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Pomoc na miejscu zdarzenia

W prawie wszystkich zdarzeniach o charakterze maso-
wym wymagajacych zorganizowania pomocy medycznej
mozna wyodrebnic kilka zachodzacych czg¢Sciowo na sie-
bie okresow. Poniewaz wypadek taki zwykle zdarza si¢ na-
gle, dotkni¢ci nim ludzie sa poczatkowo zdani wylacznie
na siebie.

Faza wstepna. Zaleznie od doznanych obrazen, a cza-
sem stopnia zatrucia, cz¢S¢ ludzi dotknietych katastrofy
ginie natychmiast, a zycie pozostalych jest powaznie za-
grozone. Jakkolwiek wigkszo$¢ poszkodowanych doznaje
jedynie niewielkich obrazen, to przewaznie sa oni zdezo-
rientowani 1 w panice.

W tej fazie mozliwo$¢ uratowania jak najwickszej licz-
by oséb, ktore przezyly sam moment wypadku — a ich zy-
cie jest nadal zagrozone — zalezy od tego, czy wsréd naj-
1zej poszkodowanych i $wiadkéow zdarzenia znajduja si¢
tacy, ktorzy potrafig udzieli¢ pierwszej pomocy. Ze wzgle-
du na hierarchi¢ zagrozen zycia dla poszczegélnych ofiar
najwazniejsze moze by¢ udroznienie dréog oddechowych,
zwlaszcza u nieprzytomnych oraz podtrzymanie oddechu
1 zatamowanie krwawienia. Ale dla nich wszystkich naj-
wazniejsze okazuje si¢ wezwanie stuzb ratowniczych, po-
niewaz dopiero od tej chwili lokalny system ratownictwa
dowiaduje si¢ o zaistnialym wypadku 1 moze rozpoczac
swoje dzialania majace na celu udzielenie wszechstron-
nej pomocy.

Dobrze jest, jesli wzywajgcy pomocy potrafi przekazac
odpowiedni zakres istotnych informacji dotyczacych
miejsca 1 rodzaju zdarzenia, drogi dojazdu, liczby poszko-
dowanych i charakteru doznanych przez nich obrazen,
a takze ewentualnego niebezpieczenstwa. Jezeli tego nie
potrafi, rola dyspozytora jest podj¢cie proby dopytania sie¢
o te szczegoly.

Faza konsolidacji. Szybkos¢ reakcji systemu i wlasci-
we, zgodne z zaistnialymi potrzebami zaplanowanie akcji
ratunkowej zalezy w znacznej mierze od tego, jakie infor-
macje na temat zdarzenia poda wzywajacy pomocy. Naji-
stotniejsze informacje to: mozliwie dokladne opisanie
miejsca, w ktérym doszto do wypadku, rodzaj zdarzenia
1 przyblizona chocby liczba ci¢zko poszkodowanych. Wow-
czas dyspozytor medyczny centrum powiadamiania ra-
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tunkowego (CPR) wysyla na miejsce zdarzenia pierwsze
ambulanse z zespolami ratownictwa medycznego, a po-
wiadomieni réwnocze$nie o wypadku dyspozytorzy lub dy-
zurni strazy pozarnej 1 policji wydadza odpowiednie dys-
pozycje jednostce krajowego systemu ratowniczo-gasni-
czego (KSRG) 1 patrolowi policji. Réwnoczesne urucho-
mienie tych trzech, najwazniejszych z punktu widzenia
ratownictwa, stuzb powinno by¢ mozliwe dzigki wprowa-
dzaniu jednolitego numeru alarmowego 112 dla taczno-
Sci telefonicznej 1 sieci komoérkowych. Rozpoczyna sig¢
wowczas skoordynowane stawianie w stan gotowosci in-
nych jednostek stuzb ratowniczych i szpitali.

Nie ma jednak praktycznie zadnej mozliwosci, aby po-
moc przybyla na miejsce wypadku natychmiast, nawet je-
§li do akeji wySle si¢ zespot ratownictwa medycznego
$miglowcem. Pomimo wigc rozpoczgcia fazy konsolida-
¢ji, na miejscu wypadku trwa jeszcze faza wstepna 1 nadal
ofiary sa zalezne od wzajemnej pomocy az do czasu dotar-
cla tam 1 zorganizowania si¢ pomocy kwalifikowanej. Po-
niewaz na pierwszych informacjach od uczestnikéw lub
przygodnych swiadkéw zdarzenia nie mozna w petni pole-
gac, sg one wystarczajace tylko do wprowadzenia stanu
podwyzszonej gotowosci 1 uruchomienia systemu, ale
w pelni wiarygodne informacje mozna uzyskac¢ dopiero od
pierwszych jednostek ratownictwa, ktére dotrag na miej-
sce wypadku. Trzeba tez miec¢ swiadomos¢, ze im wicksza
skala zdarzenia, tym wi¢ksze znaczenie ma wlasciwa
organizacja podejmowanych dzialan, zarzadzanie nimi
1ich zabezpieczenie logistyczne, co moze by¢ bardzo trud-
ne i skomplikowane.

W dalszym etapie akcja ratownicza powinna si¢ toczyc
wedlug wypracowanych schematéw i zgodnie z zaplano-
wanymi wczesniej 1 uzgodnionymi zasadami na trzech po-
ziomach:

* strategicznym,
e taktycznym,
*  wykonawczym.

Punkt dowodzenia akcja, co odpowiada poziomowi
taktycznemu, powinien si¢ znalez¢ jak najblizej miejsca
wypadku, z zachowaniem jednak zasad bezpieczenstwa.
Za jak najblizszym usytuowaniem punktu dowodzenia
przemawia wicle czynnikéw, a zwlaszcza taki, ze bliska
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zdarzeniu lokalizacja umozliwia najlepszy wglad w bieza-
ca sytuacjg¢, rozeznanie skali potrzeb 1 mozliwos¢ szybkie-
go podejmowania wlasciwych decyzji. Naste¢pny, rowniez
bardzo istotny, powdd to obecnos$¢ na miejscu przedstawi-
cieli wszystkich stuzb bioracych udziat w akeji, ktérzy ma-
ja wtedy fatwy 1 bezpos$redni kontakt zaréwno z dowodza-
cym akcja, jak 1 wzajemny.

W punkcie dowodzenia zapadaja konkretne decyzje
dotyczace podejmowanych dziatan, np. co do uzycia roz-
norodnego sprz¢tu, a z medycznego punktu widzenia de-
cyzje o rozpoczeciu doraznego leczenia i transporcie cho-
rych z miejsca wypadku do szpitali lub osrodkéw specjali-
stycznych. Tak wi¢c poziom wykonawczy styka si¢ wow-
czas bezposrednio z poziomem taktycznym. Na poziomie
wykonawczym dziatajg zwykle skierowane na miejsce wy-
padku zespoly ratownictwa medycznego, czyli lekarze,
pielggniarki i ratownicy medyczni.

Nicodzownym zapleczem dziatan podejmowanych na
micjscu zdarzenia musi by¢ centrum operacyjne pracu-
jace na poziomie strategicznym. Przy sprawnej facznoSci
moze by¢ ono zlokalizowane nawet w znacznej odleglosci
od miejsca toczgcej si¢ akcji. Decyzje tu podejmowane
muszg si¢ opiera¢ na zakresie informacji otrzymywanych
z poziomu taktycznego. Takg funkcj¢ moze petni¢ powia-
towy sztab kryzysowy, ktory pracuje opierajac si¢ na
strukturze i rozbudowanych liniach Iacznosci CPR. Z po-
wodow oméwionych wezesniej nie powinien on z oddali
probowac bezposredniego dowodzenia akcjg, a jedynie
koncentrowac si¢ na udzielaniu jej maksymalnej pomocy.

Przede wszystkim nalezy zajac si¢ koordynowaniem
niezbednych dziatan na szeroko pojetym zapleczu. Jezeli
jednak na miejscu zdarzenia nie ma ludzi, ktérzy byliby
w stanie wlaSciwie kierowac akcjg, moze odpowiednio do
tego przygotowana osoba z centrum udac si¢ na miejsce
wypadku 1 tam przeja¢ dowodzenie jej caloscig lub cze-
Scig. Gléwnymi jednak zadaniami dla poziomu strate-
gicznego jest zabezpieczenie redystrybucji potrzebnych
zasobow (takze jesli chodzi o personel), w razie koniecz-
nosci nawet z sasiednich powiatéw lub wojewddztw. W ta-
kich sytuacjach powinien uaktywni¢ si¢ wojewddzki
sztab kryzysowy. Oznacza to, méwiac bardziej potocz-
nym jezykiem, wysylanie na miejsce zdarzenia odpowie-
dniej do potrzeb liczby zespoléw ratownictwa medyczne-
go, innych Srodkéw transportu i specjalistycznego sprze-
tu, a czasem takze zespolow medycznych ze szpitali.

Kolejnym zadaniem do wykonania na poziomie opera-
cyjnym jest zawiadamianie o wypadku masowym oko-
licznych szpitali i oSrodkéw specjalistycznych oraz
stawianie ich w stan gotowosci do przyjmowania zwick-
szonej liczby pacjentéw, a nast¢pnie monitorowanie ich
wydolnosci. Inaczej méwiac, chodzi o biezace orientowa-
nie si¢ ilu pacjentéw 1 w jakim stanie kazdy okoliczny
szpital moze przyjac, tak by udzieli¢ im bezzwlocznie po-
trzebnej pomocy. Nalezy z naciskiem stwierdzié, ze poda-
wanie w takich sytuacjach przez pracownika szpitala nie-
prawdziwych informacji ma cechy przest¢pstwa, gdyz
moze znaczaco wplynaé na losy niektérych ofiar. Jest to

zadanie istotne, skierowanie bowiem zbyt duzej liczby
ofiar masowego wypadku do jednego szpitala, zwlaszcza
wymagajacych pilnej pomocy, moze spowodowac tam ,.ka-
tastrof¢” 1 sprawié, ze okaze si¢ on w pewnym momencie
nicwydolny. Bywa to niestety jedna z przyczyn nicopano-
wania — nieskompensowania katastrof.

Dlatego majac informacje o biezacej wydolnosci szpi-
tali, mozna odpowiednio kierowaé do nich odjezdzajace
z micjsca wypadku ambulanse transportujace chorych
1inne Srodki transportu stuzace doraznie do przewozu po-
szkodowanych. Innym rozwiazaniem moze by¢ przekazy-
wanie tych informacji koordynujgcemu medyczne dziata-
nia ratunkowe na miejscu, a on, opierajac si¢ na lepszej
ocenie wlasnej stanu pacjentéw, moze ich odsyta¢ w odpo-
wiednich kierunkach, czasem wprost do osSrodkoéw specja-
listycznych. O tym, ktére rozwiazanie zostaje przyjete,
powinien decydowac lokalnie przygotowany plan zabez-
picczenia ratunkowego.

Centrum operacyjne jest tez wlasciwym micjscem,
w ktérym powinno si¢ organizowac udzielanie informa-
cji rodzinom i bliskim ofiar masowego wypadku. W tym
celu powinno si¢ uzyskiwac biezace informacje dotyczace
ich rozmieszczania w szpitalach i szybko podac¢ do pu-
blicznej wiadomosci odpowiednie numery telefonow.
Z tym laczy si¢ tez organizowanie informacji o wypadku
dla radia, telewizji i prasy. Kolejnos¢ tych mediéw nie jest
przypadkowa, bo zalezy od praktycznej szybkosSci przeka-
zywania istotnych informacji, a czasem i wskazéwek doty-
czacych post¢powania dla szerokiej publicznosci. W du-
zych zdarzeniach o charakterze masowym, zwlaszcza
w miastach, bywa ze zmieniac¢ si¢ musi uktad komunika-
cyjny, co wprowadza zamieszanie na ulicach 1 powoduje
nicpokdj. Zapobiec temu moze podawanie mozliwie duzo
informacji 1 wskazéwek przez radio i glo$niki rozmie-
szczane w ruchliwych punktach miasta.

Zgodnie z obowigzujacym w Polsce prawem, podobnie
jak w wigkszoSci innych krajow, jezeli w akcji ratunkowe;j
biorg udziat jakie§ jednostki KSRG, ich dowddca jest au-
tomatycznie kierujgcym  dzialaniami ratowniczymi,
a wigc dowddeg wszystkich stuzb, w tym takze 1 medycz-
nych. Jedynym wyjatkiem moga by¢ akcje w wypadku
aktow terroru, kiedy utrzymuje sie wynikajace z nich
niebezpieczenstwo, bo wtedy dowodzenie obejmuje
policja. We wszystkich innych sytuacjach to oficer
strazy pozarnej ma glos decydujacy. On, m.in. swoimi
dziataniami, okresla wyznaczong stref¢ wokél miejsca
zdarzenia jako niebezpieczng 1 jemu podlega koordynuja-
cy medyczne dzialania ratunkowe, a wi¢c przetozony ze-
spoléw medycznych.

W obrebie strefy niebezpiecznej dzialaja wylacznic
ratownicy PSP, a nickiedy w szczeg6lnych sytuacjach leka-
rze-strazacy. Dzialanie w strefie, ktéra z powodu réznora-
kich utrzymujacych si¢ zagrozen — takich jak ogien, uwol-
nione lub grozgce uwolnieniem substancje toksyczne czy
tez mozliwos¢ zawalenia si¢ budynku — jest uznana za
nicbezpieczna, wymaga odpowiedniego wyszkolenia oraz
wlaSciwych ubran ochronnych i specjalistycznego sprze-
tu. Wprowadzenie w jej obr¢b personclu innych stuzb,
ktore nie spelniaja tych wymogéw, mogloby stworzy¢ dla
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nich nieuzasadnione niebezpieczenstwo 1 grozi¢ niepo-
trzebnym zwickszeniem liczby ofiar.

Za zdrowie 1 zycie ludzi znajdujacych si¢ w strefie
niebezpiecznej odpowiadaja ratownicy-strazacy. Ich na-
czelna misja jest oczywiScie opanowanie zagrozenia,
a w zakresie ratownictwa ewakuowanie znajdujgcych si¢
tam ludzi poza obszar zagrozony. W tym celu musza oni
nicktérym z poszkodowanych udzielaé pomocy stosownie
do posiadanych kwalifikacji, wykonujgc przy tym czynno-
Sci z zakresu ratownictwa, takie jak udroznienie drég od-
dechowych 1 proste zabezpieczenie ich droznosci czy tez
zatamowanie krwawienia zewng¢trznego. Czgsci poszko-
dowanych wystarcza ulatwienie drogi wyjscia, czeS¢ za$
muszg strazacy wynosic. Jak dlugo trwa realne niebezpie-
czenstwo, zycie wszystkich jest zagrozone, trudno jest
wi¢c ustala pierwszenstwo udzielania pomocy i prioryte-
tem jest ewakuacja do strefy bezpiecznej. Z punktu wi-
dzenia zasad medycyny katastrof mozna nawet powie-
dzie¢, ze w sytuacjach skrajnych, kiedy mozna si¢ liczyc
z bardzo duzg liczbg ofiar, zasad¢ czynienia jak najwi¢cej
dla jak najwickszej liczby poszkodowanych realizuje si¢
najpelniej, wyprowadzajagc mozliwie jak najszybciej zdol-
nych do samodzielnego poruszania si¢, bo oni majg naj-
wicksze szanse przezycia.

Na granicy strefy niebezpiecznej odpowiedzialnos¢
za zdrowie 1 zycie przejmuja zespoly ratownictwa me-
dycznego. Na tym zreszta nie konczy si¢ dziatalnos¢ stra-
zakow zwigzana z ratownictwem medycznym. W razie po-
trzeby to oni sg najbardziej kompetentni, aby w razie ska-
zenia wymagajacego dekontaminacji organizowac jg
1 przeprowadzaé. Wlasciwym do tego miejscem jest gra-
nica strefy bezpiecznej. Oni tez w miar¢ mozliwoSci po-
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magaja nadal w opiece medycznej i przy transporcie cho-
rych. Dlatego dzialania strazakéw i zespoléw ratownic-
twa medycznego muszg by¢ w petni skoordynowane. Aby
przy wspolpracy uniknac nieporozumien, trzeba pamic-
tac o tym, ze straz jest formacja majaca swoja strukture
dowodzenia i cztonkowie zespolow ratownictwa medycz-
nego nie moga oczekiwac natychmiastowego wykonywa-
nia przez strazakéow swoich polecen. O pomoc nalezy
zwracac si¢ do dowddcy, ktorego zwykle mozna rozpoznac
po czerwonym helmie.

Chaotycznie prowadzone dziatania zespotéw medycz-
nych sa z reguly spowodowane mylnym rozeznaniem rze-
czywistych potrzeb i przez to, pomimo wkladanego w nie
wysitku, mato skuteczne. Wtasciwa koordynacja medycz-
nych dziatan ratunkowych, prowadzonych na miejscu
zdarzenia o charakterze wypadku masowego, ma zasadni-
cze znaczenie dla jej powodzenia.

Zadania koordynujacego medyczne dzialania ratun-

kowe:

* powiadomienie centrum operacyjnego o rzeczywistej
skali 1 rodzaju zdarzenia oraz o wynikajacych z tego
potrzebach,

* kierowanie zespolami ratownictwa medycznego na
miejscu,

¢ kierowanie segregacja medyczna ofiar wypadku,

* kierowanie pracg punktu pomocy medyczne;]

* kierowanie transportem poszkodowanych z miejsca
zdarzenia.

Koordynacje tych dzialan powinien rozpoczaé
szef pierwszego zespolu ratownictwa medycznego,
ktory znajdzie sie na miejscu wypadku. W Polsce z re-



Organizacja pomocy medycznej w wypadkach masowych i katastrofach

Strefa udzielania
I pomocy i oczekiwania

Strefa transportu
1

1
: (retriage) ! Parking
3 3 3 1 | ! przybywajacych
1 ambulansow
1 33 | |
T e ——
1+ + 33 o e
1
1
Punkt medyczny |
transport
23 Pomoc pilna
2 kolejnos¢

Organizacja pomocy medycznej
jesli nie wyznaczono strefy niebezpiecznej

Obszar segregacji wstepnej podzielony na sektory

Raport: 3 zabitych, 8 ,,czerwonych”, 12 ,z6ltych”, 25 ,,zielonych”

Organizacja pomocy medycznej, jesli nie wyznaczono strefy niebezpiecznej

guly jest nim lekarz. Kiedy nast¢puje wypadek masowy
o duzej skali, wszystkie te zadania moga przekraczac
kompetencje pierwszego przybywajacego na miejsce le-
karza. Dlatego w nicktérych sytuacjach moze on po ja-
kims$ czasie zosta¢ zmieniony przez bardziej kompetent-
ng osobe¢, mozna tez wyznacza¢ odpowiedzialnych za po-
szczegblne wymienione czynno$ci. Dla powodzenia akcji
ratunkowej jest jednak niezmiernie wazne, by od samego
poczatku byl kto§ kierujacy, bo tylko to moze zapobiec
powstaniu chaosu.

Z tego powodu pierwszy dojezdzajacy na miejsce
ambulans powinien podjecha¢ jak najblizej do miej-
sca wypadku, upewniajac sie jednak, ze jest to miej-
sce bezpieczne. W tym momencie cala jego zaloga za-
czyna dzieli¢ si¢ rolami. Lekarz ma rozpoczac oceng ro-
dzaju 1 miejsca zdarzenia, nawigzujgc kontakt z dowodza-
cym akcja oficerem strazy pozarnej. Kierowca nawigzuje
1 utrzymuje taczno$c z centrum (dyspozytorem), zawiada-
miajac o przybyciu na miejsce. Nie powinien opuszczaé
samochodu. Piclegniarka lub ratownik medyczny przygo-
towuje si¢ do segregacji medycznej poszkodowanych.

Lekarz przekazuje osobie odpowiedzialnej za za-
bezpieczenie medyczne w centrum operacyjnym na-
stepujace informacje konieczne do organizowania
pomocy:

* czy rzeczywiScie nastapit wypadek o charakterze ma-
sowym lub czy zagraza takie niebezpieczenstwo,

e jaka jest doktadna lokalizacja wypadku z sugestia naj-
lepszej drogi dojazdu dla ambulanséw, ewentualnie
ladowania $miglowcow,

* rodzaj zdarzenia (wypadek drogowy, kolejowy, che-
miczny itp.),

* istniejgce 1 potencjalne zagrozenia,

¢ przyblizona liczba wymagajacych pomocy 1 ich stan;
liczba zabitych,

¢ jaka liczba zespoléw ratownictwa medycznego powin-
na pracowac na miejscu 1 jakie jest zapotrzebowanie
na Srodki transportu do szpitali,

¢ jakie stuzby ratownicze dzialajg na miejscu i jakie sg
jeszcze potrzebne.

Zaraz po przekazaniu tych informacji nalezy
w porozumieniu z dowodzacym cala akcja wyznaczy¢
kilka obszaréw, w ktérych beda dzialtaly stuzby me-
dyczne.

Sa to:

* punkt lub obszar segregacji medycznej,
¢ obszar udziclania pomocy i oczekiwania,
® obszar transportu.

W zaleznosci od tego, czy jaka$ strefa zostata uznana
za nicbezpieczna, czy tez niebezpieczenstwa dla zespotow
ratownictwa medycznego nie ma, inaczej prowadzi si¢ se-
gregacje medyczng — triage. Zasady i sposob prowadze-
nia tej segregacji oméwione sg w osobnym rozdziale. Tu
za$ nalezy tylko nadmienic, ze w razie ustalenia strefy
nicbezpiecznej poszkodowanych wyprowadzaja z nicj
1 wynoszg strazacy 1 w takiej sytuacji ustala si¢ na jej gra-
nicy punkt segregacji, w ktérym prowadzi si¢ wst¢pna
segregacje, lub inaczej przesiewowy triage, na podstawie
szybkiej oceny 3—4 parametréw zyciowych (oddech, kra-
zenie, Swiadomosc), a z ktérego poszkodowani sg rozmie-
szczani w trzech wyznaczonych miejscach w obrgbie ob-
szaru udzielania pomocy i wyczekiwania, stosownie do ich
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stanu. W takicj tez sytuacji triage moze by¢ rozpoczety
juz przez piclegniarke lub ratownika medycznego pierw-
szego ambulansu, ktérzy moga wskazywac, gdzie majg
by¢ gromadzeni chodzacy uczestnicy wypadku, a gdzie
bardziej poszkodowani.

W sytuacji natomiast, kiedy nie ma strefy niebez-
piecznej, cale miejsce zdarzenia okresla sie jako
obszar segregacji i wtedy moga tam wkroczy¢ zespoly
ratownictwa medycznego wyznaczone do jej przeprowa-
dzenia.

Oczywiscie w mniejszych zdarzeniach, takich jak wy-
padek autokaru, jeden ratownik moze dokonac przesiewo-
wego triage’u, tak by w ustalonej kolejnosci mozna bylo
zabierac poszkodowanych do obszaru udzielania pomocy.

Kiedy jednak mamy do czynienia z wickszym obsza-
rem zdarzenia, np. duzy dom 1 jego otoczenie po wybu-
chu, rozlegly teren po panicznej ucieczce tratujacego si¢
ttumu, rozbity pociag czy lotnisko, wowczas przestrzen,
na ktorej leza 1 blagkaja si¢ ofiary, staje si¢ zbyt duza dla
jednego oceniajacego. Korzystniej jest wtedy nawet po-
czekac na positki, dzielac caly obszar do przeszukania na
scktory stosownie do wyraznie widocznych punktéw i do
tych sektoréw skierowac¢ ekipy zajmujace si¢ segregacja
wstepng 1 wynoszace poszkodowanych do przygotowanych
w obszarze udzielania pomocy miejsc.

Praktyka uczy, ze lepiej jest wtedy wykorzystany cenny
czas 1 sam proces wst¢pnej segregacii jest szybciej zakon-
czony. Takiego podziatu na sektory i kierowanie do nich
wyznaczonych zespotéw dokonuje koordynujacy medycz-
ne dziatania ratunkowe, ale sam nie zajmuje si¢ oceng
poszkodowanych. Ofiary wypadku po segregacji przesie-
wowej powinny by¢ oznaczone na przedramionach tasma-
mi z kodami kolorowymi lub zawieszonymi na szyi karta-
mi z wyraznie widocznymi kodami kolorowymi. Karty se-
gregacyjne na tym etapie nie muszg by¢ wypelniane.

Osoba koordynujaca medyczne dziatania ratunkowe
nie rozpoczyna tez osobiscie leczenia, a tylko ustala ob-
szar udzielania pomocy i oczekiwania oraz wyznacza
kto i gdzie ma prowadzi¢ punkt pomocy medycznej.
Punkt ten powinien by¢ zlokalizowany w dogodnym miej-
scu 1 oznakowany w sposob widoczny zaréwno w celu uta-
twienia donoszenia tam 1 doprowadzania poszkodowa-
nych z miejsca zdarzenia, jak i podjazdu ambulanséw za-
bierajacych pacjentéow, tak by mozna bylo tatwo ich
w nich lokowa¢. Nie mozna wiec ustawi¢ punktu me-
dycznego np. na Iace oddzielonej od drogi rowem.

W wigkszosci masowych wypadkow, w ktorych liczba
poszkodowanych nie przekracza kilkudziesi¢ciu, funkcje
takiego punktu medycznego moze peini¢ pozostawio-
ny na miejscu ambulans. Jezeli jego zapas lekow i wypo-
sazenie okazujg si¢ niewystarczajgce, mozna je uzupel-
nia¢, dosylajac w razie potrzeby na miejsce wypadku. Ta-
ka dodatkowa liczba lekéw, materialow opatrunkowych
1 sprz¢tu jednorazowego uzytku, juz wezesniej przygoto-
wane 1 przechowywane, powinny by¢ pakowane w poje-
mniki mieszczace si¢ w wysylanych do wypadku lub po-
wracajacych tam ze szpitala ambulansach. Mozna je tez

34

przetrzymywaé na przyczepkach dotgczanych do ambu-
lans6éw lub innych samochodow.

W krajach, gdzie zespoly ratownictwa medycznego
sktadajg si¢ z ratownikéw medycznych, stosunkowo czg¢-
sto powstaje konieczno$¢ wystania ze szpitala zespolu
punktu medycznego. W Polsce w skladzie kazdego zespo-
tu znajduje si¢ lekarz, jest wigc teoretycznie znacznie
bardziej komfortowa sytuacja, jednak tylko wowczas, gdy
kazdy z nich be¢dzie juz odpowiednio przygotowany do
pracy w takich warunkach. Dzi¢ki obecnosci lekarzy wie-
le czynno$ci moze by¢ wykonywanych przez zatogi ambu-
lanséw zaréwno na miejscu wypadku, jak i podczas trans-
portu. Rozwinig¢cie statego punktu badz to w zaadoptowa-
nym pomieszczeniu zamkni¢tym, badZ w rozstawianych
namiotach jest konieczne w zaleznosci od warunkéw po-
godowych lub przy bardzo duzej liczbie poszkodowanych,
zwlaszcza jesli ich uwalnianie zajmuje duzo czasu.

Obszar udzielania pomocy i oczekiwania powinicn
by¢ podzielony na miejsca, w ktorych bedzie si¢ grupowac
poszkodowanych odpowiednio do ustalonej we wstepnej
segregacji kategorii pilnosci udzielania im pomocy. Miej-
sca te powinno si¢ oznacza¢ wedtug kodéw kolorowych.
Sposoby oznaczania miejsca mogg by¢ roézne, ale winny
by¢ wezes$niej ustalone, a ratownicy z tym sposobem ozna-
czenia zaznajomieni. Moga to by¢ np. rozktadane na zie-
mi kolorowe plachty, ustawiane lub zawieszane kolorowe
flagi itp. Kolorem czerwonym trzeba oznaczyC miejsce
najblizej punktu medycznego i tam grupuje si¢ najci¢zej
poszkodowanych, nast¢pnie kolorem z6ltym miejsce dla
tych, ktérzy moga poczekac oraz, w pewnym oddaleniu,
kolorem zielonym dla mogacych poruszac si¢ samodziel-
nie.

Postgpowanie lecznicze na miejscu zdarzenia

Powtérna segregacja (ang. re-triage)
Warto pamigtac, ze podobnie jak w kazdym innym jedno-
stkowym wypadku, czas spedzony w punkcie medycznym
1 poSwigcony na przygotowanie do transportu, zwlaszcza
przez najciezej poszkodowanych, musi by¢ mozliwie jak
najkrétszy. Stara prawda, ze najciezej chorych najefek-
tywniej leczy sie w szpitalu, nic traci na aktualnosci na-
wet mimo najlepiej wyposazonego punktu medycznego.
Pracujacy na miejscu personel medyczny musi opanowac
naturalng che¢é prowadzenia leczenia 1 ograniczy¢ si¢ do
najprostszych dzialan. Zorganizowanie takiego punktu
utatwia jednak wykonanie na miejscu zabiegéw ratuja-
cych zycie 1 stabilizacj¢ najci¢zej chorych przed podje-
ciem transportu, co zwicksza ich szanse przezycia.
Koniecznos¢ takich dzialan wynika z prowadzonej
w punkcie medycznym powtdrnej segregacji (ang. re-
triage), jednak juz teraz na podstawie nie tylko oceny wy-
branych parametrow zyciowych, ale i wst¢pnej oceny ura-
zowej prowadzonej wedlug zasad BTLS, z uwzglednie-
niem wicku pacjenta i stanu jego zdrowia przed wypad-
kiem. Ocena ta pozwala nie tylko na stwierdzenie, ze zy-
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cie jest zagrozone, ale na okreslenie przyczyny tego sta-
nu, np. odmy pre¢znej, krwotoku, objawéw narastajacej
ciasnoty Sroédczaszkowej, mnogich obrazen ciata.

Za tym idzie dobor odpowiednich zabiegéw 1 ustalenie
kierunku transportu, poniewaz juz na miejscu wypadku
moze by¢ jasne, ze chory winien by¢ leczony w osrodku
specjalistycznym. Wreszcie, jezeli jedna z istotnych cech
katastrofy jest zbyt mata liczba ratujacych i deficyty
sprz¢towe, to zgromadzenie w jednym miejscu najlepiej
przygotowanego zespotu i potrzebnego wyposazenia po-
zwala na lepsze ich wykorzystanie.

Zabiegi ratujace zycie do wykonania na miej-
scu wypadku

1. Udroznienie i zabezpieczenie droznosci drog
oddechowych

2. Tlenoterapia, oddech wspomagany lub za-
stepczy

3. Odbarczenie odmy preznej nakiuciem

4. Zamkniecie opatrunkiem rany ssacej klatki
piersiowej

5. Zatamowanie krwotoku zewnetrznego

6. Wktucie dozylne lub srédkostne i rozpocze-
cie przetaczania ptynéw

7. Amputacje (wyjatkowo)

8. Odbarczenie worka osierdziowego w przy-
padku tamponady serca (wyjatkowo).

Zabiegi na miejscu wypadku

Zakres zabiegéw wykonywanych na miejscu wypadku
jest z natury rzeczy bardzo ograniczony i jesli pamigta si¢
o jak najszybszym odsylaniu najci¢zej poszkodowanych
z miejsca wypadku, nie nalezy przedtuzac leczenia i ob-
serwacji.

Konieczne moze byé wykonanie nast¢pujacych
zabiegow.

1. Udroznienie i zabezpieczenie droznosSci droég
oddechowych jest zadaniem priorytctowym i musi by¢
wykonane bardzo szybko. Warto przypomniec, ze intuba-
cja dotchawicza jest najlepszym sposobem utrzymania
droznosci drég oddechowych, szczegdlnie podczas diuz-
szego transportu. Ale nie nalezy od niej zaczyna¢ udroz-
nienia drég oddechowych, zwlaszcza ze wigkszo$¢ cho-
rych, ktorzy jej mogg wymagac, jest w znacznym stopniu
niedotleniona.

Préba intubacji bez uprzedniego udroznienia drég od-
dechowych w sposéb klasyczny, tj. przez podparcie brody
lub wysunig¢cie zuchwy do przodu i natlenienie pacjenta,
moze skonczy¢ si¢ naglym zatrzymaniem krazenia. War-
to tez pamic¢taé o niebezpieczenstwie wynikajacym
z przedluzajacej si¢ samej czynnoSci wprowadzenia
rurki dotchawiczej, ktéra czasem trzeba przerwaé na
ponowne przewentylowanie pacjenta. Dlatego intubujacy
powinien na ten okres wstrzymac wlasny oddech, bo jesli
on odczuje konieczno$¢ nast¢pnego oddechu, to tym bar-

dziej pacjent wymaga przewentylowania. Moze to by¢ ta-
twiejsze niz odliczanie 30 sekund.

Rurka dotchawicza jest najlepszym, ale nie jedynym
sposobem utrzymania droznoSci drég oddechowych.
W niektérych sytuacjach mozna z niej zrezygnowac, ogra-
niczajac si¢ do rurki ustno-gardtowej lub nosowo-gardto-
wej, a mozna tez, zwlaszcza jesli jest trudna i musi byc
czasochlonna, zastapi¢ ja wprowadzeniem maski krta-
niowej lub konikopunkcja wykonang gruba kaniulg lub
specjalnym zestawem. U starszych dzieci 1 doroslych na-

Rurka intubacyjna (dzieki uprzejmosci firmy
Medline)

lezy tez rozwazyé konikotomie i wprowadzenie ta droga
rurki do tchawicy. Wszystkie te zabiegi, ktérych kon-
cepcja bywa prosta, ale praktyczne przeprowadzenie
juz nie, powinno si¢ podejmowaé po doktadnym zapozna-
niu si¢ z technika ich wykonania i mozliwymi powiklania-
mi. To wszystko nie podwaza zalet rurki intubacyjnej jako
najlepszego zabezpieczenia droznoSci drég oddechowych
1 ochrony przed zachly$ni¢ciem. Do transportu nalezy
mocowac ja najlepiej bandazem elastycznym, ktéry amor-
tyzujac wstrzasy, zapobiega przemieszczaniu si¢ rurki.

2. Rozpoczecie tlenoterapii, wdrozenie oddechu
zastepczego i wspomaganego to konsckwencja udroz-
nicnia drég oddechowych. Ale trzeba tez pamigtaé, ze
takze kazdy chory w stanie wstrzasu, nawet z droznymi
drogami oddechowymi i bez objawéw dusznoSci, powinien
otrzymywac tlen, a przy objawach niewydolnosci odde-

Maska tlenowa (dzieki uprzejmosci firmy Medline)

chowej powinien to by¢ tlen 100-procentowy. Z drugicj
strony nalezy zachowac rozwage z prowadzeniem odde-
chu respiratorem u chorych z mozliwymi obrazeniami
tkanki plucnej, jak choéby po urazach z gwattownego wy-
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hamowania (wypadki komunikacyjne, upadki z wysoko-
§ci) 1 po wybuchach, bo moze to przyspieszy¢ narastanie
odmy preznej. Rozwaga w tym wypadku nie musi ozna-
cza¢ unikania podlaczenia respiratora, ale ma sklaniac
do troskliwej obserwacji pacjenta pod tym katem.

3. Odbarczenie odmy preznej, rozpoznanej w punk-
ciec medycznym na miejscu katastrofy, przed podj¢ciem
transportu z reguly ogranicza si¢ do naktucia grubg ka-
niulg w II p.m.z. 1 ewentualnie zaopatrzenia jej mechani-
zmem zastawkowym. Mozna to uzyskac, przektuwajac ka-
niulg od $rodka palec jatowej r¢kawiczki lateksowej, a na-
stepnie dokonujac naktucia klatki piersiowej. Pozostawio-
na wiotka r¢kawiczka bedzie wtedy dziatata jak zastawka
bezzwrotna. Dren do klatki piersiowej, zaréwno w punk-
cie medycznym, jak i w ambulansie wiozgcym chorego do
szpitala, wprowadza si¢ wyjatkowo i tylko wtedy, gdy po-
mimo naklucia jeszcze drugg kaniulg obserwuje si¢ u pa-
cjenta narastanie niewydolnosci oddechowe;j.

4. Zabezpieczenie opatrunkiem rany ssacej klatki
piersiowej, zwanej nickiedy odma otwarta, zapobicga
szybkiej $mierci z powodu niewydolnos$ci oddechowej. Je-
zell jest si¢ pewnym, ze rana ogranicza si¢ do powlok
klatki, powinien to by¢ szczelny opatrunck pokryty folig
lub ceratkg. Ale w wypadku ran drazacych, kiedy mozna
podejrzewac uszkodzenie migzszu plucnego, taki opatru-
nck moze sprzyjac wytworzeniu si¢ odmy preznej. Aby te-
mu zapobiec, opatrunek, rowniez pokryty folia, winien
by¢ oklejony tylko z trzech stron, tak by gromadzace si¢
w oplucnej pod zwigckszonym ciSnieniem powietrze moglo
sobie znajdowac ujscie.

5. Zatamowanie krwawienia zewnetrznego jcst
zwykle dokonywane juz w czasie segregacji przesiewowej,
ale wtedy robi si¢ to w mozliwie najprostszy sposob, uci-
skiem bezposrednim lub opaska zaciskowg, a wi¢c zakta-
dajac, ze na krotko. W punkcie medycznym nalezy rany
zaopatrzy¢ opatrunkami uciskajacymi miejscowo, a wy-
jatkowo mozna postuzy¢ si¢ narz¢dziem chirurgicznym.
Nowe doswiadczenia medycyny wojskowej niektorych
krajéw z mocowaniem opatrunkoéw cienka, przylegajacy
folig w rolce (taka jak do artykuléw spozywczych) zamiast
bandazy, sa bardzo dobre. Mozna wtedy rowniez stosowac
docisk, a réwnocze$nic obserwowac kolor skory. Sto me-
tréw folii w rolce moze utatwi¢ w punkcie medycznym za-
opatrzenie wielu rannych. Podejrzenie krwawienia we-
wnetrznego musi by¢ powodem mozliwie szybkiego trans-
portu do szpitala.

6. Uzyskanie drogi przetaczania plynéw i rozpo-
czecie ich przetaczania przed podjeciem transportu jest
wygodniejsze niz podczas jazdy. ,Zlotym standardem” po
urazach jest wklucie dwéch dos§é grubych cewnikéw
dozylnych (>1,2 mm, 18G). Niestety, u chorych wykrwa-
wionych 1 u dzieci moze to by¢ trudne i czasochtonne. Dla-
tego powinno si¢ szybko rozwazy¢, zwlaszcza jesli wklucie
okazuje si¢ trudne i moze zajac dluzej niz 5 min, znalezie-
nie innej drogi. Wazne jest to, by mdc szybko przetaczac
plyny, ale niekoniecznie wklutymi cewnikami.
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Alternatywa moze by¢ szybkic wykonanic wenesekcji
na zyle odpiszczelowej za kostka przySrodkowsa. Zabieg
ten, zarzucony w warunkach szpitalnych z powodu powi-
ktan w postaci zapalenia zyl, moze by¢ z powodzeniem
stosowany na krotki czas, dla ratowania zycia w warun-
kach pomocy przedszpitalnej.

Innym wartym polecenia sposobem, znanym od lat 30.
XX wicku, a obecnie ze wzgledu na szybko$¢ wykonania
przezywajacym prawdziwy renesans, jest wklucie srod-
kostne grubej igly (jak do punkcji mostka) w przednia
powierzchnig¢ blizszej nasady piszczeli, 2-3 cm ponizej jej
guzowatosci. Sposoéb ten od dawna stosowany u dzieci,
ktore majg koS¢ delikatna, obecnie z powodzeniem jest
stosowany u dorostych, zwlaszcza jesli si¢ dysponuje od-
powiednim do tego sprz¢tem, np. dost¢pnym juz w Polsce
zestawem BIG (ang. bone injection gun), ktéry to ulatwia.
Wszystkie plyny 1 leki, ktére mozna podawaé dozylnie,
moga by¢ dostarczane wktuciem $réodkostnym. Zaleca si¢
podawanie ta droga pltynéw w bolusach strzykawkg 50 ml.

Zestaw do wklucia Srédszpikowego

W warunkach pozaszpitalnych, zwlaszcza takich jakie
zwykle towarzyszag wypadkom masowym 1 katastrofom,
z reguly nie dokonuje si¢ wktuc do zyt centralnych, sa one
bowiem wtedy obarczone znacznie zwi¢kszong iloscig po-
wiktan. Przy rozwazaniach, jakie plyny powinno si¢ prze-
taczaé, nalezy pamigtad, ze takie plyny koloidowe jak de-
kstran Srednioczasteczkowy czy HES, maja w tej samej
obj¢tosci co krystaloidy mniej wigcej czterokrotnie szyb-
sze dziatanie w wypelnianiu tozyska naczyniowego. Roz-
wagl wymaga stosowanie ich w péznym okresie wstrzasu.

7. Odbarczenie tamponady serca przez naklucie
worka osierdziowego jest wykonywane wyjatkowo, cze-
Sciej moze podczas transportu.

Pomoc zakleszczonej ofierze
W wypadkach masowych i katastrofach, zwlaszcza bu-
dowlanych 1 komunikacyjnych, do$¢ cz¢sto dochodzi do
przygniecenia lub zakleszczenia ofiary, co utrudnia lub
uniemozliwia jej szybkie wyciagnigcie 1 ewakuacj¢. Moze
wtedy zachodzi¢ konieczno$¢ udzielania jej pomocy w tym
miejscu, w ktérym si¢ ona znajduje, nickiedy nawet
w obr¢bie strefy niebezpieczne;j.

W wypadku przygniecenia polaczonego ze zmiazdze-
niem konczyn uwolnienie ofiary taczy si¢ z uwolnieniem
do krwiobiegu produktéw rozpadu niedotlenionych mig-
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Uwolnienie osoby poszkodowanej w wypadku
samochodowym

$ni, co w polaczeniu z oligowolemig poglebia wstrzas 1 do-
prowadza do niewydolnosci nerek. Kluczowym dziata-
niem jest w takich sytuacjach maksymalna stymulacja
nerek, przez przetaczanie plynéw, zanim podejmie si¢ po-
dniesienie ugniatajgcego cigzaru.

Nickiedy jednak, zwlaszcza jesli uwolnienie zajmuje
bardzo duzo czasu, albo kiedy narastajgce niebezpieczen-
stwo dalszego zawalania si¢ budynku zmusza do przyspie-
szenia dziatania, moze okazac si¢ konieczne wykonanie
amputacji zmiazdzonej konczyny, lub — co jest szczegdl-
nie dramatyczne — dokonanie tego dla ratowania zycia
z poSwi¢ceniem konczyny, ktéra w innych okolicznos$ciach
bylaby do uratowania. Wykonuje si¢ wtedy amputacje¢ gi-
lotynowg z pozostawieniem jak najdtuzszego kikuta, a je-
go ostateczne opracowanie konczy si¢ w szpitalu. W ta-
kich warunkach do uzyskania potrzebnego znieczulenia
najchetniej stosuje si¢ ketaming w dawce 2 mg/kg m.c.
Trzeba jednak stwierdzi¢, ze wprowadzenie do leczenia
stymulacji wydzielania nerek znacznie zmniejszyto liczbg
wykonywanych w tak dramatycznych sytuacjach amputa-
¢ji. Innym powiklaniem, o ktérym powinno si¢ pamig¢tac,
jest mozliwo$¢ rozwijania si¢ zespolu ciasnoty przestrzeni
mi¢dzypowi¢ziowych.

Bardzo wazne jest stosowanie lekéw przeciwbolo-
wych. Nie ma zadnych powodéw, by je ograniczac, nawet
przy urazach brzucha. Udowodniono, ze leki przeciwbdlo-
we nie zaburzajg obrazu w badaniu fizykalnym, a niekie-
dy wreez ulatwiaja jego przeprowadzenie. Zreszta, przy
obecnych mozliwosciach diagnostycznych nawet stan gle-
bokiej nieprzytomnosci nie zwalnia od obowiazku rozpo-
znania patologii Srodotrzewnowej. Nie poglebiajg tez one
wstrzasu, a wrecz przeciwnie — przez wylaczenie bodZcow
bolowych ptynacych do mézgowia ograniczaja nickorzyst-
ng reakcje neurohormonalng. Nalezy jednak pamigtac, iz
w stanie wstrzgsu przeplyw tkankowy jest na tyle zwol-
niony, ze jedyng droga podawania lekéw, zapewniajaca

ich kontrolowane dzialanie, jest droga dozylna lub
Srodkostna.

Morfina w dawce 2-4 mg dozylnie zapewnia dzialanie
przeciwbolowe i lekko sedatywne, a jest daleka od depre-
syjnego dziatania na oSrodek oddechowy. Drugim poleca-
nym lekiem przeciwbhélowym jest ketonal, z ktérego dzia-
faniem jako niesteroidowego leku przeciwzapalnego wig-
ze si¢ nadziej¢ na wyhamowanie do pewnego stopnia nie-
korzystnych reakcji ogélnoustrojowych.

Podsumowanie

Przez punkt medyczny w pierwszej kolejnoSci powinni
przechodzi¢ chorzy oznaczeni kolorem czerwonym, wy-
magajacy pomocy natychmiastowej, a po jej udzieleniu
oni tez powinni by¢ najszybciej, optymalnie w czasie do 10
minut, odtransportowani stamtad do szpitala.

W zdarzeniach o duzej skali, kiedy problem opanowa-
nia katastrofy staje pod znakiem zapytania ze wzgl¢du na
szczuplo$¢ dostgpnych sit i srodkéw, cz¢s¢ jej ofiar — ozna-
czanych wst¢pnic kodem czerwonym — moze doznac tak
znacznych obrazen lub zatru¢, ze znajdujg si¢ wprawdzie
tez w stanie bezposredniego zagrozenia zycia, ale ich ro-
kowanie jest juz watpliwe, a na ich ratowanie trzeba by
poswiecic zbyt duzo czasu ze szkodg dla lepiej rokujacych.

W takiej sytuacji, w mysl zasady czynienia jak naj-
wiecej dla jak najwiekszej liczby poszkodowanych, ci
»prawdopodobnie nie do uratowania” musza ustapi¢ ko-
lejnosci lepiej rokujacym. Tworza oni jakby podgrupe,
ktorej pomoc jest odroczona, ale czekajaca przy punkcie
medycznym 1 niestety cz¢$¢ z nich moze nawet nie docze-
ka¢ préb udzielenia im pomocy. Dotyczy to takich przy-
padkéw, jak np. rozkawalkowanie sklepienia czaszki z wy-
raznym uszkodzeniem mozgowia, zmiazdzenia polowy
ciala czy oparzenia ponad 80% jego powierzchni. Jezeli
jednak przezyja oni do czasu opracowania i transportu do
szpitali pozostalych ,,czerwonych”, nalezy si¢ nimi zajac
przed oznaczonymi kolorem zéltym — tj. wymagajgcymi
leczenia szpitalnego, ale stabilnymi — na miejscu zdarze-
nia. W warunkach pokojowych bowiem i w cywilnej stuz-
bie zdrowia, kryterium zaliczenia chorego w zagrozeniu
zycia do ,prawdopodobnie nie do uratowania” jest wspo-
mniana wczesniej mozliwos¢ szkody dla lepiej rokuja-
cych.

Sytuacja katastrofy moze usprawiedliwié te tzw. kom-
promisy medyczne, az do zaniechania resuscytacji
wlacznie. Ale wszystkie podejmowane czynnoSci muszg
by¢ wykonywane z nalezytg starannoscig. Katastrofa nie
usprawiedliwia niedbalstwa. Dlatego tak wazne jest mo-
bilizowanie do pracy mozliwie duzej liczby personelu me-
dycznego.

Grupa oznaczona kodem z6ttym powinna by¢ groma-
dzona w obr¢bie strefy udzielania pomocy, blisko punktu
medycznego. W strefie tej nalezy réwniez przewidziec
micjsce przetrzymania zwlok zmartych juz w trakcie
oczekiwania na pomoc lub podczas jej udzielania.
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Ratownictwo medyczne w wypadkach masowych

Natomiast grupa najlzej poszkodowanych, oznaczo-
nych kodem zielonym, moze oczekiwaé w pewnym odda-
leniu od punktu medycznego pod opickg ratownikéw me-
dycznych lub strazakéow-ratownikow, ktérzy w razie zau-
wazenia pogorszenia stanu zdrowia ktérej$ z ofiar, moga
przekazac ja do punktu medycznego ze zmienionym ko-
dem kolorowym. Dobrym rozwigzaniem organizacyjnym
jest szybkie przystanie na miejsce wypadku dla tej grupy
poszkodowanych improwizowanych $rodkéw transportu,
np. autokaréw. Moga oni wtedy przejsé tylko przez strefe
udziclania pomocy 1 zaopatrzeni w karty ewakuacyjne
szybko odjecha¢ z miejsca zdarzenia, co zmniejsza panu-
jace tam zwykle zamieszanie. Wazne jest jednak, by byli
przestani do odleglejszych szpitali.

Organizacja transportu do szpitala

Udzielanie pomocy 1 re-triage w punkcie medycznym
koncza si¢ wypetnieniem karty ewakuacyjnej w odpo-
wiednim zakresie, ustaleniem kierunku transportu
1 przeckazanie m pacjenta zatodze ambulansu. Wszystkie
inne potrzebne zabiegi, jak dokladne zalozenie opatrun-
koéw, szynowanie zlaman, a przede wszystkim powtdérne
badaniec wedlug zasad BTLS, powinny by¢ prowadzone
przez zespol ratownictwa medycznego juz podczas trans-
portu do szpitala. Wtedy tez do kofica ma by¢ wypelniona
karta ewakuacyjna. Odsylani pacjenci winni by¢ ujeci
w ewidencji, tak by bylo wiadomo do jakiej kategorii cho-
ry byl kwalifikowany 1 gdzie odestany. Te informacje po-
winny by¢ przekazywane do centrum operacyjnego,
a stamtad dowiadujacym si¢ rodzinom ofiar.

=

Opaski triagowe

Wszystkie czynnoSci zwigzane z segregacja zaréwno
przesiewowa, jak 1 wtérng sg znacznie fatwiejsze, jesli ma
si¢ do dyspozycji zestawy do segregacji (ang. triage
kit), w ktorych jest stala ilo§¢ taSm kolorowych na rece,
indywidualne karty ewakuacyjne do zawieszania na szyj¢
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— réwniez z kodami kolorowymi — i zawierajace najistot-
niejsze informacje o chorym, karty ewidencyjne do zbie-
rania informacji zbiorczych, a takze czapki i kamizelki do
wyraznego oznaczania os6b pelniacych poszczegdlne
funkcje. Pierwszy taki zestaw pojawit si¢ juz i na polskim
rynku. Zestawy te nie sa rodzajem ,zabawki”, ale w wy-
mierny sposob poprawiaja efektywnos$c dziatania.

Organizacja dziatan

Stata komunikacja radiowa koordynujacego medyczne
dzialania ratunkowe (lub wyznaczonego przez niego od-
powiedzialnego za transport) z centrum monitorujgcym
wydolnos¢ szpitali pozwala na rozsylanie ofiar wypadku
do wielu szpitali, a dzigki temu na mozliwo$¢ udzielania
im tam rzeczywistej 1 niezwlocznej pomocy. Zapobiega to
tez przenoszeniu katastrofy do szpitala. Przy ustalaniu
kierunku i doborze $rodka transportu nalezy si¢ przede
wszystkim kierowaé czasem, w jakim pacjent powinien
znalez¢ si¢ w miejscu, w ktérym zapewni mu si¢ wlasciwe
leczenie.

Strefa transportu to micjsce gromadzenia si¢ przy-
bywajacych na miejsce wypadku masowego ambulansow.
Nie powinny one blokowaé drogi dojazdowej dla pojazdéw
innych stuzb ratowniczych, a zwlaszcza jednostek KSRG.
Zalogi ambulansoéw, zajmujgce si¢ transportem chorych
z miejsca wypadku do szpitala, nie powinny ich opuszczac
w innym celu jak zabranie pacjenta z punktu medycznego.

Ambulanse muszg mie¢ fatwy dojazd w poblize punk-
tu medycznego z mozliwoScig nawrotu bez kolizji z na-
stgpnymi. Dobra praktyka nakazuje, by kierowca, jesli
musi opusci¢ pojazd na miejscu zdarzenia masowego, po-
zostawial kluczyki w stacyjce, tak by w razie naglej ko-
niecznosci kto§ inny mogt go uruchomic i przeprowadzi¢
w inne miejsce.

W razie przedtuzajacej si¢ akcji ratunkowej trzeba li-
czyC si¢ ze zmeczeniem zespoléw ratownikéw. Poniewaz
zmeczenie moze byC istotna przyczyng pomylek, trzeba
zadba¢ dla nich o mozliwos¢ chocby krotkich odpoczyn-
kéw dla personelu i dostarczenie im positkow 1 napojow.
Strefa transportu jest zwykle dobrym do tego micjscem.

Rozestanie poszkodowanych z micjsca wypadku ma-
sowego konczy tam medyczne dziatania ratunkowe, a wigc
faz¢ konsolidacji. Teraz nast¢puje faza likwidacji skut-
kow. Jej cz¢s§¢ medyczna rozgrywac si¢ bedzie juz w szpi-
talach, gdzie rozpoczyna si¢ dalsze leczenie, a na miejsce
zdarzenia wkroczg odpowiednie stuzby techniczne. Ale
pozostanic jeszcze faza odlegla, ciagnaca si¢ czasem
miesigcami 1 latami, a polegajaca na likwidowaniu odle-
glych skutkéw zdrowotnych, psychologicznych, spotecz-
nych, ekonomicznych oraz planowaniu jak jeszcze lepicj
stawi¢ czola kolejnej katastrofie, z ktorg niestety trzeba
si¢ liczy¢ 1 by¢ na nia w kazdej chwili przygotowanym.



