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PHARMACOLOGICAL TREATMENT AND ELECTROTHERAPY:
PARAMEDICS’ OPINIONS AND KNOWLEDGE.
NEW QUALIFICATIONS AND CHALLENGES

Maciej Latos, Dorota Ladowska?
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Abstract

Introduction: New qualifications given to paramedics caused many questions about the reasons for the decision on
introducing the changes. There are also some questions related to the paramedics'readiness for those changes. Being aware
of different ways of development, training and acquiring experience motivated us to run a survey and check the paramedics’
knowledge of the emergency treatment that can be provided by them.

Aim: The aim of the work is to collect paramedics’ opinions on given qualifications (a regulation of the Minister of Health
of 20 April 2016) and check their knowledge of those new issues.

Material and methods: The questionnaire form for the survey was made by the authors of this article. The survey
was conducted during the 3 Paramedic Summer Conference in Grudzigdz. The interviewees answered 25 single choice
questions related to the introduced changes.

Results: Paramedics’ independence in using fentanyl is considered to be a right decision by 74% of the interviewees.
92% support using hydroxyzine, 34% urapidil, 90% metamizole, 57% metoprolol, 81% paracetamol, 65% ibuprofen and
62% adenosine. 69% of the interviewed paramedics think it is right to use external cardiac electrostimulation on their own.
63% consider cardioversion as a right procedure to be provided by paramedics independently.

Conclusions: The interviewed paramedics approve of reforms being made. Only one-third of the answerers hold with
putting urapidil on the list of medicines used by paramedics independently. Two-thirds consider changes in providing
electrostimulation to be a right step. Most of the interviewees have basic knowledge on the use of fentanyl, metoprolol,
paracetamol and ibuprofen. The answerers do not have adequate knowledge of the properties of hydroxyzine and urapidil.

Only 50% of the interviewed paramedics know how to classify a patient as hemodynamically unstable.

INTRODUCTION

The year 2015 was the time of ideas, discussions and
projects for the people associated with the Polish
Emergency Medical Services (EMS; in Polish: Panstwowe
Ratownictwo Medyczne, PRM). A giant step was
made not only with respect to the important changes
concerning emergency medical services as a system, but
mainly in the profession of paramedics. The president of
the Republic of Poland signed the Act of 25 September
2015 amending the act on the Emergency Medical Services,
which has been in force since 1 January 2016. Another
crucial decision undoubtedly consisted in the publication
of the regulation concerning the scope of emergency
medicine treatment and health care services provided by
paramedics in Poland.

The planned widened responsibility, the main reason for
the issue of the new regulation, was the central subject of the
discussion which took place in the paramedic community.
The purpose, need and scope of the new responsibilities

granted to paramedics were discussed for many months.
The majority of the comments submitted to the legislator
did not dispute the need for a broader medical emergency
treatment, including pharmacotherapy and electrotherapy,
but they differed in terms of the planned scope of the
changes. The decision-making was based both on evidence-
based medicine (EBM) and the clinical experience of each
entity submitting comments. Finally, the Regulation of the
Minister of Health of 20 April 2016 on medical emergency
treatment and health care services other than medical
emergency treatment which can be provided by paramedics
was published on 27 April 2016.

This regulation significantly broadened the scope
of duties of paramedics in Poland. However, the
medical community and the legislators did not take
into consideration the need for a similar amendment
concerning nurses who perform the same professional
tasks in Emergency Response Teams (ERTs, in Polish:
Zespoly Ratownictwa Medycznego, ZRM).
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The addition of new responsibilities gave rise to a
number of questions, not only whether the changes are
justified, but mainly whether paramedics are appropriately
prepared for them. Various paths of education, internship
and gaining experience create a need for verifying the
paramedics’ knowledge on medical emergency treatment
which they may provide on their own. The authors do not
dispute the fact that the changes are justified, but out of
concern for the safety of the patients, being professionally
active paramedics themselves, believe that there is a need
for verifying whether paramedics are prepared to provide
health care services in light of the new possibilities.

THE AIM

The aim of the study was to obtain paramedics’ opinions on
selected responsibilities given to them under the regulation of
the Minister of Health of 20 April 2016. The study also allowed
for assessing the respondents’ knowledge about the issues in
question. The questionnaire survey does not verify the readiness
in terms of clinical experience, but only tests theoretical
knowledge. However, it provides reliable feedback with respect
to the subject studied. New responsibilities of paramedics should
be associated with a well thought out system of postgraduate
education, seeing that the education of paramedics in Poland
was diversified until 2015. The education took place on an
academic and vocational level. It is important to conduct studies
aimed at assessing the readiness of paramedics to use new drugs
and treatment (e.g. electrotherapy). The limitation of this study
consists in a narrow range of the competence studied and a
limited number of respondents.

MATERIAL AND METHODS

The paramedics’ opinions were studied with a questionnaire
form prepared by the authors. The survey was conducted
during the 3 Paramedic Summer Conference which
took place in Grudzigdz on 20-22 May 2016. We invited
conference participants (paramedics only) willing to
complete the survey to the study. The respondents
answered 25 single choice questions related to the
responsibilities granted to paramedics in Poland under
the new regulation. The questions were displayed on a
projector. The respondents had 30 seconds to answer each
question and then the next question was displayed. The
participants could not go back to the previous questions.
The respondents were asked whether it was justified to
add the use of the following drugs to the paramedics’
responsibilities (10 questions): fentanyl, hydroxyzine,
urapidil, metamizole, metoprolol, paracetamol, ibuprofen
and adenosine and to include electrotherapy procedures
which had previously been performed only by specialist
emergency response teams: transcutaneous electrical
stimulation and cardioversion. Next, the paramedics
answered factual questions associated with the use of
the above-mentioned medicines and electrotherapy
procedures (15 questions). The answers of 65 respondents
were obtained. Not all respondents answered all questions.
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RESULTS

39 men (60%) and 22 women (34%) participated in the
study. 4 respondents did not mark their gender (6%).
The respondents’ work experience was up to 1 year (3
respondents, 5%), between 1 and 2 years (4, 6%), between
3 and 5 years (16, 25%), 69 years (22, 34%), and 10-15
years (8,12%); 12% (8) of the respondents stated their work
experience exceeded 15 years and 4 participants (6%) did
not provide information on their experience.

In terms of education, the respondents declared having
completed vocational schools (20 paramedics, 30%), first-
cycle studies (18 respondents, 28%) and second-cycle studies
(19 paramedics, 29%). One person had completed doctoral
studies. 7 people (11%) did not declare their level of education.

66% of the respondents (43) provided medical
emergency treatment in ERTs and 22% (13) at hospital
emergency departments. 12% (8) of the paramedics
declared working at other places (e.g. army units, Fire
Brigade and hospital departments).

The respondents worked mainly in medium-size (38%,
25) and large cities (34%, 22). 14% (9) of the respondents
worked in cities with populations over 500,000 and 6% (4)
worked in rural areas.

62% (40) of the paramedics who participated in the
study did not have another medical profession. 25% (16)
declared that they were qualified to work in another
medical profession. The largest group (10%) consisted of
nursing graduates (6 respondents). 9 respondents did not
answer this question (14%).

The paramedics were asked if they believed that it was
justified to broaden the pharmacotherapy administered
by paramedics by adding the use of fentanyl, hydroxyzine,
urapidil, metamizole, metoprolol, paracetamol, ibuprofen
and adenosine and allowing paramedics to perform
transcutaneous electrical stimulation and cardioversion
on their own.

74% of the respondents believed it was justified to allow
paramedics to use fentanyl, 92% agreed with respect
to hydroxyzine, 34% urapidil, 90% metamizole, 57%
metoprolol, 81% paracetamol, 65% ibuprofen, and 62%
adenosine. The independent use of transcutaneous electrical
stimulation was seen as justified by 69% of the respondents
while 63% agreed with respect to cardioversion. The detailed
results are presented in Table I and II.

The respondents were asked at what dose they would use
fentanyl in prehospital analgesia in an adult patient. 60%
(35) of the respondents would use a dose of 1-2 mkg/kg of
body weight, 22% (13) a dose of 2-3 mkg/kg of body weight
and 17% (10) chose a dose of 1-2 mg/kg of body weight. 2%
(1) of the paramedics believed that hydroxyzine has only
antispasmodic and analgesic properties. 21% (12) listed
only antihistamine and antiemetic effects and 34% (19)
only anticholinergic properties. 32% (18) did not select any
of these answers and 11% (6) of the respondents marked
all the answers. According to the respondents urapidil is
an antihypertensive drug from the group of angiotensin-
converting-enzyme inhibitors (33% of the respondents,
19), loop diuretics (11%, 6), beta blockers (33%, 19), while
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Table 1. The appropriateness of extending pharmacotherapy

Yes No No opinion Yes, but 1 do 1.10t No, but I Plan All answers
plan to use it to use it
Fentanyl 48 (74%) 5 (7%) 9 (14%) 3 (4%) - 65
Hydroxyzine 60 (92%) 1 (2%) 2 (3%) 1(2%) 1(2%) 65
Urapidil 22 (34%) 22 (34%) 12 (18%) 9 (14%) - 65
Metamizole 59 (90%) 2 (3%) 2 (3%) 1(2%) 1(2%) 65
Metoprolol 36 (57%) 6 (10%) 16 (25%) 4 (6%) 1(2%) 63
Paracetamol 52 (81%) 6 (9%) 4 (6%) - 2 (3%) 64
Ibuprofen 42 (65%) 11 (17%) 9 (14%) 3 (4%) - 65
Adenosine 40 (62%) 9 (14%) 13 (20%) 3 (4%) - 65
Table 2. The appropriateness of extending electrotherapy
Yes No No opinion Yes, but 1 do 1.10t No, but I Plan All answers
plan to use it to use it
Transcutaneous o o o o
U 45 (69%) 9 (14%) 8 (13%) 2 (3%) - 64
Cardioversion 41 (63%) 12 (18%) 9 (14%) 2 (3%) - 64

23% (13) classified it as belonging to alpha-1 blockers.
According to the respondents, possible adverse effects of
urapidil would include light-headedness and headache
(11%, 6) and tachycardia or bradycardia (22%, 12). 19%
(10) selected none of the above and 48% (26) marked
all the answers. No respondent selected only nausea.
According to 11% (6) of the paramedics metamizole has no
antipyretic effects, 12% (7) said it has no anti-inflammatory
effects, 47% (27) believed it does not have antiaggregant
properties, and 30% (17) stated it has no spasmolytic
effects. 61% (31) of the respondents listed angina as an
indication for the administration of metoprolol, 27% (14)
selected cardiogenic shock, 4% (2) hypotension, and 8% (4)
bronchial spasticity. The paramedics selected the following
contraindications to the use of metoprolol: hypertension
(2%, 1), bradyarrhythmia (85%, 46), tachyarrhythmia (7%,
4), and angina (6%, 3). When asked at what dose they
would administer paracetamol in prehospital analgesia
in a child, the respondents gave the following answers:
1-2 mg/kg of body weight (20%, 11), 5-10 mg/kg of body
weight (44%, 24), 10-20 mg/kg of body weight (35%, 19),
and 25-30 mg/kg of body weight (2%, 1). 11% (7) of the
paramedics would use ibuprofen in a pediatric patient from
the 1% day of life, 63% (41) would administer ibuprofen
from the 3'Y month of life, 23% (15) would use it from the

1+ year of life, and 3% (2) from the 5™ year of life. When
asked about the dose of ibuprofen in the case of fever and
pain in a pediatric patient, 67% (39) of the respondents
indicated a dose of 5-10 mg/kg of body weight, 28% (16)
selected 15-20 mg/kg of body weight, no participant
marked the dose of 20-30 mg/kg of body weight, and 5%
(3) chose 50-100 mg/kg of body weight. According to 57%
(32) of the respondents, adenosine should be administered
in the case of tachycardia characterized by a narrow QRS
complex and a regular rhythm, 3% (5) selected a broad
QRS complex and a regular rhythm, 14% (8) a narrow QRS
complex and an irregular rhythm, and 23% (13) a broad
QRS complex and an irregular rhythm. The respondents
would use the following dosing regimen for adenosine:
39% (24) would use 6 mg - 6 mg - 12 mg, 23% (14) 3 mg
- 6 mg - 9 mg, 34% (21) 6 mg - 12 mg - 12 mg and 3% (2)
would administer 6 mg - 12 mg - 20 mg. According to the
paramedics, in the case of bradyarrhythmia the following
elements of treatment may be administered except for:
intravenous atropine (2%, 1), intravenous adrenalin (7%,
4), intravenous adenosine (89%, 59) and transcutaneous
stimulation (2%, 1). Cardioversion is indicated in
hemodynamically unstable patients. 4% (2) of the
respondents believed that the instability is characterized
only by hypotension, 8% (4) selected loss of consciousness,
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11% (6) chose evidence of cardiovascular insufficiency,
and 8% (4) selected coronary ischaemia. All these answers
together were marked by 54% (35) of the respondents and
4% (2) did not select any answer. According to 34% (20) of
the respondents, cardioversion of tachycardia with broad
QRS complexes and atrial fibrillation should be started
from the energy of 70-120 J, 46% (27) selected 120-150 J,
20% (12) chose 150-200 J, and no respondent marked the
energy of 360 J.

CONCLUSIONS

1. The study revealed that the respondents lacked
knowledge with respect to the questions asked.

2. The new scope of paramedics’ responsibilities should
be associated with an obligatory postgraduate course
focused on the treatment they are now authorized to
conduct.

DISCUSSION

Fentanyl is chemically similar to pethidine and
pharmacologically to morphine, but its analgesic effect
is up to 100 times more potent. The drug is more potent
than morphine and is better controlled. The indications,
contraindications, and adverse effects are basically the same
for all opioids. In the treatment of pain, it is recommended
to administer it at a dose of 1-2 mcg/kg of body weight
in a bolus. After one dose in a bolus, the effect is usually
maintained for less than an hour. Due to the long terminal
half-life, the next boluses of fentanyl lead to accumulation
and prolonged effects [1].

Kanowitz et al. studied the safety and efficacy of fentanyl
in prehospital treatment. It turned out that fentanyl may be
safely used in prehospital treatment, having a significant
analgesic effect without causing significant hypotension,
respiratory depression, hypoxemia and sedation [2].
In turn, Garrick et al. analyzed the use of fentanyl by
paramedics. They compared the efficacy and safety of
fentanyl and morphine. Fentanyl did not significantly
worsen the condition of any patient from the study group.
The authors concluded that fentanyl is safe and effective in
the treatment of pain by ERTs [3].

The issue of fentanyl in prehospital treatment was raised
by Prof. Jerzy Ladny, Dr habil, in the comments to the
regulation on medical emergency treatment. He points out
the more potent effects of fentanyl as well as a higher risk
of hypotonia and respiratory failure. Moreover, according
to the author the analgesic effects of morphine and other
legal drugs are sufficient [4]. Weldon, Ariano and Grierson
showed that fentanyl may be an alternative to morphine in
prehospital treatment in ACS [5]. A study conducted by
Smith M.D. et al. in post-traumatic patients proves that
there are no differences in the analgesic effects of fentanyl
and morphine. According to the authors, both drugs may
be used interchangeably [6].

Urapidil is a selective alpha-1-adrenoceptor antagonist
and acts mainly by lowering the systolic and diastolic
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pressure by way of decreasing the peripheral resistance.
The adverse effects of urapidil may include nausea,
headache and light-headedness, palpitations, tachycardia
or bradycardia [7].

Salkic S. et al. studied 120 patients with high blood
pressure. The patients, aged 40 to 80 years, were divided
into two groups. Depending on the group, the patients
received either sublingual captopril or intravenous urapidil
as rescue treatment in hypertension. It turned out that
urapidil is effective in rescue treatment (it lowers MAP),
but no significant difference between the two drugs was
found in terms of how fast they lower the blood pressure.
Captopril was more effective in older patients [8].

Hydroxyzine is a piperazine derivative whose
mechanism of action is probably associated with the
inhibition of subcortical centers in the nervous system.
Hydroxyzine exhibits mainly sedative, antispasmodic,
antihistamine, analgesic, antiemetic and anticholinergic
activity. The indications for the administration of
this drug result only from its action. Within the EMS
system, hydroxyzine is used in the following situations:
symptoms of anxiety, restlessness, agitation in the
course of neurosis, psychosomatic nausea. However, in
the comments to the regulation on medical emergency
treatment Prof. Ladny stated that there is no need to
introduce hydroxyzine into prehospital management due
to the lack of indications and a route of administration
other than the intravenous one, which contributes to
delayed action [4]. The most important contraindications
in the ERT practice may include dementia (unfortunately,
cognitive disorders may complicate the situation in
the differentiation of the causes of anxiety states and
nervousness — contraindicated due to the anticholinergic
effect), arrhythmia and a lowered seizure threshold
(particularly in children) [8, 9].

Metamizole still remains very useful in the treatment of
pain, but it is administered mainly in the post-operative
period. The current guidelines are more focused on this
drug than on other medicines since it is associated with
a number of discrepancies and controversy due to which
the administration of metamizole has been limited or
even stopped in certain parts of the world. The drug has
been withdrawn in the USA, UK and Scandinavia and is
available by prescription only in all European countries
apart from Spain [10]. However, this approach has been
again changing in the past few years, as evidenced by the
fact that the drug was included in the recommendations
for the treatment of pain in some Scandinavian countries.
Recent research indicates that it is highly effective
in the case of acute pain and has a beneficial adverse
event profile as compared with NSAIDs. The analgesic
effect of metamizole in the treatment of moderate
pain is equivalent to that of approximately 100 mg of
pethidine while its efficacy in severe pain is low even
at high doses. Metamizole has analgesic, antipyretic
and antispasmodic effects (e.g. in colicky pain). Unlike
ASA, it has no antiplatelet properties. Irrespective of
the above-mentioned adverse effects, one should take
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into consideration cardiorespiratory failure which may
develop after intravenous administration (not caused
by allergy). Particular caution should be exercised in
patients with an SBP <100 mmHg and heart failure [7,
11]. Since metamizole relaxes vascular smooth muscles,
it may lower the blood pressure, particularly in the case
of a fast intravenous administration [12].

Metoprolol is a selective beta-1-adrenergic receptor
blocker. It is indicated for administration in tachycardia
(particularly supraventricular), coronary disease, heart
failure, ACS and hypertension. The drug is contraindicated
in the case of hypotension and bradycardia [7,13]. The
intravenous administration of metoprolol at an early stage
of myocardial infarction is poorly confirmed in scientific
research. A large study known as the Clopidogrel and
Metoprolol in Myocardial Infarction Trial showed that the
oral administration of beta blockers is beneficial while
early intravenous administration of a large dose was
associated with an early risk increase and higher mortality
[14], which was discussed in the ESC Guidelines for the
management of acute myocardial infarction in patients
presenting with persistent ST-segment elevation. Even
though supraventricular tachycardia is an indication for
the administration of metoprolol, the above-mentioned
recommendations in the case of atrial fibrillation cast
doubt on the effectiveness of beta blockers. According
to the recommendations prepared by Camm, Kirchhof,
Lip et al., beta blockers are ineffective as drugs aimed at
converting recent-onset atrial fibrillation to sinus rhythm
and should not be used in order to control the type of
heart rhythm [15, 16].

As OTC drugs, paracetamol and ibuprofen are
relatively safe and may be used by an emergency
response team for analgesia and antipyretic effects in
pediatric patients. Orally, paracetamol is administered
at a dose of 10-20 mg/kg of body weight [18]. The dose
is the same in the case of parenteral administration
[17]. Ibuprofen is indicated in children over the age
of 3 months. It is used at a dose of 5-10 mg/kg of body
weight to treat pain and fever [17].

In the case of bradycardia, the treatment regimen is based
on intravenous administration of atropine, isoprenaline,
adrenalin and possibly other drugs depending on the
clinical situation (aminofilin, dopamine or glucagon),
followed by transcutaneous stimulation [19].

Adenosine is an antiarrhythmic agent inhibiting the
activity of the sinus node and decreasing the conduction
in the atrioventricular node, hence it is indicated in
the first-line treatment in regular supraventricular
tachycardia. Moreover, adenosine may be used to
differentiate supraventricular tachycardia with ventricular
disturbances. According to the European Resuscitation
Council Guidelines, the first intravenous dose of the drug
in adult patients is 6 mg and the next two doses are 12 mg
each. Such a strategy leads to positive therapeutic effects
in 90-95% [19].

Cardioversion is used in tachycardia in unstable
patients. Such a clinical condition is understood as the

presence of at least one of the following symptoms:
syncope, shock, coronary ischaemia or cardiovascular
insufficiency. The treatment of tachycardia with broad
QRS complexes and atrial fibrillation should start from
the energy of 120-150 J. Atrial flutter and paroxysmal
supraventricular tachycardia can often be successfully
treated with shocks using lower energy [19].

PRACTICAL SIGNIFICANCE OF THE STUDY RESULTS

The results of the survey showed that the majority of
the paramedics support the changes. However, not all of
them have knowledge required to use the new methods
of treatment. Even though half of the respondents
answered most questions correctly, the lack of knowledge
of the other respondents is disturbing. Almost all the
paramedics provided their place or work, which allows for
concluding that the questionnaire was completed mainly
by professionally active persons. Consequently, there is a
need for improving the qualifications of paramedics, first
of all within the scope of the new responsibilities. Thus
it is recommended to further verify the knowledge of
paramedics in this respect. The authors believe that giving
new responsibilities should go hand in hand with uniform
postgraduate education for all paramedics, which should
be provided to them free of charge.
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OPINIA | WIEDZA RATOWNIKOW MEDYCZNYCH
W ZAKRESIE FARMAKOTERAPII | ELEKTROTERAPII
— NOWE KOMPETENCJE, NOWE WYZWANIA
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Stowa kluczowe:

« ratownik medyczny
« uprawnienia

« kompetencje

- farmakoterapia

« elektroterapia

Streszczenie

Wstep: Nowe kompetencje zrodzity wiele pytan, nie tylko o ich zasadnosc, ale przede wszystkim o to, czy ratownicy
medyczni s3 merytorycznie przygotowani nazmiany. Rézne $ciezki ksztatcenia, odbywania stazu zawodowego i zdobywania
doswiadczenia zmuszaja do weryfikacji wiedzy ratownikdw na temat medycznych czynnosci ratunkowych, ktére moga
samodzielnie wykonywac.

Cel: Uzyskanie opinii ratownikdw medycznych na temat wybranych uprawnien nadanych Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 20 kwietnia 2016 r. Na podstawie badania oceniono takze wiedze respondentdw na temat zagadnier,
0 ktdrych zasadno$¢ wprowadzenia pytano.

Materiat i metody: Opinie ratownikéw medycznych zostaty zbadane za pomoca kwestionariusza ankiety wtasnego
autorstwa. Badanie opinii zostato przeprowadzone podczas trwania lll Letniego Ogdlnopolskiego Sympozjum Ratownictwa
Medycznego, ktdre odbyto sie w Grudzigdzu. Respondenci odpowiadali na 25 pytari jednokrotnego wyboru dotyczacych
uprawnien, ktdre zdobyli ratownicy medyczni.

Wyniki: Rozszerzenie kompetencji o samodzielne stosowanie fentanylu za zasadne uwaza 74% respondentdw,
hydroksyzyny 92%, urapidylu 34%, metamizolu 90%, metoprololu 57%, paracetamolu 81%, ibuprofenu 65%, a adenozyny
62%. Wprowadzenie do samodzielnej praktyki przezskornej elektrostymulacji uwaza za stuszne 69% respondentow,
natomiast kardiowersji 63%.

Whioski: Przeprowadzone badanie ujawnito braki w wiedzy respondentéw na zadane pytania. Rozszerzenie mozliwosci
terapeutycznych ratownikéw medycznych powinno nies¢ za soba obowiazkowy program ksztatcenia podyplomowego
uwzgledniajacy przede wszystkim nowe kompetencje.

WSTEP

Rok 2015 dla $rodowiska tworzacego system Panstwowe
Ratownictwo Medyczne (PRM) byl czasem pomyslow,
konsultacji i projektéw. Postawiono krok milowy nie
tylko w kwestii istotnych zmian w obszarze ratownictwa
medycznego jako systemu, ale przede wszystkim w kwestii
zawodu ratownika medycznego. Prezydent Rzeczypospolitej
Polskiej podpisat Ustawe z dnia 25 wrzesnia 2015 r. 0 zmianie
ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, ktéra
w calo$ci obowigzuje od 1 stycznia 2016 roku. Kolejnym
kluczowym krokiem bez watpienia byla publikacja
rozporzadzenia dotyczaca zakresu medycznych czynnosci
ratunkowych oraz $§wiadczen zdrowotnych udzielanych
przez ratownikéw medycznych w Polsce.

Planowane rozszerzenie kompetencji, zasadnicza przy-
czyna powstania nowego rozporzadzenia bylo tematem
przewodnim dyskusji w srodowisku ratownictwa me-
dycznego. Przez wiele miesigcy dyskutowano o sensie,
potrzebie i zakresie nadania ratownikom medycznym

nowych uprawnien. Wiekszo$¢ uwag skierowanych do
ustawodawcy nie kwestionowata potrzeby rozszerzenia
medycznych czynnosci ratunkowych, w tym farmakotera-
pii i elektroterapii, ale roznity sie one wizjg co do zakresu.
Opierano si¢ zaréwno na medycynie opartej na dowodach
naukowych (EBM), jak i do$wiadczeniu klinicznym po-
szczegdlnych podmiotéw zglaszajacych uwagi. Ostatecznie
27 kwietnia 2016 roku ogloszono Rozporzgdzenie Ministra
Zdrowia z dnia 20 kwietnia 2016 r. w sprawie medycznych
czynnosci ratunkowych i $wiadczer zdrowotnych innych niz
medyczne czynnosci ratunkowe, ktore mogqg by¢ udzielane
przez ratownika medycznego.

Rozporzadzenie to w sposéb znaczacy rozszerzyto kom-
petencje ratownikéw medycznych w Polsce. Jednocze$nie
$rodowisko medyczne i legislacyjne nie uwzglednito
w swoich zmianach potrzeby tozsamej nowelizacji doty-
czacej pielegniarek i pielegniarzy systemu, ktdre realizuja
te same zadania zawodowe w podstawowych Zespotach
Ratownictwa Medycznego (ZRM).
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Nowe kompetencje zrodzily wiele pytan, nie tylko o ich
zasadno$¢, ale przede wszystkim o to, czy ratownicy me-
dyczni s3 merytorycznie przygotowani na takie zmiany.
Roézne $ciezki ksztalcenia, odbywania stazu zawodowego
i zdobywania doswiadczenia zmuszaja do weryfikacji
wiedzy ratownikéw na temat medycznych czynnosci ra-
tunkowych, ktére moga samodzielnie wykonywac. Autorzy
nie kwestionujg zasadnosci wprowadzonych zmian, ale
w trosce o bezpieczenstwo pacjentéw sami bedac czynnymi
zawodowo ratownikami medycznymi uwazaja, ze istnieje
potrzeba weryfikacji przygotowania do wykonywania
$wiadczen w swietle nowych mozliwosci.

CEL PRACY

Celem pracy bylo uzyskanie opinii ratownikéw medycznych
na temat wybranych uprawnien nadanych Rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 20 kwietnia 2016 r. Na podstawie
badania oceniono réwniez wiedze respondentéw na temat
zagadnien, o ktérych zasadnos¢ wprowadzenia pytano.
Badanie ankietowe nie sprawdza przygotowania pod
wzgledem doswiadczenia klinicznego, a jedynie wiedze
teoretyczng. Jest to jednak pewna informacja zwrotna
na badany temat. Zwiekszenie kompetencji ratownikow
medycznych powinno nie$¢ za sobg przemyslany system
ksztalcenia podyplomowego, zwazywszy na fakt, ze poziom
ksztatcenia ratownikéw medycznych w Polsce do 2015 roku
byl zréznicowany. Ksztalcenie odbywalo si¢ na poziomie
akademickim i policealnym. Wazne jest prowadzenie badan
w celu zbadania przygotowania ratownikéw medycznych do
stosowania nowych lekdw i zabiegéw terapeutycznych (m.in.
elektroterapii). Ograniczeniem prowadzonego badania
jest waski przedziat badanych kompetencji oraz ograniczona
liczba respondentow.

MATERIAL | METODY

Opinie ratownikéw medycznych zostaly zbadane za pomoca
kwestionariusza ankiety wlasnego autorstwa. Badanie
opinii i wiedzy zostalo przeprowadzone podczas trwania
III Letniego Ogolnopolskiego Sympozjum Ratownictwa
Medycznego, ktére odbyto si¢ w dniach 20-22 maja 2016 1.
w Grudzigdzu. Do udzialu w ankiecie zostali zaproszeni
chetni uczestnicy Sympozjum (wylacznie ratownicy
medyczni). Respondenci odpowiadali na 25 pytan
jednokrotnego wyboru dotyczacych uprawnien, ktdre
zdobyli ratownicy medyczni w Polsce wraz z ogloszeniem
nowego rozporzadzenia. Pytania byly wyswietlane na
projektorze. Na kazde pytanie odpowiadajacy mieli 30
sekund, po czym wyswietlano kolejne. Nie byto mozliwosci
powrdcenia do poprzedniego pytania. Respondenci zostali
zapytani o opinie co do zasadno$ci wprowadzenia do
nowych uprawnien stosowania lekéw (10 pytan): fentanylu,
hydroksyzyny, urapidylu, metamizolu, metoprololu,
paracetamolu, ibuprofenu i adenozyny oraz samodzielnego
wykonywania elektroterapii do tej pory zarezerwowanej
dla specjalistycznych zespotéw ratownictwa medycznego:
przezskornej elektrostymulacji i kardiowersji. Nastepnie
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ratownicy odpowiadali na merytoryczne pytania zwigzane
ze stosowaniem wyzej wymienionych lekéw i elektroterapii
(15 pytan). Uzyskano odpowiedzi 65 respondentéw. Nie
wszyscy respondenci odpowiedzieli na wszystkie pytania.

WYNIKI

W badaniu wzigto udziat 39 mezczyzn (60%) i 22 kobiety
(34%). 4 respondentéw nie podato pici (6%). Staz pracy
respondentéw to: 5% (3) do 1 roku, od 1 roku do 2 lat
6% (4), od 3 do 5 lat 25% (16), od 6 do 9 lat 34% (22), od
10 do 15 lat 12% (8), natomiast doswiadczenie powyzej
15 lat zadeklarowato 12% (8) respondent6w. 4 responden-
tow (6%) nie podalo stazu pracy.

Deklarowane przez respondentéw wyksztalcenie to stu-
dium zawodowe, ktdre ukonczyto 20 ratownikéw medycz-
nych (30%) oraz studia pierwszego (18 respondentéw — 28%)
i drugiego stopnia (19 ratownikéw - 29%). Jedna osoba
ukonczyta studia doktoranckie. 7 oséb (11%) nie podalo
swojego wyksztalcenia.

Respondenci wykonuja medyczne czynnosci ratunkowe
w 66% (43) w ZRM oraz w 22% (13) na Szpitalnych Oddzia-
tach Ratunkowych. Inne miejsce zatrudnienia zadeklarowato
12% (8) ratownikéw medycznych (m.in. w jednostkach woj-
skowych, Strazy Pozarnej i oddzialach szpitalnych).

Ankietowani pracuja przede wszystkich w $rednich —
38% (25) i duzych miastach - 34% (22). 14% (9) responden-
tow pracuje w miastach powyzej 500 tysiecy mieszkancow,
a 6% (4) na wsi.

Ratownicy medyczni, ktérzy wzigli udzial w badaniu
W 62% (40) nie posiadaja innego zawodu medycznego. 25%
(16) zadeklarowalo posiadanie kwalifikacji do wykonywa-
nia innego zawodu medycznego. Najwigksza grupe (10%)
stanowili absolwenci pielegniarstwa (6 respondentow).
9 respondentéw nie odpowiedzialo na to pytanie (14%).

Ratownicy medyczni zostali zapytani, czy uwazajg za
zasadne rozszerzenie farmakoterapii o samodzielne sto-
sowanie fentanylu, hydroksyzyny, urapidylu, metamizolu,
metoprololu, paracetamolu, ibuprofenu i adenozyny oraz
samodzielnego stosowania przezskornej elektrostymulacji
i kardiowersji.

Rozszerzenie kompetencji o samodzielne stosowanie fen-
tanylu za zasadne uwaza 74% respondentéw, hydroksyzyny
92%, urapidylu 34%, metamizolu 90%, metoprololu 57%,
paracetamolu 81%, ibuprofenu 65%, a adenozyny 62%.
Wprowadzenie do samodzielnej praktyki przezskdrnej
elektrostymulacji uwaza za stuszne 69% respondentéw,
natomiast kardiowersji 63%. Szczegétowe wyniki opinii
przedstawiaja tabele I11I1.

Respondenci zostali zapytani, w jakiej dawce zastosuja
fentanyl w analgezji przedszpitalnej u osoby doroslej. 60%
(35) respondentéw zastosowaloby dawke 1-2 mkg/kg
m.c., 22% (13) dawke 2—3 mkg/kg m.c., natomiast 17%
(10) wybralo dawke 1-2 mg/kg m.c.. 2% (1) ratownikéw
uwaza, ze hydroksyzyna ma tylko dzialanie rozkurczajace
i przeciwbolowe, 21% (12) — tylko przeciwhistaminowe
i przeciwwymiotne, 34% (19) — wylacznie cholinolityczne.
32% (18) nie wybiera zadnej z powyzszych odpowiedzi,
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Tabela 1. Zasadnos¢ rozszerzenia farmakoterapii

. Tak, ale nie Nie, ale .
. Nie mam . . Wszystkie
Tak Nie . Zamierzam planuje o oclg
zdania " . odpowiedzi
stosowac stosowac
Fentanyl 48 (74%) 5 (7%) 9 (14%) 3 (4%) - 65
Hydroksyzyna 60 (92%) 1(2%) 2 (3%) 1(2%) 1(2%) 65
Urapidyl 22 (34%) 22 (34%) 12 (18%) 9 (14%) - 65
Metamizol 59 (90%) 2 (3%) 2 (3%) 1.(2%) 1.(2%) 65
Metoprolol 36 (57%) 6 (10%) 16 (25%) 4 (6%) 1.(2%) 63
Paracetamol 52 (81%) 6 (9%) 4 (6%) - 2 (3%) 64
Ibuprofen 42 (65%) 11 (17%) 9 (14%) 3 (4%) - 65
Adenosine 40 (62%) 9 (14%) 13 (20%) 3 (4%) - 65
Tabela 2. Zasadno$¢ rozszerzenia elektroterapii
. Nie mam Tak,.ale e Nie, a!e Wszystkie
Tak Nie . Zamierzam planuje foclg
zdania " 7 odpowiedzi
stosowac stosowac

Stymulacja o o o o
przezskomna 45 (69%) 9 (14%) 8 (13%) 2 (3%) - 64
Kardiowersja 41 (63%) 12 (18%) 9 (14%) 2 (3%) - 64

a 11% (6) respondentéw zaznaczylo wszystkie odpowiedzi.
Wedlug respondentéw urapidyl nalezy do lekéw hipoten-
syjnych z grupy: inhibitoréw konwertazy angiotensyny —
33% (19) respondentdw, diuretykow petlowych — 11% (6),
beta-adrenolitycznych — 33% (19), a 23% (13) — do grupy
alfa-1-adrenolitykéw. Do mozliwych dzialan niepozadanych
urapidylu respondenci zaliczyliby zawroty i bole glowy
— 11% (6), tachykardie lub bradykardie — 22% (12). 19% (10)
uwaza, ze zadne z powyzszych, a 48% (26) wybrato wszystkie
odpowiedzi. Odpowiedz, ze wylacznie nudnosci nie zostala
wybrana przez zadnego respondenta. Wedtug 11% (6) ra-
townikow medycznych substancja metamizol nie wykazuje
dzialania przeciwgoraczkowego, 12% (7) przeciwzapalnego,
47% (27) antyagregacyjnego, a spazmolitycznego wybralo
30% (17) respondentdw. Za wskazanie do podania metopro-
lolu 61% (31) ankietowanych wskazuje dlawice piersiowa,
27% (14) wstrzas kardiogenny, 4% (2) hipotensje, a 8% (4)
stany spastyczne oskrzeli. Jako przeciwwskazanie do poda-
zy metoprololu ratownicy wybierali nadci$nienie tetnicze
w 2% (1), bradyarytmie w 85% (46), tachyartymie w 7%
(4) oraz dtawice piersiowa w 6% (3). Respondenci zapytani,
w jakiej dawce zastosujg paracetamol w analgezji przed-
szpitalnej u dziecka odpowiedzieli sie, ze 1-2 mg/kg m.c.
— 20% (11) respondentdw, 44% (24) zastosowatoby daw-
ke 5-10 mg/kg m.c., 35% (19) 10-20 mg/kg m.c., 2% (1)

25-30 mg/kg m.c.. Ratownicy medyczni zastosowaliby
ibuprofen u pacjenta pediatrycznego od 1 dniazyciaw 11%(7),
od 3. miesigca zycia podaloby 63% (41) respondentéw, od 1.
roku zycia 23% (15),a od 5. roku zycia 3% (2) ankietowanych.
Respondenci zapytani o dawke ibuprofenu w przypad-
ku goraczki i bolu u pacjenta pediatrycznego wskazali
5-10 mg/kg m.c. w 67% (39), 15-20 mg/kg m.c. wybralo
28% (16), 20—30 mg/kg m.c. nie wybrat zaden respodenent,
a 50—100 mg/kg m.c. 5% (3) ratownikow. Wedltug 57% (32)
respondentow wskazaniem do zastosowania adenozyny jest
czestoskurcz charakteryzujacy sie waskimi QRS i rytmem
miarowym, 3% (5) wybralo szerokie QRS i rytm miarowy,
14% (8) waskie QRS i rytm niemiarowy, a wedtug 23% (13)
szerokie QRS i rytm niemiarowy. Respondenci zastosowa-
liby nastepujacy schemat podazy adenozyny: w 39% (24) 6
mg— 6 mg - 12mg, 23% (14) 3 mg — 6 mg — 9 mg, 34% (21)
6 mg— 12 mg - 12 mg oraz 3% (2) 6 mg — 12 mg — 20 mg.
Wedlug udzielajacych odpowiedzi ratownikéw medycznych
w przypadku bradyarytmii mozna wdrozy¢ wymienine
elementy leczenia z wyjatkiem: podazy dozylnej atropiny
- 2% (1), podazy dozylnej adrenaliny — 7% (4), podaz do-
zylnej adenozyny — 89% (59) i stymulacji przezskornej — 2%
(1). Wskazaniem do wykonania kardiowersji jest niestabilny
hemodynamicznie stan pacjenta. 4% (2) respondentéow
uwaza, ze niestabilnos¢ charakteryzuje sie wylacznie hipo-
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tensja, 8% (4) zaznaczylo utrate przytomnosci, 11% (6) cechy
niewydolnosci krazenia, a niedokrwienie miesnia sercowego
wybralo 8% (4). Wszystkie powyzsze zaznaczylo 54% (35)
respondentdw, a zadnej z powyzszych 4% (2). Kardiower-
sje czestoskurczu z szerokimi zespotami QRS i migotania
przedsionkéw nalezy rozpoczac od energii 70-120 ] wedlug
34% (20) respondentdéw, 120-150 J wedtug 46% (27), 20%
(12) zaznaczylo energie 150-200 J, natomiast energii 360 ]
nie zaznaczyt zaden respondent.

WNIOSKI

1. Przeprowadzone badanie ujawnito braki w wiedzy re-
spondentéw na zadane pytania.

2. Rozszerzenie mozliwosci terapeutycznych ratownikow
medycznych powinno nie$¢ za sobg obowigzkowy
program ksztalcenia podyplomowego uwzgledniajacy
przede wszystkim nowe kompetencje.

OMOWIENIE

Fentanyljest chemicznie zblizony do petydyny; a farmakologicznie
do morfiny, ale o silniejszym dzialaniu przeciwbolowym do
100 razy. Lek dziala silniej niz morfina i jest lepiej sterowalny.
Wskazania, przeciwskazania, dzialania niepozgdane sa
w zasadzie takie same dla wszystkich opioidéw. W leczeniu
bolu zalecane jest podawanie 1-2 m.c.g/kg m.c.. w bolusie. Po
zastosowaniu jednej dawki w bolusie efekt dzialania utrzymuje
si¢ zwykle przez mniej niz godzing. Ponowne bolusy fentanylu
z powodu dlugiego koncowego okresu pottrwania prowadza
do kumulacji i przedtuzonego dziatania [1].

Kanowitz i wsp. sprawdzali bezpieczenstwo i efektywno$¢
fentanylu w postepowaniu przedszpitalnym. Okazalo sie,
ze fentanyl moze by¢ uzywany bezpiecznie w postepowa-
niu przedszpitalnym dzialajac znaczaco analgetycznie bez
powodowania znaczacej hipotensji, depresji oddechowej,
hipoksemii i sedacji [2]. Z kolei Garrick i wsp. analizowali
stosowanie fentanylu przez paramedykéw. Poréwnywano
skutecznos¢ i bezpieczenstwo dzialania fentanylu w poréw-
naniu do morfiny. W analizowanej grupie nie zaobserwo-
wano znaczgcego pogorszenia si¢ stanu zadnego pacjenta
po podaniu fentanylu. We wnioskach autorzy stwierdzili,
ze fentanyl jest bezpieczny i skuteczny w leczeniu bdlu
w warunkach ZRM [3].

Kwesti¢ fenantylu w postepowaniu przedszpitalnym
w uwagach do rozporzadzenia w sprawie medycznych
czynnosci ratunkowych poruszyl prof. dr hab. Jerzy Ladny.
Wskazuje na silniejsze dzialanie fentanylu i jednocze$nie
wigksze ryzyko hipotonii oraz niewydolnosci oddecho-
wej. Ponadto wedlug autora efekt przeciwbdélowy morfiny
oraz innych dozwolonych lekéw jest wystarczajacy [4].
Weldon, Ariano i Grierson wykazali, ze fentanyl moze by¢
alternatywa dla morfiny w postepowaniu przedszpitalnym
w OZW [5]. Badanie, ktére przeprowadzili Smith M.D.
i wsp. u pacjentdéw po urazie dowodzi, ze nie ma istotnych
réznic w efekcie analgetycznym miedzy fentanylem i mor-
fing. Wedlug autoréw obydwa leki mogg by¢ stosowane
zamiennie [6].
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Urapidyl nalezy do grupy selektywnych antagonistow
receptorow alfa-1-adrenergicznych i dziala przede wszyst-
kim obnizajac skurczowe i rozkurczowe ci$nienie tetnicze
przez zmniejszenie oporu obwodowego. Dzialaniami nie-
pozadanymi urapidylu moga by¢ zaréwno nudnosci, béle
i zawroty glowy, jak i uczucie kotatania serca, tachykardia
lub bradykardia [7].

Salkic S. i wsp. przebadali 120 pacjentéw z wysokim
ci$nieniem tetniczym. Pacjenci w wieku od 40 do 80 lat zo-
stali podzieleni na dwie grupy. W celu doraznego leczenia
nadci$nienia pacjenci w zaleznosci od grupy otrzymali albo
captropril s.1. albo urapidyl iv. Okazalo sig, ze urapidyl jest
skuteczny w doraznym postepowaniu (obnizenie MAP),
jednak nie wykazano znaczacej réznicy miedzy obydwoma
lekami, bioragc pod uwage czas obnizenia ci$nienia tetni-
czego. Captopril byl skuteczniejszy u pacjentéw w starszym
wieku [8].

Hydroksyzyna to pochodna piperazyny, ktorej mechanizm
dziatania jest prawdopodobnie zwigzany z zahamowaniem
aktywnosci osrodkéw w warstwie podkorowej ukladu ner-
wowego. Najistotniejsze dzialania to: uspakajajace, rozkurcza-
jace, przeciwhistaminowe, przeciwboélowe, przeciwwymiotne
i cholinolityczne. Wskazania do podania przedszpitalnego
wynikaja jedynie z dziatania leku. W realiach systemu PRM
uzywa si¢ jej w nastepujacych sytuacjach: objawy leku, niepo-
koju, nadmierne pobudzenie w przebiegu nerwicy, nudnosci
na tle psychosomatycznym. Jednak prof. Ladny w uwagach
do rozporzadzenia w sprawie medycznych czynnosci ratun-
kowych stwierdzil, ze nie ma koniecznosci wprowadzenia
hydroksyzyny do praktyki przedszpitalnej z powodu braku
wskazan i drogi podania innej niz dozylna, co ma wpltyw
na opdzniony czas dzialania [4]. Najistotniejszymi przeci-
wskazaniami w praktyce ZRM moga by¢ otepienie (niestety
obecne zaburzenia poznawcze moga komplikowac sytuacje
w roznicowaniu przyczyn stanéw lekowych i zdenerwowania
— przeciwwskazana ze wzgledu na dziatanie cholinolityczne),
zaburzenia rytmu serca i obnizony prog drgawkowy (szcze-
golnie u dzieci) [8, 9].

Metamizol nadal pozostaje jako bardzo przydatny lek
w leczeniu bdlu, jednak szczegélnie w okresie poope-
racyjnym. Aktualne wytyczne wiecej uwagi poswigcaja
temu lekowi niz innym, z uwagi na szereg rozbieznosci
i kontrowersji, ktére spowodowaly ograniczenie, czy
wrecz zaprzestanie, stosowania w niektérych regionach
$wiata. W Stanach Zjednoczonych, Wielkiej Bryta-
nii i w krajach skandynawskich lek zostaly wycofany
z uzycia, a we wszystkich krajach europejskich, oprécz
Hiszpanii, jest on dostepny wylacznie na recepte [10].
Poglad ten jednak w ostatnich latach ulega ponownej
modyfikacji, a potwierdzeniem jest wprowadzanie go
do zalecen w terapii bolu w niektérych krajach skan-
dynawskich. Aktualne badania wskazujg na jego duza
skuteczno$¢ w przypadku bélu ostrego, przy korzystnym
profilu dzialai niepozgdanych w poréwnaniu z NLPZ.
Dzialanie przeciwbélowe metamizolu w leczeniu bolu
o umiarkowanym nasileniu odpowiada mniej wigcej 100 mg
petydyny, natomiast skutecznos$¢ w silnych bolach jest
niewielka, nawet w duzych dawkach. Metamizol wykazuje
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dzialanie analgetyczne, przeciwgoraczkowe i spazmoli-
tyczne (np. w bolach kolkowych). W poréwnaniu z ASA
nie dziala przeciwkrzepliwie. Niezaleznie od powyzszych
dzialan niepozadanych nalezy zwrdci¢ uwage na niewy-
dolno$¢ krazeniowo-oddechowa mogaca wystapic¢ po
podaniu dozylnym (niewynikajacg z alergii). Szczegdlng
ostrozno$¢ nalezy zachowa¢ u pacjentéw z SBP <100
mmHg i niewydolnym sercem [7, 11]. Poniewaz meta-
mizol dziala rozkurczajaco na migénie gladkie naczyn,
to, zwlaszcza w przypadku szybkiego podania dozylnego,
moze on wywola¢ obnizenie ci$nienia tetniczego [12].

Metoprolol jest selektywnym antagonista receptorow
beta-1-adrenergicznych. Wskazaniami do podania sg cze-
stoskurcze (szczegoélnie nadkomorowe), choroba wienicowa,
niewydolno$¢ serca, OZW i nadci$nienie. Przeciwskazania
do podania metoprololu to przede wszystkim hipotensja
i bradykardia [7,13]. Stosowanie metoprololu dozylnie we
wczesnej fazie zawalu migénia sercowego jest stabo po-
twierdzona w badaniach naukowych. W duzym badaniu
Clopidogrel and Metoprolol in Myocardial Infarction Trial
wykazano, ze doustne podawanie beta-adrenolitykéw przy-
nosi korzysci, natomiast wezesne dozylne podawanie duzej
dawki wigzalo si¢ ze wczesnym wzrostem ryzyka oraz zwiek-
szeniem umieralnosci [14], co zostalo poruszone w Wytycz-
nych ESC dotyczgce postgpowania w ostrym zawale serca
z przetrwalym uniesieniem odcinka ST. Cho¢ czestoskurcze
nadkomorowe s3 wskazaniem do podania metoprololu, to
w/w zalecenia w przypadku migotania przedsionkéw pod-
daja w watpliwos¢ skutecznos¢ beta-blokerdéw. Zalecenia,
ktére opracowali Camm, Kirchhof, Lip i wsp., podaja, ze beta
blokery sa nieskuteczne jako leki majace wywota¢ konwersje
migotania przedsionkéw o niedawnym poczatku do rytmu
zatokowego i nie powinny by¢ stosowane w celu kontroli
rodzaju rytmu serca [15, 16].

Paracetamol i ibuprofen jako leki OTC s3 wzglednie
bezpiecznymi lekami, ktore zespot ratownictwa me-
dycznego moze wykorzysta¢ do anaglezji i przeciwgo-
raczkowo u pacjentéw pediatrycznych. Paracetamol
droga doustng podaje si¢ w dawce 10-20 mg/kg m.c. [18].
W przypadku zastosowania parenteralnego dawkowanie
paracetamolu nie zmienia si¢ [17]. Ibuprofen jest wskaza-
ny u dzieci powyzej 3. miesigca zycia. W bolu i goraczce
stosuje si¢ w dawce 5-10 mg/kg m.c.. [17].

W przypadku bradykardii schemat leczenia opiera si¢
na podazy dozylnej atropiny, izoprenaliny, adrenaliny oraz

ewentualnie innych lekéw w zaleznosci od sytuacji klinicz-
nej (aminofiliny, dopaminy czy glukagonu), a nastepnie
elektrostymulacji przezskornej [19].

Adenozyna to antyarytmiczny lek hamujacy czynnos¢
wezla zatokowego oraz spowalniajacy przewodzenie w wezle
przedsionkowo-komorowym, a wigc wskazany jest jako lek
pierwszego rzutu w miarowych czgstoskurczach nadkomo-
rowch. Ponadto adenozyne mozna stosowa¢ do réznicowania
tachyarytmii nadkomorowych z zaburzeniami komorowymi.
Wedlug Wytycznych Europejskiej Rady Reususcytacji u doro-
stych pierwsza dawka dozylna leku wynosi 6 mg, a nastepne
dwie dawki po 12 mg. Taka strategia skutkuje pomyslnym
efektem terapeutycznym w 90-95% [19].

Kardiowersja jest stosowana w czestoskurczu u pacjenta
niestabilnego. Taki stan kliniczny rozumiemy poprzez
wystepowanie przynajmniej jednego z nastepujacych
stanéw: omdlenia, wstrzasu, niedokrwienia migénia serco-
wego lub niewydolnosci krazenia. Leczenie czgstoskurczu
z szerokimi zespotami QRS i migotania przedsionkow
nalezy rozpocza¢ od energii od 120 do 150 J. Trzepotanie
przedsionkéw i napadowy czestoskurcz nadkomorowy
czesto mozna skutecznie leczy¢ wyltadowaniami o nizszych
energiach [19].

PRAKTYCZNE ZNACZENIE i

PRZEDSTAWIONYCH WYNIKOW BADAN

Wyniki przeprowadzonych badan ankietowych wykazaly, ze
wiekszos$¢ ratownikéw medycznych popiera wprowadzone
zmiany. Jednak nie wszyscy posiadajg wiedze wymagang do
wykorzystywania nowych uprawnien. Jakkolwiek na wigkszos¢
pytan polowa respondentéw odpowiadata poprawnie,
niepokojacym jest brak w wiedzy pozostalych. Prawie
wszyscy respondenci podali miejsce zatrudnienia. Pozwala
to stwierdzi¢, ze kwestionariusz ankiety wypelniali przede
wszystkim osoby czynne zawodowo. W zwigzku z tym istnieje
potrzeba podnoszenia kwalifikacji ratownikéw medycznych,
przede wszystkim z zakresu obejmujgcego tematyke nowych
kompetencji. Zalecane jest wiec dalsze sprawdzanie wiedzy
w tym zakresie. W opinii autoréw nadanie nowych uprawnien
powinno nies¢ za sobg jednolite ksztatcenie podyplomowe dla
wszystkich ratownikéw medycznych bez ponoszenia przez
nich kosztéw edukacji w tym zakresie.
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Introduction: Foralong time within the paramedic community, there has been an ongoing discussion about increasing

Materials and methods: Paramedics were surveyed using a questionnaire made by the authors of this article. EMS
supervisors were invited to take the survey, which was conducted in two ambulance stations between October and December
2016. The survey responses (36) should be interpreted as a preliminary result regarding this issue.

Result: 86% of paramedics surveyed use morphine for all patients, 14% use it only in adults and 58% do not feel the need
to administer opioids, other than morphine. Morphine was given in fractionated doses by 63% of responders, while 8% use
asingle dose of 2 to 3 mg iv. In addition to opioids and once any contraindications were ruled out, 69% of responders gave

Conclusions: Paramedics use morphine in their daily practice. Most paramedics do not want any additional privileges
regarding opioid use in pain relief. Pain intensity scales were used. Fractionated morphine doses were most commonly
administered. A substantial portion of the study group dreads side effects. Metoclopramide is not routinely used in
combination with morphine. Morphine is most commonly administered in emergency situations, such as acute coronary

Key words: Abstract
+ paramedics
+ EMS nurses nurses’and paramedics’ rights who are employed in the EMS.
+ analgesia The aim: To assess morphine use in pre-hospital EMS settings.
+ morphine sulfate
- fentanyl
an analgesic, most commonly ketoprofen.
syndrome (ACS) and trauma.
INTRODUCTION

For years there has been a discussion on increasing nurses’
and paramedics’ rights who are employed in the EMS
amongst personnel who perform emergency medical
functions in the National Emergency Medical Service. There
are surely just as many supporters as there are opponents,
and it seems that everyone has a point. One of the more
controversial topics is changes regarding the ability to
use a wider array of opioids, by introducing fentanyl into
the EMS list of drugs. This opioid is one-hundred times
stronger than morphine, which was readily available and
used independently by the EMS. A new regulation by the
Minister of Health regarding emergency medical functions
and health benefits other than emergency medical services,
that can be performed by paramedics was signed on April
20™, 2016. With this, paramedics gained the right to
independently administer fentanyl. Nurses currently do not
have a wide choice of analgesic, because the new regulation
does not apply to them. According to a regulation of the
Minister of Health from November 7%, 2007 regarding
the types of prophylactic, diagnostic, therapeutic and
rehabilitation services that can be provided by nurses and
midwives independently without a doctor’s orders, nurses
employed in the EMS can use two painkillers: morphine
and ketoprofen. Acetylsalicylic acid, given its route of

88

administration which is tied to its delayed action, is not
widely used as an analgesic even though it has possesses
those properties.

AIM OF THE STUDY

Expanding paramedics’ (and planning draft regulations)
and, eventually in a short while, nurse’s rights has raised the
question of whether an additional opioid is needed in the
emergency medical services unit’s daily practice and, most
of all, whether EMS units abuse their power when using
morphine? Do all paramedics have a sufficient amount
of knowledge on indications, dosage and adverse effects
of these drugs? Do they have access to morphine in their
workplace? Do they have any experience using this opioid?
And finally, do they even use morphine at all and feel the
need to use it? Irrespectively of which drugs will be included
in the EMS unit’s daily practice, it is worth contemplating
about the existing problems with morphine use.

MATERIALS AND METHODS

In order to find out the opinions of EMS employees, a
questionnaire created by the authors was distributed
amongst personnel in two Ambulance Stations. Unit leaders
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Table 1. In which situations is morphine given?

Acute coronary syndrome 72% (26)
Trauma patient 66% (24)
Non-trauma patients, non-ACS patients 25% (9)

Most common examples:

Burns, Open fractures, Cancer

were asked to participate in the study, mainly paramedics
and nurses, in the Radom station (16 responders) and in
the Provincial Ambulance Station in Gorzow Wielkopolski
(20 responders), from October to December, 2015.
The results of this questionnaire (36 in total) should
be interpreted as a preliminary result regarding this issue.

RESULTS

The responders answered questions regarding morphine
use in the EMS units daily practice. When asked about using
morphine on their own, 31 responders (86%) confirmed
using morphine in all patients, while 5 responders (14%)
used morphine in adults only. Therefore, all paramedics
used morphine for analgesia.

When asked if any other opioids should be included in
the drug list to be used by paramedics, 58% responded
negatively (21), while 12 responders (33%) wanted to
include fentanyl and tramadol to the list, and 8% of
responders (3%) were undecided.

The responders felt that using a pain intensity scale
was very helpful in making the decision regarding giving
morphine: 25 responded positively (69%). The pain
intensity scale was not used by 22% of responders (8), while
8% were undecided (3).

When asked about morphine dosage, most of the surveyed
(63%, 23) gave the drug in fractionated doses of 2mg, while
3 responders (8%) used a single intravenous dose of 2 or
3mg. The remaining responders used fractionated doses of
3mg (8, 22%), 4mg (1, 2%) and 5mg (1, 2%).

When asked about which analgesic was used in adults
having no contraindications, ketoprofen was most often
administered. 70% of responders chose this drug (25). 16%
(6) of responders were pro morphine use as an essential
analgesic, while 14% (5) of responders were undecided.

Dreading the adverse effects is an important factor in
withholding opioid administration. Based on this fact, 61%
(22) of responders would not use morphine in spite of the
presence of indications for its use.

When asked if any respiratory disorders or acute
respiratory center suppression had been observed following
morphine use, 72% (26) responded “no”. 16% (6) of
responders had observed respiratory suppression following
morphine use only once during their professional career,
while 4 responders (11%) observed the aforementioned
side effects on several occasions.

When asked if an antiemetic was administered
concomitantly with morphine , even though there was
no nausea or vomiting, 44% (16) of the surveyed gave
metoclopramide but not on every occasion. 19% (7) of

paramedics give antiemetics in every situation. 36% (13)
do not use this drug combination.

Finally, the responders answered the following question:
in which situations is morphine given? And were able to
choose the following answers (tablel).

REASUME

Opioids are the most potent analgesic drug, and the main
representative of group is morphine (morphine sulphate)
and is the reference drug on which the potency of other
painkillers is assessed. Morphine was first obtained at the
beginning of the 19" century from an opium tincture; And
owes its name to the German pharmacist, Serturner, who
named it after the Greek God of dreams — Morpheus [1, 2].
Morphine activates the opioid receptor in the brain and
spinal cord by binding to one or more of the different types
of receptors and stopping the transfer of pain signals. It
dilates the veins and reduces the preload, for which it has
found use in acute coronary syndromes and pulmonary
edema secondary to left ventricular failure.

Morphine exerts central and peripheral effects. The
most important aspect of central effects is primarily as a
very strong sedative. Other effects of morphine that are
significant in emergency medicine are: strong suppression
of the cough reflex, reducing body temperature, decreasing
the seizure threshold, miosis and antidiuretic effects. It
is important to remember that morphine has a biphasic
effect on the emetic center and an inhibitory effect on the
respiratory center (via reduction of the sensitivity of the
respiratory center to increases in the partial pressure of
CO, in the blood) [1].

Peripherally morphine however, causes histamine
release which results in blood vessel dilation, reduced
blood pressure and preload, as well as constipation due to
inhibition of intestinal peristalsis and gastric motility and
decreased bile and pancreatic juice secretion [1, 3].

Indications for morphine use include post-traumatic
pain, myocardial infarction and pulmonary edema
secondary to left ventricular failure. There aren’t too many
contraindications in emergency states but it is important to
remember its method of action. The main adverse effects
include: excessive sedation, drowsiness, nausea, vomiting,
bradycardia and hypotension [3].

A significant problem is morphine’s influence on the
respiratory center. Respiratory inhibition or weakness is most
likely caused by direct inhibitory actions on the respiratory
centers located in the medulla oblongata. Adverse events
are characterized by weakened control and lack of response
to increasing levels of PaCO,. Additionally, the response
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of peripheral chemoreceptors to decreased blood oxygen
tension is weakened (hypoxemia) [1, 2, 4]. The severity of
respiratory depression is dependent not only on the dose, but
also on the external stimuli. Pain and stimulation counteract
the occurrence of respiratory dysfunction, while drowsiness
intensifies it. For example, removing the tracheal tube in the
ER or ICU while the inhibitory effects of opioids administered
before arriving at the hospital (in high doses) persist, can cause
respiratory depression. During bradypnea, respiration can be
additionally triggered or reinforced by external stimuli such as
pain, sounds, muscle stimulation, as well as by internal stimuli
such as increased CO, concentration or hypoxia. That is why
it is important to administer drugs in fractionated doses in
order to avoid the inhibition of stimuli [2].

Administration of analgesic opioid doses causes in
increase in PaCO2 of roughly 5-10mmHg, which is
tolerated in most patients only if they are supplied with
a sufficient amount of oxygen. After administering, for
example morphine, respiratory depression is most visible
roughly after 7 minutes and proper respiratory center
function resumes at about 2-3 hours [2].

Opioids can also cause suppression of the cough reflex
and groaning mechanism, which can be associated
with life-threatening respiratory failure. Thus, the risk
of bronchial obstruction, atelectasis and hypoxemia is
increased. The potential to cause opium-induced vomiting
while suppressing the cough reflex increases the risk of
gastric content aspiration into the lungs [2, 4].

In emergency medicine, morphine is used in the form of
an injectable solution (10mg/ml or 20mg/ml) administered
intravenously, intramedullarily, subcutaneously or
intramuscularly. The preferred route of administration is
intravenously at a dose of 10mg (fractionated in 2-3 mg).
In children, the dose is 0.1 mg/kg/bw; and if the necessity
arises to continue administration, the dose should be
0.05 mg/kg/bw given every 15 minutes. Morphine should
be diluted in a proportion of 1:10 with saline. The effects
begin after 1-2 min, last about 2-4 hours, and the half-life
is 3 hours [1, 4].

As mentioned earlier, nausea and vomiting are adverse
effects of opioids, including morphine. This results from
direct chemoreceptor stimulation in the medulla oblongata.
Biphasic stimulation is characterized by stimulation of the
emetic center after the first doses followed by inhibition
after the next doses. That is why it is recommended to
give antiemetics with morphine, such as metoclopramide
(which can be administered by the paramedic) at a dose
of 10mg iv. Metoclopramide increases the absorption of
morphine, which intensifies its action and that is why
after combining these drugs, a therapeutic morphine effect
can be attained with a smaller dose [2, 3]. The actions of
morphine are counteracted by naloxone.

Morphine use by EMS units can play a very vital role,
especially in pediatric patients, due to their low pain
tolerance. Withholding morphine administration should
not be solely dependent on the patient’s age (regarding
pediatric and geriatric patients) and analgesia should not
be delayed because of a fear of side effects.
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Usually, therapeutic doses do not cause significant side
effects (especially when the drug is given in fractionated
doses). However, it is important to apply recommended
body weight conversions and eventual dose changes
in geriatric patients. It is also worthwhile weigh the
advantages and disadvantages of morphine analgesia at the
scene of the event and during patient transport.

While discussing morphine use, it is also necessary to
mention fentanyl, which has been proposed to be available
for administration by paramedics and has inspired the
authors to conduct a study.

Fentanyl is chemically similar to pethidine and
pharmacologically similar to morphine (they act on the
same receptor), but has a 50-100 fold more potent analgesic
action. The increased analgesic effect is caused by better
fat solubility and penetration of the blood-brain barrier.
It's more potent than morphine and also better controlled.
Indications, contraindications and side effects are generally
the same for all opioids, and therefore it is unnecessary
to repeat them. It is worth mentioning however, that the
main indications for fentanyl use are induction of general
anesthesia during surgery, maintaining the analgesic effect
during surgery and supplementing the analgesic effecting
during general and local anesthesia; pain management in
acute states is not one of the indications [1, 3].

This substance comes in 2 ml ampules (sometimes 10 ml)
and contains 50mcg per every 1ml; thus, in a 2 ml ampule
there is 0.1 mg of fentanyl, and does not require dilution.
In pain treatment, administration of a single bolus of
1-2 mcg/kg/bw is recommended. This dose can be repeated
every 30 minutes. After giving a single bolus dose (usually
1-3 mcg/kg/bw or roughly 0.1-0.2 mg), the effects usually
last less than an hour. Administering additional fentanyl
boluses, which has a long terminal half-life, leads to
accumulation and prolonged drug effects[5].

The following is seen when comparing the potency and
duration of effects of morphine (M) and fentanyl (F) after
iv bolus administration [1, 2, 3]:

« Analgesic potency: M- 1; F- 100
« Time at which maximum effect occurs (in minutes):

M-30;F-5to 8
« Minimal duration of action (in minutes):

M- 90; F- 20 to 30
« Relative duration of action (in minutes):

M- 200 to 250; F- 100 to 150
« Onset (in minutes): M- 2 to 3; F- 2

DISCUSSION

The authors were unable to find many studies in the Polish
literature connected to this subject. An analysis carried out
by Szyller, Koral and Zysko based on Emergency Medical
Operations documents showed that EMS units rarely used
morphine, but administer it most often in trauma patients
[6]. There have been, however, many studies conducted
abroad, where first aid is provided by personnel with
similar qualifications when compared to Polish nurses
and paramedics.
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Vincent-Lambert, C. and de Kock, JM. analyzed
morphine use in prehospital management. Their study
method consisted of an internet questionnaire and
surveyed 60 paramedics in South Africa, and the results
were quite interesting. Paramedics give morphine only
when there are no contraindications and many of them do
not give morphine in patients with undiagnosed abdominal
pains. In patients with ACS, the paramedics give morphine
if the patient doesn’t respond well to nitrates. A lot of the
paramedics believe that the main side effects of morphine
are dependent on how quickly it is injected, and not on
the dose. In a hemodynamically stable patient with acute
pain, about 85% of paramedics would give a morphine
bolus of 0.1mg/kg/bw, and after five minutes would give
0.05mg/kg/bw. The remainder would initially give half
the amount, that is, a bolus of 0.05mg/kg/bw and then
0.025mg/kg/bw. None of the paramedics would give more
than 10mg of morphine, even if the body weight conversion
allowed for such a dose. The paramedics also indicated that
they assess pain without the help of a pain intensity rating
scale (verbal, visual-analog, numerical) [7].

The conclusion of this study is that delaying the
administration of the proper dose of morphine in the
prehospital setting can affect improper pain management
of the patient. The authors of this study recommend
creating local guidelines for morphine use by paramedics,
if such standards of conduct do not exist. Morphine
administration by paramedics significantly affects the
patient’s comfort and the ability to carry out medical
procedures, eg. dressing limbs after trauma. The survey
results decisively show that morphine boluses are given
(at a dose in mg/kg/bw), followed by administration
of additional fractionated doses in order to achieve an
analgesic effect.

According to the survey that was carried out by the web
portal ‘Ratunek.pl; have of the paramedics responded that
they want to administer fentanyl. It is clearly shown that
46.1% of surveyed wanted to be able to administer this
drug on their own [8].

Itis also worth mentioning the results of a study regarding
fentanyl that was carried out in prehospital settings.

In Kanowitz et al, the safety and effectiveness of fentanyl
was studied in prehospital settings. Ambulance call reports
were analyzed between 2002-2003. Vital signs, pain scales
and administered drugs were taken into consideration, and
the results were satisfactory. Out of all the studies (2129),
only 0.6% (12) reported abnormal vital signs caused by
fentanyl. One patient out of the 611, who had both their
ambulance and ER reports analyzed, required medical
intervention following fentanyl administration.

In this study, there were no reported deaths caused by
fentanyl. The conclusion of the study is that, fentanyl can
be safely used in the prehospital setting and has significant
analgesic properties without causing hypotension,
respiratory suppression, hypoxemia and sedation [9].

A study that was carried out by Garrick et al. analyzed
fentanyl administration by paramedics. The study
tested the safety and efficacy of fentanyl compared to

morphine. First, the analysis included the paramedic’s
assessment from initial analgesia to arrival at the ER;
the second analysis primarily focused on side effects
and contraindications. The results were interesting and
satisfactory: 16.6% of patients who received fentanyl
reported a decrease in pain of less than a minute, 47%
reported a decrease of 1-2 minutes, 19.9% reported a
decrease of 2-3 minutes, and 16.6% reported a decrease
above 3 minutes (the results are better than what is
currently found in the literature). In the analyzed group,
no significant patient deterioration was observed after
fentanyl administration. In this study it was concluded
that fentanyl is safe and effective in pain management
when used in ambulances [10].

Opioid use in prehospital management was addressed
in Prof. Jerzy Ladny’s remarks to regulations regarding
emergency medical treatment. He stated that fentanyl is more
potent and at the same time increases the risk of hypotonia
and respiratory insufficiency. Also, according to the authors,
the analgesic effect of morphine and other available drugs
is adequate [11]. However, Weldon, Ariano and Grierson
conducted a study with 187 patients with ACS and showed
that there is no significant difference between morphine and
fentanyl use regarding their effect on blood pressure. The
authors, based on the analyzed group, concluded that fentanyl
can be an alternative to morphine in prehospital management
of patients with ACS [12]. Similar results were obtained by
Shackelford S.A. et al., in a study on American soldiers in
Afghanistan. In appropriate fractionated doses, fentanyl and
ketamine can be as safe as morphine [13]. Another study by
Bendall J.C., Simpson PM., and Middleton PM. conducted
in Australia, showed that fentanyl has an advantage over
morphine when used nasally in pediatric patients [14]. A study
that was conducted by Smith M.D. et al. in trauma patients
transported via medical evacuation (medevac) showed that
there is no significant difference in analgesic effect or side
effects between morphine and fentanyl. According to the
authors, both drugs can be used interchangeably [15].

PRACTICAL APPLICATIONS OF THE RESULTS

The results of the pilot study show that all paramedics in
the EMS use morphine in their daily practice. Despite
a few situations in which respiratory disorders after
analgesia were observed, there is still some anxiety
when using opioids. Paramedics withhold from giving
morphine, and instead administer ketoprofen. Perhaps
fentanyl was not seen as necessary by most respondents
due to its greater potency. From the discussion, however,
it seems that a number of studies conducted abroad
confirmed that both drugs have comparable effects.
Furthermore, no significant difference regarding side
effects and safety was observed.

The study group successfully uses morphine in their
daily practice, uses it in accordance with guidelines for
fractionated doses, and numerous studies show fentanyl’s
safety. Thus, implementing this drug to be used by EMS
units seems justified.
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Due to the limited size of this study group, it is suggested
that studies regarding the prevalence of morphine use in
EMS units should be conducted.

CONCLUSIONS

1.
2.

192

Paramedics and nurses willingly use morphine.
Opinions are divided regarding the use of opioids other
than morphine. 58% of paramedics do not think that
other opioids should be included in the list of medicines
that can be used by EMS personnel.

. Pain intensity scales are used by EMS units.
. Morphine is predominantly given in fractionated doses,

and in most cases the dose is 2mg iv.

. Ketoprofen is the drug of choice for analgesia in adults.
. Morphine use by paramedics and nurses in their daily

practice is not without its concerns, and is feared
by 61% of respondents. Interestingly, about 72% of
respondents have never observed any respiratory
disorder or acute respiratory center depression after
morphine administration.

. Metoclopramide is not routinely administered in

combination with morphine.

. Morphine is most often used in acute coronary syndrome

and trauma.
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Streszczenie

Wstep: W srodowisku ratowniczym od wielu lat trwa dyskusja na temat zwiekszania uprawnieri ratownikéw medycznych,
pielegniarek i pielegniarzy systemu pracujacych w podstawowych Zespotach Ratownictwa Medycznego (ZRM).

Cel pracy: Ocena wykorzystania morfiny w praktyce podstawowych ZRM.

Materiat i metody: Opinie ratownikow podstawowych ZRM zbadano za pomoca kwestionariusza ankiety wiasnego
autorstwa. Badanie opinii zostato przeprowadzone w dwdch stacjach ratownictwa medycznego. Do udziatu w ankiecie zostali
zaproszeni kierownicy zespotéw podstawowych w okresie od pazdziernika do grudnia 2015. Otrzymane odpowiedzi (36)
powinny postuzyc jedynie jako doniesienie wstepne w badanym obszarze.

Wyniki: 86% ratownikéw stosuje w swojej praktyce morfing u wszystkich pacjentéw, a 14% tylko u dorostych. 58% nie
widzi potrzeby wiaczania innego opioidu do samodzielnej praktyki. Morfina jest podawana w dawkach frakjonowanych
przez 63% respondentéw, natomiast 8% stosuje dawke jednorazowa wynoszaca 2 lub 3 mg iv. Przy braku przeciwwskazan
do podania leku analgetycznego najczesciej wybierany przez 69% respondentdw jest ketoprofen.

Whioski: Ratownicy wykorzystuja morfing w swojej pracy. Wiekszos¢ ratownikéw nie chce dodatkowych uprawnien w zakresie
analgezji opioidami. Skale oceny natezenia bdlu s stosowane. Dawkowanie frakcjonowane morfiny jest dominujacym sposobem
stosowania. Objawdw niepozadanych obawia si¢ znaczna grupa badanych. Metoclopramid nie jest rutynowo stosowany
w potaczeniu z morfina. Najczestszymi stanami nagtymi, w ktérych badani ratownicy podaja morfine s3 0ZW oraz urazy.

WSTEP

Wirdd osob wykonujacych medyczne czynnosci ratownicze
w systemie Panistwowe Ratownictwo Medyczne od wielu
lat trwa dyskusja na temat zwiekszania uprawnien
ratownikow medycznych, pielegniarek i pielegniarzy
systemu pracujacych w podstawowych Zespotach
Ratownictwa Medycznego (ZRM). Zwolennikéw zmian
jest zapewne tylu co przeciwnikéw i wydaje sig, ze kazdy ma
troche racji. Jednym z bardziej kontrowersyjnych punktow
jest zmiana dotyczgca mozliwosci stosowania urozmaiconej
farmakoterapii opioidami poprzez wprowadzenie do
wykazu lekéw fentanylu. Jest to opioid sto razy silniejszy
niz ten, ktéry podstawowe ZRM mogly dotychczas
stosowac samodzielnie. Mowa oczywiscie o morfinie. Nowe
Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia w sprawie medycznych
czynnosci ratunkowych i Swiadczen zdrowotnych innych niz
medyczne czynnosci ratunkowe, ktére mogg byc udzielane
przez ratownika medycznego zostalo podpisane 20 kwietnia
2016 roku. Ratownicy medyczni tym samym zyskali
uprawnienia do samodzielnego stosowania fentanylu.
Pielegniarki i pielegniarze systemu na t¢ chwile nadal nie
maja duzego wyboru w terapii bdlu, gdyz ich nowy akt
prawny nie obowiazuje. Wedlug Rozporzgdzenia Ministra
Zdrowia z dnia 7 listopada 2007 r. w sprawie rodzaju i zakresu
swiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych

i rehabilitacyjnych udzielanych przez pielegniarke albo
potozng samodzielnie bez zlecenia lekarskiego pielegniarz/
pielegniarka zespolu podstawowego dysponuje w zasadzie
nadal dwoma $rodkami przeciwbolowymi - morfing
oraz ketoprofenem. Kwas acetylosalicylowy zwazywszy
na dostepng droge podania, co wigze si¢ z opdznionym
dzialaniem, nie jest powszechnie wykorzystywany jako
$rodek analgetyczny, mimo posiadania takich wtasciwosci.

CEL PRACY

Nadanie nowych uprawnien ratownikom medycznym
(a wczesniej planowanie w projekcie rozporzadzenia)
i zapewne w niedtugim czasie rowniez pielegniarkom/
pielegniarzom systemu zrodzilo pytanie, nie tylko o to czy
faktycznie jest potrzebny dodatkowy lek z grupy opioidow
w praktyce wyjazdowej zespolu podstawowego, ale przede
wszystkim o to czy podstawowe ZRM wykorzystujg obecne
uprawnienia do stosowania morfiny? Czy na pewno
wszyscy ratownicy maja odpowiednig wiedze na temat
wskazan, dawkowania i dzialan niepozadanych tego leku?
Czy majg dostep do morfiny w swoim miejscu pracy? Czy
majg doswiadczenie w stosowaniu tego opioidu? W koncu,
czy w ogole wykorzystujg morfing i czy czujg potrzebe jej
wykorzystywania? Niezaleznie jednak od tego, jakie leki
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beda mogli wprowadzi¢ do swojej praktyki ratownicy
zespolow podstawowych to warto si¢ zastanowi¢ nad
zagadnieniem dotychczasowego wykorzystywania morfiny.

MATERIAL | METODY

Chcac zbada¢ opinie pracownikéw podstawowych
ZRM postuzono sie kwestionariuszem ankiety wlasnego
autorstwa. Badanie opinii zostalo przeprowadzone w dwdch
stacjach ratownictwa medycznego. Do udzialu w ankiecie
zostali zaproszeni kierownicy zespoléw podstawowych
(ratownicy podstawowych ZRM - pielegniarki/pielegniarze
systemu i ratownicy medyczni) w Radomskiej Stacji
Pogotowia Ratunkowego w Radomiu (16 respondentéw)
i Wojewodzkiej Stacji Pogotowia Ratunkowego w Gorzowie
Wielkopolskim (20 respondentéw) w okresie od pazdziernika
do grudnia 2015. Wyniki takiej liczby otrzymanych ankiet
(36) powinny postuzy¢ jedynie jako doniesienie wstepne
w badanym obszarze.

WYNIKI

Respondenci odpowiadali pytania zwigzane ze stosowaniem
morfiny w praktyce podstawowych ZRM. Na pytanie
o stosowanie w swojej samodzielnej pracy morfiny,
31 respondentow (86%) potwierdzilo stosowanie
u wszystkich pacjentéw, a 5 respondentéw (14%) stosuje
morfing jedynie u oséb dorostych. Zatem wszyscy
ratownicy stosuja morfing w analgezji przedszpitalne;.

Na pytanie, czy w wykazie lekéw do samodzielnego po-
dawania pacjentom przez ratownikoéw powinien znalez¢é
sie inny lek z grupy opioidéw 58% respondentéw odpo-
wiedzialo negatywnie (21), a pozostali 12 (33%) wymienili
fentanyl i tramadol jako leki do samodzielnego stosowania,
8 % respondentéw nie ma zdania (3).

Respondenci uwazajg, ze stosowanie skal oceny natezenia
bdlu jest pomocne w podjeciu decyzji, co do zasadnosci
podania pacjentowi morfiny — 25 respondentéw odpo-
wiedzialo pozytywnie (69%). Ze skal nie korzysta 22%
respondentéw (8), a 8% (3) nie ma zdania.

Na pytanie o stosowang dawke morfiny wiekszo$¢
ankietowanych odpowiedziala, ze podaje lek w daw-
kach frakcjonowanych po 2 mg - 63% (23), natomiast
3 respondentéw (8%) stosuje dawke jednorazowa wyno-
szacg 2 lub 3 mg iv. Pozostali respondenci stosujg dawki
frakcjonowane po 3 mg (8 - 22%), 4 mg (1 - 2%) i 5 mg
(1-2%).

Na pytanie o wybdr leku analgetycznego u os6b dorostych
przy braku przeciwwskazan do podania kazdego z nich
najczesciej wybierany jest ketoprofen. 25 respondentow
wybiera przede wszystkim ten lek (70%). Za uzywaniem
morfiny jako podstawowego analgetyku opowiedziato sie
16% (6), a 14% (5) respondentéw nie zaznaczylo zadnej
odpowiedzi.

Lek przez dzialaniami niepozadanymi to wazny czynnik
odstapienia od stosowania opioidéw. Wlasnie z tego po-
wodu z morfiny w swoim postepowaniu zrezygnowaltoby
61% (22), pomimo wystepujacych wskazan.
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Na pytanie, czy respondenci zaobserwowali kiedykolwiek
zaburzenia oddychania lub ostrag depresj¢ osrodka odde-
chowego po podaniu morfiny 72% (26) odpowiedziato
negatywnie. Wylacznie raz w zyciu zawodowym z depresja
oddechowa u pacjenta po uzyciu opioidu spotkato si¢ 16%
(6) respondentdw. Kilkukrotnie takie dziatania niepozgda-
ne zaobserwowalo 4 respondentow (11%).

Na pytanie o taczenie z morfing leku przeciwwymiot-
nego, mimo braku objawéw nudnosci i/lub wymiotow,
44% (16) ankietowanych podaje metoklopramid, ale nie
za kazdym razem. 19% (7) ratownikow w kazdej sytuacji
stosuje lek przeciwwymiotny. Takiej kombinacji w ogéle
nie stosuje 36% (13).

W koncu respondenci odpowiadali na pytanie: w jakich
sytuacjach decyduja si¢ na podawanie morfiny ? Ratownicy
mogli wybrac kilka odpowiedzi (tabela 1).

OMOWIENIE

Opioidy sa najsilniejszymi lekami analgetycznymi,
a gléwnym przedstawicielem agonistow opioidowych jest
morfina (morphini sulfas), wzgledem ktorej ocenia sig
site dzialania innych lekéw przeciwbdélowych. Morfina
zostala otrzymana po raz pierwszy na poczatku XIX
wieku z nalewki opiumowej, a swa nazwe zawdziecza
niemieckiemu aptekarzowi Serturnerowi, ktéry nazwat lek
od greckiego bozka snu — Morfeusza [1, 2]. Pobudza ona
receptory opioidowe w moézgu oraz rdzeniu kregowym,
wiazac sie z jednym lub wieloma typami receptoréow
w swoistych tkankach hamuje przewodzenie bodzcow
bélowych. Rozszerza naczynia zylne, obnizajac obcigzenie
wstepne, dzigki czemu znajduje zastosowanie w ostrych
zespolach wiencowych i zastoju w ptucach wskutek ostrej
niewydolno$ci lewokomorowej.

Morfina wykazuje dzialanie osrodkowe oraz obwodowe.
Najwazniejsze aspekty o$rodkowego dziatania to przede
wszystkim bardzo silne dzialanie sedatywne. Inne efekty
dzialania morfiny, istotne w medycynie ratunkowej to: silnie
obnizenie odruchu kaszlowego, obnizenie temperatury ciata,
obnizenie progu drgawkowego, zwezenie Zrenic i dzialanie
antydiuretyczne. Nalezy pamietaé, ze morfina wplywa
dwufazowo na osrodek wymiotny i hamujgco na o$rodek
oddechowy (poprzez zmniejszenie wrazliwosci osrodka
oddechowego na wzrost preznosci CO, we krwi) [1].

Obwodowo z kolei uwalnia histamine, co skutkuje
rozszerzeniem naczyn, obnizeniem ci$nienia tetniczego
izmniejszeniem obcigzenia wstepnego (rozszerzenie fozyska
zylnego), jak réwniez wystapieniem zapar¢ na skutek hamo-
wania perystaltyki jelit i motoryki zoladka oraz zmniejszenie
wydzielania zdlci i soku trzustkowego [1, 3].

Wskazaniami do podania morfiny s3 przede wszystkim
silne bdle urazowe, zawal migénia sercowego oraz zastoj
w plucach wskutek ostrej niewydolnosci lewokomorowe;j.
Przeciwwskazan w stanach nagtych nie ma zbyt wielu, na-
lezy jednak pamieta¢ o mechanizmie dzialania. Gléwnymi
dziataniami niepozadanymi s3: nadmierne uspokojenie,
sennos¢, nudnosci i wymioty, a takze mozliwa bradykardia
i hipotensja [3].
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Tabela 1. W jakich sytuacjach respondenci decyduja si¢ na podawanie morfiny ?

Ostry zespot wiencowy 72% (26)
Pacjent po urazie 66% (24)
Pacjent nieurazowy, inny niz OZW 25% (9)

Najczestsze przyklady:

Oparzenie, ztamanie otwarte, choroba nowotworowa

Istotnym zagadnieniem jest wplyw morfiny na o$ro-
dek oddechowy. Zahamowanie lub ostabienie oddechu
nastepuje prawdopodobnie na skutek dzialania bez-
posrednio hamujacego na osrodki oddechowe, ktore
znajduja si¢ w rdzeniu przedluzonym. Niepozadane
dzialanie polega na ostabieniu kontroli i braku reakc;ji
na rosngce wartosci PaCO,. Dodatkowo stabnie reakcja
obwodowych chemoreceptoréw na spadek preznosci
tlenu we krwi (hipoksemia) [1, 2, 4]. Oprocz dawki,
nasilenie depresji oddechu zalezy od wystgpowania
okreslonych bodzcéw zewnetrznych. Bdl i stymulacja
przeciwdzialajg wystapieniu zaburzen oddechowych,
natomiast sen je wzmacnia. Przykladowo usuniecie
rurki dotchawiczej na SOR/OIT, gdy jeszcze utrzy-
muje sie dzialanie podanych przedszpitalnie opiatow
(w duzej dawce) poprzez wylaczenie bodzcéw moze
spowodowac¢ depresje oddechowa. Podczas fazy bra-
dypnoe oddychanie moze by¢ dodatkowo wyzwolone
lub wzmocnione wlasnie przez bodzce zewngtrzne
— bol, dzwigki, stymulacje mie$niowa, jak i bodzce
wewnetrzne, takie jak rosngce stezenie dwutlenku
wegla i niedotlenienie. Stad wazne jest frakcjonowane
podawanie leku, aby unikna¢ gwaltownego zniesienia
pobudzajacego dzialanie bodzcow [2].

Podanie dawki przeciwbdélowej opioidu powoduje
podniesienie PaCO, o 5-10 mmHg, jednakze ten wzrost
jest tolerowany u wigkszo$ci pacjentow, jesli tylko sa
odpowiednio zaopatrzeni w tlen. Po podaniu np. mor-
finy iv., depresja oddychania najsilniejsza jest po okolo
7 minutach. Prawidlowa praca osrodka oddechowego
wraca do normy po okoto 2—3 godzinach [2].

Opioidy moga spowodowa¢ réwniez zahamowanie
odruchu kaszlu i mechanizmu wzdychania, co réwniez
wigze sie z zagrazajaca niewydolnoscia oddechows.
Zwigksza to ryzyko obturacji oskrzeli, niedodmy
i hipoksemii. Potencjalne wywolanie wymiotéw przez
opiaty z jednoczesnym zahamowaniem odruchu kaszlu
zwieksza niebezpieczenstwo aspiracji tresci pokarmowej
do ptuc [2, 4].

Morfina w ratownictwie medycznym wykorzystywana
jest w postaci roztworu do iniekcji (10 mg/ml lub 20 mg/
ml) podawana droga dozylna, doszpikows, podskoérna
i domiesniowa. Droga z wyboru jest droga dozylna w daw-
ce do 10 mg (we frakcjach po 2-3 mg). U dzieci dawka
wynosi 0,1 mg/kg m.c., a jedli zachodzi potrzeba, mozna
kontynuowa¢ podawanie w dawkach 0,05 mg/kg m.c. co
15 minut. Morfing warto rozcienczy¢ w proporcjach 1:10
w wodzie do wstrzyknie¢. Rozpoczecie dzialania: juz po
1-2 min, czas dzialania 2—4 godziny, a czas péttrwania to
3 godziny [1, 4].

Jak wczesniej zostalo wspomniane nudnosci i wymioty
s3 dzialaniem niepozadanym opioidéw, w tym morfiny.
Wynikaja z bezposredniego pobudzenia chemoreceptoréow
w rdzeniu przedluzonym. Dzialanie dwufazowe polega
na tym, ze po pierwszych dawkach nast¢puje pobudzenie
o$rodka wymiotnego, a po kolejnych zahamowanie. Stad
zaleca si¢ podanie wraz z morfing srodkéw przeciwwy-
miotnych, np. metoklopramidu (ktéry ratownik zespotu
podstawowego moze poda¢ samodzielnie) w dawce 10
mg iv. Metoklopramid przyspieszajac wchianianie morfi-
ny, nasila jej dzialanie, dlatego w polaczeniu tych dwdch
lekéw mozna uzyskac efekt terapeutyczny morfiny przy
zmniejszonej dawce [2, 3]. Dzialanie antagonistyczne do
morfiny wykazuje nalokson.

W podstawowym ZRM wykorzystanie morfiny moze
odgrywac bardzo duzg role, szczegélnie u pacjentéw pe-
diatrycznych, ze wzgledu na najmniejszg odporno$¢ na bol.
Powodem do odstgpienia od podazy morfiny nie powinien
by¢ wytacznie wiek pacjenta (w odniesieniu do pacjentow
zaréwno pediatrycznych, jak i geriatrycznych), dlatego nie
powinno sie op6zniac analgezji z obawy przed dzialaniami
niepozadanymi. Stosowane dawki terapeutyczne zazwyczaj
nie powinny wywola¢ istotnych dziatan niepozadanych
(szczegolnie, ze cala ilos¢ leku jest podzielona na frakcje).
Nalezy jednak stosowac sie do zalecanego przelicznika na
mase ciala i ewentualng zmiane dawki u pacjentéw geria-
trycznych. Warto na miejscu zdarzenia i podczas trans-
portu rozwazy¢ stosunek korzysci do ryzyka planowanej
analgezji opioidem.

Omawiajac zastosowanie morfiny nalezy odnies¢ si¢ do
fentanylu, ktérego mozliwo$¢ samodzielnego stosowania
dostepna jeszcze w projekcie rozporzadzenia zainspirowata
autoréw do przeprowadzenia badan w tym zakresie.

Fentanyl jest chemicznie zblizony do petydyny, a farma-
kologicznie do morfiny (dzialaja na ten sam receptor), ale
o silniejszym dziataniu przeciwbdlowym o 50-100 razy.
Mocniejszy efekt analgetyczny wynika z lepszej rozpuszczal-
nosci w ttuszczach i przenikania przez bariere krew-mozg.
Lek dziala silniej niz morfina i jest lepiej sterowalny. Wska-
zania, przeciwskazania, dzialania niepozadane sg w zasa-
dzie takie same dla wszystkich opioidéw, wiec bezcelowe
jest ponowne ich przytaczanie. Warto jedynie wspomniec,
ze glownymi wskazaniami do zastosowania fentanylu sa
indukcje do znieczulen podczas zabiegéw operacyjnych,
podtrzymywanie efektu przeciwbdlowego podczas zabie-
gu oraz uzupelnienie dzialania analgetycznego podczas
znieczulenia ogdlnego i miejscowego, ale nie leczenie bélu
w stanach nagtych [1, 3].

Substancja wystepuje w amputkach 2 ml (czasem w 10 ml),
ktore zawierajg 50 mcg leku w 1 ml, czyli w 2 ml am-
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pulce jest 0,1 mg fentanylu. Nie wymaga rozcienczania.
W leczeniu bélu zalecane jest podawanie 1-2 mcg/kg mc.
w bolusie. Co 30 minut mozna powtérzy¢ potowe dawki.
Po zastosowaniu jednej dawki w bolusie (1-3 mcg/kg mc.),
czyli okolo 0,1-0,2 mg efekt dzialania utrzymuje sie zwykle
przez mniej niz godzine. Ponowne bolusy fentanylu z po-
wodu dlugiego koncowego okresu poéltrwania prowadza
do kumulacji i przedluzonego dziatania [5].
Poréwnujac sile dzialania i czas dzialania morfiny (M)
i fentanylu (F) po dozylnym bolusie [1, 2, 3]:
« sila dzialania przeciwbolowego: M-1; F-100
« czas wystgpienia maksymalnego dziatania (min):
M-30; F-5-8
« minimalny czas dzialania (min): M-90; F-20-30
« wzgledny czas dzialania (min): M-200-250; F-100-150
« poczatek dzialania (min): M-2-3; F-2

DYSKUSJA
Autorzy nie znalezli wielu prac opublikowanych w polskim
piSmiennictwie zwigzanych z tematem. Analiza, ktérg
wykonali Szyller, Koral i Zysko na podstawie kart Medycznych
Czynnos$ci Ratunkowych wykazala, ze w podstawowych
ZRM rzadko wykorzystuje si¢ morfing, a najczestsza
przyczyna stosowania sg urazy [6]. Jednak wiele badan
prowadzono za granica, gdzie pomocy udziela personel
o podobnych kompetencjach do polskich ratownikéw
medycznych i pielegniarek/pielegniarzy systemu.
Vincent-Lambert C. i de Kock JM. wykonali analize
wykorzystania morfiny w postepowaniu przedszpitalnym.
Metoda badania byt kwestionariusz internetowy, a grupa
badanych objeta 60 paramedykéw w Poludniowej Afryce.
Wyniki badania byly ciekawe. Ratownicy podaja morfine
tylko i wylacznie wtedy, gdy nie ma zadnych przeciwwska-
zan, w tym wielu ratownikéw nie podaje morfiny pacjen-
tom, ktorzy prezentujg niezdiagnozowane bodle brzucha.
W postepowaniu w OZW ratownicy podajg morfine, jesli
nie ma pozytywnej odpowiedzi na nitraty. Wielu ratow-
nikéw uwaza, ze gléwne dziatania niepozadane morfiny
zaleza od szybkosci wykonania iniekcji, a nie od dawki.
U wydolnego hemodynamicznie pacjenta z ostrym bo-
lem 85% ratownikéw podatoby wstepny bolus morfiny
0,1 mg/kg mc., anastepnie, po 5 minutach, 0,05 mg/kg mc. Po-
zostali podaliby potowe tej dawki, czyli bolus 0,05 mg/kg mc.
inastepnie 0,025 mg/kg mc. Zaden z ratownikow nie podat-
by wiecej morfiny niz 10 mg, nawet, jesli przelicznik masy
ciala na to by pozwalal. Ratownicy wskazuja, Ze oceniajg
bdl bez uzycia oficjalnych skal okreslania natezenia bélu
(werbalnych, wzrokowo-analogowych, liczbowych) [7].
Whiosek z powyzszego badania: opdznianie podania
odpowiedniej dawki morfiny w postepowaniu przedszpi-
talnym moze wplywa¢ na nieodpowiednie zaopatrzenie
analgetyczne pacjenta. Autorzy badania zalecajg stworzenie
lokalnych wytycznych uzywania morfiny przez ratownikow
medycznych, jesli takowe standardy postgpowania nie
istniejg. Podanie przez ratownikéw medycznych morfi-
ny znaczaco wplywa na komfort pacjenta oraz ulatwia
wykonywanie czynno$ci medycznych, np. zaopatrywania
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konczyn, ktére ulegty urazowi. Wyniki ankiet zmuszaja do
zdecydowanej obrony podawania bolusa morfiny (opartym
na dawce w mg/kg mc.), po ktérym nastepuje podanie
dodatkowej dawki, ktéra moze by¢ frakcjonowana, aby
osiggna¢ efekt analgetyczny.

Wedlug ankiety, ktéra przeprowadzil portal Ratunek24.pl
polowa odpowiadajacych na pytanie ratownikéw medycz-
nych chce podawac fentanyl. Jasno wynika z niej, ze 46,1%
badanych chcialo mie¢ uprawnienia do samodzielnego
podawania tego leku [8].

Warto przytoczy¢ jeszcze wyniki badan na temat fenta-
nylu w warunkach przedszpitalnych.

W badaniu Kanowitza i wsp. sprawdzano bezpieczenstwo
i efektywno$¢ fentanylu w warunkach przedszpitalnych.
Analizie poddane zostaly karty wyjazdowe pacjentéw obej-
mujacych lata 2002-2003. Zwrdcono uwage na parametry
zyciowe, numeryczne skale bolu i podawane leki. Wyniki
okazaly si¢ zadowalajace. Ze wszystkich badanych (2129)
jedynie 0,6% (12) prezentowalo zaburzenia parametréw
zyciowych spowodowanych fentanylem. Jeden pacjent z 611,
ktorzy jednocze$nie poddani byli badaniu sprawdzenia
karty wyjazdowej z kartg SOR (ED) wymagal interwencji
medycznej po podaniu leku. W badaniu nie odnotowano
zadnego zgonu spowodowanego fentanylem. Konkluzja
zbadania jest taka, ze fentanyl moze by¢ uzywany bezpiecz-
nie w postepowaniu przedszpitalnym, dzialajac znaczaco
analgetycznie bez powodowania znaczacej hipotensji, de-
presji oddechowej, hipoksemii i sedacji [9].

W badaniu, ktére przeprowadzili Garrick i wsp. z kolei
analizowano podanie fentanylu przez ratownikéw medycz-
nych. Badania poréwnaly skutecznos¢ i bezpieczenstwo
dzialania fentanylu w poréwnaniu do morfiny. Pierwsza
analiza obejmowata rozpoczgcie analgezji od oceny ratow-
nika do przekazania w SOR, natomiast druga skupila si¢
przede wszystkim na dzialaniach niepozadanych i prze-
ciwwskazaniach. Wyniki byly bardzo ciekawe i satysfakcjo-
nujace: 16,6% pacjentoéw, u ktorych zastosowano fentanyl
zglosito zmniejszenie bolu w czasie mniejszym niz minuta,
dla 47% byty to 1-2 minuty, 19,9% to 2—3 minuty, a 16,6%
powyzej 3 minut (wynik rozpoczecia dzialania jest lepszy
niz opisywany powszechnie w piémiennictwie). W analizo-
wanej grupie nie zaobserwowano znaczacego pogorszenia
sie stanu zadnego pacjenta po podaniu fentanylu. Z tego
badania réwniez wniosek jest taki, ze fentanyl jest bezpiecz-
ny i skuteczny w leczeniu bélu w warunkach ZRM [10].

Sprawa opioidéw w postepowaniu przedszpitalnym zosta-
fa tez poruszona w uwagach do rozporzadzenia w sprawie
medycznych czynnosci ratunkowych, ktérg wydat prof. dr
hab. Jerzy Ladny. Wskazuje na silniejsze dziatanie fentanylu
ijednoczesnie wigksze ryzyko hipotonii oraz niewydolnosci
oddechowej. Ponadto wedlug autora efekt przeciwbolowy
morfiny oraz innych dozwolonych lekéw jest wystarczajacy
[11]. Jednakze Weldon, Ariano i Grierson w swoim badaniu
na grupie 187 pacjentéow z OZW udowodnili, Ze nie ma
istotnej réznicy miedzy morfing i fentanylem pod wzgle-
dem wplywu wartosci ci$nienia tetniczego krwi. Autorzy
na podstawie zbadanej grupy wnioskuja, ze fentanyl moze
by¢ alternatywa dla morfiny w postepowaniu przedszpital-
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nym w OZW [12]. Podobne wyniki uzyskali Shackelford
S.A iwsp. wbadaniu amerykanskich zolnierzy w Afganista-
nie. W odpowiednich dawkach frakcjonowanych fentanyl
i ketamina moga wykazywa¢ takie samo bezpieczenstwo
stosowania jak morfina [13]. Kolejne badanie australijskie
autorstwa Bendall J.C., Simpson PM., Middleton PM. wska-
zuje na przewage fentanylu droga donosowa nad morfing iv.
u pacjentdw pediatrycznych [14]. Badanie, ktére przepro-
wadzili Smith M.D. i wsp. u pacjentéw po urazie transpor-
towanych $miglowcem dowodzi, ze nie ma istotnych réznic
w efekcie analgetycznym, a takze sile dziatan niepozadanych
miedzy fentanylem i morfing. Wedtug autoréw obydwa leki
mogg by¢ stosowane jako ekwiwalenty [15].

PRAKTYCZNE ZNACZENIE i
PRZEDSTAWIONYCH WYNIKOW BADAN
Jak wynika z przeprowadzonego badania pilotazowego
wszyscy ratownicy podstawowych ZRM wykorzystuja
morfine w swojej praktyce. Pomimo niewielu sytuacji,
w ktorych zostaly zaobserwowane zaburzenia oddychania
po zastosowaniu analgezji istnieje lek przed stosowaniem
opioidéw. Ratownicy chetnie rezygnuja z podazy morfiny na
rzecz ketoprofenu. By¢ moze ze wzgledu na silniejsze dzialanie
fentanyl nie byt uwazany za konieczny do wprowadzenia
przez wiekszos$¢ respondentdw. Z dyskusji jednak wynika,
ze w wielu przeprowadzonych za granicg badaniach
udowodniono poréwnywalne dzialanie obydwu lekow.
Co wigcej, nie zaobserwowano znaczacej réznicy w dzialaniach
niepozadanych i wykazano bezpieczenstwo ich stosowania.
Zbadana grupa wykorzystuje morfine w swojej praktyce
z powodzeniem, uzywa jej zgodnie z zaleceniami o frakcjo-
nowaniu dawek, a liczne badania przedstawiaja bezpieczen-
stwo fentanylu. W zwiagzku z powyzszym wprowadzenie

tego leku do samodzielnego stosowania w podstawowych
ZRM wydaje si¢ zasadne.

Ze wzgledu na ograniczong liczebnos¢ badanej grupy su-
geruje sie kontynuowanie badan w kierunku powszechnosci
stosowania morfiny w podstawowych ZRM.

WNIOSKI

1. W swojej pracy ratownicy medyczni, pielegniarki i pie-
legniarze systemu chetnie wykorzystuja morfine.

2. Zdania w sprawie umozliwienia stosowania innych
niz morfina opioidéw sg podzielone. 58% ratownikow
podstawowych ZRM nie uwaza, ze inny lek opioidowy
powinien znalez¢ sie w wykazie lekéw do samodzielnego
stosowania przez pracownikow systemu PRM.

3. Skale oceny bolu sa uzywane w praktyce podstawowych ZRM.

4. Dawkowanie frakcjonowane morfiny jest dominujacym
sposobem stosowania morfiny, a w wigkszosci przypad-
kéw pojedyncza dawka wynosi 2 mg iv.

5. Do leczenia analgetycznego u 0s6b dorostych najczesciej
wybieranym lekiem jest ketoprofen.

6. Morfina, pomimo ze moze by¢ stosowana samo-
dzielnie przez ratownikéw medycznych i pielegniarki
/pielegniarzy systemu w ich praktyce nadal budzi obawy.
Objawoéw niepozadanych obawia si¢ 61% responden-
tow. Jednoczesnie, co ciekawe, 72% respondentéw nie
zaobserwowalo nigdy zaburzen oddychania lub ostrej
depresji osrodka oddechowego po podaniu morfiny.

7. Metoklopramid nie jest rutynowo stosowany w pola-
czeniu z morfing.

8. Najczestsze sytuacje, w ktérych ratownicy wykorzystuja
morfing to OZW i urazy.
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Summary

The pain accompanying each injury is a phenomenon that affects the function of all organs and systems very negatively. Its
effective alleviation is essential for the treatment of post-traumatic patients. The following article presents the definition of
pain, its pathomechanisms and methods of its evaluation. It also discusses pharmacotherapy options differentiating between
pain management at the scene or during transportation and at patient’s home during the recovery period.

INTRODUCTION

In Poland trauma injuries are the third most common cause
of death and the second cause of the disability. Pain is the
inherent consequence of any injury. Immediately after the
event, it serves as a warning and information and is an
important part of diagnostic and therapeutic processes.
Pain intensity depends on the extent, location and severity
of the injury. The strongest pain is associated with skin,
subcutaneous tissue, joints and bones. Rich innervation of
these tissues is associated with a sensation of acute, severe
and very differently long-lasting pain in more than 80% of
casualties. The post-traumatic pain belongs to the category of
acute pain. It can be divided into two components. The first
is the basic pain, resting, felt by the victim regardless of the
body position. The second is the procedural pain associated
with the performance of medical activities (wound dressing,
immobilization of fractures, palpation, patient transportation).
Pain stimulation from the injury place is very strong, so the
start of analgesic treatment at the scene and its continuation
during transportation is an integral part of the medical care
provided to the victim. Poor pain control is associated with
an increased risk of traumatic shock, arrhythmias, myocardial
ischemia, mental stress and increases the risk of developing
persistent post-traumatic pain [1, 2].

PAIN CHARACTERISTICS

International Association for the Study of Pain (IASP)
defines pain as an unpleasant sensorial and emotional
experience associated with both the effects of the injurious
stimuli (or stimulus which action threatens the occurrence
of such damages) as well as the observation arising
on the base of mental interpretation of the occurring
phenomena and being modified by previous experience
and psychosomatic conditions. This definition draws
attention to the biologic and symptomatic role of acute
pain, which occurs at the risk of damage, during the injury
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or when tissues and organs are diseased. In addition, it
stresses that the way a person feels pain is a subjective
phenomenon dependent on the previous pain experience,
health condition, and environmental and personal factors.
The pain can be divided according to its duration or its
pathomechanism. Considering the criterion of time, pain
can be divided into acute (post-operative, post-traumatic,
childbirth) and chronic. The duration of acute pain is
arbitrary limited to 3 months. It plays a warning-protective
role against the stimulus damaging tissue. It occurs after
activation of harmful factors and as a result of tissue damage
by trauma or disease and usually disappears with the cure
of the underlying disease. In the proceedings of the acute
pain the basis is the treatment of the underlying disease that
caused pain, but the pain itself is only relieved. Poor pain
control will affect negatively on the function of all tissues and
organs. Chronic pain lasts for more than 3 months, reoccurs
and lasts for more than 6 months in one year. It completely
loses its warning-protective function, and it has a much more
complex pathomechanism as well as it requires accurate
diagnosis and broad-based, multidisciplinary treatment.
Due to the pathomechanism the pain can be divided
into nociceptive and non-nociceptive one. Nociceptive
pain can be divided into physiological and clinical one.
Non-nociceptive pain can be divided into neuropathic
and psychogenic (possible to recognize after exclusion of
organic causes of the disease). Physiological pain is not
associated with tissue damage. The stimulus responsible
for its formation causes immediate response to avoid the
source of pain (e.g. moving away the hand from the hot or
sharp object). From early childhood its role is to teach us
to move in the surrounding world. Clinical pain (somatic
and visceral) is the induced response to the trauma, disease,
or inflammation. If it is associated with body surface,
affects the specific area (skin, subcutaneous tissue, muscle,
fascia, bones or joints) and is easy to localize, it is called
somatic pain. Visceral pain is the pain due to irritation of
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receptors located in the abdomen and chest. In contrast to
the somatic pain it is diffuse and difficult to localize

Neuropathic pain is caused by nerve structure damage.
If the disease process applies to the peripheral nervous
system the pain is called peripheral neuropathic pain
(e.g. painful diabetic neuropathy, postherpetic neuralgia,
traumatic or persistent pain, postoperative pain, phantom
pain). When pathologies within the central nervous system
are considered, it is called central neuropathic pain (e.g.
thalamic pain, spinal pain) [3].

PATHOMECHANISMS OF ACUTE PAIN

The formation of pain sensation is called the process of
nociception. It is divided into four stages: transduction,
conduction-transmission, modulation and perception.
Under the term transduction one understands the
conversion of each stimulus type (mechanical, thermal,
chemical) into the electrical stimulus, which subsequently
is conducted to higher parts of the nervous system. Directly
as a result of activation of the stimulus in the damaged
tissue, concentrations of potassium and bradykinin are
increasing. Nociceptive stimulation is transmitted to both
the central nervous system (orthodromic) as well as to the
peripheral nervous system (antidromic), where from the
nerve endings substance P (SP) is released. This causes the
initial vasodilatation and increased vascular permeability,
which is manifested by redness and swelling. Substance
P stimulates further increase in release of bradykinin,
serotonin from platelets, histamine from mast cells,
cytokines, prostanoids and/or nerve growth factor (NGF).
Secondary there is increased vascular permeability and
release of SP. Noradrenaline is released form the post-
ganglionic sympathetic fiber endings. In the tissue there is
created so called neurogenic inflammation, which as the
consequence causes peripheral sensitization, i.e. lowering
the threshold of receptor excitability. Primary receptors,
nerve fibers endings conducting the pain from receptors
of physiologically high-threshold excitability, become
receptors with very low threshold of excitability. At the
level of the dorsal horn of the spinal cord and above the
modulation processes take place (central sensitization), i.e.
the strengthening the perception of painful stimuli. The
last stage of nociception, for which the cerebral cortex and

the limnetic system are responsible, is perception stage -
the way in which we feel and how we behave during pain
(vocalization, escape). Almost 30% of people in the world
do not feel pain during first minutes, or even hours after the
trauma. This phenomenon is called stress-induced analgesia.
Itis the result of the activation of the descending pain control
mechanisms (opioid, noradrenergic, serotonergic, GABA,
cholinergic, canabinoid and adenosine pathways) [4].

PAIN-KILLING MANAGEMENT AT THE SCENE
In a patient after the injury there are three periods:
direct (usually not exceeding 72 hours), recovery and
rehabilitation. In the first period the primary objective of
the medical care is to maintain homeostasis of the whole
body, which is also an integral part of the pain treatment.
However, one should remember that in this phase of
trauma, pain serves as a warning and information as well
as it is an essential part of the diagnostic process.
Important: For the experienced paramedic or physician
the effective pain management should not impair the
diagnostic process [1, 2, 5, 6].

Interview and pain intensity assessment

The feeling of pain is a subjective phenomenon dependent
on age, sex, emotional state, and previous pain experience
of the patient. If the victim is conscious, taking the
detailed history and the pain intensity assessment are
the first elements of pain management. Taking history
one must determine the location and nature of the pain
(stinging, burning, dull, sharp). One should always ask
about comorbidities and medications, what can help later
in choosing the most optimal treatment.

To evaluate the intensity of pain there are four scales
most commonly used:

I. Numerical Rating Scale (NRS). It is a 11-point scale,
recommended by the Polish Society of Pain Management.
The patient is asked to assign the appropriate number to
the felt pain. In this scale 0 - means the complete absence
of pain, 1-3 - weak pain, 4-6 — moderate pain requiring
treatment and 7-10 - severe pain, absolutely requiring
treatment (Figure 1).

II. Visual Analogue Scale (VAS), in which the patient
indicates his/her level of pain on a 10 cm or 100 mm section
(Figure 2).

0 1 2 3 4 5

10

Fig. 1. Numerical rating scale - NRS

no unbearable
pain pain
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100mm

Fig. 2. Visual Analogue Scale - VAS
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Fig. 3. Verbal rating scale - VRS
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Fig. 4. Pictorial scale

III. Verbal Rating Scale (VRS) evaluating pain in a
descriptive manner: 0 - no pain, 1 - very weak pan, 2 - weak
pain, 3 - moderate pain, 4 - strong pain, 5 - unbearable
pain (Figure 3).

IV. Pictorial scale, which is used for assessing pain
in children and in patients with cognitive impairment
(Figure 4) [7-9].

The analgesic ladder

The World Health Organization (WHO) has developed
a three-stage scheme of use of analgesics depending on
the intensity of pain. This scheme is used in the treatment
of chronic pain. It can be applied also in relieving acute
pain, but with some modifications. Drugs with long half-
life should be excluded and the management should be
limited to the use of short-acting drugs with a rapid onset of
action. The route of administration must be adjusted to the
current clinical situation. The first step of analgesic ladder
consists of simple, non-opioid analgesics (paracetamol,
metamizole and NSAIDs - non-steroidal anti-inflammatory
drugs - ibuprofen, ketoprofen, dexketoprofen, diclofenac
or nimesulide). The second step is based on weak opioids
(tramadol, codeine, dihydrocodeine - DHC), and in the third
step there are used strong opioids (morphine, oxycodone,
buprenorphine, methadone, fentanyl). Drugs from the
first level are used in the treatment of pain of low intensity,
medications from the second level - in the moderate pain, and
from the third level - in the strong pain. In slow metabolisers,
i.e. in patients in whom there is no corresponding analgesic
effect after administration of the drugs from the second step
of the analgesic ladder (tramadol, codeine), one can use low
doses of strong opioids: morphine, fentanyl or oxycodone

In the analgesic management regarding the injury
severity, patient’s condition and the place in which medical
care is given, one can distinguish: management at the
scene and during transportation, in out-patients’ clinic or
at home and in the hospital.

The decision about pain treatment in the out-patient
setting or at home is determined by using diagnostic and
therapeutic procedures allowing identification of the cause
of pain and exclusion conditions requiring observation
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and diagnosis in the hospital. Outpatient treatment is
prohibited in cranio-cerebral, chest and/or abdomen
injuries [1].

Drugs used in the pain pharmacotherapy can be
divided into two basic groups. The first one consists of non-
opioid analgesics which include: NSAIDs, paracetamol
and metamizole. The second group consists of weak and
strong opioids.

Non-opioid analgesics are the most commonly used drugs
in pharmacotherapy of pain of low intensity. Additionally,
the use of them as a component of the multimodal (the use
of analgesic drugs with different mechanisms of action)
treatment of severe pain (acute pain - post-traumatic,
post-operative or chronic pain) allows to reduce the opioid
dose of about 30-50%, which leads to a reduced incidence
of side effects such as drowsiness, respiratory depression,
nausea, vomiting and constipation [9].

The paramedic has the right to administer independently
drugs specified in the Regulation of the Minister of Health
from January 14, 2009. (Dz.U.09.11.64), as amended. If a
physician is a member of the rescue team, he can administer all
of the abovementioned groups of analgesics and sedatives [10].

At the scene and during transportation each patient after
injury should immediately receive a pain-relieving medicine.
Depending on the intensity of pain and the severity of the
injury, in case of high intensity pain the victim should be
given a potent opioid medication intravenously. Fentanyl
and remifentanil are the drugs of choice because of the
rapid onset of action and short duration which allows to
obtain a good analgesic effect during transportation to the
hospital. Using opioids intravenously, it is necessary to
monitor cardiovascular and respiratory (heart monitor,
pulse oximeter) functions. In patients with suspected
opioid overdose, naloxone should be given at a dose of
2 mg intranasally or 0.2 — 0.4 mg intravenously every
2 - 4 minutes until the symptoms disappear.

In patients in shock or with low pressure, particularly
with abdominal and limb injuries, ketamine is the drug
of choice because it does not cause respiratory depression,
hypotension, and relieves well the somatic pain. It is given
in a dose of up to 1 mg/kg intravenously.
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If post-traumatic pain characterizes small or medium
intensity, a non-opioid analgesic can be used intravenously,
e.g. acetaminophen at the dose of 1.0 g (up to 4 g daily) or
metamizole at a dose of 0.5 to 1.0 g (up to 5 g per day) in
combination with a non-steroidal anti-inflammatory drug
(e.g. ketoprofen administered intravenously as a bolus at
a dose of 50 to 100 mg and dexketoprofen as a bolus at a
dose of 25 to 50 mg intravenously). These drugs achieve the
maximum serum concentration after 5 minutes, and a strong
analgesic effect lasts for up to 30 minutes. In patients with
isolated cranial/cerebral trauma one should avoid giving
strong opioids because their use can complicate diagnosis
and disrupt the functions of the central nervous system.

In a patient, in whom after dressing the wound, there is no
indication for hospitalization, at home the following non-
opioid analgesics can be administered orally in doses not
exceeding the maximum daily dose (ketoprofen 200 mg,
dexketoprofen 100 mg, ibuprofen 2400 mg, nimesulide
200 mg, paracetamol 4 g, metamizole 5 g). If the pain
intensity is above 5 in NRS acetaminophen joined with
tramadol in a form of medicine of rapid-release (used
4 times a day, or a controlled-release formulation every
12 hours) can be administered. The combination of
tramadol and paracetamol in the form of controlled-release
is available in Poland since February 2016 [1, 9, 12, 13].

The another group of patients are the sick with chronic
pain who call ambulance because of acute exacerbations
and the inability to control pain (acute breakthrough pain).
Mainly these are cancer patients with musculoskeletal
pain, neuropathic pain or headache. In such cases it is
necessary to take detailed history and perform physical
examination in order to assess if there is no additional
injury, such as a pathological fracture, which will require
the extension of diagnostics and treatment in hospital.
Always one should take into consideration development of
symptoms of a new disease, where the pain is a prodromal
symptom. When one confirms that pain attack has the
character of breakthrough pain, rapid-release opioids can
be used (patients usually have them). They are: morphine
given orally, sublingual buprenorphine, oxycodone oral
solution, tramadol in oral drops, fentanyl given nasally
or fentanyl buccal tablets. When the abovementioned
treatment is unsuccessful, titrated doses of intravenous
opioids (morphine/oxycodone 1 mg every 3 - 5 minutes,
fentanyl 25ug every 3 — 5 min) should be used and the
patient should be informed about the need to modify the
long-term treatment by a primary care physician, palliative
medicine physician or pain clinic physician. Medication
from the first step of analgesic ladder will not be effective
in this treatment due to the fact that the breakthrough pain
intensity is typically greater than 5 points in NRS [14-16].

Emergency Medical Service teams are called also to acute
chest pain. In this situation, one should give acetylsalicylic
acid in a dose of 165 - 325 mg orally. Morphine
administered in a 1-mg bolus intravenously every 3 - 5
minutes is the analgesic of choice. Such management will
ensure the reduction of pain, stress as well as reduce the
pressure in the pulmonary artery [17-18].

During pain management the route of drugadministration
is an important issue. After extensive injuries due to
frequent occurrence of hypovolemia or hypothermia, it is
recommended to administer drugs intravenously. The drug
injected intramuscularly or subcutaneously poorly absorbs
what results in insufficient analgesia [1-2].

SUMMARY

In order to provide comprehensive medical care to the
casualty, it is essential to effectively and safely relieve
post-traumatic pain. The proper therapy allows pain-free
dressing, transportation, diagnostics and treatment. The
administration of any drug is always associated with the
risk of complications and side effects, which one should
be aware of. Optimizing therapy can reduce to a minimum
the risk of such complications [1].
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s uraz Bdl towarzyszacy kazdemu urazowi jest zjawiskiem wptywajacym bardzo niekorzystnie na funkcje wszystkich uktadéw

« mechanizmy powstawania bélu
« bél pourazowy

- 0cena natezenia bélu

- fagodzenie bélu ostrego

i narzadéw. Skutecznie jego usmierzanie jest niezbednym elementem leczenia chorego pourazowego. Ponizszy artykut
przedstawia definicje bélu, patomechanizm bélu i metody jego oceny. Omawia réwniez mozliwosci farmakoterapii z podziatem
na postepowanie na miejscu wypadku i w czasie transportu oraz w domu pacjenta w okresie zdrowienia.

WSTEP

Uszkodzenia ciata w wyniku urazu sg w Polsce trzecig pod
wzgledem czestosci przyczyng zgondw i drugg przyczyna
niezdolnosci do pracy. BAl jest nieodfacznym nastepstwem
kazdego urazu. Bezposrednio po zdarzeniu pelni on role
ostrzegawczo-informacyjng i jest wazna czeécig procesu dia-
gnostyczno-leczniczego. Nasilenie bélu zalezy od rozleglosci,
ciezkosci ilokalizacji urazu. Najsilniejsze dolegliwosci bolowe
dotycza: skory, tkanki podskornej, stawow i kosci. Bogate
unerwienie tych tkanek wigze si¢ z odczuwaniem ostrego,
bardzo nasilonego i réznie dtugo trwajacego bélu u ponad
80% poszkodowanych. Bél pourazowy nalezy do kategorii
bolu ostrego. Dzieli sie go na dwie sktadowe. Pierwsza to bol
podstawowy, spoczynkowy, odczuwany przez poszkodowane-
go niezaleznie od ulozenia ciata. Druga to bol proceduralny
zwigzany z wykonywanymi czynno$ciami medycznymi (opa-
trywanie ran, unieruchamianie zlaman, badanie palpacyjne,
transport pacjenta).

Stymulacja bolowa z miejsca urazu jest bardzo silna, dla-
tego rozpoczecie leczenia przeciwbolowego juz na miejscu
zdarzenia oraz jego kontynuacja w czasie transportu jest
integralng cze¢s$cig pomocy udzielanej osobie poszkodowa-
nej. Zta kontrola bolu wiaze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem
wystapienia wstrzasu urazowego, zaburzen rytmu serca,
niedokrwienia mie$nia sercowego, stresu psychicznego
oraz zwigksza ryzyko rozwoju przetrwalego bélu poura-
zowego [1, 2].

CHARAKTERYSTYKA BOLU

Miedzynarodowe Towarzystwo Badania i Leczenia Bolu (IASP
— Interntional Association for the Study of Pain) definiuje bol
jako nieprzyjemne doznanie czuciowe i emocjonalne, zwigzane
zaréwno z dzialaniem uszkadzajacego bodzca (lub tez bodzca,
ktérego dzialanie zagraza wystapieniu takiego uszkodzenia),
jak i spostrzezeniem powstajagcym na podstawie psychicznej
interpretacji zachodzacych zjawisk, zmodyfikowanym przez

wczesniejsze do§wiadczenia i psychosomatyczne uwarunko-
wania. Definicja ta zwraca uwage na role biologiczna i symp-
tomatologiczng bolu ostrego, ktory pojawia si¢ przy zagrozeniu
uszkodzeniem, uszkodzeniu lub chorobie tkanek i narzagdéw.
Dodatkowo podkresla, Ze sposéb, w jaki cztowiek odczuwa bol
jest zjawiskiem subiektywnym, zaleznym od wcze$niejszych
dos$wiadczen bélowych, stanu zdrowia oraz uwarunkowan
srodowiskowych i osobowosciowych.

Bol mozemy podzieli¢ ze wzgledu na czas trwania lub
patomechanizm jego powstawiania.

Bioragc pod uwage kryterium czasu, dzielimy go na ostry
(pooperacyjny, pourazowy, porodowy) i przewlekly. Czas
trwania bdlu ostrego ograniczony jest umownie do 3 miesiecy.
Pelni on role ostrzegawczo-ochronng przed dziataniem bodzca
uszkadzajacego tkanki, pojawia si¢ po zadziataniu czynnikéw
szkodliwych i w wyniku uszkodzenia tkanek przez uraz lub
chorobe i zwykle ustepuje wraz w wyleczeniem choroby
podstawowej. W postepowaniu w bélu ostrym podstawg jest
leczenie choroby wywolujacej bol, natomiast sam bél tylko
u$mierzamy- fagodzimy. Zla jego kontrola bedzie dziata¢
niekorzystnie na funkcje wszystkich tkanek i narzadéw.
Bol przewlekly trwa powyzej 3 miesiecy, nawraca i utrzy-
muje si¢ przez ponad 6 miesiecy w roku. Traci catkowicie
funkecje ostrzegawczo- ochronng, ma duzo bardziej ztozony
mechanizm powstawania, wymaga dokladnej diagnostyki
i szeroko pojetego, wielokierunkowego leczenia. Ze wzgledu
na mechanizm powstawania, bdl dzielimy na receptorowy
i niereceptorowy. Bol receptorowy dzielimy na fizjologiczny
i kliniczny. Bl niereceptorowy dzielimy na neuropatyczny
i psychogenny (mozliwy do rozpoznania po wykluczeniu
organicznych przyczyn choroby). Bdl fizjologiczny nie jest
zwigzany z uszkodzeniem tkanek. Bodziec wywotujacy jego
powstawanie wywoluje natychmiastowa reakcje unikania
zrédla bolu (np. odsunigcie dtoni od goracego lub ostrego
przedmiotu). Od wezesnego dziecinstwa rolg jego jest naucze-
nie nas poruszania si¢ w otaczajacym $wiecie. B6l kliniczny
(somatyczny i trzewny) to reakcja bolowa wywotana urazem,
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stanem zapalnym lub choroba. Jezeli dotyczy powlok naszego
ciala, zajmuje konkretny jego obszar (skdre, tkanke podskoérna,
miesnie, powiezi, kosci lub stawy) i jest tatwy w zlokalizowaniu
nosi nazwe bdlu somatycznego. Bol trzewny jest wynikiem
draznienia receptoréw zlokalizowanych w obrebie jamy
brzusznej i klatki piersiowej. W przeciwienstwie do bdlu so-
matycznego, jest rozlany i trudny do zlokalizowania.

Bol neuropatyczny jest wywolany uszkodzeniem struk-
tury nerwu. W zaleznosci czy proces chorobowy dotyczy
obwodowego uktadu nerwowego jest to tzw. obwodowy bol
neuropatyczny (np. bolesna neuropatia cukrzycowa, neuralgia
popodlpascowa, przetrwaly bdl pourazowy lub pooperacyjny,
bél fantomowy), w przypadku patologii w zakresie osrodko-
wego ukladu nerwowego jest to tzw. osrodkowy bdl neuro-
patyczny (np. bdl wzgérzowy, bol rdzeniowy) [3].

PATOMECHANIZM BOLU OSTREGO

Powstawanie odczucia bélu nazywamy procesem nocy-
cepcji. Dzieli si¢ on na cztery etapy: transdukcje, przewo-
dzenie-transmisje, modulacje i percepcje.

Przez transdukcje rozumiemy zamiane kazdego rodzaju
bodzca (mechanicznego, termicznego, chemicznego) na
bodzie elektryczny, ktory nastepnie w procesie przewodze-
nia moze zosta¢ przeniesiony do wyzszych pieter ukladu
nerwowego. Bezposrednio na skutek zadzialanie bodzca,
w uszkodzonej tkance ro$nie stezenie potasu i bradykininy.
Impulsacja nocyceptywna jest przekazywana zaréwno w kie-
runku osrodkowego uktadu nerwowego (ortodromowo),
jak réwniez na obwdd (antydromowo), gdzie z zakonczen
nerwowych uwalniana jest substancja P (SP). Powoduje to
pierwotne rozszerzenie fozyska naczyniowego i wzrost prze-
puszczalnosci naczyn, czego objawem jest zaczerwienienie
i obrzek. Substancja P pobudza dalszy wzrost uwalniania
bradykininy, serotoniny z plytek, histaminy z mastocytow,
cytokin, prostanoidéw i/oraz czynnika wzrostowego ner-
wow (NGF). Wtdrnie zwieksza si¢ przepuszczalno$é naczyn
iuwalnianie SP. Z pozazwojowych zakonczen widkien ukltadu
wspolczulnego uwalniana jest noradrenalina. W tkankach
dochodzi do powstania tzw. neurogennego zapalenia,
ktorego konsekwencja jest obwodowa sensytyzacja, czyli
obnizenie progu pobudliwosci receptoréw. Receptory-pier-
wotne zakonczenia widkien nerwowych przewodzacych bél
z receptorow o fizjologicznie wysokim progu pobudliwosci
staja si¢ receptorami o bardzo niskim progu pobudliwosci.
Na poziomie rogu tylnego rdzenia kregowego i powyzej za-
chodza procesy modulacyjne (osrodkowa sensytyzacja), czyli
wzmocnienie odczuwania bodzcéw bélowych. Ostatnim eta-
pem nocycepcji, za ktéry odpowiada kora moézgowa i uktad
limniczny jest etap percepcji — sposob, w jaki odczuwamy
i jak zachowujemy sie w czasie trwania bélu (wokalizacja,
ucieczka). Prawie 30% populacji ludzi na calym $wiecie nie
odczuwa bolu przez pierwsze minuty, a nawet godziny po
wystapieniu urazu. Zjawisko to nosi nazwe analgezji wywo-
tanej przez stres. Jest ono wynikiem aktywacji zstepujacych
mechanizméw kontroli bélu (uktadu opioidowego, norad-
renergicznego, serotoninergicznego, GABA-ergicznego,
cholinergicznego, kanabinowego i adenozyny) [4].
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POSTEPOWANIE PRZECIWBOLOWE NA MIEJSCU ZDARZENIA
U chorego po urazie wyroéznia si¢ trzy okresy: bezpo$redni
(nieprzekraczajacy zwykle 72h), zdrowienia i rehabilita-
cji. W pierwszym okresie podstawowym celem pomocy
poszkodowanemu jest utrzymanie homeostazy catego
organizmu, czego integralng czescig jest réwniez leczenie
bélu. Nalezy jednak pamigtac, ze w tej fazie urazu, bdl pelni
role informacyjno-ostrzegawczg i jest istotnym elementem
procesu diagnostycznego.

Wazne: do$wiadczonemu ratownikowi i lekarzowi
skuteczne fagodzenie bélu nie powinno utrudni¢ procesu
diagnostycznego(1, 2, 5,6].

Wywiad i ocenia natezenia bolu

Odczucie bdlu jest zjawiskiem subiektywnym, zaleznym
od wieku, plci, stanu emocjonalnego oraz wczesniejszych
doswiadczen bdlowych pacjenta. W przypadku, gdy
poszkodowany jest przytomny, pierwszym elementem
postepowania jest przeprowadzenie starannego wywiadu
oraz ocena natezenia bolu. Zbierajac wywiad, ustalamy
lokalizacje i charakter bolu (ktujacy, piekacy, tepy, ostry).
Nalezy zawsze zapytaé o choroby towarzyszace i przyj-
mowane leki, co pomoze nam w pézniejszym dobraniu
najbardziej optymalnej terapii.

Do oceny natezenia bdlu, najczesciej stosowane sg
cztery skale:

L. Skala numeryczna NRS (Numerical Rating Scale). Jest
to jedenastopunktowa skala, rekomendowana przez Polskie
Towarzystwo Leczenia Bélu. Pacjent proszony jest o przy-
pisanie do odczuwanego przez siebie bolu odpowiedniej
cyfry. W skali tej, 0 - oznacza zupelny brak bdlu, 1-3 - bél
staby, 4-6 — umiarkowany, wymagajacy leczeniaa 7-10 — bol
silny, bezwzglednie wymagajacy leczenia (ryc. 1).

II. Skala wzrokowo-analogowa VAS (Visual Analogue
Scale), w ktdrej chory zaznacza poziom swojego boélu na
10 cm lub 100mm odcinku poziom swoich dolegliwosci
bélowych (ryc. 2).

II1. Skala stowna VRS (Verbal Rating Scale), oceniajaca
bdl w sposéb opisowy: 0-brak bélu, 1-bardzo staby 2-bol
staby, 3-bél umiarkowany, 4-bdl siny, 5-bdl nie do znie-
sienia (ryc. 3).

IV. Skala obrazkowa, ktéra wykorzystujemy do ocenie
bélu u dzieci oraz u chorych z zaburzeniami poznawczymi
(ryc. 4) [7-9].

Drabina analgetyczna

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) stworzyla tréj-
stopniowy schemat stosowania lekéw przeciwbdlowych
w zaleznosci od natezenia odczuwanego bolu. Schemat ten
wykorzystywany jest w terapii bolu przewleklego. Mozna
zastosowac go rowniez w u$mierzaniu bélu ostrego, jednak
z pewnymi modyfikacjami. Nalezy wykluczy¢ leki o dtugim
okresie pdltrwania, a postepowanie ograniczy¢ do stoso-
wania lekéw kroétkodziatajacych i szybkim poczatku dzia-
tania. Droge podania dopasowujemy do aktualnej sytuacji
klinicznej. I stopien drabiny analgetycznej stanowig proste,
nieopioidowe leki przeciwbolowe (paracetamol, metamizol
i NLPZ-ty — niesteroidowe leki przeciwzapalne — ibuprofen,
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ketoprofen, deksketoprofen, diklofenak, nimesulid), II sto-
pien — stabe opioidy (tramadol, kodeina, DHC — dihydro-
kodeina), III stopien — silne opioidy (morfina, oksykodon,
buprenorfina, metadon, fentanyl). Leki z I szczebla wyko-
rzystywane s3 do leczenia bélu o matym natezeniu, leki z I
szczebla w bélu umiarkowanym, a z I1I szczebla w silnym.
U wolnych metabolizeréw, czyli u chorych, u ktérych nie
ma odpowiedniego efektu przeciwbdlowego po podaniu
lekéw z drugiego szczebla drabiny analgetycznej (tramadol,
kodeina), mozna zastosowa¢ niskie dawki silnych opioidéw:
morfine, oksykodon lub fentanyl

W postepowaniu przeciwbolowym ze wzgledu na cigzkos¢
obrazen, stan pacjenta i miejsce, w ktérym udzielamy pomocy,
wyrézniamy: zachowanie na miejscu wypadku i w transporcie,
w ambulatorium lub w domu pacjenta oraz w szpitalu.

Warunkiem podjecia decyzji o leczeniu ambulatoryj-
nym lub w domu pacjenta, jest zastosowanie procedur
diagnostyczno-terapeutycznych umozliwiajacych rozpo-
znanie przyczyny boélu i wykluczenie stanu wymagajacego
obserwacji i diagnostyki w warunkach szpitalnych. Le-
czenie ambulatoryjne jest zakazane w urazach czaszko-
wo-moézgowych oraz w obrazeniach klatki piersiowej i/
lub brzucha [1].

Leki stosowane w farmakoterapii bolu dzielimy na dwie
podstawowe grupy. Pierwsza to nieopioidowe leki prze-
ciwbolowe do ktorych zaliczamy: NLPZ-ty: niesteroidowe
leki przeciwzapalne oraz paracetamol i metamizol. Druga
to stabe i silne opioidy.

Nieopioidowe leki przeciwbolowe sa obecnie najczesciej
stosowanymi lekami w farmakoterapii bélu o matym nateze-
niu. Dodatkowo, zastosowanie ich jako skladowa multimo-
dalnej (facznie stosowanie lekéw przeciwbdlowych o réznych
mechanizmach dziatania) terapii u$émierzania silnego bolu
(ostrego- pourazowego, pooperacyjnego lub bolu przewle-
klego), pozwala na zredukowanie dawki opioidéw o okoto
30-50%, co prowadzi do zmniejszenie wystepowania ich
dziatan niepozadanych, takich jak: senno$¢, depresja osrodka
oddechowego, nudnosci wymioty i zaparcia [9].

Ratownik ma prawo zastosowac¢ samodzielnie leki wska-
zane w Rozporzadzeniu Ministra zdrowia z dn. 14 stycznia
2009r. (Dz.U.09.11.64) z pdzniejszymi zmianami. Jezeli
czfonkiem zespotu ratunkowego jest lekarz, mozna zastoso-
wac wszystkie wymienione powyzej leki z grupy przeciwbo-
lowych i sedacyjnych [10].

Na miejscu wypadku i w transporcie kazdy chory po
urazie powinien jak najszybciej otrzymac lek przeciwboé-
lowy. W zaleznosci od natezenia bolu i ciezkosci urazu,
w bolu o duzym natezeniu nalezy poda¢ poszkodowanemu
silny lek opioidowy droga dozylng. Fentanyl lub remifen-
tanyl sg lekami z wyboru ze wzgledu na natychmiastowy
poczatek i krotki czas dzialania, co pozwala na uzyskanie
dobrego efektu przeciwbolowego podczas transportu
do szpitala. Przy stosowaniu opioidéw droga dozylna,
niezbedne jest monitorowanie ukladu krazenia i odde-
chowego (kardiomonitor, pulsoksymetr). U pacjentow
z podejrzeniem przedawkowania opioidéw, nalezy podac
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nalokson w dawce 2mg donosowo lub 0,2-0,4mg dozylnie,
co 2—4 minuty do momentu ustgpienia objawow.

U chorych we wstrzgsie lub z niskim ci$nieniem, szcze-
golnie w urazach brzucha i konczyn, lekiem z wyboru jest
ketamina, poniewaz nie powoduje depresji oddechowej, nie
nasili hipotensji oraz dobrze znosi bél o charakterze soma-
tycznym. Podaje si¢ ja w dawce do 1 mg/kg m.c. dozylnie.

Jezeli bol pourazowy ma male lub srednie natezenie, mozna
zastosowac nieopioidowy lek przeciwbolowy droga dozylna,
np. paracetamol w dawce 1,0 g (maksymalnie 4 g na dobe) lub
metamizol w dawce 0,5 do 1,0 g (maksymalnie jednorazowo do
2,5 gido 5 g na dobg) w polaczeniu z niesteroidowym lekiem
przeciwzapalnym. Ketoprofen podany dozylnie w bolusie w daw-
ce 50 do 100 mg i deksketoprofen w dawce 25 do 50 mg dozylnie
wbolusie. Leki te uzyskuja maksymalne stezenie w surowicy krwi
juz po 5 minutach, a silny efekt przeciwbolowy utrzymuje sie do
30 minut. U pacjentéw z izolowanym urazem czaszkowo mo-
zgowym nalezy unika¢ podawania silnych opioidéw, poniewaz
ich zastosowanie moze utrudni¢ diagnostyke i zaburzy¢ funkcje
osrodkowego uktadu nerwowego.

U chorego, u ktdérego po zaopatrzeniu urazu nie ma
wskazan do hospitalizacji, mozna w warunkach domowych
zastosowa¢ nieopioidowe leki przeciwbdlowe podawane
droga doustng w dawkach nieprzekraczajacych maksymalnej
dawki dobowej (ketoprofen 200 mg, deksketoprofen 100
mg, ibuprofen 2400 mg, nimesulid 200 mg, paracetamol
4 g, metamizol 5 g). Jezeli b6l ma natezenie powyzej 5 w skali
NRS, mozna zastosowac tgcznie paracetamol z tramadolem
W postaci preparatéw o szybkim czasie uwalniania (stoso-
wane 4 razy na dobe, lub preparatu o kontrolowanym uwal-
nianiu co 12 godzin. Polaczenie tramadolu z paracetamolem
w postaci leku o kontrolowanym uwalnianiu jest dostepne
w Polsce od lutego 2016 1. [1, 9,12, 13].

Osobng grupa pacjentéw sa chorzy z bolem przewlektym,
ktorzy wzywaja Pogotowie Ratunkowe z powodu nagtego
zaostrzenia i braku mozliwosci kontroli bélu (ostry bol
przebijajacy). Dotyczy to zwykle pacjentéw z nowotworem,
bélem z narzadu ruchu, neuropatycznym lub glowy. W ta-
kich przypadkach niezbedne jest staranne zebranie wywiadu
ibadanie przedmiotowe, czy nie doszlto np. do dodatkowego
urazu, takiego jak ztamanie patologiczne, ktéry bedzie wy-
magal rozszerzenia diagnostyki i leczenia szpitalnego. Zawsze
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nalezy liczy¢ sie rozwinieciem symptomdow nowej choroby,
ktorej bol jest objawem zwiastunowym. Jezeli stwierdzi sie, ze
napad bolu ma charakter bolu przebijajacego, mozna zasto-
sowac opioidy o szybkim czasie uwalniania, ktérymi chory
zwykle dysponuje. Sg to: morfina doustna, buprenorfuna
podjezykowa, oksykodon w postaci roztworu doustnego,
tramadol w kroplach doustnych, fentanyl w postaci donoso-
wej lub podpoliczkowej. W przypadkach niepoddajacych sie
powyzszej terapii, nalezy zastosowa¢ miareczkowane dawki
opioidéw droga dozylng (morfina/oksykodon po 1 mg co
3—5minut, fentanyl po 25ug co 3—5 min) oraz poinformowac
pacjenta o koniecznosci modyfikacji terapii przez lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej, medycyny paliatywnej lub
poradni leczenia bolu. Leki z pierwszego szczebla drabiny
analgetycznej nie bedg skuteczne w tej terapii, ze wzgledu
na to, ze bol przebijajagcy ma zwykle natezenie powyzej 5
punktéw w skali NRS [14-16].

Zespoty Ratownictwa Medycznego s3 wzywane do ostrego
bolu zawatowego. W tej sytuacji nalezy poda¢ 165-325 mg
kwasu acetylowego doustnie. Lekiem przeciwbdlowym z wy-
boru jest morfina podawana w bolusach po 1 mg dozylnie
do 3—-5 minut. Takie postepowanie zapewni redukcje bolu,
stresu, jak réwnie obnizy ci$nienie w tetnicy plucnej[17, 18].

Istotnym czynnikiem postgpowania przeciwbolowego jest
wybor drogi podania leku. Po rozlegltych urazach, z powodu
czestego wystepowania hipowolemii lub hipotermii, zaleca
sie podawanie lekéw dozylnie. Lek podany domigsniowo
lub podskérnie Zle sie wchiania powodujac niewystarczajaca
analgezje [1, 2].

PODSUMOWANIE

Aby udzieli¢ wszechstronnej pomocy poszkodowanemu
wwypadku, niezbedne jest skuteczne i bezpieczne fagodzenie
bélu pourazowego. Wlasciwa terapia pozwala na bezbolesne
zaopatrzenie urazu, transport, diagnostyke ileczenie. Poda-
wanie kazdego leku niesie za sobg zawsze ryzyko powiklan
i dzialan niepozadanych, z ktérego nalezy zdawac sobie spra-
we. Optymalizacja terapii pozwala do niezbednego minimum
zmniejszy¢ ryzyko tych powiktan [1].
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Hungarian Air Ambulance Nonprofit Ltd. is a government-owned, not-for-profit organization covering the whole country
as the sole provider of HEMS in Hungary. This article gives an introduction to Hungarian HEMS, its organizational structure,

The Hungarian HEMS has seven bases around the
country, serving apopulation of around ten million
people. Hungarian Air Ambulance operates seven
EC135 helicopters all year round in VFR conditions. The
operating hours follow the daylight hours of Hungary,
summer operations are longer and last 14 hours while
during the winter months last around 7 hours. Hungarian
Air Ambulance Nonprofit Ltd. is also a member of the
European HEMS and Air Ambulance Committee (EHAC).

MISSIONS

The crew includes a doctor, a paramedic and a pilot. All
paramedics are trained HEMS crew members and pilots fly
single pilot operations. The main task of HEMS in Hungary
is to support the work of the land resources. Helicopters are
mostly called to serious incidents where HEMS can provide
a high level of medical care to patients and provide fast
and non-traumatic transport for seriously injured patients.
Hungarian HEMS is also called to incidents, where land
resources are not able to arrive within 15 minutes due to
road conditions, remoteness of the location, or in special
situations, like floods and heavy snowfall. Among the more
regular missions are serious trauma missions, transfers of
STEMI patients to PPCI centres, cardiac arrest care and
transfers of burn patients. Another use of the helicopter is
major incidents where rapid evacuation of patients can be
achieved. Hungarian HEMS is also called to every aviation-
related accident in the country.

Hungarian Air Ambulance’s seven helicopters complete
around 2,500 missions per year. Most of them,around
90%,are primary missions. The geography of and the
road network in Hungary usually allow inter-hospital
transfers to be performed by land ambulances. However,
the benefit of a helicopter transfer is obvious in some time-
critical situations and helicopters are in fact used for these
transfers. Without a doubt helicopters and crews are ideal
for primary missions. Our helicopters are suitable to land in
tight spots and the skills and experience of the pilots make
it possible. Flight safety, of course, will always remain the

organization’s highest priority and fortunately, the number
of hospital and rooftop helipads is increasing despite the
unfavourable financial climate.

Medical equipment comes standard on all seven helicopters
and meets all European standards with complex monitoring
capabilities, including NIBP, etCO, and temperature. There
is no need for invasive blood pressure monitoring at
Hungarian HEMS because there aren’t many secondary
transfers. The ventilators used are Draeger Oxylog 2000
models, the defibrillator monitors used are Zoll X-Series’
and Medtronic Lifepak’ 12’. The trauma and airway bags
were developed in house (thelatter features a kit dump
module for very rapid intubation), which enables us to
work very effectively at the scene and allows the HEMS
crew to respond with confidence to any medical or trauma
emergency for the adult and paediatric population.
Hungarian HEMS is rarely involved in the care or transfer
of newborns or small babies, as Hungary has a very well
organized and dedicated neonatal prehospital and transfer
service. As of today, Hungarian HEMS doesn't carry any
special rescue equipment like ropes and harnesses and
there is no winch capability on the helicopters.

Three of the bases are purpose-built with integrated and
temperature controlled hangars, while the other four can
only be labelled as “temporary”, with crew and storage
rooms leave much to be desired.

HISTORY

HEMS in Hungary has a history of over 30 years. It was
developed from a nationwide fixed-wing patient transfer
service beginning in 1957. Fixed-wing aircraft of the
era included the Antonov An-2, the Czech Aero Ae-45,
Super Aero and Morava, and more recently, the Pilatus
PC-6 Turbo Porter. The first helicopters used in 1980 were
manufactured in Poland and designed in Russia (MI2-s).
These machinesserved, with varying intensity and success,
for the next 24 years. Since the early 1990s, three AS350
helicopters were working in HEMS alongside the MI2-s.
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The AS350 (Single Squirrel) was a much better helicopter
for HEMS missions and two of these machines were still
in service up until a year ago, when all single engine
helicopters were decommissioned in the EU.

There was a period when other (privately owned)
companies were involved in the HEMS operations, working
side-by-side with the government-run service. In the early
2000’s, the government decided to provide a country-wide
HEMS service with seven helicopters, slowly building up
a network of HEMS bases.

NEW ERA IN HUNGARIAN HEMS

A bigger step came in 2005, when the decision was made
to withdraw the MI2-s from service and replace them
with another modern western type aircraft. In 2005, a
new non-profit company was set up that was responsible
for HEMS in Hungary. A ten-year operational lease
contract was signed after a tendering process with Austrian
manufacturer HeliAir GmbH in 2006. This agreement
started a new era for HEMS in Hungary. Five EC135 T2
helicopters started working alongside the AS350-s, and the
MI2-s were withdrawn from service. With the Austrian
deal, there was an improvement in aircraft operations,
quality management and flight safety. Regular simulator
training sessions for pilots were introduced in 2008, which
greatly contributed to flight safety.

New bases were opened, and the quality of services
provided for Hungarian citizens improved substantially,
with shorter response times and a HEMS fleet with
universal flight and medical standards. A dedicated HEMS
coordination dispatch centre was also set up, which was
responsible for allocation of the seven helicopters, based
on the calls from the dispatch centre. Its tasks include
providing GPS coordinates and other navigational backup
for the helicopters, as well as flighttracking, alerting SAR in
case of an accident and helping to organize patient transfer
routes to receiving hospitals. Having a uniform fleet with
universal procedures significantly facilitates this job.

Hungarian HEMS aims to be a pioneer organization in
the field of pre-hospital medicine in Hungary. The elements
of clinical governance introduced include a strict selection
program for new doctors and paramedics, training and
re-training in pre-hospital medicine. HEMS crew member
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training is also part of the program, as well as Aeromedical
Crew Resource Management (ACRM).

MEMBERSHIPS

The newer project came with Hungary’s EHAC membership.
Other clinical governance elements include an increased
use of Standard Operating Procedures (SOPs) for clinical
and non-clinical tasks, audits and research to improve the
quality of care. Standardized pre-hospital anaesthesia and
many other procedures were introduced, a lot of them as
pioneer projects, in the history of Hungarian pre-hospital
care. Hungarian Air Ambulance is proud to be a member
of EHAC and the Medical Working Group of EHAC, as
well as of the EUPHOREA group, the European alliance for
pre-hospital medical research. We are very proud that our
medical director is co-chair of the EHAC MWG alongside
Professor Hans-Morten Lossius.

OPPORTUNITIES AND CHALLENGES

Future possibilities are vast, depending on government
plans and funding. We would like to improve ourmedical
equipment, for example ultrasounds, blood gas analysis
and new procedures like pre-hospital blood transfusions.
The team might add response cars to its “fleet” in order to
get the team to the scene in case of bad weather. Future
crew trainings should include cross-competence in order to
improve team performance and safety. Hungarian HEMS
also sees the need to establish basic and advanced training
programs for helicopter pilots to become “specialized”
HEMS pilots, as the traditional source for trained pilots
(the military) is not a reliable source anymore.

Another issue to be solved in the near future is crew
salaries, from pilots to paramedics and to doctors, as
these are still far below the European average. There is no
alternative in keeping qualified personnel from leaving the
country. We would also like to see a new era in European
HEMS operations that would include cross-border
operations and closer relations with all European HEMS
services. With all these plans, our goal is to work closely
with EHAC, our partners in Central Europe and the whole
European HEMS community.
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Fig. 1. The number of cases in the last 9 years for every month.
The columns represent years from 2006 till 2016 (left to right) in each month.
Ryc. 1. Miesieczna liczba przypadkéw w ciggu 9 lat.
Kolumny przedstawiajg lata od 2006 do 2016 (od lewej do prawej) w kazdym miesigcu.
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Fig. 2. Areas of operation of Hungarian HEMS (Magyar Légimento) teams covering a 60-km radius.
Ryc. 2. Rejony dzialania zespolow wegierskiego HEMS-u (Magyar Légimento) z zasiegiem operacyjnym do 60 km.
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Fig. 3. Areas of operation of Hungarian HEMS (Magyar Légimento) teams covering a 60-km radius.
Ryc. 3. Rejony dzialania zespoléw wegierskiego HEMS-u (Magyar Légimento) z zasiggiem operacyjnym do 60 km.
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Fig. 4. Laszl6 T. Hetzman M.D

Medical Director - Hungarian Air Ambulance LTD.
Ryc. 4. Dr Laszl6 T. Hetzman M.D.

Dyrektor medyczny wegierskiego HEMS

Hungarian HEMS during the work (pictures - Matyas Soltenszky, photos - Rita Klenk Sipo)
Wegierski HEMS przy pracy (ryciny - Matyas Soltenszky, zdjecia - Rita Klenk Sipo)
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WEGIERSKIE LOTNICZE POGOTOWIE RATUNKOWE
ZNANE JAKO ZESPOL SMIGLOWCOWE) StUZBY RATOWNICTWA
MEDYCZNEGO HEMS (HELICOPTER EMERGENCY MEDICAL SERVICE)

NA WEGRZECH

Péter Temesvari, Laszl6 T. Hetzman, Laszl6 Gorove
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Wegierskie Lotnicze Pogotowie Ratunkowe Nonprofit Sp. z 0.0. jest nalezaca do rzadu organizacja non-profit, bedaca jedynym
dostawca ustug HEMS na terenie catego kraju. Niniejszy artykut prezentuje wegierski HEMS, jego strukture organizacyjna,

Wegierskie HEMS posiada na terenie kraju siedem baz
i obstuguje populacje liczaca okoto 10 milionéw oséb.
Wegierskie Lotnicze Pogotowie Ratunkowe korzysta
z siedmiu helikopteréw EC135, obslugujac przez caly
rok loty VER. Loty odbywaja sie¢ w $wietle dziennym.
Godziny pracy s dluzsze w okresie letnim i wynosza
14 godzin, podczas gdy zima okoto 7 godzin. Wegierskie
Lotnicze Pogotowie Ratunkowe Nonprofit Sp. z 0.0 na-
lezy do Europejskiego Komitetu HEMS i Pogotowia
Lotniczego (EHAC).

MISJE

Zaloga obejmuje lekarza, sanitariusza i pilota. Wszyscy
sanitariusze s3 wyszkolonymi cztonkami zatogi HEMS,
a piloci wykonuja operacje z jednym pilotem. Giéwnym
zadaniem HEMS na Wegrzech jest wsparcie pracy ze-
spotéw ladowych. Smigtowce s3 najczeéciej wzywane
do powaznych zdarzen, gdzie HEMS moze zapewnic
pacjentom profesjonalng opieke medyczng, a takze szybki
ibezurazowy transport w przypadku oséb ciezko rannych.
Wegierski HEMS jest takze wzywany do zdarzen tam,
gdzie zespoly ladowe n.ie s3 w stanie dotrze¢ w ciagu
15 minut ze wzgledu na warunki drogowe, oddalenie
miejsca wypadku lub w sytuacjach wyjatkowych, jak
powodzie czy obfite opady $niegu. Do czestszych przy-
padkow naleza powazne urazy, transport pacjentow
z zawalem serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI) do
osrodka dysponujacego mozliwoscig leczenia inwazyj-
nego, interwencje w przypadku zatrzymania akcji serca
czy transport pacjentdw z poparzeniami. Smiglowce s3
takze wykorzystywane przy powaznych wypadkach, gdy
mozliwa jest natychmiastowa ewakuacja poszkodowa-

nych. Wegierski HEMS otrzymuje réwniez kazdorazowo
wezwania do wypadkdéw lotniczych majacych miejsce na
terenie kraju.

Siedem helikopteréw wegierskiego Lotniczego Pogo-
towia Ratowniczego odbywa okoto 2500 misji rocznie.
Wiekszo$¢ z nich, okolo 90%, to loty do zdarzenia.
Geografia i sie¢ drog na Wegrzech zazwyczaj pozwalaja
na transport pacjentéw do szpitali tradycyjnymi karet-
kami. Jednak transport §migtowcem przynosi oczywiste
korzysci w sytuacjach krytycznych ze wzgledu na czas
i w takich przypadkach helikoptery sa najczesciej uzy-
wane. Smiglowce i zalogi s3 bez watpienia idealne do
lotéw do zdarzenia. Nasze helikoptery sg dostosowane
do lgdowania w ciasnych miejscach, a umiejetnosci
i doswiadczenie pilotéow umozliwiajg takie manewry.
Bezpieczenistwo lotu bedzie naturalnie zawsze pozo-
stawa¢ najwyzszym priorytetem organizacji i liczba
przeznaczonych dla §miglowcéw ladowisk szpitalnych
i na dachach ro$nie, mimo niekorzystnych uwarunko-
wan finansowych.

Kazdy z siedmiu $miglowcéw jest wyposazony
w standardowy sprzet medyczny spelniajacy wszelkie
europejskie standardy i umozliwiajacy kompleksowe
monitorowanie funkcji zyciowych pacjenta, w tym
nieinwazyjne monitorowanie ci$nienia krwi (NIBP),
pomiar koncowo wydechowego stezenia dwutlenku
wegla (EtCO,) i temperatury. W wegierskim HEMS
nie ma potrzeby inwazyjnego monitorowania ci$nienia
krwi z uwagi na niewielka liczbe lotéw ratowniczych.
Wykorzystuje si¢ respiratory Draeger Oxylog® 2000 oraz
defibrylatory Zoll X-Series® i Medtronic Lifepak® 12.
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Torby ratownicze i intubacyjne zostaly zaprojektowane
we wlasnym zakresie (drugie z nich zawieraja modul do
zrzutu do celu natychmiastowej intubacji), co umozliwia
nam skuteczng prac¢ na miejscu zdarzenia i pozwala
zalogom HEMS pewnie reagowac na jakiekolwiek nagte
przypadki medyczne i urazy u dorostych i dzieci. We-
gierski HEMS rzadko uczestniczy w opiece czy transpo-
rcie noworodkéw i niemowlat, poniewaz na Wegrzech
funkcjonuje bardzo dobrze zorganizowana i specjalnie
do tego celu przeznaczona sluzba zajmujaca si¢ opieka
przedszpitalng i transportem noworodkéw. Obecnie
wegierski HEMS nie przewozi zadnego wyspecjali-
zowanego sprzetu ratowniczego, jak liny czy uprzeze,
a $miglowce nie maja zainstalowanych wyciagarek.

Trzy z wymienionych baz zostaly zbudowane celowo
i posiadajg zintegrowane hangary z kontrolg temperatury
powietrza, podczas gdy pozostale cztery mozna nazwaé
»tymczasowymi’, a ich zalogi i przechowalnie pozostawiajg
wiele do zyczenia.

HISTORIA

HEMS na Wegrzech posiada ponad 30-letnig historie.
Powstal na bazie krajowego przewozu samolotowego
pacjentéw, ktory funkcjonowat od 1957 roku. Do uzy-
wanych w tamtym czasie staloptatéw nalezaly samoloty
Antonov An-2, czeskie Aero Ae-45, Super Aero i Mo-
rava, a takze wykorzystywany pozniej Pilatus PC-6
Turbo Porter. Pierwsze smigltowce uzyte w 1980 roku
byly produkowane w Polsce, a projektowane w Rosji
(MI2-s). Maszyny te byly wykorzystywane, z rézna
intensywnoscig i powodzeniem, przez nastepne 24
lata. Od poczatku lat dziewigcdziesigtych, obok maszyn
MI2, w HEMS stuzyly trzy $migtowce AS350. AS350
(Single Squirrel) byt znacznie lepszym helikopterem do
misji HEMS, a dwa z nich byly przez nas wykorzysty-
wane do zeszlego roku, kiedy to wszystkie smigltowce
jednosilnikowe zostaly wycofane z eksploatacji na
obszarze Unii Europejskie;j.

Przez pewien czas w dziatania HEMS byly zaangazowane
inne firmy (prywatne), swiadczace ustugi réwnolegle z rza-
dowymi. Na poczatku dwudziestego pierwszego wieku rzad
postanowit o rozwoju ogoélnokrajowego HEMS z siedmio-
ma helikopterami, powoli rozbudowujac sie¢ baz HEMS.

NOWA ERA W WEGIERSKIM HEMS

Znaczny krok poczyniono w 2005 roku, kiedy to podjeto
decyzje o wycofaniu maszyn MI2 i zastgpieniu ich innym
nowoczesnym samolotem zachodniego typu. W 2005
roku zalozono nowaq organizacje non-profit odpowie-
dzialng za HEMS na Wegrzech. W 2006 roku, w nastep-
stwie przetargu, podpisana zostala na okres 10 lat umowa
naleasing operacyjny z austriackim producentem HeliAir
GmbH. Zapoczatkowala ona nowa ere w historii HEMS
na Wegrzech. Obok helikopteréw AS350 w uzyciu znala-
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zlo si¢ pie¢ $miglowcow EC135 T2, a MI2 zostaty wycofa-
ne. Umowa z Austriakami przyniosta poprawe w zakresie
operacjilotniczych, zarzadzania jakoscia i bezpieczenstwa
lotéw. W 2008 roku piloci zostali objeci systematycznymi
sesjami treningowymi na symulatorach lotoéw, co znacznie
przyczynito si¢ do wzrostu bezpieczenstwa.

Otwarto nowe bazy, jakos¢ ustug $wiadczonych na
rzecz wegierskich obywateli ulegta znaczacej poprawie
dzieki krétszym czasom reagowania i uniwersalnym
standardom lotéw i opieki medycznej. Utworzono
réwniez wyspecjalizowane centrum koordynacji lotow
HEMS odpowiedzialne za alokacje¢ siedmiu $miglowcow
w oparciu o dyspozycje centrum. Do jego zadan nalezy
dostarczanie wspétrzednych GPS i innych danych na-
wigacyjnych dla helikopteréw, §ledzenie lotow, zawiada-
mianie stuzb poszukiwania i ratownictwa (SAR) w razie
wypadkdw, a takze pomoc w organizacji tras transportu
pacjentow do szpitali docelowych. Posiadanie jednolitej
floty z uniwersalnymi procedurami w znacznym stopniu
ulatwia prace.

Wegierski HEMS chce by¢ pionierem w zakresie medy-
cyny ratunkowej na Wegrzech. Wprowadzone elementy
zarzadzania klinicznego obejmujg rygorystyczne programy
naboru nowych lekarzy i sanitariuszy oraz edukacje i szko-
lenia uzupelniajace z dziedziny medycyny ratunkowe;.
Czescig programu jest rowniez szkolenie czlonkow zalogi
HEMS, podobnie jak Zarzadzanie Zasobami Ludzkimi
w Zalodze HEMS (ACRM).

CZEONKOSTWO

Nowszy projekt byt pochodng czlonkostwa Wegier w Eu-
ropejskim Komitecie HEMS i Pogotowia Lotniczego
(EHAC). Pozostale elementy zarzadzania klinicznego
obejmujg szersze zastosowanie Standardowych Pro-
cedur Operacyjnych (SOP) w zadaniach klinicznych
i pozaklinicznych, audyty i badania majgce na celu
poprawe jako$ci opieki. W ramach opieki przedszpi-
talnej na Wegrzech wprowadzono wystandaryzowane
znieczulenie w trybie ratunkowym oraz wiele innych
procedur, ktérych znaczna czg$¢ stanowilta projekty
pionierskie. Wegierskie Pogotowie Lotnicze jest dum-
ne z cztonkostwa w EHAC oraz w Medycznej Grupie
Roboczej EHAC, jak réowniez w grupie EUPHOREA,
europejskim stowarzyszeniu do spraw badan w dzie-
dzinie medycyny ratunkowej. Jeste§my bardzo dum-
ni, ze nasz dyrektor medyczny wspélprzewodniczy
grupie EHAC MWG wraz z profesorem Hansem-
-Mortenem Lossiusem.

SZANSE | WYZWANIA

Mozliwosci, ktore rysuja sie w przyszloéci, s3 ogromne.
Zalezg od planéw rzadu i finansowania. Chcielibysmy
wprowadzi¢ lepszy sprzet medyczny stuzacy na przyktad
do badan USG czy pomiaréw gazometrycznych oraz nowe



Wegierskie Lotnicze Pogotowie Ratunkowe znane jako Zesp6t Smigtowcowej Stuzby Ratownictwa Medycznego HEMS na Wegrzech

procedury, jak transfuzja krwi w trybie ratunkowym.
Zaloga moglaby takze wzbogaci¢ swoja ,,flote” o pojazdy,
dzigki ktérym docieralaby na miejsce zdarzenia w razie
ztych warunkéw atmosferycznych. Szkolenia zatogi po-
winny w przysztosci obejmowac przeptyw kompetencji
prowadzacy do poprawy wynikéw i bezpieczenstwa
calego zespotu. Wegierski HEMS dostrzega réwniez
potrzebe wprowadzenia programéw szkoleniowych
w stopniu podstawowym i zaawansowanym dedykowa-
nych pilotom $miglowcow. W rezultacie otrzymywaliby
kwalifikacje ,wyspecjalizowanych” pilotéw HEMS, jako
ze tradycyjne zrodto wyszkolonych pilotéw (wojsko) nie
jest juz zrodtem pewnym.

Inna sprawa, ktéra domaga si¢ rozwigzan w najblizszej
przyszlosci to kwestia wynagrodzen zaldg, poczawszy od
pilotéw przez sanitariuszy po lekarzy. Sg one znacznie ponizej
sredniej europejskiej. Nie ma alternatywy, ktéra powstrzyma-
taby wykwalifikowany personel przed opuszczaniem kraju.
Chcielibysmy takze do$wiadczy¢ nowej ery w dzialaniach
europejskiego HEMS, m.in. w zakresie operacji transgranicz-
nych i blizszych relacji ze wszystkimi europejskimi zespotami
HEMS. Biorac pod uwage wszystkie te plany, naszym celem
jest bliska wspotpracaz EHAC, naszymi partnerami w Europie
Srodkowej i cala europejska wspolnota HEMS.

PiSmiennictwo u Autorow.

Adres do korespondenciji:

Laszlo T. Hetzman

EHAC Medical Working Group
e-mail: laszlohetzman@yahoo.com

Nadestano: 23.03.2016
Zaakceptowano: 20.05.2016

113



Emerg Med Serv, 2016;111,2:114-121

© Aluna Publishing

INITIAL INTENSIVE CARE IN THE EMERGENCY DEPARTMENT

Jacek Smereka'?, Marek Sehn?
1Zakfad Ratownictwa Medycznego Uniwersytetu Medycznego, Wroctaw

2(ddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Wojewddzki Szpital Spejalistyczny im. T. Marciniaka, Wroctaw, Centrum Medycyny Ratunkowej, Wroctaw

Key words: Abstract

« emergency department
« intensive care department
« intensive care

In this article, the authors discuss the basics of intensive care in the emergency department settings. Attention was drawn
to the basic techniques of monitoring and treatment of critically ill patients. This article discusses the typical trauma and
non-trauma cases including proper diagnosis and treatment. The authors analyze the basic methods of monitoring of

- monitoring cardiovascular and respiratory systems typically used in the emergency department. This article discusses the role of the
early warning scales/scores (NEWS) in the emergency department, as well as airway insufficiency, mechanical ventilation
including non-invasive ventilation, central vein cannulation, ultrasound and capnography in cardiac arrest and the initial
treatment in the increased intracranial pressure cases.

INTRODUCTION single-handedly and under EMS physician’s supervision.

The scope of interests of emergency medicine covers an array
of conditions, including direct life-threatening conditions,
managed with the use of techniques and procedures applied
in intensive care. Highlighting emergency medicine as
a stand-alone branch of medicine was a milestone for
improved safety of patients in life-threatening condition. The
issues that call for a detailed discussion for practical reasons
include general principles and management standards in
selected cases of patients in critical condition, collaboration
between emergency departments and intensive care
departments as well as establishing the rules of cooperation
by medical personnel of these departments for the benefit
of the most severely ill patients.

TRAINING EMERGENCY PHYSICIANS,
PARAMEDICS AND NURSES
In the course of specialist training program an emergency
physician acquires a number of competencies typical of
intensive care and anaesthesiology, including device-
assisted respiratory tract management, mechanical
ventilation, establishing intravenous access, invasive
hemodynamic monitoring or advanced cardiopulmonary
resuscitation. A training program for emergency
medicine, anaesthesiology and intensive care specialists
is to a large extent convergent as similar techniques and
methods are used to manage given emergency conditions.
Anaesthesiology and intensive care are related to
emergency medicine and have many points of similarity.
Bachelor programs provide paramedics with knowledge
in emergency medical service and emergency medicine,
as well as a number of social skills and competences,
which enable them to work in medical emergency teams
and emergency departments. Respective regulations
stipulate emergency activities to be handled by paramedics
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In the course of training program undergraduate and
postgraduate emergency medical service students acquire
skills needed for work in emergency departments. It refers
specifically to methods of clinical and device-assisted
evaluation, patient monitoring and selected techniques of
intensive care.

Nurses in emergency departments, in particular the
ones undergoing or graduating from emergency medicine
specialty training program form an immensely significant
contribution to emergency department teams. Specifically,
specialized nurses with experience in the field of intensive
care and anaesthesiology can provide patients in emergency
department with intensive care.

PATIENT CARE CONTINUUM

The common goal of intensive care and emergency medicine
is to ensure patient safety and the highest quality of medical
service, in accordance with standards of contemporary
medicine. The therapy of a patient requiring intensive care is
initialized at the spot of the incident and continues over the
time of qualified transport to emergency department and in
the department itself. Patient care and monitoring continuum
under adequate conditions and by qualified personnel
results in higher survival rates of patients and in eliminating
preventable deaths, leading to lower risk of complications and
disabilities and a more favorable overall outcome. With a view
to patient’s well-being each area of the hospital they stay in
should implement and continue intensive care following the
principles of evidence-based medicine (EBM) [1].

EMERGENCY DEPARTMENT
Emergency department is a place where immediate actions
can be taken in order to save the life or health of people
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with immediate threat to their health which according to
legislative provisions leads to its abrupt degradation or
death and calls for emergency care. Emergency department
continues or initiates patient care in all life - threatening
emergencies [2]. One of the basic problems of emergency
medicine in Poland is high rates of emergency medical
team calls in cases failing to qualify as life — threatening
emergencies. The same problem refers to emergency
departments to a large extent. As a result, a significant part
of EM system takes over tasks of primary care physicians and
units, which is not cost-effective and threatens the safety of
critically ill patients by unnecessary allocation of resources.

According to existing guidelines, in Poland an emergency
department is established in hospitals which have i.a.
general surgery department with trauma division, and
in the case of hospitals rendering pediatric services
— department of pediatric surgery, department of internal
medicine, department of anaesthesiology and intensive
care medicine, as well as an imaging diagnostics laboratory,
and in the case of hospitals rendering pediatric services
- pediatrics department. The above-mentioned requirement
itself implies a necessary cooperation between emergency
and intensive care departments. Detailed requirements
with regard to emergency departments were stipulated in
the Ordinance of the Minister of Health from 2011 [1].

An emergency department has a number of features
that enable to initiate or continue an intensive care. The
features include organizational structure, architectural
design, equipment resources, medicines supply, and above
all the personnel with its adequate qualifications. In the
United States some emergency departments, due to the
personnel and equipment in place, are not in a position
to provide the patients with intensive care after initial
resuscitation [1]. Similar problems might be encountered
across some emergency departments in Poland. Despite
highly specialized equipment (e.g. from EU funds), the
available resources are not used to treat critically ill patients
for a number of potential reasons, one of them being
scant experience of physicians on duties in emergency
departments (often not even specialists) in the field of
treatment of critically ill patients. Analogous issues with
regard to experience and skills of emergency personnel
occur in other countries. In the United States there arose
a concept of subspecialty of intensive care in emergency
medicine within the specialty training in emergency
medicine itself. [1]. However, it is noteworthy, that while in
Poland it is basic problems we give attention to - adequate
respiratory tract protection, mechanical ventilation,
intravenous access, the choice of further diagnostics
and treatment, in the US the problems refer to highly
specialized procedures, including ECMO (Extracorporeal
Membrane Oxygenation) that may be included at the
earliest stage of treatment, also in emergency department,
not to mention initializing continuous renal replacement
therapies as early as in emergency departments.

So as to realize the extent of therapeutic and diagnostic
options of emergency departments in the US one shall
refer to an article by Weingart et al. from 2013, where the

author suggested that emergency departments providing

patients with intensive care should be i.a. in a position to

perform the following [1]:

« advanced hemodynamic monitoring: the measurement
of arterial blood-pressure, continuous cardiac output
and mixed/central venous oxygen saturation

« ventilation monitoring: quantitative
end-tidal carbon dioxide

« invasive neurological monitoring

« advanced modes of mechanical ventilation

« echocardiography, including
transesophageal echocardiography

« controlled hypothermia

« parenteral nutrition

« bronchofiberoscopy

« continuous renal replacement therapies

o JIABP (Intra-aortic balloon pump)

« ECMO

At present, obviously not all of the above mentioned
options are available in Polish reality, which does not imply
it is not the desirable situation we should pursue.

INTENSIVE CARE IN EMERGENCY DEPARTMENT

Intensive care in emergency department should be mostly
performed in resuscitation area or intensive surveillance
area. These areas possess the equipment that allows
for intensive care and monitoring and to a large extent
corresponds to the equipment seen in intensive care
departments. In emergency department it is possible to
perform life-saving surgical procedures, provided adequate
standards (opening a body cavity, stopping the bleeding
etc.) are met. In Polish reality these areas are not identical
with intensive care departments, where intensive care is
provided using highly specialized techniques, such as renal
replacement therapies, liver dialyses, ECMO etc. In the case
of critically ill patients the job of an emergency team is to
sustain life functions and to provide prompt diagnosis,
followed by sending patients for further treatment - to
surgical unit, intensive care department or other specialist
unit. In selected cases intensive care may be performed for
arelatively short time, until the stabilization of the patient’s
condition or an improvement allowing for a transfer to
internal medicine department, department of surgery,
paediatrics, toxicology or cardiology.

There is no such separate medical field as intensive
care in emergency department. According to European
Curriculum of Emergency Medicine many intensive care
procedures are also ED standards. An ED physician, and
in particular emergency medicine specialist, is obliged to
undergo supplementary training and to act in agreement
with intensive care specialists while implementing invasive
diagnostic and therapeutic procedures to improve the
prognosis of a critically ill patient. Authentic situations,
such as calling an anaesthesiologist to emergency
department to declare patient dead, lacking cooperation
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between departments, no basic methods of circulatory/
respiratory system monitoring and the resulting lack of
therapeutic decisions, should be nonexistent. Failing to
obey standards with regard to monitoring and identifying
life - threatening conditions, as well as no timely diagnostic
and therapeutic decisions result in increased death rates.

EVALUATION AND MONITORING

Each patient in life-threatening condition requires direct
clinical surveillance by medical personnel. At a time of
comprehensive monitoring systems one must not forget
that what is vital is assessment of level of consciousness,
respiratory and circulatory systems, complete and focused
physical examination, and above all deteriorating patient’s
general condition requires using basic and advanced
methods in diagnostics, monitoring and treatment. The
intensity of surveillance should be adequate to severity
of patient’s condition, with surveillance and clinical
assessment considered priorities.

In Great Britain hospital departments have featured so-
called Early Warning Scales/Scores with its modifications
(e.g. NEWS) [3]. These scoring systems that warn about
deteriorating patient’s condition are used routinely in
numerous departments. Their implementation has caused
a dramatic drop in sudden cardiac arrests in hospitalized
patients. In view of high death rates in patients treated
in emergency departments the authors recommend to
consider the implementation of NEWS score in each
patient in deteriorating condition.

NEWS system covers 7 parameters that might be
recorded and reported by a paramedic or ED nurse. To
evaluate them it is enough to conduct clinical measurement
of several parameters, arterial blood-pressure and blood
saturation. A one-off assessment shall not take longer than
one minute. NEWS scale is relevant insomuch that a nurse
knows what procedures to implement, when a patient’s
condition deteriorates [3].

NEWS score covers a number of elements — respiratory
rate, arterial oxygen saturation measured using pulse
oximeter, the use of oxygen therapy, body temperature,
systolic blood pressure, heart rate and level of consciousness.
In the case of deviations from regular limits scores are
assigned according to a table and sum up. A maximum
score for each parameter is 3. Obviously a desirable
situation for the patient is to receive no ‘penalty’ points,
which means a given parameter is within normal limits.

If a patient receives 0 score, they may be routinely
monitored every 12 hours. For scores 1 — 4 monitoring
should be performed every 4 — 6 hours plus an assessment
by a certified nurse is necessary. In the case of scores 5 — 6 or
score 3 for a single parameter, the frequency of monitoring
continues to rise — assessment shall be performed every
hour with the attending physician informed promptly. If
the physician fails to appear within a specified time limit,
the nurse is obliged to call a resuscitation team. For score
7 or higher continuous monitoring is recommended and
a resuscitation team should be called immediately.
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BASICMONITORING IN EMERGENCY DEPARTMENT

An emergency department possesses a whole range
of technical resources for monitoring. Although it is
technically possible to monitor everything - is it really
necessary? The monitoring should be adequate to patient’s
condition, identified pathology, department’s capability
and factual patient’s needs. An issue of vital importance
is documentation of life parameters at specified time
intervals — the more serious the patient’s condition, the
shorter the intervals — as well as drawing conclusions from
changing trend directions of critical parameters. Focus on
a selection of simple elements, consistency in following
and analyzing them enables to recognize a deterioration
in patient’s condition.

The level of consciousness is evaluated based on verbal
contact, reassessment using the Glasgow Coma Scale
(GCS), reassessment of pupils, as well as on basic and
complete neurological examination.

Respiratory system — basic clinical evaluation: respiratory
rate, breathing pattern, auscultatory phenomena, tint of
the skin and mucosa (attention should be paid to lighting
changes), odor of exhaled air and a reaction to potential
mechanical ventilation.

Circulatory system - basic clinical evaluation: tint of
the skin and mucosa (attention should be paid to lighting
changes), Capillary Refill Time (usually less than 2
seconds), skin temperature, skin humidity, heart rate and
pulse filling ratio, arterial blood-pressure (it is possible to
palpate only systolic blood pressure), jugular filling as well
as heart sounds and murmurs.

DEVICE-ASSISTED MONITORING

Respiratory system

Basic device-assisted monitoring of respiratory system
is pulse oximetry and capnography. These devices are
suitable for monitoring, but not for diagnostics, where
the key role is played by arterial blood gasometry. In
a mechanically ventilated patient one should control
ventilation parameters: peak inspiratory pressure (PIP),
positive-end expiratory pressure (PEEP), respiratory rate,
tidal volume (TV), and should bear in mind that these
parameters may alter dynamically.

Pulse oximetry is an extremely useful method used
routinely in patients with life-threatening conditions. It
is noteworthy that hemoglobin occurs in oxygenated and
reduced form (which differ with 640nm and 940nm light
wavelength absorption), as well as in a form of complex
with carbon monoxide (carboxyhemoglobin, COHb) or
methemoglobin (MetHb). Pulse oximeter analyzes the
light absorption only during the phase of contraction in
secondary arteries, without venous vessels and capillaries.
One should bear in mind that pulse oximetry does not
protect against hyperoxia. A patient may have arterial
blood pO, of 100 and 400 with pulse oximeter reporting
100% saturation. Pulse oximetry has a number of
advantages; it is a noninvasive method, does not require



Initial intensive care in the emergency department

calibration, does not emit heat into the skin, has an
insignificant measurement error and is not affected by
skin pigmentation [4]. Its limitations include insufficient
pulsation, the use of catecholamines, hypotension,
trapped artery, occurrence of carboxyhemoglobin and
methemoglobin [4,5].

Capnography is a noninvasive method that
ensures continuous monitoring at an insignificant
measurement error. It provides the necessary feedback
on correctness of endotracheal intubation, breathing
system disconnection, return of spontaneous circulation
(ROSC), hypoventilation and hyperventilation. End-
tidal carbon dioxide concentration depends on output
volume, alveolar ventilation and V/Q ratio as well as
cardiac output [4].

Circulatory system

Monitoring includes i.a. heart rate, arterial blood pressure,
ECG, pulse oximetry, invasive monitoring (RR, CVP, PAP,
PCWP), echocardiography, including transesophageal
echocardiography, as well as easy to perform and highly
valuable measurement of hourly diuresis [5].

The personnel of emergency departments should
be aware of the limitations related to noninvasive
measurement of arterial blood pressure, which is difficult
or impossible to conduct in patients with advanced shock.
In the case of hemodynamically unstable patients one
shall consider establishing intra-arterial access, bearing
in mind potential complications. Intra-arterial access is
much easier to establish in patients, whose pulse in their
radial artery is palpable. An alternative is a femoral artery
access, established using ultrasound guidance.

Invasive measurement is recommended in the case of
rapid blood pressure fluctuations, shock, fluctuating pressure
that can affect the patient’s condition or the need for frequent
ABG sampling. One needs to remember to save, whenever
possible, the right radial artery for potential coronarography.
Possible complications related to inserting a catheter and
its presence in an artery include an infection, bleeding,
thrombotic lesions or accidental intra-arterial injection of
medication. It is necessary to continuously flush the catheter
with a normal saline solution containing heparin.

Central venous pressure (CVP) can be measured
with water column method or presently much more
often electronically using a transducer. One shall pay
attention to patient’s position and ‘zero’ reference point
(midaxillary line), to ensure reliable outcome. The
position of the transducer or ‘zero’ point largely affects
CVP readings. Erroneous positioning of the transducer,
e.g. 5 centimeters too high results in CVP reading lower
by 5 centimeters H,0 (nearly 4 mmHg). In the case of
CVP measurement what is vital is not only the value
itself, but also its change in time and a reaction to injected
fluids. CVP must be considered in a broader context
of several elements, such as cardiac contractility, heart
rate, metabolic state, preload and afterload. Normal
CVP values range from 2 to 10 mmHg (1 mm Hg = 1,36

cm H,O). One of the methods of evaluation of reaction
to vascular bed filling consists in administering 100 ml
colloid or 300-500 ml crystalloid to an adult person (for
5-10 minutes) and periodic measurement of CVP. A drop
or no increase in CVP will be indicative of hypovolemia,
while the moment of overhydration may be suspected in
the case of rapid increase of CVP in reaction to relatively
low volumes of injected fluids. CVP shall be analyzed
considering patient’s general condition and many other
aforementioned elements. It shall not be evaluated
irrespective of e.g. heart function or the use of mechanical
ventilation [4,5].

Body temperature

The measurement of body temperature plays an important
role in patient evaluation in emergency department. It
is noteworthy that ordinary thermometers are usually
useless in critically ill patients. One shall consider using
thermometers that measure temperature in external
acoustic meatus and on tympanic membrane as well
as measurement methods of esophageal and rectal
temperature. In patients in emergency departments
hypothermia increases death rates, unless induced
deliberately under controlled conditions.

Monitoring during in-hospital transport — to imaging
examinations, operating room and intensive care
department. The same rules should be obeyed as in the
pre-hospital phase. One needs to check oxygen supply by
multiplying oxygen pressure expressed in atmospheres
times the volume of cylinder expressed in liters and
correlate it with patient’s demand per minute.

SELECTED CLINICAL ISSUES
Airway obstruction and respiratory failure
The only task of emergency physician is ensuring a
patent airway and adequate ventilation. Emergency
department has the equipment that enables device-
assisted restoration of airway patency, including
endotracheal intubation through the mouth, nose, using
supraglottic airway device or Combitube, alternatively
by performing cricothyrotomy or in specific cases
traditional (surgical) or transdermal tracheostomy.
Currently available equipment allows for endotracheal
intubation in the case of difficult airway using a number
of alternative methods, including special guidance,
optical stylets or lighted stylets, video laryngoscopes
or fiberscopes. According to authors what deserves
special attention is video laryngoscopes. The devices
are easy to use and allow for indirect observation of the
anatomy of larynx. With suitable expertise and the use
of stylets, e.g. bougie, endotracheal intubation is much
easier and less traumatic, and - which is particularly
important in trauma patients — carries a lower risk of
spinal cord injury from uncontrolled movements within
the cervical spine.

An increasing popularity in emergency medicine is
gained by supraglottic airway devices, which constitute a
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valuable alternative when bag-valve-mask ventilation or
endotracheal intubation is impossible. Presently available
range of devices includes the laryngeal mask airway (LMA),
laryngeal intubation masks, LTD or LTSD laryngeal tubes
and I-gel. Although these devices do not prevent airways
from gasping by reducing the risk of gastric distension
they contribute to reducing the risk of gasping. According
to 2015 ERC resuscitation guidelines supraglottic airway
devices are a proposed alternative for endotracheal
intubation in the case of sudden cardiac arrest.

One shall be aware of the fact that it is not impossible
intubation but an inability to perform ventilation in the case
of apnea that is a lethal threat to the patient. An emergency
physician can single-handedly ensure airway patency via
numerous methods including specialized equipment. In
more demanding cases an anesthesiologist can assist in
securing airway patency with the help of devices. In a critical
situation one shall definitely remember about supraglottic
airway devices which are easier to insert compared to
performing endotracheal intubation by a person without
adequate expertise or in the case of difficult airway. In case
of problems with ventilation using these devices one shall
try repositioning or adjusting them by pulling them up.
Remembering about the option to maneuver the supraglottic
airway device is practically very helpful before we consider
this method of ventilation impossible to perform. Let us
remember that it is the lack of ventilation and not the lack
of intubation that is lethal for a patient.

As securing airway patency in typical cases is the job of
an emergency physician, it is to be expected that an outright
majority of endotracheal intubations will be conducted in
emergency department by emergency physicians. However,
this skill requires expertise as well as systematic training,
and in difficult cases one should immediately ensure
ventilation using other methods and potentially seek the
assistance of an anesthesiologist who is relatively more
experienced. In such cases supraglottic airway devices are
used, as well as an effectively performed cricothyrotomy
with the help of ready-made kit or a scalpel and a size 6.0
ETT tube inserted with stylets guidance in adult patients.
Management algorithms are in place to handle difficult
airway, in particular when ventilation is impossible [6].

In the case of respiratory failure one shall consider
invasive or noninvasive ventilation, the place where it is
performed and a successive patient transfer. If a patient
requires a short-term mechanical ventilation (including
the noninvasive one) and can be effectively treated with
foreseeable improvement, there exists an option of ED
care [7]. However, in most cases a patient with respiratory
failure is shortly transferred to intensive care department
or, in some cases of an isolated respiratory failure, to the
department of internal medicine with a possibility of
mechanical ventilation [6].

Mechanical ventilation

What is crucial for patient’s further prognosis is avoiding
the complications related to mechanical ventilation. It is
extremely important to use the proper modes of ventilation,
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lung-protective ventilation, to consider reducing tidal
volume to 6 ml/kg body weight, permissive hypercapnia,
reducing oxygen concentration in the breathing mixture
to a safe limit that ensures adequate oxygenation, proper
use of PEEP and monitoring of ventilation with gasometric
evaluation. Setting tidal volume at 10 ml/kg body weight
and uncontrolled use of high oxygen concentration for a
longer time may within less than 60 minutes lead to lung
damage resulting in higher death rates [8].

Noninvasive ventilation in emergency medicine

One shall bear in mind that there is a number of papers
pointing to appropriability of noninvasive ventilation in
patients suffering from cardiogenic pulmonary edema,
exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease or
bronchial asthma or even in ventilation of patients whose
endotracheal intubation is not indicated. Noninvasive
ventilation allows avoiding invasive ventilation, reduces
venous leak, atelectasis and work of breathing. A
precondition for noninvasive ventilation is hemodynamic
stability, no significant risk of gasping and no large amounts
of sputum. What is crucial is the experienced personnel and
experience in matching the interface to the ventilation [7].

Circulatory failure and shock

In emergency department it is possible to use a number of
diagnostic and treatment methods that are routinely used to
manage shocks in intensive care departments, including some
cases of extracorporeal membrane oxygenation (ECMO)
and intra-aortic balloon pump (IABP). An emergency
department provides opportunities with regard to ensuring
intravenous access and intra — arterial access with invasive
hemodynamic monitoring. In such cases any available
monitoring methods should be used to avoid complications

Sepsis

An emergency department is an extremely important
element in fast diagnostics and initial treatment of sepsis.
It allows to perform a number of tests to diagnose sepsis,
including preliminary microbiological diagnostics as well
as immediate empirical antibiotic therapy. Fast diagnostics
and cooperation with ICD physician can boost the
effectiveness of treatment in patients with sepsis. A delayed
diagnosis and therapy implementation in emergency
department may lead to irreversible changes and undercut
further efforts made using the potential and substantial
financial resources of an intensive care department [1].

Renal failure

When treating patients with anuria/renal failure in
emergency department it is noteworthy that furosemide
does not treat renal failure, but reduces the amount
of excess fluid in the body. One must not administer
furosemide in oliguria/anuria caused by shock - it may
intensify renal damage, prerenal failure should be treated
with volume repletion, and not catecholamines. The basic
precondition for normal kidney function is ensuring an
adequate perfusion pressure.
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Multiple organ injury

Fast diagnostics and treatment, including i.a. respiratory
tract protection and ventilation, ensuring intravenous
access, as well as transfusion of blood products and blood
components. An important issue is the possibility to
perform life-saving procedures in resuscitation area and
ultrasound diagnostics [1,9].

Conservative treatment will not stop the blood loss.
It is impossible to compensate blood loss in the case of
vessel diameter of brachial artery. The destination then
is a surgical unit. As far as surgical treatment of chest
trauma is concerned, in most cases it is possible to wait and
perform diagnostics, unless there is pneumothorax and if
the drainage volume does not exceed 500 ml/h.

Acute coronary syndromes/heart attack

One of the crucial tasks of ED personnel is fast diagnostics
of sudden cardiac events. A shorter time to percutaneous
coronary intervention (PCI) is of key importance for
patient’s survival rates. Also early intensive care, securing
airway patency, ventilation and assisted circulation are
fundamental for treating the most severely ill patients
requiring urgent cardiac diagnostics.

Stroke and intracranial bleeding

Shorter time from the first symptoms to potential
thrombolytic therapy should improve neurologic prognosis
and reduce the number of cases of intracranial bleeding.
It is noteworthy that pulse oximetry monitoring itself
does not make it possible to determine carbon dioxide
concentration in exhaled air, and, consequently, carbon
dioxide partial pressure in arterial blood, while this
parameter exerts significant influence on cerebral blood
flow and survival of central nervous system neurons.

Increased intracranial pressure

In patients revealing symptoms of increased intracranial
pressure treated in emergency departments the easiest
method to reduce intracranial pressure (ICP) is elevating
upper part of the body (to 30 degrees). It is a fast and effective
method of decreasing ICP even by 10 cm H.0. Steroids exert
anegative influence in craniocerebral injuries, and therefore
should not be routinely used. So as to improve prognosis
in serious craniocerebral injuries it is recommended that
proper mean arterial pressure be maintained (respiratory
rate drops are extremely important). One should not aim
at reducing increased arterial pressure. Systolic blood
pressure of up to 180 mmHg is acceptable. Above this limit
the reduction should be performed gradually and carefully,
so as not to cause severe hypotension threatening cerebral
perfusion pressure (CPP). Mannitol (an osmotically active
substance) can be used as a ‘rescue’ medicine, and not
routinely and continuously. One must bear in mind that
under some circumstances a patient can unintentionally
receive a few doses of mannitol within a short period of
time from a number of different treatment teams. It takes
the medication 10 minutes from administration to start
working and it works for 40 minutes.

Sedation is the last method of choice in decreasing
elevated ICP. The use of this method prior to neurological/
neurosurgical evaluation disturbs the diagnostic process
blurring the neurological perspective and exhausting
therapeutic methods that should be used subsequently. It
does not imply that this medication should not be used
at all, however it should be used moderately, preferably
after consulting a neurologist/neurosurgeon. If sedation is
indispensable, prior to its use it is critical to document the
patient’s neurologic condition, taking into account GCS,
the pupils and their reactivity, the mobility, symmetry and
muscle tension of limbs, as well as the breathing pattern.

Taking into account the brain function, it is important
to loosen the orthopedic collar in the case of increased
intracranial pressure - stopping the outflow of blood
through neck vessels leads to increased ICP. Simultaneously,
a loosened collar in a patient lying with their head
immobilized in side blocks or using the rear part of the
collar is an acceptable method.

A crucial element is to perform imaging examinations
quickly to differentiate a hemorrhage from a stroke, where
treatment is completely different.

Status epilepticus

The initial treatment of status epilepticus is extremely
important. An epileptic seizure lasting more than 10
minutes may lead to irreversible brain damage. The job
of an ED physician is to effectively and quickly stop it. It
is unacceptable to administer a dose of clonazepam and
patiently wait for the spasms to stop. The treatment should
be aggressive and in accordance with the management
algorhytm. The key objective is to stop the seizure activity
in the brain as soon as possible and prevent it from damage.

Intoxications

Acute intoxications set a serious challenge for the patients
of emergency departments. It is crucial to provide fast
diagnostics, sustain life functions and make a decision on
the use of specific antidotes, gastric lavage, administration
of activated charcoal or transferring a patient to a
toxicology department or intensive care department to
implement or continue an adequate therapy.

Central venous and arterial cannulation

An emergency physician can, in accordance with their
specialization, establish a central venous access and intra-
arterial access for hemodynamic monitoring and adequate
treatment. A critically ill patient with a particularly high
risk of complications related to bleeding disorders and
the lack of adequate diagnostics is a challenge for an ED
physician. If it is technically possible, every effort should
be made to ensure full sterility (surgical preparation of an
operating field, surgical hand-washing, uniform, drapes)
and use an ultrasound while establishing the central access.
Such management results in shorter average total time of
procedure, reduces the risk of infections and complications,
such as vessel puncture, pneumothorax and many other
complications resulting from improper placement of both
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the needle and catheter. It is noteworthy that the most
common limiting factor is not the lack of sets, central
venous catheters or availability of ultrasound, but the lack
of suitable skills on the part of the personnel or no sterile
ultrasound transducer covers that cost just a few zlotys [5].

Access to blood products

In a well-managed emergency department it is possible to
quickly provide blood products, including in particular
group 0 Rh- red cell concentrate. Waiting for several dozen
minutes for blood products to be delivered, distant location
of the laboratory, blood bank and emergency department,
as well as the lack of fast transportation options or formal
barriers pose a threat to the life of a patient who requires
blood products transfusion due to heavy bleeding.

Ultrasound

The use of ultrasound is the keystone of contemporary
medicine. An emergency physician must have a relevant
training and expertise in the practical use of ultrasound
in eFAST examination, diagnostics of immediate health
risks of traumatic or internal origin, cardiopulmonary
resuscitation with fast identification of potentially
reversible causes (pulmonary embolism, hypovolemia,
tension pneumothorax, cardiac tamponade) as well as in
a number of invasive procedures, including i.a. central
venous catherisation [9]. A critically ill patient may require
fast diagnostics and immediate establishment of central
access, which is much easier and safer when performed
under ultrasound guidance. On the other hand, there is a
dangerous growth in the number of physicians who take
care of critically ill patients and cannot establish a central
access unless guided by ultrasound.

In emergency departments ultrasound machines should
be used frequently for numerous life-saving procedures.
Investments in the equipment should go hand in hand with
investments physicians’ skills, also in terms of completing
ultrasound courses in selected areas of interest. A situation
when a machine is available, but rarely used is unacceptable
both economically and from the perspective of today’s state
of knowledge.

Capnogrpahy in sudden cardiac arrest

Capnography is a standard procedure in patients undergoing
mechanical ventilation. Its basic use consists in evaluating
mechanical ventilation and correctness of endotracheal
intubation or of the placement of alternative devices used
to secure airways. It also plays an ever increasing role in
cardiopulmonary resuscitation, as it enables an indirect
assessment with regard to the quality of resuscitation and
some elements indicative of the prognosis, and — above all
- fast identification of the return of spontaneous circulation
(ROSC) . In all of the aforementioned clinical situations
it is recommended to use capnography as a noninvasive
method. A mechanical ventilation of a patient mistakenly
undergoing endotracheal intubation is an unforgivable
medical error, especially in the case of availability of this
method [4].
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Life-saving anaesthesia in resuscitation area

In a relatively small group of patients it may be necessary
to immediately perform life-saving procedures, including
laparotomy, craniotomy or thoracotomy. The equipment
available in an emergency department, including an
anesthesia device should be immediately ready-to-use.
The necessity to test the device for several dozen minutes
without the option to skip the test is unacceptable. The
authors suggest that unannounced readiness simulations
for selected procedures be performed periodically to detect
factual errors and prevent the cases of avoidable death.

ED TASKS IN THE THERAPY OF PATIENTS

IN CRITICAL CONDITION

Against the current practice among some physicians of
hospital emergency departments a critically ill patient
should not be transferred directly to intensive care
department without basic diagnostics (including the
invasive one). Some patients definitely need to undergo
imaging tests of scull, cervical spine, abdominal cavity
or chest - depending on the indications - before their
transfer to intensive care department. Emergency
departments usually have a convenient location that
allows for a fast transportation to radiology lab/
department or the laboratory of hemodynamics. A waste
of time resulting from admitting a patient to intensive
care department and further diagnostics that should
have been performed before ICD admission is hardly
justifiable. Emergency departments have a direct access
to monitors displaying critical parameters with an
option to perform, within approximately a minute, basic
laboratory tests, including arterial blood gas analysis,
concentration of electrolytes and glucose, blood count
including hemoglobin fractions (MetHb, COHb) and
other basic parameters.

It should be made a rule that a patient from emergency
department is transferred to intensive care department
upon indispensable diagnostics. A fast, focused diagnostic
approach that exploits the full potential of the hospital
enables to make a critical decision on the further direction
of the therapy - emergency care in ED, surgical unit,
invasive cardiology, neuroradiological procedures or
a transfer to ICD. An alternative option is transferring
patients to specialized units (pediatric intensive care, burn
treatment, hyperbaric oxygen therapy).

Identifying the character and the cause of an immediate
life or health risk with appropriate speed allows for a
number of actions to be taken, including extremely
important therapeutic methods and techniques used in
intensive care departments. Unfortunately, in practice
the idea of ED functioning is sometimes distorted,
and the ED personnel steps up the efforts to transfer
a patient to ICD at any cost rather than perform
intensive surveillance and extended diagnostics. With
no diagnostic procedures a patient will have to be
transported to radiology department anyway, in order
to undergo imaging tests or coronarography in invasive
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cardiology lab. Such situations result in worse patient’s
prognosis as well as in misunderstandings between the
personnel of both departments. ICD team has a right
to expect that the admitted patient has been diagnosed
well enough so as not to require surgical/interventional
treatment soon and that their chances of recovery have
not been reduced.

THE USE OF INTENSIVE CARE BEDS

The problem that occurs in some emergency departments
across Poland is the lack of appropriate use of intensive
care beds or intensive care sections. It mostly results
from personnel shortages, but is inconsistent with
emergency medicine principles both economically and
from the perspective of patients’ safety. An investment
in emergency departments is not only limited to the
place and equipment, but should also cover an adequate
number of suitable staff members. It is hard to accept
situations when joint effort by multiple parties leads to
ED having at its disposal expensive equipment dedicated
to surveillance and treatment of critically ill patients,
and the equipment is not used. Each ED physician,
most paramedics and nurses should be aware of the
available equipment resources and their location. It
refers i.a. to monitors, capnographs, pulse oximeters,
cardiopulmonary resuscitation equipment or diagnostic
devices, e.g. ultrasound machines.

SUMMARY

The authors presented selected practical aspects
of treatment of critically ill patients in emergency
departments, as well as guiding principles for cooperation
between intensive care and hospital emergency
departments. Intensive care shall be initiated as early as

in ED or even at prehospital stage. Improved personnel
training, implementation and enforcement of procedures,
a stronger cooperative team spirit and an atmosphere of
courtesy and concern for a patient shall result in lower
death rates of critically ill patients.
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Streszczenie

W niniejszym artykule autorzy oméwili podstawy intensywnej terapii na oddziale ratunkowym. Zwrdcono uwage na
podstawowe techniki monitorowania i leczenia pacjentdw w krytycznie ciezkim stanie. Oméwiono typowe stany nagtych
zagrozeri pochodzenia urazowego i wewnetrznego ze zwrdceniem uwagi na ich prawidtowa diagnostyke i leczenie. Autorzy
przedstawili metody monitorowania uktadu krazenia i uktadu oddechowego, ktére powinny by¢ stosowane na oddziale

ratunkowym. Przedstawiono skale wczesnego ostrzegania NEWS, ktéra moze by¢ stosowana rowniez w warunkach oddziatu
ratunkowego. Oméwiono miedzy innymi niedroznos¢ drég oddechowych, wentylacje mechaniczng w tym nieinwazyjna,
kaniulacje naczyn centralnych, ultrasonografie i kapnografie w nagtym zatrzymaniu krazenia, postepowanie we wzmozonym

cisnieniu srédczaszkowym.

WSTEP

W obszarze zainteresowan medycyny ratunkowej znajduje
sie szereg stanow, w tym bezposredniego zagrozenia zycia,
ktére leczone sa z zastosowaniem technik i procedur
stosowanych w intensywnej terapii. Stworzenie medycyny
ratunkowej jako niezaleznej dziedziny medycyny bylo
krokiem milowym w poprawie bezpieczenstwa pacjentéw
w stanie zagrozenia zycia. Elementami, ktére wymagaja
omodwienia ze wzgledow praktycznych sa ogélne zasady
postepowania w wybranych przypadkach pacjentow
w stanie krytycznie ciezkim oraz wspétdziatanie oddziatéw
medycyny ratunkowej i oddziatéw intensywnej terapii oraz
ustalenie przez personel lekarski tych oddzialéw zasad
wspolpracy dla dobra najciezej chorych pacjentow.

SZKOLENIE LEKARZY RATUNKOWYCH,

RATOWNIKOW MEDYCZNYCH ORAZ PIELEGNIAREK

Lekarz ratunkowy w trakcie szkolenia specjalizacyjnego
nabywa szereg umiejetnosci typowych dla intensywnej
terapii oraz anestezjologii, w tym z zakresu przyrzadowego
udrazniania drég oddechowych, prowadzenia wentylacji
mechanicznej, zakladania dostepéw dozylnych,
inwazyjnego monitorowania hemodynamicznego czy
prowadzenia zaawansowanej resuscytacji krazeniowo-
oddechowej. Program szkolenia lekarzy specjalistow
medycyny ratunkowej oraz anestezjologii i intensywnej
terapii jest w wielu miejscach zbiezny ze wzgledu na
stosowanie w wybranych stanach naglych zagrozenia
zdrowotnego podobnych technik i metod postepowania.
Anestezjologia i intensywna terapia to dziedziny pokrewne
medycynie ratunkowej i majace wiele cech wspolnych.
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W trakcie studidéw licencjackich ratownicy medyczni
poznajg wiedze z zakresu ratownictwa medycznego i me-
dycyny ratunkowej oraz szereg umiejetnosci i kompe-
tencji spolecznych, ktére umozliwiaja prace w zespotach
ratownictwa medycznego oraz szpitalnych oddzialach
ratunkowych. Odpowiednie przepisy okreslaja zakresy
medycznych czynno$ci ratunkowych, ktére moga by¢ po-
dejmowane przez ratownikéw medycznych samodzielnie
oraz pod nadzorem lekarza systemu. W trakcie procesu
ksztalcenia i podczas szkolenia podyplomowego studenci
i nastepnie absolwenci kierunku ratownictwo medyczne
nabywajg umiejetnosci potrzebnych w pracy na szpital-
nym oddziale ratunkowym. Dotyczy to zwlaszcza metod
oceny klinicznej i przyrzadowej, monitorowania pacjenta
i wybranych technik intensywnego leczenia.

Pielegniarki oddzialéw ratunkowych zwlaszcza w trakcie
procesu specjalizacji z medycyny ratunkowej lub po jego
ukonczeniu stanowig niezwykle istotng sktadowsa persone-
lu oddzialéw ratunkowych. W szczegélnosci pielegniarki
posiadajace specjalizacje i doswiadczenie w zakresie inten-
sywnej terapii i anestezjologii moga sprawowac intensywna
opieke nad pacjentami leczonymi na SOR.

CONTINUUM OPIEKI NAD PACJENTEM

Wspdlnym celem obszaru intensywnej terapii oraz
medycyny ratunkowej jest zapewnienie pacjentowi
bezpieczenstwa i najwyzszej jakosci ustug medycznych
zgodnych ze standardami wspolczesnej medycyny. Terapia
pacjenta wymagajacego intensywnego leczenia zaczyna
sie juz na miejscu zdarzenia, kontynuowana jest w trakcie
kwalifikowanego transportu do szpitalnego oddziatu
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ratunkowego oraz w samym oddziale ratunkowym.
Continuum opieki w tym leczenia i monitorowania pacjenta
w odpowiednich warunkach przez wykwalifikowany
personel skutkuje zwigkszeniem szans pacjenta na przezycie
i eliminacj¢ zgonéw mozliwych do unikniecia zmniejszajac
rowniez ryzyko powiklan oraz niepelnosprawnosci
i poprawiajac ogdlne rokowanie. Z punktu widzenia
dobra chorego w kazdym obszarze szpitala, w ktérym sie
on znajduje nalezy wdrozy¢ i kontynuowac intensywne
leczenie oparte na zasadach EBM [1].

SZPITALNY ODDZIAL RATUNKOWY

Szpitalny oddzial ratunkowy jest miejscem, w ktérym
mozna niezwlocznie podejmowac dzialania w celu
ratowania zdrowia lub zycia 0s6b z naglym zagrozeniem
zdrowotnym, ktére zgodnie z definicjami ustawowymi
prowadzi do jego gwaltownej degradacji lub $mierci
i wymaga natychmiastowego leczenia. Tu jest
kontynuowane lub rozpoczynane leczenia pacjentow
we wszystkich stanach naglych zagrozen [2]. Jednym
z podstawowych probleméw funkcjonowania medycyny
ratunkowej w Polsce jest wysoki odsetek wezwan
zespoldw ratownictwa medycznego do przypadkow
niespelniajacych definicji stanu naglego zagrozenia
zdrowotnego, ten sam problem w duzym stopniu dotyczy
funkcjonowania szpitalnych oddzialéw ratunkowych.
W efekcie znaczaca czes¢ systemu ratownictwa przejmuje
zadania lekarzy i jednostek podstawowej opieki zdrowotne;j,
co jest nieefektywne finansowo i poprzez niepotrzebne
angazowanie zasobow zagraza bezpieczenstwu pacjentow
w stanie krytycznie ciezkim.

Zgodnie z wytycznymi obowigzujacymi w Polsc,e
szpitalny oddzial ratunkowy tworzony jest w szpitalu,
ktéry miedzy innymi posiada oddziat chirurgii ogélnej
z czgscig urazows, a w przypadku szpitali udzielajacych
$wiadczen zdrowotnych dla dzieci - oddzial chirur-
gii dzieciecej, oddzial choréb wewnetrznych, oddziat
anestezjologii i intensywnej terapii oraz pracownie dia-
gnostyki obrazowej, a w przypadku szpitali udzielajacych
$wiadczen zdrowotnych dla dzieci - oddziat pediatrii. Juz
sam powyzszy wymog sugeruje koniecznos¢ wspotpracy
oddziatu ratunkowego z oddziatem intensywnej terapii.
Szczegdtowe wymogi dotyczace szpitalnego oddziatu
ratunkowego znajduja si¢ w Rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z roku 2011 [1].

Szpitalny oddzial ratunkowy posiada szereg cech umoz-
liwiajacych rozpoczecie badz kontynuowanie intensywnej
terapii pacjentow. Nalezy tu jego struktura organizacyjna
i architektoniczna, wyposazenie sprzetowe, zaopatrzenie
w leki, a przede wszystkim personel posiadajacy odpo-
wiednie kwalifikacje. W Stanach Zjednoczonych czes¢
oddziatéw ratunkowych ze wzgledu na dostepny per-
sonel i sprzet nie jest w stanie prowadzi¢ intensywnego
leczenia pacjentéw po okresie wstepnej resuscytacji [1].
Podobne problemy mozna napotka¢ w czgsci oddzialow
ratunkowych w Polsce. Mimo wyposazenia w bardzo
specjalistyczny sprzet (np. ze srodkéw UE), nie jest on

wykorzystywany w leczeniu krytycznie chorych. Przyczyn

tego stanu moze by¢ wiele, a jedng z nich moze by¢ zbyt

matle doswiadczenie lekarzy pelnigcych dyzur w SOR

(czesto nie bedacych specjalistami) w zakresie leczenia

chorych w stanie krytycznie cigzkim. Podobne problemy

z do$wiadczeniem i umiejetnosciamilekarzy ratunkowych

wystepuja w innych krajach. W Stanach Zjednoczonych

w ramach specjalizacji z medycyny ratunkowej powstata

wrecz koncepcja podspecjalizacji z intensywnej terapii

w medycynie ratunkowej [1]. Nalezy uzmystowi¢ sobie

jednak fakt, iz o ile w Polsce pochylamy si¢ nad proble-

mami podstawowymi - wlasciwym zabezpieczeniem
drég oddechowych, wentylacja mechaniczng, dostgpem
dozylnym, wyborem kierunku dalszej diagnostyki i terapii
pacjenta, to w Stanach Zjednoczonych problemy dotycza
wysoce specjalistycznych procedur, wigcznie z ECMO

(Extracorporeal Membrane Oxygenation), ktére moze

by¢ wlgczane w terapii na najwczesniejszym etapie, réwniez

na oddziale ratunkowym, nie méwigc juz o rozpoczynaniu
cigglych technik nerkozastepczych na etapie SOR.

Aby uzmyslowi¢ sobie jak szerokie mozliwosci terapeu-
tyczne i diagnostyczne majg oddzialy ratunkowe w Stanach
Zjednoczonych, nalezy przytoczy¢ artykul Weingart i wsp.
z 2013 roku, ktory zaproponowat, aby oddzialy ratunkowe
prowadzace intensywna terapie pacjentéw wyposazone byly
w mozliwos¢ migdzy innymi [1]:

« zaawansowanego monitorowania hemodynamicznego:
pomiaru ci$nienia tetniczego, ciaglego rzutu serca oraz
saturacji mieszanej/centralnej krwi zylnej;

« monitorowanie wentylacji: ilosciowy pomiar konicowo-
-wydechowego dwutlenku wegla;

« inwazyjne monitorowanie neurologiczne;

« zaawansowane tryby wentylacji mechanicznej;

« mozliwo$¢ wykonania echokardiografii wlacznie z prze-
zprzetykows;

» mozliwos¢ prowadzenia hipotermii kontrolowanej;

« Zywienia pozajelitowego;

« bronchofiberoskopii;

« prowadzenia cigglych technik nerkozastepczych;

« IABP (Intra-aortic balloon pump - kontrapulsacja
wewngtrzaotralna);

« ECMO.

Oczywiscie na chwile obecng w polskich realiach nie
wszystko to jest mozliwe, co nie oznacza, ze do takiego
idealu nie powinnismy dazy¢.

INTENSYWNA TERAPIA NA SOR

Intensywna terapia pacjentéw na SOR prowadzona
powinna by¢ przede wszystkim na obszarze resuscytacyjno-
zabiegowym lub obszarze intensywnego nadzoru. Obszary
te wyposazone sg w sprzet umozliwiajacy intensywne
leczenie i monitorowanie pacjenta w wielu elementach
odpowiadajacy wyposazeniu oddzialu intensywnej
terapii. Na etapie SOR mozliwe jest przeprowadzenie
zabiegow chirurgicznych ratujacych zycie przy spetnieniu
odpowiednich standardéw (otwarcie jam ciata, tamowanie
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krwotoku itp.). W polskich realiach obszary te nie s3
absolutnie tozsame z oddzialami intensywnej terapii, na
ktérych prowadzone jest intensywne leczenie pacjentéw
zwykorzystaniem wysoce specjalistycznych technik takich
jak leczenie nerkozastepcze, dializy watrobowe, ECMO itp.
Zadaniem oddziatu ratunkowego w przypadku pacjentow
w krytycznie ciezkim stanie jest podtrzymanie funkcji
zyciowych oraz szybka diagnostyka i przekazanie pacjentow
do dalszego leczenia - na bloku operacyjnym, oddziale
intensywnej terapii czy innych jednostek specjalistycznych.
W wybranych przypadkach intensywna terapia moze by¢
prowadzona przez stosunkowo krotki czas, az do uzyskania
stabilizacji stanu pacjenta lub poprawy umozliwiajacej
przekazanie na oddzial internistyczny, chirurgiczny,
pediatryczny, toksykologii lub kardiologii.

Nie ma wydzielonej dziedziny medycznej, jaka jest
intensywna terapia na Szpitalnym Oddziale Ratunko-
wym. Zgodnie z Europejskim Curriculum Medycyny
Ratunkowej wiele procedur intensywnej terapii jest takze
standardem SOR. Lekarz SOR, a szczegélnie specjalista
medycyny ratunkowej ma obowigzek statego doszkalania
si¢ i wdrazania w porozumieniu ze specjalistami inten-
sywnej terapii inwazyjnych procedur diagnostycznych
ileczniczych w celu zwigkszenia szans krytycznie cigzko
chorego pacjenta. Znane z zycia sytuacje, w ktérych
do SOR wzywany jest anestezjolog w celu stwierdzenia
zgonu pacjenta, brak jakiejkolwiek wspotpracy pomiedzy
oddzialami, brak podejmowania podstawowych metod
monitorowania ukladu krazenia, oddechowego i idacy
za tym brak decyzji terapeutycznych nie powinien mie¢
miejsca. Niestosowanie si¢ do standardéw w zakresie
monitorowania, rozpoznawania stanéw zagrozenia zycia
i brak podejmowanych na czas decyzji diagnostycznych
i terapeutycznych skutkuje zwiekszeniem $miertelnosci.

OCENA 1 MONITOROWANIE

Kazdy pacjent w stanie zagrozenia zycia wymaga
bezposredniego nadzoru klinicznego personelu
medycznego. W dobie rozbudowanych systeméw
monitorowania nie mozna zapominaé, iz podstawg
jest ocena stanu $wiadomosci, ukladu oddechowego
ikrazenia, pelne i ukierunkowane badanie przedmiotowe
oraz przede wszystkim rozpoznanie pogarszania si¢ stanu
ogodlnego pacjenta, wymaga wdrozenia podstawowych
i zaawansowanych metod diagnostyki, monitorowania
oraz leczenia. Intensywno$¢ nadzoru powinna by¢
proporcjonalna do ciezkosci stanu pacjenta, a priorytetem
powinien by¢ nadzér i ocena kliniczna.

W Wielkiej Brytanii wprowadzono na oddziatach szpi-
talnych tzw. skale wczesnego ostrzegania (Early Warning
Scale/Score) z ich modyfikacjami (np. NEWS) [3]. Te
punktowe systemy ostrzegania o pogarszaniu si¢ pacjenta
s3 stosowane rutynowo na wielu oddzialach szpitalnych.
Ich wprowadzenie spowodowalo dramatyczny spadek
przypadkow naglego zatrzymania krazenia u pacjentéw
hospitalizowanych. W ocenie autoréw, biorac pod uwage
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duzg $miertelnos¢ w grupie pacjentéw leczonych na SOR,
nalezy rozwazy¢ wprowadzenie skali NEWS u kazdego
pacjenta, ktorego stan si¢ pogarsza.

Skala NEWS obejmuje 7 parametrow, ktére moga
by¢ obserwowane i dokumentowane przez ratownika
lub pielegniarke SOR. Do ich oceny wystarcza pomiar
kliniczny kilku parametréw oraz pomiar ci$nienia t¢tni-
czego i saturacji krwi. Jednorazowa ocena nie powinna
trwaé dluzej niz minute. Skala NEWS jest o istotna, ze
pielegniarka wie, jakie procedury ma wdrozy¢, gdy stan
chorego si¢ pogarsza [3].

Skala NEWS obejmuje kilka elementéw - czgstosé
oddechdw, saturacj¢ krwi tetniczej mierzong pulsoksy-
metrem, stosowanie tlenoterapii, pomiar temperatury,
skurczowe ci$nienie tetnicze krwi, czestos¢ akcji serca
oraz stan $wiadomosci. Za odchylenie od granic warto-
$ci prawidlowych zgodnie z ustalong tabelg przydziela
si¢ punkty i je sumuje. Maksymalnie mozna otrzymac
3 punkty za kazdy parametr, oczywiscie najlepiej aby tych
punktéw (,karnych”) chory nie otrzymywal w ogdle, co
oznacza, ze dany parametr znajduje si¢ w zakresie normy.

Jesli pacjent otrzymal 0 punktéw, moze by¢ rutynowo
monitorowany co 12 godzin. Jesli otrzymat 1-4 punktow,
monitorowanie co 4-6 godzin, konieczna ocena przez
dyplomowang pielegniarke. Przy punktacji 5-6 punktow
lub przy otrzymaniu 3 punktéw za pojedynczy parametr
zwieksza sie czestotliwo$¢ monitorowania - ocena co go-
dzine oraz pilne poinformowanie lekarza prowadzacego.
Jesli w okreslonym czasie lekarz nie pojawi si¢, pielegniarka
ma obowigzek wezwac zespot resuscytacyjny szpitala.
Za$ przy osiggnieciu co najmniej 7 punktéw pacjent ma
by¢ monitorowany w sposob ciagly z natychmiastowym
wezwaniem zespolu resuscytacyjnego.

PODSTAWOWE MONITOROWANIE NA SOR

Na SOR mamy pelny asortyment srodkéw technicznych
do monitorowania. Mozna monitorowa¢ wszystko — ale
czy trzeba? Monitorowanie powinno by¢ dostosowane do
stanu pacjenta i stwierdzanej patologii oraz dostosowane
do mozliwosci oddziatu i rzeczywistych potrzeb pacjenta.
Podstawowe znaczenie ma dokumentacja parametrow
zyciowych w okreslonych odstepach czasu - krotszych
im cigzszy stan pacjenta oraz wyciagniecie wnioskow
z kierunkéw zmian trenddéw parametréw krytycznych
pacjenta. Skupienie si¢ na wybranych prostych elementach
i ich konsekwentna rejestracja i analiza umozliwia
rozpoznanie pogarszania si¢ stanu pacjenta.

Stan $wiadomosci ocenia si¢ badajac migedzy innymi kon-
takt werbalny, powtarzajac ocene w skali Glasgow (GCS),
powtarzajac ocene Zrenic oraz wykonujac podstawowe
i pelne badanie neurologiczne.

Uktad oddechowy — podstawowa ocena kliniczna to cze-
sto$¢ oddechow, tor oddechowy, fenomeny ostuchowe, za-
barwienie §luzéwek i skory (uwaga na zmiang o$wietlenia),
zapach wydychanego powietrza i reakcja na ewentualng
wentylacje mechaniczna
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Uktad krazenia - podstawowa ocena kliniczna to zabar-
wienie skory i $luzéwek (uwaga na zmiang o$wietlenia),
nawro6t kapilarny (norma do 2 s), temperatura skory,
wilgotnos¢ skdry, tetno (czgstosé, wypelnienie), cisnienie
tetnicze (metodg palpacyjng mozna ocenic¢ tylko skurczo-
we ci$nienie tetnicze krwi), wypelnienie zyt szyjnych oraz
tony i szmery serca

MONITOROWANIE PRZYRZADOWE
Uklad oddechowy
Podstawowe przyrzadowe monitorowanie uktad
oddechowego to pulsoksymetria, kapnografia. Urzadzenia
te stuza do monitorowania ale nie diagnostyki, w ktorej
podstawowa role odgrywa gazometria krwi tetniczej.
U chorego wentylowanego mechanicznie nalezy
kontrolowa¢ parametry wentylacji PIP - szczytowe
ci$nienie wdechowe, PEEP - dodatnie ci$nienie konicowe
wydechowe, czestos¢, objetos¢ oddechows i pamietag, iz
parametry te moga zmieniac si¢ dynamicznie.
Pulsoksymetria jest niezwykle przydatng metoda sto-
sowang rutynowo u chorych w stanie zagrozenia zycia.
Nalezy pamietaé, ze hemoglobina wystepuje w postaci
utlenowanej i zredukowanej (réznig si¢ one pochtania-
niem $wiatla o dtugosci fali A=640 nm i A=940 nm ) oraz
polaczonej z tlenkiem wegla (COHb) czy MetHb. Pulso-
ksymetr analizuje pochlanianie $wiatta jedynie w fazie
skurczu w tetniczkach z pominigciem naczyn zylnych
i wlosowatych. Nalezy pamieta¢, iz pulsoksymetria nie
zabezpiecza przed hiperoksja. Pacjent moze mie¢ we krwi
tetniczej pO, 100 jak i 400 przy saturacji mierzonej pulso-
ksymetrem wynoszacej 100%. Pulsoksymetria ma szereg
zalet: jest to metoda nieinwazyjna, nie wymaga kalibracji,
nie nagrzewa skory, niewielki blad pomiaru za$ pigmen-
tacja skory nie ma znaczenia [4]. Ograniczenia pulsoksy-
metrii to: brak wystarczajacej pulsacji, stosowanie amin
katecholowych, hipotensja, ucisk na tetnicze, obecnos¢
hemoglobiny tlenkowegloweji methemoglobiny [4, 5].
Kapnografia jest metoda nieinwazyjng, zapewnia mo-
nitorowanie ciagte przy niewielkim btedzie pomiaru.
Kapnografia zapewnia informacje o prawidlowosci in-
tubacji dotchawiczej, rozlaczeniu uktadu oddechowego,
powrocie ROSC, hipowentylacji i hiperwentylacji. Kon-
cowo-wydechowe stezenie dwutlenku wegla zalezy od
wielkosci produkeji, wentylacji pecherzykowej i stosunku
V/Q oraz rzutu serca [4].

Uklad krazenia

Monitorowanie obejmuje migdzy innymi tetno, ci$nienie
tetnicze, EKG, pulsoksymetrie, monitorowanie inwazyjne
(RR, CVP, PAP, PCWP), echokardiografi¢, w tym
przezprzelykows, oraz prosty do wykonania i bardzo
warto$ciowy pomiar diurezy godzinowej [5].

Personel oddzialéw ratunkowych powinien mie¢
$wiadomo$¢ ograniczen zwigzanych z nieinwazyjnym
pomiarem ci$nienia tetniczego, ktdry jest trudny lub
niemozliwy do przeprowadzenia u pacjentéw w stanie
zaawansowanego wstrzasu. W przypadku pacjentéw nie-

stabilnych hemodynamicznie nalezy rozwazy¢ zatozenie
dostepu dotetniczego, liczac si¢ oczywiscie z mozliwymi
powiklaniami. Dostep dotetniczy zdecydowanie fatwiej
zaklada si¢ u pacjenta, u ktdérego tetno na tetnicy pro-
mieniowej jest jednak wyczuwalne. Alternatywa jest
dostep zakladany do t¢tnicy udowej, wykonywany pod
kontrolg ultrasonografii.

Pomiar inwazyjny wskazany jest w przypadku gwal-
townego wahania ci$nienia tetniczego krwi, wstrzgsu,
wahan ci$nienia mogacych wplyna¢ na stan chorego,
koniecznosci czg¢stego pobierania probek ABG. Nalezy
pamietaé, aby w miare mozliwosci oszcz¢dzaé prawa
tetnice promieniowg do ewentualnej koronarografii.
Mozliwe powiklania zwigzane z zaktadaniem i obecno$cia
cewnika w tetnicy to: zakazenie, krwawienie, zmiany za-
krzepowe, omytkowe podanie leku dot¢tniczo. Konieczne
jest przeplukiwanie ciggle cewnika solg fizjologiczna
zawierajacg heparyne.

OCZ mierzy¢ mozna metodg stupa wody lub, obecnie
duzo czesciej, elektronicznie z uzyciem przetwornika.
Nalezy zwrdci¢ uwage na pozycje pacjenta i punkt
odniesienia ,0” (linia pachowa $rodkowa) tak, aby
pomiar byl wiarygodny. Polozenie przetwornika lub
punktu ,,0” w ogromnym stopniu wyplywa na wartos¢
odczytu. Bledne ustalenie np. 5 cm za wysoko powoduje
zanizenie warto$ci OCZ o 5 cm H,0 (prawie 4 mmHg).
W przypadku pomiaru OCZ podstawowe znaczenie
ma nie tylko sama warto$¢, ale i zmiana w czasie oraz
reakcja na toczone ptyny. OCZ musi by¢ rozpatrywany
w kontekscie kilku elementéw takich, jak: kurczliwosci
migénia sercowego, czestosci pracy serca, stan metabo-
liczny, obcigzenie wstepne (preload) i nastepcze (after-
load). Za prawidlowe wartoéci OCZ mozna uznaé zakres
2-10 mmHg (1 mm Hg =1,36 cm H,0). Jedna z metod
oceny reakcji na wypelnianie tozyska naczyniowego
polega na podaniu osobie dorostej 100 ml koloidéw lub
300-500 ml krystaloidéw (przez 5-10 min) i okresowy
pomiar OCZ. Spadek OCZ lub brak wzrostu $wiadczy¢
bedzie o hipowolemii, a moment przewodnienia mozna
podejrzewaé w przypadku gwaltownego wzrostu OCZ
w reakcji na stosunkowo niewielkie objetosci toczonych
pltynéw. OCZ powinien by¢ rozpatrywany w kontekscie
stanu ogdlnego pacjenta i wielu elementéw wymienio-
nych powyzej, nie mozna go rozpatrywaé w oderwaniu na
przyktad od wydolnosci serca czy stosowania wentylacji
mechanicznej [4, 5].

Temperatura ciala

Na SOR pomiar temperatury ciala odgrywa istotng role
w ocenie chorego. Nalezy pamietac, iz zwykle termometry
zwykle sg nieprzydatne u pacjentéw w stanie krytycznie
ciezkim. Nalezy rozwazy¢ stosowanie termometréw
mierzacych temperature w przewodzie stuchowym
zewnetrznym i na blonie bebenkowej oraz metody
oceny temperatury w przetyku i odbytnicy. Hipotermia
u pacjentéow na SOR poza przypadkami hipotermii
wywolywanej celowo w kontrolowanych warunkach
zwieksza $miertelnos¢.

125



Jacek Smereka, Marek Sehn

Jesli chodzi o monitorowanie podczas transportu we-
wnatrzszpitalnego — na badania obrazowe, sale operacyjng
i OIT, to obowigzuja takie same zasady co w fazie przedszpi-
talnej. Nalezy sprawdzi¢ zapas tlenu przez przemnozenie
ci$nienia tlenu w atmosferach oraz objetosci butli w litrach
i skorelowac¢ z zapotrzebowaniem minutowym.

WYBRANE PROBLEMY KLINICZNE

Niedroznos¢ drog oddechowych
i niewydolnos$¢ oddechowa
Jedynym z zadan lekarza ratunkowego jest zapewnienie
droznosci drég oddechowych i odpowiedniej wentylacji.
Oddzial ratunkowy dysponuje sprzetem umozliwiajacym
przyrzadowe udroznienie drég oddechowych wlacznie
z intubacjg dotchawiczg przez usta, nos, zalozenie urzadzen
nagtosniowych lub Combitube czy wykonaniem konikotomii
badz, w szczegolnych przypadkach, tracheostomii metoda
klasyczng (chirurgiczng) lub przezskérng. Dostepne
obecnie wyposazenie umozliwia przeprowadzenie intubacji
dotchawiczej w przypadku trudnych drég oddechowych
wieloma metodami alternatywnymi, w tym z wykorzystaniem
specjalistycznych prowadnic, prowadnic $wietlnych
i optycznych, wideolaryngoskopow czy fiberoskopow.
Na szczegdlng uwage zastuguja w opinii autorow
wideolaryngoskopy, jako urzadzenia proste w obstudze
iumozliwiajace posrednig obserwacje struktur anatomicznych
krtani. Przy odpowiedniej wprawie i stosowaniu prowadnic,
np. bougie intubacja dotchawicza jest duzo tatwiejsza i mniej
traumatyczna oraz, co szczegélnie wazne u pacjentow
urazowych, zwigzana z mniejszym ryzykiem uszkodzenia
rdzenia kregowego przy wykonywaniu niekontrolowanych
ruchéow w zakresie kregostupa szyjnego. Coraz wieksza
popularno$¢ w medycynie ratunkowej zyskujg urzadzenia
nadglo$niowe, ktore stanowig cenng alternatywe w przypadku
braku mozliwo$ci prowadzenia wentylacji przez uktad
maska-zastawka-worek lub intubacji dotchawiczej. Obecnie
dostepnych jest szereg urzadzen, w tym maski krtaniowe
(LMA), intubacyjne maski krtaniowe, rurki krtaniowe (LTD
lub LTSD) oraz I-gel. Urzadzenia te, mimo iz nie chronig drég
oddechowych przed zachly$nieciem poprzez zmniejszenie
ryzyka rozdecia zoladka, przyczyniajg sie do redukcji ryzyka
zachlys$niecia. Wedtug wytycznych resuscytacji ERC 2015
urzadzenia nadgto$niowe stanowig alternatywe dla intubacji
dotchawiczej w przypadku naglego zatrzymania krazenia.
Nalezy zadawa¢ sobie sprawe z faktu, iz $miertelnym
zagrozeniem dla pacjenta nie jest brak mozliwosci intu-
bacji, a niemoznos¢ prowadzenia wentylacji w przypadku
bezdechu. Lekarz ratunkowy, dysponujac szeregiem metod
udrazniania drég oddechowych, w tym sprzetu specja-
listycznego, moze samodzielnie zapewni¢ ich droznos¢.
W trudniejszych przypadkach w przyrzadowym zabez-
pieczeniu drég oddechowych pomdc moze anestezjolog.
W sytuacji krytycznej nalezy bezwzglednie pamietac
o urzadzeniach nadglosniowych, ktére sg prostsze do za-
tozenia niz wykonanie intubacji dotchawiczej przez osobe
bez odpowiedniej wprawy lub w przypadku trudnych drég
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oddechowych. Jesli wystepuja problemy z wentylacjg przez
te urzadzenia, nalezy sprobowac ich repozycji lub pod-
ciagniecia. Praktycznie bardzo pomocne jest pamigtanie
o ewentualnej repozycji lub podciagnieciu urzadzenia
nadglo$niowego zanim t¢ metode wentylacji uznamy za
niemozliwg do przeprowadzenia. Pamigtajmy, ze pacjenta
zabija nie brak intubacji, a brak wentylacji.

W zwigzku z faktem, iz zapewnienie droznosci drég odde-
chowych w typowych przypadkach nalezy do zadan lekarza
ratunkowego, nalezy oczekiwac, ze zdecydowana wigkszos¢
intubacji dotchawiczych wykonywana bedzie na SOR przez
lekarzy ratunkowych. Umiejetno$¢ ta wymaga jednak
wprawy i stalego doskonalenia, a w przypadkach trudnych
niezwlocznego zapewnienia wentylacji innymi metodami
i ewentualnego zwrocenia si¢ o pomoc do anestezjologa,
ktory dysponuje wickszym doswiadczeniem. W takich przy-
padkach zastosowanie znajdujg urzadzenia nadglosniowe
oraz sprawnie wykonana konikotomia z uzyciem gotowego
zestawu lub skalpela i rurki ETT nr 6,0 wprowadzanej po
prowadnicy w przypadku oséb dorostych. Zastosowanie
znajdujg tu obowigzujace schematy postepowania przy
trudnych drogach oddechowych, w tym w szczegdlnosci
w sytuacji braku mozliwosci wentylacji [6].

W przypadku niewydolnosci oddechowej nalezy roz-
wazy¢ wentylacje inwazyjng lub nieinwazyjna, miejsce
jej prowadzenia oraz dalsze przekazanie pacjenta. Jesli
chory moze by¢ skutecznie leczony z przewidywalna po-
prawa wymagajac kréotkotrwalej wentylacji mechanicznej
(w tym nieinwazyjnej) rozwazy¢ mozna leczenie w SOR
[7]. W wiekszosci jednak przypadkéw pacjent niewydolny
oddechowo w stosunkowo krétkim czasie przekazywany
jest na oddzial intensywnej terapii lub w niektérych przy-
padkach izolowanej niewydolnosci oddechowej na oddziat
internistyczny z mozliwoscig prowadzenia wentylacji
mechanicznej [6].

Wentylacja mechaniczna

Dla dalszego rokowania pacjenta podstawowe znaczenie ma
unikniecie powiklan zwigzanych z wentylacja mechaniczna.
Podstawa jest stosowanie wlasciwych trybéw wentylacji,
wentylacji oszczedzajacej pluca, rozwazenie zmniejszenia
objetosci oddechowej do poziomu 6 ml/kg m.c., hiperkapni
permisywnej, obnizenie st¢zenia tlenu w mieszaninie
oddechowej do bezpiecznego poziomu zapewniajacego
odpowiednie natlenienie, wlasciwe stosowanie PEEP
i monitorowanie prowadzonej wentylacji z ocena
gazometryczng. Ustawienie objetosci oddechowej na poziomie
10 ml/kg m.c., niekontrolowane stosowanie wysokich
stezen tlenu przez dluzszy czas moze w okresie nawet
nieprzekraczajagcym 60 minut doprowadzi¢ do uszkodzenia
pluc skutkujacego zwiekszeniem $miertelnosci [8].

Wentylacja nieinwazyjna w medycynie ratunkowej

Nalezy mie¢ $wiadomos¢, iz jest wiele prac wskazujacych
na przydatno$¢ wentylacji nieinwazyjnej u chorych
z kardiogennym obrzekiem pluc, zaostrzeniem przewleklej
obturacyjnej choroby pluc czy astmy oskrzelowej, a nawet
przy wentylacji pacjentéw, u ktérych intubacjach dotchawicza
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ni jest wskazana. Wentylacja nieinwazyjna umozliwia
unikniecie wentylacji inwazyjnej, zmniejsza przeciek
zylny, redukuje niedodme i zmniejsza prace oddechowsa
chorego. Warunkiem jest stabilno§¢ hemodynamiczna
i brak znacznego ryzyka zachlysnigcia oraz brak duzej ilosci
wydzieliny. Podstawg jest doswiadczony personel i wprawa
w dobieraniu interfejsu do wentylacji [7].

Niewydolno$¢ ukladu krazenia oraz wstrzas

Na oddziale ratunkowym mozna zastosowac szereg metod
diagnostyki i leczenia wstrzasu, ktdre stosowane s3 rutynowo
na OIT. W wybranych przypadkach réwniez prowadzenia
natleniania pozaustrojowego (ECMO) oraz wspomagania
mechanicznego ukladu krazenia (IABP). Oddzial ratunkowy
dysponuje mozliwoscig zapewnienia dostepu dozylnego
i dotetniczego z intensywnym inwazyjnym monitorowaniem
hemodynamicznym. W takich przypadkach nalezy stosowac
wszystkie dostepne metody monitorowania chorego w celu
unikniecia powiklan.

Sepsa

Oddzial ratunkowy stanowi niezwykle wazne element
w szybkiej diagnostyce i wstepnym leczeniu sepsy. Na
oddziale ratunkowym mozliwe jest wykonanie szeregu
badan umozliwiajacych rozpoznanie sepsy, w tym wstepnej
diagnostyki mikrobiologicznej oraz niezwloczne podanie
empiryczne antybiotykéow. Szybka diagnostyka i wspotpraca
z lekarzem oddziatu intensywnej terapii moga zwiekszy¢
skuteczno$¢ leczenia pacjentéw z sepsa. Opoznienie
w postawieniu rozpoznania i wdrozeniu leczenia na SOR
moga doprowadzi¢ do nieodwracalnych zmian i niweczg
dalsze wysiltki podejmowane z wykorzystaniem calego
potencjatu i duzych naktadéw finansowych na OIT [1].

Niewydolnos$¢ nerek

Leczac na SOR pacjentéw z anurig/niewydolnoscig nerek,
nalezy pamieta¢, iz furosemid nie leczy niewydolnosci
nerek, zwigksza tylko wydalanie wody. Nie wolno podawa¢
furosemidu w oligurii/anurii spowodowanej wstrzagsem
- moze to nasili¢ uszkodzenie nerek, niewydolno$¢
przednerkowg nalezy leczy¢ uzupelnieniem wolemii,
a nie aminami katecholowymi. Podstawg prawidtowego
funkcjonowania nerki jest zapewnienie jej odpowiedniego
ci$nienia perfuzji.

Uraz wielonarzagdowy

Szybka diagnostyka oraz leczenie obejmujace miedzy
innymi zabezpieczenie drog oddechowych i wentylacji,
zapewnienie dostepu dozylnego oraz przetaczania
plynéw krwiozastepczych i preparatéw krwi. Istotna
jest mozliwo§¢ wykonania zabiegdéw ratujgcych zycie
w obszarze resuscytacyjno-zabiegowym oraz diagnostyka
ultrasonograficzna [1, 9],

Leczenie zachowawcze nie zahamuje uptywu krwi
z pacjenta. Nie ma mozliwosci uzupelnienia utraty krwi
z naczynia $rednicy tetnicy ramiennej. Kierunek transpor-
tu to blok operacyjny. Jesli chodzi o leczenie operacyjne
z powodu urazu klatki piersiowej, to najczesciej mozna

poczeka¢ na przeprowadzenie diagnostyki, o ile nie ma
odmy oplucnowej i drenuje sie¢ mniej niz 500 ml/h.

Ostre zespoly wienicowe/zawal serca

Jednym z kluczowych zadan personelu SOR jest szybka
diagnostyka nagtych zagrozen kardiologicznych. Skrécenie
czasu do wykonania PCI ma kluczowe znaczenie dla
mozliwo$ci przezycia pacjenta. Rowniez stosowanie
wczesnej intensywnej terapii z zabezpieczeniem droznosci
drég oddechowych, wentylacji oraz wspomaganiem
krazenia to podstawa leczenia najciezej chorych pacjentow
wymagajacych pilnej diagnostyki kardiologiczne;j.

Udar mozgu i krwawienie §rodczaszkowe

Skrécenie czasu od wystgpienia pierwszych objawéw do
ewentualnego leczenia trombolitycznego powinno poprawi¢
rokowanie neurologiczne i zmniejszy¢ liczbe przypadkow
krwawienia $rédczaszkowego. Nalezy pamietaé, iz samo
monitorowanie pulsoksymetryczne nie umozliwia okreslenia
stezenia dwutlenku wegla w powietrzu wydechowym i co za
tym idzie prezno$ci dwutlenku wegla w krwi tetniczej, a ten
za$ parametr ma istotny wplyw na moézgowy przepltyw krwi
i przezycie neuronow OUN.

Wzmozone ci$nienie srédczaszkowe
U pacjentéow z objawami wzmozonego ci$nienia
wewnatrzczaszkowego leczonych na etapie SOR nalezy
pamietaé, iz najprostszag metodg obnizenia ci$nienia
srodczaszkowego (ICP) jest uniesienie gornej potowy ciata
(do 30 stopni). Jest to metoda szybka i skutecznie obnizajaca
ICP nawet o 10 cm H,0. Sterydy wywierajg negatywny
wplyw w urazach czaszkowo-moézgowych, stad nie
powinny by¢ rutynowo stosowane. Dla poprawy rokowania
w ciezkich urazach czaszkowo-moézgowych nalezy zadba¢
o wlasciwe $rednie ci$nienie tetnicze (niezwykle istotne sa
spadki RR). Nie nalezy dazy¢ do obnizania podwyzszonych
wartosci ci$nienia tetniczego. Akceptowalne sg wartosci do
180 mmHg ci$nienia skurczowego. Powyzej tej wartosci
obnizanie nalezy prowadzic¢ stopniowo i ostroznie, aby nie
spowodowac cigzkiej hipotensji zagrazajacej CPP. Mannitol
(lek osmotycznie czynny) moze by¢ stosowany doraznie
nie za$ rutynowo i w sposob ciagly. Nalezy pamietac, iz
w pewnych okoliczno$ciach chory w sposéb niezamierzony
moze otrzymac kilka dawek mannitolu w krétkim czasie
od roznych zespoléw leczacych. Poczatek dziatania leku to
10 minut od podania, a jego dzialanie trwa do 40 minut.
Sedacja jest ostatnig metoda z wyboru w obnizaniu pod-
wyzszonego ICP jej zastosowanie przez oceng neurologa
/neurochirurga zaburza proces diagnostyczny, zacierajac
obraz neurologiczny i wyczerpujac metody leczenia, ktdre
powinny by¢ stosowane w dalszej kolejnosci. Nie oznacza
to, ze nie mozna w ogole tego leku stosowac, ale trzeba to
wdraza¢ z umiarem i najlepiej w porozumieniu z neurolo-
giem/neurochirurgiem. Jesli sedacja jest niezbedna, przed jej
wprowadzeniem nalezy bardzo dokladnie udokumentowac
stan neurologiczny pacjenta z uwzglednieniem: GCS, stanu
i reaktywno$ci zrenic, ruchomosci, symetrii, napiecia mie-
$niowego konczyn oraz toru oddechowy chorego.
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Z punktu widzenia pracy mdzgu waznym faktem jest
rozpigcie kolnierza ortopedycznego w przypadku podwyz-
szonego ci$nienia srodczaszkowego — hamowanie odptywu
przez zylne naczynia szyi podnosi ICP. Jednoczes$nie roz-
piety kolnierz u lezacego pacjenta z glowa unieruchomiong
w klockach bocznych lub z uzyciem tylnej czesci kolnierza
jest metodg akceptowalng.

Zasadniczym elementem jest szybkie przeprowadzenie
badan obrazowych réznicujacych krwotok z udarem mo-
zgu, gdzie leczenie jest zupelnie odmienne.

Stan padaczkowy

Wstepne leczenie stanu padaczkowego jest niezwykle
wazne. Przedluzajacy sie ponad 10 minut napad padaczkowy
moze prowadzi¢ do nieodwracalnego uszkodzenia mézgu.
Zadaniem lekarza SOR jest skuteczne i szybkie przerwanie
tego stanu. Nie do zaakceptowania jest podanie pojedynczej
dawki klonazepamu i spokojne oczekiwanie na ustapienie
napadu drgawek. Leczenie powinno by¢ agresywne zgodne
zobowigzujacymi schematami postegpowania. Gléwnym
celem jest jak najszybsze zatrzymanie aktywnosci
drgawkowej mézgu i zapobiezenie jego uszkodzeniu.

Zatrucia

Ostre zatrucia stanowig powazne wyzwanie dla
pacjentéw oddziatéw ratunkowych. Szybka diagnostyka,
podtrzymanie funkcji zyciowych oraz podjecie decyzji
odnosnie zastosowania specyficznych odtrutek, ptukania
zoladka, stosowania wegla aktywowanego czy wreszcie
przekazania pacjenta na oddziat toksykologii lub oddziat
intensywnej terapii tak, aby mozna byto szybko rozpocza¢lub
kontynuowa¢ odpowiednie leczenie ma kluczowe znaczenie..

PROCEDURY RATUJACE ZYCIE

Kaniulacja zyl centralnych i tetnic

Lekarz ratunkowy zgodnie z posiadana specjalizacja
moze zaklada¢ centralny dostep zylny i dostep dotetniczy
w celu prowadzenia monitorowania hemodynamicznego
i odpowiedniego leczenia pacjentéw. Pacjent w stanie
krytycznie cigzkim ze szczegélnie wysokim ryzykiem
powiktan zwigzanych z zaburzeniami krzepniecia i brakiem
odpowiedniej diagnostyki stanowi wyzwanie dla lekarza
SOR. Jedli jest to technicznie mozliwe nalezy dotozy¢ staran
aby dostepy centralne zaktadane byty z zachowaniem pelnej
jalowosci (chirurgiczne przygotowanie pola i chirurgiczne
mycie rak operatora, fartuch, oblozenie) oraz z zastosowaniem
ultrasonografii. Takie postepowanie skraca sredni catkowity
czas procedury, zmniejsza ryzyko zakazen oraz powikltan
takich jak naklucie naczynia tetniczego, odma optucnowa
oraz wielu innych powiklan zwigzanych z nieprawidlowym
umieszczeniem zaréwno igly jak i cewnika. Nalezy zwroci¢
uwage na fakt, iz najczesciej czynnikiem ograniczajacym
nie jest brak zestawow, cewnikow centralnych, dostepu do
aparatu USG, a brak odpowiednich umiejetnosci personelu
czy kosztujacych zaledwie kilka zlotych jatowych oston
glowicy ultrasonograficznej [5].

Dostep do plynéw i preparatow krwi

128

Na dobrze funkcjonujacym oddziale ratunkowym
mozliwy jest szybkie dostarczenie preparatéow krwi,
w tym w szczegdlnosci koncentratu krwinek czerwonych
grupy ORh-. Kilkudziesigciominutowe oczekiwanie
na dostarczenie preparatow krwi, odleglo$¢ pomiedzy
laboratorium, bankiem krwi a SOR i brak mozliwosci
szybkiego transportu oraz bariery formalne stanowig
zagrozenie zycia pacjenta wymagajacego przetoczenia
preparatéw krwi w przypadku ciezkiego krwotoku.

Ultrasonografia

Zastosowanie ultrasonografii to podstawa wspodlczesnej
medycyny. Lekarz ratunkowy musi by¢ przeszkolony i mie¢
doswiadczenie w praktycznym zastosowaniu ultrasonografii
w badaniu eFAST, diagnostyce w stanach naglych
zagrozen pochodzenia urazowego jak i wewnetrznego,
prowadzeniu resuscytacji kragzeniowo-oddechowej
z szybkim rozpoznaniem wybranych przyczyn potencjalnie
odwracalnych (zatorowo$¢ plucna, hipowolemia, odma
prezna, tamponada serca) oraz wykonywaniem szeregu
procedur inwazyjnych, w tym min. cewnikowaniem naczyn
centralnych [9]. Chory w krytycznie cigzkim stanie moze
wymagac szybkiej diagnostyki i niezwlocznego zapewnienia
dostepu centralnego, co jest duzo tatwiejsze do wykonania
i bezpieczniejsze pod kontrolg ultrasonograficzng.
Z drugiej strony zwigksza si¢ niebezpiecznie liczba
lekarzy opiekujacych sie chorymi w stanie krytycznie
ciezkim, ktérzy nie potrafig zatozy¢ dostepu centralnego
nie dysponujgc w danych warunkach lub miejscu oceng
ultrasonograficzna.

Na oddziale ratunkowym aparat USG powinien by¢
uzywany czesto i wykorzystywany do wielu procedur ra-
tujacych zycie. Za inwestycja w sprzet powinna is¢ w parze
inwestycja w umiejetnosci lekarzy, w tym ukonczenie
przez nich kurséw ultrasonografii w wybranych obszarach
zainteresowan. Sytuacja, w ktorej urzadzenie jest dostepne,
ale rzadko wykorzystywane jest niedopuszczalna z punktu
widzenia zaréwno ekonomii, jak i wspotczesnego poziomu
wiedzy.

Kapnografia w naglym zatrzymaniu krazenia
Kapnografia jest standardem u pacjentéw wentylowanych
mechanicznie. Podstawowym zastosowaniem jest ocena
prowadzonej wentylacji mechanicznej oraz prawidlowosci
intubacji dotchawiczej lub umieszczenia urzadzen
alternatywnych stuzgcych do zabezpieczania drog
oddechowych. Staje sie ona réwniez coraz istotniejszym
elementem podczas resuscytacji krgzeniowo-oddechowej
umozliwiajagc ocene posrednia jakosci resuscytacji
i pewnych elementdéw wskazujacych na rokowanie, a takze
przede wszystkim szybkiego rozpoznania momentu
powrotu ROSC. W wymienionych powyzej sytuacjach
klinicznych kapnografia powinna by¢ w kazdym przypadku
stosowana jako metoda nieinwazyjna. Wentylacja
mechaniczna pacjenta zaintubowanego omyltkowo
do przetyku bez potwierdzenia kapnograficznego jest
niewybaczalnym bledem w sztuce medycznej zwlaszcza
w przypadku dostepnosci tej metody [4].
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Znieczulenie w trybie ratujacym Zycie

na obszarze resuscytacyjno-zabiegowym

U stosunkowo niewielkiej grupy pacjentéw konieczne
moze okaza¢ si¢ natychmiastowe wykonanie zabiegow
ratujacych zycie, wlacznie z laparotomia, kraniotomia
czy torakotomia. Sprzet dostepny na SOR, w tym aparat
do znieczulenia powinien by¢ natychmiast gotowy
do uzycia. Niedopuszczalng sytuacjg jest koniecznosé
przeprowadzenia kilkudziesieciominutowych testow
aparatu bez mozliwosci ich pominigcia. W opinii autoréw
nalezy okresowo przeprowadza¢ niezapowiedziane
symulacje gotowosci do przeprowadzenia wybranych
procedur - takie postepowanie rzeczywiscie wykrywa
bledy i zapobiega $mierci mozliwej do unikniecia.

Whbrew praktyce stosowanej przez czegs¢ lekarzy szpi-
talnych oddzialéw ratunkowych pacjent w stanie cigzkim
nie powinien by¢ bez podstawowej diagnostyki (w tym
inwazyjnej) bezposrednio przekazywany do OIT. Przed
przekazaniem do OIT u czgéci chorych nalezy bezwzglednie
wykona¢ badania obrazowe czaszki, kregostupa szyjnego,
jamy brzusznej czy klatki piersiowej (zaleznie od wskazan).
Oddzialy ratunkowe najczesciej polozone sa w dogodnym
miejscu, umozliwiajagcym szybki transport do pracowni/
dziatu radiologii czy pracowni hemodynamiki. Strata cza-
su na przyjecie pacjenta na OIT i dalsze przeprowadzanie
diagnostyki, ktéra powinna zosta¢ jeszcze przed przyjeciem
na OIT wykonana jest trudne do uzasadnienia. Oddziaty
ratunkowe dysponuja bezposrednim dostepem do moni-
toréw parametréw krytycznych z mozliwo$ciag wykonania
w ciggu kilkudziesigciu sekund podstawowych badan labo-
ratoryjnych, w tym oceny gazometrii krwi tetniczej, stezenia
elektrolitow, glukozy, morfologii, w tym frakcji hemoglobiny
(MetHb, COHD) czy innych podstawowych parametréow.

Jako zasade nalezy przyjac, iz pacjent z oddziatu ratunko-
wego przekazywany jest na OIT po wykonaniu niezbednej
diagnostyki. Szybka ukierunkowana diagnostyka z wyko-
rzystaniem calego potencjalu szpitala umozliwia podjecie
krytycznie istotnej decyzji o dalszym kierunku terapii —
leczenie ratunkowe na SOR, blok operacyjny, kardiologia
inwazyjna, zabiegi neuroradiologie lub przekazanie na
oddzial intensywnej terapii. Opcja jest przekazanie pacjen-
tow do jednostek specjalistycznych (oddzialy intensywnej
terapii dzieciecej, oddzialy leczenia oparzen, tlenoterapii
hiperbarycznej).

Odpowiednio szybkie rozpoznanie charakteru i przyczyny
naglego zagrozenia zdrowia lub zycia chorego umozliwia
podjecie szeregu dziatan, z ktérych techniki i metody le-
czenia stosowane na OIT stanowig niezwykle wazna czesc.
W praktyce niestety czasami idea funkcjonowania SOR ulega
wypaczeniu, a personel SOR zamiast prowadzic¢ intensywny
nadzor nad pacjentem i poszerzong diagnostyke, usiluje
w trybie przyspieszonym i za wszelkg cene jak najszybciej
przekaza¢ pacjenta na OIT. Niestety przy braku wykonania
procedur diagnostycznych pacjent i tak bedzie musiat zosta¢
przetransportowywany na oddziat radiologii w celu wyko-
nania badan obrazowych czy koronarografii w pracowni
kardiologii inwazyjnej. Sytuacje takie pogarszaja rokowanie

pacjenta i stajg si¢ Zrédlem nieporozumien miedzy per-
sonelem lekarskim obu oddziatéw. Zespot OIT ma prawo
oczekiwad, iz przekazywany do nich pacjent bedzie na tyle
dobrze zdiagnozowany, ze nie wystapi wkrotce konieczno$é
przekazywania go do leczenia zabiegowego/interwencyjnego,
oraz ze przez nieprawidlowe postepowanie na etapie SOR nie
zmniejszono szans pacjenta na powrdt do zdrowia.

WYKORZYSTANIE tOZEK INTENSYWNEGO NADZORU
Problemem wystepujacym w czeéci oddziatéw ratunkowych
w Polsce jest brak odpowiedniego wykorzystania znajdujacych
si¢ na ich obszarze 16zek intensywnego nadzoru lub
poddzialéw intensywnego nadzoru. Wynika to w duzej czesci
z brakow kadrowych, ale z punktu widzenia ekonomii oraz
bezpieczenstwa pacjentdéw leczonych na SOR jest niezgodne
z zasadami medycyny ratunkowej. Inwestycja w SOR to
nie tylko miejsce i sprzet, lecz réwniez wiasciwy personel
w odpowiedniej liczbie. Sytuacje, w ktérych na SOR staraniem
szeregu osob dostepny jest drogi sprzet medyczny dedykowany
do nadzoru i leczenia chorych w stanie krytycznie cigzkim,
ale nie jest wykorzystywany s3 trudne do zaakceptowania.
Kazdy lekarz SOR i wiekszo$¢ ratownikéw medycznych
i pielegniarek powinna mie¢ §wiadomos¢, jakim sprzetem SOR
dysponuje i gdzie jest on zlokalizowany. Dotyczy to miedzy
innymi: monitoréw, kapnograféw, pulsoksymetrow, sprzetu
do prowadzenia resuscytacji kragzeniowo-oddechowej czy
urzadzen diagnostycznych, np. aparatéw USG.

PODSUMOWANIE

Autorzy przedstawili wybrane zagadnienia praktyczne
dotyczace leczenia pacjentéw w stanie cigzkim na oddziale
ratunkowym i podstawy wspotpracy oddzialéw intensywnej
terapii i szpitalnych oddzialéw ratunkowych. Intensywne
leczenie chorego powinno zacza¢ si¢ juz na etapie SOR lub
jeszcze na etapie przedszpitalnym. Poprawa wyszkolenia
personelu, wprowadzanie procedur i ich egzekwowanie oraz
lepsza robocza wspoétpraca miedzy zespotami oddzialéw
nacechowana zyczliwoscig i troskg o pacjenta powinna
skutkowac¢ zmniejszeniem $miertelnosci pacjentéw w stanie

krytycznie cigzkim.
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While the concept of life-threatening is understood intuitively much more difficult to define the concept of health risks.
Precise definitions of the two concepts are fundamental to the broad sense of security. The article examines both the legal
terms on the basis of existing legislation as well as court rulings. We discuss both aspects of civil and criminal problems,
while stressing the need for up In conclusion, made considerations, to endanger the health or life status should be adopted

involving sudden or anticipated in the short term onset of symptoms worsening health, the direct consequence may be
severe damage to the functions of the body, injury or loss of life. Thus, the threat to life and health occurs when there is a
failure to postpone medical care, which could, to the knowledge and experience of the medical prevent the patient’s adverse
effects. The obligation to provide assistance in such cases is absolute and ahead of limitations arising from contracts of health
benefits. Health care facility, in the event of refusal of health care services to the patient in a situation of danger to health
or life runs the risk of liability, and its employees to criminal liability and disciplinary due without aid.to a broad perspective
on the issues and the simultaneous application of different legal acts.

Inasmuch as the sudden threat to life is as a rule
understood in the initiative way, the sudden threat to
human health has a very subjective nature dependent
on individual’s education, personality, emotional profile,
environment conditions and multiple other variables,
which evaluation is currently the domain of widely
understood sociology of health. Emergency medicine
departments became the part of public health structures
and in many geographical areas became a guarantee of
local community’s health safety sense.

Safety is a condition, which gives a sense of certainty
of existence and guarantee of its preservation and the
chance for betterment. It is one of the fundamental
human needs. It is characterized by the acceptable level
of risk of loss of something meaningful for a person - life,
health, work, respect, feelings, material possessions and
immaterial goods. Generally, safety is defined as both:
the state (achieved individual’s sense of safety) and the
process (provision of individual’s sense of safety). The
second attitude is more practical since it reflects the
natural, dynamic feature of the safety phenomenon.
In this regard safety of the given person is this area of
her/his activity, which essence is provision of survival’s
possibility (existence) and freedom to realize her/his
own matters in a dangerous environment, especially
through taking chances (favorable circumstances), facing
challenges, reducing risk factors and counteraction
(prevention and opposition) of every description of the
threat to a person and his/her interests. [II - 2011 / 18
National Safety]
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Therefore, feeling of safety is crucial. On account of the
fact that the concept of sudden threat to human health
and life, functioning in Act on National Paramedical
Care, appears to be too little precisely defined, there is an
urgent necessity of such improving of those definitions,
so they could serve the EMS staft in everyday practice and
guarantee feeling of safety to patients. It is rather probable
that through very subjective character of sense of threat it
may be hard to realize, though attempts made in this field
may lead to solutions, which may turn out as satisfying for
the sick and simultaneously lacking of so large as currently
and risky dose of arbitrariness of the decision.

LEGAL ANALYSIS

Everybody has moral duty to help people being in threat
to health or life. This duty may become a legal nature and
then the lack of its accomplishment is hedged around
with punishment sanction (article 162, the Penal Code).
Furthermore, to give aid to a human being in the threat
of life or health is a special doctor’s obligation, considered
also as her/his vocation (article 2, the Medical Code of
Ethics). Though the Medical Code of Ethics (article 7), as
well as article 38 and 39 of the Act on Doctor’s Profession,
grant permission to withhold to undertake the execution
of health service or treatment discontinuation, but it has
been restricted, inter alia, via article 30, Act on Doctor’s
Profession, which obligates to give aid in every urgent case
of threat to life or health. This obligation applies to every
doctor, regardless of his employment or lack of it.
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The patient has right to medical care in every case,
when delay in its providing may cause threat of death,
grievous bodily harm or severe detriment of one’s health
and in other urgent situations (article 30, Act on Doctor’s
Profession). The urgent case is every circumstance,
which directly threatens to life and a situation, which is
only an indirect menace to patient’s life. Furthermore,
the doctor is obligated to give aid also at the time when
he is not a specialist, if he has no possibility to receive
specialist’s help, and the patient immediately needs it
[1]. Medical care obligation and pursuant to this order
to act is much wider than patient’s right from article 7 of
the Act on Patient’s Rights, duty of medical entity from
article 15, Act on Medical Activity, or National Paramedic
Care from article 1, Act on National Paramedical Care.
The “urgent” condition relates also to less serious cases
awaiting medical assistance, in which delay in giving
aid may cause threat of death, grievous bodily harm
and severe detriment of one’s health. If delay in giving
the aid may even indirectly concur to appearance of the
above-mentioned threat, it is necessary to speak about
the obligation to help.

The article 3 point 8 of the Act on National Paramedical
Care defines “sudden threat of death condition” It is
the condition consisting of sudden or expected in a
short period of time advent of deterioration of patient’s
condition, which direct consequence may be severe
damage to the organism’s function or bodily harm or
loss of life. This condition requires immediate medical
rescue operations and treatment. According to the article
3 point 7 of the above-mentioned act of law, “first aid”
is a set of actions taken to rescue a person in sudden
threat to health condition, given by a person located
at the scene, including medical devices and medical
equipment and over-the-counter medical products,
authorized in the Republic of Poland. Execution of
necessary actions in planned and agreed with the patient
dates do not correspond with those requirements, if
it is not required to provide the services from other
cause. “From the definition of sudden condition arise
that the point is the case, with reference to which exists
inability (contraindication) to postpone (reschedule)
medical help, which could, according to the best of the
knowledge and medical experience, prevent creation of
adverse events (threat to life and health) in this patient”
(verdict of the Supreme Administrative Court in Warsaw,
the 3rd October 2012, catalogue number: act II GSK
1369/11). The statutory definition of sudden threat to
health should be interpreted mainly as sudden illness
or sudden deterioration of general condition, causing
threat to life, but it must not be forgotten that providing
health service by the paramedics would be necessary also
in case of accident, injury or labor. Neoplastic disease is
also undeniably a life-threating condition. However, to
judge the condition as the sudden threat to life, it should
require both, to undertake immediate medical rescue
actions and treatment.

The article 15 of the Act on Medical Activity determines
the obligation to provide health service through health
care entity to the person, who needs immediate care due
to threat to life or health. Thus, it is about a situation, when
postponement of medical help may result in loss of health
or life. Health services described in above-mentioned legal
article are not procedures, which though they are life-
saving, are applied in chronically treated patients, requiring
regular undergoing of medical treatment (verdict of the
Supreme Court, the 4th January of 2007, catalogue number:
act V CSK 396/06, Biul. SN 2007, nr 4, poz. 15, LEX nr
244455). One cannot help noticing that evaluation if the
patient remains in above-mentioned condition, belongs to
medical care professionals, employed in health care entities,
i.e. on principle a doctor. What is more, in this case no
circumstances can be a ground for refusal of health service,
such as the fact that patient is not a part of a certain group
of people, do not live in certain area, do not have health
insurance, there is lack of agreement between the health
care entity and the National Health Fund or the limit of
services determined in the agreement has been utilized.
In the discussed situation the patient should be treated
primarily, that is before other persons, who are not in need
of immediate medical help. In sudden conditions health
services are provided without needed referral (article 60, the
Act on Medical Care Services). According to Appeal Court’s
in L6dz verdict from the 6th May 2015, catalogue number:
act I, ACa 435/15 (LEX nr 1746832): “Established in the
article 60 of the Act on Medical Care Services financed
from public funds from 2004, term “sudden condition”
cannot be understood differently than it is described in
article 3, point 1 of the Act on National Paramedical Care
from 2001, in connection with article 5 point 33 of the Act
on Medical Care Services from 2004, and if so, it should
be understood, that the fact of admission alone without
referral from the appropriate doctor to hospital, bypassing
procedures defined in the article 20, section 1 and 2 of the
Act on Medical Care Service, indicates that the patient is in
the condition, in which refusal of medical assistance may
result in loss of health or life, so in emergency, which needs
immediate delivery of aid, as states the article 19, section 1
of the Act on Medical Care Services, unless from medical
documentation arises something else” The identical stand
was taken earlier by the Provincial Administrative Court in
Warsaw in verdict from the 17th November 2005 (catalogue
number: act VI SA/Wa 1003/05, CBOSA). At this point
it must be emphasized that the article 5 point 55 of the
Act on Medical Care Services, invokes to the definition of
emergency, described in the article 3 point 8 of the Act on
National Paramedical Care.

On grounds of the above ruling, the article 19 of the Act
on Medical Care Service, should be recalled as well, which
states that in emergencies health care services are provided
to the beneficiary immediately. Even in case, when services
are provided by health care provider, who did not conclude
a health care services” agreement, the beneficiary has the
right to this services in the necessary extent. It should be

131



Grzegorz Bujok, Anna Grochowicz

also mentioned that persons mentioned in the article 2
of the Act on Medical Care Services have the right to the
use of health care services financed from public funds on
the basis described in the Act on Medical Care Services.
However, the Act on Healing Activity mentions a person,
who needs immediate health care services, in other words
about every human being. Thus, the Act on Healing
Activity establishes a significantly broader category of
people eligible to services than it results from the Act on
Medical Care Services. It should be kept in mind that in
case of the lack of possibility to provide health care services
defined in the Act on Medical Care Services on grounds
attributable to a party of health care provider or due to
appearance of force majeure, health care provider ensures
health care providing by other health care provider (article
19 of the Act on Medical Care Services).

In this coverage one should also mention the article 7 of
the Act on Patient’s Rights, which in section 1 establishes
the rule that the patient has a right to immediate health
care service in case of threat to health or life, and in section
2 this article provides the right to obtain those services
in case of labor as well. The use of term “immediately” in
this case also means the incident that happens suddenly,
unexpectedly, abruptly, quickly, unawares, at the moment,
at once and in the context of which occurs the absolute
necessity of health care providing. One cannot forget
about obligation consequent to the article 4 of the Act
on National Paramedical Care, namely that every human
being is obligated to notify about sudden threat to their
own health as well as other person’s. In the reasons for a
judgement from the 13th October 2006 (catalogue number:
act IIT CSK 123/06, LEX nr 258671), the Supreme Court
paid attention that “Although every health care service is
provided in case of threat to human health, though law-
giver clearly distinguishes the health service provided in
normal conditions, when help providing does not require
immediate action and may be postponed, and the situation
when that help must be provided immediately since its
postponement may result in loss of health (or life). So,
although every health service is provided in case of threat
to health, not every is a health service in case of need of
immediate medical help, which postponement may result
inloss of health or life. (...) Undoubtedly statutory, absolute
requirement of immediate health service granting includes
situations when immediate granting of that service may
result in loss of life as well as situations when failure to grant
the immediate health service may result in loss of health. ”

One need to emphasize that paramedics transport a
person in case of emergency to the nearest in terms of
time to arrival Emergency Department or to hospital
indicated by medical dispatcher or doctor, who is a medical
coordinator (article 44 of the Act on National Paramedical
Care). Simultaneously, after this task’s accomplishment,
on the side of Emergency Department or by department
indicated by hospital dispatcher arises the obligation to
admit the transported person in medical emergency. The

132

role of the Emergency Departments is to provide health
services to patients in conditions of sudden threat to health
in order to eliminate or to reduce this threat. After retreat
from the direct threat the continuation of health services
should be realized by other subjects.

In passing these considerations one should pay attention
that “life” and “health” are the paramount personal rights.
Damage in those rights, especially in case of causing
irreversible consequences, will be particularly severe
and should be properly highly compensated. Conditions
of personal rights’ protection and juridical means of its
protection are regulated in article 24 of the Civil Code.

Further in deliberations one should appeal to the
necessity of providing medical care by a doctor, described
in the article 33 and 34 section 7 of the Act on Doctor’s
Profession, regarding emergencies. Since the article 8 of
the Bioethical Convention points that if on the grounds
of emergency, it is impossible to obtain required consent,
the intervention may be performed immediately, when it
is essential to health benefits of a given person. The article
33, section 1 of the Act on Doctor’s Profession states that
medical examination or providing other medical services
without this consent is acceptable if the patient requires
immediate medical assistance, and on the grounds of his
state of health (for example: unconsciousness, the effect
of drugs) or age (juvenile, senility) cannot give a consent
and there is no possibility to intercommunicate with his
legal representative or real guardian. The doctor should,
as far as possible, consult the decision with another
doctor and he should note down the circumstances in
the medical documentation (article 33, section 2 and
3 of the Act on Doctor’s Profession). This legal rule
applies to routine treatment procedures. Immediately is
declined, when intervention’s postponement might make
the intervention impossible or reduce its effectiveness
in the future, leading to for example to extension of
the treatment duration, nuisance for the patient or
necessity of treatment with a more complex method
[2—4]. Therefore, it broadens the scope of entitlement
beyond the threat to life and health. However, even
when action should be taken up immediately, though
postponement will not cause adverse events, the legal
rule authorizes the doctor to act, all the more, in case of
the threat to life or health [2—4]. The article 34, section
7 of the Act on Doctor’s Profession states that the doctor
can perform an operation or apply a high-risk treatment
or diagnostics procedures without a legal representative’s
or a competent Guardian Court’s consent, if the delay,
caused by proceedings regarding obtaining this consent,
would threaten the loss of life, grievous bodily harm or
severe detriment of one’s health. The doctor’s duty, as
far as it is possible, will be to ask a second doctor for
his opinion, if possible with the same specialty, and
immediately to notify the patient, the legal representative,
the real guardian or the Guardian Court on performed
actions and also to accomplish an annotation, including
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the cause, in medical documentation (article 34, section
8 of the Act on Doctor’s Profession).

If the patient objected to the procedure before the
loss of consciousness, the doctor should respect his will,
except the situation, when the patient was in such mental
condition that the declaration can be considered faulty [5].
If the death threatened to the patient, the doctor would be
entitled to action, despite the lack of consent. Then arise
presumption that the patient would change his will if he
were conscious. The doctor acts then as somebody else’s
matters leader, without order (article 752, the Civil Code).
In other situations the doctor is not obligated to act against
the consciously expressed patient’s will [5, 6]. The article 35
of the Act on Doctor’s Profession is a so-called therapeutic
exception, according to which, if during performing an
operation or applying treatment or diagnostics method
occur circumstances, which failure to take into consideration
would threaten the patient with danger of loss of life,
grievous bodily harm or severe detriment of one’s health,
and there is the lack of possibility to obtain patient’s or his
legal representative’s consent immediately, the doctor has a
right to change procedure or treatment as well as diagnostics
method’s extent in the way making possible to take those
circumstances into consideration without obtaining this
consent. In such case the doctor is obligated, as far as it is
possible, to ask a second doctor for his opinion, if possible,
with the same specialty. The doctor obtains authorization
to exceed the extent of the consent for standard, high-risk
and diagnostics procedures. The therapeutic exception may
include the change in procedure’s subject, for example the
intervention’s extension on the other organ, change of its
limits, for example performing an amputation despite the
consent on less invasive procedure, and also change of the
method, for example on more effective, though connected
with greater pain. The minor change of the procedure, such
as resection of few more centimeters of bowel, is comprised
in a prior consent [7-9].

The legal regulations establishing criminal responsibility
have also the essential significance for objective
considerations. In the first place it is necessary to point out,
as the Supreme Court ruled, that the protection of human
being life and health begins with the moment of appearance
of uterine cramping causing labor’s progression (labor’s
beginning), and in case of operative procedure of caesarian
section terminating pregnancy — with undertaking actions
leading to perform this procedure (Supreme Court’s
resolution, the 26th October 2006, catalogue number: act
I KZP 18/06, OSNKW 2006, nr 11, poz. 97). The fact that
life and health of the subject named as “human being” are
protected living goods of the born arouse no doubts. First
of all, one must point out on norms enclosed in criminal
regulations, such as in the article 148 of the Penal Code and
other norms mentioning the subject of protected goods as
“human being” or “child already conceived” according to
the article 152 and 153 of the Penal Code. The article 157a
§ 1 of the Penal Code penalizes the cause of bodily harm
to a child already conceived or detriment of her/his health

threatening to her/his life, which had a profound effect
on criminal-law protection extent extension. Moreover,
a child already conceived expected to be born benefits
from the criminal-law protection rights enclosed in the
article 160 of the Civil Code once the doctor foregoes -
despite the anamnesis acquired from the mother about
medical indications for caesarian section and supported
in medical documentation - taking towards her proper
medical activities, which would allow categorically judge
her condition from medical necessity point of view of the
need to perform the procedure (the Supreme Court verdict,
the 25th November 2009, catalogue number: act V KK
150/09, LEX nr 553756).

According to the article 160 § 1 of the Penal Code
the violator putting somebody at risk of loss of life or
severe detriment of one’s health, is liable to penalty of
imprisonment up to 3 years. This crime is an intentional
offence and can be committed with a direct, as well as
conceivable intent. However, in practice the last one will
occur more frequently. In case when the violator is supposed
to take care of the injured party, he is liable to penalty of
imprisonment from 3 months up to 5 years (article 160 § 2
of the Penal Code). The extent of responsibilities lying on
the guarantor must be defined according to this point of
time, when he acts, on the grounds of information about
actual state’s circumstances available at the given time.
According to this particular moment the conclusions with
regard to extent of realization of those obligations and
dangers, which can arise from its omission, should be set
forth (the Supreme Court resolution, the 19th January
2011, catalogue number: act IV KK 356/10, OSNKW
2011, nr 2, poz. 18). One cannot neglect that § 3 of the
discussed article penalizes above-mentioned perpetrator’s
involuntary actions - in this case law-giver anticipates the
threat of pecuniary penalty, penalty of restricted liberty or
imprisonment up to 1 year, and the prosecution is ensued
on the injured person’s motion. Law-giver instituted also
unpunishability clause - a kind of active grudge, and
condition, allowing the perpetuator to use its benefit, is
voluntary quashing of threatening danger.

Coming to the definition of the term “danger”, it should
be emphasized that according to the doctrine’s opinion it
means a situation, i.e. a particular configuration of things
or phenomena, distinct from the act itself, characterized by
dynamic development, which situation can change over to
adifferent condition [10]. The danger’s straightforwardness
should be associated with the condition, when the
inevitable result of further situation’s development, without
the necessity to advent any new actuating agents, is threat
to life or health [11, 12].

For example, I will cite the verdict from the 14th of July
2011, catalogue number: act IIT KK 77/11 (OSNKW 2011, nr
10, poz. 94), in which the Supreme Court stated that stigma
of direct exposure to risk of loss of life or severe detriment
of one’s health “can be realized in one of three ways: through
bringing about danger, and also - in case of guarantor
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of not succeeding of effects at offences by omission - by
not causing its receding or reduction”, and also that “not
succeeding guarantor's (doctor’s) behavior at variance with
legal obligation (action, omission), if it does not influence
on specified personss life- or health-threating condition, it
is not causative for loss of life or severe detriment of one’s
health, described in article 160 § 1 of the Penal Code. This
involves in particular situations, when source of exposure
of those goods is out of opportunity to act of person legally
bound to specified behavior” This verdict was pronounced
in the background of the actual state, according to which
child neurology specialist was accused of this that being
obligated to medical help over 8-year-old child, against
obvious knowledge and the art of healing resigned
performing child’s head computed tomography (CT)
scan expecting and condoning patient’s direct exposure
to danger of loss of life, and as a result of giving up head
CT scan’s order and making, of course, wrong diagnosis
it came up to child’s death, as a consequence of too late
taken proper medical actions, in particular intracerebral
hemorrhage operative evacuation. The neurologist was
found guilty by the First Instance Court for the fact that
as a doctor on duty - the child neurology specialist, being
obligated to proper line of diagnostic-therapeutic conduct
and to wield medical guardianship over the patient,
despite symptoms occurrence, what causes that he could
predict life-threating condition occurrence - intracranial
hemorrhage, he did not order head CT scan, what made the
immediate introduction of proper therapeutic management
impossible, so that he exposed her to the direct danger of
loss oflife. The Provincial Court after appeal’s investigation,
lodged by defendant defender, prosecutor and auxiliary
prosecutor’s representative, modified the appealed verdict
thereby that the court acquitted the accused of the charged
act. The ombudsmen appealed for cassation of the above-
mentioned verdict against the doctor. It should be pointed
out that during the trial two expert opinions were allowed,
which were in large part convergent. They stated that even
child’s head CT scan performance, proper diagnostics and
the line of conduct might not prevent further turn of events,
which led to child’s death. Although, they could not state,
or exclude, that head CT scan performance, subsequent
decongestant treatment introduction, patient’s complete
monitoring and her immobilization, would help the child.
During hearing, one of the expert witness stated, that such
scan execution was well-grounded with established child’s
condition, furthermore, it would allow to avoid risk of
causing adverse events of decongestant treatment. Specific
drugs administration pointed out that the doctor took into
consideration intracranial hypertension, as the ailment’s
cause. The second expert witness stated that at the time of
admission to the hospital rehydration should have been
performed, which was life-saving to the child, so the doctor
on duty had to concentrate on patient’s life saving through
rehydration, and decongestant drugs administration
without head CT scan performance in case of organism’s
dehydration would be risky. Both expert witness statements
led to the conclusion that those opinions were eventually
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incomplete and yet, partially opposite to each other, so they
needed supplementation and explanation, what was not
executed. On account of that the Ombudsmen’s cassation
plea regarding neurosurgeon expert opinions proved
well-turned, and acquiring complete and clear opinions
by the Court of Appeal, additional hearing of both expert
witnesses was possible, the Supreme Court overruled the
appealed judgement and handed over the case to Provincial
Court to re-examination in appellate procedure.

The term “direct” relating to the danger should be
translated as establishing concrete, real, immediate threat
to the victimss life, and excluding cases, in which admittedly
exists danger, however its realization depends on further
perpetrator’s or other persons’ actions (verdict from the 20th
of March 2003, the Court of Appeal in Katowice, catalogue
number: act II AKa 18/03, KZS 2003/7-8/69). From the
Supreme Court’s verdict from the 3rd of December 1999,
catalogue number: act Il KKN 377/97 (Prok. i Pr.-wkt. 2000,
nr 4, poz. 2), “straightforwardness” of an effect’s succeeding
as danger of loss of humanss life, grievous bodily harm or
severe detriment of one’s health should be understood in this
way that it must characterize with a high level of likelihood
of fulfilment. The effect will be fulfilled then, when it will be
proven that the desired alternative behavior, so realization
of hanging over perpetrator obligation, would prevent real
and significant degree of this exposure increase (court decree
of the Supreme Court from the 3rd of June 2004, catalogue
number: act V KK 37/04, OSNKW 2004/7-8/73). Effects of
the prohibited act from the article 160 § 1 of the Penal Code
may become true even in increase of degree of exposure to
direct danger of loss of life, which occurred previously. If
the alleged behavior is the involuntary omission of hanging
over perpetrator obligation to prevent effect, then the
condition for prosecution defendant for the article 160 § 2
and 3 of the Penal Code, is objectively imputation of such
effect. The exemplary situation will be the doctor’s action
against obligation resulting from patient’s state of emergency,
who refuses to admit him to hospital, increasing thereby
significant threat to his life.

Additionally, article 160 of the Penal Code should be
mentioned, which penalizes human’s exposure to HIV virus
infection, transmission of sex-transmitted or infectious
diseases. Though, this can be only committed by a person,
who is infected with the disease, but he has to know
about this. If the perpetrator only takes into account the
possibility that he is infected with the particular disease, but
he is no sure about this, one cannot speak about the crime.

As was already mentioned on objective considerations,
for the definition of threat to health and life establishment
essential is the article 162 § 1 of the Penal Code authorizing
the norm, which commands to give aid and provides
criminal responsibility for nonfulfillment of hanging over
the perpetrator obligation, which has the universal nature.
On the strength of the above-mentioned rule, to criminal
responsibility liable is everyone, who does not provide help
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to a human being in condition threatening direct danger of
loss of life or severe detriment of one’s health, being able to
give it without risking one’s or other persons life or severe
detriment of one’s health. Crime specified in the article 162
§ 1 of the Penal Code may be committed only deliberately,
since it requires the awareness of the perpetrator that the
other person is in condition threatening the direct danger
of loss of life or severe detriment of on€’s health and that he
can give him aid without risking one’s or other person’ life
or severe detriment of one’s health, and also the perpetrator
must do not want to give the aid the threatened person or
to condone for not giving aid. Unimportant is if the deed,
which the perpetrator gave up, would really bring rescue.
In contrast, critical is that the perpetrator seeing lingering
or even deepening threat to life or human health, he does
not undertake every available means, being able to abate
or even attenuate the above-mention threat. Although,
a person does not commit a crime, who does not give
aid, to which undergoing medical procedure is required
or in circumstances when immediate help on the part
of institution or person appointed to this is achievable.
Controversy arouse the view, that the obligation to give the
aid may be expressed in reliving suffering of the person,
who's life no more can be saved [13, 14]. Since it would
mean that not only life (or health), but additionally some
other goods, are covered with protection.

CONCLUSIONS

To conclude presented considerations, as the threat to health
or life one should acknowledge the condition of sudden or
expected in a short period of time appearance of symptoms
of deterioration of health, which direct consequences may
severely damage to the organism’s function or bodily harm
or loss of life. This condition requires immediate medical
rescue actions and treatment. The doctor must provide
medical help in every case, when its delay might cause
danger of loss of life, grievous bodily harm or detriment
of one’s health, as well as in other urgent cases. So, threat
to life and health occurs, when exists inability to postpone
medical help, which could according to the best of the
knowledge and medical experience prevent occurring
disadvantageous effects in a patient. The obligation to
give aid in such situations has absolute nature and comes
before limitations arising from health services agreements.
Medical care facilities, in case of refusal to provide health
services to a patient in threat to health or life condition,
take a risk of civil responsibility, while their employees take
risk of criminal and disciplinary responsibility in virtue of
failure to provide help. Moreover, every person, who does
not give aid to a person who is in life-threating or severe
detriment of one’s health threating condition, is under
criminal responsibility, when she/he could give such aid
without taking the risk of loss of life or severe determinant
to her/his or anyone else health, in conditions, when giving
the aid does not require undergoing medical procedure and
immediate help on the part of an institution or a person
appointed to this is not achievable.

SUMMARY

This work in its original version arouse as the legal opinion
for medical jurisprudence objectives. However, authors
assumed that the legal analysis of the crucial for paramedics
terms may become an useful didactic tool in the process
of doctors as well as paramedics education.

A significant amount of legal acts and comments to them
point the great complexity of the problem. It should be kept
in mind that the approach to this controversial matter is
in the legal context fixed in general frameworks of broadly
defined legal system binding in the particular country or the
geographic area. Its form results from historical tradition as
well as currently predominant opinions, which impinge on
both: the letter of law and jurisprudence based on it. Health
and life as goods with traditionally the greatest value, need
therefore, in case of legal assessment, particularly precise
conceptual apparatus, what, as mentioned in the introduction,
should serve for therapeutic decision making as well as for
preserving the sense of security, especially the individual one.

OPINION’S LEGAL BASIS

o Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i
lekarza dentysty (t.j. Dz. U. z 2015 1. poz. 464 z poin.
zm.), zwana dalej u.z.l;

« Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. 2 2012 r. poz. 159 z
pdzn. zm.), zwana dalej u.p.p.;

« Ustawa z dnia 8 wrzednia 2006 r. o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym (t.j. Dz. U. z 2013 r. poz. 757
z pozn. zm.), zwana dalej u.p.r.m.;

« Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (t.j.
Dz.U.z2015r. poz. 581 z pdzn. zm.), zwana dalej u.§.0.z.;

o Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(tj.Dz.U.z2015r. poz. 618 z p6zn. zm.), zwana dalej u.d.L;

« Kodeks Etyki Lekarskiej (uchwata Nadzwyczajnego 1I
Krajowego Zjazdu Lekarzy z dnia 14 grudnia 1991 r. z
pdzniejszymi zmianami), zwany dalej KEL;

« Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. Nr
88, poz. 553 z pdzn. zm.), zwana dalej k.k;

o Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny (t.j.
Dz.U.z 2014 r. poz. 121 z pdzn. zm.), zwana dalej k.c.;

» Konwencja o ochronie praw cztowieka i godnosci istoty
ludzkiej w dziedzinie zastosowania biologii i medycyny:
Konwencja o prawach czlowieka i biomedycynie,
przyjeta przez Komitet Ministrow Rady Europy w dniu
19 listopada 1996 r., zwana dalej konwencjg bioetyczna.

« Stanistaw Koziej - Bezpieczenstwo: istota, podstawowe
kategorie i historyczna ewolucja: BEZPIECZENSTWO
NARODOWEII - 2011/ 18
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Streszczenie

Oile pojecie zagrozenia zycia jest zrozumiate w sposéb intuicyjny znacznie trudniej zdefiniowac pojecie zagrozenia zdrowia.
Precyzyjne definije obydwu poje¢ maja fundamentalne znaczenie dla szeroko rozumianego bezpieczefistwa. W artykule
dokonano analizy prawnej obydwu termindw w oparciu o istniejace akty prawne a takze o orzecznictwo sadowe. Oméwiono
zaréwno aspekty cywilne jak i karne problemu podkreslajac jednoczesnie koniecznos¢ maksymalnie szerokiego spojrzenia na
problematyke i jednoczesnego zastosowania réznych aktéw prawnych. W konkluzji poczynionych rozwazan, za zagrozenie
zdrowia czy Zycia nalezy przyjac stan polegajacy na nagtym lub przewidywanym w krétkim czasie pojawieniu sie objawéw
pogarszania zdrowia, ktérego bezposrednim nastepstwem moze by¢ powazne uszkodzenie funkji organizmu, uszkodzenie
ciata lub utrata zycia. Zatem zagrozenie zycia i zdrowia wystepuje wtedy, gdy istnieje niemoznos¢ odtozenia w czasie pomocy
lekarskiej, mogacej wedtug wiedzy i doswiadczenia medycznego zapobiec powstaniu u pacjenta niekorzystnych skutkow.
Obowiazek udzielenia pomocy w takich przypadkach ma charakter bezwzgledny i wyprzedza ograniczenia wynikajace
z uméw o Swiadczenia zdrowotne. Zaktad opieki zdrowotnej, w przypadku odmowy udzielenia $wiadczen zdrowotnych
pacjentowi w sytuadji zagrozenia zdrowia lub zycia naraza sie na odpowiedzialnos¢ cywilna, natomiast jego pracownicy na

odpowiedzialnos¢ karna i dyscyplinarng z tytutu nieudzielenia pomocy.

O ile naglte zagrozenie zycia jest z reguly wlasciwie
rozumiane w sposob intuicyjny, o tyle naglego zagrozenia
zdrowotnego ma charakter bardzo subiektywny, zalezny
od: wyksztalcenia, osobowosci, profilu emocjonalnego
jednostki, warunkéw otoczenia i wielu zmiennych,
ktérych ocena jest aktualnie domeng szeroko rozumianych
badan z zakresu socjologii zdrowia. Oddzialy ratunkowe
wrosly w struktury zdrowia publicznego w sposéb trwaty
iw bardzo wielu obszarach geograficznych czy niektérych
strukturach spotecznych staly si¢ gwarantem zachowania
poczucia bezpieczenstwa zdrowotnego spoltecznosci
lokalnych. Bezpieczenstwo to stan, ktéry daje poczucie
pewnosci istnienia i gwarancje jego zachowania oraz szanse
na doskonalenie. Jest to jedna z podstawowych potrzeb
czlowieka. Odznacza si¢ akceptowalnym poziomem
ryzyka utraty czego$ dla podmiotu szczegdlnie cennego
- zycia, zdrowia, pracy, szacunku, uczué, débr
materialnych i débr niematerialnych. Najcze$ciej
bezpieczenstwo definiuje si¢ zaréwno jako stan
(osiagniete poczucie bezpieczenstwa danego podmiotu),
jak i proces (zapewnianie poczucia bezpieczenstwa
podmiotu). Bardziej praktyczne jest podejscie drugie,
odzwierciedlajace naturalny, dynamiczny charakter
zjawiska bezpieczenstwa. W tym sensie bezpieczenstwo
danego podmiotu to ta dziedzina jego aktywnosci,
ktorej trescig jest zapewnianie mozliwosci przetrwania
(egzystencji) i swobody realizacji wlasnych intereséw
w niebezpiecznym $rodowisku, w szczegdlnosci poprzez

wykorzystywanie szans (okolicznosci sprzyjajacych),
stawianie czola wyzwaniom, redukowanie ryzyka oraz
przeciwdziatanie (zapobieganie i przeciwstawianie
sie) wszelkiego rodzaju zagrozeniom dla podmiotu
i jego intereséw [II - 2011 / 18 BEZPIECZENSTWO
NARODOWE].

Poczucie bezpieczenstwa ma wigc znaczenie kluczo-
we. Ze wzgledu na fakt, ze funkcjonujace w Ustawie
o panstwowym ratownictwie medycznym pojecia na-
glego zagrozenia zdrowotnego oraz nagtego zagrozenia
zycia wydaja sie by¢ malo precyzyjnie zdefiniowane,
istnieje pilna konieczno$¢ takiego dopracowania tychze
definicji, aby mogly stuzy¢ personelowi ratowniczemu
w codziennej praktyce, a pacjentom gwarantowac po-
czucie bezpieczenstwa. Jest dosy¢ prawdopodobne, ze
ze wzgledu na bardzo subiektywny charakter poczucia
zagrozenia moze to by¢ trudne do realizacji, jednak pro-
by na tym polu moga doprowadzi¢ do rozwigzan, ktére
okazg si¢ satysfakcjonujace dla chorych, a jednoczesnie
pozbawione tak duzej jak obecnie i ryzykownej dawki
arbitralnosci decyzyjnej

ANALIZA PRAWNA

Kazdy ma moralny obowiagzek niesienia pomocy
czlowiekowi znajdujacemu sie w niebezpieczenstwie dla
zycia i zdrowia. Obowigzek ten moze nabra¢ charakteru
prawnego i wtedy jego niewykonanie obwarowane jest
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sankcja karng (art. 162 k.k.). Ponadto udzielenie pomocy
cztowiekowi w sytuacji zagrozenia Zzycia lub zdrowia
stanowi szczegdlny obowigzek lekarza, a takze uwazane jest
za jego powolanie (art. 2 KEL). Chociaz zaréwno KEL (art.
7),jakiart. 38139 u.z.l. dopuszczajg prawo odmowy przez
lekarza podjecia wykonywania $wiadczenia zdrowotnego
lub jego zaprzestania, zostalo ono jednak ograniczone m.in.
przezart. 30 u.z.l, ktéry zobowiazuje do udzielenia pomocy
w kazdym niecierpigcym zwloki przypadku zagrozenia
zycia lub zdrowia. Obowiazek ten dotyczy kazdego lekarza,
niezaleznie od zatrudnienia lub jego braku.

Pacjent ma prawo do pomocy lekarskiej w kazdym przy-
padku, gdy zwloka w jej udzieleniu mogtaby spowodowac
niebezpieczenstwo utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia
ciala lub ciezkiego rozstroju zdrowia oraz w innych przy-
padkach niecierpigcych zwloki (art. 30 u.z.l.). Przypadek
niecierpigcy zwloki to kazda okolicznosé¢, ktéra bezpo-
$rednio zagraza zyciu oraz sytuacja, ktora stwarza jedynie
posrednie zagrozenie dla Zycia pacjenta. Ponadto lekarz
jest zobowigzany do udzielenia pomocy, réwniez wtedy,
gdy nie jest specjalista, jezeli nie ma mozliwosci uzyskania
pomocy specjalisty, a pacjent niezwlocznie jej potrzebuje
[1]. Obowiazek pomocy lekarskiej i wynikajacy z niego
nakaz dzialania jest znacznie szerszy niz prawo pacjenta
z art. 7 u.p.p., obowiazek podmiotu leczniczego z art.
15 u.d.l. czy Panstwowego Ratownictwa Medycznego
zart. 1 u.p.r.m. Stan ,,nagly” odnosi si¢ réwniez do mniej
powaznego przypadku wymagajacego interwencji me-
dycznej, w ktérym zwloka w udzieleniu pomocy mogtaby
spowodowa¢ niebezpieczenstwo utraty Zycia, cigzkiego
uszkodzenia ciata albo ciezkiego rozstroju zdrowia.. Jezeli
zwloka w udzieleniu pomocy mogtaby chociazby posred-
nio przyczynic sie do wystapienia ww. zagrozenia, nalezy
mowic¢ o obowigzku udzielenia pomocy.

Przepis art. 3 pkt 8 u.p.r.m., definiuje stan nagtego za-
grozenia zdrowotnego. Jest to stan polegajacy na nagtym
lub przewidywanym w krétkim czasie pojawieniu sig
objawdw pogarszania zdrowia, ktérego bezposrednim
nastepstwem moze by¢ powazne uszkodzenie funkgcji
organizmu lub uszkodzenie ciala lub utrata Zycia. Stan
ten wymaga podjecia natychmiastowych medycznych
czynnosci ratunkowych i leczenia. Zgodnie z art. 3 pkt
7 przywolanej ustawy, pierwsza pomoc jest zespolem
czynnosci podejmowanych w celu ratowania osoby
w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego, wykonywa-
nych przez osobe znajdujaca si¢ w miejscu zdarzenia,
w tym réwniez z wykorzystaniem wyrobéw medycznych
i wyposazenia wyrobéw medycznych oraz produktow
leczniczych wydawanych bez przepisu lekarza, dopusz-
czonych do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Pol-
skiej. Wymagan tych nie spelnia wykonanie niezbednych
czynnosci podjetych w zaplanowanych i uzgodnionych
z pacjentem terminach, jezeli nie zachodzi konieczno$¢
udzielenia §wiadczen z innych przyczyn. Z definicji sta-
nu naglego wynika, ze chodzi o przypadek, w odniesie-
niu do ktérego istnieje niemoznos¢ (przeciwwskazanie)
odlozenia (przesunigcia) w czasie pomocy lekarskiej,
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mogacej wedlug wiedzy i doswiadczenia medycznego
zapobiec powstaniu u pacjenta niekorzystnych skutkéw
(zagrozenia) dla jego zycia i zdrowia (wyrok Naczelnego
Sadu Administracyjnego w Warszawie z dnia 3 paz-
dziernika 2012 r., sygn. akt II GSK 1369/11). Ustawowa
definicje stanu naglego zagrozenia zdrowotnego nalezy
interpretowac przede wszystkim jako nagte zachorowa-
nie lub nagle pogorszenie stanu zdrowia powodujace
zagrozenie zycia, ale nie mozna zapominad, Ze udzielanie
$wiadczen zdrowotnych przez pogotowie ratunkowe be-
dzie konieczne réwniez w razie wypadku, urazu, porodu.
Choroba nowotworowa jest takze bezsprzecznie stanem,
ktoéry zagraza zyciu. Jednak aby uznad, ze zaistnial stan
naglego zagrozenia zdrowotnego, powinien on wyma-
gac zaréwno podjecia natychmiastowych medycznych
czynno$ci ratunkowych, jak i leczenia.

Przepis art. 15 u.d.l. stanowi o obowigzku udzielenia
$wiadczenia zdrowotnego przez podmiot leczniczy
osobie, ktora potrzebuje natychmiastowego udzielenia
takiego $wiadczenia ze wzgledu na zagrozenie zycia
lub zdrowia. Chodzi zatem o sytuacje¢, gdy odroczenie
w czasie pomocy medycznej moze skutkowa¢ utra-
tg zdrowia albo zycia. Swiadczeniami zdrowotnymi,
o ktérych mowa w ww. przepisie nie sg zabiegi, ktdre
cho¢ ratuja zycie, sg stosowane u chorych leczonych
przewlekle, wymagajacych regularnego poddawania si¢
zabiegom medycznym (wyrok Sadu Najwyzszego z dnia
4 stycznia 2007 r., sygn. akt V CSK 396/06, Biul. SN 2007,
nr 4, poz. 15, LEX nr 244455). Nie sposéb zatem nie
zauwazyd, iZ ocena czy dany pacjent pozostaje w opisa-
nej wyzej sytuacji nalezy do oséb wykonujacych zawod
medyczny zatrudnionych w podmiocie leczniczym, tj.
z zasady do lekarza. Co wigcej w takim przypadku zadna
okoliczno$¢ nie moze by¢ podstawg odmowy udzielenia
$wiadczen zdrowotnych, czyli np. to, Ze pacjent nie nalezy
do okreslonej grupy osob, nie zamieszkuje na okreslonym
obszarze, nie posiada ubezpieczenia zdrowotnego, brak
jest umowy laczacej podmiot leczniczy z NFZ ani tez
wyczerpany okreslony w umowie limit $wiadczen zdro-
wotnych. W omawianej sytuacji pacjentem powinno si¢
zajaé w pierwszej kolejnosci, czyli przed innymi osobami
niepotrzebujacymi natychmiastowej pomocy medycznej.
W stanach nagltych §wiadczenia zdrowotne sg udzielane
bez wymaganego skierowania (art. 60 u.$.0.z.). W mysl
wyroku Sadu Apelacyjnego w Lodzi z dnia 6 maja 2015r.,
sygn. akt I ACa435/15 (LEX nr 1746832): Przyjety w art.
60 ustawy z 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych termin ,,stan
nagly” nie moze by¢ rozumiany inaczej, niz okresla to
art. 3 pkt 1 ustawy z 2001 r. o Pannstwowym Ratownictwie
Medycznym w zwigzku z art. 5 pkt 33 ustawy z 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej, a jezeli tak, to nalezy
rozumied, ze sam fakt przyjecia pacjenta bez skierowania
wlasciwego lekarza do szpitala, z pomini¢ciem procedury
okreslonej w art. 20 ust. 1 i 2 ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej, oznacza, ze pacjent znajduje si¢
w stanie, w ktorym odmoéwienie pomocy medycznej
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moze skutkowac utrata zdrowia lub zycia, a wigc w stanie
naglym, wymagajacym niezwlocznego udzielenia §wiad-
czenia, o czym stanowi art. 19 ust. 1 ustawy o $wiadcze-
niach, chyba ze z dokumentacji lekarskiej sporzadzonej
w dniu przyjecia wynika co innego. Tozsame stanowisko
zostalo wyrazone wczesniej przez Wojewddzki Sad Ad-
ministracyjny w Warszawie w wyroku z dnia 17 listopada
2005 1. (sygn. akt VI SA/Wa 1003/05, CBOSA). Podkre-
$lenia w tym miejscu wymaga, iz art. 5 pkt 33 w.$.0.z.
odwoluje si¢ do definicji stanu naglego, o ktérym mowa
w art. 3 pkt 8 u.p.r.m.

Na tle powyzszego orzeczenia przywola¢ nalezy rowniez
art. 19 u.$.0.z. ktory stanowi, ze w stanach naglych $wiad-
czenia opieki zdrowotnej s3 udzielane $wiadczeniobiorcy
niezwlocznie. Nawet w przypadku, gdy $wiadczenia te
s3 udzielane przez $wiadczeniodawce, ktory nie zawart
umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, wiad-
czeniobiorca ma prawo do tych $wiadczen w niezbednym
zakresie. Zaznaczy¢ réwniez nalezy, ze do korzystania
ze $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kéw publicznych na zasadach okreslonych w ustawie
u.$.0.z. maja prawo osoby wymienione w art. 2 u.§.0.z.
Natomiast w u.d.l. mowa jest o osobie, ktdra potrzebuje
natychmiastowego udzielenia $wiadczenia zdrowotnego,
czyli o kazdym czlowieku. Zatem u.d.l. ustanawia znacznie
szerszg kategori¢ osob uprawnionych do $wiadczen niz
grupa os6b wynikajgca z u.$.0.z. Nalezy jednak pamigtac,
ze w razie braku mozliwosci udzielania $wiadczen opieki
zdrowotnej okreslonych w u.§.0.z. z przyczyn lezacych po
stronie $wiadczeniodawcy lub w zwigzku z wystgpieniem
sity wyzszej, Swiadczeniodawca zapewnia udzielenie $wiad-
czen opieki zdrowotnej przez innego $wiadczeniodawce
(art. 19 ust. 3 u..o.z.).

W niniejszym opracowaniu wspomniec¢ trzeba réwniez
oart. 7 u.p.p., ktory w ust. 1 ustanawia zasade, iz pacjent
ma prawo do natychmiastowego udzielenia §wiadczen
zdrowotnych ze wzgledu na zagrozenie zdrowia lub
zycia, a w ust. 2 przewiduje prawo uzyskania takich
$wiadczen rowniez w przypadku porodu. Uzycie stowa
natychmiast w tym przypadku réwniez oznacza wyda-
rzenia, ktore dzieja sie nagle, niespodziewanie, raptow-
nie, szybko, znienacka, w tej chwili, od razu i w zwigzku
z ktoérymi zachodzi bezwzgledna koniecznos¢ udzielenia
$wiadczen zdrowotnych. Nie mozna zapomina¢ o obo-
wigzku wynikajacym z art. 4 u.p.r.m., a mianowicie, ze
kazdy cztowiek jest zobowigzany do powiadomienia
o stanie naglego zagrozenia zdrowotnego wlasnego, jak
i innego czlowieka. W uzasadnieniu wyroku z dnia 13
pazdziernika 2006 r. (sygn. akt III CSK 123/06, LEX nr
258671), Sad Najwyzszy zwrocil uwage, iz: Jakkolwiek
kazde $wiadczenie medyczne jest udzielane w sytuacji
zagrozenia zdrowia ludzkiego, to jednak ustawodawca
wyraznie odroznia $wiadczenia medyczne udzielane
w normalnych warunkach, gdy udzielenie pomocy
nie wymaga natychmiastowego dzialania i moze by¢
odlozone w czasie, od sytuacji, gdy pomoc ta musi by¢

udzielona natychmiast, bowiem jej odroczenie w czasie
moze skutkowa¢ utratg zdrowia (lub zycia). Cho¢ wigc
kazde $wiadczenie medyczne jest udzielane w sytuacji
zagrozenia zdrowia, to nie kazde jest $wiadczeniem
zdrowotnym w sytuacji wymagajacej natychmiastowe;j
pomoc medycznej, ktorej odroczenie w czasie moze
spowodowa¢ utrate zdrowia lub zycia. (...) Niewatpli-
wie ustawowy, bezwzgledny wymog natychmiastowego
udzielenia $wiadczenia zdrowotnego obejmuje zaréwno
sytuacje, gdy udzielenie natychmiastowe takiego §wiad-
czenia moze skutkowac utratg zycia, jak i sytuacje, gdy
nieudzielenie natychmiastowe $wiadczenia medycznego
moze skutkowa¢ utrata zdrowia.

Podkreslenia wymaga, ze zespol ratownictwa medycz-
nego transportuje osobe w stanie naglego zagrozenia
zdrowotnego do najblizszego pod wzgledem czasu
dotarcia szpitalnego oddziatu ratunkowego albo do
szpitala wskazanego przez dyspozytora medycznego
lub lekarza koordynatora medycznego (art. 44 ust. 1
u.p.r.m.). Jednoczes$nie po spelnieniu tego zadania po
stronie szpitalnego oddzialu ratunkowego lub wskaza-
nego przez dyspozytora szpitala powstaje obowigzek
przyjecia przetransportowanej osoby w stanie naglego
zagrozenia zdrowotnego. Zadaniem szpitalnych oddzia-
16w ratownictwa medycznego jest udzielanie $wiadczen
zdrowotnych pacjentom w stanie naglego zagrozenia
zdrowotnego w celu wyeliminowania lub ograniczenia
tego zagrozenia. Po ustgpieniu bezposredniego zagro-
zenia kontynuowanie $wiadczen zdrowotnych powinno
by¢ realizowane przez inne podmioty.

Na marginesie niniejszych rozwazan nalezy zwrdci¢
uwage, Ze zycie i zdrowie s3 najwazniejszymi dobrami
osobistymi czlowieka. Uszczerbek w tych dobrach,
zwlaszcza w razie wywolania nieodwracalnych konse-
kwencji, bedzie szczegdlnie dotkliwy i powinien by¢
odpowiednio wysoko kompensowany. Przestanki ochrony
dobr osobistych i $rodki ich sagdowej ochrony uregulo-
wano w art. 24 k.c.

W dalszej kolejnosci rozwazan odwolaé si¢ nalezy do
koniecznosci udzielenia pomocy przez lekarza, o ktérej
mowig art. 33 i art. 34 ust. 7 u.z.l., dotyczace sytuacji na-
glych. Artykul 8 konwencji bioetycznej wskazuje bowiem,
ze jezeli, ze wzgledu na nagla sytuacje, niemozliwe jest
uzyskanie wymaganej zgody, interwencje mozna prze-
prowadzi¢ bezzwlocznie, gdy jest niezbedna dla korzysci
zdrowotnych danej osoby. Artykut 33 ust. 1 u.z.l. glosi,
iz badanie lub udzielenie pacjentowi innego §wiadczenia
zdrowotnego bez jego zgody jest dopuszczalne, jezeli wy-
maga on niezwlocznej pomocy lekarskiej, a ze wzgledu
na stan zdrowia (np. nieprzytomno$¢, dziatanie srodkéw
odurzajacych) lub wiek (matoletni, demencja starcza) nie
moze wyrazi¢ zgody i nie ma mozliwoéci porozumienia
si¢ z jego przedstawicielem ustawowym lub opiekunem
faktycznym. Decyzje lekarz powinien w miare mozliwosci
skonsultowa¢ z innym lekarzem, a okolicznosci odnoto-
waé w dokumentacji medycznej (art. 33 ust. 2i 3 u.z.L.).
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Przepis ten dotyczy zwyklych czynnosci leczniczych.
Niezwloczno$¢ zachodzi wtedy, gdy odlozenie interwen-
¢ji mogtoby uniemozliwi¢ lub ograniczy¢ skuteczne jej
wykonanie w przyszlosci, doprowadzajac przyktadowo
do przedluzenia leczenia, ucigzliwosci dla pacjenta czy
koniecznego leczenia bardziej skomplikowana metoda
[2-4]. Rozszerza to zatem zakres upowaznienia poza
zagrozenie zycia i zdrowia. Jednak nawet, gdy czynnos¢
powinna by¢ podjeta niezwlocznie, chociaz opéznienie
nie wywola negatywnych skutkéw, przepis uprawnia le-
karza do dzialania, tym bardziej w razie zagrozenia zycia
lub zdrowia pacjenta [2—4]. Przepis art. 34 ust. 7 u.z.lL.
stanowi, ze lekarz moze wykonac¢ zabieg operacyjny albo
zastosowaé metode leczenia lub diagnostyki o podwyz-
szonym ryzyku bez zgody przedstawiciela ustawowego
pacjenta albo zgody wlasciwego sadu opiekunczego,
jesli zwloka spowodowana postepowaniem dotyczacym
uzyskania zgody grozilaby pacjentowi niebezpieczen-
stwem utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub
ciezkiego rozstroju zdrowia. Obowigzkiem lekarza, o ile
jest to mozliwe, bedzie zasiegniecie opinii drugiego le-
karza, w miare mozliwosci tej samej specjalnosci, oraz
niezwloczne zawiadomienie o wykonywanych czynno-
$ciach pacjenta, przedstawiciela ustawowego, opiekuna
faktycznego lub sad opiekunczy, a takze dokonanie ad-
notacji wraz z uzasadnieniem w dokumentacji medycznej
(art. 34 ust. 8 u.z.l.).

Jezeli chory sprzeciwit si¢ zabiegowi przed utratg
przytomnosci, lekarz powinien uszanowac jego wole,
z wyjatkiem sytuacji, gdy chory byt w takim stanie
psychicznym, ze o$wiadczenie mozna uzna¢ za wadli-
we [5]. Jezeli pacjentowi grozilaby $mier¢, lekarz jest
uprawniony do dzialania, mimo nieudzielenia zgody.
Zachodzi wtedy domniemanie, Ze pacjent zmienilby
wolg, jesli bylby przytomny. Lekarz dziala wtedy jako
prowadzacy cudze sprawy bez zlecenia (art. 752 k.c.).
W pozostalych przypadkach lekarz nie ma obowigzku
dzialania wbrew $wiadomie wyrazonej woli chorego [5,
6]. Artykul 35 u.z.l. stanowi tzw. wyjatek terapeutyczny,
zgodnie z ktorym, jezeli w trakcie wykonywania zabiegu
operacyjnego albo stosowania metody leczniczej lub dia-
gnostycznej wystapia okolicznosci, ktérych nieuwzgled-
nienie groziloby pacjentowi niebezpieczenstwem utraty
zycia, ciezkim uszkodzeniem ciala lub ci¢zkim rozstro-
jem zdrowia, a nie ma mozliwosci niezwlocznie uzyska¢
zgody pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego,
lekarz ma prawo, bez uzyskania tej zgody, zmieni¢ zakres
zabiegu badz metody leczenia lub diagnostyki w sposéb
umozliwiajacy uwzglednienie tych okolicznos$ci. W takim
przypadku lekarz ma obowiazek, o ile jest to mozliwe,
zasiegna¢ opinii drugiego lekarza, w miare mozliwosci
tej samej specjalnosci. Lekarz uzyskuje uprawnienie do
przekroczenia zakresu zgody na zabiegi zwykle, o pod-
wyzszonym ryzyku i na badania diagnostyczne. Wyjatek
terapeutyczny moze obja¢ zmiane przedmiotu zabiegu,
np. przez rozszerzenie interwencji na inny organ; zmiane
jego granic, np. przez dokonanie amputacji, pomimo
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zgody na mniej inwazyjny zabieg, a takze zmian¢ metody,
np. na bardziej skuteczng, chociaz zwigzang z wigkszym
bolem. Niewielka zmiana zabiegu, jak np. usuniecie
kilku centymetréw jelita wigcej, miesci si¢ w granicach
uprzedniej zgody [7-9].

Istotne znaczenie dla przedmiotowych rozwazan maja
réwniez przepisy ustanawiajace odpowiedzialno$¢ karna.
W pierwszej kolejnos$ci nalezy zatem wskazad, jak uznal
Sad Najwyzszy, iz ochrona Zycia i zdrowia czlowieka rozpo-
czyna si¢ z momentem wystapienia skurczéw macicy, po-
wodujgcych postep porodu (poczatek porodu), w wypadku
operacyjnego zabiegu cesarskiego ci¢cia konczacego ciazg —
z podjeciem czynno$ci zmierzajgcych do przeprowadzenia
tego zabiegu (uchwala Sadu Najwyzszego z dnia 26 paz-
dziernika 2006 r., sygn. akt I KZP 18/06, OSNKW 2006, nr
11, poz. 97). Nie budzi watpliwosci fakt, iz zycie i zdrowie
podmiotu okreslonego w mianem ,,cztowiek” s3 dobrami
chronionymi zycia narodzonego. Przede wszystkim wska-
za¢ nalezy na normy zawarte w przepisach karnych, takie
jak w art. 148 k.k. oraz pozostale normy moéwigce o pod-
miocie chronionych débr jako cztowiek czy dziecko pocze-
tewmyslart. 1521153 k.k. Przepis art. 157a § 1 k.k., pena-
lizuje spowodowanie uszkodzenia ciala dziecka poczetego
lub rozstrdj zdrowia zagrazajacy jego zyciu, ktdry istotnie
rozszerzyl zakres ochrony prawnokarnej. Ponadto dziecko
poczete majgce sie urodzi¢ korzysta z prawnokarnej ochro-
ny przewidzianej w art. 160 k.k. juz z chwilg zaniechania
przez lekarza — pomimo uzyskanego od matki wywiadu
o wskazaniach medycznych do przeprowadzenia zabiegu
cesarskiego ciecia, popartego dokumentacjg lekarska
— podjecia wobec niej stosownych dziatan lekarskich,
ktére dopiero pozwolityby kategorycznie oceni¢ jej stan
z punktu widzenia koniecznosci medycznej niezbednosci
przeprowadzenia zabiegu (postanowienie Sadu Najwyz-
szego z dnia 25 listopada 2009 r., sygn. akt V KK 150/09,
LEX nr 553756).

W mysl art. 160 § 1 k.k. sprawca narazajacy czlowieka
na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia albo cigz-
kiego uszczerbku na zdrowiu podlega karze pozbawienia
wolnosci do lat 3. Przestepstwo to jest przestepstwem
umyslnym i moze by¢ popelnione zaréwno z zamiarem
bezposrednim, jak i ewentualnym. Jednakze w praktyce
ten ostatni bedzie czgsciej wystepowal. W przypadku, gdy
na sprawcy cigzy obowiazek opieki nad osobg narazong
na niebezpieczenstwo, podlega on karze pozbawienia
wolnosci od 3 miesigcy do lat 5 (art. 160 § 2 k.k.). Zakres
obowigzkéw cigzacych na gwarancie musi by¢ definiowany
w odniesieniu do tego momentu czasowego, w ktérym
on dziata, na podstawie dostepnych mu wtedy informacji
o okoliczno$ciach stanu faktycznego. W odniesieniu do
tego wlasnie momentu powinny by¢ formulowane wnioski
co do zakresu realizacji tychze obowiazkdow i niebezpie-
czenstw, ktére moga wynika¢ z ich zaniechania (posta-
nowienie Sadu Najwyzszego z dnia 19 stycznia 2011 r.,
sygn. akt IV KK 356/10, OSNKW 2011, nr 2, poz. 18). Nie
mozna poming¢, ze § 3 omawianego artykulu penalizuje
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nieumyslne dzialanie sprawcy opisanych wyzej czynéw —
w tym przypadku ustawodawca przewidzial zagrozenie
karg grzywny, ograniczenia wolnosci albo pozbawienia
wolnoéci do roku, a $ciganie nast¢puje na wniosek po-
krzywdzonego. Ustawodawca wprowadzit réwniez klauzule
niekaralno$ci — rodzaj czynnego zalu, a warunkiem umoz-
liwiajacym sprawcy skorzystanie z jego dobrodziejstwa
jest dobrowolne uchylenie grozacego niebezpieczenstwa.

Przechodzac do definicji pojecia niebezpieczenstwa,
nalezy podkredli¢, iz w mysél pogladu doktryny oznacza
ono sytuacj¢, czyli pewien szczegdlny uklad rzeczy lub
zjawisk, odrebny od samego czynu, charakteryzujacy si¢
dynamicznym rozwojem, ktdra to sytuacja ma wlasciwos¢
przechodzenia w inny stan [10]. Bezpo$rednio$¢ niebez-
pieczenstwa nalezy wigza¢ ze stanem, gdy nieuchronnym
nastepstwem dalszego rozwoju sytuacji, bez koniecznosci
pojawienia sie¢ jakich§ nowych czynnikéw dynamizujacych,
jest niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia [11, 12].

Dla przykltadu przytocze wyrok z dnia 14 lipca 2011 r.,
sygn. akt IITKK 77/11 (OSNKW 2011, nnr 10, poz. 94), w kto-
rym Sad Najwyzszy stwierdzil, Ze znami¢ narazenia czlo-
wieka na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia albo
cigzkiego uszczerbku na zdrowiu moze zosta¢ zrealizowane
wjeden z trzech sposobdw: przez sprowadzenie zagrozenia,
jego znaczace zwigkszenie, a takze — w przypadku gwaranta
nienastgpienia skutku przy przestepstwach z zaniechania
— przez niespowodowanie jego ustgpienia albo zmniej-
szenia, a takze, Ze sprzeczne z obowigzkiem prawnym
zachowanie (dzialanie, zaniechanie) gwaranta nienasta-
pienia skutku (lekarza), jezeli nie ma wplywu na stan
zagrozenia dla Zycia czy zdrowia okreslonej osoby, nie jest
przyczynowe dla utraty zycia albo cigzkiego uszczerbku na
zdrowiu, o ktéorym mowa w art. 160 § 1 k.k. Dotyczy to
w szczegolnosci sytuacji, gdy Zrddlo narazenia tych dobr
jest poza mozliwoscig oddzialywania osoby prawnie zobo-
wigzanej do okreslonego zachowania. Wyrok ten zapadl
na tle stanu faktycznego, zgodnie z ktérym specjalista
neurologii dzieciecej oskarzony zostal o to, ze bedac zo-
bowigzanym do opieki lekarskiej nad 8-letnim dzieckiem,
wbrew oczywistym wskazaniom wiedzy i sztuki lekarskiej
zaniechal badania tomografii komputerowej glowy dziecka,
przewidujac i godzac si¢ na narazenie pacjenta na bezpo-
$rednie niebezpieczenstwo utraty zycia, przy czym w wy-
niku zaniechania zlecenia badania TK glowy i postawienia
oczywiscie btednej diagnozy doszto do $mierci dziecka,
wskutek zbyt p6zno podjetych prawidlowych dziatan lekar-
skich, w szczegolnosci zabiegu operacyjnego ewakuowania
krwiaka $rédmédzgowego. Neurolog zostal uznany przez
Sad I instancji za winnego tego, ze jako lekarz dyzurny —
specjalista neurologii dzieci¢cej, bedac zobowigzanym do
wlasciwego sposobu postepowania diagnostyczno-leczni-
czego oraz do sprawowania opieki lekarskiej nad pacjentka,
pomimo wystepowania u niej objawdw, co powoduje, ze
mogl przewidzie¢ wystepowanie choroby zagrazajacej zyciu
— krwiaka srodmozgowego — nie zlecil badania tomografii
komputerowej glowy, co uniemozliwilo niezwloczne wdro-
zenie odpowiedniego postgpowania leczniczego, przez

co narazil ja na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty
zycia. Sad Okregowy po rozpoznaniu apelacji wniesionych
przez obronce oskarzonego, prokuratora i pelnomocnika
oskarzycielki positkowej, zmienil zaskarzony wyrok w ten
sposob, ze uniewinnil oskarzonego od zarzucanego mu
czynu. Od powyzszego wyroku kasacje¢ na niekorzys¢
lekarza wnidst Rzecznik Praw Obywatelskich. Nalezy za-
znaczy¢, ze w trakcie procesu dopuszczono opinie dwoch
bieglych, ktore w znacznej czeéci, byty zbiezne. Stwierdzili
oni, iZ nawet wykonanie TK glowy dziecka, prawidlowa
diagnostyka i sposéb postepowania mogto nie zapobiec
dalszemu rozwojowi wypadkéw, ktére doprowadzily do
$mierci dziecka. Nie mogli jednakze stwierdzi¢ ani tez
wykluczy¢, iz wykonanie TK gtowy, wdrozenie nastepnie
leczenia przeciwobrzekowego oraz peten monitoring pa-
cjentki, jej unieruchomienie, pomogtoby dziecku. Podczas
przestuchania, jeden z biegtych stwierdzil, Ze wykonanie
takiego badania bylo uzasadnione stwierdzonym stanem
zdrowia dziecka, a ponadto pozwalaloby unikng¢ ryzyka
spowodowania negatywnych nastepstw leczenia przeciwo-
brzekowego. Podanie konkretnych lekéw wskazywato na to,
ze lekarz bral pod uwage nadci$nienie wewnatrzczaszkowe
jako przyczyne dolegliwosci. Drugi biegty uznal, ze w chwi-
li przyjecia do szpitala nalezalo prowadzi¢ nawodnienie,
ktdre zagrazalo zyciu dziecka, zatem lekarz dyzurny musiat
sie skoncentrowac na ratowaniu zycia przez nawodnienie
pacjenta, a podanie lekéw przeciwobrzekowych bez wy-
konania TK glowy w przypadku odwodnienia organizmu
byloby ryzykowne. Wypowiedzi obu bieglych prowadza
do wniosku, Ze opinie te byty ostatecznie niepetne i jednak
w czesci sprzeczne ze sobg, a wigc wymagaly uzupelnienia
i wyjasnienia, czego nie dokonano. Wobec tego, ze zarzut
kasacji Rzecznika Praw Obywatelskich dotyczacy opinii
bieglych lekarzy neurochirurgéw okazat sie trafny, a uzy-
skanie opinii pelnych i jasnych przez Sad odwolawczy
mozliwe bylo przez dodatkowe przestuchanie obu biegtych,
Sad Najwyzszy uchylil zaskarzony wyrok i sprawe prze-
kazal Sadowi Okregowemu do ponownego rozpoznania
w postepowaniu odwolawczym.

Pojecie bezposrednie odnoszace si¢ do niebezpieczen-
stwa nalezy tlumaczy¢ jako stwarzajace konkretne, realne,
natychmiastowe zagrozenie dla zycia ofiary, a wykluczajace
przypadki, w ktérych istnieje wprawdzie niebezpieczen-
stwo, jednakze jego realizacja zalezy od ewentualnych
dalszych dziatan sprawcy badz innych oséb (wyrok z dnia
20 marca 2003 r. Sadu Apelacyjnego w Katowicach, sygn.
akt IT AKa 18/03, KZS 2003/7-8/69). W wyroku Sadu
Najwyzszego z dnia 3 grudnia 1999 r., sygn. akt II KKN
377/97 (Prok. i Pr.-wkt. 2000, nr 4, poz. 2), bezposrednios¢
nastgpienia skutku w postaci niebezpieczenstwa utraty
zycia cztowieka, ciezkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego
rozstroju zdrowia nalezy rozumie¢ w ten sposob, ze musi
charakteryzowa¢ si¢ wysokim stopniem prawdopodo-
bienstwa spetnienia. Skutek bedzie spelniony wtedy, gdy
zostanie dowiedzione, ze pozadane zachowanie alterna-
tywne, czyli wykonanie przez sprawce cigzacego na nim
obowiazku, zapobiegloby realnemu i znaczgcemu wzro-
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stowi stopnia tego narazenia” (postanowienie Sadu Naj-
wyzszego z dnia 3 czerwca 2004 r., sygn. akt V KK 37/04,
OSNKW 2004/7-8/73). Skutek czynu zabronionego z art.
160 § 1 k.k. moze urzeczywistniac sie nawet w zwigkszeniu
stopnia narazenia cztowieka na bezposrednie niebezpie-
czenstwo utraty zycia, ktore wystapito juz wezesniej. Jesli
zarzuconym zachowaniem jest nieumyslne zaniechanie
cigzacego na oskarzonym obowigzku zapobiegnigcia
skutkowi, to warunkiem pociggniecia oskarzonego do
odpowiedzialnosci karnej za przestepstwo z art. 160 § 2
i 3 kk. jest obiektywne przypisanie mu takiego skutku.
Przykladowg sytuacjg bedzie dzialanie lekarza wbrew
obowigzkowi wynikajgcemu ze stanu zagrozenia chorego,
ktéry odmawia przyjecia go do szpitala, zwigckszajac w ten
sposob istotne zagrozenie dla jego Zycia.

Nalezy réwniez wspomniec¢ o przepis art. 161 k.k., ktory
penalizuje narazenie czlowieka na zarazenie wirusem HIV,
chorobg weneryczng lub zakazng. Moze je jednak popel-
ni¢ tylko osoba, ktora jest zarazona chorobg, przy czym
musi ona o tym wiedzie¢. Jezeli sprawca jedynie liczy sig¢
z mozliwoscig, ze jest dang chorobg zarazony, ale nie ma
co do tego pewnosci, nie mozna mowic o przestepstwie.

Jak juz wspomniano na samym poczatku przedmiotowych
rozwazan, dla ustalenia definicji zagrozenia zdrowia i Zycia
istotny jestart. 162 § 1k.k. sankcjonujacy norme, ktéra naka-
zuje niesienie pomocy i przewiduje odpowiedzialnos¢ karng
za niewykonanie cigzacego na sprawcy obowigzku majacego
charakter powszechny. Na mocy ww. przepisu odpowiedzial-
nosci karnej podlega kazdy, kto cztowiekowi znajdujgcemu sig
w polozeniu grozacym bezposrednim niebezpieczenstwem
utraty zycia albo cigzkiego uszczerbku na zdrowiu nie udziela
pomocy, mogac jej udzieli¢ bez narazenia siebie lub innej osoby
na niebezpieczenstwo utraty zycia albo cigzkiego uszczerbku na
zdrowiu. Przestepstwo okreslone wart. 162 § 1 k.k. moze zosta¢
popelnione jedynie umyslnie, bowiem wymaga od sprawcy
$wiadomosci tego, ze drugi czlowiek znajduje si¢ w polozeniu
grozacym bezposrednim niebezpieczenstwem utraty zycia albo
ciezkiego uszczerbku na zdrowiu oraz ze moze mu udzieli¢
pomocy bez narazenia siebie lub innej osoby na niebezpie-
czenstwo utraty zycia albo cigzkiego uszczerbku na zdrowiu,
a takze sprawca musi nie chcie¢ udzieli¢ zagrozonemu pomocy
albo na nieudzielenie pomocy sie godzi¢. Nieistotne jest czy
dzialanie, ktérego sprawca zaniechat, przyniostoby rzeczywi-
$cie ratunek. Decydujace jest natomiast to, ze sprawca, widzac
utrzymujace si¢ lub nawet poglebiajace zagrozenia dla zycia
lub zdrowia czlowieka, nie podejmuje wszelkich dostgpnych
srodkéw mogacych uchyli¢ lub cho¢by pomniejszy¢ wspo-
mniane zagrozenia. Nie popelnia jednak przestepstwa, osoba
nie udzielajagca pomocy, do ktdrej jest konieczne poddanie si¢
zabiegowi lekarskiemu albo w warunkach, w ktérych mozliwa
jest niezwloczna pomoc ze strony instytucji lub osoby do tego
powolanej. Kontrowersje budzi poglad, ze obowigzek udzie-
lenia pomocy moze si¢ wyraza¢ w ulzeniu cierpieniom osoby,
ktorej Zycia nie mozna juz uratowac [13, 14]. Oznaczaloby to
bowiem, ze przedmiotem ochrony objete jest nie tylko zycie
(lub zdrowie), ale takze jakie$ inne dobra.
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W konkluzji poczynionych rozwazan, za zagrozenie
zdrowia czy zycia nalezy przyja¢ stan polegajacy na
naglym lub przewidywanym w kroétkim czasie pojawieniu
sie objawow pogarszania zdrowia, ktérego bezposrednim
nastepstwem moze by¢ powazne uszkodzenie funkcji
organizmu, uszkodzenie ciata lub utrata zycia. Stan taki
wymaga podjecia natychmiastowych medycznych czynnosci
ratunkowych i leczenia. Lekarz ma obowigzek udziela¢
pomocy lekarskiej w kazdym przypadku, gdy zwloka w jej
udzieleniu mogtaby spowodowac niebezpieczenstwo utraty
zycia, ciezkiego uszkodzenia ciala lub ciezkiego rozstroju
zdrowia, oraz w innych przypadkach niecierpigcych zwloki.
Zatem zagrozenie zycia i zdrowia wystepuje wtedy, gdy
istnieje niemozno$¢ odlozenia w czasie pomocy lekarskiej,
mogacej wedlug wiedzy i doswiadczenia medycznego
zapobiec powstaniu u pacjenta niekorzystnych skutkéw.
Obowigzek udzielenia pomocy w takich przypadkach ma
charakter bezwzgledny i wyprzedza ograniczenia wynikajace
zumoéw o $wiadczenia zdrowotne. Zaktad opieki zdrowotnej,
w przypadku odmowy udzielenia §wiadczen zdrowotnych
pacjentowi w sytuacji zagrozenia zdrowia lub zycia naraza
sie na odpowiedzialnos¢ cywilng, natomiast jego pracownicy
na odpowiedzialno$¢ karng i dyscyplinarng z tytulu
nieudzielenia pomocy. Ponadto odpowiedzialnosci karnej
podlega kazda osoba, ktdra znajdujgcemu sie w polozeniu
grozacym bezpoérednim niebezpieczenstwem utraty zycia
albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu nie udziela pomocy;,
jezeli moze takiej pomocy udzieli¢ bez narazenia siebie lub
innej osoby na niebezpieczenstwo utraty zycia albo cigzkiego
uszczerbku na zdrowiu, w warunkach, gdy do udzielenia
pomocy nie jest konieczne poddanie si¢ zabiegowi
lekarskiemu i nie jest mozliwa niezwloczna pomoc ze strony
instytucji czy osoby do tego powotanej.

PODSUMOWANIE

Praca w pierwotnej wersji powstala jako opinia prawna
dla celéow orzecznictwa sadowo-lekarskiego. Autorzy
pracy wyszli jednak z zalozenia, ze analiza prawna
kluczowych dla ratownictwa medycznego terminéw moze
sta¢ sie uzytecznym materialem dydaktycznym zaréwno
w procesie ksztalcenia lekarzy, jak ratownikow.

Znaczna liczna aktéw prawnych oraz komentarzy do
tychze wskazuje na duza ztozonos$¢ problemu. Nalezy
pamietac ze podejscie do danego, szczegoélnie kontrower-
syjnego problemu jest w kontekscie prawnym umocowane
w ogdlnych ramach obowiazujacego danym w kraju czy
na danym obszarze geograficznym szeroko rozumianego
systemu prawnego. Jego ksztalt wynika zaréwno z tra-
dycji historycznej jak i aktualnie panujacych pogladow
ktére rzutuja zaréwno na liter¢ prawa jak i oparte na nim
orzecznictwo. Zdrowie i zycie jako dobra o tradycyjnie
najwiekszej warto$ci wymagaja wiec w przypadku oceny
prawnej szczegolnie precyzyjnego aparatu pojeciowego, co,
jak wspomniano we wstepie, powinno stuzy¢ zaréwno po-
dejmowaniu decyzji leczniczych, jak zachowaniu poczucia
bezpieczenstwa szczegdlnie indywidulanego.
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PODSTAWY PRAWNE OPINII

o Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza
i lekarza dentysty (t.j. Dz. U. z 2015 r. poz. 464 z pdzn.
zm.), zwana dalej u.z.L;

o Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2012 r. poz. 159
z p6zn. zm.), zwana dalej u.p.p.;

o Ustawa z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Pafistwowym Ratow-
nictwie Medycznym (t.j. Dz. U. 22013 r. poz. 757 z pdzn.
zm.), zwana dalej u.p.r.m,;

o Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (t.j.
Dz.U.z2015r. poz. 581 z pézn. zm.), zwana dalej u.s.0.z;

o Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej
(tj.Dz.U.z2015r. poz. 618 z pdzn. zm.), zwana dalej u.d.L;

« Kodeks Etyki Lekarskiej (uchwala Nadzwyczajnego I1

Krajowego Zjazdu Lekarzy z dnia 14 grudnia 1991 r.
z pézniejszymi zmianami), zwany dalej KEL;

o Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. Nr
88, poz. 553 z pdzn. zm.), zwana dalej k.k;

o Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny (t.j.
Dz.U.z2014 r. poz. 121 z p6zn. zm.), zwana dalej k.c;

« Konwencja o ochronie praw cztowieka i godnosci istoty
ludzkiej w dziedzinie zastosowania biologii i medycyny:
Konwencja o prawach czlowieka i biomedycynie, przyjeta
przez Komitet Ministrow Rady Europy w dniu 19 listo-
pada 1996 r., zwana dalej konwencjg bioetyczna.

« Stanistaw Koziej - Bezpieczenstwo: istota, podstawowe
kategorie i historyczna ewolucja: BEZPIECZENSTWO
NARODOWEII - 2011/ 18.
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