilometry
przebiegniete podczas startdow na réznych dystansach
w ciggu catego roku. Moze to réwniez wptywaé na dole-
gliwosci bolowe zwigzane z rozciegnem podeszwowym
(35,3%), ktdére oprécz uniesienia tuku podtuznego, powo-
duje supinacje tytostopia. Rozciegno podeszwowe jest
ogniwem tancucha ruchowego przenoszacym sity gene-
rowane przez migsien trojgtowy tydkii sciegno Achillesa
na palce, gdzie bloczkiem zmieniajagcym kierunek dzia-
fania sit jest ko$¢ pietowa [17]. Czesto problem z rozcie-
gnem pojawia sie u 0so6b, ktére majg nadmiernie napigte
miesnie tydki, miesnie grupy kulszowo-goleniowej, czy
nawet prostownika grzbietu po tej samej stronie. Do za-
dan trenera nalezy w tym przypadku zalecanie regularne-
go rozciggania mig$nia ptaszczkowatego i brzuchatego
tydki, grupy miesni kulszowo-goleniowych oraz ¢wiczen
réwnowaznych (np. na poduszce rehabilitacyjnej). Czyn-
nikami wptywajgcymi na problemy z rozciegnem pode-
szwowym mogg by¢ takze: nadmierna pronacja (naste-
puje uciekanie piety do $rodka), nieréwna dfugosé¢ kon-
czyn (dochodzi do nadmiernego przecigzenia konczyny),
a takze stopa wydrazona (stopa o podwyzszonym skle-
pieniu podtuznym i skrécong odlegtoscig miedzy guzem
pietowym a gtowami kosci srédstopia). Wéréd badanych
deklarujgcych te dolegliwos$é¢ bélowg, stopa wydrgzo-
na lub o lekko podwyzszonym tuku wystapita ze zna-
mienng czestotliwoscia (58%), co wskazuje na zwiek-
szone ryzyko wystepowania dolegliwos$ci wsrod biega-
czy dtugodystansowych.
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Znamiennie wysoki wskaznik wystepowania (32,4%)
dotyczy takze boélow bioder, zwigzanych z nieprawidfo-
wym przemieszczaniem sie migs$ni lub $ciegien pod-
czas czestego zginania lub prostowania uda [6]. Najcze-
$ciej biegacze okreslajg to jako ,strzelanie” w biodrach,
a przyczyng moga by¢ zbyt stabe lub przykurczone migs-
nie biodrowo-ledzwiowe. Zazwyczaj trenerzy zalecajg
wzmochienie tej grupy miesniowej oraz poszerzenie za-
kresu ruchu, co zmniejsza takze ryzyko bolesnego zapa-
lenia kaletki stawu biodrowego [18]. Natomiast ciggng-
cy bdl z boku uda, od kolana az do biodra, moze wskazy-
wacé na nadmierne napigcie pasma biodrowo-piszczelo-
wego i jego ocieranie sie o wyniostosci uda [6]. Czasami
wadliwe ustawienie miednicy (jej rotacja) i asymetrycz-
ny przykurcz migsnia posladkowego zwigksza napigcie
powiezi, co moze wywotywaé nawet bdél z boku kola-
na. Moze to mie¢ miejsce po zwigkszeniu liczby trenin-
gow w terenie gorzystym (szczegodlnie podczas biega-
nia pod goére) i po zwigkszeniu intensywnosci treningow.
W takich sytuacjach zaleca sie systematyczne rozcigga-
nie posladka, zginaczy podudzia w stawie kolanowym,
a nawet wizyte u terapeuty manualnego, ktéry rozluzni
powiez [18]. Shin splints jest to termin okres$lajgcy bol
na przednio- przysrodkowej powierzchni goleni, nazy-
wany tez bolesnosciag przysrodkowych krawedzi piszcze-
li czy przecigzeniem przysrodkowo-tylnych powierzch-
ni piszczeli, na ktére wskazuje znamienna cze$¢ biega-
czy (26,5% - bodle, 5% - kontuzje) [19]. Po zastosowa-
niu zbyt duzych obcigzen treningowych moze dochodzi¢
do standéw zapalnych wynikajgcych z nadmiernego po-
ciggania przyczepiajgcych sie migséni, np. okostnej kosci
piszczelowej. Do tej entezopatii (przecigzeniowej zmia-
ny przyczepéw) dochodzi zazwyczaj na skutek nieprawi-
dtowej biomechaniki stopy (nadmiernej pronac;ji lub su-
pinacji), uzycia nieprawidtowego obuwia badz tez z po-
wodu zbyt szybkiego zwiekszania objetosci treningu,
biegania po twardym podfozu (56% badanych skarza-
cych sie na problemy z shin splints biega po twardych
nawierzchniach), braku elastycznosci mieéni tydki oraz
ograniczenia zakresu ruchu w stawie skokowym i jego
konsekwencji. Aby uchronié¢ podopiecznych przed na-
wrotami shin splints, trener powinien przede wszystkim
wyeliminowaé przyczyny biomechaniczne, przywrécié
odpowiednig ruchomos¢ stawu skokowego, skorygowac
obcigzenia treningowe, zadbaé¢ o odpowiednig elastycz-
no$¢ miesni tydki (brzuchatego i ptaszczkowatego) po-
przez regularne ¢wiczenia rozciggajace oraz zmiane na-
wierzchni na odpowiednie amortyzujgce podtoze [19].

Znamienna cze$¢ ankietowanych wskazywata
na bole plecow (23,5% — w odcinku ledzwiowym, 20,5%
w odcinku krzyzowym, tgcznie 44%). Bole kregostupa
mogg mieé rézne przyczyny, lecz wsréd biegaczy do-
minujg — nierowno ustawiona, skrgcona miednica, za-
blokowane stawy miedzykregowe w odcinku ledzwio-
wym i krzyzowo-ledzwiowym, czy przykurcz migsni
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tylnej grupy uda i przedniej biodra [9]. W$réd biegaczy
amatoréw deklarujgcych béle plecow wystepowat przy-
kurcz miesénia biodrowo-ledZzwiowego (66%) i zabloko-
wane stawy miedzykregowe w odcinku ledzwiowym i le-
dzwiowo-krzyzowym (40%). Ponadto stabilizacje czynna
kregostupa zapewnig migs$nie wielodzielny, najdfuzszy,
biodrowo-zebrowy, poprzeczny brzucha, a takze mig-
$nie dna miednicy i przepona [14,15]. Gdy migénie sta-
bilizujgce sg ostabione (biegacze nie przyktadajg odpo-
wiedniej wagi do éwiczen wzmacniajgcych i stabilizujg-
cych), istnieje duze ryzyko przenoszenia napieé¢ na inne
czes$ci tancucha kinematycznego i tworzenie sie dysba-
lansu miesniowego. Przyczyna bélu kregostupa moze
by¢ takze zbyt mata ruchomos$é odcinkéw piersiowego
i ledZzZwiowego. Znamienna cze$¢ badanych skarzacych
sie na bole w odcinku ledzwiowym i krzyzowym wyka-
zywata sie ograniczong ruchomoscia kregostupa (testy
Otto i Schobera).

Bole tydek zadeklarowato 23,5% biegaczy. W przy-
padku obcigzania palcéw i srédstopia, braku odpowied-
niej rozgrzewki i wstepnego rozciggania miesni podudzia,
moze doj$¢ do przecigzenia mies$nia ptaszczkowatego,
a nawet do kontuzji zwanej ,tydka tenisisty”, ktéra wy-
musza niekiedy nawet 2-3-tygodniowg przerwe w tre-
ningach [1].

Dolegliwosci bélowe w obrebie stawu skokowe-
go i grupy mieséni kulszowo-goleniowych zadeklarowa-
fa istotna cze$¢ badanych (17,6%). Zaktdcenie propor-
cji sity miesniowej pomiedzy prostownikami i zginacza-
mi uda w stawie biodrowym moze powodowacé czeste
skurcze, naciggniecia, a nawet naderwania mig$nia dwu-
gtowego uda, ostabienie migsni w pracy ekscentrycz-
nej [20,21]. Aby zapobiega¢ dolegliwosciom boélowym
ze strony migsni tylnej strony uda, nalezy je wzmacniac,
tak aby nie dochodzito do zaktécenia proporcji sity po-
miedzy miesniem czworogtowym a dwugtowym uda.
Mozna tu z powodzeniem zastosowaé kulturystyczng
(body building) metode rozwijania sity poprzez budo-
wanie (zwiekszanie) masy miesnia [4,5,15]. Trener moze
zaleci¢ takze rozcigganie, ktére pozwoli zapobiec przy-
kurczom tej grupy migsni oraz odpowiednio zmodyfiko-
wac trening biegowy poprzez zmiane terenu do biegania.
Czesto wskazuje sig, ze istotnym elementem wptywaja-
cym na liczbe dolegliwosci bolowych i kontuzji moze by¢
masa ciata [8,15]. Biorgcy udziat w badaniach (zaréwno
mezczyzni, jak i kobiety) nie odbiegali istotnie ze wzgle-
du na $rednig mase ciata i BMI od norm WHO dla oséb
dorostych, zatem znamiennie duzej liczby kontuzji i do-
legliwosci bolowych nie mozna w tym przypadku wig-
za¢ z wartos$cig masy ciafa.

Nie stwierdzono istotnych zmian obwodéw bio-
der i talii w stosunku do powszechnie obowigzujgcych
norm sylwetkowych, co przemawia za bieganiem dtugo-
dystansowym jako formg aktywnosci ruchowej, ktéra
nie powoduje deformacji sylwetki. Wystepuje natomiast
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zwiekszenie ruchomosci klatki piersiowej poprawiajgce
komfort oddychania. Odnos$nie do lateralizacji ciata to
pomiary obwoddéw uda i tydki oraz ramienia i przedra-
mienia, wskazujg na istotne réznice miedzy prawymiile-
wymi konczynami. Mozna przypuszczaé, ze ze wzgle-
du na znamiennie wieksze obwody, prawe konczyny sg
istotnie silniejsze, co moze sprzyja¢ powstawaniu do-
legliwosci bélowych i kontuzji, ktérych przyczynami sg
asymetrie. Likwidacji asymetrii moze podja¢ sig trener
obeznany z metodami rozwijania sity miesniowej, stoso-
wanymi w sportach sitowych [4,5,15].

Whnioski

1. Bieganie dtugodystansowe moze mie¢ zaréwno po-
zytywne, jak i negatywne skutki w zakresie odcin-
kowej ruchomosci krggostupa i napigeé¢ migsniowych
w obrebie miednicy i kohczyn dolnych.

2. Amatorskie uprawianie biegéw dtugodystansowych
pozwala zachowa¢ prawidtowg sylwetke, maseg cia-
fa i duzg ruchomos¢ klatki piersiowej poprawiajgca
komfort oddychania.

3. Za istotne przyczyny wystepowania dolegliwosci
bélowych i kontuzji wéréd biegaczy dtugodystanso-
wych mozna uzna¢ stosowanie zbyt duzych obcig-
zen treningowych, bezkrytyczne nasladowanie mi-
strzow oraz brak odpowiedniej rozgrzewki z elemen-
tami rozciggania mie$ni i niestosowanie technik roz-
ciggajacych po zakonczeniu treningu.

4. Zapobieganie kontuzjom moze by¢ realizowane po-
przez stosowanie odpowiednich obcigzen i regut
metodyki treningu, regularne rozcigganie, wtasciwie
dobrane zabiegi odnowy biologicznej, likwidowanie
dysbalanséw migeéniowych i asymetrii ciata, zaleca-
nie biegania po miekkich nawierzchniach i w odpo-
wiednim obuwiu. Wszystkie te dziatania lezg w kom-
petencjach dobrze przygotowanego trenera.
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Budowa stop u amatorow
uprawiajacych biegi dtugodystansowe

Feet structure in amateurs long distance runners

Marek Kruszewski, Agnieszka Kruszewska-Senk, Stanistaw Kuzmicki, Artur Kruszewski,

Agnieszka Olszewska, Grzegorz Kepa

Zaktad Sportéw Walki i Podnoszenia Cigzaréw Akademii Wychowania Fizycznego Jézefa Pitsudskiego w Warszawie;

kierownik: prof. nadzw. dr hab. Marek Kruszewski

Streszczenie. Wstep: Praca dotyczy relacji miedzy uprawianiem biegéw diugodystansowych a budowa stép. Cel pracy:
Celem pracy jest ocena budowy stép biegaczy dtugodystansowych w aspekcie prawidtowosci ich wysklepienia. Materiat
i metody: W badaniach wziety udziat 134 osoby (kobiety n = 44, mezczyzni n = 90) — dobrani losowo wolontariusze

w wieku 24-59 lat (kobiety 24—59 lat, mezczyzni 27-58 lat), ktérzy amatorsko uprawiajg biegi dfugodystansowe.

Do oceny stanu stép badanych biegaczy wykorzystano metode plantokonturografii. Wyniki opracowano wedtug sposobéw
Clarke'a i Wejsfloga oceniajacych wysklepienie podiuzne i poprzeczne stopy oraz poréwnano z wzorcowymi typami

stop wedtug Bunaka. Wyniki: Znamienna liczba badanych posiada prawidtowy wskaznik ,W" Wejsfloga i nie wykazuje
tendencji do sptaszczenia fuku poprzecznego stopy. W stosunku do $redniej populacyjnej, u biegaczy wystepuija istotnie
czes$ciej stopy o prawidtowym i podwyzszonym wysklepieniu. Whnioski: Biegi diugodystansowe nie powodujg obnizenia
wysklepienia podtuznego stop oraz nie powoduja znieksztatcenia poprzecznego fuku stopy. Wystepowanie w$réd biegaczy
dtugodystansowych typéw stopy prawidtowej i o podwyzszonym fuku znamiennie czesciej od $redniej populacyjnej
wskazuje, iz ten rodzaj aktywno$ci moze zapobiegac obnizaniu sig tukéw stopy.

Stowa kluczowe: biegi diugodystansowe, budowa stopy, fuki stopy

Abstract. The paper concerned relations between long distance running and feet structure. Aim: The aim of study was to
evaluate feet structure of long distance runners, paying particular attention to the correctness of foot arches. Material and
methods: The study involved 134 (female n = 44, male n = 90) randomly selected volunteers, aged 24—59 (female 24-59,
male 27-58) who go in for amateur long distance running. Plantocontourography was used to evaluate foot condition. The
results were analysed according to Clark s and Weisflog's method, which evaluates longitudinal and transverse arches,
and compared to model types of feet according to Bunak. Results: A significant number of the subjects have the correct
"W" Weislog's index and is not inclined to flattened transverse arch of feet. Compared to a population mean, long distance
runners significantly more often have feet with correct and higher arch. Conclusions: Long distance running’s cause neither

lower longitudinal foot arches nor transverse arch deformation. Significantly more frequent correct and high arch feet in
long distance runners, in comparison with the population mean, shows that this kind of activity can prevent lowering of

foot arches.

Key words: feet structure, foot arches, long distance running
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Wstep

Stopa jako ogniwo kontaktujgce sie z podtozem jest
bardzo wazng czescig ciata odgrywajacg doniostg role
w procesie lokomocji cztowieka [1,2]. Prawidtowa bu-
dowa i sprezystos$¢ stopy wptywajg znaczaco na zdol-
nosci ruchowe wazne w zyciu codziennym cztowieka, a
takze na uprawianie wiekszosci dyscyplin sportowych
[3,4]. Budowa stdp jest uzalezniona od ich morfologii,

Budowa stép u amatoréw uprawiajgcych biegi diugodystansowe
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a zwtaszcza od prawidfowego uksztattowania tukéw po-
dtuznych i poprzecznych. Stopa petni funkcje amorty-
zatora, chronigcego narzady wewnetrzne, a takze ukfad
nerwowy przed mikrourazami powstajgcymi w trak-
cie poruszania sie [5,6]. Proces wysklepienia stopy
jest uwarunkowany zaréwno genetycznie, jak i $rodo-
wiskowo [5]. Do najwazniejszych czynnikéw zewnetrz-
nych, ktére mogg wptywaé korzystnie lub destrukcyj-
nie na stope, zalicza sie mase ciata, charakter podtoza,

211



PRACE ORYGINALNE

z ktérym sie styka oraz rodzaj obuwia i stosowane ob-
cigzenia treningowe [4,6]. W czasie uprawiania biega-
nia dtugodystansowego, stopy poddawane sg systema-
tycznym naciskom, ktére moga by¢ zréodtem przecigzen
narazajacych je na liczne mikrourazy [7]. Wielu zawod-
nikdw nie ma mozliwos$ci biegania po naturalnym pod-
fozu i wiekszo$¢é kilometrow muszg przebiec po beto-
nie, asfalcie lub kostce Bauma. To samo dotyczy zotnie-
rzy, ktérzy dodatkowo muszg byé przygotowani do bie-
gania w najbardziej ekstremalnych warunkach i obuwiu
dalece niespetniajgcym wymagan fizjologicznych stopy.
Rowniez wiekszo$é zawoddw przeprowadza sie w cato-
$ci na nawierzchniach twardych lub w duzej czesci tra-
sy biegnie sie po asfalcie lub betonie [6]. Nieprawidto-
wosci w budowie stopy mogg prowadzi¢ do kontuzji in-
nych czesci ciata, uniemozliwiaé dalsze treningi, starty,
a jeszcze do niedawna mogty byé powodem orzecze-
nia o nieprzydatnosci kandydata do stuzby wojskowe;j.
Z licznych doniesien naukowych wiemy, ze bieganie dtu-
godystansowe moze nies¢ za sobg zaréwno pozytyw-
ne, jak i negatywne skutki, ktérych zasieg i znaczenie sg
réznie oceniane [8,9]. Zasadnym wydaje sie sprawdze-
nie, czy amatorskie uprawianie biegéw dtugodystanso-
wych doprowadza do niekorzystnych zmian w obrebie
uktadu kostno-wigzadtowego stopy i powoduje pogar-
szanie sig ich stanu, czy tez moze by¢ polecane jako $ro-
dek na zachowanie ich prawidtowej budowy.

Cel pracy

Celem pracy byfa ocena budowy stép biegaczy dfugody-
stansowych w aspekcie prawidtowosci ich wysklepienia.

Materiat i metody

Charakterystyka badanej grupy

W badaniach wziety udziat 134 osoby (kobiety n = 44,
mezczyznin = 90), dobrani losowo wolontariusze w wie-
ku 24-59 lat (kobiety 24-59 lat, mgzczyzni 27-58 lat), kto-
rzy amatorsko uprawiajg biegi dfugodystansowe i wy-
razili pisemng zgode na udziat w badaniach. Wysokos$¢
ciafa kobiet wynosita 162 cm £8 cm, mezczyzn 176 cm
+10 cm. Masa ciata kobiet 63 kg +5 kg, mezczyzn 78 kg
+7 kg. Sredni staz treningowy badanych wynosit 5 lat,
$rednia liczba treningéw biegowych dla grupy — 4 razy
w tygodniu, $redni dystans przebiegany tygodnio-
wo — 47 km. Zdecydowana wigkszo$¢ — 99% o0sob bie-
ga w obuwiu z amortyzacjg, tylko 1% bez amortyzacji,
80% osbb biega bez wktadek specjalistycznych. Inne for-
my aktywnosci fizycznej, ktére najczesciej wskazywa-
no to: sifownia wraz z ¢wiczeniami rozciggajgcymi, jaz-
da na rowerze, ptywanie, joga (Surianamaskar). Srednia
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tygodniowa kilometréw przebiegana po nawierzchniach
twardych (asfalt, beton, kostka Bauma) to 21 km (47%),
a po nawierzchniach miekkich ($ciezki lesne, tartan, dro-
gi szutrowe, bieznia elektryczna) 25 km (53%).

Zgodnie z wymogami Deklaracji Helsinskiej, uczest-
nicy byli poinformowani o celu badan, metodyce po-
stepowania, mozliwosci rezygnacji na dowolnym eta-
pie ich realizacji oraz wyrazili pisemng zgode na udziat
w pomiarach.

Metody badan

W celu uzyskania danych: wiek kalendarzowy, pte¢, staz
treningowy oraz informacji dotyczacych obcigzen tre-
ningowych, stosowanego obuwia, a takze odnowy bio-
logicznej, zastosowano ankiete.

Do oceny stanu stép badanych biegaczy wykorzy-
stano metode plantokonturografii. Metoda ta opiera sie
na analizie graficzno-liczbowej wykonanej na podstawie
specjalnie wykonanych odbitek stop. Stanowi cenne ba-
danie dodatkowe i sposdb dokumentacji graficznej, po-
zwalajgcy na precyzyjng interpretacje szeregu zmian
morfologicznych podeszwowej czesci stopy w sposdb
nie tylko jakosciowy, lecz takze ilosciowy. Pozwala tak-
ze na dokumentacje i interpretacje catego szeregu znie-
ksztatcen stopy [2,10].

Aby uzyska¢ odbitke stopy badani maczali stopy
w farbie, a nastgpnie stawiali je na ufozonych obok sie-
bie biatych kartkach A4. Kazdy badany zostat poddany
dwoém préobom, w odcigzeniu i docigzeniu: pierwsza od-
bitka byta robiona w pozycji siedzacej, a druga w stojgcej
[3,2,11]. Uzyskane odbitki zostaty opracowane wedfug
sposobow Clarke’a i Wejsfloga, co pozwolito na ocene
wysklepienia podtuznego i poprzecznego stopy [2]. Kat
Clarke’a mierzono z dokfadnoscia do 1°, a wyznaczanie
go polega na wykresleniu prostej BC, tgczacej punkt B
powstaty w wyniku zetkniecia sie przodostopia ze stycz-
ng wewnetrzng (b), z punktem C wyznaczonym za pomo-
cag przesuwania przymiaru po powierzchni pasma ste-
pu w kierunku $rédstopia, az do momentu zetknigcia sie
z wewnetrzng zatokg stepu. Prosta BC ze styczng we-
wnetrzng (b) tworzy kat Clarke’a (ryc. 1). Normy kata Clar-
ke'a wynoszg odpowiednio: stopa normalna 42-54°, sto-
pa z podwyzszonym wysklepieniem 55°>, stopa z obni-
zonym wysklepieniem 31-41°, stopa ptaska 30°<.

Wskaznik ,W" — Wejsfloga mierzono z doktadnoscig
do 0,5 cm i obliczano wedtug wzoru W = S/P, gdzie S to
diugosé stopy, P — szeroko$¢ stopy. Warto$é wskaznika
Wejsfloga dla idealnej stopy pod wzgledem wysklepie-
nia poprzecznego wynosi 3. Takg warto$¢ spotyka sie
jednak rzadko. Zwykle wskaznik ,W"” zamyka sie w prze-
dziale 2-3. Wartosci zblizone do 2 swiadczg o ptaskosto-
piu poprzecznym, natomiast wartosci bliskie 3, $wiadcza
o prawidfowym wysklepieniu poprzecznym stopy [10,11].
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Rycina 1. Sposdéb wyznaczania kata Clarke'a [9]
Figure 1. Clarke’s angle defining method

Odbitki zostaty takze poréwnane z wzorcowymi ty-
pami stép w skali od 1 (stopa nadmiernie wysklepiona)
do 10 (stopa ptaska), wedtug Bunaka (ryc. 2).

Do oceny istotnosci ré6znic miedzy wzorcami, nomo-
gramami a wynikami pomiaréw plantokonturografii za-
stosowano test -Studenta (p <0,05).

Wyniki
Po wyliczeniu kata Clarke’a, stopy badanych zostaty za-

kwalifikowane do kategorii prawidtowo wysklepionych
oraz o podwyzszonym tuku (ryc. 3-6). Rdéznice w kacie

Rycina 2. Odbitki stop wedtug Bunaka [10]
Figure 2. Footprints according to Bunak [10]

wysklepienia lewych i prawych stép zarébwno w stanie
spoczynku, jak i z obcigzeniem okazaty sie nieistotne.
Wsréd kobiet nie wystepuje stopa ptaska, a czestotli-
wos$¢ wystepowania stopy o obnizonym fuku jest nie-
istotna statystycznie. W warunkach odcigzenia prawej,
jak i lewej stopy u kobiet, wystepuje poprawne wyskle-
pienie lub podwyzszony tuk podtuzny. Po docigzeniu
stép nie uzyskano istotnych zmian wysklepienia.

Wsréd mezczyzn istotnie czgsto wystepuje stopa o pra-
widtowym lub podwyzszonym tuku. U 3% wystepujg sto-
py ptaskie, zaréwno w odcigzeniu, jak i w docigzeniu, lecz
stopy ptaskie ,podwyzszajg sie” po docigzeniu i spetfniaja
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Rycina 3. Wysklepienie stép kobiet w warunkach odcigzenia
Figure 3. Female foot arches without load
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Rycina 4. Wysklepienie stép kobiet w warunkach docigzenia
Figure 4. Female foot arches with load
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Rycina 5. Wysklepienie stop mezczyzn w warunkach odciagzenia
Figure 5. Male foot arches without load
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Rycina 6. Wysklepienie stép mezczyzn w warunkach dociazenia
Figure 6. Male foot arches with load
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kryteria stop o obnizonym wysklepieniu (6%). U mezczyzn
istotnie czesciej niz u kobiet wystepuje stopa o obnizonym
sklepieniu, a po obcigzeniu stép nie wystepuje istotne ob-
nizenie tuku podfuznego zaréwno w prawej, jak i lewej sto-
pie. W stosunku do sredniej populacyjnej, zaréwno u ko-
biet, jak i mgzczyzn w docigzeniu i odcigzeniu stopy, wysta-
pity istotne korzystne réznice w czestotliwosci wystepowa-
nia typow prawidtowego i o podwyzszonym fuku.

Poréwnanie z wzorcowymi typami stép wedfug Buna-
ka wykazato, ze wsrod kobiet istotnie czesto wystepujg-
cym typem jest4i 2, aumezczyzn 4 (stopy o normalnym
i podwyzszonym wysklepieniu). Istotne réznice (w zakre-
sie typow prawidfowych) miedzy odbitkami stopy lewej
i prawej wystgpity u 54% kobiet i 43% mezczyzn.

Wskaznik ,W" Wejsfloga stuzacy okreslaniu tendencji
do ptaskostopia poprzecznego byt nizszy od 2,5 u 17%
kobiet i 19% mezczyzn. Najnizsza warto$¢ wskaznika wy-
nosita 2,2 u mezczyzni 2,3 u kobiet, co wskazuje na brak
ptaskostopia poprzecznego wsréd biegaczy obu pfci.
Réznice w wartosciach wskaznika migdzy stopami lewg
i prawa byty nieistotne. Masa ciata kobiet wynosita 63 kg
+5 kg i BMI 23, mezczyzn 78 kg =7 kg, $rednia wartos$é
wskaznika BMI réwniez 23.

Omowienie

Prawidtowa warto$é wskaznika ,W” Wejsfloga wyste-
puje u znamiennej liczby badanych, co nie wskazuje
na tendencje do sptaszczenia tuku poprzecznego stopy,
mimo znacznego obcigzenia przodostopia podczas bie-
gania dtugodystansowego. Kurniewicz-Witczak i Fur-
man po przeprowadzeniu badah w grupach: cigzarow-
cow, lekkoatletéw i grupie kontrolnej, odnotowali naj-
wiekszg liczbeg stép o obnizonym wysklepieniu w grupie
kontrolnej. Wyniki ttumaczono selekcjg i czynnosciowym
przystosowaniem sige stopy do wymagan w sporcie. Naj-
wiekszg liczbe stép o prawidtowych i podwyzszonych fu-
kach wykazano u ciezarowcéw, a nastepnie lekkoatle-
tow [12]. Wydaje sig, ze w miare uprawiania ¢wiczen fi-
zycznych, wszystkie elementy stopy ulegajg wzmocnie-
niu pod wptywem nasilonych bodzcow fizjologicznych.
Zwiekszona wydolno$¢ stop sprzyja realizacji nawet bar-
dzo duzych obcigzen treningowych [13,14]. Wazne jest
jednak zapewnienie zawodnikom odpowiednich warun-
kéw treningowych, odnowy biologicznej i prawidtowego
obuwia [12]. Wydaje sig, ze takze podczas czestego sto-
sowania treningu biegowego migsénie, ktore biorg udziat
w utrzymaniu prawidtowego wysklepienia stopy, sg pod-
dawane intensywnym obcigzeniom i adaptujg sie do nich
[6]. Stad prawdopodobnie, w badanej przez nas grupie nie
wystepujg stopy pfaskie czy o obnizonych tukach, a zna-
miennie czesto obserwuje sie stopy o podwyzszonym
wysklepieniu. Ponadto istotne korzystne zmiany stanu
stop w stosunku do $redniej populacyjnej, zaréwno u ko-
biet, jak i mezczyzn, w docigzeniu i odcigzeniu, wystgpity

Budowa stép u amatoréw uprawiajgcych biegi diugodystansowe

w przypadku typéw prawidtowego i o podwyzszonym
fuku. Wydaje sie to dodatkowym argumentem przema-
wiajgcym za uznaniem biegania dfugodystansowego, jako
jeden ze srodkow zapobiegajgcych obnizaniu fukéw stopy.
Czesto wskazuje sig, ze istotnym elementem wptywajg-
cym na nieprawidtowosci w wysklepieniu stopy moze by¢
masa ciata [14,15]. Biorgcy udziat w badaniach (zaréwno
mezczyzni, jak i kobiety) nie odbiegali istotnie ze wzgledu
na $rednig mase ciata i BMI od norm WHO dla oséb do-
rostych, zatem ewentualnych zmian w wysklepieniu sto-
py nie mozna w tym przypadku wigzaé z nieprawidtowa
wartosécig masy ciata.

Whnioski

1. Wsréd amatoréw uprawiajgcych biegi dtugodystanso-
we nie obserwuje sie obnizenia wysklepienia podtuz-
nego stop oraz znieksztatceh poprzecznego fuku stopy.

2. Wystepowanie wsréd biegaczy dtugodystansowych
typow stopy prawidtowej i o podwyzszonym tuku
znamiennie czesciej od $redniej populacyjnej moze
wskazywaé na ten rodzaj aktywnosci jako zapobie-
gajacy obnizaniu sie tfukéw stopy.
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Medyczna ewakuacja lotnicza
Krolewskich Sit Powietrznych
w kampanii w Europie Zachodniej

1944-1945

Royal Air Force aeromedical evacuation in Western Europe

campaign 1944-1945
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Streszczenie. Wprowadzenie masowej ewakuacji lotniczej byto jednym z najwigkszych osiagnie¢ alianckiej medycyny
wojskowej w okresie Il wojny $§wiatowej. Cho¢ idea transportu rannych i chorych za pomoca samolotu nie byta juz wtedy
nowa, zachodni alianci stworzyli doskonaty system o niespotykanej dotychczas skali. Byt on najbardziej wydajny podczas
rozpoczetej 6 czerwca 1944 r. lgdowaniem w Normandii kampanii w Europie Zachodniej. Lotnicza ewakuacja alianckich
zotnierzy ze strefy przyfrontowej do znajdujacych sig na terenie Wielkiej Brytanii szpitali spoczywata gtéwnie na barkach
brytyjskiego Transport Command oraz amerykanskiego IX Troop Carrier Command. W ponizszym artykule autorzy skupili
sie na dziataniach Krélewskich Sit Powietrznych, przedstawiajac organizacje ewakuacji lotniczej, omawiajgc 6wczesne
standardy postepowania klinicznego i opieki nad pacjentem podczas lotu oraz prezentujgc dane statystyczne dotyczace
ewakuacji lotniczej prowadzonej przez RAF na froncie w Europie Zachodniej w latach 1944-1945.

Stowa kluczowe: ewakuacja lotnicza, Il wojna $wiatowa, Krélewskie Sity Powietrzne

Abstract. A big scale aeromedical evacuation was one of the greatest achievement of allied combat medicine during World
War Il. Although idea of transportation of combat casualties by planes was not new, Western Allies created a great system
of unprecedented magnitude. This system was the most efficient during Western Europe campaign which began on June,

6th, 1944 by Allied landing in Normandy. A responsible for air evacuation were a British Transport Command and American

IX Troop Carrier Command were mainly responsible for evacuation of the Allied soldiers from the front area to hospitals in
Great Britain. In this article, authors focused on the Royal Air Force activity, presenting the organization of air evacuation,
discussing the contemporary clinical management standards and standards of patient care during the flight, as well as
presenting the statistical data concerning the RAF air evacuation in Western Europe in the years 1944-1945.

Key words: aeromedical evacuation, Royal Air Force, World War Il
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Wstep

Byt szary poranek 13 czerwca 1944 r. Godzina 5:00. Trzy
maszyny Douglas Dakota Mk.lIl nalezagce do jednego
z dywizjonéw Transport Command — Dowddztwa Trans-
portowego Krolewskich Sit Powietrznych (RAF) oderwa-
ty sie od pasa startowego lotniska w potudniowej Anglii
i obraty kurs na wybrzeze Francji. Na poktadzie kazdej
z nich znajdowata sie sanitariuszka z Women'’s Auxilliary
Air Force (WAAF), czyli pomocniczej stuzby kobiet RAF.
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Okoto 7:00 samoloty wylgdowaty na lotnisku polowym
przygotowanym przez buldozery Krolewskich Saperow.
Z oddali dobiegat huk wystrzatéw, a na horyzoncie snuty
sie dymy pozaréw. Jeszcze kilka dni temu teren ten byt
zajety przez Niemcow. Do pierwszej Dakoty zatadowano
Izej rannych. Do samolotu weszli o wtasnych sitach i mo-
gli podrézowac w pozycji siedzacej. Na poktadzie zajeta
sie nimi kapral Lydia Alford. Start odbyt sie bez proble-
mu. Dwie kolejne maszyny miaty podja¢ cigzej rannych.
Zatadunek noszy przedtuzat sie jednak, a putap chmur
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niebezpiecznie zaczat sie obnizaé. Wzmdgt sie tez wiatr.
Ostatecznie start odwotfano. Edna Birbkbeck i Myra Ro-
berts musiaty na razie pozostaé w strefie przyfrontowej.
Na tle wybitnie meskiego, wojskowego towarzystwa
dwie sanitariuszki w polowych mundurach RAF i z opa-
skami czerwonego krzyza na ramionach bardzo szybko
zostaty namierzone przez reporteréw wojennych. Naza-
jutrz brytyjskie media, na czele z BBC, obiegta informacja
o ,pierwszych kobietach na normandzkiej ziemi”. Tym-
czasem do wybrzeza Anglii zblizat sie samolot z ranny-
mi i opiekujgcg sie nimi kpr. Alford. Byli to pierwsi po-
szkodowani w dziataniach bojowych na froncie w Euro-
pie Zachodniej', ktérzy zostali ewakuowani droga lot-
niczg przez RAF. Wtedy, siodmego dnia od rozpoczecia
operacji ,Overlord” i stawnego dnia ,D", uruchomiona
zostata najwigksza machina medycznej ewakuacji lotni-
czej, jakg do tamtej pory widziat $wiat [1].

W ponizszym artykule przedstawiono zarys dziatan
Krolewskich Sit Powietrznych podczas dziatan bojowych
w Europie Zachodniej rozpoczetych 6 czerwca 1944 r.

Droga do Normandii

Gdy alianci Ilgdowali w Normandii idea ewakuacji ran-
nych drogg powietrzng nie byfa juz nowa. Mysl, aby
za pomoca samolotéw transportowac pacjentéw zrodzi-
ta sie juz w 1910 r. [2]. Jednak udane préby wykorzysta-
nia samolotéw w tej roli miaty miejsce dopiero kilka lat
pézniej, podczas | wojny $wiatowej. Pierwszy raz w ten
sposob Brytyjczycy ewakuowali rannych w 1920 r.; ,Z”
Force wystane przeciwko rebelii Derwiszéw pod przy-
wodztwem Muhammada Abdullaha Hassana dyspono-
wato samolotem typu DH 9 przystosowanym do trans-
portu jednej pary noszy [3]. Na masowg skale brytyj-
skie lotnictwo do ewakuacji powietrznej wykorzystano
w 1923 r., kiedy to operujgcy w Kurdystanie brytyjski
oddziat zdziesigtkowata czerwonka. Z bazy Rowanduz
na terenie dzisiejszego Iraku do Kirkuku, a dalej do Bag-
dadu, przetransportowano wtedy 198 chorych. Gdyby
nie lotnictwo los wielu z nich bytby przesgdzony [3]. To
wtasnie teren Bliskiego Wschodu byt areng, na ktérej
RAF rozwijat technike ewakuacji powietrznej. Olbrzymie
pustynne przestrzenie, znaczne odlegto$ci miedzy garni-
zonami, staba infrastruktura drogowa i niedostatek szpi-
tali sprawiat, ze transport powietrzny niejednokrotnie byt
jedyna deska ratunku dla rannych i chorych.

W okresie dwudziestolecia miedzywojennego Bry-
tyjczycy przystosowali do transportu pacjentéw sze-
reg maszyn: bombowiec Vickers Vimy z okresu | woj-
ny $wiatowej, zbudowane nieco pdzniej transportowce

' Zafront w Europie Zachodniej uwaza sig dziatania bojowe aliantéw roz-
poczete ladowaniem w Normandii 6 czerwca 1944 r. Cho¢ juz w 1943 r.
wojska sprzymierzonych dokonaty inwazji na Wtochy, dziatania w Italii za-
licza sig do frontu srédziemnomorskiego.
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Vickers Vernon i Vickers Victoria czy pekaty Vickers Va-
lentia wprowadzony do stuzby w pofowie lat trzydzie-
stych. Mozliwo$¢ przewozu noszy miaty tez pigkne DH
86 i DH 89 z wytwérni de Havilland oraz powstaty niedtu-
go przed wybuchem wojny Airspeed Oxford [4].

Omawiany w kolejnych rozdziatach artykutu system
powietrznej ewakuacji medycznej zostat wypracowa-
ny przez Brytyjczykéw podczas walk w Afryce Pdtnoc-
nej w latach 1941-1943. Na poczatku zmagan na pustyni
wojska Commonwealthu borykaty sie ze znacznymi trud-
no$ciami w zakresie ewakuacji lotniczej. Sytuacje urato-
wafo pojawienie sig australijskiego No. 1 Air Ambulan-
ce Unit dysponujgcego maszynami DH 86. Maszyny te
oprocz kokard Royal Australian Air Force nosity na ka-
dfubach symbole Czerwonego Krzyza. Mimo ze w Afry-
ce loty operacyjne zaczety wykonywa¢é takze samolo-
ty sanitarne Potudniowoafrykanskich Sit Powietrznych,
bardzo szybko zdano sobie sprawe, ze ewakuacja po-
wietrzna rannych nie moze spoczywac tylko na barkach
jednostek specjalnie przeznaczonych do tego celu. Zbyt
duzo byto rannych, zbyt duze byty odlegtosci, ktére mu-
siaty pokonaé maszyny. Do zadan ewakuacyjnych wpro-
wadzono wiec dywizjony transportowe wykorzystujg-
ce maszyny Bristol Bombay i Lockheed Hudson. Lecgc
w kierunku frontu samoloty te wiozty zaopatrzenie, amu-
nicje i medykamenty. W droge powrotng na poktad za-
bieraty rannych. Niezwykle usprawnito to ewakuacje, ale
narzucito tez pewng organizacje. Ot6z w takim systemie
samoloty nie mogty czekaé na lotnisku na rannych. To
oni musieli oczekiwaé gotowi do lotu. Przy lotniskach
rozwijano wiec szpitale. W swoich strukturach RAF dys-
ponowat wtasnymi szpitalami — Mobile Field Hospitals
(MFH) - i to wtasnie one petnity role Holding Units, gdzie
rannych przygotowywano do ewakuacji. Wkrétce szpita-
le te rozrosty sie do centréw ewakuacji powietrznej dys-
ponujgcych czotéwkami transfuzyjnymi i bankiem krwi.
Wraz z zaangazowaniem szpitali RAF w prace przy lot-
niskach pojawit sie jednak problem. Ranni podejmowa-
ni byli najczesciej z przyfrontowych lotnisk, skad opero-
waty takze dywizjony bojowe. W przypadku ataku szpi-
tale mogty sie wiec znalez¢ w zasiegu bomb wrogiego
lotnictwa. Nie mogty one schronié sie jednak pod flaga-
mi Czerwonego Krzyza. Duze biate ptachty z pewnoscig
przykutyby uwage pilotéow nieprzyjacielskich samolotéw
rozpoznawczych, niechybnie sprowadzajac atak na swo-
jego sgsiada. Maszyny transportowe, ktére uczestni-
czyty w ewakuacji powietrznej wozity tez amunicje i za-
opatrzenie. Dlatego takze one nie mogty by¢ oznaczo-
ne czerwonymi krzyzami [5,6]. Z biegiem czasu okazato
sie jednak, ze ten powszechnie przyjety znak ,nietykal-
nosci” wcale nie chroni maszyn przewozgcych rannych —
w Afryce jeden z australijskich DH 89 zostat zestrzelony
przez maszyny Luftwaffe [5].
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W poblizu frontu

W polskiej instrukcji pt. ,,Stuzba zdrowia w polu”, ktéra
byta ttfumaczeniem brytyjskiego ,Royal Army Medical
Corps Training Pamphlet No.2"” z 1943 r., zapisano: Lot-
nictwo bierze na siebie opieke lekarskg nad wszystkimi
rannymi i chorymi od chwili dostarczenia ich na lotni-
sko do chwili wytadowania ich z samolotow na miejscu
przeznaczenia. Obowigzkiem wtadz wojska jest zapew-
nienie, aby straty nadajgce sie do transportu powietrz-
nego byly dostarczane na wfasciwe lotnisko w odpo-
wiednim czasie zgodnie z zarzgdzeniami ewakuacji po-
wietrznej. Z reguty jednak lotnictwo wyznacza jednost-
ke St. Zdr. rozmieszczong na lotnisku lub w jego poblizu,
w celu przetrzymywania nadsytanych rannych i cho-
rych do chwili uzyskania samolotow, ktore odwozg ich

do szpitali bazy. W pewnych wypadkach zamiast od-
dziatéw st.zdr.lotnictwa mogg byc¢ uzyte do tego celu
oddziaty st.zdr.wojska (pisownia oryginalna) [7]. Wta-
$nie wedtug tej ogélnej zasady zorganizowana byta lot-
nicza ewakuacja medyczna w Armii Brytyjskiej podczas
walk w Europie Zachodniej (ryc. 1). Choé¢ za sprawnym
dziataniem systemu ewakuacyjnego stata wspotpraca
oddziatéw medycznych wojsk lgdowych i Krélewskich
Sit Powietrznych, to gtéwny cigzar spoczywat na bar-
kach stuzby zdrowia RAF.

Po zaopatrzeniu w warunkach polowych na pozio-
mie jednostki (brygady i dywizji) rannych przewozo-
no do polowych szpitali ewakuacyjnych (Casualty Cle-
aring Stations — CCS). Ci, ktérzy wymagali niezwtocz-
nej operacji trafiali wczeéniej do wysunigtego centrum
chirurgicznego. 200-t6zkowe CCS-y niejednokrotnie

Punkty opatrunkowe poziomu
brygady i dywizji

StUZBA ZDROWIA WOJSK
LADOWYCH

Polowy szpital ewakuacyjny —

Casualty Clearing Station

3

Ruchomy szpital polowy Lotnisko przyfrontowe

— Mobile Field Hospital
Kwalifikacja do transportu ’

KROLEWSKICH SIt
! POWIETRZNYCH

|

powietrznej — Casualty Air

Centrum ewakuadji <
Evacuation Centre

Segregacja medyczna

Grupa A
Pilna interwencja chirurgiczna

Grupa B
Stan stabilny

Ambulanse

Szpital odlegly w promieniu do
12 mil od lotniska

Odlegty szpital

Lotnisko w Anglii

Pociaqg sanitarny

Grupa C
Konieczne leczenie w wyspecjalizowanym osrodku

Ambulanse

Oddziat okulistyczny, neurochirurgiczny, chirurgii
szczekowo-twarzowej, torakochirurgiczny, centrum
leczenia oparzen

Rycina 1. Uproszczony schemat medycznej ewakuacii lotniczej stosowany w Armii Brytyjskiej podczas dziatan w Europie Zachodniej 1944-1945

(oprac. wiasne)

Figure 1. Simplified diagram of RAF aeromedical evacuation in Western Europe 1944-1945 (own work)
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grupowano po kilka. Razem z polowymi czotéwkami
chirurgicznymi, czotéwkami transfuzyjnymi oraz wigk-
szymi szpitalami wojennymi tworzyty centra szpital-
ne znajdujace sig na bliskim zapleczu frontu. Pierwsze
w toku kampanii na Zachodzie tego typu centrum zlo-
kalizowano w rejonie normandzkiego Bayeux. Mozliwo-
sci leczenia rannych nawet w duzym centrum szpital-
nym byty jednak ograniczone. Cze$¢ rannych wyma-
gata specjalistycznego leczenia neurochirurgicznego,
torakochirurgicznego badz w zakresie chirurgii szczeko-
wo-twarzowej. W centrach nie zawsze byfo to mozliwe.
Szpitale musiaty by¢ w ciggtej gotowosci do podjecia
kolejnej grupy rannych. Tymczasem liczbe pacjentow,
ktorymi jednoczasowo mozna sie byto zajgé¢, ograni-
czata liczba t6zek i personelu medycznego. Ranniicho-
rzy mogli przebywaé w przyfrontowych szpitalach tyl-
ko przez krétki czas. Potem trzeba byto ich ewakuowad.
Z zasady lzej ranni pozostawali w szpitalu. Ci ktérzy nie
rokowali wyzdrowienia w ciggu miesigca musieli zosta¢
odestani na tyty [7,8]. Podczas walk w Normandii czas
ten skrécono do dwadch tygodni [9].

Ze szpitali polowych kolumnami samochodéw sa-
nitarnych rannych przewozono w poblize lotnisk polo-
wych, gdzie rozwinigte byty ruchome szpitale polowe
RAF (Mobile Field Hospital — MFH). Pierwszg tego typu
jednostka, ktora weszta do dziatarn na Kontynencie byt
50th MFH RAF pod dowdédztwem Wg Cdr. L.L. Ingrama.
Jego wysuniety zespdt chirurgiczny znalazt sie w Nor-
mandii juz po pofudniu pierwszego dnia inwazji [10,11].
Kazdy MFH przygotowany byt na jednoczasowe przyje-
cie 70 pacjentow, ktorzy czekali tu na odlot do Wielkiej
Brytanii. Oczekiwanie na samoloty mogto sie przedtuza¢,
wiec szpital musiat byé gotowy do podjecia diagnostyki
i leczenia. Dlatego oprocz izby przyjeé¢ i oddziatu 16zko-
wego w jego sktad wchodzita takze pracownia RTG oraz
sala operacyjna, w ktorej pracowat zesp6f chirurgiczny.
Przy MFH funkcjonowat tez zespét dentystyczny dyspo-
nujgcy mobilnym gabinetem na podwoziu samochodu
ciezarowego [11].

Maszyna

W czerwcu 1941 r. rozpoczeta loty operacyjne jednost-
ka ewakuacji powietrznej dziatajaca w strukturach 24.
Dywizjonu RAF. Operowata z lotnisk Hendon, obec-
nie znajdujgcego sie w granicach Londynu. Na poczat-
ku swojej dziatalnosci wykorzystywata ona 7 maszyn,
w tym samoloty de Havilland DH 89. Kazdy z nich na ka-
dtubie nosit nie tylko kokardy RAF, ale takze symbole
Czerwonego Krzyza. Byty to ,latajgce karetki” z praw-
dziwego zdarzenia. Kazda z nich mogta przewiez¢é w po-
zycji lezacej czterech pacjentéw. Na poktadzie znajdo-
wata sie dodatkowa instalacja tlenowa oraz oswietle-
niowa, a lekarz i pielegniarka dysponowali zestawem
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podstawowych narzedzi i lekow [4,12]. Doswiadczenia
walk w Afryce dobitnie wskazaty jednak, ze z przyczyn
zarowno ekonomicznych, jak i logistycznych nie da sig
stworzy¢ wydajnego systemu ewakuacji powietrznej
opartej tylko na tego typu wyspecjalizowanych jed-
nostkach. Podczas dziatan w Europie Zachodniej cig-
zar transportu rannych spoczat wiec na Douglasach Da-
kota dywizjonéw Transport Command.

Dwusilnikowy C-47 Skytrain byt wojskowg wersjag ob-
latanego w 1935 r. samolotu pasazersko-transportowe-
go DC-3. Produkowata go amerykanska firma Douglas.
Brytyjczycy ochrzcili go mianem Douglas Dakota. Ko-
lejne brytyjskie wersje znane byty jako Dakota Mk.I-Mk.
IV. Do stuzby w RAF pierwsze maszyny tego typu we-
szty w 1940 r. Idealnie nadawaty sie do zadan transpor-
towych i desantowych. Obszerna kabina transportowa
mogta pomiescié¢ do 28 spadochroniarzy lub 3,5 tony fa-
dunku, a dostep do jej wnetrza utatwiaty szerokie drzwi
tadunkowe [13].

RAF pierwszy raz wykorzystat Dakoty do transpor-
tu rannych podczas walk w Afryce Pétnocnej na prze-
fomie 1942 i 1943 r. Powoli zaczety one wypiera¢ w tej
roli nieco przestarzate juz wtedy maszyny Bristol Bom-
bay. W tym poczgtkowym okresie natrafiono jednak
na problem. Otéz montowane we wnegtrzach samolo-
toéw stelaze przystosowane byty jedynie do noszy ame-
rykanskich. Te z kolei nie bardzo pasowaty do uchwy-
téw w brytyjskich ambulansach. W sprawie tej spotkali
sie lekarze Gp Capt C.J.S. O’'Malley z RAF i konsultant
chirurgii USAAF Mjr Randolph Lovelace bedacy przed-
stawicielem Office of Air Surgeon. Na mocy ustalen
poczynionych przez obu panéw jedna para noszy po-
leciata do Stanéw Zjednoczonych, aby stanowié¢ wzoér
dla kolejnego modelu stelaza. Problem zostat rozwigza-
ny i podczas inwazji Sycylii w lipcu 1943 r. Dakoty RAF
z powodzeniem ewakuowaty rzesze rannych do szpita-
li na terenie Afryki [14].

Podczas inwazji Kontynentu ewakuujgce rannych
i chorych Dakoty RAF nie nosity symboli Czerwone-
go Krzyza. Nie mogty. Gtdwnym zadaniem nalezgcym
do nich byt przeciez transport zaopatrzenia, przerzut
spadochroniarzy oraz holowanie szybowcéw desanto-
wych. Ich kadtuby i skrzydta zdobity za to biato-czar-
ne pasy, ktore staty sie znakiem szybkiej identyfika-
cji zdobigcym wiekszos$¢ alianckich maszyn uczestni-
czacych w operacji ,Overlord”. W warunkach niemal
catkowitego panowania sprzymierzonych w powietrzu
nie stanowito to jednak wiekszego problemu i zagro-
zenia dla rannych. Najwiekszg gwarancjg bezpieczen-
stwa byty wszedobylskie mysliwskie Spitfire'y, Mustan-
gi i Thunderbolty.

Dakota mogta zabra¢ na swoj poktad 18 noszy lub
25-35 rannych siedzacych [15].
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Personel latajacy

W sktad zatogi kazdej Dakoty wchodzito czterech lotni-
kéw: pilot, drugi pilot, nawigator i radiooperator. Z kolei
opieke nad rannymi sprawowata sanitariuszka z WAAF
lub sanitariusz z RAF (w angielskiej nomenklaturze nazy-
wano ich nursing orderlies) (ryc. 2). W przeciwienstwie
do flight nurses z Amerykanskiego Armijnego Korpu-
su Pielegniarek latajgcych na poktadach maszyn USA-
AF, ,wafki” nie byty kwalifikowanymi pielegniarkami [16].
Przechodzity jedynie stosunkowo krétkie szkolenie w za-
kresie opieki nad rannymi obejmujace podstawy medy-
cyny lotniczej, zagadnienia opieki nad rannymi oraz tech-
nike opatrywania ran i wykonywania zastrzykow [15,16].
Wprawdzie RAF w swoich strukturach miat stuzbe pie-
legniarska — Princes Mary’s Royal Air Force Nursing Se-
rvice (PMRAFN) — jednak jej personel petnit stuzbe gtéw-
nie w szpitalach [17].

Na poktadzie samolotu sanitariuszki pracowaty
w stalowoniebieskich mundurach batt/edress, takich sa-
mych, jakie nosili wszyscy cztonkowie Krolewskich Sit
Powietrznych. Na kotnierzu przypiete miaty skrzydetka
z eskulapem - symbol stuzby zdrowia RAF. W chtodniej-
sze dni nieodzowna okazywata sie skérzana kurtka lotni-
cza podbita futrem, tzw. Irvin Jacket, oraz wysokie cie-
pte buty dla zatég maszyn latajacych. Tak jak reszta zato-
gi, zaktadaty takze kamizelki ratunkowe popularnie zwa-
ne maewestkami oraz uprzgz spadochronu [17].

Rycina 2. Sanitariuszka WAAF P. Braudburn wypetnia dokumentacje
medyczna rannego brytyjskiego spadochroniarza na poktadzie samolo-
tu nalezacego do jednego z dywizjonéw Transport Command w drodze
powrotnej do Anglii. Warto zwréci¢ uwage na stelaze na nosze zainsta-
lowane w kabinie transportowej (kolekcja autoréw)

Figure 2. WAAF nursing orderly P. Braudburn is completing medical
documentation of the wounded British airborne soldier onboard of an
aircraft belonging to one of the Transport Command squadrons, on the
way back to England. Please notice stretchers racks installed inside the
transport compartment [author’s collection]
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Kliniczne aspekty ewakuacji
powietrznej

Wykorzystanie samolotéw na szerokg skale do ewaku-
acji rannych miato dwie zasadnicze zalety. Po pierw-
sze lotnictwo umozliwiato sprawny ,drenaz” szpitali
przyfrontowych, ktére musiaty utrzymywaé gotowosé
do przyjecia kolejnych rannych. Po drugie dawato szan-
se na ratunek tych rannych, ktérzy wymagali pilnego le-
czenia w specjalistycznych osrodkach.

Mozliwosci opieki nad rannymi podczas lotu byty jed-
nak bardzo ograniczone. Dwudziestu pacjentéw trans-
portowano jedynie pod opieka sanitariuszki lub sanita-
riusza samolotem w gruncie rzeczy nieprzystosowanym
do przewozu rannych. Kluczowa w systemie ewakuacji
lotniczej byta wiec segregacja medyczna i jasne okresle-
nie przez lekarza, ktéry z pacjentdw nadaje sie do lotu,
a ktéry nie. Bez watpienia na pokfadzie nie mogli znalez¢é
sie pacjenci w niestabilnym stanie klinicznym, przede
wszystkim we wstrzgsie. Przed diagnostyka i ewentual-
nym zaopatrzeniem chirurgicznym na poziomie CCS nie
nalezato ewakuowa¢ takze tych rannych, ktérzy dozna-
li urazu klatki piersiowej lub jamy brzusznej. O transpor-
cie lotniczym dla nich mozna byto mysle¢ dopiero 5 dni
po zabiegu. Przed leczeniem chirurgicznym nie naleza-
to ewakuowac tez przypadkow zgorzeli gazowej. Podob-
nie rzecz wygladata w przypadku schorzen chirurgicz-
nych jamy brzusznej — zapalen wyrostka robaczkowego,
perforacji przewodu pokarmowego itd. Przeciwwska-
zaniem do transportu lotniczego byto zapalenie opon
mozgowo-rdzeniowych. Do samolotu nie mogli by¢ za-
tadowni takze poszkodowani w wyniku ataku gazowego
przed doktadng dekontaminacja. Na szczes$cie podczas
Il wojny $wiatowej taki przypadek nigdy nie miat miej-
sca. Lot, szczegodlnie na duzych wysokosciach, zle zno-
sili takze pacjenci cierpigcy z powodu choroéb pfuc oraz
serca. Zdaniem Sqgn. Ldr. J. Thompsona ich przelot powi-
nien sie odbywac ponizej 1000 stép (300 m). W przypad-
kach niecierpigcych zwtoki nalezato rozwazyé¢ podaz tle-
nu. Wyjatkiem byli pacjenci z ropniakiem optucnej, kt6-
rzy po drenazu dobrze znosili lot oraz chorzy na gruzlice
(gdy nie wystepowata u nich niedokrwisto$¢ i krwioplu-
cie nadawali sie do transportu lotniczego na putapie po-
nizej 5000 stop) [16]. Jakich pacjentéw nalezato wigc
ewakuowaé drogg lotniczg? Pierwszenstwo miaty przy-
padki ran w obrebie mdzgoczaszki i twarzoczaszki, kté-
rych zaopatrzenie w warunkach polowych nastreczato
wiele trudnosci. Do 48 godzin powinni by¢ ewakuowa-
ni takze poparzeni, oczywiscie o ile nie znajdowali sie
we wstrzgsie. Priorytetem byty tez przypadki penetrujg-
cych zranien gatki ocznej. Swobodnie mogli by¢ trans-
portowani pacjenci z urazami konczyn oraz ztamaniami
miednicy i kregostupa oraz cierpigcy z powodu biegu-
nek infekcyjnych [15,16].
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Dla wiekszosci rannych ewakuacja na poktadzie sa-
molotu RAF byta pierwszym kontaktem z lotnictwem.
Dla wielu byt to powdd dodatkowego stresu. Przyjazna
atmosfera stwarzana przez personel medyczny miafa tu
wiec kluczowe znaczenie. W warunkach surowego wne-
trza Dakoty o komfort byto jednak trudno. Jedyne co
mozna byfo zrobié, to nakarmi¢ tych pacjentéw, ktérzy
mogli przyjmowa¢é pokarmy oraz zadba¢ o to, by byto im
ciepto. Nalezato zadba¢ takze o tak, zdawaé by sie mo-
gto, przyziemne sprawy jak umozliwienie pacjentom od-
dania moczu. Przed startem nalezato skontrolowaé opa-
trunki, a pacjentom tego wymagajgcym natozyé maski
tlenowe (ryc. 3).

Casualty Air Evacuation Centre

Centra ewakuacji powietrznej RAF (Casualty Air Evacu-
ation Centres — CAEC) znajdowaty sie w poblizu lotnisk
w Anglii. To wtasnie tu po wylgdowaniu trafiali pacjenci.
CAEC nie tylko petnity role stacji odbiorczych przyjmu-
jacych rannych. Pacjentéw mozna tu byto diagnozowad,
a gdy zasztfa taka potrzeba takze leczyc¢.

Po lagdowaniu maszyny zajmowaty pozycje na sto-
jankach. Podjezdzaty ambulanse, do ktérych przenoszo-
no rannych. Nastepnie kolumna Austinéw K2 — podsta-
wowych sanitarek uzywanych przez Armie Brytyjskag —
z predkoscig 5 mil na godzine wolno suneta w kierunku
znajdujgcego sig kilkaset metrow od lotniska centrum
ewakuacyjnego. W izbie przyjeé na pacjentéw czeka-
li noszowi i sanitariusze, a przede wszystkim lekarz. To
wtasnie w tym momencie przeprowadzano kolejng se-
gregacje. Rannych dzielono na trzy grupy. Do katego-
rii ,A” zaliczano pacjentéow w ciezkim stanie wymagaja-
cych pilnej, do 6 godzin, interwencji chirurgicznej. Mieli
oni priorytet w ewakuacji. Przewozono ich transportem
kotowym do szpitali w promieniu 12 mil od lotniska. Ka-
tegorie ,B” stanowili pacjenci, ktérych stan zdaniem le-
karza nie pogorszy sie w ciggu kolejnych 20 godzin. Naj-
czesciej pociggami sanitarnymi ewakuowano ich do od-
leglejszych szpitali. Do kategorii ,C” kwalifikowano pa-
cjentéw wymagajgcych leczenia w wyspecjalizowanych
osrodkach chirurgicznych. W tej grupie znajdowali sig
pacjenci z ciezkimi poparzeniami, ktérzy musieli trafi¢
do centréw oparzen, z urazami gatki ocznej, twarzoczasz-
ki, mézgoczaszki oraz klatki piersiowej. Transportowano
ich ambulansami do specjalistycznych szpitali znajdujg-
cych sie w odlegtosci do 30 mil [15,18].

W CAEC kontynuowano leczenie zalecone przez le-
karzy szpitali polowych — podawano leki, w tym peni-
cyling, przetaczano krew, zaktadano wyciagi na ztama-
ne konczyny. Gdy stan ktéregos$ z rannych wymagat na-
tychmiastowej interwencji, trafiat on na sale operacyjna,
gdzie zajmowali sig nim chirurdzy RAF. Wszystkie leki,
ktére podano oraz wszelkie interwencje chirurgiczne

Rycina 3. Mozliwosci terapeutyczne na poktadzie maszyn transporto-
wych byty bardzo ograniczone. Sanitariuszka miata do dyspozycji w grun-
cie rzeczy jedynie torbe z opatrunkami, tabletki na chorobe powietrzng
oraz termosy z jedzeniem. Pacjenci mogli dosta¢ takze zastrzyk morfiny.
Fotografia przedstawia elementy oryginalnego wyposazenia medycznego
i umundurowania wykorzystywanego przez personel medyczny RAF: tor-
be na opatrunki, opatrunek ‘Shell Dressing’, pudeteczka na amputkostrzy-
kawki z morfina, furazerke z odznaka RAF (noszona byta przez personel
meski) oraz opaske Czerwonego Krzyza [kolekcja autoréw]

Figure 3. Capabilities of treatment onboard the RAF transport aircrafts
were very limited. In fact, nursing orderlies had only medical bags with
dressings, tablets against air sickness and thermoses with food. Pa-
tients could also get a morphine injection. The photo shows elements
of the original RAF medical service equipment and uniforms: medical
bag, Shell Dressing, morphine syringe boxes, general service cap with
the RAF badge (worn only by male personnel) and Red Cross armband
[author’s collection]

odnotowywano w karcie ewakuacyjnej towarzyszgcej
rannemu podczas catej drogi od batalionowego punktu
opatrunkowego w poblizu linii frontu az do szpitala na te-
renie Wysp Brytyjskich (ryc. 4).

Oprécz sali operacyjnej centrum dysponowato tak-
ze oddziatem tézkowym, gipsownig oraz pracownig RTG
[18]. Oprécz lekarzy i specjalisty chirurga w sktad zespo-
fu wchodzity pielegniarki PMRAFNS, sanitariusze i sani-
tariuszki, kierowcy, personel administracyjny oraz ku-
charze [15].

Pacjenci oczekujgcy na transport w gtab Wielkiej
Brytanii otrzymywali cieptg strawe i napoje. W ich rece
trafiata takze prasa, przybory toaletowe, a nawet kar-
ty do gry. Mieli oni takze dostep do radia. Wszystko to
za sprawa organizacji, ktore dziataty przy centrach ewa-
kuacyjnych: RAF Comforts Committee oraz Czerwone-
go Krzyza [18].

Dziatanie CAEC regulowat rytm dnia i nocy. Loty ewa-
kuacyjne odbywaty sie tylko przy dziennym $wietle. Noc
uptywata pod znakiem przygotowan na przyjecie ran-
nych. Pogodny poranek zwiastowat dzien wytgzonej pra-
cy. Samoloty przybywaty falami. O tym jak wielkg pra-
ce wykonywat personel centréw ewakuacyjnych $wiad-
czg dane liczbowe. Jeden z nich podczas jednej ,sesji”
przyjat 500 rannych, ktoérych przekazano dalej w ciggu
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Rycina 4. Karta ewakuacyjna (RAF Form 3118) towarzyszyta rannemu
podczas catej drogi od batalionowego punktu opatrunkowego az do szpi-
tala na terenie Wielkiej Brytanii. 0dnotowywano w niej wszystkie wyko-
nane procedury zabiegowe oraz leki podane pacjentowi (zbiory autoréw)

Figure 4. Evacuation card (RAF Form 3118) accompanied the wounded
soldier during his route from a regimental aid post to a general hospital
in Great Britain. It was a record of all medicines administered to the
patient and intervention procedures [author’s collection]

zaledwie czterech godzin. W tym czasie kuchnia wydata
az 1825 positkow [18]!

Polacy na poktadzie

Na przetomie lipca i sierpnia 1944 r. w Normandii zna-
lazta sie polska 1. Dywizja Pancerna. Rankiem 8 sierp-
nia zofnierze gen. Stanistawa Maczka przeszli przez zruj-
nowane Caen, a pare godzin pdzniej ruszyli do natarcia
w ramach operacji Totalize. Tym samym rozpoczeta sie
trwajgca 9 miesiecy kampania bojowa dywizji. We wrze-
$niu do walki weszta 1. Samodzielna Brygada Spado-
chronowa gen. Sosabowskiego, ktéra uczestniczyta
w krwawej operacji ,Market-Garden”.

Dziatajgc w ramach brytyjskich oraz kanadyjskich
zwigzkdéw taktycznych, polskie oddziaty poniosty ciezkie
straty w zabitych i rannych. Polskie Sity Zbrojne na Za-
chodzie nie miaty jednak mozliwos$ci przerzutu rannych
drogg powietrzng wtasnymi sitami. Poszkodowanych
Polakéw ewakuowano wiec maszynami wojsk sojuszni-
czych. Jednym z nich byt mjr Stefan Kazimierczak, za-
stepca dowddcy batalionu strzelcéw podhalanskich 1.
Dywizji Pancernej. Kazimierczak zostat ranny podczas
natarcia na st. Sylvain w Normandii, a nastepnie tra-
fit do szpitala w rejonie Bayeux. Po latach spisat swoje
wspomnienia, w ktérych znalazta sie tez relacja z pobytu
w szpitalu: W kilka godzin po operacji lekarz nakazat mi,
bym rozwazyt sprawe ewentualnej amputacji lewej dfo-
ni, gdyz przegub jest bardzo poszarpany i zakazenie nie
jest wykluczone. Z miejsca oswiadczytem, ze na ampu-
tacje nie zgadzam sie. Ja wiedzialem, Zze moje ciafo goi
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sie wyjatkowo szybko, i ufatem ze przy pomocy penicy-
liny zachowam reke! Ale lekarz tego nie wiedzial. Moja
decyzja wpfynela na to, Ze nastepnego dnia po opera-
cji zostatem zatadowany wraz z innymi rannymi do sa-
nitarnej Dakoty i przetransportowany na Wyspy Brytyj-
skie. Szpital polowy bowiem nie miaf miejsca, ani czasu
na obserwowanie przebiegu choroby. Tu na goraco ra-
towano przede wszystkim Zycie jako takie, diuzsze zas
leczenie odbywato sie w gfebi Wysp. O godzinie 19.15
z lotniska polowego Banville ciezka Dakota poderwafa
sie w gore. O 19.33 samolot mingt brzeg Francjii o 20.50
wylgdowal na lotnisku Swindon w poblizu Londynu. Sa-
moloty z rannymi przybywaty do pdétnocy. Rannych we-
dtug kategorii ran kierowano do poszczegdlnych pocig-
gow sanitarnych i transportowano do specjalistycznych
szpitali w gtebi kraju. Pojechatem na zachdd. W godzi-
nach popofudniowych przybytem wraz z podporuczni-
kiem Wojska Polskiego Jackiem Stworg z 24 putku uta-
noéw do szpitala o nazwie walijskiej ,,Llandough Hospi-
tal” w miasteczku rybackim Penarth, lezgcym na peryfe-
riach stolicy Walii — Cardiffu (pisownia oryginalna — aut.)
[19]. Dakota RAF na Wyspy Brytyjskie powrdcit takze
ranny pod Arnhem lekarz 1. Samodzielnej Brygady Spa-
dochronowej por. Stanistaw Leszczynski: Nastepnego
dnia zapytano indywidualnie wszystkich rannych (leza-
cych w brytyjskim 3.CCS w Nijmegen - aut.) czy zgo-
dzg sie na ewakuacje do Anglii samolotem. Zbyt wielu
chetnych nie byto. Lecz przymusu nie bylo. Te ewaku-
acfje uwazano za narazenie sie na jeszcze jedno niebez-
pieczeristwo. Ja sie zgodzitem. Wywieziono nas sani-
tarkami do Eindhoven i tu zaladowano na zaadaptowa-
ny do celdw transportu sanitarnego jakis stary samolot.
Nosze umieszczone byty w trzech pietrach. Moje dawa-
ty mi wglad na okno. Lecielismy bardzo nisko nad Ho-
landig do Brukseli. (...) Wylgdowalismy péZznym popofu-
dniem (koniec wrzesnia) na lotnisku w Brukseli. Znowu
triage (segregacja rannych — aut.). (...) W Brukseli pozo-
statem tylko przez jedng noc, zakwalifikowany do dal-
szefj ewakuacji lotniczej do Anglii. Przelot nie trwat dfugo.
W godzinach przedpotudniowych wylgdowalismy na ja-
kims lotnisku kofo Volverhampton. Dzien byt sfoneczny.
Ustawiono nosze z rannymi. Lekarz w mundurze lotni-
ka — z oznakami polskiego majora dokonywat ogledzin,
zarzadzit natychmiastowe iniekcje penicyliny. Poznatem
go. Byt to major-lekarz-pilot Knappe [20].

Z mysla o przysztosci polscy lekarze bacznie $ledzi-
li rozwéj medycznej ewakuacji powietrznej w armiach
sojuszniczych. Polska delegacja obecna byta w Filadel-
fii na konferencji ,Symposium on War Medicine” zor-
ganizowanej przez Amerykanskie Stowarzyszenie Chi-
rurgéw Wojskowych w pazdzierniku 1943 r. W bogatym
programie znalazt sie takze referat wygtoszony przez ptk.
Paula W. Holbrooka dotyczacy witasnie tego zagadnienia
[21]. Temat ewakuacji powietrznej poruszono tez pod-
czas Zjazdu Naukowego Lekarzy Polskich Sit Zbrojnych,
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ktoéry odbyt sie w Londynie 11-12 grudnia 1944 r. Drugie-
go dnia spotkania niezwykle ciekawe wyktady na ten te-
mat wygtosili mjr lek. Emil Niedzwirski oraz wspomnia-
ny przez dr. Leszczynskiego mjr lek. pil. Stefan Knap-
pe. Doktor Niedzwirski skupit sie na organizacji ewaku-
acji powietrznej w Armii Amerykanskiej, mjr Knappe za$
przedstawit problematyke transportu rannych przez RAF
[15,22].

Wielka machina ewakuacji powietrznej

6 czerwca 1944 r. przeszedt do historii jako dzien ,D” —
dzien, ktory otworzyt ,drugi front w Europie”. Juz pare
dni pézniej znormandzkiego frontu do szpitali w Wielkiej
Brytanii zaczeli trafia¢ ranni — drogg powietrzng. Z dnia
na dzien rosta liczba ofiar ewakuowanych samolotami.
Nigdy wczesniej na takg skale nie wykorzystywano ich
w tej roli. Tylko do konca listopada 1944 RAF przetrans-
portowat do szpitali na Wyspach 47 tysiecy rannych
i chorych [18]. Dakoty z charakterystycznymi kokarda-
mi Krélewskich Sit Powietrznych na kadtubach przewo-
zity nie tylko Brytyjczykéw. Na ich poktadach niejedno-
krotnie lecieli ranni zotnierze amerykanscy, kanadyjscy,
polscy.

System oparty na maszynach transportowych okazat
sie bardzo wydajny i umozliwiat ewakuacje duzej liczby
rannych w krétkim czasie. Miesieczne statystyki wska-
zywaty, ze 2/3 pacjentéw trafiajgcych do CAEC zostafo
rannych 2-5 doby wczeséniej. 1/6 rannych wracata na te-
ren Wielkiej Brytanii jeszcze przed uptywem 24 godzin
od ranienia [18]. To bardzo szybko! Zresztg ranni mieli
priorytet. Wtasnie ,przez rannych” na lotnisku pod Bruk-
selg chwilowo utkneli wracajacy do Anglii po zakoncze-
niu operacji ,Market-Garden” zotnierze polskiej 1. Sa-
modzielnej Brygady Spadochronowej. W sprawozda-
niu z dziatan 3. batalionu spadochronowego pod datg
8.10.1944 r. zapisano: Godz. 0800 cata Brygada wyru-
sza w kolumnie samochodowej na lotnisko pod Brukselg.
(...) Godz. 1600 zatadowanie odwotane z powodu braku
samolotow. Ze wzgledu na zlg pogode, Dakoty nie przy-
leciaty w dostatecznej ilosci. Pierwszenstwo mieli ran-
ni, transport okofo 60-ciu Dakot zabraf rannych (pisow-
nia oryginalna — aut.) [23]. Ostatecznie brygada zostata
zatadowana na statki w porcie Ostenda i do garnizonéw
wrécita drogg morska.

Wypracowany w Afryce przez RAF system ewaku-
acji powietrznej sprawdzit sie w Europie. Tu sprzyjaty
mu jeszcze dwa czynniki: catkowita niemal dominacja
sprzymierzonych w powietrzu oraz warunki geograficz-
ne. Brytyjska 21. Grupa Armii — zwigzek taktyczny Armii
Brytyjskiej, ktéry uczestniczyt w dziataniach w Europie
Zachodniej — nacieratfa poprzez tereny pétnocnej Francji,
Belgii i Holandii. Jedyna przeszkodg dzielgca teren dzia-
tan wojennych od Wysp Brytyjskich byt wigec Kanaft la
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Manche i Morze Pétnocne. Dakoty spokojnie radzity so-
bie z dystansem 300-400 kilometréow dzielagcych Caen,
Bruksele czy Nijmegen od lotnisk na potudniu Anglii.

Koniec wojny nie przyniést zakonczenia dziatan ewa-
kuacyjnych. Otworzyt jedynie nowy rozdziat tej historii.
Stuzba zdrowia sprzymierzonych staneta przed obliczem
tysiecy wyzwolonych jencow wojennych, wigzniéw obo-
z6w pracy i obozéw koncentracyjnych, ktérym trzeba
byto zapewnié opieke. Wyczerpani pobytem w obozach
Brytyjczycy musieli zostaé szybko i sprawnie przerzu-
ceni do swojej ojczyzny. Przed lekarzami, sanitariusza-
mi i sanitariuszkami oraz zatogami maszyn transporto-
wych RAF postawiono kolejne zadanie... [24]

Podsumowanie

W czasie wojny mozliwosci techniczne aliantéw nie po-
zwalaty jeszcze na masowg ewakuacje rannych z pierw-
szej linii frontu. Realne stato sie to dopiero wraz z wej-
$ciem do powszechnej stuzby $migtowcéw podczas
wojny koreanskiej. W okresie Il wojny $wiatowej alianci
wypracowali natomiast system przerzutu rannych samo-
lotami z przyfrontowych jednostek medycznych do szpi-
tali wyzszego szczebla.

W panujacych warunkach alianci zachodni postawili
na masowos$¢ ewakuacji. Ich doswiadczenia z lat 1942—-
1945 przyczynity sie do rozwoju tego, co dzi$ okreslamy
jako strategiczng ewakuacje medyczng — w nomenklatu-
rze NATO - STRATEVAC. Warto zwréci¢ uwage, ze tak-
ze w obecnych czasach do przerzutu rannych na duze
odlegtosci korzysta sig z maszyn transportowych, kto-
re oprécz zadan ewakuacyjnych wykonujg misje zaopa-
trzeniowe oraz desantowe. Instalowane w Dakotach pro-
ste stelaze na nosze przeksztatcity sie jednak w zaawan-
sowane technicznie i wyposazone w respiratory oraz
kardiomonitory zestawy intensywnej terapii, ktére sa
montowane na szynach wewnatrz kabin transportowych
Herculeséw, Globemasteréow i wykorzystywanych przez
Sity Powietrzne RP maszyn CASA C-295. Sanitariuszki
WAAF zastgpit wysoko wykwalifikowany personel me-
dyczny stuzgcy w jednostkach ewakuacji medycznej.

PiSmiennictwo

1. D-Day and after. [In:] Articles & Extras from the MTE Journal, Medical
Training Establishment & Depot RAF, Leeds 1946: 370, 371

2. Whitcomb D.: Call Sign — Dustoff: A History of U.S. Army Aeromedical
Evacuation From Conception to Hurricane Katrina. Available at: https:/
ke.army.mil/bordeninstitute/other_pub/dustoff/Dustoffchl.pdf (access:
November 3, 2013)

3. Glynn A.S.: Transport of Casaulties by Air: 1919 to 1938. [In:] Articles &
Extras from the MTE Journal, Medical Training Establishment & Depot RAF,
Leeds 1946: 303-304, 314

4. A brief history of the Royal Air Force Medical Branch. [In:] Articles & Extras
from the MTE Journal, Medical Training Establishment & Depot RAF, 1946:
495-502

223



HISTORIA MEDYCYNY

5. Wallace D.M.: Flying the wounded: 1940-1943. The Libyan Campaign to
Tunisia. [In:] Articles & Extras from the MTE Journal, Medical Training
Establishment & Depot RAF, 1946: 311-312

6. 0'Malley C.J.S.: Air Evacuation of Casualties: W. Desert to Tunisia. [In:]
Articles & Extras from the MTE Journal, Medical Training Establishment &
Depot RAF, 1946: 397-399

7. Regulamin Stuzba Zdrowia w Polu, Ministerstwo Obrony Narodowej,
Centralna Komisja Regulaminowa, Wielka Brytania, 1944

8. Rutkiewicz A.: Organizacja stuzby zdrowia w polskiej 1. Dywizji Pancernej.
Lek. Wojsk., 2012; 90: 292-302

9. Instytut Polski i Muzeum im. gen. Sikorskiego (dalej: IPMS), 1. Dywizja
Pancerna, sygn. AV 1/3, Udziat stuzby zdrowia 1. Dywizji Pancernej w kam-
paniach na zachodzie Europy

10. June overwiew — D-Day. Available at: http://www.raf.mod.uk/history/June6.
cfm (access: December 14, 2013)

11. M.F.H. on Normandy Front. [In:] Articles & Extras from the MTE Journal,
Medical Training Establishment & Depot RAF, Leeds 1946: 371

12. Web page of Imperial War Museum: http://www.iwm.org.uk/collections/
item/object/205 126 891 (access: December 19, 2013)

13. Pearcy A.: Douglas Dakota Mk I-IV. Profile Publications Ltd, Windsor 1970:
205-206, 209

14. 0'Malley C.J.S.: Air Evacuation of Casualties: W. Desert to Tunisia. [In:]
Articles & Extras from the MTE Journal, Medical Training Establishment &
Depot RAF, 1946: 397-399

15. IPMS, Szef stuzby zdrowia Sztabu Naczelnego Wodza, Akta zasadnicze, sygn.
A.X11.10/25, Uwagi i spostrzezenia odno$nie organizacji ewakuacji rannych
i chorych droga powietrzng, Referat wygtoszony przez mjr. pil. dr. Stefana
Knappe podczas Zjazdu Naukowego Lekarzy Polskich Sit Zbrojnych
w Londynie w dniach 11-12.12.1944

16. Thomson J.: The Work of the Air Ambulance Orderly. [In:] Articles & Extras
from the MTE Journal, Medical Training Establishment & Depot RAF, 1946:

306-309
17. Brayley M.: World War Il Allied Nursing Service. Osprey Publishing, Oksford
2002: 14-16

18. Smith R.H.: A Wounded Soldier Arrives by Air. [In:] Articles & Extras from
the MTE Journal, Medical Training Establishment & Depot RAF, 1946: 404—
406, 414

19. Kazimierczak S.: Zotnierz losu nie wybierat. Warszawa, Wydaw. MON, 1982
20. Leszczynski S.: Moje drogi z Polski i do Polski. Archiwum Historii i Filozofii
Medycyny, suplementy, 1994
21. IPMS, Konferencja w Filadelfii, sygn. A.XI1.10/10, Preview ,, Symposium on
War Medicine” The Association of Military Surgeons of the United States,
515t Annual Convention, Filadelfia, 21-23 paZdziernika 1943
22. IPMS, Szef stuzby zdrowia Sztabu Naczelnego Wodza, Akta zasadnicze, sygn.
A.XI1.10/25, Referat poswigcony ewakuacji powietrznej wygtoszony przez
mijr lek Emila NiedZwirskiego podczas Zjazdu Naukowego Lekarzy Polskich
Sit Zbrojnych w Londynie w dniach 11-12.12.1944
23. IPMS, 1. Samodzielna Brygada Spadochronowa, 3. Batalion — sprawozdania,
sygn. A.V.20/31/34, 3. Baon Spadochronowy. Przebieg dziatan. Operacja
.Market”
24. Greatest Air Evacuation of the War. How our prisoners-of-war came home.
[In:] Articles & Extras from the MTE Journal, Medical Training Establishment
& Depot RAF, 1946: 457, 465

224 LEKARZ WOJSKOWY 2/2014



HISTORIA MEDYCYNY

Zmieniajace sie oblicze szpitala
wojskowego w przestrzeni
miejskiej na przyktadzie gmachu
Szpitala Wojskowego w todzi przy
ul. Zeromskiego 113

The building of the Military Hospital in £odz, 113 Zeromskiego
Street — an example of changing face of a military hospital in
urban space

Magdalena Bednarkiewicz
Instytutu Architektury i Urbanistyki Politechniki tédzkiej; dyrektor: prof. dr hab. inz. arch. Marek Pabich

Streszczenie. Warunki lecznictwa wojskowego w todzi od XIX w. do 1934 r. byty bardzo trudne. Siedziba szpitala
wojskowego zajmowata drewniane baraki i dwa pawilony, parterowe, murowane z 1896 r. Adaptowane obiekty dla
szpitala czesto nie spetniaty warunkéw sanitarnych dla stacjonarnej i ambulatoryjnej opieki zdrowotnej zotnierzy tédzkiego
garnizonu. Od 1920 r. rozpoczeto intensywne poszukiwania terenu pod budowe szpitala. Trwajace kilka lat poszukiwanie
odpowiednich gruntéw doprowadzito do wskazania przez 6wczesne wtadze todzi parceli przy ul. Panskiej 113 (obecnie

ul. Zeromskiego 113), gdzie pod budowe nowego gmachu przeznaczono 7,9 morgi. Projekt dla wojska wykonat architekt
Stanistaw Odyniec-Dobrowolski z zespotem. Szpital uruchomiono 18 IX 1937 r. Pigciopigtrowy budynek powstat

wzdtuz ulicy Zeromskiego i obok wiasciwego szpitala, skiadat sig z czg$ci mieszkalnej dla personelu lekarskiego i siéstr,
a takze budynku z kaplica przedpogrzebowa z prosektorium. Potezna dwustumetrowej dtugosci elewacja szpitala

o monumentalnym charakterze, zabudowata duzy fragment pierzei ulicy Zeromskiego. Konkurs wygrat projekt postepowy
i awangardowy, promujacy modernistyczng architekture. Wzniesiona budowla, byta nowoczesna i uwzgledniata postepy
w medycynie, a z chwilg uruchomienia w jednym miejscu skupiono caty personel medyczny, jednocze$nie zamknigto
niefunkcjonalne filie szpitala rozmieszczone w kilku miejscach todzi.

Stowa kluczowe: dwudziestolecie migdzywojenne, modernistyczna architektura, projekt budowlany szpitala, Stanistaw
Odyniec-Dobrowolski, szpital wojskowy

Abstract. The conditions of military health care in £6dZ were very difficult from the nineteenth century till 1934. The
military hospital was situated in wooden barracks and two one-storey brick pavilions dating back to 1896. Such adapted
buildings did not often meet necessary sanitary conditions regarding stationary as well as ambulatory health care for the
soldiers of the £6dz garrison. In 1920, an intensive search for a new building site started. After a few years, the authorities
of the city of t6dz suggested 113 Panska Street (currently 113 Zeromskiego Street) — a plot of land of about 7.9 morga
(approx. 11 acres) for the construction of the new hospital was allotted. The building was designed for the army by an
architect Stanistaw Odyniec-Dobrowolski. The hospital was ready to operate on September, 18th, 1937. The six-storey
building constructed in Zeromskiego street and consisted of the main hospital space, a residential area for medical
personnel and nuns, a chapel and a mortuary. A huge, over 200 meters long front elevation of the building, of monumental
character, became one of the biggest and most significant architectural elements of Zeromskiego Street. The architectural
design of the Military Hospital in L6dz was modern, progressive and modernistic. The building complied with the latest
medical achievements, it concentrated all of medical personnel and allowed to close down impractical branches of the
previous hospital spread throughout the city.

Key words: hospital construction project, interwar 20 years, military hospital, modernistic architecture, Stanistaw
Odyniec-Dobrowolski
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Warunki lecznictwa wojskowego w todzi, od XIX w.
do 1934 r. byty bardzo trudne. Gtéwna siedziba szpita-
la wojskowego zajmowata wybudowane barakiz 1896 .,
dla dawnego szpitala Rosyjskiego Czerwonego Krzyza,
przy ul. Panskiej nr 113 (obecnie ul. Zeromskiego nr 113).
Teren o powierzchni kilku hektaréw byt zadrzewiony i po-
tozony pomiedzy ulicami: Zeromskiego, takows, Ko-
pernika (dawniej ul. Milsza) az do Parku im. ks. J. Ponia-
towskiego. Po Rosyjskim Czerwonym Krzyzu pozostaty
dwa pawilony, parterowe, murowane, gdzie w jednym
z nich znajdowata sie kaplica oraz pig¢ drewnianych ba-
rakéw, z t6zkami dla chorych i urzadzeniami gospodar-
czymi. Szpital liczacy sto tézek leczyt rannych z wojen,
a takze udzielat pomocy medycznej mieszkahcom todzi,
szczegOlnie robotnikom z mniejszych fabryk [1]. Trudna
sytuacja z dostepem do tézek dla chorych, szczegdlnie
w trakcie wojen z 1914 r. i 1920 r. zmusita wtadze szpi-
tala wojskowego do tworzenia fili tej placowki, umiesz-
czajgc chorych w:

gmachu gimnazjum rosyjskiego, przy ul. Sienkiewi-

cza, organizujac tysigc t6zek dla chorych zakaznych;

gmachu gimnazjum niemieckiego, przy al. Kosciusz-
ki oddziatu na sze$éset tézek;

budynku, przy ul. tomzynskiej na dwiescie trzydzie-

$ci t6zek dla pacjentéw z chorobami wenerycznymi;

wydzierzawionym budynku fabryki Scheiblera, przy

ul. Przedzalnianej 75 [2].

Ciggty brak miejsc na oddziatach oraz niespefniajace
odpowiednich warunkéw pomieszczenia szpitala rozlo-
kowanego w kilku punktach todzi, doprowadzity do de-
cyzji budowy nowego, wielospecjalistycznego szpitala,
w ktérym jednoczes$nie bytaby pomoc medyczna w za-
kresie stacjonarnej i ambulatoryjnej opieki zdrowotnej,
obejmujgca zotnierzy t6dzkiego garnizonu oraz robotni-
koéw z drobnych fabryk. Pomyst budowy takiej placéwki
narodzit sie juz w 1893 r., wsrod grona todzkich lekarzy,
spotfecznikéw. Planowano budowe, ktérg mieli finanso-
wacé wiasciciele fabryk. Jednak idea wzniesienia nowego
gmachu w todzi pozostata na papierze, a poprawa sytu-
acji w lecznictwie wojskowym jeszcze przez kilkanascie
lat byta nie rozwigzana [3].

Z tego powodu, po odzyskaniu przez Polske nie-
podlegtosci, w 1918 r. w dalszym ciggu lecznictwo woj-
skowe w todzi, byto zmuszone do prowadzenia szpita-
la w starych budynkach dawnego Rosyjskiego Czerwo-
nego Krzyza, przy ul. Zeromskiego nr 113 oraz dodat-
kowo adaptowato pomieszczenia do funkcji medycznej,
w obiektach: tzw. szpitala zapasowego (przy ul. Pogo-
nowskiego 44), w gmachu gimnazjum rosyjskiego (przy
ul. Sienkiewicza), w gimnazjum niemieckim (na rogu
ulic: al. Kosciuszki i Zamenhoffa) i w szpitalu fabrycznym
im. $w. Anny (na rogu ulic: Przgdzalnianej i Milionowej).
tacznie placowki te posiadaty trzy tysigce dziesiec 16-
zek. Dodatkowo po 1920 r. w szpitalu PCK udostepniono
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oddziat dla wojskowego lecznictwa liczacy sto szes$édzie-
sigt tozek [2].

Kadry lekarzy dla wojska szkolit Wydziat Lekarski Uni-
wersytetu Warszawskiego, a od 1918 r. podstawe kadro-
wa stanowili lekarze cywilni powotani do stuzby wojsko-
wej oraz lekarze pozyskiwani z zaborczych armii, dyspo-
nujacy duzym doswiadczeniem medycznym [4].

0Od 1920 r. datuje sie poczatek finalizowania decy-
zji wybudowania szpitala wojskowego w todzi. To w pi-
smach miedzy wtadzami wojskowymi a urzednikami
poszukiwano nowej lokalizacji pod przyszty budynek.
Na posiedzeniu 4 maja 1920 r. przedstawiciele obu stron
w osobach: inz. Szenfelda — Naczelnego Budowniczego
Miasta, inz. Stebelskiego, architektow: Goldberga i Li-
sowskiego oraz szefa Budownictwa Wojskowego pana
Kuckiewicza, inz. Sunderlanda, putk. Arota — szefa sani-
tarnego D.O.G. £6dz zaprezentowano cztery lokalizacje:

teren od toru kolei Fabrycznej do ul. Rokicinskiej,

migdzy ulicami: Sienkiewicza a Skwerowg, o po-
wierzchni 25-30 moérg,

teren nalezacy do Polesia Widzewskiego, o po-

wierzchni 15-20 moérg,

plac przy zbiegu ul. Dzielnej i placem Dabrowskiego,

onr hip. 1437 T,

teren o powierzchni 20-30 mérg, od potudniowej

strony szosy Konstantynowskiej a projektowang uli-

cg Retkinska [5].

Zadna z tych propozycji nie zostata zaakceptowana.
Wtadze miasta usilnie pilnowaty rezerwy terenéw po-
ros$nietych zielenig, planujgc na nich zatozenie parku lu-
dowego, gdyz wedle norm wielkos$¢ terenéw zielonych
w miescie przyjmowano od 19,5 m? do 21,5 m? na jed-
nego mieszkanca, to w przedwojennej todzi wypadato
6,85 m? na jednego mieszkanca. Natomiast pod zabudo-
we szpitala potrzeba byto terenu o powierzchni ok. 98
morg. Okreslat to ukfad szpitala, w systemie pawilo-
nowym, otoczony zielenig. Wedtug éwczesnego planu
zagospodarowania miasto w tym czasie dysponowato
wolnymi terenami wynoszgcymi ok. 7,56% catosci. Ale
te wolne obszary w todzi potrzebne byty pod zabudo-
we szkot, mieszkaniowa, szpitali miejskich, przytutkdw.
W zwigzku z tym, w pismie 17 lipca 1920 r. urzednicy
miejscy zaproponowali inne obszary na potrzeby woj-
ska. Byty to:

grunt Towarzystwa Akcyjnego Widzewskiej Manu-

faktury miedzy ulicami: Kunicera, Dzielnej, Parkiem

im. 3 Maja a torem kolejowym

grunt Towarzystwa Akcyjnego K. Scheiblera miedzy

ulicami: Fabryczng, Gotebia, Emilii i Fabryka Widzew-

skiej Manufaktury [5].

Wtadze wojskowe stale upieraty sie przy terenie
Polesia Konstantynowskiego, motywujgc swoj wybor
tym, ze grunta byty piaszczysto-zwirowe, z niskim po-
ziomem wad podskdrnych siegajgcym 15 m gtebokosci,
o tagodnym uksztattowaniu terenu z cze$ciowym jego
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fragmentem zalesionym. Dodatkowym atutem dziafki
byto potozenie z dala od fabryk i w zwigzku z tym czyste
powietrze. Dlatego wydzielenie obszaru o powierzchni
czterdziestu moérg potrzebnych pod budowe szpitala po-
miedzy ulicami: Krzemieniecka, al. Unii, Karolewska nie
stanowito dla wtadz wojskowych zadnego problemu [5].

Z tymi uwagami, nie chciaty zgodzi¢ sie éwczesne
wtadze todzi oraz pozostate jednostki podlegte Urzedo-
wi Miasta, uwazajac, iz obszar ten o duzym zazielenieniu
przeznaczony musi zosta¢ na park ludowy, wtadze woj-
skowe za$ moga zmniejszy¢ do dwudziestu jeden moérg
plac pod szpital wojskowy. Pomimo sprzeciwu urzedni-
kéw tédzkich, prébowano sprecyzowaé program dla ty-
sigctdézkowego szpitala wojskowego, przyjmujgc norme:
150 m?2 na jedno t6zko, co w koAcowym rachunku wyma-
gato dziatki o powierzchni 27 mérg, czyli 15 ha [5].

W dyskusji zaproponowano plac o wymiarach:
550 m X 150 m spefniajgcy potrzeby lecznictwa woj-
skowych, dla urzednikéw miejskich zas byt on nie
do przyjecia. Ich propozycjg byt teren, o wymiarach:
380 m x 150 m [5].

Spor trwat az do 8 maja 1925 r., wéwczas zapropo-
nowano wojsku grunt o powierzchni 52,63 ha. wchodza-
cy w skfad folwarku Marysin, ktéry planowano zakupi¢
od pana G.O. Gehliga. Lecz i w tym przypadku nie uzy-
skano kompromisu. Wreszcie Magistrat wytypowat par-
cele przy ul. Panskiej 113 (obecnie ul. Zeromskiego 113),
gdzie zaproponowano budowe nowego gmachu szpitala
na powierzchni 7,9 morgi. Tym samym zakonczono dtu-
gotrwaty spoér o lokalizacje [5].

Nim przystgpiono w 1935 r. do stopniowego wybu-
rzania starej zabudowy, aby zrobié¢ miejsce pod budowe
nowego gmachu, przygotowano zorganizowanie i prze-
prowadzenie ogdélnokrajowego konkursu architektonicz-
nego Stowarzyszenia Architektow Rzeczypospolitej Pol-
skiej [1].

Architekt Stanistaw Odyniec-Dobrowolski z zespo-
tem (Julian Lisiecki i Janusz Kraussa) wygrali w styczniu
1935 r. Konkurs Powszechny SARP na Projekt Szkicowy
Okregowego Szpitala Wojskowego w todzi, pokonujgc
dwadziescia dwie prace (ryc. 1). Wéréd nagrodzonych
projektoéw byty: druga nagroda dla zespotu architektéw
w sktadzie: Jadwiga Dobrzynska, Zygmunt toboda; trze-
cia nagroda dla Gustawa Trzcinskiego; czwarta nagro-
da dla: Wtadystawa Borawskiego; Jerzego Gelbarda i M.
Szabuniewicza z zespotem [6].

Monumentalny, czteropietrowy gmach o kubatu-
rze 70 tys. m3 powstat wzdtuz ul. Zeromskiego, po jej
zachodniej stronie. Wybudowany i wyposazony w naj-
nowoczesniejszy sprzet medyczny uroczyscie otwar-
to w sobote, dnia 18 wrzesnia 1937 r. Szpital garnizo-
nowy IV Okregu Korpusu, oznaczony nr 1 lub nazywa-
ny szpitalem centralnym, otrzymat patronat gen. bryg.
dr med. Felicjana Stawoja-Stadkowskiego [6]. Gmach
szpitala, obok wtasciwego budynku, sktadat sie z czgs$ci

datowanic 1935 1,
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Rycina 1. Plany szpitala WAM

Figure 1. Plans of WAM hospital
Zrédto: Architektura i Budownictwo, 1935: 20

mieszkalnej dla personelu lekarskiego i siéstr, oraz bu-
dynku od strony ul. tgkowej, w ktdorym umieszczono ka-
plice przedpogrzebowa z prosektorium [7].

W bloku szpitala zaprojektowano oddziaty: we-
wnetrzny (80 tézek), chirurgiczny (100 t6zek), gineko-
logiczno-potozniczy (50 t6zek), okulistyczny (50 t6zek),
neurologiczny (35 tézek), psychiatryczny (24 tézek), la-
ryngologiczny (50 16zek), skérno-weneryczny (100 tézek),
zakazny (20 16zek) [8]. W tym samym budynku umiesz-
czono: apteke, laboratorium (bakteriologiczne, analitycz-
ne, rentgenowskie) oraz wielospecjalistyczng przychod-
nig, m.in. dentystyczng [8]. Parter budynku zajeta izba
przyjeé, oddziat rentgena i oddziat bakteriologii. Na pig-
trach rozlokowano oddziaty: choréb wewnetrznych, ner-
wowych, kobiecych oraz chirurgiczny z salami opera-
cyjnymi. W piwnicy, ktéra czesciowo byta niskim par-
terem, znalazta sie: kuchnia skomunikowana za pomocg
wind z kuchniami oddziatowymi. W dalszym fragmen-
cie dfugiej piwnicy znajdowaty sie pralnia i dezynfektor.
Wszystko potgczone z windami i odpowiadajgcymi im
pomieszczeniami na oddziatach. Blok szpitala obstugi-
waty trzy klatki schodowe. Gtéwna centralna oraz dwie
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Rycina 2. Elewacja od strony ul. Zeromskiego stan z 2013 r.

Figure 2. The elevation seen from Zeromskiego street, state as of 2013
Zrédto: Zbiory wtasne autorki

boczne oddziatowe, kazda z windg osobowg i jedna win-
da do przewozenia chorych lezacych. Oddzielne skrzydfo
zajety lezalnie petnigce tez funkcje $wietlicy [9].

Sale cztero- i oSmiotdzkowe, potozone po stronie za-
chodniej, oddzielat korytarz od sal po stronie wschod-
niej, przeznaczone dla lekarzy i personelu pomocniczego.
Na oddziatach specjalnych przewidziano separatki dwu-
t6zkowe. Obiekt ten, wybudowany w niespetna dwa lata,
byt i jest doskonatym przyktadem awangardowej archi-
tektury szpitalnej z okresu dwudziestolecia miedzywo-
jennego [8].

Do obiektu prowadzity dwa wejscia jedno gospo-
darcze i drugie dla pacjentéw, obok wartowni. Wejscie
do budynku szpitalnego umieszczono od strony wschod-
niej, a nie jak do tej pory praktykowano od strony potu-
dniowej. Elewacja, wykonana z piaskowca, dtuga na 200
metréw, rozciggata sig w linii pétnoc-potudnie i w poto-
wie swej dtugosci uzyskata uskok i obnizenie péfnocnej
czesci budynku. Od strony potudniowej korpus gtéw-
ny zyskat krotkie skrzydio ustawione nieco ukosénie
wzgledem gtéwnej czesci gmachu. Od strony dziedzin-
ca, w prostopadtym krétkim skrzydle umieszczono klat-
ke schodowa. W ten sposdb architekt uniknat przy tej re-
alizacji monotonii zbyt dtugiej elewacji. Zaletag nowego
szpitala bytfo to, ze uzyskat on potaczenie tramwajowe
z miastem i dworcem kolejowym t6dz Kaliska. Do konca
lat szesédziesigtych w. byto tu czynne torowisko tram-
wajowe prowadzace na teren szpitala [8]. Z chwilg uru-
chomienia nowej placéwki nastgpita likwidacja filii szpi-
tala rozmieszczonych w kilku miejscach todzi. Decyzja
ta spowodowata, ze w jednym miejscu skupiono caty
personel medyczny oraz automatycznie zamknigto nie-
funkcjonalne filie szpitala wojskowego [10]. Rzut parteru
nowego budynku szpitala wojskowego tworzyt litere ,,E”
i miat wymiary: 164 m X 37 m. Powierzchnia uzytkowa
budynku wynosita 31,962 m? a kubatura 70,000 m?3 [7].
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Rycina 3. Elewacja od strony ul. takowej stan z 2013 r.

Figure 3. The elevation seen from takowa street, state as of 2013
Zr6dto: Zbiory wiasne autorki

Szpital powstat na dziatce w ksztatcie trapezu. Gmach
wymurowano z cegty, na zaprawie cementowej i czg-
$ciowo o konstrukcji szkieletowej. Zastosowano w nim
tynki szlachetne - terrazytowe, ptytki oktadzinowe cera-
miczne. We wnetrzu uzyto terakoty, barwionej glazury,
posadzki gumowej i marmuréw [8]. Nowoscig byta kolo-
rystyka $cian i stolarki. Podziat na kolory: rézowy, zielo-
ny, niebieski i z6tty umozliwiat wszystkim tatwa orienta-
cje we wnetrzach, poszczegdlnych pieter i oddziatéw [9].

Obiekt zaprojektowano jako sze$ciocztonowy, a kaz-
dg bryte bloku oparto na planie prostokata, zréznico-
wanej wielkosci. Wszystkie te prostokaty przenikaty sie
i stykajgc sig, tworzyty rzut szpitala (ryc. 2).

Uktad wnetrz byt do dwuip6t traktowy, z korytarzem
rozdzielajgcym trakty. Wnetrza pomieszczen byty bez
wystroju, ale o réznej wielkosci i zaprojektowane na pla-
nie prostokgta. Kazdy czton zespotu miat wtasng klatke
schodowg usytuowang od strony dziedzinca. Sciany ze-
wnetrzne, gtadko tynkowane z prostokgtnymi otworami
okiennymi. Caty budynek zyskat ptaski dach i podpiw-
niczenie na catej dfugosci rzutu. Wysoko$é budynkéw
byta rézna i wynosita: od trzech do pigciu kondygnacji
naziemnych. Na jednym z dachéw, od strony potudnio-
wo-zachodniej wykonano taras, z ktérego korzystali pa-
cjenci leczeni w tej placéwce (ryc. 3) [8].

Budynek szpitala wyposazono w instalacje: elek-
tryczng, wodno-kanalizacyjng, centralnego ogrzewa-
nia. Potezna, dwustumetrowej dtugosci elewacja szpi-
tala wojskowego, o monumentalnym charakterze, zabu-
dowata na dtuzszym fragmencie pierzeje ulicy Zerom-
skiego. Staranny, stalowy detal umieszczony w bramie
wejsécia stanowit specyficzny wyréznik dobrego sma-
ku autora projektu [8]. Detal ten nie opart sie powojen-
nym remontom i w pewnym momencie zostat usunigty.
Zdjeto z drzwi wartowni piekng krate o motywach sty-
lizowanych ortéw i dwoma eskulapami umieszczonymi
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po bokach. Motywy te, wpisane w geometryczng kom-
pozycje, ktorej inspiracji mozna szuka¢ w pracach gru-
py ..De Stijl” niestety zostaty zastgpione prostymi, prze-
szklonymi aluminiowymi drzwiami zamontowanymi
w latach 70. XX w. [7].

Co w tym projekcie byto tak wyjatkowego? Piwnice,
w ktérych umieszczono centralng kuchnig, z ktérej po-
sitki transportowano specjalnymi windami przystosowa-
nymi do transportu zywnosci, do kuchni oddziatowych
usytuowanych na pietrach. Tak samo rozwigzano cen-
tralng pralnig, centralng klimatyzacje dla szpitala, ktory
dysponowat wiasnym, awaryjnym agregatem. Lezalnie
znalazty sie w osobnym skrzydle, potozonym na strone
potudniowa.

W korytarzach, nad salami chorych wprowadzono sy-
gnalizacje $wietlng, a poszczegdlne pietra pomalowano
w kolorach (wzorujgc sie na francuskich przyktadach):
rézowy, zielony, niebieski i zotty, w celu tatwej orientacji
dla pacjentéw i ich rodzin. Co kilka sal chorych umiesz-
czono $wietlice wypoczynkowe z wygodnymi fotelami
i kwiatami. Zastosowano konstrukcje murowang, z frag-
mentem konstrukcji szkieletowo-stalowej, majacej wy-
trzymacé uderzenie pocisku, a dach budynku miat wytrzy-
mac¢ wybuch bomby lotniczej [11].

Gmach szpitala w momencie otwarcia zyskat wy-
stréj wnetrza podporzadkowany zasadom funkcjonal-
nosci. Jedynie hall gtéwny miat wystrdj reprezentacyj-
ny z zastosowaniem oktadzin z ptyt marmurowych i ala-
bastrowych, a w jednej z nisz ustawiono popiersie Mar-
szatka Jozefa Pitsudskiego [12]. Wytyczne konkursowe
wymagaty etapowania realizacji szpitala, w kolejnych la-
tach. Taka sytuacja nadarzyta sie w 1953 r. kiedy powsta-
to skrzydto pétnocne.

Przebudowa, w latach 70. XX w., skrzyzowania al.
Mickiewicza z ul. Zeromskiego, na skrzyzowanie wielo-
poziomowe spowodowata zaktdcenie spokoju pacjen-
ta w trakcie leczenia, zwiekszyta ruch samochodowy,
a dawna lokalizacja, przy parku im. ksiecia Jozefa Po-
niatowskiego, a wiec w bliskim sgsiedztwie zieleni, po-
trzebnej chorym powracajgcym do zdrowia, stracita
na znaczeniu.

Architektura szpitalna, to nie tylko budynek, ale
przestrzen, w ktorej znajduje sie gmach i otaczajacy
go krajobraz. Te trzy elementy budujg od wielu lat oto-
czenie tego fragmentu todzi. Po odzyskaniu niepodle-
gtosci w 1918 r. dwczesne tédzkie witadze miasta mia-
ty wiele spraw do wykonania, poczynajgc od budowy
szkét, przez poprawe warunkow zycia, pracy oraz bu-
dowe obiektéow ochrony zdrowia. Pomimo tylu wyzwan,
w dwudziestoleciu miedzywojennym udato sig zreali-
zowa¢ gmach szpitala wojskowego w wyniku ogdélno-
polskiego konkursu architektonicznego SARP. Komisja
konkursowa wybrata projekt postepowy i awangardo-
wy, o modernistycznej architekturze. Program konkur-
sowy rozszerzyt wiedze projektantéw i zwiekszyt ich

umiejetnosci warsztatowe. Wzniesiona budowla, nowo-
czesna i uwzgledniajgca postepy, w éwczesnej medycy-
nie nie ulegta zniszczeniu, w znacznym stopniu poddana
zostata przebudowom. Nastgpito to po 1945 r., w mysl
nowych wymogoéw sanitarnych i budowlanych. Budy-
nek szpitala stale dostepny jest ogétowi spoteczenstwa,
podlega ochronie, bo jako obiekt zabytkowy wpisany zo-
stat do wojewddzkiego tédzkiego rejestru zabytkow pod
nr: A/108 w dniu 20.01.1971 r., ze wzgledu na architektu-
re budynku i rozwigzanie funkcji medycznej w jego wne-
trzach. Utrzymywana od wiekow zasada, iz szpital woj-
skowy w leczeniu obywateli miat i ma do dzi$, znaczenie
wyjatkowe stale jest aktualne, gdyz i w tym przypadku
nastagpita poprawa warunkéw leczenia i opieki medycz-
nej wielu pokoleniom ludnosci zaréwno z miasta, jak
i odlegtych miejscowosci.
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Dum vivimus, vivamum -
IV Konferencja naukowa
im. gen. dr. hab. n. med. Wojciecha

Lubinskiego

Dum vivimus, vivamum — 4t Scientific Conference in
Memory of General Wojciech Lubinski, PhD

Tadeusz M. Zielonka', Grzegorz Gielerak?

! Katedra i Zakiad Medycyny Rodzinnej, Warszawski Uniwersytet Medyczny;

kierownik: prof. dr hab. n. med. Kazimierz A. Wardyn

Z \Wojskowy Instytut Medyczny w Warszawie; dyrektor; gen. bryg. dr hab. n. med. Grzegorz Gielerak

W rocznice katastrofy prezydenckiego samolotu pod
Smolenskiem 11 kwietnia 2014 r. w auli Wojskowego
Instytutu Medycznego odbyta sie czwarta konferen-
cja naukowa poswigcona pamieci tragicznie zmartego
gen. bryg. dr. hab. med. Wojciecha Lubinskiego. Orga-
nizatorem konferencji byt Wojskowy Instytut Medyczny,
Warszawsko-Otwocki Oddziat Polskiego Towarzystwa
Choréb Ptuc i Polska Federacja Stowarzyszen Chorych
na Astme, Alergie i POChP. Tegoroczna konferencja po-
$wiecona byta wptywom zanieczyszczenia srodowiska
na choroby ptuc i krgzenia, a takze badaniom czynno-
sciowym uktadu oddechowego i sercowo-naczyniowe-
go. Sekretarz Stanu Szef Biura Bezpieczenstwa Naro-
dowego gen. prof. dr hab. Stanistaw Koziej objgf kon-
ferencje honorowym patronatem. W swoim przestaniu
do uczestnikéw spotkania podkreslit jak wielkie znacznie
dla bezpieczenstwa narodowego ma bezpieczehstwo
zdrowotne obywateli warunkowane czystos$cig Srodowi-
ska. Patronatem objety tegoroczng konferencje réwniez
Naczelna Organizacja Techniczna, Polskie Towarzystwo
Alergologiczne, Federacja Stowarzyszen Naukowo-Tech-
nicznych oraz Sekcja Elektrokardiologii Nieinwazyjnej
i Telemedycyny Polskiego Towarzystwa Kardiologiczne-
go. Uroczystego otwarcia dokonata dr Paulina Miskie-
wicz, dyrektor Biura WHO w Warszawie. W imieniu Swia-
towej Organizacji Zdrowia wyrazita wdziecznos$¢ organi-
zatorom za podjecie tematu zanieczyszczeh powietrza,
gdyzjest on jednym z gtéwnych kierunkéw dziatan WHO.
Badania naukowe nad wptywem zanieczyszczen $rodo-
wiska na stan zdrowia obywateli z pewnoscig przyczy-
nig sie do wiekszej determinacji rzgdzgcych w podejmo-
waniu dziatan ograniczajgcych to niebezpieczne zjawisko.

230

Pierwsza sesja poswiecona byta patofizjologii ukta-
du krazeniai oddychania. Rozpoczat jg wyktad prof. Hen-
ryka Mazurka z Instytutu Gruzlicy i Choréb Ptuc w Rab-
ce, natemat roli oscylacji wymuszonych w diagnostyce
czynnosciowej uktadu oddechowego. Metoda zostata
wynaleziona w 1956 r. przez du Bois, lekarza wojskowe-
go, podczas dwuletniego pobytu na lotniskowcu. Isto-
ta badania jest pomiar impedancji, czyli stosunku cis-
nienia wymuszonego do przeptywu wywotanego tym
wymuszeniem, gdy ci$nienie i przeptyw mierzone sa
w tym samym punkcie na poziomie ust. W przeciwien-
stwie do spirometrii nie wymaga ona aktywnej wspot-
pracy ze strony badanego, gdyz pomiaru dokonuje sie
podczas spokojnego oddychania. Znalazto to zastoso-
wanie przede wszystkim u dzieci i osob w podesztym
wieku, a takze u chorych, u ktérych stwierdza sie prze-
ciwwskazania do wykonania spirometrii (np. krwioplu-
cie, stan po udarze, zawale serca czy przy zagrazajgcym
peknieciu tetniaka). Cho¢ metoda znana jest od daw-
na, to jednak dopiero w ostatniej dekadzie odnotowano
dynamiczny wzrost zainteresowania tg bardziej obiek-
tywna niz spirometria metodg rozpoznawania obtura-
cji drég oddechowych. Pozwala ona na wczesne wy-
krycie zaburzen czynnos$ciowych uktadu oddechowego
u 0so6b palgcych papierosy, pomocna jest takze w wy-
krywaniu zaburzen czynnos$ciowych w chorobach $réd-
migzszowych ptuc i w niewydolnosci serca. Jest to fa-
twa i szybka metoda, ale jej ograniczeniem sg trudno-
$ci z okresleniem wartosci referencyjnych, zmiennos$¢é
pomiardw i duzy zakres przedziatu wartos$ci naleznych.
Nastepny wyktad wygtosit prof. Mieczystaw Pokorski
z Polskiej Akademii Nauk, wspoétpracujgcy z wieloma
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Rycina 1. Ptk dr med. Wojciech Lubinski na spotkaniu w Dyrekcji Woj-
skowego Instytutu Medycznego (zdjecie archiwalne)

Figure 1. Colonel Wojciech Lubinski PhD during a meeting in the Military
Medical Institute

wiodacymi osrodkami w Japonii, Izraelu, Rosji, we Wto-
szech i w Stanach Zjednoczonych, ktoéry jest autoryte-
tem w dziedzinie wptywu hipoksji na uktad oddycha-
nia. Przedstawit on role ktgbka szyjnego w regulacji
oddychania. Ten niezwykle matych rozmiaréw organ
(ok. 1 mm $rednicy) charakteryzuje sie najwiekszym
przeptywem krwi ze wszystkich narzgdow. Analizuje on
poziom wysycenia tlenem i dwutlenkiem wegla oraz pH
krwi obwodowej i wysyta sygnaty do osrodka oddycha-
nia stymulujgce lub hamujgce oddychanie. Wigkszos$¢
ludzi odpowiada na hipoksje hiperwentylacjg, ale 10—
20% osob nie reaguje na hipoksje lub odpowiada pa-
radoksalng hipowentylacjg. Podawanie zwiekszonego
stezenia tlenu poczgtkowo powoduje krétkotrwatg hi-
powentylacje, ale po krétkim czasie dochodzi do nasile-
nia wentylacji. U zdrowych oséb nie ma niebezpieczen-
stwa hipoksji pod wptywem oddychania mieszanka po-
wietrza ze zwigkszong preznoscig tlenu. Ostrozno$¢ na-
lezy jednak zachowaé u chorych na POChP, u ktérych
moze doj$é do zwiekszonej retencji dwutlenku wegla
przy zwiekszonej podazy tlenu. Bardzo interesujacy jest
wptyw cukrzycy na regulacje oddychania. Wykazano
ostabiong reakcje na hipoksje w tej grupie chorych. Po-
dejrzewa sie wptyw zwigkszonego uwalniania czynnika
indukowanego hipoksjg na angiogeneze w ktebku szyj-
nym. Na koniec prof. M. Pokorski zademonstrowat wy-
niki swoich ostatnich prac prowadzonych w Tokio, kt6-
re obalajg dotychczasowe hipotezy na temat zunifiko-
wanej reakcji ktebka szyjnego na hipoksje za posrednic-
twem receptoréw TRPA1 (transient receptor potential
cation channel, subfamily A, member 1). Reakcja kteb-
ka szyjnego po zablokowaniu TRPA1 wskazuje, ze pro-
ces zalezy od wielu czynnikéw i jest znacznie bardziej
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skomplikowany niz pierwotnie sgdzono. W nastepnym
wystgpieniu prof. Grzegorz Gielerak z WIM i dr Teo-
dor Buchner z Politechniki Warszawskiej przedstawi-
li zagadnienie zmiennos$ci oddechowej rytmu zatoko-
wego w ujeciu kardiologa i fizyka. Nie byto przypadko-
we wspolne omawianie tego zagadnienia przez lekarza
i fizyka, gdyz duze osiggniecia w tej dziedzinie ma Po-
litechnika w Bostonie i problem ten stat sie tematem
niezwykle interesujgcej rozprawy doktorskiej powsta-
fej na tej uczelni. Potwierdza to potrzebe $cistej wspot-
pracy tak réznych nauk, jak medycyna i fizyka. W wysta-
pieniu skupiono sie na mechanizmach osrodkowej i ob-
wodowej integracji odruchéw autonomicznych, w tym
oddechowego ,bramkowania” rytmu zatokowego ser-
ca, regulujgcych funkcje uktadu krazenia oraz oddycha-
nia. Wyktad ten znakomicie pokazywat nature i charak-
ter wzajemnych relacji pomiedzy uktadem krazenia
i oddychania, a tym samym potrzebe wspdlnych ba-
dan oraz wspétpracy klinicznej pneumonologéw i kar-
diologéw. Tematem wyktadu dr Katarzyny Piotrowicz
z Wojskowego Instytutu Medycznego byta rola obtura-
cyjnego bezdechu podczas snu w ocenie ryzyka serco-
wo-naczyniowego. Juz na wstepie dr Piotrowicz pod-
kreslita, ze kardiolodzy zwracajg baczng uwage na stan
uktadu oddechowego, gdyz $ciste sg powigzania w pra-
cy obu uktadow. Obturacyjny bezdech podczas snu jest
najwazniejszg przyczyng opornego na leczenie nadci-
$nienia tetniczego. Znaczgco wzrasta u tych chorych
liczba ostrych epizodéw wiencowych, a zwtaszcza na-
gtych zgonéw sercowych. Wigze sig to ztypowymi dla
hipoksji i niekiedy bardzo groznymi zaburzeniami rytmu
serca. Badania polisomnograficzne wskazujg na zwigzki
migedzy bezdechem, hipoksjg i zaburzeniami rytmu ser-
ca. Istotny wptyw na uktfad krgzenia ma obserwowana
u tych chorych stymulacja noradrenergiczna. Ponad-
to chorzy na obturacyjny bezdech podczas snu czesto
chorujg na cukrzyce i zesp6t metaboliczny, ktére sg od-
rebnymi czynnikami ryzyka choroby wiehcowej i zawa-
fu serca. Na koniec Katarzyna Hatas z WIM zademon-
strowata ciekawe przypadki chorych obrazujgce wptyw
obturacyjnego bezdechu podczas snu na ukfad kraze-
nia. Na zakonczenie pierwszej sesji wystgpit prof. Wta-
dystaw Pierzchata, prezes Polskiego Towarzystwa Cho-
réb Ptuc i byty Rektor Slgskiego Uniwersytetu Medycz-
nego. Podkreslit na wstepie, ze jego wizyta jest wyra-
zem szacunku dla Wojskowego Instytutu Medycznego
i dla dr. Wojciecha Lubinskiego, ktérego rozprawy ha-
bilitacyjnej byt recenzentem. Wygtosit wykfad na temat
roli badan czynnosciowych w ocenie ryzyka operacyj-
nego. Usunigcie guza ptuca w zakresie zdrowych tkanek
ratuje zycie chorym na raka ptuca. Wskazania do wy-
konania tego zabiegu sg bardzo silne, ale konieczne
jest ustalenie stanu czynnosciowego uktadu oddecho-
wego po zabiegu. W tym celu niezbedna jest rzetelna
ocena chorego przed zabiegiem. Profesor Pierzchata
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przedstawit algorytm postepowania przedoperacyj-
nego u tych chorych. Podstawowg oceng jest pomiar
pojemnoéci wydechowej pierwszosekundowej (FEV,)
i zdolnosci dyfuzyjnej ptuc dla tlenku wegla (DLco). Je-
$li uzyskane wyniki sg powyzej 80% wartosci naleznej,
to mozna wykonaé¢ zabieg, a jesli ponizej 35%, to nie
jestto mozliwe. Przy wynikach w zakresie 35-80% zale-
ca sie wykonanie bardziej szczegotowych badan. Szcze-
golnie przydatne jest wéwczas krgzeniowo-oddecho-
we badanie wysitkowe zuzycia tlenu, ktére pozwoli wy-
odrebnié¢ chorych, u ktérych zabieg bedzie bezpieczny.
Pomocny jest réwniez 6-minutowy test marszu, okre-
$lajacy rezerwy czynnosciowe u chorych na raka ptuca,
czesto ze wspodtistniejgcym POChP. Wyktad prof. Pierz-
chata dedykowat pamieci dr. Wojciecha Lubinskiego,
ktory wielkg wage przyktfadat do precyzyjnej oceny sta-
nu czynnos$ciowego ukfadu oddechowego.

W przerwie obrad odbyfa sie krdotka konferencja pra-
sowa poswigcona zanieczyszczeniom powietrza jako
gtéwnym zabdjcom XXI wieku. Lekarze i inzynierowie
wspodlnie zwracali uwage na zagrozenia, jakie powoduje
rosngce zanieczyszczenie srodowiska. W ostatnich de-
kadach wzrasta zapadalno$é na choroby ukfadu odde-
chowego zaréwno alergiczne, nowotworowe, jak i ob-
turacyjne, co wigze sig z pogarszajgcym sie stanem ota-
czajagcego nas srodowiska. Problem ten zostat szczeg6-
fowo oméwiony w drugiej sesji. Jako pierwszy wystgpit
profesor Leon Gradon z Politechniki Warszawskiej, kto-
ry przedstawit znaczenie nanostrukturalnych czastek
leku w terapii inhalacyjnej. Profesor Gradon jest na-
ukowcem $wiatowego formatu, ktéremu amerykanski
przemyst powierzyt wykonanie specjalnych rozwigzan
minimalizujgcych szkodliwos$é spalanych czgstek die-
sla w silnikach odrzutowych. Nanostrukturalne czgstki
penetrujgce do przestrzeni pgecherzykowych, a stam-
tad do krwiobiegu mogg wywieraé szkodliwe dziata-
nie miejscowe i ogélnoustrojowe. Rdwnoczesnie od-
powiednie skonstruowanie czgstek w postaci lekéw
moze by¢ wykorzystane w terapii wielu choréb. Pro-
fesor Gradon zademonstrowat wiasne doswiadczenia
nad tworzeniem drobnych lekkich porowatych struktur
stuzacych jako nosniki takich lekéw, jak insulina, anty-
biotyki i leki rozszerzajgce oskrzela. Niestety opaten-
towanie tych wynalazkéw wymaga olbrzymich nakta-
dow ze strony przemystu, a w Polsce brak jest odpo-
wiednich partneréw gotowych do podjecia wspoétpracy
na polu wdrazania innowacyjnosci. Bardzo ciekawy wy-
ktad na temat zanieczyszczen powietrza wygtosit dr Ar-
tur Badyda z Politechniki Warszawskiej. Na podstawie
najnowszych raportéw WHO omoéwit udziat poszcze-
golnych zanieczyszczeh w réznych regionach $wiata,
ze szczego6lnym uwzglednieniem Polski i Unii Europej-
skiej. Gtéwnymi zrédtami zanieczyszczen sg produk-
cja energii, przemyst, transport drogowy i zanieczysz-
czenia komunalne. W ostatnich latach zmniejszyta sig
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Rycina 2. W trakcie obrad IV konferencji naukowej im. gen. bryg.
dr. hab. Wojciecha Lubinskiego

Figure 2. During 4th Scientific Conference in Memory of General Woj-
ciech Lubinski, PhD

w krajach Unii rola przemystu, a wzrastato znaczenie
transportu. Do gtéwnych zanieczyszczen zalicza sig tle-
nek azotu, dwutlenek siarki, pyty weglowe, tlenek we-
gla i dwutlenek wegla, ozon, lotne zwiazki organiczne,
drobne pyty (PM10 i PM2.5). W Polsce szczegdlnie nie-
bezpieczne sg te ostatnie. Wsréd 10 najbardziej zanie-
czyszczonych miast Unii Europejskiej w tym zakresie
az 6 jest w Polsce, a 4 w Butgarii. Zrédfem zanieczysz-
czeh w Polsce jest przede wszystkim energetyka opar-
ta na weglu, przemyst surowcowy, niedobér instalacji
oczyszczajgcych gazy odlotowe, dynamicznie rozwija-
jacy sie transport samochodowy oraz zanieczyszcze-
nia komunalne. Udowodniony jest zwigzek tych zanie-
czyszczen z roznymi chorobami. Doktor Artur Badyda
przedstawit wyniki niektérych wtasnych prac prowa-
dzonych wspdlnie z Wojskowym Instytutem Medycz-
nym, ktére wykazaty zaburzone funkcje oddechowe
u mieszkancow Warszawy i Slaska zalezne od stopnia
zanieczyszczenia powietrza. Zaburzenia te obserwowa-
no u oséb niepalgcych tytoniu. Byty one szczegdlnie
silnie wyrazone w stosunku do funkcji oddechowych
mieszkahcow z terendéw czystego Podlasia i Augusto-
wa. Kolejny wyktad byt kontynuacjg tego zagadnienia
i dotyczyt szkodliwego wptywu zanieczyszczenia po-
wietrza na choroby obturacyjne uktadu oddechowego.
Wygtosit go dr Piotr Dgbrowiecki z Wojskowego Insty-
tutu Medycznego, Prezes Polskiej Federacji Stowarzy-
szeh Chorych na Astme, Alergig i POChP. Obserwowa-
na w ostatnich dekadach epidemia astmy i alergii w du-
zej mierze wigze sie z rosngcym skazeniem srodowi-
ska. Nieprzypadkowo w najbardziej zanieczyszczonym
w Polsce, a trzecim w Unii Europejskiej, miescie Kra-
kowie az 50% dzieci choruje na astme i alergie. Jesz-
cze niedawno alarmowano, ze astma wystepuje u 10%
dzieci. Zanieczyszczenia powietrza w miejscu pracy
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i zamieszkania sg drugg, po paleniu tytoniu, przyczy-
ng przewlektej obturacyjnej choroby ptuc, ktéra staje
sie trzecig przyczyng wszystkich zgondéw. Zanieczysz-
czenia powietrza nie tylko biorg udziat w rozwoju ast-
my i POChP, ale sg takze jedna z gtéwnych przyczyn za-
ostrzen czesto obserwowanych w ich przebiegu, a be-
dacych waznym powodem hospitalizacji i zgonéw. Ba-
dania prowadzone od 2006 r. w Wojskowym Instytucie
Medycznym wykazaty gorsze wyniki spirometryczne
u mieszkancéw miast w poréwnaniu z mieszkancami
wsi. Obserwowany w Polsce dynamiczny rozwdj mo-
toryzacji w miastach powoduje wzrost zanieczyszczen,
ktére korelujg z pogorszeniem funkcji oddechowych
mierzonym zmniejszeniem FEV, i wskaznika Tiffeneau.
Doktor Adam Stanczyk z WIM przedstawit wptyw za-
nieczyszczen powietrza na choroby uktadu sercowo-na-
czyniowego. Wbrew powszechnej opinii zanieczyszcze-
nie powietrza jest bardziej szkodliwe dla uktadu krgze-
nia nizoddechowego. Wykazano statystycznie czestsze
wystepowanie zawatdéw i hospitalizacji spowodowa-
nych niewydolnoscig serca u oséb eksponowanych
na zanieczyszczone powietrze. Gtownym mechani-
zmem uszkadzajgcym struktury uktadu krgzenia wyda-
je sie uogadlniony stan zapalny, doprowadzajacy do nad-
miernego krzepnigcia krwi, uposledzenia funkcji naczyn
krwiono$nych i nasilenia proceséw miazdzycowych.
W ostatecznym efekcie dochodzi do nasilenia arytmii,
destabilizacji blaszek miazdzycowych i powstania za-
watdéw serca czy udaréw mézgu. Dodatkowe znaczenie
ma zaburzenie rwnowagi autonomicznego ukfadu ner-
wowego poprzez interakcje pytéw z neuroprzekaznika-
mi i ich wptyw na pogorszenie zdolnosci do zachowa-
nia rownowagi miedzy dziataniem uktadéw nerwowe-
go, sercowo-naczyniowego czy oddechowego. Docent
Andrzej Chciatowski z WIM omoéwit miejscowy stan za-
palny oskrzeli u chorych na POChP. Byta to prezentacja
wynikéw badan, jakie rozpoczete zostaty jeszcze przez
dr. W. Lubinskiego, ale dokonczone przez doc. Chcia-
towskiego i lek. Ize Toczyska po jego $mierci. W bada-
niu oceniano wycinki histopatologiczne pobrane pod-
czas bronchoskopii u chorych na POChP, a nastepnie
poréwnano je z wynikami po dfugotrwatym leczeniu
wziewnymi lekami rozszerzajgcymi oskrzela i glikokor-
tykosteroidami. Stwierdzono korzystny wptyw dtugo-
trwatej miejscowej terapii steroidowej nawet w umiar-
kowanych stadiach choroby, cho¢ wczesniejsze zalece-
nia dotyczace leczenia wziewnymi glikokortykostero-
idami dotyczyty tylko ciezkich postaci choroby.

W trakcie dyskusji padto pytanie jaki ksztatt powin-
ny mie¢ kolejne konferencje. Bardzo gorgco apelowano
o utrzymanie platformy medyczno-politechnicznej, jak-
ze bliskiej docentowi Wojtkowi Lubinskiemu. Podkre-
$lono, ze temat dotyczacy zanieczyszczen jest znakomi-
tym interdyscyplinarnym zagadnieniem, ktére interesuje
rézne kregi naukowe. Postulowano zwigkszenie udziatu

Dum vivimus, vivamum — |V Konferencja naukowa im. gen. dr. hab. n. med. Wojciecha Lubinskiego

organizacji pozarzgdowych w tych konferencjach i za-
interesowanie samorzgddéw (odpowiedzialnych za dba-
nie o lokalne srodowisko) wnioskami ptyngcymi z prowa-
dzonych prac naukowych. Tegoroczna konferencja stata
na wyjatkowo duzym poziomie i cieszyta sie bardzo du-
zym zainteresowaniem.

Podziekowanie

Dziekujemy pani Beacie Lubinskiej za udostepnienie do-
tgczonych do tekstu zdjeé.
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Szanowni Panstwo,

Serdecznie polecam Panstwa uwadze nowa inicjatywe
naukowo-dydaktyczng Wojskowego Instytutu Medycznego,
konferencje ,,Damage Control Surgery - od Pola Walki do
Centrum Urazowego” w dniach 21-22 listopada 2014 r.
w Hotelu Ossa k. Rawy Mazowieckiej.

Konferencja wpisuje sie w program obchodow 50-lecia
istnienia Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa
Obrony Narodowej. Leczenie pacjentow urazowych od
zawsze byto jednym z priorytetdow naszej codziennej
dziatalnosci leczniczej oraz badawczo-naukowej.

Celem konferencji ,,Damage Control Surgery - od Pola Walki
do Centrum Urazowego” jest wieloptaszczyznowa wymiana
doswiadczen pomiedzy osobami tworzacymi system opieki
nad chorym po urazie, w tym zaproszonymi goscmi

Z zagranicy.
gen. brysg. ab. n. med. Grzegorz Gielerak
Dyrektor Wojskowego Instytutu’ Medycznego
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TEMATYKA KONFERENCJI

1) damage control w zaopatrywaniu obrazen okolic ciata
i uktadow
- czaszkowo-mobzgowego
- kregostupa
- klatki piersiowej i brzucha
- miednicy
- naczyn
- wielomiejscowych i wielonarzadowych
- narzadu ruchu
2) postepowanie w oparzeniach
3) wstrzas krwotoczny i postepy w transfuzjologii klinicznej
4) anestezja i intensywna terapia w ciezkich obrazeniach ciata
5) doswiadczenia i postepy medycyny wojskowej
6) zespot urazowy, algorytm diagnostyczno-terapeutyczny,
rejestr chorych po urazach
7) przedszpitalne dziatania ratunkowe w obrazeniach ciata
8) organizacja systemu opieki nad chorym po urazie -
doswiadczenia polskie i miedzynarodowe
9) pielegniarstwo ratunkowe w opiece nad chorym po urazie

STRONA INTERNETOWA KONFERENCJI
www.damagecontrol.wim.mil.pl

- rejestracja

- informacje

KONTAKT W SPRAWACH ORGANIZACYJNYCH
Grupa TRIP J. Chechlinski Sp.k.

ul. Biaty Kamien 8/5

02-525 Warszawa



Co nowego?

Uwzgledniono najnowsze wytyczne (2013, 2014),
dotyczace m.in. nastepujacych zagadnien:

choroba niedokrwienna serca
nadcisnienie tetnicze

zaburzenia rytmu i przewodzenia
niewydolnos¢ serca

astma

przewlekta obturacyjna choroba ptuc
$rédmigzszowe choroby ptuc
choroba refluksowa przetyku
choroba Lesniowskiego i Crohna
ostre zapalenie trzustki
przewlekte WZW typu C
cukrzyca

przewlekta biataczka szpikowa
szpiczak plazmocytowy

zespoty mielodysplastyczne
goraczka neutropeniczna
hemofilia

zespot rozsianego krzepniecia wewngatrznaczyniowego
reumatoidalne zapalenie stawéw
ukfadowe zapalenia naczyn

dna moczanowa

twardzina ukfadowa

obrzek naczynioruchowy
alergiczne choroby skory
nadwrazliwo$¢ na leki
hiponatremia

udar mézgu

= bole glowy

nowy dziat: Zaburzenia odzywiania

Zamow w ramach Kompleksowego Systemu Wiedzy
obejmujacego ponadto:
= prenumerate miesiecznika Medycyna Praktyczna
= Kompendium MP

— Interna Szczeklika 2014 kompendium

— Indeks lekéw — nazwy handlowe

— Indeksy lekéw — aktualne ceny
37 zt miesiecznie

= eMPendium Wiedza
W sktad eMPendium Wiedza wchodza najwazniejsze
publikacje Medycyny Praktycznej na jednym ekranie

= Interna Szczeklika

= Kardiologia — podrecznik oparty na zasadach EBM
= Hipertensjologia

= Hematologia

= Podstawy chirurgii — podrecznik

= Medycyna Praktyczna — miesiecznik

= Medycyna Praktyczna — Pediatria

= Medycyna Praktyczna — Chirurgia

= Medycyna Praktyczna — Ginekologia i Potoznictwo
= Medycyna Praktyczna — Onkologia

= Medycyna Praktyczna — Psychiatria

= Medycyna Praktyczna — Neurologia

= Medycyna Praktyczna — Szczepienia

= wybrane wydania specjalne

= Indeks lekow

empendium '
wiedza



Interna Szczeklika
Podrecznik choréob wewnetrznych 2 01 4

format 205 x 285, 2704 strony
oprawa migkka
numer katalogowy 90180

Cena — 240 zt
(dla prenumeratoréw — 120 zf)

Cena z wersja elektroniczng
podrecznika — 300 zt
(dla prenumeratoréw — 180 zt)

Cena z eMPendium Wiedza — 360 zt
(dla prenumeratoréw — 240 zf)

Zamowienia i szczegotowe informacje:
= telefonicznie

— 800 888 000 (numer bezptatny)

— 122934080
= pod adresem ksiegarnia.mp.pl

medycyna prakiyczna .
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