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Medyczne dzialania ratownicze w zdarzeniach masowych czasu pokoju nie stanowia
przedmiotu regularnych badan 1 analiz, chociaz dzigki mediom absorbuja uwage
spoleczenstwa na kilka dni. Niejednokrotnie poziom medycznych dziatan ratowniczych
realizowanych w zdarzeniach masowych jest nizszy, niz mozna by oczekiwa¢, uwzgledniajac
zaangazowanie okreslonych sit i srodkéw. W wigkszosci przypadkéw nieadekwatnos¢ tego
typu dziatan spowodowana jest brakiem przygotowania operacyjnego do nich.

Przygotowanie, rozumiane jako proces opracowywania witasciwych terytorialnie planéw
ratowniczych, powinno opiera¢ si¢ miedzy innymi na analizie zabezpieczenia operacyjnego.
Wiaze si¢ ona z ogromng praca, ale jest to przedsigwzigcie niezbedne dla dalszych etapow
procesu tworzenia planéw ratowniczych. Wiasciwie przeprowadzona analiza daje informacje
o aktualnych mozliwos$ciach operacyjnych podmiotéw ratowniczych, réwniez w zakresie
ratownictwa medycznego, i stanowi przestanke¢ dla doraznych rozwiazan organizacyjnych
oraz dla racjonalnego planowania inwestycji. Plan ratowniczy, stanowiacy zbidr procedur
uruchamianych w zaleznoS$ci od rodzaju 1 skali zagrozenia, musi by¢ regularnie weryfikowany
i w razie potrzeby modyfikowany. Temu celowi stuza obok szczegétowych analiz dziatan
rzeczywistych regularne, doktadnie przygotowane c¢wiczenia wymagajace wspotpracy

réznych podmiotéw ratowniczych.

Kilka poje¢

Rozwazania na temat medycznych dziatan ratowniczych w zdarzeniach masowych wypada
poprzedzi¢ przyjeciem pewnych poje¢ okreslajacych obszar przemyslen. Z medycznego
punktu widzenia zdarzenia podzieli¢ mozna na:
* zdarzenia pojedyncze — poszkodowany moze otrzyma¢ pomoc w pelnym zakresie,
* zdarzenia mnogie — liczba poszkodowanych jest wigksza niz jeden, ale wszystkie osoby
wymagajace natychmiastowych dziatan ratowniczych (grupa czerwona) sa wlasciwie
zaopatrywane,
* zdarzenia masowe — ich natura zmusza do pewnych kompromiséw medycznych, poniewaz
liczba poszkodowanych wymagajacych natychmiastowych dzialan ratowniczych (grupa
czerwona) przekracza mozliwosci podmiotoéw ratowniczych obecnych na miejscu zdarzenia w
danej fazie dziatan.

Z powyzszego wynika migdzy innymi, ze:



* liczba poszkodowanych nie jest jedynym kryterium okreslania natury zdarzenia,

* bez poszkodowanych w grupie czerwonej zdarzenie nie ma charakteru masowego,

* decydujacy wplyw na przyjecie okreslonych procedur dziatania ma stosunek mozliwosci
obecnych na miejscu zdarzenia sit i srodkéw do zapotrzebowania na medyczne dziatania
ratownicze realizowane w trybie natychmiastowym,

* natura zdarzenia moze ulec zmianie w czasie dziatah ratowniczych — zdarzenie masowe
staje si¢ zdarzeniem mnogim, a w koncu pojedynczym.

Oczywiscie kazde zdarzenie z liczba poszkodowanych wigksza niz jeden jest zdarzeniem
mnogim az do momentu, kiedy w wyniku segregacji medycznej (rozumianej jako proces
okre$lania priorytetow leczniczo-transportowych) okaze sig, ze liczba poszkodowanych w
grupie czerwonej przekracza mozliwosci podmiotéw ratowniczych obecnych w danym
momencie na miejscu zdarzenia. Powyzsze rozrdéznienia maja zasadnicze znaczenie dla
wlasciwego wykorzystania sit i $rodkéw oraz w przypadku procedur wyjasniajacych i
roszczeniowych.

Segregacja medyczna (termin rOwnowazny — triage):

* ma zasadnicze znaczenie dla wlasciwego wykorzystania ograniczonych mozliwosci
ratowniczych; jej przeprowadzenie jest warunkiem uznania zdarzenia za masowe,

* to wyznaczanie priorytetow zgodnie ze wspoétczesna wiedza medyczna,

* to ciagly 1 dynamiczny proces stwarzajacy mozliwos¢ zmiany kategorii w trakcie dziatan
ratowniczych,

* to wyznaczanie priorytetow, ale nie tworzenie kolejki; ostateczne decyzje pozostaja
problemem moralnym lekarza,

* stanowi proces, ktérego zasady powinny by¢ proste, skuteczne i dobrze znane wszystkim
uczestnikom dziatan ratowniczych.

Segregacja wstepna realizowana jest przez pierwszych przybylych na miejsce zdarzenia
ratownikéw. Polega ona na oznaczaniu poszkodowanych kolorami, w przypadku obecnosci
lekarza réwniez z wykorzystaniem koloru czarnego. Jezeli na miejscu zdarzenia w czasie
segregacji wstgpnej nie ma lekarza, osoby, u ktérych odstapiono od resuscytacji oznaczane sa

przez ratownikéw KSRG kolorem z6ttym.

Organizacja pomocy medycznej
Uznanie zdarzenia za masowe implikuje wdrozenie okreslonych procedur ratowniczych, w
mysl ktérych, m.in. u os6b bez oddechu po udroznieniu drég oddechowych nie rozpoczyna

si¢ czynnosci resuscytacyjnych — zostaja one uznane przez lekarzy za zmarte. Ta zasada ma



fundamentalne znaczenie w sytuacjach, kiedy jako pierwsze na miejsce zdarzenia przybywaja
stuzby 1 podmioty ratownicze nieuprawnione do udzielania pomocy na poziomie medycznych
czynnosci ratunkowych oraz kiedy poszkodowani znajduja si¢ w strefie zagrozenia
niedostgpnej dla personelu zespotéw ratownictwa medycznego. Segregacje wstepna realizuja
wszyscy obecni na miejscu zdarzenia ratownicy, poniewaz jej najwazniejszym celem jest
wyznaczenie poszkodowanych z grupy czerwonej. Ta zasada podkresla znaczenie wlasciwego
wyszkolenia personelu ratowniczego w zakresie problematyki zdarzenh masowych.

Zgodnie z polskim ustawodawstwem akcja ratownicza z udzialem podmiotéw KSRG
(praktycznie prawie we wszystkich zdarzeniach mnogich i masowych) dowodzi
funkcjonariusz PSP odpowiedniej rangi 1 do niego nalezy identyfikacja zagrozen,
wyznaczenie strefy zagrozenia oraz:

* miejsca zgrupowania poszkodowanych chodzacych — wedlug niektérych schematow
segregacji zaliczanych do grupy zielonej,

* punktu medycznego/obszaru pomocy medyczne] — stanowiacego zazwyczaj miejsce
zgrupowania poszkodowanych z grupy zéttej, w ktérym po wczeSniejszym zaopatrzeniu
oczekuja na transport definitywny, przy zatozeniu, ze poszkodowani z grupy czerwonej po
udzieleniu pomocy na miejscu zdarzenia sa niezwlocznie transportowania do szpitali,

* miejsca sktadowania zwtok — dla poszkodowanych zmartych w czasie dziatan ratowniczych
oraz zwlok utrudniajacych prowadzenie dzialan ratowniczych (pozostale ciala pozostaja na
miejscu do celéw dochodzeniowych) wraz z zapewnieniem wlasciwego nadzoru dla
zachowania szacunku dla majestatu $mierci,

* punktu przyjecia sit i srodkéw — wilasciwe wyznaczenie tego miejsca zapewnia ptynny i
bezkolizyjny ruch ambulanséw, co ma duze znaczenie organizacyjne,

* ladowiska dla $Smigtowca.

Ewakuacja poszkodowanych a segregacja

Ratownicy PSP nie sa uprawnieni do realizacji transportu medycznego, za wyjatkiem
przypadkéw, w ktérych przemieszczanie poszkodowanych odbywa si¢ na prosbe personelu
zespotow ratownictwa medycznego. Przewozenie poszkodowanych, szczegdlnie tych w stanie
cigzkim, czgsto wymaga przygotowania ich poprzez odpowiednie dziatania medyczne.
Ratownicy PSP, jako przedstawiciele jedynej profesjonalnej formacji ratowniczej o zasiggu
powszechnym, sa natomiast zobowiazani do ewakuacji poszkodowanych ze strefy zagrozenia.
W tym rozumieniu ewakuacja jest procedura o znaczeniu priorytetowym, realizowana zawsze

w trybie natychmiastowym. Te ustalenia jednoznacznie okre$laja zakres odpowiedzialno$ci



ratownika za zycie i zdrowie poszkodowanego, miedzy innymi ze ewentualne urazy i
obrazenia wtérne powstale w czasie jego przemieszczania.

W zdarzeniu masowym juz w strefie zagrozenia pojawia si¢ konieczno$¢ segregacji
poszkodowanych, pozwala ona na wtasciwe wykorzystanie przewaznie niewystarczajacych sit
i srodkéw. Dzialajacy w strefie zagrozenia wyszkoleni ratownicy PSP nie sa upowaznieni do
stwierdzenia zgonu, moga natomiast odstapi¢ od resuscytacji w warunkach zdarzenia
masowego — wtedy oznaczaja osoby bez tetna i oddechu kolorem zéttym (w nocy, w miarg
mozliwosci, za pomoca S$wiatta), nadajac im wtérny priorytet transportowy. Osoby
poruszajace si¢ o wtasnych sitach, bez widocznych obrazen, sa wyprowadzane i grupowane w
punkcie medycznym lub miejscu wyznaczonym dla grupy zielonych. Pozostali poszkodowani
z oznakami zycia sa ewakuowani poza stref¢ zagrozenia o wilasnych sitach, za pomoca
standardowych noszy lub technik alternatywnych, pomoc poza strefa zagrozenia udzielana
jest wedlug priorytetéw segregacyjnych. W razie zaistnienia strefy zagrozenia i braku
mozliwosci prowadzenia segregacji w strefie, triage os6b ewakuowanych odbywa si¢ na
granicy strefy 1 obszaru udzielania pomocy medycznej. Osoby ewakuowane sitami
ratownikéw powinny by¢ uktadane w odlegtosci ok. 1,5 m od siebie, co zapewnia swobodny
dostep do nich podczas udzielenia pierwszej pomocy medycznej i realizacji medycznych
czynnosci ratunkowych.

Specyfika polskiego ratownictwa jest dostgpnos¢ na miejscu zdarzenia lekarzy i ratownikow
medycznych z zespoléw ratownictwa medycznego. Daje to mozliwos$¢ realizacji zadan
zwiazanych z segregacja poszkodowanych na najwyzszym poziomie merytorycznym.
Pierwszy przybyly na miejsce zdarzenia lekarz lub osoba o kompetencjach w zakresie
ratownictwa medycznego wyzszych niz kompetencje kierujacego dzialaniami ratowniczymi —
KDR (np. ratownik medyczny) powinien obja¢ obowiazki koordynatora medycznych dziatan
ratowniczych — KMDR, stale wspotpracujacego z KDR.

Gdy nie stwierdzi si¢ istnienia strefy zagrozenia, lekarz ten powinien dokona¢ petnego
rozpoznania rodzaju obrazen i liczby poszkodowanych, zachowujac najwyzszy priorytet dla
poszkodowanych z grupy czerwonej, oraz zleci¢ obecnym na miejscu zdarzenia ratownikom

udzielanie pomocy medycznej stosownie do ich kompetencji i zobowigzan.

Co mogg ratownicy

Standard wyszkolenia ratownikéw PSP z zakresu ratownictwa medycznego zapewnia m.in.:



* mozliwos$¢ udroznienia drég oddechowych metodami bezprzyrzadowymi oraz przy uzyciu
rurki ustno-gardtowej 1 urzadzenia ssacego, opcjonalnie z wykorzystaniem maski krtaniowe;j i
rurki krtaniowej,

» wentylacje kontrolowana z wykorzystaniem worka samorozprezalnego i respiratora,

* tlenoterapie 100% tlenem,

* tamowanie krwotokow zewngtrznych,

* stabilizacjg 1 unieruchamianie ztaman i podejrzen ztaman oraz zwichnigc,

* zapewnienie termoizolacji.

Te mozliwosci moga by¢ niezwykle przydatne w procesie zaopatrywania poszkodowanych
z grupy czerwonej 1 zoltej.

Poszkodowani kwalifikowani sa do odpowiednich grup segregacyjnych, a przybyte na
miejsce zdarzenia zespoty ratownictwa medycznego realizuja medyczne czynnosci ratunkowe
wobec poszkodowanych wskazanych przez KMDR. Przy wtasciwej organizacji
zabezpieczenia miejsca zdarzenia nie ma koniecznos$ci dodatkowego grupowania
poszkodowanych z grupy czerwonej w specjalnie wybranym miejscu. Obserwacje 1 analizy
¢wiczen oraz zdarzen rzeczywistych wykazaty, ze proby stosowania sugerowanej przez
niektére oficjalne dokumenty migdzynarodowe zasady gromadzenia poszkodowanych w tzw.
obszarze zgrupowania poszkodowanych, nastgpnie przemieszczania ich do tzw. strefy
segregacji, a pozniej do strefy udzielania pomocy dla grupy czerwonej, z6ttej oraz zielonej —
po to, by po wstgpnym zaopatrzeniu ponownie przemieszcza¢ ich do strefy transportu,
owocowaly niemozliwym do opanowania chaosem i powaznym bi¢dami medycznymi.

Zespoty ratownictwa medycznego, zgodnie z zasadami sztuki medycznej, zajmuja si¢ w
pierwszej kolejnosci wyznaczonymi poszkodowanymi z grupy czerwonej i przygotowuja ich
do transportu do szpitala. Przed przybyciem na miejsce zdarzenia sil i $rodkow
przewidzianych w planie ratowniczym na wypadek zdarzenia mnogiego lub masowego
zespoly ratownictwa medycznego powinny — na polecenie KMDR - realizowa¢ medyczne
czynnosci ratunkowe wobec kolejnych poszkodowanych z grupy czerwonej, przygotowujac
ich do transportu. W tej fazie dzialan KMDR rozpoznaje potrzeby w zakresie ratownictwa
medycznego u pozostatych poszkodowanych.

Moze si¢ zdarzy¢, ze osoby zakwalifikowane uprzednio do grupy zielonej lub zoéitej z
powodu prezentowanych aktualnie objawéw wymaga¢ bgda zakwalifikowania do grupy o
wyzszym priorytecie leczniczo-transportowym.

Po wdrozeniu procedur leczniczych odpowiednich dla poszkodowanych z grupy czerwone;j,

a przed rozpoczgciem transportu definitywnego przeprowadza si¢ segregacje wtorng — przy



wykorzystaniu dokumentacji medycznej. Wynik segregacji wtérnej uzalezniony jest od
reakcji poszkodowanych na wdrozone procedury lecznicze i czgsto rézni si¢ od wynikow
segregacji wstgpnej — niektérzy poszkodowani w wyniku skutecznego leczenia np. wstrzasu,
kwalifikuja si¢ do grupy zéttej, niektérzy mimo wdrozonego intensywnego post¢powania
leczniczego ging na miejscu zdarzenia. W zasadzie zaden poszkodowany z grupy czerwonej
nie powinien by¢ transportowany do szpitala, dopoki wszyscy z tejze grupy nie uzyskaja
odpowiedniej pomocy medycznej. Jedynym akceptowalnym wyjatkiem jest podejrzenie
oddzielenia tozyska u cigzarnej w okresie okoloporodowym - taka osoba ma absolutny

priorytet transportowy.

Transport poszkodowanych

Zdarzenia masowe w warunkach pokoju moga dotyczy¢ réznej liczby poszkodowanych.
Przyjmuje sig, ze planowanie dla zdarzen z liczba poszkodowanych mniejsza niz 40-80 jest
nieracjonalne. Sposréd poszkodowanych w zdarzeniu masowym statystycznie okoto 20 proc.
wymaga dziatan leczniczych w trybie natychmiastowym i przygotowania do transportu,

a takze leczenia w czasie transportu i interwencji w warunkach szpitalnych — najczesciej
dziatan wymagajacych otwarcia jam ciata w warunkach jatowych.

Poszkodowani po wdrozeniu procedur medycznych przygotowujacych ich do transportu sa
przemieszczani do szpitali w kolejnosci wyznaczonej przez KMDR po konsultacji (w miarg
mozliwosci) z obecnymi na miejscu zdarzenia lekarzami.

W zaleznosci od konstrukcji srodka transportu, obrazen poszkodowanych oraz mozliwosci
wyznaczonego szpitala mozna zadecydowa¢ o transporcie wigce] niz jednego
poszkodowanego. Konsylium lekarskie pozwala na maksymalnie racjonalne okreslenie
rzeczywistych szans na przezycie poszczegdlnych poszkodowanych, niestety czgsto jest to
zadanie trudne z uwagi na silne napigcie psychiczne u uczestnikéw dziatan ratowniczych.

Nalezy pamigtac, ze pojawiajaca si¢ w literaturze zasada przypisywania poszkodowanych
poruszajacych si¢ o wilasnych sitach (chodzacych) do grupy zielonej ma ograniczone
zastosowanie — praktycznie jedynie we wczesnej fazie organizacji dzialan ratowniczych,
kiedy KDR, czgsto za pomoca sprzetu glosSnomdéwiacego, 1 ratownicy Kkieruja
poszkodowanych poruszajacych si¢ samodzielnie w okreslone miejsce do celéw
porzadkowych. Okazuje si¢ czgsto, ze poszkodowany poruszajacy si¢ o wlasnych sitach moze
z powodu odniesionych obrazen lub stanu zdrowia kwalifikowa¢ si¢ do grupy zéttej (np.

ztamanie otwarte przedramienia) lub czerwonej ( np. oparzenie drég oddechowych, wstrzas).



Praktyczna zasada opieki nad poszkodowanymi z grupy zielonej polega na zgrupowaniu ich
w pozycji siedzacej w taki sposob, aby opiekujacy si¢ nimi ratownik miat mozliwos¢ statej
obserwacji ich twarzy. Nalezy przyjac, ze poszkodowani z grupy zielonej moga zachowywac
si¢ irracjonalnie w wyniku stresu psychicznego, a ponadto warunki oceny stanu zdrowia w
zdarzeniu mnogim lub masowym zazwyczaj nie pozwalaja na jednoznaczne wykluczenie
obrazen wewngtrznych. Aby zachowac porzadek w grupie zielonych i unikna¢ przypadkow
maruderstwa, niezbedna moze by¢ pomoc stuzb porzadkowych.

Wiasciwie skonstruowany 1 wyposazony $rodek transportu zespolu ratownictwa
medycznego umozliwia wyniesienie sprzetu medycznego, aparatury oraz lekéw i
zastosowania ich w ramach medycznych procedur ratowniczych. Wynika z tego, ze miejsce
stacjonowania przybylych na miejsce zdarzenia ambulanséw powinno by¢ wyznaczane
wedtug kryteriow plynnosci i bezpieczenstwa ruchu. Obserwowana czgsto tendencja do
wjezdzania ambulans6w na teren obszaru pomocy medycznej lub, co gorsza, w strefe
zagrozenia jest zjawiskiem nieprawidtowym, niemajacym zadnego uzasadnienia medycznego
ani organizacyjnego.

Osoby zyjace, ale uznane za nierokujace przezycia w aktualnej sytuacji organizacyjnej
systemu ratowniczego kwalifikowane powinny by¢ do grupy zoéltej, a nie — jak glosza
niektére doktryny — czarnej. Osoba dajaca oznaki zycia nie moze by¢ uznana za zmarta, (a
oznaczenie kolorem czarnym praktycznie jest rOwnowazne ze stwierdzeniem zgonu),
ograniczenie bezowocnych w warunkach zdarzenia masowego wysitkow realizowane jest
poprzez nadanie takiej osobie wtdérnego priorytetu leczniczo-transportowego. Rozwdéj systemu
transplantacji organéw moze mie¢ wplyw na procedury segregacyjne.

W razie zgonu poszkodowanego w czasie transportu do szpitala zespdl ratownictwa
medycznego powinien wroci¢ na miejsce zdarzenia, przekaza¢ zwloki do miejsca
sktadowania zwlok i ponownie wtaczy¢ si¢ do akcji ratowniczej. Takie postgpowanie pozwoli

na maksymalnie efektywne wykorzystanie sif 1 sSrodkow

Obrazenia ratownikow

Przypadki zaburzen emocjonalnych i psychicznych ws$réd ratownikéw wymagaja
niezwlocznej interwencji, polegajacej na wylaczeniu ratownika z akcji. Nalezy traktowac
takie zdarzenie jak skutki urazu fizycznego, uniemozliwiajace, co prawda, dalszy udzial w
danej akcji, nie przekreslajacy jednak przydatnosci ratownika do stuzby.

Obrazenia odniesione przez ratownikow powinny by¢ zaopatrywane w pierwszej kolejnosci,

a wszelkie objawy ich przemegczenia — zwlaszcza strazakéw pracujacych w ubiorach i



sprzecie ochronnym — powinny skutkowa¢ natychmiastowym wylaczeniem z akcji
ratowniczej. Jednym z celéw procesu szkolenia jest wpojenie ratownikom zasady
profesjonalnej analizy mozliwosci dzialania w sytuacjach, ktére ze swej natury powoduja
bardzo silne napigcia psychiczne i sktonno$¢ do dziatan heroicznych i nieracjonalnych.

Wdrazane z trudem w naszym kraju regulacje prawne moga stanowi¢ podstawe rozwiazan
umozliwiajacych zabezpieczenie logistyczne medycznych dziatan ratowniczych w
zdarzeniach o charakterze mnogim i masowym przez Panstwowa Straz Pozarna. Docelowo
PSP ma mie¢ mozliwo$¢ zadysponowania na miejsce zdarzenia mobilnych medycznych
zestawOw ratunkowych, zawierajacych m.in. namioty ewakuacyjne wraz z osprzgtem,
zestawy noszy, opatrunkéw, sprze¢t do tlenoterapii, szyny do unieruchamiania, koce, §piwory,
leki 1 narzgdzia chirurgiczne.

Pojawienie si¢ mobilnego medycznego zestawu ratunkowego na miejscu zdarzenia
mnogiego lub masowego umozliwi stworzenie wlasciwych warunkéw oczekiwania na
transport definitywny poszkodowanych z grupy ,,z6itej”. Oswietlony i ogrzewany namiot oraz
nadzor lekarski po wdrozeniu procedur ratowniczych umozliwiaja uniknigcie transferu
katastrofy do najblizszego szpitala. Jedynie w szczegdlnych przypadkach w namiocie
ewakuacyjnym znajduja si¢ poszkodowani z grupy ,,czerwonej” — praktycznie wtedy, kiedy
warunki miejscowe uniemozliwiaja przeprowadzenie medycznych procedur ratowniczych
lub, gdy dalsza ekspozycja na warunki atmosferyczne w oczekiwaniu na pilny transport do
szpitala grozi wychtodzeniem albo przegrzaniem.

Nalezy pamigta¢, ze KDR ma prawo przeja¢ w czasowe uzytkowanie $rodki transportu, np.
autobus komunikacji mig¢dzymiastowej, jako punkt medyczny lub Srodek transportu
poszkodowanych. W takich sytuacjach $cista wspétpraca lekarza zespotu ratownictwa
medycznego z KDR moze okaza¢ si¢ niezwykle wazna.

Efektywne kierowanie dzialaniami ratowniczymi wymaga oczywiscie niezawodnego
systemu faczno$ci pomigdzy ratownikami oraz mozliwo$ci komunikacji, gtdwnie glosowej, z
poszkodowanymi i zagrozonymi uczestnikami zdarzenia. Niestety trudno powiedzie¢, by te
problemy zostaty juz rozwiazane w sposéb zadowalajacy.

Ani KDR, ani KMDR nie moga by¢ obarczani odpowiedzialnoscia za koordynacj¢ dziatan
ratowniczych poza miejscem zdarzenia. Wtasciwie funkcjonujace centrum powiadamiania
ratunkowego powinno prowadzi¢ stata analiz¢ mozliwos$ci poszczeg6lnych placowek ochrony
zdrowia wlaczonych do systeméw ratowniczych oraz podmiotdow z systemami

wspotpracujacych. Wszelkie dzialania ratownicze powinny by¢ oparte na witasciwych



terytorialnie planach ratowniczych, stanowiacych zbiory procedur uruchamianych w

zaleznosci od rodzaju 1 skali zagrozenia.

Rola CPR

W zdarzeniach masowych kluczowa informacj¢ stanowi dostgpnos$¢ sal operacyjnych i
zabiegowych oraz personelu gotowego do wykonania zabiegdw ratujacych zycie. We
wczesnym okresie akcji ratowniczej, gdy czynnik czasu odgrywa decydujaca rolg w walce o
przezycie poszkodowanych z grupy czerwonej, tak chetnie przesytane informacje o liczbie
tzw. wolnych t6zek szpitalnych sa praktycznie bezuzyteczne.

Otrzymujac od personelu stuzb i1 podmiotéw ratowniczych informacje o zdarzeniu
zakwalifikowanym jako masowe, centrum powiadamiania ratunkowego uruchamia
odpowiednie procedury i rozpoczyna jednocze$nie koordynacje medycznych dziatan
ratowniczych poza miejscem zdarzenia. Po otrzymaniu od KMDR informacji na temat
zapotrzebowania na pilne zabiegi operacyjne i inne procedury z zakresu poszczegdlnych
specjalnosci medycznych CPR kieruje zespoly ratownictwa medycznego do poszczegdlnych
szpitali.

W sytuacjach przewidzianych planem ratowniczym CPR dysponuje odpowiednie sily i
srodki Lotniczego Pogotowia Ratunkowego. Ma to miejsce wtedy, gdy: odlegtos¢ od miejsca
zdarzenia do szpitala mogacego udzieli¢ pomocy poszkodowanemu uzasadnia uzycie
$migtowca jako $rodka transportu medycznego, warunki miejscowe uniemozliwiaja dziatania
srodkéw transportu kotowego, potwierdzona lub przewidywana liczba poszkodowanych
uzasadnia zadysponowanie kolejnego specjalistycznego zespotu ratownictwa medycznego.

Podobne zasady dotycza poszkodowanych z grupy zéttej i zielonej — brak koniecznosci
interwencji w trybie natychmiastowym nie zmniejsza wymogéw dotyczacych jakosci dziatan,
ze szczegllnym uwzglednieniem wiasciwej dokumentacji. W zasadzie wszystkie osoby
poszkodowane w wyniku zdarzenia powinny trafi¢ do szpitalnego oddzialu ratunkowego,
gdzie moga by¢ definitywnie przebadane i1 poddane leczeniu lub zwolnione. W praktyce
jednak nie ma mozliwosci pozbawienia osoby w dobrym stanie ogdlnym fizycznym i
psychicznym, bez widocznych obrazen, a wigc osoby z grupy zielonej, czasem réwniez zébtte;j,
mozliwosci swobodnego przemieszczania — takze opuszczenia miejsca zdarzenia. W takich
przypadkach szczegdlnego znaczenia nabiera wlasciwa dokumentacja poswiadczajaca decyzjg
poszkodowanego uczestnika zdarzenia. Moze by¢ ona podstawa do oceny dziatan na potrzeby

statystyczne, naukowe oraz w zwiazku z ewentualnymi procedurami roszczeniowymi.



Dotychczasowe rozwazania dotyczyly modelu zdarzenia mnogiego lub masowego, w
ktérym dominujacym problemem medycznym byty obrazenia spowodowane urazami
mechanicznymi 1 termicznymi. Zdarzenia wymagajace dekontaminacji duzej liczby
poszkodowanych nadal stwarzaja powazne problemy organizacyjne i w celu rozwiazania tych
probleméw PSP przyjela doktryne dekontaminacji wstepnej traktowanej jako dzialanie
ratownicze, a polegajacej na sptukaniu u osoby skazonej odstonigtych okolic ciala woda,
pozbawieniu jej odzienia, oraz zabezpieczeniu przed czynnikami atmosferycznymi na czas
oczekiwania na dekontaminacj¢ ostateczna przy wykorzystaniu zestawu ubioru zastepczego
wstepnego. Decyzj¢ o uznaniu zdarzenia za masowe podejmuje na podstawie wynikow
segregacji wstgpnej dowddca sit KSRG lub kierownik pierwszego przybytego na miejsce
zdarzenia podmiotu ratowniczego. Moment podjgcia tej niezwykle waznej decyzji musi by¢
wlasciwie udokumentowany, szczegdlnie w centrum powiadamiania ratunkowego, ktére na
tej podstawie uruchamia przewidziane w planie ratowniczym procedury. Tak dlugo, jak
zdarzenie ma charakter masowy, sytuacja prawna ratownikéw jest szczegélna — sa
upowaznieni do realizacji okreslonych kompromiséw medycznych, podporzadkowanych
zasadzie ratowania tylu oséb, ile jest mozliwe. Z tego powodu dzialania nakierowane na
ratowanie zycia moga by¢ nieoptymalne z punktu widzenia sztuki medycznej, a mimo to nie
stanowig podstawy do zastrzezen i roszczen. Jednak w czasie trwania akcji ratowniczej
dysproporcja pomigdzy mozliwosciami dostgpnych sit 1 srodkéw a zapotrzebowaniem na
dziatania ratownicze zmniejsza si¢, osiagajac poziom, na ktérym zdarzenie mozna uznaé za
mnogie, co gwarantuje kazdemu poszkodowanemu otrzymanie optymalnej pomocy
medycznej. Moment, w ktérym na mocy decyzji KMDR zdarzenie traci charakter masowy
musi by¢ rowniez doktadnie udokumentowany.

Witasciwa organizacja systemu ratowniczego moze zapewni¢ odpowiednia wytrzymatos$¢

wszystkich ogniw tancucha przezycia i zmniejszy¢ do minimum liczbg zgonéw do uniknigcia.

Ignacy Baumberg jest radcq komendanta gtownego PSP

4/. Zalecany materiatl na temat taktyki dziatan ratowniczych w zdarzeniach na
drogach:

_Ratownictwo medyczne w zdarzeniach na drogach — praktyczne uwagi dla ratownikéw
KSRG
Ignacy Baumberg



Wyposazenie podmiotéw ratowniczych w sprzgt, wyszkolenie w zakresie technik
ratowniczych czy opracowanie odpowiedniej dokumentacji dziatan to przedsigwzigcia o
zasadniczym znaczeniu dla skutecznosci ratownictwa. Jednak bez znajomosci zasad taktyki
ratowniczej, jak to niestety czgsto bywa, dziatajac pod silnym wptywem stresu, w pospiechu,
czgsto w trudnych warunkach, ratownicy begda podswiadomie dazyli do uproszczenia i jak
najszybszego zakonczenia akcji. W takiej sytuacji nietrudno o urazy wtdérne i obrazenia, ktére
moga skutkowa¢ Smiercia poszkodowanego lub kalectwem, drastycznie obnizajacym jakos¢
zycia uratowanego. Osiagnigcie profesjonalnego efektu dziatan wymaga przestrzegania

przyjetych zasad, zaréwno w zakresie technik ratowniczych, jak i ratowniczej taktyki.

Aby ufatwi¢ zrozumienie roli wlasciwe] taktyki ratowniczej, przedstawiam ponizej
poszczegdlne zatozenia taktyczne wraz z komentarzami uwzgledniajacymi czg¢sciowo wazne

systemowe aspekty organizacyjne.

Przybycie na miejsce zdarzenia

Jest to zasadniczy element i warunek dziatan ratowniczych. W stanach zagrozenia zycia
czas przybycia na miejsce zdarzenia podmiotéw ratowniczych niejednokrotnie decyduje o
przezyciu poszkodowanych. Organizacja systemu ratowniczego lub — jak dzis w Polsce —
wspotpracy réznych systeméw ratowniczych, ma zasadniczy wplyw na czas dotarcia
podmiotu ratowniczego na miejsce zdarzenia. Idea utworzenia centrow powiadamiania
ratunkowego miata wilasnie na celu wprowadzenie podstaw prawnych dla zapewnienia
przeptywu informacji pomig¢dzy podmiotami ratownictwa medycznego 1 krajowego systemu
ratowniczo-gasniczego. Plany ratownicze stanowiace podstawg funkcjonowania wszelkich
centréw dyspozytorskich powinny zawiera¢ procedury oparte na analizie gotowos$ci
operacyjnej podmiotow ratowniczych, w tym ich aktualnych obszaré6w chronionych.
Oczywiscie warunkiem funkcjonowania danego podmiotu w planie ratowniczym jest
odpowiedni, okreslony w KSRG standardami, poziom wyszkolenia i wyposazenia personelu.
Przy spelnieniu wymogéw nie jest wazna przynalezno$¢ organizacyjna podmiotu przybylego
jako pierwszy na miejsce zdarzenia ani tytut wlasno$ci mienia — liczy si¢ czas dotarcia i
rzeczywiste umiejetnosci ratownikow.

Rozpoznanie

Ma podstawowe znaczenie dla planowania taktycznego. Proces rozpoznania zaczyna sig z
chwila rozpoczecia korespondencji ze stanowiskiem kierowania, czgsto jeszcze przed

przybyciem na miejsce zdarzenia. Rozpoznanie powinno by¢ szybkie i doktadne — czg¢sto to



niemozliwe, dlatego konieczny jest racjonalny kompromis, zwtaszcza w fazie rozpoznania
wstepnego (primary survey). Zdolnos¢ do okreslania granic tego kompromisu okresla poziom
wiedzy, sprawnos¢ psychofizyczna kierujacego dzialaniami ratowniczymi oraz jego
doswiadczenie. Tre$¢ rozpoznania powinna by¢ przekazana i nagrana, dzigki temu ratownicy
znaja aktualng wersj¢ oficjalna, a dyspozytor moze przygotowac¢ stanowisko kierowania i inne
podmioty do dalszych zadan. Ponadto koniecznos¢ werbalizacji pomaga w uporzadkowaniu
mysSlenia o zdarzeniu.

Rozpoznanie ma zasadnicze znaczenie dla analizy ryzyka. Analiza ta czasami zmusza
ratownikéw do zaniechania dzialan. Wtedy potrzebny jest oficjalny komunikat w tym
zakresie — przydatny zaréwno w czasie dzialan, na miejscu zdarzenia, jak 1 w pdzniejszym
postgpowaniu analitycznym, dochodzeniowym i roszczeniowym. Sytuacja ratownicza czgsto
si¢ zmienia — nie zawsze w wyniku dzialan ratowniczych. O znaczacych zmianach nalezy
niezwtocznie meldowa¢. Kierujacy dziataniami ratowniczymi czgsto nie jest w stanie
kontrolowa¢ catego obszaru duzego zdarzenia — powinien wyznaczy¢ odcinki bojowe i osoby
odpowiedzialne za rozpoznanie. W niektorych sytuacjach potrzebne sa rady ekspertow — np.
pirotechnikéw, mikrobiologéw, lekarzy i dlatego sprawna taczno$¢ i Scista wspotpraca ze
stanowiskiem dyspozytorskim to warunek wykorzystania informacji pozyskanych w procesie
rozpoznania. Warto pamigta¢, ze w aspekcie medycznym najwigksze znaczenie ma
rozpoznanie przeprowadzone po segregacji poszkodowanych, udzieleniu pomocy
poszkodowanym z grupy czerwonej i po zakonczeniu segregacji wtérnej. Dopiero w tej fazie
dziatan ratowniczych mozna oceni¢ i przekaza¢ do stanowiska dyspozytorskiego rzeczywiste
zapotrzebowanie na natychmiastowe dzialania ratownicze w warunkach szpitalnych.
Przekazywanie wowczas informacji o liczbie poszkodowanych z grupy zoéttej, zielonej czy
czarnej jest niecelowe.

Zabezpieczenie miejsca zdarzenia

W wielu przypadkach to dosy¢ zlozony problem. Sceneria wypadku drogowego jest z
natury niebezpieczna, a ch¢¢ 1 koniecznos$¢ ratowania poszkodowanych to gtéwne motywy
dziatan ratowniczych. Dlatego nalezy zawsze pamigta¢, ze martwy ratownik to juz nie
ratownik, ze im bezpieczniejsze dzialania, tym bardziej efektywne oraz ze odstgpujac od
zasad powszechnie uznanych za bezpieczne, ratownicy dziataja w duzym stresie i sa mniej
efektywni. To od doswiadczenia i wiedzy kierujacego zalezy bilans ryzyka i efektow,
zwlaszcza w sytuacjach wymagajacych dzialan natychmiastowych. Powyzej poziomu
racjonalnego ryzyka dziataja tylko ratownicy zgltaszajacy si¢ ochotniczo, niewiele dalej —

nikt! Odstapienie od zasad powszechnie uznanych za bezpieczne powinno by¢ zawsze



zgtoszone do stanowiska kierowania. Dla ratownikéw jest to wazne w aspekcie analizy
dziatan ratowniczych — w takiej sytuacji nie mozna oczekiwa¢ od nich stuprocentowe;j
efektywnosci.

Odpowiedzialno$¢ za bezpieczenstwo na miejscu zdarzenia zmusza kierujacego dziataniami
do stalej analizy warunkéw dziatania przybytych podmiotéw ratowniczych — r6zne podmioty
maja rézne mozliwosci 1 rézne progi ryzyka, w zaleznosci od sprawnosci fizycznej,

wyszkolenia i wyposazenia.

Zdarzenie masowe
Ewentualne uznanie zdarzenia za masowe upowaznia m.in. do odstapienia od czynnosci

resuscytacyjnych.

Dotarcie do poszkodowanych

Dotarcie do poszkodowanego, rozumiane jako nawigzanie z nim bezposredniego kontaktu
wzrokowego 1 dotykowego, jest niezbednym warunkiem udzielenia mu pomocy. Czynnos¢ ta
powinna by¢ wykonana tak szybko, jak to mozliwe, bo to moze uratowac zycie. Tylko dlatego
podmioty ratownicze poruszaja si¢ pojazdami uprzywilejowanymi w ruchu.

W zdarzeniach na drogach czgsto glowa zyjacego poszkodowanego jest dostgpna — to
korzystna okolicznos¢, gdyz niejednokrotnie mozna bardzo pomdéc poprzez udroznienie drég
oddechowych, stabilizacj¢ kregostupa szyjnego, tamowanie krwotokéw czy tlenoterapig.
Dotarcie do poszkodowanego nie zawsze oznacza, ze uzyskano do niego dostep, czyli
mozliwos$¢ jego zbadania i przemieszczania.

Aby niezwtocznie dotrze¢ do osoby potrzebujacej pomocy, czasem trzeba odstapi¢ od zasad
powszechnie uznanych za bezpiecznie i dziala¢ w warunkach braku petnego zabezpieczenia
miejsca zdarzenia. Jest to typowy dylemat pomiedzy wymogami bezpieczenstwa dziatan a ich
skutecznoscia. Podjecie wlasciwych decyzji utatwia doswiadczenie zdobyte w rzeczywistych
dziataniach, a takze podczas rzetelnie przygotowanych, profesjonalnie przeprowadzonych i
przeanalizowanych ¢wiczen w warunkach zblizonych do rzeczywistych. W zdarzeniach na
drogach, zwtaszcza przy znacznej deformacji duzych pojazdéw, czas przybycia na miejsce
zdarzenia i dotarcia do poszkodowanego moga si¢ znacznie r6zni¢, co dziata na niekorzys¢
ofiar wypadku. Wtasciwe wyszkolenie 1 wyposazenie ratownikOw oraz profesjonalne

kierowanie dziataniami moga t¢ r6znicg znacznie zmniejszyc.

Udzielanie kwalifikowanej pierwszej pomocy



Po dotarciu do poszkodowanego mozemy go zbadac i zastosowac procedury ratownicze:

1) zatamowac¢ krwotoki zewngtrzne,

2) udrozni¢ drogi oddechowe,

Uwaga! Kolejno$s¢ punktéw 1 i 2 dotyczy zyjacych poszkodowanych z czgsciowa
niedroznos$cia drog oddechowych.

3) ustabilizowa¢ gltowg 1 krggostup szyjny,

4) zastosowac 100% tlenoterapi¢

5) ustabilizowac¢ i unieruchomi¢ ztamania i podejrzenia ztaman i zwichnig¢,

6) zastosowac termoizolacje,

7) zastosowa¢ wspomaganie psychiczne.

Strazacy zawsze powinni ustabilizowa¢ ztamania lub podejrzenia ztaman lub zwichnigc,

mozliwos$¢ unieruchomienia zalezy od sytuacji.

Ewakuacja

W niektorych sytuacjach poszkodowany w zdarzeniu na drodze wymaga niezwlocznej
ewakuacji.

Uwaga! Kazde przemieszczenie poszkodowanego na podstawie decyzji strazaka nalezy
traktowac jako ewakuacjeg, a nie jako transport medyczny lub wydobycie, stanowiacy domeng
zespotow ratownictwa medycznego. Konieczno$¢ wprowadzenia tych rozrdznien
spowodowal  zr6znicowany poziom kompetencji 1 odpowiedzialnosci za stan
poszkodowanego w czasie przemieszczania. Przyklad: wykonywane przez strazakow na mocy
decyzji KDR przemieszczanie poszkodowanego poza pojazd jest ewakuacja, ta sama
czynno$¢ wykonywana na prosbg kierownika zespolu ratownictwa medycznego jest
wydobyciem. Istnieja trzy wskazania do niezwtocznej ewakuacji poszkodowanego z pojazdu
samochodowego:

1) zagrozenie zewngtrzne — nieskonczona lista sytuacji 1 okoliczno$ci (ogien, zagrozenie
wybuchem, emisja toksycznych gazow itd.),

Uwaga! Brak mozliwos$ci udzielenia pomocy jest tez forma zagrozenia zewngtrznego, np.
sktgbione ciata poszkodowanych w przewrdconym autobusie oznaczaja brak mozliwosci
tamowania krwotokow czy stabilizacji ztaman.

2) poszkodowany we wstrzasie (w praktyce ratowniczej nie wystgpuje pojecie ,,podejrzenie

wstrzasu”, albo jest ,,wstrzas” albo ,,zagrozenie wstrzasem”),

3) konieczno$¢ resuscytacji.

Przed rozpoczgciem ewakuacji nalezy w miare¢ mozliwosci:



a) zatamowac krwotoki zewngetrzne,

b) udrozni¢ drogi oddechowe,

¢) ustabilizowac kregostup szyjny.

Zaniechanie tych czynno$ci moze spowodowaé nieskuteczno$¢ naszych dziatan
ratowniczych. Ale w przypadku ewakuacji z ptonacego $rodka transportu (samochdd
osobowy, autobus, samolot), w ktérym reakcje spalania przebiegaja bardzo intensywnie, lub
ze strefy zagrozenia wybuchem, ktéry moze nastapi¢ w kazdym momencie, nie ma
koniecznosci realizacji zadnych procedur medycznych.

Poszkodowany we wstrzasie powinien, jezeli ewakuacja jest niemozliwa, zostac
niezwlocznie ulozony w pozycji zblizonej do przeciwwstrzasowej — np. w przypadku
deformacji karoserii nalezy nada¢ mu pozycj¢ pozioma, aby wspomdc reakcje obronna
organizmu, majaca na celu zachowanie krazenia mézgowego na odpowiednim poziomie.
Niestety podreczniki i instrukcje dotyczace stosowania narzedzi ratowniczych poswigcaja
niewiele miejsca zagadnieniu wilasciwej pozycji poszkodowanego w czasie dlugotrwatych
dziatan ratowniczych. Czgsto opuszczenie lub odcigcie oparcia fotela kierowcy moze,
pozwalajac na obnizenie glowy, zmniejszy¢ zagrozenie utrata przytomnosci lub po prostu
uratowa¢ mu zycie.

Wykonanie dostepu do poszkodowanego

Wykonanie dostgpu oznacza stworzenie mozliwosci:

1) zbadania poszkodowanego,

2) przemieszczenia poszkodowanego, czyli (na mocy decyzji strazaka) jego ewakuacji lub
(na prosbg lekarza lub ratownika medycznego) wydobycia. Wykonanie dostgpu do
poszkodowanego w niektérych sytuacjach jest warunkiem dotarcia do niego. Czasem sa to
trudne dzialania wymagajace uzycia specjalnych narzedzi. Nie powinny jednak utrudniaé
realizacji wdrozonych procedur medycznych czy powodowa¢ dodatkowych, wtérnych
obrazen u poszkodowanego. Oznacza to konieczno$¢ efektywnego szkolenia ratownikow.

Trzeba tez mie¢ $wiadomos¢, ze wykonanie dostgpu bywa czasochtonne. Czgs¢
poszkodowanych moze w tym czasie umrze¢ — takie sytuacje powinny by¢ doktadnie
udokumentowane i poddane analizie. W szczegdlnych przypadkach wykonanie dostgpu wiaze
si¢ z konieczno$cia przeprowadzenia amputacji w warunkach polowych.

Uwagi praktyczne:

1. Przygotowujac ewakuacje lub wydobycie poszkodowanego, nalezy dazy¢ do utozenia go

na noszach typu deska.



2. Nalezy wykona¢ tak szeroki dostep do poszkodowanego, aby stworzy¢ mozliwos¢
uniesienia go przy wykorzystaniu szesciu rak ratownikéw i1 wsunigcia pod niego noszy typu
deska przemieszczanych przez jednego ratownika.

3. Nalezy doktadnie pozycjonowaé¢ poszkodowanego na noszach typu deska, kierujac si¢
pozycja gtowy, by unikna¢ koniecznosci zmieniania jego pozycji na noszach.

4. Wtlasciwe wykonanie dostgpu do os6b siedzacych na przednich siedzeniach samochodu
osobowego moze wymagac usunigcia catego boku pojazdu, a nie tylko przecigcia stupkéw w
potowie wysokosci.

5. Niejednokrotnie by wtasciwie wykona¢ dostgp do poszkodowanego lezacego na
przednich siedzeniach samochodu osobowego i przemiesci¢ go, warto usuna¢ oparcia tych
siedzen; pozwoli to ratownikom siedzacym z tylu pojazdu bezpiecznie unies¢
poszkodowanego i wsuna¢ pod niego nosze.

6. W razie koniecznosci wyprostowania ndg poszkodowanego zgictych w stawach
biodrowych nalezy dopasowac¢ utozenie konczyn do aktualnego potozenia krggostupa, a nie
odwrotnie. Przedtem nalezy je zbada¢ — u 0s6b nieprzytomnych lub z zaburzeniami czucia i
ruchomosci konieczne jest usunigcie odziezy.

Odstapienie od resuscytacji

W zdarzeniach w ruchu drogowym czy w innych sytuacjach ratownicy moga odstapi¢ od
resuscytacji w nastgpujacych okolicznos$ciach:

1) poszkodowany pozostawat pod powierzchnia wody ponad 120 minut;

2) zdarzenie zostato uznane za masowe;

3) nie ma mozliwosci technicznych prowadzenia resuscytacji — na przyktad z powodu:

a) braku dostgpu do drég oddechowych poszkodowanego,

b) braku dostgpu do klatki piersiowe;j,

¢) znacznej deformacji ciata poszkodowanego, bedacej konsekwencja dziatania czynnikow
mechanicznych, ciepta lub agresywnych substancji chemicznych,

d) zwigkszenia napigcia migSni — z wylaczeniem stanOw po porazeniu pradem
elektrycznym,

e) braku mozliwo$ci zastosowania maski oddechowej przy niemozliwej do opanowania
reakcji emocjonalnej ratownika,

f) braku mozliwosci ewakuacji poszkodowanego bez czynno$ci zyciowych w warunkach
normotermii do pozycji resuscytacyjnej w ciaggu 10 minut od momentu stwierdzenia

zatrzymania krazenia.



Ciata martwych poszkodowanych powinny pozosta¢ na miejscu, o ile nie utrudniaja dziatan
ratowniczych — ich utozenie 1 stan beda wazne na etapie dochodzenia. W przeciwnym
przypadku powinny by¢ przeniesione do wyznaczonego przez kierujacego dziataniami

ratowniczymi miejsca sktadowania zwlok, z szacunkiem naleznym majestatowi Smierci



