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EDITORIAL

HOW DO HEMS TEAMS COPE WITH HUMAN FACTORS?

Bernd Lang
Operation and Training Director, OAMTC Air Rescue, Austria
Chairman of the EHAC Working Group Aeromedical CRM

Keywords Abstract
« Helicopter Emergency Medical Service (HEMS)

« Aeromedical Crew Resource Management (ACRM)
« human factors training

« teamwork

- safety

The Helicopter Emergency Medical Service (HEMS) working environment can be defined as very demanding. Asin many other
occupations, there are complex situations posing a challenge for safe operations. Among other activities, the teamwork of
crewmembers is a crucial key to success in this dynamic workplace. To achieve a high level of safety and cooperation in the
HEMS team, it requires taking a variety of measures. Team trainings are just an example of one set of activities, which take place
and focus on the human factors and “non-technical skills” of pilots, technical crewmembers and emergency physicians.

The maximum flight and patient safety is the primary aim of HEMS systems therefore the Crew Resource Management concept
has been adopted for the HEMS environment from the aviation industry. In a still on-going process within European HEMS and
Air Ambulance Committee (EHAC), the training Aeromedical Crew Resource Management (ACRM) system has been developed.
High quality standards on various levels should guarantee an effective team training with the focus on safety.

NEED FOR ACTION

It was proven that the human factor is a crucial
contributing factor to safety and it matters everywhere
where people work. Human factors refer to environmental,
organizational and job factors, and human and individual
characteristics, which influence behavior at work in a way
that can affect health and safety [1].

The European Helicopter Safety Team (EHEST) published
three main causes for accidents in their European Helicopter
Accident Report in the period 2000-2005 [2]:
¢ pilot judgement and actions,

« safety strategy and management and
« pilot situation awareness.

All of them are related to human factors. The first look at
the EHEST Report for the period 2006-2010 indicates that
there are no big changes to be expected [3]. In the aviation
industry, this fact has lead to the introduction of detailed
regulations, fundamental strategies like safety management
system and special training concepts. And still there is much
work ahead.

On the other hand, studies in the healthcare sector
from Colorado and Utah showed that medical mistakes in
hospitals might be one of the leading causes of deaths in the
United States [4]. Table 1 summarizes some studies, which
were conducted in the pre-hospital setting and analysed
human mistakes.

In the last years a lot of studies have been conducted and
concepts have been published. It is well known that with
the increase of the complexity in a working environment
the importance of human factors increases as well. Aviation
and medicine are such complex workplaces. These research
results show us that the success of the operation depends

on how teams perform in normal, in stressful as well as
in complex situations. By creating Helicopter Emergency
Medical Service (HEMS), we have combined these two
services into one system. Therefore, the generated
complexity has to be taken into consideration both by the
system organizers as well as by the HEMS teams [5, 6].

WHAT IS ACRM ABOUT?

Based on the concepts of aviation’s crew resource
management (CRM) training, ACRM was developed over
the years by the EHAC working group. By definition, the
focus of ACRM is to use effectively all available resources,
hardware and software (e.g. team members, information,
aircraft systems, medical systems and other technical as
well as auxiliary staff), to increase the flight and patient
safety (the primary aim of HEMS) as well as to increase
the effectiveness and efficiency of the entire mission. Due
to the special working environment in HEMS and the fact,
that two very complex branches (aviation and medicine)
are combined into one, ACRM tries to improve the skills
of HEMS teams.

ACRM training aims to improve the non-technical skills of
HEMS teams [7]. Crewmembers joining the system should
be familiarized with the role of ACRM as soon as they
start training. They get the chance to learn the theoretical
background of human factors and understand their
importance. Within the first year, the new pilots, technical
crewmembers and emergency physicians should complete
their initial ACRM training. Based on the training schedule,
ACRM topics should be repeated systematically. However,
ACRM trainings should not be stand-alone concepts. The
principles should be integrated into all phases of training
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Table 1: Human mistakes in the pre-hospital setting [5].

The type and the incidence of the mistake

Reference

8-24% of all injuries in adult patients are missed.

Buduhan & McRitchie (2000)
Linn et al. (1997)

3% - sever assessment mistakes made by EMS physicians

Arntz et al. (1996)

9% of preventable deaths and 16% cases of inappropriate care in
paediatric trauma patients

Esposito et al. (1999)

28% of stroke/TIA patients misdiagnosed on-scene by EMS teams

Kothari et al. (1995)

9.1% - self-reported incidence of mistakes in drugs administration

Vilke et al. (2007)

31% - the spinal injury diagnostic accuracy of EMS teams on-scene

Flabouris et al. (2001)

20% - the incidence of missed injuries in paediatric trauma patients

Peery et al. (1999)
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How do HEMS teams cope with human factors?

(e.g. simulator training). The topics that are mainly
addressed, but not limited to, are presented on Figure 1.

ACRM TRAINING PHILOSOPHY

The overall philosophy is based on human factors
and their relation to safety issues. The defined training
objectives include [7]:

e the development of HEMS teams;

« the clarity of expectations in the team;

« the development of a common language

¢ the development of common goals in the HEMS mission;

e the change in perspective between self-perception
and perception;

« raising awareness and dealing with cultural differences;

¢ the development of team resources;

« the clarity of processes and procedures in HEMS.

In order to create a common mental model, the ACRM
training target groups include all active professional
groups working in HEMS (pilots, technical crew members
and emergency physicians). If people are going together
on a mission, they should also train together. There is no
benefit from training the target groups in separate training
settings, as this contradicts the general idea of ACRM. The
composition of participants in an ACRM training course
should ideally represent the professional groups involved in
the service. Figure 2 illustrates the percentage of different
professions in ACRM trainings (based on the analysis of all
ACRM partners).

The training courses use a very wide range of methods
requiring active participation from all trainees to ensure
that everyone gets involved:

e Lectures, presentations and instructions in classroom
trainings

e Training material, hand-outs, handbooks and computer
based trainings (CBT)

« Exercises (single and in a group)

« Case-based studies and the exchange of experience

¢ Discussion, reflection and feedback

« Role plays and group-dynamic activities

e Computer simulations

« High-fidelity simulation

This wide range of methods give instructors a
comprehensive set of tools to help them achieve the
extensive goals of the training course. The selection of
methods should always take into account the participants’
current learning needs, the existing learning environment,
and particularly the group dynamics of the course. Each
training, depending on the trainees and the special
group dynamic, is different. Each group follows its own
process, guided by the instructors, the training target and
standards.

Case-based studies are very important to combine
the scientific and theoretical models with the everyday
practice. These real cases coming from daily life, which
include outstanding performances as well as mistakes,
can be used to establish links to various ACRM topics
through the analysis of individual causal factors. The idea
is to show the relevance to participants’ own day-to-day
work, so cases from their own organisations are often the
most suitable. Ideally, participants should benefit from the
course group formula and speak openly about situations
that they have experienced. Those situations should then

1%

M pilots
B technical cm
doctors

M others

Fig. 2. Percentage of participants in ACRM trainings (analysis from all ACRM partners 2008-2014) according to their education

(n=2268).
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be analysed by the group, working as a team. These types
of personally experienced cases offer the greatest learning

is now the partner of ACRM network (within the EHAC) and
is represented in the ACRM working group.

potential, as they come directly from the participants’ own

environments, whereas there is a risk that participants
might categorise external examples as irrelevant to their

own work [8, 9].

ACRM IMPLEMENTATION PROCESS IN POLAND

The ACRM implementation process at Polish Air Medical
Rescue started in February 2012. After accepting the
defined quality standards and qualification requirements
prepared by the EHAC, a detailed step-by-step process was

developed. It included:
e selection of candidates for instructors
e a train-the-trainer course

e preparation and planning of meetings with candidates for

instructors
e two educational supervisions at a training

e the assessment of candidates for instructors at the end of

their training

With the successful completion of the ACRM instructor
assessment in November 2013, Polish Air Medical Rescue

STRONG EHACNETWORK

The EHACis an umbrella organization for HEMS operators
who want to share their ideas and bundle all the energy
within a cooperating network to achieve new levels of
excellence. By doing this, a group of operators started the
Aeromedical CRM program many years ago. Since then, a
lot of new members joined this special network and have
contributed to the development of their own safety programs
and that of all other partners within the community. The
following list presents the current partnership network:

e Polish Air Medical Rescue (Poland);

¢ Norwegian Air Ambulance (Norway);

« Alfa Helicopter (Czech Republic);

¢ Hungarian Air Ambulance (Hungary);

» ANWB Medical Air Assistance (Netherland);
* Luxembourg Air Rescue (Luxembourg);

¢ ADAC Air Rescue (Germany);

* REGA (Switzerland);

« OAMTC Air Rescue (Austria);

full ACRM partner
. implementation process
ICELAND SWEDEN
NORWAY
RUSSIA
ESTONIA
LATVIA
DENMARK
LITHUANIA
RUISSIA
IRELAND UNITED BELARUS
KINGDOM "'NETHERLANDS
GERMANY LR
BELGIUM
LIEBOLRG CHECH REP
SLOVAKIA UKRAINE
FRANCE vecrensTeR TR L MOLDOVA
SLOVENIA ROMANIA
ITALY CRM“A BOSMIA SERBIA
HERZ.
MONTENEGRO.  kiByo (C BULGARIA S
MACEDONIA GEORG
SPAIN WgANIA ARMENTA AZERBAIAN
PORTUGAL
GREECE TAmkET
CYRRUS

Fig. 3. Europe map (countries with fully accredited ACRM partners are marked yellow; countries with operators which are right now

in the implementation process are marked orange)
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SUMMARY

A high-standard safety strategy cannot be arranged day
by day, but must mature in organizations. The prerequisite
for this is the support from top-level decision-makers.
Only when a common safety strategy will be successively
strengthened in the organization, it will affect the practice
of working teams to generate a higher level of safety that
may possibly prevent accidents or mistakes. ACRM is a team
training program that can contribute to that process as well
as to safe, effective and efficient team performance.

To sum it up, we know already a lot about human factors in
complex working environment. Aviation as one of the leading
industries has done a lot of research and has developed
solutions like crew resource management trainings. More
evidence, especially from studies conducted in the HEMS
environment, is needed to make clear recommendations
what and how our teams have to be trained. We have to
thoroughly investigate how the working environment has
to be created to be less error provocative. As individuals and
organizations, we have to accept this challenge. At the end,
itis our primary duty to create a safe working environment
for both, patients and crewmembers.
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ARTYKUt REDAKCYINY

CZYNNIK LUDZKI W ZESPOtACH HEMS

Bernd Lang

Dyrektor Operacyjny oraz d/s Szkoleri, OAMTC Air Rescue, Austria
Przewodniczacy Grupy Roboczej EHAC Aeromedical CRM

Stowa kluczowe

« lotnicze pogotowie ratunkowe
(HEMS — Helicopter Emergency Medical Service)

« zarzadzanie zasobami ludzkimi w zespole HEMS
(ACRM — Aeromedical Crew Resource Management)

« szkolenie na temat czynnikéw ludzkich

« praca zespofowa

- bezpieczeristwo

Streszczenie

Srodowisko pracy zespotow lotniczego pogotowia ratunkowego (HEMS — Helicopter Emergency Medical Service) moz-
na okresli¢ jako bardzo wymagajace. Jak w wielu innych zawodach, wystepuja ztozone sytuacje stanowiace wyzwanie
dla bezpiecznego przeprowadzenia interwendji. Dlatego tez wiasciwa praca zespotowa cztonkéw zatogi stanowi klucz
do sukcesu w tak dynamicznie zmieniajacym sie Srodowisku. Aby osiagna¢ wysoki poziom bezpieczeristwa i wspotpracy
w zespofach HEMS, nalezy przedsiewzia¢ szereg krokdw. Jeden z nich stanowig szkolenia zespotowe, w ktdrych kladzie
sie szczegdlny nacisk na kwestie czynnika ludzkiego oraz pozamerytorycznych zdolnosci pilotéw, technikéw oraz lekarzy.
Gtéwny cel systemu HEMS stanowia maksymalne bezpieczenistwo lotu i pacjenta, dlatego tez opracowano strategie zarza-
dzania zasobami ludzkimi zaadaptowana z lotnictwa cywilnego. W ramach EHAC opracowano program szkoleniowy ACRM
(Aeromedical Crew Resource Management), czyli zarzadzanie zasobami ludzkimi w zespole HEMS. Wysokie standardy jakosci
na roznych poziomach powinny zagwarantowac skuteczne szkolenie w zespole, ze szczegdlnym uwzglednieniem kwestii

bezpieczeristwa.

POTRZEBA DZIALANIA

Wykazano, ze czynnik ludzki jest wazng kwestig przy-
czyniajaca sie do bezpieczenstwa i liczy sie wszedzie tam,
gdzie pracuja ludzie. Czynnik ludzki odnosni sie zaréwno
do aspektu Srodowiskowego, organizacyjnego i pracowni-
czego, jak i do konkretnych jednostek i grup ludzi, ktorych
zachowania sie w pracy w jakikolwiek sposdb moze wpty-
wac na zdrowie i bezpieczenstwo [1].

Zespo6t EHEST (European Helicopter Safety Team) przed-
stawil w swoim raporcie European Helicopter Accident
Report obejmujgcym okres 2000 - 2005 trzy gtéwne przy-
czyny wypadkow [2]:

e ocena sytuacji dokonana przez pilota i jego manewry,
e strategia bezpieczenstwa i postepowania,
e Swiadomos¢ sytuacji pilota.

Wszystkie one zwigzane sa z czynnikiem ludzkim. Pierw-
sza analiza raportu EHEST za okres 2006 - 2010 wskazuje,
ze nie nalezy spodziewac sie duzych zmian [3]. W przemysle
lotniczym wyniki tych raportéw zaskutkowaty wprowadze-
niem szczeg6towych regulacji oraz opracowaniem funda-
mentalnej strategii systemu bezpieczenstwa i specjalnych
szkolen. Jednakze nadal pozostaje jeszcze wiele celow do
zrealizowania.

Z drugiej strony badania dotyczace ochrony zdrowia
w stanach Colorado i Utah pokazujg, Ze btedy medyczne
w szpitalach moga stanowi¢ jedna z wiodacych przyczyn
zgon6éw w Stanach Zjednoczonych [4]. Tabela 1 przedstawia
podsumowanie badan, ktére przeprowadzono w opiece
przedszpitalnej i ktére analizowaty wystepowanie ludzkich
btedow.
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W ostatnich latach przeprowadzono liczne badania
i opublikowano wiele koncepcji na ten temat. Powszechnie
wiadomo, Ze wraz ze wzrostem ztozono$ci warunkéw pracy
wzrasta waga czynnika ludzkiego. Lotnictwo i medycyna
s3 wlasnie takimi miejscami pracy. Wyniki tych badan po-
kazaty nam, ze sukces operacji zalezy od tego, jak zespoty
pracuja w normalnych warunkach, jak w stresujacych, a jak
podczas skomplikowanych interwencji. Tworzac lotnicze
pogotowie ratunkowe (HEMS), potaczyliSmy te dwie stuzby
w jeden organizm. Dlatego tez ztoZono$¢ nowo powstatych
zadan musi by¢ wzieta pod uwage zardwno przez osoby
zarzadzajgce takim system, jak i przez same zespoty HEMS
(5,6).

COTO JEST ACRM?

Bazujac na strategii zarzadzania zasobami ludzkimi w lot-
nictwie, w ciggu kilku lat grupa robocza EHAC opracowata
ACRM. Z definicji celem ACRM jest skuteczne wykorzystanie
wszystkich dostepnych Srodkéw (sprzetu, zespotéw HEMS,
systemow informatycznych, systeméw medycznych, a takze
personelu technicznego oraz personelu pomocniczego),
jak rowniez zwiekszenie bezpieczenstwa lotu i pacjenta
(pierwszorzedowy cel HEMS) oraz poprawa efektywnosci
catej misji. Biorgc pod uwage specyficzne warunki pracy
w HEMS i fakt, Zze dwie bardzo skomplikowane dziedziny
(lotnictwo i medycyna) potagczono wjedng, ACRM stara sie
podnosi¢ umiejetnosci zespotéw HEMS.

Szkolenia ACRM maja na celu poprawe pozamerytorycz-
nych kompetencji zespotéw HEMS [7]. Cztonkowie zespotu
dotaczajacy do systemu powinni by¢ zaznajomieni z rola
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Tabela 1. Ludzkie bledy w opiece przedszpitalnej [5].

Typ i czesto$é wystepowania bledu medycznego

PiSmiennictwo

Nie wykryto 8—24% wszystkich obrazen u dorostych z urazem

Buduhan & McRitchie (2000)
Linn i wsp. (1997)

3% — powazne bledy oceny stanu pacjenta

popelnione przez lekarza systemu

Arntz i wsp. (1996)

9% zgono6w, ktorym potencjalnie mozna byloby zapobiec
oraz 16% przypadkéw niewlasciwej opieki u dzieci z urazami

Esposito i wsp. (1999)

28% przypadkéw TIA/udaréw blednie rozpoznanych przez lekarza

systemu w miejscu wezwania

Kothari i wsp. (1995)

9,1% — czesto$¢ samodzielnie zglaszanych bledow

w podawaniu lekow

Vilke i wsp. (2007)

31% — dokladno$¢ diagnostyki urazéw rdzenia kregowego przez
zespoly ratownictwa medycznego w miejscu wezwania

Flabouris i wsp. (2001)

20% — odsetek nierozpoznanych obrazen

w populacji dzieci z urazami

Peery i wsp. (1999)

ACRM, jak tylko rozpoczng swoje szkolenie. Tym samym
otrzymaja oni szanse zdobycia podstawowej wiedzy
o czynniku ludzkim oraz zrozumienia jego wagi. W ciagu
pierwszego roku nowi piloci, techniczni cztonkowie zatogi
oraz lekarze systemu powinni ukonczy¢ szkolenie wpro-
wadzajace ACRM. Na podstawie opracowanego programu
szkoleniowego tematy uwzglednione w ACRM powinny by¢
systematycznie powtarzane. Jednakze, szkolenia ACRM nie
moga stanowi¢ jedynej strategii. Poruszane w programie
kwestie powinny by¢ uwzgledniane we wszystkich fazach
szkolenia (np. ¢wiczenia na symulatorach). Najwazniejsze
poruszane tematy szkolen, jednakze nie wszystkie, przed-
stawiono na Rycinie 1 (patrz str. 288).

FILOZOFIA WARSZTATOW ACRM

Ogodlna filozofia warsztatow ACRM oparta jest na roli
czynnikéw ludzkich i ich wptywie na kwestie zwigzane
z bezpieczenstwem. Zdefiniowane cele szkolenia przed-
stawiono ponizej [7]:

* rozw0j zespotéw HEMS

¢ jasno$¢ wymagan stawianych w zespole

¢ opracowanie wspolnego jezyka

e opracowanie wspdélnych celéw podczas interwencji

HEMS
e zmiana spojrzenia z perspektywy samego siebie na per-

spektywe zespotu
» zwiekszenie §wiadomosci oraz sposoby na radzenie sobie

z r6znicami kulturowymi
* rozw0j wyposazenia zespotow
¢ jasno$¢ proceséw i procedur obowiazujacych w HEMS

W celu stworzenia wspoélnego modelu, szkolenia ACRM
obejmuja wszystkie aktywne grupy zawodowe pracujgce
w HEMS (piloci, techniczni cztonkowie zatogi, lekarze sys-
temu). Osoby , ktore lecg razem na interwencje, powinny
sie takze razem szkoli¢. Wykazano, Ze nie ma korzysci
w przypadku szkolenia poszczegélnych grup zawodowych
oddzielnie, jako Ze przeczy to nadrzednej idei ACRM. Tym
samym sktad uczestnikow szkolenn ACRM powinien doktad-
nie odpowiadaé rozktadowi grup zawodowych zatrudnio-
nych w HEMS. Rycina 2 przedstawia odsetek réznych pro-
fesji biorgcych udziat w szkoleniach HEMS (patrz str 289)
(na podstawie analizy danych uzyskanych od wszystkich
uczestnikow programu ACRM).

Kursy szkoleniowe wykorzystuja bardzo szeroki zakres
metod wymagajacych aktywnego udziatu od wszystkich
uczestnikow:

» wyklady, prezentacje, sesje instruktazowe;

» materiaty szkoleniowe, ulotki, ksigzki, szkolenia na kom-
puterach;

« ¢wiczenia (pojedynczo i w grupie);

e zajecia w oparciu o przypadki kliniczne i wymiane do-
$wiadczen;

e dyskusja, refleksja, opnie;

e odgrywanie scen, grupowe ¢wiczenia dynamiczne;

« symulacje komputerowe;

 symulacje w warunkach rzeczywistych

Ten szeroki zakres metod daje instruktorom duzy wy-
bor narzedzi niezbednych do uzyskania zatozonych celow
kursu szkoleniowego. Wyb6r metod powinien zawsze
uwzglednia¢ potrzeby edukacyjne danej grupy uczestnikow,
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istniejgce Srodowisko, a w szczegdlnosci dynamike grupy
w trakcie kursu. Z tego powodu kazde szkolenie w zalezno-
$ci od uczestnikow, jak i specyficznej dynamiki grupy jest
inne. Kazda grupa odbywa swdj proces szkoleniowy wedtug
wskazdwek instruktora, zatozonych celéw treningu oraz
obowiazujacych standardow.

Zajecia oparte na przypadkach klinicznych sg bardzo
wazne, gdyz umozliwiajg zastosowanie wiedzy teoretycz-
nej w codziennej praktyce klinicznej. Te z zycia wziete
przypadki, ktére uwzgledniajg zar6wno modelowe inter-
wencje, jak i btedy, umozliwiaja pokazanie praktycznych
aspektéw zagadnien poruszanych w trakcie szkolen
ACRM i analize indywidualnych czynnikéw sprawczych.
Celem tego rodzaju ¢wiczen jest wykazanie ich znacze-
nia dla codziennej pracy uczestnikow szkolenia, dlatego
tez przyktady z ich wlasnej pracy s3g czesto najbardziej
adekwatne. Idealnie bytoby, gdyby uczestniczy korzystali
z grupowej formuty szkolenia i wypowiadali sie otwarcie
o interwencjach, w ktorych brali udziat. Te sytuacje powin-
ny by¢ nastepnie analizowane w grupie tworzacej zespo6t
HEMS. Takie przypadki posiadaja najwiekszy potencjat
edukacyjny, jako ze pochodza one bezposrednio ze Srodo-
wiska pracy uczestnika. Nalezy pamietac o ryzyku, Ze inne
przyktady moga by¢ uznane przez uczestnikow szkolenia
za nieprzydatne w ich codziennej pracy [8, 9].

PROCES IMPLEMENTACJI ACRM W POLSCE

Proces implementacji ACRM w Polskim Lotniczym Po-
gotowiu Ratunkowym rozpoczat sie w lutym 2012 roku.
Po zaakceptowaniu standardéw jakosci i wymagan co do
kwalifikacji opracowanych przez EHAC, wdrozono szcze-
gbtowy kilkuetapowy proces. Obejmowat on:

e wyb6r kandydatéw na instruktoréw;

« kurs szkoleniowy dla instruktoréw;

e przygotowanie i zaplanowanie spotkan z kandydatami na
instruktorow;

» dwie sesje superwizyjne w trakcie szkolenia;

¢ ocene kandydatow na instruktoréw na zakonczenie szko-
lenia.

Po ukoniczonym z powodzeniem procesie oceny instruk-
torow w listopadzie 2013 Polskie Lotnicze Pogotowie Ra-
tunkowe stato sie cztonkiem sieci ACRM (w obrebie EHAC)
i jest reprezentowane w grupie roboczej ACRM.

SILNA SIEC EHAC

EHAC jest organizacja parasolowa dla operatoréw
HEMS, kt6rzy chca dzieli¢ sie swoimi pomystami i zaan-
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gazowac w sie¢ wspélpracy, aby osiggnaé¢ nowy poziom
doskonato$ci. W tym celu grupa operatoréw rozpoczeta
program ACRM juz wiele lat temu. Od tego czasu wielu no-
wych cztonkdéw dotaczyto do tej specjalnej sieci i istotnie
przyczynito sie do rozwoju swojego wlasnego programu
bezpieczenstwa, a tym samym takze wszystkich innych
partneréw bedacych w sieci. Do cztonkéw sieci EHAC
naleza:

« Polskie Lotnicze Pogotowie Ratunkowe (Polska);

¢ Norwegian Air Ambulance (Norwegia);

« Alfa Helicopter (Czechy);

¢ Hungarian Air Ambulance (Wegry);

*« ANWB Medical Air Assistance (Holandia);

¢ Luxembourg Air Rescue (Luksemburg);

¢ ADAC Air Rescue (Niemcy);

¢ REGA (Szwajcaria);

o OAMTC Air Rescue (Austria) (Ryc. 3 - patrz str. 290).

PODSUMOWANIE

Wysokiej jakoSci strategii bezpieczenstwa nie mozna zor-
ganizowac z dnia na dzien, jednakze musi ona w pewnym
sensie ,dojrze¢” w poszczegdlnych systemach. Warunkiem
niezbednym jest poparcie ze strony decydentéw. Tylko
wtedy, gdy wspdlna strategia bezpieczenstwa bedzie suk-
cesywnie propagowana w systemie, wptynie ona na prak-
tyke zespotéw ratownictwa. Tym samym przyczyni sie do
wyzszego poziomu bezpieczenstwa, ktéry moze zapobiec
wypadkom lub btedom. ACRM jest zespotowym programem
szkoleniowym, ktéry moze przyczynic sie do tego procesu,
jak réwniez do bezpiecznego i skutecznego wykonywania
zadan przez zespoty HEMS.

Podsumowujac, wiele juz wiemy o czynnikach ludzkich
w ztozonym srodowisku pracy. Lotnictwo jest jedna z wio-
dacych branz, ktéra przeprowadzita wiele badan i wpro-
wadzita szereg rozwiazan, jak wta$nie omawiane szkolenia
z zarzadzania zasobami ludzkimi. Jednakze potrzeba wiecej
danych, szczeg6lnie z badan przeprowadzonych w ramach
HEMS, aby przygotowac jasne wytyczne co do nalezytego
szkolenia zespotdw lotniczego pogotowia ratowniczego.
Musimy szczeg6towo zbada¢, jak zorganizowac srodowisko
pracy, aby zminimalizowa¢ ryzyko bted6éw. Jako jednostki,
i jako organizatorzy systeméw musimy przyjac to wyzwa-
nie. Naszym gltéwnym obowigzkiem jest zorganizowanie
bezpiecznego srodowiska pracy zaréwno dla pacjentow,
jak i dla cztonkéw zespotu.
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REPEATED CHEST COMPRESSION TRAINING DETERMINES
THE EFFECTIVENESS OF CARDIOPULMONARY RESUSCITATION

Stawomir Pilip, Daniel Celiniski, tukasz Bondaruk, Grzegorz Michalak, Robert Gatazkowski
Department of Emergency Medical Services, Medical University of Warsaw

Background: The achievement of high-quality chest compressions is crucial for maintaining coronary and brain perfusion

The aim: To analyze the quality of chest compressions performed by students of the first year of the Division of Emergency
Medicine at the beginning of basic life support (BLS) course, at the end of this course and during the final exam.
Materials and methods: The study involved 69 students divided into seven exercise groups. In the period from October,
15t 2013 to June, 30th 2014 each group at different times took a 2-week series of classes (30 hours). The final exam was
organized at one time after completion of the course by all students. The study was conducted on a BLS mannequin equipped
with an electronic module for monitoring and evaluating the performed activities. The efficacy of chest compressions was
assessed taking into consideration the depth of compressions, the frequency of compressions and hands positioning on the
chest. The values consistent with the 2010 European Resuscitation Council guidelines were treated as correct.

Results: The mean index of properly performed chest compressions for all students was 0.22:0.16 on the first day of
exercises, 0.79+0.18 at the end of the course, and 0.58+0.30 during the final exam. Students who took the final exam within
16 weeks after the end of classes performed the test more effectively (0.73+0.27) than the remaining (0.54:£0.31). Students
who took the exam at least 29 weeks after the end of exercises received much worse results than those observed at the end
of classes, 0.52:£0.31 and 0.84:£0.14, respectively. In this period we observed a significant decrease in the percentage of
students who performed chest compressions with the correct frequency and depth.

Conclusion: Regular exercising of practical skills, preferably every 4 months, is crucial to obtain high-quality chest compressions.
The incorrect depth and frequency of compressions appear to be particularly important factors leading to the decline in the

Keywords Abstract
« resuscitation,
- cardiac arrerst, in patients with sudden cardiac arrest.
« chest compression
efficiency of basic life support procedures.
INTRODUCTION

The Guidelines of the European Resuscitation Council
(ERC) place particular emphasis on conducting high-quality
chest compressions during cardiopulmonary resuscitation
(CPR) [1]. This applies to both basic and advanced life support
(BLS and ALS) procedures. Effective chest compressions,
consequently generating systolic blood pressure of 60 - 80
mm Hg, ensure the maintenance of coronary and brain
perfusion in patients with cardiac arrest, increase the
chances of successful defibrillation, and thus the return of
spontaneous circulation [2, 3]. Taking into consideration
the very short time elapsing from the cardiac arrest to
the death of neurons of the cerebral cortex, especially, it is
important to train all - both medical staff and people outside
the environment (not physicians) in the BLS procedures [4].
One of the basic elements of the training is to teach practical
skills of chest compressions and build awareness among
participants how important role such activities play in the
further prognosis of the patient [5, 6]. The study analyzed the
quality of chest compressions performed by students.

MATERIAL AND METHODS

This prospective study was conducted among first-
year students of the Division of Emergency Medicine at
the Medical University of Warsaw. The study population
consisted of 69 people, including 22 women and 47 men.
Students were divided into 7 exercise groups. Each group
consisted of 6 to 12 individuals whose selection was
random, consistent with the class schedule (Table 1).

Each group in the period from October, 1st 2013 to
June, 30th 2014, at various times, underwent training in
BLS procedures, including among others the procedures
of chest compression and ventilation of the patient after
sudden cardiac arrest. The training for each group lasted
30 hours and was conducted in the scheme: 5 classes for 6
hours within 14 days.

The adult mannequin “Resusci Anne” with the Laerdal PC
Skillreporting System was used in the study. It allowed for
monitoring all performed actions as well as their electronic
recording. The effectiveness of chest compressions was based
on the monitoring system assessment, which analyzed the
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depth and frequency of chest compressions, proper hand
positioning and the correctness of the chest decompression.
Moreover, the abovementioned parameters influencing
on the effectiveness of chest compressions were analyzed
separately in selected groups. The values consistent with the
2010 ERC guidelines were treated as correct: the frequency
of chest compressions between 100 and 120 per min, the
depth of chest compressions between 5 and 6 cm, and the
positioning of hands on the center of the chest.

Each student was assessed three times: the assessment
No 1 - on the first day of classes (before the training), the
assessment No 2 - at the end of the course (14 days after
the assessment No 1), the assessment No 3 - during the
final exam. The final exam was organized at one time after
completion of the course by all students, i.e. after 10 to
38 weeks after the assessment No 2 (Table 2). Between
assessments No 2 and No 3 students did not participate in
classes with the use of CPR mannequins.

Data were analyzed with the Statistica 10 software using
t-test for independent variables taking into account the
standard deviation of the study groups. In the comparative
analysis the level of significance was set at p <0.05.

RESULTS

Mean effectiveness of chest compressions in all treatment
groups (n =69) on the first day of classes (the assessment No
1) was 0.22 * 0.16. In the assessment No 2 (the last day of
classes) efficacy was 0.79 + 0.18 (p < 0.001 vs assessment No
1), while during the final exam (the assessment No 3) it was
0.58 £0.30 (p <0.001 vs assessments No 1 and 2) (Fig. 1)

The effectiveness of chest compressions during the
final exam, depending on the time elapsed between the
assessment No 2 and the assessment No 3, is shown in Table
2. The Table 2 presents also basic elements affecting the
efficacy of chest compressions: the depth of compression,
the frequency and the hands positioning.

P<0,001
P<0,001 P<0,001
[ I I
8,82
kwal’tyli;s;
mediane; 5;
§,04
kwartyl1; 3;
0,77
kwartyl1; 5;
0,54
kwal’tyIS; 1;
! medjgm; 1;
kwa@tgf‘l; 1;
0.18
| Préba 1 | | Préba 2 | | Préba 3 |

hN _/
Fig. 1. The effectiveness of chest compressions analyzed in all
subjects in assessments No 1, 2 and 3 (N=69)

Table 1. The size of study groups and the time elapsed from the assessment No 2 to the assessment No 3 (final exam)

in each group.

Group 1 Group 2 Group 3 Group 4 Group 5 Group 6 Group 7
N 12 11 12 9 12 7 6
Time (weeks) 38 34 29 26 22 16 10

Table 2. The effectiveness of chest compressions in the assessment No 3 depending on the time elapsed between

assessments No 2 and No 3.

Weeks Effectiveness * SD Depth + SD Frequency * SD Hands position * SD
10 0.74+0.34 0.8 0+0.23 0.95+0.06 0.93+0.14
16 0.73+0.21 0.81+0.23 0.83+0.33 0.83+0.17
22 0.62+0.32 0.64+0.33 0.86+0.25 0.97+0.69
26 0.53+0.41 0.62+0.46 0.79+£0.28 0.85+0.22
29 0.52+0.23 0.67+0.32 0.70+0.35 0.81+0.26
34 0.52+0.21 0.57+0.25 0.85+0.15 0.93+0.06
38 0.50+0.37 0.57+0.34 0.81+0.28 0.94+0.05
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Repeated chest compression training determines the effectiveness of cardiopulmonary resuscitation

There were no significant differences in the effectiveness
of chest compressions among students who took the exam
at 10 and 16 weeks after the end of classes (respectively
0.74 + 0.34 and 0.73 * 0.21). Students taking the exam
between 10 to 16 weeks after the end of classes performed
chest compressions more effectively than students taking
the exam between 22 to 38 weeks after the end of the course
(0.73 £0.27 and 0.54 + 0.31). (Table 3)

The chart below (Fig. 2) shows the correlation between
the effectiveness of chest compressions during the final
exam (the assessment No 3) and the performance on the
assessment No 2 (the last day of classes) depending on the
time elapsed between those assessments. Students who
took the exam within 10, 16, 22 or 26 weeks after the end
of classes obtained similar results in both assessments (No
2 and No 3). The effectiveness of the assessment No 3 at
students who took the exam within 29, 34 or 38 weeks after
completion of the course was significantly lower comparing
with the assessment No 2.

Table 3. The effectiveness of chest compressions during
the final exam depending on the time elapsed
since the end of the course; NS - not significant

The effectiveness of chest compressions observed during
the final exam (the assessment No 3) was significantly higher
in all student groups comparing with the assessment No 1
(the beginning of classes), regardless of the time elapsed
between assessments No 1 and No 3. Students, in whom
the assessment No 3 was conducted over 29 weeks from
the end of the exercise cycle (assessment No 2), received
significantly lower results on the final exam comparing
with the results obtained in the assessment No 2. Detailed
data are presented in Tables 4-7. They show the correlation
between the effectiveness of chest compressions during
the assessment No 3 and the effectiveness obtained in the
assessments No 1 and No 2 depending on time elapsed
between assessments No 2 and No 3

The parameters affecting the effectiveness of chest
compressions, the depth and frequency of compressions
and hands positioning on the chest, were compared in
student groups taking the exam after 26 and 29 weeks since
the end of the course. There was analyzed the correlation
between the percentage of chest compressions performed
with appropriate frequency, depth and hand positioning in
the assessment No 2 (the end of classes) and No 3 (the final
exam) for the given group. Students who took the exam after
29 weeks performed chest compressions with abnormal
frequency or depth more often than students taking the
exam after 26 weeks. However, no difference regarding hands

Weeks 16 22-38 positioning was observed in neither groups (Table 8).
Taking into account the results of all students in analyzed
10 NS X . . .
groups during the exam there were no significant differences
10-16 X p<0.05 in the depth and frequency of compressions and correct
4 N
ns ns ns ns p <0,001 p <0,001 p <0,01
. |r<nvuéa t\* H’ 883 kwartyl3325; 0,05
kwartyl3; 13; 0 5;0,06
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Fig. 2. The effectiveness of chest compressions in the assessments No 2 and No 3 depending on the time elapsed between these

assessments.
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Table 4. The comparison of the effectiveness of chest compressions between assessments for groups that took the
exam within 10 - 16 weeks or 22 - 38 weeks after the end of the course. Data are determined for assessment
No 1 and No 2 vs. assessment No 3.

Assessment No 3

10 - 16 weeks 22 - 38 weeks
A No 1 0.26+0.32 vs. 0.73+0.27 0.21%0.25 vs. 0.54+0.31
ssessment No p<0.001 p<0.001
Assessment No 2 0.74+0.17 vs. 0.73+0.27 0.81+0.18 vs. 0.54+0.31
NS p<0.001

Table 5. The comparison of the effectiveness of chest compressions between assessments for groups that took the
exam within 10-22 weeks or 26-38 weeks after the end of the course. Data are determined for assessment No
1 and No 2 vs. assessment No 3.

Assessment No 3

10 - 22 weeks 26 - 38 weeks
Assessment No 1 0.23+0.27 vs. 0.68+0.29 0.21+0.27 vs. 0.52+0.31
p<0.001 p<0.001
A tNo 2 0.71+0.21 vs. 0.68+0.29 0.84+0.15 vs. 0.52+0.31
ssessment No NS p<0.001

Table 6. The comparison of the effectiveness of chest compressions between assessments for groups that took the
exam within 10 - 26 weeks or 29 - 38 weeks after the end of the course. Data are determined for assessment
No 1 and No 2 vs. assessment No 3.

Assessment No 3

10 - 26 weeks 29 - 38 weeks
Assessment No 1 0.22+0.26 vs. 0.64+0.33 0.21+0.27 vs. 0.52+0.31
p<0.001 p<0.001
Assessment No 2 0.73%£0.21 vs. 0.64£0.33 0.84+0.14 vs. 0.52+0.31
NS p<0.001

Table 7. The comparison of the effectiveness of chest compressions between assessments for groups that took the
exam within 10 - 29 weeks or 34 - 38 weeks after the end of the course. Data are determined for assessment
No 1 and No 2 vs. assessment No 3.

Assessment No 3

10 - 29 weeks 34 - 38 weeks
Assessment No 1 0.19+0.23 vs. 0.61£0.32 0.27+0.32 vs. 0.51+0.28
p<0.001 p<0.05
Assessment No 2 0.77+0.20 vs. 0.61+0.32 0.84+0.15 vs. 0.51+0.28
p<0.01 p<0.001
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Table 8. Chest compressions performed with the appropriate depth, frequency and hands positioning - the correla-
tion between the assessments No 2 and No 3 in students taking the exam after 26 or 29 weeks since the end

of the course.

Assessment No 2 vs Assessment No 3

Weeks Depth + SD Frequency * SD Hands positioning + SD

26 0.83+0.15 vs. 0.62+0.45 0.92+0.09 vs. 0.79+0.28 0.96+0.11 vs. 0.85+0.22
NS NS NS

29 0.91+0.06 vs. 0.67+0.32 0.98+0.02 vs. 0.70+0.35 0.96+0.04 vs. 0.82+0.26

p<0.05

p<0.05 NS

Table 9. Chest compressions performed with the appropriate depth, frequency and hands positioning during the
assessment No 3 (final exam) - the correlation for student groups taking the exam within 29 weeks since the
end of the course and afterwards with gender subanalysis.

Weeks 10 - 29 vs. 34 - 38

Depth £ SD Frequency * SD Hands positioning + SD

All population 0.69+0.33 vs. 0.57+0.29 0.81+0.28 vs. 0.83+0.22 0.88+0.19 vs. 0.93+0.06
(N=69 NS NS NS

Female 0.58+0.37 vs. 0.57+0.32 0.81+0.30 vs. 0.69+0.39 0.96+0.06 vs. 0.94+0.05
(N=22) NS NS NS

Male 0.76+0.29 vs. 0.57+0.29 0.81+0.28 vs. 0.87+0.14 0.83+0.22 vs. 0.93+0.06
n=47 p<0.05 NS NS

NS - non significant.

hands positioning between students who took the exam up
to 29 weeks after the end of the course as well as afterwards.
Similar observations apply to the subgroup of women. In
men subgroup a significant difference in the depth of chest
compressions between students taking the exam within 29
weeks and afterwards was reported. However, there was no
difference in the frequency of compressions and the accuracy
of hand positioning. Data are presented in Table 9.

DISCUSSION

In the present literature there are only few articles
describing student’s practical skills in BLS regarding the
time elapsed from the training. Most reports show the level
oftheoretical knowledge, and the obtained data are based on
surveys. Authors usually indicate the insufficient knowledge
of issues associated with BLS procedures [7-10], which may
affect on both the decision to initiate BLS procedures as well
as on the efficiency of performed procedures. In the present
study practical skills in chest compressions (essential during
cardiopulmonary resuscitation) were assessed.

Students of the Division of Emergency Medicine at the
Warsaw Medical University were trained effectively. The
effectiveness of chest compressions for all participants
assessed at the end of the course was nearly 80%, which
gives a value significantly higher comparing with the baseline

result (22%). It is noteworthy that during the final exam all
students performed chest compressions more effectively than
atthe beginning of the course, but significantly worse than at
the end of the course itself. There was a clear decline in the
effectiveness of chest compressions at the exam, depending
on the time elapsed since the completion of the course. The
study of the effectiveness of chest compressions among the
population of 120 high school students conducted in 2012 by
Meissner et al. showed that the high quality of compressions
had maintained for four months after the training on BLS
mannequins [11]. These data are confirmed by the results
of our study. Students of the Division of Emergency Medicine
presented high efficiency in terms of chest compressions if
the exam was carried out no later than 16 weeks after the
end of the course.

The decrease in the effectiveness of compressions was
primarily caused by inappropriate depth compression, which
with time passing from the end of the course to the final exam
decreased gradually from 80% to 57% (Table 2). The problem
with the depth of chest compressions after the end of BLS
training was already signaled by Fujiwara et al. In that study
the percentage of medical students who after 20 weeks from
the end of the BLS training performed chest compressions with
the proper depth was only 52% [12 ]. That result was worse
than the obtained by students of the Medical University of
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Warsaw, who at 22 weeks performed 64% chest compression
with the correct depth. However, one should note that students
who took the exam after 16 weeks from the end of the course
obtained even better results (81%).

By correlating the effectiveness of chest compressions
during the course and during the final exam one can indicate
the evident decline in the effectiveness provided the time
between assessments was 29 weeks or longer (Table 7).
The effectiveness of the assessment in this group was 61%
during the final exam and was significantly lower than the
recorded at the end of the course (77%). In the group of
students taking the exam within 26 weeks from the end
of the course there were no significant differences. The
effectiveness of chest compressions at the end of BLS course
and during the exam after one year from the end of the course
was evaluated in a study conducted in 2014 by Pande et al.
In that study medical students performed highly effective
chest compressions directly after the BLS course end. This
effectiveness decreased during the exam after one year, but it
was still significantly higher than before the BLS course [13].
The higher efficiency of chest compressions during the exam
in comparison with the results obtained before the start of
the BLS course was also observed in students of the Medical
University of Warsaw regardless of the time of the exam.

Comparing the level of mistakes made during resuscitation
inrelation to gender it was shown that men taking the exam
after 29 weeks from the end of the course, in contrast to
women, significantly more frequently performed chest
compressions with the inappropriate depth (<5 cmor > 6
cm). There was no difference in the compressions frequency
and hands positioning on the chest (Table 9).

In conclusion, high quality chest compressions during
cardiopulmonary resuscitation are determined by
continuous training of practical skills in this area. The
repeated training should be carried out preferably every 4
months and notless frequently than once every six months.
Performing too shallow or too deep compressions with
abnormal frequency seem to be particularly important
factors leading to the decline in the efficiency of the BLS
procedures. It is worth paying attention to this fact during
the training.
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TRENING W ZAKRESIE UCISKANIA KLATKI PIERSIOWE)J
A SKUTECZNOSC RESUSCYTACJI ODDECHOWE)
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Stowa kluczowe:

« resuscytacja,

- zatrzymanie krazenia,
- ucisk klatki piersiowej

Streszczenie

Wstep: Prowadzenie wysokiej jakosci uciskéw klatki piersiowej jest podstawowym warunkiem umozliwiajacym podtrzy-
manie perfuzji wieicowej i mézgowej u pacjenta z nagtym zatrzymaniem krazenia.

Cel: Analizowano jako$¢ uciskéw klatki piersiowej prowadzonych przez studentéw pierwszego roku ratownictwa medycz-
nego w chwili rozpoczecia ¢wiczen z przedmiotu BLS, w dniu zakoriczenia zajec oraz podczas egzaminu koricowego.
Materiat i metody: W badaniu wzieto udziat 69 studentéw podzielonych na 7 grup ¢wiczeniowych. W okresie od 01 paz-
dziernika 2013 do 30 czerwca 2014 roku kazda grupa, w réznym czasie, odbyta 2-tygodniowy cykl zaje¢ w wymiarze 30
godzin. Egzamin koricowy przeprowadzony byt w jednym terminie dla wszystkich studentéw, po zakoriczeniu zaje¢ przez
wszystkie grupy. Badanie prowadzono na manekinie BLS wyposazonym w modut elektronicznego monitorowania i oceny
wykonywanych czynnosci. Oceniano skutecznos¢ uciskéw klatki piersiowej, biorac pod uwage: gtebokos¢, czestos¢ uciskow
oraz utozenie rak na klatce piersiowej. Za prawidtowe uznano wartosci zgodne z wytycznymi ERC 2010.

Wyniki: Wskaznik prawidtowo wykonanych ucisnie¢ klatki piersiowej wynidst dla wszystkich studentéw srednio 0,22+0,16
w dniu rozpoczecia ¢wiczen, 0,79+0,18 w dniu zakoriczenia zaje¢ oraz 0,58+0,30 podczas egzaminu koricowego. Studendi,
ktdrzy zdawali egzamin koricowy w okresie do 16 tygodni od zakoriczenia zaje¢ uciskali klatke piersiowa bardziej skutecznie
(0,73+0,27) niz zdajacy po dtuzszym okresie czasu (0,54+£0,31). Studenci, u ktérych egzamin przeprowadzono w okresie
29 tygodni od zakoriczenia ¢wiczen badZ pézniej uzyskali znacznie nizsza skutecznos¢ podczas egzaminu od skuteczno-
$ci obserwowanej podczas zaliczenia zaje¢ (odpowiednio 0,52+0,31 vs. 0,84+0,14). W tym okresie odnotowano istotne
zmniejszenie odsetka studentdw, ktdrzy uciskali klatke piersiowa z prawidfowa czestoscia i gtebokoscia.

Whioski: Uzyskanie wysokiej jakosci ucisniec klatki piersiowej warunkowane jest ustawicznym ¢wiczeniem umiejetnosci
praktycznych w tym zakresie, najlepiej co 4 miesiace. Nieprawidtowa gtebokos¢ i czestos¢ uciskdw wydaja sie by szczegél-

nie waznymi czynnikami prowadzacymi do spadku efektywnosci podstawowych zabiegéw ratujacych zycie.

WSTEP

Wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji ktada szczegdl-
ny nacisk na prowadzenie wysokiej jako$ci uci$nie¢ klatki
piersiowej podczas resuscytacji krazeniowo-oddechowej
[1]. Dotyczy to zaré6wno podstawowych, jak i zaawanso-
wanych zabieg6w ratujgcych zycie. Efektywne uciski klatki
piersiowej w konsekwencji generujgce ci$nienie skurczowe
krwirzedu 60-80 mm Hg warunkuja podtrzymanie perfuzji
wiencowej i moézgowej u pacjenta z naglym zatrzymaniem
krazenia, zwiekszajg szanse na skuteczng defibrylacje i tym
samym na powro6t spontanicznego krazenia [2, 3]. Biorgc
pod uwage bardzo krotki czas, jaki uptywa od zatrzymania
akcji serca do $mierci neuronoéw kory mézgowej, szczego6l-
nie wazne jest szkolenie wszystkich - zaréwno personelu
medycznego, jak i 0séb spoza Srodowiska (nie medykéw)
w zakresie procedur BLS [4]. Jednym z podstawowych
elementdéw szkolenia musi by¢ nauka praktycznych umie-
jetnosci uciskania klatki piersiowej oraz budowanie swia-
domosci wsréd stuchaczy, jak wazna role odgrywaja one dla
poOZniejszego rokowania pacjenta [5, 6]. W pracy poddano
analizie jako$¢ uciskow Kklatki piersiowej prowadzonych
przez studentow:.

MATERIAL | METODY

Badanie miato charakter prospektywny. Zostato prze-
prowadzone wsrod studentéw pierwszego roku kierunku
ratownictwo medyczne studiujacych na Warszawskim
Uniwersytecie Medycznym. Populacja badanaliczyta tacznie
69 0s6b, w tym 22 kobiety i 47 mezczyzn. Studenci zostali
podzieleni na 7 grup ¢wiczeniowych. Kazda z grup liczyta
od 6 do 12 osdb, ktérych dobdr byt przypadkowy, zgodny
z harmonogramem zajec (tab. 1).

Kazda grupa w okresie od 01 pazdziernika 2013 do 30
czerwca 2014 roku, w réznym czasie, odbyta szkolenie
w zakresie podstawowych zabiegéw ratujacych zycie
obejmujace miedzy innymi nauke procedur uciskania
klatki piersiowej i wentylacji pacjenta w stanie nagtego
zatrzymania krazenia. Szkolenie dla kazdej grupy trwato
30 godzin i prowadzone byto w schemacie 5 zaje¢ po 6
godzin w ciggu 14 dni.

Do badania uzyto manekinu osoby dorostej ,Resusci
Anne” z oprogramowaniem Laerdal PC Skillreporting Sys-
tem, umozliwiajagcym monitorowanie i elektroniczny zapis
wykonanych czynnosci. Oceniano skuteczno$¢ uciskania
klatki piersiowej okreslona przez system monitorujacy
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na podstawie: analizy gteboko$ci oraz czestos$ci uciskéw
klatki piersiowej, wtasciwego utozenia ragk i prawidtowo-
$ci dekompresji klatki piersiowej. Ponadto analizowano
wymienione powyzej parametry wptywajace na skutecz-
nos$¢ uciskéw klatki piersiowej osobno w odniesieniu do
wybranych grup. Za prawidtowe przyjeto wartosci reko-
mendowane przez Europejska Rade Resuscytacji wedtug
wytycznych z 2010 roku: czestos¢ uciskow pomiedzy 100
a 120/min, gteboko$¢ pomiedzy 5 a 6 cm, utozenie rak na
srodku Klatki piersiowe;j.

Kazdy student oceniany byt trzykrotnie: préba 1 - w dniu
rozpoczecia zaje¢ (przed ¢wiczeniami), préba 2 - w dniu
zakonczenia zaje¢ (14 dni po probie 1), préba 3 - podczas
egzaminu koncowego. Egzamin koncowy przeprowadzo-
ny byt w jednym terminie dla wszystkich studentéw, po
zakonczeniu zaje¢ przez wszystkie grupy, w okresie od 10
do 38 tygodni po prébie 2 (tab. 2). Pomiedzy prébami 2i 3
studenci nie odbywali zaje¢ z zastosowaniem manekinéw
do resuscytacji kragzeniowo-oddechowe;j.

Dane analizowano przy uzyciu programu Statistica
10, stosujac test T-studenta dla zmiennych niezaleznych
zuwzglednieniem odchylenia standardowego dla badanych
grup. W analizie poréwnawczej za poziom istotno$ci danych
przyjeto p<0,05.

WYNIKI

Dla wszystkich badanych grup (n=69), w pierwszym dniu
zajeC (proba 1), uzyskano skutecznos$¢ uciskania klatki
piersiowej wynoszaca 0,22+0,16. W prébie drugiej (ostatni
dzien ¢wiczen) skuteczno$¢ wynosita 0,79 +0,18 (p<0,001

vs. proba 1), natomiast podczas egzaminu (préba 3) 0.58 +
0.30 (p<0,001 vs. préby 11 2) - (ryc. 1 - str. 296).

Skuteczno$¢ uciskania klatki piersiowej podczas egza-
minu, w zaleznosci od okresu czasu jaki uptynat pomiedzy
prébami 2 i 3 przedstawiono w tabeli 2. Tabela uwzglednia
réwniez podstawowe elementy wptywajace na skuteczno$c¢
uciskow: gtebokos$¢, czestos¢ oraz utozenie rak.

Nie odnotowano istotnych réznic w skutecznosci uciska-
nia klatki piersiowej wsrdd studentdw, ktorzy zdawali egza-
minw 10.i 16. tygodniu po zakonczeniu zaje¢ (odpowiednio
0,74+0,3410,73+0,21). Studenci zdajacy egzamin w okresie
od 10. do 16. tygodnia po ¢wiczeniach wykonywali uciski
klatki piersiowej bardziej skutecznie niz studenci zdajacy
pomiedzy 22. a 38. tygodniem od zakorniczenia zaje¢ (odpo-
wiednio 0,73+0,27 i 0,54+0,31) (tab. 3).

Na rycinie 2 (patrz str. 297) zilustrowano korelacje po-
miedzy skuteczno$cig uciskania klatki piersiowej podczas
egzaminu (préba 3) a skuteczno$cig osiggnieta podczas

Tabela 3. Skuteczno$¢ uciskania klatki piersiowej podczas
egzaminu w korelacji z czasem jaki uptynat od
zakonczenia zajec.

Tygodnie 16 22-38
10 NS X
10-16 X p<0,05

NS - not significant

Tabela 1.Liczebno$¢ badanych grup oraz czas, jaki uptynat od wykonania préby 2 do préby 3 (egzamin) dla poszcze-

gblnych grup.
Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3 Grupa 4 Grupa 5 Grupa 6 Grupa 7
N 12 11 12 9 12 7 6
Czas (tygodnie) 38 34 29 26 22 16 10
Tabela 2. Skuteczno$¢ uciskania klatki piersiowej w prébie 3 zaleznie od czasu przeprowadzenia préb 2 i 3.
Tygodnie Skutecznos¢ + SD Glebokos¢ = SD Czestosé + SD UlozZenie rak + SD
10 0,74+0,34 0,8 0+0,23 0,95+0,06 0,93+0,14
16 0,73+0,21 0,81+0,23 0,83+0,33 0,83+0,17
22 0,62+0,32 0,64+0,33 0,86+0,25 0,97+0,69
26 0,53+0,41 0,62+0,46 0,79+0,28 0,85%0,22
29 0,52+0,23 0,67+0,32 0,70+0,35 0,81+0,26
34 0,52+0,21 0,57+0,25 0,85+0,15 0,93+0,06
38 0,50+0,37 0,57+0,34 0,81+0,28 0,94+0,05
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préby 2 (ostatni dzien bloku ¢éwiczen) w zaleznos$ci od
czasu, jaki uptynat pomiedzy tymi prébami. Studenci,
ktorzy zdawali egzamin w okresie 10, 16, 22 i 26 tygodni
od zakonczenia zaje¢ wykonali obie proby podobnie. Sku-
teczno$¢ préby 3 dla studentow, ktérzy zdawali egzamin 29,
34 i 38 tygodniu po zakonczeniu zajeé byta istotnie nizsza
w odniesieniu do préby 2.

Skutecznos¢ uciskéow klatki piersiowej obserwowana
podczas egzaminu (préba 3) byta istotnie wyzsza dla
wszystkich grup studentéw w odniesieniu do proby 1
(poczatek zajec), niezaleznie od czasu, jaki uptynat od
przeprowadzenia préby 1 do egzaminu. Studenci, u ktérych

prébe 3 przeprowadzono w okresie powyzej 29 tygodni od
zakonczenia cyklu ¢wiczen (préba 2) uzyskali znacznie niz-
sz skuteczno$¢ podczas egzaminu od skutecznosci obser-
wowanej w probie 2. Szczegdtowe dane zobrazowano w ta-
belach 4-7, w ktorych przedstawiono korelacje pomiedzy
skutecznoscig uciskania klatki piersiowej podczas préby 3
a skuteczno$cig osiggnietg podczas préb 11i 2 w zalezno$ci
od czasu, jaki uptynat pomiedzy prébami 2 i 3.

Parametry wptywajace na skutecznos$¢ uciskania klatki
piersiowej — glebokos¢ i czestos$¢ uciskow oraz utozenie rak
na klatce piersiowej — poréwnywano dla grup studentéw
zdajacych egzamin w 26. i 29. tygodniu po zakoriczeniu

Tabela 4.Poréwnanie skutecznosci uciskéw klatki piersiowej pomiedzy prébami dla grup, ktére zdawaty egzamin
w okresie 10-16 tygodni oraz 22 - 38 tygodni od zakoniczenia cyklu ¢wiczen. Dane okreslone dla préb 11 2 vs.

préba 3.
Préba 3
10 - 16 tygodni 22 - 38 tygodni
Préba 1 0,26+0,32 vs. 0,7310,27 0,21+0,25 vs. 0,54+0,31
p<0,001 p<0,001
Préba 2 0,74+0,17 vs. 0,73+0,27 0,81+0,18 vs. 0,54+0,31
NS p<0,001

Tabela 5.Poréwnanie skutecznosci uciskéw klatki piersiowej pomiedzy prébami dla grup, ktére zdawaty egzamin
w okresie 10-22 tygodnie oraz 26-38 tygodni od zakonczenia cyklu ¢wiczen. Dane okreslone dla préb 11 2

vs. préba 3.
Préba 3
10 - 22 tygodni 26 - 38tygodni
Proba 1 0,23%0,27 vs. 0,68+0,29 0,21+0,27 vs. 0,52+0,31
p<0,001 p<0,001
Préba 2 0,71+0,21 vs. 0,68+0,29 0,84+0,15 vs. 0,52+0,31
roba NS p<0,001

Tabela 6.Poréwnanie skutecznosci uciskéw klatki piersiowej pomiedzy prébami dla grup, ktére zdawaty egzamin
w okresie 10-26 tygodni oraz 29-38 tygodni od zakonczenia cyklu ¢wiczen. Dane okreslone dla préb 11 2 vs.

préba 3.
Proba 3
10 - 26 tygodni 29 - 38 tygodni
Préba 1 0,22+0,26 vs. 0,64+0,33 0,21+0,27 vs. 0,52+0,31
p<0,001 p<0,001
Préba 2 0,73+0,21 vs. 0,64+0,33 0,84+0,14 vs. 0,52+0,31
NS p<0,001
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Tabela 7.Poréwnanie skutecznosci uciskéw klatki piersiowej pomiedzy prébami dla grup, ktére zdawaty egzamin
w okresie 10-29 tygodni oraz 34-38 tygodni od zakonczenia cyklu ¢wiczen. Dane okreslone dla préb 112 vs.

préba 3.
Préba 3
10 - 29 tygodni 34 - 38 tygodni
Préba 1 0,19+0,23 vs. 0,61+0,32 0,27+0,32 vs. 0,51+0,28
p<0.001 p<0,05
Préba 2 0,77+0,20 vs. 0,61+0,32 0,84+0,15vs. 0,51+0,28
p<0,01 p<0,001

Tabela 8. Uciski klatki piersiowej wykonane wykonane z prawidtowa gtebokoscia, czestoscia i utozeniem rak - korelacja
pomiedzy prébami 2 i 3 dla studentéw zdajacych egzamin w 26. i 29. tygodniu po ¢wiczeniach.

Proba 2 vs. Proba 3

Tygodnie Glebokosé+ SD Czestosé = SD Ulozenie rak + SD
26 0,83+0,15 vs. 0,62+0,45 0,92+0,09 vs. 0,79+0,28 0,96+0,11 vs. 0,85+0,22
NS NS NS
29 0,91+0,06 vs. 0,67+0,32 0,98+0,02 vs. 0,70+0,35 0,96+0,04 vs. 0,82+0,26

p<0,05

p<0,05

NS

Tabela 9.Uciski klatki piersiowej wykonane z prawidtowa gtebokoscia, czestoscia i utozeniem rak podczas préoby

3 (egzamin) - korelacja dla grup studentéw zdajacych egzamin do 29. tygodnia oraz powyzej 29. tygodnia

po ¢wiczeniach z uwzglednieniem pfci.

Tygodnie 10-29 vs. 34-38

Glebokos$¢ + SD Czesto$¢ £ SD UlozZenie rak + SD
Ogot badanych 0,69+0,33 vs. 0,57+0,29 0,81+0,28 vs. 0,83+0,22 0,88+0,19 vs. 0,93+0,06
(N=69 NS NS NS
K+M 0,58+0,37 vs. 0,57+0,32 0,81+0,30 vs. 0,69+0,39 0,96+0,06 vs. 0,94+0,05
(N=22) NS NS NS
M 0,76+0,29 vs. 0,57+0,29 0,81+0,28 vs. 0,87+0,14 0,83+0,22 vs. 0,93+0,06
(n=47) p<0,05 NS NS

K - kobiety, M - mezczyzni, NS - not significant.

zaje¢. Analizowano korelacje pomiedzy odsetkiem uci-
skow wykonanych z prawidtowa czestoscia, gtebokoscia
iutozeniem ragk w prébach 2 (zakonczenie ¢wiczen) i3 (eg-
zamin) dla danej grupy. Studenci, ktérzy zdawali egzamin
w 29 tygodniu, uciskali klatke piersiowa z nieprawidtowa
czestoscig lub gtebokos$cia czesciej niz studenci zdajacy
egzamin w 26. tygodniu. Nie obserwowano natomiast j
réznicy w zakresie prawidlowego utozenia rak na klatce
piersiowej w obu badanych grupach (tab. 8).
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Uwzgledniajgc wyniki wszystkich studentéw w badanych
grupach (kobietimezczyzn tacznie), podczas egzaminu nie
obserwowano istotnych réznic co do gtebokosci i czestosci
uciskéw oraz prawidlowego utozenia rak na klatce pier-
siowej pomiedzy studentami, ktérzy zdawali egzamin do
29 tygodnia po zakonczeniu zaje¢, jak i pézniej. Podobne
obserwacje dotycza grupy samych kobiet. W grupie mez-
czyzn odnotowano istotna réznice w zakresie gtebokosci
uciskania klatki piersiowej pomiedzy zdajacymi egzamin do



Trening w zakresie uciskania klatki piersiowej a skutecznos$¢ resuscytacji oddechowej

29. tygodnia i potem. Natomiast nie byto réznic w zakresie
czestosci uciskdw oraz prawidtowosci utozenia rak. Dane
przedstawiono w tabeli 9.

DYSKUSJA

W najnowszym pismiennictwie nie ma zbyt wielu arty-
kutéw opisujacych umiejetnosci praktyczne studentéw
w zakresie BLS w odniesieniu do czasu odbytego szko-
lenia. Wiekszo$¢ doniesien przedstawia poziom wiedzy
teoretycznej, a uzyskane dane oparte s3 na badaniach
ankietowych. Autorzy zwykle wskazuja na niewystarcza-
jaca znajomos$¢ zagadnien dotyczacych podstawowych
zabiegéw ratujacych zycie [7-10], co moze mie¢ wplyw
zaréwno na decyzje o podjeciu BLS, jak i na efektywno$¢
wdrozonych procedur. W pracy oceniano praktyczne
umiejetnos$ci w zakresie uciskania klatki piersiowej, ktére
maja kluczowe znaczenie podczas resuscytacji krazenio-
wo-oddechowe;j.

Studenci kierunku ratownictwo medyczne Warszawskie-
go Uniwersytetu Medycznego byli ksztatceni efektywnie.
Skutecznos$¢ uciskania klatki piersiowej oceniana dla og6tu
badanych podczas zaliczenia ¢wiczen wynosita blisko 80%,
co daje wynik znaczaco wyzszy od uzyskanego na poczatku
zajeé, kiedy skutecznos$¢ wynosita 22%. Zwraca uwage fakt,
ze podczas egzaminu konncowego wszyscy studenci uciskali
klatke piersiowg efektywniej niz na poczatku ¢wiczen, jed-
nak istotnie gorzej w odniesieniu do dnia zaliczenia zajec.
Obserwowano wyrazny spadek skutecznosci ucisnie¢ klatki
piersiowej podczas egzaminu zaleznie od czasu, jaki uptynat
od dnia zakonczenia ¢wiczen. Badanie efektywnosci kom-
presji klatki piersiowej wsréd populacji 120 uczniéw szkot
$rednich przeprowadzone w 2012 roku przez Meissner
i wsp. wykazato utrzymywanie sie wysokiej jakosci uciskow
4 miesigce po zakonczeniu szkolenia na manekinach BLS
[11]. PowyzZsze dane znajdujg potwierdzenie w uzyskanych
wynikach pracy. Studenci ratownictwa medycznego pre-
zentowali wysoka skuteczno$¢ w zakresie uciskania klatki
piersiowej, jezeli egzamin przeprowadzono nie pézniej niz
16 tygodni od zakonczenia zajec.

Na zmniejszenie efektywnosci uciskow wplywato przede
wszystkim prowadzenie ich z nieprawidtowa gtebokoscia,
ktéra w miare wydtuzania okresu czasu od zaliczenia do
egzaminu zmniejszata sie stopniowo z 80% do 57% uci$nie¢
wykonanych prawidtowo (tab. 2). Problem z gtebokoscia
uciskania klatki piersiowej po zakonczeniu szkolenia BLS
sygnalizowany byt miedzy innymi przez Fujiwara i wsp.
We wspomnianym badaniu wykazano, Ze odsetek studen-
tow medycyny, ktérzy po 20 tygodniach od zakonczenia
szkolenia BLS uciskali klatke piersiowa na prawidtowa
gtebokos¢, wynosit jedynie 52% [12]. Jest to wynik gorszy
od tego, jaki uzyskali studenci Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego, ktorzy w 22. tygodniu po zakonczeniu kursu
wykonali 64% uciskéw z prawidtowa gtebokos$cia. Nalezy
jednak zauwazyé¢, ze studenci, ktorzy zdawali w 16. tygodniu

po zakonczeniu zaje¢ uzyskali skuteczno$¢ znacznie lepsza
we wspomnianym zakresie, wynoszacg 81%.

Poréwnujac skutecznos¢ uciskéw Klatki piersiowej pod-
czas zaliczenia zajec i egzaminu koncowego, wyraznie wida¢
spadek efektywnosci, jezeli okres czasu pomiedzy prébami
wynidst 29 tygodni lub dtuzej (tab. 7). Skutecznosé podczas
egzaminu wyniosta w tej grupie 61% i byta istotnie nizsza
od notowanej podczas zaliczenia ¢wiczen (77%). W grupie
studentéw zdajgcych egzamin do 26. tygodnia od zaliczenia
nie odnotowano istotnych réznic. Efektywno$¢ uciskania
klatki piersiowej w dniu zakoniczenia kursu BLS oraz w dniu
egzaminu sprawdzajgcego umiejetnosci po roku od zakoncze-
nia kursu oceniano w badaniach przeprowadzonych w 2014
roku przez Pande i wsp. We wspomnianym badaniu studenci
medycyny zaprezentowali wysoka skutecznos¢ uciskéw klatki
piersiowej zaraz po zakonczeniu kursu BLS, ktéra zmniejszyta
sie w badaniu kontrolnym po uptywie roku, jednak byta wciaz
znaczaco wyzsza niz przed kursem BLS [13]. WyZsza skutecz-
no$¢ uciskéw podczas egzaminu w odniesieniu do wynikéw
uzyskanych przed rozpoczeciem zaje¢ z BLS utrzymywata sie
rowniez u studentéw Warszawskiego Uniwersytetu Medycz-
nego, niezaleznie od czasu egzaminu.

Poréwnujac odsetek btedéw popetianych podczas resu-
scytacji w odniesieniu do ptci badanych, zaobserwowano, Ze
mezczyzni zdajacy egzamin w czasie powyzej 29. tygodnia od
zaliczenia, w przeciwienstwie do kobiet, istotnie cze$ciej uci-
skali klatke piersiowg na gteboko$¢ ponizej 5 cm lub powyzej
6 cm. Nie odnotowano natomiast r6znic w zakresie czestosci
ucisnie¢ oraz utozenia rak na klatce piersiowej (tab. 9).

Podsumowujac, uzyskanie wysokiej jakosci ucisnie¢ klatki
piersiowej podczas resuscytacji krazeniowo-oddechowej
warunkowane jest ustawicznym ¢wiczeniem umiejetnosci
praktycznych w tym zakresie. Cwiczenia przypominajace
powinny by¢ prowadzone najlepiej co 4 miesigce i nie rza-
dziej niz raz na pét roku. Wykonywanie zbyt ptytkich lub zbyt
gltebokich uciskéw z nieprawidtowsq czestoScig wydaja sie by¢
szczegolnie waznymi czynnikami prowadzgcymi do spadku
efektywnosci podstawowych zabiegow ratujacych zycie. Warto
zwréci¢ uwage na ten fakt podczas prowadzenia szkolen.
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Abstract

Introduction: According to German legal provisions paramedics have limited medical competences. However, in various
emergency situationsimmediate decisions and measures have to be taken in order to rescue the patient. Therefore, telemedical
applications could be beneficial. A mobile telemedicine system to support paramedics was implemented in April 2014 in the
emergency medical services (EMS) in the German city — Aachen. The aim of the present study is to assess the transformation
of the system from a research project into routine use by EMS teams.

Materials and methods: The improvement of the teleconsultation centre, created during the research project, enabled a
variety of features: voice communication, reception of incoming patient vital data, 12-lead ECG transfer, and documentation
of all necessary data. The transmitted data give a tele-EMS physician the ability to make the diagnosis and recommend the
best treatment strategy.

Results: As a result, all ambulances working routinely in the EMS system have been equipped with the required telemedical
appliances. Medically approved software was used for visualisation of real-time vital patient data. Also, an improved version
of the specialised software was developed. Moreover, to follow the newest national and international treatment guidelines,
standard operating procedures were completely newly developed. Additionally, all employees were specifically trained in
the use of the telemedical system.

Condlusions: The transformation of the system from a research project into the device routinely used by EMS teams
was performed successfully. In addition to the development of required software and hardware-components and their
integration, also related changes in the management regarding hitherto procedures was animportant step for the successful
implementation of the teleconsultation system.

INTRODUCTION

is dispatched. Therefore, in many cases, the ambulance

In the German emergency medical services (EMS) system,
about half of all emergency interventions are carried
out by paramedics alone, whereas in the rest - the EMS
physician is required [1]. If a potentially life-threatening
situation can be predicted from the emergency call, both the
ambulance and the EMS physician unit are sent out by the
EMS dispatch centre. Due to national legal provisions and
economic reasons, the network of ambulance distribution
is denser than the network of EMS physician units. If “only”
an ambulance is sent at the scene, the crew evaluates the
patient’s condition after their arrival. If the patient condition
is more severe than expected or special medications (e.g.
analgesics) are necessary, additionally an EMS physician
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paramedic team arrives several minutes prior to the arrival
of a physician and initiates emergency actions. This time
lag is even a more serious problem in rural areas than in
densely populated areas, mostly due to the higher density
of ambulances and longer routes for the EMS physician
to overcome. In addition, as an analysis of Rhineland-
Palatinate showed, some EMS facilities failed to ensure a
24/7 availability of EMS physicians all over the year due to
the lack of qualified physicians [2]. Even if other provinces
do not provide these exact data, one may anticipate that
similar problems occur, especially in more rural areas. In
these circumstances longer time for EMS physician arrival
must be accepted, and paramedics must provide emergency
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care on their own until the physician is present. Frequently,
they need to perform various medical procedures, such
as establishing peripheral venous access, ensuring and
maintaining airway patency, and administering intravenous
medications on their own responsibility. These actions are
often in a legal grey zone.

The crucial role of EMS physicians is based on their
knowledge, which is required to decide on the initial
treatment strategy as well as on practical skills. The
increasing lack in personnel resources and the technical
advances in the mobile equipment have led to significant
developments in telemedicine during last years. A
number of projects have demonstrated that telemedical
applications could provide expertise at the scene and
improve the treatment [3-7]. However, except for the
12-lead ECG transmission to a cardiology department,
telemedicine has not yet been an established practice, but
is mostly used in clinical trials. Besides unclear situational
conditions, such as the mobile communication conditions
on site, the requirements for robustness of the equipment
are sophisticated. Implemented systems must be able to
resist to extreme weather conditions, careless handling,
and technically untalented staff. Additionally, developed
systems must be physically small, lightweight, and at best
integrated into existing devices to reach high feasibility and
user compliance.

Prior to the introduction of the abovementioned
system, two pilot studies were carried out successfully.
In the research project “med-on-@ix,” it was shown that
a teleconsultation in the EMS system was technically
and organisationally feasible and practicable [8-10]. But
telemedical functionalities were restricted to consulting
the tele-EMS physician by an EMS physician on site. In the
other project “TemRas,” six ambulances were equipped
with the appropriate devices to allow consultation between
the EMS personnel and the tele-EMS physician without
the need of EMS physician presence on-site. By the end of
the study, the technical and organisational feasibility and
reliability of the telemedical system were shown [11-14].
Based on the results of our own pilot studies [8-13], we
have implemented in Aachen (the city in Germany) the
telemedical system into the daily practice of EMS teams
to cope with the problems mentioned above since April
2014.

MATERIAL AND METHODS

During the pilot study, both a portable and a fixed in-
vehicle version of an autonomous communication unit
(P3 telehealthcare, Aachen, Germany) were developed in
addition to an integrated in-car PC based on the architecture
of the mobile unit, which served as an additional
transmission unit. The transmission units were developed
further to meet the requirements for implementation of a
telemedical system in the daily EMS work. Besides voice
communication, the system enables the paramedics to send
vital patient data live, such as 12-lead ECG, blood pressure
value, heart rate, and the level of oxygen saturation. The
tele-EMS physician can get a comprehensive view of the
patient and initiate the therapy. The data transfer between

the site of intervention, ambulances, and tele-emergency
centre is ensured by a medical network that consists of IT
components and certified medical devices. This ensures
the secure exchange of medical data and their availability.
The developed communication unitapplied, in combination
with the necessary software, enables mobile use of the
components in the EMS system. The telematic connection
with the intervention site is carried out using conventional
built-in redundancy cellular connections either directly via
the ultramobile communication unit or via a permanently
installed transfer unit in the ambulance. All data traffic
is encrypted separately according to the current state
of knowledge. At the site of intervention, the mentioned
ultra-mobile communication unit connects to the tele-
emergency centre. In order not to restrict the mobility of
the team, this communication unit is stored in the pocket
of the ECG device. Thus, no additional equipment must
be carried around. Over several mobile networks, secure
network is provided in parallel so that information from
the emergency site can be transferred to the tele-emergency
centre in a reliable and encrypted way. If the mobile
communication unit is within the range of the wireless
network of the ambulance, all data are sent through the
transfer unit installed in the ambulance. Each paramedic
can use a Bluetooth headset to communicate with the tele-
EMS physician by simply pressing a button to connect to
the tele-emergency centre. Thus, the decision whether a
tele-EMS physician should be involved solely depends on
the paramedics assessment on-site.

The vital patient data are continuously collected from
the ECG/defibrillator unit (such as heart rate, blood
pressure value, and the level oxygen saturation) and
they are broadcasted to the tele-emergency centre live.
To give a quick view of the overall situation on-site, the
paramedics have the ability to capture photos using a
commercially available smartphones. These phones are
used, for example, to send drug lists and medical reports
to the tele-EMS physician. The image data are transmitted
automatically without the need of any another operation
in the smartphone. In addition, the smartphone acts as a
backup if the communication via the default headsets is
disturbed.

The transmitted data give the tele-EMS physician the
ability to make a diagnosis and recommend the necessary
steps for further treatment. Specially developed software
supports the tele-EMS physician to adhere to the guideline-
orientated patient care. This allows a high-quality patient
care. In addition to the direct contact with hospitals,
specialists, and primary care physicians, other required
information, such as external medical databases, are
available.

Even during transport of the patient, the possibility of a
telemedical monitoring persists. Data provided by the ultra-
mobile unit are handed over to the permanently installed
communication unit in the ambulance. Special antennas
on the roof and additional data cards have increased data
transfer capability. A camera (SNC-RZ50P, Sony Electronics
Inc., San Jose, CA, USA), directly connected to the in-car PC,
was fixed to the ceiling of the ambulances and provided
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real-time video streaming from the inside of the ambulance.
Nowadays, all ambulances working routinely in EMS
system are equipped with the data transmission units, as
mentioned, and the cameras.

The installed camera on the ceiling can - if necessary and
ifthe patientagrees - be used to escort the patient during the
transport. A camera interface allows the tele-EMS physician
to use features, such as zooming, tilting, and rotating. The
video data are not stored but provide the so-called live
stream to the tele-EMS centre. An in-car printer (Brother
Pocket]et P]-623, Brother Industries, Ltd., Nagoya, Japan)
connected vialocal area network (LAN) allows the tele-EMS
physician to print out the documentation protocols.

During the pilot study, a teleconsultation centre was
created. Its functionalities enabled the tele-EMS physician
to communicate with the paramedics over a telephone tool
to receive all incoming vital patient data, including 12-lead
ECG; and to document all necessary records. The very
common ABCDE (A: airway, B: breathing, C: circulation, D:
neurological deficits, E: environment, further examination)
and SAMPLE (S: symptoms, A: allergies, M: medication,
P: premedical history, L: last meal, E: environment)
algorithms were employed for this purpose. Medical
standard operating procedures were used to cope with the
following emergency situations: bronchial asthma, chronic
obstructive pulmonary disease, hypoglycaemia, acute
coronary syndrome, hypertensive emergency, acute pain
therapy (traumatic and nontraumatic), and stroke [14].

System performance tests were already made during
the study phase of “TemRas” [12]. Different scenarios
were tested and analysed. As shown, the usability and
robustness of the tested devices as well as of the developed
software for the tele-EMS physician were satisfactory.
Although mobile communication and data networks
differed extensively between rural and urban regions, at
least one UMTS (Universal Mobile Telecommunications
System) network was available in 76.4% of test cases. This
generated the ability to start a telemedical consultation in
nearly all cases, because real-time audio communication
showed acceptable quality even with GSM (Global
System for Mobile Communications) technology and
lower signal strengths. If the signal strength was low, the
telemedical system prioritized the incoming data into the
teleconsultation centre. Video streaming was disabled at
first, followed by picture transmission and live vital patient
data. Audio communication was tried to be maintained as
long as possible. Since ambulances were moving, and the
signal strength differed, all applications were resumed
automatically as soon as the mobile network allowed.
Live vital patient data displaying was resumed as soon as
possible, followed by taken photos, which were handed in
later to the documentation software.

Before the system was implemented, the employees
were trained intensively regarding the functions and
characteristics of the system. Likewise, the EMS physicians
were trained specifically in the technical conditions
and the use of the system as well as in communication
principles. The tele-EMS physicians were obliged to meet
the following minimum requirements: medical specialist,
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senior emergency physician for mass causalities, ERC
(European Resuscitation Council) provider, ATLS (Advanced
Trauma Life Support) and PHTLS (Pre Hospital Trauma
Life Support) provider, or PALS (Paediatric Advanced Life
Support) provider.

RESULTS

As a result of all previous efforts, in the city of Aachen,
all ambulances working routinely in EMS system have
been equipped with the required telemedical appliances
since April 4, 2014. This has enabled the paramedics to
communicate with a highly qualified tele-EMS physician in
the tele-emergency centre around the clock.

As an evolution to the predecessor pilot study, the mobile
communication unit was attached to the patient monitor
and defibrillator unit corpuls 3 (GS Elektromedizinische
Geradte G. Stemple GmbH, Kaufering, Germany), thus
enabling a live transmission of vital patient data to the
tele-EMS centre. In addition, smartphones (HTC Desire,
High-Tech Computer Corporation, Taoyuan, Taiwan) were
deployed in all ambulances. They served as a backup phone
if an audio communication using the mobile unit was
unavailable and it also enabled to take and transmit still
pictures from the site of emergency.

In contrast to the predecessor study, data and audio
communication were operated by different networks.
So the audio communication could be maintained as
long as possible, even if the signal strength was low. A
teleconsultation was still possible, even if vital patient data
transmission was interrupted. The team on-site was still
able to transfer all essential data (e.g, numeric vitals). If
data signal strength was low, photo data were kept in the
phone and were sent as soon as the data signal was strong
enough again. As soon as the signal strength allowed, the
transmission of vital patient data and video data were
continued automatically.

As a completely new development of the teleconsultation
centre, a medically approved software (corpuls.web, GS
Elektromedizinische Gerite G. Stemple GmbH, Kaufering,
Germany) was used for the visualisation of real-time vital
patient data. It was used to show all incoming vital patient
data to the documentation software of the teleconsultation
centre and to display 12-lead ECGs. It even enabled the
tele-EMS physician to measure times and amplitudes the
different leads of the ECG if necessary. A further version
of the specialised software used in the pilot study was
developed in close collaboration between the tele-EMS
physicians and software engineers to meetall requirements
of the daily EMS team practice. The aim was to create a more
user-friendly graphical interface and decision supporting
documentation than the one used in the pilot study. Still,
it needed to fulfil legal and practical requirements on
the other hand. The very common ABCDE and SAMPLE
algorithms were used again for this purpose.

To follow the newest national and international
treatment guidelines, standard operating procedures
(SOP) were completely newly developed. A completely new
systematology and graphical representation of the standard
operating procedures was achieved by investigating and
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studying updated national and international guidelines.
They were partially adapted to the peculiarities of the
telemedical consultation. To meet the current state of patient
care, thereby a high degree of treatment quality could be
ensured. As an addition to medical SOP, organisational SOP
were developed too. They were used to standardise the daily
routine work of the tele-EMS physician and to cope with
technical problems that might occur during the work.

All employees in the emergency service using the system
were specifically trained in the technical and medical
peculiarities. The training included several days of teaching
for every paramedic and every physician. The handling of
the SOP was also the part of the training. Therefore, a high
standard of medical quality could be acquired. Even during
the live operation of the system nowadays, the employees
are continuously trained and supervised in the context of
quality management.

The core feature of the workplace in the teleconsultation
centre is, in addition to the live display of vital patient data, the
documentation software supporting the decision. It allows
complete and fast documentation in any case. Comprehensive
databases, such as drug databases or databases on pre-
existing conditions, are also stored, as well as standard
operating procedures for the mostimportant diseases in the
EMS work are available. Based on these, it can also be quickly
and swiftly documented. The work on the basis of standard
operating procedures ensures a guideline-based therapy and
a high degree of the treatment quality.

As Table 1 shows 957 interventions were carried out in
2014 with the help of the tele-EMS physician (help of the
tele-EMS physician since the start of the teleconsultation
centre in the daily practice of EMS teams). An increase in
the number of missions can be observed in every quarter. In
the same period, overall 5,235 interventions were carried
out by EMS physicians on site. The number of interventions
carried out by an EMS physician shows a slight decrease
in time.

COMPLICATIONS

When analysing all interventions carried out by the tele-
EMS physician, only two mild medical complications could
have been recognised. In one case, there was a mild allergic
reaction after the administration of the analgesic dipyrone
(Metamizole) as an infusion. Immediately necessary measures
were taken including the administration of anti-allergic drugs
to interrupt the allergic reaction. There was no damage to the

patientin this case. In another case, there was an unexpectedly
strong drop of blood pressure after administration of the
analgesic dipyrone presumably due to the rapid application of
the medication. Again, all measures were immediately taken
to stabilise the patient haemodynamics, and therefore, there
was no harm to the patient. An additional EMS physician
on site was not necessary in both cases because of the mild
form of the unexpected side effects and because all counter
measures were performed by the team on site with the help
of the tele-EMS physician.

DISCUSSION AND CONCLUSION

A multifunctional teleconsultation system [11-14] for
emergency interventions was successfully developed and
implemented in the EMS daily practice in the city of Aachen.
Besides the integration of the required components into
all ambulances and the setup of a teleconsultation centre
located next to the EMS dispatch centre of the city of Aachen,
the needed documentation software was also developed
further. Additionally, all employees (paramedics as well
as physicians) were specifically trained in the use of the
telemedical system. The transformation of the system from
aresearch projectinto the system used in the daily practice
of EMS teams was successfully performed.

Thanks to tele-EMS physicians, emergency care is
interdisciplinary linked and optimised. The cooperation
between different institutions and optimised information
flow along the health-care system supports fast and
guideline-based patient care. The possibility of local as well
as national use of tele-EMS physicians is likely to have the
positive impact in terms of operating costs; especially it
may provide a faster and highly standardised emergency
medical care in rural areas.

By implementation of the system in the EMS daily practice,
it has already created new jobs in the area of medical
professions, as well as well as support and maintenance of
the newly created tele-emergency centre.

Within the study, which preceded the implementation
of the system in the emergency service, both technical
performance and the reliability of the system could be
further improved [12] in contrast to the previous study
[9]. Also, the handling of the system components could be
further improved by weight reduction of the communication
unit and placing it directly to the ECG/defibrillator unit.
Thus, the integration of the system in the EMS practice was
simply feasible.

Table 1. Overall interventions carried out by tele-EMS physician and EMS physician

Tele-EMS physician

2nd quarter 2014 3rd quarter 2014 4th quarter 2014 overall
251 302 404 957
EMS physician
2nd quarter 2014 3rd quarter 2014 4th quarter 2014 overall
1,824 1,721 1,690 5,235
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By improving transmission and reception performance
of both, the mobile transmission unit and the transmitting
units inside the ambulances, stable and reliable data
streams could be generated [12]. Thereby, a reliable work
with the system in everyday life was made possible.

The adaptability of the whole system to automatically
enable or disable specific features according to the current
network connection is the solution to cope with poor
mobile network availability. Because no mobile network
(2G, 3G) is yet available in some rural areas of the city
of Aachen, there is no teleconsultation possible in such
cases. Therefore, alternatives, such as fourth generation
mobile networks (LTE) or satellite connectivity, should be
studied. Besides network availability, some other technical
problems occur during daily practice. The battery capacity,
for instance, is limited by the energy consumption of the
mobile communication unit. Necessary battery charging
during the day or even while on mission occurred and may
further do. A further improvement and development of the
used technical equipment is desirable and a task that must
be solved in the near future.

Making use of both, medical and organisational SOPs
for both, the teleconsultation centre and the remote site
ensures quality and standardised handling according to
current guidelines. This generates a high standard of quality
in patient care. By using a standardised machine-readable
documentation software, the quality of the documentation
is excellent.

The number of total consultation of the tele-EMS physician
in the period from April 2014 to December 2014 is very
satisfactory. But compared to the total number of doctors
dispatched on site, there is still potential for improvement.
Since the decision to consulate the tele-EMS physician
depends solely on the paramedics’ will on site, further
training of employees should be done. This is basically
possible for all diseases, since in each case, the system
can act as a bridging solution until a doctor arrives at the
scene. Nevertheless, the common diseases in EMS practice,
such as hypoglycaemia, hypertension, and acute coronary
syndrome, can be particularly treated by consultation with
the tele-EMS physician.

To maintain the achieved high level of quality of care
and quality of documentation, a wider and deeper ongoing
training of the use of the system is needed in the future for
all employees, both medical and nonmedical personnel. New
employees are gradually familiarized with the details of the
system. An ongoing analysis and further development of
the used standard operating procedures contributes to the
improvement of therapy standards. By using the instruments
of supervision, all interventions carried out by tele-EMS
physicians are analysed together with the staff and discussed
so as to achieve a more effective training and workflow.

Currently, only the ambulances of the city of Aachen
are connected to the system and can be consulted with a
tele-EMS physician. From a technical and organisational
perspective, itis possible to assign more districts and their
ambulances to the system. The number of ambulances that
can be consulted by a single tele-EMS physician remains
the object for further analysis. It must also be examined in
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following studies at which number of monthly interventions
a second tele-EMS physician is needed and what maximum
number of ambulances can be supplied while the system is
still running correctly.

In summary, a reliable teleconsultation system was
implemented into the EMS daily practice. Further
evaluations of the data from the first year of operation must
be performed. An evaluation of the diagnoses, the categories
of interventions, the disease severity score divided by the
NACA (National Advisory Committee for Aeronautics) score
etc., will be taken into consideration. When analysing all
interventions carried out by the tele-EMS physician in 2014,
no severe medical complications were recognised. Only two
mild complications, as stated above, were detected. In no
case any patient was harmed.
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« karetka pogotowia

Streszczenie

Wprowadzenie: W prawodawstwie niemieckim ratownicy medyczni maja ograniczony zakres kompetencji. Jednakze,
w wielu nagtych sytuacjach konieczne jest natychmiastowe podjecie czynnosci w celu ratowania chorego. Dlatego tez apli-
kacje telemedyczne moga okazac si¢ pomocne w tym zakresie. Mobilny system telemedyczny (e-lekarz systemu) wspo-
magajacy ratownikéw medycznych wdrozono w kwietniu 2014 w niemieckim miescie Aachen. Celem ponizszej pracy byta
analiza skutecznosci przeksztatcenia systemu telemedycznego, E-lekarz” z projektu badawczego w narzedzie stuzace na co
dzieri zespotom ratowniczym.

Materialy i metody: Udoskonalenie centrum telekonsultacyjnego, opracowanego w ramach projektu badawczego,
stworzyto wiele mozliwosci: komunikacje gtosowa, transmisje parametrow Zzyciowych chorego, transmisje 12-od-
prowadzeniowego zapisu EKG, a takze archiwizacje wszystkich niezbednych informacji. Przekazywane dane umozliwiaja
postawienie rozpoznania i zaproponowanie najlepszej strategii postepowania przez e-lekarza systemu.

Wyniki: W rezultacie wszystkie karetki wykorzystywane na co dzien w ratownictwie medycznym wyposazono w nie-
zbedne urzadzenia telemedyczne. W projekcie wykorzystano certyfikowane do uzytku medycznego oprogramowanie do
transmisji parametréw zyciowych pacjenta w czasie rzeczywistym. Jednoczesnie przygotowano udoskonalong wersje tego
oprogramowania. Ponadto, w celu postepowania zgodnie z najnowszymi krajowymi i miedzynarodowymi wytycznymi
opracowano catkowicie nowe standardowe procedury operacyjne. A takze, wszyscy pracownicy zostali doktadnie przeszko-
leni w zakresie wykorzystania nowego systemu telemedycznego.

Podsumowanie: Przeksztatcenia systemu E-lekarz z projektu badawczego w narzedzie stuzace na co dzien zespotom
ratowniczym zostato przeprowadzone z powodzeniem. Ponadto, poza opracowaniem i integracja wymaganego sprzetu
i oprogramowania, waznym etapem w skutecznym wdrazaniu systemu telekonsultagji byto wprowadzenie odpowiednich
zmian w obowiazujacych procedurach postepowania.

WPROWADZENIE

podanie specjalistycznych lekéw (np. leki przeciwbdlowe),

W niemieckim systemie ratownictwa medycznego (EMS
- emergency medical services) okoto potowa interwencji
przeprowadzana jest przez zespoty ztozone ,tylko” z ratow-
nikdw medycznych, podczas gdy w pozostatych sytuacjach
konieczna jest obecno$¢ lekarza systemu (EMS physician)
[1]. Jesli potencjalnie zagrazajaca zyciu sytuacje mozna
przewiedzie¢ na podstawie wezwania telefonicznego
dyspozytor wysyta na miejsce zarowno karetke z ratow-
nikami medycznymi, jak i lekarza systemu. Z uwagi na
krajowe regulacje prawne oraz kwestie ekonomiczne sie¢
rozmieszczenia karetek podstawowych jest gestsza niz
sie¢ jednostek lekarza systemu. Jesli na miejsce zdarzenia
wysytana jest ,tylko” karetka podstawowa, zespét ocenia
stan pacjenta dopiero po przybyciu. Jezeli stan chorego jest
ciezysz niz mozna byto sie spodziewac lub konieczne jest
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wtedy dodatkowo wysytany jest lekarz systemu. Dlatego
tez, w wielu przypadkach, ratownicy medyczni docieraja
na miejsce kilka-kilkanascie minut wcze$niej niz lekarz
i rozpoczynaja dziatania ratownicze. Ta réznica w czasie
jest duzo wiekszym problemem na terenach rolniczych niz
na gesto zaludnionych obszarach, gtéwnie z uwagi na liczbe
dostepnych karetek, a takze wieksze odlegtosci, ktére musi
pokonac lekarz systemu. W dodatku, jak pokazata analiza
w Nadrenii-Palatynacie, niektére stacje ratownictwa me-
dycznego nie zapewniaja 24-godzinnego dyzuru lekarza
systemu z uwagi na brak wykwalifikowanego personelu [2].
Nawet jesli inne prowincje nie podaja doktadnych danych,
nalezy przypuszcza¢, ze borykaja sie z podobnymi proble-
mami, szczegdlnie na obszarach bardziej rolniczych. W tych
okoliczno$ciach nalezy zaakceptowac sytuacje, w ktorej
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lekarz systemu potrzebuje dtuzszego czasu na przybycie
na miejsce wezwania, a ratownicy muszg sami podejmo-
wac czynnosci medyczne do momentu przybycia lekarza.
Nierzadko muszg na wlasng odpowiedzialnos¢ wykonywac
szereg procedur medycznych, takich jak: uzyskanie obwo-
dowego dostepu zylnego, zapewnienie i utrzymanie droz-
nosci drég oddechowych czy podawanie lekéw dozylnych.
Wykonywanie tych czynnoSci przez ratownikéw jest czesto
na pograniczu obowiazujacego prawa.

Kluczowa rola lekarza systemu opiera sie na jego wiedzy,
ktéra niezbedna jest do podjecia decyzji o poczatkowej
strategii leczenia, jak rowniez na praktycznych umiejetno-
$ciach. Z uwagi na rosngcy niedobd6r wykwalifikowanego
personelu oraz na postep techniczny w dziedzinie urzadzen
mobilnych w ostatnich latach obserwuje sie istotny rozwadj
telemedycyny. W kilku projektach wykazano, ze aplikacje
telemedyczne sprawdzajg sie w miejscu wezwania oraz
przyczyniaja sie do poprawy leczenia [3-7]. Jednakze z wy-
jatkiem transmisji 12-odprowadzeniowego EKG do oddziatu
kardiologii, telemedycyna nie jest rutynowo stosowana
w praktyce klinicznej, a wykorzystywana jest najczesciej
w badaniach klinicznych.

Dzieje sie tak, gdyz poza zmiennymi warunkami komu-
nikacyjnymi (dostepno$¢ sieci GSM) w miejscu wezwania,
takze wymogi co do wykorzystywanego sprzetu sg wygoé-
rowane. Wdrozony system musi by¢ odporny na ekstre-
malne warunki pogodowe, nieostrozne obchodzenie sie
z nim, a takze na niewtasciwa obstuge. Jednocze$nie tak
opracowany system musi by¢ maty, lekki i najlepiej, aby byt
zintegrowany zistniejacymi urzadzeniami, co zapewniatoby
jego wygodne stosowanie.

Przed wprowadzeniem omawianego systemu przeprowa-
dzono z powodzeniem dwa badania pilotazowe. W projekcie
badawczym ,med-on-@ix” wykazano, Ze telekonsultacje
w systemie ratownictwa medycznego s3 technicznie i orga-
nizacyjnie mozliwe do wprowadzenia [8-10]. Jednakze ich
dziatanie byto ograniczone do konsultacji lekarza systemu
obecnego na miejscu wezwania przez e-lekarza systemu.
W innym projekcie ,TemRas” sze$¢ karetek wyposazono
w odpowiednie urzadzenia, aby umozliwi¢ konsultacje po-
miedzy zespotami ratownictwa a e-lekarzem systemu bez
koniecznosci obecnosci lekarza na miejscu wezwania. W tym
badaniu takze wykazano techniczng i organizacyjng realng
mozliwo$¢ zastosowania takiego systemu telemedycznego
w praktyce [11-14]. Na podstawie naszych dwdch badan
pilotazowych [8-13] do codziennej praktyki zespotéw ra-
townictwa medycznego od kwietnia 2014 roku wdrozylisSmy
w niemieckim mieS$cie Aachen system telemedyczny.

MATERIALY | METODY

W trakcie pilotazowego badania opracowano zar6wno prze-
no$ng, jak i zamontowang na state w karetce autonomiczng
jednostke komunikacyjna (P3 telehealthcare, Aachen, Niemcy)
w polaczeniu ze zintegrowanym komputerem samochodo-
wym, ktory stuzyt jako dodatkowa jednostka transmisyjna.
Jednostki transmisyjne dalej udoskonalano, aby sprosta¢ wy-
maganiom wdrozenia systemu telemedycznego do codziennej
pracy zespotéw ratownictwa medycznego. Poza komunikacja
glosowa system umozliwia przesytanie na zywo kluczowych

danych o chorym, taki jak zapis 12-odprowadzeniowego EKG,
warto$¢ ci$nienia krwi, czesto$¢ rytmu serca czy tez poziom
saturacji. Tym samym e-lekarz systemu otrzymuje catosciowy
obraz pacjenta i inicjuje leczenie. Transfer danych pomiedzy
miejscem wezwania, karetka a zdalnym centrum reagowania
zapewniony jest przez sie¢ medyczng sktadajaca sie z czesci
IT oraz certyfikowanych wyrobéw medycznych. Zapewnia to
bezpieczng wymiane danych medycznych i ich dostepnos¢.
Zastosowanie udoskonalonej jednostki komunikacyjnej,
w polaczeniu z niezbednym oprogramowaniem, umozliwia
mobilne zastosowanie w systemie ratownictwa. Potgczenie
Z miejscem wezwania wykonywane jest przy pomocy konwen-
cjonalnego potaczenia komérkowego albo bezposrednio przez
komunikacje ultramobilng, albo przez jednostke przesytowa
zainstalowang na state w karetce. Wszystkie dane s3 zaszyfro-
wane wedtug aktualnego stanu wiedzy. W miejscu wezwania,
wspomniana ultramobilna jednostka komunikacyjna taczy
sie z centrum zdalnego reagowania. Aby nie ogranicza¢ mo-
bilnosci zespotuy, ta jednostka komunikacyjna schowana jest
w Kieszeni aparatu EKG. Tym samym nie potrzeba zadnego
dodatkowego sprzetu. Pomimo obecnosci kilku sieci komérko-
wych, dodatkowo dostepna jest specjalnie zabezpieczona sie¢
tak, aby informacje z miejsca interwencji mogty by¢ przesytane
do centrum zdalnego reagowania w niezawodny i zaszyfrowa-
ny sposob. Jesli mobilna jednostka komunikacyjna znajduje
sie w zasiegu sieci bezprzewodowej karetki, wszystkie dane
przekazywane sg za posrednictwem jednostki zamontowa-
nej w pojezdzie. Kazdy ratownik wyposazony jest w zestaw
stuchawek z bluetooth. Bluetooth umozliwia komunikacje
z e-lekarzem systemu poprzez proste naci$niecie guzika, ktére
powoduje polgczenie sie z centrum. Tym samym decyzja co do
zaangazowania e-lekarza systemu zalezy wytacznie od zespotu
ratownictwa medycznego obecnego na miejscu wezwania.

Parametry zyciowe pacjenta s3 na biezaco rejestrowane
w aparacie EKG/defibrylatorze (takie jak czesto$¢ rytmu
serca, warto$¢ ci$nienia krwi, poziom saturacji) i przesytane
sa na zywo do zdalnego centrum reagowania. Aby umozliwi¢
szybka orientacje w sytuacji na miejscu ratownicy majg moz-
liwo$¢ zrobienia zdjeé przy pomocy komercyjnie dostepnych
smartfondw. Telefony te moga by¢ wykorzystane, na przy-
ktad, w celu przestania listy lekéw i wypisow ze szpitala do
e-lekarza systemu. Transfer zdje¢ odbywa sie automatycznie
bez koniecznos$ci wykonania zadnej dodatkowej operacji na
smartfonie. W dodatku smartfon stanowi zabezpieczenie,
jesli dosztoby do zaktdcenia komunikacji glosowej poprzez
standardowy zestaw stuchawek.

Przestane dane daje e-lekarzowi systemu mozliwo$¢ posta-
wienia rozpoznania i zaproponowania koniecznych etapéw
dalszego leczenia. Specjalnie opracowane oprogramowanie
wspomaga e-lekarza systemu w postepowaniu zgodnie
z obowiazujacymi wytycznymi. Umozliwia to uzyskanie
wysokiej jakos$ci opieki nad pacjentem. Poza bezposrednim
kontaktem ze szpitalami, specjalistami i lekarzami POZ
dostepne sa takze inne wymagane informacje, takie jak
zewnetrzne medyczne bazy danych.

Nawet w trakcie transportu chorego istnieje mozliwo$¢ mo-
nitorowania sytuacji na odlegto$¢. Dane dostarczone przez
ultramobilng jednostke s3 przekazywane stale do jednostki
komunikacyjnej zainstalowanej w karetce. Specjalne anteny
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na dachu i dodatkowe karty pamieci zwiekszyty mozliwosci
transferu. Kamera (SNC-RZ50P, Sony Electronics Inc., San
Jose, Kalifornia, USA) bezposrednio potgczona z komputerem
samochodowym zostata przymocowana do sufitu karetki
izapewnia transmisje wideo w czasie rzeczywistym ze $rod-
ka pojazdu. Obecnie wszystkie karetki na co dzieni pracujace
w ratownictwie medycznym zostaty wyposazone w jednostki
transmisyjne, jak wspomniano wczesniej oraz kamery.

Zainstalowana kamera na suficie - jesli zachodzi taka
potrzeba i jesli pacjent wyrazi zgode - moze zosta¢ wyko-
rzystana do monitorowania pacjenta w trakcie transportu.
Interfejs kamery umozliwia e-lekarzowi systemu szereg
funkcji, takich jak powiekszanie obrazu, kadrowanie oraz
obracanie. Dane wideo nie sg gromadzone, jednakze umoz-
liwiajg przekaz na zywo do zdalnego centrum reagowania.
Z kolei samochodowa drukarka (Brother Pocket]et PJ-623,
Brother Industries, Sp. z 0.0., Nagoya, Japonia) potaczona
przez sie¢ lokalng (LAN) umozliwia e-lekarzowi systemu
wydrukowanie dokumentéw do protokotu.

W trakcie pilotazowego badania stworzono centrum
zdalnego reagowania (centrum telekonsultacji). Jego funkcjo-
nalno$¢ umozliwita e-lekarzom systemu: komunikacje z ra-
townikami poprzez telefon i uzyskanie wszystkie kluczowych
danych, w tym 12-odprowadzeniowy zapis EKG, a takze ich
zapisanie. W tym celu wdrozono dwa popularne algorytmy:
ABCD (A: drozno$¢ drég oddechowych, B: ocena oddechu, C:
ocena krazenia, D: ocena neurologiczna, E: ogladanie roze-
branego chorego) oraz SAMPLE (S: objawy przedmiotowe/
podmiotowe, A - alergie, M - leki, P - przebyte choroby, L
- ostatni positek, E - co doprowadzito do urazu lub zacho-
rowania). Medyczne standardowe procedury operacyjne
(standard operating procedures - SOP) wykorzystano, aby
utatwi¢ postepowanie w nastepujacych nagtych sytuacjach:
astma, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, ostry zespot
wiencowy, przetom nadci$nieniowy, leczenie ostrego bélu
(pourazowy i inny) oraz udar [14].

Testy sprawnosci systemu przeprowadzono juz podczas
badania, TemRas” [12]. Sprawdzano i analizowane rézne sce-
nariusze. Wykazano, ze przydatnos$¢ i stabilnos¢ testowanych
wyrobéw, jak rowniez opracowanego oprogramowanie dla e-
lekarza systemu byty satysfakcjonujace. Chociaz dostepno$¢
komunikacji mobilnej i sieci danych istotnie réznity sie na
terenach rolniczych i zurbanizowanych, to co najmniej jedna
sie¢ UMTS (Universal Mobile Telecommunications System)
byta dostepna w 76,4% testowanych przypadkdéw. Umozli-
wiato to rozpoczecie konsultacji telemedycznej praktycznie
we wszystkich przypadkach, poniewaz komunikacja gtosowa
w czasie rzeczywistym wykazata akceptowalng jako$¢ nawet
w przypadku technologii GSM (Global System for Mobile Com-
munications) i mniejszej sity sygnatu. Jesli sita sygnatu byta
niska, system telemedyczny dawat pierwszenstwo przesytu
danych przychodzacych do centrum zdalnego reagowania.
W pierwszej kolejnoSci wytaczata sie aktywnos$¢ transmisji
wideo, a nastepnie transfer zdje¢ i kolejno - transfer para-
metréw zyciowych pacjenta. Starano sie, aby komunikacja
glosowa byta utrzymywana najdtuzej jak to mozliwe. Ponie-
waz karetki byty w ruchu, sita sygnatu réznita sie, wszystkie
aplikacje automatycznie podejmowaly prace na nowo jak
tylko zasieg sieci byt wystarczajacy. Przesyt parametréw
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zyciowych pacjenta wznawiano w miare mozliwosci jak
najszybciej, a nastepnie ponownie aktywowany byt transfer
zdje¢, ktore pozniej dotgczano do dokumentacji.

Zanim system zostat wdrozony pracownicy uczestni-
czyli w intensywnym szkoleniu dotyczacym jego funkcji
i charakterystyki. Podobnie lekarze systemu uczestniczyli
w specjalnych kursach dotyczacych warunkéw technicznych
i zastosowania systemu, jak réwniez zasad komunikacji.
E-lekarz systemu musiat spetnia¢ minimalne nastepujgce wy-
magania: tytul specjalisty, starszy lekarz systemu ds. zdarzen
masowych, certyfikat ukonczenia podstawowego kursu ERC
(European Resuscitation Council), ATLS (Advanced Trauma
Life Support), PHTLS (Pre Hospital Trauma Life Support) lub
PALS (Paediatric Advanced Life Support).

WYNIKI

Dzieki naszym wcze$niejszym wysitkom w Aachen wszyst-
kie karetki pracujace na co dzien w systemie ratownictwa
medycznego zostaty wyposazone w urzadzenia telemedyczne
poczawszy od 4 stycznia 2014 roku. Umozliwito to komuni-
kacje ratownikow medycznych z wysoko wykwalifikowanym
e-lekarzem systemu obecnym przez cala dobe w zdalnym
centrum reagowania.

Wskutek ewolucji wczesniejszego pilotazowego badania,
jednostka komunikacji mobilnej zostata przymocowana do
monitora pacjenta i defibrylatora (GS Elektromedizinische
Gerite G. Stemple GmbH, Kaufering, Niemcy), co umozliwito
transmisje na zywo parametréw zyciowych chorego prosto
do centrum zdalnego reagowania. Dodatkowo, we wszystkich
karetkach rozmieszczono smartfony (HTC Desire, High-Tech
Computer Corporation, Taoyuan, Tajwan). Stanowity one
zapasowy telefon w przypadku, gdy komunikacja gtosowa
przy wykorzystaniu mobilnej jednostki byta niedostepna, jak
réwniez umozliwiaty zrobienie i przestanie zdje¢ z miejsca
zdarzenia.

W przeciwienstwie do poprzedniego badania, przesyt danych
i komunikacja gtosowa byly obstugiwane przez rézne sieci.
Tym samym mozliwe byto utrzymanie komunikacji glosowej
najdtuzej jak to mozliwe w przypadku stabej sity sygnatu.
Telekonsultacja byta nadal mozliwa, nawet gdy transmisja
parametréw zyciowych byla przerwana. Zesp6t ratownictwa
byt wiec w stanie nadal przekaza¢ kluczowe dane (wartosci
liczbowe parametréw zyciowych). Jesli sita sygnatu byta ni-
ska w przypadku przesytu danych, zdjecia gromadzone byty
w telefonie i wysytane jak tylko sygnat stat sie wystarczajgco
silny. Jak tylko sita sygnatu pozwolita, transmisja kluczowych
parametréw zyciowych oraz transmisja wideo byty automa-
tycznie wznawiane.

Jako catkowicie nowy element centrum zdalnego reago-
wania wprowadzono certyfikowane do uzytku medycznego
oprogramowanie wykorzystywane w wizualizacji parametrow
zyciowych chorego w czasie rzeczywistym (corpuls.web, GS
Elektromedizinische Gerite G. Stemple GmbH, Kaufering,
Niemcy). Stuzyto ono do przesytania do centrum zdalnego
reagowania i gromadzenia w dokumentacji wszystkich
przychodzacych danych dotyczacych parametréw zyciowych
chorego oraz do rejestracji 12-odprowadzeniowego zapisu
EKG. Umozliwiato nawet e-lekarzowi systemu rejestracje
EKG z réznych odprowadzen, jesli byta taka potrzeba. Kolejna
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wersja specjalistycznego oprogramowania wykorzystane-
go w badaniu pilotazowym zostata opracowana w bliskiej
wspolpracy pomiedzy lekarzami systemu a inzynierami w celu
spehniania wszystkich wymagan niezbednych do codziennej
pracy w zespotach ratownictwa. Celem bylto stworzenie bar-
dziej przyjaznego, w poréwnaniu z badaniem pilotazowym,
interfejsu graficznego i interfejsu dokumentacji lezacej u pod-
stawy podjecia konkretnych decyzji. Z drugiej jednak strony
nadal konieczne byto, aby spetniaty one wymogi prawne
oraz praktyczne. W tym celu ponownie wykorzystano bardzo
popularne algorytmy ABCDE oraz SAMPLE.

W celu postepowania zgodnie z najnowszymi krajowymi
i miedzynarodowymi wytycznymi opracowano catkowicie
nowe standardowe procedury operacyjne. Catkowicie nowy
uktad i prezentacje graficzng SOP uzyskano poprzez analize
zaktualizowanych krajowych i miedzynarodowych wytycz-
nych. CzeSciowo zostaly przystosowane na potrzeby konsultacji
telemedycznych. Tym samym zapewniono wysoki poziom
jakosci leczenia. Dodatkowo, oprécz medycznych SOP przy-
gotowano takze organizacyjne SOP. Wykorzystano je w celu
standaryzacji codziennej pracy e-lekarzy systemu, a takze
w celu pokonywania technicznych probleméw jakie moga
wystapic w trakcie pracy.

Wszyscy pracownicy systemu ratownictwa wykorzystujacy
telekonsultacje zostali szczegétowo przeszkoleni, biorgc pod
uwage techniczne i medyczne odrebnos$ci oprogramowania.
Kurs sktadat sie z kilku dni szkolen dla kazdego ratownika i kaz-
dego lekarza. Zastosowanie SOP takze byto czesScig szkolenia.
Umozliwito to uzyskanie wysokiego jakoSci. Nawet obecnie
podczas interwencji na Zywo, pracownicy sa ciagle szkoleni
i nadzorowani.

Kluczowa cecha $rodowiska pracy w centrum telekonsultacji
jest, oprdcz otrzymywania obrazu parametréw zyciowych cho-
rych na zywo, oprogramowanie do prowadzenia dokumentacji
stanowigcej podstawe podejmowanych decyzji. Umozliwia ono
szybki dostep do petnej dokumentacji w kazdym przypadku.
Kompleksowe bazy danych, takie jak: baza lekdw, baza scho-
rzen wspolistniejgcych, sa réwniez przechowywane, podob-
nie jak standardowe procedury operacyjnie dla wiekszosci
waznych chordb spotykanych w pracy ratownika. Zapewnia
to szybkie i sprawne archiwizowanie danych. Praca wedtug
standardowych procedur operacyjnych umozliwia wdrozenie
leczenia zgodnego z wytycznymi, a tym samym wysoka jako$¢é
terapii.

Jako pokazano w Tabeli 1 w 2014 roku 957 interwencji
odbyto sie przy wspoétudziale e-lekarza systemu (tj. od uru-
chomienia centrum telekonsultacji w codziennej praktyce

zespotoéw ratownictwa). Wzrostliczby tych interwencji mozna
byto zaobserwowac w kazdym kwartale. W tym samym okre-
sie tacznie miato miejsce 5235 interwencji przy wspotudziale
lekarza systemu obecnego na miejscu wezwania. W trakcie
minionego roku zaobserwowano nieznaczny spadek tego
rodzaju interwencji.

POWIKLANIA

Analizujac wszystkie interwencje przeprowadzone przy
wspotudziale e-lekarzy systemu, zanotowano tylko dwa
tagodne medyczne powiktania. W jednym przypadku
wystapita tagodna reakcja alergiczna po podaniu leku
przeciwbdlowego (metamizol) w postaci dozylnej. Na-
tychmiast podjeto konieczne czynno$ci, w tym podanie
lekéw przeciwalergicznych, w celu zahamowania reakgji
alergicznej. Nie stwierdzono trwatych powiktan. W innym
przypadku zaobserwowano niespodziewanie duzy spadek
ci$nienia krwi po podaniu metamizolu najprawdopodobniej
wskutek zbyt szybkiego podania. Podjeto natychmiast po-
nownie wszystkie niezbedne czynnosci, aby ustabilizowac
krazeniowo pacjenta, i tym samym réwniez nie stwierdzono
trwatych powiktan u pacjenta. W zadnym z przypadkéw nie
byto konieczno$ci wezwania na miejsce interwencji lekarza
systemu z uwagi na tagodny charakter niespodziewanych
zdarzen niepozadanych i dzieki temu, Ze szybko podjeto nie-
zbedne $rodki zaradcze pod nadzorem e-lekarza systemu.

DYSKUSJA 1 PODSUMOWANIE

Wielofunkcyjny system telekonsultacji [11-14] winterwen-
cjach zespotéw ratownictwa medycznego zostal z powodze-
niem opracowany i wdrozony w codziennej praktyce w miescie
Aachen. Poza integracja wymaganych sktadowych systemu ze
wszystkimi karetkami i stworzeniem centrum telekonsultacji
potozonego blisko dyspozytorni pogotowia ratunkowego
w Aachen, dalej udoskonalano oprogramowanie niezbedne
do prowadzenia dokumentacji. Dodatkowo wszyscy pracow-
nicy (ratownicy oraz lekarze) zostali specjalnie przeszkoleni
w obstudze systemu telemedycznego. Przeksztalcenie systemu
z projektu badawczego w narzedzie stuzace na co dzien zespo-
fom ratowniczym zostato przeprowadzone z powodzeniem.

Dzieki e-lekarzom systemu pacjenci leczeni przez zespoly
ratownictwa medycznego maja zapewniong interdyscyplinar-
ngizoptymalizowang opieke. Wspdtpraca pomiedzy réznymi
instytucjami oraz zoptymalizowany przeplyw informacji za-
pewnia szybka i oparta na wytycznych opieke nad pacjentem.
Mozliwo$¢ lokalnego, jak i ogélnokrajowego, wykorzystania
systemu e-lekarzy prawdopodobnie miataby pozytywny

Tabela 1. Laczna liczba interwencji przeprowadzona przy wspoétudziale e-lekarza systemu

E-lekarz systemu

Il kwartat 2014 III kwartatl 2014 IV kwartat 2014 tacznie
251 302 404 957
Lekarz systemu w miejscu wezwania
Il kwartat 2014 III kwartat 2014 IV kwartal 2014 1acznie
1824 1721 1690 5235
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wplyw na koszty interwencji, w szczeg6lnosci za$ mogtaby
zapewnic¢ szybsze uzyskanie wysoko wystandaryzowane;j
opieki medycznej na terenach rolniczych.

Wprowadzenie telesystemu do codziennej pracy zespotow
ratownictwa zwigzane jest ze stworzeniem nowych miejsc
pracy, jak réwniez z utrzymaniem nowo stworzonego zdalnego
centrum reagowania.

W ramach badan, ktére poprzedzaty wdrozenie systemu
stwierdzono, ze zaréwno sprawnos¢ techniczna, jak i nie-
zawodno$¢ systemu mozne ulec poprawie [12], cho¢ i tak
jest lepsza w pordéwnaniu z wcze$niejszym badaniem [9].
Réwniez, postugiwanie sie elementami systemu mogloby
zosta¢ usprawnione poprzez zmniejszenie masy jednostek
komunikacyjnych i umieszczenie ich poza aparatem EKG/
defibrylatorem. Poprawa transmisjii odbioru zaré6wno mobil-
nych jednostek transmisyjnych oraz jednostek transmisyjnych
w karetkach mogtaby sie przyczyni¢ do bardziej stabilnego
i niezawodnego przesytu danych [12]. Tym samym mozliwe
bytoby zapewnienie niezawodnej pracy z systemem w co-
dziennej praktyce.

Mozliwo$¢ adaptacji catego systemu do automatycznej
aktywacji lub deaktywacji swoistych funkcji w zaleznos$ci od
aktualnego potaczenia sieciowego jest rozwigzaniem umozli-
wiajgcym radzenie sobie z niskg dostepnoscia sieci mobilnych.
Poniewaz na terenach rolniczych w miescie Aachen zdarza sie
brak jakiejkolwiek sieci (2G, 3G), tym samym w takim przy-
padku niemozliwe jest odbycia telekonsultacji. Dlatego tez
nalezy rozwazy¢ alternatywy, takie jak: mobilne sieci czwartej
generacji (LTE) lub potgczenia satelitarne. Poza dostepnoscia
sieci, w codziennej praktyce wystepuja takze inne techniczne
problemy. Pojemno$¢ akumulatora, na przyktad, jest uwarun-
kowana zuzyciem energii przez mobilng jednostke komunika-
cyjna. Konieczne jesttadowanie akumulatora w ciggu dnia lub
nawet w trakcie interwencji. Dalsze ulepszanie stosowanego
wyposazenia jest bardzo pozadane i ten problem musi zosta¢
rozwigzany w niedalekiej przysztosci.

Przy przestrzeganiu medycznych i organizacyjnych SOP za-
rowno centrum telekonsultacyjne, jak i ratownicy w odlegtym
miejscu interwencji zapewniajg jako$¢ i wystandaryzowany
sposéb postepowania zgodny z aktualnymi wytycznymi. To
przyczynia sie do wysokiej jakosci opieki nad pacjentem.
Natomiast przy wykorzystaniu wystandaryzowanego opro-
gramowania do tworzenia dokumentacji, jako$¢ dokumentacji
jest tez doskonata.

Liczba wszystkich konsultacji przy udziale e-lekarza syste-
mu w okresie od kwietnia 2014 do grudnia 2014 byta bardzo
satysfakcjonujaca. Jednakze biorac pod uwage liczbe interwen-
cji z udziatem lekarza w miejscu wezwania, nadal jest moz-
liwy ich wzrost. Poniewaz decyzja o konsultacji z e-lekarzem
systemu zalezy wytgcznie od woli ratownikéw obecnych na
miejscu, nalezy prowadzi¢ dalsze szkolenia pracownikéw.
Telekonsultacja jest praktycznie mozliwa w przypadku
wszystkich chorob, gdyz w kazdym przypadku system moze
dziata¢ jako rozwigzanie pomostowe do momentu przyjazdu
lekarza na miejsce wezwania. Niemniej jednak najczestsze
schorzenia wystepujace w praktyce pogotowia ratunkowego,
takie jak hipoglikemia, hipotensja i ostre zespoty wienicowe,
moga w szczegdlnosci by¢leczone przy wspétudziale e-lekarza
systemu.
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W przysztosci w celu utrzymania osiggnietego wysokie-
go poziomu jakosci opieki i jakos$ci dokumentacji szerszy
i bardziej szczegétowy program szkolenia z zastosowania
systemu jest potrzebny dla wszystkich pracownikéw, zarow-
no personelu medycznego, jak i innych. Nowi pracownicy sa
stopniowo zaznajamiani ze szczegbétami systemu. Toczaca sie
analiza i dalsze ulepszanie wykorzystania SOP przyczynia sie
do poprawy standardéw leczenia. Wykorzystujac narzedzia
nadzoru, wszystkie interwencje przeprowadzone przy wspot-
udziale systemu e-lekarza sg analizowane z pracownikami,
tak aby uzyska¢ lepsza skutecznos¢ szkolenia, jak i poprawe
jakosci dalszej pracy.

Obecnie tylko karetki w Aachen potgczone s3 z systemem
i mogg korzysta¢ z konsultacji systemu e-lekarza. Z technicz-
nej i organizacyjnej perspektywy mozliwe jest przytaczenie
dalszych rejondw i ich karetek. Otwartym pytaniem pozo-
staje, jaka liczbe karetek moze konsultowa¢ jeden e-lekarz
systemu. Nalezy takze zbada¢, przy jakiej liczbie interwencji
wmiesigcu koniecznajest obecno$é¢ drugiego sytemu e-lekarza
i maksymalnie, jaka liczba karetek moze by¢ skonsultowana
jednoczesnie przy prawidtowo dziatajgcym systemie.

Podsumowujac, niezawodny system telekonsultacji zostat
wprowadzony do codziennej praktyki pogotowia ratunko-
wego. Konieczne s3 dalsze analizy danych z pierwszego roku
funkcjonowania systemu. Nalezy wzig¢ pod uwage ocene
stawianych rozpoznan, kategorie interwencji czy tez stopien
ciezkosci schorzen. Podczas analizy wszystkich interwencji
przy wspotudziale e-lekarzy systemu w 2014 roku nie stwier-
dzono powaznych powiktan. Zarejestrowano tylko dwa tagod-
ne powiktania, jak wymieniono powyzej, ktére nie wigzaty sie
z powaznym uszczerbkiem na zdrowiu.
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Abstract

Patients with dyspnea routinely undergo physical examination, lung auscultation and chest X-ray. Auscultation and bedside
roentgenogram characterize low sensitivity in critically ill patients. Chest X-ray images remain suboptimal in more than
one-third of cases and poorly correlate with chest computer tomography images. Lung ultrasound is invaluable as a bedside
diagnostic tool for patients with dyspnea since, in a few minutes, it may help to distinguish typical features of most common
causes of dyspnea. Lungs are at the crossroads of ventilation and circulation and their visualisation can provide much
diagnosticinformation. In the past, lung ultrasound was considered impossible. However, the interplay between air, fluid and
pleurae creates distinctive artefacts. Combinations of these artefacts can help to differentiate between various pathological
processes, including pulmonary oedema, pneumonia, pulmonary embolism, and pneumothorax. Earlier, lungs have been
improperly considered to be poorly accessible for ultrasound, since air prevents propagation of the ultrasound beam and
produces reverberation artifacts under the lung surface. This article reviews the basics of ultrasound visualization, normal
and pathological findings on lung ultrasound, and emphasizes ultrasound utility in providing the emergency physician with

a new, fast and reliable diagnostic tool.

INTRODUCTION

Acute dyspnoea is one of the most common reasons why
patients present to the emergency departments (EDs).
In most cases, the physical examination and bedside
roentgenogram are inconclusive, resulting in the need for
more sophisticated diagnostic tests [1]. Acute respiratory
failure is a critical condition requiring dynamic evaluation
and interventions. Bedside lung ultrasound (LUS) is an
noninvasive, easily available imaging modality that can
complement physical examination and clinical evaluation
[2]. Presently, the usefulness of ultrasonography has been
demonstrated in many diseases since it offers a number
of advantages compared to other imaging modalities
[3]- The main advantage of bedside LUS is its immediate
availability in the diagnosis of thoracic disorders. Other
advantages include delaying or even avoiding the need
for patient transportation to the radiology unit or the
need for radiation exposure. It also enables to guide life-
saving therapies in case of extreme emergency [4]. These
characteristics are especially useful in patients who are
particularly susceptible to the adverse effects of radiation,
such as children [3, 4] and pregnant women, and in patients

who can only be moved with difficulty, such as those in the
intensive care units [5-7]. Because ultrasound scanners are
portable, they can also be used by EMS teams to evaluate
patients in the pre-hospital setting [8]. The early differential
diagnosis of dyspnea may pose a real challenge in patients
presenting to EDs. Timely differentiation of heart failure
from other causes of shortness of breath may enable early
administration of appropriate medical therapy [9], since
there are multiple clinical conditions in which dyspnea is
the main complaint [10]. Chest X-rays and B-type natriuretic
peptide, along with electrocardiogram (ECG) and physical
examination, help the emergency physician (EP) in forming
correct diagnosis of heart failure [9]. Although oftenly the
results are available after the therapy has been started. Most
radiographic signs have only moderate diagnostic accuracy
and particularly limited sensitivity [11]. Nevertheless, many
studies have demonstrated the utility of ultrasound imaging
innoncardiac chest diseases. Since the object of this review
is to highlight the diseases in which lung ultrasonography
can be useful, we have organized the article according to
the thoracic structures: the pleura, lungs, the chest wall, the
mediastinum, and the diaphragm.
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ULTRASOUND DEVICES AND PROBES

Most ultrasound machines are suitable for lung scanning,
and besides the M-mode no additional functions are needed.
A portable unitis preferable, since it may be used at bedside,
without a need for moving patients to any other facility. For
an experienced ED sonographer the average time to scan the
chest is around 3 minutes [12]. The most frequently used
probes are: multifrequency phased array (2.5-3.5 MHz),
convex and linear probes (5.0-10 MHz) [12].

The scanning technique

Lung ultrasound can be performed on the whole chest wall
just by laying the probe in the intercostal spaces, avoiding
the ribs. The probe can be positioned both longitudinally,
perpendicular to the ribs, and obliquely, along the intercostal
spaces (Fig. 1 - pp. 323). The longitudinal view allows
visualization of the so-called “bat-sign”. This sign identifies
the upper and lower ribs (the wings of the bat) and, a little
deeper, the pleural line (the back of the bat). The oblique
view allows visualizing larger part of the pleural line, which
is not interrupted by rib shadows [13].

Scanning technique that should be applied in the
emergency setting is the eight-zone examination, consisting
of scanning four chest areas per side (Fig. 2 - pp. 323): areas
1 and 2 denote the upper anterior and lower anterior chest,
whereas areas 3 and 4 denote the upper lateral and basal
lateral chest, respectively. In a critically ill patient with acute
respiratory failure, a more rapid anterior two-region scan
may be sufficient to rule out the interstitial syndrome due
to cardiogenic acute pulmonary oedema [14].

Itis advisable always to scan the costo-phrenic angles on
both sides, and to assess the “curtain sign”, that is the relative
movement of the lung, which covers the subdiaphragmatic
organ during inspiration (the liver on the right side, or
the spleen on the left side) and the diaphragm (Fig. 3
- pp- 323). This is the region where free pleural effusion
can be detected [13].

The supine position is perfect for scanning the anterior
chest, whereas the lateral chest may be examined in the
semi-supine position (on the left decubitus to scan the right
axillary lines, and

on the right decubitus to scan the left axillary lines).
The ideal position for scanning the posterior chest is the
patient sitting on the bed with his/her back turned to the
operator [15].

ARTIFACTUALS AND NORMAL FINDINGS

As the normal pleura is only 0.2 to 0.4 mm thick, and this
measurement is below the resolution limits of ultrasound
systems, the pleural membranes appear as a single highly
echogenic line that moves when the patient breathes (lung
sliding) [16]. Itis anormal ocurrence due to the movement
of the visceral pleural on the parietal pleura. The amplitude
of the lung sliding is minimal at apices and maximal at
bases. Lung sliding can be objectified and documented
with M-mode. The sea-shore sign refers to the image of
lung sliding with M-mode (Fig. 4 - pp. 324). The pleural
line is defined as a horizontal hyperechoic line visible 0.5
cm below the rib line. Horizontal lines (Fig. 4), arising
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from and parallel to the pleural line, are called A lines (Fig.
4); vertical lines, arising from and perpendicular to the
pleural line, are called B lines or ultrasound lung comets
(Fig. 5 - pp. 325) ifthey reach the edge of the screen. Three
or more ultrasound lung comets visible in a frozen image
are called the lung rocket (Fig. 5) [17]. The B lines or
ultrasound lung comets arising from the pleural line are
well defined and laser-like beams, spreading to the lower
edge of the screen, without fading and are synchronous
with lung sliding. They are generated by elements with a
high acoustic impedance gradient from the surrounding
structures, such as the fluid surrounded by air in the alveoli.
The ribs and the pleural line, in the longitudinal view,
outline a characteristic pattern, the bat sign (Fig. 4). The
two rib’s shadows resemble the wings of the bat and the
pleural line in the middle resembles its body [18].

PLEURA

As the normal pleura is only 0.2 to 0.4 mm thick, and this
measurement is below the resolution limits of ultrasound
systems, the pleural membranes appear as a single highly
echogenic line that moves when the patient breathes (lung
sliding) [19].

Pleural Effusion

The first step in the evaluation of patients with suspected
pleural effusion is to confirm the diagnosis. Ultrasound is
a useful method because it allows the distinction between
effusion and lung consolidations [20]. Also, it has a high
accuracy in detecting pleural effusion. In a study comparing
several diagnostic procedures with computed tomography
(CT) in patients with acute respiratory distress syndrome,
Lichtenstein et al. demonstrated that ultrasonography
had greater diagnostic accuracy (93%) for pleural effusion
than either auscultation (63%) or supine anteroposterior
chest X-ray (47%) [1]. In fact, chest X-rays can detect the
presence of pleural effusion in patients in the orthostatic
position only if the volume of the effusion is at least 200
mL and the sensitivity of this method decreases in the
supine position, whereas ultrasound can detect effusions
as small as 20 mL (Fig. 6 - pp. 325) [21]. The volume of
pleural effusion can be estimated using number of different
equations employing the width of the column of fluid, the
height of the subpulmonary effusion, or the thickness of
the mantle surrounding the lungs [22, 23]. The simplest
method is to multiply the width of the lateral fluid lamella
(in millimeters) by an empirical factor of 90 to obtain the
volume of pleural effusion in milliliters (r=0.68). Although
various ultrasound methods were described for the
quantification of the volume of pleural effusions, they all
require several measurements. We believe that knowledge
of the exact amount of fluid has limited usefulness in clinical
practice. Therefore, we prefer a qualitative approach that
is summarized in Table 1 [23]. Ultrasonography provides
more accurate estimation of the volume of pleural effusions
than radiography [24]. Ultrasound evaluation of a patient
in a sitting position is better since it allows more precise
quantification of pleural effusion. In this position, free fluid
collects in the dependent space, whereas it can be found in a
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Table 1. Ultrasound quantification of pleural effusion.

Quantification Ultrasound visualization Volume estimation, mL
Minimal Costophrenic angle <100
Small One probe 100-500
Moderate Two probes 500-1,500
Large/massive Three or more probes >1,500
Table 2. Ultrasound patterns and the nature of pleural effusion.
Pattern Transudative Exudative Haemorrhagic
Non-echogenic + +
Complex nonseptated + +
Complex septated +
Echogenic + +

posterior location in the patient in the supine position [25].
A second step is the distinction between transudative and
exudative pleural effusions. The aspect of pleural effusion
on ultrasound can suggest the nature of the fluid, although
a definitive diagnosis requires thoracentesis for physical,
chemical, and microbiological analyses. According to the
characteristics of the pleural effusion on ultrasound, it can
appear as non-echogenic (black), complex nonseptated
(black with white strands), complex septated (black with
white septa), or homogeneously echogenic (white) (Table
2) [26].

PNEUMOTHORAX

Computer tomography is the gold standard technique
for diagnosing pneumothorax, but it is not the procedure
of choice due to its high cost, limited availability and, above
all, the exposure to ionizing radiation. Pneumothorax can
be rapidly detected on ultrasound, and this technique is
particularly indicated in pregnant women and children
(who are particularly vulnerable to radiation) as well as in
patients with traumatic injuries and in patients in intensive
care units (who cannot be moved easily). Ultrasound
imaging also provides quantitative data [27]. As shown
in Figure 4, the major ultrasonographic signs for the
diagnosis of pneumothorax are: the absence of lung sliding
— respiratory movement of the pleura that is more evident
using the M-mode with the stratosphere sign; the absence of
Blines (negative predictive value: 100%); and the presence
of the lung point (positive predictive value: 100%) in the
absence of massive pneumothorax [25]. However, the
absence of lung sliding is frequent in critically ill patients
and in other conditions: jet or high-frequency ventilation,
massive atelectasis, acute pleural symphysis, severe fibrosis,
phrenic nerve palsy, cardiopulmonary arrest, simple apnea

and improper scanning technique. The lung point is a
specific sign that allows pneumothorax to be confirmed. The
specificity of this sign is 100%. The lung point consists of
the presence of normal lung features: lung sliding, A lines
with or without B lines; and of pneumothorax: the absence
of lung sliding, the absence of B lines, and the presence of
Alines (Fig. 7 - pp. 326) [16].

LUNG

Ultrasonography can be used to study diseases affecting
the peripheral lung parenchyma.

Pneumonia

Lung ultrasound has high sensitivity (94%) and specificity
(96%) for the diagnosis of pneumonia in adults. It suits
well both as a rule-in and rule-out test for pneumonia
in adults admitted to EDs and medical wards. Even in
patients with acute dyspnea, in whom the differential
diagnosis can be challenging, LUS characterizes good
discrimination. The meta-analysis by Chavez et al. proves
that LUS, when conducted by highly-skilled sonographers,
performs well as diagnostic tool for pneumonia. ED
physicians should be encouraged to learn LUS for this
purpose since, in experienced hands, it appears to be an
established diagnostic tool. In LUS pneumonia appears as
ahypoechogenic area with poorly defined borders and with
the presence of B-lines at the far-field margin. In the area
affected by lung consolidation pleural line is less echogenic
and lung sliding is reduced or absent [28]. Consolidations
yield two characteristic patterns, which are called tissue-
like sign and shred sign. The consolidated lung has issue-
like pattern that is echogenic, with regular trabeculations
reminiscent of the liver [29]. Air bronchograms may show
intrinsic dynamic centrifugal movements due to breathing.

319



Togay Evrin et al.

This finding is called dynamic air bronchogram: it confirms
bronchial patency and rules out obstructive atelectasis.
Multiple lenticular echoes, representing air trapped in the
smaller airways, may also be frequently observed. Fluid
bronchograms, described in postobstructive pneumonia,
are identified as non-echogenic tubular structures with
hyperechoic walls but without color Doppler signals. Fluid
bronchograms are frequently observed in pneumonia (Fig.
8 - pp. 326). Pleural effusion is easily detected with LUS
and appears as an non-echogenic area in the pleural space
(Fig. 9 - pp. 326) [28].

INTERSTITIAL SYNDROME

In the interstitial syndrome, predominant air
components are combined with a minimal amount of
fluid. The presence of multiple ultrasound lung comets
(at least three in a longitudinal scan between two
ribs) fanning out from the lung-wall interface define
interstitial syndrome [30] (Fig. 10 - pp. 327). Ultrasound
lung comets - also known in the literature as B-lines,
are hyperechoic narrow-based artifacts (ring-down
artifacts) spreading like laser rays from pleural line to
the edge of the screen. Multiple ultrasound lung comets
have sensitivity and specificity of 93% for the diagnosis
of interstitial syndrome if compared with an X-ray study.
Though if interstitial syndrome is suspected and other
tests appear normal HRCT is the next investigation of
choice. In a patient with dyspnoea, detecting ultrasound
lung comets allows immediate differentiation between
cardiogenic pulmonary oedema and the exacerbation of
chronic obstructive pulmonary disease. The sensitivity
of the ultrasound detection of pulmonary oedema in this
setting is 100% and specificity is 92% [30].

PULMONARY EMBOLISM

Even though several clinicians routinely use LUS as
a diagnostic tool in patients presenting with dyspnoea
and/or chest pain to confirm pulmonary embolism
current European Society of Cardiology (ESC) guidelines
do not mention this method. Peripheral parenchymal
consolidations can be visible on lung ultrasound when an
embolic vascular occlusion occurs. These consolidations
appear due to either necrosis of lung parenchyma
(infarction) or to atelectasis, related to breakdown of
surfactant with extravasation of blood. Since ultrasound
morphology of pulmonary infarction was first described
in the 1960s, several diagnostic accuracy studies have
been published [31]. Mathis et al. showed that LUS could
demonstrate subpleural pulmonary consolidations due to
embolism in more than 75% of patients having pulmonary
embolism [32]. Lung ultrasound should not be considered
as the first line imaging test but might be a possible
alternative if CT pulmonary angiography is contraindicated.
Lung ultrasound has several advantages in comparison to
other imaging tests, including virtually no contraindications
and the absence of biological risks for the patient. Moreover,
LUS can be safely used in case of both renal insufficiency
and pregnancy. Lastly, as a bedside test, it can be extremely
useful in hemodynamically unstable patients [33].
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CHEST WALL
Ribs and Sternum

Ultrasonography is useful in detection of rib and sternum
fractures and is more sensitive than conventional radiography
for this purpose [34]. The “chimney phenomenon,” which
reflects the presence of posterior reverberation artifacts at
the traumatized point, facilitates the diagnosis of fractures
even when there is no displacement. Ultrasonography also
permits diagnosis of associated complications, whether
mild (for example, hematomas or fragments displacement)
(Fig. 11 - pp. 327) or severe (hemothorax or pneumothorax)
[35].

Diaphragm

Ultrasound examination of the diaphragm is difficult
and, under normal circumstances, an abdominal approach
is used [36]. Consequently, the left hemidiaphragm
is more difficult to examine because the air in the
stomach blocks transmission of the ultrasound beam
[37] Diaphragmatic defects, if traumatic, are difficult
to assess with ultrasonography. They are more easily
visualized in the presence of pleural effusion since the
fluid serves as an acoustic window. The movement of
the diaphragm can be visualized and measured using
real time ultrasound imaging. Phrenic nerve paralysis
and paradoxical diaphragmatic motion can also be easily
studied sonographically [38].

LIMITATIONS

Performing LUS examination and interpreting the
acquired images correctly requires formal training. The
reliability of LUS is therefore largely dependant on the
experience of the ultrasonographer. It is important to note
that point-of-care ultrasound does not replace specialised
ultrasound examinations by comprehensively trained
physicians, such as echocardiography performed by a
cardiologist. Also patient-dependent factors such as obesity,
the presence of subcutaneous emphysema and wound
dressings alter the transmission of ultrasound beams and
make ultrasound in some patients very challenging. Most
of the studies validated ultrasound for patients with acute
dyspnoea presenting in the emergency department, though
LUS needs yet to be validated for other indications. Acquired
images should be uploaded to a hospital server so they
can be reviewed by more experienced ultrasonographers,
discussed with colleagues and used to compare with later
images to evaluate the effect of the initiated therapy or
progress of the disease over time.

CONCLUSION

While application of ultrasound for the detection of
pleural effusions and masses is well established, the
sonographic assessment of the lung parenchyma remains
relatively new. Lung ultrasound can be performed for
evaluating both lung parenchyma and pleural space
quite easily, only after a relatively brief learning curve
that is significantly shorter than for other sonographic
techniques. However it still requires proper training
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focused on the understanding of the ultrasound pulmonary
semiotics and the correct clinical interpretation of the LUS
patterns. Lung ultrasound is very suitable for a clinically
driven, point-of-care assessment that should be tailored
to the clinical suspicion and the setting. In the next few
years this technique is likely to become the standard of
care in several acute and chronic conditions.
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Fig. 1. Lung ultrasound: longitudinal and oblique views.

Ryc. 1. Ultrasonografia ptuc: projekcje podtuzne (longitudinal scan) i skosne (oblique scan).

Fig. 2. The eight-zone scanning scheme of the antero-lateral
chest (PS: parasternal, AA: Anterior axillary, PA: Posterior
axillary).

Ryc. 2. 8-strefowy schematbadania ultrasonograficznego przednio-
bocznej $ciany klatki piersiowej (PS: linia przymostkowa,
AA: linia pachowa przednia, PA: linia pachowa tylna).

Fig. 3.

Ryc. 3.

Left costophrenic angle. During inspiration the lung moves
downward and the lung air prevents the visualization of the
part of the spleen.

Lewy kat przeponowo-zebrowy. W trakcie wdechu ptuco
przesuwa sie ku dotowi i powietrze w miazszu plucnym
uniemozliwia wizualizacje cze$ci przepony (indirect
lung visualisation — posrednia wizualizacja pluc; spleen —
$ledziona).
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Fig. 4.

Ryc. 4.

324

The ultrasound scan of the anterior intercostal space: bat and seashore sign.

(A) The pleural line indicates the parietal pleura. The horizontal repetition artefact of the pleural line is called the A-line (horizontal
arrows). The A-line indicates that air is the main component visible below the pleural line; (B) the ribs (vertical arrows) with
shadows are visualised. The pleural line (horizontal arrows) is a horizontal hyperechogenic line located half a centimetre below
the rib line in adults. Ribs and pleural line create a solid landmark called the bat sign. (C) M-mode reveals the seashore sign,
which indicates that the lung moves at the level of the chest wall. The seashore sign therefore indicates that the pleural line is
also the visceral pleura. Above the pleural line, the motionless chest wall displays a stratified pattern. Below the pleural line, the
dynamics of lung sliding show a sandy pattern. Note that both images are strictly aligned - it is important to assess in critical
settings. Both images, i.e. lung sliding plus A-lines, define the A-profile (when found at the anterior chest wall). Adapted from
‘Lung ultrasound in the critically ill'[17].

Badanie ultrasonograficzne przedniej przestrzeni miedzyzebrowej: objaw nietoperza oraz objaw plazy: (A) Linia optucnej
wskazuje optucng $cienng. Pozioma rewerberacja linii optucnej jest nazywana linig A (strzalki poziome). Linie A wskazuja,
ze ponizej linii optucnej gtéwnym, widocznym komponentem jest powietrze; (B) zebra (strzalki pionowe) z cieniami. Linia
oplucnej (strzatki poziome) u 0s6b dorostych jest pozioma hiperechogeniczna linig zlokalizowang pét centymetra ponizej linii
zebra. Zebra i linia oplucnej tworzg staly, charakterystyczny obraz nazywany objawem nietoperza. (C) M-mode uwidacznia
objaw plazy, ktory $wiadczy o ruchu pluc na poziomie $ciany klatki piersiowej. Co z kolei wskazuje, ze linia optucnej obejmuje
réwniez optucng trzewng. Powyzej linii oplucnej nieruchoma $ciana klatki piersiowej wykazuje warstwowy charakter. Ponizej
linii optucnej ruchoma optucna plucna daje obraz piasku. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze oba obrazy sg $cisle zalezne od siebie - jest
to niezwykle wazne w sytuacjach krytycznych. Oba obrazy, tzn. objaw $lizgania i linie A, definiujg tzw. profil A (jesli zostaja
uwidocznione na przedniej $cianie klatki piersiowej). Zrédto: Lung ultrasound in the critically ill [17].
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Fig. 5. Interstitial syndrome: ultrasound lung rockets.
(A) Vertical lines, arising from and perpendicular to the pleural line, are called B lines or ultrasound lung comets (B) The presence
of four or five B-lines, called lung rockets (here septal rockets correlating with thickened subpleural interlobular septa) suggests
lung oedema; (C) The presence of many B-lines, called ground-glass rockets, is suggestive for severe pulmonary oedema.

Ryc. 5. Zespo6t srédmigzszowy pluc: tzw. rakiety ptucne (B line - linia B; lung rockets — rakiety ptucne).
(A) Linie pionowe rozpoczynajace si¢ w obrebie i biegnace prostopadle do linii optucnej - linie B lub w tym przypadku
artefakty ogona komety. (B) Obecnos¢ czterech lub pigciu artefaktéw ogona komety na jednym zamrozonym obrazie jak w tym
przypadku tworzy rakiety plucne (na rycinie przedstawione sg przegrodowe rakiety korelujace z pogrubiatymi podoptucnowymi
przegrodami miedzyzrazikowymi) i sugeruja obrzek ptuc; (C) Zwigkszona liczba linii B, nazywana rakietami ptucnymi o typie
matowej szyby sugerujaca ciezka posta¢ obrzeku pluc.

G".U‘une.,'_

Fig. 6. (A) Pleural effusion with pleural thickening within the effusion. Biochemistry confirmed the suspected exudative nature of the
effusion. (B) Complex minimally septated pleural effusion, (C) Left costophrenic angle - an anechogenic transudative pleural
effusion.

Ryc. 6. (A) Plyn w jamie optucnowej z pogrubieniem optucnej w obrebie ptynu. Badanie biochemiczne potwierdzito podejrzewany
wysiekowy charakter ptynu. (B) Ztozony plyn w jamie optucnowej z minimalnymi przegrodami, (C) lewy kat przeponowo-
zebrowy - nieechogenny przesickowy plyn w jamie optucnowe;j.
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Fig. 7. Stratosphere sign; absence of sandy pattern. Only horizontal
lines are present on M-Mode.

Ryc. 7. Objaw stratosfery; brak obrazu piasku. W trybie M-mode
widoczne sg tylko linie poziome.

Fig. 8. Fluid bronchograms (arrow), which are frequently observed
in lobar pneumonia, appear as non-echogenic tubular
structures with hyperechoic walls but without color
Doppler signals.

Ryc. 8. Bronchogramy plynowe (strzatka), ktore sa czesto
obserwowane w platowym zapaleniu ptuc. Widoczne sg
jako tubularne struktury z hiperechogenicznymi $cianami,
ale bez sygnatu kolorowego Dopplera.

Fig. 9. (A) Fluid bronchograms, which are frequently observed in post obstructive pneumonia, appear as non-echogenic tubular
structures with hyperechoic walls but without color Doppler signals, (B) White arrow shows ultrasonographic visualization of
pleural effusion between visceral and parietal pleura.

Ryc. 9. (A) Bronchogramy ptynowe, ktdre s czgsto obserwowane w zaporowym zapaleniu pluc, ukazujg sie jako tubularne struktury
z hiperechogenicznymi $cianami, ale bez sygnalu kolorowego Dopplera, (B) Biale strzalki wskazujg na ultrasonograficzna
wizualizacje ptynu w jamie oplucnowej pomigdzy oplucna trzewna i $cienna.
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Fig. 10. Ultrasound lung rockets (arrows), no horizontal A lines are visible.
Ryc. 10. Ultrasonograficzne rakiety ptucne (strzatki), nie wida¢ poziomych linii A.

Fig. 11. (Rib fracture) Diagnostic US in the longitudinal plane of a rib consistent with a fracture and surrounding hematoma (asterisk)
displacing overlying pectoralis minor muscle (pm) and a portion of the pectoralis major muscle (PM).

Ryc. 11. Ztamanie zebra — diagnostyczne USG pokazujace obraz plaszczyzny przechodzacej podiuznie przez zebro potwierdzajace
rozpoznanie zlamania zebra z otaczajagcym ztamanie krwiakiem (*) powodujacym przemieszczenie migénia piersiowego
mniejszego (pm) i czesci miesnia piersiowego wigkszego (PM).
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Stowa kluczowe:
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* Zagesz(zenia migzszowe,
- zapalenie ptuc

Streszczenie

U pacjentéw z dusznoscia rutynowo wykonuije sie badanie przedmiotowe, ostuchiwanie klatki piersiowej i RTG klatki pier-
siowej. U chorych w stanie krytycznym ostuchiwanie i RTG klatki piersiowej charakteryzujg sie niska czutodcia. RTG klatki
piersiowej u ponad jednej trzeciej pacjentéw dostarcza obrazéw o suboptymalnej jakosci, ktdre stabo koreluja z obrazami
otrzymywanymi za pomoca wielorzedowej tomografii komputerowej klatki piersiowej. Ultrasonografia ptuc jest nieocenio-
nym przytézkowym narzedziem diagnostycznym u chorych z dusznoscia, pozwalajacym w ciagu kilku minut zréznicowac
najczestsze przyczyny zaburzer oddychania. Pluca poniekad facza uktad oddechowy z ukfadem krazenia i ich wizualizacja
dostarcza cennych informadji diagnostycznych. W przesztosci ultrasonografia ptuc byta uwazana za technicznie niemozliwg
do wykonania. Jednakze wzajemne zaleznosci pomiedzy powietrzem, ptynem i optucng wytwarzaja charakterystyczne
artefakty. Kombinagje tych artefaktow pomagaja dokonac rozrdznienia pomiedzy poszczegdlnymi patologiami, takimi jak:
obrzek ptug, zapalenie ptuc, zatorowos¢ ptucna i odma optucnowa. Wezesniej btednie uwazano, ze ptuca s stabo dostep-
ne dla ultradzwiekéw, jako ze powietrze zapobiega rozchodzeniu sie fal ultradzwiekowych i powoduje powstawanie ech
wtérnych pod powierzchnia ptuc. W artykule przedstawiono podstawowe informacje dotyczace wizualizadji ultrasonogra-
ficznej, prawidtowych i patologicznych znalezisk w ultrasonografii ptuc oraz podkreslono role ultrasonografii jako nowego,
szybkiego i niezawodnego narzedzia diagnostycznego w rekach lekarza pracujacego w warunkach szpitalnego oddziatu

ratunkowego.

WSTEP

Ostra duszno$c¢ to jedna z najczestszych przyczyn zgtasza-
nia sie pacjentéw do szpitalnych oddziatéw ratunkowych
(SOR). U wiekszosci chorych badanie przedmiotowe i RTG
wykonane przytézkowo dajag wyniki nierozstrzygajace
i w celu postawienia prawidtowej diagnozy potrzebne jest
wykorzystanie bardziej zaawansowanych badan diagno-
stycznych [1]. Ostra niewydolno$¢ oddechowa jest stanem
bezposredniego zagrozenia zycia i wymaga szybkiego
rozpoznania i natychmiastowego dziatania. Przyt6zkowe
badanie ultrasonograficzne (USG) ptuc to nieinwazyjna,
tatwo dostepna metoda obrazowa, ktéra moze stanowic
uzupetnienie badania przedmiotowego i oceny klinicznej
[2]. Dotychczas wykazano uzyteczno$¢ USG w diagnostyce
wielu jednostek chorobowych z uwagi na szereg zalet w po-
réwnaniu do innych metod obrazowania [3]. Gtéwng zaletg
przytézkowego USG ptucjest jego natychmiastowa dostep-
no$¢ w diagnostyce patologii w obrebie klatki piersiowej. Do
innych zalet naleza: opéZnienie lub nawet wyeliminowanie
potrzeby transportu chorego do pracowni radiologicznych
oraz wyeliminowanie konieczno$ci narazenia pacjenta na
dziatanie szkodliwego promieniowania. Ponadto pozwala
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ono na podejmowanie dziatan ratujacych zycie w przypadku
sytuacji nadzwyczajnego zagrozenia [4]. Te cechy sa bardzo
przydatne w przypadku chorych szczeg6lnie podatnych na
dziatanie szkodliwego promieniowania, np.: dzieci [3, 4],
kobiet ciezarnych oraz pacjentoéw, ktérych transport jest
utrudniony, np. przebywajacych na oddziatach intensywnej
terapii [5-7]. Jako Ze aparaty USG moga by¢ przenosne,
umozliwia to ich wykorzystanie przez zespoty ratunkowe
w warunkach przedszpitalnych [8]. Postawienie wczesnego
rozpoznania réznicowego w przypadku dusznosci u chorych
zgtaszajacych sie do SOR moze stanowié¢ prawdziwe wyzwa-
nie. Z uwagi na szereg jednostek chorobowych, w ktérych
duszno$¢ jest podstawowym objawem [10] rozréznienie
w pore niewydolno$ci serca od innych przyczyn dusznosci
pozwala na wczesne wdrozenie wtasciwego leczenia [9].
RTG klatki piersiowej, oznaczenie stezenia NT-pro-BNP
wraz z elektrokardiogramem i badaniem przedmioto-
wym pozwalaja lekarzowi w SOR prawidlowo postawié¢
rozpoznanie niewydolnosci serca [9]. Jednakze wyniki
powyzszych badan czesto sa dostepne juz po rozpoczeciu
leczenia. Wiekszo$¢ objawéw radiograficznych wykazuje
umiarkowang wartos¢ diagnostyczng i wyjatkowo niska
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czutos¢ [11]. Niemniej jednak wyniki wielu badan potwier-
dzity uzyteczno$¢ USG w diagnostyce niekardiologicznych
przyczyn dolegliwosci w obrebie klatki piersiowej. Jako ze
przedmiotem niniejszej pracy pogladowej jest wykazanie,
w jakich patologiach w obrebie klatki piersiowej znajduje
szczegOlne zastosowanie USG, artykut podzielono zgodnie
z uktadem struktur anatomicznych: optucna, ptuca, $ciana
Kklatki piersiowej, $rodpiersie i przepona.

APARATY ULTRASONOGRAFICZNE | GROWICE

Wiekszo$¢ aparatéw USG nadaje sie do wykonania ba-
dania USG ptuc i poza trybem M-mode inne funkcje nie sa
potrzebne. Z uwagi na mozliwo$¢ przytézkowego wykorzy-
stania, bez koniecznosci transportu chorego preferowane sa
aparaty przenosne. Dla doswiadczonego ultrasonografisty
pracujacego w SOR $redni czas potrzebny na wykonanie
badania wynosi 3 minuty [12]. Najcze$ciej uzywanymi gto-
wicami s3: sektorowe (2,5-3,5 MHz), tzw. convex i liniowe
(5,0-10 MHz).

TECHNIKI BADANIA

Badanie USG ptuc moze by¢ wykonane w obrebie catej
Sciany klatki piersiowej, wystarczy przytozy¢ gtowice do
przestrzeni miedzyzebrowych, unikajgc zeber. Glowice
mozna uktada¢ podtuznie lub poprzecznie do linii zeber
oraz skosnie, wzdtuz przestrzeni miedzyzebrowych (ryc.
1 - str. 323). Obraz w ptaszczyznie podtuznej pozwala
uwidoczni¢ tzw. objaw nietoperza (bat-sign). Obraz ten
pozwala zidentyfikowa¢ zebra lezace ponizej i powyzej
(skrzydta nietoperza) oraz nieco glebiej linie optucnej (ple-
cy nietoperza). Obrazy w ptaszczyznie skos$nej, z uwagi na
brak cieni sgsiadujacych zeber, pozwalaja uwidoczni¢ linie
optucnej w wiekszym zakresie [13].

Technika badania USG ptuc wykorzystywana w SOR
powinna uwzgledniac 8 stref, po 4 na kazda ze stron klatki
piersiowej (ryc. 2 - str. 323): strefa 1 i 2 odpowiadaja gor-
nej przedniej i dolnej przedniej czesci klatki piersiowej,
a strefa 3 i 4 odpowiadaja odpowiednio za gérng boczna
i podstawng boczna czesc¢ klatki piersiowej. U chorych
w stanie zagrozenia Zycia, z ostra niewydolno$cig odde-
chowa szybsze, przednie, 2-strefowe badanie USG ptuc
moze by¢ wystarczajace do wykluczenia zespotu $rod-
migzszowego ptuc w przebiegu wstrzasu kardiogennego
lub obrzeku ptuc [14].

Zaleca sie kazdorazowa ocene katow przeponowo-zebro-
wych po obu stronach klatki piersiowej w celu uwidocznie-
nia tzw. objawu $lizgania, ktéry jest wywotany ruchem linii
optucnej w ptaszczyznie poziomej wywotanym czynnoscia
oddechowag (ryc. 3 - str. 323). W tym obszarze mozna row-
niez uwidoczni¢ wolny ptyn w jamach optucnowych [13].
Pozycja na wznak tworzy idealne warunki do wykonania
badania USG w obrebie przedniej $ciany klatki piersiowej,
podczas gdy badanie bocznej $ciany klatki piersiowej moz-
na wykona¢ w pozycji poétlezacej (na lewym boku przy ba-
daniu w liniach pachowych po stronie prawej i na prawym
boku przy badaniu w liniach pachowych po stronie lewej).
Do badania tylnej $ciany klatki piersiowej optymalnie jest,
jesli chory siedzi na t6zku odwrécony do osoby wykonujacej
USG plecami [15].

ZNALEZISKA PRAWIDLOWE | ARTEFAKTY

Prawidtowo optucna ma grubosé¢ od 0,2 do 0,4 mm, co po-
zostaje ponizej poziomu rozdzielczo$ci aparatow USG, stad
poszczego6lne blaszki optucnej uwidaczniajg sie w badaniu
USG ptucjako jedna linia o wysokiej echogenicznosci, ktéra
porusza sie w trakcie cyklu oddechowego pacjenta (tzw.
objaw $lizgania) [16]. ]Jest to obraz prawidtowy wywotany
przemieszczaniem sie optucnej trzewnej wzgledem optuc-
nej Sciennej. Amplituda przemieszczania sie linii optucnej
jest minimalna w szczytach, a maksymalna u podstawy
ptuc. Objaw $lizgania moze by¢ zobiektywizowany i udo-
kumentowany w trybie M-mode. Odpowiednikiem objawu
$lizgania w M-mode jest objaw plazy (sea-shore sign) (ryc.
4 - str. 323). Linia oplucnej jest definiowana jako hiper-
echogenna linia widoczna 0,5 cm ponizej linii Zebra. Pozio-
me linie (ryc. 4) rozpoczynajace sie w obrebie i biegnace
rownolegle do linii optucnej sg nazywane liniami A (ryc.
4); linie pionowe rozpoczynajace sie w obrebie i biegnace
prostopadle do linii optucnej sa nazywane liniami B lub
jesli siegaja catej dtugosci ekranu artefaktami ogona ko-
mety (ryc. 5 - str. 325). Trzy lub wiecej artefaktéw ogona
komety widocznych na jednym zamrozonym obrazie na-
zywa sie rakietami ptucnymi (lung rockets) (ryc. 5) [17].
Linie B lub artefakty ogona komety powstajace na linii
optucnej sa dobrze zdefiniowane, poruszajg sie wraz z linia
optucnej i przypominaja wygladem promienie laserowe
rozchodzgce sie nieprzerwanie w kKierunku dolnej krawedzi
ekranu. Sa wytwarzane przez elementy o wysokim oporze
akustycznym w stosunku do otaczajacych struktur, jak na
przyktad ptyn otoczony powietrzem znajdujacym sie w pe-
cherzykach. Zebra i linia optucnej w ptaszczyznie podtuzne;j
wyznaczajg charakterystyczny, juz wspomniany wzorzec,
tzw. objaw nietoperza (ryc. 4). Cienie zeber lezacych poni-
zej i powyzej tworzg skrzydta nietoperza, a linia optucne;j
biegnaca przez $rodek przypomina plecy nietoperza [18].

OPLUCNA

Prawidtowo optucna ma grubosé od 0,2 do 0,4 mm co po-
zostaje ponizej poziomu rozdzielczo$ci aparatéw USG, stad
poszczego6lne blaszki optucnej uwidaczniajg sie w badaniu
USG ptucjako jednalinia o wysokiej echogenicznosci, ktora
porusza sie w trakcie cyklu oddechowego pacjenta (tzw.
objaw $lizgania) (19).

Ptyn w jamach optucnowych

Pierwszym krokiem w ocenie pacjentéw z podejrzeniem
obecnosci ptynu w jamach optucnowych jest potwierdzenie
rozpoznania. Uzyteczng metodg jest USG ptuc, poniewaz
pozwala na odréznienie ptynu od zageszczen migzszo-
wych [20]. Ponadto wykazuje ono wysokg swoisto$¢
w wykrywaniu obecnosci ptynu w jamach optucnowych.
W badaniu poréwnujacym rézne metody diagnostyczne
z wielorzedowa tomografig komputerowa (TK) u chorych
z Zespotem ostrej niewydolnosci oddechowej, Lichenstein
i wsp. wykazali, ze USG miato wiekszg swoisto$¢ (93%)
w przypadku obecnosci ptynu w jamach optucnowych niz
ostuchiwanie (63%) i wykonywane w pozycji na wznak RTG
klatki piersiowej (47%) [1]. W zasadzie RTG Kklatki piersio-
wej moze wykaza¢ obecno$¢ ptynu w jamach optucnowych
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w pozycji ortostatycznej tylko, jesli jego ilos¢ wynosi co
najmniej 200 ml i czuto$¢ tej metody spada przy pozycji
pacjenta na wznak, podczas gdy USG potrafi uwidocznié juz
20 ml ptynu w jamach optucnowych (ryc. 6 - str. 325) [21].
[lo$¢ ptynu w jamach optucnowych moze by¢ szacowana
za pomoca réznych réwnan z uzyciem szerokosci kolumny
plynu, wysokos$ci wysieku podptucnego lub grubo$ci war-
stwy otaczajacej ptuca [22, 23]. Najprostsza metodg jest
pomnozenie grubos$ci bocznej warstwy ptynu (w milime-
trach) przez empiryczny czynnik 90, aby otrzymac objetos¢
plynu w jamie optucnej w mililitrach (r=0,68). Opisane sa
rézne metody szacowania objetosci ptynu w jamach optuc-
nowych, jednak kazda z nich wymaga szeregu pomiaréw.
W naszym przekonaniu precyzyjna wiedza o ilo$ci ptynu
ma ograniczone znaczenie w praktyce klinicznej. Stad tez
preferujemy podejscie jakosciowe, ktdre zostato podsumo-
wane w Tabeli 1 [23]. Ultrasonografia umozliwia bardziej
precyzyjng ocene szacunkowej objetosci ptynu w jamach
optucnowych niz radiografia [24]. Badanie USG pacjenta
w pozycji siedzacej jest lepsze, poniewaz pozwala bardziej
precyzyjnie oszacowac ilo$¢ ptynu w jamach optucnowych.
W tej pozycji wolny ptyn gromadzi sie w przestrzeniach za-
leznych, podczas gdy w pozycji na wznak jest lokalizowany
z tytu [25]. Drugim etapem jest réznicowanie pomiedzy
ptynem wysiekowym i przesiekowym. Wyglad ptynu w USG
moze sugerowac jego charakter, jednak ostateczne rozpo-
znanie wymaga torakocentezy i analiz fizycznych, chemicz-
nych i mikrobiologicznych. Na podstawie charakterystyki
plynu w badaniu USG moze on by¢é nieechogenny (ciemny),
ztozony bezprzegrodowy (ciemny z biatymi ktaczkami),
ztozony z przegrodami (ciemny z jasnymi przegrodami)
lub jednorodnie echogenny (jasny) (tab. 2) [26].

Odma optucnowa

Tomografia komputerowa jest aktualnie ztotym standar-
dem w diagnostyce odmy optucnowej, jednak czesto nie jest
badaniem z wyboru z uwagi na jej wysoki koszt, ograniczo-
na dostepnoséiprzede wszystkim narazenie na promienio-
wanie jonizujgce. 0dma optucnowa moze by¢ bardzo szybko
rozpoznana za pomocg USG. Ta technika obrazowania jest
szczegdlnie wskazana u kobiet ciezarnych i dzieci (ktdre sa
szczegdlnie wrazliwe na promieniowanie jonizujgce) oraz
u chorych z urazami i tych przebywajacych na oddziatach
intensywnej terapii (ktérych transport moze by¢ utrudnio-
ny). USG dostarcza rowniez danych ilosciowych [27]. Jak
pokazano na rycinie 4, do gtéwnych, ultrasonograficznych
objawdéw odmy optucnowej naleza: brak objawu $lizgania
- czyli ruchu linii optucnej wywotanego czynnoscig odde-
chowsg, co moze by¢ lepiej widoczne w trybie M-mode jako
objaw stratosfery; nieobecno$¢ linii B (negatywna warto$¢
predykcyjna: 100%); obecno$¢ tzw. “lung point” (dodatnia
warto$c¢ predykcyjna: 100%) w przypadku braku masywnej
odmy optucnowej [25]. Jednakze, brak objawu $lizgania
jest czesty u chorych w stanie krytycznym oraz w innych
sytuacjach: wentylacja strumieniowa lub wentylacja za
pomoca wysokich czestotliwo$ci, masywna niedodma, ostry
zrost optucnej, ciezkie widknienie, porazenie nerwu prze-
ponowego, zatrzymanie krazenia, prosty bezdech czy tez
niewtasciwa technika badania. Tak zwany ,lung point” jest
specyficznym objawem, ktéry pozwala potwierdzi¢ odme
optucnowa. Swoisto$¢ tego objawu wynosi 100%. Sktada
sie on z obecno$ci prawidtowych cech w obrazie ptuc:
objawu $lizgania, linii A z lub bez linii B, oraz w przypadku
odmy optucnowej z: braku objawu $lizgania, braku linii B
i obecnosci linii A (ryc. 7 - str. 326) [16].

Tabela 1. Ultrasonograficzna ocena ilosci ptynu w jamach optucnowych.

Ocena iloSciowa

Wizualizacja w ultrasonografii

Ocena objetosci ptynu [ml]

Minimalny Kat przeponowo-zebrowy <100
Niewielki jedna gtowica 100-500
Umiarkowany dwie gtowice 500-1,500
Duzy/masywny trzy lub wiecej gtowic >1,500
Tabela 2. Wyglad ptynu w jamach optucnowych w USG a jego charakter.
Wzorzec Przesiekowy Wysiekowy Krwisty
Nieechogenny + +
Ztozony bezprzegrodowy + +
Ztozony z przegrodami +
Echogenny + +
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PtUCA

USG ptuc moze by¢ uzywane do oceny patologii w obrebie
obwodowego migzszu ptucnego.

Zapalenie ptuc

USG ptuc posiada wysoka czutos¢ (94%) i swoistos$¢
(96%) dla rozpoznawania zapalenia ptuc u oséb dorostych.
Nadaje sie rowmie dobrze do potwierdzania, jak i do wy-
kluczania obecno$ci zapalenia ptuc u dorostych przyjetych
do SOR, jak i na inne oddziaty szpitalne. Nawet u chorych
z ostrg dusznoscig, u ktorych diagnostyka réznicowa moze
stanowi¢ wyzwanie, USG ptuc moze okaza¢ sie pomocne.
Metaanaliza Chaveza i wsp. wykazata, ze USG ptuc, jesli jest
wykonywane przez do$wiadczonych ultrasonografistow,
jest bardzo dobrym narzedziem stuzacym do diagnostyki
zapalenia ptuc. Lekarze pracujacy w SOR powinni by¢
zachecani do uczenia sie wykonywania USG pluc w tym
cely, jako ze w doswiadczonych rekach jest uznanym na-
rzedziem diagnostycznym. W badaniu USG ptuc zapalenie
pluc uwidocznia sie jako hipoechogenny obszar o zatar-
tych granicach, z obecno$cig linii B na dalszych brzegach.
W obszarze zageszczen migzszowych linia optucnej jest
mniej echogenna, a ,,objaw §lizgania” jest zredukowany
lub nieobecny [28]. Zageszczenia moga przyjmowacé dwa
charakterystyczne obrazy nazywane ,zwatrobieniem”
(tissue-like sign) i ,ktaczkowaniem” (shred sign). Ptuco z ob-
razem ,zwatrobienia” jest echogenne, z regularnym belecz-
kowaniem przypominajgcym obraz migzszu watroby [29].
Bronchogramy powietrzne moga pokazywa¢ wewnetrzne,
dynamiczne odsrodkowe ruchy w zwigzku z oddychaniem.
Taki obraz nazywamy bronchogramem dynamicznym:
potwierdza on drozno$¢ oskrzeli i wyklucza obturacyjng
niedodme. Czesto obserwuje sie liczne, soczewkowate echa,
powstajace w wyniku uwiezniecia powietrza w dystalnych
drogach oddechowych. Bronchogramy ptynowe, opisywa-
ne w zaporowym zapaleniu ptuc, sg identyfikowane jako
tubularne struktury z hiperechogenicznymi $cianami, ale
bez sygnatu kolorowego Dopplera. Bronchogramy ptynowe
sg czesto obserwowane w zapaleniu ptuc (ryc. 8 - str. 326).
Ptyn wjamach optucnowych jest z tatwos$cig diagnozowany
za pomocg USG ptuc i pokazuje sie jako nieechogenny ob-
szar w przestrzeni optucnowej (ryc. 9 - str. 326) [28].

Zesp6t Srddmigzszowy ptuc

W zespole srédmigzszowym ptuc elementy powietrzne
sa polaczone z minimalng ilo$cig ptynu. Obecnosé licznych
artefaktoéw ogona komety (co najmniej trzech w plaszczyz-
nie podtuznej pomiedzy dwoma zebrami) rozchodzacych sie
od powierzchni przylegania $ciany ptuca definiuje zespot
$rédmiazszowy ptuc (ryc. 10, 11 - str. 327) [30]. Artefakty
ogona komety - znane w literaturze réwniez pod nazwa linii
B - to hiperechogeniczne tzw. artefakty bliskiego pola (tzw.
sartefakty ring-down”) rozchodzace sie jak promienie lasera
od linii optucnej do brzegu ekranu. Obecno$¢ licznych arte-
faktow ogona komety wykazuje 93% czuto$c i specyficz-
no$¢ dla postawienia rozpoznania zespotu sr6dmigzszowego
ptuc w poréwnaniu z RTG klatki piersiowej. Jednak zwykle
w przypadku podejrzenia zespotu $rédmiazszowego ptuc
i przy prawidtowych wynikach innych badan TK wysokiej

rozdzielczosci jest nastepnym w kolejnosci badaniem do
wykonania. U pacjenta z duszno$cig uwidocznienie w USG
artefaktéow ogona komety pozwala na natychmiastowe
rozroznienie kardiogennego obrzeku ptuc od zaostrzenia
przewleklej obturacyjnej choroby ptuc. Czutos¢ USG w wy-
krywaniu obrzeku ptuc w takiej sytuacji klinicznej wynosi
100%, a specyficznos$¢ 92% [30].

Zatorowo$¢ ptucna

Pomimo ze wielu lekarzy klinicystow rutynowo uzywa
USG ptucjako narzedzia w diagnostyce zatorowosci ptucne;j
u chorych z dusznoscig i/lub bélem w klatce piersiowe;j,
aktualne wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego (ESC - European Society of Cardiology) nie wspo-
minajg o tej metodzie. Obwodowe zageszczenia migzszowe
moga by¢ widoczne w badaniu USG ptuc w przypadku
obecnosci zakrzepowego zatoru naczynia. Powstajg one
albo z powodu martwicy migzszu ptucnego (zawatu) albo
z powodu niedodmy zwiazanej z rozktadaniem sie surfak-
tantu z towarzyszacym wynaczynieniem krwi. Ultrasono-
graficzna morfologia zawatu ptuca zostata po raz pierwszy
opisana w roku 1960 I dotychczas opublikowano szereg
prac potwierdzajacych zastosowanie USG ptuc w jego roz-
poznawaniu. Mathis i wsp. wykazali, ze USG ptuc pozwala
pokazac podoptucnowe zageszczenia spowodowane za-
torem w ponad 75% przypadkdéw chorych z zatorowoS$cia
ptucna [32]. USG ptuc nie powinno by¢ uwazane za badanie
obrazowe z wyboru, ale moze by¢ rozwazane jako alternaty-
wa w przypadku, gdy angio-TK jest przeciwwskazane. USG
ptuc ma szereg zalet w por6wnaniu z innymi modalno$ciami
obrazowymi, w tym praktycznie nie ma przeciwwskazan
do jego wykonania i nie jest zwigzane z nim zadne ryzyko
biologiczne dla pacjenta. Co wiecej, USG ptuc moze by¢ bez-
piecznie wykonywane zar6wno w przypadku przewleklej
choroby nerek, jak i cigzy. Na konicu warto wspomnie¢, ze
jest to niezwykle uzyteczne badanie w przypadku chorych
niestabilnych hemodynamicznie [33].

SCIANA KLATKI
Zebrai mostek

USG jest uzyteczne w wykrywaniu ztaman zeber i mostka
ijest bardziej czute w tym wskazaniu niz tradycyjna radio-
grafia [34]. Tak zwany efekt komina, ktéry odzwierciedla
obecnos¢ tylnych rewerberacji w miejscu urazu, umozliwia
rozpoznanie ztamania kiedy nie doszto do przemieszcze-
nia. USG pozwala réwniez na rozpoznanie towarzyszgcych
powiktan, od niewielkich (na przyktad krwiakéw czy
przemieszczen fragmentéw kostnych) po istotne (krwiak
optucnej, czy odma optucnowa) [35].

Przepona

Badanie USG przepony nalezy do trudnych i w standar-
dowych warunkach stosuje sie okno brzuszne [36]. Co za
tym idzie, lewa koputa przepony jest trudniejsza w zobrazo-
waniu jako, ze powietrze znajdujace sie w Zotadku blokuje
transmisje wigzki promieni USG [37]. Ubytki w przeponie,
jesli pourazowe, s3 trudne do zobrazowania w USG. Wida¢
je lepiej,jesli wspdétwystepuje ptyn w jamach optucnowych,
jako ze obecno$¢ ptynu wytwarza tzw. okno akustyczne.
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Ruch przepony mozna zobrazowac i zmierzy¢ uzywajac USG
w czasie rzeczywistym. Porazenie nerwu przeponowego
i paradoksalne ruchy przepony mozna réwniez z tatwoscia
uwidoczni¢ w USG [38].

OGRANICZENIA W WYKONYWANIU ULTRASONOGRAFII PLUC

Prawidtowe wykonywanie i interpretacja badania USG
ptuc wymaga odbycia formalnego szkolenia. W zwigzku
z tym wiarygodno$¢ USG pluc w duzej mierze zalezy od
doswiadczenia wykonujacego je ultrasonografisty. Wazne
jest zaznaczenie, Ze skrocone badanie USG nie moze zasta-
pi¢ wyspecjalizowanych badan USG, wykonywanych przez
specjalnie do tego wyszkolonych lekarzy, jak np. w przy-
padku echokardiografii wykonywanej przez kardiologa.
Dodatkowo obecno$¢ czynnikéw zaleznych od pacjenta,
takich jak: otytos¢, obecno$¢ odmy podskédrnej i opatrun-
kéw utrudnia transmisje fal USG i sprawia, Ze u niektérych
chorych wykonanie USG stanowi duze wyzwanie. Wiek-
szo$¢ badan naukowych udowadniata przydatnos¢ USG
ptuc w przypadku diagnostyki chorych z ostra dusznoscia
w warunkach SOR, jednak potrzebne sa dalsze badania po-
twierdzajace skutecznos$¢ i uzytecznos¢ USG ptuc réwniez
w innych wskazaniach. Uzyskane na aparacie obrazy powin-
ny by¢ umieszczane na serwerze szpitalnym, tak aby mogtje
zweryfikowaé do$wiadczony ultrasonografista, aby mozna

332

je byto przedyskutowa¢ w szerszym gronie i zeby mozna
je byto poréwnac z obrazami wykonanymi w pézniejszym
czasie, cho¢by po to aby monitorowac efekt wdrozonego
leczenia, czy postep choroby.

PODSUMOWANIE

Podczas gdy uzyteczno$¢ USG w przypadku wykrywania
obecnosci zmian litych i ptynu w jamach optucnowych
jest dobrze udokumentowana, ultrasonograficzna ocena
migzszu ptucnego nadal pozostaje wzglednie nowa metoda.
USG ptuc moze by¢ wykonane do$¢ tatwo zaré6wno w celu
oceny migzszu ptucnego, jak i jam optucnowych juz po dosé
krotkim czasie szkolenia, znacznie krétszym niz dla innych
typow badan USG. Jednakze nadal wymaga ono wtasciwe-
go procesu szkolenia skoncentrowanego na zrozumieniu
semiotyki USG ptuc oraz na wtasciwej klinicznej interpre-
tacji obrazéw. USG ptuc jest doskonatym, przytézkowym
narzedziem diagnostycznym, ktérego uzycie powinno by¢
dopasowane do rozpoznania wstepnego i okolicznosci.
W ciggu najblizszych kilku lat ta technika obrazowania ma
szanse stac sie ztotym standardem w diagnostyce szeregu
stan6éw ostrych i przewlektych.
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* Syncope, Syncope is the most frequent diagnosis in the Emergency Department (ED). The paper presents the retrospective analysis
- D, of medical records of a 29 year-old male, who was taken to the ED after a traffic accident. The OESIL scale, the San Francisco
« OESIL scale,

« the San Francisco scale,
- the Calgary scale

scale and the Calgary scale are discussed. The literature indicates that even up to 40% of patients are hospitalized without
determining the cause of the syncope. Therefore, one should continue the outpatient diagnostics in order to prevent further
syncope episodes, especially in drivers. A single syncope is not an indication for license suspension in amateur drivers.

INTRODUCTION

The syncope accounts for 1% of all admissions in the
Emergency Department (ED) [1, 2]. However, the percen-
tage of hospitalized patients and patients, in whom imaging
studies are performed, is increasing [3, 4]. In Poland the
syncope while driving in 2014 was responsible for 127 of
28,716 road accidents (0.4%), whereas fatigue and falling
asleep behind the wheel resulted in a 4-times larger number
of accidents (555 cases) [5].

AIM

The analysis of selected elements associated with the
syncope based on the case report of a patient treated in
the ED.

MATERIAL AND METHODS

For the purpose of this analysis a case of a 29-year-old
male, who was taken to the ED after a road collision, was
selected. The analysis was based on a retrospective analy-
sis of his medical records from the ED as well as from the
outpatient cardiology clinic.

CASE REPORT

A 29-year-old male patient was brought to the ED after a
road collision. On admission the patient was in good general
condition, conscious, cardiopulmonary and respiratory ef-
ficient, without external signs of trauma, with 15 points in
Glasgow Coma Scale (GCS), blood pressure of 110/70 mm
Hg, and heart rate of 70 /minute. The transient loss of con-
sciousness was established as the reason for traffic accident
in which he participated. The patient’s prior history was
insignificant. The syncope occurred for the first time and it
was preceded by feeling weakness, blurred vision, tinnitus,
feeling hot and sweating. The patient stated that he reduced

the car speed and tried to pull over, but he fainted. He hit
into the tree. The physical examination showed no external
injuries. In the electrocardiogram (ECG) there was the sinus
rhythm with a regular rate of 70/min. The orthostatic test
revealed no pathology - it was “negative”. Basic laboratory
studies were within normal limits.

Given the young age of the patient, the normal ECG re-
cording, the absence of structural heart disease, the normal
level of hemoglobin, and the presence of prodromal symp-
toms the patient was classified to the low-risk group.

The patient was discharged home after a short observation
in the ED with a recommendation to register in the outpa-
tient cardiology clinic to finish further diagnostics.

In the outpatient cardiology clinic due to the unclear
cause of the loss of consciousness tilt test was performed,
during which syncope occurred in the vasovagal reaction.
It was the cardio-inhibitory form according to the VASIS
classification. Also, the spontaneous symptoms were re-
produced. After the test, the patient admitted that in the
past he was fainting during blood drawings. In addition,
the syncope while driving was preceded by a strong mental
stress associated with a dangerous overtaking by another
vehicle, which directly preceded the loss of consciousness.
The patient also stated that he was ashamed to admit to the
circumstances of the incident.

A patient was diagnosed with a vasovagal syncope. The
lack of injuries was associated with little energy when
hitting a tree because of the low speed of the vehicle at the
time when the complete loss of consciousness appeared.
The patient was informed about the cause of the syncope,
good prognosis and no contraindications to drive a private
car unless fainting episodes were recurring. Moreover he
was instructed to take more fluids, and to avoid situations
provoking syncope.
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DISCUSSION

The diagnosis of patients with syncope while driving
is conducted according to the same principles as the dia-
gnosis of patients with syncope in other circumstances. In
each case preliminary assessment should be carried out. It
comprises of taking the patient’s history, physical exami-
nation, ECG recording and performing the orthostatic test.
[t aims to establish the diagnosis or show the direction for
further studies. In addition, the patient immediately after
the syncope has often standard laboratory tests performed,
including a complete blood count, even if the history does
not indicate on the presence of anemia.

The main objective of the examination of the patient after
syncope at the ED is to evaluate whether he requires urgent
hospitalization or patient’s diagnostics and treatment can
be delayed (in the outpatient setting). It is generally be-
lieved that the lack of clear indications for hospitalization
of the patient with syncope is a contraindication for such
hospitalization [1, 2].

There are different scales of risk assessment of patients
with syncope available to use at the ED in order to stratify
the short- and long-term risk. Table 1 presents the short-
term risk assessment in the San Francisco scale (San Fran-
cisco Syncope Rule) and the long-term risk in the OESIL
scale is presented in Table 2 [6-8]. Using both scales in
our patient no factors associated with poor prognosis were

identified. The risk in the OESIL scale was 0% annually,
which entitled to discharge him from the ED. In addition,
Table 3 shows the Calgary scale [10], which is used to assess
the underlying cause of the transient loss of consciousness
based on the taken history. The result of our patient in this
scale indicated on a vasovagal substrate of the syncope.

Taking the history may be crucial for the diagnosis, ho-
wever patients not always give true answers [10]. In case
of our patient, he stated that the syncope was under stress
only in the outpatient clinic because he felt embarrassed by
this fact. In addition, the concerns about the risk of losing
the driving license must be taken into consideration.

In our patient the vasovagal syncope was diagnosed on
the basis of the comprehensive history and performed
additional tests. Vasovagal reaction, which can lead to pro-
found bradycardia, severe hypotension and finally to loss of
consciousness, can be triggered by peripheral orthostatic
stimuli as well as by central stimuli. To central stimuli one
can include medical situations such as blood drawing,
injection, instrumentation. Among other causes one may
mention the view of sharp tools like scissors for cutting hair.
Also, the view of another patient, and even the story itself,
e.g. about the birth, can lead to fainting. Taking history is
crucial for the diagnosis and sometimes one has to go back
to taken histories many times especially when the patientis
reluctant to give detailed answers to asked questions.

Table 1. The San Francisco scale and its score in the presented patient.

Presented patient

C - History of congestive heart failure No
H - Hematocrit < 30% No
E - Abnormal findings on 12-lead ECG
. o . No
or cardiac monitoring (new changes or non-sinus rhythm)
S - History of shortness of breath No
S - Systolic blood pressure < 90 mmHg at triage No

Table 2. The OESIL scale and its score in the presented patient.

OESIL scale Presented patient / Number of points
age > 65 years = 1 point 0
no prodromal symptoms =1 point 0
abnormal ECG recording = 1 point 0
history of cardiovascular diseases = 1point 0
OVERALL 0

Annual risk: 0% for 0 pt; 0.8% for 1 pt; 19.6% for 2 pts; 34.7% for 3 pts; 57.1% for 4 pts
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Table 3. The Calgary scale and its score in the presented patient.

The number The number

Question of points when of points
the factor in the presented
is present case

Is there a history of at least one of the following: bifascicular block,
. 2 -5 0

asystole, supraventricular tachycardia, diabetes

At times have bystanders noted you to be blue during your faint? -4 0
Did your syncope start when you were 35 years of age or older? -3 0
Did you remember anything about being unconscious? -2 0
Do you have lightheaded spells or faint with prolonged sitting or standing? 1 0
Do you sweat or fell warm before a faint? 2 2
Do you have lightheaded spells or faint with pain or in medical settings? 3 3
OVERALL 5

Vasovagal syncope > -2

In case of syncope while driving one should consider that
when driving a car the driver is in a specific environment
and is exposed to a number of factors that may predispose
to loss of consciousness [11-13].

Immobilization in the vehicle

The driver, who decided to start the journey, usually wants
to reach the destination at a certain time. This means that
he can deliberately delay the realization of his other needs.
In patients with diabetes treated with insulin such a need
may be the consumption of the meal. The occurrence of
hypoglycemia may lead to loss of possibility to drive a car.

The passive position when seating, restriction of muscle
tensioning, leads to slower blood circulation in the limb
venous system, which in turn reduces the venous return
to the heart and may be sufficient factor to trigger the car-
dio-inhibitory reaction especially in situations where the
patient was already dehydrated, or when during the trip he
did not take sufficient amounts of fluids.

As the driving car is quite a complicated process rarely
loss of consciousness due to hypoglycemia occurs suddenly.
The patient usually feeling that something is wrong slows
down and tries to pull over.

The prolonged sitting position may predispose to hypo-
tension. In the case of driving a car the necessity of pressing
on pedals has a beneficial effect, because venous return to
the heart is improved through the calf muscle pump.

Stressing situations

Stress is a factor that is very common in people driving a
car. It can lead to cardiac arrhythmias, cardiac ischemia as
well as a reflexive cardio-inhibitory reaction.

Falling asleep while driving

Monotonous journey can lead to falling asleep at the
wheel. Particularly, the presence of obstructive sleep apnea
may predispose to such situations. A factor that may favor

falling asleep is a monotonous journey e.g. along a highway
as well as a brief break in driving the car e.g. stopping the
car at the red light.

Turning the head

When driving a car many times there is a need to turn the
head to assess visually the surroundings. A sudden severe
turn of the head is a known trigger of vasovagal reflex.

Rapidly changing flashing images

Rapidly changing flashing images and lights can trigger
the seizure episode. Patients with epilepsy therefore are
not allowed to drive, but in people in whom this diagnosis
was not confirmed the loss of consciousness while driving
may be the first symptom [11-13].

The normal physical examination in our patient enabled
to exclude the significant pathology that could lead to fain-
ting, such as aortic valve disease. The ECG is necessary in
each case, because it can show not only cardiac arrhythmias,
but also a change in the ECG recording suggesting the threat
of sudden cardiac death, such as Wolf-Parkinson-White
syndrome, Brugada syndrome, long QT syndrome or short
QT syndrome. The orthostatic test is the last element of the
preliminary assessment. It involves measuring the blood
pressure lying and 1 minute after standing. The decrease
in systolic blood pressure of at least 20 mmHg, even if it
is asymptomatic, testifies about orthostatic hypotension,
which may last for a long time, but it can also be a sign of
internal bleeding, e.g. associated with ruptured ectopic
pregnancy, or bleeding gastric and duodenal ulcers. A po-
sitive result of the orthostatic test should be particularly
carefully interpreted in the ED, where it can be the only
symptom of the patient’s hemodynamic instability and its
serious underlying condition. Determination of the cause
of syncope in the ED is difficult and almost 40% of people
are hospitalized without finding its cause [3].
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A single incident of a typical vasovagal syncope in a driver
is not a contraindication to driving a private car. In case of
the professional driver some scientific societies recom-
mend caution even after a single syncope episode [11]. In
each case, the loss of consciousness while driving requires
careful analysis.

CONCLUSIONS

The syncope episode requires expanded diagnostics and
every patient in the ED with such diagnosis needs further
specialist care in the outpatient setting.
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OMDLENIE PODCZAS PROWADZENIA SAMOCHODU — WYBRANE
ASPEKTY NA PODSTAWIE ANALIZY PRZYPADKU PACJENTA SOR
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Stowa kluczowe: Streszczenie

- omdlenie, Omdlenie jest czestym rozpoznaniem na SOR. W pracy dokonano retrospektywnej analizy dokumentacji medycznej 29-
+SOR, letniego mezczyzny, ktéry trafit na SOR po kolizji drogowej z wykorzystaniem skali: OESIL, skali San Francisco i skali Calgary.
+ skala OESIL, Z pismiennictwa wynika, ze nawet do 40% pacjentow jest hospitalizowanych bez ustalenia przyczyny omdlenia. Dlatego
+ skala San Francisco, nalezy prowadzi¢ dalsza diagnostyke ambulatoryjna celem prewendji kolejnych omdler, szczegélnie u kierowcéw. Pojedyn-
+ skala Calgary cze omdlenie nie jest wskazaniem do odebrania prawa jazdy u kierowcéw amatoréw.

WSTEP do uderzenia w drzewo. W badaniu przedmiotowym bez

Omdlenia stanowig 1% przyczyn zgtoszen na szpitalny
oddziat ratunkowy (SOR) [1, 2]. Ciggle wzrasta jednak od-
setek pacjentéw hospitalizowanych oraz odsetek pacjentéw,
u ktorych wykonywane sg badania obrazowe [3, 4].

W Polsce zastabniecie podczas prowadzenia samochodu
w 2014 roku byto odpowiedzialne za 127 z 28716 wypad-
kéw drogowych (0,4%), a zmeczenie i za$niecie za kierow-
nica spowodowato 4-krotnie wieksza liczbe wypadkéw
(555 wypadkdéw) [5].

CEL PRACY

Analiza wybranych elementdéw zwigzanych z omdleniem
na podstawie opisu przypadku chorego leczonego w SOR.

MATERIAL | METODY

Do analizy wybrano przypadek 29-letniego mezczyzny,
ktory trafit na SOR po kolizji drogowej. Dokonano analizy
retrospektywnej dokumentacji prowadzonej na SOR oraz
w Poradni Kardiologicznej.

OPIS PRZYPADKU

Dwudziestodziewiecioletni meZczyzna zostat przywie-
ziony na SOR po kolizji drogowej. Pacjent przy przyjeciu w
stanie og6lnie dobrym, przytomny, GSC 15, krazeniowo i
oddechowo wydolny, bez zewnetrznych cech urazu, ci$nie-
nie tetnicze 110/70 mmHg, tetno 70/min. Z powodu kolizji
drogowej, w jakiej brat udzial, doznat uprzednio chwilowe;j
utraty Swiadomosci. Pacjent nie miat istotnej przesztosci
chorobowej. Omdlenie wystapito u niego pierwszy raz w
zyciu i byto poprzedzone uczuciem stabosci, zaburzeniami
widzenia, szumem w uszach, uczuciem goraca oraz pota-
mi. Pacjent stwierdzit, Ze zmniejszyt predkos¢ i starat sie
zjecha¢ samochodem na bok szosy, ale nie zdazyt. Doszto

zewnetrznych obrazen. W badaniu elektrokardiograficz-
nym (EKG): rytm zatokowy miarowy o czestosci 70/min.
Wykonana préba ortostatyczna nie ujawnita patologii -
»ujemna”. W podstawowych badaniach laboratoryjnych nie
stwierdzono istotnych odchylen od normy.

Biorac pod uwage mtody wiek pacjenta, prawidtowy zapis
badania EKG, brak strukturalnej choroby serca, prawidtowy
poziom hemoglobiny, obecno$¢ objawéw prodromalnych,
zakwalifikowano go do grupy niskiego ryzyka.

Pacjenta wypisano do domu po krétkim okresie ob-
serwacji na SOR z zaleceniem zgtoszenia sie do poradni
kardiologicznej celem wykonania dalszej diagnostyki w
warunkach ambulatoryjnych.

W poradni kardiologicznej w zwigzku z niejasna przy-
czyna utraty $wiadomosci wykonano test pochyleniowy,
podczas ktérego wystapito omdlenie w przebiegu reakc;ji
neurokardiogennej typu kardiodepresyjnego wg VASIS z
reprodukcja objawéw spontanicznych. Po badaniu pacjent
przyznat, ze w przeszto$ci miat omdlenia przy pobieraniu
krwi. Ponadto omdlenie w trakcie prowadzenia samochodu
byto poprzedzone silnym stresem psychicznym, zwigzanym
z niebezpiecznym wyprzedzaniem przez inny pojazd, co bez-
posrednio poprzedzito utrate Swiadomosci. Pacjent przyznat,
ze wstydzit sie przyznaé do okolicznosci zdarzenia.

U pacjenta rozpoznano omdlenia wazowagalne. Brak
obrazen pacjent zawdzieczat niewielkiej energii przy
uderzeniu o drzewo dzieki matej predko$ci samochodu w
chwili, kiedy doszto do petnej utraty Swiadomo$ci.

Pacjenta poinformowano o przyczynie omdlenia, dobrym
rokowaniu oraz o braku przeciwwskazan do prowadzenia
samochodu prywatnego, jesli te omdlenia nie beda na-
wraca¢. Ponadto zalecono przyjmowanie wiekszej ilosci
ptyndw, unikanie sytuacji prowokujgcych omdlenie.
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DYSKUSJA

Diagnostyka pacjentéw z omdleniami podczas prowadze-
nia samochodu jest prowadzona wg tych samych zasad co
diagnostyka pacjentéw z omdleniami w innych okoliczno-
Sciach. W kazdym przypadku powinna by¢ przeprowadzona
wstepna ocena, ktéra polega na zebraniu wywiadu, badaniu
przedmiotowym, wykonaniu badania EKG, préby ortosta-
tycznej w celu postawienia rozpoznania lub ukierunkowa-
nia dalszych badan. Dodatkowo pacjent bezposrednio po
przebytym omdleniu czesto ma wykonywane podstawowe
badania laboratoryjne, w tym morfologie, nawet jesli wy-
wiad nie wskazuje na wystepowanie niedokrwistosci.

Gléwnym celem badania pacjenta po omdleniu na SOR
jest ocena, czy wymaga on hospitalizacji w trybie pilnym,
czy tez diagnostyka i leczenie pacjenta moga by¢ odroczone
- opieka ambulatoryjna. Ogélnie uwaza sie, ze brak jasnych
wskazan do hospitalizacji pacjenta z omdleniem stanowi
przeciwwskazanie do hospitalizacji [1, 2].

Istnieja rozne skale oceny ryzyka pacjentéw z omdleniem
na SOR w celu stratyfikacji ryzyka krétko- i dlugotermino-
wego. Przedstawiono ocene krétkoterminowego ryzyka
prezentowanego w skali San Francisco (San Francisco
Syncope Rule) (tab. 1) i dtugoterminowego ryzyka prezen-
towanego pacjenta w skali OESIL (tab. 2) [6-8]. Stosujac
obie skale u prezentowanego pacjenta, nie stwierdzono
czynnikow zwigzanych z gorszym rokowaniem.

Ryzyko w skali OESIL oceniono na 0% w skali rocznej, co
upowazniato do wypisania pacjenta z SOR. Ponadto w tabeli
3 przedstawiono wyniki w skali Calgary [10], ktéra stuzy
do oceny podtoza przemijajacej utraty Swiadomosci na
podstawie wywiadu. Wynik pacjenta w tej skali wskazywat
na podtoze wazowagalne przebytego omdlenia.

Zebranie wywiadu moze mie¢ kluczowe znaczenie dla
postawienia rozpoznania jednak nie zawsze pacjent udziela
prawdziwych odpowiedzi [10]. W przypadku pacjenta po-
dat on dopiero w poradni kardiologicznej, ze zemdlat pod
wplywem stresu, gdyz czut sie skrepowany tym faktem.
Dodatkowo dochodzi¢ moga obawy dotyczace ryzyka utraty
prawa jazdy.

U pacjenta na podstawie cato$ci obserwacji i wykonanych
badan dodatkowych rozpoznano omdlenie wazowagalne.
Reakcja wazowagalna, ktéra moze prowadzi¢ do gtebo-
kiej bradykardii, ciezkiej hipotonii, a nastepnie do utraty
$wiadomos$ci moze zosta¢ wyzwolona zaréwno przez
bodzce ortostatyczne obwodowe, jak i bodZce centralne.
Do bodzcéw centralnych zalicza sie medyczne sytuacje,
takie jak: pobieranie krwi, iniekcje, instrumentacje. Innymi
przyczynami moze by¢ widok ostrych narzedzi, jak nozycz-
ki do $cinania wloséw. Réwniez widok innego chorego, a
nawet sama opowie$¢, np. o porodzie moze prowadzi¢ do
omdlenia. Zebranie wywiadu ma kluczowe znaczenie dla
postawienia rozpoznania i czasami do wywiadéw trzeba

Tabela 1. Skala San Francisco i jej wynik u prezentowanego pacjenta.

Prezentowany pacjent
C- Wywiad niewydolnosci serca Nie
H - Hematokryt<30% Nie
E - nieprawidtowe ekg 12-odprowadzzeniowe lub w trakcie monitorowania Nie
S - Wywiad duszno$ci Nie
S - ci$nienie skurczowe przy przyjeciu< 90 mmHg Nie

Tabela 2. Skala OESIL i jej wynik u prezentowanego pacjenta.

SKALA OESIL

Prezentowany pacjent liczba punktéw

Wiek>65 lat = 1 pkt 0

Brak objawéw prodromalnych=1 pkt 0
Nieprawidtowe EKG= 1 pkt 0

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego w wywiadzie= 1 pkt 0
SUMA punktéw 0
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Tabela 3. Skala Calgary i jej wynik w prezentowanym przypadku

Liczba punktow Liczba punktow

Pytanie gdy czynnik wyste- w prezentowanym
puje przypadku
Jedno z wymienionych Dwupeczkowy blok, 5 0
asystolia, czestoskurcz, cukrzyca
Czy Swiadek zdarzenia zauwazyl, Ze pacjent byt siny 4 0
podczas utraty $wiadomosci
Pierwsze omdlenie wystgpito w wieku 35 lat lub p6Zniej -3 0
Czy pacjent co$ pamieta z okresu kiedy stracit Swiadomos¢ -2 0
Zastabniecia lub omdlenia przy przedtuzonym staniu lub siedzeniu 1 0
Czy wystgpito uczucie ciepta lub poty przed omdleniem 2 2
Czy wystapito zastabniecie lub omdlenie przy boélu
3 3
lub w warunkach medycznych
SUMA 5
Omdlenie wazowagalne > -2
wraca¢ wielokrotni, zwtaszcza kiedy pacjent niechetnie Sytuacje stresowe

udziela szczegétowych odpowiedzi na zadawane pytania.

W przypadku utraty §wiadomo$ci podczas prowadzenia
samochodu nalezy wzig¢ pod uwage, Ze podczas prowa-
dzenia samochodu kierowca znajduje sie w specyficznym
$rodowisku i jest narazony na dziatanie wielu czynnikow,
ktére moga sprzyja¢ wystapieniu utraty Swiadomosci
[11-13].

Unieruchomienie w pojezdzie

Kierowca, ktéry podjat decyzje o wyjezdzie zazwyczaj
chce dotrze¢ na miejsce docelowe w okreslonym czasie, co
powoduje, ze moze $wiadomie op6zniac realizacje innych
swoich potrzeb. U pacjenta z cukrzyca leczonego insuling
taka potrzeba moze by¢ spozycie positku. Wystgpienie
hipoglikemii moze doprowadzi¢ do utraty mozliwosci kie-
rowania samochodem.

Bierna pozycja w trakcie siedzenia, ograniczenia napina-
nia mie$ni prowadzi do wzmozenia zjawiska zatrzymania
krwi w uktadzie zylnym konczyn, co z kolei zmniejsza po-
wrét krwi zylnej do serca i moze by¢ dostatecznym czynni-
kiem do wyzwolenia reakcji neurokardiogennej, zwtaszcza
w sytuacji kiedy pacjent juz wczes$niej byt odwodniony lub
podczas podrdzy nie przyjat dostatecznej ilosci ptynow.

Poniewaz kierowanie samochodem jest do$¢ skompliko-
wanym procesem, rzadko utrata Swiadomosci spowodowa-
na hipoglikemig wystepuje nagle. Pacjent zazwyczaj czujac,
ze co$ sie z nim ztego dzieje zwalnia i prébuje zjecha¢ na
pobocze.

Dtugotrwata pozycja siedzaca moze sprzyja¢ wystapieniu
hipotonii. W przypadku prowadzenia samochodu korzystny
wplyw wywiera konieczno$¢ naciskania na pedaty, gdyz
poprzez pompe miesniowg tydki poprawia powrét krwi
zylnej do serca.

Stres jest czynnikiem wystepujacym bardzo czesto u
0s6b kierujacych samochodem. Moze on doprowadzi¢ do
wystgpienia arytmii serca, niedokrwienia miesnia serca, jak
rowniez odruchowej reakcji neurokardiogenne;.

Zasniecie podczas kierowania pojazdem

Monotonna podréz moze doprowadzi¢ do zasniecia za
kierownica. Szczegdlnie sprzyjac¢ temu moze wystepowanie
obturacyjnego bezdechu sennego. Czynnikiem, ktéry moze
sprzyjac zasnieciu jest monotonna podréz, np. autostrada,
jak réwniez krétkotrwata przerwa w kierowaniu pojazdem,
np. zatrzymanie samochodu na czerwonym $wietle.

Skrecanie gtowy

Podczas kierowania samochodem wielokrotnie wystepuje
koniecznos¢ skrecenia glowy w celu wzrokowej oceny oto-
czenia pojazdu. Nagty silny skret gtowy jest znanym czynni-
kiem, ktéry moze wyzwoli¢ odruch neurokardiogenny.

Szybko zmieniajace sie migajace obrazy

Szybko zmieniajace sie migajace obrazy, Swiatta moga
wyzwoli¢ napad padaczki. Z tego wzgledu pacjenci z pa-
daczka nie moga prowadzi¢ pojazdéw mechanicznych,
jednak u 0s6b, u ktdrych takie rozpoznanie nie byto do tej
pory postawione utrata $wiadomos$ci podczas prowadzenia
samochodu moze by¢ pierwszym objawem [11-13].

Prawidtowy wynik badania przedmiotowego prezento-
wanego pozwolil na wykluczenie istotnych patologii, ktore
mogtyby prowadzi¢ do omdlenia, takich jak: wada aortalna
serca. W kazdym przypadku jest niezbedne badanie elektro-
kardiograficzne, poniewaz moze wykaza¢ nie tylko arytmie
serca, ale rGwniez zmiany w zapisie badania EKG swiadczace
0 zagrozeniu wystapienia nagltym zgonem sercowym, takich
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jak: zesp6t WPW, zesp6t Brugadow, zesp6t diugiego i krétkiego
odstepu QT. Ostatnim elementem wstepnej oceny jest proba
ortostatyczna. Polega ona na pomiarze ci$nienia tetniczego
w poziomie i 1 minute po pionizacji. Spadek cisSnienia tetni-
czego skurczowego o co najmniej 20 mmHg, nawet, jesli jest
bezobjawowy $wiadczy o hipotonii ortostatycznej, ktéramoze
wystepowac od dtuzszego czasu, jednak moze tez byc¢ obja-
wem krwawienia wewnetrznego, np. zwigzanego z peknieta
cigza pozamaciczng czy krwawigcymi wrzodami zotgdka i
dwunastnicy. Dodatni wynik préby ortostatycznej powinien
by¢ szczegblnie uwaznie interpretowany na SOR, gdzie moze
on by¢ jedynym objawem niestabilno$ci hemodynamicznej
pacjentaipowaznego stanu lezacego ujego podtoza. Ustalenie
rozpoznania przyczyny omdlenia na SOR jest trudne i prawie
40% os6b jest hospitalizowanych bez jej ustalenia [3].
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Pojedynczy incydent typowego omdlenia wazowagalnego
u kierowcy nie stanowi przeciwwskazania do prowadzenia
samochodu prywatnego. W przypadku wykonywania za-
wodu kierowcy przez niektore towarzystwa lekarskie jest
zalecana ostroznos$¢ nawet juz po pojedynczym omdleniu
[11]. W kazdym przypadku utrata $wiadomosci podczas
prowadzenia pojazdu wymaga wnikliwej analizy.

WNIOSKI

Omdlenie wymaga poszerzonej diagnostyki i kazdy chory
na SOR, ktéry trafi z takim rozpoznaniem wymaga dalszej
opieki specjalistycznej w warunkach ambulatoryjnych.
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On9th and 10th May, 2012 in Mazovian Hyperbaric Therapy Centre in Warsaw the first in Poland simulations of dealing with
emergencies associated with hyperbaric oxygen therapy were held.

The scenarios were focused on emergencies that are typical for treatment in the hyperbaric chamber (acute oxygen poisoning,
cardiac arrest in the course of undiagnosed pneumothorax), and also on emergencies which are not particularly related to

oxygen toxicity or high pressure (cardiac arrest caused by ventricular fibrillation).
The following article summarizes the indications, contraindications and complications of hyperbaric oxygen therapy, as well
as provides a description of simulation that we have conducted.

INDICATIONS AND CONTRAINDICATIONS FOR HYPERBARIC
OXYGEN THERAPY

Hyperbaric oxygen therapy (HBOT) is the treatment with
the use of pure oxygen in conditions of increased pressure
[1]. Hyperbaric oxygen therapy may be the primary form of
therapy or may be an alternative or supportive treatment
[2]. Disorders treated with hyperbaric oxygen can be divided
into acute and chronic diseases. Among emergencies that
require HBOT one may mention (indications reimbursed
by the National Health Fund):

- Decompression sickness (formerly known as the caisson
disease),

- Gas embolism,

- Carbon monoxide poisoning and methemoglobinemia,

- Gas gangrene (Clostridium as well as non-Clostridium
etiology), Fournier gangrene,

- Necrotizing soft tissue infection (anaerobic and mixed).

- Acute soft tissue injury, musculoskeletal trauma, multi-
organ trauma - compartmental syndromes and the con-
sequences of crush injuries,

- Thermal burns (I degree >10% in children and Il degree
> 20% in adults)

- Sudden idiopathic deafness and deafness after the aco-

ustic trauma [2-6].

The summary of chronic diseases, within which one can
getrelief of symptoms by using HBOT, is beyond the scope
of this article. However, it should be noted that HBOT is
used as supportive therapy in case of radiation damage
to bones and soft tissues, refractory osteoarthritis,
abscesses, hard-to-heal wounds and pressure ulcers or
ulcers in the course of diabetes or venous insufficiency
[2, 6].

Contraindications to HBOT can be divided into absolute
and relative ones. Absolute contraindications include:
-non-drained pneumothorax,

-the treatment with doxorubicin/adriamycin, cisplatin,
bleomycin, sulfamylon, disulfiram (these drugs lower
the seizure threshold and may increase the risk of HBOT
complication, i.e. oxygen seizures) [3].

Relative contraindications (such as upper respiratory
infections, a history of chest or ear surgery, fever, cancer,
epilepsy or a history of spontaneous pneumothorax) are
irrelevant in qualifying patients for HBOT due to life-saving
indications [2, 3].

The HBOT session takes approximately 90 minutes and
is divided into three periods:
1.The compression (pressurization) - a slow pressure rise

to 2.5 ATA (in the case of gas embolism and decompres-

sion sickness a higher pressure is applied)
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2.Breathing with 100% oxygen (in the case of carbon mo-
noxide poisoning) or sequential breathing with 100%
oxygen and air in the scheme: 3 x 20 minutes - 100%
oxygen, 2 X 5 minutes - air (in other indications). Oxygen
therapy is carried out with tight facemasks or special ho-
ods. It can also be conducted in mechanically ventilated
patients provided a special respirator adapted to work
in hyperbaric conditions is used.

3.The decompression (depressurization) - a slow reduction
in pressure to equalize the pressure in the chamber to the
atmospheric pressure) [3].

COMPLICATIONS OF HYPERBARIC OXYGEN THERAPY

Hyperbaric oxygen therapy, like any other type of the
treatment, is associated with a risk of complications, but
life-threatening complications are very rare. Hyperbaric
oxygen therapy can be performed in monoplace or
multiplace hyperbaric chambers. A minimal monoplace
hyperbaric chamber staff comprises of two people (a
doctor and a chamber operator) and for a multiplace
hyperbaric chamber there are three people needed (a
doctor, an attendant and a chamber operator). When HBOT
is performed in monoplace hyperbaric chambers staff
has no direct contact with the patient, but in multiplace
chambers patients are accompanied by attendants - a
doctor or a nurse/male nurse who oversees the course of
the therapy.

The tight space of a monoplace hyperbaric chamber
can cause significant discomfort for patients with
claustrophobia (including a panic attack). Patients, who
respond poorly to tight and closed space, feel a little bit
better in multiplace hyperbaric chambers. However, these
patients require sometimes shallow sedation or anxiolytics
administration [2, 6].

In case of complications, which require the presence
of more than one person from the medical personnel,
due to the fact that the multiplace hyperbaric chamber
is divided into compartments, the additional person/
persons can enter without interrupting the treatment
(reducing the pressure to atmospheric pressure). This
procedure (“getting through the airlock” of medical staff)
takes approximately 1.5 minutes.

It is also worth mentioning that multiplace hyperbaric
chambers have technical locks through which the staff
can get small objects (e.g. drugs) from outside, or
transfer diagnostic materials taken from the patient
[3,7,8].

Among HBOT complications one can mention:

- barotrauma of the ear, sinuses and teeth,

- a toxic effect of hyperbaric oxygen on lung tissue and on
the central nervous system (oxygen seizures)

- decompression sickness (only the attendants)

- pulmonary barotrauma and/or cardiac arrest in the
course of undiagnosed (and non-drained) pneumotho-
rax present before the procedure or formed during the
procedure.

As aresult of the ignition and fire person/persons present
in the chamber can also get burnt or poisoned with carbon
monoxide/cyanide [2, 3, 6].
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A minor ear pain is the most common complication
during HBOT. According to the law of Boyle-Mariotte, the
volume of a given mass of gas (at constant temperature)
decreases with the increasing pressure of the surroundings
(T pl V) [9-11]. The decrease in the volume of gas in the
middle ear is felt by us as discomfort/pain, but after
the filling the tympanic cavity by air, for example by
Valsalva maneuver, saliva swallowing and/or yawning,
symptoms usually disappear. In case when these methods
are unsuccessful, a slight reduction in pressure until the
pain relief usually helps, and then further compression
is continued.

However, in case of Eustachian tube obstruction (and
thus the inability to equalize pressures) this can lead to
the eardrum rupture and/or barotrauma within the middle
ear (and, therefore, upper respiratory infections and
chronic sinusitis are judged as relative contraindications
to HBOT) [2, 6]. In the case of conscious patients at risk
of these complications, prior to or during compression
pseudoephedrine orally and/or xylometazoline nasally
can be used. In the case of unconscious patients in
whom compression speed reduction does not relief the
pain in emergency situations one can perform bilateral
myringotomy [2].

Similarly, patients may also experience a tooth/teeth
pain (due to changes in the volume of air bubbles trapped
between the tooth and the filling) or a pain in the area of
the sinuses and/or sinusitis barotrauma (in the case of
obstruction of the nasal passages).

Complications can also occur due to the toxic effects of
hyperbaric oxygen on the lung tissue and/or the central
nervous system. Damage to the lung tissue presents as
cough, feeling of irritation, burning, discomfort, pain in the
trachea and/or the sternum [12].

The toxic effect of oxygen on the central nervous system
manifests as generalized seizures (with prodromal
symptoms of muscle tremor, vision field narrowing,
metallic taste in the mouth etc. or without these
symptoms). In the case of HBOT in a monoplace
hyperbaric chamber one should switch the flow from
pure oxygen to the air flow, and in the multiplace
hyperbaric chamber a patient should have an oxygen
mask/hood removed. In the case of oxygen seizures
it is rarely necessary to administer benzodiazepine
intravenously - in the majority of patients seizures are
self-limiting after reducing the percentage of oxygen in
the respiratory mixture.

However, it should be noted that in the case of seizures
(which may cause airway obstruction) the pressure in
the chamber must be maintained at a constant level. The
decompression at the obstructed airways (according to
the Boyle-Mariotte’s law - p 1 | V) could result in the lung
barotrauma. For this reason, in monoplace hyperbaric
chambers decompression must take place only after the
cessation of seizures (sometimes between episodes), and
in the multiplace hyperbaric chamber - after maintaining
the airways patency [2, 3].

To reduce the risk of hyperbaric oxygen toxicity on
the central nervous system, in cases other than carbon
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monoxide poisoning, sequential breathing with 100%

oxygen and air is applied (so-called “air breaks”).

Under the term of decompression sickness (DCS)
one understand a set of specific symptoms that may
arise after a sufficiently long time exposure to a higher
pressure than atmospheric pressure with subsequent
very sudden drop of this pressure. According to Henry’s
Law the solubility of gases in liquids increases with the
increase of the surroundings pressure (1 pressure = 1
solubility of gases). The consequences of this law can
be observed during the unscrewing of the bottle with
carbonated water - a sudden fall in gas pressure over the
water surface causes a decrease in the solubility of gas
in water and the formation of bubbles of carbon dioxide.
The same situation exists when a diver staying for a given
time under the water (i.e. “saturated” with nitrogen)
rapidly ascends to the surface - due to a rapid drop in
the solubility of gases in the blood there are produced
nitrogen bubbles that cause perfusion disturbances and
symptoms dependent on the localization and the amount
of generated bubbles.

Decompression sickness (according to Wienke) can be
divided into:

-DCS I: a cutaneous or musculo-skeletal form,

-DCS II: a pulmonary-circulatory or neurological form
(which in turn can be divided into the spinal or cerebral
subform)

- DCS 1III: a vestibular form characterized by inner ear da-
mage (usually occurring after deep dives with the use of
helium-oxygen mixtures)

- DCS IV: characterized by damage to bones after repeated
hyperbaric exposures (aseptic bone necrosis).

It is worth noting that certain forms of DCS can co-exist
with each other (e.g. we have to deal with a cutaneous-
spinal form). To prevent decompression sickness divers
should strictly follow the dive plan (as indicated by
decompression computers or tables) and resurface slowly,
pausing at specific depths. Similarly, the pressure in the
hyperbaric chamber is reduced slowly.

The probability of decompression sickness in patients
is extremely low - breathing with pure oxygen eliminates
nitrogen from the body. The risk of DCS affects medical
personnel, which is present inside the muliplace
hyperbaric chamber during HBOT. During the HBOT the
staff breathe with air and to minimize the risk of DCS the
procedure of denitrogenation is applied. Ten minutes
before the start of the decompression the staff begins to
breathe with 100% oxygen (and continues the oxygen
therapy to the pressure of 1.3 ATA). It is worth mentioning
that tissues in the body can be divided into “fast” tissues
(e.g. blood) - which quickly saturate with nitrogen, but
also quickly wash it out and the “slow” tissues (e.g. fatty
tissue, bones, joints) that release nitrogen much more
slowly. To avoid a dangerous accumulation of nitrogen in
the body, the staff should not be compressed more than
once a day [8, 13-16].

In case of not recognized pneumothorax present prior to
the HBOT session (and not secured with chest drainage),
there is a risk of pulmonary barotrauma and/or cardiac

arrest [15]. To minimize this complication, before HBOT
physical examination and a chest X-ray are routinely
performed [3]. However, in patients with a diseased
lung tissue there is a risk of pneumothorax during the
treatment [2]. In the case of patient’s overall condition
worsening and suspicion of pneumothorax the needle
decompression should be used (preferably before the start
of decompression).

To reduce the risk of fire both patients and staff take
on cotton clothing before the procedure, as well as it is
prohibited to bring into the hyperbaric chamber certain
items (e.g. lighters, metal subjects, electronic devices,
etc.). In a multiplace hyperbaric chamber air is used to
compression, and the increase in the oxygen level in the
hyperbaric chamber higher than 23% is not allowed. Fire
protection systems (sprinklers and fire extinguishers) are
also applied. [8].

It is worth mentioning that in the case of sudden cardiac
arrest during the HBOT session it is required to carry on
resuscitation and reduce the pressure in the chamber only
when patient’s airways are open. Due to the risk of ignition/
fire, in the case of VF /pulseless VT defibrillation should be
performed only after the decompression is finished.

Acute complications associated with hyperbaric oxygen
therapy are inevitable, however, possible to predict [1]. For
this reason, we conduct regular trainings to prepare the
staff for the occurrence of these rare, but endangering the
health or life situations.

DESCRIPTION OF SIMULATIONS

Simulations were conducted in Masovian Hyperbaric
Therapy Center in Warsaw, which has a 12-person
hyperbaric chamber (HAUX Starmed 2200). Decoys
were selected from working paramedics due to the
fact that they could reliably simulate specific clinical
conditions. All decoys before simulations were examined
by a hyperbaric chamber doctor on duty in order to
assess whether they may be subject to the increased
pressure. Paramedics participating in exercises also had
the opportunity to visit the chamber, watch the work of
the staff employed in the hyperbaric facility, as well as
ask bothering them questions about the management of
patients requiring HBOT.

Our clinical scenarios included the following situations:
1.oxygen seizures during the HBOT session persisting

despite taking off oxygen mask/hood
2.patient’s general state worsening during decompression

- sudden cardiac arrest in the course of pneumothorax

undiagnosed or formed during the treatment
3.sudden cardiac arrest due to ventricular fibrillation in a

patient awaiting compression

Our primary aim was to carry out scenarios with
situational realism as far as possible (fig. 1). Simulations
of the event in the course of HBOT took place in the
cramped space of the hyperbaric chamber and under
increased pressure. All actions that should be taken in
a given scenario, the practitioner had actually do (and
not describe in words what they would do in a given
situation). All decoys agreed to perform on them for
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Information for the Instructor - ,0xygen seizures” scenario
The beginning of the scenario: a patient during a routine compression,
all vital parameters within normal limits; in the chamber there are other patients and a nurse/male nurse

Event: a decoy stops responding -> seizures (persisting despite an oxygen mask/hood take off)

Briefing scenario
Personnel participating in the exercise: a nurse/male nurse (in the chamber), a technician, a doctor
Please note that:

- Staff must really perform the task (for example: seizures control - intravenous line insertion,
saline solution administration that is to simulate other drugs) and not only describe in words what they
would do.

- The instructor is only an observer, not involved in real activities

- The scenario will be recorded and discussed after exercises

After the end of the scenario participants should understand the need of:
- the early identification of threats to health and life of the patient
- proper communication of the staff with other patients who are watching the event
(conditions of closed space, the active prevention of panic)
- maintaining the constant pressure in the chamber during an incident that may cause airways obstruction
(until patient’s airways are open)
- maintaining patient’s airways open during decompression (barotrauma)

- proper communication within the medical team

Evaluation form: a nurse / male nurse (in the chamber)

The assessed activity Performed? Remarks

Immediate diagnosis of seizures

Gloves insertion

Taking off the patient the oxygen mask or hood

Providing a safe space for action (moving back other patients
and subjects, informing other patients what happens)

Airways management

Inform the technician

Keeping the airways open until the doctor’s arrival
(»getting through” the airlock)

Continuous vital signs assessment

Alternative scenarios

The nurse asks one patient to maintain airways patency, instructs
and supervises the execution of given task, prepares the necessary
equipment, inserts intravenous line
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Evaluation Form: Technician

The assessed activity

Performed? Remarks

Inform the facility doctor about the event

Maintaining constant pressure in the chamber until

the doctor’s decision on decompression

Notification of hospital resuscitation team

Evaluation Form: Physician

The assessed activity

Performed? Remarks

Getting through the airlock

Gloves insertion

Verification of airways patency management

Preparation of equipment, medicines, intravenous line insertion
(when not already present); benzodiazepine administration

The decision on decompression

The control of airways management and patient’s vital signs

during decompression

purposes of training procedures that may be associated
with discomfort (e.g. airway management via head tiltand
chin lift or an intravenous line insertion in the “oxygen
seizures” scenario). During the training in one of decoys
a toothache appeared at compression, and passed when
the compression rate was modified.

Also, phantoms were used during the training. It is
worth noting that the advanced phantoms and simulators
containing electronic circuits cannot be used to conduct
exercises in hyperbaric conditions because of the risk of
damaging them and also because of the risk of ignition
and fire (the increased pressure within the chamber
lowers the energy needed to ignite and, in the event of
a fire, it spreads more rapidly than under normobaric
conditions) [1, 8].

In order to achieve a compromise between safety
and realism in the scenario with sudden cardiac arrest
in the chamber, the initial steps of resuscitation (chest
compressions with continuous airway patency maintenance
until the end of decompression) were carried out under
increased atmospheric pressure using simple phantoms to
learn BLS procedures (i.e. they did not contain electronic
components). Upon completion of decompression
participants were asked to carry on activities on advanced
ALS phantom.

For each exercise we prepared separate evaluation forms,
i.e. chronologically arranged activities that in our opinion
the participants should perform in the appropriate order.
Each scenario includes ‘critical steps’ that a participant must
complete while still maintaining a chronology of activities.

Some scenarios may even have several possible strategies
that lead to the same positive solution for a given clinical
situation. It is worth paying attention to this fact during the
simulation planning.

Among other possible scenarios to practice one can
mention, for example, carbon monoxide mass intoxication,
with the need to prioritize treatment by co-oximetry and/
or critical parameters analyzer as well as the occurrence of
decompression sickness in a medical staff member.

DEBRIEFING

After the end of the training, instructors discussed
specific clinical scenarios. For this purpose the previously
mentioned evaluation forms as well as photos and videos
recorded during exercises were used.

Efforts should be made to assure that the scenario
discussion would be not only the place for searching for
mistakes and expressing criticism. The positive aspects of
concrete team actions in a given clinical situation should be
clearly highlighted, along with a balanced and constructive
criticism of its weaknesses.

Evaluation forms prepared in advance may allow for
standardized, objective and independent assessment.
Clearly defined evaluation criteria allow the instructor to
pay attention to the strengths and weaknesses of the team
and to determine areas requiring further discussion and
exercises.

We believe that the debriefing should take rather the form
of a discussion, not a monologue of training organizers. In
addition to the “educational” aspect of the debriefing, it is
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Fig. 1. Central nervous system oxygen toxicity (seizures) scenario.

extremely important to pay attention to the need for clear
and precise communication between medical staff during
activities.

CONCLUDING REMARKS

Itis obvious that exercises cannot impair the facility standby
for admission of the patient in the emergency state (e.g.,
poisoned with carbon monoxide). Some difficulty may be to
hold exercises between scheduled sessions of HBOT, as well as
the extension of training for a few days due to the fact that not
all employees can be available within a specified period.

Regular exercises carried out using standardized
evaluation forms can serve as a starting point to develop
standards of management in specific clinical situations. It is
impossible to predict and practice all potential situations that
may occur in conditions of hyperbaric chambers. However,
we believe that it is worth preparing such standards and
practice cases known from own practices, personnel from
other centers or from the available literature.

A good solution seems to be (taking into account the
number of staff in the facility on duty) to assign specific
roles to each member of the team in order to in the case of
certain clinical situations avoid chaos in the distribution of
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responsibilities - the team should function as a whole and
its individual members should be aware of their clearly
separate, complementary competencies.

The management procedures should include every aspect
of the operation, to avoid the inability to implement the
procedures in real activities due to the omission e.g. a
prosaic aspect.

SUMMARY

Mainly nurses and technicians participated in our
training, but it is worth saying that all staff employed in
the unit (medical, nursing and technical) should take part
in such training sessions.

We believe that we should assure medical staff, who
will take part in the training, not approach to it as to some
kind of test, which (in their opinion) can affect e.g. further
conditions of employment.

Ideally, the exercise should be carried out before the opening
of the given center. In the case of already operating hyperbaric
chambers exercises should be carried out regularly, due to
the fact that no trained skills quickly disappear.

It is worth noting that the exercises organized after a
critical incident or exercises carried out relatively rarely



Hyperbaric oxygen therapy - indications, contraindications and complications

are better than no training at all [17]. We realize that our
demands for the regular training and for the introduction
of certain operational procedures can be difficult to
implement due to a variety of reasons and there are a
kind of the ideal. However, we feel that it is worth to aim
at this ideal.

Abbreviations:

* HBOT - hyperbaric oxygen therapy
¢ DCS - decompression sickness

¢ ATA - absolute atmosphere

* p - pressure

e V - volume
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TLENOTERAPIA HIPERBARYCZNA -

WSKAZANIA,

PRZECIWWSKAZANIA | POWIKEANIA.

OPIS PIERWSZYCH W POLSCE CWICZEN POSTEPOWANIA
W STANACH NAGLYCH ZWIAZANYCH

Z LECZENIEM TLENEM HIPERBARYCZNYM

Jacek Piechocki', Tomasz Janus?, Zbigniew Zyta’, Robert Gatazkowski* *

"Mazowieckie Centrum Terapii Hiperbarycznej, Warszawa

Specjalistyczny Zespot Ratownictwa Medycznego, Sochaczew

3Lotnicze Pogotowie Ratunkowe, Warszawa

“Zaktad Ratownictwa Medycznego, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa

Stowa kluczowe: Streszczenie
- tlenoterapia hiperbaryczna,
- choroba dekompresyjna,

+ uraz cinieniowy ptuc,

- zatrucie tlenkiem wegla

W dniach 09—10.05.12 w Mazowieckim Centrum Terapii Hiperbarycznej (MCTH) w Warszawie odbyly sie pierwsze w Polsce
(wiczenia z zakresu postepowania w przypadku stanéw nagtych zwiazanych z leczeniem tlenem hiperbarycznym. Sce-
nariusze dotyczyty zardwno przypadkéw specyficznych dla warunkéw terapii w komorze hiperbarycznej (ostre zatrucie
tlenem, nagte zatrzymanie krazenia w przebiegu nierozpoznanej odmy optucnowej), jak i sytuacji niezwiazanych bezpo-

Srednio z toksycznoscia tlenu czy wysokim ciSnieniem (zatrzymanie krazenia w mechanizmie migotania komér). Ponizszy
artykut podsumowuje wskazania, przeciwwskazania i powiktania tlenoterapii hiperbarycznej, a takze zawiera opis prze-
prowadzonych przez nas ¢wiczen.

WSKAZANIA | PRZECIWWSKAZANIA DO TLENOTERAPII
HIPERBARYCZNE)

Tlenoterapig hiperbaryczng (HBOT) nazywamy leczenie
z uzyciem czystego tlenu w warunkach podwyzszonego
ci$nienia [1]. HBOT moze by¢ podstawowg forma terapii lub
moze stanowi¢ leczenie alternatywne albo wspomagajace
[2]. Schorzenia leczone tlenem hiperbarycznym mozna
podzieli¢ na schorzenia ostre i przewlekte.
Do stanéw nagtych wymagajacych HBOT zaliczamy
(wskazania refundowane przez NFZ):
-chorobe dekompresyjng (dawniej nazywang chorobg
kesonowa),
- zatory gazowe,
- zatrucie tlenkiem wegla i methemoglobinemie,
-zgorzel gazowa (klostridialng i nieklostridialng), zesp6t
Fourniera,
- martwicze zakazenie tkanek miekkich (beztlenowe i mie-
szane),
- ostre uszkodzenie tkanek miekkich, uraz mie$niowo-
szkieletowy, uraz wielonarzadowy - zespoty kompart-
mentalne i nastepstwa urazéw zmiazdzeniowych,
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- oparzenia termiczne (Il stopien >10% u dzieci i [I] stopien
>20% u dorostych),

- nagta gluchote idiopatyczna i gluchote po urazie akustycz-
nym [2-6].

Omoéwienie schorzen przewlektych, w obrebie ktorych
mozna uzyskac ztagodzenie objawéw przy uzyciu HBOT,
wykracza poza zakres tego artykutu. Warto jednakze wspo-
mnie¢, ze tlenoterapia hiperbaryczna jest uzywana jako
leczenie wspomagajace w przypadkach popromiennego
uszkodzenia ko$ci i tkanek miekkich, opornego naleczenie
zapalenia koSci, ropni, trudno gojacych sie ran i owrzodzen
odlezynowych lub owrzodzen w przebiegu cukrzycy czy
niewydolnosci zylnej [2, 6].

Przeciwwskazania do HBOT mozna podzieli¢ na przeciw-
wskazania bezwzgledne i wzgledne. Do przeciwwskazan
bezwzglednych naleza:

-niezdrenowana odma optucnowa,

-leczenie doksorubicyng/adriamycyng, cisplatyna, ble-
omycyng, sulfamylonem, disulfiramem (leki te obnizaja
prog drgawkowy i moga zwiekszac szanse na wystgpienie
powiktania HBOT, jakim sg drgawki tlenowe) [3].
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Przeciwwskazania wzgledne (takie jak infekcje gérnych
drog oddechowych, przebyte operacje klatki piersiowej lub
ucha, stany gorgczkowe, nowotwory ztosliwe, padaczka
czy odma samoistna w wywiadzie) nie majg znaczenia
w kwalifikowaniu pacjentéw do HBOT ze wskazan zycio-
wych [2, 3].

Zabiegleczenia tlenem hiperbarycznym trwa przecietnie
90 minut i dzieli sie na trzy okresy:
1.sprezanie (kompresja, presuryzacja) - powolny wzrost

ci$nienia do 2,5 ATA (w przypadku zatorowosci gazowej

i choroby dekompresyjnej stosuje sie wyzsze ci$nienia)
2.0oddychanie 100% tlenem (w przypadku zatrucia tlen-

kiem wegla) lub naprzemienne oddychanie przez pa-

cjentow 100% tlenem i powietrzem w schemacie: 3x20
minut 100% tlen, 2x5 minut powietrze (w przypadku
innych wskazan). Tlenoterapia odbywa sie z uzyciem
szczelnych masek twarzowych lub specjalnych kaptu-
réw. Mozna jg takze prowadzi¢ u pacjentéw wentylowa-
nych mechanicznie pod warunkiem uzycia specjalnego
respiratora przystosowanego do pracy w warunkach
nadci$nienia.

3.rozprezanie (dekompresja, depresuryzacja) - powolna
redukcja ci$nienia az do zréwnania ci$nienia panujacego

we wnetrzu komory z ci$nieniem atmosferycznym) [3].

POWIKLANIA TLENOTERAPII HIPERBARYCZNE)

Tlenoterapia hiperbaryczna, jak kazdy rodzaj leczenia,
jest zwigzana z ryzykiem powiktan, jednakze zagrazajace
zyciu powiktania zdarzajg sie bardzo rzadko. HBOT moze
by¢ prowadzona zaré6wno w komorach jednomiejscowych,
jak i wielomiejscowych. Minimalny sktad personelu komory
jednomiejscowej stanowa dwie osoby (lekarz i operator
komory), a komory wielomiejscowej - trzy osoby (lekarz,
atendentioperator komory). W przypadku tlenoterapii hi-
perbarycznej prowadzonej w jednomiejscowych komorach
hiperbarycznych personel nie ma bezposredniego kontaktu
z pacjentem, jednakze w warunkach komory wielomiejsco-
wej pacjentom towarzyszy atendent - lekarz lub pielegniar-
ka/pielegniarz, ktory nadzoruje przebieg terapii.

Ciasna przestrzen jednoosobowej komory hiperbarycznej
moze sprawia¢ istotny dyskomfort u pacjentéw z klau-
strofobig (do napadu paniki wigcznie). Pacjenci, ktory Zle
reaguja na ciasne, zamkniete przestrzenie, nieco lepiej czuja
sie w warunkach wielomiejscowej komory hiperbaryczne;j.
Niemniej jednak, u tych pacjentéw zachodzi czasem po-
trzeba ptytkiej sedacji lub podazy lekdw anksjolitycznych
[2, 6].

W przypadku wystgpienia powiktan, ktérych opanowanie
wymaga obecnos$ci wiecej niz jednej osoby z personelu
medycznego, ze wzgledu na fakt, iz komora wielomiejscowa
jest podzielona na przedziaty, istnieje mozliwo$¢ wejscia
dodatkowej osoby/osdb bez koniecznosci przerywania
terapii (redukcji ci$nienia do ci$nienia atmosferycznego).
Omawiana procedura (,przesluzowanie” personelu me-
dycznego) trwa okoto 1,5 minuty.

Warto takze wspomnie¢, ze komory wielomiejscowe po-
siadajg Sluzy techniczne, przez ktdre personel moze uzyskaé
z zewnatrz drobne przedmioty (np. leki) lub przekazaé
materiat diagnostyczny pobrany od pacjenta [3, 7, 8].

Do powiktan HBOT mozemy zaliczy¢:

- urazy ci$nieniowe ucha, zatok przynosowych i zebdéw,

- toksyczny wptyw tlenu hiperbarycznego na tkanke ptucna
i oSrodkowy uktad nerwowy (drgawki tlenowe),

- chorobe dekompresyjna (tylko atendenci),

-uraz ci$nieniowy ptuc i/lub nagte zatrzymanie krazenia
w przebiegu nierozpoznanej (i niezdrenowanej) odmy
optucnowej powstatej przed zabiegiem lub w przebiegu
odmy optucnowej powstatej w trakcie zabiegu.

W wyniku zaptonu i pozaru moze takze do poparzenia/
zatrucia tlenkiem wegla/zatrucia cyjankami osoby/osé6b
znajdujacych sie w komorze [2, 3, 6].

Najczestszym powiktaniem w trakcie HBOT sg niegrozne
dolegliwos$ci bélowe ucha. Zgodnie z prawem Boyle’a-Ma-
riotte’a, objeto$¢ danej masy gazu (przy statej temperatu-
rze) zmniejsza sie wraz ze wzrostem ci$nienia otoczenia
(Tp V) [9-11].

Spadek objetosci gazéw w uchu srodkowym jest przez nas
odczuwany jako dyskomfort/bdl, jednakze po ,dopetieniu”
jamy bebenkowej powietrzem poprzez, na przyktad, probe
Valsalvy, przetkniecie $§liny i/lub ziewanie, dolegliwosci
zwykle zanikajg. W przypadku gdy wspomniane sposoby
nie przynosza rezultatu, zazwyczaj pomaga nieznaczna
redukcja ci$nienia do momentu ustgpienia bélu, po ktérej
nastepuje dalsze sprezanie.

Niemniej jednak, w przypadku niedroznosci trabki Eu-
stachiusza (a przez to niemozno$ci wyréwnania ci$nienia)
moze dojs¢ do pekniecia btony bebenkowej i/lub urazu
ci$nieniowego (barotraumy) w obrebie ucha srodkowego
(i z tego powodu infekcje gérnych drég oddechowych czy
przewlekte zapalenie zatok sg przeciwwskazaniem wzgled-
nym do HBOT) [2, 6]. W przypadku pacjentéw przytomnych
zagrozonych wystgpieniem omawianych powiktan przed
sprezaniem lub w jego trakcie mozna zastosowac¢ pseudo-
efedryne doustnie i/lub ksylometazoline donosowo.

W przypadku pacjentéw nieprzytomnych, u ktérych
redukcja szybko$ci sprezania nie przynosi zniesienia do-
legliwos$ci bélowych mozna w wyjatkowych sytuacjach
wykonac obustronng myringotomie [2].

Analogicznie, moze takze wystapic¢ bol zeba/zebow (ze
wzgledu na zmiany objetoSci pecherzykéw powietrza uwie-
zionych pomiedzy zebem a wypelnieniem) czy b6l w oko-
licach zatok i/lub uraz ci$nieniowy zatok przynosowych
(w przypadku niedroznos$ci kanatéw nosowych).

Do powiktan moze takze doj$¢ z powodu toksycznego
wptywu tlenu hiperbarycznego na tkanke ptucna i/lub
osrodkowy uktad nerwowy. Uszkodzenie tkanki ptucnej
objawia sie kaszlem, uczuciem podraznienia/pieczenia/
dyskomfortu/bo6lu w okolicy tchawicy i/lub mostka [12].

Toksyczny wptyw tlenu na o$rodkowy uktad nerwowy ob-
jawia sie uogo6lnionym napadem drgawkowym (z objawami
prodromalnymi - drzeniami mie$Sniowymi, zawezeniem pola
widzenia, uczuciem metalicznego posmaku w ustach itd. lub
bez tych objawéw). W przypadku HBOT w warunkach komo-
ry jednomiejscowej nalezy przetaczy¢ z przeptywu czystego
tlenu na przeptyw powietrza, a w komorze wielomiejscowej
nalezy zdja¢ pacjentowi maske tlenowg/kaptur. W przy-
padku drgawek tlenowych rzadko zachodzi koniecznos¢
podawania benzodiazepin dozylnie — u wiekszo$ci pacjentow
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drgawki ustepujg samoistnie po zredukowaniu procentowej

zawartos$ci tlenu w mieszaninie oddechowej.

Warto jednakze zwrdci¢ uwage, ze w przypadku drgawek
(ktére moga powodowac niedroznos$¢ drég oddechowych)
ci$nienie w komorze musi by¢ utrzymywane na stalym
poziomie. Rozprezanie przy niedroznych drogach odde-
chowych (zgodnie z prawem Boyle’a-Mariotte’a - |[p 1V)
moze skutkowac urazem ci$nieniowym ptuc. Z tego powodu
w warunkach komory jednomiejscowej rozprezanie musi
sie odbywac¢ po ustaniu napadu drgawkowego (czasem
pomiedzy napadami), a w komorze wielomiejscowej, po
udroznieniu drég oddechowych [2, 3].

Aby zredukowac ryzyko toksycznego wptywu tlenu hiper-
barycznego na uktad nerwowy, w przypadkach innych niz za-
trucie tlenkiem wegla, stosuje sie naprzemienne oddychanie
100% tlenem i powietrzem (tzw. ,przerwy powietrzne”).

Choroba dekompresyjng (DCS) nazywamy okreslone ze-
spoty objawdw, ktére moga powstaé po odpowiednio dtugim
czasie narazenia na ci$nienie wyzsze niz ci$nienie atmos-
feryczne z nastepowym zbyt gwaltownym spadkiem tego
ci$nienia. Zgodnie z prawem Henry’ego rozpuszczalno$c ga-
z6w w cieczach rosnie wraz ze wzrostem ci$nienia otoczenia
(Tp = 1 rozpuszczalnosci gazéw, |p = | rozpuszczalnosci
gazéw). Dziatanie omawianego prawa mozna zaobserwo-
waé w trakcie odkrecenia butelki z gazowana woda - nagte
zmniejszenie ci$nienia gazu nad powierzchnig wody powo-
duje spadek rozpuszczalnosci gazéw w wodzie i powstawa-
nie babelkéw dwutlenku wegla. Z identyczna sytuacja mamy
do czynienia, gdy nurek przebywajacy przez okreslony czas
pod woda (a wiec ,nasycony” azotem) gwattownie wynurzy
sie na powierzchnie - z powodu nagtego spadku rozpusz-
czalnosci gazéw we krwi powstaja pecherzyki azotu, ktore
powodujg zaburzenia perfuzji i objawy zalezne od miejsca
ulokowania i liczby powstatych pecherzykow.

Chorobe dekompresyjng (wg. Wienkego) mozna podzieli¢ na:
- DCS I: postaé skérng lub posta¢ miesniowo-szkieletowa,
- DCS II: posta¢ ptucno-krazeniowa lub posta¢ neurologicz-

ng (ktéra z kolei mozna podzieli¢ na posta¢ rdzeniowa

i mézgowa),

- DCS III: posta¢ przedsionkowg charakteryzujgca sie ob-
jawami uszkodzenia ucha wewnetrznego (wystepujaca
zwykle po glebokich nurkowaniach z uzyciem mieszanin
helowo-tlenowych),

-DCS IV: charakteryzujaca sie uszkodzeniem kosci po
wielokrotnych ekspozycjach hiperbarycznych (jatowa
martwica kosci).

Warto zwrdci¢ uwage, iz okreslone postaci DCS moga ze
soba wspoétwystepowaé (mozemy mie¢ do czynienia np.
z postacig skérno-rdzeniows).

Aby zapobiec chorobie dekompresyjnej, ptetwonurkowie
powinni Sci$le przestrzega¢ planu nurkowania (wedtug
wskazan komputeré6w dekompresyjnych lub tabel) i wy-
nurza¢ sie powoli, robigc przerwy na Scisle okreslonych
gtebokosciach). Analogicznie, ci$nienie w komorze hiper-
barycznej jest redukowane powoli.

Prawdopodobienstwo wystapienia u pacjentéw choroby
dekompresyjnej jest skrajnie niskie - oddychanie przez nich
czystym tlenem eliminuje azot z organizmu. Ryzyko rozwoju
DCS dotyczy personelu medycznego, ktéry znajduje sie we
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wnetrzu komory wielomiejscowej w trakcie HBOT. Per-
sonel w trakcie sesji tlenoterapii hiperbarycznej oddycha
powietrzem i aby zminimalizowac ryzyko wystapienia DCS
stosuje sie procedure denitrogenacji — na 10 minut przed
rozpoczeciem dekompresji personel zaczyna oddycha¢
100% tlenem (i kontynuuje tlenoterapie do ci$nienia 1,3
ATA). Warto wspomnie¢ iz tkanki w naszym organizmie
mozna podzieli¢ na tkanki ,szybkie” (np. krew) - ktore
szybko nasycaja sie azotem, ale i szybko sie z niego ,wyptu-
kuja” i tkanki wolne (np. tkanka ttuszczowa, kosci, stawy),
ktére oddaja azot duzo wolniej. Aby uniknaé¢ niebezpiecznej
kumulacji azotu w organizmie, personel nie powinien by¢
sprezany czes$ciej niz raz na dobe [8, 13-16].

W przypadku nierozpoznania powstatej przed zabiegiem
odmy optucnowej (i nie wykonania drenazu klatki piersio-
wej), istnieje ryzyko urazu ciSnieniowego ptuci/lub nagtego
zatrzymania krazenia [15].

Aby ograniczy¢ do minimum to powiktanie, rutynowo
przed HBOT wykonuje sie badanie przedmiotowe oraz RTG
klatki piersiowej [3]. Niestety, u pacjentéw z chorobowo
zmieniong tkanka ptucng istnieje ryzyko powstania odmy
optucnowej w trakcie zabiegu [2].

W przypadku dekompensacji stanu ogélnego pacjenta
i podejrzenia odmy optucnowej nalezy zastosowac¢ od-
barczenie igtowe (najlepiej przed rozpoczeciem rozpre-
zania).

Aby zredukowa¢ ryzyko pozaru, zaré6wno pacjenci, jak
i personel zaktadaja przed zabiegiem baweiniane ubrania,
a takze zakazuje sie wnoszenia do komory okreslonych
przedmiotéw (min. zapalniczek, przedmiotéw metalowych,
urzadzen elektronicznych itd.). W warunkach komory wie-
lomiejscowej do sprezenia uzywa sie powietrza, a takze nie
dopuszcza sie do wzrostu poziomu tlenu wewnatrz komory
powyzej 23%. Stosuje sie takze systemy ochrony przeciw-
pozarowej w postaci zraszaczy i gasnic. [8].

Warto doda¢, iz w przypadku nagtego zatrzymania kra-
zenia w trakcie sesji HBOT nalezy prowadzi¢ czynnosci
resuscytacyjne i redukowac ci$nienie panujgce w komorze
tylko i wytgcznie przy udroznionych drogach oddechowych.
Ze wzgledu na ryzyko zaptonu/pozaru, w przypadku wy-
stapienia VF/VT bez tetna, defibrylacje nalezy wykona¢ po
zakonczeniu dekompres;ji.

Powiktania ostre zwiagzane z tlenoterapig hiperbaryczna
sg nieuniknione, jednakze mozliwe do przewidzenia [1].
Z tego powodu warto przeprowadzac regularne ¢wiczenia,
aby przygotowa¢ personel na wystgpienie tych rzadkich,
zagrazajacych zdrowiu i Zyciu sytuacji.

CWICZENIA W WARUNKACH KOMORY HIPERBARYCZNE)

Cwiczenia przeprowadzono w Mazowieckim Centrum
Terapii Hiperbarycznej (MCTH) w Warszawie, ktore dys-
ponuje 12-osobowa komorg hiperbaryczng (HAUX Starmed
2200). Pozoranci zostali wybrani spo$réd czynnych zawo-
dowo ratownikéw medycznych, ze wzgledu na fakt, iz potra-
fig oni wiarygodnie symulowac¢ okreslone stany kliniczne.
Wszyscy pozoranci zostali przed ¢wiczeniami zbadani przez
lekarza dyzurnego komory hiperbarycznej w celu oceny czy
moga zosta¢ poddani dziataniu zwiekszonego ci$nienia.
Ratownicy medyczni zaangazowani w ¢wiczenia mieli takze
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mozliwo$¢ zwiedzenia komory, przyjrzenia sie pracy per-
sonelu zatrudnionego w osrodku hiperbarycznym, a takze
zadania nurtujacych ich pytan dotyczacych postepowania
Z pacjentami wymagajacymi HBOT.
Nasze scenariusze kliniczne obejmowaty nastepujace
sytuacje:
1.Drgawki tlenowe w trakcie sesji HBOT, utrzymujace sie
pomimo zdjecia maski tlenowej/kaptura
2.Dekompensacje stanu ogélnego przy rozprezaniu - nagte
zatrzymanie krazenia w przebiegu nierozpoznanej/po-
wstatej w trakcie zabiegu odmy optucnowej

3.Nagte zatrzymanie krazenia w mechanizmie migotania
komér u pacjenta oczekujacego na sprezenie

Naszym nadrzednym celem byto przeprowadzenie scena-
riuszy z jak najwiekszym realizmem sytuacyjnym. Cwicze-
nia, ktore zaktadaly incydent w trakcie HBOT odbywaty sie
w ciasnej przestrzeni komory i w warunkach zwiekszonego
ci$nienia (ryc. 1 s. 346). Wszystkie czynnosci, ktére powinny
by¢ wykonane w danym scenariuszu ¢wiczacy mieli realnie
wykonac¢ (a nie stownie opisywa¢, co by zrobili w danej sy-
tuacji). Wszyscy pozoranci wyrazili zgode na wykonanie na
nich w celach szkoleniowych procedur, ktére moga sie wigzac¢
z dyskomfortem (na przyktad udroznienie drég oddechowych
poprzez odgiecie gtowy i uniesienie Zuchwy czy zatozenie do-
stepu dozylnego w scenariuszu ,drgawki tlenowe”). W trakcie
¢wiczen u jednego z pozorantéw wstgpit bdl zeba przy kom-
presji, ktéry minat po modyfikacji szybkosci sprezania.

W ¢wiczeniach wykorzystano takze fantomy dydaktycz-
ne. Warto zwrdci¢ uwage, iz zaawansowane fantomy lub
symulatory dydaktyczne zawierajgce uktady elektroniczne
nie mogg by¢ wykorzystywane do prowadzenia ¢wiczen
w warunkach hiperbarii z uwagi na ryzyko ich uszkodzenia,

a takze ze wzgledu na ryzyko zaptonu i pozaru (zwiekszone
ci$nienie panujgce we wnetrzu komory obniza warto$¢
energii potrzebnej do wywotania zaptonu, a w przypadku
wystapienia pozaru rozprzestrzenia sie on szybciej niz
w warunkach normobarycznych) [1, 8].

Aby osiggnaé kompromis pomiedzy bezpieczenstwem
a realizmem dziatan w przypadku scenariusza z nagltym
zatrzymaniem Krazenia w komorze, poczatkowe czynnosci
resuscytacyjne (ucis$niecia klatki piersiowej wraz z ciggtym
utrzymywaniem droznosci drog oddechowych do momentu
zakonczenia rozprezenia) byty prowadzone w warun-
kach zwiekszonego ci$nienia atmosferycznego z uzyciem
prostych manekinéw do nauki BLS (niezawierajacych
komponentdw elektronicznych). Po zakonczeniu rozpre-
zania ¢wiczacy byli proszeni o kontynowanie czynnosci na
zaawansowanym fantomie ALS.

Do kazdego ¢wiczenia przygotowano osobne karty oce-
ny - chronologicznie utozone czynnosci, ktére w opinii
organizatoréw ¢wiczacy powinni wykona¢ w odpowiedniej
kolejnosci. Kazdy scenariusz zawiera , krytyczne czynno$ci”,
ktére ¢wiczacy musza wykona¢, zachowujac odpowiednia
chronologie dziatan.

Niektoére scenariusze mogg mie¢ nawet kilka mozliwych
schematéw postepowania ktére prowadza do tego samego
pozytywnego rozwigzania danej sytuacji klinicznej. Warto
na ten fakt zwréci¢ uwage w trakcie planowania ¢wiczen.

Inne mozliwe do prze¢wiczenia scenariusze to na przy-
ktad zdarzenie masowe z duzg liczba poszkodowanych za-
trutych tlenkiem wegla, z konieczno$ciag wyznaczenia prio-
rytetéw terapeutycznych za pomoca co-oksymetrii i/lub
analizatora parametréw krytycznych czy wystapienie cho-
roby dekompresyjnej u cztonka personelu medycznego.

Informacje dla instruktora - scenariusz , Drgawki tlenowe”

Poczatek scenariusza: pacjent w trakcie rutynowego sprezenia, wszystkie parametry zyciowe
w zakresie referencyjnym; w komorze inni pacjenci i pielegniarka/pielegniarz

Zdarzenie: pozorant przestaje reagowac -> drgawki (nieustepujgce pomimo zdjecia maski tlenowej/kaptura)

Odprawa przed scenariuszem

Personel zaangazowany w ¢wiczenia: pielegniarka/pielegniarz (w komorze), technik, lekarz

Zwro6¢ uwage, ze:

- personel ma realnie dziata¢ (na przyktad: kontrola drgawek - zatozenie wktucia dozylnego pozorantowi,
podanie soli fizjologicznej, ktéra ma pozorowac lek) a nie opisywac¢ stownie co zamierza zrobi¢

- instruktor jest tylko i wytgcznie obserwatorem, nie uczestniczy w realnych dziataniach

- scenariusz bedzie nagrywany i oméwiony po zakonczeniu ¢wiczen
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Po zakonczeniu scenariusza ¢wiczacy powinni rozumiec potrzebe:
- wczesnego rozpoznania zagrozenia zdrowia i zycia pacjenta

- wiasciwej komunikacji z personelu z innymi pacjentami, ktérzy obserwuja zdarzenie (warunki zamknietej
przestrzeni, aktywne przeciwdziatanie panice)

- utrzymywania statego cisnienia w komorze w trakcie incydentu ktéry moze powodowac niedrozno$¢ drég
oddechowych (az do udroznienia drég oddechowych)

- koniecznos$ci utrzymywania droznos$ci drég oddechowych pacjenta w trakcie rozprezania (barotrauma)

- wlasciwej komunikacji wewnatrz zespotu medycznego

Karta Oceny: Pielegniarka/pielegniarz (w komorze)

Oceniana czynnos$¢ Czy wykonano? Uwagi

Natychmiastowe rozpoznanie drgawek

Zatozenie rekawiczek

Zdjecie pacjentowi maski tlenowej/kaptura

Zapewnienie bezpiecznej przestrzeni do dziatania (odsuniecie innych
pacjentéw i przedmiotow, poinformowanie pacjentdw co sie dzieje)

Udroznienie drég oddechowych

Poinformowanie technika

Utrzymywanie droznosci drég oddechowych az do przybycia
(przesluzowania sie) lekarza

Ciagta ocena parametréw zyciowych

Alternatywny przebieg scenariusza

Pielegniarka prosi jednego z pacjentéw o utrzymanie droznos$ci drég
oddechowych, instruuje go i nadzoruje wykonanie czynnosci, nastepnie
przygotowuje niezbedny sprzet, zaktada dostep dozylny

Karta Oceny: Technik

Oceniana czynnos¢ Czy wykonano? Uwagi

Poinformowanie lekarza osrodka o zdarzeniu

Utrzymywanie statego ci$nienia w komorze
az do decyzji lekarza o rozprezaniu

Powiadomienie szpitalnego zespotu resuscytacyjnego

Karta Oceny: Lekarz

Oceniana czynnos¢ Czy wykonano? Uwagi

Prze$luzowanie sie

Zatozenie rekawiczek

Kontrola prawidtowosci utrzymywania droznosci drég oddechowych

Przygotowanie sprzetu, lekéw, zatoZenie doj$cia dozylnego
(w przypadku jego braku); podanie leku z grupy benzodiazepin

Decyzja o rozprezeniu

Kontrola droznosci drég oddechowych i czynnosci zyciowych pacjenta
w trakcie rozprezania
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OMOWIENIE CWICZEN

Po zakoniczeniu ¢wiczen prowadzacy przeprowadzali
omoéwienie konkretnych scenariuszy klinicznych. Do tego
celu uzyto zar6wno wspomniane wczesniej karty oceny
oraz zdjecia i filmy nagrane w trakcie ¢wiczen.

Nalezy dotozy¢ staran, aby omdéwienie scenariuszy nie
miat charakteru wytgcznie wyszukiwania bted6w i krytyki.
Nalezy wyraznie podkresli¢ pozytywne aspekty konkret-
nych dziatan zespotu w danej sytuacji klinicznej wraz z wy-
wazong i konstruktywna krytyka jego stabych stron.

Przygotowane wcze$niej karty oceny moga pozwoli¢ na
wystandaryzowang, obiektywna i niezalezng od przeprowa-
dzajacego ¢wiczenia ewaluacje scenariusza. Jasno okreslone
kryteria oceny pozwalajg zwrdci¢ uwage na mocne i stabe
strony zespotu i wyznaczy¢ obszary wymagajgce przedys-
kutowania i dalszych ¢wiczen.

Niezmiernie wazne jest zwrdcenie uwagi na konieczno$¢
przejrzystej i precyzyjnej komunikacji pomiedzy persone-
lem medycznym w trakcie dziatan.

UWAGI KONCOWE

Oczywistym jest, iz ¢wiczenia nie moga uposledza¢ go-
towosci placowki do przyjecia pacjenta w stanie nagtym
(na przyktad zatrutego tlenkiem wegla). Pewng trudnoscig
moze by¢ zorganizowanie ¢wiczen pomiedzy planowymi
sesjami HBOT, a takze rozciggniecie szkolenia na kilka dni
ze wzgledu na fakt, iz nie wszyscy pracownicy moga by¢
dostepni w okreslonym terminie.

Regularne ¢éwiczenia przeprowadzone z uzyciem wystan-
daryzowanych kart oceny moga postuzy¢ jako punkt wyjscia
do wypracowania standardéw postepowania w okreslonych
sytuacjach klinicznych. Niemozliwe jest przewidzenie i prze-
¢wiczenie wszystkich sytuacji, ktére moga zaistnie¢ w wa-
runkach komory hiperbarycznej. Uwazamy jednak, iz warto
tego typu standardy postepowania stworzy¢ i przecwiczy¢
dla znanych, zaréwno z praktyki wtasnej, personelu innych
osrodkéw czy dostepnego piSmiennictwa, przypadkéw.

Dobrym rozwigzaniem wydaje sie by¢ (biorgc pod uwage
liczebno$¢ personelu w danym os$rodku na dyzurze) przy-
dzielenie konkretnych rél kazdemu z cztonkéw zespotu,
aby w przypadku okreslonych sytuacji klinicznych unik-
ng¢ chaosu przy podziale obowigzkéw - zespo6t powinien

funkcjonowac jako cato$¢, a poszczegoélni jego cztonkowie
powinni mie¢ §wiadomo$¢ swoich jasno wydzielonych,
wzajemnie uzupelniajacych sie kompetencji.

Procedury postepowania powinny obejmowa¢ kazdy
aspekt dziatania, aby uniknaé sytuacji braku mozliwosci
wdrozenia danej procedury w realnych dziataniach ze
wzgledu na pominiecie z pozoru prozaicznego aspektu.

PODSUMOWANIE

Opisywanym szkoleniem zostat objety gtéwnie personel
pielegniarski i techniczny MCTH, jednakze warto, aby caty
personel zatrudniony w danej jednostce, zaréwno lekarski,
jak i pielegniarski oraz techniczny, brat udziat w tego typu
szkoleniach.

Uwazamy, iz warto zadba¢, aby personel medyczny, ktéry
zostanie objety szkoleniem, nie podchodzit do niego jak do
pewnego rodzaju sprawdzianu, ktéry (w ich opinii) moze
rzutowac np. na dalsze warunki zatrudnienia.

W idealnej sytuacji ¢wiczenia nalezy przeprowadzi¢ przed
otwarciem danego o$rodka. W przypadku dziatajacych juz
komor hiperbarycznych ¢wiczenia warto przeprowadzaé
regularnie, ze wzgledu na fakt, iZ nie trenowane umiejet-
nosci szybko zanikaja.

Nalezy podkresli¢, iz ¢wiczenia zorganizowane po
krytycznym incydencie lub ¢wiczenia przeprowadzane
relatywnie rzadko sg lepsze niz brak treningu w ogoéle
[17]. Zdajemy sobie sprawe, iz nasze postulaty dotycza-
ce regularnych szkolen czy wprowadzenia okreslonych
procedur dziatania moga by¢ z ré6znych powodéw trudne
do wprowadzenia i s3 pewnym ideatem. Niemniej jednak
uwazamy, iz warto do tego ideatu dazy¢.

Wykaz skr6tow:

« HBOT - tlenoterapia hiperbaryczna (ang. hyperbaric
oxygen therapy)

¢ DCS - choroba dekompresyjna (ang. decompression sick-
ness)

¢ ATA - atmosfera absolutna

¢ p - ci$nienie

¢ V - objetos¢
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In this article we present the activities of Maidan Medical Service, organization of medical care for the protesting people
(activists) during Ukrainian Revolution of Dignity, character of the inflicted traumas, analyse depending on the phase of
protest, mechanisms of evacuation of victims, show how medical community of Ukraine in the extreme terms of hard battle
of opposition has been self-organized, and in three months it created the ideal system of health protection.

INTRODUCTION

The dispersal of peaceful protesters at Maidan
Nezalezhnosti (Square of Independence, Ua) in Kyiv - an
illegal action of law enforcement bodies of Ukraine carried
out with the purpose of cleaning out the square from
participants of the protest known as Euromaidan - gained
notoriety and was condemned by the significant part
of society. Those events became a turning point which
shifted the focus of Ukrainian protests of late 2013 from
pro-European into anti-government as well as making
them massive [1]. While dispersing the protesters Berkut
forces used smoke-puff charge and stun grenades and
hit people with batons. Protesters and simple passers-by
were beaten hundred meters away from the Maidan. More
than 79 persons were injured as a result of Berkut actions
(according to the official data of General Prosecutor’s
Office) [2].

The same day, November 30%, the forces of opposition
created the Headquarters of National Resistance -
coordination centre of Euromaidan located in the House of
Trade Unions. Following the decision of the Headquarters
dated December 01, 2013 Medical Service was organized.
The Service was situated on the 3™ floor of the House
of Trade Unions where the attending nurse of the first-
aid station provided medical services to the protesters.
Medical care organization during Ukrainian Revolution of
Dignity is a unique phenomenon of community voluntary
participation in health care (Fig. 1 - pp. 359).

More than 300 volunteers with medical degrees stepped
forward to help people who took to the streets to protect
their civil rights and freedoms. Among the participants
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of Euromaidan Medical Service were qualified doctors of
various specialties as well as medical students, interns,
nurses, paramedics and volunteers without prior medical
training (Fig. 2 - pp. 359). During the first ten days of
December 2013 8 first-aid stations and 11 mobile brigades
(two-three volunteers lead by a paramedic or a nurse) were
organized (Fig. 3, 4 - pp. 359).

GOALS OF THE RESEARCH

To analyze the nature of injuries, activities of Maidan
Medical Service, organizing of assistance, evacuation to
Lviv city hospitals and foreign clinics.

RESULTS OF THE RESEARCH

The main activities of the Medical Service are as
follows:

e provision of human and medical resources for first-aid
stations and mobile groups (brigades), coordination of
their activities;

 information and educational work as to preventive care
and early detection of respiratory, gastric and other di-
sorders;

e monitoring of sanitation norms compliance at kitchen
units as well as at places for temporary stay and rest of
protesters;

e provision of round-the-clock work of hotline;

e collection and sorting of medications and medical pro-
ducts, daily arrangement of medical kits upon requests
of first-aid stations;

« keeping record of medical workers-volunteers;

e provision of psychiatric and psychological assistance.
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In its early days Medical Service of the Headquarters of
National Resistance together with Sanitary Epidemiological
Service of the city of Kyiv assured sanitary epidemiological
welfare of Maidan and the buildings which hosted
the participants of national protest as well as assured
preventive measures for infectious respiratory and
gastric diseases and hypothermia. Activist volunteers
were also involved and together with officers of sanitary
epidemiological stations they regularly (every 4 hours)
inspected kitchen units, sanitary rooms, assured supply
of masks, disposable gloves, disinfectants and preventive
means for respiratory diseases. All cooking surfaces were
treated with disinfectants on a regular basis; food was
sorted and properly stored. Twice a week disinfection
measures were conducted in the buildings which hosted the
protesters and photofluorography was done for the activists
in mobile photofluorography laboratories.

Apart from this, volunteers from the Red Cross, Malta
Service and Ukrainian Rescue Service conducted regular
trainings on basics of first-aid for volunteers of mobile
medical groups and members of Maidan self-defense
groups. In the course of trainings self-defense activists were
given detailed instructions and received practical skills on
transportation of unconscious people and resuscitation.
They were also provided with first-aid boxes, which
contained bandages and medications.

Asbased on guidelines of Maidan Medical Service, personal
experience, all-Ukrainian database of those injured at Maidan
(provided by Initiative E+, NGO) and medical records, it
was established that during the peaceful protest stage of
Euromaidan people sought help at first-aid stations with
regard to acute viral respiratory infections (51%), pneumonia
(5%), laryngitis (5%), hypothermia (5%), domestic accidents
(cuts, burns etc) (5%), toothache (5%), headache (2%),
chronic disease aggravation, most frequently gastric diseases
(12%), epileptic attacks (2%), angina (5%) and hypertensive
crisis (8%). During the confrontation and hostilities at
Euromaidan among the most frequent injuries found in
activists were: shrapnel wounds (caused by grenades) of
lowerlimbs (75%), penetrating and non-penetrating gunshot
head wounds (12%), chest wounds (5%), neck wounds (3%),
stomach wounds (4%); eye injuries (65%), gassing of upper
airways (85%), finger and hand amputation (3%), closed
head injuries (3%), various bone fractures (65%) etc (Fig.
5, 6,7 - pp. 360). Most patients had combined injuries (Fig.
8,9 - pp. 360,10 - pp. 361).

Eleven mobile medical groups operated on a regular basis
(Fig. 5, 6, 7). Continuous work of at least three doctors at
each first-aid station was assured. They conducted early
detection of diseases, provided first-aid and referred to first-
aid stations for consultations; whenever it was necessary,
they also explained the importance of preventive care. A shift
lasted 12 hours but the doctors often worked much longer.
Moreover, eight first-aid stations with round-the-clock
shifts not only provided specialized medical assistance,
the staff also sorted our medications and made Kkits for
first-aid stations and mobile units. Information materials
as to preventive measures for acute respiratory diseases
and gastric diseases were prepared for distribution. During

the four days in December 1,136 persons approached the
medical units at Maidan. Most of medics came from Kyiv
and Lviv - around 80%, the rest came from other regions
of Ukraine and abroad, namely Poland, Lithuania, Estonia,
Slovakia, the USA, Canada and others.

After the first deaths of protesters at Maidan and
withholding of the actual diagnoses and reasons for
hospitalization by the official health care institutions as
well as forging of forensic medical reports, the Medical
Service got ready for work under extreme conditions of
severe confrontation between the peaceful protesters and
law enforcement bodies. Starting from January 20% the
number of first-aid units increased to 12 which was caused
by increased number of injuries among protesters, most
of whom got injured during scuffles with law enforcement
officers on January 19, 2014. Stun grenades, rubber bullets,
batons, water jets, gasoline bombs, stones and slings were
used against the protesters who themselves used crackers,
gasoline bombs and slings. The protesters burnt down 5
custom vehicles and then used the scraps as foundation
for the barricades. Pro-government forces, “unidentified
persons” and special task forces used violent methods
including kidnapping, torturing and murder of activists,
tortures with undressing and taking pictures in the cold.
[3].

Since the government used firearms against peaceful
citizens, there was a need to create surgical brigades and
set up operating rooms inside the buildings where the
protesters stayed. At that time many undercover mini-
hospitals were located in apartments of Kyivites, where
professional surgeons and anesthesiologists operated
those wounded at Maidan. Due to the help of volunteers
and those concerned the spontaneous stations providing
medical help received necessary instruments, medications
and equipment.

When special task forces retreated from Hrushevskoho
Street journalists discovered hundreds of shells from 12
mm shotguns, some of which had pellets - 12 lead balls
6.8 mm in diameter. The Medical Service took all of that
into account for further strengthening of on-site first-aid
stations in direct proximity to the barricades and the
use of clear algorithms of medical volunteer help for eye
burns and tear-gas injuries, traumatic head injuries, upper
body and upper and lower limbs soft tissue injuries etc.
On the eve of January 21 special task forces attacked the
barricades while simultaneously public disturbance was
caused by “unidentified persons”. During these days more
than 2,000 persons sought medical help. In order to resist a
possible assault the protesters set tyres on fire in the eve of
January 23™instead of building barricades and the fire soon
turned into a sheer wall of flames and smoke. The number
of people in need of medical help increased again and
made up approximately 2,500 people per day, numerous
complaints were recorded in connection with poisoning
by combustion gases from the burning tyres. The number
of detained, missing or dead protesters went over fifty, the
number of injured was around one thousand five hundred.
The work of volunteer medics was particularly dangerous at
Maidan since the red cross on their clothes did not protect
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but was rather a target for the snipers. Before January 20
7 cases of injuries inflicted to doctors were recorded at
Hrushevskoho - this refers to injuries inflicted by fragments
of stun grenades as well as being stricken by rubber bullets
in the face. Apart from that several medics were arrested
for their support of the protesters and giving medical care
to them. The demonstration of volunteer medics, activists
of professional organizations, students and professors of
medical schools took place on January 30 They marched
from Independence Square to the building of the Ministry
of Internal Affairs to protest against violence targeted at
medics. Several hundred people from Maidan and self-
defense activists joined the march.

A separate Lviv branch of Medical Service was created
on February 14" after Lviv medics put forward an
initiative to admit all those injured at Maidan to hospitals
of the city of Lviv and Lviv Region, despite their place of
registration. Conditions for receiving those injured in Kyiv
were created at 8" Clinical Hospital of the city of Lviv and
Lviv Emergency Aid Hospital. The necessity of creating
undercover hospitals and evacuating the victims to other
cities of Ukraine (namely Lviv) was stipulated by the danger
of staying at Kyiv hospitals for the participants of mass
protests. The police, Berkut and “unidentified persons”
kidnapped the injured from their hospital beds and brought
to detention cells where people were tortured. Automaidan
and Maidan self-defense organized round-the-clock shifts
at medical institutions of the city of Kyiv to protect the
hospitalized victims. Oftentimes, when it was not safe to
stay at the hospital the injured were taken by individual
transport or numerous ambulance cars coming from Lviv
and Poland (Krakow, Katowice, Rzeszow, Przemysl) to
Lviv or to Poland for further treatment, depending on the

severity of injury. Around 300 people were evacuated from
Kyiv to Poland, Lithuania, Estonia, Latvia, Germany, and
Israel. It was the help offered by compassionate people as
well as assistance of the governments of countries which
supported the free choice of Ukrainians in protection of
their rights. The patients were evacuated from Kyiv by
planes, including specialized charter flights. Once in Lviv,
those who were referred to Lviv hospitals from Maidan
hospital, Maidan first-aid stations and Kyiv healthcare
institutions were grouped according to their pathology
and then hospitalized to specialized hospitals. Continuous
contact was established with leading hospitals of Krakow,
Wroclaw, Warsaw, Poznan, and Lublin with the help of
television medicine. The patients underwent additional
examinations within the scope of facilities of Lviv hospitals
and those who required complicated operative treatment
with further prosthetic care were chosen a respective
hospital and transferred there in ambulance cars - both
Lviv and Polish. 200 patients underwent treatment at Lviv
hospitals between late January 2014 and March 2014. The
most frequent injuries were traumatic head injuries, eye
injuries with traumatic enucleation, jaw injuries, chemical
burns of upper and lower airways, concussion, fractures of
upper and lower limbs, hand injuries with avulsion, burns.
The most frequently encountered injuries were caused
by grenade explosions, use of firearms and beating. The
total number of those injured at Maidan according to all-
Ukrainian database makes up 740 persons (Fig. 11,12, 13,
14,15 - pp. 361).

Types of injuries sustained during the Revolution of
Dignity by the protesters who were treated at Lviv and Kyiv
hospitals. (According to all-Ukrainian database of those
injured at Maidan compiled by Initiative E+, NGO).

Table. 1
Pathology Kyiv Lviv
Injury of neck, face, jaws 85 5
Poisoning by gases from unknown cause with chemical burns 150 21
of upper and lower respiratory tract

Gunshot wounds lungs 25 5

Traumatic amputations 9 3
Fractures of upper and lower limbs of different origin 375 67

Eye Injuries with traumatic enucleation 60 13
Traumatic brain injury, concussion 270 38

Burns 65 5

Spinal injuries 65 7

Gunshot and comminuting\shrapnel injuries of internal organs 20 6
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Geographical reach of the patients treated at Lviv
hospitals was rather significant. Obviously, most of the
patients were Lvivites and people residing in Lviv region,
yet there were people coming not only from the Western
region but from all over Ukraine. Out of all the patients
transferred to Lviv 55 were treated in Poland, 1 in the
USA, 1 in Germany. All patients who were referred for
treatment abroad received costly operative treatment in
Slovakia and Poland with rehabilitation conducted by a
Ukrainian-speaking psychologist. The financial matters in
this case were settled by various charity foundations. All
the activities and incentives of Lviv branch of Medial Service
were also supported and understood by the government
of the city. Continuous exchange of current information
with Lviv City Council was established, which allowed
coordinating the actions jointly and being rather quick,
objective and balanced while solving problems.

The next stage of the confrontation started on February 18%,
on the day Verkhovna Rada was supposed to consider possible
amendments to the Constitution. The protesters came to the
building of Verkhovna Rada, most of them weren’t carrying
traditional weapons such as batons, stones and gasoline
bombs owing to the peaceful character of march. Special
task forces greeted the protestors with water jets and gas.
The fighting went on with the use of fire guns, among others.
Several people died on both sides. Protesters with gunshot
and comminuted (from grenades) wounds, concussion,
numerous soft tissue bruises, upper and lower limb bruises
sought medical help; the number of people with brain injuries
increased significantly. On the eve of February 19* the House
of the Trade Unions burnt down to the ground after being set
on fire by law enforcement officers. Three first-aid stations
with two operating rooms were set up to provide emergency
care to injured activists. Once the fire had been extinguished,
one body was found. All the protesters and bodies of the
deceased were evacuated to Mykhailivskyi Cathedral, where
two medical stations and the headquarters of medical service
were immediately set up. According to the Chief Department of
State Emergency Service of Ukraine in the city of Kyiv, during
the fire in the House of the Trade Unions 41 person was saved.
Upon continuous assault lasting for 17 hours, the number of
victims rose to 25 as of the morning of February 19%, which
included 9 law enforcement officers and 16 civilians and
Maidan self-defense forces activists.

The confrontation became particularly severe and
became deadly since the same day the President and law
enforcement bodies managed to discover ‘a legally valid’
possibility for the special task forces to use firearms,
despite no support on the part of Verkhovna Rada as to the
imposition of martial law: the Security Service of Ukraine
embarked upon ‘antiterror operation’ which allowed the
law enforcement to use firearms and to enter any buildings
etc. At the same time the area for conducting the operation
remained undetermined meaning that the operation was
conducted throughout the whole country. On February
20" (‘Bloody Thursday’) Maidan embarked on assault with
the most violent and bloody confrontation taking place at
Instytutska Street where more than fifty protesters died,
mostly killed by a sniper bullet. The same day the Ministry

of Internal Affairs officially acknowledged that firearms
had been used [4].

In this connection there was a need for additional first-
aid stations with their general number during Euromaidan
being over 20. At each station doctors, nurses and volunteers
without medical degrees stayed around the clock. More than
500 people worked in the medical service as volunteers.

Starting from January Ukrainian volunteer medics
were periodically joined by the teams of Czech, Polish
and Lithuanian medics and paramedics who offered
consultations on conduct in extreme situations. The medical
service had a fruitful cooperation with Euromaidan SOS,
volunteer initiatives such as Night Watch in the Hospital,
People’s Hospital, Safe Transportation, Automaidan,
Medautomaidan United (MAMO), Initiative E+ and others. A
cooperation was established with Doctors Without Borders
international organization.

Psychological service of Euromaidan existed from the
early days providing assistance to protesters who were
traumatized during the confrontation as well family
members of those who experienced violence. Psychologists
were concerned about general sentiment in the society after
mass murders and tortures of activists and everything that
happened during fights in Kyiv and other cities of Ukraine.
In fact every citizen of the country experienced military
stress: self-defense forces, fighters on the barricades, their
relatives and friends - everyone who followed the events
on the TV screen or received information from newspapers.
Emotional stress caused by violence resulted in fits of
annoyance and aggression. The task of the community of
psychologists was to ensure psychological adaptation of
the injured. The psychological service of Maidan, consisting
of approximately 120 people, survived all stages of fight
together with the activists. During this time psychologists
from all over Ukraine and Kyiv kept their watch at Maidan,
the buildings where the protesters stayed, worked in
hospitals, morgues, Mykhailivskyi Cathedral, kept telephone
duty [5,6]. The psychological service of Maidan was created
upon the initiative of psychologists, psychotherapists and
psychiatrists who worked on voluntary basis and provided
professional quality social and psychological assistance
for free, helping those in need within the scope of their
expertise and ethical code.

InMarch 2014 all first-aid stations opened at Independence
Square by the Medical Service as well as the medical
service and the provision of medical and social assistance
to protesters came under control of the Department of
Healthcare of Kyiv City State Administration.

CONCLUSIONS:

Euromaidan Medical Service operated up till early April
2014, offering help to more than 10,000 protesters.

According to official reports 103 protesters and 19 law
enforcement officers died during confrontations at Maidan,
over 740 people received various injuries.

Organization of medical assistance during the Revolution
of Dignity is a unique phenomenon of community volunteer
participation in health care and an example of the nation’s
self-salvation.
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Fig. 1. Work of a first-aid station inside the House of Trade Fig. 3. Morning after night shift at first-aid station in Zhovtnevyi
Unions Palace. Visit of Medical Service Coordinator, future

Minister of Health Care, Oleh Musii.

' % i o
Fig. 2. Improvised pharmacy depot inside the House of Trade  Fig. 4. Providing medical assistance to a person injured during
Unions. Volunteers are sorting medications brought by protest using expedient materials at improvised first-aid
benefactors. station at Maidan.
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Fig. 8. X-ray of a patient showing 4 bullets lodged in left
frontotemporal lobe and a grenade shard in lower jaw.

\}

Fig. 6. Volunteers of rapid reaction brigades at Hrushevskoho
Street during the confrontation.

Fig. 9. Patient X-ray. Multifragmental fracture in the upper third of
humerus, numerous metal density fragments in soft tissue
of the upper third of left shoulder.

Y |

Fig. 7. Volunteer medics providing help to protesters.
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Fig. 13, 14. External fixation device applied to gunshot wound of
upper limb with open fracture of the ulna and radial
Fig. 10.Patient X-ray. Intra-articular fracture of left olecranon bone.
with complete destruction of the joint. Grenade shard and
numerous metal density fragments in the area of left elbow
joint.

Fig. 11. Avulsion of the 1%, 2™ and partly 3 finger of the left
hand.

Fig. 15.Patient X-ray. Left ulna and radial bone fracture.

Fig. 12.Condition on hand amputation.
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OPTAHI3ALIA BONOHTEPCHKOI MEAUYHOI CNYXKBMU
HA MARZAHI MIA YAC PEBOSTIOLIT TIAHOCTI

Hatana B. hxuupbka

[louent kadeapu cimeitHoi MeauLIHM JTbBIBCLKOTO HaLioHaNbHOro MeyHoro yHiepcuTety im. laHuna fanuubkoro, Ykpaina.

KnioyoBi cnoBa: PE3IOME
+ MenuuHa cnyx6a,

- BOJIOHTEpH,

* MeZWUYHi NyHKTK,

« MobinbHi 6puraam,

* MOpaHeHi,

« eBakyauia,

* TPaBMaTUYHa amnyTaLis KiHLiBKHN,
* KOHTY3iq,

« TpaBMa Bif BUOYXy rpaHatu,

+ 0CKONKOBI MOpaHeHHA

Y paniit pobori BUCBiTAEHO poboTy MeanuHoT cny6u Ha Maiiaani HesanexHocTi, opraHisaLia MesMyHo foNOMOry NpoTeCTyiounm
(akTmBictam) nia yac Pesontouii ligHocTi. MpeacTaBneHo xapakTep HaHeCeHHs TPaBM Ta aHani3 B 3aNeXHOCTI B Ga3u
NpOTeCTy, MeXaHi3M eBaKyaLii noCTpaX<Aanux, ONUCaHo AK COMOOPraHi3yBanoca MeuuHe CniBTOBapuCTBO YKpainv B
eKCTPeManbHIX YMOBaX Hanpy»eHoi 61TBy ono3uuji.

CuaoBUU po3TriH MUPHOTO MpoTecTy Ha MaipaHi
HeszanexHocTi y KueBi — He3akOHHa aKlis CUJI0BUX

BilOMCTB YKpaiHH, IpOBeJieHa 3 MeTO0 OUYHIIeHHs 0L
Bi/l y4aCHUKIB NpOTeCTy, BijoMoro Ak €EsBpomanjaH,
HabyJia LIHPOKOro PO3ToJocy ¥ ocyAy 3 60Ky 3Ha4HOI
4acTUHU cycniabctBa. lli mofii cTasnu nepeJoOMHUM
MOMEHTOM, 3MIiCTUBIIM aKLeHT YKPAaiHCbKUX MPOTECTIB
kiHLs 2013 poKy 3 NpOEBPOIIENCHKOr0 HA aHTUYPSJ0BUH,
a Takox gojaBuu iM macoBocTi [1]. Ilix yac po3rony
MIiTUHTYBaJbHUKIB 6ilinli «BepKyTy» 3acToCcoByBaJu
BUOYXOBi MaKeTH, CBiT/IO-IIYMOBi rpaHaTH, GUIH JIIOJeH
KMHKaMH, IPU LIbOMY MITHHTYBaJbHHUKIB Ta 3BUYalHUX
NepexXoXKUxX OUJIM HAaBIiTh 3a KiJibKa COTeHb MeTpiB Bij
Maiigany. BHacaigok gift «BepkyTy» mocTpaxjaau
1oHakiMeH11e 79 oci6 (3a odiniiHuMu fanuMu [eHepanbHOT
npokypatypH) [2].

Broixkenenp,30.11.2013 poKy 0no3ULIiHHI CUJIA CTBOPUIIU
[lITab HalioOHAJBHOTO CIPOTHBY — KOOpAWHAIiHHUHN
1eHTp EBpoMaiifjaHy, 0 6yB po3TalloBaHU# Y ByinHKY
npodcminok. Ilicas BignoBigHoro pimenHsa lllTaby 1
rpyZiHsa 2013 poky 6yJio cTBOpeHO MeAUUHY CayKOY.
PostamyBanaca MeauyHa Cayx6a Ha 3-My moBepci
O6yAMHKY NpodCHiJoK, Jle 3 Iepuoro AHS MWITATHO
Me/JICeCTpOI0 MeJIIIyHKTY HaZlaBaslacb MeIMYHa J,01IOMOora
y4yacHUKaM aklii npoTtecty. OpraHisanisa MeguuHOI
JOIIOMOTHY MiJ, yac ykpaiHcbkoi PeBoustonii 'igHOCTI €
yHiKaJbHUM (peHOMEeHOM BOJIOHTEPChKOI 'POMafChbKOi
y4acTi B oxopoHi 310poB’s (puc. 1 - ctp. 359).

[Tonag 300 BoJIoOHTepiB 3 BUILOI Ta Cepe/lHbOIO
MeJIMYHO0 OCBITO0 BUABUJIY 6aKaHHS JOIOMOT TH JIIOJSM,
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AKI BUMLIJIM HA 3aXUCT IPOMaJIIHCbKUX NpaB i cBob6og,.
Cepen y4yacHUKIB MeJU4YHOI c/1y6U EBpoMaii/laHy Oy/u
AK KBaJsidikoBaHi Jikapi pi3HUX cneljiasbHOCTeH, TakK i
CTYAEHTH MeJAWYHUX BY3iB, JiKapi — iHTepHH, MeJU4HI
cectpy, pesbAliepy, caHiTapy, a TAKOXK BOJIOHTepU 6e3
MeAn4YHOI OCBiTH (puc. 2- ctp. 359). [IpoTsiroMm neprunx
JecsaTu AHIB rpyaHsa 2013 poky 6y/10 opraHi3oBaHO po60Ty
8 MeAnYHUX NYHKTIB Ta 11 Mo6GinbHUX 6puraj, (gBa-Tpu
BOJIOHTEPA, 04oJitoe desbaliiep abo Mmexacectpa) (puc. 3,
4- ctp. 359).

PE3YNIBTATU AOCNIAMEHHA

OCHOBHUMM HanpsiMKaMH JisiibHocTi MC 6y BU3HaYeHi

HaCTyIHI:

* KaJjpoBe i MeJMKaMeHTO3He 3abe3neyeHHsA Po6OTH
MeJAUYHUX NMYHKTIB Ta M0o6inbHUX rpyn (6puran),
KOOpAYHAaLid X JiJIbHOCTI;

eiHbopManiliHO-pOCBITHHUI KA pob6oTa L[OJO0
npodisaKTHUKHY i paHHBOI'O BUABJEHHS PECNipaTOPHUX,
IIJIyHKOBO-KMIIKOBUX Ta iHIIKX 3aXBOPIOBAHb;

* KOHTPOJIb 32 JOTPUMAHHAM CaHITapHUX HOPM y
MyHKTax NPUTOTYBaHHA Ta BUJAdi DXKi, a TAKOXK MicLAX
nepebyBaHH i Bi/JIIOYMHKY yYaCHUKIB IPOTECTY;

* 11i101060Be 3a6e3neUyeHHsI PO6OTH «raps4oi JiHii»;

e IpUIiOM, COpTYBaHH4A JiKiB i 3ac06iB MeUYHOTO
IpU3HauYeHHs, 1l0/leHHe KOMIIJIEKTYBaHHs HabopiB 3a
3asBKaMH MeJMYHUX [IyHKTIB;

* BeJleHHsl peeCTpy MeJUUHUX NPaLliBHUKIB-BOJIOHTEDIB,

® Ha/IaHHA NICUXIaTPUYHOI Ta ICUXOJIOTIYHOI JONTOMOTH.
B nepiui aHi 3acHyBaHHs Meu4Hoi cay»x6u [ITHC pazom

3 caHiTapHO-enizeMioJioriuyHolo cayx60t0 M. KueBa 6y.10



OpeaHizayis sosoHmepcokoi meduuHoi cayxcou Ha Matidaui nid yac Pesoatyii ['idHocmi

3abe3nevyeHo caHiTapHoO-enizieMionoriyHe 61aronoaydus
MaWgaHy Ta 6yAiBesb, e mepebyBaau yYaCHUKH
HallioHAJIbHOTO CIPOTUBY, @ TAaK0OX NpPodilaKTUKY
iHpekUiHUX pecnipaTOPHUX, KUIIKOBO-LUIJIYHKOBUX
3aXBOpPIOBaHb Ta NepeoxoJsoJKeHHs. ByJo 3aiyyeHo
AKTUBICTIB BOJIOHTEDPIB, AKi pa3oM 3 NpejCTaBHUKAMU
caHiTapHOl enigeMiosioriyHol craHuii peryjsapHo, KOXHi
4 roAVHU IHCIIEKTYBaJu NyHKTH BUAAYI DXi, caHiTapHI
KiMHaTH, 3a6e31e4yBa/Ii IOCTa4aHHsI MaCoK, 0/JHOPa30BUX
PYKaBUUYOK, Ae3iHdikyruux 3acob6iB Ta 3acobiB
npo¢iJlaKTUKU pecnipaTOpHUX 3aXBOprOBaHb. Bci po6oui
MoBepPXHi perysipHo o6pobsauca aesiHdikyrodumu
pO34MHaAMHU, NPOJAYKTH XapyyBaHHA COPTYBaJUCA Ta
36epirasvcs HaJleXXHUM YUHOM. Pa3 Ha JBa THXHi y
OyniBJssiX, 1e mepebyBaJu MPOTECTYBaJbHUKHU OYJIO
npoBeJieHo 3axoJu 3 Ae3iHdeknii Ta npoBoauoCH
darooporpadiuHe o6CcTeKEHHS] MPOTECTYBaJTbHUKIB B
MO6ibHUX PurrooporpadiyHUX JTabopaTopisX.

Okpim Toro BosoHTepamMu YepBoHOoro Xpecra,
ManbTilicbKOI CIy»6H Ta Y KpalHCBKOI C/Iy»KOU HOPATYHKY
pery/asipHO NMPOBOJUJINCSA HaBYaHHA [/ BOJOHTEPIB
MOGIJIbHUX MeJUYHUX IPYN Ta 4JeHiB caM00OGOpOHHU
€BpoMaiilaHy 3 OCHOB HaJaHHA nepumoi MeJU4YHOI
Jonomord. [1if yac HaBYaHHS cCaMOO6OPOHIBIi OTPUMYBATU
JeTaJbHUM IHCTPYKTaX Ta NPAKTU4YHI HABUYKHU 110J0
TPaHCHOPTYBaHHs JItoJleH 6e3 cBioMOCTi Ta mpoBeeHHS
3ax0/jiB peaHiMallil. IM Takox OyJ10 Ha/IaHO YKJIAKH ITepLIoi
MeJU4YHOI JONOMOTH, SIKi MiCTATH NnepeB’si3yBaJbHUHU
MaTepiaJ Ta JIiKHU.

[lix yac pas3u MUpPHOTO TpOTeCTy Ha EBpoMaiijaHi roau
3BEpPTa/IUCh [0 MeJMYHUX TyHKTIB HalyacTille 3 NPUBOLY
rOCTPUX pecnipaToOpHUX BipycHUX iHEKIil, MTHEBMOHIH,
¢dapuHriTis, apuHriTiB, 06MOpPOXKEHHS, MOOYTOBHUX
TpaBM (TuUly mopisis, onikiB Towo), 3y6HOro 60J10,
pPafUKYyJIiTiB, roJIOBHOr0 60JII0, 3aKpeniB, 3aroCTPeHHS
XpOHIYHUX 3aXBOpHOBaHb (HalyacTille WJIYHKOBO-
KHUILKOBOT'O TPAKTY), eMiJIENTUYHUX HaNa/iB, CTeHOKapAil
Ta rinepToHiYHUX KpusiB. [IpoTAroM nNpoTUCTOAHb Ta
0oMoBUX il Ha EBpoMalaHi aKTHUBICTIB OCTaBJIAIH 3
HAaCTyNHWMH Hal6i/Nbll NOIKMPEHUMHU NOLKOAKeHHAMU:
OCKOJIKOBi mopaHeHHs (BiJi rpaHaT) HUXKHIX KiHIiBOK,
Ky/JboBi (IpoHUKaW4i Ta HEMPOHHUKAaK4i) MOpaHEeHHS
roJIOBH, TPYAHOI KJIITKH, 1M, )KUBOTA; ypaXKeHHs O4el,
ypa)keHHsl BEPXHIX AMXaJbHUX LJIAXIB ra3aMy pisHOro
NOXO/)KeHHs, aMNnyTalii kucTel Ta ii nmajabLiB, 3aKpHUTI
YyepenHO-MO3KOBI TpaBMH, IIepeJOMU KiCTOK Pi3HUX
JioKasizanii Touio (puc. 8, 9- ctp. 359, 10- ctp. 361).

OpuHaAUATb MOGIIbHUX MeIMYHUX IPyT GYyHKLIOHYBaAJIO
noctiiiHo (puc. 5, 6, 7- ctp. 360). 3abe3neyyBasiach
Oe3mepepBHa po6oTa He MeHIe, Hi’)K TPhOX JIiKapiB
y KOXHOMY MeJAWYHOMY NyHKTi. BoHU 3AilicHIOBaIU
paHHE BUABJIEHHS 3aXBOpPIOBaHb, HaZlaBaJu Nepuy
MeJIMYHY JIOOMOTY, B pasi moTpe6u mnepeHanpaBJsan
y MeANYHKTHU AJA KOHCyJbTanii Jikapd, TaKoX
POBO/IWJIN PO3’ICHIOBAJIbHY POOOTY 11[0/10 HEOOXiAHOCTI
npodisnakTuku. 3MiHa TpuBaJsa 12 roguH, ane sgikapi
4acTo MpalloBaJHy i 3Ha4HO foBule. OKpiM TOro, y BOCbMHU
MeJANYHKTaxX 3 LiJ040060BUM YyepryBaHHSAM JiKapis,
OKpiM HaJaHH#A cneliajsizoBaHOi MeJUYHOI JJOMOMOTH

NpaliBHUKKA MEeAUYHOI CJAyXO0HU rpymnyBau JiKapcbKi
3aco0U Ta KOMIJIEKTYBaJU HAaGOpH JJs1 MeJNYyHKTIB
Ta MOGiJbHUX I'pym. ['0OTyBasMCca A0 PO3NOBCIO/KEHHS
indopmMmaniiiHi Matepianu mogo npoodinaktuku I'PBI i
KMIIKOBO-LIJIyHKOBUX 3aXBOPIOBaHb. [IpOTAroM 4oTHPBHOX
JHIB rpy/iHa y MeAM4yHi NyHKTU MaliiaHy 3BepHYyJ0Cs
1136 oci6. Hait6inbuie meukiB 6ys10 3 Kuea Ta JIbBoBa -
6s1m3pk0 80%, pewrta - 3 iHIIMX perioHiB YKpainu Ta 3-3a
KopZoHy, 30kpeMa 3 [losb1j, JIuTey, EcToHii, C1oBayunHY,
CHIA, KaHazy Ta iHIIKMX KpaiH.

[licas mepuIMx cMepTel NPoTeCTyBaJbHUKIB Ha MaiiaaHi
Ta 3aMOBYYBaHHA oQil[ilHUMU 3aKJ1aZjaMU OXOPOHHU
3/10pPOB’Sl CIIPaBXKHIX MPUYKH rocniTastisarii Ta iarHosis,
a TakoX panbcudikallii BUCHOBKIB CyZJOBO-MeaUYHOL
eKCIlepTU3HU, MeJJUYHaA cAyxb6a cTaJja roTyBaTuUCsA
Jl0 po60TH B eKCTpeMaJbHUX YMOBaX OPCTKOTO
HNPOTHUCTOSIHHS MUPHUX MITUHI'YBaJIbHUKIB i3 CHJIOBUMH
cTpykTypaMu. [lounHarouu 3 20 cidHs, KiZIbKiCTb MEUYHUX
NYyHKTiB 36inbmuaaca go 12, ujo 6yJo noB’s3aHo i3
36i/bIEHHAM 3BEpHEHb 33 MeJAUYHOI JONOMOTOI0
POTECTYBa/JIbHHUKIB, IepeBaXHA G1/IbLIICTh AKUX OTPUMaIN
TpPaBMU BHAC/IiZJ0K CYTUYOK 3 IPAaBOOXOPOHLAMU 19 ciuHsA
2014 poxy. [IpoTu npoTecTyBaJbHUKIB OYJIU 3aCTOCOBaHI
CBITJIOIIYMOBI rpaHaTH, TYMOBi KyJli, KUWKH, BOJOMETH,
KOKTelJsi MosoToBa, KaMiHHSA; NPOTeCTyBaJbHUKHU
3aCTOCOBYBaJIM MeTapAu, KOKTelai MoJsioToBa, KaMiHHS,
poraTky, HUMH 6yJIO ClajieHO 5 OAUHHULb CHelTexHiKY,
3aJIMLIKU IKOI BUKOPHUCTOBYBAJIMCh SIK OCHOBA 6apUKaH.
[IpuGiYHUKHU BJIAJU, KHEBCTAHOBJIEHI 0cO6U» Ta GikIi
cnennifpo3nijiB, 3aCTOCOBYBaJU KOPCTOKI MeTOH,
BKJIIOYAIOYM BUKpaJeHHs, KATYBaHHs Ta BOUBCTBO
aKTHBICTIB, TOPTYPH 3 PO3JAraHHAM Ta GOTOCECIIMU HA
Mopo3zi [3].

Y 3B’s3Ky i3 3acTOCyBaHHSIM BOTHeNaJsIbHOI 36poi A0
MUPHOTO HacesJleHHS 3 60Ky BJaJiK OyJia HeOoOXiAHICTh
y dopmyBaHHIi XipypriuHux 6puraj Ta po3ropTaHHS
omepaniiHUX 3ajaiB B OyAiBJAAX, Ae mepebyBaau
NpoTecTyBaJbHUKH. Bysno B Tol yac chopmMoBaHO
faraTo HiMiIbHUX MiHi-rocmiTasiB B KBapTUPax KUSH,
e npodeciiiHi 6puraau xipypriB Ta aHecTesioso0riB
olnepyBaJ/iv NIopaHeHUX Ha MaiiiaHi. 3aBAKH He6al Ay KUM
JIIO/ISIM, BOJIOHTepaM 6yJi0 MOBHICTIO YKOMIIJIEKTOBAHO
HeoO6XifHUM iHCTpyMeHTapieM, MeJUKaMeHTaMHU Ta
anapaTypolo TaKi CTUXiHHI IyHKTH HaJlaHHA JONOMOTH.

[licnsa Bigxoay cneumifpo3ziniB 3i cBoix mosuunin Ha
ByJI. 'pyllIeBCbKOTO XYPHaJiCTU BUABUJIM COTHI TiJNb3
Jlo pymHUIb 12 kani6py, Aeski 3 HUX 6y/d cnopsixeHi
KapTe4y4 — 12-Ma CBUHLLEBUMHU KyJIbKaMU JiaMeTpoM
6,8 MM. Bce 11e 6yJ10 BpaxoBaHO MeUYHOIO CIYK6010 pU
MoAaJbIIOMY IOCUJIEHHI PO3TOPHYTUX MeJUYHUX YHKTIB
y 6e3nocepesiHiil 6JU3bKOCTI 0 6apuKak, 3aCTOCYBaHHI
YiTKHUX aJTOPUTMIB Jjill BOJIOHTEPIB MeACAYKOU MpHU
omikax oued i aii cibo3oriHHOro rasy, TpaBMaTHYHUX
YIIKO/JKEHb T'OJIOBU, M'SIKUX TKaHUH TyJay6a, KiHIiBOK,
nepeoxoJioJpKeHHi, Towo. BHoyi 3 20-ro Ha 21 ciuyH4a
OZJHOYACHO pO3MOYaJIMCA aTaka Clennigpo3AijiB Ha
6apvKaJyd NPOTeCTyBaJbHUKIB Ta MOTPOMH, BUMHEHI
«HEBCTAHOBJIEHUMH 0cOGaMu», y 1i AHI NpoTAroMm fo6u
10 MeANYHKTIB 3BepTanuch noHaa 2000 oci6. B Hiu
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3 22 Ha 23 ciyH4 AJ9 NPOTUAI] MOXJIWBOMY IWITYypMy
MiTHHTYBaJbHUKH 3aMiCThb 3Be/IeHHSI 6apHKa/L pO3MaIUIN
6araTTs 3 aBTONOKPHULIOK, IKe pa30M YTBOPUJIO CYLiIbHY
CTiHy BOTHIO i1 juMy. KiJIbKicTh 3BepHEHb 32 MeJUYHOIO
JI0IIOMOT 00 3HOBY 106i/bI11a10 i cTaHOBUIIO 6/1M3bK0 2500
Ha 700y, MacoBi 3BepHeHHs 6y/M 3adiKcoBaHi y 3B'sI3Ky
3 OTPYEHHAM NPOJYKTAaMU FOpiHHA aBTONOKPUILOK.
KinbkicTb 3aTprMaHMX, 3HUKJ/IMX Ta 3arMOJIMX TOBCTAHLIB
nepeBHUllyBaa I’ ATAECAT, YAC/I0 TIOPAaHEHUX — BJIU3BKO
niBTOpU THUCAYI YosoBik. Hag3BruuaitHO Hebe3neyHoo
6yJia po60Ta MeAUKiB-BOJIOHTEPiB Ha MaliiaHi, OCKiJIbKH
3Hak YepBOHOro xpecTa Ha IX 031 He 3axUllas, a
HaBMakKW OyB MillleHHIO JJis CHaWmepiB. Y mepiox g0
20 ciuHa 6yf0 3adikcoBaHO CiM BHUNAAKIB MOpaHEHb
JliKapiB Ha ['pylieBcbKOro: HAeThbCA AK NP0 NOpPaHEHHH
yJaMKaMH nicas BUOGYXy CBiTJ/IO-LIYMOBUX TpaHaT, Tak
i mpo BJy4YaHHSI TYMOBUMHM KYyJsIMU B 06u4usi. OKpim
TOTO, KiJibKa MeJJUKIB 6yJI0 apelITOBAaHO 3a MiATPUMKY
MIiTHUHI'YBaJIbHUKIB | HaZjaHHA IM MeJU4YHOI JONOMOTH.
30 ciuns Bibysaca AeMOHCTpaLis MeANKiB-BOJOHTEPIB
MaiiziaHy, akTUBICTiB TpodiibHUX OpraHi3alii, CTy1eHTiB
i BUKJIaZjauiB MeJUYHUX BUILIIB, [0 NPOUILIN MaplLieM
Bif mMaiiany HeszasnexxHocti fo 6yfiBai MiHicTepcTBa
BHYTPIIIHIX cIpaB NPOTH HACUJIBbCTBA 040 MeAuKiB. [lo
KOJIOHU NPUEHANIOCH KiJIbKa COTeHb JitoAel 3 Mailjany 1
YYaCHUKH CaMOOBGOPOHH.

14 moToro 6yJi0 cTBOpeHo okpeMy, JIbBiBCbKY diito
MeJAUYHOI C/1yK0U Mic/s iHiljaTUBY JIbBIBCbKUX MeIUKIB
npuiMaTH Ha JiKyBaHHS [0 JikapeHb M. J/IbBOBa Ta
o6JiacTi Bcix mopaHeHUX Ha MaiifjaHi, He3aJieKHO Bif
Micls nmpokuBaHHsA. Ha 6a3i jBox JIbBIBCbKUX JIiIKapeHb
- 8-i ksiHiuHOI JikapHi M. JIbBoBa Ta JlikapHi MWBUAKOI
JIOTIOMOTH — CTBOPUJIA YMOBH /J1sl TPUHAOMY NNOCTPaKJAINUX
3 KueBa. Heo6xifiHiCTh y CTBOpPEHHI MiANiJIbHUX IINTUTAJIB
Ta eBaKyauil notepmnisiux B iHuii micta Ykpainu (3okpeMa
JIbBiB) Oy/1a 3yMOBJIeHA THUM, 110 B MEJUYHUX 3aKJa/laxX
KueBa 6yJio nyxe He6Ge3MeYHO 3HAXOAUTHUCSA YYaCHUKAM
MacoBUX npoTecTiB. Misinis, «bepkyT» Ta «<HEBCTaHOBJIEHI
0co6U» BUKpaZaiu MOpaHEHUX 3 JIIKapHAHUX JIXKOK Ta
3abupasiv B KaMepu NMolepeAHbOTO 3aTPUMaHHsA, Jie
HaJ JII0JJbMU KOPCTOKO 3HYyllaaucs. ABTOMaiZlaHOM Ta
CamM0060poHOI0 MaliJaHy 6yJ10 OpraHi30BaHO LiJ10/[060Bi
yepryBaHHd B MeJM4YHUX 3akJaAax Kuesa 3 meTo1o
3axXMCTy rocnitasizoBaHuX norepmninux. Yacrto, Koau
OyJs10 HeGe3MeyHo nepebyBaTH y JiKapHAX — NOTePHiInX
BJIACHUM TPAaHCHOPTOM ab0 YMCIeHHHUMU KapeTaMHU
LIBUAKOI JONOMOTHM, 9Ki NpUiXKIXaau 3i JIbBoBa Ta
Honbwi (Kpakosa, Katogin, Kemoga, [lepemuntis)
BUBO3WJIM /IS IOAQJIBLIOTO JiKyBaHHS 10 JIbBOBa, a6o
1o Iloabuii, B 3a/I€XKHOCTI BiJj BAXXKOCTI TpaBMaTHU3alil.
Y Kuesi 6ys0 eBakyioBaHo g0 [losbuii, Jlutsy, EcToHii,
JlatBii, Himeuuunu, I3painto 6113pko 300 noTepninux.
Lle 6yJ1a fonoMora HeGalAyKUX JItOJleH, a TAaKOX ypsAiB
KpaiH, gKi nifTpuMyBaJu BiJibHUN BUOGip YKpaiHLiB y
3axUCTi cBOix npas. [lanienTiB 3 KueBa eBakyiioByBa/iu
JiTakaMu, B TOMY YUCJIi i YapTepHUMH Creliajli30BaHUMU
MeAUYHUMHU GopTaMu. [loTepnisi, AKi moTpanasau
3 lllnuTanto MaiigaHy, MeJUYHUX NYHKTiB Malgany
Ta MeJAW4YHUX 3akaafiB KueBa go JIbBoBa, y JIbBOBI
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COpPTYBaJIMCA 3TiAHO NATOJIOTI Ta rocniTaai30ByBaanCA
y npodinbHi Meguyni 3akaagu JIpBoBa. llinogo6o0B0
OyB HaJIArO/PKEHUH KOHTAKT 3 NMPOBiJJHUMHU KJIiHiKaMu
KpakoBa, Bpousnasa, Bapmasy, [Io3Hani, JIto6siHa 3a
JloloMoroto TesieMeUIMHY. [lallieHTH J006CcTEXKyBaIKCS
Ha piBHI MOXJHWBOCTEH JikapeHb M. JIbBOBa i TUM,
XTO NMOTpPeOyBaB CKJIAJAHUX ONepaTUBHUX BTPYYaHb 3
Mo/aJbIIMM NMPOTE3yYBaHHAM 00Upasocs BiAMOBiAHY
KJIHIKY, B Ky NepenpaBJ/faJ/d TaKUX NOTepIiJuxX
KapeTKaMHu WBUJAKOI JOMOMOTHU SIK JIbBIiBCbKUMH, TaK
i monbcbkuMu. 3 KiHug ciudg 2014 poky no 6epeseHb
2914 poky B JbBiBChKUX JiKapHSX OYJIO MPOJIIKOBAHO
200 nanienTiB. HaltyacTimi TpaBMH - Lie BaXKKi 4epenHo-
MO3KOBi TpaBMH, NOPaHEHHA 04Yel 3 TPaBMaTUYHOIO
eHyKJleallielo, TpaBMHU 1lleJieNy, XiMi4Hi ONiKKA BepxHix
Ta HUXHIX JUXaJbHUX WJIAXIB, KOHTY3ii, nepesoMu
KiHLIBOK, TpaBMa KUCTI 3 BilUJIeHYBaHHAM KiHLiBKH,
oniku. Halyacriuie 3ycTpivyanucs nopaHeHHs CHPUYUHEHI
BUOYXOM rpaHaT, 3aCTOCyBaHHSM BOTHeNaJbHOI 36poi Ta
BHACJiI0K M060iB. 3arajbHa KiJbKICTh MOTEPMiINX HA
MaiizaHi, 3rizHOo BceykpaiHCbKoi 6a3u JaHuX ckaagae 740
oci6 (puc. 11, 12,13, 14, 15- ctp. 360).

PisHOBUAU TpaBM, OTPUMaHUX NPOTECTyBaJbHUKAMHU
niz dyac Peouronii IifgHOCTI, AKi JiKyBanucs y MeAUYHUX
3ak/1azax JIbBoBa Ta Kuesa. (3rifiHo BceykpaiHCcbKoI 6231
JlaHUX noTepmisinx Ha MaiaHi, 3i6panux 'O «IHiniaTHBa
E+»).

Feorpadis nanieHTiB, fKi JiKyBaJucs y JbBiBCbKUX
3aKJ1aJlax 0XOPOHHU 3/10pOB’si 6yJ1a JOCUTh Pi3HOMaHITHOIO.
3BU4YalHO, 1110 HAaW6i/IbIIIEe 3BEPTAIMCh MelllKaHIli JIbBOBa
Ta JIbBiBCbKOI 06.J1acTi, O/HAK, OYJIU JKUTeEJi He TiJbKU
3axiflHOTO perioHy, a i yciei Ykpainu. 3 gocTaB/eHUX A0
JIbBoBa notepmisiux 55 npoJtikoBadi B [osibii, 1 B CIIIA, 1 B
Himey4uHi. YciM XBOpUM, KOTPUX CKepyBaJId Ha JIIKYBaHHS
3a KOp/i0H, 3a6e3Me4ynsn J0pOroBapTicHi onepaTuBHi
BTpYy4YaHHs 3 peabisiTaljielo y cynpoBo/i yKpaiHOMOBHOI'O
ncuxoJsioray CiioBavyyuHi Ta [losbwii. Y Bunasaky gpinancoBux
NIUTAaHb TAKUMHU Iali€HTAaMM ONIKyBa/IUCA Pi3HOMAHITHI
osarourHHi poHaY. Bei Ail i mounHaHHA JIbBiBCbKOI ¢itii
Mezau4HOi c/1y>k61 3HANIIN TaKOXK NiATPUMKY | pO3yMiHHSA
3 60Ky Bsiaju MicTa. ByB Hasaro/pkeHu onepaTUBHUN
00MiH nmoTo4yHO iHpopMaljieto 3 JIbBIiBCbKOW MiChbKOMO
pazoo, 1m0 AajJ0 MOXJIMUBICTh CHIJIBHO KOOPAWHYBAaTH
Aii i BiAMOBiAHO MBUAKO, 06’€EKTUBHO i 3J1aro/I>KeHO
BUpIilIyBaTH NPOGJIEMHU.

HacTtynHuil eTan npoTHUcTOsIHb Bif6yBcs 18 stoToro, B
JleHb, Koiu BepxoBHa Pazja Masa po3r/issHyTH MOMKJIMBI
3Mminu o KoHctuTtynii i o 6yaisai BepxoBHoi Pagu
i TPOTECTAHTH, GIJIBIIICTD 3 IKKUX, 3BaXKal0YX Ha
MUPHHUH XapakKTep Xo/H, 6ys1u 6e3 TpajuuiiHoi 36poi —
KUMKIB, KaMiHHS Ta KOKTeJ1iB MoJioToBa. Crieljniipo3aiiv
3yCTpiJiM MITUHTYBa/IbHUKIB BOJOMeTaMU Ta ra3oM. boitoBi
[Jii BesIMCh, B TOMY YHCJIi, 3 3aCTOCYBaHHSM BOrHeNaJbHOI
36poi. /Jlekisibka swoJel 3 060x 60kiB 3arunyJo. /o
MeJANYHKTIB NO4Ya/Ju 3BepTAaTUCA MITUHIYBaJbHUKHU
3 BOrHeNMaJbHUMHU Ta OCKOJbYaTUMHU (Big rpaHar)
MOpaHEHHSIMH, KOHTY3isIMH, YU CJIEHHUMH 32605IMU M 'STIKHX
TKaHUH TiJla, KIHLiBOK, CyTTEBO 36iJbIINJIACh KiJIbKICTh
MOCTPaXK/Aa/IMX 3 YepeNHO-MO3KOBOIO TpaBMoIo. B Hiu Ha
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Tab6a. 1
IlaToJsiorisa Kuis JIpBiB
TpaBmMa mui, 0611444, Lieaenu 85 5
OTpyeHH# rasamu HeBi,ZLOMIO'I' eTioJiorii 3 XiMi‘{I-.II/IM OIIKOM 150 21
BEPXHIX Ta HWXKHIX JUXaJbHUX LIAXIB
BoruenasbHi nopaHeHHA JiereHb 25
TpaBMaTH4Hi amnyTaLil KiHI[iBOK 9
[lepesioMu BepxXHIiX Ta HUXKHIX KIHLIBOK Pi3HOTO MOXO/>KEeHHA 375 67
[TopaHeHHs o4el 3 TPABMAaTHYHOI eHYKJIealli€lo 60 13
YepenHo-M03KOBI TpaBMH, KOHTY3il 270 38
Oniku 65 5
TpaBMu xpebTa 65
BoruenasbHi Ta 0CKOJIKOBI TIOpaHeHHs BHYTPILIHIX OpraHiB 20

19 nmrotoro 2014 poky 6yaunHok [Ipodceninok nicis nignany
NIPaBOOXOPOHLAMU NOBHICTIO 3ropiB. Ha 4ac moxexi y
6yAUHKY TpodCMisioKk 6y/10 pO3TOPHYTO 3 MEANYHKTHU
3 /JBOMA OlNepaliiHUMHY, Aie HaJlaBajlacsa HeBiJKJaJHa
JornoMora nopaHeHUM akTuBictaM. [licis HedTpasisanii
BOTHIO TaM 0yJ10 3HalIeHO TiJo JIUIle OAHIE JIIOAUHY, YCi
MiTHUHIYBa/JIbHUKH Ta TiJla 3aru6/11x 6y/11 eBakyHoBaHi 10
MuxaiiBcbKOro co6opy, /ie Bipasy 6yJio poO3TOPHYTO 2
MeAWYHI MyHKTH i m1Tab MeAUYHOI CAy»KOHU. 3a JaHUMHU
['os10BHOTO yIIpaBIliHHSA iepXKaBHOI CJIy»K6H1 Ha/I3BUYaHHUX
cuTyauii B M. KuiB, i yac noxexi B cronuHoMy By iUHKY
npodcriyiok npaniBHUKaM JlepkaBHOI cy06U YKpaiHu 3
Ha/3BUYaWHUX CUTYalill BAasocs BpATYBaTH 41 0 auHy.
[licns 6e3nepepBHOro WITYpMYy, AKUH TpuBaB 17 rouH,
Ha paHOK 19 JIDTOT0 YMCJI0 3aTU6JINX CKJIAJIO0 25 YOJIOBIK,
B TOMY 4YHCJIi: 9 CHiBpOGITHUKIB CUJIOBUX CTPYKTYp; 16
MHUpHHX I'poMa/isiH Ta 6ilLiB camoo6opoHu MakjaHy.
[IpoTHCTOSAHHA MaKCUMaJIbHO 3arocTpuUJo i 6yJo
CMepTeJbHO He6e3MeYHUM, OCKIiJIbKH LbOTO X AHS
[Ipe3uieHTOM Ta CUJIOBUMH CTPYKTYpaMHU OyJ1a BiiHalieHa
«3aKOHHO OOI'PYHTOBaHa» MOXJIUBICTh BUKOPUCTAHHSA
cnenmiipo3AijilaMyd BorHemnaJbHOI 36poi — momnpu
BiJICYTHICTb NiATPUMKHU BBe/IeHHA HaI3BUYAaWHOT 0 CTaHy
BepxoBHoto Pasioto: Ciy:x6a besneku Ykpainu po3snoyasa
MiJICOTOBKY /10 NIPOBEIEHHS «@HTUTEPOCTUYHOI oTepallii»,
3rilHO [0 NpaBUJI AKOI CUIOBI CTPYKTYPHU MalOTh IIPaBO
Ha 3aCTOCYyBaHHS BOTHENaJIbHOI 36p0i, IPOHUKHEHHS B
6y b AKi npuMileHHs Tolwo. [Ipy IboMy 30Ha IPOBeIeHHS
onepanii Jumasacb HEBU3HAYeHOI0, TOGTO omepallis
NpoBOAWJIaCh Ha TepUTOpil Bciel kpaiHu. 20 sroTOro:
(«KpuBaBui yeTBep») 6Ju3bK0 9-1 paHky MaijgaH
nepelIOB B HACTYN | HAWGi/NbLI )KOPCTOKE Ta KPHUBaBe
MPOTUCTOSHHSA BiZiOyJIoCch Ha By/aHILi IHCTUTYTCBKIH, Ae,
MepeBaXKHO BiJi KyJb CHaWIMepiB, 3ardHYJI0 OiJNbII HiXK
niBCOTHI noBcTaHLiB. llboro fHA MiHicTepcTBO BHY TpilIHIX

CrnpaB Bnepite o¢iliiHO BU3HAJO, 1[0 3aCTOCOBYBaIaCh
BOTHeMNasibHa 36pos [4].

B 3B’13Ky 3 UM MOBCTaJsIa HEOOXiIHICTh Y pO3ropTaHHi
JOJATKOBUX MEUYHUX IIYHKTIB, 3arajibHa KIJIbKICTb AKUX
Ha €EBpoMaiiiaHi nepeBuiuia 20 0AUHULb, B KO)KHOMY 3
MeAIYHKTIB I[iJ10ZJ000B0 3HAXOIUJIHCh JIiKapi, MececTpu
Ta BOJIOHTepHU 6e3 MeJJM4HOI OCBITH. 3arajsioM y MeJU4Hii
c1yx0i Ha BOJIOHTEePCbKHUX 3aca/iax NpaljoBasio 6J1M3bKO
500 ocib6.

3 Ci4HA 10 YKpalHCBKUX BOJIOHTEPIB-MeAUKIB epioAUIHO
NPUEAHYBAJUCA KOMaHAMU YeCbKHUX, NOJbCBKUX Ta
JIUTOBCbKUX MeJMKIB I MapaMeJUKiB, 4Ki HaZjaBaau
KOHCYJ/IbTalil, K JiATU Y eKCTpeMaJbHUX CUTyaLlidaX.
Mepuuna cay»k6a IJIiHO crniBIpaloBasa 3 «kEBpomMaiiiaH
SOS”, BoloHTepCbKMMU iHilliaTHBaMHU «BapTa B JliKapHi»,
«HapopHuii rocnitane», «besneyHe TpaHCIIOPTYBAaHHSA,
«ABTOMaljaH», «MenaBToMaiaH 06’ exHanui (MAMO)»,
«I"iniatTuBa E+» Ta iHmumMu. Takox 6yJsio po3mo4aTo
CHiBMpano 3 Mi>)KHapoAHO opraHisanieto «Jlikapi 6e3
KOpPZOHiB».

3 nmepwux AHiB EBpoMaljaHy 6yJsa opraHizoBaHa
ncuxoJioriyna cayx6a MaizaHy, sika HaJilaBaJia 0IoMOTy
HacaMnepesj yJacCHUKaM NPOTeCTIiB, MOCTpaXAgaJauM
BHACJIZIOK CUJIOBOTO IPOTUCTOSTHHS, @ TAKOX YeHaM CiMel
THUX, XTO NepeKUB HacCUIbCTBO. [Icuxosioru cTyp6oBaHi
CTAHOM Ta HaCTPOEM CyCIiJIbCTBA Mic/Is1 MACOBUX BOUBCTB,
TOPTYP aKTHUBICTIB, Ta BCbOrO MepPeXUTOrO MiJ Jac
6oMoBux il y KueBi Ta iHmux MicTax Ykpainu. @akTH4HO,
KOXKEH I'POMA/ITHHH [TePeXUB BIiCbKOBUH CTpeC: YYaCHUKHU
caM0o0060pOHH, 6ilni Ha 6Gapukazax, ix pigHi Ta GJIU3bKI —
KOKEH, XTO CIIOCTEPiraB rnepeodir noii nepes TeseBisiiHuM
eKpaHOM 4Yd OTpUMyBaB iHopMalilo 3i cTOpiHOK
raseT. Baxkki nepexxuBaHHs, NOB'sI3aHi 3 HACUJIBCTBOM,
NpU3BeJIY [0 IPOAABIB po3ApaTyBaHH4, arpecii. 3aBjaHHAM
MCHUXOJIOTIYHOTO CMiBTOBAapUCTBA CTAJI0 MOAOATH PO
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MCUXO0JIOTIYHY aZjanTalil noctpaxjanux. [lcuxosoriuna
cayx6a MaijjaHy, ska cksagasacs 3 61u3bko 120 ocio6,
npoiuia Bci eTanu 60poTbOM pa3oM 3 aKTUBiCTaMH.
BrniposoBK 11bOT0 Yacy IICUX0JI0TH 3 yCiel YkpaiHu Ta KueBa
yepryBaJu Ha MaiifjaHi, npuMileHHAX, e nepebyBaau
MITHHTYBaJIbHUKH, Ipall0BaJad B JiKapHSX, B MOprax,
MuxainsniBcbkomy Co6opi, yepryBasu Ha TejedoHax
Tomo [5,6]. [Icuxosoriyna cayx6a MaigaHy 6yna
CTBOpEHaA 3a iHIl[iaTUBOI MCHUXO0JIOTIB, ICUXOTepaneBTiB
Ta [ICUXIaTpiB, AKI IpaL0BaJIX Ha BOJIOHTEPChKUX 3acaZiax
Ta HaJlaBa/Iu 6E3KOLITOBHY sIKiCHY podeciiiHy conjiasbHy
i mcuxoJI0TiUHY l0MOMOTY TUM, XTO ii HOTpebye B paMKax
CBOE KOMIIEeTeHLil Ta eTUYHOT 0 KOJEKCY.

3 6epe3ns 2014 poky yci MEJNYHKTH, SIKi 6Y/14 BiAKPHUTI
Ha MaiinaHi He3zanexnocti Meacnyx6010, a TaKOX BCS
MeJU4Ha cayxba i HaZjaHHs MeJU4YHOI Ta coliaJbHOI
JOTIOMOTHY BCiM MITUHTYIOUYUM MeperLuId MiJi KOHTPOJIb
JlenapTaMeHTy 0XOpOoHU 3710poB'st KuiBcbkoi Micbkoi
JepKaBHOI afiMiHicTpawil.

BUCHOBKM

MepauyHa cayx6a €EBpoMaiiilaHy nponpalpoBaa o
noyaTKy KBiTHA 2014 poKy Hajaw4d JONOMOTY binblie
4k 10 000 npoTecTyBaJIbHUKAM.

3avyac mpoTHCcTOsAHb Ha MaliaHi 3a 0QilliiHUMU JaHUMU
3aruHyJio 103 npoTecTyBaJbHUKHU Ta 19 mpaniBHUKIB
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[IPAaBOOXOPOHHUX OpPraHiB, TPaBMHU Pi3HOMAHITHOIO
XapaKTepy oTpuMasu 6,1u3bKo 740 ocib.

Opranizaniss Mmegu4Hoi JonomMoru mnifg yac PeBostonii
'gHOCTI € yHiIKaJbHUM fABHULIEM Yy4YacCTi CHIJIBHOTH
Jlo6pOBOJBLIB B OXOPOHi 3Z0p0OB’A Ta MpPUKJIAL
CaMOINOPATYHKY KpalHHU.
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REGULAMIN PUBLIKACJI PRACW EMERGENCY MEDICAL SERVICE

W kwartalniku Emergency Medical Service. Ratownictwo Medyczne publikujemy prace oryginalne, pogladowe i kazuistyczne. Zamiesz-
czamy réwniez sprawozdania i materiaty ze zjazddw naukowych, konferencji, recenzje ksigzek, komunikaty o konferencjach oraz listy
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PRZYGOTOWANIE TEKSTU PRACY
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wierszami, z pozostawieniem margineséw o szerokosci 2,5 cm (lewy, prawy, gérny, dolny). Strony powinny by¢ numerowane.

Prace oryginalne powinny mie¢ nastepujaca strukture:

Strona tytutowa powinna zawiera¢ pety tytut pracy w jezyku polskim i angielskim, imie, nazwisko autora (badz autoréw), nazwe
instytucji.

Na koncu pracy nalezy podac imie, nazwisko oraz adres, telefon i e-mail autora odpowiedzialnego za korespondencje dotyczaca
pracy. Ponadto nalezy umiesci¢ informacje o grantach i innych zrédtach finansowania.

Streszczenie (w jezyku polskim oraz angielskim) powinno zawiera¢ nie mniej niz 200 i nie wiecej niz 250 stéw w pracach oryginal-
nych, aw przypadku prac pogladowych i kazuistycznych do 150 stow. Streszczenie pracy oryginalnej winno mie¢ budowe strukturalng,
tj. sktada¢ sie z nastepujacych czesci: wstep (background), cel (aim), materiat i metody (material and methods), wyniki (results) i
wnioski (conclusions). Pod streszczeniem nalezy umiesci¢ nie wiecej niz pie¢ stow kluczowych - zgodnych z Index Medicus (Medical
Subject Reading) w jezyku polskim i angielskim.

Tabele i ryciny

Tabele i ryciny nalezy zamieszcza¢ w osobnych plikach oraz kazdg ponumerowa¢ - tabele cyframi rzymskimi, a ryciny cyframi
arabskimi. W tekscie nalezy tylko wskaza¢ ich usytuowanie. Ich tytut oraz inne objasnienia powinny by¢ umieszczane na korncu pracy,
po piSmiennictwie.

Ryciny i fotografie (takze zdjecie Autora) nalezy przesyta¢ w formie elektronicznej, w jednym z wymienionych formatéw: *.cdr, * tif,
* eps, *.gif lub *,jpg (rozdzielczo$¢ 300 dpi). Nie nalezy przysytac rycin w formacie programu MS Word (*.doc).

Tekst

Konstrukcja tekstu powinna by¢ nastepujgca: wstep, cel, materiat i metody, wyniki, dyskusja, wnioski. We Wstepie autorzy przed-
stawiaja aktualny stan wiedzy na dany temat. W Celu okres$laja postawiong hipoteze badawczg i zamierzenia swojej pracy. W czesci
Materiat i metody opisuja wszystkie zastosowane metody badawcze. W czesSci zatytutowanej Wyniki nalezy przedstawi¢ w zrozumiaty
sposdb uzyskane rezultaty. W Dyskusji autorzy podajg, w jakim stopniu zatozone cele badawcze zostaly osiggniete, na ile wyniki pracy
sg oryginalne i jakie s3 jej ewentualne ograniczenia metodyczne. Nalezy poréwnac otrzymane wyniki z danymi z piSmiennictwa. We
Whnioskach trzeba nawigzywac do celow pracy i omowic je.

Praca powinna by¢ zgodna z wymogami deklaracji helsinskie;.

PiSmiennictwo

Na koncu pracy nalezy umiesci¢ piSmiennictwo, ktére musi by¢ utozone i ponumerowane wedtug kolejnosci cytowania w tekscie
pracy, a nie w porzadku alfabetycznym. Skréty tytutéw czasopism powinny by¢ zgodne z Index Medicus. Kazda pozycja - pisana od
nowego wiersza, powinna by¢ opatrzona numerem i zawiera¢: nazwisko (nazwiska) i inicjaty imion autora(éw), tytut pracy, nazwe
czasopisma, w ktérym zostata opublikowana (skréty tytutéw czasopism powinny by¢ zgodne z Index Medicus), rok wydania, nr tomu
(cyframi arabskimi), nr zeszytu, numer strony poczatkowej i koncowe;. Jesli autoréw jest siedmiu lub wiecej, wéwczas nalezy poda¢
nazwisko trzech pierwszych z dopiskiem i wsp.”. Przywotania w tek$cie, umieszczone w nawiasach kwadratowych, powinny by¢ ozna-
czone cyframi arabskimi. W przypadku cytowania ksigzek nalezy wymieni¢: kolejny numer pozycji, autora, tytut, wydawce, miejsce i
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Zasady recenzowania prac

Nadestane prace s3 oceniane m.in. pod wzgledem nowatorskiego przedstawienia tematu, znaczenia dla dalszego rozwoju badan
naukowych oraz dla postepowania klinicznego. Wstepnej oceny tych tekstéw dokonuje Redakcja. Prace niespetniajace podstawowych
warunkéw publikacji sa odrzucane. Manuskrypty niekompletne lub przygotowane w stylu niezgodnym z zasadami podanymi w regu-
laminie odsytane s3 autorom bez oceny merytorycznej. Pozostate artykuly zostajq zarejestrowane, a nastepnie sa przekazywane do
oceny niezaleznych recenzentéw. Prace zostaja zakwalifikowane do druku po pozytywnej opinii wydanej przez recenzentow.

Za opublikowanie pracy w kwartalniku redakcja nie wyptaca honorarium autorskiego.

368



	o
	EMS_04

