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Streszczenie
Wypadki sg zdarzeniami o charakterze naglym i niezamierzonym, ktore powodujg

uszczerbek na zdrowiu czlowieka. Powstale na skutek wypadku urazy sg powaznym problem
zdrowia publicznego ze wzgledu na wysokie koszty spoteczne 1 ekonomiczne oraz
przyczyniaja si¢ do przedwczesnej umieralnosci mtodych ludzi, ich niepelnosprawnosci oraz
absencji chorobowej. Udzielanie pomocy osobom poszkodowanym z cigzkimi urazami
wymaga oceny ciezkos$ci i rozlegltosci doznanych urazow, zabezpieczenia waznych dla zycia
narzgdoéw (uktad krazenia, ukiad oddechowy) zapobieganie utracie krwi, w tym zaopatrzenie
krwawien oraz wstepne zaopatrzenie ztaman 1 zwichnie¢ w takim stopniu, ktory umozliwia
bezpieczny transport pacjenta. Dzialania podejmowane przez Zespoly Ratownictwa
Medycznego na miejscu wypadku 1 transport pacjentow do szpitali specjalizujacych sie
w leczeniu urazéw maja ogromny wplyw na dalsze losy pacjentow. Postepowanie ratunkowe
1 dziatania podejmowane na miejscu wypadku, maja decydujace znaczenie w zmniejszeniu
Smiertelnosci przedszpitalnej, spadku rozmiaru inwalidztwa 1 liczby tzw. zgondéw do
unikniecia.

Stowa kluczowe: wypadki, urazy, skale obrazen, rejestr urazow
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Wstep

Obrazenia ciata, spowodowane urazami sg jedng z glownych przyczyn naglych
zgondéw, zwlaszcza w grupie miodych, aktywnych zawodowo os6éb do 44 roku zycia.
W Polsce, rocznie ulega wypadkom okoto 3,5 miliona 0s6b, z tego okoto 300 tysigcy wymaga
specjalistycznego leczenia. Smier¢ i dlugotrwala niepetnosprawno$é, powstate na skutek
urazow, stanowia dla spoleczenstwa duze obcigzenie 1 niosg za soba, oprocz strat osobistych,
olbrzymie koszty leczenia [1-4].

Dziatania zespolow ratownictwa medycznego, koncentruja swoja uwage, na podjeciu
czynnos$ci ratujacych zycie oraz zdrowie 1 obejmujg miedzy innymi: tamowanie krwawien,
zabezpieczenie droznosci drog oddechowych, tlenoterapie i1 leczenie wstrzasu [4].
W przypadku obrazen ciala, postepowanie ratunkowe jest skupione na kilku elementach tj.
analizie - mechanizm urazu i jego ciezkos$¢, obrazenia wtorne i towarzyszace (np. oparzenia),
stan pacjenta po wypadku zwlaszcza w odniesieniu do wieku, wydolnosci krazeniowo-
oddechowej 1 stanu $wiadomos$ci. Niezwykle istotna jest analiza objawdw stanow
zagrazajacych zyciu, ktore wymagajg natychmiastowej interwencji, tj.. krwotok zewnetrzny,
niedrozno$¢ drég oddechowych, odma prezna oraz konieczno$¢ podjecia pilnej interwencji
chirurgicznej (damage control surgery).

Czynniki, ktére w znacznym stopniu zwigkszaja szanse przezycia oraz powrdt do
zdrowia chorego z obrazeniami ciata to: czas, jaki uptyngt od momentu wypadku do momentu
udzielenia pierwszej pomocy, czas przyjazdu ZRM, ilos¢ poszkodowanych osob, jak

najszybszy transport pacjenta do wiasciwego os$rodka [4, 5].

Epidemiologia urazow w Polsce i na Swiecie

Wypadki i1 urazy sg powaznym problemem zdrowotnym, a ich nastgpstwa zwigkszaja
liczbe 0s6b z kalectwem pourazowym oraz liczbg ofiar $miertelnych. Z powodow osobistych
tragedii ofiar wypadkoéw i ich rodzin oraz kosztow zwigzanych z leczeniem i rehabilitacja,
stanowig réwniez ogromny problemem spoleczny i ekonomiczny. Swiatowa Organizacja
Zdrowia (WHO) podaje, ze kazdego roku na $wiecie 75 milionéw ludzi ulega wypadkom,
z czego ponad 23% z nich umiera lub zostaje trwale okaleczonych. W USA najczgstsza
przyczyng cigzkich urazéw sa wypadki drogowe, drugie miejsce zajmuja akty agresji, w tym
postrzaly z broni palnej (ktora jest tam ogdlnodostepna) oraz upadki z wysokosci [1, 6, 7-9].

W Polsce w porownaniu do Unii Europejskiej utrzymuje si¢ od 20 lat wysoki stopien

umieralnosci z powodu wypadkow. Wedtug danych GUS, w Polsce okoto polowy wszystkich
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0sOb niepetnosprawnych, stanowia osoby poszkodowane na skutek urazow, w wyniku
poniesionych obrazen i jakos$ci udzielonych $wiadczen zdrowotnych [7, 9].

W Polsce, podobnie jak w innych krajach rozwinigtych, obrazenia ciata i zatrucia
stanowig ogolnie trzecig przyczyne zgonéw (po chorobach uktadu krazenia i nowotworach),
oraz s3 pierwsza przyczyng zgonéw miodych mezczyzn, w wieku od 10 do 39 lat i kobiet
w wieku 5-24 lat. Pourazowa $miertelno$¢ wynosi 300 tysigcy rocznie, z tego okoto 6-7
tysiecy 0sob ginie na skutek wypadkéw komunikacyjnych [1, 7].

Wedhug danych GUS w 2014 roku na skutek obrazen poniesionych w wypadkach,
zgingto okoto 13 000 osob, co stanowi blisko 60% wszystkich zewnetrznych przyczyn
zgonow. W 2015 roku do Komedy Glowniej Policji (KGP) zgloszono 32967 wypadkdéw
drogowych, ktére mialy miejsce na drogach publicznych, w strefach zamieszkania
1 w strefach ruchu w wyniku ktérych rannych zostato 39 778 0so6b (w stosunku do roku 2014
— 42 545 rannych os6b i zmniejszenie liczby rannych o 2 767 0s6b), a $mier¢ poniosto 2 938
0s0b (w poréwnaniu z rokiem 2014 — 3 202 nastgpit spadek o 264 osoby) [8, 9].

W Polsce, upadki sg czestg przyczyng hospitalizacji i zgondw, tgcznie w 2014 roku
zmarto 4 718 osob (wspolczynnik standaryzowany 8,8 na 100 000 ludnos$ci). Okoto 49%
upadkow ze skutkiem $miertelnym, stanowig upadki na tym samym poziomie jako nast¢pstwo
potknie¢ 1 poslizgni¢¢, nastepnie upadki ze schodow, a w 25% przypadkow nie znamy
okolicznosci w ktérych do nich doszto. Wypadki przy pracy stanowig okoto 20% przyczyn
urazoOw. Europejskie Stowarzyszenie na rzecz Prewencji Wypadkow 1 Promocji
Bezpieczenstwa (EuroSafe) wskazuje, ze w Polsce rocznie okoto 2,8 miliona 0sob jest
poszkodowanych w réznych wypadkach, z tego ponad 384 tysiecy z tych os6b wymaga
hospitalizacji, a 192 tysigce osob, doznaje obrazen powodujacych trwaly uszczerbek na
zdrowiu i niepetnosprawnos¢ [9, 10].

Miejsca, w ktorych najczesciej dochodzi do wypadkéw to: dom 1 jego otoczenie,
praca, miejsce nauki lub placowki wychowawcze oraz wypadki komunikacyjne, ktore sa
obcigzone najwicksza $miertelnoscig i obrazeniami. Najczestszymi wypadkami smiertelnymi
w 2014 roku byty upadki (wspotczynnik umieralnosci 12,7 na 100 tysigcy ludnosci), wypadki
komunikacyjne (10,3), zatrucia (3,3), utonigcia (2,0) oraz pozary (1,3) [7, 9].

Na powyzsza statystyke maja wplyw: rozwdj cywilizacyjny, szybkie przemieszczanie
si¢ zwigzane z konieczno$cia dojazdu do pracy samochodami, starzenie si¢ spoleczenstwa
oraz nieprzestrzeganie przepisow BHP. Duzy udzial w wypadkach maja w dalszym ciagu
osoby bedace pod wplywem alkoholu. Dotyczy to zarowno kierowcow samochodow

0sobowych jak i pieszych oraz rowerzystow. KGP podaje, ze piesi pod wptywem alkoholu
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spowodowali 600 wypadkdéw, z tego 528 zostalo rannych a $mieré poniosto 87 osob. W 2015
roku nietrzezwi uczestnicy ruchu spowodowali 2 211 wypadkow, w ktérych rannych zostato

2 535 0s6b a zgineto 318 0sob [8 ,9].

Definicja urazu i podzial obrazen
Uraz (trauma), to zamierzone lub niezamierzone uszkodzenie ciala lub jego czesci,

w wyniku naglego zadziatania jednego z czynnikéw zewnetrznych np. upadek, energia
cieplna, elektryczna, chemiczna. W wyniku urazu powstajg obrazenia (uszkodzenia) ciala.
W zaleznos$ci od rodzaju sity urazu, obrazenia ciala mozna podzieli¢ na:

— otwarte (przenikajace),

— zamkniete (tgpe)

— inne (np. rany postrzalowe).

Obecnie w traumatologii obrazenia dzieli si¢ na:

mnogie obrazenia ciala (MOC) — definiowane, jako obrazenia dwoch lub wiecej okolic

ciata, gdzie kazde z nich jest wskazaniem do leczenia szpitalnego;

— obrazenia wielonarzagdowe (OW) - definiowane, jako obrazenia w danej okolicy ciata,
co najmniej dwoch narzadow (np. uszkodzenie Sledziony i watroby);

— wielomiejscowe obrazenia ciata (WOC) — obrazenia licznych okolic ciala bez
zagrozenia zycia;

— izolowane obrazenia ciala (I0OC) — obrazenia pojedynczych okolic ciata lub narzadéw

[4, 11, 12].

Rejestry urazéw — Trauma Registry
W Stanach Zjednoczonych, Kanadzie i niektorych krajach europejskich prowadzi si¢

rejestry urazéw tzw. Trauma Registry. Rejestry zawieraja informacje o danych
demograficznych pacjentéw, okolicznos$ciach w jakich powstal uraz, mechanizmie urazéw,
opisy urazoéw, komplikacje, rodzaj udzielonej pomocy przedszpitalnej, transporcie do szpitala,
informacje o wudzielonych w Centrum Urazowym $wiadczeniach diagnostycznych,
terapeutycznych i leczniczych, rehabilitacji oraz analiz¢ przyczyny zgonow. Coraz czgsciej s3
tam zawarte rOwniez informacje o wczes$niejszych powaznych chorobach, ktore sa uznane
jako wazny wskaznik wyniku leczenia, niezaleznie od wieku i cig¢zkosci urazu. Na podstawie

danych zawartych w rejestrach, opracowuje si¢ programy prewencyjne urazOw oraz tworzy
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si¢ schematy i wytyczne postgpowania. W roku 2011 istnialo na §wiecie 17 duzych rejestrow
urazow [13-17].

W opiece przedszpitalnej, rejestry urazéw zawieraja dane dotyczace czasu transportu
pacjenta do szpitala 1 schematy postgpowania. Pozwala to Zespolom Ratownictwa
Medycznego podja¢ decyzje o strategii dziatania: ,,scoop and run”, czy tez ,,stay and play”,
z zachowaniem czasu dziatan ratunkowych mieszczacych si¢ w standardzie zlotej godziny.
Pozwala to rowniez oceni¢ dostgp do pomocy W obszarach wiejskich i podja¢ decyzje
0 mozliwym transporcie pacjenta droga lotnicza [14].

Obecnie w Polsce nie istnieje Rejestr Urazéw tzw. Trauma Registry. Ocena
postepowania z ofiarami wypadkow, jest mozliwa tylko na poszczegdlnych etapach akcji, ale
nie ma mozliwosci faktycznej weryfikacji calej przyjetej taktyki postepowania. Stworzenie
Rejestru Urazow w Polsce, pozwoliloby stworzy¢ standaryzacje postepowania, ktora
wplynelaby na redukcj¢ zgonow oraz uniknigcie badz zmniejszenie Kalectwa pourazowego
[18, 19].

Sposoby oceny pacjenta za pomoca wybranych skal urazowych
Ocena ofiar urazéw, pod katem rokowania, co do przezycia, jak rowniez mozliwos¢

wystagpienia powiktan w pozniejszym czasie, wymaga zastosowania metod 1 narzedzi pomiaru
— skal. Skale patofizjologiczne wykorzystujg takie parametry zyciowe jak: czg¢stos¢ tetna,
oddechu, cis$nienia tetniczego krwi oraz stan przytomnos$ci. Stosowane sg do oceny

aktualnego stanu pacjenta oraz okreslenia szybkosci i kierunku zachodzacych zmian [20-22].

Skala oceny stopnia zaburzen §wiadomosci GCS (Glasgow Coma Scale)

Wykorzystywana jest do wstepnej oceny stanu pacjenta i oparta jest na ocenie stanu
Swiadomosci 1 ogniskowych objawow neurologicznych. Ocenie u przytomnych pacjentow,
podlegaja poprawne odpowiedzi oraz wykonywanie polecen stownych, a u pacjentéw
nieprzytomnych ocenia si¢ reakcje na bodzce bolowe. Suma punktéw rowna 13-15 wskazuje
na uszkodzenie niewielkiego stopnia i dobry stan pacjenta, 9-12 punktéw wskazuje na
uszkodzenie mozgu $redniego stopnia i $redni stan pacjenta, 8 i mniej punktow $wiadczy
o ciezkim urazie glowy 1 uszkodzeniu znacznego stopnia. Uzyskanie wyniku ponizej
8 punktow daje 50% prawdopodobienstwo zgonu lub przejscia w stan wegetatywny, jest tez

wskazaniem do wykonania intubacji dotchawiczej [20, 22].
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Tabela 1. Skala oceny stopnia zaburzen $wiadomosci GCS (Glasgow Coma Scale) [22]

Liczba  Reakcja Reakcje slowne Reakcje ruchowe

punktow otwierania oczu

6 - - Odpowiednie do polecen

5 - Zorientowanie w W odpowiedzi na bodziec
miejscu, czasie i sytuacji | bélowy reakcja
ukierunkowana

(celowa reakcja na bodziec)

4 Spontaniczna Splatane(mowa W odpowiedzi na bodziec
chaotyczna) bolowy, reakcja zgigciowa
przy zachowanej uwadze | prawidlowa

(ucieczka przed bolem)

3 Na polecenie Niewlasciwe-reakcja Reakcja zgieciowa
(reakcja na glos) | nieadekwatna, nieprawidlowa
odpowiedzi bez (zgigcie na bol)
zwiazku, krzyk
2 Na bodziec Niezrozumiate-na W odpowiedzi na bodziec
bolowy bodziec bolowy, boélowy reakcja wyprostna

pojekiwania

1 Brak lub ruchy Brak reakcji stownej lub | Brak reakcji ruchowej
plywajace gatek automatyzmy

ocznych oralne(zucia, mlaskanie)

Skala Trauma Score
Kolejng skalg stosowana w praktyce, jest opracowana w 1981 roku, a nastgpnie

zmodyfikowana przez H.R. Championa i wspotpracownikow, skala Trauma Score. Stuzy ona
do oceny obrazen pacjenta, powstaltych we wczesnym okresie pourazowym 1 uwzglednia
parametry fizjologiczne (ci$nienie t¢tnicze krwi, tgtno, stan $wiadomosci wg GCS oraz czas

powrotu kapilarnego) [22, 23].
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Tabela 2. Skala urazu — Trauma score.[22]

Liczba | Czestos¢ | Wysitek Skurczowe Powro6t GCS
punktow | oddechu oddechowy ci$nienie wlosniczkowy
tetnicze krwi
5 - - - - 14-15
4 >36 - >90 - 11-13
3 25-35 - 70-89 - 8-10
normalny
2 10-24 - 50-69 5-7
(do2s)
opdzniony
1 0-9 normalny 0-49 3-4
(powyzej 2 s)
0 brak zwolniony brak brak -
0 - nasilony - - =

Zmodyfikowana Skala Ciezkosci Urazu RTS (Revised Trauma Score)

W praktyce Zespotdow Ratownictwa Medycznego, czg$ciej stosowana jest
Zmodyfikowana Skala Ci¢zkosci Urazu RTS (Revised Trauma Score). Stuzy ona do szybkiej
oceny stanu pacjenta po cigzkim urazie i okresleniu prawdopodobienstwa przezycia. Opiera
si¢ na trzech fizjologicznych parametrach: czgstosci oddechu, skurczowym ci$nieniu
tetniczym krwi oraz punktacji w skali GCS. Skala RTS moze przyja¢ warto$ci od 0 do
7,8408, a zakres punktacji wynosi od -6 do +12 punktéw. Uzyskanie wyniku 8 i mniej
punktow wskazuje na duze ryzyko zgonu, przy liczbie punktow ponizej 0 $miertelnosé
wynosi 100%. Pacjenci, ktérzy w RTS maja < 4 punktéw powinni by¢ leczeni w centrum
urazowym [22-25]. Skale anatomiczne, stosowane glownie u 0s6b z mnogimi obrazeniami
ciata (polytrauma), pozwalaja na oceng¢ stopnia uszkodzenia poszczegdlnych uktadow

1 narzadow [22].

Skala AIS (Abbreviated Injury Scale)
Skala AIS (Abbreviated Injury Scale) skrocona skala obrazefn, w ktorej ocenia si¢

obrazenia w dziewigciu obszarach: glowa, twarz, szyja, klatka piersiowa, brzuch, kregostup,
konczyny gorne, konczyny dolne, obrazenia zewnetrzne dotyczace skory (plus oparzenia)
wedtug 6 punktowej skali, przy czym warto$¢ 1 odpowiada drobnym obrazeniom, a warto$¢

6 to prawdopodobnie obrazenia $miertelne. W ten sposob, mozemy okresli¢ cigzkos$¢ obrazen

35



danej okolicy ciala np. glowa, lecz u pacjentow z mnogimi obrazeniami ciala nie jest mozliwe
okreslenie ciezkosci stanu pacjenta. Skala AIS pozwala na oceng cigzkosci obrazenia w danej
okolicy anatomicznej, ale nie umozliwia okreslenia ogdlnego stopnia cigzkos$ci stanu pacjenta

ze zmianami urazowymi kilku okolic ciata [16, 22, 23-29].

Wskaznik ciezko$ci urazow ISS (Injury Severity Score)
W 1974 Baker i wsp. opublikowali wskaznik ciezko$ci urazéw ISS (Injury Severity

Score), ktory dostarcza doktadniejszych informacji odnosnie ciezkosci obrazen, zwlaszcza
u pacjentOw z mnogimi obrazeniami ciata. Skale ISS tworzy suma kwadratow najwyzszych
wartosci liczbowych AIS w trzech z szesciu wymienionych okolic ciata (glowa 1 szyja, twarz
I twarzoczaszka, klatka piersiowa, brzuch, miednica i konczyny, powloki skorne) dla
uszkodzen wielonarzadowych. Najwyzsza mozliwa warto$¢ ISS wynosi 75 punktéw 1 0znacza
obrazenia $miertelne (odpowiada to AIS w wysokosci 6 punktow jakiejkolwiek okolicy).
Wielomiejscowy uraz, ktory ocenia si¢ powyzej 18 pkt. w skali ISS, ktoremu towarzyszy
wstrzas, niewydolnos¢ wielonarzadowa 1 koagulopatia okres§lany jest obrazeniem mnogim

(polytrauma) [16, 22, 27, 28].

Podsumowanie
Kazdego roku na calym s$wiecie miliony ludzi ulega wypadkom, ktére czgsto

prowadza do S$mierci 1 réznego stopnia inwalidztwa. W Polsce jest wiele systemow
informatycznych rejestrujgcych wypadki — GUS, Policja, Straz Pozarna, lecz sg one
zroéznicowane i majg odmienne kryteria kwalifikacji, dlatego konieczne jest wprowadzenie
Rejestru Urazow (Trauma Registry). Dokladna analiza miejsca wypadku, mechanizmu urazu,
stosowanie skal urazowych, pozwalaja w znacznym stopniu rozpozna¢ obrazenia zagrazajgce
zyciu i wdrozy¢ wlasciwe postepowanie. W Polsce brakuje na etapie przedszpitalnym
mozliwo$ci wykonania poszerzonej diagnostyki o USG w protokole FAST 1 eFAST, jako
standardowej czgéci badania urazowego. Konieczne jest rdwniez stworzenie standardow

postgpowania w celu ujednolicenia dziatan i redukcji §miertelnosci.
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