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Streszczenie. Celem pracy byfa ocena czasu trwania resuscytacji okotourazowej prowadzonej w obrebie obszaru
resuscytacyjno-zabiegowego SOR wobec chorych z wielonarzgdowymi obrazeniami ciata oraz ocena mozliwo$ci skrécenia
jej trwania poprzez wdrozenie zespotowego modelu postepowania. Przeprowadzono retrospektywng ocene dokumentac;ji
medycznej chorych leczonych w 2015 roku w SOR CSK MON WIM w Warszawie (SOR WIM). Obliczono mediang oraz
pierwszy i trzeci kwartyl catkowitego czasu dziatania zespotu urazowego w obszarze resuscytacyjno-zabiegowym SOR.

W dalszej kolejnosci przeprowadzono powtarzalne symulacje dziatan resuscytacyjnych w warunkach sali zabiegowej,
wykorzystujac fantom ¢wiczebny. Zmierzono czas trwania czynno$ci resuscytacyjnych wykonywanych przez zespoty
dwu- i trzyosobowe. Wyniki przedstawiono w formie tablarycznej i opisowej. \Wdrozenie zespotowego modelu
postepowania z pacjentami urazowymi moze skréci¢ czas trwania resuscytacji okotourazowej i zwigkszy¢ jej efektywnos$¢.
Regularne treningi zespotéw udzielajacych pomocy poszkodowanym oraz poprawa komunikacji pomiedzy osobami
podejmujacymi czynnos$ci ratunkowe maja kluczowe znaczenie dla poprawy jako$ci udzielanej pomocy.

Stowa kluczowe: zesp6t urazowy, leczenie wielonarzadowych obrazen ciata, symulacja medyczna

Abstract. The purpose of the paper is to evaluate the duration of trauma resuscitation within the Trauma Resuscitation
Area in patients with multiple injuries, and possible time-saving by introducing a teamwork model. A retrospective
evaluation included medical documentation of patients treated in the Emergency Department of Warsaw Military Institute
of Medicine in 2015. The calculation covers median value, the first and the third quartile of total activity time of trauma
team in the resuscitation area. The second stage included repeated simulation of resuscitation in a trauma room setting,
using a CPR manikin. The resuscitation times have been measured for trauma teams of two or three. The results

are presented in tabular and descriptive form. Introduction of trauma teamwork model in trauma patient care may shorten
resuscitation and increase its efficacy. Regular team training and improvement of communication within the trauma team
are key factors that improve quality of the treatment provided.
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Wstep

Opieka nad pacjentem z wielonarzgdowymi obrazenia-
mi ciata to proces ciggty. Rozpoczyna sie on w miej-
scu zdarzenia, kontynuowany jest w trakcie transportu,
trwa na szpitalnym oddziale ratunkowym (SOR) i znaj-
duje swdj finat na oddziale specjalistycznym. Istotnym
elementem tego tancucha jest czas, jaki uptywa od ura-
zu do podjecia leczenia definitywnego, czesto w warun-
kach sali operacyjnej. Czas ten ze wzgledu na swojg wage
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okreslony zostat mianem ztotej godziny [1-4]. Szybkos$¢
i skuteczno$¢ podjetych dziatan majg istotny wptyw
na przezycie pacjenta urazowego, stopien inwalidztwa
oraz pézniejszg jako$¢ zycia.

Wedtug Raportu Instytutu Ratownictwa z 2002 roku
20% poszkodowanych, ktérzy trafiali do szpitala, umiera-
fo w ciggu 6 godzin leczenia szpitalnego. W $wietle tego
opracowania 13,3% zgondéw to zgony, ktérych mozna
by byto unikng¢ dzieki lepszej organizacji pracy, szersze-
mu zakresowi badan diagnostycznych, prawidtowemu
postepowaniu przeciwwstrzgsowemu czy szybszemu
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Rycina 1. Fantom wykorzystywany w symulowanej resuscytacji okotourazowej. Sala zabiegowa SOR.

Figure 1. CPR manikin used in simulated trauma resuscitation. Operation Room of ED.

podjeciu decyzji o koniecznosci interwencji chirurgicz-
nej [5].

W celu poprawy przezywalnoséci po najciezszych ura-
zach w 2010 roku na bazie 14 os$rodkéw specjalistycz-
nych utworzono w Polsce sie¢ centrow urazowych. Po-
wstaly one w zwigzku z koniecznos$cig zapewnienia
kompleksowej i wielospecjalistycznej opieki pacjentom
po najciezszych urazach. Obecnie stanowig one wydzie-
long funkcjonalnie cze$é szpitala, ktéra umozliwia szyb-
kie diagnozowanie i leczenie pacjentéw urazowych zgod-
nie z aktualng wiedzg w tym zakresie [6,7].

Zasady resuscytacji pacjenta urazowego okresla-
ja standardy postepowania oparte na zaleceniach to-
warzystw naukowych. Wiodgcg role w tym zakresie
od wielu lat odgrywa zbiér wytycznych opracowanych
przez Amerykanskie Towarzystwo Chirurgiczne pod na-
zwg Advanced Trauma Life Support (ATLS) [8-10]. Pro-
blematyka opieki nad chorymi z mnogimi i wielonarzg-
dowymi obrazeniami ciata jest rowniez przedmiotem
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licznych publikacji i opracowan naukowych. Mimo to ak-
tualna wiedza medyczna w tym zakresie oraz mozliwosci
diagnostyczne i terapeutyczne podmiotéw leczniczych
od kilku lat utrzymujg sie na statym poziomie. Wynika
to w duzej mierze z ograniczen finansowych osrodkéw
leczacych obrazenia wielonarzgdowe. W zwigzku z po-
wyzszym mozliwosci poprawy wynikéw leczenia cho-
rych z obrazeniami ciata nalezy doszukiwac¢ sie miedzy
innymi w lepszej organizacji pracy zespotéw urazowych,
majacej na celu skrécenie czasu resuscytacji i wstepnej
diagnostyki na SOR oraz szybszego podjecia definityw-
nego leczenia w warunkach sali operacyjnej. Do$wiad-
czenia wtasne, a takze dane z pi$miennictwa, wskazuja
na mozliwos$¢ osiggniecia tego celu poprzez wdrozenie
zespotowego modelu postgpowania wobec pacjentéw
urazowych leczonych na SOR.
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Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest ocena czasu trwania resuscy-
tacji okotourazowej prowadzonej w obrebie obszaru re-
suscytacyjno-zabiegowego SOR wobec chorych z wie-
lonarzgdowymi obrazeniami ciata oraz ocena mozliwo-
$ci jej skrécenia poprzez wdrozenie zespotowego mo-
delu postepowania.

Metody

W celu oceny czasu trwania resuscytacji okotourazo-
wej, rozumianej jako peten zakres wstepnej diagnostyki
i wstepnego leczenia obrazen ciata, przeprowadzono re-
trospektywng ocene dokumentacji medycznej chorych
leczonych w 2015 roku na SOR CSK MON WIM w War-
szawie (SOR WIM). Analizie poddano czas od przekaza-
nia pacjenta urazowego przez zespotf ratownictwa me-
dycznego (ZRM) pod opieke zespotu urazowego SOR
do rozpoczecia diagnostyki obrazowej w pracowni TK
w przypadku chorych stabilnych lub rozpoczecia doraz-
nego leczenia operacyjnego w przypadku chorych nie-
stabilnych. Obliczono mediane oraz pierwszy i trzeci
kwartyl catkowitego czasu dziatania zespotu urazowego
w obszarze resuscytacyjno-zabiegowym SOR. Protokét
resuscytacji okotourazowej w kazdym przypadku prowa-
dzony byt zgodnie z wytycznymi ATLS i obejmowat oce-
ne wstepng (ABCDE - zabezpieczenie droznosci drog od-
dechowych ze stabilizacjg kregostupa szyjnego, ocene
uktadu oddechowego, uktadu krgzenia i stanu swiado-
mosci z nastepowym rozebraniem pacjenta), monitoro-
wanie funkcji zyciowych (SBP, HR, RR, Sa0,), pobranie
probek krwi do badan laboratoryjnych, ocene powtor-
ng (badanie urazowe zgodnie z ITLS oraz FAST) z jedno-
czesnym wykonywaniem procedur medycyny ratunko-
wej zgodnie ze wskazaniami medycznymi. Uzyskane wy-
niki przedstawiono w postaci tabelarycznej i opisowej.

W celu oceny mozliwosci skrécenia czasu trwania re-
suscytacji okotourazowej przeprowadzono powtarzalne
symulacje dziatan resuscytacyjnych w warunkach sali
zabiegowej zgodnie z opisanym powyzej protokotem
z uzyciem fantomu éwiczebnego i aparatury medycz-
nej wykorzystywanej na SOR (ryc. 1.). Zmierzono czas
trwania czynnosci resuscytacyjnych wykonywanych
przez zespoty dwu- i trzyosobowe. Uzyskane wyniki
poddano analizie statystycznej i przedstawiono w po-
staci tabelaryczne;.

Wyniki

Na podstawie przyjetej metodologii wykazano, ze w 2015
roku na SOR WIM leczono 321 chorych po urazach
z mnogimi i wielonarzgdowymi obrazeniami ciata.
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Tabela 1. Czas dziatania zespotu urazowego w obszarze
resuscytacyjno-zabiegowym SOR (gg:mm:ss)
Table 1. Time of trauma team action in resuscitation area
(hh:mm:ss)

mediana
00:38:00

I kwartyl
czas 00:29:00

11 kwartyl
00:48:00

. | |
Tabela 2. Czas trwania symulowanej resuscytacji pacjenta
urazowego
Table 2. Time of trauma patient simulated resuscitation

zespot 2-osobowy zespét 3-osobowy rdznica
I préba 00:03:35 00:02:44 20%
Il préba 00:03:06 00:02:27 21%
Il préba 00:03:02 00:02:15 25%
1% 18%

Obliczone zgodnie z przyjetg metodologig usrednio-
ne czasy dziatania zespotu urazowego w obszarze resu-
scytacyjno-zabiegowym SOR przedstawiono w tabeli 1.
Zmierzone czasy trwania symulowanej resuscytacji pa-
cjenta urazowego przeprowadzonej w warunkach sali za-
biegowej przy uzyciu fantomu éwiczebnego w zespotach
dwu- i trzyosobowych przedstawiono w tabeli 2.

W obu badanych grupach kazda kolejna préba cecho-
wata sie krétszym czasem trwania czynnosci resuscyta-
cyjnych. W trzeciej prébie w stosunku do pierwszej czyn-
nosci resuscytacyjne byty krétsze odpowiednio o 11%
i 18%. Dziatanie w zespotach trzyosobowych w stosun-
ku do wykonywania tych samych czynnosci w zespo-
fach dwuosobowych pozwolito na istotne skrocenie cza-
su trwania resuscytacji okofourazowej. Analiza uzyska-
nych wynikéw wykazata poprawe w kolejnych prébach
odpowiednio 0 20%, 21% i 25%. Najlepszy wynik zespo-
fu trzyosobowego byt az o 38% lepszy od najgorszego
wyniku uzyskanego przez zespét dwuosobowy.

Omowienie

Koniecznos¢ specjalistycznego leczenia chorych po naj-
ciezszych urazach stawia przed personelem medycznym
wysokie wymagania, implikujgc wymaog znajomosci me-
dycyny standw nagtych oraz zagadnienh z zakresu opie-
ki nad chorymi z wielonarzadowymi obrazeniami cia-
ta. Zasady dotyczace resuscytacji i wstepnego leczenia
poszkodowanych zaktadajg prowadzenie intensywnych
dziatan ratunkowych od momentu przekroczenia przez
chorego progu szpitala. Czynnoséci te powinny stanowié
ciggtos¢ z dziataniami w okresie przedszpitalnym, a ich
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efektem powinno by¢ rozpoznanie i leczenie obrazen za-
grazajgcych zyciu, okreslenie charakteru i rozlegtosci po-
zostatych patologii oraz ustalenie priorytetéw diagno-
styczno-terapeutycznych [11-13].

W zachodnich centrach urazowych funkcjonujg pro-
cedury okres$lajagce kryteria aktywacji zespotu urazowe-
go, jego sktad personalny, rozmieszczenie poszczegél-
nych cztonkéw zespotu przy tézku chorego oraz przy-
pisane im zadania [12-14]. Zespoty urazowe sag akty-
wowane w chwili, gdy pojawia konieczno$¢ podjecia
resuscytacji chorego po urazie. Kazdy z cztonkéw ze-
spotu urazowego ma inne zadania, a procedury ratun-
kowe wykonywane sg niemal jednoczes$nie, co znacznie
skraca czas akcji resuscytacyjnej. Zadania zespotu ura-
zowego obejmuja okreslenie charakteru i zakresu dozna-
nych obrazen, resuscytacje i stabilizacje funkcji zycio-
wych, ustalenie priorytetéw i kolejnosci leczenia oraz
przygotowanie i przetransportowanie pacjenta do miej-
sca definitywnego leczenia [13].

W $wietle danych z pi$miennictwa optymalne wy-
niki leczenia pacjentéw z obrazeniami wielonarzagdowy-
mi wymagajg zespofowego modelu leczenia oraz wcze-
$niejszego zaplanowania dziatan, ktére kazdy z cztonkéw
zespotu urazowego ma wykonac¢ w czasie wstepnej fazy
resuscytacji okotourazowej [14-16]. Zasada ta umozliwia
wszystkim cztonkom zespotu jednoczesne wykonywa-
nie przypisanych zadan, dzieki czemu skraca sige czas
trwania wstepnego leczenia, co z kolei zwieksza szanse
przezycia poszkodowanego.

W przeprowadzonym na SOR WIM badaniu wykaza-
no, ze mediana czasu resuscytacji okotourazowej pro-
wadzonej w obszarze resuscytacyjno-zabiegowym wy-
niosta 38 minut, a pierwszy i trzeci kwartyl odpowied-
nio 29 i 48 minut. Przeprowadzona nastepnie symulacja
medyczna wykazata mozliwos$¢ skrécenia czasu trwania
czynnosci resuscytacyjnych o 20-25% poprzez wpro-
wadzenie zespotowego modelu dziatania z przypisaniem
okreslonych zadah poszczegdélnym cztonkom zespotu.
Dodatkowym czynnikiem poprawiajgcym wspotprace
zespotu urazowego byt wtasciwy przeptyw informacji
miedzy osobami prowadzgcymi czynnosci ratunkowe.
Jasne, zwiezte komunikaty oraz, co istotne, potwierdze-
nie przyjecia informacji oraz podanie informacji zwrot-
nej miaty kluczowe znaczenie dla poprawy efektywno-
$ci pracy i eliminacji ewentualnych btedéw w dziata-
niu zespotfu. W swietle danych z piSmiennictwa zmiany
W organizacji pracy zespotéw urazowych moga skracaé
czas podjecia zabiegow ratujgcych zycie, dzieki czemu
zmniejsza sig wczesna i odlegta $miertelno$é pourazo-
wa [14-16]. Waznym czynnikiem warunkujgcym spraw-
ne prowadzenie dziatan ratunkowych jest optymalny po-
ziom wspotpracy pomiedzy poszczegdlnymi cztonkami
zespotu, mozliwy do osiggnigcia poprzez czegste i inten-
sywne treningi, prowadzace do podniesienia i utrzy-
mania na wysokim poziomie umiejetnosci udzielania
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pomocy przez wszystkich cztonkéw zespotu. Skutecz-
no$¢ pracy zespofu urazowego zalezy od wielu czynni-
kéw, takich jak posiadana wiedza i umiejetnosci, $rodo-
wisko pracy i umiejetno$é radzenia sobie z emocjami to-
warzyszacymi wykonywanym zadaniom [16]. Czeste tre-
ningi oparte na réznorodnych scenariuszach oraz praca
w zespotach mieszanych (lekarz, pielegniarka, ratownik
medyczny) znaczaco poprawiajg wydajnos$é i skraca-
jg czas prowadzenia czynnosci ratunkowych. Redukuja
rowniez stres, ktéry negatywnie wptywa na trafnosé po-
dejmowanych decyzji oraz $wiadomos$¢ sytuacyjng po-
szczegolnych cztonkéw zespotu, w tym wzajemne moni-
torowanie i biezacg kontrole jako$ci wykonywanych pro-
cedur. Cwiczenie procedur ratunkowych w warunkach
symulowanych pozwala kazdemu medykowi pozna¢ sta-
be i mocne strony innych cztonkéw zespoftu, przewidy-
wac ich potrzeby oraz stale poprawiaé jakos¢ i efektyw-
nos$¢ wykonywania poszczegdélnych czynnosci.

Elementem, ktérego nie mozna pomingé, jest debrie-
fing [16] — przeanalizowanie postepowania z pacjentem,
omowienie wykonanych czynnosci, wychwycenie sta-
bych ogniw i odstepstw od wytycznych postgpowania
oraz wyciaggniecie wnioskdéw na zasadzie /essons learned
— nauki na btedach, co pozwoli kazdej osobie podejmujg-
cej czynnosci ratunkowe na indywidualne zidentyfikowa-
nie poziomu wiedzy i umiejetnos$ci. Debriefing powinien
by¢ oparty na uwagach i spostrzezeniach kazdej osoby
biorgcej udziat w czynnosciach ratunkowych i prowadzié
do wyciggniecia konkretnych wnioskéw, majacych prze-
fozenie na poprawe jakosci pracy zespotu. Implementa-
cja filozofii more we less me poprzez potozenie nacisku
na prace zespotu jako grupy réwnorzednych partneréw
wspotodpowiedzialnych za efekt koncowy podejmowa-
nych dziatan ma kluczowy wptyw na diugofalowg po-
prawe wspotpracy.

Istniejgcy w Polsce system leczenia chorych po cigz-
kich urazach pod wieloma wzgledami nalezy uspraw-
ni¢. Chorzy z mnogimi i wielonarzgdowymi obrazenia-
mi ciata trafiajgcy na oddziat ratunkowy powinni dosta¢
sie pod opieke wyszkolonego zespotu, ktéry niezwtocz-
nie rozpocznie sprawng i dobrze zorganizowang akcje
resuscytacyjng, prowadzgca do wyréwnania stanu cho-
rego, ustalenia rozpoznania i definitywnego leczenia
uszkodzen. Optymalny sposéb dziatania powinien po-
legaé na jednoczesnym realizowaniu przez cztonkdéw ze-
spotu powierzonych im zadan, ktére musza by¢ precy-
zyjnie okreslone [13,16]. Bez wcze$niejszego zaplanowa-
nia dziatan ratunkowych wstepny okres leczenia pacjen-
ta urazowego moze spowodowaé chaos, zmniejszajac
efektywnos$é udzielanej pomocy, a takze stac sie przy-
czyng pomytek diagnostycznych. W zwigzku z powyz-
szym niezbedne jest wdrozenie zespotowego mode-
lu postepowania z pacjentami urazowymi na SOR oraz
w centrach urazowych.
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Whnioski

Wdrozenie zespotowego modelu postgpowania z pa-
cjentami urazowymi moze skrdéci¢ czas trwania resu-
scytacji okotourazowe;j.

Regularne treningi oparte na symulacji medycznej
majg kluczowe znaczenie dla poprawy efektywnosci
pracy zespotéw urazowych.
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