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Wypadki komunikacyjne stanowi¹ g³ówn¹ przy-
czynê œmierci osób poni¿ej 40. roku ¿ycia w Polsce. 

Intensywne zmiany w systemie przedszpitalnej
pomocy medycznej skróci³y znacz¹co w ostatnich
latach okres z³otej godziny. 

Zmiany, które do tego doprowadzi³y to: 
• wprowadzanie przekszta³ceñ organizacyjnych wg

ustawy o pañstwowym ratownictwie medycznym,
tworz¹ce podstawy prawne zintegrowanego sys-
temu ratownictwa medycznego, 

• upowszechnienie i doposa¿enie w œrodki komu-
nikacji radiowej i telefonicznej (równie¿ komór-
kowej) zespo³ów wyjazdowych ratownictwa me-
dycznego, 

• wymiana aparatury medycznej i pojazdów trans-
portowych. Wprowadzanie standardu wyposa¿e-
nia zespo³ów wypadkowych i reanimacyjnych.
Nowoczesne karetki, wyposa¿ono w defibrylato-
ry, respiratory, strzykawki automatyczne, specjali-
styczny sprzêt do udra¿niania dróg oddechowych
oraz uzupe³nienia specjalistyczne, np. wyposa¿e-
nie w zestawy R1 jednostek ratowniczo-gaœni-
czych OSP i PSP, 

• wa¿nym uzupe³nieniem jest wprowadzenie do sys-
temu œmig³owców HEMS (Helicopter Emergency
Medical System) Lotniczego Pogotowia Ratunko-
wego, które umo¿liwiaj¹ szybkie dotarcie wykwa-
lifikowanego zespo³u ratowniczego z lekarzem do
miejsca wypadku lub zachorowania na obszarze
w promieniu 50 km od bazy. W Poznaniu filia LPR
mieœci siê przy lotnisku cywilnym PLL LOT £awica, 

• powstanie specjalizacji z medycyny ratunkowej
dla lekarzy oraz zawodu ratownika medycznego. 

Zaproponowano równie¿ system kursów postê-
powania w zachorowaniach i wypadkach we
wszystkich grupach wiekowych, umo¿liwiaj¹cych
ustawiczne dokszta³canie kadr. Merytorycznym i or-
ganizacyjnym nadzorem ustanawiaj¹cym standard
resuscytacji oddechowo-kr¹¿eniowej zajmuje siê
Polska Rada Resuscytacji z siedzib¹ w Krakowie. 

Kursy ALS (Advanced Life Support), BTLS (Basic
Trauma Life Support), PEPP (Pediatric Emergency
Prehospital Professional) ucz¹ jednolitego postêpo-
wania w okreœlonych sytuacjach. Prowadzone dla
kadr zespo³ów ratowniczych doskonal¹ umiejêtno-
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œci praktyczne i ucz¹ jednolitego myœlenia. Szcze-
góln¹ wagê przywi¹zuje siê do wspó³pracy w ze-
spole. Korzyœci dla pacjenta s¹ oczywiste, czas do-
tarcia do SOR-u z roku na rok zostaje skrócony. 

Oprócz samych procedur diagnostyczno-lecz-
niczych, dla ¿ycia pacjenta olbrzymie znaczenie
maj¹ prawid³owo wykonane poni¿sze procedury. 

PPrrzzyyjjêêcciiee  pprrzzeezz  ddyyssppoozzyyttoorraa  ppoowwiiaaddoommiieenniiaa
oo zzddaarrzzeenniiuu

Istotn¹ rolê odgrywa ddookk³³aaddnnee okreœlenie miej-
sca wypadku oraz zebranie mo¿liwie najwiêcej
danych o liczbie poszkodowanych i ich stanie oraz
o niebezpieczeñstwach na miejscu wypadku. 

Nastêpnie informacja zostaje przekazana przez
dyspozytora zespo³owi ratownictwa medycznego
oraz innym s³u¿bom ratowniczym: policji i stra¿y
po¿arnej. 

Wspó³praca z policj¹ ma szczególny charakter
w postêpowaniu z pacjentem niebezpiecznym
i koniecznoœci¹ zastosowania przymusu bezpo-
œredniego. 

Punkt 5 art. 18 – ustawy psychiatrycznej mówi
o aktywnej pomocy policjantów i stra¿aków, gdy
w stosunku do chorego psychicznie lub agresyw-
nego, wymagaj¹cego leczenia pacjenta nale¿y
zastosowaæ przymus bezpoœredni. 

Przy stosowaniu przymusu bezpoœredniego mu-
si braæ udzia³ 5 osób, jedna osoba do jednej koñ-
czyny i jedna osoba do asekuracji g³owy. 

Stra¿ po¿arna jest wzywana tam, gdzie wystê-
puje zagro¿enie: 
• techniczne, 
• chemiczne, 
• ekologiczne, 
• utraty zdrowia, ¿ycia, mienia, 
• wypadki, katastrofy, zabezpieczenie miejsca l¹-

dowania œmig³owca, przeniesienie chorego na
noszach, pomoc przy czynnoœciach zwi¹zanych
z zastosowaniem przymusu bezpoœredniego. 

Równie¿ na tym etapie realizacji wezwania na-
stêpuje powiadomienie innych s³u¿b, koniecznych
w sytuacjach szczególnych, np. pogotowia gazo-
wego i elektrycznego. 

Zespó³ ratownictwa medycznego czêsto zostaje
wys³any ju¿ po podaniu lokalizacji, przed zebra-
niem danych szczegó³owych, które uzupe³nia siê
w czasie dojazdu. 

Ka¿de zdarzenie otrzymuje kod pilnoœci, który
okreœla; 
• kod 1 – czas wyjazdu w ci¹gu 60 s, zawsze u¿y-

wane s¹ sygna³y dŸwiêkowe i œwietlne, 
• kod 2 – czas reakcji w ci¹gu 120 s, na ¿¹danie
kierownika zespo³u sygna³y œwietlne i dŸwiêkowe, 

• kod 3 – nie ma okreœlonego czasu reakcji, bez
sygna³ów dŸwiêkowych i œwietlnych. 

Zdarza siê, ¿e zespó³ nie jest w stanie dotrzeæ,
gdy¿ osoby informuj¹ce o lokalizacji myl¹ nazwy
ulic i miejscowoœci, równie¿ warunki atmosferyczne
i noc mo¿e powodowaæ opóŸnienia w dotarciu po-
mocy. Bardzo wa¿ne jest oznakowanie miejsca
zdarzenia, np. w razie wys³ania do zachorowania
zespo³u HEMS, dyspozytor prosi osoby zg³aszaj¹ce
o zaznaczenie miejsc, w którym chory przebywa
najczêœciej przez ustalone sygna³y. Uznanym i wi-
docznym dla za³ogi œmig³owca jest machanie bia-
³¹ tkanin¹ na polu, w ogródku czy na chodniku. 

Czêstym problemem jest brak oznakowania nu-
merycznego domów oraz zablokowanie dojazdu. 

W czasie dojazdu karetki pogotowia lub lotu
œmig³owca ratunkowego dyspozytor instruuje
przez telefon osoby bêd¹ce na miejscu zdarzenia,
co powinny robiæ. 

Takie postêpowanie wymaga ogromnego do-
œwiadczenia i znajomoœci technik komunikacji
w sytuacjach kryzysowych. 

PPoossttêêppoowwaanniiee  nnaa  mmiieejjssccuu  zzddaarrzzeenniiaa

Bezpieczeñstwo w³asne

O tym nale¿y pomyœleæ przed dotarciem do
miejsca zdarzenia. Do elementów zabezpieczenia
w³asnego nale¿¹ rêkawice, okulary, odzie¿
ochronna, maska. Najwiêkszym zagro¿eniem s¹
materia³y biologiczne: krew, tkanki ludzkie. 

Ka¿dy poszkodowany stanowi potencjalnie Ÿró-
d³o zaka¿enia a¿ do momentu jego wykluczenia
przez odpowiednie badania. W Stanach Zjedno-
czonych odnotowano przypadki przeniesienia za-
ka¿enia i zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych
oraz wirusowe zapalenie w¹troby o wiele czêœciej
ni¿ zaka¿enie HIV. 

Przy wypadkach ratownicy stosuj¹ specjalne rê-
kawiczki, które maj¹ zwiêkszon¹ odpornoœæ na
rozciêcie czy przek³ucie, pamiêtaj¹c, ¿e do ka¿de-
go poszkodowanego nale¿y zmieniæ parê rêkawi-
czek, aby nie przenieœæ materia³u zakaŸnego. 

Je¿eli udzielamy pomocy wewn¹trz pojazdu,
wskazane jest posiadanie kasku ochronnego. 

Wa¿nym elementem dzia³añ w nocy, zwiêksza-
j¹cym bezpieczeñstwo w³asne jest posiadanie
osobistego oœwietlenia. Przydatne s¹ latarki czo³o-
we, kieruj¹ce punktowo strumieñ œwiat³a w kierun-
ku spojrzenia. 

Po zakoñczeniu akcji ratowniczej wyznaczona
osoba zbiera zu¿yty sprzêt: ig³y, strzykawki, opa-
trunki etc. Do przechowywania zu¿ytych igie³ s³u¿¹
specjalne pojemniki zabezpieczaj¹ce przez prze-
k³uciem. 

Personel medyczny powinien byæ ubrany w od-
powiednie kombinezony, oznaczone odblaskow¹
foli¹, coraz czêœciej zespo³y maj¹ kamizelki od-
blaskowe ze specjalnymi oznaczeniami. 
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Bezpieczeñstwo miejsca zdarzenia

Ocena potencjalnych niebezpieczeñstw na miej-
scu zdarzenia zaczyna siê od momentu przybycia ze-
spo³u. Nie koñczy siê na jednorazowej ocenie, gdy¿
w czasie dzia³añ ratowniczych mog¹ siê nieoczeki-
wanie pojawiæ nowe zagro¿enia, zmuszaj¹ce do re-
organizacji dzia³añ ratowniczych. Nale¿y szczegól-
nie zwróciæ uwagê na nastêpuj¹ce zagro¿enia: 
• niebezpieczne miejsca, trasy o du¿ym nasileniu

ruchu komunikacyjnego, drogi bez pobocza,
miejsca na drodze za wzniesieniem, zakrêtem,
na przejazdach kolejowych, na zboczu, na
obrze¿u zbiorników wodnych, w pobli¿u uszko-
dzonych trakcji elektrycznych, zbiorników z ga-
zem, zagro¿enie wybuchem, miejsce zawalenia
budynku. W takich okolicznoœciach niezbêdne
s¹ dzia³ania wspólnie z jednostkami ratowniczo-
-gaœniczymi stra¿y po¿arnej. Je¿eli po rozpozna-
niu miejsca, okreœlone jest ono jako niebez-
pieczne, wówczas do pomocy w zabezpieczeniu,
wydobyciu i przeniesieniu poszkodowanego zo-
bowi¹zane s¹ jednostki ratowniczo-gaœnicze
stra¿y po¿arnej. Sposób ewakuacji poszkodowa-
nego uzgadnia koordynator dzia³añ medycznych
na miejscu z dowódc¹ akcji ze strony stra¿y po-
¿arnej. W samochodach osobowych, oprócz do-
tarcia przez drzwi boczne, preferuje siê wydosta-
nie poszkodowanego na desce ortopedycznej
przez tyln¹ szybê. Specjalny nó¿ umo¿liwia jej
usuniêcie w przeci¹gu kilku minut, 

• zagro¿eniem mo¿e byæ rozbita szyby, wystaj¹ce
blachy, elementy betonowe, oblodzenie, wyciek
oleju, p³yn z akumulatora, 

• szczególne zagro¿enie stanowi¹ pojazdy trans-
portuj¹ce materia³y niebezpieczne. Zaopatrzone
s¹ w pomarañczow¹ tablicê z kodem cyfrowym
rodzaju substancji niebezpiecznej oraz stopniem
zagro¿enia. Tablice mog¹ zawieraæ informacje
w postaci symbolu graficznego na kolorowym tle.
Przekazuj¹c kod tablicy dyspozytorowi pogotowia
lub stra¿y po¿arnej zespó³ otrzymuje informacje
o rodzaju zagro¿enia i dalszym postêpowaniu, 

• zagro¿eniem mo¿e byæ agresywny t³um, osoby
pod wp³ywem alkoholu i narkotyków oraz z za-
burzeniami psychicznymi. Zapewnieniem po-
rz¹dku powinna zaj¹æ siê policja, stra¿ po¿arna,
stra¿ miejska. Do momentu przybycia szczegól-
nie wa¿ne jest utrzymanie w odpowiedniej odle-
g³oœci osób postronnych. 

WWssttêêppnnaa  sseelleekkccjjaa  ppoosszzkkooddoowwaannyycchh

Zespó³ pogotowia poszukuje wszystkich ofiar
wypadku. Nie wszyscy uczestnicy wypadku bêd¹
poszkodowani, ale wszyscy musz¹ zostaæ odnale-
zieni i zbadani. 

Niektórzy uczestnicy mog¹ siê odsun¹æ i pozostaæ
w t³umie gapiów, albo oddaliæ siê z miejsca pod
wp³ywem emocji. Pusty fotelik dzieciêcy w pojeŸdzie

zawsze zmusza zespó³ do wyjaœnienia, czy uczestni-
kiem wypadku nie jest dziecko i gdzie ono przebywa. 

Podczas weryfikacji uczestników wypadku na
poszkodowanych i zdrowych, kierownik zespo³u
lub osoba wyznaczona dokonuje wstêpnej oceny
poszkodowanych i przydziela kod pilnoœci udziele-
nia pomocy wg triage. Nastêpnie informuje dys-
pozytora o wynikach powy¿szych dzia³añ. 

Wstêpna ocena ma charakter ogólny, zwraca
siê uwagê na stan ogólny pacjenta, œwiadomoœci,
czy oddycha i jak wydolny jest uk³ad kr¹¿enia, ja-
kie widaæ urazy. 

ZZaabbeezzppiieecczzeenniiee  mmiieejjssccaa  zzddaarrzzeenniiaa  
ww ooddppoowwiieeddnniiee  ssii³³yy  ii œœrrooddkkii

Powiadomienie dyspozytora o miejscu zdarzenia,
niebezpieczeñstwach, liczbie poszkodowanych i sta-
nie ich zdrowia umo¿liwia dyspozycjê dodatkowych
zespo³ów ratownictwa medycznego i innych s³u¿b.
Na podstawie tych informacji dyspozytor koordynu-
je rozdzia³ pacjentów do SOR-ów oraz powiadamia
szpitale o zdarzeniu i prawdopodobnej liczbie po-
szkodowanych, którzy dotr¹ i w jakim s¹ stanie. 

MMeecchhaanniizzmm  uurraazzuu

Ostatnim etapem tego procesu jest okreœlenie
prawdopodobnego mechanizmu urazu. 

Uwa¿a siê, ¿e 20–40 proc. uczestników ciê¿kich
wypadków niezg³aszaj¹cych pocz¹tkowo ¿adnych
objawów uleg³o jednak urazom, mog¹cym stanowiæ
zagro¿enie ¿ycia. Dlatego tak wa¿ne jest okreœlenie,
jaki by³ to rodzaj urazu, jak si³a mog³a mu towarzy-
szyæ i które narz¹dy wewnêtrzne mog³y ulec urazom. 

Pod¹¿aj¹c wg takiej strategii postêpowania na-
le¿y podkreœliæ, ¿e powy¿sze etapy wykonywane s¹
w wiêkszoœci w tym samym czasie. Prawid³owe
i skuteczne zarz¹dzanie akcj¹ ratunkow¹ wymaga
ogromnego doœwiadczenia, opanowania i wspó³-
pracy miêdzy cz³onkami zespo³u. 

Je¿eli zdarzenie ma charakter masowy lub kata-
strofy, jako koordynator medycznych dzia³añ ratun-
kowych zostaje wyznaczony przez dyspozytora pogo-
towia lekarz, który pierwszy przyje¿d¿a na miejsce wy-
padku. Ostatecznie d¹¿y siê jednak, aby akcjê koor-
dynowa³a osoba o najwiêkszym doœwiadczeniu. 

W okresie z³otej godziny najczêstszymi przyczy-
nami œmierci s¹: 
• urazy czaszkowo-mózgowe i rdzenia krêgowego

(40–50 proc.), 
• masywny krwotok (30–40 proc.), 
• niewydolnoœæ oddechowa (10–20 proc.). 

PPaawwee³³  PPaanniieeññsskkii
lekarz anestezjolog zespo³ów reanimacyjnych RSPR 

w Poznaniu
dr n. med. WWiittoolldd  DDrraabbeerr
dyrektor RSPR w Poznaniu

KKrrzzyysszzttooff  JJaassttaall
I dyspozytor RSPR


