EMERGENCY MEDICAL SERVICE

RATOWNICTWO MEDYCZNE N\A/J\




Patronaty

Prof. dr hab. med. Jerzy Robert tadny - Konsultant Krajowy w dziedzinie medycyny ratunkowe;j

Q so-y Polskie Towarzystwo
. . Medyeyuy Ratunkowej
s} - Poliskh Seciety for
« ) Emergeney Medicime

European
HEMS &

Air Ambulance

Committee POLSKIE
TOWARZYSTWO
PIELEGNIARSTWA
RATUNKOWEGO

Za napisanie i opublikowanie artykutu w
Emergency Medical Service autor otrzymuije:;

— 20 punktow edukacyjnych - lekarze (zgodnie z zatacznikiem nr 3
do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 pazdziernika 2004 r. w sprawie
sposobow dopefnienia obowigzku doskonalenia zawodowego lekarzy i lekarzy
dentystow (Dz. U. Nr 231, poz. 2326 z pdzn. zm.);

— 15 punktow edukacyjnych za artykut oryginalny
i 10 punktow za pogladowy lub popularnonaukowy
— ratownicy medyczni (Dz. U. Nr 112 - 7693, poz. 775).




Editorial Board/Redakcja

Editor in Chief/Redaktor naczelny — dr hab. n. o zdrowiu Robert Gatazkowski (Warszawa, Polska)

Associate Editors/Redaktorzy tematyczni:
Matgorzata Poptawska, MD, PhD (Cracow, Poland)

Language Editors/Redaktorzy jezykowi:

mgr Agnieszka Rosa

— Emergency Medical Service

Dariusz Timler, MD, PhD (£ddz, Poland)
— Emergency Medicine

Rakesh Jalali, MD, PhD (Olsztyn, Poland)
- Recommendations, Guideliness

dr Thomas Drazba

Linguistic Supervisor
drn. med. Rakesh Jalali

Statistical Editor/Redaktor statystyczny
mgr Ewa Guterman

Editorial Board/Komitet redakcyjny:

Ignacy Baumberg (£6dZ, Polska)

Maciej Chruscikowski (Warszawa, Polska)
Agata Dabrowska (Poznan, Polska)
Marek Dabrowski (Poznan, Polska)
Michael Hough (Londyn, Wielka Brytania)
Mateusz Komza (Warszawa, Polska)

Kai Kranz (Nottwil, Szwajcaria)

Heidi Laine (Turku, Finlandia)

Bernd Lang (Wieden, Austria)

Thomas Leclair (Windsor, Kanada)

Marek Maslanka (Krakow, Polska)

Pawet Panienski (Poznan, Polska)

Marcin Podgérski (Warszawa, Polska)
Joanna Sowizdraniuk (Krakow, Polska)
Adrian Stanisz (Krakow, Polska)

Artur Szela (Wroctaw, Polska)

Stanistaw Swiezewski (Warszawa, Polska)
Edyta Wcisto (£0dZ, Polska)

Arkadiusz Wejnarski (Warszawa, Polska)
Thigniew Zyta (Warszawa, Polska)

Scientific Board/Rada naukowa:

prof. Janusz Andres (Krakdw, Polska)

prof. Carlos U. Arancibia (Wirginia, USA)
prof. David Baker (Paryz, Francja)

prof. Andrzej Basifiski (Gdanisk, Polska)

dr Odeda Benin-Goren (Tel Aviv, |zrael)
drTdia Bulikové (Bratystawa, Stowacja)
prof. Michael Cassara (Nowy Jork, USA)

dr Michael S. Czekajto (Richmond.Wirginia, USA)
dr Tomasz Darocha (Krakéw, Polska)

prof. Oryna Detsyk (Iwano-Frankowsk, Ukraina)
dr Adam Domanasiewicz (Trzebnica, Polska)
prof. Artur Fedorowski (Malmo, Szwecja)

dr Mark D. Frank (Drezno, Niemcy)

prof. Michat Gaca (Poznar, Polska)

prof. Ryszard Gajdosz (Krakéw, Polska)

prof. Wojciech Gaszyriski (£6dz, Polska)

dr Mariusz Goniewicz (Lublin, Polska)

dr Roman Gfegof (Ostrava, Czechy)

prof. Arsen Gudyma (Tarnopol, Ukraina)

dr Przemystaw Guta (Warszawa, Polska)

dr Kurihara Hayato (Mediolan, Wtochy)

drn. med. Nataliya Izhytska (Lwow, Ukraina)
dr Rakesh Jalali (Olsztyn, Polska)

prof. Juliusz Jakubaszko (Wroctaw, Polska)
prof. Anthony J. LaPorta (Parker, USA)
Thomas LeClair (Windsor, Kanada)

prof. David Lockey (Londyn, Wielka Brytania)
prof. Hans Morten Lossius (Drohak, Norwegia)
prof. Jerzy Robert tadny (Biatystok, Polska)
prof. Waldemar Machata (kddZ, Polska)

prof. Konrad Meissner (Greifswald, Niemcy)
prof. Olle Melander (Malmo, Szwecja)

dr Grzegorz Michalak (Warszawa, Polska)

dr Marek Migdat (Warszawa, Polska)

dr Franz Mikulcik (Wieden, Austria)

dr Piotr Misiak (£6dZ, Polska)

dr Pavel Miiller (Brno, Czechy)

prof. Adam Nogalski (Lublin, Polska)

dr Okan Ozmen (Izmir, Turcja)

dr Gal Pachys (Jeruzalem, Izrael)

prof. Cezary Pakulski (Szczecin, Polska)

prof. Jaroslaw Pidhirnyj (Lwow, Ukraina)

dr Volodymyr Pokhmurskii (Iwano — Frankowsk, Ukraina)
dr Matgorzata Poptawska (Krakéw, Polska)

dr Jerzy Rekosz (Warszawa, Polska)

prof. Marek Rudnicki (Chicago, USA)

prof. Pranas Serpytis (Wilno, Litwa)

dr Zeynep Sofuoglu (Izmir, Turcja)

prof. Krystyna Sosada (Zabrze, Polska)

dr David Thomson (Greenville, USA)

dr Dariusz Timler (£6dz, Polska)

dr Kamil Torres (Lublin, Polska)

dr Stefan Trenkler (Koszyce, Stowacja)

dr Arkadiusz Trzos (Krakow, Polska)

prof. Bernard Wisniewski (Warszawa, Polska)

dr Magdalena Witt (Poznan, Polska)

dr Marzena Wojewddzka-Zelezniakowicz (Biatystok, Polska)
prof. Richard Vincent (Brighton, Anglia)

prof. Wolfgang Voelckel (Salzburg, Austria)

prof. Andrzej Zawadzki (Warszawa, Polska)

prof. Iwan Zozula (Kijow) Ukraina

prof. Dorota Zysko (Wroctaw, Polska)

Wydanie czasopisma Emergency Medical Service w formie papierowej jest wersja pierwotng (referencyjna). Redakcja wdraza procedure zabezpieczajaca oryginalnos¢ publikacji
naukowych oraz przestrzega zasad recenzowania prac zgodnie z wytycznymi Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego.

Copyright: ALUNA PUBLISHING
Wydawnictwo Aluna

ul. ZM. Przesmyckiego 29

05-510 Konstancin - Jeziorna

tel. +48 604 776 311
a.luczynska@wydawnictwo-aluna.pl

N

Editorial Office/Redakja:
redakcja@ems.edu.pl
reklama@wydawnictwo-aluna.pl

www.ems.edu.pl



SUBSCRIPTION

Emergency Medical Service
quarterly journal

You can purchase the subscription for the journal from Wydawnictwo Aluna:
& e-mail: prenumerata@wydawnictwo-aluna.pl

& post:
Wydawnictwo Aluna
ul. Z.M. Przesmyckiego 29, 05-510 Konstancin-]Jeziorna, Poland

Payment should be done to the following account of the Publisher:

Credit Agricole Bank Polska S. A.
SWIFT: AGRIPLPR, account number: 82 1940 1076 3010 7407 0000 0000 PL

Subscription of four consecutive issues (foreign countries): 60 euro/year

PRENUMERATA

Emergency Medical Service. Ratownictwo Medyczne
kwartalnik

Zamowienia na prenumerate przyjmuje Wydawnictwo Aluna:
& e-mail: prenumerata@wydawnictwo-aluna.pl
@ telefonicznie: (22) 754-60-79 w godz. 9-15

@ listownie na adres:
Wydawnictwo Aluna
ul. Z.M. Przesmyckiego 29, 05-510 Konstancin-Jeziorna

Prosimy o dokonywanie wptat na numer rachunku Wydawnictwa:
Credit Agricole Bank Polska S. A., numer rachunku: 82 1940 1076 3010 7407 0000 0000

Cena prenumeraty czterech kolejnych numerow:
prenumeratorzy indywidualni - 40 zt/rok (w tym 5% vat)
biblioteki i inne instytucje - 60 zt/rok (w tym 5% vat)

Cena pojedynczego numeru - 15 zt (w tym 5% vat)



© Aluna Publishing

CONTENTS

Evaluation and comparison of paramedical (P)
and specialist (S) emergency medical teams in the field
of physical examination — Joanna Sowizdranivk .................ccoveeveinnncininnsceinseccseee,

Suicides and attempted suicides: a four-year analysis of methods, motives
and medical conditions of suicides in the air rescue service - Jaroslaw Pyrc, Mark Frank,
Jorg Braun, Ulf Aschenbrenner, Julia Pietschmann, Kerstin Weidner, Katja Petrowski .................

The role of the elevated homocysteine level in blood
as the risk factor for developing cardiovascular diseases - Justyna Brzozowska .....................

Analysis of certain shortcomings in arrangement of troops (forces) medical supports
that have a significant impact on size and structure of sanitary losses during
the anti-terrorist operations in eastern Ukraine — Oleh V. Rudynskyi ..........ccccoevvcvcennennee.

Psychological support of the injured in the accident as a means used by paramedics
= AdFIGNNA SKOCZEK .......oovieeiiii e



© Wydawnictwo Aluna

SPIS TRESC

Umiejetno$c¢ przeprowadzenia badania podmiotowego wsrdd kierownikéw podstawowych
i specjalistycznych zespoléw ratownictwa medycznego - Joanna Sowizdraniuk ..................... 158

Analiza postepowania w przypadkach samoboéjstw i prob samobdjczych w oparciu o cztero-
letni dorobek powietrznego ratownictwa medycznego. Medyczne aspekty postepowania,
okolicznosci i motywy dzialania- Jaroslaw Pyrc, Mark Frank, Jorg Braun, Ulf Aschenbrenner,
Julia Pietschmann, Kerstin Weidner, Katja PEtrOWSKI .........c.ccveueueeinrieeeerininieicirenireccsensieceenes 173

Rola podwyzszonego stezenia homocysteiny we krwi jako wskaznika ryzyka rozwoju
chorodb sercowo-naczyniowych- Justyna BrzoZOWSKa ............occveevvecioinincciinnecieeseec, 186

Analiza niedociagnie¢ w organizacji sil wsparcia medycznego majacych znaczacy
wplyw na rozmiar i strukture strat sanitarnych w czasie operacji antyterrorystycznych
we wschodniej Ukrainie — Oleh V. RUAYISKYi ......c.covvuvivueeiiniriniciiinisiecctsneecteeeeeese e 196

Wsparcie psychologiczne poszkodowanych w wypadku jako srodek stosowany
przez ratownikow medycznych- Adrianna SKOczek ............ooccvevnncccinnnccininnccisesee, 206

150



© Aluna Publishing

Emerg Med Serv, 2016;111,3:151-157

EVALUATION AND COMPARISON OF PARAMEDICAL (P)
AND SPECIALIST (S) EMERGENCY MEDICAL TEAMS IN THE FIELD

OF PHYSICAL EXAMINATION

Joanna Sowizdraniuk'
'Head of ER Department, Sw. Anny Hospital in Miechéw, Poland
2Andrzej Frycz-Modrzewski Krakéw University, Poland

Key words: Abstract
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+ clinical interview

Background:The ability to perform clinical interview is one of the basic diagnostic methods in emergency medical teams.
Aim: Evaluation and comparison of paramedical (P) and specialist (S) emergency medical teams in the field of clinical
interview as an element of diagnostic process among patients with cardiovascular problems.

Material and method: 1560 documents issued by EMS teams have been examined. These document the work of
5 emergency medical teams in Krakdw, Poland in 2012. The following aspects of clinical examination were analyzed: chief
complains, time from the onset of symptoms to decision to call for EMS and past medical history and medication.
Results: Main symptoms manifested by patients treated by both types of emergency medical teams were similar; they are present
in 98% of documentsissued by specialistand on 95% by paramedical EMS teams. Time of symptom occurrence has been stated by 71%
of paramedical teams and by 66% of specialist teams. Past medical history has been examined by 71% and 69% teams respectively.
Conclusion: Paramedical and specialist teams undertake clinical interview on similar level.

INTRODUCTION
On January 1st, 2007 an enactment regulating the State
Emergency Medical System functioning has been introduced
(Ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 roku o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym). Since that day there are three
types of EMS teams in Poland - paramedical EMS(P),
specialist EMS(S) and helicopter (LPR - Lotnicze Pogotowie
Ratunkowe) [1]. Degree of various professional groups’
preparation to work within EMS is different — both in terms
of baseline education and post-graduate training. Up until
now there are no tools allowing for comparison of knowledge
and skills presented by physicians, paramedics and nurses
working within EMS, also taking education and specialty
into consideration. In scope of changes in EMS functioning
being prepared, especially withdrawal of specialist EMS teams,
it is worth thinking about the shape of future prehospital
emergency care on the basis of researching the current system.
Clinical interview, also known as medical history and
anamnesis, is a key factor in gathering knowledge about
patient, thus undertaking it is a basic skill for EMS team
leader. It is estimated, that it may present as much as 70%
of initial diagnosis [2]. Conditions in which EMS teams
work, where symptoms present sudden onset and therapy
needs to be started immediately - frequently in adverse
environmental conditions - verify negatively the ability
to perform full physical examination and interview. This
makes the skill of gathering information necessary for
further differential diagnosis even more precious.

THESIS AIM

This thesis aims at evaluating the skill of undertaking
physical interview by EMS(P) and EMS(S) team leaders
among patients reporting cardiovascular problems.

MATERIAL AND METHODS
Research is based on the work of 5 EMS teams of Krakow
Ambulance Service (Krakowskie Pogotowie Ratunkowe)
operating in the eastern part of the city, commonly known
as “Nowa Huta”. Administratively this region comprises
of 5 out of 18 Krakéw districts: Nowa Huta, Wzgoérza
Krzestawickie, Bienczyce, Czyzyny and Mistrzejowice.
The research had been undertaken between January 1st,
2012 and December 31st, 2012. 78 individuals were EMS
team leaders in ambulances researched. 43 physicians were
EMS(S) team leaders. Among these 2 were specialists in
general surgery, 3 in anesthesiology and intensive care, 5
in internal diseases (with 3 in process of specializing in
emergency medicine), 3 in emergency medicine and one
in orthopedics and traumatology. Two physicians had 1%
degree specialty in internal diseases and were at the same
time in process of specializing in emergency medicine.
The following 13 physicians had completed two years
of respective specializations: 2 in internal diseases, 4 in
general surgery, 2 in orthopedics and traumatology and
2 in emergency medicine. 35 individuals were EMS(P)
team leaders. Among them: 5 nurses (3 with secondary, 2
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Fig. 1. Division by the age of patients with cardiovascular problems treated by EMS(P) and EMS(S) teams.

60

49 49 50

[
o
©
1]
c
$
S
5 W EMS(P)
o
-
c
2
5 EMS(S)
a

BP Impaired Shortness

. Other
change consciousness of breath

Chest pain Arrhythmia

Ailments reported by respective teams’ patients

Fig. 2. Ailments, symptoms, illnesses and other information stated by EMS(P) and EMS(S) teams’ patients.

80 74 74
& 70
S 59
< 60
£ 50 46 W Complaint reason
[ .
o duration documented
« 40
g
£ 30
g 20
<}
8 10
0 T T T
I::Le:)nr::::c, Paramedic, higher  Nurse, secondary Nurse, higher
ary education education education
education
EMS(P) team leader’s education level

Fig. 3. Documents with complaint reason duration recorded, in relation to EMS(P) leader’s education level.

152



Evaluation and comparison of paramedical (P) and specialist (S) emergency medical teams in the field of physical examination

Table I. Ailments, symptoms, illnesses and other information stated by the patient, recorded in EMS(P) and EMS(S)

documentation.

No. Symptoms

Ailments, symptoms, illnesses and other information stated by the patient, recorded in
EMS(P) and EMS(S) documentation.

1  Chest pain

Chest pain, choking, choking within chest, discomfort, heaviness, pricking, non-specific

chest discomfort, SCA, ACS, burning, fullness, squeezing, chest pressure, positive troponins,

heart attack, changes in ECG

2 Cardiac ar-
rhythmia

arrhythmia, atrial-ventricular block, bradycardia/tachycardia, , cardioverter — shocks, palpi-
tation, atrial fibrillation, low heart rate, SVT, fast pulse, pulse variations, high heart rate, Fast

heartbeat, slow heat rate, pre-excitation syndrome, rhythm disturbances

3 Blood pressu-
re change

Low BP, BP changes, high BP

4 Impaired con-

unresponsive, fainting, weakness, stimulation, worsened contact, stupor, difficulty in com-

sciousness munication, difficult contact, loss of consciousness, collapse, impaired consciousness
5 Dyspnea dyspnea, Airways infection, cough, Fast breath, difficulty breathing, bronchitis, edema, acute
circulatory insufficiency
6 Other alcohol, polyuria, diarrhea, dietary mistake, whole body pain, shoulder pain, hip pain, ab-

dominal pain, headache, throat ache, left extremity pain and edema, Upper extremity pain,
Lower extremity pain, spine pain, lumbar pain, right scapula pain, pain between scapulae, pain
between penis and anus, Upper abdomen pain, clavicle pain, eye pain, back pain, right sub-rib
area pain, forefoot pain, pain while breathing, joint pain, ear pain, chest pain after a fall, Up-
per abdomen pain, rib pain, lack of appetite, chills, left half of the body numbness, extremity
numbness, finger numbness, worsened motoric coordination, bladder tumor, hypoglycemia,
hyperglycemia, family conflict, blood while vomiting, hematuria, epistaxis, pitting blood, fear,
lacrimation, epileptic seizure, doesn’t eat and doesn’t drink, atony, anxiety, deafness, unclear
speech, nausea, extremity tingling, eructation, waits too long for transport by Scanmed com-
pany, impaired lower extremity function, dropping mouth, assaulted, superficial head trauma,
difficulty sleeping, sweating, shivers, weaker left extremities, lowered effort tolerance, cyanosis,
calf cramp, melena, blood in stool, situational stress, throat cramp, lock jaw, Upper extremity
stiffness, tinnitus, temperature, feeling of warmth and shivers, head trauma, hit in the head,
rash, enlarged abdomen size, vomiting, coordination disturbance, balance disturbance, sleep
disorder, Vision disorder, dizziness, aggravation, delirium, feeling Bad, Bad result of blood Na-
trium test, medication change, changed speech, demand to administer benzodiazepines.

with higher education) and 30 paramedics (24 were post-
secondary-school graduates and 6 had 1* degree university
studies completed).

Call category ,15. Cardiovascular problems” (,,15.
Problemy kardiologiczne” (15. PK)) had been chosen
for research, supposing it is the most versatile for
cardiovascular system diseases, and gathering medical
history is important diagnostic factor in these cases.

EMS teams included in research responded 13 715 calls
- EMS(P) - 7254 and EMS(S) - 6461. Out of these, 1592
calls were because of ,Cardiovascular problems”, which
makes 11,6% of all calls. Finally 32 (1,9%) calls had been
excluded from research. These were the ones where either:
the call had been called off by the dispatcher, EMS team
had not found the patient on scene, or calls where the
patient willfully did not allow the team to provide care. As
a result, documentation of 1560 calls had been included
in the research.

During research the population of EMS(P) and EMS(S)
teams was defined in terms of age, with average value and
median being given along with gender spread.

In documents being researched the following elements of
interview were analyzed: main symptoms stated by the patient,
time between symptoms occurrence and decision to call an
ambulance, patient’s past medical history and medication. In each
of these categories results had been analyzed in respect to EMS(P)
team leader’s education and EMS(S) team leader’s specialty. The
abovementioned elements of interview have been chosen as the
most important on scene diagnostic process factors.

The analysis of interview in terms of prolonged illness
and therapy was based on evaluation of documentation
records. It was checked if the team leader had included a
list of prolonged illnesses and medication used by patient.
EMS team documents where information about illnesses
and medication was present had been sorted out. There
have been a separate analysis made in respect to cards
with entry saying ,documentation attached”, where
neither the illnesses and medication were described, nor
was any patient’s documentation attached in the form of
information cards, prescriptions or medicament lists.

The characteristics of sample researched were described
with the use of descriptive statistics. Results for continuous
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variables were presented by the following values: quantity
(n), average (x), median (me). Categorical variables were
presented in contingency tables and histograms, where
quantities and percentages had been given for various
categories and sums. The signification between categorical
variable differences has been evaluated with the use of Ch?
test. For quantity <5 in particular categories Fisher test for
small groups had been used. Level p<0,05 was considered
statistically significant.

The analysis were made with the use of Statsoft Statistica
PL 10 software.

RESEARCH RESULTS

EMS(P) teams treated 524 patients aged between 22 and 93,
therein 319 women (61%) and 205 men (39%). Average age
in this group was 67, median 71 with standard deviation of
15. EMS(S) teams were dispatched to 885 patients, with 6
month old child being the youngest and 18 year old man the
second youngest. The oldest patient was 96. Average age in
this group was 68, median 72 with standard deviation 15,7.
Women were 55% of the research group (489 individuals),
men were 43,5% (384 individuals), 1,5% (12 individuals)
were people of gender unspecified in documents. Figure 1
illustrates comparison of patients’ age in regard to EMS(P)
and EMS(S) teams.

Element ,Medical history/Interview” (,Wywiad”) of
EMS pre-hospital documentation is the source of patient
complaints. In 95% of documents issued by EMS(P) and
98% by EMS(S) team leaders stated ailments, symptoms
and illnesses which were the cause of call. Despite
choosing call category “Cardiovascular problems” it is
significant that patients complained of great variety of
symptoms, concerning virtually all systems. Complaints
are presented in Table I, divided into 6 symptomatic
categories. In the material researched there are 25
EMS(P) team documents (5%) and 23 EMS(S) team
documents (2%) wherein none of patient’s complaints
were recorded. In case of EMS(P) teams 24 documents

concern situations in which ambulance was called to a
medical facility, such as outpatient clinic, primary care
clinic, hospice, nursing home or other health care center.
In 11 of these cases team leader recorded only the name
of illness under which the patient had been directed to
hospital. 1 document concerned patient treated only at
home. Leaders of EMS(S) teams failed to record medical
history of 20 patients who initially came on their own to
primary care facilities, and of 3 patients treated at home.
In 14 cases only the name of an illness was recorded as
medical history.

Frequency of EMS(P) and EMS(S) team dispatching to
patients with respective categories is illustrated by Figure
2. More than 1 complaint could have been made by a
single patient.

Team leader have recorded the time between health crisis
occurrence and calling the ambulance in case of 1056 (68%)
of all 1560 calls responded by EMS(P) and EMS(S) teams.
396 EMS(P) team documents (71%) and 660 (66%) EMS(S)
had a record of complaint reason duration. Figures 3 and 4
illustrate the percentage of documents with such duration
recorded in relation to education level and specialty of
EMS(P) and EMS(S) team leaders.

Another aspect evaluated during research was the
element of interview recorded, which concerns information
about patient’s current or previous illnesses and medication
used. There were 396 (71%) EMS(P) team and 694 (69%)
EMS(S) team documents containing at least one element
about patient’s past medical history, p = 0,210.

Documents were grouped into three categories,
which contain the following: information about past
medical history and everyday medication, the statement
~documentation attached” or which lack information about
patient’s past medical history. Data gathered is shown by
Figure 5.

Precision of medical history and medication records
made by EMS(P) and EMS(S) leaders had been analyzed
in relation to their education level. Results are shown by
Figures 6 and 7.
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DISCUSSION

In spite of evaluating the functioning of State Emergency
Medical System it is important to answer if, and to
what extent, is there a difference in diagnostic process
undertaken by EMS(P) and EMS(S) teams dispatched to
patients with cardiovascular problems.

Most of the individuals reporting cardiovascular
problems turned out to be of senior age. In case of EMS(P)
teams more than half were above the age of 71, while in
case of EMS(S) teams — above 72.

The significant increase in interventions for both types of
EMS teams is seen after the patient turns 50 — which fully
corresponds to available data concerning Polish society
heart diseases incidence rate. For example the average
age of acute coronary syndrome occurrence for people
with unstable coronary disease is 64,9 +11,0 years, for
NSTEMI 68 £11,8 years, and for STEMI 64,0 £12,4 years
[3]. Frequency of circulatory insufficiency is estimated at
about 2% of population, with only 17% below the age of 65.
After the age of 59 the frequency of circulatory insufficiency
increases twice with every decade of life [57]. Research
results correspond with general reports indicating fast
ageing of European society, Polish included. As reported
by the Supreme Audit Office (Najwyzsza Izba Kontroli)
currently about 14,7% of Polish citizens are above the age
of 65, but in upcoming 20 years this number will grow to
23%. It is worth to mention the phenomenon of double
ageing illustrated by very clear comparison of historic and
predicted data. In 1999 12% citizens over the age of 60 were
also above the age of 80, while in 2050 this amount will be
29% [58]. It is obvious, that the change in demographic
structure will result not only in statistical increase in EMS
calls to elderly people, but also the call reasons are to evolve.
This problem has been noticed in actions taken by the
ministry in order to prepare medical personnel for taking
care of senior citizens. Since 2012 Nurses and Midwives
Department in the Ministry of Health realizes a program
called ,,Support for medical personnel training system in
the field of geriatric care” It is a project aiming at increasing
medical personnel’s competence in geriatric care, and
improving the level of care taken of geriatric patients.
Unfortunately EMS system employees are not among the
ones to benefit from this laudable initiative. When it comes
to patients’ gender, help was more frequently provided for
women than for men. It is worth noticing that there was no
data concerning gender of 1,5% of patients. This indicates
incidental inaccuracy in creating documentation for the
EMS. It is hard to suppose, that the personnel was unable
to specify biological gender of examined patient.

The ability to assess symptoms typical for particular
diseases, as well as knowing about coexisting non-specific
ailments, frequently give the clues which make it easier
to diagnose the patient on scene. In many cases it is also
the initial step for final diagnosis. The analysis of medical
documentation disclosed for the sake of this research
has shown that health problems in the field of chief
complaints were recorded in 97% of calls. Higher precision
in recording call reason has been noticed among specialist
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teams, 2% of cases were identified as lacking any record
of complaints stated by either the patient or people in his
or her environment. Such cases were in 5% of documents
issued by EMS(P) teams. Most documents without history
concerning chief complaint in EMS(P) teams were made
by nurses — both with university and secondary education;
in case of EMS(S) teams — by general surgery specialists
and physicians specializing in orthopedics. The factor
influencing lack of recording chief complaints may be the
fact, that great majority of documents without medical
history (in both types of EMS teams) concern calls to
outpatient clinics, primary care clinics, hospices, nursing
homes or other health care centers. Such situation may be
rationalized by the patient having been examined earlier
by a physician, with diagnosis reported to EMS team leader
upon transfer. It shortens the time spent by an ambulance
on scene and gives (especially in case of EMS(P) team
some confidence based on knowing initial diagnosis made
by someone of higher competences (physician). On the
other hand it shows the lack of precision required while
issuing documents, and maybe also while taking care of
the patient. EMS team leader should in every case take care
not only of gathering full information from personnel, but
also examine the patient. This gives reliable knowledge
of patient’s condition upon transfer, and is not aimed at
discrediting someone else’s competence, measurement
quality or diagnosis. In case of lack of proper record in
documentation it is hard to determine, if the patient had
been examined personally by the EMS team leader. Notices
about having the transport service made as ordered by
the physician, and with no complications, prove also that
some EMS team members do not know the difference
between the rules of organizing and realizing emergency
and transport calls. In the situation presented, about half
of EMS team leaders recorded diagnosis instead of medical
history, considering it a fully sufficient information. It is
an undesirable act, which shows that too little attention is
payed by EMS team leader to quality of documentation
issued. Especially taking into account all possible health
state deterioration cases (either during transport or after it)
as well as patient’s claims concerning treatment in general.

Many authors notice, that EMS(P) teams are being
dispatched to all kinds of calls, so that help arrives on scene
as quickly as possible [6]. This is reflected in EMS teams
being dispatched to patients qualified by the dispatcher as
category 15 (Cardiovascular problems). On the basis of
analyzing complaints claimed by patients and symptoms
recorded in documentation the following can be stated.
There are no significant differences among the amount of
calls responded by EMS(P) and EMS(S) teams to patients
qualified to 1* and 2™ symptom subcategory, that is “chest
pain” and “cardiac arrhythmia” In other subcategories the
differences are minor. This implies that that in the field of
symptoms given by the patient, the structure of EMS(P)
and EMS(S) team responses is of similar quality.

While presenting medical interview questions, it is
important to remember about crucial factor, namely
the time between the symptoms occurrence, calling
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an ambulance and its arrival on scene. Despite these
times’ clinical, diagnostic and predictive importance
for cardiovascular patients, they were recorded by EMS
team leader only in 68% of documents connected with
clinical interview. In 29% of documents issued by EMS(P)
team leaders there was no record of ailment duration -
most of these were nurses. In case of EMS(S) team this
percentage was 34, with specialists in general surgery and
traumatology being most of the team leaders concerned.
Another criterion of interview quality evaluation was the
past medical history recorded. Only 87 (6%) documents
contained information both about prolonged illnesses
and medication used. Specialists in internal diseases,
emergency medicine and physicians during the process of
the latter specialization were among those, who included
the full record in their documents. In case of EMS(P) teams
paramedics with secondary education were dominant.
Slight differences in documenting past medical history
were noticed while analyzing documents with at least one
parameter recorded. EMS(S) team leaders recorded data
about health condition prior to intervention in 66% of
responses and about medication used by the patient in 9%.
In both cases internal disease specialists were dominant.
EMS(P) team leaders recorded the abovementioned
data in 60% of documents, mostly while paramedic
with secondary education was the team leader. Some
teams used a solution of stating that “information sheet
is attached”. This was more frequently done by EMS(P)
teams. One has to remember however, that any medical
documentation is patient’s property, and its original
form should not be annexed by anyone [7]. None of
documents had in fact a copy of patients documentation
or information sheets attached. By withdrawing from
recording important data about patient’s medical history
EMS team greatly reduces their chance of possible
defense concerning the rightfulness of their proceeding.
After some time following the intervention nobody
is capable of remembering and proving the fact of
gathering and analyzing information recorded in patient’s
information sheets form hospital or specialist test results.
Therefore such a solution should not be used while
documenting EMS team work. Concluding the research
part concerning documentation element where chief
complaints and medical history are recorded it has to be

stated that there were no statistically important differences
between the quality of documentation issued by EMS(P)
and EMS(S) teams. Remarks revealed herein implicate
that it is important to pay more attention to quality
and significance of medical documentation issued by
emergency medical personnel responding calls to patients
with cardiac-related complaints.

CONCLUSION
In the field of specifying chief complaint, its duration,
past medical history and medication applied, EMS(S) and
EMS(P) teams performed clinical interview on similar level.
Itis surely worth to develop the research in order to verify
further level of diagnostic and therapeutic procedures
made by EMS(P) and EMS(S) teams, so that future steps
reforming the EMS can be made on the basis of scientific
arguments.
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Stowa kluczowe: Streszczenie

» zesp6t ratownictwa medycznego,
« choroby sercowo-naczyniowe,
« badanie podmiotowe

Wstep: Umiejetnos¢ przeprowadzenia badania podmiotowego jest podstawowym narzedziem diagnostycznym pracownikéw PRM.
Cel pracy: Ocena umiejetnosci przeprowadzenia badania podmiotowego przez kierownikéw ZRM PiZRM S u pacjentéw
zgtaszajacych dolegliwosci kardiologiczne.

Materiat i metody: Przebadano 1560 kart medycznych czynnosci ratunkowych z grupy, 15. Problemy kardiologiczne”
22012 r. dokumentujacych dziatania 5 krakowskich ZRM. Przeanalizowano przeprowadzenie badania podmiotowego w
zakresie gtéwnych dolegliwosci, czasu ich trwania, schorzen przewlektych i stosowanych lekow.

Wyniki: Wywiady kierownikow ZRM P i ZRM S w zakresie gtéwnych dolegliwosci pacjentéw sa poréwnywalne, podane
w 95% ZRM P i 98% ZRM S. (zas trwania objawow podano w 71% w ZRM P, a ZRM S w 66%, przesztos¢ chorobowa —

odpowiednio w 71% i 69%.

Whioski: ZRM P i ZRM S na poréwnywalnym poziomie wykonuja badanie podmiotowe.

WSTEP
Od wejscia w zycie 1 stycznia 2007 roku zapisow ustawy
z dnia 8 wrze$nia 2006 roku o Panstwowym Ratownic-
twie Medycznym w Polsce dzialajg trzy rodzaje zespo-
téw ratownictwa medycznego - podstawowe (ZRM P),
specjalistyczne (ZRM S) oraz lotnicze (LPR) [1]. Zakres
merytorycznego przygotowania poszczegdlnych grup
zawodowych pracujacych w PRM rézni si¢ ze wzgledu na
tok i czas ksztalcenia podstawowego, jak rowniez w zakre-
sie doskonalenia zawodowego. Do tej pory nie powstaly
narzedzia pozwalajace na poréwnanie wiedzy i umie-
jetnosci lekarzy, ratownikéw medycznych i pielegniarek
bedacych pracownikami systemu PRM, takze w zalezno$ci
od rodzaju posiadanego wyksztalcenia oraz specjalizacji.
W kontekscie planowanych zmian w funkcjonowaniu
PRM, a zwlaszcza zapowiadanej likwidacji zespoléw
specjalistycznych warto zastanowi¢ si¢ nad ostatecznym
ksztaltem systemu ratownictwa przedszpitalnego w opar-
ciu o wyniki badan aktualnie funkcjonujacego PRM.
Badanie podmiotowe, nazywane réwniez wywiadem
chorobowym i anamneza, jest kluczowym elementem
pozyskiwania wiedzy o chorym i stanowi bazowa umie-
jetnos¢ kierownika ZRM. Szacuje si¢, ze moze stanowi¢
nawet 70% wstepnego rozpoznania [2]. Specyfika pracy
ZRM, naglos¢ wystepowania objawoéw i konieczno$¢ nie-
zwlocznego podejmowania leczenia, czesto niekorzystne
warunki, w ktérych udzielana jest pomoc, negatywnie
weryfikuja mozliwosci przeprowadzenia pelnego badania
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podmiotowego. Tym bardziej cenna jest umiejetnos¢ zebra-
nia niezbednych w procesie dalszej diagnostyki réznicowe;
informacji.

CEL PRACY

Celem pracy jest ocena umiejetnosci przeprowadzenia
badania podmiotowego przez kierownikéw ZRM P i ZRM
S u pacjentow zglaszajacych dolegliwosci kardiologiczne.

MATERIAL | METODY

Do badania wybrano 5 ZRM Krakowskiego Pogotowia
Ratunkowego stacjonujacych we wschodniej czesci miasta
nazywanej popularnie ,Nowa Hutg” Administracyjnie
obszar ten stanowi 5 z 18 dzielnic miasta Krakowa, tj.:
Nowa Huta, Wzgoérza Krzestawickie, Bienczyce, Czyzyny
i Mistrzejowice.

Badanie przeprowadzono 0d 1.01.2012 do 31.12.2012 roku.
W poddanych analizie ZRM pracowato ogétem 78 oséb jako
kierownicy ZRM. Wsr6d kierownikéow zespolow specjalistycz-
nych bylo 43 lekarzy, z czego 2 bylo specjalistami w dziedzi-
nach chirurgii ogélnej, 3 - anestezjologii i intensywnej terapii,
5 — choréb wewnetrznych — w tym 3 lekarzy bylo w trakcie
specjalizacji medycyny ratunkowej, 3 - medycyny ratunkowej
oraz jeden z ortopedii i traumatologii. Dwdch lekarzy posiada-
to specjalizacje I stopnia z choréb wewnetrznych i realizowato
jednoczesnie program specjalizacji z medycyny ratunkowe;.
Ukonczone 2 lata specjalizacji z zakresu anestezjologii i inten-
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Tabela 1. Dolegliwosci, objawy, choroby i inne informacje zglaszane przez pacjentéw kardiologicznych odnotowane
w KMCR przez ZRM P i ZRM S.

Dolegliwosci, objawy, choroby i inne informacje zglaszane przez pacjentéw odnotowane w

Ly, Qg KMCR przez ZRM P S
1 Bolwklatce  Bol w klatce piersiowej, dlawienie w gardle, dlawienie w klatce piersiowej, dyskomfort,
piersiowej gniecenie, klucie, niespecyficzne dolegliwosci w klatce piersiowej, NZK, OZW, pieczenie,

rozpieranie, $ciskanie, ucisk w klatce piersiowej, troponina dodatnia, zawal, zmiana w EKG

2 Zaburzenia
rytmu serca

Arytmia, blok przedsionkowo-komorowy, bradykardia/czestoskurcz, czestoskurcz, kardio-
werter — wytadowania, kolatanie, migotanie przedsionkow, niska akcja serca, SVT, przy-

spieszony puls, skoki tetna, szybka akcja serca, szybkie bicie serca, wolna akcja serca, zespot

preekscytacji, zaburzenia rytmu

3 Zmiana ci-
$nienia tetni-
czego

Niskie CTK, skoki CTK, wysokie CTK

4  Zaburzenia
$wiadomosci
$wiadomosci

Nieprzytomna, omdlenie, oslabienie, pobudzenie, pogorszenie kontaktu, stupor, trudnosci z
komunikacja zewnetrzng, utrudniony kontakt, utrata przytomnosci, zastabniecie, zaburzenia

5 Dusznosé

Duszno$¢, infekcja drog oddechowych, kaszel, przyspieszony oddech, trudnosci w oddycha-

niu, zapalenie oskrzeli, obrzeki, zaostrzenie niewydolnosci krazenia

6 Inne

Alkohol, czgstomocz, biegunka, btad dietetyczny, bl calego ciata, bdl barku, biodra, brzu-

cha, gtowy, gardla, bol i obrzgk konczyn lewych, bol konczyn gérnych, dolnych, bol krego-
stupa, ledzwi, fopatki prawej, miedzy topatkami, miedzy penisem a odbytnica, bol nadbrzu-
sza, obojczyka, oka, plecow, podzebrza prawego, bol przodostopia, bdl przy oddychaniu, bol
stawow, bol ucha, bol klatki piersiowej po upadku, bél nadbrzusza, bol zeber, brak apetytu,
dreszcze, dretwienie lewej polowy ciala, dretwienie konczyn, dretwienie palcow, gorsza
koordynacja ruchowa, guz pecherza moczowego, hipoglikemia, hiperglikemia, konflikt ro-
dzinny, krew w wymiotach, krwiomocz, krwotok z nosa, krwioplucie, lek, Izawienie, napad
padaczkowy, nie je i nie pije, niedowlad, niepokoj, niedostuch, niewyrazna mowa, nudnosci,
mrowienie konczyn, odbijania, oczekuje zbyt dlugo na transport z firmy Scanmed, ogra-
niczenie sprawnosci konczyn dolnych, opadniety kacik ust, pobita, powierzchowny uraz
glowy, problemy ze snem, poty, roztrzesienie, stabsze konczyny po lewej, spadek tolerancji
wysitku, sinica, skurcz podudzia, smoliste stolce, stolec z krwig, stres sytuacyjny, ucisk w gar-
dle, szczekoscisk, sztywnos¢ konczyn gornych, szum w uszach, temperatura, uczucie ciepla i
dreszczy, uraz glowy, uderzony w glowe, wysypka, wzrost obwodu brzucha, wymioty, zabu-
rzenia koordynacji, zaburzenia réwnowagi, zaburzenia snu, zaburzenia widzenia, zawroty,
zdenerwowanie, zespot odstawienny, zte samopoczucie, zly wynik oznaczenia laboratoryjne-
go sodu, zmiana leczenia, zmieniona mowa, zadanie podania benzodwuazepin

sywnej terapii mialo 13 lekarzy, z choréb wewnetrznych - 2,
z chirurgii ogolnej - 4, z ortopedii i traumatologii — 2 i me-
dycyny ratunkowej — 2 lekarzy. Kierownikami w zespotach
podstawowych bylo 35 0séb. Wsrdéd nich bylo 5 pielegniarek, 3
znich posiadaly srednie, a 2 wyzsze wyksztalcenie medyczne.
Wiréd ratownikéw medycznych 24 ukonczyto szkoly police-
alne lub pomaturalne, a 6 - studia pierwszego stopnia.

Do badania wybrano kategorie ,,15. Problemy kardio-
logiczne” (15. PK), zakladajac, ze jest ona najbardziej uni-
wersalna dla choréb uktadu krazenia, a zebranie wywiadu
w tym przypadku jest waznym elementem diagnostycznym.

Wybrane do badania ZRM zrealizowaly ogétem 13 715
wyjazdow, z czego podstawowe — 7254, a specjalistyczne
- 6461. Sposrod analizowanych powodéw wezwan 1592
dotyczyto grupy ,,15. Problemy kardiologiczne’, co stanowi
11,6% ogdétu KMCR. Ostatecznie z badania wylaczono 32
KMCR (1,9%) z nastepujacych powodéw: zlecenia odwotane
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przez dyspozytora medycznego, zlecenia, w ktérych na miejscu
wezwania nie zastano pacjenta, oraz zlecenia, w ktorych pod-
czas realizacji chory nie wyrazit zgody na udzielenie pomocy
przez ZRM. Wlasciwej analizie poddano wigc 1560 KMCR.

Okreslono populacje pacjentow ZRM P i ZRM S pod
katem wieku, podano $rednig wieku i mediane oraz
rozklad pfci.

W badanych KMCR poddano dalszej analizie wybrane
elementy badania podmiotowego: gtéwne dolegliwosci
zglaszane przez pacjenta, czas od wystapienia dolegliwosci
do decyzji o wezwaniu ZRM oraz przeszto$¢ chorobowa
pacjenta i stosowane przez niego leki. W kazdej z nich
przeanalizowano wyniki w zaleznos$ci od rodzaju wy-
ksztalcenia kierownika ZRM P i specjalizacji kierownika
ZRM S. Skupiono uwage na tych elementach badania
podmiotowego jako najistotniejszych sktadowych procesu
diagnostycznego przeprowadzanego na miejscu zdarzenia.
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Ryc. 7. Wywiad dotyczacy przeszlosci chorobowej pacjentéow podany w KMCR w korelacji z posiadang specjalizacja

przez kierownika ZRM S.

Analiza badania podmiotowego pod katem schorzen prze-
wleklych i stosowanego leczenia przez pacjentéw polegala na
ocenie wpisow w KMCR przez kierownikéw ZRM choréb
przewlektych, na ktore leczyli sie pacjenci, oraz stosowanych
przez nich lekéw. Wyodrebniono karty zawierajace infor-
macje o przebytych schorzeniach, stosowanych przez niego
lekach. Osobno przeanalizowano KMCR zawierajace wpis
»dokumentacja w zalaczeniu’, gdzie zadne schorzenia prze-
wlekle ani stosowane leczenie nie byly opisane w KMCR, jak
réwniez nie byta dolaczona dotychczasowa dokumentacja
medyczna chorego — kopie kart informacyjnych, zalecen
lekarskich, spis stosowanych lekéw itp.

Charakterystyke badanej proby opisano za pomoca staty-
styk opisowych. Wyniki dla zmiennych o charakterze cig-
glym zostaly zaprezentowane poprzez wartosci: liczebnos¢
(n), $rednia (x), mediana (me). Zmienne o charakterze kate-
gorycznym przedstawiono w tabelach wielodzielczych i hi-
stiogramach, gdzie zostaly podane liczebnosci oraz odsetki
dla poszczegolnych kategorii i sum. Ocena istotnosci réznic
pomiedzy zmiennymi o charakterze kategorycznym zostata
wykonana testem x> Dla liczebnosci <5 w poszczegélnych
kategoriach zostal uzyty test Fishera dla matych grup. Za
istotne statystycznie wartosci przyjeto poziom p <0,05.

Analizy przeprowadzono przy uzyciu oprogramowania
Statistica PL 10 (Statsoft).

WYNIKI BADAN

ZRM P interweniowaly facznie u 524 pacjentéw w wieku od
22 do931at, z czego u 319 kobiet (61%) oraz 205 mezczyzn
(39%). Srednia wieku w tej grupie wyniosta 67 lat, media-
na 71 lat przy odchyleniu standardowym 15. ZRM S byly
dysponowane do 885 chorych, najmlodszym pacjentem
byto pétroczne dziecko, nastepnie 18-letni mezczyzna;
najstarszy pacjent mial 96 lat. Srednia wieku w tej grupie
chorych wyniosta 68 lat, a mediana 72 lata, przy odchyleniu
standardowym 15,7. Kobiety stanowily 55% grupy badanej
(489 0sdb), mezczyzni 43,5% (384 0sdb), 1,5% (12 0sdb)
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stanowily osoby NN o niezidentyfikowanej w dokumen-
tacji plci. Graficzne poréwnanie wieku pacjentéw z po-
dziatem na ZRM P i ZRM § przedstawiono na rycinie 1.

Zrodlem informacji o dolegliwosciach zgtaszanych przez
pacjenta jest czes¢ KMCR ,Wywiad”. W 95% KMCR wypel-
nianych przez ZRM P i98% ZRM § kierownicy podali dole-
gliwosci, objawy i choroby, ktdre byly powodem wezwania.
Mimo wyboru grupy 15. PK, zwraca uwage szeroki wachlarz
skarg zwigzanych nie tylko z chorobami sercowo-naczy-
niowymi, ale dotyczacymi w zasadzie wszystkich ukladow.
Skargi te przyporzadkowane do 6 kategorii objawowych
przedstawiono w tabeli 1. W badanym materiale wystepuje
25 KMCR ZRM P (5%) i 23 KMCR ZRM S (2%), w kto-
rych nie zostaty odnotowane zadne dolegliwosci chorego.
W przypadku ZRM P 24 karty dotycza chorych, do ktérych
wzywano ZRM z jednostek podstawowej opieki zdrowotnej,
nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej, hospicjum, doméw
pomocy spotecznej i zaktadéw opiekunczo-leczniczych.
W 11 z nich kierownik wpisat jedynie nazwe jednostki cho-
robowej, z ktéra pacjent byl kierowany do szpitala. 1 KMCR
dotyczyta pacjenta zaopatrywanego w domu. Kierownicy
ZRM § nie odnotowali wywiadu u 20 chorych, ktérzy zglosili
sie pierwotnie do podstawowej oraz nocnej i $wigtecznej
opieki zdrowotnej, oraz u 3 0séb, ktérym udzielano pomocy
w domu, w 14 przypadkach wpisano nazwe jednostki choro-
bowej jako wywiad. Czestos¢ dysponowania ZRM P i S do
chorych w poszczegolnych kategoriach objawowych ilustruje
rycina 2. Jeden pacjent mogt zglosi¢ wiecej niz 1 objaw.

Sposréd wszystkich 1560 wyjazdéw zrealizowanych
przez ZRM P i ZRM S wyodrebniono 1056 zlecen (68%),
w ktdrych kierownicy ZRM okreslili czas od wystapienia
u chorego pogorszenia stanu zdrowia do wezwania ZRM.
396 KMCR (71%) dla ZRM P i 660 (66%) dla ZRM S miaty
wpis dotyczacy czasu trwania dolegliwosci. Na wykresach
przedstawionych na rycinach 3 i 4 zilustrowano odsetek
KMCR z odnotowanym czasem trwania dolegliwosci
w korelacji z wyksztalceniem i specjalizacja kierownikow
ZRMPiZRMS.



Umiejetnos¢ przeprowadzenia badania podmiotowego wsréd kierownikéw podstawowych

Kolejnym elementem ocenianym w toku badania byta
odnotowana w KMCR czgs$¢ badania podmiotowego do-
tyczaca informacji o schorzeniach, na ktére obecnie leczy
sie lub w przeszlosci leczyl si¢ pacjent, oraz stosowanych
na co dzien lekach. KMCR, w ktérych zawarty byt cho¢
jeden element wywiadu dotyczacy przeszlosci chorobowej
pacjentow, to dla ZRM P 396 KMCR (71%), a dla ZRM S
694 KMCR (69%), p = 0,210.

Wyodrebniono trzy grupy kart zawierajace kolejno:
informacje o przebytych chorobach i stosowanych na co
dzien lekach, wpis ,,dokumentacja w zalaczeniu” i KMCR,
w ktorych brakuje danych o przesztosci chorobowej pa-
cjenta. Zestawienie pozyskanych danych zobrazowano na
rycinie 5.

Przeanalizowano dokladnos$¢ wpiséw dotyczacych
przesztosci chorobowej i stosowanych przez pacjenta le-
kéw, dokonywanych przez kierownikéw ZRM P i ZRM S
w zaleznosci do posiadanego wyksztalcenia, a wyniki
przedstawiono na rycinach 6i 7.

DYSKUSJA

Préba odpowiedzi na pytanie, czy i w jakim zakresie istnieje
réznica w postepowaniu diagnostycznym ZRM PiZRM S
dysponowanych do o0séb zglaszajacych problemy kardio-
logiczne, jest wazna przy ocenie funkcjonowania systemu
Panstwowe Ratownictwo Medyczne.

Osobami zgtaszajacymi problemy pochodzenia kardio-
logicznego okazali si¢ glownie ludzie starsi, w przypadku
ZRM P ponad polowa miata wiecej niz 71 lat, w przypadku
ZRM S za$ 72 lata. Wyrazny wzrost liczby interwencji w ba-
danej grupie zaréwno dla ZRM P, jak i ZRM S nastepuje
w przypadku osiggniecia 50. roku zycia przez pacjentéw, co
w pelnilicuje z dostepnymi danymi na temat zapadalnosci
polskiego spoleczenstwa na choroby serca. Przykladowo
$redni wiek wystapienia OZW w Polsce dla niestabilnej
choroby wiencowej to 64,9+11,0 lat, dla NSTEMI 68+11,8
roku, a dla STEMI 64,0 +12,4 roku [3]. Czestos¢ wystepo-
wania niewydolnosci krazenia szacuje si¢ na 2% populacji,
przy czym tylko 17% chorych nie ma ukonczonego 65 lat.
Po 59. roku zycia czesto$¢ wystepowania niewydolnosci
krazenia podwaja si¢ z kazda dekada zycia [57]. Uzyskane
wyniki koreluja z ogélem doniesien i badan wskazujacych
na proces szybkiego starzenia si¢ spoleczenstw europej-
skich, w tym polskiego.

Jak wynika z raportu Najwyzszej Izby Kontroli dotycza-
cego opieki medycznej nad osobami w wieku podesztym,
obecnie populacja 0s6b w wieku powyzej 65. roku zycia
w Polsce stanowi okoto 14,7%, ale za 20 lat bedzie to juz
ponad 23%. Na uwage zastuguje takze zjawisko nazywane
podwojnym starzeniem zobrazowane bardzo czytelnym ze-
stawieniem danych historycznych i prognoz. Ot6z w 1999
roku w grupie os6b w wieku powyzej 60. lat 12% ukonczylo
80. rok zycia, w 2050 roku bedzie to 29% [58]. Oczywiste
jest, ze zmiana struktury demograficznej przyczyni si¢ nie
tylko do statystycznego wzrostu interwencji systemu PRM
u os6b w wieku podesztym, ewolucji podlegac bedg takze
powody wezwan ZRM. Problem ten zostal zauwazony

takze w dzialaniach ministerialnych majacych na celu
przygotowanie kadr medycznych do opieki nad osobami
starszymi. Realizowany od 2012 roku przez Departament
Pielegniarek i Poloznych w Ministerstwie Zdrowia program
~Wsparcie systemu ksztalcenia ustawicznego personelu
medycznego w zakresie opieki geriatrycznej” jest pro-
jektem majacym na celu podniesienie kompetencji kadr
medycznych w zakresie opieki geriatrycznej, a co za tym
idzie - poprawe opieki nad pacjentem w wieku podesztym.
Niestety wérdd adresatow tej szczytnej inicjatywy nie zna-
lezli si¢ pracownicy PRM.

W odniesieniu do plci pacjentéw wyraznie wida¢, ze
cze$ciej pomocy udzielano kobietom niz mezczyznom.
Nalezy zwréci¢ uwage na brak danych dotyczacych plci
pacjenta stanowiacy 1,5% badanych KMCR. Wskazuje to
na zdarzajaca si¢ incydentalnie nierzetelnos¢ w prowadze-
niu dokumentacji medycznej na potrzeby PRM. Trudno
jest bowiem przyja¢, ze personel nie potrafil okresli¢ plci
biologicznej badanych oséb.

Umiejetno$¢ oceny typowych dla poszczegélnych jed-
nostek chorobowych objawoéw, jak réwniez znajomos¢
mozliwych niespecyficznych dolegliwo$ci im towarzysza-
cych, czgsto dostarcza istotnych wskazdwek ulatwiajacych
dalsze postepowanie diagnostyczne na miejscu wezwania,
w wielu przypadkach jest takze pierwszym krokiem do
postawienia ostatecznego rozpoznania. Analiza udostep-
nionej na potrzeby badania dokumentacji medycznej
wykazala, iz problemy zdrowotne pacjentow w zakresie
gléwnych dolegliwosci zostaly okreslone w 97% KMCR.
Wiekszg dokladnos¢ w odnotowaniu powodow bedacych
przyczyna wezwania zauwazono w specjalistycznych ZRM,
zidentyfikowano 2% przypadkéw KMCR bez wpisanych
jakichkolwiek dolegliwosci zglaszanych ze strony pacjenta
lub jego otoczenia. Natomiast w przypadku ZRM P stano-
wily one 5% ogotu KMCR. Najwigcej KMCR z brakujacym
wywiadem w zakresie gléwnych dolegliwo$ci w ZRM P
utworzyly pielegniarki zar6wno z wyzszym, jak i ze $red-
nim wyksztalceniem, w przypadku ZRM S - specjalisci chi-
rurgii ogoélnej i lekarze w trakcie specjalizacji z ortopedii.

Czynnikiem wplywajacym na brak odnotowanych glow-
nych dolegliwosci w KMCR moze by¢ fakt, iz zdecydowana
wiekszo$¢ kart bez wywiadu, zaréwno w ZRM P, jak i ZRM
S, dotyczyta wezwan do jednostek POZ, nocnej i $wigtecznej
opieki zdrowotnej, DPS, ZOL i hospicjow. Zaistnialg sytuacje
mozna thumaczy¢ wezesniejszym zbadaniem pacjenta przez
lekarza i praktykowanym powszechnie zreferowaniem kie-
rownikowi ZRM stanu chorego przy przekazaniu. Z jednej
strony skraca to czas pobytu ZRM na miejscu wezwania i daje,
szczegolnie w przypadku ZRM P, poczucie wzglednego bezpie-
czenstwa wynikajacego z postawienia wstepnego rozpoznania
przez osobe o wyzszych kompetencjach (lekarza), z drugiej
jednak ukazuje brak nalezytej starannosci przy prowadzeniu
dokumentacji medycznej i by¢ moze przy ocenie pacjenta.
Kierownik ZRM za kazdym razem powinien dba¢ nie tylko
o posiadanie pelnej informacji przekazywanej przez personel
medyczny, ale tez samodzielnie zbada¢ chorego w celu uzy-
skania wiarygodnej wiedzy na temat stanu chorego w chwili
jego przejecia pod swoja opieke, nie dazac oczywiscie w swym
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dziataniu do podwazenia kompetencji, jakosci i prawidlowo-
$ci wykonanych pomiaréw czy postawionego rozpoznania.
W przypadku braku odpowiednich zapiséw w dokumentacji
trudno jest ocenic, czy pacjent byl osobiscie zbadany przez
kierownika ZRM. Znajdowane w dokumentacji wpisy o tym,
ze transport zrealizowano na zlecenie lekarza POZ lub noc-
nej i $wiatecznej opieki zdrowotnej bez powiktan, udowad-
niajg réwniez, ze cze$¢ czlonkéw ZRM nie rozrdznia zasad
organizowania i przeprowadzania wyjazdéw ratunkowych
i transportowych. W przedstawionej sytuacji okolo potowa
kierownikéw ZRM wpisywata do KMCR rozpoznanie zamiast
wywiadu ratowniczego, uznajac, ze jest to informacja w petni
wystarczajaca. Biorac pod uwage mozliwos¢ pogorszenia sie
stanu zdrowia w czasie transportu, tuz po jego zakonczeniu lub
roszczen ze strony pacjenta dotyczacych prawidtowosci ogotu
przebiegu procesu leczniczego, jest to zachowanie niepoza-
dane, ukazujace zbyt male przywigzywanie uwagi personelu
ZRM do jakosci prowadzonej dokumentacji medyczne;.

Wielu autoréw zauwaza, ze zespoly podstawowe dyspo-
nowane s3 do wszystkich rodzajow zgloszen, tak by pomoc
nadeszla w najkrétszym mozliwym czasie [6]. Znajduje to
odzwierciedlenie w dysponowaniu ZRM do chorych kwali-
fikowanych przez dyspozytoréw do grupy 15.PK. Opierajac
sie na analizie podawanych przez pacjentéw dolegliwosci
i objawow, odnotowanych w KMCR, mozna stwierdzi¢, ze
wsrod chorych ZRM S i ZRM P nie wystepuja wlasciwie zad-
ne istotne réznice w liczbie wezwan zakwalifikowanych do 1
i 2 kategorii objawow, tj. bolu w klatce piersiowej i zaburzen
rytmu serca, a w pozostatych sg one niewielkie. Z powyzszego
wynika, ze pod wzgledem zglaszanych bezposrednio przez
chorych objawoéw struktura wyjazdéw ZRM P i ZRM S nie
odbiega od siebie jakosciowo.

Przedstawiajac zagadnienia zwigzane z badaniem pod-
miotowym, nie mozna zapomina¢ o waznej komponencie,
jaka jest okreslenie czasu uptywajacego od chwili poja-
wienia si¢ pierwszych objawéw do wezwania pomocy
i przybycia ZRM na miejsce zadysponowania. Pomimo
istotnego diagnostycznie, prognostycznie i terapeutycznie
znaczenia uplywu czasu dla pacjentéw kardiologicznych,
tylko 68% wszystkich KMCR posiadato podany przez kie-
rownika ZRM czas, jaki uplynal od wystapienia nowych
objawow lub zaostrzenia juz wczesniej wystepujacych.
W 29% KMCR wypelnionych przez kierownikéw ZRM P
brak bylo podanego czasu trwania dolegliwosci, najczesciej
dotyczylo to pielegniarek. W ZRM § bylo to 34% KMCR,
kierownikami najczesciej byli specjalisci chirurgii ogélnej
oraz ortopedii i traumatologii.

Kolejnym kryterium oceny doktadnosci badania podmio-
towego byla odnotowana w KMCR przesztos¢ chorobowa
pacjenta. Kart, w ktorych kierownicy ZRM uwzglednili
zaréwno schorzenia przewlekle, jak i stosowane przez
pacjentow leki, bylo jedynie 87, co stanowi zaledwie 6%
badanej dokumentacji. Specjalisci choréb wewnetrznych,
medycyny ratunkowej i lekarze w trakcie realizacji tej
specjalizacji byli wérdd tych, ktorzy w sposéb kompletny
opisali omawiane KMCR, w ZRM P dominowali ratownicy
medyczni ze $rednim wyksztalceniem. Nieznaczne réznice
w dokumentowaniu historii chorobowej wykazano natomiast,
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analizujac KMCR z wpisanym przynajmniej jednym z wybra-
nych parametréw. Specjalistyczne ZRM informacje o poprze-
dzajacym interwencje stanie zdrowia udokumentowaty w 66%,
najwiecej specjalisci choréb wewnetrznych, a stosowane leki
w 9%; tu rowniez dominowali internisci. ZRM P zawarty
powyzsze dane odpowiednio w 60% KMCR, najczesciej
opisywanych przez ratownikéw medycznych ze $rednim wy-
ksztalceniem. Cze$¢ ZRM zastosowala rozwigzanie posrednie
poprzez zamieszenie wpisu: ,,dokumentacja w zalaczeniu”
Z takiego trybu skorzystano czesciej w ZRM P. Nalezy mie¢
jednak na uwadze, iz dokumentacja medyczna jest wlasnoscia
pacjenta, w oryginale w ogdle nie powinna by¢ anektowana
przez kogokolwiek [7]. Do Zadnej KMCR nie byta w rzeczy-
wistosci dofaczona kopia kart informacyjnych, zaswiadczen
lekarskich itp. Nie odnotowujac w KMCR istotnych danych
z dokumentacji medycznej pacjenta, ZRM znacznie
ogranicza si¢ mozliwo$¢ ewentualnej obrony podjetego
postepowania. Po pewnym czasie od interwencji nikt
nie jest w stanie pamieta¢ i udowodnic¢ faktu pozyskania
i analizowania informacji zawartej w kartach informacyjnych
ze szpitali czy wynikach specjalistycznych badan. W zwigzku
z powyzszym takie rozwigzanie nie powinno by¢ stosowane
w czasie dokumentowania pracy ZRM.

Podsumowujac czes¢ pracy poswiecong zagadnieniom
dotyczacym KMCR w zakresie gtéwnych dolegliwosci
i przeszlosci chorobowej pacjenta, nalezy stwierdzi¢, ze
pomiedzy ZRM P a ZRM S nie wystepowaly istotne sta-
tystycznie réznice w jakosci prowadzenia dokumentacji
medycznej. Zebrane tu uwagi wskazuja na koniecznos¢
zwrocenia wiekszej bacznosci na jakos¢ i znaczenie doku-
mentacji medycznej tworzonej przez personel wykonujacy
medyczne czynno$ci ratunkowe u pacjentéw z dolegliwo-
$ciami kardiopochodnymi.

WNIOSKI

ZRM §iZRM P wykonywaty na poréwnywalnym poziomie
badanie podmiotowe u pacjentéw z problemami kardiolo-
gicznymi w zakresie ustalenia gléwnych dolegliwosci oraz
czasu ich trwania, przeszlo$ci chorobowej i stosowanych
lekow.

Z pewno$cig warto poglebi¢ badania o dalsze etapy
postepowania diagnostyczno - terapeutycznego ZRM P
i S tak, by decyzje o kolejnych krokach reformy systemu
PRM byty podejmowane w oparciu o argumenty naukowe.
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Abstract

Introduction: Psychiatric emergencies and suicides have increased and are the third-most-frequent reasons for air
rescue service. Therefore, the circumstances surrounding the rescue missions in suicides and parasuicides are important.
The aim: The aim of retrospective study were circumstances the rescue missions by suicide or attempted suicide of the
rescue helicopter Christoph 38 from Air Resue Base Dresden, Germany.

Material and methods: The rescue missions by the air ambulance between January 2008 and December 2011
were analyzed by examining the DIVI-rescue-mission-minutes and the electronic data in regard to several suicide-related
variables. Timing, suicidal methods and information about the motive, socio-demographic data and outcomes of medical
treatment were collected.

Results: 3.11% of the observed 3,051 air rescue missions were connected with parasuicides (49.5 % female; mean age
49 years). In 9.5% the patients themselves had called emergency. For 37.9% there was no information available regarding
the motive. The ingestion of medication was the method most frequented (women: 66.6%, men: 37.5%). 15 individuals
had already succumbed to death before the arrival of the emergency rescue helicopter. Method, gender and leaving a
suicide note back behind is a good predictor for the completion of a suicide. However, partnership and having children did
not distinguish the suicide behavior.

Conclusions: Concluding, it can be stated that, on the whole, the air rescue missions deal with a relatively high number
of patients who commit or attempt suicide. This does not only show the general need for preventive measures in respect to

suicide but also the necessity for the training of the rescue mission and control center personnel.

INTRODUCTION

Psychiatric emergencies have significantly increased in the
recent years exceeding the limit of 10,000 cases in 2010 [1].
In addition, suicide and parasuicide are the third-most
frequent reasons for air rescue service being called [2]. To
prevent or medically intervene adequately at the sight the
medical situation, the committed methods and motives
for suicide as well as the sociodemographic specificities
have to be known such as age, gender, marital status and
employment status. Looking at the suicide rates, a co-
variation of age and gender was detected [3]. The highest
suicide rate was found in the age group of the 15-24-year-
olds in both genders, among which the women reached
the absolutely peak. The suicide attempts lead to death in
12.2% of the cases which strongly dependeds on age and
gender [4]. The suicide mortality in females totaled 5.7%
compared to 17.4% in males, which leads to more suicide
attempts in female than male individuals [1,5]. In the group
of the 15-19-year-olds, the mortality rate is relatively low

with 2.1% in women respectively 6.2% in men, compared
to the 85 year-and-older- group with 17.9% in women
or rather 68.7% in men. However, suicide as the cause
of death is higher in young adults compared to the older
age groups as for young adults illness-related mortality is
generally very low. In addition, suicide attempts by older
as well as male individuals were more closely connected
to death and, therefore, more often resulted in suicide
rather than just self-harm with suicidal intent [6,7]. In
sum, the differences between the genders diminished with
advancing age. There were gender differences in regard to
the methods employed in attempted suicide in Europe.
Men more frequently resorted to alcohol, pesticides and
solvents, cuts and strangulation; they more frequently
jumped from great heights or threw themselves in front
of a moving object whereas women e.g. more frequently
attempted to drown themselves [5,8]. Overdosing on
medication was internationally by far the most frequently
employed method in parasuicides, the non-fatal, self-
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threatening actions which was employed more often by
women (84%) than by men (73%) [5]. For the medication
psychotropic substances proved to be the most frequently
used substances in overdosing (71%) followed by non-
narcotic analgesia (33%) [5]. These percentages were higher
than in previous studies e.g. [8], which may have been due
to differences in how records were kept. A combination of
methods was used in about half of the cases [5,8]. Women
foremost chose so called “soft” methods such as overdosing
on medication [8]. Suicide-related ill effects stemming from
so called “hard” methods such as strangulation occurred
in only about 10% of the cases [9]. Here, various authors
employed the terms “hard® and “soft“ differently, hence,
herbicidal poisoning might be called both “soft” as well
as “hard”.

The motives of suicidal behavior were investigated
in two different ways. On the one hand questionnaires
were used that evaluate the suicide motives by patients
after a suicide or with high suicidal intent. On the other
hand suicide notes that are left behind were analyzed for
motives. The analysis of suicide notes is the most reliable,
but also the most difficult approach. There are only a few
data just recently published about the motives of suicidal
behavior using suicide notes. A review about suicide
and attempted suicide in France shows that the most
frequently mentioned intentions are of an intrapersonal
type (desire to escape from situations felt as unbearable
or to experience a feeling of liberation etc.) [10]. Often,
intrapersonal types of motives are mixed with interpersonal
intentions (a “cry for help®, relieving family and friends
of a burden etc.). Rarely, however, does a suicide attempt
have an aggressive, manipulative, or punitive intent [11].
In general more romantic problems than school or work
achievement problems are mentioned in the suicide letters
without any sex differences. Therefore, the results challenge
the theory that intimate relationship problems are suicide
motives only for women [12]. However, Lester et al [13]
identified differences both by sex and by age. Women were
significantly more likely to have to escape from unbearable
pain as a motive in their suicides but, contrary to myth,
were significantly less likely to have love and romantic
problems as a precipitant [14]. Furthermore women less
often suffered from problems of business struggling,
unemployment or debt than men did [15]. Altogether,
women more often give reasons for their motives [10,
16]. Reasons for suicides among older people were more
often seeking escape from pain and less often being furious
with others, and they were less likely to be suffering from
love and romantic problems [12]. This confirms previous
studies which have also found that intrapsychic problems
rather than interpersonal problems motivate the suicides
of older people [13]. Shiratori et al. [15] showed that
adults aged 40-64 years presented higher rates of business
struggling and debt, whereas individuals over 64 years old
were significantly more afflicted with stress from physical
illness. Considering age, the most frequent reason for
the suicidal attempts by young adults is the desire to free
themselves from a terrible mental anguish [17, 16] or to

166

escape from an impossible situation [17]. But also conflicts
in relationships and worries about the academic future
are major problems for young adults [15]. This study also
showed that in most cases suicide victims suffered from
health problems, followed by economic and livelihood
problems. Those who leave suicidal notes behind mostly
died by violent means (e.g. hanging or shooting) and less
frequently suffered from a psychiatric illness than suicide
victims who did not write a note [18]. Beyond that, note
writers more often were involved into interpersonal
conflicts [19] and were likely to be older [20] than non-
note writers. Although a recent study could not find any
differences concerning demographics or circumstances
of the suicide between those who left behind a note and
those who did not [21], note writers seem to be more likely
to have lived alone and have made prior suicide threats
[22]. Examining motives of suicide by asking the victims’
relatives showed that the most common etiology for suicide
was mental disorder [23].

The data obtained thus far attest the significance and the
sensitivity of this matter and emphasize the importance of
more extensive investigations.

In the present study, the sociodemographic as well as
medical cases of suicides or attempted suicides were to
be analyzed comprehensively in the framework of the
air rescue missions. The aim was to obtain an overview
of the circumstances surrounding the suicides to gain
new insights for the prevention of suicides/attempted
suicides or rather the treatment of suicidality on the whole.
Therefore, the methods, the motives and the followed
medical situation are investigated. It can be proposed
that the so called “hard” methods might rather lead to
serious medical condition or death compared to the “soft”
methods. In addition, the presence of suicidal notes might
be followed more often by a completed suicide since more
time and detailed reasoning might have taken place before
the suicidal act.

MATERIAL AND METHODS

The rescue missions by the air ambulance between January
2008 and December 2011 were analyzed by examining
the DIVI-rescue-mission-minutes and the electronic data
in regard to several suicide-related variables. Timing,
suicidal methods and information about the motive, socio-
demographic data and outcomes of medical treatment were
collected. The primary rescue helicopter flew a total of 6140
rescue missions during January 2008 to December 2011.
In this period N = 95 cases of suicide-related emergency
calls were investigated. 49.5% of the patients were female,
the mean age was M =49 years (SD = 17) with an age range
of 16 to 94. The mean age of the male patients was M =50
years (SD =19). Seventy percent of the suicide patients were
located in a larger city. The 6140 rescue missions by the
air ambulance (Rettungshubschrauber, DRF Luftrettung,
gemeinniitzige AG®, Christoph 38) were recorded via the
DIVI - rescue mission report (Deutsche interdisziplinére
Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin) (Vers. 4.2)
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as well as electronically (MEDAT °). The Glasgow-Coma-
Scale (GCS) is a simple scale for the evaluation of impaired
consciousness. The maximal points on the Glasgow-
Coma-Scale are 15 (full consciousness), the minimum is
3 points (deep coma). Eight points or less indicate a very
strong impairment of consciousness and life-threatening
breathing difficulties so that, with a GCS of 8 or less,
endotracheal intubation must be considered [24].

The National Advisory Committee for Aeronautics
(NACA)-Scheme is a so called scoring-system for the
description of the severity of injuries, illness, or poisoning
in (emergency-) medicine. Originally, it was developed by
the NACA [25] in reference to accidents in aviation. The
scale ranges from 0 to 7, where 0 depicts no injuries and 7
depicts death. In the rescue service, evaluations of NACA
3, but at the latest of NACA 4, are ordinarily understood to
indicate the need for an emergency physician. 1 means that
there is only minor impairment not necessitating medical
intervention. In contrast, a 6 indicates breathing- and/
or circulatory failure or rather the need for reanimation.

RESULTS

Based on the self-report data 9.5% (n = 9) of the 95 patients
who were related to suicide or attempted suicide had
intended to take their own lives, 72% of the patients (n =
69) attempted to take their own lives but did not succeed,
and 20% of the patients (n = 17) succeeded in taking
their own lives. Assessing the gender and age distribution
it becomes evident that an equal number of men and
women attempted suicide during the investigated time
period (binominal test p = 0.630). There were significant
age differences between men and women (y* = 35.168, p
=0.011) (Fig. 1).

Concerning the family status as shown in Table 1 most
of the patients attempting or committing suicide were
divorced, followed by patients that were married. Most
of the patients with attempted or committed suicide had
children. Most of them were unemployed but also 21% of
the patients were employed or retired.

The time of day did not play a significant role in respect
to the suicide patients. 46% out of 95 patients (n = 44)
committed or attempted suicide between 7:00 AM and
12:00 PM. For the other patients, the alert came in between
12:00 PM and 9:00 PM. 33.7% of the patients (n = 32
patients) completed the act while under the influence of
alcohol or drugs. The NACA Score showed a mean of M =
5.05 (SD = 3.79), which constitutes an acute threat to life.
The Glasgow-Coma-Scale (GCS) showed a mean of M =
9.82 (SD = 4.78; range of 3-15). 35.8% of the patients (n =
34 patients) showed a GCS of 8 points or less. According
to Diener et al [24], a strong functional impairment must
be expected at such low values [25]. In addition, 16.8%
of the patients (n = 16 patients) had to be intubated due
to the danger of life-threatening breathing impairment.
15.79% of the patients (n = 15) had already succumbed
to death before the rescue service arrived. Another
7.4% patients (n = 7 patients) were also treated with

cardiopulmonary reanimation measures during the course
of the mission, 4.2% (n = 4 patients) of whom showed a
return of spontaneous circulation (ROSC). Consequently,
the number of fatalities in the patient amounted to 18.95%
out of 95 patients (n = 17). Most of the surviving patients
(n=73) had to be evacuated to a hospital. Concerning the
emergency phone call 9.5% of the patients (n = 9 patients)
made the emergency phone call by themselves, in 17.9%
(n = 17 patients) the relatives, in 32.6% (n = 91 patients)
a caretaker/nurse, in 22.1% (n = 21 patients) a bystander,
and in 17.9% of the cases (n = 17) other individuals called
the emergency. As shown in Table II the methods used for
carrying out the suicide or rather the attempted suicide
differed and depended on the gender of the patients (Fig.
2). In women, the ingestion of medication was the most
frequently used method (¢ = -2.864, p = 0.005). Firearms
and stabbing weapons/cutting tools were used only seldom.
None of the women chose insulin, the public traffic, or
carbon monoxide. Only in extremely rare cases patients
used illegal narcotic substances, handguns, strangulation,
or stabbing weapons/cutting tools. In contrast in male
patients the ingestion of medication was used as a method
in 37.5% of the cases, the second most frequently used
method was strangulation with 22.9% (¢ =2.325, p = 0.023).
For both genders in 7.37%, the method used for the suicide
or rather the attempted suicide could not be fully identified.

In 37.9%, there was no information about the motive
(Table 2, Fig. 3). 17.9% claimed partnership problems,
18.9% suffered health problems, and 3.2% had financial
problems (Fig. 3). Furthermore, unemployment was
named by 3.2%, and 21.1% stated they were having
psychological problems. In the present sample, 9.5% of the
patients (n = 9) left behind a farewell letter. The majority
of 88.4% did not draw up such a letter (n = 84). As for
the remaining 2.1% (n = 2), it is uncertain whether such
a letter existed. In the sample with suicide note 23.5%
of the patients that committed the suicide and 5.8% of
the patients that attempted a suicide (y > = 6.521, p =
0.038) wrote a note. Therefore, patients that committed
the suicide more often wrote a suicide note compared
to the patients with attempted suicide. However, the
existence of a partner, husband or wife is independent
of leaving a suicide note behind (y >=4262p=0,119).
When the different sociodemographic variables were
compared between the patients with attempted and
committed suicide there were no significant differences
concerning family status (y > = 0.172; p = 0.982), having
children (y * = 3.229; p = 0.358), being employed (y >
= 2.538; p = 0.468) or motive (y > = 5.298 p = 0.506).
However, a logistic regression for the prediction of the
committed suicide could account for specific criteria. In
order to be able to predict the committing of the suicide
(dependent variable), the suicide note, the gender, the
ingestion of medication, and strangulation (independent
variable) were accepted into the analyses. They showed
that strangulation was a significant prediction for the
committing of the suicide and frequently led to death
(OR = 7.10; p = 0.002; in 50% of the patients). Even
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Table 1. Frequencies and percentages of family status, children in the household and working status in the sample of

suicidal patients

N % N % N %
single 14 14,7 no children 22 23,2 unemployed 43 45,3
married 27 28,7 1 child 15 15,8 employed 20 21,1
divorced 33 34,7 2 children 36 37,9 under education 6 6,3
widowed 12 12,6  >2 children 9 9,5 retired 20 21,1
missing 9 9,5 missing 13 13,7 missing 6 6,3

Table 2. Frequencies and percentages of methods used for suicide and motives specified for men and women

men women total
N % N % N %
methods used
Unknown 3 3,2 4 4,2 7 7,4
Medical drugs 18 18,9 30 31,6 48 50,5
Illegal narcotics 1 1,1 2 2,1 3 3,2
Strangulation 11 11,6 3 3,2 14 14,7
Jump from hight 3 3,2 4 42 7 7,4
Insulin 2 2,1 0 0 2 2,1
Stabwound 5 53 3 3,2 8 8,4
Trafhic 3 3,2 0 0 3 3,2
Carbon Monoxide 1 1,1 0 0 1 1,1
Gunshot 1 1,1 1 1,1 2 2,1
motives

partnership 7 7,4 10 10,5 17 17,9
Health problems 4 4,2 12 12,6 16 16,8
Financial problems 3 3,2 0 0 3 3,2
Unemployment 1 1,1 0 1 1,1
Psgjggllé’ggal 9 9,5 11 11,6 20 21,1
Unknown 24 25,3 14 14,7 38 40,0

though the ingestion of medication rarely led to death
(in 6.25% of the cases), it still was a significant predictor
for the committing of the suicide (OR = 0.15; p = 0.005).
Nevertheless, the redundancy effect must be taken into
account in these analyses. As there is a gender difference
in the preference for certain methods, the variance
clarification for the suicide methods was reduced by
gender. Moreover, the existence of a suicide note and the
gender of the patients were taken into consideration as
predictors, which created a significant model (y* = 9.94;
df=2; p=0.007) with Nagelkerkes R*> = 0.16. In this way,
the predictors made a significant moderate contribution
to the prediction of a committed suicide: leaving behind
a suicide note (OR = 3.28; p = 0.049) and female gender
(OR = 0.26; p = 0.033). 44% (n = 9 patients) who left
behind a suicide note carried out the suicide, and only
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14% who left behind no suicide note (n = 84 patients)
also carried out the suicide. 27.8% of the women (n = 47
patients) succeeded in committing suicide.

DISCUSSION

In the framework of the air rescue missions, the present
study is an analysis of the conditions related to suicides
and attempted suicides. The aim is to obtain an overview
of the sociodemography, the motives, the chosen
methods, and the rescue mission circumstances in order
to gain new insights for the prevention of suicides/
suicide attempts or rather for dealing with suicidality.
In respect to the medical circumstances, they show that
merely the more severe medical cases of the suicides were
included in the recruitment of the air rescue missions.
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Fig. 3. Motive given for the suicide.

Therefore, all of the here mentioned suicide cases found
themselves in an acute, life-threatening situation, where
more than one-third showed severely impaired brain
function and most of them had to be transferred to the
hospital. Altogether, 19% of the patients had already
succumbed to death before the rescue service arrived.
Therefore, the presented results are based on the severe
cases. Looking closer at the used method women mostly
resort to overdosing on medication. Internationally,
it also showed that overdosing on medication is the
by far most frequently employed method in suicides
and suicide attempts and chosen more frequently by
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Fig. 2. Method used for the suicide.

women than by men [5]. In the present study, a stronger
gender effect toward overdosing on medication as a
means for committing suicide could be seen than in the
international studies. In an international comparison,
it showed that overdosing on psychotropic narcotic
substances occurred more frequently than on non-
narcotic analgesia [5]. Yet in the present study neither
men nor women used narcotics possibly since they
can only be purchased illegally, in contrast to other
countries. Aside of the ingestion of medication in men,
the present study found strangulation, among others,
to be a frequently used method. This gender specificity
agrees with the internationally published results, in
which men frequently chose strangulation, jumped
from great heights, or threw themselves in front of a
moving object [5]. In summary, this study verifies that
women mostly resort so called “soft“ methods such as
overdosing on medication [8] whereas suicide-related
cases of illness attributable to “hard® methods such
as strangulation occur in only 10% of the cases [9].
Nevertheless, in the present study, the mortality figures
found in respect to strangulation were even higher than
those published by [9]. Moreover, the low effectiveness
of overdosing on medication as a suicide method could
be shown.Concerning the motives for suicide only a
few studies investigated the motives of suicidal patients.
However, the majority of the present patients did not
specify specific motives for their suicide. In the cases in
which the cause for the suicide was verbalized, most of
the patients gave psychological, health, or partnership
problems as reasons. In former published studies it also
showed that the most frequently mentioned intention
for a suicide was of an intrapersonal type (escape from
situations experienced as intolerable, desire for relief
etc.). Often, these motives were related to interpersonal
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intentions, e.g. “a call for help” or wanting to relieve
tamily and friends of a burden etc. [16]. Rarely was
the suicide meant as an expression of aggressive,
manipulative, or punitive actions. It came as unexpected
that financial problems and unemployment were
mentioned as reasons only in very rare cases. The high
rate of health and psychological problems was of special
interest to this study as such motives had thus far not
been found. In a Germany-wide comparison regarding
the rate of psychological illness and health problems
it became evident that the state Saxony in which the
investigation took place was bearing the heaviest load
concerning illness [26]. This might perhaps explain
the higher than average number of suicides or rather
attempted suicides based on health issues in Saxony.
Possibly, the lack of positive life perspectives may play
arole here, too. For example, there were very high death
rates recorded in the structurally poorer rural areas of
Saxony (2007: the Débeln district had the highest death
rate with 20.2 suicides per 100,000 inhabitants in any
German district) whereas these figures were markedly
lower in large cities such as Dresden [1]. In addition,
the suicide rates in the former German Democratic
Republic (GDR) were at times already the highest in
the world, which can only partially be attributed to
the political system and its influence on the social and
economic structures of the country. Ever since the
beginning of regular statistics in the 19" century, long
before the GDR was founded, there were above average
suicide rates recorded in the area of today’s Saxony and
Thuringia, possibly caused by the status of the two states
as the geographical intersecting point of Catholicism and
Protestantism, whose denominational conflicts may have
left their mark on local milieus [27]. However, future
research will be needed to clarify the impact of positive
life perspectives on suicidal tendencies. Furthermore, a
more consecutive study has to be investigated in which
all patients with a suicide attempt and without suicide
note should be questioned immediately after the incident
in order to have a more complete picture. Furthermore,
the different social-economic situations in the respective
countries as influencing factor should be investigated
and compared as well. Therefore, socio-economic
specificities might possibly be identified. In regard to the
existence of a suicide note it clearly showed that such a
letter was drawn up only rarely. However, patients with
completed suicides more often left a suicide note behind.
The patients in a partnership or with children do not
leave a suicide note more often back behind. In addition,
there were no differences in attempted and committed
suicide in respect to with/without partner or with/
without children. The family situation did not influence
the decision or did not raise doubts concerning the
suicide. These results were unexpected since one would
assume that children or the partner would be a cause for
doubts. In patients with suicidal ideation being married,
living with a partner and having children reported less
suicidal ideation [28]. However, it also shows that no
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logical considerations and evaluation of the situation
could stop the patient from taking their own life. For the
clinical practice and the families left behind it might be
arelevant and helpful finding in order to understand or
process such an action of their partner or parent.
Aside of the suicide note, the gender was an important
indicator whether the suicide would succeed or not.
It became evident that women much less succeeded
in committing suicide than men did. So the gender,
the suicide note, and the suicide method are good
predictors for a committed suicide. Nonetheless, it
cannot be distinctly differentiated whether the gender
or the chosen suicide method has the greater effect since
redundancy effects cannot be ruled out. Independent of
the gender distribution of committed suicide, an equal
number of men as well as women attempted suicide
within the investigated time period. In the literature
a higher rate of female suicides compared to male was
found [30]. Generally in Germany we do have a slightly
higher percentage of women than men (2009: 49.02%
men, 50.98% women). However, in East Germany
(Saxony) we do have a higher percentage of men in the
age group of 25 to 50 years of age [1], almost ¥2 million
more men than women in Saxony. Therefore, the well
published higher percentage of female suicides gets
counter balanced by the general gender distribution in
the respective area of the study. Regarding age, there were
significant age differences in this sample. International
investigations reported the highest suicide rate to be
among 15-24-year-olds, of which the absolutely highest
rate concerns women aged 15-24 [3]. However, these
age distribution could not be replicated in the present
sample. Taking local circumstances into consideration,
most of the suicides were committed among the age
group of the 50—-60-year-olds (15.88%) while 6% of the
suicides committed in 2010 were among those below
25 years of age [29]. Therefore, the data mirror local
circumstances (East Germany, a structurally weak area
with great differences in the ages of its population) and
thus stand in contrast to the internationally obtained
age and gender distributions for suicide victims. In
addition, Bhattacharya et al. [4] showed that mortality
from suicides strongly depended on not only age but
also gender. Fatal suicides among men occurred mostly
in the 45-54 age range whereas those of women ranged
much higher (65-74) [4]. In Germany, the mortality
rate in the group of the 15-19—-year-olds accounted for
2.1% in women respectively 6.2% in men per 100,000
inhabitants and increased to 17.9% or rather 48.7%
per 100,000 inhabitants among the 85-year-old-and-
older age group [1]. Therefore, it can be assumed that
the suicide attempts by older individuals as well as for
men more frequently end fatal and are, thus, “closer to
actual suicide than to intended suicide” [6,7]. These
figures coincide with those of the present findings.
The complete records of the rescue missions and the
medical documentation are an advantage of this data
set. Furthermore, this study is one of the first to have
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recorded the motives, the existence of a suicide note
and the family situation simultaneously. Yet in spite
of including all the missions flown within a two-year
period, the study has its limitations on account of the low
number of case figures in the individual cells; this will
therefore necessitate additional analyses. Beyond that,
it also showed that by only including the evacuating air
rescue missions, merely a fraction of all the suicides and
attempted suicides was represented. Individuals injured
only slightly in a suicide attempt were not even included
in the analyses. Thus any statements made herein refer to
the severely injured suicide victims, only. Based on the
results, it can be deduced for clinical implications that
the training of the personnel should not only take place
on the professional level but also needs to include the
rescue personnel’s own coping skills, when encountering
suicide cases in the line of duty. The colleagues working
onboard the air rescue helicopter are specialists in
the field of emergency medicine, anesthesia, accident
surgery etc. The emergency procedures concerning the
reanimation measures in suicide cases are a well-known
routine situation. However, how to first approach suicide
attempt patients frequently presents a problem for the
rescue team members as they feel themselves faced
with coping difficulties. Here, there are often requests
for specialists. In order to assist rescue team members
during a psychosocial crisis, the BELLA model [1] can
be referred to as a first approach. This model comprises
five steps, which should prove useful to the rescue team
on location: establishing contact; assessing the situation;
relieving pain; involving outside help; attempting
coping strategies. Besides preparing the rescue team
members for their first approach the rescue service’s
crisis intervention team does not only take care of the
involved but uninjured individuals as well as the family
and friends of the suicide-victim but also of the rescue
team members. However, this assistance should be
offered immediately following the event, even before
an acute strain reaction sets in. The especially trained
helpers are experienced members of the rescue service,
who are alerted via the rescue control centers organized
by help organizations, independent organizations, and
the fire department.

Concluding, it can be stated that, on the whole, the air
rescue missions deal with a relatively high number of
patients who commit or attempt suicide. This does not only
show the general need for preventive measures in respect to
suicide but also the necessity for the training of the rescue
mission and control center personnel.

REFERENCES

1. 1. Doring, G, Grégorie S, Joos-Kortje A, Meurer S,
Sobania N. Zwischen. Selbstzerstérung und
Lebensfreude. Hinweise fiir die Suizidpravention bei
jungen Menschen. Kirchheim: Hertle, 2002.

2. Pajonk FG, Gruenberg KAS, Moecke H, Naber D.
Suicides and suicide attempts in emergency medicine.
CRISIS 2002;.23(2):68—-73.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

. Schmidtke A, Weinacker B. Suizidalitidt in der

Bundesrepublik und den einzelnen Bundeslandern:
Situation und Trends. Suizidprophylaxe
1994;21(1):4-16.

. Bhattacharya AK, Bhattacharjee S, Chattopadhyay S,

Roy P, Kanji D, Singh OP. Deliberate self-harm: A
search for distinct group of suicide. Indian J Psychol
Med 2011;33(2):182-187.

. Michel K, Wyss K, Frey, C, Valach L. An exercise in

improving suicide reporting in print media. CRISIS
2000;21(2):71-79.

. Erlemeier N. Suicidal behavior in the aged. Zeitschrift

tiir Gerontologie 1987;21(5):267-276.

. Haberhauer G, Fries W. Epidemiology of attempted

suicide. Zeitschrift fiir die gesamte innere Medizin und
ihre Grenzgebiete 1991;46(17):654—656.

. Schmidtke A, Bille-Brahe U, DeLeo D et al. Attempted

suicide in Europe: rates, trends and sociodemographic
characteristics of suicide attempters during the
period 1989-1992. Results of the WHO/EURO
Multicentre Study on Parasuicide. Acta Psychiatr Scand
1996;93(5):327-338.

. Schmitt W, Mundt C. Differential typology among

patients with hard and soft suicide methods. Psych
Psychiatric Epid 1988;23(4):207-216.

. Gatelet R, Hardy P, Bungener C. “Suicidal intentions™:

literature review and perspectives. UEncephale
2012;38(2):118-125.

Skogman K, Ojehagen A. Motives for Suicide
Attempts--the Views of the Patients. Archi Suicide Res
2003;7(3):193-206.

Canetto SS. 6 Gender and Suicide in the Elderly. Suicide
Life-Threat 1992;22(1):80-97.

Lester D, Wood P, Williams C, Haines J. Motives for
suicide—a study of Australian suicide notes. CRISIS
2004;25(1):33—34.

Canetto SS, Lester D. Love and achievement motives
in women’s and men’s suicide notes. J Psychol
2002;136(5):573-576.

Shiratori Y, Tachikawa H, Nemoto K., Endo G, Aiba, M,
Matsui Y, Asada T. Network analysis for motives in
suicide cases: A cross-sectional study. Psychiatr Clin
Neuroscien 2014;68(4):299-307.

Scoliers G, Portzky G, van Heeringen K, Audenaert K.
Sociodemographic and psychopathological risk factors
for repetition of attempted suicide: a 5-year follow-up
study. Arch Suicide Res 2009;13(3):201-213.
Jacobson C, Batejan K, Kleinman M, Gould M. Reasons
for attempting suicide among a community sample of
adolescents. Suicide Life-Threat 2013;43(6):646—662.
Paraschakis A, Michopoulos I, Douzenis A,
Christodoulou C, Koutsaftis F, Lykouras L. Differences
between suicide victims who leave notes and those who
donot: A 2-year study in Greece. CRISIS 2012;33(6):344.
Haines J, Williams CL, Lester D. The characteristics
of those who do and do not leave suicide notes: Is the
method of residuals valid? OMEGA-] Death Dying
2011;63(1):79-94.

171



Jaroslaw Pyrc et al.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Tewksbury R, Suresh G, Holmes, RM. Factors related to
suicide via firearms and hanging and leaving of suicide
notes. IJJMH 2010;9(1):40—409.

Cerel ], Moore M, Brown MM, Venne ], Brown SL. Who
Leaves Suicide Notes? A Six-Year Population-Based
Study. Suicide Life-Threat 2014;44(6).

Callanan VJ, Davis MS. A comparison of suicide note
writers with suicides who did not leave notes. Suicide
Life-Threat 2009;39(5):558—568.

Shakeri A, Jafarizadeh F. The reasons for successful
suicides in Fars province. ] Mazand Univers Med
Sciences 2012;23(97):271-275.

Diener HC, Putzki N. Leitlinien fiir Diagnostik und
Therapie in der Neurologie. Stuttgart: Thieme, 2008.
Weiss M, Bernoulli L, Zollinger A. The NACA scale.
Construct and predictive validity of the NACA scale
for prehospital severity rating in trauma patients. Der
Anaesthesist, 2001;50(3):150—154.

172

25.Barmer Gesundheitskasse.

26.

27.

28.

29.

Barmer
Gesundheitsreport 2009. Psychische Gesundheit
und psychische Belastungen. Wuppertal, Barmer,
2009. http://www.haward.de/cms_pdf/2009__
Gesundheitsreport.pdf

Grashoff U. ,In einem Anfall von Depression...“
Selbsttotungen in der DDR. Ch. Links Verlag, 2010.
Forkmann T, Brdhler E, Gauggel S, Glaesmer H.
Prevalence of suicidal ideation and related risk factors
in the German general population. The Journal of
Nervous and Mental Disease 2012;200(5):401—405.
Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen.
(2014). Bevolkerung im Freistaat Sachsen. http://
www.statistik.sachsen.de/download/010_GB-Bev/
Tabellen_nach_Zensus.pdf [04.02.2015).

Salib E, Tadros G. High female suicide rates:
ecological fallacy or sad reality?. Brit J Psychiatr
2007;190(3):273-274.

Address for correspondence:

Dr. Katja Petrowski

Technische Universitit Dresden
University Hospital Carl Gustav Carus

Department of Psychotherapy and Psychosomatic Medicine

Fetscherstrafle 74
01307 Dresden, Germany
e-mail: katja.petrowski@tu-dresden.de

Received: 25.08.2016
Accepted: 20.09.2016



© Aluna Publishing

Emerg Med Serv, 2016;111,3:173-180

ANALIZA POSTEPOWANIA W PRZYPADKACH SAMOBOJSTW
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Stowa kluczowe:

+ samobdjstwo

+ préba samobojstwa

* powietrzne stuzby ratownicze
+ ratowanie zycia

Streszczenie

Wstep: Ostre stany zaburzen psychicznych wystepuja coraz czedciej. Zajmuja one trzecie miejsce wéréd przyczyn wylotow
helikoptera ratunkowego. W tym aspekcie wazna jest analiza okolicznosci zwigzanych z postepowaniem w przypadku
samobdjstw lub préb samobdjczych.

Cel: Badania retrospektywne dotyczace przypadkéw préb samobéjczych i samobéjstw, do ktdrych wylatywat smigtowiec
ratunkowy Christoph 38 z Drezna w Niemczech.

Materiat i metody: Dokonano analizy danych pracy helikoptera ratunkowego od stycznia 2008 do grudnia 2011, na
podstawie protokotéw DIVI oraz danych elektronicznych, szczegdlnie dotyczacych parametréw zwiazanych z samobéjstwami.
Zgromadzono dane odnosnie pory dnia, metod samobéjczych, informagji o motywach dziatania, danych socjalno-demograficznych
i wynikéw leczenia.

Wyniki: Wyloty Smigtowca ratunkowego do przypadkéw samobéjstw lub préb samobdjczych stanowity 3,11% sposréd
wszystkich 3051 udokumentowanych wylotéw (w tym 49,5% to kobiety w $rednim wieku 49 lat). 9,5% tych pacjentow
poinformowato osobiscie pogotowie ratunkowe o swoich zamiarach samobéjczych. W 37,9% przypadkéw samohéjczych nie
udato sie ustali¢ zadnych informadji o planowaniu czy probie samobdjstwa. Spozycie lekarstw byto najczesciej odnotowywane
u kobiet (kobiety stanowity 66,6% a mezczyZni 33,4%). W 15 przypadkach samobdjstwo zostato popetnione zanim stuzby
ratownicze dotarty $migtowcem na miejsce wypadku. Brano pod uwage czynniki warunkujace dokonane samobéjstwo, takie
jak: metoda, pte¢ oraz pozostawienie listu pozegnalnego. Whrew ogdélnemu pogladowi, unormowane stosunki matzeriskie
oraz obecnos¢ dzieci nie wptywaty na czestos¢ czynéw samobojczych.

Whioski: Powietrzne misje ratownicze dotycza stosunkowo czesto wypadkéw samobéjczych. Potwierdza to nie tylko
potrzebe prewencji samobdjstw, ale takze wage szkolenia w tym zakresie stuzb ratowniczych zaréwno powietrznych, jak i
w centrach ratunkowych i wyczulenia na problemy zwiazane z samobdjstwami.

WSTEP

niezaleznie od plci, jednakze najwyzszy punkt krzywej

W ostatnim czasie rosngca liczba naglych stanow
psychiatrycznych przekroczyla warto$¢ 10 000 w roku 2010
[1]. Uwzgledniajac liczbe samobojstw i prob samobojczych,
wypadki te zajmujg trzecie miejsce wérod wszystkich
wylotéw $miglowca ratowniczego do nagtych stanow —
zagrozenia zdrowia [2]. Aby przeciwdziata¢ i skutecznie
postepowac w tych szczegdlnych przypadkach, nalezy
zapoznac sie z postepowaniem samobdjcow, motywami ich
dzialania, jak tez cechami socjalno-demograficznymi, jak
wiek, ple¢, stan cywilny i spoleczny tych oséb. Przypatrujac
sie czestotliwosci wystepowania samobdjstw, szukano
zaleznosci od wieku i plci [3]. Najwyzsza liczba samobojstw
zostala zarejestrowana w grupie wiekowej 15-24 lat,

czestotliwosci w tej grupie wiekowej dotyczyl kobiet. W 12%
wszystkich czynéw samobojczych zwigzanych ze zgonem
zauwazono zaleznoé¢ od plci i wieku [4]. Smiertelnoéé
u kobiet wynosita 5,7%, a u mezczyzn 17,4%, lecz liczba
prob samobodjczych byla u kobiet wyzsza niz u mezczyzn
[1,5]. W grupie o przedziale wiekowym od 15 do 19 lat
notowano $miertelno$¢ stosunkowo rzadko, u dziewczat
2,1% iu chlopcéw 6,2%, podczas gdy u 85-latkéw i starszych
$miertelnos¢ w tej grupie wiekowej u kobiet wynosita
17,9%, a u mezczyzn 68,7%. Gdy uwzgledni sie stosunek
wystepowania choroby psychicznej do $§miertelnosci,
$miertelnos¢ wskutek czynu samobojczego jest czestsza
umlodych dorostych w poréwnaniu ze starszymi dorostymi.
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Podsumowujac, czyny samobdjcze u 0sob starszych
i mezczyzn konczyly sie czesciej $miercig niz tylko proba
samookaleczenia w ramach czynu samobdjczego [6, 7].
Roéznice w przedziatach wiekowych zacierajg si¢ wraz
ze wzrastajacym wiekiem. W przypadku dokonanych
samobdjstw, w Europie, odnotowano zaleznosci miedzy
plcia i metodami samobojczymi. Mezczyzni czesciej siegaja
po alkohol, pestycydy i-r6zne-ptyny, ostre narzedzia, dusza
sie, czedciej skaczg z duzych wysokosci albo rzucajg sie
pod pojazdy, podczas gdy kobiety sie topia [5, 8]. W opinii
$wiatowej do najczestszych sposobow- prob samobdjczych,
ostentacyjnych czynoéw nalezy przedawkowanie lekow —
czedciej u kobiet (84%) niz u mezczyzn (73%).

Ze wzgledu na zazyte substancje, najczesciej
przedawkowywane sg leki psychotropowe (71%),
nastepnie nienarkotyczne srodki przeciwbolowe (33%)
[5]. Te warto$ci procentowe byly o wiele wyzsze niz
w dotychczasowych badaniach klinicznych [8]. Mozliwie,
ze roznice te wynikaja z innej interpretacji wynikow.
Wiadomo, iz w okolo polowie przypadkéw uzywano
preparatéw mieszanych [5, 8]. Kobiety najczesciej sigegaja
do tak zwanych miekkich metod, czyli przedawkowania
lekarstw [8]. Skutki préb samobojczych pozostawaty
odczuwalne po uzyciu tak zwanych metod twardych, jak
np. strangulacja, w okoto 10% przypadkow [9]. Trzeba
zaznaczy¢, iz autorzy czesto myla terminologie - twarde
i miekkie $rodki, np. pestycydy sg definiowane jako srodki
miekkie przez jednych i jako twarde przez innych autoréw.

Analiza przyczyn samobdjstw byta dokonywana na dwa
rozne sposoby. Ankietowano osoby, ktore podejmowaly
proby samobdjcze lub znajdowaly sie w grupie oséb
z wysokim ryzykiem samobojczym. W drugiej grupie
brano pod uwage notatki pozostawione przez samobdjcow.
Analiza listow samobojcéw jest skomplikowana, ale
najlepiej odzwierciedla mechanizm prowadzacy do tego
czynu. Aktualnie znamy niewielkg liczbe publikacji
poruszajacych temat pozostawionych przez samobdjcow
listdbw pozegnalnych. Taka analiza samobdjstw i prob
samobojczych we Francji wykazala, iz najczestszg przyczyng
czynow samobojczych byty powody wewnetrzne (ucieczka
od sytuacji nie do zniesienia lub che¢¢ poczucia si¢ wolnym
od wszystkich problemoéw, itp.) [10]. Czesto wewnetrzne
problemy pokrywaly sie z zewnetrznymi czynami (takimi
jak wotanie o pomoc; pozostawienie rodziny czy przyjaciot,
by nie by¢ dla nich ciezarem etc.) Rzadko jednak proba
samobojstwa miala podloze agresywne, manipulujace
albo karcace [11]. Ogolem, niezaleznie od plci, przyczyny
sercowe byly wymieniane w listach pozegnalnych
czesciej niz problemy w szkole albo w pracy. Te wyniki
byly niezgodne z panujacy teoria, iz u kobiet czestszym
motywem dzialania sg problemy partnerskie [12].

Lester, Wood, Williams i Haines [13] zanotowali réznice
zwigzane z plcig i wiekiem. Kobiety statystycznie czesciej
probowaly ucieczki od chronicznych, cigzkich stanow
bolowych wbrew stereotypowemu myséleniu, iz czestg
przyczyna ich prob samobdjczych jest rozczarowanie
w milosci i problemy w stosunkach partnerskich [14].
Dalsza analiza wykazala, ze kobiety mniej cierpia

174

z powodow stresOw w pracy, utraty zatrudnienia lub
obnizenia osiggnietego poziomu Zycia po $mierci meza
[15]. Ogodlnie rzecz biorac, kobiety czesciej podajag motywy
swojego dzialania [10, 16]. Powodem préb samobdjczych
u os6b starszych byla np. préba ucieczki od standéw
bolowych, rzadziej konflikty z innymi, a najrzadziej
cierpienia miltosne [12].

To potwierdza wnioski z poprzednich prac naukowych,
ktore podkreslaly znaczenie u starszych oséb ich stanu
psychicznego, a nie stosunkéw miedzyludzkich [13].
Shiratori pokazal, iz osoby doroste 40-64-letnie borykaja
si¢ z problemami w pracy oraz zadluzeniem, podczas
gdy starsi niz 64-letni czuja sie nieszczesliwi z powodu
stresu zwigzanego z chorobg [15]. Uwzgledniajac wiek,
najczestsza przyczyng dzialan samobdjczych u oséb
mlodych jest pragnienie uwolnienia si¢ od mentalnych
obciazen [17, 16] albo ucieczka od sytuacji bez wyjscia[17].
Réwniez czestymi problemami ludzi mlodych byly
konflikty partnerskie i troska o zdobycie wyksztalcenia
[15]. Nasze badania dowodza, ze w wigkszosci przypadkow
ofiary samobdjstw cierpialy z powodu problemoéw
zdrowotnych, czesciej niz ekonomicznych czy zyciowych.
Osoby, ktore zostawily list pozegnalny, najczesciej
pozbawialy si¢ Zycia poprzez powieszenie lub zastrzelenie
sie, rzadziej cierpialy z powodu zaburzen psychicznych,
w przeciwienstwie do ofiar, ktdre nie pozostawily listow
pozegnalnych [18]. Pomimo to, osoby, ktére pozostawily
list pozegnalny czesciej borykaty sie z konfliktami
wewnetrznymi [19] i byly starsze [20] niz samobdjcy,
ktérzy nie pozostawiali listow pozegnalnych. Mimo ze
aktualne publikacje nie byly w stanie ukaza¢ roznice
w rozkladzie demograficznym lub okoliczno$ciach
samobdjstw miedzy tymi, ktorzy pozostawili, a tymi ktorzy
nie pozostawili listu pozegnalnego [21], zaobserwowano,
ze pozostawiajacy listy pozegnalne cze$ciej zyli
samotnie i pragneli wytlumaczy¢ swoje postepowanie
samobdjcze [22].

Analizujac motywy samobojstw, przestuchujac ofiary
prob samobojczych, potwierdzano zaburzenia psychiczne
[23]. Uzyskane wyniki analizy aktualnych danych
potwierdzaja konieczno$¢ glebszych analiz tego problemu
spotecznego.

Aktualne badania kliniczne socjalno-demograficznych
i medycznych pobudek samoboéjczych oraz préb
samobodjczych zostaly przeprowadzone przede wszystkim
w celu ogolnego zrozumienia szczegdtéw zwigzanych
z samobdjstwami, uzyskania nowych wskazéwek
w prewencji samobdjstw, a w drugiej kolejnosci w celu
odkrycia nowych aspektow leczenia tych przypadkéw.
Dlatego zajmowano si¢ analizg metod, motywow
samobojstw, sposobdw leczenia wdrozonych przez zespoty
ratownictwa powietrznego. Wnioskujemy, ze tzw. twarde
albo pewne metody samobdjcze prowadza do $mierci lub
powaznej utraty zdrowia w odrdznieniu od lekkich albo
miekkich metoda samobdjczych-Podsumowujac, obecnos¢
listu pozegnalnego obserwowano czesciej u samobojcow
niz u oséb dokonujacych tylko proby samobojstwa, co
moze by¢ pomocne w prewencji aktéw samobojczych.



Analiza postepowania w przypadkach samobdjstw i préb samobdjczych

MATERIAL | METODY

Przeanalizowano dane z akcji helikoptera ratunkowego od
stycznia 2008 do grudnia 2011, $ledzac protokoly DIVI
oraz dane elektroniczne dotyczace parametréw zwigzanych
z samobojstwami. Zgromadzono dane odnosnie pory dnia,
metod samobdjczych, informacji o motywach dziatania,
danych socjalno-demograficznych i wynikéw leczenia.
Od stycznia 2008 do grudnia 2011 zarejestrowano lacznie
6140 wylotéw $miglowcem ratownictwa powietrznego.
W tym przedziale czasowym odnotowano n=95 wylotéw
do nagtych stanéw samobdjczych. Wéréd pacjentow 49,5%
bylo plci zenskiej, $rednia wieku wynosita M=49 lat (SD=17),
a przedzial wiekowy - miedzy 16 a 94 lata. Srednia wieku
mezczyzn wynosila M=50 lat (SD=19). Siedemdziesiat
procent samobojstw zostato odnotowane w duzych miastach.
Wiszystkie informacje z 6140 akeji $miglowca ratowniczego
(DRF Luftrettung, Christoph 38) zostaty udokumentowane
izarchiwowane w protokole DIVI (Deutsche interdisziplinaere
Vereinigung fuer Intensiv-und Notfallmedizin) wersja 4.2.
i w formie elektronicznej (MEDAT)

Do oszacowania stanu psychicznego 0sob z zaburzeniami
przytomnosci uzyto prostej skali Glasgow-Coma-Scale
(GCS). W normalnym stanie przytomnos¢ wynosi GCS=15
punktéw, osoby nieprzytomne otrzymuja 3 punkty. Stany
zaburzenia przytomnosci oszacowano na 8 punktow,
rzadziej wymagaly one zabezpieczenia gérnych drog
oddechowych czyli intubacji i podiaczenia pacjenta do
respiratora [24].

Do opisania uszkodzen ciala stanu zaawansowania
zaburzenia zdrowotnego czy tez stopnia zatrucia organizmu
zostala zastosowana klasyfikacja NACA (The National
Advisory Committe for Aeronautics) uzywana w medycynie
ratunkowej. Po raz pierwszy zastosowano klasyfikacje
NACA do opisu zaburzen zdrowia po wypadkach
w aeronautyce [25]. Klasyfikacja ta ma siedem punktow.
Zero oznacza osobe zdrows, siedem oznacza $mierc.
W systemie ratowniczym liczba punktéw trzy i cztery
oznacza konieczno$¢ interwencji lekarza pogotowia
ratunkowego. Jeden punkt oznacza stan niezagrazajacy
zyciu, bez koniecznosci interwencji ratowniczej. Osoby
oszacowane na sze$¢ punktow stanowia nagly wypadek
z zaburzeniami krazeniowo-oddechowymi. Te osoby
wymagajg natychmiastowej pomocy, tj. reanimacji
i intensywnej terapii w przypadku potrzeby przywrdcenia
krazenia podczas akcji ratownicze;.

WYNIKI

W oparciu o wlasne dane stwierdzilismy, iz 9,5% n=9
spo$réd 95 pacjentéw zamierzalo usmiercic siebie planujac
czyn samobdjczy, 72% pacjentéw (n=69) dokonato
czynu samobojczego, ale nie zmarlto. 20% wszystkich
pacjentéw (n=17) ponioslto $mieré. Uwzgledniajac
rozklad plci i wieku, okazalo sie, iz w rozpatrywanym
przez nas przedziale czasowym taka sama liczba kobiet,
jak i mezczyzn (binominalny test p=0,630) popelnila
samobojstwo. Znaczne rdznice wystepowaly w rozktadzie
wiekowym (x°=35,168, p=0,011; zobacz Ryc. 1)

Przygladajac si¢ Tabeli 1 widzimy, iz wigkszos$¢
samobojcow lub osobnikéw podejmujacych préobe
samobdjcza byta rozwiedziona, wiele os6b miato
potomstwo. Duza grupa oséb byla bezrobotna, tylko 21%
mialo zatrudnienie albo bylo na emeryturze (tab. 1).

Pora dnia nie odgrywata znaczacej roli w planowaniu
samobojstw. 46% z 95 oséb (n=44) préobowalo albo
dokonato samobojstwa miedzy 7:00 a 12:00 w potudnie,
do pozostalych 0s6b wezwano $miglowiec ratunkowy
w godzinach miedzy 12:00 a 21:00. 33,7%, n=32 os6b
dokonato czynu samobdjczego pod wptywem alkoholu
lub narkotykoéw. Oceniajac stan pacjentéw wedlug
skali NACA, ich stan zdrowia wynosil 5, to znaczy, iz
wymagana byla natychmiastowa interwencja medyczna.
W skali GCS grupa pacjentéow zostala oszacowana
$rednio na 9,8 pkt (SD=4,78;przedzial 3-15). 35,8%
pacjentéw (n=34) zostato ocenionych na 8 pkt lub mniej.
Na podstawie sprawozdania Diener i wsp. [24] w tych
przypadkach stwierdzono powazny stan zagrozenia
zycia. Dodatkowo 16,8% (n=16) pacjentéw musiato
zosta¢ zaintubowanych z powodu ostrego zaburzenia
oddychania [25].

W przypadku 15,79% pacjentéw w momencie przybycia
ratownikéw stuzb powietrznych stwierdzono zgon.
W przypadku 7,4% pacjentéw (n=7) przeprowadzono
akcje ratowniczg z reanimacjg ukltadu krazeniowo-
oddechowego, ktéra doprowadzila w 4,2% (n=4) do
przywrocenia krazenia i oddychania. Catkowita liczba
zgonéw wynosila 18,9% sposrod wszystkich 95 pacjentow
(n=17). Wiekszos¢ pacjentow, ktdrzy przezyli (n=73)
zostala skierowana do szpitali w trybie natychmiastowym.
Analizujac zgtoszenia telefoniczne, stwierdzono, iz 9,5%
0s6b (n=9) osobiscie poinformowalo centrale ratunkowa,
w 32,6% przypadkow informacja zostala przekazana
przez opiekunow albo pielegniarki domowe, w 22,1%
przypadkow (n=21) przechodnie informowali stuzby
ratunkowe, 17,9% (n=17) czynéw zostalo zgltoszonych
przez innych przypadkowych ludzi.

Metody samobdjcze stosowane w zaleznosci od wieku
0sob ukazuje Tabela 2. Kobiety najczedciej spozywaly
srodki chemiczne (t=-2,864;p=0,005). Bron palna czy
bron biala oraz przedmioty ostre byly uzywane bardzo
rzadko. Zadna z kobiet nie uzyla insuliny, nie rzucita
sie pod jadacy pojazd, nie stosowala tlenku wegla
do popelnienia samobdjstwa. Bardzo rzadko u obu
plci dochodzito do uzycia nielegalnych narkotykoéw,
broni recznej i bialej, strangulacji lub uzycia innych
ostrych przedmiotéw. W poréwnaniu do kobiet 37,5%
mezczyzn polykalo lekarstwa, duza grupa — 22,9%
(t=2,325;p=0,023) — dokonata strangulacji. U obojga
plci w 7,37% przypadkach nie udalo si¢ rozpoznac
przyczyny samobojstw ani metody zastosowanej przez
samobojcow (tab. 2).

W 37,9% wszystkich przypadkéw nie udalo sie
uzyska¢ informacji o motywach postgpowania (tab. 2;
ryc. 3) 17,9% oséb mialto konflikty matzenskie, 18,9%
cierpialo z powodéw zdrowotnych, a 3,2% miatlo
problemy finansowe (ryc. 3). W dalszej kolejnosci
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Tabela 1. Czestotliwo$¢ i procentowy rozklad uwzgledniajacy stan cywilny, posiadanie potomstwa, status spoleczny,

stan zatrudnienia.

N % N % N %
panna/kawaler 14 14,7  bez dzieci 22 23,2 bezrobotny 43 453
zonaty/mezatka 27 28,7 1 dziecko 15 15,8 pracujacy 20 21,1
rozwiedziona(y) 33 34,7 2 dzieci 36 37,9 uczacy sie 6 6,3
wdowa/wdowiec 12 12,6 > 2 dzieci 9 9,5 na emeryturze 20 21,1
brak danych 9 9,5  brak danych 13 13,7 brak danych 6 6,3

Tabela 2. Czesto$¢ i rozktad procentowy metod samobdjczych i motywéw u kobiet i mezczyzn.

Mezczyzni Kobiety Lacznie
N % N % N %
Przyczyna zgonu

brak danych 3 3.2 4 4,2 7 7,4
leki 18 18,9 30 31,6 48 50,5

narkotyki 1 1,1 2 2,1 3 3,2
uduszenie 11 11,6 3 3,2 14 14,7

skok z wysokosci 3 3,2 4 42 7 7,4
insulina 2 2,1 0 0 2 2,1

rana kluta 5 5,3 3 3,2 8 8,4
wypadek komunikacyjny 3 3,2 0 0 3 3,2
tlenek wegla 1 1,1 0 0 1 1,1

rana postrzalowa 1 1,1 1 1,1 2 2,1

Motywy

problemy rodzinne 7 7,4 10 10,5 17 17,9
problemy zdrowotne 4 472 12 12,6 16 16,8
problemy finansowe 3 3,2 0 3 3,2
bezrobocie 1 1,1 0 1 1,1
problemy psychologiczne 9 9,5 11 11,6 20 21,1
brak danych 24 25,3 14 14,7 38 40,0

3,2% byto bezrobotnych, a 21,1% mialo potwierdzone
problemy zdrowotne. W badanej grupie 9,5% (n=9)
0s0b pozostawilo list pozegnalny, 88,4% nie napisalo
listu pozegnalnego, a w przypadku 2,1% (n=2) nie udato
sie stwierdzi¢, czy list pozegnalny zostal zniszczony,
czy w ogole istnial. W grupie oséb, ktore skutecznie
odebraly sobie zycie 23,5% pozostawito list pozegnalny,
a w grupie osob, ktére prébowaly samobojstwa tylko
5,8% (x*=6,521;p=0,038). Wynika z tego, iz samobojcy
pozostawiaja czesciej list pozegnalny w poréwnaniu
z osobami probujacymi samobdjstwa. Obecnos¢ partnera,
meza czy zony nie miala wplywu na pozostawienie listu
pozegnalnego (x*=4,262;p=0,119). Biorac pod uwage
czynniki socjalno-demograficzne czyndéw samobojczych
lub préb samobdjczych, nie zauwazono zaleznosci migdzy
stanem cywilnym (¥ *=0,172;p=0,982), obecnoscia
potomstwa (x*=3,229;p=0,358), posiadaniem pracy
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(x*=2,538;p=0,468) lub innymi znanymi motywami
(x*=5,298;p=0,506). Jednakze statystyczna analiza
czynnikéw odgrywajacych role w dokonywaniu czynéw
samobdjczych pozwala odnotowa¢ pewne prawidtowosci.
Do czynnikéw majacych wplyw na dokonanie
samobojstwa (twardy czynnik) naleza list pozegnalny,
ple¢, spozycie lekarstw, strangulacja (miekkie czynniki).
Analiza ta ukazala, iz strangulacja byla znaczacym
czynnikiem wplywajacym na popelnianie samobdjstwa
i czesto prowadzita do zgonu (OR=7,10;p=0,002 u 50%
pacjentow). Spozycie lekarstw rzadko prowadzilo do zgonu
- tylko w 6,2% przypadkow, lecz byt to wazny czynnik
dokonywania préb samobdjczych (OR=0,15;p=0,005).
Podczas analizy danych powinno uwzglednia¢ sie
niemniej wazne, drugorzedowe zalezno$ci. Zauwazono
pewne kierunki w analizie statystycznej zalezno$ci
plci i wyboru niektérych metod samobojstwa, niestety
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Ryc. 3. Motywy prowadzace do samobojstw.

niemajgce wagi statystycznej. Kombinacje takich
faktow, jak pozostawienie listu pozegnalnego i ptec
wzieto pod uwage jako wskaznik, tworzac wazny wzor
(x*=9,94;dt=2;p=0,007) z Nagelkerkes R>=0,16. Zatem
czynniki w tym polaczeniu prowadzace statystycznie
do samobdjstwa, to list pozegnalny (OR=3.28;p=0,049)
i pte¢ zeniska (OR=0,26;p=0,033). 44% (n=9) o0sob, ktdre
pozostawily list pozegnalny dokonalo samobdjstwa
w przeciwienstwie do 14% sposréd n=84 osdb, ktore
nie pozostawily listu pozegnalnego, ale dokonatlo
samobojstwa. 27,8% kobiet sposrod n=47 dokonato
samobdjstwa.
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Ryc. 2. Metody samobdjcze.

DYSKUSJA
W dziatalno$ci ratownictwa powietrznego zostala
wyodrebniona dziatalno$¢ ratownicza zwigzana z akcjami
samobojczymi, zaréwno prébami, jak i dokonanymi
samobojstwami. Celem analizy bylo przedstawienie
zaleznosci miedzy czynnikami socjalno-demograficznymi,
motywami czynéw, wyborem metod samobdjczych,
okoliczno$ciami akcji ratowniczych, aby uzyska¢ nowe
informacje i poprawi¢ prewencje samobojstw oraz
postepowania z wypadkami samoboéjczymi. Okazalo
sie, iz powietrzne stuzby ratownicze mialy do czynienia
z ostrymi stanami zagrozenia Zycia w ramach czynow
samobdjczych, w wiecej niz jednej trzeciej przypadkow
ten ostry stan zaburzenia funkcji uktadu psychiczno-
nerwowego wymagal natychmiastowego skierowania do
szpitala. W 19% przypadkoéw zostal stwierdzony zgon przez
przybyle stuzby ratownicze na miejsce zdarzenia. Zatem
przedstawione wyniki dotyczg ciezkich przypadkow.
Analizujac dokladniej stosowane metody zauwazamy,
iz kobiety siggaja do przedawkowania lekarstw.
W pismiennictwie przedstawia sie, Ze zaréwno w probach
samobojczych, jak i dokonanych samobdjstwach czesciej
naduzywaja lekarstw osoby zatrudnione, plci zenskiej
w przeciwienstwie do mezczyzn [5]. W naszej grupie
pacjentow wystgpita wieksza zalezno$¢ miedzy réznicg plci
a przedawkowaniem lekarstw i dokonaniem samobdjstwa
w poréwnaniu z danymi z piSmiennictwa. W literaturze
fachowej opisane jest czestsze przedawkowanie srodkow
narkotycznych niz nienarkotycznych, psychotropowych
[5]. W opisywanych badaniach ani mezczyzni, ani kobiety
nie naduzywali narkotykéw, moze dlatego, ze $rodki te,
w przeciwienstwie do innych krajow, w Niemczech nie
moga by¢ nabyte legalnie. Pomijajgc spozywanie lekarstw
przez mezczyzn, sposrdd innych metod czgsto uzywang
metodag byla strangulacja. Rozktad plci z uwzglednieniem
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poszczegdlnych stosowanych metod pokrywa sie z danymi
z piSmiennictwa, gdzie mezczyzni czesciej sie stranguluja,
skaczg z duzych wysokosci albo rzucajg si¢ pod jadace
pojazdy [5]. Podsumowujac te badania, potwierdza
sie poglad, iz kobiety siegaja do tzw. migkkich metod,
jak przedawkowanie lekarstw [8], w przeciwienstwie
do srodkéw twardych, jak strangulacja wystepujaca
tylko w 10% przypadkow [9]. Jednakze nasze badanie
pokazalo, ze liczba zgonéw wskutek strangulacji byta
wyzsza niz w publikacji Schmitt i wsp. [9]. Udowodniono
niska skutecznos¢ metody przedawkowania narkotykow
w probie odebrania sobie zycia .

W literaturze fachowej istnieje niewiele informacji
dotyczacych pobudek prowadzacych do samobdjstw.
Wynika to z faktu, iz wigkszo$¢ samobdjcoéw nie ujawnia
swoich pobudek samobojczych. W przypadkach
sygnalizowania pobudek samobojczych najczesciej
wymieniano przyczyny psychiczne, zdrowotne albo
problemy partnerskie. Wcze$niej publikowane wyniki
badan opisywaly najczesciej wystepujgeg osobowos¢
samobojczg jako osobe zamknieta w sobie (uciekajaca
od trudnych sytuacji, doswiadczen nie do zniesienia,
pragnaca odciazenia, zdjecia cigezaru etc.). Czesto te
motywy pozostawaly w $cistym zwiagzku relacjami
miedzyludzkimi ,wolania o pomoc” lub che¢ odcigzenia
rodziny i przyjaciél etc. Rzadko uzywano samobojstwa
do wyrazenia gniewu, agresji, manipulacji czy czynu
karzgcego. Nieoczekiwane rzadko wystepowaly takie
motywy samobdjstw, jak problemy finansowe czy
bezrobocie. Uwage zwraca wysoka liczba 0séb zdrowych
bez psychicznych zaburzen, nie zostato to jednak
glebiej przeanalizowane. W niemieckojezycznej analizie
z szerokim wachlarzem poréwnan chordb psychicznych
i probleméw zdrowotnych wykazano jasno, ze w Saksonii,
gdzie przeprowadzono te badania kliniczne, odkryto
znaczng liczbe ciezkich zachorowan [26]. To moze by¢
powodem wyzszej niz zwykla srednia samobojstw lub prob
samobojczych zwigzanych z problemami zdrowotnymi.
Mozliwe, ze w tym przypadku odgrywa takze wazng
role brak pozytywnych impulséw, planéw zyciowych.
Na przykiad na obszarze Saksonii odnotowano wieksza
liczbe przypadkéw w rejonach nizej rozwinietych
ekonomicznie, biedniejszych. W 2007 w miejscowosci
Débeln odnotowano wyzszg liczbe zgondw samobdjczych,
20,2 na 100 000 mieszkancow niz na innych obszarach
Niemiec. W poréwnaniu do ogolu, liczba ta byla wyzsza
w Dreznie [1]. Dodatkowo liczba samobodjstw w bytej
Niemieckiej Republice Demokratycznej byta na owe
czasy najwyzsza na $wiecie, co mozna w pewnym stopniu
wyjasni¢ sytuacjg polityczng i jej wplywem na sytuacje
ekonomiczng i spoteczng panstwa. Jednak od poczgtku XIX
wieku (zatem przed powstaniem Niemieckiej Republiki
Demokratycznej) w dokumentacji badan statystycznych
notowano wyzszg niz $rednia krajowa liczbe samobojstw
na obszarze dzisiejszej Saksonii i Turyngii. Zrédlem moze
by¢ podzial na tle przynaleznosci religijnej katolickiej
i protestanckiej, co mogto stanowi¢ przyczyne konfliktow
na tym obszarze [27]. Jednakze wyjasnienie pozytywnych
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wplywoéw uwarunkowan i perspektyw zyciowych na
sktonnos$ci samobojcze wymaga dalszych analiz w ramach
wiekszych badan klinicznych. W konsekwencji wigksza
liczba nowych badan szczegdlnie dotyczaca wywiadow
z osobami z zamiarami samobdjczymi bezposrednio
po dokonaniu proby samobdjczej w pordwnaniu
z grupa kontrolng zdrowej populacji pomogtlaby glebiej
przeanalizowa¢ te problemy. W dalszym kontekscie
czynnikiem odgrywajacym wazna role sg uwarunkowania
socjalno-demograficzne poszczegélnych krajow, ktore
nalezy uwzgledni¢ przy analizie. Przypuszczamy, iz mozna
bytoby wyszczegdlni¢ i polaczy¢ niektore fakty.

Wracajac do istniejacych listow pozegnalnych okazato
sie, iz spotyka sie je bardzo rzadko. Zauwazyli$my,
iz w przypadkach dokonanych samobdjstw czestos¢
pozostawienia listow pozegnalnych jest wyzsza niz
w przypadku préb samobojczych. Osoby pozostajgce
w zwigzkach partnerskich czy majgce potomstwo nie
pozostawiaja listow pozegnalnych cz¢sciej niz inni.
Nie spostrzegliSmy réznic w probach samobdjczych
i samobdjstwach miedzy osobami posiadajacymi
potomstwo albo bez potomstwa oraz bedacymi w zwigzkach
lub zyjacych samotnie. Status rodzinny nie mial wptywu
na podejmowang decyzje¢ o samobdjstwie. To stwierdzenie
jest zaskoczeniem, poniewaz powszechnie przyjmuje
sig¢, iz partnerstwo, posiadanie potomstwa umacniajg
osobowo$¢. Forkmann i wsp. twierdza, ze malzenstwo,
obecno$¢ partnera, obecno$¢ potomstwa sg czynnikami
zmniejszajacymi liczbe samobdjstw [28]. To jeszcze raz
potwierdza, iz nie znaleziono do tej pory logicznych
przyczyn, ktore mogltyby wplyna¢ na zmiane decyzji
samobdjcow. Znalezienie tych logicznych powigzan bytoby
wazne dla czlonkéw rodziny, jak i w celu polepszenia
zrozumienia odbywajacych si¢ procesow. Obok listu
pozegnalnego, pte¢ byta waznym czynnikiem wplywajacym
na samobdjstwa czy proby samobdjcze. Niestety nie mozna
jasno okresli¢ czy ple¢, czy pobudki samobodjcze maja
wiekszy wplyw na dokonanie tego czynu. Niezaleznie od
rozkladu plci, réwna liczba kobiet i m¢zczyzn probowata
samobojstwa w okreslonym przez nas okresie czasowym.
W pismiennictwie podaje si¢ informacje o wigkszej liczbie
kobiet niz mezczyzn decydujacych si¢ na ten krok [30].
Jednakze we Wschodnich Niemczech zaobserwowano
wyzszg liczbe mezczyzn w grupie wiekowej 25-50 lat,
a w Saksonii nawet prawie pot miliona wigcej niz kobiet.

Istnieje wiele publikacji, ktére potwierdzajg wieksza
statystycznie liczbe zenskich samobdjstw w stosunku
do podzialu plci. Biorac pod uwage nasza populacje
samobojcow, zauwazyliSmy znaczne roznice wiekowe.
W mig¢dzynarodowych publikacjach stwierdzono, iz
najwyzsza czgstotliwo$¢ samobojstw wystepuje miedzy
15. a 24. rokiem zycia, a najwyzszy odsetek samobdjstw
— u kobiet miedzy 15. a 24. rokiem zycia. Ten poglad nie
znalazl odzwierciedlenia w badanej przez nas populacji.
Biorac pod uwage wplywy srodowiskowe, najwigksza liczbe
samobojstw odnotowano pomigdzy 50. a 60. rokiem Zycia
(15,88%) podczas gdy 6% samobojcéw w roku 2012 miafo
okoto 25at [29]. Te dane odzwierciedlaja wplyw czynnikow
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lokalnych (Wschodnie Niemcy, stabsze ekonomicznie
z duzymi réznicami w przedzialach wiekowych), co réznito
je od danych ze zrédet miedzynarodowych dotyczacych
rozkladu wiekowego i plci.

Bhattacharya i wsp. stwierdzili, iz istnieje $cisty zwigzek
miedzy $miertelno$cia samobdjcow a wiekiem oraz plcig
samobojcow [4]. Fatalne w skutkach proby samobdjcze
odnotowano u mezczyzn miedzy 45. a 54. rokiem Zycia,
a u kobiet miedzy 65. a 74. rokiem zycia. W Niemczech
$miertelno$¢ w przedziale wiekowym od 15 do 19
lat siega 2,1% u kobiet i 6,2% u mezczyzn na 100 000
ludnodci i wzrasta do 17,9% a nawet do 48,7% na 100 000
w przedziale wiekowym 85-latkéw i starszych [1]. Na tej
podstawie mozna wnioskowac, iz czyny samobojcze u oséb
starszych, szczegoélnie mezczyzn sg fatalne w skutkach
»blizej samobojstw niz prob samobdjczych’[6, 7].

Te wnioski odpowiadajg naszym spostrzezeniom
uczynionym na podstawie skompletowanych danych z akeji
ratowniczych wraz z danymi o zastosowanej terapii. Nalezy
jednak podkresli¢, iz nasz projekt jest pierwszym badaniem
pilotazowym dotyczacym tego tematu, poruszajacym
jednocze$nie problem metod dziatania osob, listow
pozegnalnych i sytuacji rodzinnej. Poniewaz w analizie
wszystkich misji lotniczych w ramach badan dwuletnich
uzyskano stosunkowo mato informacji, postanowiliémy
rozszerzy¢ pole badan na obszerniejszy przedzial czasowy.
Mimo wszystko, po przeanalizowaniu wszystkich misji
powietrznych, udalo sie uzyskac¢ kilka reprezentatywnych
danych dotyczacych tego tematu. Z badan klinicznych zostaly
wylaczone osoby popelniajgce czyn samobdjczy i majace
niewielkie obrazenia. W ten sposob udato sie¢ uzyskac
malg, ale reprezentatywna grupe o stosunkowo powaznych
obrazeniach wskutek czyndéw samobdjczych. W oparciu
o nasze rezultaty, mozna stwierdzi¢, iz dla celow klinicznych
wazny jest trening zespolu ratowniczego, aby uzyskac
odpowiedni poziom fachowosci i opanowaé okreslone
schematy postepowania w konfrontacji z samobdjstwem.
Powietrzny zespot ratowniczy jest wyspecjalizowany

w udzielaniu pomocy w naglych stanach zagrozenia zycia.
Sa to anestezjolodzy, chirurdzy urazowi etc. Schematy
postepowania w nagtych stanach zagrozenia Zycia réwniez
w przypadku samobdjstw sg rutynowe. Jednakze czgsto
bezposrednia konfrontacja z czynem samobodjczym
przysparza stuzbom ratowniczym pierwszego kontaktu
dodatkowe trudnosci. W tym wypadku potrzebni sg
specjalisci szkoleni w tym kierunku, w optymalnym ukfadzie
opiekujgcy sie rowniez ratownikami. W przypadku reakeji
czy probleméw psychicznych po akcjach ratowniczych
stosuje si¢ na przyktad model terapii ,,BELLA” czy pomocy
stuzbom ratowniczym. Ten model sklada si¢ z 5 filardw:

o Spotkania ratownikow

o Stworzenie kontaktu z potrzebujagcymi pomocy

« Rozpracowanie problemu

» Odtworzenie problemu

« Dolaczenie pomocy z zewnatrz

Przygotowujac grupy ratownicze do dziatan w takich
sytuacjach, nalezy podkresli¢ wage szybkiego udzielenia
wsparcia psychologicznego, na przyktad przez kontakt z ,,grupa
interwencyjng w stanach kryzysu psychicznego” (KIT).

Zesp6t KIT ma za zadanie zajmowac si¢ bliskimi czy
przyjaciotmi samobdjcow, ale powinien uwzgledni¢ takze
stan psychiczny ratownikdéw biorgcych udziatl w takich
akcjach. Wazne jest, by pomoc taka zostata zaproponowana
bezposrednio po wydarzeniu, zanim ostry stan zaburzen
psychicznych sie¢ rozwinie, czyli w ramach prewencji.
Specjalnie szkoleni pracownicy w stanach ,kryzysowych”
sa informowani przez centrale ratunkowg albo przez
zawodowg straz pozarng czy policje. Pracownicy ci sg
zrzeszeni w organizacji ochotniczej i prowadza dziatalnos¢
nieodplatnie.

Reasumujac, mozna stwierdzi¢, ze powietrzne misje
ratownicze dotycza stosunkowo czesto wypadkow
samobdjczych. Co potwierdza nie tylko potrzebe prewencji
samobojstw, ale takze wage potrzeby szkolenia stuzb
ratowniczych zaréwno powietrznych, jak i w centrach
ratunkowych i wyczulania na problem samobdjstw.
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THE ROLE OF THE ELEVATED HOMOCYSTEINE LEVEL IN BLOOD
AS THE RISK FACTOR FOR DEVELOPING CARDIOVASCULAR DISEASES
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The elevated values of homocysteine (hyperhomocysteinemia) exert mainly adverse effect on the cardiovascular system.The
elevated concentration of this amino acid has a destructive influence on vascular endothelial cells, for example: it accelerates
the process of degradation of elastin in the vessel wall, causes increased proliferation of smooth muscles, generates oxidative

stress leading to lipid peroxidation, impairs vascular vasomotor functions by reducing the synthesis of nitric oxide as well as
increases prothrombotic and inflammatory processes. Therefore, it is not surprising that homocysteine has been named the
cholesterol of the 21st century. There s still a great interest in homocysteine. Researchers study the usefulness of measurement
of homocysteine level in blood serum. The level of homocysteine is used in risk stratification and in determining the severity

of coronary artery disease.

Homocysteine was discovered in 1932 by Butz and
Du Vigneauda [1]. The large number of recently
published papers have indicated the great interest
in homocysteine. Homocysteine significance in the
pathogenesis of atherosclerosis is thoroughly analyzed.
First reports regarding the association between
hyperhomocysteinemia and atherosclerosis already
appeared in 1969. Kilmer McCully conducted an autopsy
of two children with homocysteinuria and discovered
extensive vascular thrombosis and atherosclerosis [2].
On this basis, he formulated the hypothesis that severe
hyperhomocysteinemia led to death in adolescence, while
moderate hyperhomocysteinemia might have caused less
severe changes and proceeded without evident clinical
symptoms up to approximately forty years of age. For
long time this hypothesis was rejected by the scientific
community. Only research conducted in the last decade
confirmed the McCully hypothesis. Homocysteine has
been called the cholesterol of the 21st century.
Homocysteine is a sulfuric amino acid synthetized
from methionine (amino acid supplied with food). It is
synthetized in all cell types of the human body, and then it
is released into the blood. The metabolism of homocysteine
is based mainly on converting homocysteine to methionine
or cysteine by remethylation or trans-sulfurylation. The
abovementioned processes to detoxify homocysteine
occurs mainly in the liver and kidneys. In contrast to
homocysteine trans-sulfurylation, remethylation of
homocysteine is a reversible process in which the presence
of methionine synthase, folic acid and vitamin B12
(methylcobalamin) is necessary. Folates are methyl groups
donors (specifically, 5-methyltetrahydrofolate, which is a
derivative of folic acid synthetized in the reaction catalyzed
by MTHER - 5,10-methylenetetrahydrofolate reductase).
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In blood vessel cells and in the skin homocysteine may
be converted only by remethylation because the vessel
wall cells do not express the human p-cystathionine
synthase (CBS), which is necessary for trans-sulfurylation.
In the trans-sulfurylation process apart from the CBS
enzyme also the presence of the cofactor in the form of
vitamin B6 (pyridoxal phosphate) is required (Fig. 1). In
normal conditions trans-sulfurylation is responsible for
metabolism of approximately 50% of homocysteine, and
in case of excess supply of methionine from food - the
process is exacerbated [1, 3].

Folic acid plays a key role in the metabolism of
homocysteine. It is essential for proper functioning of
blood vessels as it helps to remove homocysteine (being
a methyl donor, methionine is produced) as well as it is
also a part of the folate shuttle (being a hydrogen and
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electron donor, it reduces dihydrobiopterin — BH2 to
tetrahydrobiopterin — BH4). BH4 serves as a cofactor of
endothelial nitric oxide synthase (eNOS), which produces a
vasodilator - nitric oxide. The antioxidant effect is another
feature of BH4 [3].

Increased homocysteine concentration in blood (so-
called hyperhomocysteinemia) may be caused by genetic
factors such as primary hyperhomocysteinemia being the
result of the key enzyme deficiency (CBS) or a mutation
in a gene of enzymes involved in the metabolism of
homocysteine (CBS, MTHFR). Acquired deficiency of
coenzymes involved in the metabolism of homocysteine
(e.g. vitamin B6, B12 and folic acid) might be another
cause of hyperhomocysteinemia. This deficiency is
caused by the inappropriate diet. There is also secondary
hyperhomocysteinemia observed, which might result
from following diseases: renal failure, diabetes, Cushing’s
syndrome, liver failure, hypothyroidism, lymphoblastic
leukemia or psoriasis. Hyperhomocysteinemia may also
be caused by drugs or stimulants (alcohol consumption,
cigarette smoking, coffee drinking) [1].

Physiologically higher homocysteine level is observed in
men and in the elderly [4, 5]. Homocysteine level increases
with age. In addition, the concentration of homocysteine
in postmenopausal women may increase or remain
unchanged [6].

As already mentioned first reports about the relationship
between the elevated level of homocysteine in blood and
the development of atherosclerosis appeared in 1969.
Currently, numerous epidemiological studies confirm
that homocysteine is a risk factor for atherosclerosis and
is an independent risk factor for other cardiovascular
diseases. In addition, it is believed that it should be
routinely determined in patients with other risk factors of
atherosclerosis and in patients affected genetically [7-9].

Itis believed that the commonly occurring polymorphism
(C677T) in the gene for methylenetetrahydrofolate reductase
(MTHEFR) may be the cause of hyperhomocysteinemia
(point mutation, which involves the replacement of
cytosine to thymine at position 677). A statistically
significant increase in the risk of coronary artery disease is
present in TT homozygotes compared with homozygotes
CC, ashomozygotes with variant T of the allele have lower
methylenetetrahydrofolate reductase activity, which is
associated with a higher level of homocysteine [10—12]. In
the current study, Lin et al. [13] showed that homocysteine,
an independent risk factor of atherosclerosis, was
closely related to DNA methylation and MTHFR C677T
polymorphism. Researchers proved that the presence of TT
genotype significantly increased the risk of atherosclerosis
and the MTHFR C677T polymorphism might affect
the development of atherosclerosis by regulating the
methylation status of the genome (a significantly lower
level of methylation in patients than in controls, and a lower
level of methylation in patients with the genotype TT or
CT than in persons with the genotype CC).

The cytotoxic effect of homocysteine on vascular
endothelial cells is the main adverse effect of

hyperhomocysteinemia [1]. Elevated homocysteine
concentration contributes to the inhibition of endothelial
cell division [14]. This phenomenon is very disadvantageous
because endothelial cells protect the arteries against
atherosclerosis process. The opposite occurrence takes
place with respect to smooth muscle cells, which in
the presence of homocysteine excessively proliferates
contributing to the progression of atherosclerosis [15].

Long lasting elevated homocysteine level contributes
to inhibition of methylation of p21 ras proteins which
results in lowering DNA synthesis and limiting the growth
and recovery of the damaged vessel wall. Furthermore,
inhibition of endothelial cell growth may be due to
hypomethylation of laminin B and protein phosphatase
2A. At the same time homocysteine induces hypertrophy
of smooth muscle by increasing gene expression of cyclin
A and D1, which also leads to the increased production of
collagen deposited in vessel walls [1, 14].

Chronically elevated level of homocysteine reduces the
nitrogen oxide (NO), consequently leading to impaired
vasodilation. The reduction of NO production results
from the lack of tetrahydrofolate, i.e. the component that is
necessary for NO synthesis. Tetrahydrofolate is consumed
during homocysteine metabolism [3]. Additionally,
homocysteine stimulates generation of asymmetric
dimethylarginine (ADMA) — NO synthase inhibitor [1].

Nappo et al. [16] performed the study on 20 healthy
subjects aged 25 to 45 years, which showed that small to
moderate increase in the concentration of homocysteine
in healthy subjects contribute to endothelium dysfunction.
The increase in adhesive properties of endothelial cells and
impaired vascular response to L-arginine (a substrate for
NO synthesis) were observed.

Homocysteine contributes to the generation of oxidative
stress and oxidation of low density lipoprotein (LDL)
fraction, thus increasing their atherogenicity, i.e. lipid
peroxidation [1, 7]. Homocysteine plays also a role in the
increase in elastin degradation in the blood vessel intima,
which accelerates the process of vascular calcification and
fibrosis [17].

It is believed that homocysteine can both induce and
aggravate the inflammatory process. The elevated level
of plasma homocysteine may contribute to the initiation
and progression of vascular disease by monocyte
activation, resulting from secretion of cytokines, which
in turn enhances the inflammatory response [18].
Studies of Bogdanski et al. [19] demonstrated a positive
statistical correlation between homocysteine and
TNF-a. Furthermore, in addition to significantly higher
concentrations of homocysteine and TNF-a researchers
also found the increased levels of IL-4, IL-6, IL-10 and CRP
in the studied group. Similar conclusions were reached
by El Oudi et al. [20] who studied levels of homocysteine
and inflammatory markers in patients with acute coronary
syndrome. They found that elevated levels of homocysteine,
IL-6, TNF-a and hsCRP seemed to be associated with a
greater number of diseased arteries, and the severity of
coronary artery disease.
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The another proatherogenic mechanism of action of
homocysteine is potentiation of prothrombotic activity. The
elevated level of homocysteine increases the activity of tissue
factor (TF) and factor V, reduces the surface expression of
thrombomodulin and tissue plasminogen activator (t-PA),
impairs protein C activation, increases thrombin generation
and decreases antithrombin activity. These changes increase
the risk of venous thrombosis 3, 17]. There are also reports
on the effect of homocysteine on von Willebrand factor
formation, and increase in thromboxane A2 synthesis,
which results in increased blood platelet aggregation [21].
Studies of Al-Obaidi et al. [22] demonstrated that the
elevated homocysteine level can contribute to the increase
in factor VIla and thrombin synthesis in patients with acute
coronary syndrome. Direct incubation of endothelial cells
with homocysteine led to increased platelet adhesion and
von Willebrand factor release [2, 7].

In summary, the negative effects associated with
hyperhomocysteinemia are very extensive. Homocysteine
values exceeding the norm adversely affect mainly on the
cardiovascular system [23]. Elevated concentration of
this amino acid has a destructive influence on vascular
endothelial cells, accelerates the degradation of elastin
in the vessel wall, activates lipid peroxidation, generates
oxidative stress, impairs vascular vasomotor function
by reducing the synthesis of nitric oxide, increases the
prothrombotic effect and accelerates cell apoptosis [2,
7]. The results of multi-center studies showed that the
elevated level of homocysteine in the blood contributes
to increased proliferation of smooth muscle cells. This
mitogenic activity is considered to be the most important
mechanism of atherogenic properties of homocysteine [8].

Studies on homocysteine are not limited solely to clarify
the role of homocysteine in the process of atherosclerosis.
Also, the suitability of homocysteine measurement in the
blood serum in risk stratification and evaluation of the
extent of myocardial damage is examined. Alam et al. [24]
observed a positive correlation between the elevated level
of serum homocysteine and troponin I in patients with
acute myocardial infarction. Thus, hyperhomocysteinemia
is associated with an increase in myocardial injury size.
However, based on the results of Foussas et al. [25] it can
be said that the measurement of the concentration of
homocysteine in the blood serum at admission had no
predictive value in the assessment of long-term mortality
from cardiovascular causes among patients with STEMI and
NSTEMLI. On the other hand, the opposite results were found
in the study of Facila et al. [26], who stated that homocysteine
level measurement at admission in patients with the initial
diagnosis of NSTEMI was a useful tool to stratify the
mortality risk independently from other classic risk factors.
Similar results were obtained by Omland et al. [27] who
found that measuring the homocysteine concentration
within 24 hours from the initial symptoms of acute coronary
syndrome might serve as a predictor of long-term survival
(the lower number of deaths among patients with lower
level of homocysteine). The latest results of Kwon et al. [28]
carried out in the Korean population showed a huge role of
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hyperhomocysteinemia as a prognostic factor in patients
with existing coronary heart disease. Additionally, the study
of Petersen et al. [29] showed the enormous prognostic
significance of hyperhomocysteinemia among middle-
aged and older patients without cardiovascular events. This
study disclosed that elevated level of homocysteine was
associated with increased mortality and the occurrence of
cardiovascular events.

The alarming fact is that the frequency of
hyperhomocysteinemia in the population of Polish patients
over 59 years of age exceeds 29% [30]. In addition, 30% of
Poles were diagnosed with hypertension, and in almost 60%
of Poles cholesterol is increased [31]. According to the latest
reports homocysteine is independently associated with the
overall mortality and the mortality from cardiovascular causes
in the Polish population [32]. These figures are very worrying
and incline to take preventive measures as soon as possible.

The interest in homocysteine measurements results
also from the fact that its concentration can be modified
(reduced) by vitamins from group B (B6, B12) and folic acid
supplementation. This action can prevent the development
of atherosclerosis [33, 34]. However, there are studies that
do not confirm the above-mentioned assumptions. Huang
etal. [35] and Marti-Carvajal et al. [36] found no evidence
to claim that the intervention of lowering homocysteine
level in the form of supplementation with vitamin B6, B9
and B12 alone or in combination should be used in the
prevention of cardiovascular events.

It was proved that in 20-40% of patients with vascular
diseases homocysteine level was elevated [31]. Arnesen
et al. [37] claimed that elevated level of homocysteine
in the blood serum was an independent risk factor
for coronary heart disease, while Nygard et al. [38]
suggested that elevated level of homocysteine in the blood
plasma was a strong predictor of mortality in patients
with angiographically proven coronary artery disease.
Hyperhomocysteinemia is considered an independent risk
factor for acute coronary syndrome [39, 40]. The increase
in the concentration of homocysteine in the blood by 3
umol/L increases the risk of coronary artery disease by 16%
[7]. According to Kadziela et al. [41] the increase in the
concentration of homocysteine by 5 pmol/L is associated
with double the risk of morbidity from hypertension. In
addition, hyperhomocysteinemia increases by almost 70%
the risk of dying from heart failure at 3-year follow-up [30].

Virtanen et al. [42] reported almost 2-fold higher
mortality caused by cardiovascular diseases among patients
with known high levels of homocysteine in the blood.
Other researchers (Acevedo et al. [43]) observed that
patients with high level of fibrinogen in the blood serum
had a 2.3-fold increased risk of mortality from coronary
artery disease, and patients with elevated levels of both
fibrinogen and homocysteine have a 3.3-fold higher risk
of death due to ischemic heart disease compared with
controls. Subsequent studies showed that an increase in the
concentration of homocysteine by 5 umol/L contributed to
an increased risk of vascular events by 30-80%, which was
comparable to the risk associated with an increase in total
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cholesterol by 20 mg/dL [30, 44]. Cho et al. [45] showed
that with increase in levels of homocysteine, hs-CRP and
fibrinogen, the risk of developing coronary artery disease
also increased. Results of a multicenter study [46] prompted
researchers to conclude that elevated level of homocysteine
was an equally strong risk factor for cardiovascular
disease as smoking or hyperlipidemia. A more recent
study by Masoomi et al. [47] also demonstrated that the
concentration of homocysteine in patients with myocardial
infarction was higher than in the control group, so that
hyperhomocysteinemia was associated with myocardial
infarction as hypercholesterolemia and patient’s age.

In the study of Isiklar et al. [48] homocysteine level
correlated positively with asymmetrical dimethylarginine
(ADMA), with NT-proBNP and the level of serum
creatinine, whereas it negatively correlated with glomerular
filtration rate. Studies of Eftychiou et al. [49] and Xiao et
al. [50] showed that alow HDL level was associated with a
higher level of homocysteine. The explanation for this fact
may be the inhibition of the synthesis of apo-A (the main
apolipoprotein of HDL cholesterol) for homocysteine [49].
On the other hand, recent studies of Lupton et al. [51] did
not confirm the hypothesis, i.e. the relationship between
hyperhomocysteinemia and lipid profile.

In the study of E1 Oudi etal. [20, 52] levels of homocysteine,
hsCRP, IL-6, TNF-q, total cholesterol and LDL cholesterol
levels were assessed in 122 patients with acute coronary
syndrome. All above parameters were elevated. In
addition, researchers found that the homocysteine level
and inflammatory biomarkers reflected the severity of
coronary artery disease. Another equally important survey
carried out among 919 people taking statins (852 patients
without cardiovascular event and 67 patients after the
cardiovascular event) was the study of Afonso et al. [53].
The researchers concluded that the level of homocysteine
in the blood, waist circumference and the level of coronary
artery calcification were independent risk factors for
cardiovascular events in people taking statins.

One should also consider the question — when one need
to determine the concentration of homocysteine in the
blood? In the study of Sucu et al. [54] conducted among
33 patients admitted to hospital with myocardial infarction
concentration of homocysteine was measured on admission
(within the first 3 hours of the onset of pain), and at 6, 12 and
24 hours, as well as 2, 4, 7 30 and 90 days after admission.
In obtained results authors emphasized that statistically
significant difference existed only between 24 hours and 7
days after myocardial infarction. Thus, the obtained value
of homocysteine concentration after 6 and 12h from the
myocardial infarction onset provided reliable results.

Multicenter studies show that hyperhomocysteinemia
in patients with coronary artery disease treated with low-
dose aspirin (75 mg/day) helps to produce “ASA-resistance’,
decreases antiplatelet properties of ASA and increases platelet
aggregation. However, in the case of high dose aspirin (150
mg/day) hyperhomocysteinemia increases antiplatelet activity
of acetylsalicylic acid. Therefore, the aggregation effect of
homocysteine depends on the dose of acetylsalicylic acid [55].

The continuously not decreasing incidence of
cardiovascular diseases force scientists to search for
the ideal marker of atherosclerosis. This marker should
characterize easy measurement in the blood, enable early
identification of changes (prior to clinical symptoms)
and assess the effectiveness of treatment. Therefore,
interest in homocysteine is justified as well as the search
for the correlation between hyperhomocysteinemia and
cardiovascular diseases. It should be noted, however,
that the utility of homocysteine measurement in routine
diagnostics is still cautious. It seems that the homocysteine
measurement should be performed only in patients with
genetic predisposition to cardiovascular diseases, with
evidence of atherosclerosis and in patients with presence
of other risk factors for coronary artery disease in order
to select the appropriate treatment.

REFERENCES

1. Gasiorowska D, Korzeniowska K, Jablecka A.
Homocysteina. Farm Wspétcz 2008;1:169-175.

2. McCully KS: Vascular pathology of homocysteinemia:
implications for the pathogenesis of arteriosclerosis.
Am J Pathol 1969;56:111-128.

3. Kraczkowska S, Suchocka Z, Pachecka J. Podwyzszone
stezenie homocysteiny we krwi jako wskaznik
zagrozenia zdrowia. Biul Wydz Farm AMW
2005;3:19-24.

4. Nygérd O, Vollset SE, Refsum H et al. Total plasma
homocysteine and cardiovascular risk profile.
The Hordaland Homocysteine Study. JAMA
1995;274(19):1526—1533

5. Tykarski A, Posadzy-Malaczynska A, Rywik S et al.
Stezenie homocysteiny w surowicy krwi - nowego
czynnika ryzyka - u dorostych mieszkancéw naszego
kraju. Wyniki programu WOBASZ. Kardiol Pol
2005;63:6(4):5659-S662.

6. Mayer EL, Jacobsen DW, Robinson K. Homocysteine
and coronary atherosclerosis. ] Am Coll Cardiol
1996;27:517-527.

7. Jewsiewicka A, Korzeniowska K, Jablecka A. Ocena
stezenia homocysteiny u chorych z niewydolnoscig
serca. Farm Wspolcz 2011;4:48-58.

8. Kokocinska D, Cierpka L, Chmiel B et al. Przydatnos¢
oznaczen homocysteiny w diagnostyce miazdzycy
naczyn. Acta Angiol 2005;11(2):114-120.

9. Palasik W. Homocysteina — czynnik ryzyka wystapienia
niedokrwiennego udaru mozgu. Post Nauk Med
2001;3-4:18-20.

10. Lewington S, Bragg F, Clarke R. A review on
metaanalysis of biomarkers: promises and pitfalls. Clin
Chem 2012;58(8):1192—1204.

11. Ueland PM, Loscalzo J. Homocysteine and
cardiovascular risk: the perils of reductionism in a
complex system. Clin Chem 2012;8(12):1623-1625.

12. Wald DS, Morris JK, Wald NJ: Reconciling evidence
on serum homocysteine and ischaemic heart disease:
a meta-analysis. Plos One 2011;6(2):e16473.

183



Justyna Brzozowska

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

184

Lin X, Zhang W, Lu Q et al. Effect of MTHFR gene
polymorphism impact on atherosclerosis via genome-
wide methylation. Med Sci Monit 2016;1(22):341-345.
Wang H, Yoshizumi M, Lai K et al. Inhibiotion of
growth and p21ras methylation in vascular endothelial
cells by homocysteine but not cysteine. ] Biol Chem
1997;272(40):25380-25385.

Tsai JC, Wang H, Perella MA et al. Induction of cyclin
A gene expression by homocysteine in vascular smooth
muscle cells. J Clin Invest 1996;97:146—153.

Nappo F, De Rosa N, Marfella R et al. Impairment of
endothelial functions by acute hyperhomocyteinemia
and reversal by antioxidant vitamins. JAMA 1999;
281(2) 2113-2118

Lubinska M, Kazimierska E, Sworczak K.
Hiperhomocysteinemia jako nowy czynnik ryzyka
wielu choréb. Adv Clin Exp Med 2006;15(5):897-903.
Su §J, Huang LW, Pai LS, Liu HW, Chang KL.
Homocysteine at pathophysiologic concentrations
activates human monocyte and induces cytokine
expression and inhibits macrophage migration
inhibitory factor expression. Nutrition
2005;21(10):994—1002.

Bogdanski P, Pupek-Musialik D, Luczak M et
al. Ocena stezenia homocysteiny i wybranych
markerdw procesu zapalnego u chorych z klinicznymi
cechami insulinoopornosci. Diabetol Dosw Klin
2003;3(3):261-267.

El Oudi M, Aouni Z, Mazigh C et al. Homocysteine and
markers of inflammation in acute coronary syndrome.
Exp Clin Cardiol 2010;15(2):e25—¢28.

Januta A, Marek B, Kajdaniuk D et al. Homocysteina
a cukrzyca. Wiad Lek 2005;58(5-6):319-329
Al-Obaidi MK, Philippou H, Stubbs PJ et al.
Relationship between homocysteine, factor VIIa, and
thrombin generation in acute coronary syndromes.
Circulation 2000; 101:372-377

Fanapour PC, Yug B, Kochar MS.
Hyperhomocysteinemia: an additional cardiovascular
risk factor. WM]J 1999;98(8):51-54

Alam N, Khan HI, Chowdhury AW et al. Elevated
serum homocysteine level has a positive correlation
with serum cardiac troponin I in patients with acute
myocardial infarction. Bangladesh Med Res Counc
Bull 2012;38(1):9-13

Foussas SG, Zairis MN, Makrygiannis SS et al. The
impact of circulating total homocysteine levels
on long-term cardiovascular mortality in patients
with acute coronary syndromes. Int ] Cardiol
2008;124(3):312-318.

Facila L, Nuisiez JE, G VB et al. Early determination
of homocysteine levels in acute coronary syndromes,
is it an independent prognostic factor? Int J Cardiol
2005;100(2):275-279.

Omland T, Samuelsson A, Hartford M et al. Serum
homocysteine concentration as an indicator of survival
in patients with acute coronary syndromes. Arch Intern
Med 2000;160(12):1834—1840.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Kwon SW, Kim JY, Suh YJ et al. Prognostic value of
elevated homocysteine levels in Korean patients with
coronary artery disease: a propensity score matched
analysis. Korean Circ ] 2016;46(2):154-160.
Petersen JF, Larsen BS, Sabbah M, Nielsen OW,
Kumarathurai P, Sajadieh A. Long-term prognostic
significance of homocysteine in middle-aged and
elderly. Biomarkers 2016;24:1-7.

Naruszewicz M. Homocysteina jako czynnik ryzyka
choréb cywilizacyjnych; w jakich przypadkach
konieczne jest jej oznaczenie? Chor Serca Naczyn
2008;5(3):156—158.

Naruszewicz M. Aktualne spojrzenie na role
hiperhomocysteinemii w patogenezie miazdzycy. Pol
Prz Neurol 2005;1(1):19-22.

Wasgkiewicz A, Sygnowska E, Broda G. Homocysteine
concentration and the risk of death in the adult Polish
population. Kardiol Pol 2012;70(90):897-902.
Hirsch S, Pia De la Maza M, Yanez P et al.
Hyperhomocysteinemia and endothelial function in
young subjects: effects of vitamin supplementation.
Clin Cardiol 2002;25(11):495-501.

Kim KN, Kim Y], Chang N. Effects of the interaction
between the C677T 5,10-methylenetetrahydrofolate
reductase polymorphism and serum B vitamins on
homocysteine levels in pregnant women. Eur J Clin
Nutr 2004;58(1):10—16.

Huang T, Chen Y, Yang B, Yang J, Wahlqvist ML, Li D.
Meta-analysis of B vitamin supplementation on plasma
homocysteine, cardiovascular and all-cause mortality.
Clin Nutr 2012;31(4):448—-454.

Marti-Carvajal AJ, Sola I, Lathyris D, Karakitsiou DE,
Simancas-Racines D. Homocysteine-lowering
interventions for preventing cardiovascular events.
Cochrane Database Syst Rev 2013;1:CD006612.
Arnesen E, Refsum H, Bonaa KH, Ueland PM,
Forde OH, Nordrehaug JE. Serum total homocysteine
and coronary heart disease. Int ] Epidemiol
1995;24(4):704-709.

Nygard O, Nordrehaug JE, Refsum H, Ueland PM,
Farstad M, Vollset SE. Plasma homocysteine levels and
mortality in patients with coronary artery disease. N
Engl ] Med 1997;337(4):230-236.

Cheng ML, Ho HY, Lin JF, Chen YC, Chan EC, Chiu DT.
Clinical relevance of plasma homocysteine levels
in Taiwanese patients with coronary artery disease.
Biofactors 2008;34(2):125-134

Turgan N, Boydak B, Habif S et al. Plasma homocysteine
levels in acute coronary syndromes. Jpn Heart ]
1999;40(6):729-736.

Kadziela J, Makowiecka-Ciesla M, Dzielinska Z et al.
Podwyzszone stezenie homocysteiny w osoczu jako czynnik
ryzyka nadcisnienia tetniczego. Nadcisn Tetn 2002;6(2):75-82.
Virtanen JK, Voutilainen S, Alfthan G et al.
Homocysteine as risk factor for CVD mortality in men
with other CVD risk factors: the Kuopio Ischaemic
Heart Disease Risk Factor (KIHD) Study. ] Intern Med
2005;257:255-262.



The role of the elevated homocysteine level in blood as the risk factor for developing cardiovascular diseases

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

Acevedo M, Pearce GL, Kottke-Marchant K, Sprecher
DL. Elevated fibrinogen and homocysteine levels
enhance the risk of mortality in patients from a high-
risk preventive cardiology clinic. Arterioscler Thromb
Vasc Biol 2002;22(6):1042—1045

Boushey CJ, Beresford SA, Omenn GS, Motulsky AG.
A quantitative assessment of plasma homocysteine
as a risk factor for vascular disease. Probable
benefits of increasing folic acid intakes. JAMA
1995;274(13):1049—1057.

Cho DY, Kim KN, Kim KM, Lee DJ, Kim BT.
Combination of high-sensitivity C-reactive protein
and homocysteine may predict an increased risk of
coronary artery disease in Korean population. Chin
Med J 2012;125(4):569—573.

Graham IM, Daly LE, Refsum HM et al. Plasma
homocysteine as a risk factor for vascular disease.
The European Concerted Action Project. JAMA
1997;277(22):1775-1781.

Masoomi M, Bahrampour A, Mireskandi M,
Nematolahi A. Plasma homocysteine concentrations
in young patients with acute myocardial infarction.
ARYA Atherosclerosis Journal 2007;2(4):193-196.
Isiklar OO, Barutcuoglu B, Kabaroglu C et al.
Do cardiac risk factor affect the homocysteine
and asymmetric dimethylarginine relationship in
patients with coronary artery disease? Clin Biochem
2012;45(16-17);1325-1330.

Eftychiou C, Antoniades L, Makri L et al. Homocysteine
levels and MTHER polymorphisms in young patients
with acute myocardial infarction: a case control study.
Hellenic ] Cardiol 2012;53:189-194.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

Xiao Y, Zhang Y, Lv X et al. Relationship between
lipid profiles and plasma total homocysteine,
cysteine and the risk of coronary artery disease in
coronary angiographic subjects. Lipids Health Dis
2011;10(137):1-7

Lupton JR, Quispe R, Kulkami K, Martin SS,
Jones SR. Serum homocysteine is not
independently associated with an atherogenic
lipid profile: the very large database of
lipids (VLDL-21) study. Atheroslerosis 2016;
26(249):59-64.

El Oudi M, Bouguerra C, Aouni Z, Mazigh C,
Bellaaj R, Machghoul S. Homocysteine and
inflammatory biomarkers plasma levels, and
severity of acute coronary syndrome. Ann Biol Clin
2011;69(2):175-180.

Afonso L, Veeranna V, Zalawadiya S, Ramesh K,
Niraj A, Panaich S. Predictors of residual
cardiovascular risk in patients on tatin therapy for
primary prevention. Cardiology 2011;119:187-190.
Sucu MM, Kardede A, Toprak G, Toprak NA.
The serial chenges in plasma homocysteine
levels and it’s relationship with acute
phase reactants in early postmyocardial
infarction period. Anadolu Kardiyol Derg
2005;5(1):8-12.

Karolczak K, Kamysz W, Karafova A, Drzewoski J,
Watala C. Homocysteine is a novel risk factor
for suboptimal response of blood platelets to
acetylsalicylic acid in coronary artery disease: A
randomized multicenter study. Pharmacol Res
2013;74C:7-22

Addpress for correspondence:

Justyna Brzozowska

Borzymowska Street 43/104A, 03-565 Warsaw
mobile phone: 604 441 820

e-mail: justyna@kardas.pl

Receivred: 06.07.2016
Accepted: 30.07.2016

185



Emerg Med Serv, 2016;111,3:186-189

© Aluna Publishing

ROLA PODWYZSZONEGO STEZENIA HOMOCYSTEINY WE KRWI JAKO
WSKAZNIKA RYZYKA ROZWOJU CHOROB SERCOWO-NACZYNIOWYCH
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Stowa kluczowe: Streszczenie
« homocysteina
« hiperhomocysteinemia

+ ostry zespdt wiedcowy

Wartoéci homocysteiny przekraczajace norme (hiperhomocysteinemia) wptywaja niekorzystnie przede wszystkim na uktad
sercowo-naczyniowy. Podwyzszone stezenie powyzszego aminokwasu wptywa destrukcyjnie na komdrki Srédbtonka naczyn,
m.in. przyspiesza proces degradacji elastyny w Scianie naczynia, powoduje wzmozona proliferacje miesni gtadkich, generuje

stres oksydacyjny w konsekwengji, prowadzac do peroksydadji lipidw, uposledza funkcje wazomotoryczne naczyn poprzez
zmniejszenie syntezy tlenku azotu, nasila dziatanie prozakrzepowe oraz proces zapalny. W zwiazku z powyzszym nie jest
zaskoczeniem, iz homocysteina zostata nazwana cholesterolem XX wieku oraz, ze istnieje wciaz niemalejace zainteresowanie
powyzszym parametrem laboratoryjnym. Badana jest przydatnos¢ oznaczer homocysteiny w surowicy krwi, m.in. w stratyfikagji
ryzyka, w ocenie zaawansowania choroby niedokrwiennej serca.

Homocysteina zostata odkryta w 1932 roku przez Butza
oraz Du Vigneauda [1]. Znaczna liczba publikowanych
w ciggu ostatnich lat prac wskazuje na duze zaintereso-
wanie tym tematem. Wnikliwie analizowane jest znacze-
nie homocysteiny w patogenezie miazdzycy. Pierwsze
doniesienia dotyczace powigzania hiperhomocysteinemii
z miazdzycg pojawily sie juz w 1969 roku. Kilmer McCully
[2] przeprowadzil sekcje zwlok dwojki dzieci z homocy-
steinuria, stwierdzajac rozlegly zakrzepice naczyn oraz
miazdzyce tetnic. Na tej podstawie sformulowat hipoteze,
iz nasilona hiperhomocysteinemia prowadzi do $mierci
w wieku mlodzienczym, natomiast umiarkowana moze
powodowa¢ mniej nasilone zmiany oraz przebiega¢ bez
widocznych objawéw klinicznych do okolo czterdzieste-
go roku zycia. Przez dluzszy czas powyzsza hipoteza byla
odrzucana przez $rodowisko naukowe. Dopiero badania
przeprowadzone w ostatniej dekadzie potwierdzity hipo-
teze McCullego. Homocysteina zostata nazwana choleste-
rolem XXI wieku.

Homocysteina jest aminokwasem siarkowym, powstaja-
cym w wyniku fizjologicznych przemian metioniny (ami-
nokwasu dostarczanego z pozywieniem). Powstaje ona we
wszystkich rodzajach komérek organizmu ludzkiego, skad
jest nastepnie uwalniana do krwi. Jej metabolizm polega na
przeksztalceniu homocysteiny do metioniny lub cysteiny
na drodze remetylacji badz transulfuracji. Powyzszy proces
detoksykacji zachodzi gléwnie w watrobie oraz w nerkach.
W przeciwienstwie do procesu transulfuracji homocysteiny
— proces remetylacji jest procesem odwracalnym, w ktérym
niezbedna jest obecnos$¢ syntazy metioninowej, kwasu
foliowego i witaminy B12 (metylokobalamina). Foliany sg
dawcami grup metylowych (a doktadnie 5-metylotetrahy-
drofolian, ktdry jest pochodng kwasu foliowego powstalg
w reakcji katalizowanej przez MTHER - reduktaze 5,10-me-
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tylenotetrahydrofolianowa). W komérkach naczyn krwio-
nosnych oraz w skérze homocysteina moze ulec przemianie
jedynie na drodze remetylacji, gdyz $ciany tetnic ludzkich
nie posiadaja ekspresji syntazy {-cystationinowej (CBS)
niezbednej w szlaku transulfuracji. W procesie transulfu-
racji oprocz enzymu CBS jest niezbedna réwniez obecno$¢
kofaktora w postaci witaminy B6 (fosforan pirydoksalu)
(ryc. 1). Transulfuracja w warunkach normalnych meta-
bolizuje okoto 50% homocysteiny, natomiast w przypadku
nadmiernej podazy metioniny z pozywieniem - proces ten
ulega nasileniu [1, 3].

Kwas foliowy pelni kluczowa role w metabolizmie
homocysteiny. Jest niezbedny dla prawidtowego funk-
cjonowania naczyn krwionosnych, poniewaz przyczynia
sie zarowno do usuwania homocysteiny (jest donorem
grupy metylowej, powstaje wowczas metionina), jak i jest

\ BIALKA Z DIETY \

Proces
demetylacji

\ METIONINA |

[ S-ADENOZYLOMETIONINA |

grupa
metylowa

[S-ADENOZYLOHOMOCYSTEINA|

Proces remetylacji ‘ HOMOCYSTEINA ‘ Proces transsulfuracji
syntaza metioninowa CBS
kwas foliowy; B, B,
METIONINA \ CYSTATIONINA ‘
\ CYSTEINA \
wydalanie

glutation | tauryna

zmoczem

Ryc. 1. Powstawanie i metabolizm homocysteiny [na
podstawie 1, 3]
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elementem czélenka folianowego (jest donorem wodoru
i elektronoéw, redukuje wowczas dihydrobiopteryne - BH2
do tetrahydrobiopteryny — BH4). BH4 pelni funkcje ko-
faktora srodbtonkowej syntazy tlenku azotu (eNOS), ktora
wytwarza tlenek azotu rozszerzajacy naczynia krwionoséne.
Kolejng funkcjg BH4 jest dzialanie przeciwutleniajace [3].

Podwyzszone stgzenie homocyteiny we krwi (tzw. hiperho-
mocysteinemia) moze wynikac z przyczyn genetycznych tzw.
hiperhomocysteinemia pierwotna spowodowana niedoborem
kluczowych enzymoéw (m.in. CBS) badz mutacja w genie en-
zymOw bioracych udziat w metabolizmie homocysteiny (m.in.
CBS, MTHFR). Kolejna przyczyna hiperhomocysteinemii jest
nabyty niedobor koenzymoéw uczestniczacych w przemianie
homocysteiny m.in. witaminy B6, B12 oraz kwasu foliowego.
Powyzszy niedobor spowodowany jest nieprawidtows dieta.
Istnieje rowniez hiperhomocysteinemia wtérna wynikajaca
znastepujacych choréb: niewydolnos¢ nerek, cukrzyca, zespot
Cushinga, niewydolno$¢ watroby, niedoczynno$¢ tarczycy,
biataczka limfoblastyczna, tuszczyca. Poza tym hiperhomo-
cysteinemia moze by¢ spowodowana lekami badz uzywkami
(spozywanie alkoholu, nikotynizm, picie kawy) [1].

Fizjologicznie wyzsze wartosci homocysteiny posiadaja
mezczyzni oraz osoby w podesztym wieku [4, 5]. Poziom
homocysteiny wzrasta wraz z wiekiem. Ponadto, st¢zenie
homocysteiny u kobiet po menopauzie moze wzrasta¢ badz
pozostawaé bez zmian [6].

Jak juz wspomniano pierwsze doniesienia dotyczace
zwigzku pomiedzy podwyzszonym stezeniem homocysteiny
we krwi a rozwojem miazdzycy pojawily si¢ w 1969 roku.
Obecnie liczne badania epidemiologiczne potwierdzaja, ze
homocysteina stanowi czynnik ryzyka rozwoju miazdzycy
oraz jest niezaleznym czynnikiem ryzyka innych choréb
uktadu krazenia. Ponadto uwaza sie, ze powinna by¢ ruty-
nowo oznaczana u pacjentéw z innymi czynnikami ryzyka
miazdzycy oraz u os6b obcigzonych genetycznie [7-9].

Przypuszcza sie, ze powszechnie wystepujacy polimorfizm
(C677T) w genie reduktazy metylenotetrahydrofolianu
(MTHFR) moze by¢ przyczyna hiperhomocysteinemii
(mutacja punktowa, ktéra polega na zamianie cytozyny
na tyming w pozycji 677). Statystycznie znaczacy wzrost
ryzyka wystapienia choroby niedokrwiennej serca wyste-
puje u homozygot TT w poréwnaniu do homozygot CC,
poniewaz homozygoty z wariantem T allelu charakteryzuje
nizsza aktywnos$¢ reduktazy metylenotetrahydrofolianu,
co wigze si¢ z wyzszym stezeniem homocysteiny [10-12].
Obecne badania Lini i wsp.. [13] pokazuja, iz homocyste-
ina jako niezalezny czynnik ryzyka wystapienia miazdzycy
silnie zwigzana jest z metylacja DNA oraz polimorfizmem
MTHEFR C677T. Badacze udowodnili, ze obecnoé¢ genotypu
TT znaczaco zwigksza ryzyko wystapienia miazdzycy oraz
polimorfizm MTHEFR C677T moze wpltywa¢ na rozwoj
miazdzycy poprzez regulowania poziomu metylacji genomu
(znaczaco nizszy poziom metylacji u pacjentdéw niz u grupy
kontrolnej oraz nizszy poziom metylacji u 0séb o genotypie
TT lub CT niz u 0séb o genotypie CC).

Gléwnym niekorzystnym dziataniem hiperhomocyste-
inemii jest cytotoksyczny wplyw homocysteiny na komoérki
$rodblonka naczyn krwionosnych [1]. Podwyzszone stezenie

homocysteiny przyczynia si¢ do zahamowania podzialow
komorek $rédblonka [14]. Zjawisko to jest bardzo nie-
korzystne, poniewaz komorki §rédblonka zabezpieczaja
naczynia tetnicze przed procesem miazdzycy. Odwrotne
zjawisko zachodzi w odniesieniu do komdrek miesni gtad-
kich, ktére w obecnosci hiperhomocysteinemii nadmiernie
si¢ namnazaja, co przyczynia si¢ do progresji miazdzycy [15].

Dlugo utrzymujacy si¢ podwyzszony poziom homocy-
steiny przyczynia si¢ do zahamowania metylacji biatka
p2lras, w wyniku czego nastepuje obnizenie syntezy
DNA i ograniczenie wzrostu oraz odbudowy uszkodzonej
$ciany naczynia. Ponadto, hamowanie wzrostu komoérek
$rodblonka moze by¢ wynikiem hipometylacjilamininy B
oraz fosfatazy bialkowej 2A. Jednoczesnie homocysteina
powoduje przerost miesni gladkich poprzez zwigkszenie
ekspresji genéw cyklin A i D1, ktére prowadza réwniez
do zwiekszonej produkcji kolagenu odktadajacego sig
w $cianach naczyn krwionosnych [1, 14].

Przewlekle podwyzszony poziom homocysteiny powo-
duje obnizenie zawartoéci tlenku azotu (NO), w konse-
kwencji prowadzac do uposledzenia rozszerzania naczyn
krwiono$nych. Zmniejszenie produkcji NO wynika z braku
tetrahydrofolianu, czyli sktadnika niezbednego do syntezy
NO. Tetrahydrofolian jest zuzywany podczas metabolizmy
homocysteiny [3]. Dodatkowo homocysteina stymuluje
generowanie asymetrycznej dimetyloargininy (ADMA) -
inhibitora syntazy NO [1].

Badania Nappo i wsp.. [16] przeprowadzone na 20 zdro-
wych osobach w wieku od 25 do 45 lat pokazuja, ze niewiel-
kie do umiarkowanego podwyzszenie stezenia homocysteiny
u zdrowych 0séb przyczynia sie do dysfunkeji srédblonka.
Nastepuje zwigkszenie wlasciwosci adhezyjnych srédblonka
oraz uszkodzenie odpowiedzi naczyn na L-arginine, ktéra
jest substratem do produkcji NO.

Homocysteina przyczynia si¢ do generowania stresu ok-
sydacyjnego i utleniania frakeji lipoprotein o malej gestosci
(LDL), zwiekszajac w ten sposéb ich aterogennos¢, tzw.
peroksydacja lipidéw [1,7]. Za sprawa homocysteiny na-
stepuje nasilenie degradacji elastyny w blonie wewnetrznej
naczynia krwiono$nego, co przyczynia sie do przyspiesze-
nia procesu widknienia i kalcyfikacji naczyn [17].

Przypuszcza sig, ze homocysteina moze zaréwno indu-
kowac, jak i nasila¢ proces zapalny. Podwyzszony poziom
homocysteiny w osoczu krwi moze przyczynic si¢ do ini-
cjacjiiprogresji choroby naczyn poprzez aktywacje mono-
cytow, powodujac wydzielanie cytokin, ktére wzmacniajg
odpowiedz zapalng [18]. Badania Bogdanskiego i wsp. [19]
wykazaly dodatnig statystyczng korelacje pomiedzy steze-
niem homocysteiny a TNF-a. Ponadto, badacze, oprocz
znamiennie wyzszych stezenn homocysteiny i TNF-a,
stwierdzili réwniez podwyzszone stezenia Il-4, 11-6, 11-10
oraz CRP w grupie badanej. Do podobnych wnioskéw do-
szli E1 Oudiiwsp. [20], ktorzy badali poziom homocysteiny
i markeréw zapalnych u pacjentéw z OZW. Stwierdzili,
ze podwyzszony poziom homocysteiny, I1-6, TNF-a oraz
hsCRP wydaje sie by¢ zwigzany z wieksza liczbg chorych
naczyn tetniczych, i w konsekwencji z zaawansowaniem
choroby wienicowe;j.
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Kolejnym proaterogennym mechanizmem dzialania
homocysteiny jest nasilenie dziatania prozakrzepowego.
Podwyzszony poziom homocysteiny powoduje zwigksze-
nie aktywnosci czynnika tkankowego (TF), czynnika V,
obnizenie ekspresji powierzchniowej trombomoduliny
oraz tkankowego aktywatora plazminogenu (t-PA), upo-
$ledzenie aktywacji bialka C, a takze nasilenie generacji
trombiny i zmniejszenie aktywnosci antytrombiny. Po-
wyzsze parametry zwiekszaja ryzyko rozwoju zakrzepicy
zylnej [3, 17]. Znane s3 rowniez doniesienia o wplywie
hiperhomocysteinemii na powstanie czynnika von Wil-
lebranda i na zwigkszenie produkecji tromboksanu A2
co oznacza nasilenie agregacji ptytek krwi [21]. Badania
Al-Obaidi i wsp. [22] wykazaly, Ze podwyzszony poziom
homocysteiny moze przyczyniac sie¢ do wzrostu czynnika
VIIa oraz produkcji trombiny u pacjentow z OZW (Ostrym
Zespolem Wienicowym). Bezposrednia inkubacja komdrek
$rédblonka z homocysteing zwigksza adhezj¢ ptytek oraz
uwalnianie czynnika von Willebranda [2,7].

Reasumujac, negatywne skutki zwigzane z hiperhomo-
cysteinemig s3 bardzo rozlegle. Warto$ci homocysteiny
przekraczajace norme wplywaja niekorzystnie przede
wszystkim na uktad sercowo-naczyniowy [23]. Podwyzszo-
ne stezenie powyzszego aminokwasu wplywa destrukcyjnie
na komorki §rédblonka naczyn, przyspiesza proces degra-
dacji elastyny w $cianie naczynia, aktywuje peroksydacje
lipidéw, generuje stres oksydacyjny, uposledza funkcje
wazomotoryczne naczyn poprzez zmniejszenie syntezy
tlenku azotu, nasila dziatanie prozakrzepowe oraz przyspie-
sza apoptoze komorek [2, 7]. Wyniki wieloosrodkowych
badan wykazaly, ze podwyzszone st¢zenie homocysteiny
we krwi przyczynia sie do wzmozonej proliferacji mie-
$ni gladkich. To mitogenne dzialanie uznawane jest za
najwazniejszy mechanizm miazdzycorodnego dzialania
homocysteiny [8].

Badania nad homocysteing nie ograniczaja si¢ wylacz-
nie do wyjasnienia roli hiperhomocysteinemii w procesie
miazdzycowym. Badane sg réwniez przydatnosci oznaczen
homocysteiny w surowicy krwi w stratyfikacji ryzyka oraz
w ocenie stopnia uszkodzenia mie$nia sercowego. Alam
i wsp. [24] zaobserwowali dodatnig korelacje pomiedzy
podwyzszonym poziomem homocysteiny w surowicy krwi
a troponing I u pacjentéw z zawatem migénia sercowego.
Tak wiec hiperhomocysteinemia jest zwigzana ze zwieksze-
niem obszaru uszkodzenia mig$nia sercowego. Na podsta-
wie wynikow badan Foussas i wsp. [25] mozna stwierdzi¢,
ze pomiar stezenia homocysteiny w surowicy krwi przy
przyjeciu pacjenta do szpitala nie posiada wartosci predyk-
cyjnej w ocenie §miertelnosci dtugoterminowej z przyczyn
sercowo-naczyniowych wsrdéd pacjentow STEMI i NSTE-
MI. Z kolei do przeciwnych wnioskéw doszli Facila i wsp.
[26] stwierdzajac, iz okreslenie poziomu homocysteiny
u pacjentéow przyjetych do szpitala z podejrzeniem NS-
TEMI stanowi przydatne narzedzie do stratyfikacji ryzyka
zgonu niezaleznie od innych klasycznych markeréw ryzy-
ka. Podobne wyniki otrzymali Omland i wsp. [27] ktérzy
stwierdzili, Ze pomiar stezenia homocysteiny w ciaggu 24
godzin od OZW (Ostrego Zespotu Wiencowego) moze
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postuzy¢, jako czynnik predykcyjny dlugotrwatego prze-
zycia pacjentow (mniejsza liczba zgondéw wsrod pacjentow
z nizszym stezeniem homocysteiny). Najnowsze wyniki
Kwon i wsp. [28] przeprowadzone na populacji korean-
skiej pokazujg olbrzymig role hiperhomocysteinemii, jako
czynnika prognostycznego wérdd pacjentéw z choroba
niedokrwienng serca. Natomiast badania Petersen i wsp.
[29] pokazuja ogromne, prognostyczne znaczenie hiperho-
mocysteinemii dla pacjentéw w $rednim i starszym wieku,
bez incydentéw sercowo-naczyniowych. Powyzsze badania
pokazaly, iz podwyzszone stezenie homocysteiny zwigzane
jest ze zwigkszona $miertelnoscig oraz wystapieniem zda-
rzen sercowo-naczyniowych.

Niepokojacy jest fakt, iz czesto$¢ wystepowania hiperho-
mocysteinemii w populacji polskiej u oséb powyzej 59.
roku zycia przekracza 29% [30]. Poza tym, u 30% Polakow
zostalo zdiagnozowane nadci$nienie tetnicze, a u prawie
60% Polakéw poziom cholesterolu jest podwyzszony [31].
Wedlug najnowszych doniesien stezenie homocysteiny
jest niezaleznie zwigzane ze $miertelnoscig ogélna oraz
ze $miertelnoscig z przyczyn sercowo-naczyniowych
w populacji polskiej [32]. Powyzsze dane s3 bardzo nie-
pokojace i sklaniaja do jak najszybszego podjecia dziatan
profilaktycznych.

Zainteresowanie oznaczeniem homocysteiny wynika
réwniez z faktu, iz jej stezenie moze zosta¢ zmodyfikowane
(obnizone) poprzez podaz witamin z grupy B (B6, B12)
oraz kwasu foliowego. Powyzsze dzialanie moze przeciw-
dziata¢ rozwojowi miazdzycy [33, 34]. Jednakze istniejg
badania, ktére nie potwierdzaja wyzej wymienionego
zalozenia, m.in. badania Huang i wsp. [35] oraz badania
Marti-Carvalaj i wsp. [36], badacze nie znalezli dowodow,
ktore sugerowalyby, ze interwencja obnizajgca poziom ho-
mocysteiny w postaci suplementacji witaming B6, B9 oraz
B12 w monoterapii lub w skojarzeniu powinna by¢ stoso-
wana w zapobieganiu zdarzeniom sercowo-naczyniowym.

Udowodniono, iz u 20-40% o0s6b ze schorzeniami
naczyniowymi stezenie homocysteiny jest podwyzszone
[31]. Wedlug Arnesen i wsp. [37] podwyzszony poziom
homocysteiny w surowicy krwi stanowi niezalezny czynnik
ryzyka choroby niedokrwiennej serca, natomiast Nygard
i wsp. [38] uwazaja, iz podwyzszony poziom homocyste-
iny w osoczu krwi jest silnym predyktorem $miertelnosci
wsrod pacjentdéw z potwierdzong angiograficznie choroba
niedokrwienng serca. Hiperhomocysteinemia uznana jest
za niezalezny czynnik ryzyka wystapienia OZW [39, 40].
Podwyzszenie stezenia homocysteiny we krwi o 3 umol/l
zwigksza ryzyko wystapienia choroby niedokrwiennej ser-
ca 0 16% [7]. Wedlug Kadziela i wsp. [41] wzrost stezenia
homocysteiny o 5 umol/l wigze si¢ z dwukrotnie wyzszym
ryzykiem zachorowalnosci na nadci$nienie tetnicze.
Ponadto, hiperhomocysteinemia zwigksza prawie o 70%
ryzyko zgonu w wyniku niewydolnosci serca w okresie 3
lat obserwacji [30].

Virtanen i wsp. [42] odnotowali prawie 2-krotnie wyzsza
umieralno$¢ spowodowang chorobami sercowo-naczynio-
wymi wsrdd pacjentow ze stwierdzonym wysokim steze-
niem homocysteiny w surowicy krwi. Inni badacze: Acevedo
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iwsp. [43] zaobserwowali, iz pacjenci z wysokim stezeniem
fibrynogenu w surowicy krwi posiadaja 2,3-krotnie wigksze
ryzyko $miertelnosci spowodowanej chorobg wienicows,
natomiast pacjenci z podwyzszonym poziomem zaréwno
tibrynogenu, jak i homocysteiny posiadaja 3,3-krotnie
wyzsze ryzyko zgonu z powodu choroby niedokrwiennej
serca w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Kolejne donie-
sienia pokazujg, iz wzrost stezenia homocysteiny o 5 pumol/l
przyczynia si¢ do wzrostu ryzyka wystapienia incydentéw
naczyniowych o 30-80%, co jest poréwnywalne do ryzyka
zwiazanego ze zwiekszeniem cholesterolu catkowitego
020 mg/dl [30, 44]. Cho i wsp. [45] udowodnili, iz wraz ze
wzrostem poziomu homocysteiny, hs-CRP oraz fibrynogenu
wzrasta ryzyko zachorowania na chorobe niedokrwienng
serca. Wyniki wieloosrodkowego badania Graham i wsp.
[46] sklonily badaczy do stwierdzenia, iz podwyzszony
poziom homocysteiny stanowi réwnie silny czynnik ryzyka
choréb sercowo-naczyniowych, jak palenie tytoniu i hiper-
lipidemia. Nowsze badania Masoomi i wsp. [47] réwniez
pokazuja, iz stezenie homocysteiny u pacjentéw z zawalem
mies$nia sercowego jest wyzsze niz w grupie kontrolnej,
zatem hiperhomocysteinemia jest zwigzana z zawalem
migénia sercowego, podobnie jak hipercholesterolemia czy
wiek pacjenta.

W badaniu Isiklar i wsp. [48] poziom homocysteiny
pozytywnie koreluje z asymetryczng dimetyloargining
(ADMA), ze stezeniem NT-proBNP oraz z poziomem
kreatyniny w surowicy krwi, natomiast negatywnie kore-
luje z filtracja klebuszkowa. Badania Eftychiou i wsp. [49]
oraz badania Xiao i wsp. [50] wykazuja, iz niskie stezenie
cholesterolu frakcji HDL jest zwigzane z wyzszym ste-
zeniem homocysteiny. Wyjasnieniem powyzszego faktu
moze by¢ hamowanie syntezy apo-A (gléwnej apolipopro-
teiny cholesterolu frakcji HDL) przez homocysteine [49].
Z drugiej strony najnowsze badania Lupton i wsp. [51] nie
potwierdzily postawionej hipotezy — zwigzku pomiedzy
hiperhomocysteinemig a profilem lipidowym.

Kolejnymi badaniami poréwnujacymi parametry bio-
chemiczne sg badania El Oudi i wsp. [20, 52], w ktérych
oceniano poziom homocysteiny, hsCRP, II-6, TNF-a, cho-
lesterolu calkowitego oraz cholesterolu frakcji LDL u 122
pacjentow z OZW. Wszystkie wyzej wymienione parametry
byly podwyzszone. Ponadto badacze stwierdzili, iz poziom
homocysteiny oraz biomarkery zapalne odzwierciedlajg
zaawansowanie choroby niedokrwiennej serca. Kolejnym
réwnie istotnym badaniem przeprowadzonym wsrod 919
0s6b przyjmujacych statyny (852 pacjentéw bez incydentu
sercowo-naczyniowego oraz 67 pacjentéw po incydencie
sercowo-naczyniowym) jest badanie Afonso i wsp. [53]. Ba-
dacze doszli do wniosku, Ze poziom homocysteiny we krwi,
obwod talii oraz poziom zwapnienia tetnic wiencowych
stanowig niezalezne czynniki ryzyka wystapienia incyden-
tow sercowo-naczyniowych u oséb przyjmujacych statyny.

Warto réwniez zastanowic sie nad pytaniem — kiedy na-
lezy oznaczy¢ stezenie homocysteiny we krwi? W badaniu
Sucu i wsp. [54] przeprowadzonym wsrod 33 pacjentow
przyjetych do szpitala z zawalem miesnia sercowego zostalo
zmierzone stezenie homocysteiny w osoczu krwi przy przy-
jeciu (w ciggu pierwszych 3 godzin od poczatku objawow
bélowych) oraz w 6, 12 i 24 godzinie, jak réwniez 2, 4, 7,
30 oraz 90 dni od przyjecia pacjenta do szpitala. W swoich
wynikach autorzy podkresli, ze istotna statystycznie roz-
nica wystepuje jedynie pomiedzy 24. godzing a 7. dniem
od zawalu migénia sercowego. Zatem uzyskana wartos$¢
stezenia homocysteiny w 6. i 12. godzinie od zawalu mie-
$nia sercowego zapewnia wiarygodne wyniki.

Wieloosrodkowe badania pokazujg, ze hiperhomocy-
steinemia u pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca
leczonych niskimi dawkami kwasu acetylosalicylowego
(75 mg/dobe) przyczynia sie do wytworzenia ,aspiry-
noopornosci’, obniza antyplytkowe wlasciwosci kwasu
acetylosalicylowego oraz zwieksza agregacje ptytek krwi.
Natomiast w przypadku wysokich dawek kwasu acetylo-
salicylowego (150 mg/dobe) hiperhomocysteinemia nasila
antyplytkowe dzialanie kwasu acetylosalicylowego. Zatem
efekt proagregacyjny homocysteiny zalezy od dawki kwasu
acetylosalicylowego [55].

Stale niemalejgca zachorowalnos¢ na choroby sercowo-
-naczyniowe zmusza badaczy do poszukiwania idealnego
markera zmian miazdzycowych. Powyzszy marker cecho-
walaby tatwos¢ oznaczenia we krwi, umozliwitby wczesna
identyfikacje zmian (wyprzedzajac objawy kliniczne) oraz
ocene skutecznosci leczenia. Zatem uzasadniony jest fakt
zainteresowania homocysteing, poszukiwania korelacji
pomiedzy hiperhomocysteinemig a chorobami sercowo-
-naczyniowymi. Warto jednak zaznaczy¢, ze przydatnosé
oznaczenia homocysteiny w rutynowej diagnostyce jest
nadal ostrozna. Wydaje sig, Ze zlecenie wykonania powyz-
szego parametru laboratoryjnego powinno by¢ kierowane
do pacjentéw z genetyczng predyspozycja do chordb serco-
wo-naczyniowych, ze stwierdzong miazdzycg naczyn oraz
u chorych z obecnymi innymi czynnikami ryzyka choroby
niedokrwiennej serca w celu wyboru wlasciwej terapii.
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The article analyzes correspondence between forces and facilities of medical service and size and structure of sanitary losses
in troops (forces) of the Armed Forces of Ukraine in anti-terrorist operations using the provisions of applicable regulations

+ATO and experience of other countries in military operations over the past 20 years.

INTRODUCTION
After collapse of the Soviet Union, Ukraine inherited
a group of troops amounting to one million people.
Certainly, young independent Ukraine was not able to keep
such powerful military forces under economic, political
and social crisis to protect the sovereignty and inviolability
of borders of the state. This factor has become a prerequisite
for targeted activities focused on reduction of the Armed
Forces of Ukraine, which was called the reform process.
As a result of long-term reforming of the Armed Forces
of Ukraine, conceptual provisions of military operations
medical support faced several reviews [1]. During the
reduction of combat units the number of military medical
services in general were shortened three times more, as
well as the number of military medical facilities. During
the reduction of the Armed Forces of Ukraine as a result
of organizational and staff changes in battalions a combat
medic position was envisaged only for the state of war,
every fourth post of medical officer remained vacant. The
provision of military unit’s with current supply medical
property averagely amounted to 78% of the demand,
availability of medical devices and equipment - about
88%, of which 65% were morally and physically obsolete
models [2]. In this state the medical service of the Armed
Forces of Ukraine met with the events in the Crimea and
conducting the anti-terrorist operation (hereinafter — the
ATO) in eastern Ukraine in Donetsk and Lugansk regions.
The article analyzes shortcomings in troops (forces)
medical support arrangement that have a significant
impact on size and structure of sanitary losses during the
ATO through study of fighting troops (forces) in modern
military conflicts. The article used data from the ATO
reports, scientific publications, and conference materials
devoted to specifics of medical services to military forces
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when performing tasks during conducting of the ATO,
applied bibliographical and a systematic approach and
content analysis.

REVIEW

According to experts [2, 3] at the beginning of military
action on the territory of Ukraine a discrepancy of available
medical service means and needs of medical support was
observed. In our view, major challenge was insufficient
staffing of medical units with appropriate experience
staff; poor material and technical support, lack of effective
military personnel personal health protection materials;
lack of modern evacuation vehicles, especially armored
sanitary transport and so on.

In 1998-2013 years an unprecedented reduction in
armed forces was conducted in Ukraine, and as a result
it nearly faced a liquidation of training system for officers
of the Armed Forces of Ukraine established in 1990s.
The only Ukrainian military medical educational and
scientific institution Ukrainian Military Medical Academy
(hereinafter - Academy) faced this fate as well. In the
situation of several year’s absence of state order for entry of
students to the Military medical institute of the Academy
and reduce of the institution’s organizational structure has
actually destroyed the system of medical officer’s training
for the Armed Forces of Ukraine and other military
formations. It should be noted that till 2013 from 50 to
90 military doctors were relieved from the Armed Forces
of Ukraine annually. The main reasons for dismissal were
superannuation (70%) and low motivation for service
(15%). Also military departments were reduced in almost
all higher educational medical institutions of Ukraine. Only
three institutes of disaster medicine and military medicine
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were saved at Ternopil State Medical University, Zaporizhya
State Medical University and Kharkiv National Medical
University, from which the selection of contingent with basic
medical knowledge was carried out to study at the Academy.
The mentioned activities led to creation of artificial shortage
of military doctors at the beginning of 2014.

In the same years the system of training combat medic
riflemen and health trainers who should be directly
involved in medical support of real fighting was destroyed.
After the Soviet Union collapse three separate medical
training battalions remained in Ukraine in settlements
Chernovtsy, Berdichev and Desna, which carried out
training of health trainers. These training medical units
were reformed and further reduced. Since 1999, only one
medical educational troop in the staff of military hospital
in Desna village of Chernihiv region remained a part of
the Armed Forces of Ukraine, which ceased to exist in
October 2013.

Thus, platoons had no combat medic riflemen, and
battalions had no health trainers. Medical brigade battalions
were not staffed and unable (considering completeness and
personnel training) to fulfill the missions. Mechanical
reduction of positions in medical units led to deformation
of their organizational structure, their personnel staffing
was about 80%, including doctors - about 65%.

Regarding the provision of medical property, the
situation is as follows: providing of current use property
is performed centrally in the prescribed manner on the
basis of 60% of hospital and military unit’s needs; 100%
of dressings are provided, and medical equipment is
provided in very limited quantities and only for hospital
units. Stored individual first aid kits (AK-1) were not
staffed due to deletion of products with limited shelf life.
Due to limited funding individual first aid kits AK-1 were
not bought, and not produced in Ukraine in the form and
composition prescribed by appropriate order, in fact, they
were considered only ,,on paper”.

Regarding emergency stock of medical property (,ES”)
- moral and physical condition of ,,ES” medical property

Table 1. Killed and injured in the ATO, as of 06.19.2016.

makes it impossible to use it for its intended purpose (it
was produced mainly in the 1960-1980’). Also unjustified
reduction of medical equipment repair teams did not allow
carrying out repairs and routine service works of medical
apparatus and equipment in military medical facilities and
maintenance of “ES” medical property in military unit.

Military units and their medical service departments
are not equipped with armored vehicles for medical
evacuation of wounded from the battlefield. Soviet time
front edge transporters on the basis of LUAZ-967, which
were not justified even at that time, have been eliminated,
and no adequate replacement has been implemented. Thus,
the troops had almost nothing except of lack of sanitary
vehicles UAZ-452- A with exhausted exploitation resource.

Summarizing the above, we can conclude that at the
beginning of hostilities medical service of the Armed
Forces of Ukraine were in a state of reforming, which in
fact means reduction state. Training system of junior health
professionals (nurses, combat medics) for the Armed
Forces of Ukraine was destroyed. Reducing of positions in
medical units led to deformation of their organizational
structure, their staffing with personnel was insufficient for
quality execution of tasks. Military officers of the Armed
Forces of Ukraine and other military units were equipped
with standardized individual means of health protection
and had no skills of their use, and there was virtually no
armored ambulance transport for medical evacuation of
wounded from battlefields (medical losses centers).

Let’s analyze the correlation of irrevocable and sanitary
losses in modern military conflicts, the dependence of
the said correlation on military unit’s medical service
capabilities and means correspondence to objectives of
rescuing the wounded on the battlefield.

According to the classification existing in the Armed Forces
of Ukraine, all casualties of troops (forces) that have arisen
during the battle are called gross losses. Gross losses are divided
into irrevocable and sanitary losses. Irrevocable losses include:
killed in battle, captured and missed. Sanitary losses depending
on reasons that led to non-effectiveness (incapability) are

Ne Units Irrevocable* Sanitary**

3/n Absolute numbers % Absolute numbers %
1. Armed Forces of Ukraine 2430 85,47 8166 81,86
2. National Police of Ukraine 127 4,47 505 5,06
3. National Guard of Ukraine 183 6,44 748 7,5
4, State Border Service 72 2,53 453 4,54
5. Security Service of Ukraine 12 0,42 63 0,63
6. State Emergencies Service 18 0,63 32 0,32
7.  State Service of Special transport - - 8 0,08
8. State Fiscal Service of Ukraine 1 0,04 - -
Total: 2843 100 9975 100

* Prisoners of war and missing in the area of the ATO are not included to irrevocable sanitary losses.

** The record contains only battle sanitary losses.
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Table 2. Structure of injuries by anatomic localization, [%].

Chechen Republic Operation Iraqi Freedom (Iraq ATO
Anatomical area Afghanistan, 2003-2010) and Operation (Ukraine)
1979-1989 1994-1996 1999-2002 Enduring Freedom (Afghanistan,  (15.04.2014-
2001-2010) 19.06 2016)
Head 14,8 34,4 26,2 25,3 23,7
Neck 1,6 1,1 0,9 2,4 1,9
Spine 0,8 1,2 1,6 2,8 0,9
Thorax 11,6 7,4 8,3 5,4 7,9
Belly 8,2 44 4,8 6,2 3,7
Pelvis 34 3,5 4,7 3,5 0,8
Limbs 59,1 47,7 53,1 53,6 58,2
Other 0,5 0,3 0,4 0,8 3,0
Among them 23,4 23,3 24,1 11,0 15,8
Table 3. Structure of combat sanitary losses according to etiopathogenetic features.
Afehanistan Chechen Chechen ATO
No Nature of damage ] 9g79_ 1989 Republic Republic (Ukraine)
1994-1996 1999-2002 2014-2015
Gunshot wounds : 62,3 58,9 57,2 72,3
L. - missile wounds 41,2 26,1 27,6 15,6
- shrapnel wounds 58,8 32,8 29,6 56,7
2. Traumas 32,6 33,1 33,1 19,0
Thermal injuries 3,6 5,7 6,2 2,5
Combined damages including: 1,5 2,3 3,5 6,2
gunshot wounds + injury 4,7
4. gunshot + thermal injury 0,4
trauma + thermal injury 0,9
gunshot injury + thermal injury 0,2

divided to battle and not non-battle losses. Battle sanitary losses
(collective term - injured) - losses of military personnel caused
by influence of any type of weapons or other factors affecting
performance during a combat mission. Non-battle sanitary
losses (collective term - patients) include military personnel
who lost combat capability because of reasons not directly
related to actions of enemy or execution of combat missions
(patients and those who received no combat injury) [4].

The magnitude of irrevocable and sanitary losses of
the Armed Forces of Ukraine and other military units
personnel involved in the ATO since the beginning of the
operaction, as of 19.06.2016 is given in Table 1.

It should be noted that the irrevocable losses level is very
high in relation to sanitary losses, which makes 1 to 3.5
(relation within the Armed Forces of Ukraine is 1 to 3.36).
Unfortunately, we must recognize that most of "missing"
soldiers are not recognized as dead, as soon as their bodies
are not found or not identified. In view of the above, the
actual level of irrevocable ratio to sanitary losses should be
even less than mentioned above. In modern armed conflicts
and military operations of the US Army level of irrevocable
losses in relation to sanitary losses is 1 to 9.
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These indicators, in our opinion, can be explained
by the peculiarities of the ATO conducting (the use of
multiple launch rocket systems, ambushes, active use of
snipers, etc.) as well as shortage of combat medic riflemen,
sanitary assistants, human bearers, sanitary instructors,
incompleteness of medical property: individual first aid
kits, armored vehicles for medical evacuation of wounded
from the battlefield etc. In this context, acuteness of
correspondence of the medical service capabilities and
means in the area of ATO to size and structure of sanitary
losses problem becomes very significant.

The structure of sanitary losses of military officers of
the Armed Forces of Ukraine according to their anatomic
localization, compared to other armed conflicts and
military operations is given in Table 2.

A significant percentage of injuries in head and limbs
during the ATO conduction is connected, in our opinion,
with the features of weapons applied by the enemy and the
inability, for today, to protect extremities (shrapnel injuries
are dominating types of damages).

The structure of military sanitary losses among military
personnel in the ATO area according to etiopathogenetic
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features, compared to the armed conflicts in Afghanistan
and the Chechen Republic are given in Table 3.

The analysis of sanitary losses among military personnel
in the ATO area according to etiopathogenetic features
marked the increase in the proportion of gunshot
wounds because of shrapnel wounds, which is related to
the terrorist’s use of heavy mortars and artillery (“Grad”
multiple launch rocket systems, etc.).

The experience of the Second World War shows that
shortage of sanitary assistants, human bearers during
military conflicts led to significant delays of first aid
providing to wounded soldiers on battlefield [5, 6].
Providing of first aid and “bearing” of every 20 seriously
wounded from the battlefield perished one sanitary
assistant or human bearer [7].

The analysis of scientific sources concerning taking
measures of first aid on the battlefield [8-13] in modern
military conflicts indicates that defects of first aid treatment
(premedical first aid) are significant, despite the relatively
low sanitary losses of forces, that may be connected with
the lack of medical service capabilities of military units,
shortage of junior medical staff, inadequate medical
equipping of combat medic riflemen, sanitary instructors
and combat medics.

It is well known that to achieve the best results of rescuing
the wounded on the battlefield medical personnel should
be properly trained, equipped and trained, and that a high
level of medical support not only helps to preserve lives
of soldiers, but also has a positive effect on the morale of
military personnel (troops). In addition, time and quality
of first aid treatment (premedical first aid) provides a
significant economic impact on the results and reduce
the cost of further specialized treatment, rehabilitation,
and the state’s payments to the wounded that lost limbs,
become disabled etc.

In case of death, injury or shortage of military medical
service staff proportion of irrevocable losses of military
personnel in the structure of gross losses will increase due
to inability to provide timely medical care to a significant
percentage of victims. Absence of a medic rifleman or sanitary
instructor on the battlefield could potentially lead to having
20-24 injured without first aid (not less than 5 of them may die
of injuries in which timely help can save their lives). Missing
of human bearers can lead to the leaving (and possible death)
of 6-8 seriously wounded soldiers on the battlefield.

Lack of military units (subdivisions) equipping with
sufficient quantity of sanitary evacuation armored vehicles
for evacuation of the wounded from the battlefield
influences, in our view, not only on increase of the
irrevocable sanitary losses level, but also on increase in
losses of the front line sanitary personnel. Possible sanitary
and irrevocable losses of medical staff will increase its need
both on the battlefield and in hospitals. Also important are
the so-called “psychological losses” Thus, according to O.O.
Sohina and others [14, 15], while modeling battle factors
the performance indicators of individual targets of military
units medical service personnel worsened in almost one
third of those who participated in the experiment, and the

performance of group targets worsened in 21 - 44% of cases,
which certainly affects the ability of medical personnel
to carry out their first aid providing functions on the
battlefield. This indicates the need of exercising (training)
of medical personnel in the field, most simulating battle
conditions that will provide both psychological and
physical adaptation of military officers to a possible military
clashes (battle).

For analyzing of sanitary losses in NATO countries
wounded are divided into three main categories:

1. Wounded that will be alive, in spite of receiving any first

aid treatment (premedical first aid).

2. Wounded who will die despite receiving any first aid

treatment (premedical first aid).

3. Wounded who will die if they do not receive timely and

relevant first aid treatment (premedical first aid) [16].
In analyzing the rates of sanitary losses during military
operations, above all, attention is drawn to the category of
“rescued wounded” (Category 3) who will remain alive in
case of timely provision of first aid treatment (premedical
first aid).

Analysis of the causes of soldier’s deaths during military
operations in modern armed conflicts [9, 10, 13, 16,
17] indicates that a significant part, from 9% (Chechen
company) to over 25% (the war in Iraq and Afghanistan)
could be saved with timely and qualitative providing of first
aid treatment (premedical first aid). The main causes of these
wounded deaths were massive blood loss and shock. [19]

According to B.Istridje and others, 4596 Americans
were killed during conducting of “Enduring Freedom” and
“Independence of Iraq” operations by the American army
in 2012. The percentage of injured that could be saved was
27.6%. The most common causes of death were:

- 91% - bleeding: with injured limbs [119 people of 888]
- - 13.5%; with combined injuries [171 people of 888] -
19.2%; with body wounds [598 people of 888] - 67.3%;

- 7.9% - airway obstruction;

- 1.1% - tension pneumothorax.

On the battlefield, the first aid treatment (premedical first

aid) is an important aspect for the wounded survival. In

addition, there may be a situation when during a wounded
appearance there will be no medical staff nearby.

In this situation, the soldier will have to provide self and
mutual first aid treatment (premedical first aid) assistance.

The leading NATO countries (USA, UK, Canada
etc.) have implemented training programs (courses) for
training of medical and non-medical personnel, grounded
on evidence-based medicine, dedicated to “Help to the
wounded on the battlefield” (Tactical Combat Casualty
Care) (hereinafter - TCCC), developed courses for training
soldiers to provide premedical first aid on the battlefield
(Combat Life Saver). The aim of TCCC program is to help
the wounded who received non-lethal damages and saving
lives of wounded prior to the time they are evacuated to
the stage of first medical or professional care. A survey
conducted by Command of the US Army for training and
education of military personnel in April 2010 showed that
the TCCC program course, according to the American
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soldiers, is the second most valuable element of the
comprehensive training for completion of combat missions
after training with the use of individual weapons.

Considering the dire situation with the quality of military
units medical staff training and equipping in Ukraine,
starting from the first days of military actions in eastern
Ukraine voluntary and community organizations, as well
as concerned citizens and international aid that began
to actively come in support of Ukraine have provided
invaluable assistance to the Armed Forces of Ukraine.

During the partial mobilization in Ukraine, trainings
for self and mutual first aid treatment immediately after
receiving injuries directly during military actions were
organized in training centers and the training areas
by military officers together with volunteers of civic
organizations (“The Patriot”, “T-Helpers”, “white berets”,
“Protection patriots”, etc.). In 2015 with the help of certified
instructors of volunteer civic organizations military
lifesaver (Combat Life Saver) trainings were organized
in all higher military schools and military training units
of higher educational institutions of the Ministry of
Defense of Ukraine, the National Guard of Ukraine, the
State Border Service and other military formations. The
trainings involved more than 500 chief officers and course
officers of educational departments, representatives of
universities health departments that will provide such
trainings to cadets and students of junior classes (on a
“teach the teachers” principle) in the future. In 2015 the
“Military Medical Training” discipline was imposed in
curricula of tactical level military expert courses of higher
military schools.

Experts of Ukrainian Military Medical Academy together
with representatives of the Committee on medicine and
medical adaptation, Volunteer council of Ministry of
Defense of Ukraine, instructors, volunteer initiatives,
organizations and experts developed the following
standards for the training of military personnel in Ukraine:

Training standard I-CT-3: “Tactical medicine military
officer training” [19] - number of teaching hours: 24
(adapted course of providing premedical first aid assistance
on the battlefield (Combat Life Saver);

Training standard: “Professional training of troop
(squadron) sanitary instructor” [20] - number of teaching
hours: 320.

In September 2015 the medical teaching troop of the
169" training center has been established on the basis
of 169" training center of the Armed Forces of Ukraine
(village Desna), where the teaching of sanitary instructors
for the Armed Forces of Ukraine and other military
formations was started.

In general, we can say that the situation with Ukrainian
tactical medicine military training has improved, though
not solved in full.

The situation with the military medical kits has also
changed. Order of the Ministry of Health of Ukraine (order
number 1087 of 08.19.2014) approved description of certain
types of military medical kits: individual military first aid
kit; military first aid kit for special purposes; universal
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military first aid kit; multipurpose military first aid kit.

At the same time, the order of the Chief of General
Staff of the Armed Forces of Ukraine approved the new
composition of individual first aid kit and of military medic
bag, according to NATO standards and taking account of
the functioning of military units.

As of today, about 90 thousand of combined individual
first aid kits have been produced and hand out according
to orders of units that perform tasks in the areas of ATO
(that does not include individual first aid kits that were
purchased and hand out by volunteers as humanitarian
aid for the needs of Armed Forces of Ukraine).

Also we should note a significant improvement of staffing
the medical units that perform tasks in the area of ATO
with armored sanitary vehicles. By the decision of the
Minister of Defense of Ukraine from 12.08.2014, armored
sanitary vehicles were added to staffing of medical troops
mechanized brigades, which will significantly improve
evacuation of the wounded from the battlefield, and help
to save lives of the wounded and medical personnel. Today
about 60 armored sanitary vehicles have been delivered to
the ATO zone.

Thus, we can conclude that medical units which perform
tasks of medical support in the ATO area, are generally
staffed by medical personnel, medical kits and individual
health armored transport (compared with the initial period

of ATO).

CONCLUSIONS

1. Analysis of medical support in modern military
conflicts shows that the first aid measures (premedical
first aid) on the battlefield is a major key to save lives
of the wounded. The absence or untimely first aid on
the battlefield could lead to the death of at least 25% of
victims of conditionally fatal injuries and to increase
the burden on the next medical care stages because the
deterioration of the wounded.

2. In case of death, injury or shortage of military medical
service staft proportion of irrevocable losses of military
personnel in the structure of gross losses will increase
due to inability to provide timely medical care to a
significant percentage of victims. Absence of a medic
rifleman or sanitary instructor on the battlefield could
potentially lead to having 20-24 injured without first
aid (not less than 5 of them may die of injuries in which
timely help can save their lives).

3. Lack of (absence of) military units (subdivisions)
equipping with sufficient quantity of sanitary evacuation
armored vehicles significantly affects the increase in the
irrevocable losses among military personnel in general
and among front edge sanitary personnel in particular.

4. Implementation (adaptation) and standardization
of existing standards, guidelines, manuals, training
programs for military personnel, including military
medics in Ukraine in accordance with the standards
TCCC (Tactical Combat Casualty Care) will provide
the best results to rescue the wounded on the battlefield.



Analysis of certain shortcomings in arrangement of troops (forces) medical supports

REFERENCES

1.

10.

Pas’ko VV, Baduk MI, Kotuza AS. System of the
medical support of the Armed Forces of Ukraine in the
conditions of military conflicts of different intensity.
Military Medicine of Ukraine. 2005;5(1):5-11.

. Andronatiy VB, Zhakhovskyi VA, Bulakh OY, Livinskyi VG.

Medical support system for the Armed Forces of
Ukraine: current status and prospects for development
in the context of upcoming changes in the rules of troops
employment. Science and Defense. 2014;3:23-29.

. Zhakhovskyi VA, Bulakh OY, Livinskyi VG, Strigenko V1.

Views on improvement organizational building system
of the medical support of the Armed Forces of Ukraine.
Military medicine of Ukraine. 2014;14(1):17-22.

. Baduk MI. Vi'yskovo-meduchna pidgotovka [Military-

medical training]. Kyiv: MP Lesja Publ., 2007. 484.

. Smirnov EI Voina i voennaj medicina (1939-1945gg.):

musli i vospominanij [War and military medicine
(1939- 1945): thoughts and memories]. Moscow:
Medicina Publ., 1976. 462.

. Nechayev EA. Medicinskoe obespechenie Sovetsko’i

armii v operaciajh Velikoi Otechestvennoi voinu 1941-
1945 gg. [Medical support of the operations Soviet Army
in the Great Patriotic War 1941-1945 gg.]. Moscow:
Voenizdat Publ,, 1993. 341 p. (T 1), 415 p. (T 2).

. Bulakh OY. [Analysis of first aid on the battlefield in

modern military conflict]. Military Health Problems.
2006;16:349-355.

. Devyatkin AE, Zuev VK, Ivancov VA [Experience

of qualified and specialized emergency surgical care
in armed conflict in the North Caucasus]. Military
Medical Journal. 2003; 7: 13-19.

. Nechayev EA. [Experience in medical support of

Soviet troops in Afghanistan and issues of further
development of military medicine]. Military Medical
Journal. 1992;4-5:5-14.

Zhahovskyi VA. [Features of the medical support of
military operations combined grouping of troops
(forces) of the Russian Federation during the armed
conflict of 1994-1996 and counter-terrorist operation
in the North Caucasus in 1999-2001]. Military
Medicine of Ukraine. 2011;11(1):163-172.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Gumanenko EK, SamohvalovIM, Trusov AA., Golovko KP.
[Surgical care to the wounded in counterterrorism
operations in the North Caucasus: the first, pre-
medical and medical assistance Pervak in the combat
zone (second message)]. Military Medical Journal.
2005;3:4-13.

Gumanenko EK, Samohvalov IM, Trusov AA,
Severin VV. [Principles of organization of surgical
care and structural features of the sanitary losses in
counterterrorism operations in the North Caucasus
(first message)]. Military Medical Journal. 2005;1:4-13.
Sinopalnikov IV. [Sanitary losses of Soviet troops
during the war in Afghanistan]. Military Medical
Journal. 1999;11:4-10.

Sohin AA, Bulakh OY, Czerny LM. [The strategy
of preserving life wounded in contemporary wars
and peacetime emergencies]. Science and Defense.
2006;1:44-48.

Sohin OO, Rychka OV, Bulah OYu et al. [Organization
of medical support of the armed forces NATO:
Textbook]. Kyiv., 2006, 368.

Eastridge BJ, Hardin M, Cantrell J et al. Died of
wounds on the battlefield: causation and implications
for improving combat casualty care. J. Trauma.
2011;71(1):4-8.

Nessen SC, Lounsbury DE, Hetzn SP et al. War surgery
in Afghanistan and Iraq. A series of cases: 2003-2007
(Textbooks of Military Midicine). Walter Reed Army
Center Borden Institute, 2008. 400.

Elster EA, Butler FK, Rasmussen TE. Implications
of Combat Casualty Care for Mass Casualty Events.
JAMA. 2013;310(5):475-476.

Baduk MI, Steblyk VV, Hudyma AA et al. Standart
pidgotovku I-CT-3 (vudanja 2): Pidgotovka
viy’skovoslugbovc’a z taktuchnoi medicinu [Standard
training I-CT-3 (edition 2): Preparation of a military
of tactical medicine]. Kyiv: MP Lesja Publ., 2015. 148.
Baduk MI, Stepanenko AV, Kozachok VY et al.
Standart pidgotovku (vudanja 1): Phaxova pidgotovka
sanitarnogo instruktora rotu (batarei) [Standard training
(edition 1): Professional training instructor sanitation
company (battery)]. Kyiv: MP Lesja Publ., 2015. 400.

Addpress for correspondence:

Rudynskyi Oleh Volodymyrovich (Rudynskyi Oleh);
+380672681871;

rudynskyi@ukr.net;

Ukrainian Military Medical Academy

24, Melnikova str.,Kyiv 04050,

Received: 27.07.2016
Accepted: 10.10.2016

195



Emerg Med Serv, 2016;111,3:196-201

© Aluna Publishing

ANALIZA NIEDOCIAGNIEC W ORGANIZACJI SIL WSPARCIA
MEDYCZNEGO MAJACYCH ZNACZACY WPLYW NA ROZMIAR
| STRUKTURE STRAT SANITARNYCH W CZASIE OPERACJI
ANTYTERRORYSTYCZNYCH WE WSCHODNIEJ UKRAINIE
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Stowa kluczowe: Streszczenie
+ sity i obiekty wojskowej pomocy medycznej
« straty sanitarne

+ ATO (operacje antyterrorystyczne)

Artykut analizuje zwiazek pomiedzy oddziatamii obiektami pomocy medycznej a rozmiarem i struktura strat sanitarnych sit
Ukrainskich Sit Zbrojnych w operacjach antyterrorystycznych w kontekscie obowiazujacych regulacji prawnych i doswiadczen
innych krajow w operacjach militarnych w ciggu ostatnich 20 lat.

WPROWADZENIE

Po rozpadzie Zwiazku Radzieckiego Ukraina ,0dziedzi-
czyla” oddzialy wojskowe skfadajace si¢ z miliona osob.
Oczywiscie mtoda, niepodlegta Ukraina nie byta w stanie
utrzymac tak duzych sil zbrojnych z powodu kryzysu
ekonomicznego, politycznego i spolecznego. Ten czynnik
stal sie warunkiem wstepnym do dzialan majacych na celu
redukcje Ukrainskich Sit Zbrojnych, ktére zostaly nazwane
procesem reform.

Jako wynik dlugotrwalych reform Ukrainskich Sit
Zbrojnych, koncepcje dotyczace wsparcia medycznego
operacji militarnych ulegly kilku zmianom [1]. W zwigz-
ku z redukcja jednostek bojowych liczba wojskowych sit
medycznych zostala trzykrotnie zmniejszona. Dotyczylo
to rowniez infrastruktury wojskowej opieki medycznej.
W wyniku zmian organizacyjnych i personalnych w bata-
lionach Ukrainskich Sit Zbrojnych stanowisko ratownika
taktycznego zostalo przewidziane tylko na czas wojny,
a co czwarte stanowisko oficera medycznego pozostato
nieobsadzone. Rezerwy oddziatéw medycznych $rednio
pokryly 78% zapotrzebowania, dostepnos$¢ sprzetu i wypo-
sazenia medycznego — okoto 88%, z czego 65% stanowily
przestarzale modele [2]. W tym stanie stuzby medyczne
Ukrainskich Sit Zbrojnych zderzyty sie z wydarzeniami
na Krymie i przeprowadzily operacje antyterrorystyczne
(ATO- anti-terrorist operation) we wschodniej Ukrainie,
w regionie Luganska i Doniecka.

Artykul analizuje, na podstawie badania oddziatow
walczacych we wspoélczesnych konfliktach zbrojnych,
niedociagniecia dotyczace funkcjonowania sil wsparcia
medycznego, ktére mialy znaczacy wplyw na rozmiar
i rodzaj strat sanitarnych w czasie ATO. Wykorzystano
dane z raportéw ATO, publikacji naukowych i materiaty
konferencyjne poswiecone specyfice stuzby medycznej
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w sitach medycznych w czasie wykonywania zadan w trak-
cie przeprowadzania ATO. Przeanalizowano réwniez
i uporzadkowano dane z pimiennictwa.

ANALIZA

Zgodnie ze zdaniem ekspertow [2, 3] na poczatku dziatan
militarnych na terenie Ukrainy obserwowano dyskrepan-
cje pomiedzy dostepnymi srodkami stuzb medycznych
a zapotrzebowaniem na wsparcie medyczne. Z naszego
punktu widzenia gtéwnym wyzwaniem byla niewystar-
czajaca liczba personelu medycznego z odpowiednim
dos$wiadczeniem, male wsparcie materialne i techniczne,
brak skutecznych srodkéw ochrony osobistej dla personelu
wojskowego, brak nowoczesnych pojazdéw do ewakuacji,
zwlaszcza zbrojnego transportu sanitarnego itd.

W latach 1998-2013 zostala przeprowadzona na Ukra-
inie bezprecedensowa redukcja sit zbrojnych, w wyniku
czego prawie zlikwidowano system szkoleniowy kadry
oficerskiej Ukrainskich Sit Zbrojnych ustanowiony wlatach
90. Jedyna instytucja naukowa ksztalcaca kadry medyczne
na Ukrainie - Ukrainska Wojskowa Akademia Medyczna
(dalej zwana Akademig) réwniez ulegta zmianom. Z powo-
du braku przez kilka lat rzadowego rozporzadzenia doty-
czacego rozpoczynania studiow w Wojskowym Instytucie
Medycznym Akademii i redukeji struktury organizacyjnej
praktycznie zniszczono system szkolenia medycznej kadry
oficerskiej Ukrainskich Sit Zbrojnych i innych formacji mi-
litarnych. Nalezy podkresli¢, ze do 2013 roku z Ukrainskich
Sit Zbrojnych bylo rocznie zwalnianych od 50 do 90 lekarzy
wojskowych. Gléwne przyczyny zwolnien stanowily osig-
gniecie wieku emerytalnego (70%) i niska motywacja do
pelnienia stuzby (15%). Takze w prawie wszystkich Aka-
demiach Medycznych na Ukrainie zostaly zredukowane
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wydzialy wojskowe. Tylko 3 Wydzialy Medycyny Katastrof
i Medycyny Wojskowej zostaly utrzymane na Panistwowym
Uniwersytecie Medycznym w Tarnopolu, Panstwowym
Uniwersytecie Medycznym w Zaporozu i Narodowym Uni-
wersytecie Medycznym w Charkowie, z ktérych wybierano
grupe z podstawowa wiedza medyczna, by studiowala na
Akademii. Wyzej wspomniane dzialania doprowadzily do
powstania znacznego niedoboru lekarzy wojskowych na
poczatku 2014 roku.

W tych samych latach zostal zniszczony system szko-
leniowy strzelcéw bedacych ratownikami taktycznymi
i treneréw zdrowia, ktérzy powinni by¢ bezposrednio
wlaczeni we wsparcie medyczne w czasie prawdziwych
walk. Po upadku Zwiazku Radzieckiego na Ukrainie pozo-
staly trzy oddzielne bataliony treningowe (w Czerniowcu,
Berdyczowie i Desnie), ktére prowadzily szkolenie trene-
réw zdrowia. Te medyczne jednostki szkoleniowe zostaly
zreformowane i ponownie zredukowane. Od 1999 tylko
szkoleniowy oddzial medyczny skfadajacy si¢ z personelu
szpitala wojskowego we wsi Desna, w regionie Czernihéw,
pozostal czescig Ukrainskich Sil Zbrojnych. W pazdzier-
niku 2013 przestat on istniec.

Zatem plutony nie posiadaly strzelcéw bedacych ratow-
nikami taktycznymi, a w batalionach nie bylo treneréw
zdrowia. Brygady batalionéw medycznych nie posiadalty
personelu i byly niezdolne (z uwagi na kompletnos¢ i wy-
ksztalcenie personelu) do wypelnienia misji. Automatyczna
redukcja stanowisk w jednostkach medycznych doprowa-
dzita do deformacji ich struktury organizacyjnej. Ich obsada
wynosita okolo 80%, a wlaczajac lekarzy — okoto 65%.

Jesli chodzi o sprzet medyczny, to zaopatrzenie w sprzet
biezacego uzytku odbywa si¢ na poziomie centralnym
wedtug okreslonych zasad, uwzgledniajacych 60% zapo-
trzebowania szpitala i jednostki militarnej. Dostarczane
jest 100% opatrunkéw, a sprzet medyczny dystrybuowa-
ny jest w bardzo ograniczonej ilosci i tylko do jednostek
szpitalnych. Zapasowe osobiste apteczki pierwszej pomocy
(AK-1) nie zostaly wyposazone, z uwagi na usunigcie pro-
duktéw z ograniczonym okresem przechowywania. Z po-

Tabela 1. Zabici i ranni w ATO, stan na 19.06.2016.

wodu ograniczonego finansowania nie zostaty zakupione
za granicg apteczki pierwszej pomocy AK-1, a na Ukrainie
nie byty produkowane w formie i skladzie okreslonym
w odpowiednim rozporzadzeniu, wlasciwie, byly one tylko
»ha papierze”.

Odno$nie zapasoéw na stan wyjatkowy zasobéw medycz-
nych (ES — emergency stock) - stan techniczny sprawia,
ze ich wykorzystanie w celach, do jakich s one przezna-
czone jest niemozliwe (zostaly wyprodukowane gléwnie
w latach 1960-1980). Roéwniez nieuzasadniona redukcja
grup zajmujacych si¢ konserwacjg sprzetu medycznego nie
pozwolila na przeprowadzanie napraw i rutynowych prac
serwisowych dotyczacych aparatury i sprzetu medycznego
w wojskowych jednostkach medycznych oraz zaopatrzenia
medycznego ,ES” w jednostkach wojskowych.

Jednostki wojskowe i ich wydzialy stuzby medycznej
nie s3 wyposazone w zbrojne pojazdy do ewakuacji ran-
nych z pola walki. Zostaly wyeliminowane transportery
dzialajace na pierwszej linii walki z czaséw sowieckich na
bazie LUAZ-967, ktérych uzycie nie byto zasadne nawet
w tamtych czasach i niczym ich nie zastgpiono. Oddziaty
nie mialy prawie nic, poza pojazdami sanitarnymi UAZ-
-452-A, ponad wszelkie normy wyeksploatowanymi.

Podsumowujac powyzsze, mozemy stwierdzi¢, ze pocza-
tek rozpadu stuzb medycznych Ukrainskich Sit Zbrojnych
przypada na czas przeprowadzania reform, co w zasadzie
oznaczalo czas rozpoczecia redukeji. System szkoleniowy
$redniego personelu medycznego (pielegniarek i ratow-
nikéw wojskowych) dla Ukrainskich Sit Zbrojnych zostat
zniszczony. Redukeja etatéw w jednostkach wojskowych
doprowadzita do deformagji ich struktury organizacyjne;j.
Ich zasoby osobowe byly niewystarczajace do wykonywania
zadan na odpowiednim poziomie. Oficerowie Ukrainskich
Sil Zbrojnych i innych jednostek wojskowych byli wy-
posazeni w wystandaryzowane $rodki osobistej ochrony
zdrowia, ale nie umieli si¢ nimi postugiwaé. Dodatkowo
praktycznie nie bylo opancerzonych ambulanséw do
ewakuacji medycznej rannych z pola walki (centra strat
medycznych).

Ne Nieodwolalne* Sanitarne**
Jednostka : .

3/ Liczba bezwzgledna % Liczba bezwzgledna %
1. Ukrainskie Sily Zbrojne 2430 85,47 8166 81,86
2. Ukrainska Policja Narodowa 127 4,47 505 5,06
3. Ukrainska Gwardia Narodowa 183 6,44 748 7,5
4, Straz Graniczna 72 2,53 453 4,54
5 Ukrainiska Stuzba Bezpieczenistwa 12 0,42 63 0,63
6. IIEI?)rlg;isouwe Stuzby Reagowania w Sytuacji 18 0,63 32 0.32
7. Narodowa Stuzba Transportu Specjalnego - - 8 0,08
8. Ukrainski Urzad Skarbowy 1 0,04 - -
Lacznie: 2843 100 9975 100

* Wigzniowie wojenni i zaginieni w obszarze ATO nie zostali wiaczeni do nieodwotalnych strat sanitarnych.

** Wykaz zawiera tylko bitewne straty sanitarne.
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Tabela 2. Struktura ran wedtug ich lokalizacji anatomicznej, odsetek [%].

. , Operacja Wolno$¢ dla Iraku ATO
Obszar Afganistan, Republika Czeczeniska (1rak 2003-2010) i Operacja (Ukraina)
anatomiczny 1979-1989 Trwata Wolnos¢ (Afganistan, (15.04.2014-
1994-1996  1999-2002 2001-2010) 19.06 2016)
Glowa 14,8 34,4 26,2 25,3 23,7
Szyja 1,6 1,1 0,9 2,4 1,9
Grzbiet 0,8 1,2 1,6 2,8 0,9
Klatka piersiowa 11,6 7,4 8,3 5,4 7,9
Brzuch 8,2 4,4 4,8 6,2 3,7
Miednica 3,4 3,5 4,7 3,5 0,8
Konczyny 59,1 477 53,1 53,6 58,2
Inne 0,5 0,3 0,4 0,8 3,0
Wirdd nich 23,4 23,3 24,1 11,0 15,8
Tabela 3. Struktura strat sanitarnych w walce wedtug czynnika etiopatogenetycznego.
Afeanistan Republika Republika ATO
Nr Rodzaj uszkodzenia 1959_ 1989 Czeczenska Czeczenska (Ukraina)
1994-1996 1999-2002 2014-2015
Rany postrzatowe: 62,3 58,9 57,2 72,3
L. - Rany spowodowane przez pocisk 41,2 26,1 27,6 15,6
- Rany spowodowane przez odtamki 58,8 32,8 29,6 56,7
2. Uraz 32,6 33,1 33,1 19,0
3. Urazy termiczne 3,6 5,7 6,2 2,5
ZYozone uszkodzenia skladajace sie z: 1,5 2,3 3,5 6,2
Rana postrzalowa + obrazenia 4,7
4. Obrazenia postrzalowe + termiczne 0,4
Uraz + obrazenia termiczne 0,9
Postrzat + obrazenia termiczne 0,2

Przeanalizujmy korelacje pomiedzy nieodwotalnymi
i sanitarnymi stratami we wspdtczesnych konfliktach
zbrojnych i zaleznos¢ wspomnianej korelacji od mozliwo-
$ci wojskowych jednostek medycznych oraz posiadanych
$rodkow do ratowania rannych z pola bitwy.

Zgodnie z klasyfikacja funkcjonujacg w Ukrainskich
Sitach Zbrojnych, wszystkie ofiary z oddzialéw, ktére po-
wstaly w czasie walki nazywane sg stratami brutto. Straty
brutto dzielone sg na straty nieodwolalne i sanitarne. Straty
nieodwolalne obejmuja: zabitych w bitwie, pojmanych
i zaginionych. Straty sanitarne, zaleznie od przyczyny,
ktéra doprowadzila do niezdolnosci dzielone sg na straty
poniesione w czasie bitwy i poza nig. Bitewne straty sa-
nitarne (potoczne okredlenie — ranni) - straty personelu
wojskowego spowodowane wplywem jakiegokolwiek typu
broni lub innych czynnikéw wptywajacych na przebieg
misji zbrojnych. Niebitewne straty sanitarne (potoczne
okreslenie — pacjenci) obejmuja personel wojskowy, ktéry
utracil zdolnos¢ do walki z powoddéw nie zwigzanych bez-
posrednio z dzialaniami wroga lub z wykonywaniem misji
zbrojnych (pacjenci, ktérzy nie poniesli urazu w wyniku
walki) [4].
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Wielkos¢ strat nieodwolalnych i sanitarnych Ukrainskich
Sit Zbrojnych i innych jednostek wojskowych personelu za-
angazowanego w ATO od poczatku operacji, stan na dzien
19.06.2016, przedstawiona jest w Tabeli 1.

Nalezy zauwazy¢, ze poziom strat nieodwolalnych jest
bardzo wysoki w poréwnaniu do poziomu strat sanitarnych
i daje stosunek 1 do 3,5 (stosunek ten w Ukrainskich Sitach
Zbrojnych wyniost 1 do 3,36). Niestety, musimy pamietac,
ze wigkszo$¢ z ,,zaginionych” Zolnierzy nie jest uznawanych
za zmarlych, dopdki ich ciata nie zostang odnalezione lub
zidentyfikowane. Biorgc pod uwage ten fakt, aktualny sto-
sunek strat nieodwotalnych do sanitarnych powinien by¢
nawet nizszy niz wyzej wspomniany. We wspolczesnych
konfliktach zbrojnych i operacjach wojskowych Armii
Stanéw Zjednoczonych poziom strat nieodwotalnych
w stosunku do strat sanitarnych wynosi 1 do 9.

Te wskazniki, w naszej opinii, mogg wynikac ze specyfiki
przeprowadzania ATO (uzycie licznych wystrzeliwanych
systemow rakietowych, zasadzek, aktywny udzial snajperow
itd.), jak réwniez brakéw ilosciowych strzelcéw bedacych
ratownikami taktycznymi, pomocy sanitarnej, oséb przeno-
szacych ludzi, instruktoréw medycznych, niekompletnosci
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wyposazenia medycznego: osobistych apteczek pierwszej
pomocy, zbrojnych pojazdéw do ewakuacji rannych z pola
bitwy itd. W tym kontekscie wida¢ istotny zwigzek pomiedzy
mozliwoéciami i srodkami pomocy medycznej w rejonie
ATO a rozmiarem i strukturg strat sanitarnych.

Struktura strat sanitarnych wsrod oficeréw Ukrainskich
Sit Zbrojnych, wedtug ich lokalizacji anatomicznej, w po-
réwnaniu z innymi konfliktami zbrojnymi i operacjami
wojskowymi, przedstawiona jest w Tabeli 2.

Znaczacy odsetek ran glowy i konczyny w trakcie prze-
prowadzania ATO jest zwigzany, naszym zdaniem, z wlasci-
wos$ciami broni stosowanej przez wroga i niemoznoscia, na
te chwile, ochrony konczyny (dominujg rany spowodowane
odlamkami).

Struktura militarnych strat sanitarnych wsréd personelu
wojskowego w rejonie ATO wedlug czynnikéw etiopato-
genetycznych, w poréwnaniu ze zbrojnymi konfliktami
w Afganistanie i Republice Czeczenskiej przedstawiona
jest w Tabeli 3.

W analizie strat sanitarnych wéréd personelu wojsko-
wego w obszarach ATO z podzialem wedtug czynnika
etiopatogenetycznego zauwazalny jest wzrost stosunku ran
postrzatowych zwigzanych z obrazeniami zadanymi przez
odlamki, co zwigzane jest z uzywaniem przez terrorystow
ciezkich mozdzierzy i artylerii (systemy wielokrotnego
wyrzutu rakiet ,,Grad”, itd.)

Doswiadczenia z IT Wojny Swiatowej pokazuja, ze brak
asystentéw medycznych i 0s6b odpowiedzialnych za prze-
noszenie ludzi w czasie konfliktéw militarnych prowadzi
do istotnego opo6znienia w udzielaniu pierwszej pomocy
zolnierzom rannym na polu bitwy [5, 6]. Udzielenie pierw-
szej pomocy i ,przeniesienie” kazdych 20 powaznie ran-
nych z pola bitwy prowadzi do $mierci jednego asystenta
medycznego lub osoby przenoszacej ludzi [7].

Analiza zZrédet naukowych dotyczacych oceny pierwszej
pomocy udzielanej na polu walki [8—13] we wspolczesnych
konfliktach militarnych wskazuje, Ze, pomimo relatywnie
niskiego poziomu strat sanitarnych, sa znaczace braki w udzie-
laniu pierwszej pomocy (przedmedyczna pierwsza pomoc),
co moze by¢ zwigzane z brakiem zdolnosci $wiadczenia
pomocy medycznej przez jednostki wojskowe, brakiem miod-
szego personelu medycznym, nieadekwatnym wyposazeniem
medycznym strzelcow bedacych ratownikami taktycznymi,
instruktoréw sanitarnych i ratownikéw taktycznych.

Doskonale wiadomo, ze aby osiagna¢ najlepsze wyniki
w ratowaniu rannych na polu bitwy personel medyczny
musi by¢ odpowiednio wyszkolony i wyposazony, a wysoki
poziom opieki medycznej nie tylko pomaga chroni¢ zycie
zolnierzy, ale ma réwniez pozytywny wplyw na morale
kadr wojskowych. Dodatkowo, czas i jako$¢ udzielenia
pierwszej pomocy (pierwszej pomocy przedmedycznej)
ma istotny wplyw na wskazniki ekonomiczne, redukuje
koszty dalszego specjalistycznego leczenia, rehabilitacji
i $wiadczen wyplacanych przez panstwo na rzecz rannych,
ktorzy stracili konczyny, stali si¢ niepelnosprawni itd.

W przypadku $mierci, odniesienia obrazen lub brakéw
wérdd personelu wojskowych stuzb medycznych stosunek
strat nieodwolalnych w personelu wojskowym w strukturze

start brutto wzro$nie z powodu niemoznoséci udzielenia
pomocy medycznej w odpowiednim czasie znaczacemu
odsetkowi ofiar. Nieobecnos¢ jednego strzelca bedacego
ratownikiem lub instruktora sanitarnego na polu walki moze
potencjalnie prowadzi¢ do pojawienia si¢ 20-24 rannych,
ktérym nie zostanie udzielona pierwsza pomoc (nie mniej niz
pieciu z nich moze umrze¢ z powodu obrazen, ktérych zaopa-
trzenie w odpowiednim czasie mogloby uratowac im zycie).

Braki w liczbie 0s6b odpowiedzialnych za przenoszenie ludzi

moga doprowadzi¢ do pozostawienia (i prawdopodobnie

$mierci) na polu bitwy 6 do 8 powaznie rannych Zolnierzy.

Brak jednostek wojskowych (pododdziatléw) wypo-
sazonych w wystarczajaca liczbe uzbrojonych pojazdow
do ewakuacji rannych z pola walki wplywa, w naszym
mniemaniu, nie tylko na wzrost poziomu nieodwotalnych
strat sanitarnych, ale réwniez na wzrost liczby strat wéréd
personelu medycznego dzialajacego na linii fontu. Poten-
cjalne straty sanitarne i nieodwotalne wéréd personelu
medycznego spowodujg wzrost zapotrzebowania na nowe
kadry zaréwno na polu walki, jak i w szpitalach. Wazne sg
réwniez tak zwane ,straty psychiczne”. Tak wiec, wedlug
Sohina i wsp. [14, 15], podczas modelowania czynnikow
w czasie bitwy, wskazniki realizacji indywidualnych celow
personelu wojskowych jednostek pomocy medycznej
wsrod osob bioracych udzial w eksperymencie, pogorszyty
sie o prawie 1/3, a wykonanie celow grupowych pogorszylo
sie w 21-44% przypadkow, co z pewnoscig wpltywa na
mozliwos¢ niesienia przez personel medyczny pierwszej
pomocy na polu bitwy. To wskazuje na koniecznos$¢ éwi-
czenia (szkolenia) personelu medycznego na poligonie,
ktory symulowa¢ bedzie warunki bitwy, co zapewni za-
réwno psychologicznag, jak i fizyczng adaptacje oficerow
do mozliwych wojskowych star¢ (bitw).

Do analizy strat sanitarnych ranni pochodzacy z krajow
NATO dzieleni sg na trzy gtéwne kategorie:

1. ranni, ktérzy przezyja, pomimo braku otrzymania
pierwszej pomocy (przedmedycznej pierwszej pomocy),

2. ranni, ktérzy umrg, niezaleznie od otrzymania pierwszej
pomocy (przedmedycznej pierwszej pomocy),

3. ranni, ktérzy umrg, jesli nie otrzymaja w odpowiednim
czasie odpowiedniej pierwszej pomocy (przedmedycznej
pierwszej pomocy) [16].

W analizie oceny start sanitarnych w czasie operacji mi-

litarnych, przede wszystkim uwage przyciaga zwlaszcza

kategoria ,,uratowanych rannych” (kategoria 3), ktorzy
przezyja, jesli w odpowiednim czasie otrzymaja pierwsza
pomoc (przedmedyczna pierwsza pomoc).

Analiza przyczyn zgonu zolnierzy podczas operacji
wojskowych w nowoczesnych konfliktach zbrojnych [9,
10, 13, 16, 17] wskazuje, ze znaczaca czes¢, od 9% (w Cze-
czeni) do ponad 25% (wojna w Iraku i Afganistanie) moze
by¢ ocalona poprzez dostarczenie pierwszej pomocy na
odpowiednim poziomie i w odpowiednim czasie (przed-
medycznej pierwszej pomocy). Gtéwna przyczyna zgondw
wéréd rannych byta masywna utrata krwi i wstrzas [19].

Wedtug Istridje i wsp., 4596 Amerykanow zostalo zabi-
tych w trakcie przeprowadzania operacji ,, Irwata Wolnos¢”
i ,Niepodleglos¢ dla Iraku” prowadzonych przez Armie
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Amerykanska w 2012 roku. Odsetek rannych, ktoérzy mogli
zosta¢ ocaleni wynosil 27,6%. Najczestszymi przyczynami
zgonu byly:

- 91% - krwawienie: z rannych konczyn [119 oséb z 888]
—13.5%; ze zlozonych obrazen [171 0s6b z 888] — 19.2%;
z ran ciata [598 0sob z 888] — 67.3%;

- 7.9% — niedroznos¢ drég oddechowych;

- 1.1% — odma prezna.

Na polu walki udzielenie pierwszej pomocy (przedmedycz-

nej pierwszej pomocy), jest waznym aspektem wplywaja-

cym na przezycie rannych. Dodatkowo, moze za istniec
sytuacja, w ktorej podczas pojawienia si¢ rannych, nie
bedzie personelu medycznego w poblizu.

W takiej sytuacji zolnierz bedzie musial samodzielnie
sobie lub innej osobie udzieli¢ pierwszej pomocy (przed-
medycznej pierwszej pomocy).

Czolowe kraje NATO (Stany Zjednoczone, Wielka
Brytania, Kanada, itd.) wprowadzily do szkolenia perso-
nelu medycznego i niemedycznego programy treningowe
(kursy), opracowane na podstawie medycyny opartej na
taktach (anevidence-based medicine), dedykowane ,,Pomo-
cy rannym na polu bitwy” (taktyczno-bojowa opieka nad
poszkodowanym, TCCC — Tactical Combat Casualty Care)
i opracowaty kursy szkoleniowe dla Zolnierzy dotyczace
udzielania pierwszej pomocy na polu walki (ratownik pola
walki). Celem programu TCCC jest by pomaga¢ rannym,
ktorzy odniesli niesmiertelne obrazenia i ratowanie ich
zycia, zanim zostang ewakuowani do miejsca udzielenia
pierwszej medycznej lub pomocy profesjonalnej. Obser-
wacje przeprowadzone przez Dowddztwo Armii Stanow
Zjednoczonych dotyczace szkolenia i edukacji personelu
wojskowego w kwietniu 2010 pokazaly, ze program tre-
ningowy TCCC, wedlug amerykanskich Zolnierzy, jest
drugim co do waznosci elementem gruntownego szkolenia
majacego na celu ukonczenie misji bojowych, po szkoleniu
z uzycia broni osobiste;j.

Bioragc pod uwage skrajne warunki dotyczace jakosci
szkolenia personelu wojskowych jednostek medycznych
iich wyposazenia na Ukrainie, od pierwszych dni dzialan
militarnych we wschodniej Ukrainie zaczeli naplywac
wolontariusze i cztonkowie organizacji spofecznych i oraz
miedzynarodowych, jak réwniez zaniepokojeni obywate-
le, by wesprze¢ Ukraine i dostarczy¢ bezcennej pomocy
Ukrainskim Silom Zbrojnym.

Podczas czes$ciowej mobilizacji na Ukrainie w centrach
szkoleniowych i na poligonach byty organizowane przez
oficeréw i wolontariusz z organizacji cywilnych (,,Patrioci’,
»I-Pomocnicy’, ,,biate berety”, ,, Zabezpieczajacy patrioci’,
itd.) szkolenia z samodzielnej i udzielanej drugiej osobie
pierwszej pomocy bezposrednio po doznaniu obrazen
w czasie dziatan wojennych. W 2015 roku przy pomocy
certyfikowanych instruktoréw nalezacych do cywilnych
organizacji zalozonych przez wolontariuszy szkolenia dla
ratownikow wojskowych (ratownikéw pola walki) organi-
zowane byly we wszystkich wyzszych szkotach wojskowych
i jednostkach szkolenia wojskowego wyzszych instytucji
edukacyjnych Ministerstwa Obrony Narodowej Ukra-
iny, Ukrainskiej Gwardii Narodowej, Strazy Granicznej
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i innych formacji militarnych. Szkolenia objety ponad
500 naczelnikéw oraz oficeréw szkolacych, w wydziatach
edukacji, reprezentantéw uniwersyteckich wydziatow
zdrowia, ktérzy w przyszlosci zapewnia takie szkolenie
kadetom i studentom mlodszych klas (wedlug zasady
»haucz nauczycieli’). W 2015 szkolenie ,, Militarny Trening
Medyczny” zostalo wprowadzone w wyzszych szkolach
wojskowych do programu nauczania taktycznych kurséw
wojskowych na poziomie eksperckim.

Eksperci Ukrainskiej Wojskowej Akademii Medycznej
wraz z przedstawicielami Komitetu Medycyny i Medycz-
nej Adaptacji, Rada Wolontariuszy Ministerstwa Obrony
Narodowej Ukrainy, instruktorzy, inicjatywy zorganizo-
wane przez wolontariuszy, organizacje i eksperci stworzyli
nastepujace standardy szkolenia personelu medycznego
na Ukrainie:

Standard ksztalcenia: I-CT-3: ,,Szkolenie z medycyny
taktycznej oficera wojskowego” [19] - liczba godzin dy-
daktycznych: 24 (przystosowano kurs udzielania pierw-
szej pomocy przedmedycznej na polu walki (ratownik
pola walki);

Standard ksztalcenia: ,,Profesjonalne szkolenie oddzia-
téw (szwadronéw) instruktoréw sanitarnych” - liczba
godzin dydaktycznych: 320.

We wrzesniu 2015 Medyczny Oddziat Szkoleniowy 169.
Centrum Szkoleniowego powstal na bazie 169. Centrum
Szkoleniowego Ukrainskich Sit Zbrojnych (we wsi Desna),
gdzie rozpoczeto szkolenie instruktoréw sanitarnych dla
Ukrainskich Sit Zbrojnych i innych jednostek militarnych.

Generalnie, mozemy powiedzie¢, ze sytuacja na Ukrainie
dotyczaca szkolenia wojskowego w dziedzinie medycyny
taktycznej si¢ poprawila, jednak problem nie zostal w pelni
rozwigzany.

Sytuacja dotyczaca zestawéw medycznych réwniez sig
zmienita. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia Ukrainy (nu-
mer 1087 z 19.08.2014) zatwierdzito wzér poszczegélnych
typoéw wojskowych zestawdéw medycznych, jak: osobiste
wojskowe apteczki pierwszej pomocy; wojskowe apteczki
pierwszej pomocy do specjalnego uzytku; uniwersalne
wojskowe apteczki pierwszej pomocy; wielozadaniowe
wojskowe apteczki pierwszej pomocy.

W tym samym czasie, rozkaz Szefa Sztabu Generalnego
Ukrainskich Sil Zbrojnych zatwierdzitl nowy sklad oso-
bistych apteczek pierwszej pomocy i militarnych toreb
medycznych, zgodny ze standardami NATO i biorgcy pod
uwage sposob funkcjonowania jednostek wojskowych.

Aktualnie, zostalo wyprodukowanych Iacznie okoto 90
tysiecy osobistych apteczek pierwszej pomocy i zostaly
one przekazane, zgodnie z rozkazami, jednostkom stuza-
cym w obszarze ATO (liczba ta nie obejmuje osobistych
apteczek pierwszej pomocy zakupionych i wreczonych
przez wolontariuszy jako pomoc humanitarna na rzecz
Ukrainskich Sit Zbrojnych).

Powinni$my réwniez zauwazy¢ znaczaca poprawe w za-
opatrzeniu jednostek medycznych wykonujacych zadania
w obszarze ATO w uzbrojone pojazdy sanitarne. Decyzja
Ministra Obrony Narodowej Ukrainy z 12.08.2014, uzbro-
jone pojazdy sanitarne zostaly dodane do wyposazenia
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brygad zmechanizowanych jednostek medycznych, co
istotnie ufatwilo ewakuacje rannych z pola bitwy i pomogto
ocali¢ zycie, zaréwno rannych, jak i personelu medyczne-
go. Obecnie okolo 60 uzbrojonych pojazdéw sanitarnych
zostalo dostarczonych do strefy ATO.

Tak wiec mozemy wnioskowac, ze jednostki medyczne,
ktore wypelniaja zadanie wsparcia medycznego w obsza-
rze ATO, generalnie s3 wyposazone w zestawy medycz-
ne, uzbrojone pojazdy do transportu sanitarnego oraz
posiadaja odpowiednig ilo§¢ personelu (w pordwnaniu
z poczgtkowym etapem ATO).

WNIOSKI

1. Analiza wsparcia medycznego we wspotczesnych kon-
fliktach zbrojnych ukazuje, ze srodki pierwszej pomocy
(przedmedyczna pierwsza pomoc) na polu walki sg klu-
czem do ratowania zycia rannym. Brak lub nieudzielenie
w odpowiednim czasie pierwszej pomocy na polu walki
moze doprowadzi¢ do zgonu co najmniej 25% ofiar
warunkowo $miertelnych obrazen i wymaga¢ bedzie
na kolejnych etapach zwigkszonej opieki medycznej
z powodu pogorszenia si¢ stanu rannych.

2. W przypadku $mierci, obrazen lub brakéw kadrowych
wojskowych stuzb medycznych stosunek ostatecznych
zmian kadr wojskowych w strukturze strat brutto zwiek-
szy sie z uwagi na brak mozliwosci udzielenia pomocy
medycznej, w odpowiednim czasie, istotnej liczbie ofiar.
Nieobecno$¢ strzelca — ratownika medycznego lub in-
struktora sanitarnego na polu walki moze prowadzi¢ do
tego, ze 20 do 24 rannych nie zostanie udzielona pierwsza
pomoc (nie mniej niz 5 z nich moze umrze¢ z powodu
obrazen, w ktorych udzielenie pomocy w odpowiednim
czasie uratowaloby im zycie).

3. Brak pododdzialéw wojskowych wyposazonych w odpo-
wiednig liczbe uzbrojonych pojazdéw do ewakuacji sa-
nitarnej istotnie wptywa na wzrost strat nieodwotalnych
wérod kadry wojskowej, a zwlaszcza wsrdd personelu
medycznego dzialajacego na linii frontu.

4. Najlepsze efekty ratowania poszkodowanych na polu
walki zapewni wprowadzenie i standaryzacja istnieja-
cych na Ukrainie rozporzadzen, wytycznych, instrukcji
i programéw szkoleniowych dla kadr wojskowych,
wiaczajac lekarzy wojskowych, zgodnie ze standardami
TCCC (Tactical Combat Casualty Care — taktyczno-bo-
jowa opieka nad poszkodowanym).
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The article describes the desired features and actions undertaken by paramedics in their contact with casualties. The
purpose of the article is to describe techniques used in psychological first aid in order to achieve even more effective
contact with casualties and the to make the conversation of the paramedic and the patient not causing additional

The psychological support can be defined, in the easiest
way, as the social interaction aiming to help via emotions
or information exchange. The main goal of the support is
to reduce the stress level, comfort somebody, who we are
helping, also by controlling situational crisis and forming
sense of security, belongingness or coming closer to solve
a problematic situation [1]. The most important principles,
which should guide a paramedic, who is giving help, are:
trust inspiration, patience, desire to come closer to solve the
crisis, depicting the desire to understand, active listening,
and observation [2]. Dealing with stress is named coping [3].

COPING AND WHAT NEXT?

As T have already mentioned, the psychological support
is strictly associated with coping with stress, and in case
of paramedic teams and other health care and life-saving
services it is the ability to overcome not only their own
stress, but additionally to help people in need. Then, it is
necessary to develop paramedics awareness on psychological
help, which they can apply in everyday work. Each of us is
sometimes in a tough, stressful situation, however, everyone
is a separate individual, who experiences the same event in
other way, looks at it under different angle. Each of us is a
unique individual having in his “equipment” certain life
experience, so that people experience stress in different ways,
and have other mechanisms to relieve it.

Lazarus distinguishes three types of stress: social - that
relates to individual’s relations with surrounding people,
psychological - describing personal evaluation of the situation,
individual’s reactions - it causes frequently disturbances
in emotional and physiological functioning, named also
biological. In other words there are all changes occurring in
the body, in individual’s reactions on a certain situation and
connected with them possible disorders resultant as an effect
of not dealing with the stressful situation or situations [3].

We can divide responses to stress into three ways: emotional
- anxiety, tension; psychological - searching for information
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concerning means to solve the problem, for help in their

solving, for aiming to calm down; somatic — noticeable dryness

in mouth, elevated muscular tonus, flutter of the heart [2].

We can divide stress according to three trends, depending
on its source:

1. stress as a stimulus - every situation, especially new,
causes in us certain emotions, sometimes good - so
called eustress, sometimes bad — named also distress;
sometimes it is a joy, sometimes fear, fright, which join
into stress; often we call it a difficult situation;

2. stressasareaction - psychological as well as physiological;
as a reaction to stress situation effect, it is the organism’s
characteristic automatic response to a stressor;

3. stress as a process — comprehensive stress effect on a
human, the human - environment relation [3].

The model of the mechanism of eustress and distress action

with stress stages according to Selye is presented on a graph

below. Selye described stress in three phases, which are:

alarm reaction, resistance phase and exhaustion phase [3].

As we can see, not every stress is bad. Although, I would

like to dedicate this article to bad stress accompanying

paramedics in their work, as well as casualties, because this
type of stress unfortunately predominates in our lives, and
we need more and more psychological first aid specialists.

STATISTICS

Car accidents statistics are alarming. Year by year there are
more and more car accidents (according to Polish Central
Statistical Office there were over 27 million car accidents
on Polish roads in 2015), and their number unfortunately
raises constantly. Since 2005 it increased by about 10
million [4]. Obviously, the number does not end with car
accidents. The accident is called a situation, where there
are injured or killed people, while collision - a car crash
without casualties. Car accidents can be divided, among
others, into: light, intermediate and severe, collective
accidents/disasters, fatal, car, but also industrial accidents.
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Fig. 1. The model of the mechanism of eustress and distress action with stress stages according to Selye.

In each case the psychological support is the extremely
important element administered by paramedics on the spot,
as “here and now” help, immediately after the event, when the
victims, or observers are terrified with the event’s view itself or
participants themselves do not really know what happened.

The traumatic event is followed by the acute stress
reaction, consisting in being in the state of “bewilderment’,
incapability of correct reading stimuluses, disorientation,
including withdrawal (stupor) or, on the contrary - renewal
(flight reaction). Amnesia is also possible. Basic signs
of acute stress reaction, which could be relatively easy
recognized by paramedics, are emotions such as: fear,
fright, and also connected with them behaviors, such as:
petrified sensation, dysmnesia, avoiding of the traumatic
event, recurring casualties’ thoughts. Obviously, not every
reaction to stress is acute stress reaction. The so called
intermediate states occur very often. Their symptoms
are: fear and depressive mode. Additionally, there are
observed and diagnosed mixed symptoms disorders, e.g.
anxiety-depressive, in case of event, which is a threat to life
situation. In case of not overworking stress situation, the
following may occur: seeking for consolation in alcohol,
showing anger against others (transference, as the defense
mechanism) or infantilism (in the form of regression and
incapability of proper to age reaction)[2].

THE EXAMPLE OF THE TRAFFIC SITUATION — WHO NEEDS HELP?
Two cars collision on road X, in one of the cars (Y) there
are a driver, a passenger and a child, while in the second
(Z) - ayoung couple. Car (Y) - the driver dies on the spot,
the mother and the child survive, car (Z) - a passenger dies
on the spot. The whole accident happens in a city center,
crowded around. Who will you help in the first place?

Of course, medical procedures are needed, but the
psychological first aid is as important as them since it
minimizes stress, fear, anxiety, and additionally looking
on positive aspects of the whole process it minimizes and

prevents, at least partially, mental disorders, which are,
among others, acute stress disorder (ASD) (F 43) as well
as a chronic state, which is posttraumatic stress disorder
(PTSD) (F 43.1) [5]. Then, the purpose of the psychological
first aid is to prevent mental disorders, which may occur
after a traumatic incident. In truth, first persons, which
paramedics will provide help will be a mother and a child
from car Y and car’s Z driver. But we should not forget
about observers of the whole incident. Let us than discuss
how to administer the psychological first aid properly.

PSYCHOLOGICAL FIRST AID
The support of accident’s victims and its participants, is
subjected to certain rules, which are: excessive haste avoidance,
showing patience as much as possible, which gives sense of
security, decisive actions, activity — they allow to approximate
to solving the problem, active listening, making the attempt
to understand emotions experienced by the casualty. It is
necessary to avoid mistakes, which often appear during the
psychological first aid administration by paramedics - there
are among others: looking down on the person, whom
medical care is provided, inability to notice and experience
the same as the victims emotions, the lack of empathy. One
should avoid artificial verbal and nonverbal behaviors. It is not
right to show that we know more as the patient do, we better
understand his problems and the situation, and to claim that
we will certain solve all problems here and now. Also, one
should avoid excessive kindness and fake smile. None of the
above-mentioned behaviors wins casualty’s confidence to a
person providing medical care, and therefore the atmosphere
safety and naturalness are not formed. It is not allowed to
accuse the casualty, or to point his fault in any way, to point
out mistakes in behavior, or in action undertaken before the
incident. Such behavior stirs up excessive stress, fear, guilt
feeling, which exacerbate bad feelings in a casualty [2].
Most important rules of the proper first aid administration
are: if possible, the contact with a casualty should take place
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in a secluded place, where he will feel good, in place, where
one can sit, feel at ease, with contact’s intimacy preservation.
Itis not right to encourage at all costs to talk, but one should
be in constant readiness, if the person changed his mind. If
it is possible, it is a good idea to offer something to drink
or eat. If a few persons have survived the same tragedy, one
can allow on their contact. It is also important that persons,
whom first aid is administered, have the possibility to contact
their relatives. Paramedics should be aware that people after
accidents often express emotions very strongly, sometimes
contradictory with this, what happened. They may blame
somebody on that, what happened, on that they did not
listen to advices, experience stress [2].

Additionally, it is important to prepare paramedics to
stressful work conditions: training courses, learning their
reactions to stress situations, attempt to relax, including into
trainings the classes thanks to which they will learn how to
cope with stress [2].

The psychological first aid - it is the help provided on the spot
of the mentally burdening event, so the individual may return
to mental health. The narrowest psychological help’s definition
is: means that paramedics and physicians undertake to calm
the casualty, e.g. to the moment when the services arrive, which
in further order will provide medical care, such as helicopter
emergency medical service, fire brigade or emergency
department staff. Therefore, all verbal and nonverbal means
are used towards victims. Such actions are aimed to restore
mental balance, and such help can be provided even by those,
who are not specialist in the field of the psychological help.
It is important that the casualty would feel that he controls
the situation. Far from the fact that such action really helps
to minimalize mental disorders associated with traumatic
experience, it also increases patient’s satisfaction from medical
services. It was proven that if the ambulance’s team talk,
try to calm down the injured, comfort’s level increases, and
additionally faster, more eager and with more awareness of
what will happen with him, the patient undergoes medical
procedures, about which paramedics talked to him. Also, the
psychological first aid administered right after the incident
encourages the casualty to seek for subsequent professional
help provided by a psychologist, a psychiatrist etc. [6].

BASIC SKILLS USED IN THE PSYCHOLOGICAL FIRST AID
According to the National Child Traumatic Stress Network
and National Center for PTSD basic actions are:

1. establishing satisfying connection with the casualty
(victim’s answers to questions, procedures explanation,
so the patient can feel secure);

2. safety providing and restoring mental well-being
through showing that the whole situation is under
control and making the patient conscious about the
health problem;

3. calming down the casualty — one should especially be

concerned on his emotions and disorientation;

gathering information on victim’s fears and concerns;
practical support, satisfying the most important

casualty’s needs [6].

il
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Skills: active listening, providing information, modeling
technique

Active listening, which basis is avoiding of judging,
interpreting, analyzing and giving advice. The best attitude
is the nondirective attitude, which in spite of appearances
helps the casualties to restore sense of security. In the paper
“Psychological First Aid” three levels of calming down the
casualties are described. First of them is the respect to victim's
privacy and acceptance of the fact that the patient would like
to spend some time alone, the second is paramedics actions,
which is staying in the same spot with the injured and offering
e.g. something to drink. However, one does not discuss
directly the subject of the incident, one should conduct only
asmall talk, e.g. about the weather - the rescuer should show
that he is busy with something, but constantly ready to help.
The third level is offering the support directly. It is important
to notice, what and in which way the injured did in order to
ensure the safety, e.g. “You did everything properly, you helped
your wife to get out from the car” [6].

Providing information - this skill is extremely important,
because as I wrote before, it allows to feel secure, comfort
and causativeness. Informing about what happened should
take place in a gentle way: ,,You had the accident, please stay
calm, everything is under control, you are safe, we will try
to help you” The important information is to notify about
undertaken actions, patient’s future and eventual other
incident’s participants condition [6].

Modeling: it is important to model with self-behavior
the calm in the casualty. Paramedics should not detect
pathologies in victim’s behavior and condition. The best
way is to look calmly, speak rather slowly, so the injured
can feel secure. One also should mention about emotions:
“You survived a car accident”, “You are taken care of. One
can also use a metaphor: “for sure you are struggled with
different strong and extreme emotions”. Additionally,
there are important: nonverbal contact, body language -
a static touch is better, i.e. holding the hand or shoulder
than stroking. Thus, nondirective attitude is the best and
treating the casualty subjectively, therefore, the approach
to the patient should be individual [6].

Important elements of the psychological aid are
also: respect, empathy, good attitude, communication
cohesion, matter-of-factness, attention, immediate
action, challenging wrong behaviors, active interventions,
questions, mirroring, and confrontation.

Good attitude, respect, esteem to the victim as well as
active listening should be bereaved of judgment of the
individual. Also, the following are important: the respect
for human dignity, understanding the situation, in which
the patient is. Such behavior may cause trouble, when
paramedics are attacked physically or verbally by victims.
For that reason one should looked up at patient’s aggressive
behaviors, especially their grounds [7].

Empathy is the human’ ability to perceive the surrounding
world in a similar way as others do, to understand
their reaction on their experiences, to communicate
understanding to other individual. It is peculiar sensitivity
on other’s understanding of the world expressed with help
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of feelings and thoughts. Empathy should be also deprived
of judgment and evaluation, it should be associated with
active listening and observation. The effort put in emphatic
behaviors create connection between the paramedic and
the patient, and it creates in this way the atmosphere
associated with trust and security [7].

Cohesion, that is the agreement between the professional
and the individual, especially cohesion between behavior
and thoughts as well as feelings, opening on casualties
without judgment and false interest, is the behavior
showing interest in other individual’s good [7].

Matter-of-factness is the paramedic’s ability to
communicate clearly with the injured and to help him to
express himself. The contact becomes clear, transparent
and both sides understand each other [7].

Attention is the conscious concentration only on the
individual in order to understand completely his feelings
and the way he experiences the present moment. This
may be nonverbal contact, eye-contact, open body
position (not crossed hands, a face turned towards
an interlocutor, facial expression showing interest in
a talk’s subject matter). Taking the mirror attitude is
also positive, i.e. to bend towards the patient without
breaching personal space, the safe distance between
both sides, verbal communication with the patient
in answers such as: “yes, no, yhm” that show that the
paramedic understands what the victim says; usage in
communication proper pitch, sound power and speech
speed by a paramedic - it may help in largely the casualty
in returning to mental comfort feeling [7].

Challenging incorrect victim’s attitudes may be necessary
to bring the individual to take up such actions, which will
be adequate and effective in a certain situation. One can
also mention a patient who experienced a similar situation
in the past and to make him to take up those actions, which
allowed him to overcome mental discomfort at that time,
e.g.: make him to think about something nice [7].

Active interventions are based on skillful use of empathy
- earlier described; associated with asking questions and
creating explanations. The main goal of this intervention
is to relieve tension, to bring the victim to cooperate with
the paramedic [7].

Questions, optimally is asking open-type questions, gives
paramedics further information, thanks to which they
better understand a victim’s problem, however the closed-
ended questions are those, which steer the conversation,
what makes the contact far more fast. The first, as well as
the second type of asking questions is helpful [7].

Mirroring, that is repeating by the paramedic the last
sentence spoken by the victim, encourages the patient to
continue the conversation, to express his emotions and
feelings. The paramedic should mirror as faithfully as he
can patient’s tone, so as the latter would not understand
that, for example, as a question [7].

Confrontation is mainly used in case of the worst
information, in case of death, injury etc. Thus, a paramedic
should foresee fear, anger, grief, irritation, which he will
cause in the recipient and he should be sure, that he will
be able to control all above-mentioned emotions. Before
handing over the worst information, in the paramedic
automatically appear both, emotional and physiological
reactions, which may disturb him in this [7].

All above-mentioned behaviors, actions, features in
people, who are saving humanss life contribute to increase
paramedics effectiveness in the range of the psychological
first aid. To achieve fullness of those abilities, it is necessary to
train and intensify self-awareness, what is a continuous and
long process. Though, the consciousness of the mechanisms
itself, according to which patients react, the knowledge what
are their behaviors and why, helps to choose the proper
way of action. Additionally, it increases the paramedics
job satisfaction. Though, in order not to exhaust mentally
the paramedics, there should be organized meetings with
psychologist, where they could practice all above-mentioned
mechanisms of working with the injured.
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Stowa kluczowe: Streszczenie
« ratownik medyczny

+ pierwsza pomoc psychologiczna

Artykut opisuje pozadane cechy i dziatania podejmowane przez ratownikéw medycznych w ich kontaktach z
poszkodowanymi w wypadkach. Ma on na celu przyblizy¢ techniki uzywane w pierwszej pomocy psychologicznej,

* stres tak by kontakt z ofiarami byt jeszcze bardziej skuteczny, a sama rozmowa ratownika z pacjentem nie wywotywata

« coping

dodatkowo niepotrzebnego stresu.

Wsparcie psychologiczne mozna zdefiniowa¢ najpro-
$ciej jako interakcje spoleczng, majacg na celu przekazanie
pomocy, polegajacg na wymianie emocji,czy tez informacji.
Najwazniejszym celem wsparcia jest zredukowanie pozio-
mu stresu, podtrzymanie na duchu osoby, ktérej pomaga-
my, takze poprzez opanowanie kryzysu sytuacyjnego i two-
rzenie poczucia bezpieczenstwa, przynaleznosci, zblizania
do rozwigzania sytuacji problemowej [1]. Podstawowe
zasady, ktorymi ratownik udzielajacy wsparcia powinien
sie kierowa¢ to: wzbudzanie zaufania, cierpliwos¢, che¢
przyblizenia si¢ do rozwigzania kryzysu, ukazanie checi
zrozumienia, aktywne stuchanie, obserwacja [2]. Radzenie
sobie ze stresem nazywane jest copingiem [3].

COPING I CO DALE)?
Tak jak wspomniatam, wsparcie psychologiczne $cisle
zwigzane jest z radzeniem sobie ze stresem, a w przypadku
zespoléw ratownictwa medycznego i innych stuzb
chronigcych ludzkie zdrowie i ratujacych zycie to
umiejetnos$¢ pokonania nie tylko wlasnego stresu, ale
takze pomoc ludziom bedacym w potrzebie. Konieczne
jest zatem zwiekszenie swiadomosci stuzb ratowniczych
na temat pomocy psychologicznej, ktérg moga zastosowac
w swojej codziennej pracy. Kazdy z nas czasem znajduje
sie w ciezkiej, stresowej sytuacji, jednak kazdy z nas
to oddzielna jednostka, inaczej odczuwajaca, inaczej
przezywajaca to samo wydarzenie, pod innym katem na
nie patrzaca. Kazdy z nas to swoiste indywiduum majgce
w swoim zapasie okreslone doswiadczenia zyciowe, dlatego
tez ludzie w réznoraki sposéb odczuwaja stres, inne sg
takze mechanizmy, ktére wykorzystuja do jego zwalczania.
Lazarus wyroznia trzy rodzaje stresu: spoteczny — czyli
ten, ktory odnosi si¢ do wszystkich relacji jednostki
z ludzmi ja otaczajacymi, psychologiczny — opisujacy
indywidualng ocene danej sytuacji, reakcje jednostki —
powoduje on bardzo czesto zakldcenie w funkcjonowaniu
emocjonalnym — oraz fizjologiczny, nazywany inaczej
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biologicznym, czyli wszystkie zmiany zachodzace w ciele,

w reakcjach jednostki na dang sytuacje, i zwigzane z nimi

ewentualne choroby powstale na skutek nieradzenia sobie

z sytuacja lub sytuacjami stresowymi [3].

Reakcje na stres dzielimy trojako na: emocjonalng - nie-
pokdj, napiecie; psychologiczng — poszukiwanie informacji
zwigzanych ze sposobami rozwigzywania problemow,
pomocy w ich rozwigzaniu, dazenie do uspokojenia sig;
somatyczng - odczuwalna sucho$¢ w ustach, zwigkszone
napiecie mie$ni, kofatanie serca [2].

Stres dzielimy wedlug trzech nurtéw, w zaleznosci od
jego zrddta lokalizacji:

1. stres jako bodziec - kazda sytuacja, zwlaszcza nowa, wy-
woluje w nas pewne emocje, niekiedy dobre — tak zwany
eustres, innym razem zle — zwany inaczej dystresem;
czasem jest to rados¢, czasem lek, strach, ktore tacza
sie niejako w stres, czgsto nazywany trudng sytuacja;

2. stres jako reakcja - psychologiczna, jak i fizjologicz-
na — na dzialanie stresowej sytuacji, jest to swoista
automatyczna odpowiedz organizmu na stresor;

3. stres jako proces - calosciowe dzialanie stresu na
cztowieka, relacja czlowiek-otoczenie [3].

Model mechanizmu dziatania eustresu i dystresu wraz
z fazami stresu wedlug Selyego przedstawiony zostat na
wykresie ponizej. Selye opisat stres w trzech stadiach, ja-
kimi sg: reakcja alarmowa, stadium odpornosci i stadium
wyczerpania [3]. Jak wida¢, nie kazdy stres to stres zly.
Jednak ten artykut chcialabym poswieci¢ zlemu stresowi
towarzyszacemu ratownikom w ich pracy, a takze po-
szkodowanym w réznych wypadkach, poniewaz niestety
wlasnie ten rodzaj stresu przewaza w naszym zyciu, a spe-
cjalistow w zakresie pierwszej pomocy psychologicznej
potrzeba nam coraz wiece;j.

STATYSTKI
Statystyki wypadkow drogowych sg zatrwazajace. Z roku
na rok coraz czgsciej dochodzi do wypadkow drogowych
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N

dziatanie OPTIMUM

ALARM

KORZYSTNY

ADAPTACJA

EUSTRES

pobudzen’ie

Ryc. 1. Model mechanizmu dziatania eustresu i dystresu na organizm czlowieka wraz z fazami stresu wedtug Selyego.

(wg danych GUS w 2015r. byto ponad 27 mln wypadkéw
komunikacyjnych na polskich drogach), a ich liczba
niestety z roku na rok rosnie. Od 2005 wzrosta o okoto
10 mln [4]. Oczywiscie, na wypadkach komunikacyjnych
sie nie konczy. Wypadkiem nazywamy sytuacje, w ktorej
sq zabici i/lub ranni, kolizjami natomiast — zdarzenia
drogowe bez ofiar. Wypadki mozna podzieli¢ na lekkie,
ciezkie, wypadki/katastrofy zbiorowe, §miertelne, miedzy
innymi drogowe, ale takze wypadki w pracy.

W kazdej sytuacji niezwykle waznym elementem jest
wsparcie psychologiczne, udzielone przez ratownikow
medycznych na miejscu, w mechanizmie pomocy ,tu
i teraz”, bezposrednio po wydarzeniu, kiedy to ofiary czy
to obserwatorzy sa przerazeni samym widokiem zdarze-
nia lub sami uczestnicy nie do konca wiedza, co sig stalo.

Po traumatycznym zdarzeniu nastepuje tak zwana
ostra reakcja na stres, polegajaca na znalezieniu si¢
w stanie ,,oszolomienia”, niezdolnosci do prawidtowego
odczytywania bodzcéw, dezorientacji, Iacznie z wyco-
faniem (ostupienie) lub przeciwnie — pobudzeniem
(reakcja ucieczki). Mozliwy jest takze zanik pamieci.
Podstawowymi objawami ostrej reakcji na stres, ktére
moga by¢ stosunkowo tatwo rozpoznane przez ratow-
nikdéw sg emocje, takie jak: strach, lek, a takze zwigzane
z nimi zachowania, takie jak: uczucie sparalizowania,
zaburzenia pamieci, unikanie traumatycznego zdarze-
nia, powracajace mysli poszkodowanych. Oczywiscie,
nie kazda reakcja na stres jest reakcja ostra. Bardzo
czesto pojawiajg sie tak zwane stany posrednie, ktérych
objawami sa: lek i nastrdj depresyjny. Zdarza sie takze
obserwacja i zdiagnozowanie mieszanych objawéw
zaburzen np. lekowo-depresyjnych, w przypadku zda-
rzenia, ktore jest sytuacja zagrozenia zycia. W przypad-
ku nieprzepracowania stresowej sytuacji, moze dojs¢
do: szukania pociechy w alkoholu, okazywania zlosci
wobec innych (przeniesienie, jako mechanizm obron-
ny), lub infantylizm (w postaci regresji i niemoznosci
zareagowania w sposob odpowiedni do wieku) [2].

PRZYKLADOWA SYTUACJA DROGOWA

— KOMU POTRZEBNA JEST POMOC?

Zderzenie dwoch samochoddéw osobowych na drodze
X, w jednym z samochodéw (Y) znajduja sie kierowca,
pasazer i dziecko, w drugim (Z) natomiast — para mlodych
ludzi. Samochdéd (Y) — kierowca ginie na miejscu, matka
idziecko przezyly, samoch6d Z — pasazer ginie na miejscu.
Cale zdarzenie dzieje si¢ w centrum miasta, dookota ttum
ludzi. Komu pomozesz najpierw?

Oczywiscie, najpierw konieczne jest wykonanie czynno-
$ci medycznych, ale réwnie istotna jest pierwsza pomoc
psychologiczna, ktéra minimalizuje stres, lek, obawe ofiar,
a takze, patrzac na pozytywne strony calego procesu, mi-
nimalizuje i zapobiega, przynajmniej czg$ciowo, zaburze-
niom psychicznym, jakimi sg miedzy innymi ASD (F 43),
czyli ostra reakcja na stres, jak i przewlekty stan, ktérym
jest PTSD (F 43.1), czyli zespot stresu pourazowego [5].
Zatem celem pierwszej pomocy psychologicznej udzielonej
przez stuzby ratownicze jest zapobieganie zaburzeniom
psychicznym mogacym si¢ pojawi¢ po traumatycznym
wydarzeniu. Tak naprawde pierwszymi osobami, ktérym
ratownicy udzielajg pomocy beda matka i dziecko z samo-
chodu Y i kierowca z samochodu Z. Ale nie zapominajmy
o obserwatorach calego zajscia. Przyjrzyjmy sie, jak udzieli¢
prawidlowo pierwszej pomocy psychologiczne;j.

PIERWSZA POMOC PSYCHOLOGICZNA

Wspieranie ofiar wypadku, jego uczestnikow wigze sie
z pewnymi zasadami, jakimi s3: unikanie nadmiernego
pospiechu, wykazanie jak najwigcej cierpliwosci, ktéra
daje poczucie bezpieczenstwa, zdecydowane dzialanie,
aktywnos$¢ — pozwalaja na przyblizenie do rozwigzania
problemu, aktywne stuchanie, podjecie proby zrozumienia
emocji przezywanych przez ofiare. Nalezy unikac bledéw,
ktore czesto pojawiaja sie¢ w trakcie udzielania pomocy
psychologicznej przez ratownikow — sg to miedzy innymi:
patrzenie z gory na osobe, ktérej ratownik pomaga,
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nieumiejetno$¢ dostrzezenia i przezywania takich samych
emocji co ofiara, brak empatii. Nalezy unika¢ sztucznych
zachowan werbalnych i niewerbalnych, nie nalezy
pokazywa¢, ze wiemy od pacjenta wiecej, lepiej rozumiemy
jego problemy i sytuacje, twierdzi¢, ze z pewnoscia
rozwigzemy wszystkie problemy tu i teraz, nadmiernej
zyczliwosci, sztucznego usmiechu. Zadne z powyzszych
zachowan nie wzbudza zaufania do udzielajacego pomocy,
a przez to takze nie tworzy si¢ atmosfera bezpieczenstwa
i naturalnosci. Nie wolno takze obwinia¢ poszkodowanego,
ani w zaden sposob pokazywac jego winy, wytykac bledow
w zachowaniu, czy podjetym przed zdarzeniem dziataniu.
Zachowanie takie wzbudza nadmierny stres, lek, poczucie
winy, co poteguje nadmierne zfe uczucia w ofierze [2].

Najwazniejsze reguly dobrego postepowania w czasie
udzielania pomocy ofiarom:

w miare mozliwosci kontakt z osobg poszkodowana powi-
nien odbywac si¢ w miejscu odosobnionym, gdzie poczuje
sie ona dobrze, w miejscu, gdzie mozna usigsé¢, poczuc sie
swobodnie, z zachowaniem intymnosci kontaktu;

nie nalezy namawia¢ za wszelkg cene do rozmowy, ale
trzeba by¢ w ciaglej gotowosci, gdyby osoba zmienita zdanie;
jesli to mozliwe dobrym pomyslem jest zaproponowanie
czego$ do picia lub jedzenia w przypadku, jesli kilka os6b
przezylo te sama tragedie, mozna pozwoli¢ na kontakt tych
0s6b miedzy soba,

wazne jest by osoby, ktérym udzielana jest pomoc mialy
mozliwos$¢ kontaktu z najblizszymi,

ratownicy powinni by¢ §wiadomi, ze osoby po wypadkach
czesto wyrazajg uczucia bardzo silne, czasem nieraz sprzecz-
ne z tym, co zaistnialo; moga si¢ obwiniac o to, co zaszlo,
o to, ze nie stuchaly rad, odczuwac lek [2].

Istotne jest takze przygotowanie ratownikoéw do pracy
w warunkach stresu: szkolenia, poznawanie swoich reakcji
w sytuacjach stresowych, proba podjecia relaksacji, uwzgled-
nienie w organizacjach treningdéw, zaje¢, dzieki ktorym
dowiedzg sie, w jaki sposdb radzic sobie ze stresem [2].

Pierwsza pomoc psychologiczna, to pomoc udzielana na
miejscu obciazajacego psychicznie zdarzenia, po to, by jed-
nostka powrdcita do zdrowia psychicznego. Najwezsza defini-
cja pomocy psychologicznej to jedynie $rodki, ktore ratownicy
lub lekarze podejmuja, aby uspokoi¢ poszkodowanego — na
przyklad do momentu pojawienia si¢ stuzb, ktore w nastepnej
kolejnosci beda udzielaly pomocy, np. lotniczego pogotowia
ratunkowego, strazy pozarnej lub pracownikéw SOR-u.
W tym celu wobec osoby poszkodowanej wykorzystywane
sg wszystkie srodki werbalne i niewerbalne. Dzialanie takie
ma na celu przywrdcenie rownowagi psychicznej, a pomocy
udziela¢ moga nawet ci, ktorzy nie sg specjalistami w zakresie
pomocy psychologicznej. Wazne jest, aby poszkodowany po-
czul, ze ma kontrole nad sytuacjg. Dzialanie takie naprawde
pomaga minimalizowa¢ zaburzenia psychiczne zwigzane
z traumatycznym przezyciem i zwieksza satysfakcje pacjenta
z opieki medycznej. Zostalo udowodnione naukowo, ze jesli
zespol karetki rozmawia, probuje uspokoi¢ poszkodowa-
nego, poziom komfortu tego ostatniego wzrasta, a jedno-
czesnie szybciej, chetniej i z wieksza Swiadomoscia tego co
sie nastepnie bedzie z nim dzialo poddaje si¢ on zabiegom,
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o ktorych rozmawiali z nim ratownicy. Rowniez pierwsza
pomoc psychologiczna udzielona zaraz po wydarzeniu za-
checa poszkodowanego do pdzniejszej profesjonalnej pomocy
u psychologa, psychiatry itd. [6].

PODSTAWOWE UMIEJETNOSCI WYKORZYSTYWANE

W PIERWSZEJ POMOCY PSYCHOLOGICZNE)J

Wedlug National Child Traumatic Stress Network i National

Center for PTSD podstawowymi dzialaniami sg:

1. nawigzanie satysfakcjonujacego kontaktu z poszkodowa-
nym (odpowiedzi na pytania poszkodowanego, ttuma-
czenie procedur, tak by pacjent poczut si¢ bezpiecznie)

2. zapewnienie bezpieczenstwa i przywrdcenie dobrostanu
psychicznego poprzez pokazanie, ze cala sytuacja jest pod
kontrolg i uswiadomienie zdrowotnego problemu

3. uspokojenie poszkodowanego - zwlaszcza nalezy zajac sie
jego emocjami i dezorientacja

4. zebranie informacji na temat obaw, zmartwien poszko-
dowanego

5. wsparcie praktyczne, zaspokojenie najwazniejszych po-
trzeb ofiary [6].

Umiejetnosci: aktywne stuchanie, dostarczanie informacji,

technika modelowania
Aktywne sluchanie, ktérego podstawa jest unikanie

oceniania, interpretowania, analizowania i dawania rad.

Najlepsza postawa to postawa niedyrektywna, ktéra wbrew

pozorom pomaga poszkodowanym przywroci¢ poczucie

bezpieczenstwa. W publikacji Psychological First Aid opi-
sano 3 stopnie uspakajania poszkodowanych. Pierwszym
znich jest poszanowanie prywatnosci osoby poszkodowanej

i akceptacja faktu, ze pacjent chce przez jakis czas pozostaé

w samotnosci, drugim jest dzialanie ratownika, jakim jest

przebywanie w tym samym miejscu z osobg poszkodowang

i zaoferowanie na przyktad czego$ do picia. Nie omawia

sie jednak tematu zdarzenia wprost, prowadzi sie jedynie

luzna pogawedke, np. o pogodzie — osoba ratujgca powinna
demonstrowac, ze jest czyms zajeta, ale stale gotowa pomoc.

Trzeci stopien to zaoferowanie wsparcia wprost. Istotne jest,

by zauwazy¢, co iw jaki sposob poszkodowany zrobil w celu

zapewnienia sobie bezpieczenstwa, np. ,wszystko dobrze pan

zrobil, pomdégl pan wyjs¢ z samochodu swojej zonie” [6].
Dostarczanie informacji - ta umiejetno$c¢ jest niezwykle

istotna, gdyz tak jak wczesniej pisalam, pozwala odczué

bezpieczenstwo, komfort, sprawczo$¢, informowanie o tym,
co sie stalo powinno odbywac si¢ w tagodny sposob: ,,miata
pani wypadek, prosze si¢ nie denerwowac, wszystko jest pod
kontrolg, jest pani bezpieczna, postaramy sie pani pomoc™

Wazng informacjg jest powiadomienie o podejmowanych

czynnoéciach, przyszlosci pacjenta i stanie zdrowia ewentu-

alnych pozostatych uczestnikéw wydarzenia [6].
Modelowanie: waznym jest modelowanie swoim zacho-

waniem spokoju u ofiary wypadku, ratownik nie powinien

doszukiwac sie patologii w zachowaniu i stanie poszkodo-
wanego, najlepiej spogladac¢ spokojnie, méwi¢ do$¢ wolno,
tak, by poszkodowany czut si¢ bezpiecznie; nalezy wspo-
mnie¢ o emocjach: ,,przezyla pani wypadek samochodowy”,

»jest pani pod opieky’, mozna uzy¢ przeno$ni ,na pewno

targaja panig rozne silne i skrajne emocje”. Waznym jest
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takze kontakt niewerbalny, mowa ciala — lepszy jest dotyk
statyczny, np. przytrzymanie reki, ramienia, niz glaskanie.
Postawa niedyrektywna jest zatem najlepsza i odnoszaca sie
do poszkodowanego podmiotowo, dlatego tez podejscie do
pacjenta powinno by¢ indywidualne [6].

Waznymi elementami pomocy psychologicznej sa row-
niez: szacunek, empatia, pozytywne nastawienie, sp6jnos¢
komunikacji, rzeczowo$¢, uwaga, natychmiastowe dziafanie,
podwazanie zachowan niepoprawnych, aktywne interwen-
cje, pytania, odzwierciedlanie, konfrontacja.

Pozytywne nastawienie, szacunek, poszanowanie poszko-
dowanego, podobnie jak aktywne stuchanie, powinno by¢
pozbawione osadu co do jednostki. Waznym jest szacunek
dla godnosci ludzkiej, rozumienie sytuacji, w ktorej znalazt
sie poszkodowany. Zachowanie takie jednak moze sprawia¢
trudnos$¢ w sytuacji, gdy ratownicy s atakowani fizycznie
lub werbalnie przez poszkodowanych, z tego powodu na-
lezalo by si¢ przyjrze¢ takze agresywnym zachowaniom
pacjentow, a w szczegolnosci motywom ich dzialania [7].

Empatia to zdolnos¢ cztowieka do percypowania ota-
czajacego $wiata w podobny sposdb, w jaki widzg go inni,
rozumienia ich reakcji na wlasne do$wiadczenia, komu-
nikowania zrozumienia drugiej jednostce. Jest to swoista
wrazliwo$¢ na rozumienie $wiata przez innych, wyrazane
za pomocg uczu¢ i mysli. Empatia réwniez powinna by¢
pozbawiona oceny i osadu, powinna wigza¢ si¢ z aktywnym
stuchaniem, obserwacja. Wysitek wlozony w zachowania
empatyczne tworzy wiez miedzy ratownikiem a pacjentem,
tworzac w ten sposob klimat zwigzany z zaufaniem, bezpie-
czenstwem [7].

Spojnos¢, czyli zgodnos¢ miedzy profesjonalista, a jed-
nostka, szczegdlnie zgodnos¢ miedzy zachowaniem, a mysla-
mi i uczuciami, otwarcie si¢ na poszkodowanego bez osadu
i nieprawdziwego zainteresowania, jest zachowaniem wyka-
zujacym zainteresowanie dobrem drugiego czlowieka [7].

Rzeczowos¢ to umiejetno$¢ jasnego komunikowania sie
ratownika z poszkodowanym oraz pomoc temu ostatniemu
w wyrazaniu siebie. Kontakt taki staje si¢ przejrzysty, jasny,
obie strony rozumieja sie [7].

Uwaga to $wiadome skupienie si¢ tylko na jednostce
w celu catkowitego zrozumienia jej uczuc i sposobu,
w jaki przezywa obecng chwile. Moze by¢ to kontakt
niewerbalny, kontakt wzrokowy, otwarta postawa ciala
(nieskrzyzowane rece, twarz zwrécona do rozmowcy,
mimika twarzy §wiadczaca o zainteresowaniu tematyka
rozmowy). Pozytywnym jest takze przyjmowanie posta-
wy lustrzanej, pochylenie si¢ do pacjenta bez naruszania
jego osobistej przestrzeni, bezpieczna odleglo$¢ miedzy
obiema stronami, werbalne komunikowanie pacjentowi
w odpowiedziach, takich jak: ,tak, nie, mhhm’, ze ra-
townik rozumie, co moéwi ofiara; wykorzystywanie przez
ratownika w komunikacji odpowiedniej wysokosci tonu,
sity glosu oraz szybkosci mowy - moze w znacznym
stopniu pomdc poszkodowanemu w powrocie do uczucia
komfortu psychicznego [7].

Podwazanie nieprawidtowych postaw ofiary moze by¢
konieczne, aby nakloni¢ jednostke do podejmowania takich
dziafan, ktére beda adekwatne i skuteczne w danej sytuacji.

Mozna tez nawigza¢ do wspomnien pacjenta, ktory znalazt
sie w podobnej sytuacji w przesztosci i naklonic¢ go do tego,
by tym razem podjat te dziatania, ktére mu wowczas pomo-
gly pokona¢ dyskomfort psychiczny, np. naktonienie go do
myslenia o czym§ przyjemnym [7].

Aktywne interwencje to umiejetne postugiwanie sie empa-
tig — omowiong wczesniej; powigzane z zadawaniem pytan
i tworzeniem wyjasnien. Gtéwnym celem tego zabiegu jest
roztadowanie napiecia, naklonienie poszkodowanego do
wspolpracy z ratownikiem [7].

Pytania, najlepiej typu otwartego, dostarczajg ratownikom
dalszych informacji, dzigki czemu szerzej rozumiejg oni pro-
blem poszkodowanego, jednak to pytania zamkniete ukie-
runkowuja rozmowe, przez co kontakt jest o wiele szybszy.
I pierwsza i druga forma zadawania pytan jest pomocna [7].

Odzwierciedlenie, czyli powtoérzenie przez ratownika
ostatniego zdania wypowiedzianego przez pacjenta, zacheca
poszkodowanego do kontynuowania rozmowy, wyrazenia
swoich emocji, uczu¢. Ratownik powinien odzwierciedli¢
jak najwierniej ton glosu pacjenta, by ten ostatni nie odebrat
tego na przyklad jako pytania [7].

Konfrontacja najczedciej stosowana jest w przypadku
najgorszych informacji, w przypadku zgonu, zranienia itp.
Ratownik zatem musi przewidzie¢ strach, gniew, zal, zto$¢,
jakie wywota u odbiorcy i powinien by¢ pewien, ze bedzie
w stanie zapanowa¢ nad wyzej wymienionymi emocjami.
Przed przekazaniem informacji najgorszych w ratowniku sa-
moczynnie pojawiajg si¢ reakcje emocjonalne, fizjologiczne,
ktére moga mu w tym przeszkodzi¢ [7].

Wszystkie wymienione powyzej zachowania, dziatania,
cechy ludzi ratujacych ludzkie zycie przyczyniajg si¢ do
wzrostu skuteczno$ci ratownikéw medycznych w zakresie
pierwszej pomocy psychologicznej. Aby osiagna¢ pelnie
tych zdolno$ci, konieczne jest trenowanie i wzmacnianie
samos$wiadomosci, co jest procesem ciaglym i czasami
dtugotrwalym. Sama jednak §wiadomo$¢ mechanizmow,
zgodnie z ktérymi pacjenci reaguja, wiedzg jakie sg ich
zachowania i dlaczego, pomaga w wyborze odpowiednich
sposobow dzialan. Zwigksza takze ich satysfakeje z pracy.
Aby jednak ratownikow interakcje tego typu nie wyczer-
paly psychicznie, powinny by¢ dla nich organizowane
spotkania z psychologami, gdzie mogliby przec¢wiczy¢
wszystkie wymienione przeze mnie mechanizmy pracy
z poszkodowanymi.
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?

Huk, grzmot, toskot ttuczonego szkla, chwila martwej ciszy...
po chwili ludzie otrzgsaja sie, rozgladajg dookota. .. Jeszcze przed
chwilg, mimo ulewnego deszczu, rozesmiana grupa polsko — nie-
mieckich turystow szta wzdtuz rampy roztadunkowej niemieckie-
go urzedu celnego przy centrali polsko — niemieckiej placowki
Strazy Granicznej i Niemieckiej Policji Federalnej Ludwigsdorf.
Zatrzymali sie kolo zaparkowanego samochodu, tréjka pasazerow
pomachala im na powitanie.

Teraz wszystko wyglada inaczej, zamiast $miechu i rozméw
stycha¢ placz, jeki rannych i wotanie o pomoc. Okazuje sie, ze
w zaparkowane auto wjechat inny pojazd, a sita odrzutu cisneta
go w grupe turystow! Jeden z nich otrzasnawszy sie zawiadamia
straz graniczna.

Pogranicznicy odebrawszy wiadomo$¢, natychmiast alarmuja
na 112 niemieckg dyspozytornie w Hoyerswerdzie , po czym sami
ruszaja na pomoc. Na miejscu polscy i niemieccy pogranicznicy
muszg stawi¢ czola przerazajacej sytuacji - 5 0osob w samochodach,
pare z nich nie daje znakow zycia, liczni ranni lezacy lub siedzacy
na mokrej ulicy, nieokreslona liczba 0s6b bedacych pod wpltywem
tej traumy! Pogranicznicy zdajg sobie sprawe, Ze pogotowie, straz
i policja przybeda za okolo dziesie¢ minut — muszg dziatac juz
teraz! Znajomos¢ obu jezykow oraz regularnie odbywanie przez
nich kursy pierwszej pomocy sa teraz na wage zlota.

Gdy po paru minutach na miejsce przyjezdza pierwszy zespot
ratownictwa medycznego ASB oraz NEF (Notarzteinsatzfahrzeug)
- lekarz z ratownikiem, kierujacy akcja kolegéw funkcjonariusz
niemieckiej policji federalnej szybko relacjonuje ratownikom
przebieg i stan obecny zdarzenia. Lekarz kontaktuje si¢ z dyspozy-
tornia w Hoyerswerdzie, informuje o stanie zdarzenia masowego
i prosi o dodatkowe zespoly ratunkowe, takze ze Zgorzelca oraz
o przyslanie lekarza kierownika.

W ciagu kolejnych dwudziestu minut na miejscu wypadku po-
jawiaja sie wozy strazy pozarnej oraz woz dowddcy akeji, kolejne
karetki pogotowia ASB, lekarz kierownik (LNA) wraz z ratow-
nikiem kierujacym akcja (OrgL), polskie pogotowie ratunkowe
oraz jednostki policji z polsko — niemieckim patrolem do zabez-
pieczenia miejsca zdarzenia. Dyspozytornia odmawia przystania
$miglowca ze wzgledu na zle warunki pogodowe.

Przeprowadzony triage wykazuje 2 pacjentow o kategorii czer-
wonej, 3 — z6ltej, 2 - zielonej, jeden niebieskiej (czarnej), a takze
10 os6b, ktére nie ucierpialy w wypadku, jednak kilkoro z nich
znajduje si¢ pod wplywem szoku.

Jak ogromne znaczenie w takiej sytuacji dla Niemcoéw ma
pomoc kolegéw z polskiego pogotowia i odwrotnie, gdyby
zdarzenie miato miejsce po drugiej stronie Nysy Luzyckiej — dla
Polakéw, pomoc Niemcdw, unaocznia przebieg tego zdarzenia.
Dodatkowy lekarz i czterech ratownikéw medycznych znaczaco
odciazyto niemieckich ratownikéw i przyspieszylo udzielenie
pomocy poszkodowanym. Pamietajmy o Zlotej Godzinie -
Golden Hour of Trauma!

Dwa jezyki, dwa rdzne systemy ratownictwa, ale wspdlne stan-
dardy postepowania w przypadku urazéw wielonarzadowych
wg ETC (European Trauma Course), ATLS (Advanced Trauma
Life Support) oraz ACLS (Advanced Cardiac Life Support)
oraz — jeden cel: ratowanie zycia, bardzo utatwiaja wspotprace.

Mimo mnogosci rannych szybko dochodzi do organizacji pra-
cy - niemieckie zespoly do niemieckich pacjentow, polskie do
polskich, gdzie si¢ tego nie dalo zorganizowa¢ pomagata osoba
znajaca oba jezyki — ze strazy granicznej, policji lub pogotowia.
Nikt nie stoi bezczynnie, strazacy uwalniaja zakleszczonych, ich
koledzy oraz funkcjonariusze strazy granicznej i policji federal-
nej pomagaja przy przenoszeniu rannych, podawaniu infuzji
oraz zaopatrywaniu lzej poszkodowanych. Zamdwiony zesp6t
interwencji kryzysowej oraz policjanci z drogéwki organizuja
pomoc dla oséb wstrzasnietych wypadkiem oraz zabezpieczajg
miejsce zdarzenia.

Godzing po wypadku pierwsze zespoly melduja si¢ u LNA
i OrgL zglaszajac gotowos¢ do odjazdu z miejsca zdarzenia, po
wezesniejszej komunikacji z dowodca strazy oraz szpitalami, ka-
retki z poszkodowanymi zostajg rozdysponowane jak nastepuje:
3 do Miejskiej Kliniki Gorlitz (Stadtisches Klinikum Gorlitz), 2
do WS SP ZOZ Zgorzelec, 1 do Szpitala Carolus w Gorlitz (KH
St.Carolus), 1 do Kliniki w Bautzen. Dyspozytornia zostaje
poinformowana o zakonczeniu akcji, a takze o koniecznosci
zorganizowania transportu dla jednej zmartej osoby.

Tak po krotce wygladal przebieg ¢wiczen przy autostradzie
A4, w ktorych udzial wzigly jednostki Polskiej Nadodrzanskiej
Strazy Granicznej i Niemieckiej Policji Federalnej (BPOL),
Niemieckie Pogotowie ASB, Panstwowe Ratownictwo Medyczne
przy WS SP ZOZ Zgorzelec, Ratownictwo 1ZA-MED, Straz
Pozarna z Gorlitz i Ludwigsdorf, Ochotnicza Straz Pozarna
z Trojcy, Zespol Interwencji Kryzysowej Notfallversorgung
Sachsen, Komenda Policji z Gérlitz oraz Zgorzelca oraz lekarze
z Mieskiej Kliniki Gorlitz oraz z WS SP ZOZ Zgorzelec i Teatr
Hauptmanna z Gorlitz — Zittau.

Cwiczenia pokazaly nam ogrom pracy, jaka jest przed nami,
aby w rzeczywisto$ci by¢ przygotowanym na takie zdarzenie
- przede wszystkim komunikacja, nie zawsze znajdzie sie kto$
wiadajacy oboma jezykami, znajdzmy jeden wspolny — angielski.
Nie wymagamy tego od naszych pacjentéow, wymagamy tego
od nas samych! Lepsza komunikacja to czas, ktéry mozemy
zaoszczedzic i uratowaé komus zycie.

Cwiczenia zostaly przeprowadzone wedlug Umowy Ramowej
miedzy Rzeczpospolitg Polska a Republika Federalng Niemiec
0 wspolpracy transgranicznej w ratownictwie medycznym,
ktora niestety w naszym regionie, mimo staran wielu oséb, nie
jest jeszcze podpisana.

...jesli takie zdarzenie bedzie miato miejsce naprawde, mamy
zostawi¢ naszych kolegéw bez pomocy, a oni nas..?

Alicja Trzos



