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Ratownik a ratownik medyczny,
Krajowy System Ratowniczo-Gasniczy
a Panstwowe Ratownictwo Medyczne

Streszczenie: Ratownictwo medyczne jest regulowane ustawg z dnia 08.09.2006 roku o Pan-
stwowym Ratownictwie Medycznym. Ustawa ta wprowadza podzial na ratownikéw medycznych
1 ratownikow - funkcjonariuszy panstwowych, pracuja,cych w strukturach jednostek wspieraja-
cych ten system. Jednostkami wspdtpracujacymi z nim oprocz wojska, policji, strazy mlejskle],
WOPR-u, TOPR-u s3 jednostki Panstwowej Strazy Pozarnej. Ponizszy artykul jest probg wyja-
$nienia odrt;bnos'ci pracy ratownika medycznego i ratownika-strazaka.

Stowa kluczowe: ratownik, ratownik medyczny, Panstwowe Ratownictwo Medyczne (PRM),
Krajowy System Ratowniczo-Gasniczy (KSRG), Reanimacja Krazeniowo-Oddechowa (RKO)

Podstawy prawne

Polski zintegrowany system ratowniczy narodzit si¢ na bazie Emergency Medi-
cal System (EMS) w 1999 roku i opiera si¢ on na kilku aktach prawnych (ustawach
1 rozporzadzeniach whasciwych ministréw), ktorym podlegaja poszczegolne stuz-
by. Ratownictwo medyczne jest regulowane ustawg z dnia 08.09.2006 roku o Pan-
stwowym Ratownictwie Medycznym (PRM). Ustawa ta wprowadza podziat na
ratownikow medycznych 1 ratownikoéw — funkcjonariuszy panstwowych, pracuja-
cych w strukturach jednostek wspierajacych system PRM (Panstwowa Straz Po-
zarna, Wodne Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe, Tatrzanskie Ochotnicze Pogo-
towie Ratunkowe, Zwigzek Harcerstwa Polskiego, wojsko, policja, straz miejska).
Zgodnie z powyzsza ustawg ratownikiem medycznym jest osoba, ktora: ma peing
zdolno$¢ do czynnosci prawnych; posiada odpowiedni stan zdrowia pozwalajacy
na wykonywanie tego zawodu; wykazuje w wystarczajgcym stopniu znajomos¢
jezyka polskiego oraz posiada odpowiednie wyksztatcenie medyczne (ukonczone
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studia wyzsze na kierunku ratownictwo medyczne; dyplom potwierdzajacy uzy-
skanie tytutu zawodowego ,,ratownika medycznego” po ukonczeniu publicznej
szkoty policealnej lub niepublicznej szkoty policealnej o uprawnieniach szkoty
publicznej; dyplom wydany w panstwie innym niz Polska, ale uznany w Rzeczy-
pospolitej Polskiej za rownowazny, potwierdzajacy tytut zawodowy ratownika
medycznego; posiada kwalifikacje do wykonywania zawodu ratownika medycz-
nego nabyte w panstwie innym niz Rzeczpospolita Polska) (Ustawa o Panstwo-
wym Ratownictwie Medycznym z dn. 8 wrzesnia 2006r).

Ratownikiem-funkcjonariuszem panstwowym pracujagcym w strukturach jed-
nostek zintegrowanego systemu, jest osoba ktora: ma petng zdolnos$¢ do czynno-
$ci prawnych; jest zatrudniona lub petni stuzbe w jednostkach wspotpracujacych
z systemem; posiada wazne zaswiadczenie o ukonczeniu kursu w zakresie kwali-
fikowanej pierwszej pomocy (KPP) 1 posiada tytul ratownika; posiada odpowiedni
stan zdrowia pozwalajacy na udzielanie kwalifikowanej pierwszej pomocy (Usta-
wa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym z dn. 8 wrze$nia 2006r; Rozpo-
rzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 marca 2007 r. w sprawie kursu w zakresie
kwalifikowanej pierwszej pomocy).

W mysl ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym z roku 2006 kazdy
cztowiek ma obowigzek (w miar¢ swoich mozliwosci 1 umiejetnosci) powiadomic
stuzby ustawowo powotane do niesienia pomocy osobom znajdujacym si¢ w sta-
nie naglego zagrozenia zdrowotnego. Ratownicy medyczni podczas wykonywania
swojej pracy moga poswieci¢ dobra innej osoby (inne niz zdrowie lub zycie), a tak-
ze dobra majatkowe w zakresie, w jakim jest to niezbedne dla ratowania zycia lub
zdrowia osoby znajdujacej si¢ w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego. Aktyw-
na postawa wobec 0sob poszkodowanych w mysl kodeksu karnego jest lepsza niz
brak jakiejkolwiek reakcji. Nie udzielenie pomocy osobie znajdujacej si¢ w sytu-
acji bezposredniego niebezpieczenstwa utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku na
zdrowiu, w przypadku, gdy jest ona mozliwa bez narazenia siebie lub innej osoby
na niebezpieczenstwo utraty zycia albo cigzkiego uszczerbku na zdrowiu, podlega
karze pozbawienia wolnosci. W przypadku gdy konieczne jest poddanie si¢ zabie-
gowi lekarskiemu albo w warunkach, w ktorych mozliwa jest niezwloczna pomoc
ze strony instytucji lub osoby do tego powotanej, osoba nie udzieli pomocy - nie
popetnia przestepstwa (Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym z dn.
8 wrzesnia 2006r; Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny).

W mysl ustawy z roku 2006 wykonywanie zawodu ratownika medycznego
polega na: zabezpieczeniu 0sob znajdujacych sie¢ w miejscu zdarzenia oraz prze-
ciwdziataniu zwigkszeniu si¢ liczby ofiar 1 degradacji srodowiska; dokonywaniu
oceny stanu zdrowia pacjentow w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego 1 po-
dejmowaniu medycznych czynnosci ratunkowych; transportowaniu osob w stanie
naglego zagrozenia zdrowotnego; komunikowaniu si¢ z osoba w stanie nagtego
zagrozenia zdrowotnego 1 udzielaniu jej wsparcia psychicznego; organizowaniu
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1 prowadzeniu zaje¢ z zakresu pierwszej pomocy, kwalifikowanej pierwszej po-
mocy oraz medycznych czynnos$ci ratunkowych (Ustawa o Panstwowym Ratow-
nictwie Medycznym z dn. 8 wrzesnia 2006r).

Na drodze rozporzadzenia wydanego przez odpowiedniego ministra do spraw
zdrowia okreslono szczegotowy zakres medycznych czynnosci ratunkowych, kto-
re moga by¢ podejmowane przez ratownika medycznego (w tym pod nadzorem
lekarza systemu), kierujac si¢ zakresem wiedzy 1 umiejetnosciami nabytymi w ra-
mach ksztalcenia przed- 1 podyplomowego. Wsrod medycznych czynnosci ratun-
kowych podejmowanych przez ratownika medycznego wymienia si¢: oceng stanu
pacjenta (ustalenie postgpowania 1 decyzji o podjeciu lub odstgpieniu od medycz-
nych czynnosci ratunkowych); uktadanie pacjenta w pozycji wlasciwej wedtug
stanu lub odniesionych obrazen; podjgcie i prowadzenie podstawowej 1 zaawanso-
wanej resuscytaql krazeniowo — oddechowej zaréwno u dorostych jak 1 u dzieci;
przywracanie 1 zabezpieczanie droznosci drog oddechowych - bezprzyrzadowei
przyrzadowe (rurka ustno — gardtowa, rurka nosowo — gardtowa, maska krtanio-
wa, rurka krtaniowa, konikopunkcja); odsysanie drog oddechowych; podjecie tle-
noterapii biernej lubczynnej (recznie- z uzyciem: maski twarzowej lub zastawki
jednokierunkowej 1 worka oddechowego, mechanicznie — z uzyciem respiratora);
intubacj¢ dotchawicza w laryngoskopii bezposredniej w nagltym zatrzymaniu kra-
zenia przez usta lub przez nos (bez uzycia srodkow zwiotczajacych) oraz prowa-
dzenie wentylacji zastgpczej; wykonanie defibrylacji recznej na podstawie obrazu
elektrokardiograficznego; wykonanie defibrylacji zautomatyzowanej; wykonanie
zapisu elektrokardiograficznego; monitorowanie czynno$ci uktadu oddechowe-
go 1 krazenia metodami nieinwazyjnymi; wykonanie kaniulacji obwodowych zyt
(konczyn gornych 1 dolnych) oraz zyty szyjnej zewngtrznej; przy uzyciu gotowe-
go zestawu wykonanie odpowiedniego dojscia 1 podawanie odpowiednich lekow
droga dozylng, domigsniowa, podskorna, dotchawicza, doustng, doodbytnicza,
wziewng oraz doszpikowg; odbarczenie odmy preznej drogg naktucia jamy ophuc-
nowej; pobieranie krwi zylnej 1 wlosniczkowej do badan laboratoryjnych; z uzy-
ciem dostepnego sprzetu oznaczanie poziomu parametrow krytycznych (poziom
glukozy 1 elektrolitow w surowicy krwi, badanie gazometryczne krwi wltosniczko-
Wej) opatrywanle ran; tamowanie krwotokow unieruchamianie ztaman, zwich-
nig¢ 1 skrecen; unieruchamianie kregostupa (ze szczegblnym uwzglednieniem
odcinka szyjnego); odebranie naglego porodu w warunkach pozaszpitalnych;
segregacje medyczng; podejmowanie dziatan zabezpieczajacych (ograniczenie
skutkow zdrowotnych zdarzenia) oraz przygotowanie pacjenta i opieka medyczna
podczas transportu (Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym z dn. 8
wrzesnia 2006r; Rozporzadzeniu Ministra Spraw Wewngtrznych 1 Administracji
z dnia 29 grudnia 1999 roku w sprawie szczegdtowych zasad organizacji Krajo-
wego Systemu Ratowniczo-Gasniczego).
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Do medycznych czynno$ci ratunkowych podejmowanych przez ratownika
medycznego pod nadzorem lekarza systemu naleza: intubacja dotchawicza w la-
ryngoskopii bezposredniej w przypadku innym niz nagle zatrzymanie krazenia
(z uzyciem $rodkéw zwiotczajacych); wykonywanie kardiowersji elektryczne;j
1 elektrostymulacji zewngtrznej; asystowanie przy drobnych zabiegach chirurgicz-
nych; cewnikowanie pecherza moczowego; zaktadanie sondy zotadkowej 1 ptu-
kanie zotadka; na zlecenie lekarza podawanie innych lekow niz wymienionych
w rozporzadzeniu (Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym z dn. §
wrzesnia 2006r; Rozporzadzeniu Ministra Spraw Wewngtrznych 1 Administracji
z dnia 29 grudnia 1999 roku w sprawie szczegétowych zasad organizacji Krajo-
wego Systemu Ratowniczo-Gasniczego).

Zakres czynnos$ci wykonywanych przez ratownika w ramach kwalifikowane;
pierwszej pomocy obejmuje: resuscytacje krazeniowo-oddechows (bezprzyrza-
dowa 1 przyrzadowa); podanie tlenu; zastosowanie si¢ wedtug wskazan defibry-
latora zautomatyzowanego; tamowanie krwotokow zewnetrznych 1 opatrywanie
ran; unieruchamianie ztaman kos$ci oraz zwichni¢¢ w stawach; ochrone przed wy-
chtodzeniem lub przegrzaniem; prowadzenie wstgpnego postepowania przeciw-
wstrzasowego (wlasciwe utozenie oraz ochrona termiczna osob w stanie nagtego
zagrozenia zdrowotnego); stosowanie tlenoterapii biernej; ewakuacje osob w sta-
nie naglego zagrozenia zdrowotnego z miejsca zdarzenia; wsparcie psychiczne
osO6b w stanie nagltego zagrozenia zdrowotnego oraz prowadzenie wstepnej se-
gregacji medycznej (Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym z dn. 8
wrzesnia 2006r).

Krajowy System Ratowniczo-Gasniczy (KSRG) zostal ustanowiony znacz-
nie wezesniej 1 opiera si¢ na: ustawie z dnia 24 sierpnia 1991 roku o Panstwowe;j
Strazy Pozarnej (PSP), rozporzadzeniu Ministra Spraw Wewnetrznych 1 Admini-
stracji z dnia 29 grudnia 1999 roku w sprawie szczegotowych zasad organizacji
krajowego systemu ratowniczo-gasniczego oraz rozporzadzeniu Ministra Spraw
Wewngtrznych 1 Administracji z dnia 22 wrzesnia 2000 roku w sprawie szczego-
lowych zasad wyposazenia jednostek organizacyjnych Panstwowej Strazy Pozar-
nej (wyposazenie torby medycznej PSP R1 w sprzet medyczny, ktory moze by¢
stosowany przez ratownikow KSRG) (Ustawa z dn. 24 sierpnia 1991 r. o ochronie
przeciwpozarowe]; Rozporzadzeniu Ministra Spraw Wewnetrznych 1 Administra-
cji z dnia 29 grudnia 1999 roku w sprawie szczegdtowych zasad organizacji Kra-
jowego Systemu Ratowniczo-Gasniczego; Rozporzadzenie Ministra Spraw We-
wngtrznych 1 Administracji z dn. 22 wrzesnia 2000 r. w sprawie szczegotowych
zasad wyposazenia jednostek organizacyjnych Panstwowej Strazy Pozarnej).

Ustawa z dnia 24 sierpnia 1991 roku o ochronie przeciwpozarowej mowi, ze
Krajowy System Ratowniczo-Gasniczy ma na celu ochrong zycia, zdrowia, mie-
nia lub srodowiska poprzez: walke z pozarami lub innymi klgskami zywiotowy-
mi, ratownictwo techniczne, ratownictwo chemiczne, ratownictwo ekologiczne,
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ratownictwo medyczne oraz wspotprace z systemem Panstwowego Ratownictwa
Medycznego (Ustawa z dn. 24 sierpnia 1991 r. o ochronie przeciwpozarowej).

Rozporzadzenie Ministra Spraw Wewnetrznych 1 Administracji z dnia 29
grudnia 1999 roku w sprawie szczegétowych zasad organizacji krajowego syste-
mu ratowniczo-gasniczego obejmuje zespot dziatan planistyczno-organizacyjnych
stosujacych techniki z zakresu pomocy medyczne; w warunkach pozaszpitalnych
majacych na celu ratowanie zycia 1 zdrowia, podczas zdarzen prowadzacych do
naglej grozby utraty zycia ludzkiego lub pogorszenia si¢ stanu zdrowia. Organi-
zacja ratownictwa medycznego w szczegdlnosci obejmuje: biezace analizowanie
rodzaju 1 liczby zagrozen prowadzacych do nagtego pogarszania si¢ stanu zdrowia
lub grozby utraty zycia ludzkiego, oceng grozby utraty zycia ludzkiego lub pogor-
szenia si¢ stanu zdrowia w wyniku zdarzenia 1 prognozowanie rozwoju zagroze-
nia, dostosowanie sprzgtu oraz technik niezbednych do ratowania zycia i zdrowia
ludzi w zaleznosci od rodzaju 1 miejsca zdarzenia oraz liczby poszkodowanych
1 zagrozonych, zapewnienie cigglosci procesu ratowania poszkodowanych 1 za-
grozonych ludzi na miejscu zdarzenia oraz whasciwych procedur przekazywania
poszkodowanych kwalifikowane; pomocy medycznej wynikajacych z powiato-
wych 1 wojewodzkich planéw ratowniczych, zapewnienie prowadzenia dziatan
z zakresu ratownictwa medycznego przez osoby posiadajagce odpowiednie kwa-
lifikacje, okreslone w odrebnych przepisach. Ratownictwo medyczne w pozasz-
pitalnych warunkach podczas walki z klgskami zywiotowymi lub organizowania
ratownictwa technicznego, chemicznego 1 ekologicznego, prowadzg uprawnieni
strazacy z jednostek ochrony przeciwpozarowej oraz uprawnieni ratownicy z in-
nych podmiotow wlaczonych do systemu w okreslonych sytuacjach gdy: brakuje
kwalifikowanej pomocy medycznej (personel stuzby zdrowia nie dotart do miej-
sca zdarzenia); brakuje mozliwosci wykorzystania personelu stuzby zdrowia na
miejscu zdarzenia (dostep do poszkodowanych jest mozliwy tylko dla strazakow-
-ratownikow przy wykorzystaniu sprzetu specjalistycznego); zdarzenie ma cechy
nagtego zagrozenia z duzg liczbg poszkodowanych ktorego skutki przekraczajg
mozliwosci ich opanowania w ramach rutynowej dziatalnosci wiasciwych teryto-
rialnie stuzb medycznych (Rozporzadzenie Ministra Spraw Wewngtrznych 1 Ad-
ministracji z dnia 29 grudnia 1999 roku w sprawie szczegétowych zasad organi-
zacji Krajowego Systemu Ratowniczo-Gasniczego).

Organizacja ratownictwa medycznego w ramach systemu obejmuje takze dzia-
tania planistyczno-organizacyjne lacznie z wykorzystaniem technik z zakresu
pomocy medycznej majacych na celu ratowanie zycia 1 zdrowia w czasie trans-
portu poszkodowanych 1 we wczesnej fazie leczenia szpitalnego, podczas zda-
rzen prowadzacych do naglej grozby utraty zycia ludzkiego lub pogorszenia si¢
stanu zdrowia. Techniki te obejmujg zapewnienie cigglosci 1 spojnosci procesu
ratowania poszkodowanych 1 zagrozonych ludzi na miejscu zdarzenia, w czasie
transportu oraz w warunkach szpitalnych. Ratownictwo medyczne bedace czg¢scia
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zintegrowanego systemu moze by¢ realizowane przez podmioty systemu, jezeli:
dysponuja podstawowym zespotem ratownictwa medycznego, w ktorego sktad
wchodza co najmniej dwie osoby uprawnione do udzielania pomocy przedlekar-
skiej wyposazone w $rodek transportu 1 sprzet medyczny, srodki tacznosei 1 leki,
dziatajace na polecenie 1 w porozumieniu z lekarzem; dysponuja specjalistycznym
zespotem ratownictwa medycznego, w ktorego sktad wchodzg co najmniej jeden
lekarz 1 dwie osoby uprawnione do udzielania pomocy przedlekarskiej wyposa-
zone w srodek transportu 1 sprzet medyczny, srodki tacznosci 1 leki; dysponuja
izbami przyjec lub oddziatami szpitalnymi wyspecjalizowanymi w zakresie me-
dycyny ratunkowej (Rozporzadzenie Ministra Spraw Wewnetrznych 1 Admini-
stracji z dnia 29 grudnia 1999 roku w sprawie szczegdtowych zasad organizacji
Krajowego Systemu Ratowniczo-Gasniczego).

W warunkach pozaszpitalnych, w dziataniach z zakresu ratownictwa medycz-
nego uczestniczy koordynator medycznych dziatan ratowniczych lub inny lekarz,
ktory przybyl pierwszy na miejsce zdarzenia. Jest on oznakowany w sposob wi-
doczny dla innych uczestnikoéw dziatan ratowniczych 1 wykonuje on okreslone za-
danie: nadzoruje ratownictwo medyczne w zakresie pomocy lekarskiej 1 przedle-
karskiej prowadzonej przez podmioty 1 ratownikow systemu na miejscu zdarzenia
oraz w czasie transportu; prowadzi 1 ewentualnie nadzoruje segregacj¢ (okresla
priorytety terapeutyczno-transportowe); realizuje procedury organizacyjno-me-
dyczne wynikajace z rodzaju zdarzenia 1 liczby poszkodowanych oraz wybiera
czas 1 miejsce hospitalizacji poszkodowanych lub zagrozonych utratg zycia 1 zdro-
wia ludzi; przedstawia kierujgcemu dziataniem ratowniczym opinii dotyczacych
zabezpieczenia uczestnikow dziatan ratowniczych pod wzgledem medycznym;
wykorzystuje mozliwosci transportowe oraz sprzetowe podmiotow realizujgcych
ratownictwo medyczne oraz innych podmiotéw bioracych udziat w dziataniu ra-
towniczym; wspotdziata z punktami informacyjnymi placowek stuzby zdrowia
w zakresie informacji co do liczby i stanu poszkodowanych, rozwoju 1 potrzeb
dziatan z zakresu ratownictwa medycznego oraz realizuje inne zadania organiza-
cyjne wynikajace z potrzeb dziatan ratowniczych lub polecen kierujacego dzia-
taniem ratowniczym (Rozporzadzenie Ministra Spraw Wewngtrznych 1 Admini-
stracji z dnia 29 grudnia 1999 roku w sprawie szczegotowych zasad organizacji
Krajowego Systemu Ratowniczo-Gasniczego).

Wytycezne dla ratownika-strazaka a wytyczne dla ratownika medycznego

W 1998 roku na I Europejskim Kongresie Medycyny Ratunkowej w San Ma-
rino przedstawiono ,,Europejski Manifest Medycyny Ratunkowej” okreslajacy
specyfike Medycyny Ratunkowej, jej role, zadania oraz program specjalizacyjny.
Na tej podstawie powstaty ,,Wytyczne 2000 Resuscytacji Krazeniowo-Oddecho-
wej (RKO) oraz Doraznego Postgpowania w Zaburzeniach Krazenia”. Sg one co
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5 lat aktualizowane 1 odpowiednio tytutowane (kolejno ,,Wytyczne 2005 RKO”,
,Wytyczne 2010 RKO” (Polska Rada Resuscytacji, Wytyczne 2005; Polska Rada
Resuscytacji, Wytyczne 2010).

Wytyczne 2010 RKO PRR” nie wyczerpuja zalecen wobec wszystkich pacjen-
tow. Skupiaja si¢ na podstawowych (Basic Life Support, BLS) oraz zaawansowa-
nych (Advanced Life Suport, ALS) zabiegach ratujacych zycie z uwzglgdnieniem
pacjentow pediatrycznych (European Pediatric Life Support, EPLS). Niestety
ogromng grupa pacjentow sg ci, ktorzy doznali urazu mogacego doprowadzi¢
do naglego zatrzymania krazenia 1 zgonu (Polska Rada Resuscytacji, Wytyczne
2010).

Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 29 grudnia 2006 roku
ratownik medyczny powinien podja¢ 1 prowadzi¢ podstawowsg 1 zaawansowang
resuscytacj¢ krazeniowo-oddechowa u dorostych 1 dzieci, wedtug standardow
ogloszonych w obwieszczeniu wydanym na podstawie ustawy z dnia 08 wrzesnia
2006 roku o Panstwowym Ratownictwie Medycznym. W chwili obecnej ratowni-
ka medycznego obowigzujg zatem standardy ustalone jako ,,Wytyczne 2010 RKO
PRR” (Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym z dn. 8 wrze$nia 2006r;
Rozporzadzeniu Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji z dnia 29 grudnia
1999 roku w sprawie szczegotowych zasad organizacji Krajowego Systemu Ra-
towniczo-Gasniczego; Polska Rada Resuscytacji, Wytyczne 2010).

Procedury ratownicze dla ratownikow KSRG zostaly opracowane przez ze-
spot specjalistow Komendy Glownej Panstwowe) Strazy Pozarnej 1 zawarte sg
w ,,Wytycznych Komendanta Gtoéwnego PSP w sprawie realizacji dziatan z zakre-
su ratownictwa medycznego przez strazakow KSRG” z dnia 5 lipca 2004 roku.
Wytyczne te sg zbiorem 24 schematow majacych zastosowanie w sytuacjach typo-
wych w warunkach ratowania zdrowia 1 zycia przez ratownikow KSRG (Gugala,
2010).

Resuscytacja krazeniowo-oddechowa

Ratownicy Krajowego Systemu Ratowniczo Gasniczego, ktorzy udzielaja
pomocy poszkodowanemu nieprzytomnemu z naglym zatrzymaniem krazenia
(NZK) moga wykorzysta¢ w dziataniach jedng z czterech procedur zalezng od:
okolicznos$ci zdarzenia w ktorych doszto do zatrzymania krazenia, wieku poszko-
dowanego oraz czasu jaki uptynal od wystapienia NZK do rozpoczecia resuscyta-
cji krazeniowo-oddechowej (Gugata, 2010).

Schemat postepowania BLS dorostych zaréwno w wytycznych KSRG jak
1 Polskiej Rady Resuscytacji zaczyna si¢ jednakowo — od oceny bezpieczenstwa
zdarzenia 1 procedury ABC (udroznienie drég oddechowych, ocena oddechu
1 ocena t¢tna na ,,duzej” tetnicy np. ramiennej). Przy zatozeniu, ze w zdecydowa-
nej wigkszosci przypadkow dochodzi do NZK na skutek chorob uktadu krazenia
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1 wstrzasu kardiogennego nalezy rozpocza¢ resuscytacje krazeniowo-oddechowa
od 30 ucisnie¢ klatki piersiowe], a nastepnie prowadzi¢ RKO w stosunku dwa od-
dechy ratunkowe 1 30 ucisnig¢. Algorytm ten posiada dwie modyfikacje. Pierwsza
dotyczy rezygnacji z podawania oddechow ratunkowych (tzw. ,,handsonly CPR”)
polegajacej na statym uciskaniu klatki piersiowej z czgstotliwoscig 100-120"/min.
(badania naukowe potwierdzaja skuteczno$¢ tak prowadzonej reanimacji tylko
w pierwszych 2-4 minutach, po tym czasie zapasy tlenu w organizmie si¢ wyczer-
puja). Druga dotyczy rozpoczynania resuscytacji od podania pieciu oddechow ra-
towniczych, a nastepnie wykonania 30 ucisni¢¢ klatki piersiowej 1 kontynuowania
RKO w stosunku dwa oddechy ratunkowe 1 30 ucisnie¢. Ten algorytm zalecany
jest wobec poszkodowanych narazonych na asfiksj¢ (gtéwnie ofiar tonigcia) (Pol-
ska Rada Resuscytacji, Wytyczne 2010; Gugata, 2010).

Standard prowadzenia reanimacji przez ratownikow KSRG zaktada, ze bez
wzgledu na okolicznosci zdarzenia kazdg reanimacj¢ nalezy zacza¢ od podania
pieciu wdechow ratowniczych najlepiej za pomoca worka samorozprezalnego
z podiaczonym tlenem. Prawdopodobnie u podioza takiego poste;powania lezato
zalozenie, ze najwigksza grupe poszkodowanych stanowig ofiary pozarow, u kto-
rych mogto doj$¢ do asfiksji na skutek wdychania trujacego dymu 1 oparzen drog
oddechowych (Gugata, 2010).

Jezeli ratownik KSRG jest swiadkiem zatrzymania krazenia postepuje iden-
tycznie jak zaktadajg to ,,Wytyczne 2010 RKO”, zaczynajac reanimacj¢ od 30
uci$nie¢ klatki piersiowej, kontynuujac dwa oddechy ratownicze 1 30 ucisnieé
klatki piersiowe. Jezeli dostgpny jest defibrylator AED (automatyczny defibryla-
tor zewngtrzny) na wyposazeniu jednostki ratowniczo gasniczej lub w miejscu
zdarzenia nalezy go jak najszybciej dostarczy¢ 1 uzyc¢, przerywajac resuscytacje
(Gugata, 2010).

W przypadku pacjentow pediatrycznych ,,Wytyczne RKO 2010 PRR” wyroz-
niajg cztery grupy wiekowe: §wiezorodki (noworodek zaraz po urodzeniu), no-
worodki (dziecko do 4 tygodnia zycia), niemowleta (dziecko ponizej pierwszego
roku zycia), dzieci (od ukonczenia pierwszego roku zycia, do poczatku okresu
pokwitania), nastolatki (od okresu pokwitania) traktowani sg jako dorosli. Stra-
zacy zas$ dzielg dzieci na dwie grupy wiekowe: do pierwszego miesigca zycia i od
pierwszego miesigca zycia do ukonczenia szkolty podstawowej - to jest 13 roku
zycia (w razie watpliwosci dotyczacych wieku poszkodowanego nalezy traktowac
go jako dziecko 1 stosowac¢ procedury pediatryczne) (Polska Rada Resuscytacii,
Wytyczne 2010; Gugata, 2010).

Procedury w przypadku ratowania zycia dzieci starszych zaréwno dla ratow-
nikow-strazakow jak 1 dla ratownikow medycznych sg identyczne (A-udroznienie
drog oddechowych, B-ocena oddechu i1 podanie pigciu oddechéw ratowniczych,
C-ocena krazenia, resuscytacja kragzeniowo oddechowa w stosunku 15 uci$nie¢
klatki piersiowej do dwdch oddechow ratunkowych). W przypadku dzieci mtod-
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szych schematy postepowania s3 odmienne. Ratownicy medyczni ratujg nowo-
rodki podobnie jak niemowleta (pig¢ oddechow, 15 ucisnig¢ klatki piersiowe) do
dwoch oddechow). W przypadku swiezorodkow, ktore urodzity si¢ z zatrzyma-
niem krazenia lub niewydolnoscig krazeniowo-oddechowa, procedura ratowni-
ka-strazaka polega na: stymulacji 1 ogrzaniu, A-udroznieniu drog oddechowych,
B-oceny oddechu 1 wentylacji przez 30 sekund tlenem, C-oceny krazenia 1 roz-
poczeciu resuscytacji krazeniowo-oddechowej w stosunku trzy uci$niecia klatki
piersiowej 1 jeden oddech (Polska Rada Resuscytacji, Wytyczne 2010; Gugala,
2010).

Urazy

Sposrod 24 procedur KSRG potowa dotyczy udzielania pomocy ofiarom wy-
padkow z urazami 1 obrazeniami gltowy, kregostupa, klatki piersiowej, narzadu
ruchu, brzucha, miednicy, ranami kofczyn, po amputacji i zmiazdzeniu, z opa-
rzeniami termicznymi 1 chemicznymi, we wstrzasie, zwracajac szczegdlng uwage
na zapewnienie komfortu termicznego poszkodowanemu zaraz po zabezpieczeniu
urazu (Gugata, 2010).

Postepowanie ratownika-strazaka 1 ratownika medycznego w tego typu przy-
padkach jest podobne. Dostrzegalng roznicg w badaniu przedmiotowym jest fakt,
ze ratownik badajacy klatke piersiowa nie ostuchuje i nie opukuje jej, w prze-
ciwienstwie do postgpowania ratownika medycznego (Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 19 marca 2007 r. w sprawie kursu w zakresie kwalifikowanej
pierwszej pomocy; Gugata, 2010).

Doskonatym sposobem radzenia sobie w sytuacji zmiazdzen sg procedury ra-
townikow KSRG: kontrolowa¢ ABC, tlenoterapia, termoizolacja, wsparcie psy-
chiczne. Wiedza ratownikow medycznych opiera si¢ tylko na medycynie taktycz-
nej, ktora mowi, ze powyzej ucisnigtego miejsca nalezy przed oswobodzeniem
zaktadac opaski taktyczne lub krgpulce (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
19 marca 2007 r. w sprawie kursu w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy;
Gugata, 2010).

Odmiennoscig w postepowaniu ratownikow-strazakow i ratownikéw medycz-
nych jest stosowanie tlenoterapii. Ratownik medyczny ma mozliwos$¢ regulowa-
nia przeptywu tlenu 1 dostosowywania do indywidualnych potrzeb pacjenta. Ra-
townik KSRG ma dwie mozliwosci ustawienia przeptywu 12-15 1/min lub 6-8
l/min uzywajac masek twarzowych z rezerwuarem i1 duzym przeptywie tlenu
(aby uzyskac 100% stezenie tlenu). WyjSciowo stosowana jest pierwsza opcja, co
automatycznie eliminuje mozliwo$¢ stosowania uporczywej tlenoterapii bierne;.
Druga ewentualnos$¢ jest alternatywa w przypadku koniecznosci przedtuzonego
stosowania tlenoterapii przy ograniczonych zapasach tlenu (Gugata, 2010; Flake,
Runggaldier, 2013).
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Najwigksze kontrowersje jednak wzbudza strazackie postgpowanie z urazami
koficzyn. W zaleceniach dla ratownikow medycznych (zasady ITLS) widnieje za-
pis, ze w przypadku ztamania, zwichniecia lub skrgcenia konczyny najwazniejsze
jest ustabilizowanie jej w pozycji zastane], badajac puls, czucie 1 motoryke w jej
dystalnej czesci przed 1 po zalozeniu np. szyny Kramera. Samo unieruchomie-
nie dziata przeciwbolowo, zapobiega dalszemu krwawieniu, uszkodzeniu mig$ni
1 nerwow, zmniejsza obrzek. Jedyne odstepstwo od tej reguty jest dopuszczalne
w sytuacji, gdy uszkodzona konczyna jest utozona katowo, a w jej obwodowej
czesci nie wyczuwa si¢ tetna. W takiej sytuacji stosuje sie delikatny wyciag (okoto
5kg) 1 podejmuje sie probe utozenia konczyny w pozycji zblizonej do fizjologicz-
nej, (w osi dtugiej ciata). Nie wolno przetamywac oporow. Taka repozycja jest
obcigzona ogromnym ryzykiem przerwania naczyn krwionosnych czy nerwow
(stosowana jest jedynie w wyjatkowych sytuacjach) (Borowczak, 2007; Campbell,
20009).

Ratownicy KSRG rozpoczynajg udzielanie pomocy od oceny ABC 1 rozpo-
znania czy jest to uraz miesni, stawow czy kosci, a nastgpnie podajg 100% tlen
(domyslnie w przeptywie 12-15 I/min). Po tych czynno$ciach stosujg si¢ do zasad
pierwszej pomocy tylko w sytuacji zwichnigtego stawu. Pozostate urazy stabilizu-
ja w pozycji zblizonej do fizjologicznej (w razie koniecznosci w pozycji zastanej),
wykonujac repozycje konczyny (Gugata, 2010).

W sytuacji urazu miednicy (pacjent czgsto w bardzo ciezkim stanie z objawa-
mi wstrzasu hipowolemicznego) zalecenia dla ratownikoéw-strazakéw sa bardzo
lakoniczne, pozostawiajgce duze mozliwosci interpretacyjne. Procedury KSRG
ograniczone sg jedynie do trzech podstawowych krokow: ABC, unieruchomienie
oraz postepowanie przeciwwstrzasowe, podczas gdy zalecenia dla ratownikow
medycznych sg bardziej szczegotowe (Gugata, 2010; Campbell, 2009).

Segregacja poszkodowanych w wypadku masowym

Zintegrowane ratownictwo wielokrotnie ma okazj¢ sprawdzi¢ si¢ w sytuacjach
wypadkow pojedynczych. Zdarzajg si¢ jednak zdarzenia o charakterze wypadkow
masowych 1 katastrof, w ktorych istnieje znaczna dysproporcja pomigdzy liczbg
ofiar a mozliwo$ciami ratowniczymi wszystkich dostgpnych zasobow. W takie;j
sytuacji nalezy przeprowadzi¢ selekcje poszkodowanych, w taki sposob, aby za-
pewni¢ pomoc jak najwigkszej liczbie poszkodowanych w jak najkrotszym czasie
przy uzyciu dostepnych srodkow (Jakubaszko, 2007).

Najpopularniejszy system segregacji rannych to START Triage (Simple Triage
and Rapie Treatment) oparty na ocenie stanu poszkodowanego pieciu parametrow:
mozliwos$ci samodzielnego poruszania sig, czgstosci oddechu, obecnosci tetna na
tetnicy promieniowej lub czasu nawrotu wlosniczkowego oraz stanu $wiadomosci.
W zaleznosci od wyniku badania kazdego poszkodowanego przypisuje si¢ do jed-
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nej z czterech kategorii oznaczonej kolorem: czerwonym (poszkodowani wyma-
gajacy natychmiastowej pomocy ratujacej zycie, np. urazy czaszkowo-mozgowe,
wstrzgs, cigzkie obrazenia klatki piersiowej, utrata $wiadomosci, niebezpieczen-
stwo niedroznosci drog oddechowych), zottym (poszkodowani niewymagajacy
natychmiastowej pomocy ratujacej zycie, ktorym ta pomoc moze by¢ udzielona
w terminie pozniejszym, lub poszkodowani, ktorzy w zwigzku z cigzkim stop-
niem obrazen i niewystarczajacymi Srodkami nie rokujg przezycia, np. otwarte
zlamania konczyn 1 otwarte uszkodzenia stawow, rozlegte uszkodzenia tkanek
migkkich wymagajace chirurgicznego opracowania, obrazenia klatki piersiowe;,
urazy uktadu moczowo-piciowego, urazy glowy bez utraty przytomnosci, urazy
oczu), zielonym (1zej poszkodowani, ktorzy wymagaja niewielkiej lub nie wy-
magaja zadnej pomocy, np. otarcia, sttuczenia, lekkie oparzenia, stres pourazo-
wy) oraz czarny (zmarli, z rozcztonkowanymi ciatami, bez oznak zycia) (Briggs,
2007).

Segregacje mozna podzieli¢ na dwa etapy: pierwotng - odbywajaca si¢ w miej-
scu zdarzenia (w przypadku ratownikéw KSRG, kazdemu poszkodowanemu po-
swigca sie¢ nie wiecej niz 30 sekund) oraz wtérng prowadzong przez lekarzy w wy-
odrebnionych strefach segregacyjnych (Zawadzki, 2006).

Przyznawanie kolorowych priorytetow jest sprawa dos¢ kontrowersyjng, dla-
tego sztuka jest opanowanie umiej¢tnosci racjonalnego myslenia i oceny parame-
trow. Réznica pomiedzy triage prowadzonym przez ratownika PRM, a ratownika
KSRG polega na ilosci przyznawanych kolorow. Dla ratownika-strazaka kolor
czarny oznacza ludzi po dekapitacji lub rozcztonkowaniu ciata (,,stwierdzi¢ zgon”
w polskim prawie moze zrobi¢ wylacznie lekarz). Postuguje sie on zatem tylko
trzema kolorami: zottym, czerwonym 1 zielonym. W tym przypadku kolor zotty
jest zakwalifikowaniem poszkodowanego do grupy z odroczong pomoca (Gugata,
2010).

W praktyce nie ma watpliwosci co do przyporzadkowania poszkodowanego
do grupy zielonej lub czerwonej. Problematyczna wydaje si¢ grupa zotta. Osoba
bez oznak zycia, u ktorej podczas segregacji ratownik stwierdzil: brak mozliwosci
samodzielnego poruszania si¢, brak swiadomosci 1 oddechu powinna zosta¢ za-
klasyfikowana do zottych, a nie czerwonych. Priorytet czerwony oznacza pomoc
w pierwszej kolejnosci, czyli w tej sytuacji rozpoczecie resuscytacji kragzeniowo-
-oddechowej. W warunkach katastrofy chodzi o to, aby uratowac jak najwiece;j
0sOb, a nie marnowac sity 1 srodki na jedng reanimowang. Przyznajac zotty prio-
rytet, poszkodowany bez oznak zycia zostanie przeniesiony do odpowiedniej stre-
fy, w ktorej medycy przeprowadzaja ponowng segregacj¢ (Gugata, 2010).

Ofiarami w wypadku masowym lub katastrofie mogg by¢ rowniez dzieci. Po-
stepowanie w takim przypadku przeprowadza si¢ wg schematu Jump START.
Podstawowg roznicg Jump START (dzieci) od START (dorosli) jest ocena tgtna
na tetnicy promieniowej, (po uprzednim wykluczeniu oddechu u dziecka). Jesli
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tetno jest wyczuwalne nalezy niezwlocznie wykonac¢ pig¢ wdechow ratowniczych
(okoto 15 sekund), a nastepnie ponownie oceni¢ oddech. Po wykonaniu tych
czynnosci mozna podja¢ decyzje o zakwalifikowaniu poszkodowanego dziecka
do odpowiedniej grupy (czerwonej lub czarnej/zéttej). Podczas segregacji ofiar
ratownik medyczny moze przyznawac priorytet segregacyjny czarny (ale nie musi
— wowczas przyznaje zotty), ratownik KSRG za$ po stwierdzeniu braku oznak
zycia przyznaje zawsze kolor zotty (Gugata, 2010; Zawadzki, 2006).

Podsumowanie

Zintegrowane ratownictwo jest systemem niezbednym aby nie§ pomoc lu-
dziom w stanie bezposredniego zagrozenia zycia 1 zdrowia. Wzajemne przeni-
kanie procedur miedzy ratownikami, a ratownikami medycznymi, w przysztosci
doprowadzi do bezbtednego jego funkcjonowania i ujednolicenia schematéw po-
stepowania.
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