SPIS TRESCI

WSTEP ..ottt ettt b ettt e b et 9
Rozdziat 1. MEDYCYNA KATASTROF I STANOW NAGLYCH, JAKO SAMODZIELNA
DYSCYPLINA NAUKOWA......cootitiiiiteteetetet ettt 11
1)Pojecie Medycyny Katastrof .........ccccocveuivieirieriieisieee ettt ettt 1
2)Rys historyczny rozwoju medycyny Katastrof i stanoOw naghych ............cccoevvevivverivieiricinieeenenne, 12
3)Podstawy prawne medyCcyny Katastrof...........cocveerieirieirieirieiiieieeeeeetee et 14
4)Charakterystyka niektorych wazniejszych katastrof na §Wiecie .......cocevvrveirieirieireeeeieeeene 15
5)Regiony Polski szczegblnie narazone na wystepowanie Katastrof.............cccoevveerieinenenienieiennnn 16
6)Rodzaje zagrozen katastrofami na terytorium panStWa ...........c.eeevereeerereeerieeseeeeeeeeeeeesennns 16
7)Zagrozenia o charakterze promieniotwOrczym (radiaCyjne)........c.ceeerveereererreriereereeeeeeeneenenns 17
8)Zagrozenia 0 charakterze ChemMIiCZNYIM ........c.cevieuiieiirieiirieiieieeee e 17
9) Zagrozenia poZarami PrzeStrZENNYIM ........c.ceevirververiereereereeseeressessessessesseseseessesessessessessessessenns 18
10)Zagrozenia katastrofalnymi ZatOpieniami .....A........ccooueirueirieerieirieieet et 19
11)Pojecie, cechy i 10dzaje Katastrof...........c.cceeviiiiiiieieieieeeececceetet e 20
12)Strefy w obszarze objetym Katastrofg ...........ccevveieieiiiiiiicieciceeeeeee e 22
13)Pomoc poszkodowanym i kolejno$¢ udzielania pomocy ...........cccccvevvveerreenieenieeeieeereeeeeenens 23
14)Rodzaje i zakres pomocy medycznej w Katastrofach..............cceeveivveiiieiiieiiiiieeeeeeeee, 24
15)Wplyw warunkow klimatycznych i terenowych na rozmiar katastrofy i liczbe
poszkodowanych, rodzaj i zakres pomocy MedyCzNe].........cccveererveeviieriieniieeie e 24
16)Fazy udzielania pOmOCY MEAYCZIE] ......cveveveririeriieririeeieiesieteieteeeret ettt esessesaeseeseeseeseeseenas 25
17)Segregacia MEAYCZNA. .........ceivevirieeiereiieteiieteeetee ettt ettt esa s e se s ese s esessesessesesneseseseseaes 25
18)EWaKUaCja MEAYCZNG ...vcuveverieiieieiiieiiietisiete ettt ettt a et sa et sse s s sesseseeseseseneees 29
19)STOAKI trANSPOTTOWE .........veoveveveeeeeeeeeee s eeeeee e s seesse s s s s seeen s 31
1.9.6. Patologia transportu, przygotowanie do eWakKuUacjl ........cceeveeriierieavieerieesiesreereereeieenes 32
1.10 Organizacja zabezpieczenia MEAYCZNEZO ......ccvevveerrieriierierierieereereesseeseeeseessessseesseesseenns 34
1.10.1. Narastanie sit i sSrodkow shuzby zdrowia oraz uzycie lekarzy
W MIEJSCU KAtASITOTY ..iouviiiiiiiiiiicie ettt s eessee e 34
20)Rodzaje punktow medycznych organizowanych w rejonie Katastrofy............ccoeeveevieveieninnns 36
21)Planowanie i kierowanie akcjgpomocy MEAYCZNE]........c.cvivveuirieririeriiieiieieieieieiee e 37
Rozdziat 2: SILY I SRODKI UCZESTNICZACE W LIKWIDACIJI
NASTEPSTW KATASTROF ..ottt e st 39
22)Podstawy prawne uzycia sit i srodkow w ramach likwidacji nastgpstw katastrof........................ 39
23)Rola, zadania i odpowiedzialno$¢ poszczeg6lnych stuzb bioracych udziat w likwidacji
NASEEPSIW KALASIIOT. ... iiiiiiiiiiiecie ettt ste e be e beesseesseensesseeseenses 39
24)Wspotpraca i pomoc na szczeblu lokalnym, ogdlnokrajowym i migdzynarodowym
w zakresie likwidacji nastepstw Katastrof..........ccoecvevierieriieeiii e 40
2.4. Kierowanie akcja ratunkowa w katastrofach na szczeblu terenowym
(zaktad, gmina, miasto), wojewodzkim 1 0g6Inonarodowym ..........ccceceeveererenieensieeenieenne 41
2.5. Plan zabezpieczenia akcji ratowniczej w katastrofach ..........cccocevviiiiiniininniinnee e, 41

Spis tresci

Rozdziat 3: ZASADY OBRONNOSCI PANSTWA .....cooooiimiiirrreiineneeineeeeeseceseseessssecsesseseseennns 43
3.1. Ustawa o powszechnym obowiazku obrony Rzeczypospolitej Polskiej......ccccceevevereennnnn. 43
3.1.1. Podstawy prawne regulujace zasady obronnos$ci panstWa........cceceereereereerieneenceneennenns 43

3.1 2. Powszechny obowiazek obrony Rzeczypospolitej Polskiej.....ccccoeviroiniiiiiiiniininee. 44
25)SHUZDA WOJSKOWA.veveiiiveiiieeiiieieiie ittt st 44
26)Stuzba wojskowa absolwentOw SZKOT WYZSZYCH w.oviiiieiiiiiciiiceieice e 45
27)Cwiczenia WojSKOWE ZOMICIZY T€ZEIWY ...vuvveiveeeeieeiecieeeeeeieeeeeees e 46
28)Zadania i system Obrony Cywilnej W RP .....ccocooiiiiiiiieiiiiieiieie e 46
29)Siruklura organizacyjna Obrony Cywilnej W RP......ccccoooiiiiiiiieiiiiiieiiiieieiece e 47

30)Formacje Obrony CYWIINE] ..ooieiiiieeieiiieieiiieieieeie ettt see 47



Rozdziat 4: ZABiLGI RLANIMACYJNL W WYPADKACH I KATASTROFACH................... 48

31)Pojecie Zycia, UMIErania i SMIETCI...oiiiieiieeieciieeieeicee et 48
32)Istota i charakter zabiegéw reanimacyjnych (ratowniczych) .......ccccooceeevviveieiieeieieieeeeeene, 49
33)Zapewnienie droznoséci dréog oddechowych bezprzy rzadowe i przyrzadowe ........cccoeveneen. 50
34)Metody i sposoby s/tucznego 0ddyChania .......cccocieieiiveieeiiieieiieie e 50
35)Sztuczna wentylacja powietrzem atmosferycznym za pomocg aparatu z workiem
SAMOTOZPTZEZAIMYII Lottt sttt b e s e et e tesbeebe e bt eee e eneeteeeseeseneas 52
36)Postepowanie w zatrzymaniu krazenia (masaz serca posredni, zastepcze krazenie krwi)..... 53
37)UL0ZenT€ NOCZNE USTALOME. cov.vvveieirieieeiiciiieieieie ettt 55
Rozdzial 5: UDZIFLANIF POMOCY W URAZACH ..ottt 57
5.1. Podzial urazow mechanicZnyCh .....coocooiiiiiiii e 57
5.2.U razy tkanek mMiKKICH ..ottt 57
BBYRANY ...ttt bbb a bttt 57
BO)STRNCZENIA oottt bbbttt 58
A0)KIWOLOKT 1 1CH TOAZAJE cvuvvevvieiiieiiieicieiie ittt sttt 5X
41)Rodzaje, rozpoznanie i zaopatrzenie 0dmy OPHUCIE] .oovivieeiiieiieiiieieieeieee s 56>
42)Urazy uktadu KOStNO-SIAWOWEZ0 .....ovieierrieeieciieeieeiese et 5()
43)STHUCZENIE STAWU...uivoieiieieieieeiiieieeeieetcte ettt sttt bbbt sh)
44)Skrecenie i ZWIChNIECIE STAWU w.vuivieeieieiieiiicieicie ettt 60
A5)ZIAMANTE KOSCI wevvovrivieeieiieieeiiieiei ettt sttt 60
46)ZeSPO ZMIAZAZENIA ..ovoveeeieieeieeicee et 61
ATILETAZ LEITNICZIY w.vovoveviieieeicee ettt 62
48)Zasady postepowania zabiegowego w Punkcie Pomocy MedyCznej ....ocoeevreeieeirieeirinineinnnnes 64
Rozdzial 6: WSTRZAS URAZOWY ettt ettt ettt ettt sae st saeeneenene 65
49)Rodzaje wstrzgsu i ich charakteryStyka ....ococooioiiiveiiiciiiiieiecce e e 65

50)POStEPOWANIE PTZECTIW WSITZASOWE ©.vurvereeriiisrisieeiseieseisesssessesessessssssse s s s ss s s ssssnes 67

ST)LECZENTIE WSEITZASU ..ovoieiieieieiieieeicie ittt sttt 67
Rozdziat 7: TOKSYKOLOGIA W WYPADKACH I KATASTROFACH ....ccoocveiveieeiene, 70
52)Rodzaje i podziat trucizn oraz ich znaczenie w wypadkach i katastrofach ..........c.ccccouerrneie. 70
53)Charakterystyka porazen i postgpowanie w zatruciach bojowymi $rodkami trujgcymi ...... 71
54)Podziat bojowych STOAKOW trUJACYCH .cvuvieiiiiiiciiie it sees 71
55)Zwiazki fosforoorganiczne (paralityezno-drgawkoWe) ....cooevieeiririeeieiniieieieieieiee e 71
S56)ZWIGZKI PATZECE w.vvveieieeceeiieeee et 72
S5T)ZWIgZKi OZOINOIIUJACE couvevereieieeieceeieeicee ettt 72
S8)ZWIGZKI AUSZACE eveveviieieieceeceee et 73
59)Zwiazki drazniace CZyli STETMILY .ooieiiueieeiiieiieieieie ittt ses 74
60)Zwiazki tzawigce, czyli [aKEYMATOTY ..o.ovveiiiiieieieieieieie et 74
7.2.1.  Spis tresci
61)Zwiazki psychozotworcze (psychomimetyczne lub halucynogenne) ...........ceceeveeverenieenennnne . 74
62)Srodki 0Chrony ro$ln (PESEYCYAY)........oovvueveerieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeee s ese s s ees s ese s 75
7.2.10. Srodki ochrony przed bojowymi $rodkami trujacymi (BST)........oovevvoeeevevieeieeeeeenenne .76
63)Toksyczne $Todki przemySIOWE (TSP ).....cocveviiieiciiiieieieieietee ettt ettt ere e e o 76
64)Trujace STOdKi W STOAOWISKU ......oovivieviieiiictiictee ettt et eae e o .80
65)Bi010ZicZNe STOAKT tIUJACE ...vvvivivieieiiieiieieeieieie ettt ettt eae e eveeaeeae e .80
66)Inne $rodki trujace W STOAOWISKU ....o.veviiiviieeiieirieieeecet ettt eaeeaeeae e 81
67)Srodki 0dtruwajace (OGEIULKD) ........co..oviveeieeeeeeeeeeeee e eenees 82
68)Rozpoznanie i postepowanie z zatrutymi na etapach ewakuacji medycznej w obronie
CyWilnej 1 W Katastrofach ........oouveiiiiiiiiiiececcce e s .84
69)Likwidacja skazeft BST 1 TSP W eI .. .cueveviieririerieierieieieteieteseesesteee st eese e sesseseeneeneas .85

Rozdziat 8: SKUTKI ODDZIALYWANIA PROMIENIOWANIA JONIZUJACEGO
NA ORGANIZM CZLOWIEKA ...ccoiiiiiiiiieeeetestesteteee ettt e .86



8.1. Rola promieniowania jonizujacego w zyciu cZIowieka .........ccceevvieiciieeciiieniiecie e .86

70)Charakterystyka rodzajow promieniowania, podstawowe pojecia i definicje.......cooevvrvervenrnnnne.. .86
71)StoSOWANE JEANOSTKIL ....vevvevieietiieiiieiit ettt ettt eb et se s se s sese e esesene .88
72)0Oddziatywanie promieniowania jonizujacego Na OTZANIZIN ..........ccvrvereereeererierereeresseereesessensensens 88
73)Ostra choroba popromienna i inne zespoty popromienne. Patomechanizm choroby
POPTOIMICTINE] ..vveuvviieriaeriesreesieesieesereesreeseeseesseesseesssessseasseessessssesssesssessseessesssesssessssessseessseensns 89
74)Ostra choroba popromienna jako ogdlnoustrojowy zespot popromienny .............coceeervervennenes . .90
75)Podzial chOTODY POPTOMIEIINE] ......c.eeviviiiieiieiieeietieteeteete st ete e e seese s s e s e e eseeseessesseenee o s 90
76)Kliniczne aspekty ostrej Choroby pOPrOMIENNE] ........cvevveveierieierierietiereeeeie et 91
77)Postepowanie z napromieniowanymi w ostrym wypadku radiacyjnym
(diagnostyka ostrej choroby popromienne]j) .........ccceeveereerieriieeiieenieesie e eie e esiee e 91
78)Schemat leczenia ostrej ChOroby POPrOMIENINE] ........cvevevirieriieriierieteeiereetereie e eeeeenea s 92
8.2.3. Popromienne uszkodzenie SKOTY .........cccceeviiiiiiiiiieiiecie ettt 93
8.2.3.1. Uszkodzenia spowodowane napromieniowaniem zewWngtrZny..........ccveerveerrvveeseeens s .93
79)Przyrzady do wykrywania i pomiaru promieniotworczych skazen.............ceeveveveieieeeeeeenennns 94
80)Pojecie awarii i Wypadku radiaCyJNEEO .....ocvevvevirieriieiiierieieeieieieiee ettt es e n e 94
81)Regiony Rzeczypospolitej szczegodlnie narazone na dziatanie promieniowania
JOMUIZUJACEZO .vvevveeeriareereeitesetesteaereasseesseesseesseessseasseasseasseasseesssasssesssassseassessseesseesseesssensseassenne s s 94
82)Ogolne zasady ochrony przed razgcym dziataniem promieniowania jonizujacego...........cooveven... .94
83)Profilaktyka skazen zewngtrznych i Wewnetrznych...........ocooveveiiieiiiiiciiecceeeeee e 95
Rozdziat 9: ZASADY ZABEZBIECZENIA SANITARNO-HIGIENICZNEGO
[ PRZECIWEPIDEMICZNEGO W KATASTROFACH ......ccceeviiiiiiiiieeieeeeeeee .96
84)Rodzaje katastrof, w nastepstwie ktérych mogg powstawac i szerzy¢ si¢ epidemie .................... .96
85)Choroby zakazne najcze$ciej pojawiajace sie w nastepstwie katastrof.............coevevveieieeeieenns .96
86)Przyczyny powstawania €PIdEMIT ..........ocveirueririeriiteieieeetee ettt e e e esneseenes s .97
87)Sposoby rozprzestrzeniania $i€ €PIAEMIT ..........evvevirieririeieieiiiieeieteeetee et eaes s 97
88)Cele i zadania zabezpieczenia sanitarno-higienicznego i przeciwepidemicznego
KALASTIOT. ...ttt ettt et et e b e bt b e h e ettt e nb e et e e eaee s .99
89)Sity i $rodki realizujace zabezpieczenie sanitarno-higieniczne i przeciwepidemiczne................... 99
90)Postgpowanie zapobiegawcze majace na celu niedopuszczenie do wybuchu epidemii
W razie Wystapienia Katastrofy.........ccovuiiriiiiiiiicie e bbb 100
91)Metody postgpowania w przypadku podejrzenia lub wykrycia choroby zakaznej ...................... .103
92)Sposob postepowania z chorymi zakaznie w Katastrofach...........cocceevieeieinieencineeeceee, .105

9.8. Spis tresci
Rozdzial 10: PSYCHOLOGICZNE I PSYCHOPATOLOGICZNE NASTEPSTWA

KATASTROF I NADZWYCZAINYCH ZAGROZEN SRODOWISKA.........c.cevumrenee 106
10.1. Katastrofy, nadzwyczajne zagrozenia srodowiska jako sytuacje trudne ............cccccvveennnns 106
93)Wplyw sytuacji trudnych na zachowanie CZLOWIEKA ..........cccecvrveirieiriiieieiceeieeeeeeee e 106
94)Zagrozenie Jako ZIOA0 SIIESU .......cvevieviieiiietiietirieeeteee ettt sb e ss e ebe e seeseene s 108
95)Pojecie, dynamika 0raz rodzaje thimu ..........ccc.eeieueieieieieieesieeee et 109
96)Zjawisko 1 definicja PANTKi........ccccevirueieiiieiieiieesee et 110
10.4.1. Czynniki Wywolujace PANIKE .......cccueevviiriierieiiecieciecre ettt sresreesreebeeseeesaennas 110
97)Profilaktyka zaburzen psychicznych w Katastrofach ..............cccccveieieiiiniisiciccecececeee e 110
98)Postepowanie leczniczo-ewakuacyjne z poszkodowanymi z zaburzeniami psychicznymi
w wypadkach 1 Katastrofach ..........ccocveviiiiiiiiii e m
Rozdzial 11: ORGANIZACJA I ZADANIA PANSTWOWEJ (PUBLICZNEJ) SLUZBY
ZDROWIA W WARUNKACH EKSTREMALNYCH (katastrofa, wojna) ................ 113

11.1. Zasady funkcjonowania struktur organizacyjnych stuzby zdrowia w warunkach
katastrof i wojny
99)Organizacja i zadania stuzby zdrowia szczebla wojewodzkiego
100)Rola Zespotu Opieki Zdrowotnej (ZOZ) ......ceevueeeiieiieiieneesiieeie ettt see st eeesieeeens
1.2. Organizacja lecznictwa otwartego i szpitalnego z uwzglednieniem planowania
przygotowan do poszerzenia bazy t6zkowej na czas katastrofy i wojny
| R B 7 o)1 1 (T O PRUSTPRUUPR



1 1.2.2. SZPIALE TEZEIWOWE. ....c.uveeenireeeireeeiieesiteeeteeesreeesseeesereeasseeessseessseeassesssseesssseessseesssssseessanes

11.2.3. Ruchome Zespoly Specjalistyczne (RZS)........oooveieoiiiiciiiiiieceeeee e
11.2.4. Zastepcze Miejsca Szpitalne (ZMSZ).......ccocvieecuiieeieeciie ettt eveeesevee s
1 1.2.4.1. Przeznaczenie i baza szpitalna ZMSz..........c.ccccvevvvevrvennnee.
1.2.42. Zadania ZMSz
1.2.4.3. Struktura organizacyjna ZMSz
1.2.4.4. Zakres pomocy medycznej
1.2.4.5. Obsada kadrowa
1 1.2.5. Pomoc ambulatoryjna i dOTazZna...........c.eeveercveeiieerieeriienienieereeseesseesseesenessseesseessesssnesens 117
1 1.3. Zadania, organizacja i zasady opieki SPOIECZNE]........c.eevveriierieriieiieiieieeee e 117
1 1.4. Ruchome jednostki stuzby zdrowia w systemie OC...........cccecvrvvierienienienieeieeieeseeseeeeeenns 118
1 1.4.1. Podziat ruchomych jednostek panstwowej (publicznej) stuzby zdrowia......................... 118
101)Zasady formowania, szkolenia, podlegtoS$Cci 1 UZYCIa........ocveverviiriiiericiicieieeeiee e 119
102)0ddziat Pierwszej Pomocy Medycznej (OPPM).........c.cveuiieuiieriieiieieeieieeeieeeeeeveseae e 119
103)Oddziat Pierwszej Pomocy Medycznej kat. B (OPPM Kat. B)........ccoovevvieirieinieiiicieeeinas 119
1 1.4.5. Zadania ruchomych jednostek shuzby zdrowia............cccceeeveeeeiieiiieniiieiee e 120
104)Zasady rozwijania punktu MEAYCZNEEO. ........cervererieririeriieriietisiesesteiesseresseseeseseeseeeseeeseseesens 120
105)Mozliwosci punktow medycznych rozwinigtych przez OPPM i OPPM kat. B...................... 120
1 1.4.8. Zrodta zaopatrzenia MaterialoWeEO. ............c.vuveveeeeeeeeeeeeeeee e 121
11.4.9. Dokumentacja i SprawoZdaWCZOSC......ccuveevieerierierrierieenresreereesseesseesssesressseessseeesssesssnns 121
106)Samodzielne pododdziaty pierwszej pomocy medycznej (SPPPM)........ccocoveveieiiiieiisieieniennns 121
107)Zasady zaopatrzenia medycznego w warunkach ekstremalnych (katastrofa, wojna) ............. 121
108)Baza produkcyjna $rodkéw materiatowych stuzby zdrowia w Polsce...........ccccvevvivieiinnienns 121
109)Eksport i import $rodkOw materiatoWyCh.........cc.cveiiiiriiiiiiiiciceeeee e 122
1 1.6.3. Wyposazenie w §rodki trwate@o UZYtKU. ..........ccceeviiiiiiniiiieee e 122
11.7. Rezerwy panstwowe i zapasy stUZDY ZATOWia..........cccueveirireiieeniinienie et 123
110)Podziat $rodkdw materialoWYCh.........ocveieviieiiiciiieiceec e 124
111)Zapasy STUZDY ZATOWIA.........c.civverierieiiieiieieietee ettt esenas 125
11.7.1. Spis tresci
Rozdziat 12: MIEDZYNARODOWE PRAWO HUMANITARNE DOTYCZACE
OBRONY CYWILNEJ ... .ottt ettt et e e evee e s s avee e s saaaaeseareeaaeseenas 128
112)Ogolne wiadomosci o Konwencjach GenewsKich............ccooveieviirieinienieeieeieeeeeee e 128
113)Definicja migdzynarodowego prawa WOJENNEEZO..........c.cuvereererresrerresereeeeseeseeseeseesesseessesseessenns 129
114)Zasady gtowne, wspolne Konwencjom i ProtoKotom............c.cocveevivieieieieieisesiceiceeeeeeenn 129
L15)KONWENCIE GENEWSKIE......cvivieiceieeieiietietieteeteetet ettt ettt ettt eae et e ae st e s e s ese s se s esesens 130
116)Ochrona rannych i ChOTYCH.........c.ciiiiiiieiiiciicieeetcceee et 130
117)Ochrona jeNCOW i iCh StAtUS PIAWINY........cveieviieriieriietieeteeereeee et ese s s eae e 131
118)Ochrona personelu i zaktadéw wojskowe] stuzby zdrowia.............cecvvveirieerieieeeieieeenennas 131
119)Ochrona ludno$ci cywilnej W CZasi€ WOJIY......cveververirieririeririerisieeieseeeseeesessesesesesesessesesseseas 132
120)OChrona dODI KUITUIY......c.cuiiieeirieiieieiieieieetetet ettt es e bbb st aese s s s 132
121)Odpowiedzialno$¢ za zbrodnie WOJENNE. .......c.ocvevvrverirreieieieriieiieeteeeteeeeesee e eseseeesenes 133
122)Protokot Dodatkowy I do Konwencji Genewskiej dotyczacy Obrony Cywilne;.................... 134
123)Protokot Dodatkowy IT do Konwencji GENEWSKIE]........vcvevveveiereieriieieieeisieeeeeeieesieseeeeenes 134
12.6. KaIta tOZSAIMOSCI. 1. veuveueenieeieiieteettete et eite et et ettt et et e et e e e bt ente st eseeneenseeneensesneeneeenseenneenneas 135

ZALACZNIKI ..ottt ettt ettt et ettt she et e b e sttt s bt et e st saeeaesbeenbeenaees 136

14

SRSESAEN



124)System bezpieczenstwa pOWSZEChNEZO KIAJU.........cvevirveririeririeririeieieeereiesetereeeeeseeseeseeseeneas 136

125)Klasyfikacja medyczna Katastrof..........c.cccvvueieieieiiieiiieieieesieesiee et seene s 137
126)Medyczno-taktyczny podzial Katastrof............cccovveirieirieinieiiieieieceeeeeee e 138
127)Zagrozenie obszaru kraju TSP przewozonymi transportem Kolejowym..........c.cceevvveriereriennnnnn 139
128)Zagrozenie obszaru kraju TSP przewozonymi transportem samochodowym........................ 140
129)Zagrozenie obszaru kraju TSP przechowywanymi w zaktadach pracy...........cccecvevveveiennnnne 141
130)Zagrozenie obszaru kraju katastrofalnymi zatopieniami..............ccceceeeeerrieiesreeiesreeeesneenenns 142
131)Schemat segregacji medycznej w punkcie pomocy medyCzne]..........c.cveeerrereereeresuesveeeneennn 143
132)WzOr ZnakOw SeregacyjiyChi.......ccicviciiciiieiieeietieticteete ettt ettt b e 144
10. Wzdr karty ewakuacyjnej poSzZKOAOWANEZO........c.cecvveiieriieriieriierieeieeie et esee e svesne e ennenns 145
1 1. Spos6b obliczania oparzonej powierzchni ciata ludzkiego..........cecveeieeiiiniiiiniiiiiiieee, 146
1 la. Sposob obliczania oparzonej czgsci ciata u dzieci do 1 roku zycia.......ccecceeveveivecieeneeennnen. 147
133)Zasady segregacji transportowo-eWakUaCYJNE].........ocveververiereieriieriierieereetesesseeeeessesaeeeseeneas 148
134)Okres czasowej niezdolnosci poszkodowanych i chorych do ewakuacji po przebytych
zabiegach chirurgicznych lub chorobach.............ccccviiiiiiiiiiii e, 151
135)Schemat stref i faz pomocy medycznej w Katastrofach...........c.cceevevevevirieinieinieeseeeeeeeeneae 152
136)Struktura Obrony Cywilnej Rzeczypospolite] POISKI€]........ccovveirieirieirieieieieiieieieeeee e 153
13 7)PISMIENNICTWO .................................................................................................................... 154
138)WYKAZ NIEKTORYCH SKROTOW.......oviriiiiiieiinriieeiieseesesssessesssessssssssssssssssssssneees 159
16.  WSTEP

W kraju naszym, podobnie jak w wigkszo$ci panstw $wiata w ostatnim dwudziestoleciu zaczeto wigksza
uwage zwraca¢ na zjawiska naturalne, czy tez zalezne od zamierzonej lub nie zamierzonej dziatalnosci
cztowieka, a przynoszace spoteczenstwu duze straty materialne i ludzkie. Do zjawisk tych naleza katastrofy,
awarie 1 kleski zywiotowe.

Aby uchroni¢ ludzkos$¢ od strat i planowo likwidowaé niekorzystne nastgpstwa tych zjawisk, na forum
51 Sesji Rady Gospodarczo-Spotecznej (ECOSOC) Organizacji Narodow Zjednoczonych podjeto decyzje
o pomocy $wiatowej w katastrofach, awariach, czy w kleskach zywiotowych.

W wyniku tego w trakcie Migdzynarodowego Sympozjum Medycyny Katastrof w 1973 roku w
Moguncji, powotano do zycia nowa dziedzine samodzielnej nauki ,MEDYCYNE KATASTROF', ktorej
gltownymi celami sg: praca naukowa w zakresie problemow zwigzanych z medycyna katastrof, awarii i klgsk
zywiotowych, problemy organizacyjne i szkoleniowe.

Poglady sformulowane w Moguncji oraz na kolejnych zjazdach naukowych doprowadzity do tego, ze w
poszczegdlnych krajach §wiata (w tym i w Polsce) od tego czasu zaczeto opracowywac i wprowadzaé w
zycie zagadnienia zwigzane z medycyng katastrof.

W zwiazku z powyzszym, m.in. w 1992 roku w Akademii Medycznej w Lodzi zostat utworzony Zaktad
Medycyny Katastrof Instytutu Chirurgii.

W okresie istnienia zaktadu, zatrudniona w nim kadra dydaktyczna i naukowa opanowala teoretycznie i
praktycznie problemy zwigzane z medycyng katastrof i stanow naglych, nawiazata liczne kontakty i
wspotprace naukowa z odpowiednimi osrodkami krajowymi i zagranicznymi, aktywnie bierze udzial w
konferencjach i sympozjach naukowych oraz w ¢wiczeniach poswieconych tym problemom.

Personel zaktadu opracowat i opublikowat kilkadziesiat artykutow poswieconych problemom medycyny
katastrof i stanéw naglych (ukazaty si¢ one w czasopismach krajowych i zagranicznych) oraz samodzielnie
zorganizowal w terenie dla studentdow AM kilkanascie ¢wiczen w zakresie organizacji zabezpieczenia
medycznego katastrof i stanoéw nagtych.

Jednakze, szkoleni w zaktadzie studenci muszg opiera¢ si¢ na wiadomosciach uzyskanych tylko w
toku wyktadow i ¢wiczen, gdyz do chwili obecnej w kraju naszym nie ma w tym zakresie wydawnictwa
(podrgcznika, skryptu) poswigconego zagadnieniom medycyny katastrof i standw naglych, z ktorego
mogliby korzysta¢ i poglgbia¢ swoje wiadomosci studenci (a to w znacznym stopniu obniza poziom
nauczania). Rowniez w najblizszym czasie wydawnictwo takie nie zostanie wydane centralnie. Stad
zaistniata konieczno$¢ wydania wlasnego skryptu.

Skrypt zostal opracowany zgodnie z obowigzujacym programem nauczania. Jest przeznaczony nie tylko
dla studentow AM, ale réwniez dla lekarzy (medycyny i stomatologii) oraz farmaceutow odbywajacych
studia i szkolenie podyplomowe.



W sposéb kompleksowy omawia wszystkie problemy organizacji zabezpieczenia medycznego katastrof i
stan6w nagtych.
Zawarte w skrypcie ryciny, schematy i tablice utatwiajg zrozumienie i opanowanie materiatu.
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Rozdziat 1

MEDYCYNA KATASTROF I STANOW NAGLYCH JAKO
SAMODZIELNA DYSCYPLINA NAUKOWA

1.1. Pojecie medycyny katastrof

We wspoélczesnym $§wiecie czestotliwos¢ i rozmiar katastrof naturalnych oraz wywolanych przez
cztowieka (w tym r6znego rodzaju wojny) powoduje niespotykany dotad w historii ludzkosci wzrost liczby
poszkodowanych.

Dlatego tez wszyscy lekarze, pielegniarki i personel techniczny musi ciggle skupia¢ uwage na zagad-
nieniach medycyny, zwigzanych z udzielaniem pomocy w obrazeniach masowych i poszerza¢ swa wiedzg
w tym kierunku, aby ich dziatanie w razie katastrof lub wojny byto bardziej efektywne.

Dziedzing naukowg zajmujacg si¢ problemami zwigzanymi z udzielaniem pomocy medycznej po-
szkodowanym w warunkach masowych strat sanitarnych jest medycyna katastrof i stanow naghych.

Przez ,medycyn¢ katastrof i stanow naglych" nalezy rozumie¢ zapewnienie przezycia mozliwie
najwicgkszej liczbie poszkodowanych i zapobiezenie innym zagrozeniom dla ich zdrowia i zycia, masowa
pomoc przy ograniczonych srodkach, obowiazek selekcji (segregacji), oceny i wyboru poszkodowanych
wedlug pilnosci udzielania pomocy i transportu.

Medycyna katastrof naucza, jak udziela¢ pomocy medycznej poszkodowanym (rannym, chorym i
niepetnosprawnym) ograniczonymi sitami i $rodkami stuzby zdrowia, bardzo cze¢sto w prymitywnych
warunkach i pod presjg czasu.

Medycyna katastrof jest to wigc wiedza i profilaktyka, ktorg trzeba uprawiaé, kiedy liczba ofiar lub
poszkodowanych przekracza liczbe §rodkdéw sanitarnych, przeznaczonych do ich leczenia w normalnych
warunkach.

Wypadek staje si¢ katastrofs, kiedy potrzeby ratujacych przekraczaja gwalttownie i znacznie sity i
srodki, ktorymi w danych okolicznosciach dysponuje stuzba zdrowia.

Medycyna katastrof i stanow nagtych, jako samodzielna dyscyplina naukowa jest mtoda. Powstanie i
rozwoj jej nastapit dopiero od lat siedemdziesigtych naszego stulecia.

Jako samodzielna dyscyplina naukowa, medycyna katastrof i stanow naglych $cisle wspolpracuje z
innymi naukami medycyny wykorzystujac w swojej dziatalnosci ich osiagnigcia, metody badan i
sposoby dziatania.

Szczegbdlng wspodtprace utrzymuje z medycyng wojskowa, zwtaszcza z Organizacjg Ochrony Zdrowia
Wojsk (OOZW) zajmujaca si¢ sposobami i metodami zabezpieczenia medycznego dziatan bojowych wojsk,
ktérej zadania, formy i metody pracy najblizej zwigzane sa z medycyng katastrof i stanow nagtych.

Medycyna katastrof i stanow nagltych, podobnie jak OOZW w odroznieniu od innych dyscyplin
medycznych ma swoj odrebny charakter, gdyz w dziataniu swoim bardzo czgsto narusza zasade de-ontologii
i zwykla postawe lekarza wobec pacjenta (poszkodowanego). Chodzi tu o szok psychiczny, ktorym jest dla
lekarza sytuacja, w jakiej musi leczy¢ chorego (poszkodowanego), a z ktérym nie moze nawigzaé¢ kontaktu,
jak w normalnych warunkach szpitalnych oraz koniecznos¢ czestego ratowania
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w pierwszej kolejnosci poszkodowanych rokujacych przezycie, a zle rokujacym - zapewnienie wlasciwe;
opieki humanitarne;.



Ogo6lnym wiec celem medycyny katastrof i stanow naglych jest zmniejszenie Smiertelnosci, ka-lectw,
nastepstw urazow we wszystkich sytuacjach (katastrofach), w ktorych wystepuja masowe straty sanitarne.

1.2. Rys historyczny rozwoju medycyny katastrof i stanéw naglych

Udzielanie pomocy i leczenie w réznego rodzaju uszkodzeniach ciata (zwlaszcza ztamania, rany,
oparzenia itp.) jest tak dawne, jak dzieje ludzkosci. U ludzi prymitywnych zajmowali i zajmujg si¢ tym
cztonkowie rodzin poszkodowanych, cztonkowie plemion, r6znego rodzaju szamani i znachorzy. Nasilenie
walk miedzy plemionami, a pdzniej migdzy narodami i panstwami spowodowalo wylonienie si¢
specjalistow - cyrulikow, a nastgpnie chirurgéow. Z cata pewnos$cig pierwszymi chirurgami byli chirurdzy
wojskowi - potwierdzaja to dokumenty, rzezby i malowidta.

W starozytnosci, kiedy powstaty wojska, konieczna stata si¢ opieka nad rannymi i chorymi Zzotierzami.
W legionach rzymskich stuzba sanitarna troszczyta si¢ nie tylko o rannych i chorych, lecz takze o wtasciwe
zakwaterowanie i wyzywienie wojsk. Wysoko rozwinig¢ta stuzba sanitarna upadta wraz z upadkiem
panstwa rzymskiego.

W éredniowieczu zaniedbania higieniczne, zwlaszcza w miastach doprowadzity do licznych epidemii i
zachorowan, ktore zabieraly wigcej ofiar niz dziatania wojenne. Stanowisko wiladz kos$ciota, aby nie
dokonywac¢ zabiegow operacyjnych spowodowalo, ze az do czasu wypraw krzyzowych nie byto
zorganizowane] opieki nad rannymi. Ponadto, w medycynie nastgpit podzial na leczacych zachowawczo
lekarzy i na zabiegowych ,,rzemieslnikow", rekrutujacych sie¢ z cyrulikow, katow i felczeréw. Tworzyli oni
bractwo, ktore poczatkowo nalezato do cechu kowali.

W potowie XV wieku utworzyli wlasny cech, wspolnie z wedrownymi chirurgami. Do ich czynnosci
nalezaty: masaze, puszczanie krwi, stawianie baniek, lewatywy, nacinanie ropni, opatrywanie ran khutych,
postrzatowych i cietych oraz nastawianie zwichni¢¢ i ztaman. W czasie wojny towarzyszyli oni wojskom -
jako ptatni felczerzy.

W rejonach Europy zagrozonych katastrofami naturalnymi, lawinami, powodziami i trze¢sieniami ziemi,
ludno$¢ samorzutnie tworzyta grupy ratownicze, w ktorych felczerzy odgrywali znaczaca role. W tym
czasie wladcy ustanowili stanowiska lekarzy osobistych.

W XVI wieku mistrzem wsrod felczerow byt Szwajcar Feliks Wiirtz. Wydal on w 1563 r. dzieto
»~Praktyka leczenia ran", ktore doczekato si¢ az 18 wydan. Jest to najlepsza praca, dotyczaca chirurgii
wojennej owczesnej epoki. W miejsce wypalania ran zegadtem Iub zalewania goracym olejem Wiirtz
wprowadzit lagodniejsze opracowanie. Jego pomyst rozszerzyt francuski felczer Franciszek Le Dran,
wprowadzajac chirurgiczne opracowanie ran. Stosowane powszechnie amputacje w czasie wypraw
wojennych Ludwika XIV spotkaty si¢ z drwigcym powiedzeniem tego wladcy: ,,chirurdzy wojenni wydaja
si¢ ocenia¢ swoje osiggnigcia liczbg amputowanych konczyn".

Angielski chirurg Jan Hunter pierwszy wprowadzit podwigzywanie tetnicy udowej, zapobiegajac
wykrwawieniu organizmu.

W czasie wojen napoleonskich rozwingta si¢ pomoc sanitarna zolierzom na polu walki i ich ewakuacja
do doraznie organizowanych lazaretow. Zaczeto przystosowywaé wozy konne do przewozu rannych, co
przyczynito si¢ do lepszej opieki podczas transportu.

Wsrod chirurgoéw Napoleona wyrdznit si¢ Jan Dominik Larrey. Brat udziat w 26 wyprawach wojennych,
60 wielkich bitwach i 400 potyczkach, operowat i organizowat pomoc rannym, znosit trudy i niedostatki, sam
byt trzykrotnie ranny. Jego niezmordowana praca w dwczesnych warunkach, bez aseptyki i znieczulenia
zyskata uznanie Napoleona (nadat mu tytut barona z odpowiednim legatem), a takze Zolnierzy, przez
ktorych byt uwielbiany. Byt zwolennikiem udzielania pomocy chirurgicznej w ciagu pierwszych 24 godzin
bezposrednio na polu walki. Dokonywat wyluszczen stawu barkowego lub biodrowego w ciagu 4 minut. W
bitwie pod Borodino wykonat w ciggu 24 godzin 200 amputacji, pod Wagram 14 wyluszczen stawu
barkowego, z ktérych 12 zakonczyto si¢ wyleczeniem. W bitwie
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pod Pruskg Itawg operowat nocg, w przejmujacym zimnie i zauwazyl, ze niska temperatura wptywa
korzystnie: ogranicza bol. Ta obserwacja zapoczatkowata znieczulenie przez zamrazanie.

Tak jak w X VI wieku wynalezienie prochu spowodowato rozwoj broni palnej, a w wyniku jej zastosowania
- pojawienie si¢ ran postrzalowych i metod ich leczenia, tak w XIX wieku dalszy rozwoj techniki wojenne;j
wplynat na rozwoj chirurgii. Jednoczes$nie zastosowanie eteru (Norton 1848 r.) i chloroformu (Simpram
1849 r.) utatwito pracg chirurgow.

Drugim oprocz J. D. Larrey'a stawnym chirurgiem wojskowym byl Mikotaj Pirogow, ktory pierwszy
wprowadzit narkoze na polu walki (eterowa - w czasie wojny krymskiej w roku 1854) i zorganizowal opieke



nad rannymi w oblezonym Sewastopolu, tworzac korpus ,siostr mitosierdzia". Ponadto. Pirogow
wprowadzil opatrunki gipsowe w chirurgii polowej i izolowanie ci¢zkich zakazen przy rannych (zgorzel
gazowa) oraz ropowic, przy jednoczesnej segregacji do organizowanego transportu ewakuacyjnego, jak
rowniez udzielanie pomocy lekarskiej w toku prowadzonej ewakuacji rannych w kolejnie nastgpujacych
po sobie punktach medycznych (polowych i statych), ktore nazwat etapami pomocy medyczne;.

W pracy swojej ,,Glowne zarysy ogdlnej chirurgii wojennej" Pirogow napisat: ,,Glowng role w
opiece nad rannymi i chorymi w czasie wojny (i w katastrofach), nalezy przypisywac nie tylko medycynie lub
wylacznie chirurgii lecz tez wiasciwej organizacji. Dla tych przedsigwzig¢ organizacyjnych duze znaczenie
ma doktadna segregacja i wlasciwe rozdzielenie rannych i chorych, co zapewni nalezyta opieke".

Naturalne katastrofy -jako nagle, zaskakujace i niszczace wydarzenia towarzyszyty ludzkos$ci od zarania
jej istnienia. Traktowano je jednak , jako kar¢ Boza za grzechy i dopiero w czasach nowozytnych zaczgto
tagodzi¢ ich skutki.

Historyczny zwrot w nastawieniu ludzi do skutkow katastrof nastapil po trzgsieniu ziemi 1 listopada
1755 roku, ktore zniszczyto Lizbone i pod jej gruzami pogrzebato 50 tysigcy mieszkancoéw. Trzesienie ziemi
przebiegato klasycznie. Walily si¢ budynki, wybuchaty pozary, panika ogarniata tych, ktorzy przezyl,
rownoczesnie szerzyly si¢ grabieze i lupiestwa. Pomoc nadeszla nie tylko z kraju, ale takze z catej Europy.

Reakcja myslicieli XVIII wieku, ktorzy nie traktowali trzesienia ziemi, jako zrzadzenie losu. spo-
wodowata podjecie niezbednych dziatan niosacych pomoc ofiarom katastrof. Od tej pory rozpoczeta sig
wlasciwa medycyna katastrof w duchu O$wiecenia.

Rewolucyjne zmiany w zaopatrzeniu i pielggnacji rannych i chorych zapoczatkowali w XIX wieku:
angielska pielggniarka Florence Nichtingale w lazarecie wojskowym w Shuton, w ktorym gromadzono
rannych i chorych z wojny krymskiej (zorganizowata sprawna opieke pielegniarska, a wyniki jej pracy
wplynely na organizacj¢ szpitalnictwa w catym cywilizowanym §wiecie) oraz Henryk Du-nant, genewski
bankier, ktory przezyt w Solferino horror wsrdéd rannych i chorych, a poruszony tym co widziat, wysunat
ide¢ utworzenia Czerwonego Krzyza (przykazanie mitosci blizniego zwyci¢zyto nacjonalizm).

Koniec wieku XIX i poczatek XX byl okresem znacznych zmian w medycynie. Nastgpito zréwnanie
medycyny akadeinickiej z chirurgia, przy czym wigkszo$¢ stawnych chirurgdw byla lekarzami wojskowymi,
wszyscy pracowali w lazaretach.

W tym okresie zastosowano morfing - jako Srodek przeciwbolowy, opryskiwanie fenolem - jako srodek
bakteriobdjczy, gipsowanie ztaman, zaniechano sondowania ran postrzatowych.

W tym czasie zaczgto tworzy¢ stacje pogotowia ratunkowego przeznaczone do udzielania doraznej
pomocy ogolno-lekarskiej, a nawet pierwszej pomocy specjalistycznej w wypadkach i naglych zacho-
rowaniach zagrazajacych zyciu oraz transportu rannych, chorych i kontuzjowanych do szpitali.

Pierwsza stacje pogotowia ratunkowego zwang ,,Freiwillige Rettungsgesellschaft" powotal w 1883 roku
w Wiedniu lekarz Jaromir Munchy.

Na ziemiach polskich pierwsza stacja pogotowia ratunkowego zostata powotana w 1891 roku w
Krakowie z inicjatywy lekarza Arnolda Barmera i Karola Natecza-Brudziewskiego przy pomocy
Munchego. Nastepne stacje powstalty we Lwowie, w Warszawie (1897), w Lodzi (1899). w Wilnie (1902) i
w Lublinie (1917).
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Okres pierwszej wojny §wiatowej zmienit bardzo duzo, zar6wno w technice wojennej, jak i w
lecznictwie - zwtaszcza na polu walki, pomocy doraznej, samopomocy i pomocy kolezenskie;j.

Po pierwszej wojnie swiatowej powstal Polski Komitet ds. Ratownictwa i Pierwszej Pomocy w
wypadkach nagtych. Z jego inicjatywy utworzono dalsze stacje pogotowia ratunkowego w Poznaniu,
Biatymstoku, Toruniu i Zakopanem.

W okresie wojny 1939 - 1945 umieje¢tnosci w zwalczaniu wstrzasu, wprowadzenie antybiotykow,
przetaczanie krwi i plazmy, stosowanie surowic i szczepionek oraz reanimacji wraz z umozliwieniem w
miarg bezpiecznego transportu poprawily wyraznie opieke nad rannymi i chorymi. Jednak uzycie w
ostatniej fazie wojny broni atomowej skomplikowalo na nowo leczenie i opieke nad poszkodowanymi,
zwlaszcza napromieniowanymi.

Coraz czestsze katastrofy powodowane przez ludzi wskutek rozwoju motoryzacji, technizacji, rozbudowy
miast, chemizacji 1 zanieczyszczenia S$rodowiska, narastajace akty terroryzmu doprowadzaja w
konsekwencji do coraz wigkszych zagrozen. Wymaga to od wiladz i ludnosci przygotowania si¢ do
odpowiedniego postgpowania. Aby zapewni¢ opieke medyczng i ratownictwo w katastrofach, zaczgto
organizowa¢ w wielu krajach zespoly ratownicze o r6znym charakterze i przeznaczeniu.

W naszym kraju w ramach Obrony Cywilnej rowniez od kilku lat (od 1990 roku) rozwijane i doskonalone



sa formy prawne, teoretyczne, organizacyjne i praktyczne w zakresie ratownictwa i pomocy medycznej w
roznego rodzaju katastrofach.

Zapisem ustawowym obowigzujacym od 1992 roku wdrozono w Polsce Krajowy System Ratowniczo-
Gasniczy (pod patronatem Panstwowej Strazy Pozarnej), jako forme¢ zorganizowania stuzb ratowniczych, ktorego
istota jest reagowanie na kazdy rodzaj zagrozenia cztowieka, badz mienia (zatacznik nr 1).

Krajowy System Ratowniczo-Gasniczy (KSRG) to zespot przedsigwzie¢ organizacyjnych, szkole-
niowych, materialowo-technicznych i finansowych, obejmujacy prognozowanie, rozpoznanie i zwalczanie
pozardéw, klgsk zywiotowych (katastrof), miejscowych zagrozen oraz organizacje i kierowanie dziataniami
ratowniczymi. Skupia on w uporzadkowang wewnetrznie struktur¢ jednostki ochrony przeciwpozarowej,
medyczne, techniczne, porzadkowe itp. w celu ratowania zdrowia, mienia i $§rodowiska. System ten w
dalszym ciagu jest doskonalony.

Pierwsza w Europie wprowadzita w 1982 roku nauczanie medycyny katastrof jako obowigzkowy
przedmiot na wydziatach lekarskich Szwajcaria. Zorganizowano réwniez Szwajcarski Korpus Pomocy
Medycznej w Katastrofach, ktory udzielat pomocy po trzgsieniu ziemi w Senegalu (Dakar - 1986 1.), w
Armenii (1988 r.), w Egipcie (1992 r.) i wielu innych akcjach ratunkowych. W Niemczech juz w 1990 r.
uczyniono lekarzy kierownikami akcji ratunkowych..

Uznanie przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) medycyny katastrof jako samodzielnej naukowej i
praktycznej dyscypliny spowodowato wprowadzenie tego przedmiotu na studia medyczne.

W Polsce nauczanie medycyny katastrof wprowadzita Ustawa Sejmu z dnia 25.10.1991 r. opublikowana
w Dzienniku Ustaw R.P. nr 113 z dnia 9.12.1991 r. poz. 491. Obowiazkowe zajecia, objete planem studiow
rozpoczeto w semestrze letnim 1992 roku, po wcze$niejszym rozwigzaniu Studiow Wojskowych i
utworzeniu w ich miejsce Zaktadow Medycyny Katastrof.

1.3. Podstawy prawne medycyny katastrof

Na forum 51 Sesji Rady Gospodarczo-Spotecznej (ECOSOC) ONZ w 1971 r. utworzono wyspe-
cjalizowane Biuro Koordynacyjne ds. pomocy w wypadkach, czy kleskach zywiotowych lub katastrofach
(UNDRO), jako samodzielng instytucj¢ ogoélno§wiatowa w ramach Organizacji Narodow Zjednoczonych.

Dziatajac na tym polu UNDRO doprowadzita do Migdzynarodowego Sympozjum Medycyny Katastrof w
1973 roku w Moguncji. Sformutowane tam poglady sprecyzowaly konkretne zadania i cele medycyny
katastrof oraz podjeto decyzje o konieczno$ci nauczania medycyny katastrof i ksztatcenia lekarzy,
personelu pomocniczego (pielggniarek, ratownikéw itp.) w zakresie udzielania pomocy w naglych
przypadkach, a zwlaszcza w akcji ratowniczej w katastrofach.

Medycyna katastrof i stanow naglych jako samodzielna dyscyplina naukowa

Te dwa wydarzenia stanowig na arenie mi¢edzynarodowej podstawe prawna medycyny katastrof. Nalezy
jednak stwierdzi¢, ze medycyna katastrof jako samodzielna nauka nie zamkneta si¢ na w/w wydarzeniach.
Zmiany jakie dyktuje zycie, prowadzone badania naukowe i zdobywane doswiadczenia stale wptywajg na
rozwdj i doskonalenie tej nauki.

1.4. Charakterystyka niektorych wazniejszych katastrof na Swiecie

Cala historia istnienia planety Ziemi i zamieszkujgcej na niej ludno$ci, zwigzana jest z wystepowaniem
réznego rodzaju katastrof. Doktadnej ich liczby i pochlonietych ofiar ludzkich oraz innych nastgpstw w
chwili obecnej z roéznych przyczyn nie mozna okres§lic. Z tych tez wzgledow zajmiemy si¢ w tym
podrozdziale katastrofami, jakie wystapily tylko w XX wieku.

W tym stuleciu na réznych kontynentach zaistnialo ponad 70 trzgsien ziemi, z czego przewazajaca
wigkszos¢ (okolo 60 %) wystapila w ostatnim pigcdziesigcioleciu. Ich skala i rozmiary byty rozne. Niektore
z nich wymagaly pomocy miedzynarodowej (Skopje, Armenia, Meksyk, Iran, Filipiny). Katastrofy te
oprocz wielomiliardowych strat (w przeliczeniu na USD) pochtongty okoto 2,5 miliona ofiar ludzkich.

Wsrod katastrof wywotanych czynnikami technicznymi nalezy wymieni¢ katastrofy komunikacyjne i
terrorystyczne.

Katastrofy przemystowe wystepowaty i wystepuja gléwnie w zaktadach przemystu chemicznego, paliw
(gaz, ropa) i w goérnictwie.

W okresie od zakonczenia drugiej wojny $wiatowej w roznych krajach $wiata wystgpito okoio 50
roéznych katastrof przemystowych, ktore pociagnety za sobg nie tylko wielkie straty materialne, ale rowniez
$mier¢ wielu tysiecy ludzi.

W omawianym okresie wystapito okolo 20 mniejszych lub wigkszych awarii i katastrof atomowych



(jadrowych) w takich krajach, jak dawny Zwigzek Radziecki, USA, Wielka Brytania, Niemcy (RFN),
Szwajcaria, Kanada, Japonia.

Najwiekszg z tych katastrof byt wybuch reaktora atomowego w Czarnobylu (1986 r.). Do atmosfery i
srodowiska trafito wiele substancji i pierwiastkow radioaktywnych, co spowodowato cigzkie uszkodzenie
ciata wielu tysigcy ludzi oraz nasilenie réznych choréb nowotworowych. Skazeniu promieniotwdrczemu
uleglo okoto 200 tys. kmz, powierzchni, ktéra na wiele dziesigtkow lat zostala wylaczona dla potrzeb
cztowieka. Z rejonu skazonego ewakuowano okoto 250 tys. mieszkancow. Tylko w ciagu pierwszych trzech
lat na likwidacje skuktow katastrofy wydano 8 mld rubli.

W naszym wieku zaistniato okoto 50 duzych katastrof morskich, w wyniku ktorych $mier¢ poniosto
kilkanadcie tysigcy ludzi, a straty materialne pochlongty wiele milionéw dolaréw. Wsrod zatopionych
okretow bylo kilka todzi podwodnych o napgdzie atomowym i posiadajacych na swoim wyposazeniu
gltowice jadrowe, co w przysztosci spowodowac moze skazenie promieniotworcze wod morz i oceanow.

Katastrofy sportowe wystepuja najczesciej na boiskach sportowych, w ich okolicach i w $rodkach
lokomocji dowozacych i odwozacych kibicéw sportowych.

W ostatnim 50-leciu zaistnialo okoto 30 wigkszych lub mniejszych katastrof sportowych. Przyczyng ich
byto zawalenie si¢ trybun i innych urzadzen sportowych, bijatyki kibicoéw, panika oraz zamachy
terrorystyczne.

W wyniku tych katastrof i bijatyk wielu sportowcow, pseudo-kibicow i postronnych ludzi poniosto $mierc¢
lub doznato obrazen ciata.

Straty w $rodkach materialnych (urzadzeniach sportowych, komunikacyjnych itp.) siggaja wielu
milionéw dolarow.

Wisrod katastrof ekologicznych prym wiodg wycieki ropy naftowej, huragany i powodzie. W wyniku
wycieku ropy naftowej i mazutu z tankowcow, duze potacie wod morskich i oceanow zostaty pokryte tymi
srodkami, powodujac rozlegle ich skazenie oraz zamieranie zycia w wodzie (ryby, plankion, ptactwo
wodne). Doprowadza to do wielomiliardowych strat.

Roman Nowakowski, Ryszard Klonowski

Huragany wystepujace w strefie podzwrotnikowej, swoim dzialaniem powoduja zniszczenia calego
dorobku ludzkiego (domy, fabryki, urzadzenia komunalne itp.), liczne ré6znorodne obrazenia ciata, zaginigcia
i $mier¢ ludzi.

Huragany, ulewne deszcze (oberwania chmur), wiosenne roztopy i uszkodzenia zbiornikow retencyjnych,
sa tez najczesciej przyczyng powodzi.

W wyniku powodzi mniejsze lub wicksze potacie objetego klgska terenu zostajg zalane, niszczgc uprawy,
zabudowania, drogi, powodujac zatonigcia i zagini¢cia ludzi, liczne zachorowania wérdd ludzi i zwierzat,
zardéwno domowych jak i dziko zyjacych, doprowadzajac czesto do powstania epidemii (epizoocji).

Katastrofy komunikacyjne obejmujg wypadki kolejowe, lotnicze i drogowe (samochodowe). Ich
przyczyna sanie tylko awarie silnikow, warunki pogodowe i klimatyczne, ale rowniez niezamierzone (btedy)
lub zamierzone (niedbalstwo, nieprzestrzeganie warunkéw BHP, pijanstwo, terroryzm) poczynania
cztowieka.

Ten rodzaj katastrof wystepowat i wystgpuje niemal kazdego dnia powodujac duzg liczbe przypadkow
$mierci i obrazen ciata ludzi oraz liczne szkody materialne we wszystkich krajach §wiata.

Ostatnig grupa katastrof- sg katastrofy terrorystyczne na tle politycznym, religijnym lub mafijnym. Ich
rozwdj nastapil w ostatnim dwudziestoleciu, powodujac coroczny wzrost ich liczby i poszkodowanych ludzi
(najczesciej przypadkowych) oraz duze straty materialne. Najczes$ciej wystepuja w Irlandii 1 Wielkiej
Brytanii, na Bliskim Wschodzie (Izrael, Liban), Wtoszech, Algierii, Japonii (dzialalno$¢ sekty religijnej w
Tokio).

Reasumujac powyzsze nalezy podkresli¢, ze w naszym kraju wystgpowaty i wystepuja rowniez, réznego
charakteru katastrofy, powodujac liczne przypadki §mierci, obrazen ciata ludzkiego i niepowetowane straty
materialne. Na czolo tych wypadkéw wysuwajg si¢ katastrofy komunikacyjne, przemystowe, sportowe,
powodzie, a ostatnio zamachy terrorystyczne.

1.5. Regiony Polski szczegdlnie narazone na wystgpowanie katastrof
1.5.1. Rodzaje zagrozen katastrofami na terytorium panstwa

Rozwoj nauki i techniki, a co z tym si¢ wiaze - postepujace uprzemystowienie kraju, stwarza niezwykle
powazne, narastajace zagrozenie S$rodowiska naturalnego i ludnosci. Dlatego tez trzeba sig¢ liczy¢ z
mozliwoscig wystapienia zarbwno w czasie pokoju, jak i wojny szczegoélnych zagrozen spowodowanych



réznymi czynnikami sprawczymi. Mieszczg si¢ one w sferze zagrozen ekologicznych.
Uwzgledniajac ich rodzaj, jakos¢ i skutki jakie moga wywotaé w §rodowisku, wyrdznia sig:
e zagrozenia skazeniami promieniotworczymi (radiacyjnymi);
e zagrozenia $Srodkami chemicznymi;
e zagrozenia pozarami przestrzennymi;
e zagrozenia katastrofalnymi zatopieniami;
e zagrozenia wypadkami budowlanymi (wybuchy gazu w budynkach mieszkalnych
1 w miegjscach pracy);
e zagrozenia wynikajace ze zgromadzen ludnosci;
e masowe zagrozenia biologiczne o charakterze epidemii, epizoocji i epifitozy.

W obecnej rzeczywistosci, niebezpieczenstwo awarii jest spotegowane obnizeniem poziomu dyscypliny
spotecznej w kraju, reziméw technologicznych oraz braku nalezytych zabezpieczen i kontroli.

Nie mozna wykluczy¢ pojawienia si¢ celowych dziatan sabotazowych i terrorystycznych (np. sprawa
Augustyniaka w Krakowie, uliczne walki gangow itp.).

Wedhug Glownego Urzedu Statystycznego w kraju naszym istnieje 27 regiondow i 80 miast o bardzo
duzej i duzej skali zagrozenia. Obejmuja one okolo 1/3 powierzchni panstwa, zamieszkalej przez ponad 35
% ludnosci Polski.

Wystepuje tu okoto 75 % ogolnej emisji pytow oraz ponad 50 % gazow (gldwnie dwutlenku wegla),
powstaje ponad polowa wszystkich §ciekow przemystowych i komunalnych. W rejonach tych sktadowane
jest 92,6 % odpadoéw przemystowych.

Medycyna katastrof i stanow naglych jako samodzielna dyscyplina naukowa

Do najbardziej zagrozonych rejonéw naleza m.in. takie, jak: Gérny i Dolny Slask, rejon todzki,
warszawski, bydgoski, szczecinski, gorzowski, gdanski, tarnowski, rzeszowski, krosnienski.

Najwazniejsze z tych zagrozen (promieniotwoércze, chemiczne, pozarowe i zatopieniowe) - zostang
omowione ponizej.

1.5.2. Zagrozenia o charakterze promieniotworczym (radiacyjne)

Zagrozenia o charakterze promieniotwdrczym wystepujace czgsto, jako skazenia radioaktywne moga
zaistnie¢ w wypadku:
e awarii czynnych reaktorow jadrowych;
e awarii elektrowni jadrowych;
e awarii w zaktadach wzbogacania rud radioaktywnych;
e sktadowania odpadow radioaktywnych;
e przewozu materialow rozszczepialnych (radioaktywnych);
e aktow terrorystycznych;
e uzycia broni jadrowej w czasie wojny.

Ze wzgledu na powszechny charakter wystepujacego zagrozenia zwigzanego z przemystem i uzyt-

kownikami materialéw radioaktywnych, wyrodznia si¢ dwa rodzaje zagrozen awariami radiacyjnymi:
o wewngetrzne (lokalne);
e zewnetrzne (publiczne).

Awarie wewngtrzne (lokalne) maja zazwyczaj ograniczony zasi¢g. Wystapi¢c moga w laboratoriach
izotopowych, w zaktadach medycznych, w zaktadach wykorzystujacych srodki promieniotwoércze w
podstawowej swej dzialalnosci produkcyjnej, nie wylaczajac wigkszych obiektow, nawet tzw. jadrowych.
Awarie te obejmuja swoim zasiggiem personel bezposrednio zatrudniony i nie wykraczajg poza zamknigty
rejon (obiekt).

W Polsce, gldéwnym zrodlem zagrozenia promieniotworczego jest Osrodek Badan Jadrowych w
Swierku pod Warszawg. Posiada on dwa reaktory badawcze i znaczng ilo$¢ wypalonego paliwa. Podlega
mu Osrodek Badawczo-Rozwojowy Izotopdéw, oraz Centralna Sktadnica Odpadow Promieniotworczych
zlokalizowana w Roézanie. Ogotem Osrodek w Swierku posiada okoto 9 ton materiatéw jadrowych z
zawarto$cig chromu, plutonu, toru.

Ponadto w naszym kraju jest okoto 3 tys. rdéznego rodzaju zaktadow wykorzystujacych w swej
dziatalnosci produkcyjnej zwiazki promieniotworcze oraz kilka tysiecy aparatow rentgenowskich,
bedacych réwniez zrodlem narazania zawodowego pracownikow stuzby zdrowia i pacjentow.

Niezaleznie od wewnetrznych (lokalnych) zagrozen radiacyjnych, w kraju musimy si¢ liczy¢ rowniez ze
szczegblnym  niebezpieczenstwem  zewngtrznym  (zagranicznym). Ot6z, obecnie w  Europie
eksploatowanych jest 228 elektrowni jadrowych, z ktorych 26 znajduje si¢ w odlegtosci do 350 km od



granic Polski (2 na Ukrainie, 2 na Biatorusi, 8 w dawnej Czechostowacji, 4 w Bulgarii, 8 w Niemczech, 2 w
Szwajcarii).

W elektrowniach jadrowych kazdego roku wystepuja setki roznych awarii. Przewazajaca z nich liczba
to drobne zakldocenia. Jednak od 1957 roku w Europie wystapily trzy duze awarie reaktorow jadrowych:
Winscale w Wielkiej Brytanii - 1957 r., zasi¢g skazenia 50 - 100 km, Three Mile Island -1979 r. - zasigg
skazenia 80 km i Czarnobyl na Ukrainie - 1986 r., ktorego skutki odczuty w 40 % byle kraje Zwigzku
Radzieckiego i w 60 % kraje Europy (w tym i Polska).

1.5.3. Zagrozenia o charakterze chemicznym

Jedna z najbardziej dynamicznie rozwijajacych si¢ gatezi przemyshu jest przemyst chemiczny.
Zapotrzebowanie na surowce, potprodukty i produkty chemiczne jest bardzo duze. Wraz ze wzrostem ilosci
produkowanych substancji chemicznych wzrasta takze mozliwos¢ ich niekontrolowanego (awaryjnego)
uwalniania si¢ do $rodowiska (atmosfera, gleba, woda, roslinno$¢, ludzie, zwierzeta), powodujac jego
skazenie i zatrucie.

Roman Nowakowski, Ryszard Klonowski

Sposrod 450 stosowanych w gospodarce substancji chemicznych, okoto 170 zaliczone zostalo przez
komisje gospodarcza ONZ do toksycznych $rodkéw przemystowych (TSP). Srodki te stosuje si¢ nie tylko w
przemysle chemicznym, ale takze w metalurgicznym, wiokienniczym, celulozowo - papierniczym,
spozywczym, chtodniczym i innych.

Takie zwigzki jak: fosgen, chlor, cyjanowodor, ktore w czasie pierwszej wojny $§wiatowej stosowane
byly jako bojowe $rodki trujace, sa wykorzystywane powszechnie w przemysle. Znaczne zagrozenie moze
powsta¢ na skutek uszkodzenia instalacji z amoniakiem stosowanym w chiodnictwie sktadowym. Z ogdlne;j
liczby 300 zaktadoéw, w ktorych produkuje sie¢ TSP - okolo 60 zalicza si¢ do szczegdlnie groznych.
Jednorazowo magazynuje si¢ w Polsce miedzy innymi 35 tys. ton amoniaku i 5 tys. ton chloru.

Znaczne zagrozenie stanowi przewdz TSP transportem kolejowym i drogowym, zaréwno w obrocie
wewnetrznym, jak i transporcie zewngtrznym, np. codziennie ulicami Lodzi przejezdza okoto 2 tys.
pojazdoéw samochodowych z roéznymi TSP, a przez stacj¢ kolejowa L6dz-Olechdéw systematycznie
przejezdzajg pociagi z roznymi $rodkami chemicznymi (w tym i TSP), powodujac mniejsze lub wigksze
skazenia terenu.

Szczegolnie niebezpieczne sa trzy trasy kolejowe:

139)Terespol - Stubice przez Siedlce, Warszawe, Kutno i Poznan z odgat¢zieniami na Radom, Ostrow

Wielkopolski i Szczecin;
140)Poznan - Medyka przez Wroctaw, Opole, Katowice, Krakow, Tarnow, Rzeszow i Przemysl;
141)Gdansk - Cieszyn przez Bydgoszcz, Torun, Kutno, £.0dz, Czestochowe i Katowice (zalacznik nr 4);

Ogotem w Polsce transportem kolejowym w ciggu roku przewozi si¢ okoto 1,3 miliona ton TSP,
stwarzajac zagrozenie dla 6,5 miliona ludzi. Liczba zakladéw przetwarzajacych lub uzywajacych TSP ciagle
wzrasta.

W strefie skazen 80 najwickszych zaktadéw chemicznych znajduje si¢ 1/4 obszaru kraju (zatgcznik nr 5 i
6).

1.5.4. Zagrozenia pozarami przestrzennymi

Pozarami zagrozone s3 rejony lesne (glownie lasy szpilkowe), sktady drewna i materiatéw opalowych,
zbiorniki materiatow pednych, zabudowania (gtownie budynki z materialami chemicznymi) oraz zbiory
zboz.

Zagrozenia pozarowe powoduja zatem pozary laséw, dojrzatych zbdz i zabudowy gospodarczej. W
kazdym z tych wypadkow zjawisko zagrozenia wiaze si¢ z warunkami losowymi wplywajacymi na jego
przebieg i przeksztalcenie si¢ pozarow lokalnych, obiektowych w pozary przestrzenne.

Przy stanie zalesienia kraju wynoszacym okolo 27 % jego powierzchni na czoto wysuwa si¢ roz-
drobnienie obszaréw lesnych. Czynnik ten powigzany dodatkowo z pocigciem lasow drogami, $§rodlesnymi
polanami, ciekami wodnymi i osiedlami wskazuje na to, iz ewentualne pozary majace lokalny charakter w
czasie pokoju, moga si¢ przeksztalci¢ z braku mozliwosci przeciwdziatania ich rozszerzaniu w pozary
przestrzenne, zwlaszcza w okresie wojny.

Charakterystyczng cechg zagrozen pozarowych jest ich sezonowo$¢ wystegpowania, a najbardziej
zauwazalnym skutkiem powodowanym przezen sg olbrzymie straty materialne i obrazenia oparzenio-we
ludzi i zwierzat. Najczgstszymi przyczynami pozaréw s3: nieostrozno$¢ ludzi (36%), podpalenia celowe



(24%), wypalanie tak i $ciernisk (6 %), wyladowania atmosferyczne i zerwanie linii energetycznych (4%),
zaproszenia ogniem spowodowane przez transport kolejowy (3%) oraz przyczyny nieustalone (27%).
Najczgsciej pozary lesne wystepuja w okresie suszy, a przyczyng ich jest zazwyczaj nieostrozne
obchodzenie si¢ z ogniem.

Pozary laséw mogg przybiera¢ formg¢ pozaréw: przyziemnych, wierzchotkowych i podpowierzch-
niowych (podziemnych).

Pozary przyziemne powstaja po zapaleniu si¢ $ciotki lub poszycia lesnego. Decydujacym czynnikiem
rozprzestrzeniania si¢ tego rodzaju pozarow jest rodzaj i ilos¢ materialow palnych (sucha trawa, igliwie,
liscie). Duze znaczenie w rozprzestrzenianiu si¢ pozaroOw przyziemnych ma aktualna wilgot-

Medycyna katastrof i stanow naglych jako samodzielna dyscyplina naukowa

no$¢ podtoza oraz predkos¢ wiatru. W wigkszosci przypadkoéw pozar taki charakteryzuje si¢ nieznaczng
wysokoscig ptomienia (do 2 m) i niewielka szybkoS$cig rozprzestrzeniania si¢ (1-2 km/godz.). Na ogoét
pozary przyziemne szybko ulegaja samowygaszeniu.

Pozar wierzchotkowy powoduje palenie si¢ poszycia oraz koron drzew. Charakterystyczng cecha tego
rodzaju pozarow jest szybkie rozprzestrzenianie si¢ (do 30 km/godz.), wysoko$¢ ptomienia siega 20 lub
wigcej metréw. Nastepuje tu efekt przenoszenia si¢ z wiatrem palgcych si¢ glowni lub iskier, co moze
powodowaé przenoszenie si¢ pozar6w na inne rejony.

Pozar podpowierzchniowy (podziemny) wystepuje wtornie na gruncie z duzg warstwa préchnicy lub
torfu. Pozary takie rozprzestrzeniaja si¢ bardzo wolno (kilka metréw na dobg). Pozary upraw przebiegaja
podobnie, jak przyziemne pozary lasow. Wysoko$¢ ptomienia nie przekracza 3 metrow i je§li chodzi o
zboza, to zapalenie jest grozne tylko w okresie dojrzewania.

Pozary budynkow, materiatow latwopalnych sa zazwyczaj mozliwe do przewidzenia w czasie wyladowan
elektrycznych lub wadliwych instalacji. Minimalizacja skutkéw pozaréw jest jednym z gtéwnych zadan shuzb
pozamiczych.

Skutki zagrozen pozarowych bgda mie¢ na og6t zasigg lokalny mimo to dtugotrwaly, zwigzany z

dlugim czasem odbudowy zniszczonych ekosystemow.
Bezposrednie zagrozenie zycia i zdrowia ludnosci bedzie na ogot sporadyczne, chociaz przez czas trwania
pozaru i dopalania si¢ substancji palnych moze ona odczuwaé skutki zadymienia otoczenia. Ich razace
dzialanie szczegdlnie dotyczace wystepowania w dymie tlenkéw wegla 1 azotu, weglowodorow
pierscieniowych, pirotoksyn i pirozeli, moze si¢ ujawni¢ dopiero po pewnym czasie od zaistnienia pozaru, w
postaci choréb uktadu oddechowego oraz zmian zaistniatych w réznych ekosystemach.

Najbardziej zagrozone pozarami sg wojewodztwa: katowickie, szczecinskie, warszawskie, gdanskie,
bydgoskie i zielonogorskie.

1.5.5. Zagrozenia katastrofalnymi zatopieniami

Na obszarze kraju znajduje si¢ 65 sztucznych zbiornikow wodnych z zaporami pietrzacymi wode. Wsrod
nich 37 o tacznej powierzchni terenu okoto 2900 km i tacznej pojemnosci 3,2 mld m wody kwalifikuje sig
do szczegolnie groznych.

Najwigksze z nich to: Solina - 506 min m", Wtoctawek - 408 min nr, Otmuchow - 21 1,6 min m ,
Jeziorsko - 202 min m , Roznéw - 183 min m , Goczalkowice - 168 min m wody.

Do zapér o najwickszej wysokosci spietrzenia wody naleza: Solina - 82 m, Pilichowice - 62 m, Tresna
-29m iRoznéw - 27 m.

Obszar zagrozenia katastrofalnymi zatopieniami poszczegolnych zbiornikéw zalezy od wielko$ci danego
zbiornika, wysoko$ci zapory i warunkow terenowych. Najwigksze zagrozenia moga wystapi¢ po
uszkodzeniu (awarii) zap6r Solina, Otmuchéw, Porabka-Tresna, Pilichowice i Dobrzyce.

Ogotem na terenie kraju katastrofalnymi zatopieniami po awarii zapor, zagrozony jest obszar o
powierzchni okoto 2,9 tys. km , gdzie zamieszkuje lub pracuje okoto 1,2 min oséb. Sposrdd nich. okofo
600 tys. 0sob zagrozone jest zalaniem, z czego okoto 474 tys. przewidzianych jest do ewakuacji a okoto 99
tys. wynie$¢ moga straty bezpowrotne.

Na obszarze tym znajduje si¢ okoto 500 zakladow produkcyjnych, 800 mostow, 1300 km drog
twardych, 400 km linii kolejowych. Cz¢sciowym lub calkowitym zatopieniu ulec moze okoto 70 miast,
wiele wsi, osad (zatgcznik nr 7).

Szczegodlnie zagrozone sa obszary kraju na potudnie od linii: Zagan - Wroclaw - Czestochowa
-Rzeszow. Zbiorniki w pozostatej czesci kraju nie stanowig wigkszego zagrozenia.

Niezaleznie od wyzej wymienionych zbiornikéw sztucznych, na terenie naszego kraju istnieje kilkaset
zbiornikoéw naturalnych (glownie jezior), ktore w okresach duzych opadow atmosferycznych stwarzaja



rowniez zagrozenia powodziowe. Powstate zalewy powodziowe nie bedg mialy charakteru katastrofalnego.
Powstanie zagrozenie dla okoto 50 tys. 0s6b bez powazniejszych strat wsrod ludnosci.
Natomiast duze zagrozenie powodziowe w wyniku wiosennych roztopéw i w okresach duzych opadow
deszczu, zwlaszcza w terenach gorskich i1 podgorskich stanowia liczne rzeki i rzeczki odpro-
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wadzajace opady atmosferyczne w dorzeczach Bugu, Wisty, Warty i Odry. Niemal co roku wystepuja
mniejsze lub wigksze lokalne powodzie zatapiajace réznej wielkosci tereny. Jednak w okresach diu-
gotrwatych i obfitych opadow deszczu w rejonach gorskich dochodzi do rozlegtych powodzi.

Przykladem takim, jest katastrofalna powddz jaka wystapita w pierwszej dekadzie lipca 1997 r. i
trwajaca przez caly miesigc . Objeta Austri¢, Czechy, Stowacje, Polske i Niemcy. Nazwana zostata powodzia
stulecia.

W Polsce zasiggiem swoim objela tereny potudniowe i zachodnie w 25 wojewddztwach (co stanowi ok.
30% powierzchni kraju) zamieszkatych przez ok. 15 min. ludnosci. Spowodowata $mier¢ 55 ludzi. Zatopita
680 tys. hektarow gruntu. Zalanych zostato ok. 1300 miejscowosci (w tym takie, jak Nysa, Ktodzko,
Raciborz, Wroctaw, Nowa So6l, Glogéw i inne). Z terenéw zatopionych ewakuowano 150 tys. ludnosci.
Zostato zniszczonych ok. 2 tys. km. drég i 200 mostow drogowych, 2 tys. km. linii kolejowych, ponad 450
mostow 1 przepustow kolejowych. Na terenach zalanych zniszczeniu ulegly setki zaktadoéw pracy,
zniszczone zostaly zasiewy, niektore miejscowosci zostaly catkowicie zniszczone, wiele zwierzat
domowych 1 dziko zyjacych uleglo utopieniu. Powstata grozba wybuchu epidemii chorob Zotagdkowo-
jelitowych.

Wstepnie ocenia si¢, ze ogolne straty spowodowane przez powddz moga wynosi¢ 8-10 mld. USD, a jej
nastepstwa likwidowane bedg przez szereg lat.

1.6. Pojecie, cechy i rodzaje katastrof

Wilasciwa ocena i1 obiektywna opinia o kazdym naglym zdarzeniu w $rodowisku cztowieka, wymaga
precyzyjnego i chtodnego opisu, zawierajacego jednoznaczne okreslenia. Dotyczy to w szczegodlno$ci
nadzwyczajnych zagrozen wywotanych katastrofami, budzacych wiele emocji i napie¢ migdzy
spoteczenstwem, a instytucjami odpowiedzialnymi prawnie za bezpieczenstwo publiczne.

W publikacjach z zakresu nauk technicznych, ekonomiczno - prawnych, przyrodniczych i medycznych
podawane s3 definicje katastrof i ich klasyfikacja przez pryzmat wtasnej specjalnos$ci. Warto zatem
dokona¢ pewnego przegladu, cytujac te, z ktérymi najczesciej si¢ spotykamy.

Nauki techniczne wyrdzniaja i okreslaja katastrofe, wypadek i incydent: ,Katastrofa (disaster) - to
zdarzenie nagle, bedace wynikiem niekontrolowanych wydarzen, powstatych w trakcie dziatalnosci
produkcyjnej, jak i warunkéw naturalnych i prowadzace do powaznych niebezpieczenstw dla czlowieka i
powstania strat, ktorych nie mozna opanowaé¢ s$rodkami miejscowymi" ,,Wypadek (accident) -to
ograniczone zdarzenie, bg¢dace wynikiem niekontrolowanych wydarzen, ktéore mozna opanowaé sitami
lokalnymi", ,,Incydent (incident) - to wypadek, ktory nie powoduje strat".

Nauki prawne i1 ekonomiczne w okresleniu swym opierajg si¢ na Dyrektywie Rady Nr 82/501/ EWG.
dotyczacej zagrozen katastrofami w wybranych dziedzinach przemystu. Wedtug nich , katastrofa" - oznacza
takie zdarzenie jak powazna emisja, pozar lub eksplozja - bedace wynikiem niekontrolowanych wydarzen,
powstatych w trakcie dziatalnosci przemyslowej i prowadzacych do powaznego niebezpieczenstwa dla
cztowieka, wystgpujacych bezposrednio lub z opdznieniem, wewnatrz albo poza przedsigbiorstwem i (lub)
dla srodowiska naturalnego, zwigzanych zjedna czy kilkoma niebezpiecznymi substancjami.

Najwicksza firma reasekuracyjna Swiss Reinsurance Company - okresla, ze: ,,Katastrofa to wydarzenie,
ktore pochtongto minimum 20 ofiar lub w wyniku ktorego, dach nad glowg stracito przynajmniej 2000 os6b
albo tez - minimum 50 0s6b zostato rannych. Innym wyznacznikiem jest wysoko$¢ ubezpieczenia strat.

1 tak: w wypadku szkdd morskich dolna granica stanowi 11,4 min USD, szkody lotnicze - 22,5 min USD,
za$ w przypadku innych kategorii - 28,5 min USD, albo tez wysoko$¢ szkdd catkowitych przekracza 57,0
min USD".

Nauki medyczne okreslity, ze ,,Katastrofa - to naturalne lub inne wydarzenie, ktéorego nastepstw nie
mozna opanowac §rodkami i sitami miejscowymi i wymagana jest pomoc z zewnatrz".

Medycyna katastrof i stanow naglych jako samodzielna dyscyplina naukowa

Z punktu widzenia stuzby zdrowia jest to wigc wydarzenie, w wyniku ktorego liczba ofiar i problemy
medyczne przekraczajg zdolnosci 1 mozliwosci istniejacego systemu ochrony zdrowia. Okreslono, ze
podstawowymi cechami katastrofy sa duze szkody materialne, duza liczba poszkodowanych, powstajaca w



krotkim czasie oraz dysproporcja mi¢dzy potrzebami, a mozliwo$ciami shuzb ratowniczych.

Wedtug prof. Williama A. Gunn'a - prezydenta Swiatowego Towarzystwa Naglych Wypadkow i
Katastrof (WAEDM): ,Katastrofa jest przede wszystkim zjawiskiem socjocentrycznym i antropo-
centrycznym, gdyz katastrofa naturalna, ktéra nie dotyczy cztowieka, spotecznosci, badz Srodowiska
-pozostaje jedynie zjawiskiem geologicznym, badZz meteorologicznym". Katastrofa jest rezultatem
powaznego zatamania stosunkéw ekologicznych pomigdzy czlowiekiem i jego otoczeniem, naglym i
niespodziewanym wydarzeniem na takg skale, ze spoteczno$¢ nig dotknigta potrzebuje nadzwyczajnych
wysitkow, aby sobie z tym poradzi¢, czgsto z pomocg zagranicy, ,,w przypadku catkowitej katastrofy
wszystkie sektory - zdrowie, stuzby publiczne, rolnictwo, ekonomia, polityka - s3 $cisle powigzane".

Profesor dr Jan De Boer z Europejskiego Stowarzyszenia Medycyny Katastrof (ECDM) z Genewy
okresla, ze ,katastrof¢ mozna zdefiniowa¢ jako wydarzenie destruktywne, pociagajace za sobg tak wiele
ofiar, ze pojawia si¢ rozbiezno$¢ pomiedzy liczba ofiar, a liczbg leczonych, czy hospitalizowanych".
Podobne wydarzenie bez ofiar, ktére nie powoduje powyzszych rozbieznosci, powinno by¢ nazwane
wypadkiem.

Miedzynarodowa Grupa Robocza do spraw klasyfikacji Swiatowej Federacji Towarzystw Medycyny
Stanow Naglych i Katastrof okresla: ,,Katastrofa to zdarzenie, ktore powoduje tak wiele szkod i ofiar, ze
wysitki i $rodki objetej nig spoleczno$ci nie wystarczaja do jej opanowania i niezbgdna jest dodatkowa
pomoc z zewnatrz".

Prof. dr Rolf Lanz i prof. dr Mario Rossetti - chirurdzy, autorzy pierwszego podrgcznika do nauczania
medycyny katastrof w Europie okreslaja: ,, Katastrofa jest to nadzwyczajne wydarzenie, ktéorego nastepstw
nie mozna opanowac przy pomocy posiadanych $rodkow i jest potrzebna pomoc z zewnatrz",
natomiast wypadek jest to ograniczone wydarzenie (szkoda), ktore mozemy opanowaé przy pomocy
posiadanych srodkow.

Tre$¢ poszczegolnych definicji, aktualne do$wiadczenia pozwalaja na przedstawienie klasyfikacji
(rodzajow) katastrof, ktora jest niezbedna przy systemowym diagnozowaniu zagrozen, zapobieganiu oraz
postepowaniu ratowniczym w nagtych stanach zagrozenia zycia i nadzwyczajnych zagrozeniach srodowiska.

Istnieje kilka rodzajow klasyfikacji katastrof. Najwazniejsze z nich to: klasyfikacja wg towarzystw ubez-
pieczeniowych i klasyfikacja wg nauk medycznych oraz medyczno-taktyczna klasyfikacja katastrof.

Wedhlug towarzystw ubezpieczeniowych wydarzenia nadzwyczajne (katastrofy) podzielone zostaty na:
,katastrofy naturalne" i katastrofy spowodowane przez cztowieka, tzw. ,techniczne".

Pierwsza grupa obejmuje: powodzie, ulewne deszcze, trzgsienia ziemi, huragany, susze i wynikle z
nich pozary, mrozy oraz inne (np. lawiny i gradobicia).

Druga grupa obejmuje: pozary, szkody gornicze, zalewania budynkow. Klasyfikacja medyczna katastrof
wsrod czynnikéw sprawczych wyroznia: sity natury (zywioty) i dzialalno$¢ cztowieka przeciwko prawom
przyrody i przeciwko cztowiekowi. Dokladne omoéwienie tej klasyfikacji katastrof zostalo przedstawione
w zalgczniku nr 2.

Rosjanie w oparciu o przeprowadzone badania likwidacji bardzo duzej liczby réznego charakteru
katastrof (tylko w 1992 r. w Federacji Rosyjskiej zaistniato 1300 katastrof) opracowali tzw. medycz-no-
taktyczng klasyfikacje katastrof (zatacznik nr 3). Wedlug tego podziatu podstawowymi wskaznikami
charakteryzujacymi katastrofy na poszczegdlne grupy sa: czynnik ekologiczny, skala (rozmiar), mechanizm
formowania potoku poszkodowanych, prognozowanie liczby poszkodowanych, przewidywany charakter
porazen.

Zgodnie z ta klasyfikacja wsrod katastrofo czynnikach etiologicznych wyrdznia sig: a) katastrofy o

charakterze technicznym (mechanicznym), jak awarie transportowe, pozary, wybuchy, awarie z

wybuchem silnie trujacych substancji chemicznych, awarie z wybuchem i uwolnieniem substancji

jonizujacych, awarie z wybuchem uwalniajacym $rodki biologiczne, awarie hydrogenne, awarie
systemow zabezpieczajacych zycie, nagle zawalenia budynkows;
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142)katastrofy o charakterze przyrodniczym, jak: geologiczne, niebezpieczne zjawiska (np. trzgsie
nia ziemi i in.), hydro-meteorologiczne i helio-fizyczne, pozary przyrody, szczegolnie niebez
pieczne choroby infekcyjne;
143)katastrofy o charakterze ekologicznym, jak zwigzane ze zmiang polozenia ladow, sktadu hydros
fery, sktadu i wtasciwosci atmosfery.
Podziat katastrof na mate, Srednie i duze zalezy od liczby poszkodowanych ludzi oraz od wielkosci sit i
srodkow niezbednych do prac ratowniczych i zabezpieczenia katastrofy.
1 tak: w katastrofach matych - wydolne sg sity lokalne; w katastrofach $rednich - wymagane jest uru-



chomienie sit na szczeblu regionalnym, a przy duzej katastrofie wymagana jest pomoc z zewnatrz (ze
szczebla krajowego lub nawet migdzynarodowego).
W podziale katastrof wedlug tworzenia si¢ potoku poszkodowanych wydziela sig:

¢ jednoczasowe (momentalne) - straty sanitarne powstaja w kilka minut po katastrofie;

o przedtuzajgce si¢ w czasie - straty sanitarne powstaja w ciaggu kilku najblizszych dni;

e powolne - straty sanitarne powstajg w ciggu tygodnia;

e odwleczone - straty sanitarne powstaja po uptywie jakiegos$ czasu (np. godziny, dni lub tygodnie
po katastrofie).

Podziat katastrof wedlug charakteru porazen jest jasny i nie wymaga dodatkowych wyjasnien - decyduje
tutaj przewaga doznanych urazéw przez poszkodowanych (urazy mechaniczne, techniczne, porazenia
srodkami toksycznymi, jonizujacymi, zachorowania (w tym infekcyjne), porazenia mieszane
(kombinowane).

1.7. Strefy w obszarze objetym katastrofa

Doswiadczenia wskazuja, ze kazda katastrofa jest zjawiskiem specyficznym zwiazanym z miejscem,
czasem i porg zdarzenia. Dlatego tez r6zne moga by¢ warianty udzielania pomocy, tym bardziej, ze
niszczacy wplyw katastrof obok zaburzen ekologicznych w obszarze objetym katastrofa, powoduje znaczne
szkody materialne, a takze liczne straty sanitarne.

Chcac funkcjonowaé¢ w migdzynarodowym systemie pomocy powinno si¢ przyja¢ okreslone, po-
wszechnie w Europie uznawane uktady organizacyjne akcji ratowniczej. Dlatego tez istotne jest przyjecie
koncepcji definicji i rozumienia katastrof prezentowanej przez WallaceVa.

W mysl najogolniejszych zalozen tej koncepcji nalezy (w akcjach ratowniczych) wyrozni¢ cztery
koncentryczne strefy ( zatacznik nr 14):
-strefg centralng czyli zniszczen (I lub A);
e stref¢ marginalng (I lub B);
-strefe filtracji (I lub C);
o strefe pomocy krajowej i miedzynarodowej (IV lub D).

Liczba poszkodowanych w strefie pierwszej (centralnej) waha si¢ w zaleznosci od rodzaju i natgzenia
kataklizmu, od struktury geologicznej, a takze demograficznej (liczby mieszkancow, gestosci zaludnienia) i
ekonomicznej regionu.

Strefa marginalna - to obszar obrzeza rejonu katastrofy, w ktorym straty materialne mogg by¢ znaczne,
a straty sanitarne zalezne od warunkoéw lokalnych.

W strefie filtracji mozliwe bedzie udzielanie pomocy na miejscu poszkodowanym, wyewakuowa-nym ze
strefy [ 1 II. W strefie tej mozna czasowo zatrzymac uciekinierow, ale jednoczesnie rejon ten nalezy otoczy¢
kordonem sanitarnym.

Strefa pomocy krajowej i migdzynarodowej jest baza formacji pracujacych w strefie I, 111 I11.

W celu zapewnienia sprawnej organizacji i odpowiedzialno$ci za prowadzenie skutecznej akcji
ratunkowej w rejonie katastrofy, rejon ten dzieli si¢ umownie na sektory stanowigce najczesciej dzielnice
miast, osiedli, wydzielone obiekty przemystowe itp.

Wielkos¢ 1 liczba sektorow zwykle uzalezniona jest od wielkosci rejonu katastrofy, od wiasciwosci
terenu, rodzaju zabudowy, miejsca i rodzaju katastrofy (wybuchu), a takze od ilosci sit i $rodkow
przeznaczonych do akcji ratunkowe;j.

Medycyna katastrof i stanow naglych jako samodzielna dyscyplina naukowa

Granice sektorow winny przebiega¢ wzdhuz wazniejszych arterii komunikacyjnych, rzek, kanatow, itp.,
ktore nie ulegng zagruzowaniu i beda mogly by¢ wykorzystane do prowadzenia akcji ratunkowej. Do
poszczegdlnych sektorow przydziela si¢ sity i §rodki réznych specjalnosci, dla ktorych okresla sie kierunki
dziatania. Sity i srodki stuzby zdrowia prowadzace akcje ratunkowa na korzys¢ calego sektora, rozwijaja
swoje urzadzenia zazwyczaj w strefie filtracyjnej, w poblizu dogodnych drég dojaz-dowo - odjazdowych.

1.8. Pomoc poszkodowanym i kolejnos¢ udzielania pomocy

Pomoc niesiona ofiarom katastrof nie jest indywidualnym $wiadczeniem, ale jest wynikiem wspolpracy
wszystkich stuzb biorgcych udziat w akcji ratunkowej: stuzb porzadkowych (gtéwnie policji i wojska),
stuzby zdrowia, stuzb technicznych (gtéwnie strazy pozarnej), stuzby chemicznej i administracyjne;.

Stuzba zdrowia (publiczna i obrony cywilnej) bioraca czynny udzial w akcji ratunkowej udziela
pomocy tym poszkodowanym, ktorzy zostang ewakuowani ze strefy zagrozenia (strefy zniszczen i



marginalnej).

Przystepujac do udzielania pomocy poszkodowanym zawsze nalezy pami¢tac, ze kazda katastrofa ma
wlasne tlo i nastgpstwa. Jednakze, poszczegdlne katastrofy maja pewne cechy wspolne.

Do nich naleza:

e duza liczba poszkodowanych, mnogosc¢ i roznorodno$¢ obrazen;
e panika;
e niewydolnos$¢ zwigzana z brakiem fachowego personelu medycznego, zwtaszcza w poczatkowym
okresie akcji ratowniczej;
e opoOznienie w transporcie (ewakuacji medycznej) i leczeniu;

eczeste braki w sprzecie specjalistycznym niezbednym do ratowania poszkodowanych i w trans

porcie sanitarnym;
e zagrozenie powstaniem i rozwojem masowych chorob zakaznych (epidemii).

Majac na wzgledzie powyzsze wspdlne cechy katastrof, bioracy udzial w akcji ratowniczej personel
zmuszony jest bardzo czg¢sto do wytezonej pracy ukierunkowanej w pierwszej kolejnosci, gtownie na
przeprowadzaniu zabiegdéw ratujacych zycie, prowadzeniu segregacji, ewakuacji poszkodowanych do
rozwinietych punktéw medycznych i szpitali oraz organizacji udzielania pomocy medycznej przez ocalaly
od obrazen miejscowg ludno$¢ lub podréznych i lekko poszkodowanych. W nastgpnej kolejnosci zajmuje
si¢ profilaktyka, zwalczaniem paniki i chorob zakaznych.

W ramach wykonywanych zabiegdw ratujacych zycie, kolejnos¢ postgpowania winna by¢ ukierun-
kowana na udzielanie pomocy w pierwszej kolejnosci w ostrej niewydolnosci uktadu krazenia i oddychania,
w silnych krwawieniach i we wstrzasie, zwlaszcza hypowolemicznym.

Pomoc ta zazwyczaj polega na prowadzeniu sztucznego oddychania i zewngtrznego masazu serca (lub
defibrylacji), podawaniu do oddychania tlenu, opatrywaniu silnie krwawiacych ran w celu powstrzymania
krwawienia, zwalczaniu bolu oraz odpowiednim ulozeniu i transporcie poszkodowanych wedtug charakteru
1 cigzkoS$ci urazu.

Pierwszenstwo w ewakuacji powinni mie¢ poszkodowani, ktérzy doznali urazu gtowy, klatki piersiowej,
jamy brzusznej, duzych naczyn krwiono$nych, ztamania duzych kos$ci oraz rozleglych oparzen i zatrué.

W katastrofach charakteryzujacych si¢ masowymi stratami - to stosunkowo proste i tatwe postepowanie
jest bardzo pomocne, gdyz wykonanie tych czynnosci w wigkszo$ci przypadkéw ratuje zycie
poszkodowanym i czgsto zapobiega powikltaniom.
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1.9. Rodzaje 1 zakres pomocy medycznej w katastrofach

1.9.1. Wplyw warunkéw klimatycznych i terenowych na rozmiary katastrofy i liczbe
poszkodowanych, na rodzaj i zakres pomocy medycznej

Dotychczasowe doswiadczenia i spostrzezenia wykazuja, ze katastrofy moga wystapi¢ w roznych
warunkach geograficznych, klimatycznych i terenowych. Wystepuja na réznych kontynentach §wiata (na
ladzie), na wodzie (rzeki, jeziora, morza, oceany) i w powietrzu (w atmosferze ziemskiej oraz w
przestrzeni kosmicznej), w roznych klimatach, w réznych warunkach geograficznych, w réoznych porach
roku i porach dnia obejmujac swym zasi¢giem tereny bardziej lub mniej zurbanizowane,
0r6znym stopniu zageszczenia ludnos$ci przypadajacej na jeden kilometr kwadratowy, a nawet pust
kowia i tereny niezamieszkate.

W zwiazku z powyzszym przystepujac do organizacji zabezpieczenia medycznego nastepstw zaistnialej
katastrofy, nalezy kazdorazowo skonkretyzowaé szczegdtowe cechy zaistniatego zdarzenia, okreslajac
przede wszystkim takie elementy, jak rodzaj katastrofy, jej rozmiary, warunki terenowe
1 klimatyczne (w tym rowniez pory roku), rodzaj infrastruktury (gtownie rodzaju zabudowy), liczbg
poszkodowanych, charakter uszkodzen, niezbedne sity i srodki ratunkowe (w tym stuzby zdrowia),
rodzaj i zakres pomocy medyczne;j.

Wynika to stad, ze w kazdej konkretnej katastrofie i warunkach jej zaistnienia organizacja zabezpieczenia
medycznego przybiera swoisty charakter. Inaczej bowiem bgdzie ono przebiegalo w terenie o wysokim
stopniu zurbanizowania i ggsto zaludnionym (konieczno$¢ wczesniejszego wyszukiwania w zniszczonych
i zawalonych zabudowaniach duzej liczby poszkodowanych), a inaczej w terenie o mniejszej
rozbudowie, inaczej w okresie zimy (konieczno$¢ ogrzania poszkodowanych, niedopuszczenie do odmrozen
i zamarznig¢¢), inaczej w okresie upatow (niedopuszczenie do udarow stonecznych), inaczej przebiegaé
bedzie w warunkach masowych, §rednich i matych strat sanitarnych. W warunkach masowych strat
sanitarnych zazwyczaj pomoc medyczna udzielana jest ze wskazan zyciowych i przede wszystkim tym,



ktorzy rokuja przezycie. Poszkodowanym o niepomyslnym rokowaniu nalezy zapewni¢ wlasciwg pomoc
humanitarna.

Pomoc medyczna w toku zaistniatej katastrofy, jesli chodzi o jej rodzaj i zakres jest mieszaning talentu
improwizacyjnego i przedsiewzie¢ organizacyjnych. Im lepsze jest przygotowanie i organizacja jej
udzielania, tym mniej jest przypadkowosci i zamieszania w pierwszych godzinach przebiegu akcji
ratowniczej i tym bardziej rzeczywista i skuteczna oczekiwana pomoc, czesto przy niedoborze sil i
srodkow stuzby zdrowia.

W katastrofach rodzaj i zakres pomocy medycznej przedstawia si¢ nastepujgco:

e w obszarze zniszczenia - udzielana jest pierwsza pomoc medyczna (samopomoc, pomoc kolezen
ska i pomoc udzielana przez nizszy personel medyczny lub ratownikéw, oraz ocalatg od urazéw
ludno$¢ miejscowa. Polega ona na wykonywaniu czynnosci ratujgcych zycie i pierwotnej ewa
kuacji (wyprowadzanie i wywozenie) poza stref¢ zniszczen;

e w punktach zbiorki poszkodowanych i pomocy medycznej (ruchomych lub statych) udzielana
jest pomoc przedlekarska, ogdlnolekarska lub kwalifikowana. Zakres jej sprowadza si¢ do uzu
pelnienia lub poprawy pierwszej pomocy medycznej, wykonywaniu zabiegow ze wskazan zy
ciowych, prowadzenia segregacji i przygotowania poszkodowanych (chorych) do wtornej (dal
szej) ewakuacji;

e w ruchomych jednostkach stuzby zdrowia i szpitalach, przeprowadzana jest segregacja (kwalifi
kowana i specjalistyczna pomoc medyczna oraz ostateczne leczenie). Doswiadczenia uzyskane
w dotychczasowych katastrofach (a zwtaszcza wojny) sugeruja nastepujace przedzialy czasowe
udzielania pomocy medycznej;

e w czasie sekund - minut: kontrola droznosci drog oddechowych, wentylacja, tlenoterapia, opa
nowanie krwotokow zewnetrznych i wewnetrznych;

e w ciggu minut - do godziny: podjecie przeciwdziatali wobec zmniejszonej perfuzji na drodze
uzupetniania objetosci krazacej krwi (krystaloidy, substytuty plazmy);

Medycyna katastrof i stanow naglych jako samodzielna dyscyplina naukowa

ew ciggu 4 - 6 godzin: ochrona konczyn i innych tkanek przed zakazeniem na drodze definitywne

go opracowania ran i zabiegéw ze wskazan zyciowych;

ew ciggu 1-5 dni: intensywna opieka, zabiegi operacyjne, zwalczanie niewydolnosci nerek, zaka

zen, nastepstw zachty$nigcia, podostrych krwawien wewnetrznych, przedtuzajace;j si¢ utraty pty
now, powiktan $pigczki, leczenie opdznionych perforacji jelit itp.;
ew ciggu 2 - 7 dni: zwalczanie odwodnienia, niedoborow kalorycznych, wtornych zakazen.

Roéwnolegle do powyzszych czynnos$ci, publiczna stuzba zdrowia i obrony cywilnej powinna jak
najwczesniej zorganizowaé zabezpieczenie sanitarno-epidemiologiczne rejonu katastrofy, w ktorym glowny
nacisk powinna potozy¢ na wykonanie takich przedsiewzigc, jak nadzor nad usuwaniem (grzebaniem) zwtok
ludzkich i zwierzecych, wykonywanie i izolacja oraz leczenie chorych (podejrzanych) na choroby zakazne,
przeprowadzanie szczepien ochronnych, zaopatrzenie w wodg itp.

Efektywna segregacja i stabilizacja stanu poszkodowanych moze modyfikowaé podane powyzej czasy.

1.9.2. Fazy udzielania pomocy medycznej

Dziatalnos¢ stuzby zdrowia w katastrofach odbywa si¢ jako jeden z elementdw niesienia pomocy,
zaroOwno w strefie przedniej (strefa zniszczenia i marginalna), gdzie udziela si¢ pierwszej pomocy i
wdraza si¢ czynnosci reanimacyjne, jak rowniez w strefach tytowych (filtracji i pomocy z zewnatrz), gdzie
odbywa si¢ definitywne leczenie w szpitalach.

Rozwazenia wymaga chronologiczny aspekt niesienia pomocy medycznej w przypadku katastrofy.

Pomoc ta przebiega w trzech fazach:

e pierwsza faza - to faza natychmiastowej pomocy medyczne;j;
e druga faza - to faza doraznych zabiegow (ze wskazan zyciowych), leczenia (wyprowadzania) wstrzasu,
prowadzenia segregacji i ewakuacji medycznej;
e trzecia faza - to faza ostatecznego leczenia szpitalnego.

Omowiony uprzednio (patrz punkt 1.9.1.) rodzaj i zakres pomocy medycznej dokonywany jest gtownie
w pierwszej fazie, tj. doraznej pomocy i to w dwu plaszczyznach:

eprzezycia poszkodowanych w rejonie katastrofy i podczas transportu (ewakuacji pierwotnej)

z punktow zbiorki poszkodowanych do pierwszego etapu pomocy medycznej (Oddzial Pierwszej



Pomocy Medycznej, Ruchomy Szpital Dorazny i inne);
e ewakuacji wtornej poszkodowanych do okreslonego szpitala.

Skutecznos$¢ dziatania stuzby zdrowia w toku pierwszej i drugiej fazy zalezy od:

e wlasciwej organizacji akcji ratunkowej, co wchodzi w zakres obowiazkow odpowiednich wtadz
administracyjnych (panstwowych);
e wczesniej przygotowanych i aktualizowanych planow;
e liczby poszkodowanych i charakteru doznanych przez nich urazéw (zachorowan);
¢ rodzaju udzielonej pomocy medycznej;
e liczby 1 mozliwo$ci zaangazowanych sit i srodkoéw shuzby zdrowia;
e czasu trwania fazy krytycznej (od urazu do wdrozenia leczenia).

1.9.3. Segregacja medyczna

W medycynie katastrof czasu pokojowego, podobnie jak w medycynie wojskowej okresu wojennego
jednym z wazniejszych przedsigwzie¢ zabezpieczenia medycznego jest segregacja medyczna. Znaczenie jej
szczegblnie wzrasta w warunkach masowych strat sanitarnych.

Segregacja medyczna jest to podzial poszkodowanych i chorych na grupy wymagajace jednorodnych
zabiegow leczniczo-profilaktycznych oraz sposobu ewakuacji, zgodnie ze wskazaniami lekarskimi i
zakresem pomocy, ktéra moze by¢ udzielona na danym etapie ewakuacji medycznej (w punkcie
medycznym) w istniejgcych warunkach.

Roman Nowakowski, Ryszard Klonowski

Segregacja medyczna ma na celu:
ewydzielenie poszkodowanych i chorych niebezpiecznych dla otoczenia (skazonych §rodkami
chemicznymi, skazonych srodkami biologicznymi, skazonych $rodkami promieniotworczymi,
zakaznie chorych, z ostrymi psychozami reaktywnymi);
e okreslenie charakteru, zakresu i kolejnosci pomocy medycznej, tgcznie z przewidywanym roko
waniem i czasokresem leczenia;
e okreslenia etapu ewakuacji (punktu medycznego), do ktérego winien by¢ skierowany poszkodo
wany i chory, okreslenie kolejnosci, srodka transportu i sposobu dalszej ewakuacji;
e okreslenie funkcjonalnego elementu punktu medycznego, do ktérego nalezy skierowac danego
poszkodowanego lub chorego.
Rozréznia si¢ nastgpujace rodzaje segregacji medycznej:
- segregacja wewnatrzpunktowa, ktora ustala porzadek (kolejnos¢) udzielania pomocy poszkodo
wanym i chorym w poszczeg6lnych etapach funkcjonalnych danego etapu (punktu);
- segregacja ewakuacyjno-transportowa, ktora okresla kolejnos¢, srodek transportu, pozycje poszko
dowanego (rannego) w czasie ewakuacji i punkt medyczny, do ktorego ma by¢ prowadzona ewakuacja.
Segregacje medyczng nalezy prowadzi¢ nieprzerwanie tak w poszczegolnych elementach funkcjonalnych
punktow medycznych, jak rowniez w czasie ewakuacji na zasadzie diagnozy i prognozy. Stad tez, segregacja
medyczna ma zawsze charakter diagnostyczno-prognostyczny.
Zakres segregacji medycznej zalezy od szczebla organizacyjnego i poziomu wiedzy medycznej personelu
prowadzacego segregacje.
W zwigzku z tym wyrdznia si¢ segregacje:
e przedlekarskg - prowadzong przez $redni i nizszy personel stuzby zdrowia, przez cztonkow dru
zyn medyczno-sanitarnych obrony cywilnej i ratunkowej;
e ogolnolekarska- prowadzong przez lekarzy bez specjalizacji klinicznej (ogdlnych);
e kwalifikowang- prowadzong w zakresie chirurgii i interny;
e specjalistyczng- prowadzong przez lekarzy innych specjalnosci klinicznych.

Ponadto zakres segregacji zalezy od zadan realizowanych przez dany punkt medyczny lub zaktad
leczniczy oraz funkcjonalne jego elementy (pododdziaty), od sytuacji ogolnej i medycznej.
Do przeprowadzenia segregacji medycznej organizowane sa odpowiednie elementy, w zalezno$ci od
szczebla organizacyjnego ogniwa stuzby zdrowia.
Sa to:
e miejsce lub punkt segregacyjny;
¢ plac wstepnej segregacji;
e izba przyjec i segregacji;



¢ oddzial przyjec i segregacji;
e szpital segregacyjny.

Zarowno plac wstepnej segregacji, jak i izba (oddziat) przyjec¢ i1 segregacji winne by¢ przygotowane do
przyjecia duzej liczby poszkodowanych (chorych) przybylych w krotkim odstgpie czasu. W tym
przypadku pracujaca tu etatowa obsade nalezy wzmocni¢ personelem z innych elementéow danego punktu
medycznego.

Do zadan na placu wstgpnej segregacji oraz izby (oddziatu) przyjec i segregacji nalezy:

e przyjecie i segregacja przybywajacych poszkodowanych i chorych;
e zalozenie 1 wypelnienie karty ewakuacyjnej (karty poszkodowanego);

e ogolnolekarskg lub kwalifikowana segregacja poszkodowanych i chorych z wydzieleniem nastg

pujacych grup:
1) poszkodowani i chorzy stanowiacy niebezpieczenstwo dla otoczenia i wymagajacy wykonania zabiegow

sanitarnych lub skierowania do izolatorow (zakaznego, psychoz reaktywnych, zgorzeli gazowej);
Medycyna katastrof i stanow naglych jako samodzielna dyscyplina naukowa

2) poszkodowani i chorzy, ktorym nalezy udzieli¢ pomocy medycznej w izbie (oddziale) przyjeé

i segregacji ze wskazan zyciowych, lub ktoérzy po udzieleniu im pomocy, kierowani sg do leczenia

ambulatoryjnego w swoim rejonie;
144)poszkodowani i chorzy, ktorym nalezy udzieli¢ pomocy w bloku opatrunkowym lub operacyjnym

(sala opatrunkowa, sala przeciwwstrzasowa, sala operacyjna) w pierwszej lub drugiej kolejnosci;
145)poszkodowani i chorzy, ktérych mozna ewakuowa¢ do nastepnego punktu lub zaktadu leczniczego

nie udzielajgc im pomocy medycznej;
146)poszkodowani i chorzy, ktérzy po udzieleniu pomocy medycznej w izbie (oddziale) przyjec i segre

gacji kierowani sg do dalszej ewakuacji;
147)poszkodowani i chorzy bedacy w stanie agonalnym, ktorym nalezy zapewni¢ wlasciwa opieke hu

manitarna;

e udzielanie przybylym poszkodowanym i chorym pomocy medycznej ze wskazan zyciowych;
e oznaczenie kolejnosci i sposobu ewakuacji;
e ogrzanie, napojenie, nakarmienie poszkodowanych i chorych, ktérzy nie maja przeciwwskazan do
przyjecia napojow i pokarmu);
e udzielanie pomocy ambulatoryjnej;

e leczenie ostrych psychoz reaktywnych (izolacja, obezwladnienie, psychoterapia, podanie srodkow far

makologicznych itp.).

Schemat segregacji medycznej prowadzonej w punkcie pomocy medycznej , izbie (oddziale) przyjec
1 segregacji przedstawia zatgcznik nr 8.

W celu przeprowadzenia segregacji medycznej z personelu etatowego elementow segregacyjnych punktu
medycznego wydziela si¢ zespoly (brygady) segregacyjne profilu zabiegowego (chirurgicznego) i
zachowawczego (internistycznego).

W punkcie medycznym udzielajagcym pierwszej pomocy lekarskiej zespoly sktadaja si¢ z trzech osob:
lekarza, sanitariusza i rejestratora.

W punkcie medycznym udzielajacym pomocy kwalifikowanej zespot segregacyjno - zabiegowy sktada
si¢ z: lekarza chirurga, 2 pielegniarek, 1-2 rejestratorow, a zachowawczy: lekarza internisty
(toksykologa itp.), 2 pielegniarek, 2 rejestratorow. Ponadto kazdy zespot winien dysponowac i-2 patrolami
NoSZoWymi.

Wydzielony personel lekarski winien mie¢ duze dos$wiadczenie zawodowe (diagnostyczne) i orga-
nizacyjne.

Oproécz przedsiewzigé segregacyjnych zespoly te udzielaja poszkodowanym (chorym) pomocy
medycznej (zwlaszcza ze wskazan zyciowych).

W toku prowadzone]j segregacji szczeg6lng uwage nalezy zwraca¢ na oddzielenie poszkodowanych i
chorych chodzacych (lekko poszkodowanych i chorych) od lezacych ($rednio i cigzko poszkodowanych i
chorych) - tworzac dwa potoki poszkodowanych i chorych.

Podczas segregacji na jednego poszkodowanego (chorego) w punkcie kontrolno-rozdzielczym (PKR) i
przy segregacji przedlekarskiej przeznacza si¢ $rednio 1,5 - 2,5 minuty, podczas segregacji ogolno-lekarskiej
3,5 minuty, podczas segregacji kwalifikowanej (np. w OPPM, ROPM itp.) na jednego lekko
poszkodowanego (chorego) 4-5 minut, a jednego poszkodowanego (chorego) wymagajacego pomocy ze
wskazan zyciowych 6-7 minut. Srednio podczas segregacji kwalifikowanej na jednego poszkodowanego
(chorego) przeznacza si¢ 5 - 6 minut.



W celu utatwienia pracy personelu medycznego, zespoly segregacyjne uzywaja réoznokolorowych i
roznoksztattnych znakow segregacyjnych (zatacznik nr 9), ktore przypina si¢ poszkodowanym i
chorym w widocznym miejscu na ubraniu.

W toku prowadzonej segregacji przybywajacych poszkodowanych i chorych rejestruje si¢ i zaktada si¢
im dokumentacje leczniczo-ewakuacyjna.

Podlega temu kazdy przybywajacy poszkodowany (chory) do punktu medycznego w celu udzielenia mu
pomocy medycznej (lekarskiej) zarowno po raz pierwszy, jak i powtornie.
W przypadku stwierdzenia u jednej osoby kilku zranien lub chorob jednoczesénie, na pierwszym
miejscu stawia si¢ zranienie badz chorobe podstawowa, a pozostate ujmuje si¢ w nastepnej kolejnosci.
Roman Nowakowski, Ryszard Klonowski

W przypadku, gdy w dokumencie ewidencyjnym figuruje rubryka ,,rozpoznanie", nalezy ja wypet-
ni¢ zgodnie z miedzynarodowym mianownictwem urazow, chorob i przyczyn zgondéw. Niedopusz-
czalne jest podawanie w tej rubryce tylko objawow, skarg lub nielekarskich okreslen.

Dla celoéw leczniczo-ewakuacyjnych i ewidencyjnych w elementach segregacyjnych punktow me-
dycznych (w OPPM, OPPM kat. B, ROPM itp.) prowadzi si¢ nastepujaca dokumentacj¢: ksigga
gldwna izby przyjec i karta ewakuacyjna. Ksiega gtdéwna podobna jest do glownej ksiegi izby przyjec
szpitala i zasady jej prowadzenia nie wymagaja specjalnych wyjasnien.

Karta ewakuacyjna (poszkodowanego) - zalacznik nr 10 jest podstawowym .dokumentem leczniczo-
ewakuacyjnym w obronie cywilnej (w tym rowniez w katastrofach). Zaktada si¢ (wypetnia) jg tam, gdzie
poszkodowany uzyskuje pierwsza pomoc lekarska. Sktada si¢ ona z tzw. grzbietu i karty wlasciwej. Czes¢
grzbietowa mozna oderwac od karty wiasciwej. Karte ewakuacyjng nalezy wypethic¢ tylko w obecnosci
poszkodowanego (chorego), gdyz wtedy unika si¢ pomytek. W trakcie jej wypelniania czes¢ danych zazna-
cza si¢ przez podkreslenie wydrukowanych napisow, co ulatwia i ujednolica ewidencje.

Karty ewakuacyjne wystawia si¢ w OPPM-ach, ROPM i statych punktach opieki zdrowotnej,
jezeli beda one spetnialy role OPPM-ow.

W zaktadach leczniczych (ruchomych i stalych szpitalach) wypeknia si¢ tylko tym, ktdrzy przyby-
waja do nich z ominigciem OPPM lub ROPM 1 beda wskazania skierowania ich do innych szpitali lub
zastepczych miejsc szpitalnych (ZMSz). Poszkodowani i chorzy, ktorzy trafiaja do ZMSz z ominig-
ciem OPPM, ROPM, statych punktow opieki zdrowotnej i szpitali, beda mieli wystawiong kartg ewa-
kuacyjna w ZMSz.

Karta ewakuacyjna w gornej swojej czesci posiada cztery kolorowe paski do oderwania (czerwo-
ny, niebieski, zolty i czarny). Pozostawia si¢ ten pasek, ktory wysuwa si¢ na czolo czynnosci najwaz-
niejszych dla ratowania zycia. Pasek czerwony jest przeznaczony dla wymagajacych pomocy natych-
miastowej w nastepnym ogniwie systemu leczniczo-ewakuacyjnego, niebieski - napromieniowanych,
7601ty - dla porazonych $rodkami chemicznymi i czarny dla wymagajacych izolacji. Oprocz tego mamy
pasek tego samego koloru co karta, z napisem wzdluz brzegu zewngtrznego, ktorego pozostawienie
$wiadczy, ze nie przeprowadzono zabiegéw sanitarnych.

W czesci grzbietowej karty okresla sie ptec, nazwisko, imi¢, imi¢ ojca poszkodowanego (chorego),
rodzaj doznanego uszkodzenia (choroby), udzielona pomoc medyczna, dokad ewakuowano, date wy-
petienia karty oraz podpis lekarza. Czg$¢ wlasciwa karty na stronie tytutowej podzielona jest na sze$¢
czescel.

W czgscei 1-szej, oprocz danych personalnych wpisuje si¢ date i godzing doznania urazu (choroby),
rok urodzenia, adres domowy i okresla si¢ ptec.

W czesci 1-ej okresla si¢ charakter uszkodzenia poprzez podkreslenie odpowiedniego stowa oraz
wpisuje si¢ w oparzeniach i odmrozeniach procent zajetej powierzchni ciala oraz stopien uszkodzenia.

W czesci 11J-¢j okresla si¢ umiejscowienie uszkodzenia, dokonuje odpowiedniego wpisu na wyso-
kosci podkreslenia dokonanego w czesci 11-¢j, np. otwarte ztamanie uda z silnym krwawieniem ozna-
cza si¢ poprzez podkreslenie stow ,,zranienie z uszkodzeniem duzych naczyn krwiono$nych" i w czg-
sci I1I-ej na wysokosci podkreslonych stow wyszczegolnia si¢ anatomiczng czg¢$¢ ciala.

Do oceny rozlegtosci oparzen stuzy metoda ,,dziewiatek" oraz zasada, ze 1% powierzchni skory
odpowiada w przyblizeniu 1,0- 1,25 powierzchni dtoni.

Zgodnie z zasada ,,dziewiatki" powierzchnia glowy 1 szyi wynosi 9% calej powierzchni ciata, powierzchnia
jednej konczyny gornej - 9% (a dwu - 18%), jednej konczyny dolnej - 18% (a dwu - 36%), tutowia od
przodu 18% (po 9% klatka piersiowa i jama brzuszna), tutowia od tylu 18% i krocze 1 % ciala. Bardziej
szczegdtowy sposdb obliczania powierzchni ciata odpowiednio do wieku przedstawia zatgcznik nr 11.

Dla utatwienia obliczenia i umiejscowienia powierzchni oparzenia shuza dwie sylwetki ludzkie



bedace w czesci 1ll-ej (przod i tyt cztowieka). Na sylwetkach tych zakresla si¢ miejsca oparzenia i na
tej podstawie oblicza si¢ uszkodzenia, ustala rokowanie i dokonuje si¢ odpowiedniego wpisu w czesci
VI- tej karty (rozpoznanie).

Medycyna katastrof i stanow naglych jako samodzielna dyscyplina naukowa

Orientacyjng dawke napromieniowania zaznacza si¢ poprzez podkreslenie stow ,porazenie popro-
mienne" (cze$¢ Il-ga ) oraz wymienia si¢ przypuszczalng dawke pochtonietych promieni. Ocene stanu
klinicznego napromieniowanych okresla si¢ na podstawie badania fizykalnego oraz na podstawie pomiaréw
dozymetrycznych, a wyniki zaznacza si¢ w czesci VI-tej.

W porazeniach chemicznych podkresla si¢ ,,porazonych BST" (w czesci Il-ej), w czg$ci VI-tej podaje
si¢ rodzaj srodka trujacego. To samo odnosi si¢ do porazen biologicznych. Oznaczong grupe krwi wpisuje
sie w czesci Vl-tej.

W czgsci [V-tej zaznacza sig rodzaj wykonywanych zabiegdw poprzez podkreslenie odpowiednich stow. a
w czesci VI-tej dokonuje sie¢ dodatkowego wpisu, np. tracheostomia itp. W tej czgsci wpisuje si¢ rowniez
rodzaj i ilos¢ podanych antybiotykdéw, surowic, odtrutek itp.

W czg$ci V-tej okresla si¢ dokad, jakim transportem i w jakiej pozycji poszkodowany (chory) jest
ewakuowany, podaje si¢ nazwisko lekarza, jego podpis i pieczatke oraz piecze¢¢ jednostki (zaktadu) stuzby
zdrowia.

W czgsci VI-tej wpisuje si¢ rozpoznanie i dodatkowe dane o pomocy medycznej, datg i godzing

udzielonej pomocy.
Strona odwrotna karty ewakuacyjnej zawiera krotka histori¢ choroby (udzielona pomoc w OPPM, w
ROPM itp.). Wpisuje si¢ tutaj nazwe jednostki stuzby zdrowia, date przybycia, rodzaj pomocy medycznej,
kierunek i termin ewakuacji, termin zakonczenia leczenia, wynik leczenia, ewentualng dat¢ $mierci,
przyczyne zgonu, miejsce pochowania, podpis lekarza.

Czes$¢ grzbietowa karty ewakuacyjnej odrywa si¢ dopiero w sali ewakuacyjnej, aby uwzgledni¢
wszystkie wpisy wykonanych zabiegow u poszkodowanego (chorego) w catym punkcie (zaktadzie
leczenia). Poszkodowanego ewakuuje si¢ z czg¢scig wiasciwej karty ewakuacyjnej, czg$¢ grzbietowa shuzy
do sporzadzania meldunkow i sprawozdan.

Przed ewakuacja poszkodowanego (chorego) czgs¢ wiasciwg karty wktada si¢ do woreczka foliowego i
przypina si¢ agrafka w widocznym miejscu jego ubrania.

Karte ewakuacyjng zmartych w OPPM, ROPM i innych punktach Iub w transporcie do nastepnych ogniw
systemu leczniczo-ewakuacyjnego przekazuje si¢ do wydziatu statystyki szpitala, spelniajgcego rolg
centralnego (wiodacego) ogniwa w modelu organizacyjnym niesienia pomocy medycznej.

W toku prowadzonej segregacji medycznej personel punktow medycznych zazwyczaj udziela
przybywajacym poszkodowanym (chorym) pomocy medycznej. Wigze si¢ to z tym, ze przybywajacy do
punktéw medycznych poszkodowani i chorzy sa w roznych stanach ogdlnych. Niektorzy z nich sa w
ogolnym stanie dobrym (lekko poszkodowani i chorzy), inni s3 w $rednim ($rednio poszkodowani i
chorzy) lub ciezkim stanie (cigzko poszkodowani i chorzy), a nawet w stanie agonalnym. Jest to
nastepstwem gwaltownych zaburzen czynnos$ci waznych osrodkow ustroju, powstalych na skutek
doznanego urazu lub dziatania drobnoustrojow (choroba).

Dlatego tez oprocz prowadzonej segregacji medycznej personel wchodzacy w sktad zespoldéw se-
gregacyjnych bardzo czgsto udziela pomocy poszkodowanym i chorym znajdujacym si¢ w stanie
krytycznym. Sa to zazwyczaj zabiegi doraznej pomocy, jak: czasowe zatrzymanie krwawienia, walka ze
wstrzasem, tlenoterapia, uzupetnienie ilosci krazacej krwi (krystaloidy, preparaty plazmy), stosowanie
srodkéow pobudzajacych krazenie, oddychanie, podawanie odtrutek, s$rodkéw przeciwbolowych,
antybiotykow itp. Bez tych zabiegéw poszkodowani i chorzy w krotkim czasie umra nie doczekawszy si¢
wlasciwej (potrzebnej) pomocy medycznej.

1.9.4. Ewakuacja medyczna

Sktadowa czescig przedsiewzie¢ leczniczo - ewakuacyjnych w medycynie katastrof, §cisle zwigzang z
segregacja i procesem udzielania pomocy medycznej poszkodowanym, chorym oraz ich leczeniem jest
ewakuacja medyczna.

Ewakuacja medyczna jest to wynoszenie (transport) poszkodowanych z rejondw powstania strat
sanitarnych (np. z rejonu katastrofy) do punktow pomocy medycznej i zaktadow leczniczych w celu
terminowego udzielania im pomocy medycznej i leczenia.

Roman Nowakowski, Ryszard Klonowski



Celem ewakuacji medycznej jest:

e szybkie dostarczenie poszkodowanych i chorych do tych punktéw medycznych, w ktérych moze

by¢ udzielona im konieczna pomoc medyczna i ich leczenie;

e zapewnienie koniecznej manewrowosci sitami i §rodkami stuzby zdrowia poprzez uwolnienie

punktéw medycznych (zaktaddéw leczniczych) od przebywajacych w nich poszkodowanych
i chorych.

Rozréznia sie nastgpujace rodzaje ewakuacji medycznej:

e _do siebie" - organizuje ja wyzej stojacy szczebel organizacyjny stuzby zdrowia (administracji)

wlasnym transportem ze szczebla nizszego;
e _od siebie" - organizowana jest przez nizszy szczebel organizacyjny swoim transportem do szcze
bla wyzszego;

e przez siebie" - polega na tranzytowej ewakuacji do nastgpnego punktu medycznego wilasnym
transportem wyzej stojacego szczebla organizacyjnego ze szczebla nizszego z pomini¢ciem swo
jego punktu medycznego;

e .7 s0bg" - polega na tym, ze poszkodowani i chorzy po udzieleniu im pomocy medycznej prze

bywajg w danym punkcie medycznym podczas ich przemieszczania sig.

W medycynie katastrof podobnie jak w medycynie wojskowej czasu wojennego odroznia si¢ ewakuacje
na kierunku i ewakuacje¢ wedlug wskazan.

Ewakuacja na kierunku polega na tym, ze poszkodowani i chorzy po udzieleniu im pierwszej pomocy
medycznej w ognisku strat sanitarnych (w strefie I i II) i pomocy przed lekarskiej w punkcie zbiorki
poszkodowanych (PZP), polozonym zazwyczaj okoto 500 metréw od wewngtrznej granicy strefy
marginalnej, ewakuowani sa do punktu medycznego udzielajacego pierwszej pomocy lekarskiej (np. OPPM
kat. B, stalego lub doraznie zorganizowanego punktu lekarskiego) oddalonego do 5 km od strefy
zniszczen, a nast¢pnie po udzieleniu pierwszej pomocy lekarskiej do punktu medycznego (np. OPPM,
ROPM) lub do zakladu Ileczniczego stalego (ruchomego, doraznie zorganizowanego), gdzie
poszkodowani i chorzy otrzymujg kwalifikowang pomoc medyczna.

Ewakuacja wedlug wskazan rozpoczyna si¢ od punktu kwalifikowanej pomocy medycznej (np. OPPM,
statego lub ruchomego szpitala itp.), skad poszkodowani i chorzy ewakuowani sg do wilasciwych (tzw.
wiodacych) dla rodzaju ich urazu lub choroby szpitali specjalistycznych, gdzie otrzymujg konieczng pomoc
medyczng i leczenie.

Droga, po ktorej dokonuje si¢ wynoszenia i wywozenia (transport) poszkodowanych i chorych do
punktéw medycznych i zakladow leczniczych nazywa si¢ droga ewakuacji medyczne;.

Odcinek drogi migdzy poszczegdlnymi etapami ewakuacji (punktami medycznymi, zaktadami lecz-
niczymi) z pracujacymi na nich $rodkami transportu sanitarnego - nazywa si¢ odcinkiem ewakuacji
medycznej.

Drogi ewakuacji medycznej oraz rozwiniete na nich etapy ewakuacji medycznej i pracujace na nich
srodki transportu sanitarnego zabezpieczajagce duze ognisko strat sanitarnych noszg nazwe kierunku
ewakuacyjnego.

Sposrod ogédtu poszkodowanych (chorych) okoto 60 % wymaga ewakuacji do leczenia szpitalnego (z
czego okolo 20 % wymaga pomocy natychmiastowej i 40 %, u ktorych pomoc mozna odroczy¢).

Z tych wzgledow, czesto w rejonach duzych katastrof moga wystgpi¢ trudnosci w rozmieszczeniu
poszkodowanych (chorych) w odpowiednich dla danego rodzaju urazéw (chorob) szpitalach specjali-
stycznych (wiodacych), potozonych w poblizu rejonu katastrofy. Stad, czegsto zachodzi potrzeba po-
czatkowego umieszczania ich w szpitalach ogélnych lub ruchomych szpitalach pomocy doraznej, a
takze w zorganizowanych zastepczych miejscach szpitalnych (ZMSz), gdzie beda oczekiwali na
przeniesienie do szpitali specjalistycznych lub ogdlnych (np. szpitale ZOZ) wzmocnionych wysoko
kwalifikowanym (specjalistycznym ) personelem ze szpitali wojewddzkich i klinicznych innych rejonow
kraju, dzieki czemu stang si¢ one profilowanymi (specjalistycznymi) szpitalami wiodgcymi.

Medyvcyna katastrof i standow naglvch jako samodzielna dyscyplina naukowa

Celowe jest tez zorganizowanie w poblizu rejonu katastrofy - polowego, ruchomego szpitala wie-
loprofilowego z wysoko kwalifikowanym personelem lekarskim i pomocniczym oraz catkowitym
(pelnym) wyposazeniem medycznym do wykonywania duzych specjalistycznych zabiegéw, a takze badan
diagnostycznych.

Zgodnie z zasadg segregacji wedtug pilnosci udzielania wlasciwej pomocy medycznej rozrdznia si¢
nastgpujace cztery grupy pilnosci ewakuacji poszkodowanych i chorych:

e | grupa - przypadki bardzo pilne, ktéorym pomoc medyczna winna by¢ udzielona jak najszybciej



1 jak najblizej miejsca powstania urazow (choroby) - dotyczy pomocy doraznej w przypadkach
z bezposrednim zagrozeniem zycia;
e 2 grupa - przypadki pierwszego stopnia pilnosci, ktorym pomoc medyczna winna by¢ udzielona
w czasie 3-6 godzin po doznaniu urazu - dotyczy to zabiegdw ze wskazan zyciowych;
e 3 grupa - przypadki drugiego stopnia pilnosci, ktorym pomoc medyczna winna by¢ udzielona w czasie
8-12 godzin po doznaniu urazu, bez szkody dla zycia, ale z mozliwoscig powstania powiklan;
e 4 grupa - obejmuje poszkodowanych, ktorzy ze wzgledu na doznany uraz lub chorobe¢ czasowo
lub trwale niezdolni sg do ewakuacji - udziela si¢ im pomocy lekarskiej lub humanitarne;j.
Przyjmuje si¢, ze w grupie pierwszej tego podziatu znajdowac si¢ bedzie okoto 5 - 10 % ogohu
poszkodowanych i chorych, w grupie drugiej - 20 - 25 % , w grupie trzeciej - 25 - 30 %. Szczegdtowe
omoOwienie poszczegolnych grup zawiera zatacznik nr 12.

1.9.5. Srodki transportowe

Do ewakuacji poszkodowanych i chorych wykorzystuje si¢ réznorodne $rodki transportowe. Srodki te
dzielimy na etatowe (bedace na wyposazeniu etatowym stuzby zdrowia) i nieetatowe (jest to transport ogdlny,
ktéry po odpowiednim przystosowaniu wykorzystywany jest do ewakuacji medycznej).

Do ewakuacji poszkodowanych i chorych wykorzystuje si¢ nastepujace rodzaje transportu: kotowy,
powietrzny 1 wodny.

Transport kotowy - obejmujacy samochody sanitarne przewozowe, wypadkowe i reanimacyjne, a
takze po odpowiednim przystosowaniu autobusy i samochody ci¢zarowe oraz pociagi, jak rowniez furmanki
wiejskie, przyczepy traktorowe itp.

Transport powietrzny - obejmujacy samoloty i Smigtowce sanitarne oraz samoloty i §migtowce innego
przeznaczenia (pasazerskie, transportowe, rolnicze, wojskowe itp.).

Transport wodny - obejmujacy po przystosowaniu (adaptacji) obiekty plywajace pelnomorskie, czy wod
srodladowych (statki handlowe, spacerowe, barki, kutry, todzie itp.).

Wsréd transportu sanitarnego kotowego wystepuja samochody sanitarne jedno, dwu i wielonoszowe.
Chociaz biezace potrzeby w transporcie kotowym sg w zasadzie zaspakajane (samochodéw sanitarnych
MZiOS posiada 10000 sztuk, autobuséw 400 sztuk i samochodéw cigzarowych 3000 sztuk) to jednak daje
si¢ odczu¢ brak pojazdow rezerwowych, niezbednych ze wzgledow technicznych (awarie), jak i
funkcjonalnych (spigtrzenie potrzeb w stacjach pogotowia ratunkowego, np. w wypadku katastrofy).

Dokonana analiza mozliwo$ci ewakuacyjno-transportowych resortu Zdrowia i Opieki Spolecznej
wykazata w przypadku znacznie zwigkszonych potrzeb kraju, zwlaszcza w przypadku duzych strat
sanitarnych, konieczno$¢ wzmocnienia 1500 autobusami z gospodarki narodowej. Zainstalowanie w
nich urzadzen adaptacyjnych (stelazy) umozliwi po usunigciu wigkszosci siedzen, transport po-
szkodowanych i chorych na noszach w zalezno$ci od typu i wielkosci autobusu - 20 - 30 poszkodowanych
(kazdy).

W podobny sposdéb mozemy stworzy¢ pociagi sanitarne, instalujac w wagonach pasazerskich 2
klasy po usunigciu siedzen - stelaze do przewozu poszkodowanych i chorych lezacych. Jest to bardzo dobry
sposob ewakuacji, zwlaszcza na duze odlegtosci. Ma on duzg pojemnos$¢ i dostepno$¢ oraz mozliwosc
udzielania pomocy. Sktad ztozony z ok. 10 wagonow pasazerskich jest w stanie zabra¢ jednorazowo 600 -
800 poszkodowanych i chorych.

Roman Nowakowski, Ryszard Klonowski

Transport powietrzny opierajacy si¢ o samoloty i $miglowce sanitarne tylko pod wzgledem liczby
smigtowcow, catkowicie zaspakaja potrzeby resortu. Odczuwa si¢ natomiast brak samolotow. W wypadku
wzmozonych potrzeb kraju ten rodzaj transportu (powietrznego), wymaga duzego wzmocnienia z
gospodarki narodowe;j.

Transport powietrzny skraca czas ewakuacji, skraca czas przybycia pomocy, ma mozliwos¢ ladowania w
poblizu strefy zniszczenia, mozliwo$¢ dysponowania zadawalajacymi srodkami leczniczymi oraz leczenia
poszkodowanego (chorego) w czasie lotu, ogranicza przeciwwskazania do ewakuacji i szybko dostarczy
w razie potrzeby do szpitala.

Etatowego transportu wodnego stuzba zdrowia w Polsce nie posiada. Mogg by¢ wykorzystane,
ewentualnie po przystosowaniu: statki handlowe, spacerowe, barki, kutry, todzie itp. Wykorzystanie tego
typu transportu jest zwigzane z okreslonymi trudnosciami przy zatadunku i wytadunku poszkodowanych,
zwlaszcza poza portem.

Nalezy jednak zawsze pamigtaé, ze niezaleznie od wykorzystania do ewakuacji takiego czy innego
srodka transportu, bardzo czesto w rejonie zniszczenia zachodzi konieczno$¢ wyszukania i wyniesienia



poszkodowanych i chorych. Wynoszenie to moze by¢ wykonywane przez etatowy (sanitariusze) lub
pomocniczy personel (w ramach pomocy wzajemnej poszkodowanych, okoliczng ludnos¢, ratownikow itp.)
przy pomocy sprz¢tu etatowego (nosze, pasy noszowe) lub podrecznego (nosze prowizoryczne, galezie,
deski, drzwi, krzesta itp.), przez jedna lub kilka 0s6b (np. patrole noszowe) nieraz nawet na duze
odlegtosci.

1.9.6. Patologia transportu i przygotowanie do ewakuacji

Z punktu widzenia medycznego ewakuacja jest czynno$ciag wymuszong (ograniczone mozliwosci leczenia
w poblizu rejonu powstania strat sanitarnych), a nawet szkodliwa dla przebiegu choroby, jak réwniez
niebezpieczng dla zycia poszkodowanych, a wigc od ewakuacji w duzym stopniu zaleza dalsze losy
poszkodowanych i chorych. Dlatego tez powinno si¢ w miar¢ mozliwosci dazy¢ do ograniczenia, taczac
ewakuacj¢ z leczeniem i prowadzac ja w sposob mozliwie jak najbardziej oszczgdzajacy ewakuowanych.
Stad istnieje bezwzgledna konieczno$¢ powziecia prawidtowej decyzji o wykluczeniu przeciwwskazan do
ewakuacji, wyboru kolejnosci, miejsca przeznaczenia, pozycji poszkodowanego (chorego) w czasie
ewakuacji 1 rodzaju $rodka transportu. Chodzi o to, aby transport nie pogarszat stanu poszkodowanego
(chorego).

Transport poszkodowanych i chorych ma wlasng patologi¢ zwigzang z licznymi czynno$ciami, takimi
jak:

e brak lub niewtasciwe unieruchomienie uszkodzen (np. ztaman kosci dtugich, duzych obrazen

ciata, np. oparzen, duzych krwawien itp.) moze zachwia¢ niepewna rownowage biologiczng lub
spowodowa¢ dodatkowe obrazenia;

e zmiany predkosci pojazdow sa powazniejsze w transporcie ladowym niz powietrznym i sg tym

bardziej zaznaczone im bardziej poszkodowany jest oddalony od $rodka cigzko$ci pojazdu.

Reakcje patologiczne w czasie transportu s3 pochodzenia sercowo-naczyniowego i1 bolowego.
Przemieszczenia masy krwi sg bardziej odczuwalne przez tych, ktoérych réwnowaga neuro-wege-tatywna
lub krazeniowa jest zachwiana. W wyniku tego moze dojs¢ do nasilenia wstrzasu, a nawet do zatrzymania
krazenia. Bol bedacy czynnikiem wstrzasorodnym nasila si¢ pod wptywem wibracji jesli nosze nie sg
odpowiednio przymocowane, a poszkodowany (chory) zle zabezpieczony.

Przecigzenie podczas startow i ladowan srodkow transportu powietrznego moga pogarszaé towarzyszace
obrazenia, takie jak urazy twarzo-czaszki, zatory, naczyn, czy wielomiejscowe zlamania.

Wabhania ci$nienia atmosferycznego mogg takze wywiera¢ szkodliwy wptyw. Zbyt szybkie wznoszenie
si¢ lub opadanie, szczegolnie w $migltowcu jest niebezpieczne dla poszkodowanych z urazami czaszki i
moze wywota¢ wglobienie kosci. Na wysokosciach zmienia si¢ ci$nienie atmosferyczne, czastkowe
ci$nienie tlenu oraz wilgotno$¢ wdychanego tlenu.

Medycyna katastrof i stanow naglych jako samodzielna dyscyplina naukowa

Na wysokosci 2000 m u poszkodowanych z niedokrwistoscia i urazami klatki piersiowej, pojawiaja si¢
niedotlenienia. Ptyn w jamach optucnowych powinien by¢ zdrenowany przez zastawke jednokierunkowa.

Spadek ci$nienia atmosferycznego powoduje rozszerzenie si¢ i przemieszczenie gazow, co spowodowac
moze rozdecie zotadka i jelit, wymioty i niedrozno$¢ porazenng jelit (u rannych w brzuch). Mozna to
czesciowo skompensowac zaktadajac uprzednio sonde zotadkowa. Przy odmie powietrznej gazy (powietrze)
w optucnej rozszerzajg si¢ i poglebiaja zapadanie si¢ phuca.

Czastkowe ci$nienie tlenu w powietrzu spada do 100 mm na wysoko$ci 3000 m (wynosi ono 149 mm
stupa Hg na poziomie morza) powodujac niedotlenienie, jak wiadomo uposledzajace wydolnosc¢
oddechowa. Spadek wilgotnosci powietrza wdychanego wymaga zwigkszenia podazy ptynow.

Choroba lokomocyjna jako zesp6t kliniczny, wywotany przez pewne typy ruchow oscylacyjnych, moze
w kazdym rodzaju transportu dosiegnaé ewakuowanych i ewakuujacych. Powtarzajace si¢ wymioty moga
spowodowa¢ odwodnienie z utrata waznych jonow, stwarzaja ryzyko zachty$niecia u porazonych i
chorych z zaburzona swiadomoscia. Latwiej moze dojs¢ do krwawien z zotadka.

Transport poszkodowanych (chorych) droga morska powoduje u 15 % transportowanych zachorowania
nawet przy spokojnym morzu, u 50 % podczas ztej pogody i u 90 % przy sztormie.

Efekt stroboskopowy $migiet no$nych moze wywota¢ napad padaczkowy u oséb podatnych. Jest to
mozliwe zwlaszcza w matych $miglowcach, gdzie wirnik jest widoczny przez okno, czego czg$¢
transportowanych nie znosi.

Hatas moze osiagnaé wysokie wartosci (80-90 dB), co utrudnia ostuchiwanie poszkodowanych (chorych)
i pomiar ci$nienia t¢tniczego.

Wibracja moze stwarza¢ powazne zagrozenie podczas ewakuacji $miglowcem urazéw twarzo-czaszki.



Stad tez duze znaczenie ma odpowiednie przygotowanie poszkodowanych i chorych do ewakuacji
(transportu) do nastgpnego punktu medycznego oraz zapewnienie im odpowiednich warunkéw w czasie
transportu.

Praktycznie, przygotowanie to rozpoczyna si¢ w miejscu doznanego urazu i w miar¢ rozszerzania si¢
rodzaju i zakresu pomocy medycznej, w zalezno$ci od ogniwa ewakuacyjnego, zwigkszaja si¢ roOwniez
wymogi stawiane przygotowaniu poszkodowanego (chorego) do transportu.

Juz w czasie segregacji wydziela si¢ zdolnych i niezdolnych do ewakuacji (np. bedacych w stanie
wstrzasu, krwawienia wewnetrznego itp.), okresla si¢ rodzaj srodka transportowego (ladowy, powietrzny),
kolejno$¢ ewakuacji, pozycj¢ w jakiej musi by¢ transportowany (wptywa ona w duzej mierze na ogoélny stan
poszkodowanego i chorego, tagodzi i ogranicza w duzym stopniu inne nastepstwa transportu).

Waznym elementem przygotowawczym jest zapewnienie spokoju i u$mierzenie bolu. Stad duza role
spetniaja leki przeciwbolowe (np. morfina, dolargan itp.), srodki blokujace bol (blokady), wlasciwe
opatrunki i unieruchomienia, leki uspakajajace oraz swoiste, przygotowujace wlasciwe leczenie, antybiotyki,
zapewnienie ciepta, ugaszanie pragnienia (przy braku przeciwwskazan) lub zwilzenie warg. Wilasciwym
elementem przygotowawczym jest rowniez okreslenie postepowania z poszkodowanym (chorym) w trakcie
ewakuacji (zlecenie na jej czas odpowiednich czynnosci profilaktycznych Iub leczniczych, np. tlenoterapia,
przetaczanie pltyndéw krwiozastepczych, wstrzykniccia $rodkéw przeciwbolowych, krazeniowych,
oddechowych itp.).

Istotng sprawg przygotowawcza jest tez wyposazenie ewakuowanego w wyprowadzong dokumentacje¢
leczniczg i okreslenie dokad ma by¢ ewakuowany, a w razie potrzeby udzielenie mu doraznej pomocy
medycznej w trakcie transportu.

Poszkodowani i chorzy wymagajacy nadzoru i zabiegéw, winni by¢ umieszczeni w srodku transportu
sanitarnego na nizszych i §rednich poziomach.

Niezdolnych do ewakuacji mozna ewakuowac dopiero po uzyskaniu przez nich zdolnosci ewakuacyjnych
(np. po wyprowadzeniu ze wstrzasu). Transport powietrzny w wielu przypadkach ogranicza lub skraca

niezdolnos¢ ewakuacyjng (zatacznik nr 13).
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Przygotowanie do transportu drogg powietrzng obejmuje:

e wszystkie rany musza by¢ zaopatrzone odpowiednimi opatrunkami jatowymi, a rany pooparze-
niowe powinny by¢ oczyszczone sola fizjologiczng i przykryte lekkimi jatowymi opatrunkami;

e wszystkie zlamania powinny by¢ zaopatrzone w unieruchomienia transportowe;

o jezeli przewiduje si¢ korzystanie z aparatow tlenowych, to przed lotem trzeba wykona¢ zdjecia
klatki piersiowej oraz badania gazometryczne. Podczas lotu powinno by¢ mozliwe zastosowanie tleno-
terapii;

- jezeli jest zdiagnozowany przypadek odmy, to przed lotem musi by¢ zalozona sonda do klatki
piersiowej, aby zapobiec przemieszczaniu si¢ powietrza oplucnego (sonda jednokierunkowa);

e jezeli musza by¢ zalozone cewniki nosowozotadkowe lub dopecherzowe, to baloniki powinny
by¢ wypetnione pltynem, nigdy powietrzem;

o w celu zabezpieczenia ewentualnych wlewow dozylnych, uzywac plastykowych (a nie szklanych)
butelek do nawadniania oraz przetoczen krwi;

e zaloga powietrzna powinna by¢ poinformowana o rodzajach obrazen (chorobie) ewakuowanych
poszkodowanych (chorych) i konieczno$ci wykonania u nich odpowiednich zlecen lekarskich;

e parenteralne wlewy muszg by¢ podawane przez zyly. Objeto$¢ wlewu moze by¢ okreslona na
podstawie wzoru Mahler”a, ale najlepszym parametrem kontrolnym jest wydalanie moczu (50
ml/h i 80 - 100 ml/h u oparzonych pradem).

Z powyzszych danych wynika, ze dobre zorganizowanie ewakuacji i przygotowanie do niej po-
szkodowanych (chorych) moze zapobiec wielu niespodziankom najakie narazeni sg transportowani.
Postepowanie leczniczo-profilaktyczne w czasie ewakuacji winno by¢ prowadzone wielokierunkowo:

e personel opiekujacy sie poszkodowanymi i chorymi w czasie ewakuacji powinien by¢ poinfor
mowany o rodzajach ich obrazen (chorob);

e musi posiada¢ umiejetnos¢é w zakresie reanimacji. Odpowiada bowiem za realizacj¢ wszystkich
zlecen lekarskich u ewakuowanych, za kontrole drog oddechowych, przeprowadzanie nawod
nien, kontrol¢ diurezy i temperature ciata ewakuowanych;

ewlewy dozylne nalezy wykonywac z uzyciem butelek z tworzyw sztucznych do przetoczen pty
néw infuzyjnych, krwi i preparatéw krwiopochodnych;

e istotne jest wyposazenie srodka transportu w zestawy do intubacji, wspomagania oddechu, mo



nitor sercowy i niezbedne leki.

1.10. Organizacja zabezpieczenia medycznego
1.10.1. Narastanie sil i Srodkow sluzby zdrowia oraz uzycie lekarzy w miejscu katastrofy

Jak juz podano w punkcie 1.9.1., katastrofa moze zaistnie¢ w réznych §rodowiskach, np. w rejonach
bardziej lub mniej zurbanizowanych, o réznym stopniu zageszczenia ludnosci lub na pustkowiach,
obejmujac swoim zasiggiem wigksze lub mniejsze rejony zniszczen. Wynika stad prosty wniosek, ze w
zalezno$ci od konkretnych warunkéw rejonu w jakim zaistniata katastrofa, rowniez poczatkowo
przeznaczone sity ratownicze (w tym roéwniez sity i $rodki stuzby zdrowia) do niesienia pomocy
poszkodowanym beda rozne. I tak w rejonach bardziej zurbanizowanych i o wigkszej gestosci zaludnienia
mozliwos¢ ich utworzenia (sit ratowniczych), przemieszczenia do rejonu katastrofy i wykorzystania w
niesieniu akcji ratowniczej jest wigksza i1 szybsza niz w rejonach mniej zurbanizowanych (np. wiejskich) o
mniejszej liczbie mieszkancoOw lub w rejonach bezludnych, gdzie liczba sit i Srodkow ratowniczych jest
mniejsza, czgsto rozrzucona na duzym terenie, wymagajaca wigkszego wysitku i czasu na sformowanie i
przemieszczenie do rejonu akcji ratownicze;.

Stad ze zrozumiatych powodéw (omowionych powyzej) w poczatkowym okresie po zaistnialej
katastrofie lub wypadku, pomoc medyczna udzielona rannemu i choremu najczgsciej nie ma charakteru
pomocy fachowej, gdyz jest udzielana gtownie przez osoby przygodne (I1zej poszkodowani, ocalatg ludnos¢
miejscowa) nie bardzo do tej pomocy przygotowane. Jest to tzw. faza izolacji, w czasie ktorej
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wsrod ofiar dominuje poczucie bezradnosci i moga wystapi¢ reakcje paniki. Towarzyszy temu brak
informacji na temat istoty i rozleglosci obrazen oraz ich nastepstw.

W pierwszej kolejnosci w rejon katastrofy (wypadku) przybywa (przybywaja) ekipa (ekipy) pogotowia
ratunkowego. Od tego momentu rozpoczyna si¢ nastgpna faza ratowania. Opiera si¢ ona na doktadniejszym
rozpoznaniu obrazen i wstgpnych probach ograniczenia ich nastgpstw, a takze podjecia dziatan
zmierzajacych do opanowania sytuacji. Gtownym zadaniem przybytego lekarza powinno by¢ przetamanie
izolacji ofiar katastrofy (wypadku) i rozpoczecie zorganizowanej pomocy medycznej

Przybyta do rejonu katastrofy (wypadku) ekipa ratownicza pogotowia musi natychmiast zebraé
wiarygodne informacje o przyczynie wypadku - by stwierdzi€, czy istnieje zagrozenie jej samej. Poniewaz
lekarze pogotowia ratunkowego sa odpowiedzialni za bezpieczenstwo ekipy, powinni zawczasu obinysle¢
bezpieczne metody dziatania w porozumieniu z policja, strazg pozarng i stuzbami technicznymi.

Najwazniejszym zadaniem przybylej ekipy pogotowia ratunkowego jest sporzadzenie i przekazanie
doktadnego meldunku (raportu) o zaistniatej sytuacji do odpowiedniego centrum koordynacyjnego
pogotowia ratunkowego tak szybko, jak tylko jest to mozliwe, jesli cala akcja ratownicza ma si¢ w
ogole zakonczy¢ sukcesem.

W meldunku (raporcie) takim nalezy ujaé:

e rodzaj i przyczyna katastrofy (wypadku);
e przypuszczalna liczba poszkodowanych, rodzaj i rozlegtos$¢ obrazen;
e konieczne wzmocnienie w sitach i srodkach stuzby zdrowia (w odpowiedniej ilo$ci i o odpo
wiednich kwalifikacjach) do niesienia pomocy medyczne;j;
e konieczna ilo$¢ transportu sanitarnego (pod wzglgdem rodzaju i pojemnosci);
- koniecznos¢ zorganizowania $cistej wspolpracy ze shuzba zdrowia odpowiedniego resortu (MON,
MSWiA, kolejowa, gornicza itp.);

- konieczno$¢ wezwania specjalnych stuzb technicznych.

W przypadku, gdy liczba cigzko poszkodowanych przekracza 100 osob, powinien by¢ wyznaczony ,ko-
ordynujacy lekarz pogotowia". Funkcja ta powinna by¢ petliona przez do$wiadczonego lekarza, za$ jego
obowigzki winny by¢ okre§lone w osobnych przepisach, wiasciwych dla tej funkcji kazdego lekarza.

»Koordynujacy lekarz pogotowia" powinien na co dzien pracowa¢ w dziedzinie doraznej pomocy
medycznej (intensywnej terapii), przez okres co najmniej 4 lat. Funkcja ta nie powinna by¢ petniona przez
lekarzy stale pracujacych w szpitalu z dwoch wzgledow:

1) moga by¢ nagle potrzebni na swoim stanowisku w szpitalu i 2) moga oni nie posiada¢ wystarczajacej



wiedzy o infrastrukturze i organizacji w rejonie katastrofy (wypadku), co moze spowodowac istotne
trudnosci. Tylko doswiadczony lekarz bedzie miat wystarczajace kompetencje do wiasciwego uzycia
wspotczesnej medycyny nagltych wypadkow.

Ogdlny przeglad sytuacji, niezbedny do przekazania raportu do centrum koordynacyjnego pogotowia
ratunkowego jest rowniez podstawg do dziatania ekipy ratowniczej. Rowniez gdy przybycie dodatkowe;j
pomocy medycznej bedzie si¢ opdzniaé, lekarze pogotowia winni wzigé na siebie obowiazki ,lekarza
koordynujagcego" przez co nalezy rozumiec:

e utrzymanie trwatego kontaktu z policja i stuzbami technicznymi;
e koordynowanie dzialan przybywajacych stuzb ratowniczych, gtéwnie medycznych;
e izolowanie ludzi uleglych panice od innych o0sob;
e jesli wystarczy czasu - winni udziela¢ pomocy medyczne;.
Lekarze pogotowia winni by¢ tatwo rozpoznawani przez wszystkie osoby w rejonie katastrofy

(wypadku).
Lekarze bioracy udziat w ratowaniu poszkodowanych musza spelnia¢ nastepujace warunki:

e mie¢ stale do czynienia w pracy ze stanami naglymi;
e mie¢ specjalng umiejetnosé i wiedze w diagnozowaniu, segregowaniu i leczeniu takich stanow;
e muszg by¢ doswiadczeni w przywracaniu i utrzymaniu podstawowych czynnosci zyciowych.
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Zakres przygotowania lekarzy do umiejetnego postepowania w sytuacjach wymagajacych maksy
malnego wykorzystania umiejetnosci udzielania pomocy w warunkach prymitywnych, zobowigzuje  §
do rozwijania umiejetnosci w zakresie: )

e udzielania pierwszej pomocy rannym, zatrutym, uduszonym, wydobytym spod $niegu, lawin, gruzu; ;
¢ dokonania doraznego rozpoznania i wstgpnej segregacji;
e opieki medycznej f pielegnacji.

Istotne znaczenie ma podstawowe wyposazenie lekarza wchodzacego do akcji niesienia pomocy
w wypadku katastrofy. Powinien on posiada¢: zegarek, stuchawki, aparat do mierzenia ci$nienia krwi.
zestaw intubacyjny, worek do oddychania, pompe¢ ssaca, zglebnik zoladkowy, cewnik do pecherza
moczowego, plyny krwiozastepcze, leki przeciwbolowe, kortykoidy, $rodki opatrunkowe i $rodki do
unieruchomienia ztaman.

Nastepnym ogniwem zazwyczaj przybywajacym do rejonu katastrof sg tzw. ,,brygady szybkiego
reagowania", ktore powinny by¢ tworzone na bazie placowek stuzby zdrowia (poradnie, przychodnie,
szpitale) znajdujace si¢ w rejonie katastrofy lub w jego sasiedztwie.

W nastgpnej kolejnosci przybywaja nowo zorganizowane (nowo formowane) ruchome jednostki
stuzby zdrowia takie jak: Oddzialy Pierwszej Pomocy Medycznej. Ruchome Oddziaty Pomocy Me-
dycznej, Dorazne Szpitale Ruchome, pododdziaty transportu sanitarnego, pododdziaty sanitarno-
przeciwepidcmiczne itp.

Aktualnie istnieje tendencja, aby do rejonow katastrof, kierowac¢ taka liczbe personelu medycznego
z wyposazeniem i $rodkami transportowymi, ktora dostarczy niezbednej pomocy medycznej na
miejscu katastrofy. Wysytanie duzej liczby jednostek ruchomych i stacjonarnych w rejon katastrofy
wprowadza tylko chaos organizacyjny.

Roéwnolegle z powyzszymi przedsigwzigciami majacymi na celu przygotowanie i skierowanie do
rejonu katastrofy (etap ratowniczy) odpowiednich sit i srodkéw stuzby zdrowia, w obrebie etapu lecz-
niczego nastgpuje uaktualnienie wcze$niej opracowanych plandw ratowniczo-leczniczych stuzby
zdrowia, na wypadek katastrofy, przystosowanie i ewentualne powigkszenie bazy t6zkowej (w tym
réwniez utworzenie zastgpczych miejsc szpitalnych, uzupehienie stanowisk etatowych, wyznaczenie
szpitali wiodacych, uzupetnienie materiatowe i techniczne).

1.10.2. Rodzaje punktéw medycznych organizowanych w rejonie katastrofy

Przybywajace w rejon katastrofy sity i $rodki stuzby zdrowia w ramach fazy ratowniczej rozwijaja
sie i1 przystepuja do pracy zgodnie z ich przeznaczeniem i specjalnoscig (profi lizac jg). ;
Rozwinigcie punktow (urzadzen) shuzby zdrowia nastgpuje po wczesniejszym przeprowadzeniu



rozpoznania medycznego danego rejonu. Rejon taki winien znajdowac si¢ w poblizu drog (dowozu |
1 ewakuacji), winien zapewni¢ mozliwos¢ przyjecia i rozmieszczenia wszystkich elementéw funkcjo-
nalnych punktu medycznego, zapewni¢ mozliwos¢ przyjecia i rozmieszczenia w punktach masowego
naptywu poszkodowanych, w rejonie nie skazonym i o pomy$lnym stanie sanitarno-epidemicznym oraz
w oddali od urzadzen i obiektéw, ktore moglyby by¢ zagrozeniem dla punktu, jego personelu i
przebywajacych w nim poszkodowanych (np. obiekty i urzadzenia o mozliwosci skazenia biologicznego,
chemicznego, promieniotworczego itp.).

Jezeli punkty (urzadzenia) medyczne musza by¢ rozwinigte w rejonie o niepomyslnym lub nie-
pewnym stanie sanitarno-epidemicznym, lub w rejonie o niskim stopniu skazenia - bezwzgl¢dnie na-
lezy wprowadzi¢ odpowiednie rezimy pracy zabezpieczajace personel, poszkodowanych i wyposaze-
nie przed szkodliwymi nastgpstwami tych czynnikow.

Zazwyczaj punkty (urzadzenia) medyczne rozwija si¢ w strefie filtracji (C ) oraz w strefie pomocy
krajowej i migdzynarodowej ( D ), wykorzystujac do tego celu gtéwnie zabudowania stale (najlepiej
murowane), takie jak: szkoly, hotele, internaty, osrodki wczasowe itp.

W strefach tych rozwijane sg nastgpujace punkty i urzadzenia medyczne (zatgcznik nr 14): punkty
zbiorki poszkodowanych (PZP), punkty pomocy medycznej (PPM), punkty pierwszej pomocy me-
dycznej (PPPM). ruchome oddziaty pomocy medycznej (ROPM), zespoty (lub punkty): pomocy psy-
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chologiczno-psychiatrycznej (Z/P/PPS), pomocy pediatrycznej (Z/P/PPed), pomocy kobietom ci¢zarnym
(Z/P/PKC), a w razie koniecznos$ci roOwniez i inne.

Liczba tych punktow (urzadzen) zalezy glownie od takich czynnikow jak: charakter terenu, rodzaj i
wielkos¢ rejonu katastrofy, liczba i struktura strat sanitarnych oraz mozliwos¢ sit i srodkow shuzby zdrowia.
W poczatkowym okresie prowadzonej akcji ratowniczej punktéw (urzadzen) tych jest najczeSciej
niewystarczajaco, przez co sg one bardzo przecigzone praca, ale w miarg rozwoju akcji ratowniczej liczba
ich stopniowo wzrasta do realnych potrzeb.

Organizacje i prace poszczegoélnych punktow (urzadzen) medycznych okreslajg ich instrukcje oraz
zarzadzenia i wytyczne kierownictwa akcji ratowniczej.

W strefie zniszczen (A) i marginalnej (B) dziataja piesze lub zmotoryzowane patrole noszowe, ktore
wspoldzialaja z innymi stuzbami ratowniczymi (np. ze straza pozarng), udzielaja pierwszej pomocy medycznej i
ewakuuja (przenosza lub wywoza) poszkodowanych do punktéow zbidrki poszkodowanych swojego sektora,
rozwinigtych w rejonie potozonym na zewngtrznej granicy strefy marginalne;.

W PZP nastgpuje kontrola i ewentualnie uzupehienie pierwszej pomocy medycznej, udzielenie pomocy
przed lekarskiej lub pierwszej pomocy lekarskiej (jezeli pracujg tu lekarze), przeprowadzenie segregacji
(przedlekarskiej lub ogolnolekarskiej) i ewakuacja poszkodowanych do nastgpnych punktow medycznych
(zatacznik nr 14).

1.10.3. Planowanie i kierowanie akcjg pomocy medycznej

Aby mozliwe bylo stawianie czota nastgpstwom katastrofy, niezbedne jest wczesniejsze opracowanie

wielowariantowych planow przedsiewzig¢ ratowniczych, organizacji pomocy medycznej i koordynacji.

Planowanie to musi przewidywa¢ z jednej strony natychmiastowe uruchomienie poszczegdlnych ogniw
decyzyjnych i wykonawczych systemu ratowniczego, z drugiej - przewidywac¢ dlugoterminowy, stopniowy i
wieloptaszczyznowy wkiad pracy wielu ludzi r6znych specjalnosci i uzycia wielu srodkow.

Te dziatania sg w réoznym stopniu planowane i prognozowane, w zaleznosci od stopnia administracji
panstwowej i mozliwos$ci budzetowych.

Integralng cze$cia wojewodzkiego, miejskiego, dzielnicowego, gminnego czy zaktadowego planu
dziatania sit ratowniczych na wypadek awarii, katastrofy czy klgski zywiotowej jest plan dziatania stuzby
zdrowia. Sktada si¢ on z cze$ci graficznej na mapie, tabelarycznej oraz opisowe;j ( legendy ).

W czgsci graficznej na mapie umieszcza si¢ informacje interesujace stuzbe zdrowia za pomoca
umownych znakow taktycznych.

Dotyczy¢ one moga rozmieszczenia na danym terenie i w sgsiedztwie: stacji pogotowia ratunkowego,
osrodkow zdrowia, szpitali wraz z okresleniem ich specjalnosci 1 pojemnosci, a takze stacji krwiodawstwa,
stacji sanitarno-epidemiologicznych, aptek, hurtowni i zakladow farmaceutycznych oraz materiatéw
sanitarnych.

W czgéci tej po zaistnialej katastrofie, awarii lub klgsce zywiotowej oznacza si¢ dane dotyczace rejonu
katastrofy, punktow zbiorki poszkodowanych, rozwinigtych (lub majacych by¢ rozwinigtych) punktéw i
zaktadow stuzby zdrowia, drog dojazdu i ewakuacji poszkodowanych oraz ochrony rejonu katastrofy.



W czeéci tabelarycznej umieszcza si¢ dane po uzyskaniu przyjetych wzorow dotyczacych migdzy innymi
potrzeb patroli noszowych, zespotow lekarskich (ogoélnych, zabiegowych i zachowawczych), do
prowadzenia segregacji i udzielania pomocy medycznej (ogdlnolekarskiej i kwalifikowanej), a takze
potrzeb w zakresie zaopatrzenia w $rodki materialowe shuzby zdrowia.

W czesci opisowej (w legendzie) ujmuje si¢ takie zagadnienia jak: Srodki, jakie nalezy podja¢ dla
zapewnienia sprawnego przebiegu akcji ratowania, ewakuacji, umieszczania poszkodowanych w od-
powiednich formacjach i urzadzeniach stuzby zdrowia, ich leczenia oraz rehabilitacji, liczb¢ 1 wyksztalcenie
personelu medycznego znajdujacego si¢ w danym rejonie, jego specjalnosci i potrzeby na wypadek
katastrofy, powiekszenie bazy t6zkowej, zasady wspotdziatania ze stuzbg zdrowia innych resortow (MON,
MSW i A, kolejnictwo, gornictwo) zakres przedsigwzig¢ sanitarno-higienicznych
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i przeciw epidemiologicznych, stan i rozmieszczenie materialow i srodkéw medycznych, zasad kierowania i
tacznosci w stuzbie zdrowia. Planowanie i organizowanie przygotowan do udzielania pomocy medycznej na
wypadek katastrofy, musi by¢ opracowane z udziatem takich stuzb i organizacji, jak: straz pozarna,
policja, obrona cywilna, pogotowie ratunkowe, PCK, lekarze pracujacy w danym rejonie, szpitale, wojsko
itp., ale pod $cistym okre§lonym kierownictwem stuzby zdrowia i z jasno ustalona odpowiedzialnoscig
poszczegblnych stuzb (organizacji).

Plan zabezpieczenia sanitarno-higiemicznego i przeciwepidemicznego powinien uwzgledniaé za-
opatrzenie w wode, usuwanie wydzielin 1 innych odpadow, higiene zywienia 1 zywno§ci, grzebania zabitych
ludzi i zwierzat, dezynfekcje, dezynsekcje, deratyzacje itp.

Plan i program przygotowan na wypadek katastrofy powinien zapewni¢ maksymalng pomoc duzej
liczbie poszkodowanych, dlatego tez musi zaklada¢ zastosowanie nowoczesnych metod leczenia i
osiggni¢¢ techniki medycznej oraz nowoczesnych rozwigzan technicznych (wyposazenie techniczne, $rodki
transportu i tacznosci).

Waznym elementem pomys$lnego prowadzenia akcji ratowniczej i leczenia poszkodowanych jest
odpowiednie kierowanie podczas likwidacji nastepstw zaistnialej katastrofy, awarii lub klgski zywiotowej.
Dotychczasowe doswiadczenia wykazuja, ze nawet najlepiej opracowane plany, udziat zorganizowanych sit i
srodkéw stuzby zdrowia, a takze poniesionych kosztow materialnych nie dadzg pozadanych efektow w
warunkach obsadzenia stanowisk kierowniczych osobami nieporadnymi, nie-zngjacymi realiow zaistnialej
sytuacji. Dlatego tez stuzba zdrowia biorgcg udziat w likwidacji nastepstw katastrofy, awarii czy tez kleski
zywiotowej winni kierowaé¢ do$wiadczeni lekarze - dobrzy organizatorzy w zakresie dowodzenia i
kierowania duzymi zespotami ludzkimi.

Takimi osobami sg specjalisci ochrony zdrowia i do$§wiadczeni anestezjolodzy. Wchodzg oni w
sktad centralnych, wojewodzkich i regionalnych grup (sztabow) operacyjnych do niesienia pomocy w
katastrofach, duzych wypadkach, kleskach zywiolowych. Grupy te skladaja si¢ z przedstawicieli
administracji panstwowej, policji, strazy pozarnej i stuzby zdrowia.

W kierowaniu (dowodzeniu) podlegtymi sitami i §rodkami wykorzystuja oni opracowane przez siebie
pisemne zarzadzenia i wytyczne, $rodki tacznosci (radiowe, telefoniczne oraz goncow) a takze kontakt
bezposredni z podlegltymi ogniwami.
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Rozdziat 2

SILY I SRODKI UCZESTNICZACE W LIKWIDAC]I
NASTEPSTW KATASTROF

2.1. Podstawy prawne uzycia sit i srodkow w ramach likwidacji nastgpstw katastrof

Obrona Cywilna (OC), w sktad ktorej wchodza sity i $rodki biorgce udziat w likwidacji nastgpstw
katastrof funkcjonuje na mocy uregulowan prawnych, centralnych i wojewodzkich, okreslajacych
organizacje, cele i zadania.

Podstawowe rozwigzania prawne zostaly usystematyzowane i znowelizowane w nastepujacych
dokumentach:

Na podstawie paragrafu 1, pkt. 1, lit. g i pkt. 2 lit. g rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 28 wrzesnia
1993 r. w sprawie szczegdtowego zakresu dziatania szefa Obrony Cywilnej Kraju, szefow Obrony Cywilne;j
Wojewodztw i Gmin oraz zasad i trybu kierowania, a takze koordynowania przez nich przygotowan i
realizacji Obrony Cywilnej (Dz.U. Nr 91, poz. 420) oraz ust. 5 pkt. 1 i paragraf 67 rozporzadzenia Rady
Ministréw z dnia.26 wrzesnia 1993 r. w sprawie Obrony Cywilnej (Dz.U. Nr 92, poz. 429) zarzadza si¢ co
nastepuje:

148)szczegotowe struktury organizacyjne formacji Obrony Cywilnej oraz ich wyposazenie w sprzet

i materiaty,
149)podstawowe zadania formacji Obrony Cywilne;j.

W wymienionych wyzej dokumentach podane sg szczegdlowe struktury organizacyjne Obrony Cywilnej
przeznaczone do wykonywania zadan ogo6lnych oraz do wykonywania zadan specjalnych.

Formacje te moga wchodzi¢ w sktad innych oddzialéw ratowniczych lub wystepowac, jako samodzielne.

Szczegdlowe struktury organizacyjne i zasady organizacji pracy wymienionych formacji, ich obsady
osobowe oraz tabele nalezno$ci w sprzet i materialy okreslone s3 w odpowiednich wydawnictwach.

2.2. Rola, zadania i odpowiedzialno$¢ poszczegélnych shuzb bioracych udzial
w likwidacji nastepstw katastrof

Poszczegolne pododdziaty i oddzialy ratownicze skladajg si¢ z sit i srodkow jednej stuzby -sg to
pododdzialy i oddzialy specjalistyczne (np. stuzby zdrowia, strazy pozarnej, techniczne, transportowe,
porzadkowe itp.), wykonujace gtdéwnie samodzielnie zadania zgodnie ze specyfika (specjalnoscig) swojej
stuzby lub skladaja si¢ z réznych stuzb, stanowiac pododdziaty i oddziaty ratownictwa ogolnego.

Samodzielne pododdzialy i oddzialy ratownictwa ogolnego sa przeznaczone do prowadzenia akcji
ratunkowych w obiektach i rejonach, w ktorych znajduje si¢ poszkodowana ludnosé.

Oddziaty i pododdziaty do wykonywania zadan specjalnych sa przeznaczone do wsparcia akcji
ratunkowej prowadzonej przez formacje ratownictwa ogélnego. Formacje te moga rowniez wykonywac
zadania ratownicze samodzielnie.
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Na wypadek sytuacji awaryjnej (np. katastrofy) do akcji w likwidacji nastgpstw katastrofy, wiaczajg sie
wymienione oddzialy i pododdziaty, ktére sa niezbedne do realizacji kompleksowych dziatan
zabezpieczajacych akcje ratownicza, a niewykorzystane stanowig rezerwe sit i srodkow, w kazdej chwili
gotowych do wykorzystania w akcji ratownicze;j.



Kazda ze shuzb bioracych udziat w akcji ratowniczej ponosi peing odpowiedzialnos¢ prawng i
moralng za swoja dzialalno$¢ (pracg) niezaleznie od tego, czy w akcji uczestniczy samodzielnie, czy
wspolnie z innymi.

2.3. Wspolpraca i pomoc na szczeblu lokalnym, ogélnokrajowym i miedzynarodowym w
likwidacji nastepstw katastrof

Z samej definicji pojecia katastrofy wiemy, ze ,katastrofa jest to zdarzenie, ktdrego nastgpstw nic mozna
zlikwidowa¢ tylko miejscowymi sitami i Srodkami, ze jest niezbg¢dna pomoc z zewnatrz". Dlatego tez zasady
przyjete przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO), a w szczegolnoséci przez jej wyspecjalizowane
organizacje, s3 nastepujace:

e w pierwszych dniach po katastrofie lub wickszym wypadku, dany kraj bedzie musiat dawac sobie

rade sam, bowiem pomoc z zewnatrz moze przyjs¢ za kilka dni, a nawet i dluzej. Wymaga tego
organizacja, wyposazenie i transport odpowiednich sit i sSrodkoéw ratowniczych;
e wszelkie dzialania dotyczace udzielania pomocy poszkodowanym, takie jak:

- przedsiegwzigcia ratunkowe, zaopatrzeniowe i techniczne, tym co przezyli kataklizm w najbardziej
niezbedne $rodki do przezycia (woda pitna, zywnos¢, odziez, schronienie, opieka medyczna itp.) -
beda musiaty wykonywa¢ wlasnymi sitami i §rodkami.

W zwiazku z powyzszym, w toku likwidacji skutkow katastrof obowiazuje kategoryczna (bezwzgledna)
zasada pomocy 1 wspolpracy sit i §rodkow na szczeblu lokalnym (gmina, miasto, wojewddztwo),
regionalnym.(dzielnicowym) 1 krajowym, niezaleznie od ich podporzadkowania organizacyjnego
(poszczegodlnym resortom, np. MON, MSWiA. gornictwo, administracja panstwowa lub terenowa), zarowno
w strukturze pionowej, jak i poziome;j.

Ogodlne zasady i zakres tej wspolpracy i pomocy winne by¢ ustalone zawczasu, jeszcze przed
zaistnieniem katastrofy (wypadku, awarii), a skonkretyzowane w toku organizacji i prowadzenia akcji
ratunkowe;j.

Nie mozna bowiem dopusci¢ do takiej sytuacji, jaka zdarzyta si¢ na Pomorzu po wypadku autobusu
PKS, kiedy lekarz dyzurny szpitala resortowego odmowit przyjecia poszkodowanych pasazerow autobusu,
thumaczac si¢ zakazem przyjmowania do szpitala oséb cywilnych, dobrze wiedzac, ze wigkszos¢ rannych
wymaga hospitalizacji i przeprowadzenia zabiegéw chirurgicznych ze wskazan zyciowych i, ze dany szpital
jest jedynym zaktadem w najblizszej okolicy, gdzie poszkodowani moga otrzymaé niezbgdng pomoc
medyczna.

Pomoc udzielona przez WHO bedzie najbardziej skuteczna, jezeli zostanie ona zrealizowana
natychmiast, w zalezno$ci od potrzeb i koordynacji tej pomocy. Ponadto WHO jako nadrzedna jednostka
organizacyjna odgrywa nastgpujaca role w koordynowaniu niesienia pomocy poprzez:

e natychmiastowe ocenianie potrzeb i koordynowanie dziatan;

eudzielanie pomocy technicznej w fazie rehabilitacji (koncowej) w celu przywrdcenia, a niekiedy

clo rozwinigcia transportu, jak i przeciwdziatanie katastrofom;
e szacowanie skutkow katastrofy.

Oprocz WHO istniejg rowniez inne organizacje mi¢dzynarodowe gotowe nies¢ pomoc ofiarom katastrof

w ramach wspotpracy z WHO Wspotpraca ta jest koordynowana przez UNDRO.
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2.4. Kierowanie akcjg ratunkowa w katastrofach na szczeblu terenowym
(zaklad, gmina, miasto), wojewddzkim i ogélnokrajowym
Kazda akcja ratownicza przynosi pozytywne rezultaty tylko wtedy, kiedy jest odpowiednio dobrze

kierowana.
Majac to na wzgledzie, w kraju naszym obowigzuje zasada, ze na szczeblu ogolnokrajowym odpowiada za



nig Szef Obrony Cywilnej Kraju podporzadkowany ministrowi Spraw Wewnetrznych i Administracji.

Szef Obrony Cywilnej Kraju do swojej dyspozycji posiada Krajowy Inspektorat Obrony Cywilnej, ktdrego
zadaniem jest mi¢dzy innymi opracowywanie planéw, kierowanie i koordynowanie akcjami ratowniczymi na
szczeblu ogdlnokrajowym (zatacznik nr 15).

Na szczeblu wojewodztwa za catoksztalt prac ratowniczych odpowiada szef Obrony Cywilnej
Wojewodztwa, ktorym jest wojewoda. Posiada on do swojej dyspozycji Wojewodzkiego Inspektora Obrony
Cywilnej, ktérego organem wykonawczym jest Wojewddzki Inspektorat Obrony Cywilnej, opracowujacy
plany, kierujacy i koordynujacy akcjami ratowniczymi na terenie calego wojewodztwa.

Podobnie jest na szczeblu miasta (dzielnicy) i gminy, gdzie szefami Obrony Cywilnej sa: prezydent
miasta, kierownik Delegatury Dzielnicowej 1 wojt.

Na tych szczeblach administracji terenowej rowniez sa miejscy, dzielnicowi i gminni inspektorzy Obrony
Cywilnej, dysponujacy Inspektoratami Obrony Cywilnej. One réwniez opracowuja plany, kieruja i
koordynuja akcjami ratowniczymi na swoim terenie.

Na szczeblu zaktadu pracy akcja ratowniczg kieruje kierownik (dyrektor) zaktadu. W niektorych zaktadach
(duzych lub specjalistycznych) sg etaty inspektorow Obrony Cywilnej, ktdérzy opracowujg plany oraz kieruja
akcjami ratowniczymi w zaktadzie.

Niezaleznie od powyzszej organizacji na szczeblu centralnym i wojewddzkim powinny by¢ powolywane
grupy operacyjne do kierowania akcjami ratowniczymi w katastrofach i duzych wypadkach, sktadajace si¢ z
przedstawicieli strazy pozarnej, stuzb porzadkowych (policji), stuzb technicznych, stuzby zdrowia oraz
wojska, jesli ono uczestniczy w akcji.

Caloscia grupy operacyjnej powinien kierowa¢ (dowodzi¢) doswiadczony specjalista, dobry organizator
w zakresie dowodzenia i kierowania duzymi zespotami ludzkimi.

W warunkach naszego kraju, kierownikiem (dowodca) grupy operacyjnej jest zazwyczaj przedstawiciel
strazy pozarne;j.

2.5. Plan zabezpieczenia akcji ratowniczej w katastrofach

Kierowanie akcjg ratownicza oraz wspotpraca (wspotdziatanie) i pomoc poszczegoélnych stuzb bioracych
udzial w likwidacji nastepstw katastrofy na szczeblu lokalnym, odbywa si¢ na podstawie wojewodzkiego
planu awaryjnego na wypadek zagrozen czasu pokojowego lub wojennego.

Plan ten ustala zasady postgpowania w sytuacji awaryjnej jednostek organizacyjnych stopnia
wojewodzkiego i zasady wspOlpracy z innymi zespotami w celu zapewnienia szybkiego i skutecznego
wspotdziatania wszystkich sit i sSrodkoéw biorgcych udzial w ramach likwidacji nastepstw katastrof.

Plan zabezpieczenia akcji ratowniczej obejmie caloksztatt dziatan wszystkich sit i srodkow oraz zasady
postepowania i wspolpracy w sytuacjach awaryjnych. Plan ten sluzy zapewnieniu szybkiemu, skutecznemu i
kompleksowemu dziataniu dla przezwyciezenia skutkéw nadzwyczajnych wydarzen.

Na podstawie planu wojewodzkiego nizsze szczeble administracji terenowej (miasto, dzielnica, gmina),
opracowuja wlasne plany obejmujace problemy akcji ratowniczej administrowanego przez siebie obszaru:

Plan sktada si¢ z dwodch czesci:
e 7 czesci graficzne;j;
® 7 czgSci opisowe;.
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W czesci graficznej planu uwzglednia sig:
e miejsca i czas formowania formacji ratowniczych,
e miejsca (rejony) rozmieszczenia (rejony alarmowe);
e drogi marszu;
e kalkulacje czasowe i liczbowe;
e zamiar prowadzenia akcji ratunkowej;
e zrodta zaopatrywania i1 inne dane zabezpieczenia logistycznego.

W czgsci opisowej planu uwzglednia sie:



o struktury organizacyjne formacji ratowniczych;
e obsade¢ osobow3;
e wyposazenie sprz¢towe i materiatowe;
e harmonogram osiaggania gotowosci do dziatania;
e plan alarmowania (powiadamiania) cztonkdéw formacji;
e zadania;
- inne dane wynikajace ze specyfiki i przeznaczenia formacji lub nie dajace si¢ uja¢ w formie
graficznej (np. tabele itp.).

Cze$¢ graficzng planu opracowuje si¢:

o w zakladach pracy - na planie;
e w miastach (dzielnicach i gminach) - na planie lub mapie. 1 : 25000;
o w wojewddztwach - na mapie w skali 1 : 100000.

Plan wykonuje Wojewodzki (Miejski, Dzielnicowy, Gminny, Zaktadowy) Inspektor Obrony Cywilne;j,
a zatwierdza szef Obrony Cywilnej danego szczebla (wojewddzkiego, miejskiego, dzielnicowego,
gminnego).

W zaktadzie pracy plan zatwierdza jego kierownik (dyrektor).
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Rozdziat 3 ZASADY OBRONNOSCI

PANSTWA

3.1. Ustawa o powszechnym obowigzku obrony Rzeczypospolitej Polskiej 3.1.1.



Podstawy prawne regulujace zasady obronnosci panstwa

Obronnos$¢ naszego kraju funkcjonuje na mocy uregulowan prawnych, okreslajacych jej organizacje,
cele i zadania.
Podstawowymi dokumentami sg:
150)Konstytucja Rzeczypospolitej Polskie;j.
151)Obowigzujace akty prawne.
Konstytucja sankcjonuje potrzebe posiadania sil zbrojnych oraz naklada na nie obowiazek zapewnienia
suwerennos$ci, niepodleglosci i bezpieczenstwa narodowi polskiemu.
Konstytucja naklada rowniez na obywateli obowiazek obrony Ojczyzny. Obowigzki te majg charakter
nakazow prawnych i moralnych. Obowiazek obrony kraju spoczywa na wszystkich obywatelach zdolnych
ze wzgledu na wiek i stan zdrowia do wykonywania tego zaszczytnego zadania.
Postanowienia konstytucyjne dotyczace sprawy obronnosci kraju zostaty usystematyzowane, uzupetnione
1 rozszerzone w aktach prawnych.
Wsrod obowigzujacych normatywnych aktow prawnych rangi ustawowej, bezposrednio dotyczacych
resortu obrony narodowej i funkcjonowania sit zbrojnych znajduje si¢ 14 dokumentéw, a wsrdd nich do
najwazniejszych naleza:
152)Dekret z dnia 6 wrzeénia 1951 r. o obszarach szczegdlnie waznych dla obrony kraju (Dz. U. Nr
46, poz. 341).

153)Ustawa z dnia 31 marca 1965 r. 0 wyzszym szkolnictwie wojskowym (jednolity tekst: Dz. U.
1992, Nr 10, poz. 40).

154)Ustawa z dnia 21 listopada 1967 r. o powszechnym obowiazku obrony Rzeczypospolitej Polskiej
(jednolity tekst: Dz. U. 1992, Nr 4, poz. 16; Nr 40, poz. 174 i Nr 54, poz.254 oraz Dz.U.1994,
Nr 43, poz. 16.

155)Ustawa z dnia 30 czerwca 1970 r. o sluzbie wojskowej zotnierzy zawodowych (jednolity tekst:
Dz.U. 1992, Nr 8, poz. 31 i Nr 54, poz. 254, Dz.U. 1994, Nr 10, poz. 36).

156)Ustawa z dnia 16 grudnia 1971 r. o $wiadczeniach przyshugujacych w razie wypadkow i chordb
pozostajacych w zwigzku ze stuzbg wojskowa (Dz.U. Nr 53, poz. 342, Dz.U. 1985 Nr 20, poz.
85; Dz.U. 1989, Nr 35, poz. 192).

157)Ustawa z dnia 20 maja 1976 r. o zakwaterowaniu sit zbrojnych (jednolity tekst: Dz.U. 1992, Nr 5,
poz. 19; Dz.U. 1994, Nr 10, poz. 36).

158)Ustawa Konstytucyjna z dnia 17 pazdziernika 1992 r. o wzajemnych stosunkach miedzy wtadza
ustawodawczg i wykonawcza RP oraz samorzadzie terytorialnym (Dz.U. 1992, Nr 84, poz. 426).

159)Ustawa z dnia 19 lutego 1993 1. o znakach Sit Zbrojnych RP (Dz.U. Nr 34, poz. 154).
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Powszechny obowigzek obrony polega na odbywaniu przysposobienia wojskowego, petnienia stuzby
wojskowej, stuzby zastepczej, stuzby w obronie cywilnej, odbywaniu przysposobienia i szkolenia
obronnego, uczestniczenia w samoobronie ludnosci, petnienia shuzby w jednostkach zmilitaryzowanych oraz
wykonywaniu $§wiadczen na rzecz obrony.

Takie ujecie w polgczeniu z rozszerzeniem obowiazku obrony na wszystkie instytucje, jednostki
panstwowe, organizacje spoleczne, spétdzielcze i podmioty gospodarcze stanowi o powszechnosci tej
obrony.

Przeobrazenia dokonujace si¢ w $wiecie - w sferze stosunkow migdzynarodowych, polityki zbrojen, a
takze postep badan naukowych, rozwdj techniki i komunikacji nie pozostaja bez wplywu na ksztattowanie
obronnosci panstwa.

Dopoki utrzymywane sg zapasy srodkow masowej zagtady, nalezy liczy¢ sie z realna mozliwos$cia uzycia
ich w ewentualnym konflikcie zbrojnym.

W tej sytuacji nie mozna sobie wyobrazi¢ dziedziny dzialalno$ci panstwowej, w ktorej obrona kraju,
utozsamiana z szeroko pojeta obronnos$cig- nie posiadataby naleznej jej rangi.



3.1.2. Powszechny obowigzek obrony Rzeczypospolitej Polskiej

Na strazy suwerenno$ci i niepodlegtosci Narodu Polskiego oraz jego bezpieczenstwa i pokoju -stoja
Sity Zbrojne Rzeczypospolitej Polskie;j.

Glownym ich zadaniem jest - zgodnie z trescig dokumentow doktrynalnych, natychmiastowe stawianie
oporu kazdej agresji militarnej, a w przypadku utraty mozliwosci prowadzenia dziatan regularnych,
przejscie do innych form walki.

Do realizacji tego zadania w strukturach organizacyjnych Sit Zbrojnych RP we wszystkich ich rodzajach,
tj. w Wojskach Ladowych, Marynarce Wojennej oraz Wojskach Lotniczych i Obrony Powietrznej wystepuja
wojska operacyjne oraz tworzone obecnie wojska obrony terytorialne;j.

Stosownie do tego podzialu wojska operacyjne sa przygotowane do wykonania gléwnych zadan podczas
dziatali wojennych, natomiast wojska obrony terytorialnej majaje w tym wspiera¢ oraz organizowa¢ ich
zabezpieczenie, a takze w okreslonych sytuacjach prowadzi¢ samodzielne dziatania bojowe.

W zwiagzku z wystapieniem w kraju w pierwszej dekadzie lipca 1997 roku katastrofalnej powodzi na
Sity Zbrojne zostaly natozone dodatkowe obowigzki (ustawa Sejmu RP z dnia 17.07.1997 roku o
zmianie ustawy o powszechnym obowigzku obrony RP, Dz. U. z 1994 r. Nr 43 poz. 165).

Znowelizowana ustawa m.in. naktada na Sily Zbrojne nastgpujace zadania:

e bezposredni udziat wojska w zapobieganiu, niesieniu pomocy i likwidacji nastgpstw w wypadku
klesk zywiotowych;

e wykorzystania sprzgtu wojskowego (ptywajacego, budowlanego, samochodowego oraz innego
specjalistycznego sprzetu i wyposazenia) do pomocy w rejonie kleski zywiotowej;

e przekazania na rzecz poszkodowanych poprzez OC zapaséw (zywnosci, paliwa);

e zapewnienie zastepczych miejsc zamieszkania dla poszkodowanej ludnosci cywilne;j;

e udzial w zapewnieniu poszkodowanym pomocy medycznej itp.

3.1.3. Stuzba wojskowa

Podstawowa 1 najwazniejsza formg speiniania powinnosci obywatelskiej na rzecz obrony kraju jest
shuzba wojskowa.
Polega ona na odbywaniu zasadniczej stuzby wojskowej, nadterminowej zasadniczej sluzby wojskowej,
przeszkolenia wojskowego absolwentow szkol wyzszych, ¢wiczen wojskowych oraz okresowej shuzby
wojskowej przez zoinierzy rezerwy, a takze pelnienia czynnej shuzby wojskowej w razie ogloszenia
mobilizacji i w czasie wojny.

W ramach tego obowigzku, poborowi - zamiast do zasadniczej stuzby wojskowej - moga by¢ prze-
znaczeni do odbywania zasadniczej stuzby lub szkolenia poborowych w obronie cywilne;j.
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Za réwnoznaczne z pelnieniem zasadniczej stuzby wojskowej uwaza si¢ odbywanie stuzby w
formacjach uzbrojonych, ktore nie wchodza w sktad sit zbrojnych, z tym ze skierowanie do stuzby w takiej
formacji wymaga zgody poborowego (dotyczy to np. oddziatdéw prewencji policji).

Poborowi przeznaczeni do zasadniczej stuzby wojskowej, zasadniczej stuzby w obronie cywilnej iub
przeszkolenia wojskowego, jezeli nie korzystaja z odroczenia stuzby wojskowej, moga - ze wzgledu na
przekonania religijne albo wyznawane zasady moralne, ubiega¢ si¢ o skierowanie ich do odbycia stuzby
zastepczej. Wnioski w takich sprawach rozpatruja komisje poborowe.

Obowiazkowi stuzby wojskowej podlegaja obywatele polscy:

160)mezczyzni - poczawszy od 1 stycznia roku kalendarzowego, w ktorym koncza 18 lat zycia, do kon
ca tego roku, w ktorym koncza 50 lat, a majacy stopien chorgzego Iub oficerski - 60 lat zycia;

161)kobiety - o kwalifikacjach przydatnych w stuzbie wojskowej - poczawszy od 1 stycznia tego
roku, w ktorym konczg 18 lat, do konca roku, w ktérym konczg 40 lat, a majace stopien chorg
zego lub oficerski - 50 lat.

Obywatel polski, begdacy réwnoczesnie obywatelem innego panstwa nie podlega powszechnemu
obowiagzkowi obrony (w tym roéwniez obowigzkowi stuzby wojskowej), jezeli stale zamieszkuje poza
granicami Rzeczypospolitej Polskiej.



3.1.4. Shuzba wojskowa absolwentow szkol wyzszych

Absolwenci szkot wyzszych sa obowigzani do odbycia przeszkolenia wojskowego. Nie obejmuje ono
studentow wyzszych szkot morskich, ktorzy w czasie studiow biora udziat w zajeciach wojskowych -
bedacych obowigzkowym przedmiotem nauki, objetym planem studiow. Udziat w tych zajeciach jest

roéwnoznaczny z odbyciem przeszkolenia wojskowego.
Od obowigzku tego przeszkolenia nie sg zwalniani absolwenci akademii medycznych, ktorzy w

czasie studiow odbywaja rowniez zajecia z zakresu medycyny katastrof.

Zajecia te, podobnie jak w wypadku zaje¢ wojskowych w wyzszych szkotach morskich - sa obo-
wigzkowym przedmiotem nauki objgtym planem studiow.

Do odbycia przeszkolenia wojskowego absolwentow szkot wyzszych przeznacza - wojskowy komendant
uzupetien.

Przeznaczenie to polega na okresleniu specjalnosci wojskowej, w ktorej bedzie si¢ szkoli¢ absolwentdéw
w czasie odbywania przeszkolenia wojskowego oraz wskazaniu szkoty podchorazych rezerwy, w ktorej
bedzie si¢ on szkolic.

Zalezy to od kategorii zdolnosci fizycznej i psychicznej, do ktdrej zostat zaliczony absolwent oraz
posiadanych przez niego kwalifikacji zawodowych, a takze potrzeb sit zbrojnych. Przy przeznaczeniu - w
miar¢ mozliwos$ci uwzglednia si¢ zyczenia absolwenta, co do terminu rozpoczecia i miejsca odbywania
przeszkolenia wojskowego.

Powotanie do odbycia przeszkolenia wojskowego nastepuje nie pdzniej, niz w ciggu 18 miesiecy od
dnia, w ktorym poborowi stali si¢ absolwentami szkot wyzszych, a jezeli powotanie w tym terminie nie
nastgpitlo z przyczyn niezaleznych od organéw wojskowych albo z powodu zlozenia wniosku o
skierowanie do shuzby zastepczej - w ciagu nastepnych 18 miesiecy.

Przeszkolenie wojskowe odbywa si¢ jako:

162)Dhugotrwate przeszkolenie wojskowe - trwajgce 6 miesiecy.

163)Krétkotrwate przeszkolenie wojskowe - trwajace 2 miesigce.
Dtugotrwale przeszkolenie wojskowe polega na:
e szkoleniu przez okres 3 miesigcy w jednostkach wojskowych, w ktorych funkcjonuja szkoty
podchorazych rezerwys;
e praktyce, po ukonczeniu szkoly podchorazych rezerwy - w innej jednostce wojskowej na sta
nowisku przewidzianym dla oficerow lub chorazych zawodowych.
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Na zakonczenie przeszkolenia, zonierze sktadajg egzamin na oficera przed komisja powotang przez
dowodce jednostki wojskowej, w ktorej odbywaja praktyke.

Krotkotrwale przeszkolenie wojskowe, ktore odbywaja absolwenci akademii medycznych polega na
szkoleniu w szkotach podchorazych rezerwy i koficzy si¢ ztozeniem egzaminu na oficera.

3.1.5. Cwiczenia wojskowe Zolnierzy rezerwy

Powotaniu do odbycia ¢wiczen wojskowych moze podlega¢ kazdy zohierz rezerwy, uznany za zdolnego
do czynnej stuzby wojskowej w czasie pokoju, z wyjatkiem tych zothierzy, ktérzy:
e prowadzg wlasng kampani¢ wyborczg - w czasie jej trwania;
e zostali wybrani do Sejmu, Senatu lub organéw samorzadu terytorialnego w czasie trwania kadencji;
e odbyli stuzbg zasadnicza;

e sprawuja opieke nad dzie¢mi do lat 8, badz tez nad dzie¢mi od lat 8 do 16 lub osobami wspdlnie
zamieszkatymi, zaliczonymi do I grupy inwalidow albo obtoznie chorymi, jezeli opieki tej nie
mozna powierzy¢ innym osobom (dotyczy to jedynie "Zolnierzy rezerwy - kobiet);

® 53 tymczasowo aresztowani lub odbywajg kar¢ pozbawienia wolnosci, w tym rowniez zastepcza
kar¢ pozbawienia wolnosci lub kare aresztu, albo jest wobec nich wykonywana kara dodatkowa
pozbawienia praw publicznych;

¢ 53 reklamowani od obowiazku pelnienia czynnej stuzby wojskowej w razie ogloszenia mobili



zacji 1 w czasie wojny;

e posiadajg przydzialy organizacyjno - mobilizacyjne do stuzby w obronie cywilnej lub do jednostek

zmi | 1 tary zo wany ch.

Cwiczenia zolnierzy rezerwy dziela si¢ na:

-jednodniowe,
o krotkotrwate,
e dlugotrwale.
Laczny czas trwania ¢wiczen przez caly okres pozostawania zotnierza w rezerwie nie moze przekraczac:
e dla szeregowych i podoficerow, ktorzy odbyli zasadnicza stuzbg wojskowa- 9 miesiecy;
e dla szeregowych i podoficerow, ktorzy nie odbyli zasadniczej stuzby wojskowej - 12 miesiecy;
e dla chorazych i oficerow - 18 miesigcy.

Karta powotania do odbycia ¢wiczen wojskowych powinna by¢ dorgczona zolierzowi rezerwy -nie
pézniej niz 14 dni przed dniem stawienia si¢ do czynnej stuzby wojskowej, okreslonym w tej karcie. Nie
po6zniej jednak, niz 3 miesigce przed dniem powotania - komendant uzupetlnien zawiadamia zaktad pracy,
zatrudniajacy zolnierza rezerwy o zamiarze powolania go do odbycia ¢wiczen. Zasade t¢ stosuje si¢
odpowiednio do zolierzy osobiscie prowadzacych gospodarstwo rolne, jezeli posiadaja je na podstawie
tytutu prawnego.

Zoknierzom rezerwy, odbywajacym éwiczenia wojskowe moga byé udzielone urlopy okolicznosciowe
oraz w celu odwiedzenia rodziny.

3.2. Zadania i system Obrony Cywilnej w RP

Jedng z najwazniejszych funkcji wspotczesnego panstwa jest m.in. zapewnienie obywatelom pod-
stawowych warunkéw ochrony przed potencjalnymi i realnymi niebezpieczenstwami, zwigzanymi z
wystepowaniem klesk zywiolowych oraz innych podobnych zdarzen, powodowanych sitami natury lub
dziatalnoscig cztowieka, a takze wynikajacymi z dziatan zbrojnych.

Wyplywa ona z uksztattowanych przez cywilizacj¢ ludzka i przyjetych za powszechnie obowigzujgce -norm
zwyczajowych i1 prawnych, ktérych podstawowym celem jest umozliwienie cztowiekowi realizacji jego
najwazniejszego prawa naturalnego - prawa do zycia, a spoleczenstwom i narodom - prawa do przetrwania.
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Zadania przypisywane obronie cywilnej, realizowane w warunkach konfliktu zbrojnego niczym nie
roznig si¢ od przedsiewzie¢ ochronnych i ratowniczych podejmowanych w czasie pokoju, w razie
wystapienia klesk, czy niebezpiecznych zdarzen.

Obrona Cywilna Kraju stanowi kompleks przedsigwzi¢e¢ o charakterze planistycznym, organiza-cyjno-
szkoleniowym oraz logistycznym, majacym na celu ochron¢ ludnosci, dobr materialnych, urzadzen
uzytecznosci publicznej, dobr kultury, ratowanie i udzielanie pomocy poszkodowanym w czasie wojny oraz
podczas klesk zywiotowych. Zadania te realizowane sa przez wszystkie organy administracji panstwowe;j,
samorzady terytorialne, organizacje spoleczne, podmioty gospodarcze oraz wszystkich obywateli.

Zadania Obrony Cywilnej wynikajace z migdzynarodowego prawa wojennego i1 ustawodawstwa
naszego panstwa polegaja gtdéwnie na rozpoznawaniu, zapobieganiu i zwalczaniu wszelkich form zagrozen
godzacych w bezpieczenstwo ludnosci cywilne;j.

Obejmuja one m. in.:

e wykrywanie zagrozen oraz ostrzeganie i alarmowanie;

e organizowanie ewakuacji ludnosci;

e przygotowanie budowli ochronnych;

e zaopatrywanie ludnosci w sprzet i srodki ochrony indywidualnej;
e zaciemnianie i wygaszanie o§wietlenia;

e organizowanie i prowadzenie akcji ratunkowych;

e udzielanie poszkodowanym pomocy medycznej;

e walke z pozarami;

e przygotowanie oraz prowadzenie likwidacji skazen i zakazen;



e ochrong zywnosci i innych dobr niezbednych do przetrwania;
e organizowanie doraznych pomieszczen i zaopatrzenia dla poszkodowanej ludnosci;
e zabezpieczenie dobr kultury, urzadzen uzytecznosci publicznej i waznej dokumentacji;
o dorazne przywracanie dzialania niezbednych shuzb uzytecznos$ci publicznej, w tym pomoc w budowie
i odbudowie awaryjnych uje¢ wody pitnej;
e dorazng pomoc w przywracaniu i utrzymaniu porzadku w strefach dotknietych klgskami.

3.3. Struktura organizacyjna Obrony Cywilnej w RP

Centralnym organem administracji panstwa w sprawach Obrony Cywilnej jest szef Obrony Cywilnej
Kraju, ktorego powoluje prezes Rady Ministrow na wniosek ministra Spraw Wewngetrznych i
Administracji.

Terenowymi organami obrony cywilnej sa wojewodowie oraz wojtowie lub burmistrzowie (prezydenci
miast), jako szefowie obrony cywilnej. Do zakresu ich dziatan nalezy kierowanie oraz koordynowanie
realizacji zadan OC na podleglym terenie. Szczegdtowa organizacje OC zawiera zatgcznik nr 15.

3.4. Formacje Obrony Cywilnej

Do wykonywania zadan obrony cywilnej tworzy si¢ formacje obrony cywilnej. Formacje OC sktadajg si¢
z oddziatow ratownictwa ogdlnego i specjalnego oraz innych jednostek tych formacji. Formacje tworza
ministrowie, wojewodowie, kierownicy urzgdow rejonowych rzadowej administracji ogdlnej, wojtowie lub
burmistrzowie (prezydenci miast) i kierownicy zaktadoéw pracy.

Doktadnie takie same beda wiec formy i sposoby dziatania podczas ratowania ludzi i mienia, ale skala
potrzeb obronno-ratowniczych w okresie wojny bedzie niewatpliwie wigcksza, gdyz bezposrednie skutki
stosowania $rodkow walki zostang zwielokrotnione w wyniku uszkodzenia lub wywotania pozarow
obiektow mieszkalnych, przemystowych, energetycznych i komunikacyjnych.

Istnienie OC jest uzasadnione zwickszaniem si¢ liczby katastrof i konfliktow lokalnych, ktore tatwo
moga przerodzi¢ si¢ w konflikt regionalny (o szerokim zasiegu).
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Rozdziat 4 ZABIEGI REANIMACYJINE W

WYPADKACH I KATASTROFACH

4.1. Pojecie zycia, umierania i $mierci

W ustroju zywym bezustannie tocza si¢ procesy fizjologiczne o charakterze chemicznym i fizycznym,
zapewniajace czynnosci na szczeblu komorki, tkanki, narzadu i uktadu.

Typowy przebieg proceséw po ustalonych torach i we wlasciwym natezeniu daje zewngtrzny obraz
prawidtowej czynnos$ci danego poziomu w hierarchii funkcjonalnej catego ustroju.
0 pelni zycia mozna mowic¢ wtedy, kiedy czynnos$¢ uktadu jest ze sobg harmonijnie powigzana
Iscalona w indywidualngjednostke czynnos$ciows.
Jezeli scalenie wszystkich czynnos$ci, ich kontrola, a takze ich sterowanie, dokonuje si¢ na szczeblu
najwyzszym, wowczas zjawiskom przebiegajacym w ustroju i wytwarzajagcym objawy Zycia, towarzyszy
takze $wiadomos¢.
Osrodkowy (centralny) uktad nerwowy jest wowczas w stanie odbiera¢ i gromadzi¢ informacje ze §wiata
zewnetrznego i pochodzace z wlasnego wngtrza, a nastgpnie opierajac si¢ na nich, sterowaé catoscia
organizmu w sposob dowolny, jak i mimowolny.
Taki zakres aktywnosci istoty ludzkiej mozna bez watpienia uzna¢ za petni¢ zycia w sensie fizjologicznym.



Natomiast w wyniku doznanych urazéw ciata lub toczacych si¢ proceséw chorobowych w organizmie
ludzkim dochodzi nagle (odruchowo lub stopniowo) do zachwiania i rozchwiania kierowniczych funkcji
zyciowych os$rodkowego ukladu nerwowego. W wyniku tego, procesy fizjologiczne, toczace si¢
dotychczas w ustroju i przebiegajace z charakterystyczng dla nich szybkos$cig po niezmiennych torach i w
okreslonym kierunku, zaczynajg teraz przebiega¢ z inng szybkoS$cia, po innych torach, staja si¢ coraz
bardziej odlegle od prawidtowych i zagrazaja zyciu. Rozpoczyna si¢ okres umierania, poprzedzajacy Smieré
ustroju.

Umieranie - to proces rozciggly w czasie. Moze on trwa¢ rozmaicie dlugo. Niekiedy umieranie jest
bardzo szybkie i trwa kilkanascie sekund. Kiedy indziej jest dtugie i odbywa si¢ w ciggu godzin, a czasem
i dni.

Pierwszym okresem umierania jest okres zanikania czynnosci uktadow ustroju, charakteryzujacy si¢
tym, Ze natgzenie procesOw, ktore tocza si¢ jeszcze w ustroju, po torach fizjologicznych tak stabnie, ze w
pewnym momencie nie sg one w stanie wytworzy¢ objawow funkcji zyciowych.

Ustanie czynnosci uktadow ustroju, ktory od tej chwili sprawia wrazenie martwego, nie jest row-
noznaczne z ustaniem procesow toczacych si¢ w tkankach. Reakcje chemiczne, procesy fizyczne itp.
niewatpliwie toczg si¢ dalej, jedynie ich kierunek i tor przebiegu jest odlegly od toru typowego lub natgzenie
ich jest tak matle, Ze nie sg one w stanie wytworzy¢ objawdw funkcji, a kierunek proceséw zdaza powoli do
rozpadu i unicestwienia materialnej formy czlowieka.

Koniec okresu zaniku czynnosci jest bardzo uchwytny, gdyz ustanie ruchéw oddechowych i zanikajace
tetno na duzych naczyniach t¢tniczych uznaje si¢ za poczatek drugiego okresu procesu umierania, ktory nosi
nazwe $mierci klinicznej lub pozorne;j.
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Smier¢ kliniczna (pozorna) - to okres ciszy czynno$ciowej, trwajacy przez krotki czas. Ustroj nie
zdradza zadnych objawow zycia. Jednakze stan ten ro6zni si¢ jedynie tym od stanu $mierci definitywnej, czyli
biologicznej, ze stworzenie ustrojowi optymalnych warunkow srodowiska wewnetrznego moze w pewnych
przypadkach odwroci¢ bieg dalszych wydarzen i przywréci€ ustrdj do zycia. Ograniczenie tych mozliwosci do
»pewnych przypadkoéw" wynika z tego, ze u ludzi tych, uklady bezposrednio decydujace o zyciu - takie jak
uktad oddechowy, uktad krazenia i osrodkowy uktad nerwowy nie sg powaznie uszkodzone.

Pod wzgledem chemicznym, fizycznym, elektrycznym, przemiany toczg si¢ w tym czasie dalej,
jednakze ich rodzaj i kierunek w jakim zdazaja, sg coraz bardziej odleglte od torow prawidtowych i staja
si¢ nieodwracalne, a ustrdj wchodzi w $mier¢ biologiczng, od ktérej przy obecnym poziomie wiedzy
medycznej nie ma powrotu do zycia fizjologicznego.

Smier¢ biologiczna -jest wynikiem zaniku czynnosci oérodkowego uktadu nerwowego, powstalego na
skutek niedotlenienia komoérek kory moézgowej. Nastepuje ona po okoto 3 -5 minut od poczatku $mierci
klinicznej (tj. od ustania oddechu i zaniku pracy mig$nia sercowego), a jej wczesnymi oznakami
zewnetrznymi sa nastgpujace objawy: rozszerzone i nie reagujace na §wiatlo zrenice, zmgtnienie rogéwek,
plamy opadowe posmiertne, stezenie posmiertne migsni, blados¢ i oziebienie ciata.

4.2. Istota i charakter zabiegow reanimacyjnych (ratowniczych)

Okres $mierci klinicznej charakteryzujacy si¢ zatrzymaniem oddechu i krgzenia krwi jest bardzo
niebezpieczny. Dlatego tez w trakcie udzielania pierwszej pomocy medycznej w urazach i chorobach
powodujacych $mier¢ kliniczng, obok zasadniczych czynnosci ratowniczych (np. zatrzymanie krwawienia,
zaopatrzenie ran, ztaman itp.) zachodzi bezwzgledna natychmiastowa konieczno$¢ dostarczania tlenu do
organizmu i przywrocenie czynnos$ci serca. Mozna to osiggnac poprzez wykonanie sztucznego oddychania
1 zewnetrznego (posredniego) masazu serca. W wielu przypadkach, te proste w zasadzie zabiegi ratownicze,
ktére nazywamy zabiegami reanimacyjnymi, czyli ozywiajacymi, pozwalajg na przetrwanie niebezpiecznego
okresu i utrzymanie cztowieka przy zyciu. Udzielajacy pierwszej pomocy medycznej musi szybko oceni¢ stan
ogolny ratowanego i okresli¢ czy zagraza w danym przypadku niebezpieczenstwo zgonu.

Prawidlowa oceng utatwi nastgpujace postgpowanie:
164)Ustalenie, czy poszkodowany jest nieprzytomny. Cztowiek nieprzytomny jest bez kontaktu stow



nego, a w stanach $mierci klinicznej dochodzi réwniez do zaniku napigcia mi¢sniowego (mig
$nie sg wiotkie).

165)Sprawdzenie, czy poszkodowany oddycha. Brak miarowych ruchow klatki piersiowej, brak
styszalnych szmerow oddechowych przy zblizeniu ucha do ust ratowanego $wiadczy o zatrzy
maniu oddechu.

166)Okreslenie, czy krazenie krwi jest zachowane. Brak tetna jest posrednim dowodem braku kra
zenia krwi, a wigc objawem zatrzymania akcji serca.

Tetno bada si¢ przez przylozenie trzech palcéw reki wzdhuz przebiegu tetnicy i lekkiego jej ucisku.
Najlepiej tetno badac na tetnicy szyjne;.

Na skuteczno$¢ zabiegoéw reanimacyjnych mozna liczy¢ jezeli sa one podjete w ciagu 3 - 5 minut od
momentu wystgpienia Smierci klinicznej (pozornej). Dlatego tez po ocenie stanu ogodlnego poszkodowanego,
nalezy jak najszybciej przystapi¢ do reanimacji.

Gdy czas wystgpienia $mierci klinicznej jest niewiadomy, nalezy obejrze¢ rogéwki oczu i sprawdzié
reakcje zrenic na $wiatto. Jezeli rogdwki sg zmetniate, a Zzrenice rozszerzone i nie reaguja na $wiatto,
swiadczy to, ze $Smier¢ nastgpita wczesniej niz przed 5 minutami i wszczynanie zabiegéw reanimacyjnych
jest juz niecelowe. Jezeli rogdbwki sg przejrzyste, a zrenice nie rozszerzone nadmiernie i reaguja na $wiatto,
nalezy sadzi¢, ze Smier¢ pozorna nastgpita niedawno i celowe jest wykonanie sztucznego oddychania i
posredniego masazu serca.
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4.3. Zapewnienie droznosci drog oddechowych bezprzyrzadowe 1 przyrzadowe

Przed przystgpieniem do bezposredniego wykonywania zabiegdw reanimacyjnych nalezy:

e ulozy¢ ratowanego na wznak (na plecach), na twardym podlozu (ziemia, stot, tawa, podtoga),

e rozluzni¢ uciskajace ciato czesci ubrania poprzez ich rozpigcie lub zdjecie,

e zapewni¢ doptyw $wiezego powietrza (otwarcie okna itp.),

e udrozni¢ jame ustng i drogi oddechowe z réwnoczesnym umocowaniem zapadajgcego si¢ jezyka.

Udroznienie jamy ustnej i drog oddechowych jest podstawowym warunkiem skutecznosci oddychania.
W drogach oddechowych moga znajdowac si¢: §luz, wymioty, krew, piana, wodorosty oraz piasek itp. Poza
tym zwiotczenie mi¢$ni powoduje opadni¢cie zuchwy i jednoczesne zapadnigcie si¢ jezyka, ktory opiera si¢
o $ciany gardla i zamyka wejscie do krtani.

W celu udroznienia jamy ustnej i drég oddechowych uktadamy glowe ratowanego na boku, z po-
chyleniem twarzy ku dotowi, rozwieramy jame ustng palcami lewej reki i wskazujacym palcem prawe;j
dloni usuwamy z jamy ustnej wszelkie zanieczyszczenia, a nastgpnie glowe uktadamy w pozycji na wprost
i odginamy mocno do tylu. Drugg r¢ka przyciskamy zuchwe do gory, co przywraca drozno$¢ oddechowa.
Jezeli jezyk zapada si¢ i zakrywa wejscie do krtani, nalezy go przy otwartej jamie ustnej uchwyci¢ palcami
(poprzez chustke lub gaze), wyciagnac¢ na zewnatrz jamy ustnej i przymocowa¢ do zuchwy bandazem lub
chustka.

Nie wszystkie rodzaje niedroznosci sg jednakowo tatwo usuwalne. Najtrudniej usuwalne sa ciata obce
uwiezte w krtani i tchawicy, zwlaszcza wtedy, kiedy zamykajg ich §wiatlo calkowicie. Przy nieskutecznos$ci
udroznienia drég oddechowych metoda bezprzyrzadowa, nalezy przystapi¢ do udroznienia metoda
przyrzadowa.

Przyrzadowe sposoby udrazniania drég oddechowych:

167)Konikotomia.

168)Wprowadzenie rurki ustno-gardtowe;.

169)Wprowadzenie rurki nosowo - gardtowe;.

170)Wykonanie intubacji dotchawicze;.

171)Wykonanie tracheotomii.

Przy udzielaniu pierwszej pomocy medycznej w warunkach wypadkéw, katastrof - z powodu braku
odpowiedniego sprzetu najlatwiej i najszybciej wykonuje si¢ konikotomi¢. Zabieg mozna wykonaé przy
uzyciu specjalnej rurki do szybkiej konikotomii lub przy pomocy podrecznych, dostgpnych przedmiotow
np. scyzoryk, rurka gumowa czy szklana.



Zabieg wykonujemy w ten sposob, ze po ustaleniu miejsca wigzadta pier§cienio-tarczowego, tuz ponizej
wyniostosci tarczowatej (krtaniowej) w miejscu gdzie wyczuwamy spr¢zystg btone, naktuwamy rurkg do
szybkiej konikotomii lub nacinamy (scyzorykiem, nozykiem) i wprowadzamy rurke jaka dysponujemy.
Tak przygotowanemu ratowanemu mozna wykona¢ zabiegi reanimacyjne.

4.4. Metody i sposoby sztucznego oddychania

Przez sztuczng wentylacje ptuc rozumie si¢ dokonywanie sztucznych zmian objetosci przestrzeni
pecherzykowej. Idzie tu zardbwno o zastepstwo brakujacej wentylacji spontanicznej, jak i o uzupehienie,
czyli wspomaganie niedostatecznej wentylacji phuc.

Nalezy zwroci¢ uwage, ,,ze sztuczna wentylacja pluc" jest nazwa adekwatng dla rzeczywiscie wyko-
nywanych czynnosci i przez to sztucznej funkcji.

Bardzo czgsto, z reguly potocznie - te czynno$ci nazywa si¢ ,,sztucznym oddychaniem". Sztuczna
wentylacja ptuc do celow ratunkowych moze by¢ wykonana sposobami posrednimi i bezposrednimi.

W sposobach posrednich zmiany objetosci ptuc (wentylacja) dokonujg si¢ za posrednictwem zmian
objetosci klatki piersiowej. Klatka piersiowa jest tu naprzemiennie zgniatana i rozciagana, a ruchy ptuc
sg ruchami udzielonymi od poruszajace;j si¢ klatki piersiowe;.
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Do grupy tej naleza miedzy innymi dawne, zaniechane juz sposoby recznej wentylacji ptuc, jak np. metoda
Silvestera, Schafera, Nilsena i inne.

Zasadnicza wada tych sposobow byla trudno$¢ w utrzymaniu droznosci droég oddechowych, poniewaz
ratujacy ma obie rgce zajete wykonywaniem ruchow konczynami gérnymi ratowanego. Wystepujaca tu w
bardzo duzym odsetku niedrozno$¢ oddechowa i pochodzaca stad nieskutecznos¢ sztucznej wentylacji
zdyskwalifikowala te metody.

Obecnie w codziennej praktyce resuscytacji nie tylko dominuja, ale niemal wylacznie uzywane sg
sposoby ,,bezposrednie".

W sposobach bezposrednich zmiany objetosci ptuc dokonujag si¢ bezposrednio pod wptywem wtlaczanych
tam gazow. Ruchy klatki piersiowej sa ruchami udzielonymi od poruszajacych si¢ ptuc.

Do sposobdéw bezposrednich, ktore niemal pod wszystkimi wzgledami przewyzszajg sposoby posrednie,
uzywanych w resuscytacji nalezag m.in. sposoby bezprzyrzadowe i przyrzadowe wykorzystujace powietrze
wydechowe ratownika oraz bardziej zlozone sposoby przyrzadowe, pozwalajace na uzycie powietrza
otaczajacego lub tlenu. W warunkach trudnych, zaskakujacych, najlepsze ustugi oddaja sposoby najprostsze
- bezprzyrzadowe.

Sztuczng wentylacje pluc powietrzem wydechowym ratownika mozna wykona¢ bezprzyrzadowo
nastgpujacymi sposobami: usta-usta, usta-nos i usta-usta-nos (ten ostatni sposob stosuje si¢ u noworodkéw i
malych dzieci.

Sposob usta-usta

Ratownik kleka za glowa nie oddychajgcego, nieco po jego lewej stronie.

Prawa reka naciskajac na szczyt czaszki, a lewa podlozywszy pod kark wykonuje maksymalne odciagnigcie
gltowy do tylu. Nastepnie lewa regke przenosi spod karku na okolice podzuchwowsg i wywiera na nig silny
nacisk, przyciskajac ja do szczeki.

Roéwnoczesnie keiukiem lewej reki, zlokalizowanym tuz ponizej wargi dolnej nie oddychajacego, odciagaja
nieco ku dotowi w kierunku brodki, doprowadzajac w ten sposob do rozchylenia warg. Nie zwalniajac
nacisku lewej reki na zuchwe, przenosi ratownik reke prawa z okolicy szczytu czaszki na okolice czotowa w
ten sposob, ze dion uciska mocno na czoto, utrzymujac glowe w pozycji odgiecio-wej, palce zas - kciuk i
wskaziciel prawy - utozone mozliwie ptasko, obejmuja nos z obu stron i zaciskajg jego otwory, aby
powietrze wdmuchiwane przez usta nie uciekalo przez nos. Ratujacy nabrawszy powietrza nachyla si¢ nad
ratowanym, obejmuje szczelnie swymi ustami usta nie oddychajacego i wdmuchuje swoje powietrze
wydechowe do ptuc ratowanego, obserwujac powierzchnig klatki piersiowej. Uniesienie jej jest dowodem,
ze powietrze dostato si¢ do ptuc. Brak uniesienia si¢ klatki piersiowej i opor podczas wdmuchiwania
$wiadczg o niedrozno$ci oddechowej, ktorg nalezy natychmiast zlikwidowac.

Po dokonaniu sztucznego wdechu, ratownik oddala twarz od twarzy nie oddychajacego, pozwala mu na
dokonanie biernego wydechu na zewnatrz, obserwuja opadanie przedniej powierzchni jego klatki



piersiowej. Sam za§ dokonuje w tym czasie wdechu.

Przy wdmuchiwaniu przez usta, ratownik moze zacisng¢ nozdrza nie oddychajacego wiasnym po-
liczkiem. Wowczas rgka prawa pozostaje w pierwotnej pozycji i przetrzymuje glowe w pozycji odgig-ciowej
przez nacisk na szczyt czaszki. Odmiana ta nie jest wygodna i nie zawsze udaje si¢ w ten sposob zamknaé
przewody nosowe. W ciggu minuty nalezy dokona¢ 12-15 wdmuchnigg.

Sposob usta-nos

Pozycja ratownika i poczatkowe czynnosci prowadzace do maksymalnego odchylenia glowy ratowanego
do tyhu sa takie same jak w sposobie usta-usta.

Z chwilg odchylenia gtowy do tylu, reka prawa nie zmienia swojego polozenia i wywiera nadal nacisk
na szczyt czaszki w celu utrzymania glowy w pozycji odgieciowej. Natomiast reke lewa przenosi ratownik
pod zuchwe, przyciska ja trzema palcami do szczeki, za§ palce wskaziciel i1 kciuk zblizaja obie wargi do
siebie w celu szczelnego zamknigcia ust, aby tedy nie uciekto powietrze wdmuchiwane przez nos. Ratownik
ustami obejmuje nos ratowanego. Wszystkie inne czynnosci wykonuje si¢ podobnie, jak w sposobie usta-
usta.
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Wdmuchiwanie przez nos moze mie¢ pewng przewage nad wdmuchiwaniem przez usta, poniewaz zwykle
rzadziej dochodzi do wypetienia Zoladka powietrzem. Przewody nosowe stanowia bowiem dla
wdmuchiwanego powietrza wigkszy opor niz jama ustna przy wdmuchiwaniu przez usta, a nadcisnienie
powstajace podczas wdmuchiwania jest wtedy w gardle zwykle mniejsze 1 nie wystarcza do przepchniecia
powietrza przez przelyk do zotadka. U matych dzieci i noworodkéw ratownik obejmuje swoimi ustami ich
usta 1 nos rownoczesnie.

4.5. Sztuczna wentylacja powietrzem atmosferycznym za pomoca aparatu z workiem
samorozpre¢zalnym

W obecnej chwili w doraznej pomocy oddechowej sa stosowane rozne proste aparaty do sztucznej
wentylacji pluc, ktore nawet przeszkolonemu laikowi pozwalaja na rozpr¢zanie pluc ratowanego powietrzem
atmosferycznym z mozliwos$cig wzbogacenia go w tlen Tub zastapienia 100 % tlenem.

Cecha wspolng tych wszystkich urzadzen jest samorozprezalny worek oddechowy, pneumatyczna
sainosterujaca zastawka wdechowo - wydechowa i zastawka wlotowa. Do urzadzenia tego moze byc¢
dotaczony dren doprowadzajacy tlen do worka oddechowego lub $wiatta przytaczonej do zastawki wlotowej
dodatkowej rury karbowanej, od ktorej objetosci zalezy bezposrednio stezenie tlenu w mieszaninie
wdechowe;j.

Do cech wymaganych przez uzytkownikéw nalezy odpowiednia migkkos¢ worka i1 réwnoczesnie
sprezystos¢, pozwalajaca po jego zgnieceniu na szybkie odzyskanie objetosci wyjsciowej. Umozliwia to
zassanie z zewnatrz samego powietrza lub z dodatkiem tlenu, a nawet samego tlenu. Maski twarzowe
powinny mie¢ szczegolnie dobry pneumatyk, aby wystarczata mata sita nacisku po przyltozeniu jej do twarzy
w celu uzyskania zupelnej szczelno$ci, bez narazania ratowanego takze na ucisk gatek ocznych. Bardzo
waznym wymaganiem dotyczacym zastawki wdechowo - wydechowej jest szczelne zamykanie si¢ wylotu
na zewnatrz nawet przy powolnym zgniataniu worka oddechowego i wytworzeniu tylko niewielkiego
nacisnigcia. Niektore aparaty, jako wyposazenie dodatkowe, majg zastawke PEEP naktadang na ramie
wylotowe zastawki oddechowo - wydechowej. Umozliwia ona - jesli zachodzi potrzeba - uzyskiwanie w
koncowej fazie wydechowej cisnienia dodatniego, poprawiajacego warunki dystrybucji gazow
oddechowych i utrzymywanie pecherzykdéw ptucnych w stanie rozprezenia. Ponadto urzadzenie powinno
by¢ tak skonstruowane, aby manewrowanie nim nie narazato na rozlaczenia poszczegolnych czgsci.

W ciggu minionych lat i obecnie, urzadzenia takie odgrywaly i odgrywaja ogromna rolg w praktyce
resuscytacji oddechowej i transporcie chorych nie oddychajacych z r6znych powodow.

Zasadniczymi warunkami skutecznos$ci wentylacji takim aparatem sa:

172)utrzymanie glowy w pozycji odgigciowej przez caty czas zabiegow,

173)nieprzerwany nacisk na okolice podzuchwowa, przyciskajac zuchwe do szczgki,

174)utrzymanie szczelno$ci maski przytozonej do twarzy nie oddychajacego,

175)miarowe zgniatanie worka oddechowego przy zachowaniu wymogow przedstawionych
w punktach 1 - 3.



Techniczne wykonanie sztucznej wentylacji tym sposobem jest nastepujace:
nalezy glowe chorego maksymalnie odgig¢ do tytu, stosujac opisane juz poprzednio r¢koczyny. Nastepnie
reke lewa nalezy przenie$¢ z pozycji pod karkiem na okolicg podzuchwowa, tak aby trzy palce (111, IV i V)
utozone pod zuchwa mogly ja silnie przyciskac¢ do szczeki. Pozostate dwa palce - wska-ziciel i kciuk - trzeba
przygotowacé do ujecia maski aparatu.

Aparat nalezy wzig¢ w prawg reke, trzymajac worek samorozprezalny czterema palcami od spodu,
kciukiem z wierzchu, a nastgpnie przenies¢ go tak, aby maska spoczgta szczelnie na twarzy nie oddy-
chajacego. Wowczas wskaziciel od przodu, a kciuk reki lewej od tylu obejmujg obsade maski niemal
okreznie, przyciskajac ja do twarzy dla uzyskania szczelnosci.

W tym ulozeniu kciuk reki lewej, obejmujacy maske od tylu powinien wywiera¢ na nig pewng sile
skierowang ku brodce, a zatem spychajaca maske w jej kierunku. Powoduje to oddalenie pneumatyka maski
od gatek ocznych, uzyskanie dobrej szczelnos$ci w okolicy gérnej czgéci nosa i nieznaczne ze-
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pchniecie wargi dolnej w kierunku brodki, co daje lekkie rozwarcie ust i pozwala uniknaé powstania z
warg zastawki. Nastgpnie, nie zwalniajac nacisku i dziatania sit na glowe, zuchwe i maske nalezy zgniata¢
worek oddechowy 12-15 razy na minut¢ tak mocno, aby kazdemu zgnieceniu worka odpowiadato wyrazne
uniesienie klatki piersiowe;.

Po kazdym zgnieceniu worka nalezy zwolni¢ nacisk, aby mogt on samoczynnie rozprezy¢ sie i

zassaé z zewnatrz, przez zastawke wlotowa, powietrze atmosferyczne.
Nalezy podkresli¢, ze szybkos¢ wyciskania powietrza z worka oddechowego w wigkszo$ci aparatow musi
by¢ w momencie poczatkowym dos¢ duza, aby skutecznie zablokowac przez nadci$nienie w worku
wylot zastawki na zewnatrz. W przeciwnym bowiem razie zastawka bedzie przepuszczaé niemal
bezoporowo powietrze na zewnatrz i ptuc nie uda si¢ rozprezy¢ skutecznie. Tylko nieliczne aparaty tego
typu pozwalaja na skuteczne zablokowanie wylotu na zewnatrz przy niskich przeptywach wtlaczanych
gazow.

Ze wzgledu na sktad gazow (powietrze atmosferyczne) wentylacja tym sposobem jest korzystniejsza dla
nie oddychajacego niz sztuczne oddychanie powietrzem wydechowym, jednak ze wzgledu na koniecznos¢
rownoczesnego spetnienia kilku wymienionych wyzej warunkéw, trudniejsza od metody bezprzyrzadowe;.
Bardzo istotng role w skutecznos$ci wentylacji odgrywaja: jako$¢ worka samoroz-prezalnego, czynnosé
zastawki 1 oczywiscie umiejetnosci ratownika.

4.6. Postepowanie w zatrzymaniu krazenia (masaz serca posredni zastepcze krazenie krwi)

W zatrzymaniu krazenia krwi w celu ratowania moézgu, a przede wszystkim kory mozgowej nieodzowne
jest jak najwczesniejsze wytworzenie w osrodkowym uktadzie nerwowym dostatecznego przepltywu krwi
dla usuniecia zbierajacych si¢ tam (takze i w innych tkankach) metabolitéw i dostarczenie substratow,
przede wszystkim tlenu do przywrécenia metabolizmu charakterystycznego dla danej tkanki i skierowania
g0 z powrotem na normalne tory.

Mimo podejmowanych prob doswiadczalnych nad podawaniem z nadci$nieniem utlenowanej krwi do

tetnicy szyjnej wspolnej - w dalszym ciaggu pozostaje w praktyce, jako podstawowy zabieg ratunkowy,
wytworzenie sztucznego ruchu krwi przez rytmiczne wyciskanie jej z serca pracg wtozong z zewnatrz.
Zabieg taki, nosi niezreczng nazwe - ,,masaz serca posredni".
»Niezreczng" dlatego, ze serce nie jest masowane, jak np. mig¢$nie konczyn na oddziatach rehabilitacyjnych.
Jednym z ujemnych skutkéw niewlasciwej nazwy jest fakt, ze w wielu publikacjach i instrukcjach
praktycznych ,,masaz serca posredni" (zewngetrzny) definiuje si¢ na rowni ,,z uderzeniem" w okolicg serca -
jako zabieg pobudzajacy prace serca. W rzeczywistos$ci jest to zabieg zastepujacy czasowo brak krazenia
wlasnego. Jesli dzialanie stosowane z zewnatrz uruchomi natychmiast lub niemal natychmiast serce, jest to
oczywiscie dobry objaw i niezamierzony bezposrednio skutek dziatania, ktorego pierwszym, istotnym celem
jest zastgpstwo brakujacej funkcji krazenia dla ratowania osrodkowego uktadu nerwowego, a dopiero celem
drugim - przez wytworzenie sztucznej perfuzji wiencowej - przywrocenie skurczow serca i samodzielnego
krazenia.

W zakresie mianownictwa polskiego funkcjonujg czgsto mylgce nazwy, takie jak: masaz zewngtrzny i
masaz wewngtrzny. Jesli mialby pozosta¢ w naszym stowniku ,,masaz" - to niechby to byt ,,masaz
posredni” (przez klatke piersiows) i ,,masaz bezposredni" (przy otwartej klatce piersiowej). Semantycznie



najlepiej byloby wprowadzi¢ do naszego stownictwa odpowiednik angielskiego okreslenia -
nindirect/direct heart compressions".

Z chwilg stwierdzenia, ze zgniatanie serca bezposrednie i posrednie przez klatke piersiowa stwarza nowsg
mozliwo$¢ ratunkowa i daje w niektorych przypadkach szanse przezycia epizodu $mierci klinicznej,
praktyka tego zabiegu w krotkim czasie stata si¢ powszechna..

Posredni masaz serca jest zabiegiem zastepujacym prace serca. Polega na miarowym zgniataniu serca
pomiedzy mostkiem, a krggostupem - co powoduje wyciskanie krwi z serca do naczyn i sztuczny ruch krwi w
uktadzie naczyniowym.
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Nacisk na mostek wywieraja nadgarstki ratownika ulozone jeden na drugim w linii posrodkowej ciata,
tuz ponizej potowy dlugosci mostka lub na granicy srodkowe;j i dolnej trzeciej cze$ci mostka. Palce rak nie
powinny bra¢ udziatu w nacisku na mostek.

W praktyce z reguty pierwszenstwo oddaje si¢ takiemu uktadowi rak, w ktorym nacisk wywierany jest
przez nadgarstki utozone jeden na drugim, a dtonie i palce nie dotykaja klatki piersiowej. Pozwala to przy
wyprostowanych konczynach gérnych i zamachu gornej czesci ciata ratownika, na uzyskanie wickszej sity
nacisku na mostek, lepszej skuteczno$ci i zmniejszenie liczby powiktan, gtéwnie liczby ztamanych zeber.
Utozenie rak, takie jak ,,reka na rece" (dlon jednej reki polozona na grzbiecie drugiej reki) i palce rak
przylegaja do klatki piersiowej, rozktadajac nacisk na okolice poza mostkiem, co zmniejsza site
jednostkowego nacisku i naraza na zwigkszenie liczby ztamanych zeber. Podobnie krytykowane sg takie
utozenia rak, w ktorych palce reki potozonej na wierzchu zachodza pod dton reki potozonej bezposrednio
na klatce piersiowej, lub palce obu rak lezacych na sobie sg splecione ze soba i zamknigte niejako w
podwdjng pies¢. Grzbietowa strona stawow migdzypaticzkowych podwinigtych palcow powoduje stykajac
si¢ ze skorg powierzchni mostka, w wyniku skupienia nacisku na matej powierzchni, uszkodzenia skory tej
okolicy. Wprawdzie mozna by tu powiedzie¢, ze ,,nie czas ratowac roze, kiedy ptona lasy". Zaklada sig¢
bowiem, ze nawet przy prawidlowo wykonanym masazu - zwykle wystepuja zlamania zeber, co jest
wprawdzie zlem i powiktaniem jatrogennym, jednakze ztem mniejszym od nieefektywnego masazu w
wyniku zbyt stabego ucisku. Mimo to, w praktyce nalezy przyjmowac zatozenia maksymalnej efektywnosci
przy minimum, nawet drobnych powiktan jatrogennych.

Skuteczne zgniatanie serca pomiedzy mostkiem, a krggostupem zalezy od kilku czynnikow:

176)utozenia nadgarstkow rak w odpowiednim miejscu mostka,

177)odpowiedniej sity nacisku na mostek,

178)elastycznosci zrebu kostnego klatki piersiowe;,

179)wymiaru przednio - tylnego klatki piersiowe;.

Nacisk nadgarstkow powinien by¢ wywierany w linii srodkowej mostka:

180)tuz ponizej jego dtugosci,

181)na granicy $rodkowej i dolnej cze$ci mostka.

Nacisk na miejsce potozone wyzej od wymienionych napotyka zwigkszony opor koscéca klatki
piersiowej, naraza na liczniejsze zlamania zeber, a przede wszystkim przypada na okolice peczka duzych
naczyn, a nie na serce, co dyskwalifikuje takie ulokowanie nacisku.

Nacisk na dolna czg$¢ mostka lub dolng jego trzecig czes¢ - jak to podaja niektore instrukcje - jest
nieefektywny i niesie z sobg powazne niebezpieczenstwa. Taka lokalizacja nacisku nie pokrywa si¢ bowiem
z masg catego serca, lecz tylko z jej dolng czg$cia, co nie moze da¢ efektu hemodynamicznego. Ksztatt
wyrostka mieczykowatego mostka jest rozny, bardzo czesto jest on zagiety w kierunku do wngetrza ciata.
Nacisk dolnej czesci mostka moze wigc tatwo spowodowaé uszkodzenie watroby z nastepczym
groznym krwotokiem, bo zwykle nie rozpoznawanym i uszkodzeniem poprzecznicy (jelita grubego).

Kazuistyka powiktan ujawnia takze, zresztg bardzo rzadkie uszkodzenia Sledziony, a nawet nerek, jesli
masaz byl wykonywany z nadmiarem sity i blednie - w miejscach na klatce piersiowej w bok od mostka.

Okreslenie wlasciwego miejsca na nacisk jest tatwe i szybkie. Najlepiej podzieli¢ go palcami rak na
dwie lub trzy czesci.

Sita nacisku na mostek powinna by¢ taka, aby amplituda jego ruchow u dorostego wynosita okoto 4 -5 cm.



Obecnie uwaza si¢, ze okresy z naciskiem i bez nacisku powinny trwa¢ jednakowo, czyli stosunek tych
czasOw wynosi¢ powinien 1 : 1.

Uzyskanie wiasciwej sily 1 kierunku ucisku mozliwe jest:

182)przy bliskiej pozycji ratowanego,

183)przy wyprostowanych przedramionach i ramionach ratownika,

184)przy lekkim zamachu gornej czesci jego ciata.
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Jesli jest jeden ratownik (praworeczny), kleczy on nieco z lewego boku ratowanego i z tylu poza jego

glowa, aby modgt tatwo, zreszta w znacznym zgieciu swej gornej czesci ciala:
185)wykonywacé sztuczng wentylacje¢ ptuc powietrzem wydechowym, utrzymujac jednocze$nie
droznos¢ oddechowa,

186)wykonywac¢ posredni masaz serca bez zmiany swej pozycji klgczacej.

Czestotliwos¢ ucisnig¢ powinna wynosi¢ okoto 80 - 100/min. Zalecany stosunek liczby uci$ni¢¢ do liczby
sztucznych wdechow wynosi przy jednym ratowniku 15 do 2. Rozpoczecie masazu poprzedzaja dwa glebsze
wdechy. Objetos¢ wdechow u dorostego wynosi okoto 800 - 1000 ml.

Jesli jest dwoch ratujacych, jeden wykonuje sztuczng wentylacjg, ulokowawszy si¢ klgczaco przy ratowanym,
natomiast drugi kleczy z boku klatki piersiowej ratowanego, najdogodniej po stronie prawej ratowanego (pierwszy
ratownik kleczy za glowa po stronie prawej). Stosunek liczby ucisnig¢ do liczby wdmuchni¢¢ powinien
wynosi¢ 5 do 1. Rozpoczecie masazu poprzedzaja2 glebsze sztuczne wdechy.

Masaz serca powinien by¢ co pewien czas przerywany na 2 - 5 sekund, aby ratujacy mogt dokonaé
palpacji okolicy tetnicy szyjnej i stwierdzenia, czy serce nie podjeto juz samodzielnych skurczow.

Jesli w czasie akcji ratunkowej dostepna jest kontrola elektrokardiograficzna, nalezy pamietac, ze bardzo
czesto juz brak jest skurczow serca hemodynamicznie skutecznych, a jeszcze obecne sg zespoly QRS
pojawiajace si¢ znacznie wczesniej niz efektywne skurcze komor, co kaze kontynuowaé masaz, az do
palpacyjnego ujawnienia obecnosci t¢tna na tgtnicy szyjnej bez masazu serca.

Elastyczno$¢ klatki piersiowej u osob mlodych jest znacznie wigksza, niz u oséb starych. Latwy jej
powrdét do pozycji spoczynkowej pomiedzy uci$nigciami mostka przyczynia si¢ do lepszego powrotu zylnego
do duzych naczyn wewnatrz klatki piersiowej. Im wickszy wymiar przednio-tylnej klatki piersiowej, tym mniej
efektywny jest masaz serca. Znacznie trudniej jest uzyska¢ masazem serca efektywny przeplyw u osoby z
rozedmowa klatkg piersiowa (,,klatka beczkowata") niz u astenika. U noworodkéw posredni masaz serca
wykonuje si¢ dwoma palcami w potowie dtugos$ci mostka w linii posrodkowej ciata.

4.7. Ulozenie boczne ustalone

Chory, ktoremu przywroécono oddychanie samoistne i kazdy nieprzytomny oddychajacy samoistnie, musi
by¢ traktowany jako osoba zagrozona niedroznoscig oddechowa. Nakazuje to uktadac tych chorych - jesli nie
ma przeciwwskazan - w pozycji na boku (wybor strony jest bez znaczenia), z zabezpieczeniem przed
przewroceniem si¢ ich na plecy lub na brzuch. Ustalenie w pozycji na boku zapewnia odpowiednie utozenie
konczyn gornych i dolnych.

Charakterystycznymi cechami utozenia bocznego ustalonego sa:

187)maksymalne odgi¢cie gtowy do tytu w celu uzyskania droznosci na odcinku gardta;

188)zwrdcenie twarzy do podtoza w celu umozliwienia samoczynnego odptywu na zewnatrz tresci
z jamy ustnej 1 gardia;

189)podtozenie palcow reki dalszej od podioza pod twarz - w celu zapobiezenia powrotowi glowy
do pozycji przy gig¢ i owej; ptaskie utozenie przedramienia tej konczyny na podtozu od rgki do
lokcia - daje bardzo dobre podparcie gormej czesci ciata. Posredni nacisk barku przez rami¢ na
lokie¢ zmniejsza lub zwykte wyklucza mozliwo$¢ odsunigcia go od ratowanego, za$ twarz,
a posrednio gtowa swym ci¢zarem przyciskajac reke do podtoza, stabilizujg dodatkowo gorng
czgSe ciala;

190)wysunigcie do tytu konczyny gornej blizej podioza, zgietej w stawie ramiennym i fokciowym -

w celu zabezpieczenia przed przewroceniem na plecy;
5) wysunigcie do przodu konczyny dolnej blizszej podtoza, zgictej w stawie biodrowym i kola
nowym - w celu umozliwienia przewrocenia si¢ na brzuch. Takie ulozenie konczyny dolnej



blizszej podtoza jest szczegdlnie wazne, wysuni¢cie bowiem jej kolana do przodu uniemozli

wia przewrdcenie si¢ ratowanego na brzuch, podobnie podane w pkt. 4 - wysunig¢cie do tytu
lokcia konczyny gornej blizszej podtoza, uniemozliwiajgce - jak podano przewrdcenie si¢ na
plecy. Rola obu koniczyn - gornej i dolnej - blizszych podtoza jest decydujaca w stabilizacji
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utozenia na boku. W wielu instrukcjach i wytycznych - mimo krytyki na réznych sympozjach i
kongresach - nadal spotyka si¢ odwrotne utozenie konczyn dolnych (blizsza podtoza wyprostowana, a
dalsza zgigta i wysunigta do przodu), co powoduje z reguty u chorego nieprzytomnego przewrdcenie
si¢ na brzuch; 6) wyprostowanie konczyny dolnej dalszej od podtoza.

Utozenie boczne ustalone ma zastosowanie takze w transporcie sanitarnym osob nieprzytomnych i w
okresie tuz po zabiegach operacyjnych. Znaczenie tego ulozenia dla bezpieczenstwa chorego jest czgsto
niedoceniane.
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Rozdziat 5 UDZIELANIE POMOCY W

URAZACH

5.1. Podziat urazéw mechanicznych

Czynnik mechaniczny, cieplny, chemiczny lub energia jonizujaca dzialajac na zywy organizm z
okreslong sita powoduja uraz (trauma). Zmiany powstate w tkankach pod jego wplywem nazywamy
obrazeniem. Zmiany te mogga mie¢ charakter zarowno lokalny jak i uogélniony. W zaleznos$ci od rodzaju i
sily dzialania czynnika szkodliwego w obrazie klinicznym dominuja objawy miejscowe lub
ogolnoustrojowe. W skrajnie cigzkich przypadkach te ostatnie mogg przybiera¢ pelny wachlarz objawow, az
do wystapienia wstrzasu urazowego ltacznie. Patofizjologia wstrzasu urazowego zostanie omowiona w
nastepnym rozdziale.

Obrazenia ciata miejscowe spowodowane urazem mechanicznym mozna podzieli¢ na zamknigte i
otwarte. Natomiast ze wzgledu na ich umiejscowienie na pojedyncze i mnogie. Te ostatnie mogg by¢ zarowno
wielomiejscowe jak i1 wielonarzadowe. W celu ulatwienia klasyfikacji mnogich obrazen przyjgto
topograficzny ich podziat wyr6zniajac 6 okolic: glowa i szyja, klatka piersiowa, jama brzuszna, kregostup,
miednica z uktadem moczowo-ptciowym oraz konczyny.

O wielomiejscowym obrazeniu méwimy wowczas, gdy co najmniej dwie z sze$ciu wymienionych okolic
ulegly urazowi, a kazde z uszkodzen wymaga specjalistycznego zaopatrzenia (np: uszkodzenie rogowki i
ztamanie kos$ci promieniowej). O urazie wielonarzadowym méwimy w przypadku uszkodzenia dwoch lub
wiecej narzadow spehiajacych odmienne funkcje. Ponadto kazde z tych uszkodzen powinno uzasadniac
konieczno$¢ hospitalizacji, a przynajmniej jedno z nich stanowi¢ bezposrednie zagrozenie zycia.

5.2. Urazy tkanek mi¢kkich

Zmiany miejscowe w tkankach migkkich objetych dziataniem czynnika uszkadzajgcego, w zaleznosci od
jego rodzaju moga mie¢ charakter otwarty (rany) lub zamknigty (sthuczenia) .

5.2.1. Rany

Rang (vulnus) nazywamy przerwanie ciggtosci tkanek z rozejsciem si¢ brzegow, krwawieniem i
bolem. Zaleznie od mechanizmu zadania urazu i rodzaju narzedzia uszkadzajgcego rany dzielimy na cicte,
khute, thuczone, rabane, szarpane i kgsane. Szczegdlng postacig jest rana zatruta. W sytuacji niepetnego
oddzielenia si¢ tkanek od podtoza moéwimy o ranie ptatowej. Natomiast rana, ktorej kanat laczy si¢ z jama
ciata Iub narzadem jamistym nosi nazwe przenikajacej (vulnus penetrans). Natomiast odmienny charakter nosi
rana postrzalowa. W tym przypadku do czynnika mechanicznego bezposrednio uszkadzajacego dochodzi
rowniez wplyw ogromnej energii kinetycznej pocisku przekazywanej tkankom. W kazdej ranie, niezaleznie
od jej rodzaju, wyrdznia si¢ brzegi, §ciany i dno.

Udzielanie pierwszej pomocy polega na zatamowaniu krwawienia i zalozeniu opatrunku. Opatrunek ma
na celu ochrong rany przed wtornym zakazeniem i dodatkowym urazem. Ponadto wchtania on wydzieling, jest
nos$nikiem podawanych lekow i pelni rol¢ unieruchamiajgca. W tym celu rang nalezy
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przykry¢é wyjatlowiong gaza, a nastepnie watg higroskopijng badz ligning. Podobna funkcje spetia tez
opatrunek osobisty. Przy ranach postrzalowych jedna jego poduszka nalezy przykry¢ otwoér wlotowy a
druga wylotowy kanatu rany. Zanieczyszczone uszkodzenia tkanek wymagaja przemycia wodnymi badz



alkoholowymi anlyseptykami jak nadmanganian potasu, jednopromilowy rozwor riwanolu, czy
trzyprocentowy roztwér wody utlenionej. Otarcia naskorka moga by¢ dezynfekowane jodyng lub po-loding.
W przypadku obecnosci w ranie cial obcych ratownik moze podjaé probe ostroznego ich usuniecia przy
pomocy wyjatowionych kleszczykow. Po natozeniu opatrunku nalezy poszkodowanego ewakuowac do punktu
pomocy medycznej, gdzie chirurg dokona ostatecznego opracowania rany. Postepowanie chirurgiczne
polega na zaopatrzeniu krwawienia, wycigciu zakazonych badz zmiazdzonych brzegoéw rany i zatozeniu
SZWOW.

5.2.2. Stluczenia

W obrazeniach zamknigtych uszkodzone tkanki sa oddzielone od powierzchni ciala makroskopowo
nienaruszong skorg lub zachowang ciagloscig btony sluzowej. Sthuczeniem nazywamy uszkodzenia ciula
powstate w wyniku zadziatania tepego przedmiotu lub upadku na twarde podtoze. Obrazeniom tym moze
ulec tkanka podskorna, mig$nie, nerwy, naczynia krwionos$ne, okostna, stawy badz narzady wewnetrzne.
Rodzaj doznanych obrazen w duzym stopniu zalezy od struktury tkanki, na ktéra uraz zadziatat. Tkanka
laczna posiadajac duza ilos¢ wiokien sprezystych wykazuje znaczng odporno$¢ mechaniczng na uraz.
Przesuwalno$¢ skory nad twardym jej podlozem réwniez zmniejsza szkodliwe oddzialywanie urazu.
Widoczne jest to w obrazeniach umiejscowionych w okolicy duzych stawow konczyn czy nad czepcem
sciggnistym pokrywy czaszki.

W sthuczeniach mozna rozrézni¢ kilka stopni zmian miejscowych. W obrazeniach mniej rozleglych
obserwuje si¢ uszkodzenie naczyn krwionos$nych oraz tkanki podskérnej z powstaniem wybroczyn i
podbiegnie¢ krwawych. Zmiany miejscowe przedstawiaja si¢ w postaci obrzgku, zasinienia oraz uciskowej
bolesnosci uszkodzonej okolicy ciata. W ciezszych urazach moze doj$¢ do rozerwania w igkszych
naczyn i powstania krwiakow. Rozlegle obrazenia tkanek prowadza do ich martwicy, do-stawowych wylewow
krwi oraz krwiakéw pod torebke narzadow migzszowych. Szczegdlnie niebezpieczne s3 krwiaki
podtorebkowe $ledziony. Objawy tzw. dwuczasowego pekniecia tego narzadu mogg mie¢ miejsce nawet po
14 dniach od zadzialania urazu. Sthuczone okolice, w przeciwienstwie do zranien, s3 w mniejszym stopniu
narazone na zakazenie patogennymi drobnoustrojami. Tym nie mniej w rozlegtych, t¢pych obrazeniach
ciata nalezy pamigta¢ o mozliwosci tego rodzaju powiktania.

Pierwsza pomoc przy stluczeniach tkanek migkkich polega na zatozeniu zimnych kompresow i
unieruchomieniu uszkodzonej okolicy ciata. Sthuczenia glowy, a zwlaszcza kregostupa wymagajg transportu
w pozycji lezacej z zabezpieczeniem drog oddechowych przed zachtysnigciem sig.

5.3. Krwotoki i ich rodzaje

Krwotokiem nazywamy wynaczynienie krwi w pelnym jej sktadzie, w nastepstwie uszkodzenia $ciany naczynia
krwionosnego, prowadzace do wystgpienia objawéw hemodynamicznych. W =zaleznosci od rodzaju
uszkodzonego naczynia wyroznia si¢ krwotoki tetnicze, zylne, migzszowe i1 krwotok z serca. Krwotok telniczv
cechuje si¢ rytmicznym i dynamicznym wyplywem krwi zgodnym z falg t¢tna. Dobrze utlenowana krew tetnicza
ma barweg jasnoczerwong. Krwotok zylny cechuje si¢ staltym wyplywem ciemnoczerwonej krwi. Natomiast
krwotok migzszowy powstaje w wyniku uszkodzenia naczyn wlosowatych w przerwanych migsniach czy
uszkodzonych narzadach migzszowych (watroba, §ledziona, nerki).

W przypadku wydostawania si¢ krwi na powierzchni¢ ciata moéwimy o krwotoku zewnetrznym, a
krew gromadzaca si¢ w naturalnych jamach ciata nosi nazwg krwotoku wewnetrznego. Objawy krwotoku
zalezg od ilos$ci i szybkosci traconej krwi. Utrata 30% objetosci krwi krazacej powoduje \W\ stgpienie
objawdw wstrzasu krwotocznego. Krwotok z duzych naczyn jak tetnica szyjna, ramienna czy udowa moze
doprowadzi¢ do zgonu w ciggu kilkunastu minut.
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Rozpoznanie krwotoku zewngtrznego nie przysparza wigkszych trudnosci, natomiast krwotoki
wewngtrzne wymagajg bacznej obserwacji i zazwyczaj sg leczone w szpitalu. Rozpoznanie stawia si¢ na
podstawie objawow wtornych. Intensywnemu krwotokowi moze towarzyszy¢ zblednigcie powtok,
przyspieszenie czynno$ci serca, zmniejszenie napigcia tetna, niepokoj, przyspieszenie oddechow; zawroty



glowy i omdlenia ortostatyczne. W warunkach szpitalnych oznaczane jest osrodkowe cisnienie zylne i
diureza godzinowa jako wyraz hypowolemii.

Pierwsza pomoc medyczna zmierza do zatrzymania krwotoku, badz zmniejszenia jego intensywnosci oraz
wdrozZenia postgpowania objawowego. Zatrzymanie krwotoku zazwyczaj uzyskuje si¢ poprzez ucisk w okolicy
krwawigcego naczynia. Jednak krwotok tetniczy z naczyn glebiej potozonych moze przysporzy¢ wielu trudnosci.
Wowczas, w miar¢ mozliwosci, na uszkodzone naczynie nalezy zatozy¢ kleszczyki hemo-statyczne. W innym
przypadku niezbedne staje si¢ zalozenie opatrunku uciskowego. Opatrunek ten powinien mie¢ metryczke z
podaniem czasu jego zalozenia. Opaska uciskowa jest mniej polecana ze wzgledu na czgste powiklania jej
stosowania. Krwawienia zylne 1 miagzszowe zewnetrzne zostajag zatrzymane poprzez zalozenie opatrunku
uciskowego. W udzielaniu pierwszej pomocy korzystne moze by¢ uniesienie konczyn dolnych poszkodowanego.
Bandazowanie konczyn dolnych uwazane jest za "samoprzetaczanie" krwi. Przy braku innych przeciwwskazan
nalezy poda¢ napoje.

Pomoc lekarska polega na ostatecznym zatrzymaniu krwawienia poprzez podwigzanie, podklucie badz
zeszycie uszkodzonego naczynia krwiono$nego .

Masywne krwotoki z objawami wstrzagsu krwotocznego oraz krwotoki z narzadow wewnetrznych
wymagaja natychmiastowego leczenia szpitalnego. Chory wymaga rezimu 16zkowego, ogrzania i zapewnienia
spokoju psychicznego. W szpitalu udzielana jest pomoc kwalifikowana. Polega ona przede wszystkim na
wypehnieniu lozyska naczyniowego. Uzyskuje si¢ to poprzez przetaczanie preparatow krwiopochodnych i
krwiozastgpczych. Sktad jakosciowy krazacej krwi ma znaczenie drugorzegdne.

5.4. Rodzaje, rozpoznanie i zaopatrzenie odmy oplucnowej

W nastepstwie zlamania mostka, badz zeber czy duzych sit oddziatujacych na klatke piersiowg moze
dojs$¢ do naglego wtargnigcia powietrza do jamy optucnej i powstania urazowej odmy oplucno-wej. Odma ta
moze by¢ otwarta, zamknigta lub wentylowa. Odma zamknigta powoduje tagodniejsze objawy, natomiast
wentylowa stanowi bezposrednie zagrozenie dla zycia rannego. Kazdy oddech przyczynia si¢ w tej odmie
do wprowadzenia dodatkowej porcji powietrza do jamy optucnej. Powietrze to uciskajac na tkanke ptucna
czyni ja bezpowietrzna i t3 droga wylacza ja z procesu utlenowania krwi (sliunt). Swobodny doptyw
powietrza do jamy ophlucnej moze powodowaé przemieszczenie $rodpiersia w strong zdrowa lub wywotaé
jego ruch wahadtowy. Rozwijajace si¢ migotanie $rodpier-sia moze by¢ bezposrednia przyczyna $mierci.

W odmie otwartej pierwsza pomoc polega na zatozeniu szczelnego opatrunku. Natomiast odma
zamknigta wymaga drenazu ssgcego jamy optucnej. W ramach pierwszej pomocy ulge mozna uzyskac poprzez
wprowadzenie grubej igly do $wiatta jamy oplucne;.

Rozlegle obrazenia narzadoéw klatki piersiowej wymagaja specjalistycznego leczenia operacyjnego
(torakotomia).

5.5. Urazy ukladu kostno-stawowego
Urazy uktadu kostno-stawowego obejmuja jego sthuczenie, skrgcenie, zwichniecie i zkamanie. 5.5.1.

Stluczenie stawu

Sthuczenie stawu ma miejsce w sytuacji, gdy pod wplywem bezposredniego badz posredniego urazu
powierzchnie stawowe ze znaczng sitg uderzaja o siebie. Leczenie sprowadza si¢ zazwyczaj do odcigzenia
stawu poprzez czasowe jego unieruchomienie. Jezeli sthuczeniu towarzyszy wysick we-wnatrzstawowy
unieruchomienie winno trwac, az do czasu jego wchionigcia si¢. Wczesne naklucie (punkcja) stawu i
ewakuacja ptynu skracajg czas leczenia.
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5.5.2. Skrecenie i zwichniecie stawu

W nastepstwie gwaltownych, niespodziewanych ruchéw dochodzi do przekroczenia fizjologicznego ich
zakresu i powstania skrgcenia stawu. Nierzadko towarzyszy temu naciggniccie lub czesciowe zerwanie
torebki i wigzadel stawowych. Objawami skrecenia sg bol, obrzgk, ograniczenie ruchomosci, a nierzadko
okotostawowy wylew krwi. Pierwsza pomoc w tych urazach ogranicza si¢ do przytozenia zimnego oktadu i
unieruchomienia stawu.



Cigzszym urazem jest zwichniccie stawu. W tym przypadku dochodzi do catkowitego, wzajemnego
przemieszczenia si¢ powierzchni stawowej poza fizjologiczne umiejscowienie. Typowym zwichnigciem jest
dyslokacja glowy kosci ramiennej poza panewke stawu barkowego. Najczegsciej zwichnieciu ulegaja takie
stawy jak biodrowy, barkowy, kolanowy czy zuchwowy. Pierwszym jego objawem jest bol nasilajacy si¢
przy probie wykonania ruchu. W badaniu fizykalnym stwierdza si¢ przede wszystkim nieprawidtowe utozenie
konczyny. Proba zmiany jej pozycji powoduje wyczuwalny, sprezysty opdr potaczony z nasileniem bolu.
Inne objawy polegaja na znieksztatceniu, zasinieniu i obrzgku stawu. Zazwyczaj zwichnigciu towarzyszy
zerwanie torebki stawowej, przerwanie lub naciagniecie v\ igzadel lub przyczepéw migsni. Szczegélnie
podatne na naderwanie s3 obwodowe przyczepy mig¢sni prostownikéw. Zmianom tym moze towarzyszy¢
odtamanie fragmentéw kostnych. Pierwsza pomoc ogranicza si¢ do ozigbiajacego kompresu i transportowego
unieruchomienia stawu. Ratownik nie powinien podejmowac proby nastawienia zwichnigcia.

Natomiast pomoc lekarska w leczeniu zwichniecia polega na szybkim jego nastawieniu, a nastepnie
unieruchomieniu konczyny w sposéb umozliwiajacy wygojenie aparatu wigzadlowego stawu. Warunkiem
bezoperacyjnego nastawienia zwichnigcia jest wykluczenie wspoélistnienia przynasado-wego ztamania kosci
tworzacej staw. W postawieniu rozpoznania przydatne jest badanie radiologiczne konczyny, ktore
zazwyczaj wykonuje si¢ w kilku projekcjach. Nastawienia zwichnigcia moze dokona¢ jedynie do§wiadczony
lekarz-traumatolog. Zwichnigcia nicodprowadzalne oraz otwarte wymagaja leczenia operacyjnego.

5.5.3. Ziamanie kosci

Ztamaniem (fractura) nazywamy catkowite badz czesciowe przerwanie ciagtosci tkanki kostnej. Do
ztamania dochodzi, gdy sita urazu przekracza wytrzymatos¢ tkanki kostnej. Moze ono powsta¢ wskutek
bezposredniego urazu mechanicznego przy upadku czy uderzeniu, badz posrednio w nastepstwie
przeniesienia sil uszkadzajacych. Do zlamania moze tez dojs¢ w nastgpstwie patologicznego ostabienia
opornosci tkanki kostnej w przebiegu zaburzen gospodarki wapniowej i chordob nowotworowych.
Najczesciej ztamaniom ulegajg dlugie kosci konczyn. W zaleznosci od kierunku dziatania urazu mozna
mowi¢ o powstaniu ztamania przez zgigcie, skrecenie, przesunigcie, zgniecenie badz przez rozerwanie.
Ztamania mogg by¢ calkowite lub czeSciowe. Do tych ostatnich naleza peknigcia kosci, nadtamania i
wgniecenia. W ztamaniach catkowitych z przerwaniem cigglosci okostnej powstaja odtamy blizsze i dalsze.
Moga one ulega¢ znacznemu przemieszczeniu. Dyslokacja zalezy od kierunku dziatania mie$ni, ktorych
przyczepy znajduja si¢ w obrebie odtamow. Odtamy moga by¢ przemieszczone do boku, ze zgigciem katowym
lub ze zmiang dhlugosci konczyny (skrocenie lub wydtuzenie). W przypadku istnienia tacznosci pomiedzy
szczeling ztamania a powierzchnia ciala mowimy o ztamaniu otwartym. Typowym przyktadem jest tu
ztamanie postrzalowe. Ztamania otwarte tatwo ulegaja powiktaniom septycznym. Zakazenie to powoduje
wydtuzenie czasu gojenia, zapalenie kosci, a nierzadko w efekcie prowadzi do trwatego kalectwa. Uraz,
ktory spowodowal ztamanie moze réwniez uszkadzaé otaczajace tkanki migkkie, a wiec mig$nie, naczynia
czy nerwy. O taktyce postgpowania w tych ztamaniach decyduje zar6wno rozmiar uszkodzenia tkanek
migkkich jak i rodzaj ztamania. Ewentualny towarzyszacy krwotok z uszkodzonego naczynia krwiono$nego
wymaga zalozenia szwu naczyniowego przed zaopatrzeniem ztamania.

Objawami ztamania jest samoistny bol, miejscowa tkliwo$¢, obrzek i znieksztatcenie zarysoéw kosci,
tarcic i patologiczna ruchomos$¢ odtamow oraz ograniczenie funkcji konczyny.
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Pierwsza pomoc we wszystkich ztamaniach sprowadza si¢ do unieruchomienia uszkodzonej okolicy oraz
podania lekow przeciwbolowych. Podstawowym celem udzielania pomocy na tym etapie jest skuteczne
zapobiezenie powiklaniom, do ktérych moze doj$¢ w czasie transportu poszkodowanego. Warunkiem
skutecznego unieruchomienia jest dobranie szyny o dtugosci, ktora obejmie ztamang kos$¢ oraz dwa sasiednie
stawy. Dla tymczasowego unieruchomienia catej konczyny dolnej stosuje si¢ szyn¢ Thomasa, ktora opiera
si¢ o miednice lub klatke piersiows.

Do najcigzszych ztaman naleza uszkodzenia podstawy czaszki, ztamania kregostupa, miednicy i
kosci udowej. Wyciek plynu krwistego, badz surowiczego z nosa i przewodu sluchowego sugeruje ztamanie
podstawy czaszki. Ztamaniom kosci zar6wno podstawy jak i pokrywy czaszki mogg towarzyszy¢ objawy
ciasnoty wewnatrzczaszkowej spowodowanej obecnoscig nad- lub podtwardowkowe-go krwiaka. Objawy te
wymagaja natychmiastowej hospitalizacji 1 stanowig bezposrednie zagrozenie dla zycia. Ztamania



kregostupa wystepuja w nastepstwie upadku z duzej wysokosci, w wypadkach komunikacyjnych i zranieniach
postrzatowych. Objawom takim jak bolesno$¢, ograniczenie ruchomosci i dodatni objaw szczytowy moga
towarzyszy¢ niedowtady konczyn. Niedowlady te $wiadczg zazwyczaj o uszkodzeniu rdzenia kregowego,
badz korzeni ruchowych nerwoéw rdzeniowych. Pojedyncze zlamania Zeber zazwyczaj nie stanowig
zagrozenia dla zycia chorego. Natomiast ztamania mnogie, a zwlaszcza wielomiejscowe moga prowadzi¢ do
wylamania tzw. "okna", badZz nawet do powstania wiotkiej klatki piersiowej. Objawem tych powiktan jest
gwaltowne narastanie niewydolnosci oddechowej. Ztamane zebro moze uszkodzi¢ naczynia $ciany klatki
piersiowej i przyczyni¢ si¢ do powstania krwiaka oplucnej lub w nastepstwie rozdarcia tkanki ptucnej do
opisanej odmy optucnowej. Ztamanie zebra rozpoznawane jest na podstawie miejscowej bolesnosci, ktora
nasila si¢ przy ruchach oddechowych klatki piersiowe;.

Ztamania miednicy sa czesta przyczyna wstrzasu urazowego oraz uszkodzen uktadu moczowego i z
tego wzgledu zasluguja na szczegdlng uwage. Wyrdznia si¢ tu ztamania pojedynczych kosci, ztamania z
przerwaniem obrgczy miednicy, z podwodjnym jej ztamaniem i ztamania przezpanewkowe. Cigezki uraz moze
powodowa¢ uszkodzenie obreczy miednicy zardowno w odcinku przednim jak i tylnym. Wickszo$¢ ztaman
niestabilnych wystepuje w przypadku uszkodzen wielomiejscowych i wielo-narzagdowych. Zazwyczaj u tych
poszkodowanych obserwuje si¢ objawy wstrzasu urazowego. Do jego rozwoju w duzym stopniu
przyczyniajg si¢ objawy niestabilno$ci hemodynamicznej krazenia spowodowanej krwawieniem zylnym,
badz ze $rodkoscia odtaméw. Pomoc polega przede wszystkim na probie stabilizacji zlamania.
Uzyskuje si¢ to poprzez unieruchomienie zewnetrzne odtamoéow. U rannych z uszkodzeniem drog
moczowych nalezy wprowadzi¢ do pecherza moczowego cewnik Foleya badz wytworzy¢ przetoke
nadtonowa.

Ciezkim ztamaniem jest tez ztamanie szyjki kosci udowej. Konczyna znajduje si¢ wowczas w
nienaturalnej rotacji zewngtrznej. Pierwsza pomoc ogranicza si¢ do zatozenia tzw. antyrotatora, czyli
unieruchomienia  zapobiegajacego poglebieniu si¢ doznanych uszkodzen konczyny. Leczenie
specjalistyczne polega natomiast na zespoleniu odtaméw kostnych lub wszczepieniu endoprotezy stawu
biodrowego .

5.6. Zespdl zmiazdzenia

Zespo6t zgniecenia i zmiazdzenia (crush syndrome) wystgpuje u poszkodowanych w wyniku przygniecenia
ziemig, gruzem czy tepymi przedmiotami. Kliniczne objawy tego zespolu wystepuja dopiero w pewnym
odstepie czasu od chwili zadziatania urazu.

Dla zrozumienia objawoéw klinicznych zespotu zmiazdzenia szczegélne znaczenie ma tzw. zespol
niedokrwienie-reperfuzja. Ttumaczy on pogorszenie stanu zdrowia chorego przy pozornym ustgpowaniu
czynnikow niekorzystnie oddziatywujacych na ustrdj. Wiaze si¢ to z przywroceniem przeptywu naczyniowego
w uprzednio niedokrwionych tkankach. W pierwszej fazie tego zespotu (no 1'low) dominujg objawy
niedokrwienia i niedotlenienia tkanek. Niedobor tlenu, ktéry charakteryzuje wstrzas urazowy zalezy od jego
niedostatecznej podazy lub braku mozliwosci wykorzystania przez komorke. Towarzyszy temu uposledzenie
generowania fosforanowych nosnikow energii (ATP) w ilo$ci wystar-

61
Bogdan Modzelewski, Jarostaw Hotynski, Jan Hofynski

czajacej dla zachowania strukturalnej integralno$ci komoérek i podtrzymania podstawowych czynnosci
organizmu. W fazie drugiej (no reflow) , gdy niedokrwienie przedluza si¢ opisane zmiany ulegajg nasileniu
i moze doj$¢ do nieodwracalnego uszkodzenia komorek (point of no return). Faza trzecia (reflux paradox)
ma miejsce, gdy w nastepstwie resuscytacji i po wystarczajacym nawodnieniu ustroju zostaje
przywrocony doptyw krwi do tkanek, a z nig dostarczenie czasteczek tlenu. Uszkodzone mitochondria
utrudniajg jednak te¢tniczo-zylng ekstrakcje tlenu i jego przyswajanie przez komorke. Towarzysza temu
toksyczne reakcje neutrofildéw z uszkodzonym srodbtonkiem naczyn. Ponadto §rdd-btonek ten jest miejscem
aktywacji plytek krwi, uczynnienia uktadu krzepnigcia i trombolizy oraz regulacji przepuszczalnosci
naczyn. W ostatecznym efekcie mogg rozwingé si¢ objawy zakrzepicy wewnatrznaczyniowej (disseminated
intravascular coagulation-DIC). Pomimo, ze nie zidentyfikowano pojedynczej substancji toksycznej
odpowiedzialnej za mechanizm niedokrwienie-reperluzja to uwaza si¢, ze szczeg6élnie wazng role
odgrywaja w nim wolne rodniki tlenowe oraz tlenek azotu.

W obrazie przedmiotowym, stan poszkodowanego poczatkpwo zadawalajacy, szybko ulega pogorszeniu,



az do wystgpienia objawdw wstrzasu urazowego, ktdrego objawy sg opisane ponizej. Zmiany miejscowe
polegaja na narastajgcym obrz¢ku niedokrwionych konczyn. W miejscu najwigkszych zmian moga
powstawaé martwicze pgcherze wypekione ptynem surowiczym. Obrzek i bdl powoduja ograniczenie lub
nawet zniesienie ruchomosci konczyn. Po uptywie 1 do 3 dni od urazu pojawiaja si¢ objawy niewydolnos$ci
wielonarzadowej. W tym przypadku tzw. narzadem wstrzagsowym czyli gldéwng role w patologii zespotu
zmiazdzenia odgrywaja nerki. Obserwuje si¢, ze pomimo wystarczajacej podazy pltynow ilosé
wydzielanego moczu zmniejsza si¢, az do wystgpienia bezmoczu. Wtoérnie prowadzi to do zaburzen
wodnoelektrolitowych. W surowicy narastaja st¢zenia mocznika, kreatyniny i jonu potasu. Objawy
gwaltownego katabolizmu prowadza do kwasicy metabolicznej. Pod wplywem toksycznych produktoéw
przemiany materii, metabolitow nienasyconych kwasow thluszczowych i uwalnianych licznych
mediatorow reakcji zapalnej dochodzi do uposledzenia zdolnosci detoksyka-cyjncj watroby i rozwoju
niehemodynamicznego obrzeku ptuc (ARDS). Smiertelno$¢ wsrod tych chorych siega 60%.

Postepowanie lecznicze w zespole zmiazdzenia koncentruje si¢ na zapobieganiu i hamowaniu jego
rozwoju.W przypadku wielomiejscowych i wielonarzadowych obrazen o kolejnosci udzielanej pomocy
decyduje ciezkos¢ poszczegolnych obrazen .

W ramach pierwszej pomocy, w celu zapobiezenia przedostaniu si¢ do krwiobiegu toksycznych
produktéw przemiany materii, w warunkach niedostatecznego utlenowania tkanek, nalezy zatozy¢ opaske
uciskowg na niedokrwiong konczyne Jednoczes$nie winniSmy pamiegtaé, ze zabieg ten jest zlem
koniecznym 1 stuzy jedynie celom doraznym. Opaske uciskowa nalezy zdja¢ w OPPM-ie tak szybko, jak to
jest tylko mozliwe, jednocze$nie prowadzac postgpowanie przeciwwstrzagsowe. Obserwujac zespot
zmiazdzenia szczegdlng uwage zwraca si¢ na wielkos¢ diurezy godzinowej. Zmniejszenie wydalania moczu
ponizej 20 ml/godzing nazywamy oliguria. Rozwijajace si¢ objawy niewydolnosci nerek zmuszaja do
wykonania dializy otrzewnowej badz hemodializy pozau stroj owe;j.

W postepowaniu miejscowym nierzadko zachodzi konieczno$¢ wykonania rozlegtych nacig¢ powigzi
goleni celem zmniejszenia ucisku ptynu tkankowego na mi¢snie i naczynia. Postepowanie to utatwia
odplyw substancji toksycznych oraz ewakuacje wynaczynionej krwi. Nierzadko, korzystny efekt wywiera
wykonanie blokady uktadu wspotczulnego (zwojowa, okotonaczyniowa). W przypadkach skrajnych
zachodzi konieczno$¢ dokonania amputacji zmiazdzonej konczyny.

5.7. Uraz termiczny

OPARZENIE (combustio)

Cigzkie oparzenie jest choroba ogdlnoustrojowa. Natomiast zmiany miejscowe powstaja pod wptywem
szkodliwego dzialania czynnika termicznego lub chemicznego. Zwlaszcza oparzenia elektryczne powoduja
duze zniszczenia tkanek, totez nierzadko wymagaja one rozlegltych zabiegow operacyjnych i amputacji.
Powszechnie przyjety jest podziat oparzen na cztery stopnie :
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I - charakteryzuje si¢ ramieniem skory,
I a - naskoérze powstaja pecherze,
II b - w dnie pecherzy mozna dostrzec ogniska powierzchownej martwicy skory,

I - catkowita martwica skory wraz z przydatkami bez mozliwos$ci regeneracji naskorka.
Stopien ten obejmuje rowniez martwice tkanki tluszczowej.

IV - martwica narzadoéw potozonych pod skdra, a wigc obejmuje zmiany w powiezi, mi¢$niach
torebce stawowej, naczyniach, nerwach i ko$ciach.

Nierzadko w praktyce podzial sprowadza si¢ do rozroznienia oparzen powierzchownych i gitebokich.
Dla rokowania i podjecia decyzji o sposobie leczenia szczegdlnie istotne znaczenie ma ocena rozleglosci
oraz umiejscowienie powierzchni obje¢tej dzialaniem czynnika termicznego. Zwtlaszcza okolica krocza
stanowi szczegblne narazenie na wtorna infekcje¢ tkanek oparzonych. Oceniajac rozlegtos¢ powierzchni
oparzonej popularnym sposobem jest tzw. "reguta 9" Wallacea. Praktyczna obserwacja jest tez stwierdzenie,



ze powierzchnia dtoni odpowiada jednemu procentowi powierzchni ciata.

Pierwsza pomoc w oparzeniu polega na usunieciu czynnika szkodliwego oraz ochtodzeniu oparzonej
powierzchni silnym strumieniem zimnej wody. Nie poleca si¢ stosowania alkoholu na powierzchni¢ oparzong,
natomiast istotnym bledem jest zastosowanie na §wieze oparzenie wszelkich tluszczow, ktore uposledzaja
utrate ciepta. W pierwszej] pomocy miejsce oparzenia nalezy zabezpieczy¢ jalowym opatrunkiem.
Poszkodowani z cigzkimi oparzeniami sg ewakuowani do OPPM-u. Przed transportem niezbedne jest
unieruchomienie oparzonych okolic ciala. Ranny wymaga podania silnych $rodkow przeciwbolowych z
narkotykami wiacznie. Pomoc polega tez na jak najwczes$niejszym przetaczaniu ptynow koloidalnych i
krwiozastgpczych. Przydatne tu sa liczne formuly przetoczeni owe okreslajace ilo$¢ i rodzaj podawanych
plynéw. W przypadku oparzenia dréog oddechowych zabiegiem nierzadko ratujacym zycie jest konikotomia lub
tracheostomia. W ramach pomocy lekarskiej dokonuje si¢ chirurgicznego opracowaniu rany oparzeniowej z
odbarczeniem tkanek migkkich i usuni¢ciem ich spalonych czesci. Bezwzglednie nalezy podaé anatoksyne i
surowice przeciwtezcowa. Uraz oparzeniowy wywotuje podobne objawy wstrzasu jak w przypadku innych
czynnikow etiologicznych. Wytlumaczeniem jest obserwacja dokumentujaca uwalnienie w oparzeniu licznych
molekularnych mediatoréw reakcji zapalnej, ktére poza zaburzeniami hemodynamicznymi, sg odpowiedzialne
za stan kliniczny poszkodowanego.

ODMROZENIE (congelatio)

Odrebna grupg urazéw termicznych stanowig odmrozenia, ktére powstaja w nastgpstwie dziatania niskiej
temperatury. Obrazenia te moga dotyczy¢ zardwno skory jak i tkanek giebiej polozonych. Odmrozeniu
najtatwiej ulegaja dystalne odcinki konczyn. Najbardziej istotna cecha charakteryzujaca zaro6wno oparzenie
jak i odmrozenie jest ocena glebokosci zmian w tkankach. Glgboko$¢ zmian tkankowych jest podstawa
czterostopniowego podzialu odmrozen. W stopniu pierwszym zmiany dotycza powierzchownych warstw
naskoérka. Towarzyszy temu rumien i obrze¢k skory. Poszkodowany odczuwa §wiad i pieczenie skory w
miejscu narazonym na czynnik termiczny. Przy ci¢zszych odmrozeniach pojawiaja si¢ parestezje, a
ostatecznie moze doj$¢ do pelnego, powierzchownego zniesienia czucia. W drugim stopniu odmrozenia
zostaja zniszczone wszystkie warstwy skoéry z wyjatkiem warstwy rozrodczej. Na skorze pojawiajg sie
pecherze, ktore odpadajg po zakonczeniu leczenia, a naskorek odradza si¢ catkowicie nie pozostawiajac
blizny. W odmrozeniu trzeciego stopnia martwica obejmuje pelng grubos¢ skory. Po oddzieleniu si¢ tkanek
obumartych rana goi si¢ poprzez ziarninowanie i powstaje blizna. Martwica obejmujaca peiny przekréj
narzadu lub si¢gajaca do kosci okreslana jest jako stopien czwarty .
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Leczenie odmrozenia ma na celu przywrocenie prawidtowego ucieplenia tkanek. Z tego wzgledu
zalecane jest tagodne i stopniowe ich ogrzewanie. Ocieplanie zbyt gwaltowne lub nadmiernie intensywne
moze przynies¢ efekt niekorzystny. Nie powinno si¢ tez rozciera¢ miejsc odmrozonych. Pierwsza pomoc
polega na zalozeniu jalowego opatrunku. Doustne podanie niewielkich ilosci alkoholu wymaga duzej
ostroznosci. W warunkach pomocy kwalifikowanej wykonuje si¢ wycigcie martwiczo zmienionych tkanek.
Jednoczesnie w celu zmniejszenia ryzyka powstania zakrzepicy zalecane jest podawanie profilaktycznych
dawek heparyny.

5.8. Zasady postgpowania zabiegowego w Punkcie Pomocy Medyczne;j

Wspolczesne zabezpieczenie leczniczo ewakuacyjne Publicznej Stuzby Zdrowia w OC i Katastrofach jest
realizowane w systemie leczenia etapowego z ewakuacjag wg wskazan. Polega ono na wykonaniu we
wlasciwym czasie, na kolejnych etapach ewakuacji medycznej okreslonych czynnosci leczniczych. Odbywa
si¢ to z uwzglednieniem zasad segregacji medycznej w potaczeniu z ewakuacja poszkodowanych i chorych
do punktow pomocy medycznej, szpitali rezerwowych lub szpitali stacjonarnych na obszarze kraju (PZP,
OPPM, OPPM katB. i szpitale)

Od czasu gdy zdefiniowano mnogie obrazenia ciala wprowadzono liczne skale pozwalajace ocenié



stopien ich cigzkosci. Obecnie, najczesciej wykorzystuje si¢ wskaznik cigzkos$ci urazu 1SS (injury severity
score) lub APACHE II (Acute Physiology and Chroni¢ Health Evaluation ). Ten ostatni jest obecnie
szczegolnie czgsto zalecany. Skala APACHE II sktada si¢ z trzech czgsci. W czes$ci A uwzgledniono w
zakresie 0-4 punktow podstawowe parametry zyciowe i laboratoryjne, a takze stan swiadomosci wg skali
Glasgow. W czesci B oceniany jest w zakresie 3 do 6 punktow wiek chorego, a w czeséci C przydzielane sg
punkty za choroby wspotistniejace. Ostateczny wynik skali APACHE II jest suma tych trzech sktadowych.
W licznych badaniach klinicznych udowodniono wysoki wspotczynnik korelacji skali APACHE 1I z
ryzykiem powiklan i1 niepomyslnym rokowaniem. Pomimo pewnych zastrzezen i niedoskonatosci
omawianych klasyfikacji, dokonanie oceny ci¢zkosci obrazen musi by¢ integralng cze$cig dokumentacji
ofiary wypadku z mnogimi obrazeniami ciala.

Pierwsza pomoc w tzw. Punktach Zbiorki Poszkodowanych (PZP) polega na segregacji medycznej,
zatozeniu i uzupelieniu opatrunku. Pomoc ta obejmuje ponadto sprawdzenie skutecznos$ci doraznych
zabiegdw tamujacych krwawienie, zalozenie lub poprawienie unieruchomienia, udroznienie goérnych drog
oddechowych poprzez usuni¢gcie wymiocin i krwi, podanie S$rodka przeciwbdlowego (przy braku
przeciwwskazan), zabezpieczenie poszkodowanego przed narazeniem na dodatkowe urazy, ulozenie transportowe
i przygotowanie go do ewakuacji.

W Punkcie Pomocy Medycznej udzielana jest pomoc lekarska. Obejmuje ona kontrole i uzupetnienie
opatrunku, zatrzymanie krwotoku poprzez podktucie czy podwiagzanie uszkodzonego naczynia. Pomoc ta
polega rowniez na kontroli lub poprawieniu unieruchomienia transportowego, kontynuacji postepowania
przeciwwstrzasowego (podanie srodkow przeciwbolowych i ptyndéw osoczozastep-czych, tlenoterapia,
wykonanie blokad nerwow), wszczgciu postgpowania przeciw szerzeniu si¢ zakazenia 1 zakazeniom
przyrannym (antybiotyki, surowice, anatoksyna przeciwtezcowa), a w razie konieczno$ci cewnikowaniu
pecherza moczowego oraz odjeciu zmiazdzonych tkanek. Waznym elementem tego etapu udzielanej
pomocy jest kontrola dozymetryczna stopnia skazenia promieniotworczego, prowadzenie niezbednych
zabiegdw sanitarnych i zaprowadzenie dokumentacji leczniczo-ewakuacyjnej oraz segregacja medyczna.

Pomoc kwalifikowana udzielana w Punkcie Pomocy Medycznej i szpitalach obejmuje chirurgiczne
opracowanie rany, ostateczne zatrzymanie krwawienia i unieruchomienie ztaman oraz wyprowadzenie
rannego ze wstrzasu i wykonanie zabiegdw operacyjnych ze wskazan zyciowych. Obejmuje tez opra-
cowanie ran skazonych promieniotwérczo lub chemicznie czgsto poprzez szerokie ich wycigcie w salach
opatrunkowych 1 operacyjnych. Pomoc ta zabezpieczana jest przez wysoko specjalizowang kadrg
lekarska w szpitalach wojewddzkich i klinicznych. Obejmuje ona zabiegi torako- i neurochirurgiczne oraz
specjalistyczne zabiegi w ortopedycznych oddziatach traumatologicznych.
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Rozdzial 6

WSTRZAS URAZOWY

6.1. Rodzaje wstrzasu 1 ich charakterystyka

Wstrzas jest ogolnoustrojowa reakcja przebiegajaca z niedotlenieniem tkanek i zaburzeniami syntezy
wysoko energetycznych zwigzkéw fosforowych, co w konsekwencji prowadzi do niewydolno$ci
podstawowych funkcji zyciowych organizmu. Uposledzenie przeptywu tkankowego krwi skutkuje
niedostatecznym dowozem tlenu do komorek i uniemozliwieniem usuwania z nich produktow przemiany
materii. W zaleznosci od przyjetych kryteriow dokonywanych jest wiele podziatdw wstrzasu. Jednak
podstawowe rozrdéznienie uwarunkowane jest czynnikiem wywotujacym i zachowaniem si¢ objetosci krwi
krazacej. Na tej podstawie rozrozniamy wstrzas hypowolemiczny i normowolemiczny. Ten pierwszy
powstaje w nastepstwie utraty znacznej objetosci krwi krazacej badz pltynoéw tkankowych. Wstrzas



hypowolemiczny zwany tez oligowolemicznym rozwija si¢ w nastepstwie masywnych krwotokdw, rozleghlych
oparzen i urazéw mechanicznych. Wstrzags urazowy jest jego typowym i pel-noobrazowym przyktadem. We
wstrzasie normowolemicznym patomechanizm jego rozwoju polega na porazeniu oporow naczyniowych i
niewydolnosci migsnia sercowego. Przyktadami w tym przypadku jest wstrzas kardiogenny, neurogenny,
anafilaktyczny. Postacia mieszang jest wstrzas septycz-ny, w ktorym obserwujemy ucieczke pltyndow
tkankowych i osocza w nastepstwie uszkodzenia §rod-blonkow naczyniowych jak i1 toksyczne porazenie
miesniowki naczyn. Nierzadko jest on powiklaniem uogoélnionego zakazenia doznanych obrazen ciala.
Mechanizmy determinujace przebieg oraz objawy obu postaci wstrzgsu sg zblizone.

W ostatnim czasie w miejsce posocznicy 1 wstrzasu septycznego wprowadzane jest wspolne pojecie
zespotu septycznego (septic syndrome). Wstrzas jest definiowany jako wyraz ukladowej odpowiedzi
organizmu na czynnik uszkadzajacy, przebiegajacej z okreslonymi objawami klinicznymi, od zadziatania
urazu na ustréj, az do wystapienia zespotu dysfunkcji wielonarzadowej (multiorgan dys-function syndrome-
MODS). Zmiany narzadowe we wstrzasie okresla si¢ zas jako zespo6t systemowej odpowiedzi zapalnej
(systemie inflammatory response syndrome -SIRS). Pomimo, ze wspodtczesne mozliwosci podtrzymania
funkcji narzadéw uszkodzonych w stopniu zagrazajacym zyciu prowadza do wydluzenia czasu przezycia
krytycznie chorych, to od wielu lat odsetek zgonow we wstrzasie nie ulega wyraznemu obnizeniu. Ponadto
stwierdzono, ze opanowanie zakazenia nie zawsze prowadzi do ustgpowania objawow SIRS. Stato si¢ to
podstawa do wysnucia wniosku, ze przyczyng uszkodzenia tkanek i niewydolnosci narzadoéw jest nie tyle sam
uraz , co wywotana przez niego uogdélniona reakcja zapalna.

Czynniki szkodliwe jak uraz, temperatura, czy endotoksyny uwalniane z bakterii Gram ujemnych i
egzotoksyny z Gram dodatnich stymuluja we wstrzasie, na drodze bezposredniej lub posredniej, mediatory
reakcji zapalnej. Wstrzas jako zintegrowana odpowiedz ustroju na bodziec przebiega ze zwigkszong
aktywnos$cig glikokortykoidow, aktywacja komorek s$rodblonka naczyniowego, narastaniem ekspres;ji
molekut adhezyjnych, wzrostem stezenia metabolitow kwasu arachidonowego, az do wystapienia objawow
kwasicy oraz uszkodzenia i niewydolnos$ci narzadow wewnetrznych. Pomimo
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poczatkowo prawidtowego rzutu serca i zadawalajacej oksygenacji tetniczej moze rozwija¢ si¢ niedo-
tlenienie tkanek. Wigze si¢ to z tzw. dlugiem tlenowym tkanek. Szczegolnie istotng role we wstrzasie
odgrywaja aminy katecholowe, ktore sg odpowiedzialne za szereg objawoéw klinicznych. Oddzialy-wuja
one nie tylko na uktad krazenia, ale rowniez na metabolizm ustroju. W watrobie stymulujg gli-kogenolize i
glukoneogeneze, w trzustce pobudzaja wytwarzanie glukagonu, za$ przyczyniajgc si¢ do rozpadu tluszczow
dostarczaja znacznych ilosci energii. Wiemy dzi$, ze zaburzenia gospodarki biatkowej obserwowane we
wstrzasie sg regulowane watrobowg i pozawatrobowa faza sekrecji biatek reakcji ostrej fazy (ROF).

We wstrzasie maja miejsce zaburzenia gospodarki weglowodanowej. Poczatkowo obserwuje si¢ wzrost
stezenia glukozy we krwi (hyperglikemia) z pozniejszym przejSciem w stadium niedocukrzenia. Stezenie
glukagonu we krwi wzrasta wielokrotnie. Glukagon jest antagonistg insuliny i ma by¢ jednym z czynnikow
odpowiedzialnych za faz¢ hyperdynamiczng wstrzasu. Pod wplywem kachektyny wzrasta przepuszczalnosé
bton komoérkowych migsni szkieletowych dla glukozy z jednoczesng degradacja i wzrostem wyptukiwania
komorkowego glikogenu i utrata wewnatrzkomorkowych mleczanow. Z drugiej strony komorki we wstrzasie
nie s3 w stanie przyswoi¢ i wykorzysta¢ odpowiednich ilosci glukozy. Zjawisko to okreslane jest jako blok
metaboliczny. Wystepuje on na poziomie btony komoérkowej i polega na uposledzonej transmisji glukozy
przez blon¢ komorkowa pomimo wysokiego stgzenia insuliny. W nerkach, w nastepstwie niedokrwienia i
niedotlenienia komoérek cewkowych, wzrasta wydalanie cukru z moczem (glikozuria).

Wzrost aktywnos$ci nienasyconych kwasow ttuszczowych uczynniag réwniez proces krzepnigcia krwi.
Opisane mechanizmy ostatecznie prowadza do niewydolnosci pojedynczego lub wielu narzadow.

Kliniczne objawy wstrzasu sa uwarunkowane rodzajem urazu i drogami szerzenia si¢ infekcji,
rozlegtos$cig zmian miejscowych oraz okresem rozwoju choroby.

W klinicznym rozwoju wstrzasu nalezy rozrozni¢ kolejno nastepujace fazy, cechujace si¢ zespotem
mniej lub bardziej charakterystycznych objawdéw. We wczesnym okresie, gdy mechanizmy adaptacyjne
ustroju sajeszcze w stanie utrzymaé wilasciwy przeplyw naczyniowy przez narzady wazne dla funkcji



zyciowych, ma on charakter wstrzgsu zagrazajacego. Stan chorego w tym czasie nierzadko jest wzglednie
dobry. Dynamika zmian zalezy od wielu czynnikow. Omawiana faza wstrzagsu zwana hi-perdynamiczngnie
zawsze jest wyraznie wyrazona.

W okresie tym pojawiajg si¢ objawy zwigzane ze wzrostem wyrzutu serca, rozszerzeniem naczyn,
spadkiem oporéw obwodowych lozyska naczyniowego i zwigkszeniem przepltywu krwi. Poczatkowo chory
jest nieznacznie pobudzony psychoruchowo, ma suchg, bladg badZz zaczerwieniong skoérg. Wzrasta
cieplota ciata. Ptuca sg narzadem wczesnie reagujacym we wstrzasie, a rozwijajgce si¢ w nich zmiany
prowadzg do wystapienia objawow niewydolnosci oddechowej. Toksyny bakteryjne uszkadzaja rowniez
migsien sercowy. W obrazie klinicznym dominuje tachykardia, spada kurczliwos¢ witdkien migsniowych, az
wreszcie dochodzi do dilatacji komoér serca. Centralizacja krazenia ultatwia obkurczenie tozyska
naczyniowego w skorze, mie$niach szkieletowych i ukltadzie trzewnym. Postepujace uposledzenie
wydolnosci krazenia prowadzi do uczynnienia wazoaktywnych reakcji neurogen-nych. Efektem jest
krétkotrwata stymulacja sity, czestosci 1 wyrzutu minutowego serca. Tetno jest przyspieszone. Wzrasta
amplituda ci$nien, ale pomiar os$rodkowego cisnienia zylnego miesci si¢ w granicach prawidtowych.
Utrzymanie ptynu w tozysku warunkowane jest ci$nieniem onkotycznym biatek. Wyrazem niedokrwienia
nerek jest zmniejszenie filtracji, az do jej ustania. Obnizenie wydalania nerek do 20 ml moczu na godzing
dowodzi istnienia oligurii, a posrednio oligowolemii.

O niewydolnosci oddechowej méwimy, gdy przyswajanie tlenu obniza si¢ ponizej 150
ml/min./rrr powierzchni ciata. Doswiadczenie uczy, ze przy spadku wykorzystania tlenu ponizej 75
ml/irr/min $miertelnos$¢ sigga 100%. W koncowym okresie wstrzasu pojawia si¢ oddech Cheyne-Stokesa.
Przy niekorzystnym przebiegu choroby dochodzi do wstrzagsu hipodynamicznego. W tym okresie
obserwowane jest upo$ledzenie perfuzji tkanek i narzadow, z ograniczeniem zdolnos$ci wykorzystania
tlenu uwarunkowanej zmianami degeneracyjnymi w komorce. Jest to faza rozwinigtego wstrzasu,
niewtasciwie nazywana okresem wstrzasu nieodwracalnego. Skora jest szaro-blada, wilgotna z
narastajgcg sinicg. Chory oddycha szybko i ptytko z uruchomieniem pomocni-
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czych mieg$ni oddechowych. W plucach uwazanych za "narzad wstrzagsowy", najbardziej narazone na
dziatanie biatek ROF s3g komorki §rodblonka kapilarow. Powodujg one zaburzenia syntezy fosfolipi-clow
zmniejszajacych napigcie powierzchniowe 1 utrzymujacych tkanke plucng w stanie upowietrz-nionym.
Rozwijajaca si¢ niedodma, dtugotrwaty skurcz naczyn ptucnych oraz wzrost ci$nienia w tetnicy plucnej
powoduja nichemodynamiczny obrzek ptuc i ostrg niewydolno$¢ oddechowa -ARDS.

W ukladzie krazenia rozwijaja si¢ objawy niewydolno$ci mig$nia sercowego ze spadkiem objetosci
wyrzutowej 1 minutowej serca. Wzrasta indeks sercowy. Wczesna niewydolno$¢ serca by¢ moze jest
wyrazem obnizenia wrazliwosci migsniowki gladkiej naczyn na oddzialywanie endogennych ka-techoloamin.
Tachykardia nierzadko moze przejs¢ w bradykardie z objawami bloku przedsionkowo-komorowego. Moze
wystapi¢ bradyarytmia lub rytm cwatowy. Badania hemodynamiczne wykazuja zwolnienie przeptywu krwi
przez naczynia, wzrost, a nastepnie obnizenie oporow obwodowych. Tel-no jest znacznie przyspieszone,
stabo wypelnione i napigte, az do nitkowatego i niewyczuwalnego. Cisnienie ulega obnizeniu, az do
nieoznaczalnego. Zyly obwodowe ulegaja zapadnieciu.

Uposledzenie ukrwienia nerek objawia si¢ oligurig badz anurig. Nastepnie rozwija si¢ ostra martwica
nabtonka kanalikéw (acute tubular necrosis).

W warunkach niedotlenionej i uszkodzonej watroby bakterie znajdujag korzystne warunki do
gwaltownego namnazania si¢. Szczegding role odgrywa tu depresja wrotno-watrobowego ukladu sia-
teczkowo-§rodblonkowego, ktory traci zdolnosci usuwania endotoksyny i neutralizacji biatek ROF. Opisywane
jest toksyczne uszkodzenie watroby przebiegajace z zottaczka i gwaltownym narastaniem stgzenia
transaminazy alaninowej i asparaginowej. Objawy martwicy obserwuje si¢ rowniez w przewodzie
pokarmowym.

W poznym okresie choroby w obrazie klinicznym pojawiaja si¢ objawy zaburzen $wiadomosci. Chory staje
si¢ senny, majaczy a ostatecznie rozwijaja si¢ zaburzenia mozgowe ze $pigczka, arefleksja i drgawkami.



Rozwijajace si¢ objawy niewydolnosci wielonarzagdowej bezposrednio zagrazajg zyciu.

6.2. Postgpowanie przeciwwstrzagsowe

Szczegodlnie istotnym zagadnieniem terapii kazdego rodzaju wstrzasu, ale szczegélnie wstrzasu
urazowego jest rozpoczecie jak najwczesniejszego, ale przede wszystkim skutecznego postepowania
przeciwwstrzagsowego. Pod pojeciem tym rozumiemy zespot przedsiewzig¢ wynikajacych z przedstawionych
powyzej naukowych przestanek. Poczynania te majg na celu zahamowanie rozwoju, a przynajmniej
zlagodzenie przebiegu wstrzasu. Dla ostatecznego efektu leczenia jest niezwykle istotne, aby omawiane
postepowanie zostalo wdrozone juz na miejscu wypadku. Zmierza ono przede wszystkim do utrzymania
krazenia krwi i umozliwienia oddychania poprzez zapewnienie droznosci drog oddechowych. Jednak nie
mniej wazng skladowg tego postepowania jest zmniejszenie zapotrzebowania na tien i zwigzki energetyczne
ustroju poprzez ograniczenie tego rodzaju wydatkéw. Celom tym sprzyja zatrzymanie krwotoku,
unieruchomienie ztaman kos$ci oraz utozenie poszkodowanego w bezruchu i staranne okrycie w ogrzanym
pomieszczeniu. Istotnym elementem profilaktyki wstrzasu jest uspokojenie psychiczne chorego,
normalizacja jego cieplot)' ciata oraz zniesienie bodzcow bolowych. Podajac $rodki narkotyczne nalezy
jednak pamigtaé o bezwzglednym zakazie stosowania podawania morfiny u poszkodowanych z urazem
glowy. Morfina bowiem moze utrudni¢ diagnostyke obrazen osrodkowego uktadu nerwowego. Zapewnienie
poczucia bezpieczenstwa i zniesienie czynnika psychogennego, zwlaszcza w chirurgii urazowej, ma
szczegOlnie wazne znaczenie dla poszkodowanego.

6.3. Leczenie wstrzasu

Podstawa postgpowania we wstrzgsie urazowym jest monitorowanie jego przebiegu i intensywne,
ukierunkowane leczenie. W procesie leczenia nierzadko aktywno$¢ chirurgiczna jest niewystarczajaca, ale i
terapia farmakologiczna budzi liczne kontrowersje. Najczgséciej stawianym zarzutem jest objawowe dzialanie
wigkszosci lekow i brak ich wplywu na zjawiska zachodzace w rozwoju wstrzasu. Tym nic mnigj
intensywne, wielokierunkowe leczenie farmakologiczne cigzkich urazow nie jest alternatywa, ale waznym
uzupehieniem zabiegu operacyjnego.
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Chirurgiczne zasady leczenia wstrzasu w gldwnej mierze polegaja na usunigciu jego przyczyny takiej
jak masywny krwotok czy wielomiejscowe ztamanie. Natomiast intensywna terapia wstrzasu sprowadza si¢
do stosowania kolejnych generacji celowanych badz szerokowidmowych antybiotykow i wielokierunkowej
terapii ptynami czy lekami nasercowymi. Podstawowa zasada leczenia wstrzasu jest wyrownanie zaburzen
wodnych i elektrolitowych, wyrownanie rownowagi kwasowo-zasadowej. uzupetnienie niedoborow frakcji
krwi oraz zapewnienie dostarczenia do tkanek wystarczajacej ilosci tlenu i nosnikdéw energii.

Zagadnieniem pierwszoplanowym, zwlaszcza we wstrzasie hypowolemicznym, jest normalizacja
objetosci krwi 1 wypelnienie tozyska naczyniowego. W tym celu u chorych znajdujacych si¢ w stanie
cigzkim nalezy zapewni¢ dostep do duzej zyly centralnej (podobojczykowa, szyjna zewngtrzna). We
wczesnym okresie leczenia polecane sg ptyny koloidalne, ktére dtuzej utrzymujg si¢ w krazeniu w
porownaniu z krystaloidami. Krystaloidy buforowane dwuweglanem sodowym podaje si¢ w ilosci okoto 2/3
objetosci przetaczanych plynow. Skutecznym lekiem w terapii wstrzasu jest dekstran, ktory wykazuje
korzystne wtasnosci reologiczne. Zmniejsza on lepkos¢ krwi i zapobiega agregacjom krwinek. Jednoczesnie
wykazuje wtasnosci hyperonkotyczne, ale przetoczony w nadmiarze prowadzi do zaburzen krzepnigcia krwi
z objawami parakoagulacji. Utrudnia to wykonanie krzyzowej proby zgodnosci przetaczanej krwi. Lek ten
nie powinien by¢ przetaczany w iloSci przekraczajacej 15()0ml. Plyny osoczozastepcze to
hydroksyetylenowana skrobia (HESS), roztwory zelatyny, fluorokarbony. Te dwa ostatnie znajduja si¢
jednak dopiero w okresie préb klinicznych. Przetoczenia osocza i masy erytrocytarnej powinny by¢
prowadzone w taki sposob, aby unknaé zaréwno zaggszczenia krwi jak i przewodnienia uktadu krazenia.
Optymalnym jest utrzymanie hematokrytu na poziomie 30 - 35%. Minat juz okres transfuzji petnej krwi, a
w miar¢ konieczno$ci przetacza si¢ jej niezbedne frakcje. Tym bardziej, ze kontrolowana hemodilucja jest
bardziej korzystna od pochopnego leczenia krwia.

Warunkiem prawidtowego utlenowania tkanek jest nie tylko zapewnienie przeptywu naczyniowego w
tkankach, ale wystarczajace dostarczenie tlenu. Jednak podawanie nadmiernych jego ilosci moze prowadzi¢



do uszkodzen pluc. Probuje si¢ tez wykorzystania wazodilatacyjnych wlasnosci tlenku azotu dla
rozszerzenia naczyn pecherzykow ptucnych .

Postepy ostatnich lat w poznaniu biologii komdrki na poziomie molekularnym przyczynity si¢ do istotnej
zmiany pogladow dotyczacych poszukiwan nowych strategii leczenia wstrzasu. Totez interesujgcym
zagadnieniem terapii, zwlaszcza wstrzgsu septycznego, jest nowe spojrzenie na stosowanie sterydow kory
nadnerczy. Wynika to z poznania ich oddzialywania wtasnie na mediatory ROF. Obecnie wydaje sig, ze
sterydy przezywaja renesans korzystnych ocen. U podstawy leglo poznanie ich zdolnosci do oddziatywania
na makrofagi i hamowanie sekrecji mediatorow reakcji zapalnej. Sterydy dziatajg tez dodatnio inotropowo i
zwigkszaja wydolno$¢ migsnia sercowego. Ma to szczegodlne znaczenie u osob w wieku podesztym, u
ktorych nawet krotkotrwate zaburzenia przeptywu wiencowego moga doprowadzi¢ do wystgpienia ostrego
zawatu migénia sercowego. Ponadto glikokortykoidy hamujac rozpad komoérek tucznych zmniejszaja ryzyko
zatorow tluszczowych. Obecnie uwaza si¢, ze aktywnos$¢ terapeutyczna sterydow w zespole septycznym
jest warunkowana czasem ich podania i wielko$cig dawki. O ile wcze$niej uwazano je za ostatnig szansg,
dzi$ sg lekiem pierwszego wyboru.

Ostatnio szczegdlne znaczenie przypisuje si¢ pozajelitowemu i wezesnemu dojelitowemu zywieniu.
Szczegblowe omowienie zasad leczenia wstrzgsu przekracza zakres przedstawianego opracowania.
Jakkolwiek skuteczne leczenie wstrzasu moze by¢ prowadzone jedynie w warunkach szpitalnych, to
wlasciwa pierwsza pomoc, sprawna ewakuacja i szybkie dostarczenie poszkodowanego do punktu pomocy
medycznej, gdzie otrzyma potrzebna pomoc decyduja o jego losie i w duzym stopniu okre$laja rokowanie.
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Reasumujgc nalezy stwierdzié¢, ze pomoc udzielana poszkodowanemu na kolejnych etapach ewakuacji
musi obejmowac :
e stosowanie skutecznych srodkow zapobiegajacych powstawaniu powiktan doznanego urazu;
¢ bezbledng resuscytacje;
e mozliwie wczesne i ostateczne chirurgiczne zaopatrzenie obrazen ciata;
e wspomaganie funkcji narzadéw waznych dla funkcjonowania ustroju i zapobieganie powstaniu
ich niewydolnosci.
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Rozdzial 7 TOKSYKOLOGIA W

WYPADKACH I KATASTROFACH

7.1. Rodzaje i podzial trucizn oraz ich znaczenie w wypadkach i katastrofach

Rozwoj ekonomiki, (gospodarki) wspotczesnego swiata (w tym poszczeg6lnych panstw), w duzej mierze
zalezy od rozwoju i potencjalu przemystu chemicznego. Nie ma bowiem dziedziny dzialalnos$ci
cztowieka, w ktorej nie bylyby stosowane réznorakie zwigzki chemiczne. Wigkszos$¢ z nich nieodpowiednio
uzyta (duza dawka, stezenie itp.) stanowi zagrozenie dla cztowieka, zwierzat i Srodowiska naturalnego przez
to, ze sg truciznami.

Trucizny sg to substancje, ktore po przeniknigciu do organizmu nawet w matych ilosciach (dawkach)
powoduja, wskutek swych wilasciwosci toksykodynamicznych (zaburzenia w procesach biochemicznych i
fizykochemicznych ustroju) zaburzenia fizjologicznych czynnosci organizmu i $mier.

Silg toksycznego dziatania trucizny zalezy od wrazliwosci gatunkowej, rasowej i osobniczej, od
fizjologicznego stanu organizmu, towarzyszacych chorob, pici i wieku.

Srodki trujace przenikaja do organizmu przez drogi oddechowe, przewdd pokarmowy, skore oraz bony
sluzowe uktadu moczoptciowego i oka.

W zaleznosci od dawki, toksycznosci i czasu oddziatywania trucizny na organizm, odrézniamy zatrucia
ostre, podostre i przewlekle. Zatrucia moga by¢ umysine i przypadkowe. Wazng grupa zatra¢ przypadkowych
sg zatrucia zawodowe. Sa to zatrucia na ogo6t przewlekte u 0s6b zawodowo narazonych na staty kontakt z
r6znego rodzaju srodkami chemicznymi.

Srodki trujace dzielimy na:

e bojowe srodki trujace (BST);

e toksyczne $rodki przemystowe (TSP);

e biologiczne $rodki trujace.

Ze wzgledu na czas, w ktorym dany Srodek trujacy zachowuje zdolno$¢ dziatania w miejscu jego
zastosowania wszystkie srodki trujace dzieli si¢ na trwale i nietrwate.

Trwate srodki trujace zachowuja wlasciwosci razace w miejscu ich zastosowania (powierzchnia terenu,
woda, obiekty, sprzet, ubranie, skora) przez kilkanascie godzin do kilku dni, a nawet do kilku tygodni.

Nietrwale srodki trujace zachowuja zdolno$¢ razenia w okresie od kilku minut do kilkunastu godzin.
Paruja one szybko, tworzac w powietrzu trujacy oblok, przesuwalny z wiatrem i ulegajacy stopniowemu
rozproszeniu.

Istnienie ro6znorodnego rodzaju trucizn, szczegdlnego znaczenia nabiera w czasie wystgpowania
wypadkow, klesk zywiotlowych i katastrof (szczegodlnie zas w czasie wojny).

Swiadome lub nie§wiadome uwolnienie ich do §rodowiska naturalnego spowoduje duze straty lokalne
lub przestrzenne w samym $rodowisku, w ludziach, w faunie i florze.
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7.2. Charakterystyka porazen 1 postgpowanie w zatruciach bojowymi srodkami
trujagcymi (BST)



7.2.1. Podzial bojowych Srodkow trujacych

Bojowe substancje trujgce (BST) sg to zwiazki chemiczne, ktére moga niszczy¢ (uszkadzaé trwale) ludzi
lub okresowo obnizac¢ ich zdolno$¢ do prowadzenia walki lub pracy. Wychodzac z powyzszego zatozenia,
bojowe srodki trujace dzielimy na:
- bojowe $rodki trujace o dziataniu $miertelnym; ~
Do grup}' tej naleza zwiazki fosforoorganiczne oraz zwigzki parzace duszgce i ogolnotrujace.
¢ bojowe $rodki trujace o dzialaniu powodujacym czasowgq utrate zdolnosci bojowej lub pracy;
Naleza tu srodki draznigce, tzawiace i psychogazy.
e srodki roslinobojcze.
Dziatanie BST na organizm ludzki powoduje wystgpienie okreslonego zespotu objawdéw chorobowych i
dato podstawe do tzw. ,,patofizjologicznego" ich podziatu.
Podziat ten opiera si¢ na podobienstwie oddzialywan réznych grup na organizm oraz na rodzaju wy-
stepujacych uszkodzen i objawow.
W podziale tym wyroznia sig:
e zwiazki fosforoorganiczne, zwane zwigzkami paralityczno-drgawkowymi, dziatajacymi na uktad
nerwowy;
e zwigzki parzace, powodujace przede wszystkim oparzenia;
e zwiazki ogdlnotrujgce, dziatajgce na caty ustrdj, przez utrudnianie procesOw przenoszenia tlenu
i oddychania komoérkowego;
¢ zwiazki duszace, porazajace uktad oddechowy oraz dziatajace bezposrednio na ptuca;
e zwiazki draznigce, wywotujace podraznienie bton sluzowych (oczu i drog oddechowych);
¢ zwiazki tzawiace, powodujace lzawienie oczu;
e zwiazki psychozotworcze, powodujace zaburzenia proceséw psychicznych, a czgsto takze zaktd
cajgce prawidtowa czynnos¢ uktadu nerwowego i wywotujace jego porazenie;

7.2.2. ZwiazKi fosforoorganiczne (paralityczno-drgawkowe)

Glownymi przedstawicielami tej grupy sa: tabun, soman, sarin, zwigzki VX, cyklosarin i inne. |

Patofizjologia zatrucia polega na zahamowaniu enzymatycznej hydrolizy acetylocholiny powodujac
jej nagromadzenie w tkankach. Wskutek tego powstaje nadmierne pobudzenie i poraZzenie receptorow
cholinergicznych.

Glownymi objawami zatrucia sg bole i zawroty glowy, zaburzenia widzenia (szczegdlnie o zmroku i w
nocy), na skutek zwezenia Zrenic, niepokdj, wydzielina z nosa i umiarkowana dusznos¢.

W ciezkich zatruciach pojawia si¢ bol gatek ocznych, kaszel i odpluwanie obfitej wydzieliny, $li-notok.
zimny pot, sinica, zwolnienie akcji serca, obnizenie ci$nienia krwi, b6l za mostkiem, drgawki i porazenie
mig$ni, co w konsekwencji powoduje ustanie oddechu i §mier¢ organizmu.

/.wiazki paralityczno-drgawkowe dziatajg natychmiast po dostaniu si¢ do organizmu i w zwigzku z tym.
pierwsza pomoc medyczna musi by¢ udzielona jak najszybciej od momentu zatrucia.

W zakres pierwszej pomocy medycznej wchodza nastgpujace czynnosci: W wypadku porazenia twarzy
lub spojéowek oczu nalezy odkazi¢ spojowki i skore. Spojowki odkazamy w ten sposéb, ze obfitym
strumieniem wody lub 2% roztworem kwasnego weglanu sodu przemywamy (przy odchyleniu glowy do
tytu) worki spojowkowe. Skazong skorg twarzy odkaza si¢ wodg z mydlem. Nalezy wstrzykna¢ w migsien
gornej czesci uda lub ramienia toksogonine lub atroping i jak najszybciej wynies¢ zatrutego ze skazonego
terenu i odkazi¢ woda z mydfem inne okolice ciata i ubrania, na ktorych znajduja si¢ s$rodki trujace.
Zabezpieczy¢ zatrutego przed niekorzystnymi warunkami atmosferycznymi. Szybko ewakuowa¢ na lezaco

do punktu medycznego.
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7.2.3. Zwiazki parzace

Nalezg tu: iperyty, luizyt, pochodne etylenoiminy; estry kwasow sulfonowych.
Do objawow miejscowych zatrucia naleza oparzenia skory i oczu. Poczatkowo bedzie to w postaci bolu,



pieczenia i zaczerwienienia. Po kilku godzinach pojawiajg si¢ pecherze wypetnione trescig zol-tawo-czerwong.
Po kilku dniach pojawiajg si¢'pecherze, ktore pekajag i w ich miejscach tworzg si¢ owrzodzenia i trudno
gojace si¢ rany.

Do objawéw ogodlnych zatrucia naleza: kaszel, chrypka, drapanie w gardle, pieczenie oczu i bol za
mostkiem, zmiany w obrazie krwi, spadek odpornosci, zaburzenia krzepnigcia krwi. baktericmia, endo i
egzogenna itp.

Pierwsza pomoc medyczna w porazeniach §rodkami parzagcymi obejmuje:

e wyniesienie zatrutego z rejonu skazonego,
¢ jak najszybsze odkazenie miejsc skazonych lub podejrzanych na skérze i ubraniu, obmyciu woda
z mydiem.
e zatozenie lekkiego opatrunku jatlowego na oparzong cze$¢ ciata (np. gaza),
e przemycie spojowek oczu, jamy ustnej i nosogardzieli duza iloscig wody,
e jak najszybsza ewakuacja zatrutego w pozycji lezacej do punktu medycznego.

7.2.4. ZwiazKki ogdlnotrujace

Do grupy tej naleza zwigzki o réznej budowie chemicznej, ktorych wspdlng cechg jest zdolnosé
uposledzania oddychania tkankowego, przy réznym mechanizmie oddzialywania na tkankowe procesy
oksydacyjne. Do zwigzkow ogolnotrujacych naleza: zwiazki cyjanowe, arsenowodor i tlenek wegla. Sa to
srodki wysoce toksyczne uszkadzajace organizm bezposrednio po zatruciu. Najwazniejszym zwigzkiem z tej
grupy jest cyjanowodor, o zapachu migdatow.

Patofizjologia zatrucia cyjankami polega na tym, ze zwigzki te majg bardzo duza zdolno$¢ do tworzenia
kompleksow z trojwartosciowym zelazem znajdujacym si¢ w centrach aktywnych oksydaz
cytochromowych, enzyméw odpowiedzialnych za procesy oksydacyjne. Zablokowanie to uniemozliwia
wykorzystanie przez komorki tlenu oksyhemoglobiny. W wyniku tego nast¢gpuje zmniejszenie lub ustanie
oddychania tkankowego, powstanie zatrucia lub $mierci (szczegdlnie wrazliwe sg osrodki krgzenia i
oddychania oraz komorki receptorowe w centralnym i obwodowym uktadzie nerwowym).

Przebieg zatrucia cyjankami zalezy od wielkosci wchionigtej dawki trucizny. Bardzo duze dawki
powoduja $mier¢ natychmiastowa niezaleznie od drogi podania. Po kilkunastu sekundach - zatruty
nagie traci przytomno$¢, wystepuja gwaltowne drgawki toniczno-kloniczne spowodowane niedotle
nieniem o$rodkéw ruchowych, wystepuje nagle zatrzymanie krazenia i oddychania. Czesto przed
utratg przytomnosci wystepuje silny bol glowy, lgki, duszno$¢, dretwienie blon $luzowych jamy ustnej
1 jezyka, moze nastgpi¢ krzyk, po czym nastgpuje utrata przytomnosci i upadek. A%

W zatruciach lzejszych wystepuje uczucie gorzkiego smaku w ustach, drapanie w gardle, obfite
wydzielanie §liny, pieczenie w oczach i w zotgdku, wymioty, dretwienie jamy ustnej, dusznos¢.

Pierwsza pomoc medyczna w zatruciach cyjankami obejmuje:

e podanie do wdychania azotanu amylu na waciku lub chusteczce;

e usuniecie zatrutego ze skazonego terenu, a w chtodniejszej porze roku ogrzanie;
e stosowanie sztucznego oddychania;

e jak najszybsza ewakuacja w pozycji lezacej do punktu medycznego.

Zatrucie tlenkiem wegla - mechanizm zatrucia polega na tym, ze tlenek wegla wnikajac do organizmu
przez ptuca wigze si¢ z hemoglobing (okoto 200 razy silniej niz tlen), tworzac tzw. karboksyhe-moglobine. w
wyniku czego powstaje gtod tlenowy.

Do objawow zatrucia tlenkiem wegla naleza: bol glowy, uczucie tgtnienia w glowie, zawroty glowy,
dusznos¢, szum w uszach, mdlosci, wymioty, zaburzenia rdwnowagi, ogolne ostabienie, zaczerwienienie, a
nastepnie zasinienie twarzy, utrata przytomnosci, §pigczka, drgawki i Smier¢.
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Pierwsza pomoc medyczna w zatruciach tlenkiem wegla obejmuje:
e jak najszybsze wyniesienie zatrutego z pomieszczenia skazonego;
e umozliwienie doptywu $wiezego powietrza, a dla utatwienia oddychania, rozpiecie uciskajace;j
odziezy (kotnierz, pas, itp.);



e oczyszczenie jamy ustnej (zwykle kurczowo zamknigtej) ze §luzu, piany i wymiocin;

o w wypadku zaburzenia lub zatrzymania oddychania, przystapi¢ do sztucznego oddychania lub

poda¢ do oddychania tlen;

e w chlodnej porze roku zapewni¢ ogrzanie zatrutego oraz jak najszybciej ewakuowac (w pozycji

lezacej) do punktu medycznego.

Zatrucie arsenowodorem - arsenowodor jest gazem o zapachu czosnku. Do organizmu dostaje si¢ przez
drogi oddechowe. Po dostaniu si¢ do krwi niszczy (hemolizuje) czerwone krwinki oraz dziata toksycznie na
centralny uktad nerwowy.

W nastepstwie zniszczenia erytrocytow bedacych transporterami tlenu, tkanki nie otrzymuja odpowiedniej
ilosci potrzebnego im tlenu, co z kolei prowadzi do gtodu tlenowego organizmu.

Objawy zatrucia arsenowodorem wystepuja po okresie utajenia, trwajacym 3-8 godzin od momentu
zetknigcia si¢ z trucizng.
Najwazniejszymi objawami zatrucia sg: zmeczenie, oslabienie, bole glowy, bdle za mostkiem i wymioty.
Po uptywie 10-24 godzin od zatrucia pojawia si¢ zottaczka, duszno$¢, przyspieszenie tgtna, wa mioty z
domieszka zotci, podwyzszona temperatura, utrata przytomnos$ci, drgawki i czgsto Smierc
0 ciezkich zatruciach).

Przy zatruciach arsenowodorem pierwsza pomoc medyczna obejmuje: usuni¢cie z

zatrutej atmosfery, zapewnienie catkowitego spokoju i ciepta;

-podanie do wdychania mieszaniny chloroformu, spirytusu, eteru i amoniaku.
podanie tlenu do oddychania;

-jak najszybsza ewakuacja w pozycji lezacej do punktu medycznego.

".2.5. Zwiazki duszace

Do grupy tej naleza: fosgen, dwufosgen, chlor i chloropikryna. Srodki te dostajac si¢ do phuc po
woduja uszkodzenie bariery oddzielajacej $wiatlo wlosniczek od $wiatta pecherzykow ptlucnych. To
powoduje, ze ptynna czgs¢ krwi - osocze przechodzi stopniowo z naczyn wlosowatych do pecherzy
kow 1 wypetnia je. W zwiagzku z powyzszym, wystepuja objawy obrz¢ku ptuc, pod wplywem ktorego
ulega zaburzeniu normalna wymiana gazowa, gdyz zbierajacy si¢ w pecherzykach ptyn obrzekowy
uniemozliwia normalne przechodzenie tlenu do krwi. W nastepstwie tego wystepuja objawy glodu
tlenowego organizmu. W wyniku przej$cia osocza do pecherzykow plucnych, krew staje si¢ bardziej
zageszczona i lepka. Wzrasta rowniez krzepliwos¢ krwi. K

W zatruciu losgenem i dwufosgenem objawami wystgpujgcymi bezposrednio po zatruciu s3: zapach
zgnilych owocow lub zbutwiatego siana, stodkawy smak w ustach, drapanie i $ciskanie w gardle, kaszel,
czasami bol glowy i lekka dusznos¢.

Po opuszczeniu rejonu skazenia objawy te ustepuja. Po okresie utajenia trwajagcym 2-6 godzin, rozwija
si¢ obrzgk ptuc, ktéremu towarzysza takie objawy jak: kaszel z odpluwaniem pienistej krwistej plwociny
bardzo przys$pieszony i powierzchowny oddech (40-70 razy na minute), dusznos¢, sinica skory twarzy i warg,
bardzo przyspieszona akcja serca (tetno do 120 uderzen na minute), podniesienie si¢ temperatury ciata do
39" C, pocenie si¢, uczucie ostabienia, zawroty glowy, szum w uszach, ozigbienie konczyn, utrata
przytomnosci, $pigczka i $mier¢.

W lzejszych zatruciach podane objawy sg znacznie stabiej zaznaczone. Obrzek ptuc albo wcale nie
wystepuje, albo tez jest stabo zaznaczony. Przewazaja objawy ogolnego ostabienia, niezytu oskrzeli
1 bol glowy.

Dziatanie chloru i chioropikryny nie posiada okresu utajenia. Objawami zatrucia s3: wystepujacy od
pierwszej chwili gwaltowny kaszel, kichanie, tzawienie i bole oczu, uczucie palenia w krtani
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1 w nosie oraz bol za mostkiem, nudnosci, wymioty i biegunka, narastajagca dusznos¢, obrzek ptuc. sinica
skory, porazenie oddechu i $§mier¢.
W zakres pierwszej pomocy przy zatruciu zwigzkami duszacymi wchodzg nastepujace czynnosci:
e wyniesienie z rejonu skazonego;
e wygodne utozenie", rozluznienie uciskajacej odziezy, a w wypadku przesigkniecia jej srodkami



trujacymi -jej zmiana,
e zapewnienie spokoju i bezruchu (nawet jesli zatruci czujg si¢ dobrze i na nic nie uskarzajg si¢)
oraz ogrzanie organizmu (ale nie przegrzanie) - ma to na celu ztagodzenie glodu tlenowego;
¢ podanie do oddychania tlenu;
e jak najszybsza ewakuacja na lezgco do punktu medycznego.

7.2.6. Zwiazki drazniace, czyli sternity

Do grupy tej naleza: adamsyt, dwufenylochloroarsyna, dwufenylocyjanoarsyna i inne. Powodujg one
natychmiastowe dziatanie draznigce na sluzéwki oczu, nosa, jamy ustnej, gardla i oskrzeli.

Glownymi objawami porazenia tymi Srodkami sa: pieczenie i tzawienie oczu, drapanie w jamie ustnej i
w gardle, kaszel, kichanie i bol za mostkiem. Zatruci odczuwaja strach, tarzaja si¢ po ziemi i wijg z bolu
za mostkiem. Nastepnie wystepuje przygnebienie, rozpacz i zobojetnienie na wszystko, co si¢ wokoto
dzieje. Wigksze stgzenia moga wywota¢ obrzek ptuc i zmiany oparzeniowe na skérze. Po wyjsciu lub
wyniesieniu z rejonu skazonego, w razie lekkiego zatrucia objawy ustepuja po uptywie kilku godzin do 2-3
dni.

Pierwsza pomoc medyczna obejmuje nastgpujace czynnos$ci:

e szybkie usuniccie ze skazonego Srodowiska;

e przemycie woda spojowek i wyplukanie jamy ustnej oraz gardta;

o w razie silnego bolu za mostkiem - wstrzyknigcie petydyny lub innego srodka przeciwbolowego;

e ewakuacja pieszo lub na lezaco do punktu medycznego.

7.2.7. Zwiazki lzawiace, czyli lakrymatory

Do s$rodkéw tzawigcych zalicza si¢ chloroaceton, bromocyjanek benzylenu, bromoaceton, chlorek
benzylu, bromek benzylu, zwigzek CS i inne.

Srodki te dzialaja na zakonczenie nerwéw czuciowych, wywotujac silne ich podraznienie. Dziatanie
ich wystepuje natychmiast po zadzialaniu na organizm, powodujgc swedzenie, pieczenie, bol oczu.
Izawienie, przekrwienie oczu i skurcz powiek.

W lekkich zatruciach po wyjsciu z rejonu skazonego objawy ustgpujg samoistnie. W cigzszych zatruciach

zakres pierwszej pomocy medycznej podobny jest do pomocy udzielanej przy zatruciach zwigzkami
draznigcymi.

7.2.8. Zwiazki psychozotworcze (psychomimetyczne lub halucynogenne)

Do zwiazkéw chemicznych o dziataniu psychozotwoérczym zalicza sig:

e naturalne: bufotenina, harmina, psylocybina, meskalina i kannabinol;
e syntetyczne: LSD, ditran, adrenochrom, amfetamina.

Zwiazki te powoduja zaburzenia w psychice, pojawiajace si¢ w kilka do kilkunastu minut po zatruciu.

Do zasadniczych objawow zatrucia tymi zwigzkami naleza: zaburzenia sfery myslenia, zaklocenia
rozumowania, zaburzenia podejmowania decyzji, przesadne odbieranie wrazen stuchowych i wzrokowych,
psychiczne oderwanie si¢ od otoczenia i swojej osoby (rwaca si¢ rozmowa, szybkie zmiany tematow,
gonitwa mysli itp.), omamy wzrokowe (widzenie rzeczy nie istniejacych), poczatkowe podniecenie ruchowe,
przechodzace nastgpnie w przygnebienie (apatia), rozszerzenie zrenic oczu, nadmierne pocenie, sen.

Najwigksze nasilenie objawow zatrucia wystepuje w 4-6 godzin po zatruciu, a nast¢pnie jesl ich
stopniowe cofanie si¢ i powr6ot do zdrowia po kilku dniach.
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Zakres pierwszej pomocy medycznej w zatruciach zwigzkami psychozotworczymi obejmuje:
¢ podanie $rodka uspokajajacego (relanium, elenium, fenaktilum),

e otoczenie opieka oraz jak najszybsze wyprowadzenie z rejonu skazonego;

e izolowanie 0s6b i ewakuowanie do punktu medycznego pod opieka.

7.2.9. Srodki ochrony roslin (pestycydy)

Pestycydy sa to $rodki chemiczne zapobiegajace rozwojowi lub niszczace niepozadane organizmy



roslinne lub zwierzece. Przeznaczone sa one przede wszystkim dla rolnictwa w celu ochrony ro$lin podczas
wegetacji, jak rowniez ptodow rolnych w czasie magazynowania. Stosowane sg rOwniez w przemys$le
chemicznym i skorzanym do przeciwdziatania inwazji grzybow 1 owaddéw oraz w transporcie
miedzynarodowym do dezynfekcji.

Pestycydy dzielimy wedtug budowy chemicznej (podobne dziatania trujace) na grupy:

e dwunitroalkilofenole (Dninasept, Gelbon, Kezanon);

e karbaminiany ( Maneb, Cynkotoks, Tiuram, Topsin, Zineb)

e polichlorowe (DDT, HCH, DMT, Lindan, Azotox, Metox i Muchozol)

o fosforoorganiczne (Foschlor, Malation, Leptofos, Pirimor)

e syntetyczne piretroidy (Aletryna, Rozmetryna, Cypermetryna).

Dwunitroalkilofenole tatwo wchtaniaja si¢ przez drogi oddechowe skér¢ i przewodd pokarmowy.
Toksyczno$¢ wzrasta ze wzrostem temperatury otoczenia ( zakaz stosowania przy temperaturze > 25° C). Zwigzki
te hamujg procesy fosforylacji oksydacyjnej, pobudzaja glikolize i przemian¢ materii. Objawy zatrucia
wystepuja po kilku minutach od wchlonigcia trucizny. Wystepuje niepokoj, ostabienie podwyzszenie
temperatury ciata powyzej 41° C, czestoskurcz, zaczerwienienie twarzy, zlewne poty, pragnienie, nudnosci,
wymioty i biegunka, a nastepnie drgawki kloniczno-toniczne. zapa$¢ i $pigczka. Obserwuje si¢ rowniez
uszkodzenie narzagdow migzszowych, methomoglobinemig, zoltaczke hemoli-tyczng. Rozwija si¢ kwasica
metaboliczna. Wzrost podstawowej przemiany materii moze osiagnac¢ 400%.

Leczenie: doktadne usunigcie trucizny, zmywanie woda z mydtem, plukanie Zotadka. Zwalczanie
hipertermii (oktady z lodu), neuroleptoanalgezja. Wyréwnanie strat wody (dozylnie do 6 dem3 na dobg).
Podawanie metylotiouracylu 200 - 400 mg na dobe, sterydow przy uszkodzeniu watroby, a w stanach
podniecenia Haloperidol w dawce 5 mg. Nie wolno podawa¢: adrenaliny, barbituranow i alkoholu. Podobne
dziatanie maja kwasy fenoksykarboksylowe i leczenie zatru¢ nimi jest podobne (objawowe).

Karbaminiany sg to przewaznie estry kwasu karbaminowego, a mechanizm ich dziatania polega na
czasowym blokowaniu esterazy cholinowej. Reaktywatory z grupy oksymow sg nieskuteczne, a nawet
mogg nasila¢ objawy zatrucia. Czas zatrucia jest krotki (2-8 godzin), w leczeniu przyczynowym stosuje si¢
atroping.

Weglowodory chlorowane stanowig grupg trucizn kontaktowych. Dobrze rozpuszczaja si¢ w tluszczach i
dlatego pozostaja w tkankach. Powoduja uszkodzenia watroby i nerek. W przypadkach zatru¢ DDT migsien
sercowy staje si¢ bardzo wrazliwy na katecholaminy.

Najczesciej wystepuja zatrucia doustne, a roztwory tych zwigzkéw w rozpuszczalnikach organicznych
zwickszaja toksycznosc.

W przebiegu zatrucia ostrego, obserwuje si¢ poczatkowo pobudzenie, a nastgpnie depresj¢ OUN.
Kliniczne objawy zatrucia manifestuja si¢ wymiotami, drzeniem migsniowym i drgawkami. Moze wystapic
obrzek ptuc lub zapas¢ naczyniowa.

Pomoc dorazna - to spowodowanie wymiotow i ptukanie zotgdka oraz podawanie solnych srodkow
przeczyszczajacych. Mleko i thuszcze sg przeciwwskazane. Leczenie objawowe jest skierowane na
podtrzymanie pracy ptuc i serca oraz zwalczanie drgawek.

Zwiazki fosforoorganiczne - pod wzgledem chemicznym sg to estry kwasu fosforowego i jego
pochodnych. Sa truciznami kontaktowymi i systemowymi. Mechanizm dziatania polega na blokowaniu
enzymoOw zawierajacych grupy serynowe. Najistotniejsze w zatruciu jest blokowanie esteraz. W elekcie
dochodzi do nagromadzenia acetylolocholiny i nadmiernego pobudzenia cholinorecepto-
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row w OUN i obwodowym ukladzie nerwowym. Blokowanie esterazy acetylocholinowej jest reakcja
odwracalna, lecz hydroliza kompleksu esterazy z inhibitorem przebiega bardzo powoli.

W przebiegu zatrucia obserwuje si¢: zwezenie zrenic i zaburzenia akomodacji; $linotok i wzmozone
wydzielanie w oskrzelach; spastyczny skurcz oskrzeli; spadek cisnienia tetniczego; rzadkoskurcz:
pobudzenie perystaltyki i skurcz jelit; drzenia mi¢sniowe; ostabienia sity mi¢éni; podwyzszenie cisnienia
tetniczego; napigcie nerwowe, niepokoj, labilno$¢ emocjonalna; zaburzenia §wiadomos$ci, majaczenia, boéle i
zawroty glowy, $pigczka, drgawki toniczno-kloniczne.

Leczenie polega na pomocy doraznej i podawaniu swoistych odtrutek (Toksogonina, 2 - PAM). Przy
zatruciu doustnym nalezy wywota¢ wymioty i wykona¢ plukanie zotagdka. Przy skazeniu powierzchni ciala,
skore nalezy zmy¢ duzg iloscig wody z mydtem. W cig¢zkich zatruciach wykonuje si¢ intubacje¢ i rozpoczyna
si¢ sztuczng wentylacje i tlenoterapi¢. Leczenie swoiste polega na atropinizo-waniu (2-5 mg atropiny
dozylnie, a nastgpnie co 15 minut 1-2 mg do tacznej dawki do 10 mg na dobg).

W leczeniu zespolu drgawkowego lekiem skutecznym jest Relanium w dawce 10-20 mg dozylnie. W



zalezno$ci od wskazan stosuje si¢ rowniez inne leki objawowe. Okres leczenia szpitalnego winien trwac
minimum 10 dni.

Zwigzki bispirydylowe sg aktualnie czgsto stosowane, lecz brak doniesien o toksycznym dziataniu dla ludzi.
Zatrucia powazne opisano przy stosowaniu Paraguatu lub jego 20 % roztworu wodnego Gramoxonu. Toksyczne
dziatanie polega na uwolnieniu wolnych rodnikéw nadtlenkowych i tlenu, co prowadzi do uszkodzenia blon
biologicznych. Dawka $miertelna Gramoxonu doustnie wynosi 10-30 cm?. Zatrucie ma przebieg cigzki, czgsto
konczy si¢ zgonem.

Leczenie - powinno by¢ szybkie i energiczne. Plukanie zoladka, podawanie adsorbentéw para-kwatu
(bentonit: 70 g lub ziemia Fullera 30 g w 1 litrze wody). Zawiesiny adsorbentow podawac kilkakrotnie: w
pierwszych 24 godzinach, co 2 godziny w ilosci 200 - 500 ml, a w nastepnej dobie co 4 godziny.
Powtarza¢ podawanie srodka przeczyszczajacego. Mozliwie szybko zastosowa¢ hemoper-iuzje. Nie wolno
stosowa¢ tlenu do oddychania - bo nasila toksyczno$¢ parakwatu.

Dobre wyniki wigzania wolnych rodnikéw daje podawanie Mannitolu w kropléwce dozylnej (200 ml 20
% roztworu I raz dziennie przez 7 dni, a nastgpnie 100 ml 1 raz dziennie przez 4-5 tygodni). Korzystne
efekty daje leczenie immunosupresyjne (Imuran, Hydrocortison).

7.2.10. Srodki ochrony przed BST

Srodki ochrony przed BST dzielimy na indywidualne i zbiorowe.
Do $rodkow indywidualnych zaliczamy maske przeciwgazowa, maske izolacyjng i indywidualny pakiet
przeciwchemiczny (IPP) i r6znego rodzaju ubiory ochronne.
Do $rodkéw ochrony zbiorowej naleza pomieszczenia i schrony o r6znym stopniu zabezpieczenia przed
dziataniem trucizn.

7.3. Toksyczne $rodki przemystowe (TSP)

Podstawowe dane dotyczace liczby, rodzaju i zagrozenia TSP zostaly przedstawione w punkcie
1.5.3. niniejszego skryptu. Ich trujace dzialanie na organizm ludzki i objawy zatrucia zalezg od budowy
chemicznej (podobnie jak BST).

Do organizmu ludzkiego dostaja si¢ drogami oddechowymi, przez przewod pokarmowy lub przez skorg.
Do zatrucia dochodzi najczgsciej wskutek awarii urzadzen produkcyjnych, S$rodkéw transportowych
przewozacych TSP, uszkodzen zbiornikow, dostaja si¢ wowczas do otaczajacego srodowiska -skazajac i
zatruwajac atmosferg, glebe, wode, roslinnos¢, ludzi i zwierzeta.

Szczegolnie niebezpieczne dziatanie TSP wystepuje podczas réoznego rodzaju kataklizméw (katastrofy,
wojny itp.), kiedy dochodzi do rozleglych skazen $rodowiska, masowych zatru¢ ludzi i zwierzal, w
warunkach innych zagrozen (uszkodzenie sieci wodno-kanalizacyjnej, trudne warunki socjal-no-bytowe,
pogorszenie warunkow sanitarno-higienicznych).

Toksykologia w wypadkach i katastrofach

Zasady udzielania pierwszej pomocy medycznej w zatruciach TSP zaleza gldwnie od rodzaju trucizny:
szybkie usuniecie ze skazonego rejonu, usunigcie trucizny z powtok skornych i z przewodu pokarmowego,
zabiegi resuscytacyjne oraz szybka ewakuacja do punktu medycznego.

Do najczestszych TSP powodujacych zatrucia w naszych warunkach naleza:

AKRYLONITRYL

Jest cieczg bezbarwna, rozpuszczalng w wodzie i alkoholu o charakterystycznym zapachu. Dobrze
rozpuszcza si¢ w thuszczach.

Uzywany jest w przemysle chemicznym do syntez mas plastycznych, sztucznych wiokien itp. Zagrozenie
zatruciem wystepuje w zaktadach chemicznych, ich otoczeniu i w transporcie. Do organizmu dostaje si¢ przez
drogi oddechowe, przewod pokarmowy i skore. Akrylonitryl blokuje enzymy oddechowe zawierajace zelazo
(cytochromy). Nastepuje niedotlenienie tkanek i narzadow. Zakldocona zostaje czynnos¢ osrodkowego
uktadu nerwowego. Na skore dziala parzaco, pozostawia blizn}'.

Przy wdychaniu par, wystepuje pieczenie w gardle, lzawienie, bol i zawroty glowy, nudnosci.
duszno$¢, wzmozona potliwo$¢, ostabienie i biegunka. Przy ostrym zatruciu wystepuja ponadto: drgawki,
sinica, cz¢stoskorcz, spadek temperatury ciata i utrata przytomnosci.

Pierwsza pomoc przy oblaniu akrylonitrylem polega na szybkim obmyciu i zmianie odziezy. Dtuzszy
kontakt ze skorg powoduje oparzenia. Zatrutemu nalezy zapewnic¢ §wieze powietrze, ciepto i spokdj. Przy
potknieciu akrylonitrylu nalezy natychmiast wywola¢ wymioty (poda¢ do wypicia szklanke cieplej wody z
rozpuszczong solg kuchenna, okoto 15 gramow).



Zoladek wyptuka¢ zawiesing wegla leczniczego, a wtornie podaé do wypicia 200 cm3 2 % roztworu
wodorowgglanu sodowego. Skazone oczy przemywacé czysta wodg w ciggu 10-15 minut. Jesli w miejscu
plam chemicznych na skdrze pojawia si¢ zaczerwienienia, to po obmyciu miejsca te nalezy posmarowac 2
% roztworem wodnym fioletu goryczkowego. Leczniczo nalezy podawac¢ do wdychania azotan amylu na
waciku lub chusteczce przez okres 15-30 sekund. Mozna powtarza¢ po 5 minutach.

ALKOHOL METYLOWY - (metanol, karbinol, spirytus drzewny)

Alkohol metylowy jest bezbarwng ciecza palng o smaku i zapachu alkoholu etylowego (stad czgste
zatrucia). Dobrze rozpuszcza si¢ w wodzie i alkoholu etylowym. Latwo paruje. Jest sktadnikiem wiciu
artykutow: lakiery, farby, mieszanki niezamarzajace i wybuchowe. Uzywany jest do produkcji for-
maldehydu i jako paliwo do silnikow w potaczeniu z benzyna, a takze jako rozpuszczalnik.

Zatrucia alkoholem metylowym wystepuja zwykle droga doustna, ale moga by¢ roéwniez nastgpstwem
wdychania par. Trujgce dziatanie powoduja powstate w procesie utleniania, aldehyd i kwas jnréwkowy.
Dawka $miertelna przy spozyciu doustnym wynosi 30-100 gramoéw, natomiast przy wdychaniu par, objawy
zatrucia pojawiajg si¢ przy stezeniu 1 mg/dcm powietrza, a przy stezeniu Smg/dcm moze wystapic zatrucie
grozace $miercig.

Bezposrednio po wypiciu alkoholu metylowego wystepuja objawy upojenia alkoholowego, a po 8 -24
godzinach objawy zatrucia. Sg to: nudnosci, wymioty, bdle i zawroty glowy, zaburzenia wzrokowe do §lepoty
wlacznie. Zrenice sg rozszerzone i nie reaguja na $wiatto. W ciezkim zatruciu rozwija sie $piaczka,
wystepuja drgawki kloniczno-toniczne, spadek cieptoty ciata i zgon. Smiertelnosé nawet przy
intensywnym leczeniu sigga 20 %, a $lepota u tych co przezyli jest rowniez znaczna.

Pierwsza pomoc to przerwanie kontaktu z trucizng i podanie do wypicia 100 gramow 40% wodki.
Konieczna ewakuacja zatrutego do szpitala. Leczenie szpitalne polega na: opanowaniu kwasicy, za-
hamowaniu biotransformacji metanolu, przy$pieszeniu eliminacji metanolu i jego metabolitow.

AMONIAK

Jest bezbarwnym wonnym gazem palnym i tworzy z powietrzem mieszaniny wybuchowe. Reaguje
gwaltownie z mieszaninami powietrzno-weglowodorowymi, parami chlorowcow, trojtlenkiem chromu,
dwutlenkiem azotu, tlenkiem etylenu, nadtlenkiem wodoru, nadchloranem magnezu, kwasem azotowym,
cieklym tlenem, chloranem potasu, azotanem srebra, tlenkiem srebra, metalami cigzkimi i ich solami,
Jest 1zejszy od powietrza.
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Amoniak jest produkowany w przemysle z azotu powietrza i wodoru w laboratoriach z soli amonowych, a

w przyrodzie powstaje jako produkt gnicia biatek.
Zagrozenie stwarzajg duze iloSci amoniaku stosowane w produkcji nawozow azotowych, réznych zwiazkow
chemicznych w przemysle farmaceutycznym, a takze w urzadzeniach chlodniczych. Po kilku minutach
ekspozycji nastepuje ostabienie mig¢$ni, wzmagajg si¢ odruchy, pojawiajg si¢ drgawki, porazony traci shuch,
dochodzi do niezytu oskrzeli i obrzeku ptluc. Moga pojawié¢ si¢ zaburzenia psychiczne i dolegliwosci
neurologiczne. Dziatanie na oczy powoduje podraznienie spojowek, metnienie rogéwki 1 soczewki, a czasem
nawet utrate wzroku. W dzialaniu na skore, zaleznie od stezenia moze wystapi¢ podraznienie, oparzenie,
obrzeki, pecherze, a po ich peknigciu i1 zainfekowaniu - owrzodzenie. Objawami zatrucia amoniakiem jest
duszno$¢, napady kaszlu, zawroty glowy, bole zoladka, wymioty i zatrzymanie moczu. Moze wystagpi¢
zo6Maczka i perforacja przewodu pokarmowego.

W ramach pierwszej pomocy wynie$¢ zatrutego na swieze powietrze, rozpia¢ odz-Wz i ciepto okryc¢.
Do wdychania podawa¢ tlen. W przypadku zatrucia doustnego nalezy podaé zawiesing bialka z3 -4 jaj
kurzych w wodzie lub soki owocowe, a takze 1 % roztwor kwasu octowego. Przy oblaniu roztworami
amoniaku nalezy zmieni¢ odziez, miejsca uszkodzone przemy¢ duza iloscia wody, a nastepnie przykryc
jatlowym opatrunkiem. Zwalczanie kaszlu kodeing lub podobnymi lekami. Skazone oczy starannie wyptukac
woda, przemy¢ roztworem 0,9 % NaCl.

BENZYNA
Jest mieszaning weglowodorow alifatycznych, tatwo palng, nierozpuszczalng w wodzie, dobrze
rozpuszczalng w thuszczach, o charakterystycznym zapachu (utatwia rozpoznanie).



Szerokie zastosowanie benzyny jako paliwa, rozpuszczalnika i s$rodka odkazajacego powoduje
zagrozenia w miejscach przetwarzania, obrotu i w transporcie. Na tkanki benzyna dziata draznigco, na
osrodkowy uktad nerwowy dziata depresyjnie, moze wywota¢ drgawki kloniczne, niewydolno$¢ oddechowa,
zaburzenia rytmu serca i $pigczke.

Objawami zatrucia sa bole i zawroty glowy, euforia i mdtoéci, wymioty, bdle brzucha, biegunka. Wystepuje
kaszel i krwioplucie. W powietrzu wydychanym wyczuwalny jest zapach benzyny. Zgon moze nastgpi¢ po
wypiciu 20-30 g benzyny lub po 5-10 min. ekspozycji na pary benzyny w stezeniu 30-40 mg/dcm'
powietrza.

Pierwsza pomoc, to usung¢ zatrutego z atmosfery skazonej i poda¢ tlen. Przy zatruciu doustnym podaé
jednorazowo szklanke parafiny ptynnej. Przy oblaniu benzyna zmieni¢ odziez, a skorg obmy¢ woda z
mydlem. Dla przyspieszenia eliminacji benzyny z ustroju, nalezy poda¢ zawiesing wegla leczniczego, a jako
srodek przeczyszczajacy sol gorzka (lyzke w szklance wody). Celowe jest rowniez zwigkszanie diurezy.
Przeciwwskazane jest podawanie mleka i olejow oraz ptukanie zotadka.

CHLOR

Chlor jest zielonkawo-zottym gazem o duszacym, ostrym zapachu. Jest dobrze rozpuszczalny w
wodzie. Dziala silnie utleniajgco i gwaltownie reaguje z substancjami o wilasnosciach redukujgcych. W
zetknigciu z chlorem wybuchajg substancje organiczne (np.: acetylen, metan, alkohole metylowy i etylowy,
benzyna, olej napedowy) i nieorganiczne (wodorotlenki, siarczki, fosforki metali, amoniak, tlenek rteci oraz
metale).

Chlor znajduje zastosowanie w przemys$le chemicznym, farmaceutycznym oraz stuzy do uzdatniania
wody do picia i do dezynfekcji. Ze wzgledu na duza reaktywno$¢ stwarza zagrozenie dla zdrowia i zycia
ludzi oraz $§rodowiska. Nalezy go przechowywac z dala od materiatéw tatwo utlenialnych.

Objawy oraz zakres pierwszej pomocy medycznej w zatruciach chlorem, zostaly omowione w
punkcie 7.2.5. rozdziatu si6dmego.
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amoj CZTEROETYLEK OLOWIU

Czteroetylek otowiu jest oleistg cieczg, bezbarwna, lotng, palng, o stodkawym smaku i owocowym
zapachu. Jest nierozpuszczalny w wodzie. Z silnymi utleniaczami (tlen, ozon, kwas azotowy, nad-
manganian potasu, nadtlenek wodoru) ulega zapaleniu.

Stosowany jako dodatek do benzyn silnikowych (etyliny) stwarza zagrozenie dla catej populacji.
Woechtania si¢ z przewodu pokarmowego, drég oddechowych i przez skore. W ustroju hamuje utlenianie
glukozy, jest inhibitorem acetylocholinoesterazy i monoaminooksydazy. Uwolniony w ustroju otéw
odktada si¢ w watrobie, plucach, sercu i nerkach, skad moze by¢ stosunkowo szybko uwalniany
(wymiana). Wolniej eliminowany jest z mi¢$ni skory, a najdtuzej pozostaje w kosciach.

Objawy zatrucia - to ostabienie, bole gtowy, wymioty i dezorientacja. Po kilku godzinach pojawiaja
si¢ spadki temperatury ciala, rzadkoskurcz, spadek cisnienia krwi oraz zaburzenia psychiczne. Pojawia
si¢ oczoplas, drzenia migsniowe przechodzace w drgawki uogolnione i $pigc™a. Objawy przewlektego
zatrucia - to niedokrwisto§¢, zaburzenia przewodnictwa nerwowego i stany otepienia. W przypadku
skazenia skory, nalezy zmy¢ miejsca uszkodzone czystg benzyng, a nastgpnie ciepta woda z mydlem.
Przy zatruciu doustnym lub inhalacyjnym podaje si¢ duze dawki witamin C i B, oraz dla zniesienia
drgawek relanium dozylnie. Zatrutego nalezy okry¢ i chroni¢ przed ozigbieniem. Przeciwwskazaniem
jest podawanie morfiny, wodziami chloralu i zwigzkow zawierajacych brom.

HIOKSYNY

Dioksyny tworzg grupe ponad 200 zwigzkéw pochodnych dibenzoparadioksyny i dibenzofuranu.
Sa to ciata stale, bezbarwne, stabo rozpuszczalne w wodzie i rozpuszczalnikach organicznych. Sg
bardzo odporne na temperature, utlenianie, hydrolize i $wiatto. Dobrze rozpuszczajg si¢ w thuszczach.



Dioksyny powstaja w procesach przemystowych i w czasie awarii, a takze przy spalaniu odpadéw
komunalnych, wegla i paliw (w niewielkich ilo§ciach). Sg rozpowszechnione w srodowisku. Wykazuja
silne dzialanie kancerogenne, mutagenne, teratogenne, a takze sg alergenami. W ustroju gromadzg si¢
w tkance tluszczowej i nie ulegaja biotransformacji. Objawy zatrucia dioksynami - to spadek wagi ciata,
powigkszenie watroby, spadek poziomu estrogenow 1 witaminy A. Uszkodzenia ukladu
immunologicznego moga wystgpi¢ u potomstwa zatrutych, obserwuje si¢ nadmierne rogowacenie
skory stop 1 dtoni, kruszenie si¢ paznokci oraz wypadanie wtosow.

Okres utajenia jest dlugi, a toksyczno$¢ jest wigksza niz cyjankow, lecz powolna. Leczenie jest
skomplikowane i dlugotrwate. Zapobiegawczo nalezy dazy¢ do ograniczenia emisji dioksyn.

GLIKOL ETYLENOWY

Glikol etylenowy jest bezbarwng, bezwonng cieczg o stodkawym smaku. Dobrze rozpuszcza si¢
w wodzie i alkoholu, nie rozpuszcza si¢ w thuszczach.

Stosowany jest do mieszanek niezamarzajacych, w produkcji materiatdbw wybuchowych oraz
w przemysle farmaceutycznym i kosmetycznym.

Po wchionieciu z przewodu pokarmowego ulega biotransformacji, a powstaly aldehyd i kwas
szczawiowy sg czynnikami trujacymi. Hamuja one fosforylacje, metabolizm glukozy, procesy oddy-
chania tkankowego oraz synteze¢ bialek. Ponadto zaburzaja synteze RNA i replikacje¢ DNA. U zatrutych
poczatkowo dominuja objawy ze strony osrodkowego ukladu nerwowego (bole gtowy, niezbornosé
ruchow, ataksja, zmiana usposobienia, zaburzenia swiadomosci i przejSciowo widzenia). Objawy sa
podobne do upojenia alkoholowego, lecz brak zapachu alkoholu. W drugim dniu od zatrucia wystgpuja
zaburzenia oddychania i krazenia krwi (oddech i tetno przyspieszone, ci$nienie tetnicze rosnie). W
pOzniejszym okresie zatrucia wystepuje ostra niewydolno$¢ nerek, poltaczona ze skagpomo-czem lub
bezmoczem. W badaniach laboratoryjnych stwierdza si¢ hyperazotemie, hyperkaliemie¢ i kwasice
metaboliczng. Pierwsza pomoc polega na odizolowaniu od wplywdéw otoczenia i przewiezieniu do
szpitala. Leczenie polega na plukaniu zotadka, podawaniu lekow moczopednych. Dla zahamowania
biotransformacji glikolu mozna u przytomnych poda¢ wdodke doustnie lub u nieprzytomnych dozylnie.
Analogicznie jak w zatruciu alkoholem metylowym. Kwasice zwalcza si¢ podawaniem roztwordw:
Natrium hydrocorbonicum 4,2 % lub Trisaminolu. Rekonwalescencja trwa kilka miesiecy.
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TROJCHLOROETYLEN - (Tri, Trilen)

Trilen jest bezbarwng latwo lotna, niepalng cieczg o aromatycznym zapachu. Uzywany jest do
wywabiania plam. prania na sucho oraz jako rozpuszczalnik tluszczéw, farb, kauczuku itp. Chemicznie
czysty stuzy do krotkotrwatego uspienia.

W ustroju ulega czgéciowe] biotransformacji lub w potaczeniu z kwasem glukuronowym jest szybko
wydalany z moczem.

Objawy zatrucia - to nagla utrata przytomnosci, zaburzenia o$rodka oddechowego, rytmu serca,
wymioty, biegunka. Szczegolnie ciezki przebieg ma zatrucie u pijanego etanolem. W ramach pierwszej
pomocy poda¢ do wypicia szklanke parafiny ptynnej i wykonaé plukanie zotadka. Nie wolno podawac
mleka, ani olejow, a jako srodek przeczyszczajacy mozna podawac so6l glauberska w ilosci 15-20 gramoéw w
szklance wody. Dla zwigkszenia diurezy nalezy podawaé¢ duze ilosci plynow (do 6 litrow na dobeg).
Zaburzenia rytmu zwalcza si¢ podawaniem lekow antyarytmicznych.

7.4. Trujace Srodki w Srodowisku

Oprécz bojowych i trujacych $rodkow przemystowych juz omoéwionych nalezy uwzgledni¢ réwniez
srodki trujace wystepujace w srodowisku naturalnym cztowieka. Do nich m.in. naleza: biologiczne $rodki
trujace, srodki ochrony roslin, odpady i $mieci, $cieki komunalne i przemystowe oraz rosliny trujace i
zwierzgta jadowite.

7.4.1. Biologiczne $rodki trujace

Do najwaznieszych w tej grupie srodkdw trujacych nalezg jady drobnoustrojow, zwierzat jadowitych,
roslin i grzybow trujacych.



JAD KIELBASIANY

Objawy zatrucia jadem kietbasianym pojawiaja si¢ w czasie 12-48 godzin lub po kilku - kilkunastu
dniach od momentu zatrucia - w zalezno$ci od stopnia zatrucia. Poczatkowo wystepuja nudnosci, wymioty,
biegunka, odbijanie, a nast¢gpnie pojawiaja si¢ objawy porazenia uktadu nerwowego, takie jak: ostabienie,
apatia, odurzanie z charakterystycznymi porazeniami gatki ocznej (zez, zaburzenia wzroku, podwdjne
widzenie, rozszerzenie zrenic, ich nierownos¢, $wiatlowstret, opadanie powiek). W dalszej kolejnosci
pojawiajg si¢ niedowtad ust, jezyka, utrudnione potykanie, ostabienie, niedowlad i porazenie migsni
tutowia, koniczyn, przepony i migsni klatki piersiowej - utrudniajace i uniemozliwiajace oddychanie.

Do zasadniczych czynnosci wchodzacych w sktad pierwszej pomocy medycznej wchodza: wywotanie
wymiotow lub ptukanie Zotadka, sztuczne oddychanie, odkazenie rany, zalozenie na rang¢ jalowego
opatrunku i jak najszybsza ewakuacja do punktu medycznego.

ENTEROTOKSYNA GRONKOWCOWA

Jest to trucizna produkowana przez gronkowca wywolujacego miejscowe sprawy ropne, posocznice,
zatrucia pokarmowe, niezyty, zapalenia narzadoéw wewnetrznych itp.
Intoksykacja objawia si¢ gwaltownymi symptomami ogélnymi oraz ze strony uktadu pokarmowego,
oddechowego itp. Okres wylegania trwa od 30 minut do 6 godzin. Objawy kliniczne trwaja okoto 24
godzin - powodujac okresowe obezwladnienie.
Pierwsza pomoc medyczna obejmuje: jak najszybsze usunigcie zarazka z przewodu pokarmowego (plukanie
zotadka, wywotanie wymiotow), odkazenie rany i zatozenie jatlowego opatrunku, szybka ewakuacja do
punktu medycznego.
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ENDOTOKSYNY PALECZEK DURU

Sa odpornymi na tehiperatur¢ kompleksami biatkowo-ttuszczowo-wegglowodanowymi (podobienstwo do
pyrogenow).

Zatrucie objawia si¢ bolami brzucha, biegunka, wymiotami przy wysokiej temperaturze. Sa przyczyna
wielu zbiorowych zatru¢ pokarmowych.

Leczenie dorazne polega na usunigciu z przewodu pokarmowego przez plukanie Zoladka zawiesing
wegla leczniczego, podawaniu $rodka przeczyszczajacego, a nastgpnie duzych dawek sulfonamidow
(Sulfoguanidin, Sulfasuxidinum). Stata troska o bilans wodny.

Ponadto, do biologicznych zwiazkow trujacych zalicza si¢ jady zwierzat (ukaszenia wezy jadowitych,
skorpionéw, a takze wyizolowane z pewnych gatunkéw ryb morskich zwiazki gwaltownie dziatajace). U
7.4.2. Inne Srodki trujgce w Srodowisku

W otaczajacym nas $rodowisku, oprocz srodkéw ochrony roslin znajduje si¢ wiele innych $rodkow
trujacych. Do nich w glownej mierze naleza: odpady i $§mieci, $cieki komunalne i przemystowe, rosliny
trujgce i zwierzeta jadowite.

Odpady i $mieci powstajace w wyniku gospodarczej (przemystowej i indywidualnej) dziatalnos$ci
czlowieka, stanowia powazne zagrozenie dla zdrowia cztowieka i przyrody, zwtaszcza gdy sa niewlasciwie
sktadowane.

I w roznych rejonach naszego kraju istnialy i istniejg w dalszym ciggu dzikie wysypiska $mieci, jak
rowniez niewtasciwie urzadzone. Skutkiem tego rozktadajace si¢ odpady i $mieci (najczes$ciej niesor-
towane) - sa siedliskiem réznych zarazkow chorobotwoérczych oraz wydzielaja z siebie liczne, rézno

rakie zwigzki chemiczne nieoboj¢tne dla zdrowia czlowieka i sSrodowiska.

Do skazenia $rodowiska i zatrucia ludzi dochodzi poprzez roznoszenie ich przez wiatr, poprzez
roznoszenie przez zerujace gryzonie (myszy, szczury itp.) i poprzez przedostanie si¢ do wod gruntowych.
Wody gruntowe nawadniajac glebe powoduja nie tylko jej zakazenie i skazenie, ale przede wszystkim
dostaja si¢ do drzew i krzewoéw owocowych, warzyw, uprawianych zboz, traw itd.

Ludzie i zwierzeta spozywajac je ulegaja zatruciom i zakazeniom. Taki stan rzeczy bedzie u nas tak



dtugo istniat, dopoki nie zostang catkowicie zlikwidowane dzikie wysypiska, a odpady i §mieci nie beda
sortowane i sktadowane w nalezycie urzadzonych i zabezpieczonych wysypiskach lub nie beda spalane w
odpowiednio urzadzonych spalarniach.

Roéwniez powazne zagrozenie stanowiag $Scieki komunalne i przemystowe. Sa to ciecze zawierajace w
swoim sktadzie réznego rodzaju zarazki, zwigzki chemiczne (w tym metale ci¢zkie), odpady $mieci, odchody
itp., ktore przed wpuszczeniem do wod powierzchniowych (strumyki, rzeki, jeziora, morze) winny by¢
wczesniej przepuszczone przez oczyszczalnie (mechaniczng i biologiczng). Jednakze wskutek matej
jeszcze w naszym kraju liczby oczyszczalni - wpuszczane s3 w stanie nieoczyszczo-nym do wod
powierzchniowych, To powoduje ich zatrucie i zakazenie. Stad w Polsce, znaczna liczba rzek. jezior i
przybrzeznych woéd morskich jest zatruta biologicznie i martwa, badz tez ma III (rzadko
Il stopien czystosci). Jednocze$nie zatruwaja one nawadniane gleby.

Do zatru¢ ludzi i zwierzat dochodzi wskutek spozycia wody, zwierzat wodnych (ryb, ptakéw wodnych
itp), a takze ptodow rolnych. Stopien i objawy kliniczne zatru¢ oraz rodzaje i ci¢zko$¢ chorob powstajacych
w wyniku oddziatywania $srodkéw trujacych i drobnoustrojéw chorobotworczych znajdujacych si¢ zarowno
w odpadkach i $mieciach, w $ciekach komunalnych i przemystowych zalezg gtéwnie od rodzaju,
toksycznosci (zjadliwo$§¢ zarazkow) i pochlonigtej dawki trucizny (zarazkow). Bardzo czgsto objawy
zatrucia naktadaja si¢ na rozwijajace si¢ rdézne choroby (i odwrotnie), zamazujac obraz kliniczny i
utrudniajgc tym samym postgpowanie lecznicze.

Do najczegsciej wystepujacych objawow zatrué i choréb naleza: nudnosci, wymioty, wolne stolce, bole i
zawroty glowy, zaburzenia uktadu oddechowego i uktadu krazenia, odurzenia, pobudzenia, drgawki i
kurcze mig¢s$niowe, podwyzszenie cieploty ciata, swe¢dzenie i wysypka skorna, zmiany w sktadzie
krwi (w tym bialaczka), zmiany genetyczne itp.
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W sktad zasadniczych czynnos$ci wchodzacych w zakres pierwszej pomocy medycznej wchodza:
usunigcie trucizny i zarazkow z ustroju (ptukanie zotadka, spowodowanie wymiotow) i z powtok skoérnych
(zabiegi sanitarne), sztuczny oddech, zewnetrzny masaz serca itp., jak najszybsza ewakuacja do punktu
medycznego.

Przeprowadzone badania umozliwily wyizolowanie trucizn znajdujacych si¢ w roslinach i jadowitych
zwierzetach. Trucizny te sg réznymi zwigzkami chemicznymi, a ich dziatanie toksyczne zalezy od takich
substancji jak: serotonina, histamina, acetylocholina, cyjanowodoér, enzymy typu fosfolipaz, proteinaz,
oksydaz. Dziatanie toksyczne jadow wezy zalezne od gatunku mogg by¢:

e neurotoksyczne - porazenia oddechu (kobra);

e krwotoczne - uszkodzenie $rodbtonkow naczyn (zmija);

e zakrzepowe - powstawanie skrzepow (zararaka);

¢ hamujace dziatanie enzymow, np. dehydrogenaz (grzechotnik i inne).

Pomoc dorazna - opaska uciskowa (uniemozliwienie wchlanianie), nacigcie lub wyssanie z miejsca
ukaszenia, a leczniczo stosowanie swoistych surowic.

Do zatru¢ i ukaszen dochodzi najczesciej w drodze przypadkowej, a czasem umysinej. Objawy kliniczne

zaleza przede wszystkim od rodzaju, pochtoni¢tej dawki i mechanizmu toksycznego dziatania srodka
trujacego.
Zakres pierwsze] pomocy medycznej obejmuje czynnosci typowe dla ratowania zatrutych. Pewne
znaczenie majg zwiazki trujace wystgpujace w grzybach. Najwazniejsze z nich to: sporysz - prze-trwalnik
grzyba butawinka czerwona, kropidlak zotty, piestrzenica jadalna, muchomor sromotnikowy i muchomor
trujacy.

Chemicznie przetworzony skladnik alkaloidow sporyszu (LSD) ma specyficzny wpltyw na ustroj, jest
srodkiem halucynogennym. Zatrucia wystepujg u naduzywajacych tego $rodka narkomanow.

Kropidlak z6tty produkuje pasozytujac na produktach spozywczych silnie trujaca aflatoksyne,
powodujaca atrofi¢ watroby i powstawanie nowotworow. Aflatoksyny satermostabilne i moga posrednio
trafia¢ do zywnosci.

Piestrzenica jadalna - zawiera jako czynnik toksyczny - gyromitryne, substancje¢ utleniaing. Trujgco
dziata tylko w stanie swiezym. Pojawia si¢ zo6ttaczka, a w moczu urobilina i bilirubina. Nastgpuje silne
odwodnienie ustroju.



Muchomory - sromotnikowy i trujacy powoduja najwigcej Smiertelnych zatrué. Objawy zatrucia wystepuja po
7-10 godzinach od spozycia. Pojawiajg si¢ nudnosci, wymioty, bole brzucha, zaburzenia wzroku, skorcze
mi¢sniowe, zaburzenia ukladu oddechowego i krazenia, utrata przytomnosci i Smierc. Pierwsza pomoc
sprowadza si¢ do ptukania zoladka, podanie wegla oraz jak najszybsza ewakuacja do szpitala.

7.5. Srodki odtruwajace (odtrutki)

Odtrutkami nazywamy takie substancje, ktore po wprowadzeniu do organizmu ludzkiego, wykazuja
zdolnos¢ trwalego lub czasowego obnizenia toksycznosci trucizny.
Dziataja one na drodze oddzialywania fizycznego, badz wchodza w reakcje chemiczne z trucizna, tworzac
z nia zwiazki obojetne, nietoksyczne dla ustroju.

Wszystkie odtrutki dzielimy na:

e odtrutki niespecyficzne - zwane czg¢sto uniwersalnymi, maja one zdolno$¢ zobojetniania lub
zmniejszania toksycznosci trucizn o roznych mechanizmach dziatania,

e odtrutki specyficzne - znoszace dziatanie trucizn majacych ten sam lub podobny mechanizm
dziatania.

Do odtrutek niespecyficznych naleza:

- wegiel leczniczy (Carbo medicinalis) - stosowany przy zatruciu réznymi truciznami (sublimat.
strychnina, morfina, weronal, nikotyna, fenol, alkohol etylowy itp.). Przy zatruciach podaje si¢
jednorazowo 20-30 g w postaci papkowatej zawiesiny wodnej. Do ptukania zoladka uzywa si¢
50-100 g/2 1 wody;
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- odtrutka uniwersalna w postaci mieszaniny kwasu taninowego (1 cz.), tlenku
magnezowego (I
cz.) 1 wegla aktywnego (2 cz.). Stosuje si¢ jg przy zatruciach metalami cig¢zkimi,
alkaloida
mi, glikozydami, kwasami).
Odtrutke te stosuje si¢ w ilosci 15 g w postaci gestej papki wodnej, a usuwa si¢ z zotadka
poprzez ptukanie lub wymioty;
-tanina - reaguje z solami metali ci¢zkich 1 wytrgca z roztworow wigkszos¢
alkaloidow. Podaje
si¢ 1,5 g taniny w szklance wody;
-tlenek magnezowy - dobrze zobojetnia kwasy organiczne. Podaje si¢ go w postaci
zawiesiny
wodnej 3g/500 ml wody;
-nadmanganian potasowy - posiada silne, utleniajace wtasciwosci w stosunku do
trucizn orga
nicznych. Stosowany jest w postaci wodnych roztworéw w stosunku 1 : 50001 1 :

1000 - do
plukania zotadka.
Na zakonczenie nalezy wyptukac¢ zotadek czysta woda;
- biatko jaja - tworzy z wieloma zwigzkami (kwasy, tugi i fenole) nierozpuszczalne

bialczany”
a ponadto powleka blong¢ §luzowa cienka warstwg ostaniajaca, chronigc przed
podraznieniem
1 op6zniajac wchianianie trucizny. Stosuje si¢ 3-6 biatek w 500 ml wody;
-mleko - ostania blong¢ §luzowa przewodu pokarmowego oraz wigze si¢ z wieloma

truciznami
tworzac bialczany lub kompleksy wapniowe, nierozpuszczalne w wodzie. Stosowac

mozna



w dowolnej ilo$ci. Po podaniu powinno by¢ wyptukane z zotadka;

-skrobia - w postaci zawiesiny skrobi lub maki - ostania btong¢ §luzowa przewodu
pokarmowego

przed zracym dzialaniem trucizny oraz posiada zdolno$ci absorbowania kwasow, jak
réwniez

silnie wigze jod i jego sole. Po zastosowaniu zawiesiny nalezy ja wypluka¢ z zotadka.

Do odtrutek specyficznych naleza:

Dwumerkaptol (BAL) - dzigki obecnos$ci dwoch grup tiolowych (SH) w czasteczce
wykazuje duze powinowactwo do jondéw metali ciezkich, tworzac z nimi nietoksyczne 1
rozpuszczalne w wodzie zwigzki tatwo wydalane z moczem. Rozbija réwniez wigzania
metal - enzym, reaktywujagc tym samym zablokowane jonem metalu uklady
enzymatyczne.

BAL stosowany jest w zatruciach arsenem, antymonem, rtgcig, bizmutem, miedzia,
chromem, torem, niklem, kadmem, zlotem, chromem. Nie wolno go stosowaé w
zatruciach olowiem, talem, srebrem i selenem, tworzy z nimi toksyczne zwiazki.

Podaje si¢ go jako 10 % roztwor olejowy do wstrzyknie¢ domiesniowych co 4 godz. przez 2
dni, 3-go dnia co 6 godz., a nastepnie przez 10 dni co 12 godz. w dawce 2,5 - 3 mg/kg
(dawka maksymalna 5 mg/kg).

Przy przedawkowaniu moze nastapi¢ pobudzenie centralnego ukladu nerwowego i skurcz
letniczek. Przeciwwskazaniem do stosowania BAL jest cukrzyca, uszkodzenie migzszu
watroby 1 kita.

Oksymy (toksogonina, 2-PAM, TMB-4) - sg to leki reaktywujace cholinesteraze¢
zablokowang przez zwiazki fosforoorganiczne.

Skuteczne s3 we wczesnym stadium zatrucia. Toksogonine podaje si¢ dozylnie w
dawce 0,25 g, a po wzro$cie aktywnosci cholinoesterazy wstrzyknigcia stosuje sig co 2 godz.,
1-2 razy w ciggu doby. 2-PAM stosuje si¢ w dawce 1,0 g 1-2 razy w ciggu doby. Srodki te
kojarzy si¢ z podawaniem atropiny.

Wersenlan dwusodowo-wapniowy (Chelaton, Calcium-EDTA) -jest zwigzkiem
dziatajagcym na zasadzie wymiany wapnia na jon metalu.

Powstaly nowy zwigzek jest trwaty, nietoksyczny, dobrze rozpuszczalny w wodzie.
Stosowany jest w zatruciach olowiem, cynkiem, magnezem, berylem, zelazem, miedzia,
chromem i1 wanadem. Podaje si¢ go dozylnie w postaci wlewu kroplowego w dawce 1 g
w 500 ml 5 % glukozy lub 0,9% NaCl, w ciggu 1-2 godz. 2 razy dziennie, a po serii 5-
dniowej stosuje si¢ przerwe, co najmniej dwudniowg. Mozna réwniez podawac doustnie w
tabletkach po 0,125 g do ssania w dawkach podzielonych do 2-2,5 « dziennie.
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Wersanian czterosodowy - stosowany jest przy przedawkowaniu glikozydow naparstnicy, dozylnie w
dawce 50 mg/kg w 500 ml 5% glukozy w ciggu 1-2 godzin.

Peiiic. Uainina (Cuprenil) -jest produktem hydrolizy penicilliny.

Wchiania si¢ dobrze z przewodu pokarmowego. Tworzy kompleksowe potaczenia z miedzia, olowiem,
rtgcig i cynkiem. Wydala si¢ w postaci dwusiarczku lub niezmieniona. Skuteczno$¢ terapeutyczna jest
wicksza niz BAL i EDTA. Podaje si¢ doustnie na 1/2 godz. przed jedzeniem w dawce ().25g trzy-cztery
razy dziennie nie dluzej niz przez tydzien. Moze powodowaé utrate smaku, nudno-$ci, leokopenie i
trombocytopenie, niedokrwisto$¢ i uszkodzenie nerek. W czasie leczenia nalezy podawa¢ witaming B i
K.

Desferoksumina (Desferal) - wigze jony zelaza dwuwarto$ciowego, tworzac kompleks zwany
ferioksaming, tatwo rozpuszczalny w wodzie i wydalajacy si¢ z moczem. Desferal podaje si¢ domigSniowo w
dawce 80 mg/ kg wagi ciala w ciggu pierwszej doby. W nastepnych dniach podaje si¢ 0,25 - 0,5 g, co 4-12
godzin. Mozna tez podaé¢ go jednorazowo doustnie w dawce 8,0 g - co zapobiega wchtanianiu zelaza.
Desferal powoduje objawy uboczne w postaci bolesnego nacieku w miejscu wstrzyknigcia, uogolniony



rumien, wysypke, spadek cisnienia tetniczego, przyspieszenie akcji serca, biegunke, skurcze mig$niowe i
wzrost cieptoty ciala.

Azotyn ciinylu - stosuje si¢ w zatruciach cyjanowodorem. Powoduje powstanie methemoglobiny, do ktorej
cyjanowodor wykazuje wigksze powinowactwo niz do oksydazy cytochromowej. Stosuje si¢ go w formie
kropli do wachania.

Azotyn, .sodowy - dziata podobnie jak azotyn amylu. Stosuje si¢ go w postaci wstrzykni¢¢ dozylnych
(powoli) - 10 ml 3 % wodnego roztworu, a nastgpnie 50 - 100 ml 10% wodnego roztworu tiosiarczanu
sodowego.

Biekit metylenowy 1 thionin - maja zdolno$¢ redukcyjno-utlenigjaca na zelazo w hemoglobinie.
Stosowane sa w zatruciach $rodkami powodujacymi tworzenie methemoglobiny (chlorki, azotyny,
nitrobenzol. anilina i inne). Blekit metylenowy podaje si¢ dozylnie 1% w 5% glukozie 6-12 ml (dorosty 60
kg wagi), a tioning 0,2 % roztworu w 10 % glukozie 5-20 ml dozylnie dorostemu. Wstrzykni¢gcie mozna
powtorzy¢ w ciggu doby 4-6 razy. Dzieciom powyzej jednego roku zycia - 5 ml roztworu.

Nalorfina - dziala antagonistycznie do morfiny i jej pochodnych. Podaje si¢ jg dozylnie w dawce 5
mg. Dawke mozna powtorzy¢ nie przekraczajac 40 mg/ dobe.

Nalokson - jest antagonista morfiny i dziata silniej 10-20-krotnie od nalorfiny. Podaje si¢ go dozylnie w
dawce 0,1 mg/kg wagi ciala. Dawke¢ mozna powtarza¢ co 2-3 minuty.

7.6. Rozpoznanie i postepowanie z zatrutymi na etapach ewakuacji w obronie
cywilnej i w katastrofach

Istotnym problemem wptywajagcym na szybkie rozpoznanie i dalsze post¢gpowanie z zatrutymi w
punktach medycznych jest ustalenie prawdopodobnej przyczyny (rodzaju trucizny) i drogi zatrucia. Czasami
inibrmacje takie uzyska¢ mozna od samego zatrutego lub od os6b z jego otoczenia, ale moga by¢ one
niepelne lub mylace. Stad waznym przedsiewzigciem jest jak najszybsze przeprowadzenie segregacji
(wewnatrz punktowej i ewakuacyjnej).

Postepowanie z zatrutymi w ostrych zatruciach wymaga szybkiego i wielokierunkowego dziatania.
Sprowadza si¢ to do realizacji nastepujacych czynnosci:

-wdrozenie doraznego postgpowania objawowego,

-usunigcie niewchtonigtej trucizny i zapobiezenie dalszemu jej wchtanianiu (cze¢$ciowe lub cat
kowite zabiegi sanitarne, wymioty, ptukanie zotadka, wegiel leczniczy itp.),

-przy$pieszenie eliminacji wchlonigtej trucizny i jej metabolitow z ustroju (dializa pozautrojo-
wa, dializa otrzewnowa, hemoperfuzja, diureza wymuszona),

-podjecie leczenia przyczynowego poprzez zastosowanie odtrutek,

-monitorowanie objawow ze strony centralnego uktadu nerwowego, czynnosci krazenia, oddy
chania, diurezy i cieptoty ciata,

-leczenie objawowe.
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W ciezkim stanie og6élnym, kiedy przewazaja objawy niewydolnosci krazeniowo-oddechowej lub ze
strony centralnego uktadu nerwowego dorazne postepowanie objawowe, czesto decyduje o dalszym losie
zatrutego. Polega ono na usunigciu przeszkéd z jamy ustnej, zaintubowaniu zatrutego, rozpoczeciu
wentylacji ptuc oraz podaniu lekow w zajeznosci od wskazan.

Leczenie objawowe przy powiktaniach ze strony uktadu krazeniowo-oddechowego, centralnego uktadu
nerwowego, narzadow wewngtrznych nie odbiega od metod stosowanych w chorobach wewnetrznych.

Pomoc lekarska, kwalifikowana zatrutym winna by¢ udzielona w nieprzekraczalnym czasie dwu godzin
od przybycia ich do danego punktu medycznego. Dalsza pomoc medyczna (kwalifikowana i
specjalistyczna) i leczenie zatrutych (zwlaszcza $rednio 1 cigzko zatrutych) odbywa si¢ na oddziatach
wewngtrznych i toksykologicznych (profilowanych oddziatach wewngtrznych) szpitali. Postacie lekkiego
zatrucia leczone beda ambulatoryjnie w rejonie zamieszkania, a czasami w ZMSz.

7.7. Likwidacja skazen BST i TSP w terenie

W wyniku zaistnialych awarii przemystowych (uszkodzenie urzadzen produkcyjnych, pojemnikéw itp.),



katastrof (wypadkow) drogowych i kolejowych, srodkéw transportowych przewozacych substancje trujace,
jak rowniez przerdzewiate zasobniki zawierajgce bron chemiczng jeszcze z czaséw drugiej wojny swiatowej
- trucizny wydostajg si¢ do srodowiska naturalnego, skazajac i zatruwajac powietrze, glebg, wodg, ludzi i
zwierzgta.

W celu jak najwickszego zminimalizowania skutkéw tego dzialania prowadzi si¢ odkazanie (dez-
aktywacje) terenu, sprzetu, ludzi i zwierzat. Do przeprowadzania tej czynnoSci przeznaczone sg spe-
cjalistyczne sity i $rodki zakladowych i terenowych pododdzialéw samoobrony, pododdzialy chemiczne
OC i wojska oraz strazy pozarne;.

Roéwniez w skladzie organizacyjnym stuzby zdrowia OC i wojska istnieja sekcje i druzyny zabiegdéw
sanitarnych oraz plutony specjalne, ktorych zadaniem jest prowadzenie odkazania ludzi, sprzetu i
terenu (zwlaszcza w rejonie pracy punktéw medycznych).

Wszystkie wymienione sity i $rodki posiadaja odpowiednie wyposazenie techniczne i materialowe
umozliwiajgce im przeprowadzenie odkazania w kazdych warunkach terenowych, w réznych porach roku i
doby.
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Rozdziat 8

SKUTKI ODDZIALY WANIA NA ORGANIZM CZLOWIEKA
PROMIENIOWANIA JONIZUJACEGO

8.1. Rola promieniowania jonizujacego w zyciu czlowieka

Od zarania dziejow cztowiek zyje w ciggltym kontakcie z promieniowaniem jonizujagcym. Jest ono w
ziemi, po ktorej chodzimy, w powietrzu ktorym oddychamy, w zywnosci, ktéra spozywamy. Nieustannie
bombarduje nas promieniowanie kosmiczne. Ponadto w naszych czasach mamy do czynienia z
promieniowaniem, ktore wytworzyt sam czlowiek. Jest nim chociazby promieniowanie rentgenowskie,
ktorego znaczenia w medycynie jestesmy $wiadomi. W niektorych przypadkach dochodzi do wigkszego



narazenia na dziatanie szkodliwe promieniowania jonizujacego. Dotyczy to przede wszystkim tych, ktorzy
pracuja w bezposredniej stycznosci z promieniowaniem, a tym samym narazeni sg na wyzsze dawki niz
przecigtni ludzie. Jednoczesnie nalezy pamigtac o innych sytuacjach, ktore zagrazajg napromieniowaniem,
jak rowniez skazeniem, stanowigc problem nie tylko ekologiczny, ale i zdrowotny.
Mozemy tu zaliczy¢ zagrozenia plyngce z napromienienia zwigzanego ze skazeniem S$rodowiska

substancjami promieniotworczymi, pochodzacymi z:

-przemystowe odpady radioaktywne (problem ogdlnoswiatowy);

-skazenie przypadkowe (kradziez izotopow, przemyt materialow radioaktywnych, zwtaszcza

z bylej WNP);

-bron jadrowa i neutronowa z jej czynnikami razenia:

-fala uderzeniowa, powstajaca w wyniku wytworzenia wielkiej roznicy cis$nien;

-promieniowanie cieplne, jako emisja wysokich temperatur po wybuchu jadrowym;

-promieniowanie jonizujace stanowiace 15 % wyzwolonej energii;

-promieniotworcze skazenie terenu zwigzane z opadem promieniotworczym wezesnym i poéznym,;

-awarie reaktorow w elektrowniach jadrowych, ktore wystepowaty, wystepuja i wystgpowaé

beda, zwlaszcza w przypadku reaktorow o przestarzalej technologii, np. reaktory typu RBMK.

Dlatego tez, w tej czgsci skryptu sa zaznaczone 3 sprawy, a mianowicie: oddzialywanie promieniowania
jonizujacego na organizm, skutki (efekty) tego oddziatywania oraz sposoby radioochrony.

8.1.1. Charakterystyka rodzajéw promieniowania, podstawowe pojecia i definicje

Przed oméwieniem powyzszych problemoéw nalezy wyjasni¢ wczesniej sprawy dotyczace budowy materii
1 czym jest promieniowanie.

Cala materia jest zbudowana z prostych substancji zwanych pierwiastkami, a kazdy z nich sktada si¢ z
atomow. Najprostszym pierwiastkiem jest wodor.

Atom wodoru sktada si¢ z pojedynczego protonu o tadunku dodatnim i znacznie mniejszego od niego
elektronu obdarzonego elementarnym tadunkiem elektrycznym przeciwnego znaku. Atom wigc jest
elektrycznie obojetny. Proton umieszczony w §rodku powtoki, po ktorej krazy elektron, nazywamy jadrem
atomu.
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Czynnikiem stabilizujgcym w atomie sg neutrony, czyli mozemy przyja¢, ze neutron jest czastka
sktadajaca si¢ ,,z protonu i elektronu" z zerowym tadunkiem o masie nieco wigkszej od masy pojedynczego
protonu. A wigc, im wigcej zawiera protondéw jadro atomu, tym wiecej potrzeba mu neutronéw do
stabilizacji. Atom jest wigc stabilny dzieki wlasciwej liczbie neutronéw, zawartych w jego jadrze.

Wielu atomom brakuje tej réwnowagi i dlatego nazywane sa atomami niestabilnymi. Aby osiagnac
stabilnos¢ emituja energie lub czastki lub jedno i drugie, a zjawisko to nazywamy - promieniotworczo$cia
lub radioaktywnoscia.

Poniewaz promieniotwdrczos¢ stanowi gtéwne zrodlo promieniowania nalezy poznaé ja bardziej doktadnie. Do
tego celu postuzymy sie znanymi odmianami pierwiastka berylu (Be), Be’; Be *; Be ’; Be .

Wszystkie odmiany pierwiastka berylu posiadajg te same wlasciwosci chemiczne, gdyz zawierajg po
cztery protony. Nie wszystkie jednak sa stabilne, poniewaz tylko jeden posiada wlasciwg liczbg neutrondw,
pozostale znane sg jako izotopy berylu. Be ° ma pie¢ neutrondw, jest stabilny i nie musi zmienia¢ swej
struktury. Be’ i Be® majg zbyt malo neutronéw, a Be '° ma ich za duzo. W jaki sposob izotopy uzyskujg bardziej
stabilng posta¢ - sa trzy takie sposoby: poprzez emisje odpowiednich rodzajow promieniowania (gamma,
beta, alfa).

Atom pozbywa si¢ nadmiaru energii emitujac promieniowanie zblizone do S$wiatla (ale o wyzszej

czeslolliwoscei) - promieniowanie to nie ma masy, ma tylko okre§long energie i nosi nazw¢ gamma, albo
promieniowania X.
Promieniowanie tego rodzaju pokonuje w powietrzu znaczne odleglosci. Drugi rodzaj promieniowania
nazywamy promieniowaniem beta, czyli wyemitowany elektron, ktéry posiada energic i moze przeby¢ w
powietrzu odleglos¢ okoto 1 metra. Dzigki temu neutron w jadrze przeksztalca si¢ w proton i powstaje stabilny
pierwiastek (dotyczy to atomdw posiadajgcych nadmiar neutrondéw w jadrze - Be ).



W przypadku Be' w jadrze zachodzi przemiana charakterystyczna dla cigzszych pierwiastkéw. Przemiana
ta charakteryzuje si¢ tym, ze z jadra wyrzucana jest paczka sktadajaca si¢ z dwoch neutrondéw i dwoch
protondow. Te ci¢zkie czastki poruszajgce si¢ powoli - nazywamy promieniowaniem alfa. Ma ono duzg
energi¢, ale z uwagi na to, ze sg stosunkowo ciezkie pokonujag w powietrzu niewielkie odlegtosci (kilka
centymetrow) - mowimy, ze czastki alfa majg krotki zasigg. Gdyby przylaczyly dwa elektrony statyby sie
stabilnymi atomami helu. Na przyktadzie izotopow berylu mozemy moéwi¢ w jaki sposob niestabilne
atomy przeksztalcajg si¢ w stabilne. Jak dtugo trwa taki sposob przeksztatcania - otd6z nie znamy i nie
umiemy okresli¢ czasu przemiany pojedynczego atomu. Potrafimy natomiast zmierza¢ czas w jakim polowa
atomow pierwiastka ulegnie przemianom - czas ten nazywamy czasem potowicznego rozpadu, tzn., ze w
kazdym przedziale tego czasu potowa atomow pozostalych ulega przemianie, z towarzyszaca emisja
okreslonego rodzaju promieniowania.

Popatrzmy, jak wyglada czas potowicznego rozpadu w omawianym przyktadzie atomoéw berylu:

-Beryl (7) - czas polowicznego rozpadu - 54 dni
-Beryl (8) - -"- - 10"' sekundy
-Beryl (10)- - - 2,7 milionéw lat

-Beryl (9) - jest stabilny i przemiany nie zachodza.

Na przykladzie berylu przedstawione zostalo emitowanie przez atomy dodatnio natadowanego
promieniowania alfa, ujemnie naladowanego promieniowania beta i porcji energii zwanej promieniami X
lub gamma. Promieniowanie przechodzac przez materi¢ przekazuje energie¢ atomom napotykanym na
swojej drodze, wybijajac z nich elektrony w wyniku czego powstajg dodatnio i ujemnie natadowane jony.
Zjawisko to nazywamy jonizacjg, a promieniowanie zdolne do wywotywania tych zmian nazywamy
promieniowaniem jonizujagcym. Neutrony rowniez wywotuja jonizacj¢, chociaz w sposob posredni,
bowiem najpierw musza doprowadzi¢ do niestabilno$ci atomy - tak wigc 1 neutrony zaliczajg si¢ do kategorii
promieniowania jonizujgcego.
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Sposdb w jaki rézne rodzaje promieniowania oddziaty wuja z materia zalezy od przenikania przez materi¢
1)cigzkie czastki alfa podwojnie dodatnio natadowane, tatwo trafiaja w atomy - jonizuja je, traca
energi¢ na bardzo krotkiej drodze, a w koncu przytaczajg dwa elektrony, stajac si¢ stabilnymi atoma

mi helu;

2)predko poruszajace si¢ elektrony niosa tylko po jednym ujemnym tadunku, pokonuja znacznie
dtuzsza droge, powoduja mniejszg jonizacje i zostaja przylaczone przez atom poszukujacy wolnych
elektronow;

3)promienie gamma nie maja tadunku, stabo jonizuja, a energi¢ traca po przebyciu bardzo dtugiej

drogi. Jest to bardzo przenikliwe promieniowanie.

8.1.2. Stosowane jednostki

Dla ilosciowej charakterystyki promieniowania jonizujacego 1 promieniotwdrczosci wprowadzono:
jednostke dawki ekspozycyjnej (Rentgen) - tradycyjna, mierzona w powietrzu na podstawie zachodzacych
zjawisk jonizacji - 1 R -jesli w 1 cm powietrza znajdujgcego si¢ w warunkach normalnych powstaje okoto
2.09 x 10 par jonow. Moc dawki ekspozycyjne;j jest to stosunek tej dawki do czasu. Stosowanymi jednostkami
sa: R/sek, R/min, R/godz.

Przy przechodzeniu promieniowania przez materi¢ zachodzi proces przekazywania energii. Dla
ilosciowego okreslenia tego procesu wprowadzono pojecie dawki pochtonietej, zwanej radem - co oznacza,
ze kazdy gram substancji pochtonat energie rowng 100 ergom.

Przy pochlanianiu promieniowania przez materi¢ nalezy uwzgledni¢ réznice w skutecznosci biologicznej
roznych rodzajow promieniowania, do czego stuzy wspdlczynnik skutecznosci biologicznej (WSB) i
zwigzana z tym jednostka REM.

Ilosciowe ujmowanie przemian jadrowych stanowigcych istotne zjawiska promieniotworczosci



wymagato wprowadzenia poj¢cia aktywnosci promieniotworczej i jednostki tej aktywnosci zwanej Ciurem
(Ci) -jest to aktywnos$¢ dowolnej jednorodnej substancji promieniotworczej, wynoszaca 3.7 x 1()'® przemian
jadrowych wciggu sekundy:.

Natomiast w uktadzie SI odpowiednikami w/w jednostek tradycyjnych sa:
- ekspozycja I kulomb/kg, przy czym 1 R=2.58 x 10 "* C/kg,
-jednostka dawki pochlonietej jest 1 Gray/1 J/kg przy czym 1 Rad = 0.01 Gy,
-jednostka aktywnos$ci promieniotworczej jest Becerel - 1 Bq =s"" przy czym 1 Ci=3.7x 1()'° Bq
- jest to aktywno$¢ promieniotworcza substancji, w ktorej jedna samoistna przemiana w jadrze
zachodzi w ciggu 1 sek,
-jednostkg rownowaznika dawki jest 1 Siewert = J x Kg"' przy czym 1 Sw = 100 REMow,
-jednostkg mocy dawki pochtonigtej jest Gy/sek.

8.1.3. Oddzialywanie promieniowania jonizujgcego na organizm

Jednym z podstawowych czynnikow okreslajacych stopien dziatania szkodliwego na organizm jest dawka
napromienienia. Im wyzsza dawka, tym silniejsze oddzialywanie. Rowniez czas odgrywa istotng rolg.
Napromieniowanie tg samg dawka w krotkim czasie powoduje wicksze efekty, niz w czasie dluzszym.

Ta sama dawka sumaryczna roztozona na kilka dawek powoduje jeszcze mniejsze nastepstwa. Mowiac o
napromieniowaniu musimy zauwazyc¢, iz do tego moze doj$¢ niejako w dwojaki sposob. a mianowicie:

a) napromieniowanie zewnetrzne:

-rOwnomierne,
-miejscowe,
b) napromieniowanie wewnetrzne
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Im bardziej przenikliwe promieniowanie, tym wigksze zagrozenie zewnetrzne. Gdyby ci¢zkim czastkom
alfa udaloby si¢ pokona¢ warstwe powietrza i dotrze¢ do naszego ciata, to zostaloby zatrzymane przez
warstwe naskorka. Czastki beta bardziej przenikliwe stanowilyby wigksze zagrozenie dla zewngtrznych
warstw naszego ciala. Bardziej przenikliwe promieniowanie gamma lub beta i neutrony przeniknetyby cale
cialo napromieniowujgc wszystko, co spotkalyby na swojej drodze - grupa ta. stanowi najwicksze
zewngtrzne zagrozenie.

Kiedy mamy do czynienia z zagrozeniem wewnetrznym, a wigc kiedy radionuklidy dostajg si¢ do
organizmu drogg pokarmowsa, czy oddechowa, sytuacja staje si¢ odwrotna. Cigzkie czastki alfa nie sg
przenikliwe, ale maja wysokg energi¢, ktorg udzielaja malej objgtosci tkanki, powodujac lokalne jej
niszczenie.

Energia czastek beta bedzie pochtaniana przez stosunkowo wicksze objetosci tkanek, a tylko czgsé
energii gamma lub X i neutronowej zostanie pochlonigta przez organ, reszta go opusci.

Podsumowujac - biologiczny skutek ekspozycji jest zazwyczaj tym wyrazniejszy, im wyzsza jest dawka.
Dawki wysokie wywotuja ostry zespot popromienny, zwlaszcza jezeli beda roziozone na caly organizm
rownomiernie. Dawki niskie natomiast w zasadzie nie wywoluja u ludzi dorostych ostrych stanow
popromiennych, moga natomiast zwigksza¢ czestotliwo$¢ zmian péznych (anemii aplastycz-nej, biataczki
cZy nowotworow) oraz wywotywac wzrost popromiennych zmian genetycznych.

Dawki takie wywierajg szczegolnie szkodliwe dziatanie na organizmy mtode, a zwlaszcza na zarodki i
ptody, zahamowujac ich rozwoj lub powodujac powstawanie wad wrodzonych.

8.2.1. Ostra choroba popromienna i inne zespoly popromienne
Patomechanizm choroby popromiennej

Promieniowanie jonizujace wywiera w tkankach dziatanie bezposrednie i posrednie. Wptyw bezposredni,
ktorego pierwotnym efektem jest jonizacja lub wzbudzanie czasteczek, prowadzi do powstania tzw.
wolnych rodnikow.

Bardziej groznym dla organizmu jest efekt dziatania posredniego. Istota wptywu posredniego jest dziatanie
wytworzonych wolnych rodnikéw na zwiazki rozpuszczone w~obrebie komoérki. Stopien znajomosci
poszczegblnych faz rozwoju zmian popromiennych u ludzi i wyzszych zwierzat jest rozny. Obecnie zebrano
juz dos¢ duzo danych o przebiegu pierwotnych zjawisk fizycznych w materii Zywej oraz obserwacji na temat
symptomatologii uszkodzen popromiennych u cztowieka.

Wystepuje jednak w dalszym ciggu niedoboér informacji o procesach w fazie fizykochemicznej i
biochemicznej oraz patofizjologicznej, ktore niekiedy nazywa si¢ okresem potencjalizacji pierwotnych



zjawisk popromiennych.

Przyjmuje si¢ za punkt wyjscia proces radiolizy wody i to wydaje si¢ zupeinie uzasadnionym ze wzgledu
na obecnos¢ (nieodzownos$¢) wody we wszystkich przejawach zycia.

Pod wptywem promieniowania dochodzi do powstania z czasteczki wody szeregu pochodnych -zwanych
rodnikami, np. H, OH, O.H itp. cechujacych si¢ szczegdlnymi wlasnosciami, a zwlaszcza znaczng
reaktywnos$cig i zdolno$cig inicjowania wielu tancuchoéw reakcji wtornych zachodzacych z udziatem
tych rodnikow.

Udalo si¢ zidentyfikowa¢ okoto 20 reakcji pierwotnych i wtéornych. Dlatego tez przyjmuje si¢. ze faza
biochemiczna procesu radiobiologicznego obejmuje dwa wazne etapy poczatkowe:

1. Proces aktywacji mikroczastkowych sktadnikéw komorki, polegajacy na wytworzeniu ich rodnikow.
Mozna to zapisaé przy pomocy schematu reakcji ogolne;j:

R-H + OH oo > R + H,O
naturalna + rodnik----------------- » rodnik
makroczasteczka wodorotlenowy makroczasteczki woda
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2. Tworzenie nadtlenkowych pochodnych biologicznie waznych czasteczek z udziatem 0,
bedacego produktem wtérnych reakcji rodnikow wodoropochodnych. Reakcje tego typu
mozemy zapisaé nastepujaco:

R + 0O, > RO,
rodnik nadtlenkowy
makroczasteczki rodnik
makroczasteczki

Reakcja powyzsza jest prawdopodobnie prekursorem reakcji powstawania radiotoksyn w
obrebie komorki. Tak wigc promieniowanie jonizujace dzialajac bezposrednio, jak tez
posrednio poprzez produkty radiolizy wody uszkadza wiele organelli komoérkowych,
doprowadzajac do okreslonych zmian morfologicznych, a nastepstwem tego s3 takze
zaburzenia w metabolizmie komérkowym, co dopro-wadzado wystapienia zespotu zwanego
zespolem popromiennym.

A wiegc, bardziej znamy efekty dziatania promieniowania jonizujgcego, niZz sam
patomechanizm. Znamy wrazliwos$¢ poszczegodlnych tkanek na jego dziatanie, stad podziat
narzadoéw na trzy grupy wrazliwosci:

INarzady silnie wrazliwe: uktad limfatyczny (limfoblasty, limfocyty), szpik 1 krew

obwodowa

(granu)ocyty, erytroblasty), nabtonek zoladkowo-jelitowy, nablonek rozrodczy,

tkanki zarodkowe

i ptodowe.

[ISrednio wrazliwe: narzady zmystow, zwlaszcza soczewka oka i spojowki, srédbtonek

naczyn

krwionos$nych, skdra, watroba, nerki, ptuca.

Il Stabo wrazliwe: oSrodkowy uktad nerwowy, serce i uktad naczyniowy z wyjatkiem
sroédblon-
kow, miegsnie, tkanka tgczna i kos$ci po okresie wzrostu.

8.2.2. Ostra choroba popromienna jako ogdélnoustrojowy zespol popromienny



Typowym skutkiem jednorazowej, krotkotrwatej ekspozycji calego ciata ludzkiego na
dostatecznie duza dawke promieniowania jonizujacego (gamma lub innego, posiadajacego
wystarczajacg zdolno$¢ przenikania przez tkanki, jak np.: neutrony, a takze protony o
bardzo duzych energiach) jest wystapienie objawow uszkodzenia i stopniowy rozwoj
zlozonego, ogolnoustrojowego zespotu patologicznego, Zwanego choroba popromienna,

W zaleznosci od wtasciwosci eksponowanego organlzmu (wiek 1 stan ogolny) a przede
Wszystklm od wielko$ci dawki pochtonigtej, moga w nim zachodzi¢ zmiany i zaburzenia o
roznym nasileniu oraz wystgpowaé stopniowo rozmaite objawy uszkodzenia
popromiennego.

Nasilenie odczynu popromiennego zalezy od licznych czynnikdw modyfikujacych, jak:
przede wszystkim pochtonigta dawka, stan eksponowanego organizmu, wrazliwos$¢ na
promieniowanie, wspoldziatanie innych bodzcow szkodliwych, wplyw $rodowiska,
podawane leki itp.

8.2.2.1. Podzial choroby popromiennej

Chorobe¢ popromienng dzielimy na:
-ostra chorobe popromienng (lekka, srednio-ci¢zka, cigzka),
-przewlekta chorobe popromienng i ewentualne, pézne nastepstwa genetyczne.

Ofi
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8.2.2.2. Kliniczne aspekty ostrej choroby popromiennej

Ostry zespot popromienny klinicznie charakteryzuje si¢ uszkodzeniem wielu narzadéw, przede
wszystkim tych, w ktorych zachodzi ciagly i szybki podziat komorek. Mozna zatem przewidywac, ze
szczegblnie nasilone objawy wystepuja w ukladzie krwiotworczym i trawiennym. Z
doswiadczen i praktyki wynika, ze dawka promieniowania przenikliwego rzgdu 5 Gy utrzymana w
ciggu krotkotrwatego czasu moze spowodowac zgon ok. 50% os6b napromieniowanych (LDso).

Wystepowanie objawow w takich przypadkach mozna podzieli¢ na nastgpujace okresy:

-Objawy pierwotne (odczyn bezposredni) wystepujg w ciggu kilku godzin i manifestujg si¢ ogol

nym zlym samopoczuciem, brakiem taknienia, wymiotami i ew. biegunka (stopien nasilenia

uzalez

niony jest od wysokos$ci dawki);

-Okres utajenia: wczesne objawy zwykle ustepuja i zaczyna si¢ okres pozornego zdrowia, z

wzglednym

dobrym stanem trwajacym nawet kilka tygodni (w zaleznos$ci od otrzymanej dawki), nie mniej

jednak

procesy fizopatologiczne przebiegaja dalej. Jesli dawka przewyzsza LDs, to okres utajenia moze

by¢

bardzo krotki lub od razu wystepuja ostre objawy chorobowe.

-Okres petnego rozwoju: rozpoczyna si¢ wymiotami, biegunka, prowadzacymi do utraty

ptynow
1 elektrolitow, w nastepstwie owrzodzen jelit, a takze krwawien. Ten ciezki zespo6t
zotadkowo-jelitowy poglebiony jest przez zespot hematologiczny z krwawieniem z powierzchni (w
wyniku pancytopenii ze skazg krwotoczng matoplytkowa) i zakazeniami bakteryjnymi w wyniku
uszkodzenia szpiku ispadku odpornosci. Jesli dawka przekroczyta 50 Gy dominujg objawy ze strony
OUN. Chorzy uskarzajg si¢ natychmiast na uogdlnione uczucia palenia i parestezje, po ktorych



szybko od wielko$ci dawki i poziomu opieki medycznej. Jesli

pojawi dawka jest < 1 Gy pojawiajg si¢ nieznaczne zaburzenia i leczenie trwa krotko. Jesli dawka

asi¢  wynosita

pod-  2Gy - 6 Gy leczenie moze trwa¢ dtuzej, nawet do kilku miesiecy. W przypadkach cigezkiego porazenia
nieceni wyleczenie nastepuje po bardzo dlugim okresie intensywnego leczenia w o$rodku specjalistycznym.

c,

poprze  8.2.2.3. Postepowanie z napromieniowanymi w ostrym wypadku radiacyjnym

dzajace (diagnostyka ostrej choroby popromiennej).
Zpilqcz -Wywiad: Zebranie informacji jest niezmiernie wazne. Pacjent moze by¢ w petni $wiadomy oko

liczno$ci, w jakich nastgpit wypadek, ale jego stan uniemozliwia zebranie pelnego wywiadu.

‘stlerc -Badanie kliniczne: Powinno by¢ wszechstronne. Nalezy zbada¢ stan kazdego narzadu i uktadu.
ciagu Zgodnie z zasadami ochrony radiologicznej nalezy zbiera¢ probki katu, moczu i wymiocin do

7 analizy .

godzin. radiochemiczne;. . _ ) ) )

Obraz ) - Badanie laboratoryjne: Wyniki badan laboratoryjnych, materialéw biologicznych moga
klinicz 2Y°

wazng informacjg nt. orientacyjnej wielkosci dawki pochtonietej i podstaw wstepnej prognozy dla
pacjenta. Uktad krwiotworczy jest najbardziej wrazliwy, dlatego zmiany w krwi obwodowej
moga
pojawia¢ si¢ w ciggu kilku godzin. Znamienne jest zachowanie si¢ limfocytow i ptytek krwi.
Najbar
dziej uzyteczne jest oznaczenie limfocytow, a obnizenie ich ponizej 1000 w 1 mm® w ciggu 24 godzin
jest wskaznikiem o b. duzym znaczeniu. Jesli zmiany w obrazie krwi pojawiaja si¢ szybko, to
badanie
nalezy powtarza¢ co 6 godzin w ciggu pierwszych 48-72 godzin. Niezwtocznie tez nalezy
oznaczy¢
grup¢ krwi na wypadek koniecznosci jej przetoczenia.
-Badania biochemiczne wykonuje si¢ rutynowo, zwlaszcza w przypadkach podejrzanych o utratg
pltynow i elektrolitow.
-Badania bakteriologiczne: Po wystapieniu pancytopenii i wobec spadku odporno$ci, wzrasta
Zagro
zenie zakazeniem. Z tego wzgledu wykonuje si¢ badanie bakteriologiczne wymazow z oczu.
nosa,
skory owlosionej glowy, rak, pach, stop, krocza i innych zakaznych miejsc, a takze wymiocin,
a
) katu,
zaleza moczu, plwociny itp.

ny
przypo
mina
obraz
pio-
runujac
ego
zapalen
ia
mozgu.

Okres
zdrowi
enia:
efekty
leczeni
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8.2.2.4. Schemat leczenia ostrej choroby popromiennej

-(Napromieniowanie zewngtrzne (bez skazen)

Dominujg objawy usfkodzenia catego ciata Dominuja objawy
uszkodzeni
a
miejscowe
20
—Szezegdtowamorfologtakrwi-wykonana

natychmiast
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anie o stan
ogolny
24 h morf.
lqr\,;,)i — po 24 h morf-
zwolnienie ze szpitala, objaw uszk. hemopoezy c
badanie kontrolne po po 24 h morf. (limfopenia itp) ez
tygodniu krwi kie
(mniej
niz 25
limf’)
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leczy¢ swoiscie ciezka cytopenia | zwalczani
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. prze-
postgpujaca taczanie
jezeli nie narasta cytopenia _— cytopenia mas
T viop morf. krwi po 2) dniach p{ytl}gowej
(W razie
ciezk.
matoplytk
o-wosci) i
leukocyta
mej w
razie
zakazenia
jesli prawidtowa po 4
tygodniach zakonczy¢ umiarkowana depresa:
obserwacje odpowiednia modyfiKacja



leczenia uptywem 10 dnia

trudna decyzja co do
przetaczania szpiku przed

dni 35-45

Przy obecnosci plytek, wzroscie liczby leukocytow, braku zakazenia i krwawienia zaprzesta¢ przetaczania masy leukocytarnej
i ptytkowej, odstawi¢ antybiotyki, przywroci¢ normalng flore jelitowa
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Jjonizujgcego 8.2.3. Popromienne uszkodzenie skory

Skéra jest bardzo wrazliwa na dziatanie popromienne (zew.). Dlatego tez czestym nastepstwem
radioterapii lub niewielkich wypadkow ze zrédtami X lub gamma sg uszkodzenia skéry roéznego stopnia.
Odczyn skory zalezy od wielko$ci pochlonigtej dawki promieniowania, ktora z kolei zalezy od energii i
rodzaju promieniowania (elektromagnetycznego lub czastkowego). Niezaleznie jednak od typu ekspozycii,
niezwykle istotna jest moc dawki, a skutki napromieniowania sg tym mniejsze, im w dtuzszym czasie
zostanie pochtonieta taczna dawka.

Zmiany skorne w wyniku napromieniowania obejmuja:

-rumien przej$ciowy, pojawia si¢ w ciggu 2-3 godzin po wypadku, a chory odczuwa ciepto. Jesli

dawka byta wysoka - objawy pojawiajg si¢ natychmiast z towarzyszacym silnym boélem;

-trwaty rumien - po ekspozycji na $rednie dawki, rumien przejsciowy utrzymuje si¢ krotko, lecz

powraca po 2-3 tygodniach. Czas utajenia zalezy od wielkos$ci catkowitej dawki i jej roztozenia

W czasie;

-uszkodzenie tkanek podskornych - zmiany towarzyszace powierzchownym uszkodzeniom po

promiennym okazuja si¢ zwykle cigzsze niz pierwotnie mozna bylto przewidzie¢. Wynika to z tego, ze

po zadziataniu promieniowania, zwlaszcza beta, energia promieniowania zmniejsza si¢ powoli i dlate

go tez uszkadza tkanki potozone glebiej. Uszkodzeniu moga ulec sktadniki tkanki podskoérnej (zakon

czenia nerwowe, mieszki wlosowe, gruczoty potowe), a takze srédblonek naczyn krwiono$nych, co

doprowadza do uposledzenia droznosci naczyn, a w konsekwencji do rozlegtej martwicy.

Wskazania do leczenia oparzen popromiennych zostaly przedstawione w tabeli 1 obejmujg ogdlnie przyjete
zasady postepowania w oparzeniach termicznych.

8,2.3.1. Uszkodzenia spowodowane napromieniowaniem zewnetrznym

OoTinujq objawy napromicniowaria catego ciata D



rumien, bol, obrzegk,|mrowienie, swedzenie, pgchlerze -
hospitalizacja
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jezeli leuKopenia po Iftyg. leczy¢ ostry jezeli hie ma Jeukocytozy po tyg. -|bra¢ pod jezel
zespot pofromienny; Wysokie niebezpie- uwagg uszkodzenia szpiku; $rednie niebez- i
czenstwo fakazenia pieczdnstwo zakazenia teuk
otcyt
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ograniczy¢ zabiegi chirurgiczne do czasu
wystgpienia odnowy uktadu
krwiotworczego(8-tyg)

‘W skazania do amputacji i rekonstrukcji chirurgicznej okreslaja:
1.trudny do opanowania bol,

2.rozleglos¢ i miejsce uszkodzen.

3.znaczenie czgsci ciata,

4.stopien kontroli wtérnego zakazenia.

5.mozliwos¢ oceny stopnia uszkodzenia naczyn.
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8.3. Przyrzady do wykrywania i pomiaru promieniotwdrczych skazen

W zalezno$ci od rodzaju energii mierzonego promieniowania uzywa si¢ réoznych przyrzadoéw po-
miarowych. W zaleznosci od przeznaczenia wyrdznia si¢: indykatory, rentgenometry, radiometry,
rentgenoradiometry i dozymetry. Kiedy stajemy przed problemem jak zmierzy¢ zagrozenie zwigzane z
promieniowaniem nalezy przy doborze odpowiedniego przyrzadu odpowiedzie¢ na 3 pytania:

-jaki przyrzad wybrac,

-jaka jest zasada jego dzialania,

-w jaki sposob przeprowadzaé kontrole.

Dlatego tez wspodlczesne urzadzenia radiometryczne oprocz wilasciwego detektora posiadajg z reguty
elementy przeksztalcajagce 1 wzmacniajace impulsy pierwotne (np. fotokomorki, fotopowielacze,
wzmacniacze itp.) oraz elektroniczne urzadzenia pomiarowo-rejestrujace.

Do prostych urzadzen detekcyjnych zaliczamy:

1. Detektory oparte na zasadzie fizyczne;j:
-komory jonizacyjne, licznik Geigera-Mullera itp., oparte na pomiarach pradéw elektrycznych
wytwarzanych wskutek jonizacji gazéw wypetniajacych detektor;
-scyntylatory i luminofory tj. stubstancje, w ktérych po wchionigciu energii promieniowania do
chodzi na tle jonizacji do powstawania btyskéw §wietlnych, fatwych do obserwacji i mierzenia.
2.Detektory fizykochemiczne i chemiczne, w ktorych wykorzystywane sa wtorne reakcje chemiczne
inicjowane przez promieniowanie jonizujace. Np. emisje $wiattoczute, detektory kolorymetryczne.
3.Detektory specjalne, jak np. urzadzenia do wykrywania i pomiaréw promieniowania neutronowego.

8.4. Pojecie awarii i wypadku radiacyjnego

Kazde zaktocenie pracy urzadzenia lub procesu technologicznego, ktore stwarza zagrozenie radiacyjne
jest awarig radiacyjna. Przez zagrozenie radiacyjne nalezy rozumie¢ mozliwo$¢ napromienienia organizmu
czlowieka w wyniku jego przebywania w polu promieniowania lub skazen substancjami
promieniotworczymi.

Niezamierzone wydarzenie (awaria radiacyjna), ktéra powoduje napromienienie 0s6b przekraczajace
najwyzsze warto$ci ustalone w przepisach jest wypadkiem radiacyjnym.

Jezeli w wyniku awarii radiacyjnej dochodzi do rzeczywistego napromienienia lub skazenia ludzi w
stopniu przekraczajacym dopuszczalne wielko$ci, mowimy rowniez o wypadku radiacyjnym. Ze wzgledu na
zasieg przestrzenny skutkow awarii wyrézniamy:

a)awarie o zagrozeniu lokalnym, ktorej skutki ograniczajg si¢ do terenu kontrolowanego (tj. zabez

pieczonego przed dostepem 0sob postronnych),

b)awarie stanowigce zagrozenie zaktadu, ktorych skutki obejmowaé mogg teren zaktadu i przeby

wajace na nim osoby,

c)awarie o zagrozeniu publicznym, ktorych skutki rozciggaja si¢ poza teren zaktadu i dotyczy¢

moga 0sob sposrod populacji.

8.5. Regiony Rzeczypospolitej szczegélnie narazone na dzialanie promieniowania
jonizujacego

Powyzsze zagadnienia zostalty omowione w pkt. 1.5.2. skryptu.

8.6. Ogolne zasady ochrony przed razacym dzialaniem promieniowania jonizujacego

Zagrozenie zewngtrzne wystepuje w przypadku zrodet przenikliwego promieniowania, ktore znajduje sig
poza naszym organizmem.

Istniejg trzy metody ochrony przed tym typem zagrozenia: oslony, zachowanie odleglosci, ograniczenie
czasu ekspozycji.
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Osfony - umieszczanie migdzy zrodtem promieniowania a czlowiekiem odpowiedniej ostony, po-



chtaniajgcej promieniowanie - zmniejsza dawke, a tym samym obniza prawdopodobienstwo uszkodzenia
organizmu ludzkiego. Skuteczno$¢ ochronna materiatu, stosowanego na ostony, zalezy od jego gestosci i
grubosci warstwy. Nalezy jednak pamigtaé, ze w niektdorych przypadkach ostony dla jednego rodzaju
promieniowania sg skuteczne a dla innego zupelnie przezroczyste i dlatego tez trzeba doktadnie znaé¢ rodzaj
promieniowania, jak rowniez mozliwo$¢ stosowania oston.

Odlegtos¢ - drugim czynnikiem ochronnym jest zachowanie odleglosci. W tym przypadku warto pamietac,
iz moc dawki promieniowania spada ze wzrostem odleglosci. Dla zrédet punktowych moc dawki jest
odwrotnie proporcjonalna do kwadratu odlegtosci, co oznacza, ze zwigkszajac odlegtos¢ z 1 m do 2 m
uzyskuje si¢ czterokrotny spadek mocy dawki.

Ograniczenie czasu ekspozycji - przebywania w strefie dziatania promieniowania nalezy ogranicza¢ do
bezwzglednego minimum.

Ogodlnie rzecz biorac najlepsza ochrong przed promieniowaniem zapewnia stosowanie wszystkich
kombinacji, a wigc odpowiedniej ostony, zachowania odleglosci i ograniczenia czasu ekspozycji.

Innym sposobem ochrony, tym razem przed skazeniem kontaktowym sa zabiegi sanitarne i specjalne,
polegajace na usuwaniu z powierzchni skazonej pyhu radioaktywnego. Sa dwa sposoby usuwania:

1 )bierny - a wigc izolowanie skazonego materiatu na czas potrzebny do spadkow wartosci do do

puszczalnej wartosci;

2)spos6b czynny - polegajacy na czynnym usuwaniu z powierzchni skazonych materiatu radioak

tywnego przez uzycie specjalnych mieszanek utatwiajgcych usuwanie.

Najskuteczniejszym sposobem jest mycie skazonych powierzchni pltynem o sktadzie: woda + zw.
kompleksotworczy (0,5 % obj.) + detergent + kwas solny (2% obj.) - do zakwaszenia ptynu.

8.7. Profilaktyka skazen zewnetrznych i wewnetrznych

A. Postgpowanie w przypadku skazenia niektéorymi radionuklidami:

-Jod radioaktywny: (skazenie droga pokarmowa lub oddechowg). Okoto 25 % pochionietego jodu

radioaktywnego gromadzi si¢ w tarczycy w ciagu 6 godzin. Podajac trwaly jod mozna znacznie zredu

kowac ilo$¢ wychwyconego przez tarczyce radiojodu.

-Stront i rad: wchtaniajg si¢ w jelitach i konkuruja z wapniem, podanie preparatow wapnia praw

dopodobnie zabezpiecza czgsciowo przed wchlonieciem strontu i w znacznie mniejszym stopniu ra

du. Skazone rany strontem lub radem nalezy przemy¢ zawiesing lg calcium rodisonata, ktéra powo
duje wytracenie strontu i radu w postaci nierozpuszczlnych soli.

-Pluton i inne transuranowce: stosuje si¢ srodki przeczyszczajace oraz srodki absorbujace.

B. Profilaktyka przy napromieniowaniu zewngtrznym.

W 1949 r. Patt i wspotpracownicy spostrzegli, iz cysteina wywiera efekt radioochronny. Wszystkig
substancje o wlasnosciach radioochronnych dzielimy na dwie grupy:

I. Radioprotektory o dziataniu kréotkotrwatym.

2. Radioprotektory o dziataniu przedtuzonym.

Do grupy pierwszej zalicza si¢ cysteine, cystamineg, kwas tiosiarkowy i inne. Zwigzki te posiadajs
zdolnos$¢ przechwytywania wolnych rodnikéw i ich inaktywacji w wyniku reakcji grup SH z produktam|
radiolizy wody. Dziataja w ciggu kilku minut od przyjecia do 3 godzin.

Do grupy drugiej nalezg hormony anaboliczne i wit. E - zwane ,,wymiataczami wolnych rodnikow"
Ich czas dziatania jest rzedu nawet tygodni.

Do profilaktyki skazen zewnetrznych i wewnetrznych nalezy pamietac tez o konieczno$ci wykorzystanidg
ubioréw ochronnych.
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Rozdzial 9

ZASADY ZABEZPIECZENIA SANITARNOHIGIENICZNEGO I
PRZECIWEPIDEMICZNEGO KATASTROF

9.1. Rodzaje katastrof w nastepstwie ktorych moga powstawac 1 szerzy¢ si¢ epidemie

Srodowisko, w ktorym na co dzien zyjemy jest mniej lub bardziej zurbanizowane i uprzemysto-
wione. To wlasnie struktura tego srodowiska decyduje o tym, z jakim zagrozeniem z jego strony mo-
zemy mie¢ do czynienia w przypadku zaistnienia katastrofy lub kleski zywiotowe;.

Katastrofa lub klgska zywiolowa nawiedzajaca dany teren (region) zazwyczaj w sposob nagly po
woduje naruszenie istniejacej rownowagi w $rodowisku, co z kolei prowadzi do powstania powaz
nych niebezpieczenstw dla cztowieka, zwierzat i mienia.

*

Do katastrof w wyniku ktérych najczesciej powstaja i szerza si¢ epidemie zaliczamy: trzg¢sienia
ziemi, powodzie, lawiny, erupcje wulkanow, przestrzenne pozary, tajfuny, susze i wojny.

W wyniku dziatania czynnikow niszczacych powodujacych katastrofe lub kleske zywiotowa, na-
stepuje uszkodzenie urzadzen komunalnych, zniszczenie zabudowan (mieszkalnych i produkcyj-
nych), zapor wodnych, laséw oraz upraw.

Prowadzi to do duzej migracji ludnosci i zwierzat, gtodu, obnizenia sprawnos$ci psychofizyczne;j,
spadku odpornosci ustroju, zwigkszonego rozprzestrzeniania si¢ zarazkoéw chorobotwoérczych. Nastep-
stwem tego jest znaczne obnizenie stanu sanitamo-higienicznego 1 przeciwepidemicznego,
powstanie i szerzenie si¢ chordb zakaznych zaréwno wsrdd ludnosci (epidemie), jak 1 wsrod
zwierzat (epizo-ocje).

9.2. Choroby zakazne najczeSciej pojawiajace sie w nastepstwie katastrof

Do chorob zakaznych o najwigkszym znaczeniu epidemiologicznym w katastrofach nalezg m.in.:
cholera, dur brzuszny i czerwonka.

Cholera - wywotana przez Vibrio cholerae przebiega od postaci bezobjawowych do cigzkich zacho-
rowan z gwaltownymi wymiotami i biegunka, prowadzacymi do znacznego odwodnienia i zgonu. Zaka-
Zzenie nastepuje wylacznie droga pokarmows. Zrédtem zakazenia jest chory cztowiek lub nosiciel, jego
zakazony kat i inne wydaliny. Bardzo waznym elementem sg zte warunki sanitarne i zanieczyszczenie
wody pitnej przecinkowcami. Okres wylegania trwa od kilku godzin do 5 dni ($rednio 2-3 dni).

W postepowaniu przeciwepidemicznym najwazniejsza jest: izolacja 0sob ze stycznosci bezposred-
niej z chorymi i nosicielami, 6-dniowy nadzor nad chorymi ze stycznos$ci posredniej, ograniczenie
ruchow ludnosci, dezynfekcja biezaca.

Dur brzuszny - choroba zakazna, spowodowana przez Salmonella typhi, charakteryzujaca sig
glownie bakteriemia, zmianami gtownie w uktadzie chtonnym jelit, wysoka goraczka i dlugotrwatym
przebiegiem. Gtéwna rolge w szerzeniu si¢ duru brzusznego odgrywaja: woda, zywnos$¢ i mleko, owa-
dy, kontakt bezposredni z chorym badz nosicielem. Okres wylegania choroby trwa 7-21 dni.

W postgpowaniu przeciwepidemicznym najwicksze znaczenie ma przeprowadzenie szczepien
ochronnych, nadzér sanitarno-epidemiologiczny, izolacja chorych oraz pdzniejsza ich obserwacja
przez 3 miesigce

Zasady zabezpieczenia sanitarno-higienicznego i przeciw epidemiczne go katastrof

Kolejna chorobg jest czerwonka bakteryjna wywolana przez pateczki Shigella. Cechuje si¢ stanem
zapalnym jelita grubego. Zakazenie nastepuje na drodze pokarmowej. Zrodlem zakazenia jest chory cztowiek
lub nosiciel pateczki czerwonki. Choroba szerzy si¢ przez kontakt bezposredni badz posrednio przez zakazone
katem lub wydalinami pokarmy, wode¢ pitna, przedmioty. Okres wylegania wynosi $rednio 3 dni.

Zasady postepowania przeciwepidemicznego i zapobiegawczego to: rygorystyczne przestrzeganie mycia
rak, nadzor nad zaktadami produkujacymi zywnos¢ i zaktadami gastronomicznymi.

9.3. Przyczyny powstawania epidemii

Jedna z glownych przyczyn sprzyjajacych powstawaniu epidemii jest zachwianie réwnowagi migdzy



cztowiekiem, a srodowiskiem. Doprowadzi¢ do tego moga:

-zniszczenia lub uszkodzenia urzadzen komunalnych;

-skazenia terenu substancjami biologicznymi, chemicznymi lub promieniotworczymi;

-szerzenie si¢ chorob zakaznych w wyniku uaktywnienia epizoocji w terenie lub zmian wlasciwo

$ci biologicznych drobnoustrojow;

-niekontrolowane, masowe ruchy migracyjne ludnosci;

- zmiany indywidualnej odpornosci w nastgpstwie fizycznych i psychicznych skutkow katastrofy.

W wyniku katastrofy nast¢puje zniszczenie urzadzen komunalnych, dochodzi do braku zaopatrzenia w
wodg i zywnos$¢. Wystepuja trudnosci z odprowadzeniem $ciekow i odpaddéw. Ulatwia to w znacznym
stopniu szerzenie si¢ czerwonki, duru brzusznego, cholery oraz innych infekcji zotadko-wo-jelitowych.

Masowe przemieszczenia ludnosci i jej gromadzenie si¢ na matej powierzchni w ztych warunkach
higienicznych prowadzi do szybkiego rozwoju insektow (wszy, pchly) mogacych roznosi¢ dur plamisty i
dzume.

Znacznie czgstszy 1 grozniejszy w skutkach bedzie rozwoj epidemii w krajach o niskim poziomie rozwoju
oraz specyficznych zwyczajach kulturowych i religijnych. Dotyczy to szczeg6lnie krajow Ameryki,
Srodkowej Afryki, Potudniowej Azji oraz Wysp Pacyfiku.

Rowniez uzycie broni jadrowej oraz wypadki w obiektach wykorzystujacych materialy rozszczepialne
wykazaly ujemny wpltyw promieniowania na obron¢ immunologiczng organizmu cztowieka. Moze
wowczas dochodzi¢ np. do wystgpienia zakazenia bytujagcymi w organizmie ludzkim drobnoustrojami (np.
pateczki Escherichia coli).

9.4. Sposoby rozprzestrzeniania si¢ epidemii

Choroby zakazne i ich epidemie przewaznie szerza si¢ wedtug prawa tancucha epidemicznego.
Lancuch ten sktada si¢ z trzech ogniw:

-zrodla zakazenia,

-drog szerzenia si¢ zakazenia,

-organizmu lub populacji wrazliwej na zakazenia.

Zrédlem zakazenia jest chory czlowiek - nosiciel albo zwierze, roslina, a takze materia nicozywiona, z
ktorej zarazek badz inny biologiczny czynnik zostal przeniesiony na osob¢ wrazliwa. Ze zrodlem zakazenia
aczy sie pojecie rezerwuaru zarazka, ktorym obok chorych ludzi i zwierzat mogg by¢ elementy §rodowiska
(powietrze, woda, gleba, zywnosc).

Do najbardziej typowych drog szerzenia si¢ zakazenia naleza:

-droga kontaktowa,

-droga powietrzno-kropelkowa,

-droga wodno-pokarmowa,

-droga transmisyjna,

-droga wszczepienna.
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Do zakazenia na drodze kontaktowej moze dojs$¢ przez bezposrednia lub posrednig stycznos$¢. W ten
sposob przenoszona jest wigkszos¢ chordb zakaznych.

Droga o duzym znaczeniu epidemiologicznym jest droga przenoszenia zakazenia przez powietrze
zanieczyszczone drobnoustrojami chorobotworczymi. Tak szerza si¢: gruzlica, grypa, ospa wietrzna, ospa
prawdziwa, ptonica, btonica, krztusiec, nagminne zapalenie przyusznic, odrg.

Inng droga szerzenia si¢ zakazenia stanowi woda i gleba. Moga one ulec zakazeniu wydalinami chorych
ludzi lub zwierzat.

Zakazenie rowniez moze by¢ przenoszone przez pokarm, np. mleko pochodzace od zwierzat chorych na
gruzlice, jaja zakazone pateczkami Salmonella. Ponadto drogg pokarmowa i wodng mogg szerzy¢ si¢: dur
brzuszny, dury rzekome, czerwonka, cholera, bakteryjne zatrucia pokarmowe.

W chorobach transmisyjnych charakteryzujacych si¢ brakiem zarazliwo$ci (zimnica), czynnoSci
przeciwepidemiczne polegaja na niszczeniu stawonogdéw ssacych krew, wykrywaniu utajonych zrodet
zakazenia oraz zapobieganie zakazeniom poprzez podawanie odpowiednich lekow osobom narazonym na
uktucia przenosicieli.



Choroby transmisyjne to: dur plamisty, zimnica, dzuma, kleszczowe zapalenie modzgu, zotta febra,
$pigczka afrykanska.

Drogg wszczepiennng moga przenosic¢ si¢: wscieklizna, choroba kociego pazura, wirusowe zapalenie
watroby, AIDS.

Znajomo$¢ mechanizmow szerzenia si¢ zakazenia odgrywa duzag rolg w zapobieganiu i zwalczaniu
chordb zakaznych.

Rozpatrujac trzeci element tancucha epidemicznego nalezy okreslic wrazliwos¢ na zakazenie, czyli stan
organizmu sprzyjajacy rozwojowi w nim okreslonych drobnoustrojow, a wiec:

-organizm musi by¢ podatny na zakazenie danym zarazkiem,

-zarazki musza wnikna¢ do organizmu przez wlasciwe dla nich wrota zakazenia (§luzowka, uktad

oddechowy, uktad pokarmowy, uszkodzona skora),

-do organizmu zarazki muszg wnikng¢ w wystarczajacej dawce zakaznej, tzn. takiej, ktora wy

wota chorobe,

-zarazki muszg by¢ dostatecznie zjadliwe,

- muszg mie¢ zdolno$¢ przeciwstawienia si¢ sitom obronnym organizmu gospodarza.

Schematyczne przedstawienie procesu epidemicznego, czyli procesu szerzenia si¢ zakazenia lub
choroby zakaznej w populacji uwarunkowanego oddzialtywaniem na siebie trzech czynnikéw - choro-
botworczego, wrazliwej populacji i warunkow Srodowiskowych, w formie tancucha, stwarza podstawy dla
zapobiegania i zwalczania chorob zakaznych.

Zasada zwalczania i likwidacji chordb zakaznych polega na przecieciu jednego z ogniw tancucha
epidemicznego. Teoretycznie dla zapobiezenia chorobie zakaznej powinno wystarczy¢ przecigcie jednego
ogniwa. W praktyce nie jest to jednak wystarczajace, dlatego tez zarowno czynno$ci profilaktyczne jak i
zwalczanie chordb zakaznych powinno polega¢ na rownoczesnym oddziatywaniu na wszystkie trzy ogniwa
lancucha epidemicznego.

W przypadku uzycia broni biologicznej dochodzi do wywolania epidemii w sposéb sztuczny. Po-
szczegblne ogniwa tancucha epidemicznego przedstawiajg si¢ nieco odmiennie w porOwnaniu z za-
chorowaniami naturalnymi.

Zrédlo zakazenia stanowia wyprodukowane w sposob sztuczny w laboratoriach bakterie, wirusy, riketsje,
grzyby i toksyny. Drogi szerzenia si¢ zakazenia moga by¢ wybierane lub przystosowywane w sposob
dowolny. Za najbardziej skuteczng uwazana jest droga aerozolowa.

Jesli chodzi o trzecie ogniwo tancucha czyli o wrazliwe $rodowisko, to zastosowanie nowych
szczepow drobnoustrojow spowoduje brak odpornosci. Brak bedzie takze szczepionek i surowic przeciwko
skrycie wytworzonym nowym zarazkom. Ponadto, wchtonigcie duzej dawki zakaznej drobnoustrojow lub ich
toksyn moze wywota¢ chorobg rowniez u 0s6b uodpornionych.

W 1972 roku zostala podpisana, a nastgpnie ratyfikowana przez wigkszos¢ panstw bedacych
czlonkami ONZ, konwencja o zakazie badan, produkcji i gromadzenia zapaséw broni biologiczne;j.
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Medycyny Pracy i Higieny Wsi w Lublinie, Instytut Medycyny Pracy w Przemys$le Widkienniczym w
Lodzi, Instytut Medycyny Pracy w Przemys$le Weglowym i Hutniczym w Sosnowcu.

Panstwowa Inspekcja Sanitarna podlega ministrowi Zdrowia i Opieki Spoltecznej, a kieruje nig Glowny
Inspektor Sanitarny, bedacy =zastgpca ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej do spraw sanitar-no-
epidemiologicznych.

Do wspotpracy z Panstwowa Inspekcja Sanitarng zobowigzane s3: Wojskowa Inspekcja Sanitarna,
Inspekcja Sanitarna Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji, Shuzba Sanitarno-Epidemio-
logiczna Ministerstwa Transportu i Gospodarki Morskiej oraz Inspekcja Ochrony Srodowiska.

Organem wykonawczym panstwowych inspektoréw sanitarnych sa stacje sanitarno-epidemiolo-giczne
wojewoddzkie, terenowe, dzielnicowe oraz portowe.

Stacje sanitarno-epidemiologiczne wykonuja m.in. nastepujace zadania:

-prowadza sprawy zwigzane z wykonywaniem czynnosci nadzorczych i funkcji kontrolnych,

-inicjuja, organizuja i kontrolujg dziatalno$¢ oswiatowo-zdrowotna,

-wykonujg badania laboratoryjne,



-przygotowuja sprawozdania, oceny oraz analizy stanu sanitarnego i sytuacji epidemiologiczne;.

Obecnie dazy si¢ do tworzenia w oparciu o istniejace struktury nowych specjalnych jednostek
1 grup interwencyjnych.

Organizuje si¢ specjalistyczne grupy rozpoznania epidemiologicznego , w skiad ktorych wchodzi: epi-
demiolog, higienista, toksykolog, radiolog, bakteriolog, lekarz chorob zakaznych, entomolog i zoolog.

W celu zwickszenia skutecznos$ci dziatania stuzb epidemiologicznych w réznych sytuacjach eks-
tremalnych, niezbednym stato si¢ utworzenie na bazie istniejacych systemdéw wezesnego ostrzegania nowych
placéwek ciaglego nadzoru, a takze krajowych lub terytorialnych osrodkow komputerowego zbierania i
przetwarzania danych epidemiologicznych.

9.7. Postepowanie zapobiegawcze, majace na celu niedopuszczenie do wybuchu epidemii w
razie wystapienia katastrofy

Dziatania zapobiegawcze polegaja na neutralizacji rezerwuaru zarazka, ograniczeniu wplywu czynnika
wywotujacego i zniszczeniu drég przenoszenia tych chorob przez:

-szczepienia ochronne i zapobiegawcze, podawanie lekéw ludnosci obszarow dotknietych kata

strofg i cztonkom personelu ratowniczego,

-nadzér nad wydobyciem, dystrybucja, oczyszczaniem i odkazaniem wody,

-kontrola nad magazynowaniem i rozdzialem zywnos$ci w punktach wydawania,

-przeprowadzenie biezacej i zapobiegawczej dezynfekcji, dezynsekcji i deratyzacji w pomieszcze

niach magazynowych,

-likwidowanie zwierzecych rezerwuardw chorob zakaznych,

-zabezpieczenie ruchow migracyjnych ludnos$ci przez stworzenie zapor epidemiologicznych.

-jak najszybsze usuwanie ze Srodowiska zwtok ludzkich i zwierzecych.

Podstawowym 1 najbardziej skutecznym elementem profilaktyki chordb zakaznych jest tzw. swoiste
zapobieganie. Ta czynno$¢ przeciwepidemiczna obejmuje stosowanie szczepionek i surowic, gamma-
globulin oraz lekow.

W ostrej fazie katastrofy nie prowadzi si¢ szczepien, natomiast w fazie odbudowy sa one waznym
zabiegiem.

W przypadku chordb, przeciw ktorym istniejg dostatecznie skuteczne szczepionki, gléwny nacisk
skierowany jest na masowe akcje szczepien zapobiegawczych.

Poniewaz efekt ochronny po podaniu szczepionki pojawia si¢ dopiero po pewnym czasie, szczepienie ustroju
juz zakazonego bedzie celowe wtedy, gdy czas potrzebny do wytworzenia odpornosci jest zdecydowanie krotszy
od czasu wylegania danej choroby. W przeciwnym razie zakazenie moze si¢ rozwina¢, chociaz szczepionka daje
korzystny efekt w postaci tagodniejszego przebiegu choroby zakazne;.
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Obserwacje wykazuja, ze nie zawsze po szczepieniu zmienia si¢ spektrum zwykle wystepujacych
zachorowan, np. przeprowadzone szczepienia przeciwko cholerze w oblg¢zonym Trypolisie w Potnocnym
Libanie, w 1976 roku nie mialy wplywu na zmniejszenie szerzenia si¢ epidemii. ROwniez przeprowadzone
szczepienia przeciw durowi brzusznemu i grypie podczas trzesienia ziemi na potudniu Wioch w 1980 roku
miaty warto$¢ wzgledna.

Wigksze znaczenie przypisuje si¢ zapobiegawczemu leczeniu personelu medycznego i cztonkoéw
rodzin chorych lub podejrzanych o zachorowanie. Krytyczna ocena szczepien w kilku katastrofach nie
moze jednak dyskredytowac tych dziatan.

Surowice w przeciwienstwie do szczepionek dzialajg natychmiast. Podanie surowicy osobie narazonej
na zakazenie lub juz zakazonej wprowadza do ustroju przeciwciata, ktore dos¢ skutecznie chronig przed
choroba, ograniczajac badz likwidujac jej rozwo;.

Gamma-globuliny stosowane sg zapobiegawczo, a w razie ekspozycji na pewne rodzaje zakazen dziataja
podobnie jak surowice.

Leki przeciwdzialajace zakazeniom to antybiotyki i sulfonamidy. Zastosowane w okresie wylegania
ograniczaja niekiedy rozwoj choroby lub tagodzajej przebieg. Uwaza si¢, ze zapobiegawcze podawanie



lekéw jest w stanie znacznie ograniczy¢ wystepowanie zachorowan wsrod osob z kontaktow oraz
przyspieszy¢ wyleczenie bezobjawowych nosicieli. Nalezy jednak zwroci¢ uwage na mozliwo$¢ powstania
odpornosci drobnoustrojow chorobotwoérczych.

Do podstawowych zadan stuzb sanitarno-epidemiologicznych w rejonach katastrof nalezy nadzor nad
zaopatrywaniem ludno$ci i ekip ratunkowych w odpowiednio oczyszczong i odkazong wode. Celem
nadzoru sanitarnego nad jako$cig wody jest usunigcie zawartych w niej szkodliwych domieszek. Prowadzi¢
to powinno do zapobiegania zakazeniom jelitowym (dur brzuszny, dur rzekomy, czerwonka, cholera),
chorobom pasozytniczym, zatruciom zawartymi w wodzie szkodliwymi substancjami chemicznymi,
chorobie popromiennej (w przypadku skazenia promieniotworczego wody).

Jako$¢ wody ocenia si¢ badaniem sanitarnohigienicznym, ktére obejmuje:

-rozpoznanie sanitarno-epidemiologiczne okolicy zrodta wody,
-badanie sanitarne i techniczne zrodita wody,
-badanie laboratoryjne wiasciwosci fizycznych, chemicznych i bakteriologicznych wody.

Podczas rozpoznania sanitarno-epidemiologicznego okolicy przylegajacej bezposrednio do Zrodia
wody ustala si¢, czy znajduja si¢ tam obiekty, ktére moga powodowaé zanieczyszczenie wody (zakltady
przemystowe, wysypiska $mieci) oraz czy wsrdd ludnosci korzystajacej z danego zrodla wody nic wystepuja
choroby zakazne szerzace si¢ droga wodna (dur brzuszny, paradury, czerwonka).

Badanie zrodta wody obejmuje okreslenie rodzaju Zrédta (studnia kopana lub wiercona), jego wydajnosci
oraz sposobu zabezpieczenia przed zanieczyszczeniami.

Badanie laboratoryjne polega na ocenie jako$ci wody badaniem fizycznym, chemicznym i bakte-
riologicznym.

Badanie fizyczne dotyczy takich cech jak: barwa, przejrzystos$¢, smak i zapach.

Badanie chemiczne polega na oznaczeniu odczynu wody, jej twardo$ci oraz na wykrywaniu i ilo§ciowym
oznaczaniu chlorkow, zelaza, amoniaku, azotynow.

Badanie bakteriologiczne wody ma na celu stwierdzenie w niej obecnosci pateczki okreznicy
(Escherichia coli), ktora jest stalym mieszkancem przewodu pokarmowego ludzi i zwierzat. Obecno$é¢
paleczki okreznicy w wodzie §wiadczy o jej katowym zanieczyszczeniu. Najmniejsza ilo$¢ wody, w
ktorej wystepuje ten drobnoustroj okresla si¢ mianem Coli.

Miano coli wody zdatnej do picia powinno wynosi¢ 100, tzn. ze w 100 ml wody znajduje si¢ tylko jedna
bakteria pateczki okreznicy.

Badaniem bakteriologicznym oznacza si¢ rowniez ogo6lng ilo$¢ innych drobnoustrojéw w wodzie,
posiewajac probki na odpowiednich podtozach.

W przypadku zanieczyszczenia zrodet i zbiornikéw wodnych, a co za tym idzie niemozno$¢ ich
wykorzystania, waznym problemem bedzie uzdatnianie wody.
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Stosowane sg nastepujace metody oczyszczenia wody:
-sedymentacja, czyli odstanie,
-koagulacja z sedymentacja,
-filtrowanie.

Sedymentacja polega na pozostawieniu wody w catkowitym spokoju przez 12 godzin, co powoduje, ze
najwigcksze czasteczki zanieczyszczen opadaja na dno zbiornika. Nastepnie woda jest ostroznie zlewana
sponad zanieczyszczen.

Koagulacja sktada si¢ z dwoch faz: chemicznej i fizyczne;j.

W fazie chemicznej do wody dodawane satzw. koagulanty (najczgéciej siarczan glinu i siarczan glinowo-
potasowy), ktore reaguja ze znajdujacymi si¢ w wodzie solami wapnia i magnezu. W fazie fizycznej powstate w
wyniku reakcji zwiazki opadajg na dno zbiornika, po czym woda jest ostroznie zlewana.

Filtrowanie polega na przepuszczeniu wody przez warstwy materiatu filtrujacego. W tym celu najczesciej
uzywany jest wegiel aktywowany.

Bardzo wazne jest rowniez odkazanie wody, ktore ma na celu zlikwidowanie obecnych w wodzie bakterii
chorobotworczych. Odkazanie wody odbywa si¢ przy pomocy metod fizycznych i chemicznych. Do



pierwszych zaliczane sg: ozonowanie, naswietlanie promieniami ultrafioletowymi, gotowanie, natomiast
metoda chemiczna polega na chlorowaniu.

W razie skazenia wody pylami promieniotworczymi jest ona poddawana dezaktywacji przy pomocy
zywic jonowymiennych. Po wykonaniu dezaktywacji woda nie moze by¢ uzywana do celow zwigzanych ze
spozyciem. Totez waznym problemem bedzie dotarcie do czystych wod, jakimi sg wody podziemne z warstw
wodonos$nych.

Do zadan stuzb epidemiologicznych nalezy takze nadzor nad rozprowadzaniem i magazynowaniem
zywnosci oraz personelem przy niej zatrudnionym.

W celu niedopuszczenia do rozwoju epidemii konieczny jest stalty nadzor sanitarno-higieniczny nad
kazda forma zywienia, przy czym nadzor ten powinien by¢ bardziej szczegotowy i wnikliwy im trudniejsze sa
warunki.

Nadzér ten prowadza stacje sanitarno-epidemiologiczne. W przypadku prowadzenia zbiorowego
zywienia konieczny jest nadzor sanitarno-higieniczny nad jakoscig srodkdéw spozywcezych, czystoscia
kuchni, stotéwki, magazynow zywnosciowych, srodkéw transportu stuzacych do przewozu zywnosci.

Nalezy zwracaé szczegdlng uwage na stan higieny osobistej i odziezy ochronnej personelu.

W systemie zywienia zbiorowego wszelkie nawet najdrobniejsze zaniedbania natury higienicznej moga
si¢ sumowac¢, prowadzac do masowych zachorowan wérdd zywiagcych si¢ we wspdlnej kuchni.

Zapewnienie odpowiedniej jakoSci artykulow zywnos$ciowych stanowi kolejny element nadzoru nad
zywieniem ludnosci. Ocena jako$ci $rodkow spozywczych opiera si¢ przewaznie na badaniu or-
ganoleptycznym. W przypadku kiedy jako$¢ srodka spozywczego nasuwa podejrzenia, nalezy niezwlocznie
pobra¢ probki do badania laboratoryjnego.

Istotng czynnoscia mogaca powstrzymac¢ wybuch epidemii jest przeprowadzenie dezynfekcji, de-zynsekcji
i deratyzacji w miejscach zagrozonych.

Dezynfekcja jest to zabieg majacy na celu zniszczenie drobnoustrojow chorobotworczych w srodowisku
zewnetrznym. W zaleznosci od miejsca i czasu wykonania dzieli si¢ na zapobiegawczg oraz ogniskowa.

Dezynfekcja zapobiegawcza nie jest zwigzana bezposrednio z przypadkiem choroby zakaznej (np.
chlorowanie wody), natomiast dezynfekcja ogniskowa wykonywana jest w ognisku choroby zakaznej i dzieli
si¢ na: biezacg oraz koncows.

Dezynfekcja biezaca odbywa si¢ przy 16zku chorego, a dezynfekcja konicowa po wyzdrowieniu chorego Iub
po przewiezieniu go do szpitala.

W dezynfekcji stosowane sg srodki mechaniczne, fizyczne i chemiczne.

Srodki mechaniczne polegaja na usuwaniu drobnoustrojow znajdujacych sie w czastkach pyhu
(zamiatanie, odkurzanie, wietrzenie).

Do srodkow fizycznych zalicza si¢ dzialanie wysokiej temperatury oraz niektérych promieni. Suche
gorace powietrze jest srodkiem skutecznym dopiero w temperaturze okoto 160"C.
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Do chemicznych $rodkéw dezynfekcyjnych najczesciej uzywanych zaliczamy: wapno chlorowane,
loraming, formaldehyd, lizol, sterinol.

Dezynsekcja obejmuje niszczenie stawonogéw szkodliwych pod wzgledem zdrowotnym, a takze
(spodarczym (stawonogi niszczace uprawy roslinne). Srodki uzywane w dezynsekcji dziela si¢ na °
Powodechaniczne, fizyczne, chemiczne oraz biologiczne.

%troz4 Do $rodkow mechanicznych nalezg siatki dla ochrony 0s6b, pomieszczen, zywnosci oraz lepy

(muchotapki.

Do $rodkow fizycznych zalicza si¢ dziatanie wysokiej temperatury w postaci suchego goracego
£"iovv(k>wietrza lub pary wodnej (prasowanie, komory dezynsekcyjne). ““J pcbo wazniejszych
dezynsekcyjnych §rodkow chemicznych zaliczane sg: boraks, zielen paryska, pire-

trum, cyjanowodor, tlenek etylenu, dwutlenek siarki.
' celu  Metody biologiczne polegajg na osuszeniu terendw bagiennych oraz zakazeniu stawonogdéw cho-
robotworczymi dla nich bakteriami lub grzybami.
"°dzie  Deratyzacja oznacza dostownie odszczurzanie, jednak jest to pojecie znacznie szersze i obejmuje
micz-l zwalczanie gryzoni szkodliwych zaréwno pod wzgledem zdrowotnym, jak i gospodarczym. o\va- m



Myszy i szczury zanieczyszczajace zywnos¢ i wode wywotuja mniej wigcej 1/3 zatru¢ pokarmowych.
Gryzonie te biorg udziat w przenoszeniu zarazkoéw takich choréb jak dzuma, dur brzuszny, dury iiio-
rzekome, czerwonka bakteryjna, wlo$nica.

Vig- i
de
gry-;

Metody stosowane w deratyzacji dzielg si¢ na mechaniczne, biologiczne oraz chemiczne. Metody
mechaniczne sg to wszelkiego rodzaju tapki i potrzaski. Metody biologiczne polegajg na tepieniu
zoni przez naturalnych antagonistow (psy, koty) oraz na stosowaniu drobnoustrojow

chorobotwor-w [ czych. Ta ostatnia metoda nie daje jednak kontrolowanych epizoocji wérod zwierzat i
dlatego w wielui  panstwach, a takze w Polsce jest zakaz jej stosowania. Do najczgsciej stosowanych
srodkow chemicz-|  nych naleza: cebula morska, kumaryna, siarczan talu, wegglan baru, arszenik,
cyjanowodor.

1 ,ikwidacja zwierzecych rezerwuardw chordb zakaznych zmniejsza zagrozenie, np. dzuma i wsciekt izna.
Problemem epidemiologicznym moga by¢ réwniez bezpanskie psy. Wzrost przypadkow wscieklizny
W nastepstwie ugryzienia przez te zwierzeta zarejestrowano po trzesieniu ziemi w Gwatemali w 1976 1.
oraz w Armenii w 1988 r.

Na drogach przemieszczania si¢ ludnosci i1 ekip ratowniczych powinny by¢ zorganizowane punkty
diagnostyczno-kontrolne, ktore obsadzone przez specjalistow tworza tzw. bariery przeciwepidemiczne.
Zadaniem ich jest wykrywanie, izolacja i leczenie chorych zakaznie oraz prowadzenie zabiegéw de-
zynfekeyjnych, wykonywanie badan mikrobiologicznych i serologicznych u osob z podwyzszonym
ryzykiem zachorowania.

9.8. Metody postepowania w przypadku podejrzenia lub wykrycia choroby zakaznej

W wypadku zaistnienia podejrzenia lub wykrycia choroby zakaznej stosuje si¢ okreslone procedury
epidemiologiczne sprowadzajace si¢ do opracowania nastepujacej dokumentacji:
-planu przeciwepidemiologicznego,
-mapy epidemiologicznej,
-dochodzenia epidemiologicznego,
-rozpoznania sanitarno-epidemiologicznego.

Warunkiem skutecznego dzialania w tego typu sytuacjach jest wlasciwe planowanie czynnosci.
Tak wiec przed przystgpieniem do konkretnych dziatan nalezy sporzadzi¢ odpowiednig dokumentacje,
do ktorej naleza: plan przeciwepidemiczny i mapa epidemiologiczna.

Plan przeciwepidemiologiczny sktada si¢ z trzech czesci:

-zalozen,
-wyliczenia planowanych czynnosci,
-danych dodatkowych.
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W sklad pierwszej czesci planu wchodzi okreSlenie stanu sanitarno-epidemicznego oraz prognoza
epidemiologiczna. Druga cz¢s$¢ zawiera planowanie czynno$ci oraz osobe odpowiedzialng za jej wykonanie.
Trzecia czg$¢ to dane o posiadanych sitach i §rodkach przeciwepidemicznych oraz okreslenie sposobu ich
wykorzystania na poszczegdlnych etapach zaplanowanych czynnosci.

Mapa epidemiologiczna - to mapa lub szkic terenu, na ktore nanoszone sa informacje dotyczace
zachorowan na danym obszarze, rozmieszczenia sit i srodkow.

Dochodzeniem epidemiologicznym nazywamy czynno$ci majace wykry¢ wszystkie czynniki, ktore mogty

spow

odowac wystapienie choroby zakaznej. Wyr6znia si¢ tu pi¢¢ etapdw postepowania:
-wykrycie czynnika etiologicznego,

-wykrycie zrodta zakazenia,

-ustalenie drog szerzenia si¢ zakazenia,

-zebranie danych o stanie sanitarno-epidemiologicznym $rodowiska i terenu,
-okreslenie stanu immunologicznego populacji narazonej na zakazenie.

Dochodzenie epidemiologiczne prowadzone jest przy pomocy réznych metod, przy czym najprostsza z

nich

jest wywiad. Prowadzi si¢ go z chorymi i ich otoczeniem. Ma on na celu ustalenie okoliczno$ci



zachorowania, a w tym daty i miejsca zachorowania. Zbiera si¢ rowniez wiadomos$ci o przypuszczalnym
zrodle zakazenia oraz o stanie zdrowotnym.

Uzupetnieniem wywiadu jest wizja lokalna, polegajaca na ogledzinach obiektow takich jak internaty, szkoty
itp. Kolejng metodg sg badania laboratoryjne: bakteriologiczne, wirusologiczne, immunologiczne itp. Do badan
dodatkowych naleza: badania klimatologiczne, socjalno-ekonomiczne, topograficzne.

Rozpoznaniem sanitarno-epidemiologicznym nazywamy doktadne poznanie wszystkich wlasciwosci terenu
i $rodowiska, koniecznych do opracowania odpowiednich zarzadzen profilaktycznych, majacych
niedopusci¢ do masowego wystagpienia choroéb zakaznych. Rozpoznanie sanitarno-epidemio-logiczne
prowadzi lekarz lub grupa lekarzy oraz innych specjalistow pionu sanitarno-przeciwepide-miologicznego.
Winno ono zawiera¢ oceny dotyczace nastepujacych elementow:

-rodzaju klimatu i gleby,

-rodzaju budynkow mieszkalnych,

-gestosci zaludnienia i zamieszkania,

-analizy zachorowan,

-jakosci zroédet wody,

-stanu urzadzen sanitarnych i higienicznych jak kapieliska, pralnie,

-urzadzen kanalizacyjnych,

-stanu zaktadow leczniczych,

-zaktadow dezynfekcji, dezynsekcji, deratyzacji,

-magazynow zywnosciowych.

Na podstawie zebranych informacji wydaje si¢ werdykt co do stanu sanitarno-epidemiologicznego
danego terenu.

Stosuje si¢ nastepujace okreslenia:

- Stan sanitarno-epidemiologiczny pomyslny - oznacza, ze nie stwierdza si¢ zachorowan na choroby
zakazne, a stan sanitarno-higieniczny terenu i $rodowiska jest dobry.

Dziatalnos¢ profilaktyczna polega na niedopuszczeniu do wystgpienia zachorowan oraz pogorszenia si¢
stanu sanitarno-higienicznego.

-Stan sanitarno-epidemiologiczny niepewny istnieje wowczas, gdy wystepuja pojedyncze zachoro
wania nie powigzane ze sobg przyczynowo lub kiedy zachorowan nie stwierdza si¢ lecz stan sanitar-
no-epidemiczny jest zty. Nalezy wowczas likwidowa¢ zachorowania oraz dazy¢ do poprawy stanu
sanitarno-higienicznego.

-Stan sanitarno-epidemiczny niepomys$iny ma miejsce wtedy, gdy notowane sg liczne przypadki cho
rob zakaznych, powiazanych ze sobg przyczynowo, lub kiedy wystapit chociaz jeden przypadek cho
roby zakaznej szczegblnie niebezpiecznej. Ponadto, zwykle stwierdza si¢ zty stan sanitarno-higie-
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niczny. Dziatalno§¢ przeciwepidemiczna polega na energicznym zwalczaniu chordb zakaznych oraz
poprawie stanu sanitarno- higienicznego.

- Stan sanitarno-epidemiczny nadzwyczajny lub grozny istnieje wowczas, kiedy choroba zakazna
szczegolnie niebezpieczna wykazuje tendencje dalszego szerzenia sig, a wiec kiedy wystapil drugi przypadek
tej choroby albo, gdy inne choroby zakazne wystapity w duzej liczbie. Nalezy likwidowaé zachorowania za
pomoca wszelkich dostgpnych $rodkéw, a ponadto s$rodowisko zagrozone choroba, szczegdlnie
niebezpieczng, otacza si¢ kordonem sanitarnym.

9.9. Sposob postepowania z chorymi zakaznie w katastrofach

Podstawowg kwestia w postepowaniu z chorymi zakaznie jest wykrycie zrodta zakazenia, izolacja
chorych oraz niedopuszczenie do rozszerzenia si¢ choroby w otoczeniu chorego.

Jako zakaznie chorych, z punktu widzenia epidemiologii traktuje si¢ przypadki, ktére mozna rozpoznaé na
podstawie badania fizykalnego, ewentualnie stwierdza si¢ objawy nasuwajace podejrzenie choroby zakazne;j.
W kazdym przypadku (rozpoznania czy podejrzenia) chorzy podlegaja bezzwlocznej izolacji do czasu
zorganizowania transportu przeznaczonego do przewiezienia ich do szpitala zakaznego.

Miejscem izolacji sg izolatory zakazne, ktore zgodnie z przepisami musza sktada¢ si¢ z trzech po-



mieszczen:

-izolatora dla goraczkujacych (dla tych, u ktérych pierwszym objawem jest podwyzszona tempe

ratura ciala),

-izolatora dla chorych zakaznie przewodu pokarmowego,

-izolator dfe chorych dermatologicznych i pasozytniczych.

Pomieszczenia te musza by¢ odpowiednio wyposazone. Dla chorych goraczkujacych (gléwnie z
chorobami gornego uktadu oddechowego) powinny takze zawiera¢ sprawnie dzialajacy system wentylacyjny.
Izolator dla infekcji wodno-pokarmowych winien zapewni¢ mozliwos¢ prowadzenia dezynfekcji biezacej, a
izolator dla chorob dermatologicznych i pasozytniczych dysponowaé¢ urzadzeniami i $rodkami do
prowadzenia dezynsekcji.

Jezeli zachodzi konieczno$¢ zorganizowania leczenia w miejscu izolacji, co moze dotyczy¢ zachorowan
masowych nalezy przestrzega¢ woéwczas nastepujacych zasad:

-chorych zakaznie posegregowac na grupy wg jednostek chorobowych (objawow),

-pobrac i przesta¢ do badania laboratoryjnego materiaty, ktorych badanie pozwoli na ostateczne

ustalenie rozpoznania,

-chorych, u ktorych wystapity powiktania, kierowac do leczenia szpitalnego,

-w izolatorze prowadzi¢ dezynfekcje koncowa,

- zapewni¢ odpowiednig liczbe personelu, celem uniemozliwienia kontaktow z otoczeniem.

Kolejng czynnoscia przeciwepidemiczna skierowang przeciw okreslonezespotowi elementow sprzyjajacych
powstawaniu i szerzeniu si¢ chorob zakazny jest kwarantanna. Polega ona na ograniczeniu swobody poruszania si¢
0s0b zdrowych, ktore byly narazone na zakazenie okreslong chorobg zakazna.

Czas trwania kwarantanny powinien wynosi¢ co najmniej tyle ile trwa maksymalny dla danej choroby
czas wylegania (zwykle 14-21 dni).

Jezeli osoby podlegajace kwarantannie przybywaja w réznym czasie, okres jej trwania przyjmuje si¢
jako rowny maksymalnemu okresowi wylegania liczonemu od daty przybycia ostatniej osoby lub ujawnienia
w obrebie o$rodka kwarantannego ostatniego przypadku choroby zakazne;.

Podczas kwarantanny prowadzi si¢ zabiegi majace na celu zapobieganie ewentualnemu rozwojowi
choroby zakaznej, np. szczepienia ze wskazan epidemiologicznych i premedykacj¢ przeciwzakazna (podanie
antybiotykow, sulfonamidow, chemioterapeutykéw, immunoglobulin).
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Rozdziat 10

PSYCHOLOGICZNE I PSY CHOPATOLOGICZNE NASTEPSTWA
KATASTROF I NADZWYCZAJNYCH ZAGROZEN SRODOWISKA

10.1. Katastrofy, nadzwyczajne zagrozenia srodowiska jako sytuacje trudne

Kleski zywiolowe, niebezpieczne 1 grozne katastrofy charakteryzuja si¢ z zasady nagloscia pojawienia i
gwalttowno$cig oddziatywania na ludzi oraz na biologiczne i materialne §rodowisko. Stwarzajg one nowa
jako$ciowo sytuacje, stanowiacg czgsto powazne zagrozenia dla zdrowia, a nawet zycia ludzkiego.

W kazdej sytuacji, w ktorej czlowiekowi zagraza okreslone niebezpieczenstwo, wzgledna stabilno$¢
srodowiska ulega zakloceniu. Zmienia si¢ ono nieraz gwattownie i przeobraza jako$ciowo. Szczeg6lng
dynamikg charakteryzuje si¢ przede wszystkim sytuacja powstala w wyniku wigkszych awarii, katastrof lub



klesk zywiolowych.

W nadzwyczaj krétkim czasie w srodowisku zachodzg wowczas burzliwe przemiany stwarzajace nowa
sytuacje, ktora poprzez mnogos¢ i duza intensywnos$¢ dziatajacych bodzcoéw wywiera istotny wplyw na
psychike ludzi i ich postepowanie. Taka sytuacje, jaka powstaje, np. w rejonie uzycia broni masowego
razenia lub w czasie klgsk zywiotowych, katastrof 1 groznych awarii - w psychologii okres$la si¢ mianem
sytuacji ekstremalnie trudne;j.

10.2.1. Wplyw sytuacji trudnych na zachowanie czlowieka

Sytuacje trudne r6znig sie od normalnych warunkow zycia gfdownie tym, ze w wyniku czesto duzej ich
dynamiki i zachwiania rownowagi we wzajemnych stosunkach cztowiek - otoczenie, nastepuja istotne
zmiany jakoS$ciowe w Srodowisku, uniemozliwiajace lub znacznie utrudniajace normalne funkcjonowanie.

Psycholodzy wyrdzniajg pie¢ gldwnych rodzajow sytuacji trudnych: sytuacje zagrozenia, depry-wacje,
przecigzenia, utrudnienia i sytuacje konfliktowe.

W czasie katastrof, awarii i klesk zywiotowych sytuacje te wystepuja zazwyczaj tacznie, naktadajg si¢
na siebie - co powoduje, ze sytuacja psychologiczna narazonych osob staje si¢ szczegolnie ztoZzona.

Zagrozenie jest zjawiskiem dominujacym w czasie dziatan wojennych, zwtaszcza w rejonach porazenia i
stosunkowo czesto wystepujacym podczas klgsk zywiotowych, katastrof oraz awarii. Oczywiscie chodzi tu
glownie o zagrozenie ludzkiego zdrowia i Zycia oraz tych elementoéw materialnego $rodowiska, ktore
decyduja o dalszej jego egzystencji.

W czasie akcji ratunkowych mamy glownie do czynienia z zagrozeniem realnie istniejagcym, co wyraza
si¢ glownie tym, ze ludzie, ktoérzy przetrwali pewien okres bez powazniejszych obrazen, nie sa jeszcze
catkowicie bezpieczni, a stan zdrowia poszkodowanych moze pogorszy¢ si¢ zarowno ze wzgledu na
istniejace jeszcze nadal zagrozenie, jak i ze wzgledu na nie udzielenie w odpowiednim czasie
kwalifikowanej pomocy (np. medycznej). Istnieje réwniez w takich sytuacjach zagrozenie potencjalne, ktore
chociaz w okre§lonym momencie nie zawsze ujawnia si¢, to jednak moze zosta¢ wyzwolone w calej ostrosci
swego destrukcyjnego dzialania.
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W czasie akcji ratunkowych zdarzajg si¢ i takie sytuacje, ze rzeczywiste oraz potencjalne zagrozenie
przestato juz istnie¢ lub dziata tylko w stopniu znikomym, ale w subiektywnym odczuciu ludzi jest ono nadal
olbrzymie.

Niejasno$¢ sytuacji z powodu braku rzetelnej informacji, duza ilo$¢ nieznanych cztowiekowi i
niewiadomego pochodzenia réznorodnych bodzcow oraz w efekcie wysoki poziom napigcia psychicznego, a
zwlaszcza przezywany strach sprawia, ze realne niebezpieczenstwo w subiektywnym odczuciu wielu oséb
staje si¢ znacznie wyolbrzymione. Mamy wowczas do czynienia z zagrozeniem urojonym, ktérego wplyw na
psychike i zachowanie ludzi jest wcale nie mniejszy niz zagrozenia rzeczywistego.

Deprywacje - wystepuja wowczas, gdy zagrozone jest ludzkie zycie i zdrowie, a czltowiek z ko-
nieczno$ci musi przebywacé i dziata¢ w warunkach nienormalnych, a przede wszystkim takich, w ktorych nie
mogg by¢ w pelie zaspokojone jego podstawowe potrzeby.

Dhuzsze oddzialywanie stanu deprywacji na cztowieka powoduje najczgsciej obnizenie si¢ ogdlnej
sprawno$ci organizmu, wzrost emocjonalnego pobudzenia, zawezenie pola §wiadomosci, powstawanie
bledow w spostrzeganiu, a nawet wystepowanie halucynacji.

Przeciazenia - kolejny rodzaj sytuacji trudnych mogacych wystapi¢ w czasie katastrof, groznych awarii
i klesk zywiolowych - pojawiaja si¢ zarowno u poszkodowanych, jak i u ratownikow, ktorych zaistniata
sytuacja najczgsciej zmusza do dzialania na granicy ich fizycznej i psychologicznej wytrzymatosci.

Emocje wzmacniajg dziatanie mechanizmoéw adaptacji wysitkowej, co pozwala na glebsze siegnigcie do
tzw. rezerw czynno$ciowych, a przede wszystkim rezerw energetycznych organizmu. W tym emocjonalne.

Wielokrotnie opisywano zmniejszenie odczuwania bolu i reakcji bolowych w stanach silnego po-
budzenia emocjonalnego.

W VTNav" YrycLwpyNasttfc s petewcjaku “we.\<gtty<tzx\e/ga oxax” viymk*x ?,\\<i%o0 w&"cAa. 'psyc\cL-nego i
przezywanego strachu - przecigzenia te w skrajnych przypadkach moga doprowadzi¢ do wysta-p/e/i/a
krotkotrwatych psychoz reaktywnych pod postacig reakcji wstrzgsowych.

Bywaja one obserwowane u ludzi znajdujgcych si¢ w skrajnych sytuacjach urazowych, takich jak:



powddz, pozar, trzgsienie ziemi. U podloza tych reakcji wystepuje silna emocja strachu, rozpaczy, poczucie
$mierte/nego zagrozenia.

Reakcje wstrzasowe przybierajg ro6zng postaé, ale gtownie wykazujg cechy reakcji eksplozywnych, badz
ostupienia.

W przypadku reakcji eksplozywnych dochodzi do niezwykle gwattownych, chaotycznych wytadowan
ruchowych (tzw. ,,burza ruchowa") lub do panicznej ucieczki. U ludzi, ktérych katastrofa objgta swym
zasiggiem, obserwuje si¢ pewne przymglenie $wiadomos$ci, gwaltownos¢ i beztadnos¢ (chaotycznosc)
dziatania: to rzucanie si¢ do ucieczki raz w jednym, raz w drugim kierunku, to z kolei ttoczenie si¢ w grupie.
Ludzie zachowujg si¢ tak, jakby ,,potracili" glowy. Nie ma wowczas miejsca na korygujgce, sterujace
dziatanie intelektu. Czlowiek gubi si¢ w panicznym Igku lub w narastajacej wsciektosci. Po ustgpieniu
reakcji wstrzagsowych pozostaje czgsciowa niepamiec.

Reakcja przeciwstawna do przedstawionych wczesniej jest krotkotrwate ostupienie przypominajace
»odruch zamierania" u zwierzat, ktorym grozi $mier¢. Cztowiek nieruchomieje, przejawiajac catkowity
bezruch i mutyzm.

Reakcje wstrzasowe przypominajg czasem posta¢ okreslong w psychiatrii jako zespot katastrofy Iub
»zapad uczuciowy" (nazywany tez bywa ,,porazeniem emocjonalnym"). Zachowanie ludzi charakteryzuje
nienaturalny spokdj i jakby zupetna obojetnosé, ,,pustka emocjonalna" w stosunku do wszystkiego co si¢
wokot dzieje, wobec tragicznych wydarzen i wlasnej sytuacji.

W sytuacjach zagrozenia obserwuje si¢ zwykle zwegzenie pola $wiadomos$ci, w czesci przypadkow
swiadomos$¢ ulega zamroczeniu (niepamigé¢ przebytego okresu lub jedynie fragmentaryczne wspomnienia
tzw. wyspy pamigciowe).
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Weezycnafca zwezenra potk swiaadbmoséi fyrKo niektdre 6ocfzce cfziafajace na czlowieka sq pr. niego
odbierane i u§wiadamiane, z reguly s3 to bodzce dominujace, natomiast stabsze nie sgpercep wane,
pozostaja poza progiem §wiadomosci. Ludzie ze zwe¢zonym polem §wiadomosci przestaja czuwac bol,
zimno, nie reaguja na niebezpieczenstwo, traca orientacje co do miejsca, czasu i otoczenia, przestaja
krytycznie ocenia¢ swojg sytuacje.

Nalezy doda¢, ze nie ma tutaj zadnej reguly, stresogenne sytuacje, ktére u jednych oséb wywotuja bardzo
silne zawezenie $wiadomos$ci, u drugich moga sta¢ si¢ czynnikiem mobilizujacym do $wiadomego,
aktywnego dziatania.

Utrudnienia - wystepuja wowcezas, gdy w podjetych dziataniach (np. zmierzajacych do samorato-wania
si¢ lub niesienia pomocy innym) przeszkadzajg elementy zbedne w danej sytuacji i stanowigce przeszkode,
jak zwaty gruzow, strefy pozaréw lub skazenia, albo tez gdy stwierdza si¢ zasadnicze braki i niedobor sit
i Srodkow ratowniczych, niedostatek informacji, czy odpowiedniego ekwipunku lub niewlasciwe
wspotdziatanie.

Braki te i przeszkody wywierajg istotny wplyw na ludzi i ich zachowanie, poteguja napigcia psychiczne i
leza u podstaw rodzenia si¢ i wyzwalania zaburzen zachowania. W takich warunkach najczesciej wystepuje
ostabienie ogodlnej orientacji, powstaja zaburzenia procesow decyzyjnych oraz zahamowanie w sferze
czynnos$ci wykonawczych.

Sytuacje konfliktowe - powstaja wtedy, gdy czlowiek jest zmuszony dokonywa¢ wyboru migdzy
jednakowo dla niego istotnymi warto$ciami (np. ratowac rannego, siebie, czy pomagaé osobie szczegodlnie
bliskiej) lub skutkami grozacego zta (nie§¢ pomoc innym i narazi¢ siebie na niebezpieczenstwo, czy tez w
razie nieudzielenia pomocy narazi¢ si¢ na sankcje karne, badz spoteczne).

10.2.2. Zagrozenie jako zrddlo stresu

Najbardziej typowa reakcja na zagrozenie zycia z zewnatrz jest strach, ktoéry powoduje ucieczke z
sytuacji stresowej lub agresywny atak na zrodto zagrozenia.

Smieré zagrazajaca z zewnatrz wywoluje tylko wowczas reakcje lekowa, gdy jest widoczna. Nie-
bezpieczenstwo musi dotrze¢ do §wiadomosci, by powstato uczucie leku (strachu). Percepcja sytuacji
zagrazajacej ulega jednak czesto znieksztalceniom pod wplywem postaw uczuciowych. Postawy pozytywne
zmniejszaja poczucie niebezpieczenstwa, natomiast postawy negatywne zwickszaja je.

Przy duzym zagrozeniu moze nastgpi¢ utrata poczucia czasu. Jednostce wydaje si¢, ze wiele zdarzen



zachodzi w zwolnionym tempie, cho¢ tak naprawde cata sytuacja moze trwaé tylko par¢ sekund.
Poszczegbdlne wiadomosci zmystowe wlaczajg si¢ stopniowo, a niektore sprawy stajg si¢ jasne dopiero po
kilku tygodniach.

Strach powoduje czesto silne napigcie psychiczne. Jesli utrzymuje si¢ ono przez dluzszy czas, moze
doprowadzi¢ w skrajnych przypadkach do stanu, jaki w psychiatrii wojskowej zostal nazwany zespotem
wyczerpania walkg. Jest to zjawisko towarzyszace dlugotrwalym, wyczerpujacym walkom oraz dlugim
okresom wyczekiwania na majace nastgpi¢ nieprzyjemne zdarzenie. Moze wystgpowac takze w czasie
dhugotrwatych akcji ratowniczych.

Gltowne objawy psychiczne tego zespotu to:

-wzmozone napiecie emocjonalne i zwigzana z nim bezsennos$¢, Igkliwos¢, niepokoj, drazliwosé

oraz drzenie mi¢$niowe,

-zaburzenia emocjonalne wyrazajace si¢ gtbwnie wahaniami nastroju (stany depresyjne),

-zaburzenia uwagi i toku myslenia przejawiajace si¢ w niemoznosci skupienia uwagi, rozkojarze-

niu, zaburzeniach pamigci, koncentrowaniu si¢ na wtasnych dolegliwosciach oraz rozkojarzeniu.

Istniejg takze ciclesne objawy tego zespolu, wyrazajace si¢ w bolach i zawrotach glowy, dusznosci,
wzmozonym biciu serca, dolegliwosciach ze strony ukladu pokarmowego. Moga wystepowaé objawy
somatyczne typu histerycznego. Odpowiadaja one etiologiczne i klinicznie objawom przewlektego
stresu.

108
Psychologiczne i psychopatologiczne nastepstwa katastrof i nadzwyczajnych zagrozen
Srodowiska

10.3. Pojecie, dynamika oraz rodzaje thumu

Thum w sensie psychologicznym - to przypadkowa i z zasady krotkotrwala zbiorowos¢ ludzi, nie majaca
zadnej wewnetrznej spojni i organizacji, ani tez zadnych cech integracji wewnetrzne;.

Dominuja w nim reakcje emocjonalne, ograniczajace najczgsciej mozliwosci intelektualnego sterowania
zachowaniem si¢ poszczegdlnych jednostek tworzacych ttum. Ten typ reakcji sprawia, ze czlowiek w
thumie staje si¢ szczegdlnie podatny na sugestie, a w jego postgpowaniu na czolo wysuwa si¢
nasladownictwo (bezkrytycznie zaczyna robi¢ to, co robi wigkszos¢ zbiorowosci).

Autorzy badajacy dynamike thumu podkreslajg, ze o powstaniu thumu nie decyduje juz sama obecnosé¢
wigkszej, nicokreslonej zreszta liczby jednostek. Aby zaistnial thum, jest rzecza bardzo wazng, azeby przynajmnie;j
wigkszo$¢ 0sob miata skierowang uwage na t¢ samg rzecz albo zaabsorbowana byla ta samg ideg. Jednak
nie jest to wystarczajgcy warunek wytworzenia si¢ thumu. Powstanie on dopiero wtedy, gdy zebrane
jednostki zostang pobudzone do jakiej$ akcji, ktorg w pewnym sensie bgdzie mozna okresli¢ jako akcja
wspolna. Musi pojawic si¢ apel wytyczajgcy kierunek dziatania thtumu. Apel len moze by¢ wysunigty przez
dowolnego uczestnika, ale musi trafi¢ na podatny grunt. I tu psychologowie thumu podkreslaja, ze akcje
thumu musi poprzedza¢ jaka$ historia siggajaca daleko wstecz poza moment gromadzenia si¢ thumu. Musza
istnie¢ pewne pragnienia, pewne dazenia, pewne sprawy, ktore nurtujg uczestnikow ttumu juz od dtuzszego
czasu. W gre wchodzi cos, co zebranych ludzi, mimo iz si¢ nie znaja, jakos jednoczy, a dalej jest to co$, co
wigze si¢ $cisle z emocjonalng strong psychiki zebranych ludzi. Reakcja thumu, jej forma jest czesto bardzo
jaskrawa, z punktu widzenia zdrowego rozsadku - niecelowa, a z estetycznego punktu widzenia nieraz godna
potepienia.

Postgpowanie thumu ma destrukcyjny charakter wzgledem racjonalnych, celowych i zorganizowanych
dziatan. Thum daje poczucie sity. Kilkuset ludzi potrafi w okamgnieniu wykona¢ co$, czego nie dokona nigdy
poszczegoblna jednostka. Takze Iek przed prawem i karg w thumie ulega zmniejszeniu. Jednostka mowi sobie,
Ze nie ona to robi lecz ,,wszyscy" robig. Nie tylko odpowiedzialnosc¢ jest przez to podzielona i zmniejszona,
ale rowniez jej grozba wydaje si¢ minimalna. Thum maskuje, kryje jednostke, obiecuje jej w ten sposob
bezkarnos¢.

Ludzi dziatajacych w tlumie charakteryzuje jednolito$¢ reakcji, przy czym zachowanie ich jest
zasadniczo rézne od naturalnego, indywidualnego zachowania si¢. Zjawisko to analizowano wszechstronnie.
Klasyk psychologii thumu G.Le Bon w swej ksiazce ,,Psychologia thumu" moéwi: cztowiek w thumie nie jest
soba, a upodabnia si¢ do mas. Inny autor, profesor Uniwersytetu Harvarda G.W. All-port twierdzi, ze



cztowiek w thumie jest jeszcze bardziej sobg (he is himself morg¢ so). Te pozornie sprzeczne twierdzenia nie
sg jednak przeciwstawne. Czlowiek w tlumie zachowuje si¢ co prawda zupehie inaczej niz na co dzien,
jednakze jednoczesnie jest bardziej zblizony do swej wilasnej, nie maskowanej struktury osobowosci. W
thumie dochodzi do odhamowania popgdow i sktonnosci trzymanych w normalnych warunkach ,,na wodzy".
Zdjeta zostaje kontrola spoteczna, naktadajaca zwykle liczne hamulce natury etycznej i poddajaca
postgpowanie analizie i opinii spoleczenstwa.

Cztowiek w tlumie przestaje si¢ liczy¢ z prawem i oceng publiczng, gdyz spodziewa si¢, ze odpo-
wiedzialno$¢ za wlasng dziatalno$¢ podzieli z duza zbiorowoscia. Sadzi, ze czyny jego nawet te najbardziej
karygodne ujda mu bezkarnie, gdy wszyscy naokoto robig to samo.

W zaleznosci od emocji, ktore kieruja thtumem, zachowanie jego bywa rézne. W wypadku dziatania pod
wplywem nienawisci, wsciektosci dochodzi do linczu i pogromu; na skutek gniewu do masowych
demonstracji, w radosnym podnieceniu do réznego rodzaju spontanicznych zabaw ulicznych, bachanaliow, w
przypadku trwogi nadchodzi panika.

10.4. Zjawisko i definicja paniki

W psychologii przyjmuje si¢, ze panika jest to nagly, nicoczekiwany wybuch silnego strachu zbiorowego,
charakteryzujacy si¢ krotszym lub dtuzszym zamroczeniem §wiadomosci, a powodujacy szalone ucieczki i
spowodowany rzeczywistym lub urojonym niebezpieczenstwem, w kazdym jednak przypadku znacznie
przesadzonym.
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Sytuacja sprzyjajaca powstaniu paniki jest nieoczekiwane zagrozenie bezpieczenstwa znacznej liczb
ludzi znajdujacych si¢ w pomieszczeniach zamknietych (np. w kinie, teatrze, sali koncertowe;,
wiezowcu, $rodkach lokomocji itp.) oraz sytuacja, gdy droga ucieczki jest odcigta lub utrudniona, a zb
wiele 0sob chce z niej skorzysta¢. Wzrasta wéwczas poczucie zagrozenia, powstaje Swiadomos¢, ze jest
sytuacja zagrazajgca zyciu, ktora moze sta¢ si¢ Smiertelng putapka. Stabnie wowczas zdolnos¢ d
racjonalnego dziatania, dochodzi do destrukcyjnych zachowan, wzajemnego przepychania si¢ i tratowania.

10.4.1. Czynniki wywolujace panike

Czynnikami bezposrednio powodujacymi powstawanie paniki mogg by¢ zaréwno okreslone, nie-
spodziewane zdarzenia (pozar, awarie, katastrofy, itp.), jak i ,,paniczne" zachowanie si¢ pojedynczych osob
nie wytrzymujacych psychicznie istniejacej sytuacji, czy zbyt nerwowe, niespokojne zachowanie si¢
organdéw kierowniczych i porzadkowych oraz réznego rodzaju przykre, najczesciej stuchowe bodzce, jak:
niespodziewany wystrzal, czy przerazliwy okrzyk typu: ,,pali si¢", ,,toniemy".

Czynnikami sprzyjajacymi powstawaniu paniki s, zwlaszcza:

-nieznajomos¢ sytuacji, brak wiarygodnej informacji ojej rozwoju oraz o zachodzacych zdarzeniach,

-nowos¢ zdarzen i zjawisk, z ktorymi ludzie w przesztosci nie mieli jeszcze do czynienia,

-straty w ludziach, niedostatek srodkéw egzystencji (wody, zywnosci itp.),

-utrata wiary w sens i powodzenie wlasnych dziatan, bezradno$¢ i bezsilno$¢ wobec zdarzen i zjawisk,

-rozprzestrzenianie si¢ falszywych lub przesadnych informacji i plotek,

-bierno$¢ 1 bezradno$¢ ekip ratowniczych, bezwtad organizacyjny,

-zty stan psychiczny ludzi,

-okolicznos$ci uposledzajace postrzeganie stuchowe (ogélny zgielk, trzaski, szumy itp.) oraz wzro

kowe (zadymienie, mgta, noc), zte warunki atmosferyczne,

-niepokdj o losy 0so6b bliskich.

10.5. Profilaktyka zaburzen psychicznych w katastrofach

W procesie zapobiegania niekorzystnym stanom psychicznym, szczego6lnie istotne wydaje si¢:
-usunigcie ludzi z zagrozonych rejonow (jest to konieczne nie tylko ze wzglgdu na utrzymujace sie
tam nadal bezposrednie zagrozenie lecz rowniez, aby przerwa¢ oddzialywanie na nich tragicznych
bodzcow, jak wstrzasajace widoki, przykre odglosy itp.),



-dokonanie segregacji ewakuowanych na wymagajacych i nie wymagajacych dalszej opieki medycz
nej, uwzgledniajac w tym takze aspekt psychologiczny (mi¢dzy innymi uniemozliwienie wzajemne
go, negatywnego oddziatywania na siebie),

-roztoczenie takiej opieki nad ludzmi, aby mogli wyraznie ja odczu¢ (pomoc medyczna, wyzywienie,
napoje, zapewnienie ciepla itp.),

-zastosowanie wszelkich mozliwych w danej chwili form psychoterapii, majgcych na celu uspokojenie
ludzi,

-izolowanie 0s6b wywotujacych paniczne nastroje,

-zaangazowanie ludzi do dziatan, ktore majg na celu odwrocenie uwagi od zrodta zagrozenia,
-zapewnienie odpowiedniej informacji w sprawach szczegolnie interesujacych ludzi w danej sytuacji,
pamietajac aby miata ona charakter uspokajajacy i aby nie wzmagata napie¢ psychicznych oraz nie
wywotywala niekorzystnych nastrojow.
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10.6. Postgpowanie leczniczo-ewakuacyjne z poszkodowanymi z zaburzeniami
psychicznymi w wypadkach i katastrofach

Rodzaj i zakres pomocy psychologiczno-psychiatrycznej, jakiej nalezy udzieli¢ poszkodowanym z
zaburzeniami psychicznymi zalezy glownie od :

-fachowych kwalifikacji zespotdw ratowniczo-medycznych i wyposazenia ich w odpowiednie ze

stawy lekow (Srodki psychotropowe);

-masowosci 1 zroznicowania urazow i obrazen psychicznych.

W miejscu katastrofy pomoc ta udzielana bedzie przede wszystkim przez personel nie posiadajacy
specjalizacji z zakresu psychologii i psychiatrii i posiadajacy tylko niektore leki psychotropowe. Stad
wskazane jest w warunkach masowosci urazow psychicznych, rozwijanie Punktéw Pomocy Psycho-
logiczno-Psychiatrycznej (PPPPs) z obsadg kwalifikowanego personelu psychologiczno-psychia-trycznego
z odpowiednim zestawem lekow.

Punkty te nalezy rozwija¢ w pewnym oddaleniu od innych punktéw pomocy medycznej tworzac oddzielny
potok ewakuacyjny. W wypadku niewielkiej liczby poszkodowanych z zaburzeniami psychicznymi nalezy
ewakuowac ich do rozwinigtych punktow pomocy medycznej (np. OPPM, ROPM itp.).

Waznym zagadnieniem jest segregacja medyczna tej grupy poszkodowanych. Juz w rejonie punktu zbiorki
poszkodowanych (PZP) -jesli sa rozwijane - nalezy podzieli¢ poszkodowanych na trzy zasadnicze grupy:
niebezpiecznych dla otoczenia, niebezpiecznych dla siebie samego, bezpiecznych zardéwno dla siebie, jak i
otoczenia. Natomiast w PPPPs i innych punktach medycznych, rozwinietych w rejonie ratowniczym
nalezy zastosowac pelna segregacje medyczng (wewnatrzpunktowa i ewaku-acyjno-transportowa).

W przypadku zaburzen psychicznych, ktére zazwyczaj nie sg traktowane jako stany zagrazajace zyciu,
pomoc bywa zazwyczaj udzielana z pewnym opdznieniem, co moze mie¢ negatywny wptyw na dalszy przebieg
tych zaburzen. Interwencje majace charakter krotkotrwalych oddziatywan psychoterapeutycznych sg mozliwe
jedynie w stosunku do os6b z zachowanym kontaktem i bez zaburzen orientacji - a wigc w przypadkach
stanow lekowych, depresyjnych, niezbyt gtebokich reakcji histerycznych. W pozostatych zaburzeniach
typu reakcji wstrzagsowych, reakcji krotkiego spigcia czy psychoz reaktywnych wiasciwych, niezbedne jest
szybkie zastosowanie odpowiednich lekow psychotropowych.

W celu uzyskania szybkiego opanowania zaburzen, najlepsze efekty uzyskuje si¢ poprzez podawanie
lekow droga pozajelitowa (domigéniowo, rzadziej dozylnie).

W przypadku psychoz z objawami pobudzenia psychoruchowego (o ile stan ogélny poszkodowanego
pozwala), najkorzystniejsze jest podawanie lekow neuroleptycznych, takich jak chloropromazy-na (fenaktyl)
- stosowana domig$niowo, rzadziej dozylnie, promazyna, lewomepromazyna (tisercin), fkifenazyna



(mirenil), chloroprotyksen, klopentysoJ, haloperidol (w duzych dawkach). Ten ostatni lek zalicza si¢ do
najsilniejszych srodkow uspokajajacych. Ponadto, silne dziatanie thumigce wywiera klozapina (leponeks),
clometiazol, heminevrin.

W przypadku psychoz z objawami pobudzenia psychoruchowego, przeciwwskazane jest podawanie
barbituranow i morfiny.

Dorazne uspokojenie w stanach ostrego Igku mozna uzyskaé stosujac doustnie, domigsniowo lub dozylnie
chlorodiazepoksyd (elenium), diazepam (relanium), bromazepam (lexotan), lorazepam (lora-fen),
klonazepam, buspiron (spamilan), hydroxyzyna.

U o0s6b silnie pobudzonych z zaburzeniami §wiadomosci i orientacji, a zwlaszcza z tendencjami do agresji
lub autoagresji nalezy liczy¢ si¢ z konieczno$cia zastosowania doraznego przymusu bezposredniego
(unieruchomienia).

Stany zmniejszonej czy zahamowanej aktywno$ci psychomotorycznej (np. stany ostlupienia, zespoty
katatoni¢zne, reakcje histeryczne, wymagaja leczenia aktywizujacego. Sposrod neuroleptykow skuteczne
sam.in. flufenazyna (mirenil), tiotyksen, penflurydol (semap).
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Poszkodowani z zaburzeniami psychicznymi, u ktérych zastosowana terapia w rejonie ratowniczym
spowodowala ustgpienie objawow chorobowych lub ich znaczne zmniejszenie, zwalniani sg do miejsca
zamieszkania w celu leczenia ambulatoryjnego lub ewakuowani s3 do ZMSz. Natomiast osoby z
zaburzeniami psychicznymi, u ktorych nie udato si¢ opanowac objawow chorobowych w trakcie udzielania
pierwszej pomocy lekarskiej nalezy ewakuowaé do zaktadow leczniczych o profilu psychiatrycznym.
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Rozdzial 11

ORGANIZACJA I ZADANIA PANSTWOWEJ (PUBLICZNEJ)
SLUZBY ZDROWIA W WARUNKACH EKSTREMALNYCH
(katastrofa, wojna itp.)

11.1. Zasady funkcjonowania struktur organizacyjnych stuzby zdrowia w
warunkach katastrof i wojny

Ochrong zdrowia ludnosci zajmuje si¢ w Polsce kilka resortowych stuzb zdrowia, najwazniejsza jednak
role ze wzgledu na posiadane sily i $rodki oraz w konsekwencji zakres dzialania spelia stuzba zdrowia
nadzorowana przez ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej, zwana panstwowa lub publiczng (dawniej
spoteczng) stuzba zdrowia.

Formulowanie zasad organizacji i dzialania tej stuzby w sytuacjach eckstremalnych, jak awarie,
katastrofy, kleski zywiotowe oraz wojny uzaleznione jest od:

-istniejgcego w czasie pokoju potencjatu zapobiegawczo-leczniczego i struktury organizacyjne;j;

-potencjalnego zagrozenia, szczegolnie w czasie wojny i duzych katastrof osrodkéw przemysto

wych 1 administracyjnych;

-przewidywanych zadan.

Czynnik pierwszy - posiadany potencjal zapobiegawczo-leczniczy obok istniejacej struktury orga-
nizacyjnej jest podstawowym elementem okres$lajacym model organizacyjny stuzby zdrowia w czasie wojny
i wynikajace z niego zasady postepowania leczniczo-ewakuacyjnego, warunkujace mozliwosé
zabezpieczenia masowych strat sanitarnych.

Czynnik drugi - potencjalne zagrozenie wielkich os$rodkéw administracyjnych i przemystowych,
spowoduje znaczne zredukowanie mozliwosci wykorzystania funkcjonujacych tam w czasie pokoju
zaktadow leczniczych, $wiadczacych wysoko specjalizowang pomoc medyczng.

Czynnik trzeci - przyjeto, ze podstawowym zadaniem stuzby zdrowia i opieki spolecznej sa:
-zapewnienie wg specjalnych kryteriow (w czasie wojny kryteridw czasu wojennego) opieki zdro
wotnej wszystkim chorym i poszkodowanym,;

-objecie opieka spoteczng wszystkich osob, ktore rzeczywiscie jej potrzebuja;

-zapobieganie epidemiom, zwalczanie chordb zakaznych i skutkow skazen;

-zapewnienie zaktadom stuzby zdrowia i ludnos$ci odpowiedniego zaopatrzenia w srodki farmaceu
tyczne, materialy medyczne i sprzet medyczny;

-dziatania kadrowe;

-wykonywanie §wiadczen na rzecz sit zbrojnych oraz resortu spraw wewnetrznych i administracji.

11.1.1. Organizacja i zadania sluzby zdrowia szczebla wojewddzkiego

Podstawowe zadania panstwowej stuzby zdrowia sa realizowane na szczeblu wojewodzkim w oparciu o
strukture organizacyjng czasu pokojowego, z ktorego wylania si¢ tzw. zespot stuzby medyczne;j.

Kierownicy poszczegélnych oddziatow zespohi shizby medycznej, a mianowicie: opieki zdrowotne;j,
sanitarno-epidemiologicznej, opieki spotecznej i rehabilitacji, zaopatrzenia medycznego i rezerw kadrowych,
tworzg grup¢ planowania obronnego.
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Powotana grupa specjalistow i doradcow sprawuje fachowy nadzor nad jednostkami i zaktadami
panstwowej stuzby zdrowia w zakresie udzielania pomocy medycznej. Maja oni takze uprawnienia do



ustalania jednolitego systemu organizacyjno-leczniczego, jaki nalezy przyja¢ szczegdlnie w czasie
wystapienia masowych strat sanitarnych na obszarze wojewodztwa.

11.1.2. Rola zespolu opieki zdrowotnej (ZOZ)

Na szczeblu lokalnym, podstawowym elementem niesienia pomocy pozostaje ZOZ. Jego struktura
organizacyjna moze pozosta¢ niezmieniona lub ulec zmianie w zalezno$ci od sytuacji ogélnej i medyczne;.
Dyrektor ZOZ podlega stuzbowo lokalnej wtadzy administracji samorzadowej. Nadzor fachowy petni nad
nim lekarz wojewddzki. Dyrektor ZOZ jest odpowiedzialny za zapewnienie pomocy medycznej i opieki
spotecznej ludno$ci, zgodnie z opracowanymi planami obronnymi. Dysponuje on wszystkimi
podporzadkowanymi sobie jednostkami i zaktadami panstwowej stuzby zdrowia.

Przygotowania organizacyjne zwigzane z opracowaniem planu obronnego obejmujg m.in.: poszerzenie
istniejacej bazy szpitalnej, uruchomienie szpitali rezerwowych, gromadzenie rezerw materialowych z
uwzglednieniem krwi i preparatow krwiopochodnych, przygotowanie rezerwowych zrodel wody i energii
elektrycznej, wspolprace z innymi resortowymi stuzbami zdrowia oraz organizacjami spolecznymi, glownie
Polskim Czerwonym Krzyzem.

11.2. Organizacja lecznictwa otwartego i szpitalnego z uwzglednieniem planowania
przygotowan do poszerzenia bazy l6zkowej na czas katastrofy i wojny

11.2.1. Szpitale

W przypadku wystapienia masowych strat sanitarnych, istniejaca w Polsce baza t6zkowa okaze si¢
wysoce niewystarczajaca. Uwzgledniajac tylko pierwszy okres wojny potrzeby wzrosng 4-5 krotnie.
Ponadto, baza ta jest nier6wnomiernie w kraju rozmieszczona, szczegdlnie wysoce specjalistyczna skupiona
gtéwnie w duzych osrodkach miejskich.

Aktualnie panstwowa stuzba zdrowia kierowana przez MZiOS dysponuje niespetna 250 tys. tozek w
752 szpitalach oraz okoto 45 tys. 16zek sanatoryjnych (stan na dzien 31.12.1994 r.). Do tej liczby trzeba
doda¢ pewna liczbg 16zek pozostajaca w dyspozycji stuzby zdrowia: MON, MSWiA, Min. Transportu i
Gosp. Morskiej (szpitale kolejowe), a takze Ministerstwa Gospodarki (szpitale gornicze) oraz Ministerstwa
Sprawiedliwosci (szpitale wigzienne).

Mozliwos$¢ korzystania z nich bedzie jednak ograniczona, ze wzglgdu na odrgbne zadania realizowane
przez resorty, mimo zalozenia wzajemnego uzupetnienia potrzeb.

Wynika z tego jednoznaczna potrzeba powickszenia bazy t6zkowej, co planuje si¢ osiagnac¢ poprzez:
-zwigkszenie liczby t6zek w istniejacych szpitalach;

-przeksztatcenie w szpitale zakladow lecznictwa uzdrowiskowego;
-uruchomienie szpitali rezerwowych;

-uruchomienie zastgpczych miejsc szpitalnych;

-zwiekszenie miejsc w domach pomocy spolecznej;
-uruchomienie zast¢pczych miejsc pomocy spoteczne;j.

Zwickszenie liczby t6zek w szpitalach istniejacych przewiduje si¢ wykona¢ dwoma sposobami:

-wewnetrznym - polegajacym na wykorzystaniu wolnej powierzchni (dodatkowe t6zka w salach cho
rych, inne pomieszczenia) oraz
-zewnetrznym - polegajacym na wykorzystaniu obiektoéw sasiadujacych (internaty, hotele), po ich
przystosowaniu dla potrzeb szpitalnictwa.
Waznym dziataniem bedzie zmiana organizacji wewngtrznej szpitali, w ktorych strukturze wyodrebniono:
-t6zka zabiegowe w liczbie 60 % (w tym dla naglych stanow polozniczo-ginekologicznych 5 %);
-t6zka zachowawcze w liczbie 40 % (w tym intern i styczne 35 % i zakazne 5%).
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Oddzialy beda tworzone po 100-150 tozek.
Inne zmiany w stosunku do okresu pokojowego:
- w ramach izby przyje¢ wydziela si¢ sale segregacji, punkt zabiegow sanitarnych, sale opatrunkows,




sale p-wstrzagsowa;
-zwigksza si¢ liczbe sal (ew. stanowisk) operacyjnych wraz z rozbudowa anestezjologii;
-poszerzenie wydajnosci dziatow diagnostycznych (pracowni analitycznej i radiologicznej);
-w kazdym szpitalu uruchamia si¢ punkt krwiodawstwa;
-zwigkszenie wydajnos$ci apteki wraz z uruchomieniem produkcji ptynéw krwiozastgpcezych.
Odrebng grupa zagadnien, ktdre musza znalez¢ rozwigzanie sg sprawy kadrowe. W
planie obsady kadrowej szpitala uwzglednia si¢:

-pracownikow zatrudnionych w szpitalu, przewidzianych do pozostania;
-pracownikéw przyjetych z innych zaktadow;

-studentéw akademii medycznych i uczniow srednich szkot medycznych;
-inne osoby, skierowane do pracy przez organy administracyjne.

11.2.2. Szpitale rezerwowe

Szpitale rezerwowe tworzy si¢ w wyznaczonym obiekcie, odpowiednio przygotowanym pod wzgledem
technicznym i uzytkowym. Formowaniem zajmuje si¢ ZOZ, na obszarze dziatania ktorego szpital zostat
zlokalizowany. Baza formowania szpitala rezerwowego jest szpital ZOZ lub wojewodzki szpital zespolony,
wyznaczony przez gtownego lekarza wojewodzkiego.

Wyrdznia si¢: centralne szpitale rezerwowe (stanowigce odwod MZiOS) 1 wojewoddzkie szpitale
rezerwowe, pozostajagce w dyspozycji gldéwnego lekarza wojewodzkiego.

Organizacyjnie - szpital rezerwowy moze by¢ jednostka samodzielng lub by¢ wlaczony do szpitala
istniejgcego. Obsade zapewnia wojewoddzka stuzba zdrowia.

Sa to szpitale w zasadzie 500. 16zkowe, w ktorych strukturze wyrozniamy: izbe przyjeé, zespot opera-cyjno-
opatrunkowy, oddzial intensywnej terapii (30 16zek), dwa oddziaty chirurgiczne (po 150 t6zek), w tym
pododdziat dla oparzonych, pododdziat chirurgii dziecigcej, pododdziat potozniczy, oddziat wewnetrzny
(170 t6zek), w tym pododdzial pediatryczny i pododdziat obserwacyjno-izolacyjny. Obsada personalna
szpitala rezerwowego liczy ok. 160 0sob.

11.2.3. Ruchome zespoly specjalistyczne (RZS)

Sa one organizowane w oparciu o wysoce wykwalifikowana kadre akademii medycznych, w poro-
zumieniu z wlasciwym rektorem, przez gtéwnego lekarza wojewddzkiego, takze przy wykorzystaniu kadr
medycznych wojewodztwa.

Jako specjalistyczne, manewrowe jednostki panstwowej stuzby zdrowia, tworzone sa w 9 specjal-
nos$ciach: chirurgii twarzo-czaszki, chirurgii klatki piersiowej, chirurgii matej i duzej, chirurgii kregostupa
oraz konczyn dolnych i gomych, a takze oparzen, choroby popromiennej, porazen bronig chemiczng
(toksycznymi $rodkami przemystowymi), chorob zakaznych i chordb psychicznych.

RZS profiluja i poszerzajg zakres pomocy udzielanej w szpitalach na terenie wojewodztwa, w
ktorym zostaly utworzone lub na terenie wojewddztw sasiednich.

Moga wiec one profilowac szpitale w kierunku leczenia:

-urazow typu chirurgicznego;

-porazen bronig chemiczna lub toksycznymi srodkami przemystowymi (TSP);
-chorob zakaznych szczegdlnie niebezpiecznych;

-choréb psychicznych.
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11.2.4. Zastepcze miejsca szpitalne (ZMSz)

11.2.4.1. Przeznaczenie i baza organizacyjna ZMSz



Zwigkszenie ilo$ci t16zek w szpitalach stalych, organizowanie nowych szpitali oraz przeksztatcenie innych
obiektow w szpitale uzaleznione jest od mozliwosci ekonomicznych kraju.

Przy zaistnieniu duzych strat sanitarnych mozliwosci te nie pozwola pokry¢ catkowicie zapotrzebowania
na 16zka szpitalne. W zwigzku z tym, zajdzie konieczno$¢ organizowania tzw. zastgpczych miejsc
szpitalnych - jako miejsc przed i poszpitalnych. ZMSz sa to prowizorycznie zorganizowane i doraznie
wyposazone miejsca, przeznaczone do hospitalizacji poszkodowanych i1 chorych. Maja one zapewnié
elementarne warunki do $wiadczenia poszkodowanym i chorym pomocy lekarskiej, pielegniarskiej i
socjalno-bytowej. Sa one organizowane na obszarze danej jednostki administracyjnej (miasto, dzielnica,
gmina).

Wykorzystuje si¢ na ten cel odpowiednie pomieszczenia administracyjne, szkolne, wypoczynkowe,
gospodarcze lub domy prywatne, wyposazone w wode, §wiatto, zywno$¢, tozka, posciel, bielizne i
sprzgt kwaterunkowy.

Wtadze administracyjne przydzielajg kadre administracyjno-gospodarcza (przygotowanie positkow,
przenoszenie i ewakuacja poszkodowanych, cele administracyjno-gospodarcze). Nadzor pod wzgledem
medycznym i opieki spotecznej sprawuje dyrektor ZOZ (praca dziatu personelu lekarskiego i
farmaceutycznego, pomocniczego personelu medycznego).

Liczba ZMSz powinna by¢ dwa razy wigksza od liczby 16zek szpitalnych, gdyz wtedy powstaja
optymalne warunki do rotacji w relacji szpital - ZMSz. Zespot ZMSz obejmujacy 200 miejsc sktada si¢ z
dwoch zgrupowan po 100 t6zek.

11.2.4.2. Zadania ZMSz

Wynikaja z miejsca ZMSz w systemie leczniczo-ewakuacyjnym obrony cywilnej, uwzgledniajac, ze
poszkodowani i chorzy do ZMSz beda przybywaé z punktéw medycznych rozwijanych przez OPPM,
bezposrednio z rejonu porazenia, a takze ze szpitali.

Sa one przeznaczone dla nastepujacych kategorii poszkodowanych:

-0 rokowaniu niepewnym (ok. 20%), ktorych los rozstrzygnie si¢ prawdopodobnie w najblizszych
godzinach na ich niekorzys$¢é. Sa to poszkodowani i chorzy w stanie agonalnym, ktorym bedzie
udzielana pomoc przede wszystkim objawowa (humanitarna);

-zakwalifikowanych do odroczonej pomocy kwalifikowanej (ok. 40%) i oczekujacych na zabieg;
-po zabiegach szpitalnych, ktoérzy droga rotacji zwolnili t6zka szpitalne i przybyli do ZMSz, celem
dalszego leczenia i rehabilitacji (ok. 20%);

-inni (lekko poszkodowani i chorzy), ktorzy powinni otrzyma¢ pomoc w ZMSz (ludzie samotni, starsi,
dzieci pozbawione opiekunow), ok. 20%.

11.2.4.3. Struktura organizacyjna ZMSz

W zespole ZMSz niezbedne sa nastgpujace elementy funkcyjne: plac segregacji z posterunkiem
rozdzielczym (ew. izba przyje¢ 1 segregacji), punkt zabiegdw sanitarnych i specjalnych, izolatory dla:
skazonych, chorych zakaznie, pobudzonych psychicznie, izba opatrunkowa (gabinet zabiegowy), po-
mieszczenia szpitalne dla poszczegdlnych grup poszkodowanych i chorych wg przeprowadzonej segregacji,
pomieszczenia gospodarcze w postaci kuchni, pralni, magazyndéw, pomieszczen mieszkalnych dla
personelu.

11.2.4.4. Zakres pomocy medycznej

W ZMSz przewidziany jest nastgpujacy zakres pomocy medyczne;j:
-fagodzenie cierpien i bolu przy pomocy srodkéw p-bolowych, uspokajajacych i narkotycznych;
-walka z zakazeniem (antybiotyki, sulfonamidy, surowica p-wstrzagsowa);

16
Organizacja i zadania panstwowej (publicznej) stuzby zdrowia w warunkach
ekstremalnych

-zwalczanie objawow niedomogi kragzeniowo-oddechowej przy pomocy srodkow nasercowych, odde
chowych, analeptycznych itp.;
-udzielanie pomocy w zakresie ,,minimum chirurgicznego" (unieruchomienie ztaman, zmiana opa



trunku, opracowanie chirurgiczne rany, ich opatrzenie, wykonanie tracheotomii itp.);

-profilaktyka i izolacja chorob zakaznych, leczenie standow zejsciowych choréb wewngtrznych i cho
roby popromiennej;

-udzielanie pierwszej pomocy lekarskiej w réznych sytuacjach (porod, poronienie, zawat itp.);
-stworzenie odpowiednich warunkow bytowych itp.

11.2.4.5. Obsada kadrowa

Jest formowana w oparciu o kadre ZOZ (w miescie), GOZ i WOZ (na wsi), z pomoca PCK 1 sit
spotecznych. Obowiazuja normy: 1 lekarz i 1 lekarz stomatolog na 200 miejsc, 1 pielegniarka (potozna) na
50 miejsc, 1 sanitariuszka (z PCK) na 25 miejsc, 1 salowa na 16-20 miejsc, 20 oséb personelu noszowo-
pielgegnacyjnego, 6 osob dezynfektorow. Ogotem 52 osoby.

11.2.5. Pomoc ambulatoryjna i dorazna

Przewiduje si¢ w tym zakresie: powierzenie lekarzowi rejonowemu opieki nad wigksza liczba ludnosci
(powigkszenie rejonu), w tym cztonkow rodzin, emerytow i rencistow, podopiecznych dotad opiece
zdrowotnej innych resortow, wiaczenie do zadan lekarza rejonowego elementéw opieki nad dzieckiem,
mlodzieza, kobieta cigzarng oraz prostych sposobdw pomocy specjalistycznej i doraznej. Nastapi takze
ograniczenie czynnosci profilaktycznych na rzecz leczniczych, takze w odniesieniu do opieki nad
niemowleciem, dzieckiem przedszkolnym i szkolnym. Poradnie dla kobiet ograniczg sprawowana opieke do
niezbednych czynnos$ci lekarskich, wymaganych przy powiklaniach cigzy, przy porodzie i w razie
niefizjologicznego przebiegu pologu.

Opieka stomatologiczna zawiesi opieke stomatologiczng, ograniczajac opieke podstawowa do pomocy
interwencyjnej (naglej, doraznej).

Dziatalnos¢ spotdzielni lekarskich oraz prywatna praktyka lekarska zostang zawieszone.

Przewiduje si¢ przystosowanie do masowego niesienia pomocy doraznej wszystkich dzialow i
oddzialow doraznej pomocy, wszystkich przychodni i o$rodkow zdrowia. Pomoc t¢ maja takze realizowac
OPPM, OPPM-B, ruchome zespoty specjalistyczne oraz wszystkie placowki opieki zdrowotnej i zespoly
ruchome (pogotowie ratunkowe).

11.3. Zadania, organizacja i zasady opieki spolecznej

Przewiduje si¢, ze w warunkach ekstremalnych liczba 0s6b wymagajacych objecia pomocg spoleczng
znacznie wzrosnie (prawdopodobnie ok. pigciokrotnie) w stosunku do liczby korzystajacych z tej
pomocy w czasie pokoju.

Ulegnie zmianie struktura kategorii osdb, wymagajacych pomocy spotecznej. Zwickszy si¢ liczba
inwalidow i osob, wymagajacych tej pomocy. Zwickszy si¢ liczba inwalidow i 0s6b w starszym wieku,
ktorzy dotad pozostawali pod opieka rodzinng. Zwigkszy si¢ wiec liczba osdb, wymagajacych umieszczenia
w domach pomocy spoteczne;.

W nastepstwie ewakuacji czesci ludnosci na obszary o potencjalnie mniejszym zagrozeniu, zmieni si¢
rozmieszczenie na obszarze kraju osob kwalifikujacych si¢ do pomocy spoleczne;.

Tego rodzaju prognoza determinuje kierunki dzialania. Organizacyjnie pomoc spoteczna usytuowana
jest w Ministerstwie Pracy i1 Polityki Socjalnej oraz MZiOS. W terenie dzialaja wojewodzkie, miejskie i
gminne os$rodki opiekuna spotecznego.

Na najnizszym szczeblu pracujg opiekunowie spoleczni, etatowi i ochotniczy pracownicy opieki
spolecznej, ktorych gtdéwnym zadaniem jest rozpoznanie potrzeb oraz organizowanie pomocy.

17

Andrzej Stempel, Jozef Lembke

Istniejacy w czasie pokoju system pomocy spotecznej funkcjonuje w czterech ptaszczyznach, ktore moga
mie¢ charakter dorazny lub trwaty, a mianowicie: pomoc pieni¢zna (zasitki 1 zapomogi), pomoc w naturze
(zywienie, odziez, protezy i sprzet rehabilitacyjny), pomoc w ustugach (porady lekarskie, opieka nad
chorym w domu, pomoc prawna) oraz sie¢ domow pomocy spolecznej (domy rencistow, domy opieki dla



0s0b wzglednie jeszcze sprawnych, domy dla osd6b wymagajacych statej opieki). W Polsce istnieje ponad
800 domow pomocy spolecznej, a w nich ok. 78 tys. miejsc, co daje $rednig 18 miejsc na 10 tys. ludnosci,
duzo ponizej potrzeb (stan na 31.12.1994 r.). Dane nie obejmuja domow matego dziecka, domow dziecka i
osrodkow przystosowania spotecznego.

Pomoc srodowiskowa w czasie wojny bedzie utrzymana. Natomiast w zakresie domdéw pomocy
spotecznej sytuacja bedzie wymagaé znacznego zwigkszenia liczby miejsc. W tym celu przewiduje sig:
-przeksztatcenie dotychczasowych domow rencistow oraz domow dla przewlekle chorych w domy
rencistow i przewlekle chorych;

-przeksztatcenie dotychczasowych doméw dla przewlekle chorych ze schorzeniami uktadu nerwowe
go, domow dla 0s6b uzaleznionych od alkoholu i domoéw dla umystowo uposledzonych w domy dla
przewlekle chorych ze schorzeniami uktadu nerwowego, umystowo uposledzonych i 0so6b uzalez
nionych od alkoholu;

-pozostawienie domow dla dzieci niedorozwinigtych umystowo;

-zmniejszenie normatywu powierzchni na jedna osobe;

-maksymalne wykorzystanie pomieszczen wlasnych i w obiektach sasiednich;

-indywidualne dokwaterowanie rodzinom, 0sob o ztej sprawnosci zyciowe;;

-zorganizowanie zast¢pczych domow pomocy spoleczne;.

Zastepcze domy pomocy spolecznej bgda zorganizowane po jednym w kazdej gminie oraz w miastach
nie uznanych za szczeg6lnie zagrozone, wraz z zapewnieniem odpowiednich sit i srodkow.

Normy zatrudnienia obejmujg m.in.: 1 pielegniark¢ na 50 miejsc, 1 salowg na 5 miejsc, I pracownika
socjalnego na 150 miejsc.

Fachowy nadzor nad przeksztalcaniem 1 przystosowaniem doméw pomocy spotecznej oraz nad
organizacjg zastgpczych domoéw pomocy spolecznej sprawujg terenowe organy administracji panstwowej
stopnia wojewodzkiego.

Z uwagi na ograniczone mozliwosci panstwa, przewiduje si¢ znaczne rozszerzenie dziatalnosci
organizacji spotecznych, ktore juz w czasie pokoju prowadza bardzo szeroka dziatalnos$¢ charytatywna, w
powigzaniu z powszechnym zaangazowaniem spoteczenstwa w tym zakresie.

W pierwszej kolejnosci trzeba wymieni¢ organizacje: Polski Czerwony Krzyz, Caritas Polska, Polski
Komitet Pomocy Spotecznej, ktorych zakres dziatania jest najbardziej uniwersalny. Zwigzek Inwalidéw
Wojennych, Polski Zwigzek Niewidomych i1 Polski Zwiazek Gluchych koncentruja si¢ na ustugach i
swiadczeniach na rzecz swojego srodowiska.

11.4. Ruchome jednostki stuzby zdrowia w systemie OC
11.4.1. Podzial ruchomych jednostek panstwowej (publicznej) stuzby zdrowia

Ruchomymi jednostkami panstwowej (publicznej) stuzby zdrowia, organizowanymi dla potrzeb obrony
cywilnej, ale takze do uzycia w przypadku klesk zywiotowych, ekologicznych, katastrof i wigkszych
awarii przemystowych sa:

-oddziaty pierwszej pomocy medycznej (OPPM),

-oddziaty pierwszej pomocy medycznej kat.B (OPPM-B),

-samodzielne pododdziaty pierwszej pomocy medycznej (SPPPM), funkcjonujace jako plutony

1 druzyny.

Planuje si¢ przeksztatci¢c OPPM kat. B w oddzialy pomocy doraznej, dzialajace w strukturach wo-
jewodzkich stacji pogotowia ratunkowego, reszt¢ w OPPM, a ew. nadwyzke zlikwidowac.
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11.4.2. Zasady formowania, szkolenia, podleglosci i uzycia

Ruchome jednostki panstwowej (publicznej) stuzby zdrowia sg formowane wg potrzeb obrony cywilnej
(a zwlaszcza konkretnej sytuacji).



Szef obrony cywilnej wojewodztwa (miasta, dzielnicy), organizujgc zgrupowanie jednostek ratowniczych
(ZJR), na wniosek gtownego lekarza wojewodzkiego wyznacza bazy formowania oraz komendantéw OPPM i
OPPM-B.

Baza formowania OPPM i OPPM-B sg zespoty opieki zdrowotnej, szpitale, przychodnie, stacje sanitarno-
epidemiologiczne, stacje krwiodawstwa, stacje pogotowia ratunkowego lub inne jednostki organizacyjne
stuzby zdrowia, posiadajace odpowiednie mozliwo$ci prowadzenia szkolenia 1 przechowywania
wyposazenia.

Szkolenie odbywa si¢ na podstawie obowigzujacego, jednolitego dla catego kraju, programu opra-
cowanego przez MZiOS, wg ktorego uklada si¢ plan szkolenia sktadu osobowego. Za realizacje planu
szkolenia sg odpowiedzialni komendanci ruchomych jednostek panstwowej stuzby zdrowia.

Nadzor fachowy sprawuje glowny lekarz wojewddzki poprzez dyrektora odpowiedniego ZOZ oraz
kierownika jednostki organizacyjnej, bedacego baza formowania odpowiedniej jednostki.

W czasie formowania i szkolenia, podlegaja bezposrednio kierownikowi jednostek organizacyjnych, na
bazie ktorych sg tworzone, a po sformowaniu i odejsciu do ZJR, komendantom tych zgrupowali.

Bedac przeznaczonymi do prowadzenia medycznej akcji ratowniczej w rejonie masowych strat
sanitarnych, zwykle w ramach realizacji zadan zgrupowania jednostek ratowniczych, moga dziala¢ takze
samodzielnie.

Sposob uzycia zalezy od sytuacji ogélnej i medyczne;j.

11.4.3. Oddzial Pierwszej Pomocy Medycznej (OPPM)

OPPM sktada si¢ z nastepujacych pododdziatéw: komenda - 7 oséb, komendant lekarz - spec. OOZ lub I"
spec. zab., zastepca ds. leczniczych (k-ndt plut.med.), z-ca ds. organizacyjnych z sekcja organizacyjna, szef
oddziatu.

-pluton przyje¢ i segregacji - 42 osoby, komendant plutonu (lekarz-internista); druzyna przyjec i se
gregacji - 12 osob, komendant druzyny (lekarz); druzyna zabiegéw specjalnych - 10 os6b; druzyna
sanitarna - 9 0séb; druzyna ewakuacyjno - transportowa - 10 0sob.

-pluton medyczny - 37 0s6b, komendant plutonu (lekarz-chirurg) z-ca k-nta OPPM ds. leczniczych:
druzyna operacyjno-opatrunkowa - 17 0séb, komendant druzyny (lekarz-chirurg), asystenci (2 leka
rzy i lekarz - dentysta); druzyna reanimacyjna - 11 osob, komendant druzyny (lekarz-internista),
asystent (lekarz-dentysta); druzyna szpitalna - 8 0sob, komendant druzyny (lekarz-internista),
-druzyna ewakuacyjna - 10 0s6b; druzyna laboratorium - 3 osoby, (komendant druzyny - mgr anal. med.),
-druzyna zaopatrzenia medycznego (apteka) - 5 0sob, komendant druzyny (farmaceuta),

-pluton gospodarczy - 34 osoby, w sktadzie: druzyna gospodarcza (7 osob) i dwie druzyny transpor
towe (13 osob).

Lacznie w OPPM jest 138 osob, w tym 9 lekarzy, 2 lekarzy - dentystow, 1 mgr analityk medyczny i I
farmaceuta. Pozostaly personel to: pielegniarki, laboranci, technicy-farmaceutyczni, sanitariusze, kierowcy,
pisarze, kucharze.

11.4.4. Oddzial Pierwszej Pomocy Medycznej kat. B (OPPM-B)

OPPM kat. B sktada si¢ z nastgpujacych pododdziatow:
- komenda - 3 osoby (komendant OPPM-B, lekarz; zastepca - komendant druzyny przyjec i segregacji,
lekarz/; szef oddziatu),
- druzyna przyje¢ i segregacji - 9 osob (komendant druzyny, lekarz/*; posterunek kontrolno-
rozdzielczy - 2 osoby; sekcja przyjec i segregacji - 3 osoby, komendant sekcji -lekarz/"; sekcja za
biegdéw specjalnych - 3 osoby),
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-druzyna opatrunkowa - 13 0s6b (komendant druzyny- lekarz/""; sekcja opatrunkowa dla ciezko
i $rednio poszkodowanych - 6 osdb, komendant sekcji -lekarz/""; sekcja opatrunkowa dla lekko po
szkodowanych - 5 0s6b, komendant sekcji -lekarz/"""; sekcja reanimacyjna - 2 osoby, komendant
sekcji -lekarz/""";

-druzyna ewakuacyjna - 5 0sob;

-sekcja apteczna - 2 osoby (komendant sekcji - technik farmaceutyczny);



-druzyna gospodarcza - 5 oséb.

Lacznie w OPPM kat. B jest 37 os6b, w tym 4 lekarzy, 1 technik farmaceutyczny. Pozostaly personel - to
pielegniarki, sanitariusze, dozymetrysta, mechanik, kierowcy, pisarze, kucharze.

X/ - ta sama osoba, xx/ - ta sama osoba, xxx/ - ta sama osoba

11.4.5. Zadania ruchomych jednostek stuzby zdrowia

-rozwinigcie punktu pomocy medycznej;

-ewakuacja poszkodowanych z punktéw zbiorki poszkodowanych;

-prowadzenie segregacji medycznej;

-kontrola dozymetryczna przybywajacych i ewent. dezaktywacja odziezy oraz zabiegi sanitarne;
-udzielanie podstawowej pomocy lekarskiej, z mozliwoscig jej rozszerzenia do kwalifikowanej po
mocy lekarskiej (w OPPM);

-czasowa hospitalizacja poszkodowanych;

-przygotowanie poszkodowanych do dalszej ewakuacji;

-prowadzenie ewakuacji i sprawozdawczo$ci medycznej;

-grzebanie 0sob zmartych w czasie przebywania w punkcie i w trakcie ewakuacji.

11.4.6. Zasady rozwijania punktu medycznego

Miejsce i czas rozwinigcia okresla komendant zgrupowania jednostek ratowniczych (ZJR).

OPPM (takze OPPM kat. B) rozwija si¢ w odpowiednio przystosowanych, bedacych do dyspozycji
pomieszczeniach statych. W zaleznos$ci od sytuacji w rejonie porazenia, posiadanego wyposazenia, pory
roku, warunkéw atmosferycznych, istnieje mozliwo$¢ rozwijania si¢ w namiotach lub sposobem
kombinowanym.

Komendant OPPM wykorzystuje w zaleznosci od konkretnych zadan i sytuacji sity i srodki poszczegdlnych
pododdziatow, rozwija: komendg, oddziat przyje¢ i segregacji, oddziatl operacyjno-opatrunkowy, oddziat
szpitalny, oddziat ewakuacyjny, laboratorium, apteke, cze$¢ gospodarcza.

W miarg mozliwosci przygotowuje si¢: miejsca zakwaterowania dla personelu, stotowki, urzadzenia
sanitarne, pomieszczenia schronowe (tylko w czasie wojny), miejsca postoju transportu.

11.4.7. MozliwoS$ci punktéw medycznych rozwinietych przez OPPM i OPPM kat. B

W OPPM kat. B - udzielana jest podstawowa (pierwsza) pomoc lekarska, a w OPPM - pomoc lekarska i
kwalifikowana.

Rodzaje tej pomocy mogg by¢ udzielane w pelnym zakresie lub ograniczone do wskazan zyciowych.

W warunkach szczeg6lnie niekorzystnych pomoc ta moze by¢ obnizona o jeden szczebel nizej (pomoc
przed lekarska i pierwsza - podstawowa), pomoc lekarska (glownie ze wskazan zyciowych).

W zwiazku z powyzszym w ciggu doby pracy (12-16 godz.), w warunkach udzielania pomocy w pelnym zakresie
w OPPM kat. B istnieje mozliwos¢ zaopatrzenia 200, a w OPPM - 600 poszkodowanych.

W warunkach ograniczenia pomocy do wskazan zyciowych odpowiednio 350 i 1000 poszkodowanych,
pozostatych kieruje si¢ wtedy bezposrednio do szpitali i zastgpczych miejsc szpitalnych.

O zakresie pomocy aktualnie udzielanej, na podstawie oceny biezacej sytuacji medycznej decyduje zawsze
komendant oddziatu.
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11.4.8. Zrédla zaopatrzenia materialowego

Podstawowe zaopatrzenie medyczne i czgSciowo gospodarcze zgromadzone jest w postaci zestawow,
jako rezerwa mobilizacyjna.

W sktad dodatkowego wyposazenia materialowo-technicznego odbieranego, jako §wiadczenia rzeczowe
z podmiotéw gospodarczych wchodzg: cysterny na wode, kuchnie polowe, radiotelefony, a takze $rodki



transportu.

Odziez, bielizna operacyjna i poscielowa, koce, zywno$¢, sprzet gospodarczy, rowniez sg pobierane z
podmiotow gospodarczych. Uzupehlieniem sg $wiadczenia rzeczowe ludnosci w ramach ,,Ustawy o
powszechnym obowigzku obrony R.P.".

11.4.9. Dokumentacja i sprawozdawczo$¢

Dzieli si¢ na: dokumentacje¢ organizacyjna i leczniczo-ewakuacyjng. Pierwsza z nich obejmuje dzialania
realizowane gléwnie w okresie statej gotowosci obrony cywilnej. Druga jest sporzadzana w czasie akcji
ratunkowej 1 obejmuje m.in. meldunki oraz karty ewakuacyjne, ksiege glowna punktu medycznego itp.

11.5. Samodzielne pododdzialy pierwszej pomocy medycznej (SPPPM)

Tworzy sieje na bazie zakladow pracy w liczbie i wielkoSci (plutony lub druzyny) w zaleznosci od
potrzeby i mozliwosci. Bezposredni nadzor nad przygotowaniem organizacyjnym i materiatowym sprawuje
terenowy organ O.C., natomiast nadzor merytoryczny dyrektor odpowiedniego terenowo zespotu opieki
zdrowotne;j.

Cztonkami SPPM mogg by¢ tylko osoby bedace: absolwentami odpowiednich kursow PCK. pracownikami
danego zakladu pracy, nie posiadajgcymi przydziatdw mobilizacyjnych oraz nie bedacymi fachowymi
pracownikami stuzby zdrowia.

Samodzielny pluton pierwszej pomocy medycznej sklada si¢ z 30 osob, w skladzie: komendant, z-ca
komendanta, tacznik - kierowca i trzy druzyny medyczno-sanitarne po 9 osob.

Samodzielna druzyna pierwszej pomocy medycznej sktada si¢ z 10 lub 7 os6b. Osoby na stanowiskach
funkcyjnych posiadajg kwalifikacje instruktora med.-sanitarnego, pozostale sanitariusza.

SPPPM sa powolane przede wszystkim do uczestniczenia w akcji ratowniczej macierzystego zaktadu
pracy: wtedy komendant pododdziatu podlega kierownikowi tej jednostki (zakladu pracy). Biorac jednak
udzial w akcji ratowniczej poza macierzystym zaktadem pracy, podlega kierownikowi akcji ratowniczej, do
ktorej zostat skierowany.

Mozliwosci SPPPM obejmujg udzielanie poszkodowanym pierwszej pomocy, zapewnienie opieki w
punkcie zbiorki poszkodowanych oraz ich przygotowanie do ewakuacji do dalszych ogniw (etapow)
ewakuacji medycznej.

11.6. Zasady zaopatrzenia medycznego w warunkach ekstremalnych
(katastrofa, wojna)

11.6.1. Baza produkcyjna Srodkow materialowych stuzby zdrowia w Polsce

Obejmuje zaktady produkujace leki gotowe i surowce farmaceutyczne, materialy i preparaty opatrunkowe,
chirurgiczne materiaty szewne, materialy stomatologiczne, $§rodki dezynfekujace, sprzet medyczny w postaci
aparatury, instrumentow chirurgicznych, sprzetu pomiarowego oraz technicznego.

Uzupelnieniem potrzeb jest import wyrobdéw gotowych, potfabrykatéw i surowcow, ktorych w
Polsce nie produkujemy z przyczyn technologicznych lub ekonomicznych.

Zaktady produkujace $rodki materiatlowe stuzby zdrowia obejmuja:
a)Zaktady Przemystu Farmaceutycznego ,,Polfa" - w liczbie 13.
b)Zaktady Przemystu Zielarskiego ,,Herbapol" - w liczbie 10.
c)Zaktady podlegle MZiOS - w liczbie 7
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cl) Producenci spotdzielczy, skupieni w Spoétdzielczym Porozumieniu Farmaceutycznym Organizacji
Spotdzielczych Producentéw Lekow i1 ich elementow sktadowych. Aktualnie, uczestnikow tego po-
rozumienia jest ! 3.

c¢) Producenci prywatni w liczbie ponad 100, ktéra stale si¢ zmienia, o r6znym statucie prawnym, jak spotka,
spotka z o.0. itp.

f) Odrebna grupe produkujaca dla potrzeb stuzby zdrowia sa Zaklady Materiatow Opatrunkowych w
Czechowicach, Pabianicach 1 Toruniu.

11.6.2. Eksport i import Srodkéw materialowych

Warunkiem podstawowym eksportu jest przestrzeganie zalecanych przez WHO (World Health



Organisation - Swiatowa Organizacja Zdrowia), zasad GMP (Good Manufacturing Practice), czyli zasad
,dobrej praktyki wytworczej".

Sprawa ta jest czesto niewtasciwie rozumiana w mediach i przedstawiana jakoby ,,nasz przemyst nie
dotrzymywal warunkéw GMP". Mamy tu do czynienia z pomyleniem poje¢. Koncepcja GMP powstata w
celu ochrony krajow rozwijajacych si¢ przed inwazjg ztych lekdéw z krajow wysoko uprzemystowionych.

Pjnstanowiono, ze kraj importujacy moze domagac¢ si¢ od dostawcy swiadectwa, iz produkcja leku odoywa
si¢ pod nalezyta kontrola, a lek jest dobrej jakosci. Jest to wynikiem faktu, ze zachodnie fumy
farmaceutyczne produkowaly na eksport leki, ktorych jakos$¢ nie byta akceptowana w kraju producenta -
uwzgledniajac, ze badania jakosciowe lekow w krajach rozwijajacych si¢ byly prawic niemozliwe z powodu
zacofania gospodarczego.

Zaktady produkujace leki staraja sie, w trosce o dobry poziom swojej produkcji i eksport spetniac te
warunki kompleksowo standaryzujac swe wyroby, w oparciu o Farmakopee amerykanska, brytyjska i
europejsky. Dajg temu czesto wyraz w swoich ofertach sprzedazy (np. ZPF Pabianice).

Tradycyjnym odbiorcg polskich lekow pozostaja kraje Europy srodkowowschodniej oraz Azji. Jest lo
80% eksportu calej polskiej branzy farmaceutycznej. Sg to gldwnie leki psychotropowe, p-alergiczne,
dermatologiczne, okulistyczne, p-bakteryjne, p-reumatyczne, uktadu krazenia.

Wschod pozostaje potencjalnie najwigkszym odbiorca, a jest to olbrzymi rynek: 300 milionow
odbiorcow dawnej Wspolnoty Niepodlegltych Panstw zna i ceni polski lek. Mimo trudnos$ci platniczych z
ich strony ,,Polfa" rezerwuje 40% swoich mozliwosci produkcyjnych na ten rynek. Glownymi odbiorcami
polskich lekow sa (dane za 1995 rok): Rosja, (87.6 min. USD), Ukraina (17, 7 min USD), Litwa (12,6 min
USD) i Stowacja (12,4 min USD).

Do krajow zachodnich eksportuje si¢ niecate 15% globalnej wartosci produkcji. Sg to gtéwnie substancje
farmaceutyczne i potfabrykaty, leki gotowe rzadko. Eksportujemy rowniez surowce zielarskie, m.in. do
Niemiec i Francji.

Przemyst farmaceutyczny nie jest niestety samowystarczalny. Importuje surowce, potfabrykaty, maszyny
1 urzadzenia. Paradoksem jest import pdtproduktow o wysokim stopniu przetwarzania, niezbgdnych do
produkgcji, a nie do uzyskania ze zrodet krajowych.

11.6.3. Wyposazenie w Srodki trwalego uzytku

Problematyka, ktora trzeba rozpatrywaé odrgbnie jest kwestia produkcji i wyposazenia w sprzet
medyczny, a wigc aparatura, instrumenty chirurgiczne, sprz¢t techniczno-gospodarczy.

Ocena kondycji zakladow przemyshu sprzetu medycznego jest trudna, bowiem od 1990 r. kiedy
zdecentralizowano zarzadzenie, administracja rzadowa nie dysponuje doktadnymi danymi. Mozna jednak
stwierdzi¢, ze sytuacja w zakladach produkcji sprz¢tu medycznego oraz wyposazenia publicznej stuzby
zdrowia nie jest dobra. JesteSmy $wiadkami regresu, a nawet degradacji polskiego przemystu sprzetu
medycznego.

W kraju nie wytwarza si¢ niestety, waznych dla ochrony zdrowia urzadzen, a mianowicie: specjalistycznej
aparatury rtg, tomografow komputerowych i urzadzen rezonansu magnetycznego, Gamma-kamer,
ultrasonografow z Dopplerem, fiberoskopoéw i endoskopow. Takze sg to analizatory Iaborato-
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ryjne sredniej i wyzszej klasy, elektroencefalografy i elektromiografy, systemy Holtera oraz urzadzenia
promieniotworcze do destrukcji tkanek.
I dalej: litotryptery, unity stomatologiczne wysokiej jakosci, respiratory ztozone, aparaty do znieczulania
wyzszej klasy oraz inkubatory dla noworodkow.

Zaledwie kilka zaktadow w Polsce zdotato przystosowaé si¢ w miare szybko do wymogdéw gospodarki
rynkowej, a mianowicie:
-Fabryka Narzedzi Lekarskich ,,Farum" w Warszawie,
-Fabryka Aparatury Elektromedycznej ,,Famed" w Lodzi,
-S§M Medico Teknik Ltd. (do 1992 r. ,,Biazet") w Biatymstoku, ktory osiagnal najwyzszy zakres
kooperacji z duniska firmg Simonsen and Weel, Polacy montujg aparatur¢ monitorujaca dla inten
sywnego nadzoru, ktora nastgpnie jest reeksportowana do krajoéw wysoko rozwinietych,



-Fabryka Narzedzi Chirurgicznych i Dentystycznych ,,Mifam" w Milanowku k. Warszawy,

-Fabryka Narzedzi Chirurgicznych ,,Chifa" w Nowym Tomys$lu, ktora najtrwalej, bo po sprywatyzo

waniu w 1992 r., zwigzala si¢ spotka joint-venture z niemieckim koncernem ,,Aesculap”. Fabryka

produkuje 1800 rodzajow narzedzi chirurgicznych,

- Slaski Osrodek Techniki Medycznej ,,Temed" w Zabrzu, kooperuje z niemieckim ,,Siemensem"
i brytyjskim ,,Oxfordem". Z pierwszym z nich prébuje produkowac ultrasonografy, z drugim syste
my Holtera i kardiotokografy.

Zupehie unikalngjest produkcja firmy ,,Tricomed" S.A. Artykuly medyczne w Lodzi, ktora produkuje
dziane poliestrowe protezy naczyniowe (Dallon), protezy wigzadet i $ciegien (Dallos), protezy powiezi
miesni (Dallop), dziane polipropylenowe wktadki przetykowe (Dallow), protezy matzowin usznych (Daliom)
oraz dzianiny filtracyjne do przetaczania krwi.

W Polsce, w stosunku do liczby mieszkancow produkcja jest 10-krotnie mniejsza, niz w krajach
rozwinietych i blisko 2-3 razy mniejsza anizeli w sgsiednich krajach Europy wschodniej.

Istotng miarg jest optacalnos¢ wyrobow, ktéra mierzy si¢ wskaznikiem tzw. uzysku finansowego z
jednostki wagowej wyrobu.

W krajach, ktére nalezg do czotowki producentow, wskaznik ten wynosi §rednio 60 dolaréw za kilogram
wyrobu.

Do stuzby zdrowia USA i Kanady trafia corocznie aparatura elektromedyczna o wartosci 25-30 dolarow,
w przeliczeniu na statystycznego mieszkanca, w Europie zachodniej i Japonii 10 dolarow, w Polsce kwota
ta nie osigga nawet 2 dolarow.

11.7. Rezerwy panstwowe i zapasy stuzby zdrowia

We wszystkich dziatach gospodarki narodowej utrzymywane sg rezerwy, praktycznie na kazdym szczeblu
administracji panstwowej (centralne, wojewoddzkie, regionalne, lokalne).

Zagadnienia zwigzane z rezerwami panstwowymi reguluje Ustawa z dnia 30.05.1996 r. o rezerwach
panstwowych oraz zapasach obowigzkowych paliw (Dziennik Ustaw nr 90, poz. 404).

Ustawa okresla zasady tworzenia i gospodarowania rezerwami panstwowymi w zakresie: surowcow,
materiatow, paliw, maszyn i urzadzen, produktow rolnych, produktéw i potproduktow zywnosciowych, lekow,
materialow medycznych i artykutow sanitarnych, innych wyroboéw niezbednych do realizacji zadan w
dziedzinie obronnosci i bezpieczenstwa panstwa.

Rezerwy panstwowe dzieli na: rezerwy mobilizacyjne i rezerwy gospodarcze.

Pierwsze z nich sg przeznaczone do: realizacji zadan zwigzanych z obronnoscig panstwa, ze szczegolnym
uwzglednieniem potrzeb sit zbrojnych oraz bezpieczenstwa publicznego w sytuacjach zagrozenia
bezpieczenstwa panstwa, a takze w czasie podwyzszenia gotowosci obronnej panstwa.

Drugie z nich sg przeznaczone w szczegélnoSci do zaspokajania podstawowych surowcowych,
materialowych 1 paliwowych potrzeb gospodarki narodowej oraz utrzymaniu cigglo$ci zaopatrywania
ludnosci kraju, w zwigzku z zagrozeniem zewngtrznym, a takze eliminowaniu lub tagodzeniu zaktocen w
funkcjonowaniu gospodarki narodowej wynikajacych z nieprzewidzianych zdarzen i okolicznosci oraz klesk
zywiotowych.
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W ramach rezerw gospodarczych wyodrebnia si¢ strony zastrzezone dla celéw mobilizacyjnych. Do
tworzenia rezerw mobilizacyjnych powotani sa:

-ministrowie,

-kierownicy urzedow centralnych,

-prezesi Agencji Rezerw Materialowych, Agencji Rezerw Artykutdéw Sanitarnych oraz Agencji Ryn

ku Rolnego,

-wojewodowie, kazdy w zakresie swojej dziatalnos$ci statutowej, w zakresie rzeczowym i ilo§ciowym

niezb¢dnym do realizacji zadan zwigzanych z obronnoscig i bezpieczenstwem panstwa. Do

tworzenia rezerw gospodarczych powolani sa:

-minister Gospodarki w zakresie rezerw surowcow, materiatow 1 paliw,
-minister Zdrowia i Opieki Spolecznej, w zakresie rezerw lekow i materiatow medycznych oraz arty



kutéw sanitarnych,
-prezes Agencji Rynku Rolnego, w zakresie rezerw produktow rolnych oraz produktéw i potproduk
tow zywnosciowych.

W tworzeniu rezerw gospodarczych mogg by¢ uwzgledniani inni ministrowie, kierownicy urzedow
centralnych i wojewodowie w zaleznosci od potrzeby.

Wykonywanie zadan w zakresie rezerw, koordynuje minister - kierownik Centralnego Urzgdu Planowania
(CUP).

Organy tworzace rezerwy posiadaja uprawnienia naktadane na podmioty gospodarcze zadan i
obowiazkéw w zakresie magazynowania rezerw, ich wymiany (rotacji), konserwacji oraz utrzymywania
odpowiedniego poziomu ilosciowego i jako§ciowego rezerw.

Realizacja tych zadan i obowiazkéw ma miejsce na warunkach okreslonych w umowach cywilno-
prawnych zawartych migdzy podmiotami gospodarczymi, a uprawnionymi organami - odptatnie.

Ministrowie, kierownicy urzedéw centralnych i wojewodowie mogg przekazywaé sprawy z tym
zwigzane powotanym agencjom (art. 8 i 9 Ustawy).

Agencja Rezerw Artykutow Sanitarnych (ARAS) jest wlasciwag w zakresie obejmujacym potrzeby rezerw
lekéw 1 materiatdow medycznych oraz artykutéw sanitarnych.

Do zadan Agencji nalezy w szczegdlnosci:

-ustalanie projektow rocznych i wieloletnich planéw rzeczowych i finansowych rezerw mobilizacyj
nych i gospodarczych,

-gromadzenie rezerw, lokalizacja ich zgodnie z planami obronnymi, opracowanymi przez upowaz
nione organy oraz zabezpieczenie odpowiedniej jakosci w czasie przechowywania,
-przechowywanie rezerw w magazynach wtasnych i obcych,

-wymiana (rotacja) rezerw,

-prowadzenie zbiorczej ewidencji rezerw i sprawozdawczosci, zgodnie z obowigzujacymi przepisami,
-nadzor i kontrola nad dziatalno$cig oddziatow terenowych Agencji,

-kontrola przechowywanych rezerw w magazynach wlasnych i obcych,

-wykonywanie innych zadan w zakresie rezerw lekow 1 materiatow medycznych, w tym artykutow
sanitarnych, zleconych przez ministra Zdrowia i Opieki Spoteczne;j.

11.7.1. Podzial Srodkéw materialowych

Dla potrzeb zaopatrzenia materialowego podstawg jest Ustawa z dnia 10.10.1991 r. o $rodkach
farmaceutycznych, materiatach medycznych, aptekach, hurtowniach 1 nadzorze farmaceutycznym
(Dz.U.R.P. nr 105 poz. 452, z 1993 r. nr 16, poz. 68 i nr 47, poz. 211 oraz 1996 r. nr 106 poz. 426) oraz
wydane na tej podstawie, rozporzadzenia ministra Zdrowia i Opieki Spoteczne;.

Ustawa wyroznia podziat na: §rodki farmaceutyczne i materialty medyczne.

Do $rodkéw farmaceutycznych zalicza: leki gotowe, leki recepturowe, surowce farmaceutyczne i
srodki antykoncepcyjne.
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Do materialéw medycznych zalicza: materiaty i preparaty opatrunkowe, chirurgiczne materiaty szewne,
materialy stomatologiczne, $rodki dezynfekcyjne, inne surowce, potprodukty i wyroby oraz opakowania.

Do celow ewidencyjno-zaopatrzeniowo-obronnych w podziale §rodkéw materiatowych uwzgledniamy
dodatkowo sprzet medyczny oraz zapasy.

Sprzet medyczny to: aparatura, narzedzia lekarskie, instrumenty chirurgiczne, sprzet pomiarowy, a
takze sprzgt techniczno-gospodarczy.

Zapasy dzielimy na biezace i specjalistyczne (w zestawach medycznych i1 luzem) oraz zaliczamy do
nich pojazdy specjalne jako odrebng grupe.

11.7.2. Zapasy shuzby zdrowia

Zaopatrzenie medyczne (sanitarne, medyczno-sanitarne) obejmuje dziatalno$¢, majaca na celu



zaspokojenie potrzeb materiatowych zakladow leczniczych, jednostek ruchomych i ludnosci, inaczej
-obejmuje zabezpieczenie materiatowe stuzby zdrowia.

Przedmiotem zabezpieczenia medycznego sg srodki farmaceutyczne, materialy medyczne oraz sprzet
medyczny.

Funkcje zwigzane z obrotem $rodkami materialowymi stuzby zdrowia obejmujg nastepujace dziatania:
planowanie, gromadzenie, przechowywanie (magazynowanie), wymiang (rotacj¢), sprzedaz i zakupy,
ewidencje i sprawozdawczo$¢, nadzor i kontrole.

Te funkcje zwigzane ze Srodkami farmaceutycznymi i materiatami medycznymi nazywamy zaopatrzeniem
farmaceutycznym, analogicznie zwigzane z aparaturg, sprzgtem medycznym, pomiarowym i techniczno-
gospodarczym, zaopatrzeniem techniczno-medycznym.

Dziat zaopatrzenia medycznego ponosi odpowiedzialno$¢ za terminowe dostarczanie zakladom
leczniczym, jednostkom ruchomym i ludnosci: $rodkéw farmaceutycznych, materiatow medycznych,
aparatury, sprzetu medycznego i pomiarowego oraz techniczno-gospodarczego w odpowiedniej ilosci i
asortymencie.

W sktad systemu zaopatrzenia medycznego wchodzg podmioty produkcyjne i jednostki dystrybucyjne
uzupelniane przez import.

Realizatorem wszystkich zadan zwigzanych z procesem zaopatrywania w S$rodki lecznicze s3: PZF
,»Celami" z siecig aptek, podporzadkowane wojewodom; hurtownie prywatne wraz z siecig detaliczng (apteki,
punkty apteczne i inne).

Natomiast zaopatrywaniem w sprz¢t medyczny, materiaty stomatologiczne i inne zajmuje si¢ PZL ,,Cezar
wraz z siecig sklepow, analogicznie podporzadkowanych wojewodzie oraz hurtownie prywatne wraz z
siecig detalicznych punktow sprzedazy.

Nadzor w zakresie polityki zaopatrzenia kraju w $rodki materiatowe stuzby zdrowia, tworzenia aktow
normatywno-prawnych w zakresie realizacji polityki zaopatrywania spelnia MZiOS poprzez swoja
strukture organizacyjna.

Uzupehieniem tej dzialalnosci, z ukierunkowaniem na potrzeby zwigzane z sytuacjami nadzwyczajnych
zagrozen, katastrof jest Agencja Rezerw Artykuldow Sanitarnych przy wspotpracy z Departamentem Spraw
Obronnych MZiOS i Instytutem Hematologii.

Celem tworzenia tych rezerw jest zaspokojenie potrzeb shuzby zdrowia, wynikajacych z programu
mobilizacji stuzby zdrowia oraz zaspokojenie czgsci potrzeb mobilizacyjnych sit zbrojnych.

Asortyment, wielko$¢ i rozmieszczenie rezerw ustala minister Zdrowia i Opieki Spotecznej w odniesieniu
do rezerw przeznaczonych dla Sit Zbrojnych (w porozumieniu z ministrem Obrony Narodowej i ministrem
Spraw Wewnetrznych i Administracji). Czgs¢ potrzeb, publiczna stuzba zdrowia pokrywa zapasami
biezacymi.

Organizujac zaopatrzenie materialowe na czas wojny, a takze katastrof, czy klesk zywiotowych, bierzemy
pod uwage trzy zasadnicze zrodta pokrycia przewidywanych potrzeb materialowych zaktadéw i jednostek
stuzby zdrowia, tworzonych zgodnie z planami obronnymi:
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1)zasoby stuzby zdrowia czasu pokojowego (zapasy biezace),

2)rezerwy specjalistyczne stuzby zdrowia, gromadzone w czasie pokoju,

3)dostawy w czasie wojny, w ramach planu mobilizacji gospodarki.

Odnosnie pierwszego - zasoby stuzby zdrowia czasu pokojowego, obejmujg zapasy biezace z
przeznaczeniem dla aptek szpitalnych, aptek panstwowych, aptek prywatnych oraz innych komorek,
zajmujacych si¢ zaopatrzeniem szpitali i zaktadow stuzby zdrowia.

Maja one obowiazek utrzymania $rodkow farmaceutycznych i artykutow sanitarnych w wysokos$ci
zuzycia pokojowego. Rowniez utrzymanie 3-miesiecznych zapaséw obowiazuje przedsigbiorstwa hurtu,
takie jak: Przedsigbiorstwa Zaopatrzenia Farmaceutycznego ,,Cefarm", Przedsigbiorstwa Zaopatrzenia
Lecznictwa ,,Cezal", Wojewodzkie Stacje Krwiodawstwa, Wojewddzkie Stacje Sanitarno-Epidemiologiczne,
Wytwornie Produkeji Surowic i Szczepionek ,,Biomed".

Lacznie na terenie wojewddztwa winny si¢ znajdowac zapasy biezace w wysokos$ci miesigcznego zuzycia
w czasie pokoju.

Odnosnie drugiego - rezerwy specjalistyczne stluzby zdrowia, gromadzone w czasie pokoju na podstawie
centralnego programu mobilizacji stuzby zdrowia, zatwierdzonego przez ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej obejmujg wykazy naleznosci, okreslajace przewidywane zuzycie Srodkéw Materialowych oraz
wyposazenie dla nowo formowanych i przeformowanych zaktadéw stuzby zdrowia.

Centralny program mobilizacji stuzby zdrowia opracowany jest przez Departament Spraw Obronnych



MZiOS na podstawie dyrektyw organéw konstytucyjnie wilasciwych w sprawach obronnosci i

bezpieczenstwa panstwa, wykorzystujac wnioski zgltoszone w tej dziedzinie przez urzedy wojewodzkie.

Formalnym wtascicielem jest ARAS. Agencja ta kieruje gospodarka rezerwami na terenie catego kraju.
Rezerwy z uwagi na ich przeznaczenie dziela si¢ na cztery grupy:

MZ-1 - dla sit zbrojnych (MON, MSWiA),
MZ -2 - rezerwy terenowe (TR) dla zaktadéw publicznej stuzby zdrowia, MZ -
3 - rezerwy wojewodzkie, dla przedsiebiorstw ,,Cefarm" i ,,Cezal"

(w ich sktad wchodzg tylko materiaty), MZ - 4
- rezerwy centralne.
Rezerwy terenowe sg tworzone dla nowo formowanych jednostek czasu wojny oraz dla przeprofi-lowania
lub poszerzenia szpitali czasu pokoju.
Rezerwy te obejmuja:
-leki oraz inne materialy rozprowadzane przez PZF ,,Cefarm",
-sprzgt 1 materiaty nie rozprowadzane przez PZF ,,Cefarm".
Sa one kompletowane i rozmieszczone w formie zestawow.
W sktad rezerw terenowych wchodza nastepujace zestawy:
- zestaw S - przeznaczony na poszerzenie szpitala czasu pokoju o 100 tozek,
- zestaw OBS - przeznaczony dla szpitali czasu pokoju, ktére zwigkszajg liczbe t6zek, w zwigzku z
czym otrzymujg jeden lub kilka zestawéw OBS i tak:
-do 200 16zek przydziela si¢ jeden zestaw OBS,
-0od 201 do 500 t6zek przydziela si¢ dwa zestawy OBS,
-powyzej 500 t6zek przydziela si¢ trzy zestawy OBS,
- zestaw U - przeznaczony jest na przeformowanie 100 t6zek sanatoryjnych lub psychiatrycznych na
100 16zek szpitala ogolnego,
- zestaw OBU - przeznaczony dla sanatoriow lub szpitali psychiatrycznych, ktore w catosci lub cz¢
sciowo sg przeformowane na szpitale ogolne i tak:
-dla zaktadow przeformowanych do 200 t6zek przydziela si¢ jeden zestaw OBU,
-od 201 - 500 t6zek przydziela si¢ dwa zestawy OBU,
-powyzej 500 t6zek - trzy zestawy OBU.
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Inne rodzaje formowanych zestawow:

-zestaw OA - przeznaczony na sformowanie oddzialow pierwszej pomocy medycznej (OPPM),
-zestaw OB - przeznaczony na sformowanie oddziatow pierwszej pomocy medycznej kat. B
(OPPM-B),

-zestaw C-3 - przeznaczony na sformowanie 300-t6zkowego szpitala rezerwowego czasu wojny,
-zestaw C-5 - przeznaczony jest na sformowanie 500-16zkowego szpitala rezerwowego czasu wojny,
-zestaw ZMSz - przeznaczony na sformowanie 100 zastepczych t6zek szpitalnych (ZMSz).

Za dostawy poszczegblnych artykuldéw do rezerw oraz za organizacj¢ ich rotacji odpowiedzialne sg
uczestniczace w gromadzeniu rezerw przedsigbiorstwa: PZF ,Cefarm”", PZL ,,Cezal", Centrala Farma-
ceutyczna ,,Cefarm”, Centralna Sktadnica Zaopatrzenia Lecznictwa ,,Cezal", Instytut Hematologii i Stacje
Krwiodawstwa, Wojewoddzkie Stacje Sanitarno - Epidemiologiczne, Wytwornie Surowic i
Szczepionek ,,Biomed".

Przewidywane ogoélne stany i rozmieszczenie rezerw i zapasow stanowia tajemnice panstwowa.

Odnosnie trzeciego - dostawy w czasie wojny w ramach planu mobilizacji gospodarki dla zabezpieczenia
potrzeb stuzby zdrowia, przewiduje si¢ po uptywie pierwszych 10 tygodni wojny.

Asortyment i jego wysoko$¢ nalicza¢ si¢ bedzie na podstawie tabel nalezno$ci na poszczegdlne zestawy,
uwzgledniajac przewidywane zadania do spehnienia.
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Rozdziat 12

MIEDZYNARODOWE PRAWO HUMANITARNE
DOTYCZACE OBRONY CYWILNEJ

12.1. Ogdlne wiadomos$ci o Konwencjach Genewskich

Pierwsze, bardzo jeszcze prymitywne proby organizowania opieki lekarskiej nad rannymi i chorymi
zolierzami w czasie wojny oraz nad poszkodowang ludnoscig cywilng, w tym roéwniez w czasie katastrof
podejmowano juz w okresie starozytnosci. Nie bylo jednak miedzynarodowego wspoldziatania na rzecz ofiar
konfliktéw zbrojnych i katastrof.

Pierwszy uktad pomigdzy panstwami wojujacymi, zawierajgcy postanowienia w przedmiocie ochrony
wzietych do niewoli rannych i chorych a takze personelu i urzadzen sanitarnych doszedt do skutku w 1581
roku. Od tego czasu do 1864 r (podpisanie I Konwencji Genewskiej o polepszeniu loséw rannych i chorych
zoierzy) - zawarto ich 291. Skuteczno$¢ tych porozumien byta jednak bardzo ograniczona, czgsto dotyczyta
tylko tej wojny (lub jej epizodéw), podczas ktorej zostaly zawarte. Dopiero poczawszy od konca XVIII
wieku wszczeto dazenia do humanizacji metod prowadzenia wojny i niesienia pomocy poszkodowanym w
toku zaistniatych katastrof.

W warunkach wspoélczesnych postanowienia mi¢dzynarodowego prawa humanitarnego, ktorego peina
tres¢ zawarta jest w czterech Konwencjach Genewskich z dnia 12 sierpnia 1949 r. oraz dwoch Protokotach
Dodatkowych do Konwencji Genewskich z dnia 12 grudnia 1977 r. (wszedt w zycie 7 grudnia 1978i\):

-1 Konwencja Genewska dotyczy polepszenia losu rannych i chorych w armiach czynnych na ladzie;

-1I Konwencja Genewska dotyczy polepszenia losu rannych i chorych oraz rozbitkéw na morzu,

-I11 Konwencja Genewska mowi o traktowaniu jenicow wojennych;

-IV Konwencja Genewska mowi o ochronie oséb cywilnych podczas wojny.

Protokoty Dodatkowe stanowig rozwini¢cie postanowien Konwencji Genewskich.

I Protokot Dodatkowy:

-zabrania atakowania ludnosci cywilnej;

-zabrania atakowania szpitali i innych urzadzen stuzby zdrowia stuzacych opiece nad rannymi
i chorymi; -

-omawia problemy dotyczace Obrony Cywilne;j.

Il Protokot Dodatkowy:

-zawiera rozwini¢cie postanowien artykulu 3 wspoélnego dla wszystkich konwencji genewskich.
Artykut ten (trzeci) omawia obowiazki stron konfliktu nie posiadajacego charakteru miedzyna
rodowego;

-obowigzuje strony konfliktu toczacego si¢ wewnatrz jednego panstwa;

-upowaznia do niesienia pomocy osobom poszkodowanym oraz zapewnienia minimum praw
humanitarnych.
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12.2. Definicja miedzynarodowego prawa wojennego

Prawo wojenne - to catoksztalt norm umownych i zwyczajowych, okres§lajacych dopuszczalne metody
prowadzenia walki zbrojnej oraz obowigzki i uprawnienia stron wojujacych we wzajemnych pomigdzy nimi



stronach, jak réwniez w odniesieniu do panstw trzecich (neutralnych).

Prawo wojenne - stanowi cz¢$¢ sktadowsg systemu migdzynarodowego prawa publicznego i dlatego normy
prawa wojennego nazywane s miedzynarodowym prawem wojennym.

Normy wspodlczesnego, migdzynarodowego prawa wojennego uzewngtrzniajg si¢ w dwoch formach,
bedacych jednoczesnie zrédtami tego prawa.

Sa to:

-umowy mig¢dzynarodowe (traktaty),

-ZWyczaje.

Umowa migdzynarodowa (traktat) - to najczesciej pisemne dwu lub wielostronne oswiadczenie woli
panstw w przedmiocie ich wzajemnych zobowigzan i uprawnien. Umowy te mogg przybiera¢ rozne nazwy:

-konwencja,

-deklaracja,

-protokot,

-porozumienie, itp.

Prawo zwyczajowe - jako norma migedzynarodowa wystepuje wtedy, gdy panstwa przez dluzszy czas w
podobnych sytuacjach, postepuja w podobny sposdb w przeswiadczeniu, ze tego wymaga prawo, a to ich
postgpowanie nie wywotuje protestOw ze strony innych panstw.

W warunkach wspoétczesnych nie mozna jeszcze wykluczy¢ niebezpieczenstwa wojny, dlatego nadal
aktualna jest konieczno$¢ istnienia praw i zwyczajow wojennych.

Obecnie, ich znaczenie polega przede wszystkim na tym, ze mogg one ograniczaé wojujagcych w
wyborze s$rodkow 1 sposobow prowadzenia wojny oraz potepiaja 1 zakazujg stosowania $rodkow
barbarzynskich - co ma szczegdlne znaczenie w zwigzku z istnieniem broni masowej zagtady.

Normy prawa wojennego nie s3 zamknietym zbiorem schematow i formal i stycznych przepisow. Sg
wyrazem postepowe;j idei tagodzenia skutkoéw wojny i zapobieganiu nadmiernym cierpieniom.

W czasie wojny nalezy przestrzega¢ pewnych regul humanistycznych, nawet wobec wroga. Reguly te, sa
zawarte glownie w czterech Konwencjach Genewskich z 12 sierpnia 1949 r. i w ich Protokolach
Dodatkowych z 8 czerwca 1977 r.

Konwencje Genewskie oparte sg na koncepcji poszanowania jednostki ludzkiej 1 jej godnosci. Nalezy
szanowac¢ przed skutkami wojny osoby, ktore nie biorg bezposrednio udziatu w dziataniach wojennych oraz
osoby wylaczone z dzialan na skutek chordb, odniesionych ran, pozbawienia wolnosci lub z jakiegokolwiek
innego powodu (np. innych katastrof, klgsk zywiotowych) - nalezy udziela¢ pomocy i troszczy¢ si¢ o tych,
ktorzy cierpia, bez czynienia miedzy nimi jakichkolwiek réznic.

Protokoty Dodatkowe - rozszerzaja t¢ ochrone na kazda osobg, ktora do§wiadczyta nastgpstw konfliktu i
kombatantow - ci nie beda atakowaé ludnosci cywilnej oraz obiektow cywilnych i ze bgda prowadzié
operacje wojskowe zgodnie z uznanymi regutami i zasadami ludzkosci.

12.3. Zasady gléwne, wspdélne Konwencjom i Protokolom

Po wybuchu konfliktu zbrojnego, Konwencje i Protokolty beda mialy zastosowanie we wszelkich
okoliczno$ciach, jednak w razie powaznych konfliktéw migdzynarodowych - zakres ich stosowania zostaje
ograniczony tylko do pewnych regut. Natomiast we wszystkich przypadkach nalezy zapewni¢ przestrzeganie
pewnych zasad ludzkosci. Zatem, w kazdym czasie i w kazdym miejscu zabronione sg nastgpujgce czyny:
zabdjstwa, tortury, kary cielesne, okaleczenia, zamachy na godnos$¢, osobista, branie zaktadnikow, kary
zbiorowe, egzekucje bez prawidtowego procesu sadowego oraz wszelkiego rodzaju traktowanie okrutne i
upokarzajace.
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KONWENCIE i PROTOKOL 1 - zakazuja represaliow skierowanych przeciwko rannym, chorym i
rozbitkom, personelowi medycznemu i stuzbom medycznym, personelowi i stuzbom obrony cywilnej,
jencom wojennym, osobom cywilnym, dobrom o charakterze cywilnym i dobrom kultury, $rodowisku
naturalnemu, a takze budowlom i urzadzeniom zawierajgcym niebezpieczne sity. Nikt nie moze zrzec si¢, ani
by¢ zmuszonym do zrzeczenia si¢ ochrony przyznanej mu przez KONWENCIJE.



Osoby chronione muszg mie¢ zawsze mozliwo§¢ zwracania si¢ do Mocarstwa Opiekunczego (neu-
tralnego panstwa odpowiedzialnego za ochrong ich intereséw) lub do Migdzynarodowego Komitetu
Czerwonego Krzyza albo jakiejkolwiek innej bezstronnej organizacji humanitarne;.

12.4. Konwencje Genewskie 12.4.1.
Ochrona rannych i chorych

Pierwsze - bardzo jeszcze prymitywne proby organizowania opieki lekarskiej i sanitarnej nad rannymi
zolierzami podejmowano juz w okresie starozytnosci. Nie bylo jednak miedzynarodowego wspotdziatania
na rzecz rannych i chorych Zzotierzy, bedacych ofiarami zbrojnych konfliktow.

Pierwszy uklad pomigdzy panstwami wojujacymi, zawierajacy postanowienia w przedmiocie ochrony
wzigtych do niewoli rannych, a takze ochrony personelu i urzadzen sanitarnych doszedt do skutku w 1581 r. Od
tego czasu do 1864 r. (podpisanie I Konwencji Genewskiej) o polepszeniu loséw rannych i chorych Zzohierzy -
zawarto ich 291. Skuteczno$¢ tych porozumien byta jednak bardzo ograniczona.

Moc obowiazujaca kazdego z nich ograniczala si¢ tylko do tej wojny, podczas ktorej zostaty zawarte, a
w niektorych wypadkach tylko do jednego lub kilku epizodéw danej wojny. Dopiero poczawszy od konca
XVIII wieku wszcze¢to dazenia do humanitaryzacji metod prowadzenia wojny.

Aktualnie obowigzuje I i Il Konwencja Genewska z 1949 r., ktora ustala m.in. nastepujace zasady:
-rannych i chorych, ktorzy nie podejmujg walki nie wolno atakowac, dobija¢, torturowac lub wynisz
cza¢, ani pozostawia¢ rozmy$lnie bez pomocy lekarskiej, lub bez opieki, jak tez pozostawia¢ ich
w warunkach narazajacych na zarazenie chorobami lub zakazenie. Maja oni by¢ szanowani, trakto
wani humanitarnie i otoczeni opieka;

-strony walczace maja obowigzek podejmowac wszelkie dostepne kroki w celu wyszukiwania i zbie

rania rannych i chorych, chronienia ich przed rabunkiem i ztym traktowaniem oraz zapewnienia im

niezbg¢dnej opieki. Powinno to nastapi¢ niezwlocznie, gdy zachodzi taka potrzeba (np. po starciu);

-pomoc ma by¢ udzielana bez zadnej dyskryminacji, a o kolejnosci jej udzielania decyduje wytacznie
stan zdrowia rannego lub chorego;

-kobiety winny by¢ traktowane ze szczegolnymi wzgledami, naleznymi ich ptci;

-niedozwolone jest poddawanie rannych i chorych jakimkolwiek eksperymentom biologicznym;

-zebrani 1 zarejestrowani ranni i chorzy zotnierze wojsk przeciwnika stajg si¢ jencami wojennymi

i korzystaja nadal z ochrony i opieki naleznej jencom.

Otoczenie opieka i udzielenie pomocy lekarskiej rannym i chorym (zaré6wno wtasnym, jak i nalezacym do
nieprzyjaciela) jest zadaniem wojskowej stuzby zdrowia. Aby realizacja tego zadania byla mozliwa,
Konwencja ta zapewnia ochrong zespotu 0sob wykonujacych to zadanie i srodkow, ktore im stuza

Ochronie szczegolnej podlegaja wiec state zaktady i1 lotne (ruchome) formacje sanitarne nalezgce do
wojskowej shuzby zdrowia (tzn. budynki, pomieszczenia, inwentarz, sktady, zapasy lekéw i1 materiatow
sanitarnych, sprze¢t i srodki transportu sanitarnego).

Ta szczegodlna ochrona zakladoéw i formacji sanitarnych polega na:

-zakazie ich atakowania oraz na zobowigzaniu do ich poszanowania, ochraniania i umozliwienia im
dziatalnos$ci we wszystkich okolicznosciach;

-nie korzystaja one z tej ochrony, jezeli uzywane sa do dziatan szkodliwych dla przeciwnika;
-zaktady i formacje sanitarne, ktére dostang si¢ w rece przeciwnika, wykonuja nadal swoje zadania,
dopoki strona przeciwna nie zapewni opieki znajdujacym si¢ w nich rannych i chorych (co jest jej
obowigzkiem);

-umyslne niszczenie inwentarza, hurtowni lekdéw i zaktadéw sanitarnych jest zabronione;
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zaro6wno w stosunku do rannych i chorych, jak i do personelu sanitarnego, nie wolno stosowa¢ zarzadzen
majacych charakter odwetu;

,State zaklady sanitarne" - w mys$l Konwencji - to nie tylko szpitale w znaczeniu uzywanym potocznie,
lecz réwniez kazda jednostka organizacyjna stuzby zdrowia, posiadajaca odpowiednia organizacje i
urzadzenia odpowiadajace celom hospitalizacji, chociazby miescita si¢ nawet w zajetych doraznie
pomieszczeniach lub namiotach;



»lotna formacja sanitarng" jest kazda ruchoma jednostka organizacyjna - zespo6t ratowniczy, ambulans,
kolumna transportowa, ekipa rentgenowska, sanitarno-epidemiologiczna, ruchomy punkt pierwszej
pomocy;

na tych samych zasadach, ktore dotycza lotnych formacji sanitarnych - podlegaja ochronie transporty
sanitarne. Pojazdy nalezgce do nich mogg by¢ jednak rekwirowane pod warunkiem zapewnienia opieki
transportowanym rannym i chorym.

12.4.2. Ochrona jencow wojennych i ich status prawny

Zagadnienia dotyczace ochrony jencow wojennych okre§lone zostalty w postanowieniach 111 Konwencji
Genewskiej z 1949 r. Zarowno zohierze (kombatanci), jak i osoby zrownane z nimi pod wzgledem
ochrony (nie kombatanci), z chwilg ich pojmania (zatrzymania) przez przeciwnika - stajg si¢ jencami
wojennymi. Wladz¢ nad nimi maja wlasciwie organy panstwa zatrzymujacego, ktore s3 jednocze$nie
odpowiedzialne za zgodne z konwencjg postgpowanie w stosunku do jencow.

Konwencja reguluje catoksztalt postgpowania z jencami od momentu wzigcia do niewoli do chwili
repatriacji. Obok ogolnych nakazow humanitarnego traktowania, chronigcych zycie i zdrowie oraz czes¢ i
godnos¢ osobistg jencow, konwencja reguluje szczegdtowo postgpowanie z jencami po wzigciu do niewoli
(rejestracje danych osobistych, zawiadomienie kraju, z ktorego jeniec pochodzi), porzadek zycia w obozach
i warunki internowania.

W zakresie ochrony zycia i zdrowia ludzkiego, jencom przystuguje prawo do humanitarnego ich
traktowania (zakaz zabijania, okaleczania lub prowadzenia do$wiadczen biologicznych, a w razie
zachorowania - prawo do bezplatnego leczenia na koszt strony zatrzymujacej, z opieka zdrowotng wiaze
si¢ rowniez prawo jencéw wojennych do zaje¢ sportowych).

W zakresie warunkow bytowych - prawo do zakwaterowania w pomieszczeniach zapewniajgcych warunki
zdrowotne 1 higieniczne z o$wietleniem i1 ogrzewaniem oraz postaniem, prawo do posiadania odziezy,
bielizny i obuwia, prawo do wyzywienia (wystarczajacego do zapobiegania utracie wagi ciala) wraz z
dostateczng ilo$ciag wody do picia oraz prawo do korzystania ze srodkow higienicznych i palenia tytoniu.

W zakresie zaopatrzenia finansowego i materialowego - prawo do otrzymania zaliczek na zold, z
ktorych nastepuja rozliczenia miedzy panstwami (po zakonczeniu dziatan wojennych). Miesieczna wysokos¢
tych zaliczek uzalezniona jest od posiadanego stopnia wojskowego (we frankach szwajcarskich). Jencom
przystuguje takze prawo do wynagrodzenia za wykonywana pracg w wysokosci zarobkoéw przyshugujacych
dla pracownikéw cywilnych za dany rodzaj pracy. Jency wojenni maja prawo do korzystania ze swoich
zasobow materialnych, jak rowniez majg prawo do otrzymywania przesylek pieni¢znych i materialnych.

12.4.3. Ochrona personelu i zakladow wojskowej stuzby zdrowia

Szczegolna ochrona Konwencji dotyczy wojskowego personelu sanitarnego przeznaczonego wylacznie
do:

-odszukiwania, zbierania, przenoszenia i leczenia rannych i chorych;

-zapobieganie chorobom;

-zarzadzania formacjami i zaktadami sanitarnymi.
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Ochrona ta opiera si¢ na nastepujacych gtownych zasadach:
-osoby sposrdéd wojskowego personelu sanitarnego majg by¢ we wszystkich okolicznosciach szano
wane 1 chronione;
-nie mogg by¢ atakowane i powinny mie¢ moznos$¢ spetniania swoich funkcji;
- w czasie konfliktow, strona zmuszona do pozostawienia rannych i chorych na terytorium zajetym
przez przeciwnika powinna pozostawi¢ wraz z nimi (jesli tylko pozwola na to wzgledy wojskowe) -
czg$¢ swego personelu i materiatu sanitarnego, aby zapewni¢ rannym i chorym pomoc lecznicza.
Personel sanitarny pozostawiony na terytorium przeciwnika korzysta nadal z ochrony szczegdlne;j.



Cztonkowie personelu sanitarnego stowarzyszen stuzacych pomocg wojskowej shuzbie zdrowia, po
dobnie jak personel wojskowy, muszg by¢ wyposazeni w tabliczki tozsamosci, jak réwniez karty toz
samosci 1 opaski ze znakiem rozpoznawczym wydane przez wlasciwe wladze armii, przy ktorej dzia
laja. Znakiem rozpoznawczym stuzby sanitarnej jest emblemat czerwonego krzyza na biatym tle (b¢
dacy odwrdceniem barw narodowych Szwajcarii. Godto Czerwonego Krzyza (albo znakéw réwno
rzgdnych) obowigzujace od 1864 r. powinno by¢ umieszczone na flagach, opaskach i na wszystkim
sprz¢cie nalezagcym do formacji sanitarnych.

Konwencja chroni statki szpitalne oraz inne jednostki z personelem okreslonym jako ,,personel lekarski i
szpitalny". Oprocz statkow szpitalnych do udzielania pomocy rannym, chorym i rozbitkom na morzu stuza
rowniez lazarety okretowe okretow wojennych.

12.4.4. Ochrona ludnosci cywilnej w czasie wojny

Ochrone ludnosci cywilnej okreslaja postanowienia IV Konwencji Genewskiej (12.08.1949 r.). W art.
28 tej Konwencji, wyraznie zabronione jest wykorzystywanie ludnosci cywilnej do ostaniania nig wojsk Iub
punktéw obrony.

Najogolniej, uprawnienia ludno$ci cywilnej na obszarach zajetych lub okupowanych, przedstawiajg si¢
nastepujaco:

-w zakresie ochrony zycia i zdrowia istnieje zakaz dokonywania umys$lnych zab6jstw, torturowania
lub nieludzkiego traktowania, albo przeprowadzania do§wiadczen biologicznych, czy dokonywania
cigzkich zamachow na nietykalnos$¢ fizyczng osob;

-w zakresie ochrony mienia obowigzuje zakaz nietykalnosci wtasnosci prywatnej, publicznej, pan
stwowej lub zbiorowej. Oznacza to zakaz niszczenia mienia z wyjatkiem przypadkow, gdy koniecz
no$¢ wojenna tego wymaga w toku operacji wojenne;j;

-w zakresie wolnosci osobistej - istnieje zakaz jej pozbawienia, gdy nie zostato popelnione przez
dainj osobe przestepstwo;

-w zakresie godnosci osobistej istnieje obowiazek poszanowania osoby, praw rodzinnych, praktyk
religijnych, zwyczajow i obyczajow oraz zakaz uwtaszczania czci, dokonywania gwattow lub zmu
szania do prostytucji oraz obrazy obyczajowosci.

Formulowanie obowigzkow po stronie 0s6b cywilnych w stosunku do administracji okupacyjnej bytoby
niecelowe, skoro ludno$¢ cywilna nie ma obowiazku dochowywania wiernosci. Dlatego, bardziej celowe
jest okreslenie zakresu uprawnien organdéw okupacyjnych, ktore podporzadkowuja sobie ludno$¢ cywilna.
Stanowic to bedzie tres¢ nastgpnego zagadnienia.

12.4.5. Ochrona débr kultury

W kwestii ochrony dobr kultury obowiazuja postanowienia Konwencji Haskiej z 14.05.1954 r. Konwencja
ta wraz z zalaczonym do niej regulaminem wykonawczym formutuje definicje dobr kulturalnych w trzech
sferach tworczosci ludzkiej.

Zalicza si¢ do nich:

- zabytki architektury, sztuki lub historii i to zarowno $wieckie, jak i religijne, zabytkowe zespoty
budowlane, dziela sztuki, rekopisy, zbiory naukowe i archiwalne;
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-gmachy stuzace do przechowywania débr kulturalnych, takich jak: muzea, archiwa, biblioteki,
schrony do przechowywania dobr kulturalnych;
-o$rodki zabytkowe, obejmujace znaczng ilos¢ dobr kulturalnych wymienionych w pkt. 11 2.

Poszanowanie dobr kulturalnych w czasie wojny, oznacza zakaz niszczenia, kradziezy, rabunku i
wszelkich aktow wandalizmu. Istnieje zakaz rekwizycji i dokonywania jakichkolwiek aktow odwetu
(represaliow) w odniesieniu do dobr kulturalnych.

Ustanowiony jest przez Konwencj¢ znak ochrony dobr kulturalnych w ksztalcie tarczy, podobnej do
koperty otwartej ku dotowi i podzielonej przekatnymi na cztery pola, ktorych dwa boczne trojkaty sa biate,
natomiast gorny trojkat i dolny czworokat - niebieskie.



Znak ten stuzy do oznaczania budynkdéw, zespoldw budowlanych i architektonicznych, przedmiotu dziet
sztuki i transportu. Osoby zajmujace si¢ ochrong doébr kulturalnych nosza na przedramieniu opaski ze
znakiem rozpoznawczym ochrony dobr kulturalnych.

12.4.6. Odpowiedzialno$¢ za zbrodnie wojenne

W wyniku do$wiadczen obu wojen §wiatowych, zrodzito si¢ przekonanie o konieczno$ci zapewnienia
przestrzegania prawa humanitarnego poprzez indywidualng odpowiedzialno$¢ karng za takie sposoby
prowadzenia dzialan wojennych i za takie postepowanie w stosunku do nieprzyjacielskich zohierzy i
ludnosci cywilnej, ktére stanowi pogwalcenie uznanych praw i zwyczajoéw wojennych oraz podstawowych
praw cztowieka. Czyny stanowigce pogwalcenie tych praw i zwyczajow zostaly zdefiniowane w Statucie
Miedzynarodowego Trybunatu Wojennego z dnia 8.08.1945 r., jako zbrodnie wojenne i zbrodnie przeciw
ludzkosci.

Konwencja Genewska z 1949 r. o ochronie ofiar wojny okreslita termin ,,ci¢zkie naruszenia". Ustalaja
one mianowicie, ze zadna ze stron nie moze uchyli¢ si¢ od odpowiedzialno$ci za naruszenie, ani zwolni¢
od tej odpowiedzialnosci. Ciczkie naruszenia Konwencji moga przeradza¢ si¢ tez w zbrodnie
ludobojstwa. Zbrodnia ta zostala zdefiniowana w Konwencji przyjetej przez Zgromadzenie Ogolne ONZ w
dniu 9.12.1948 r. w sprawie zapobiegania i karania zbrodni ludobdjstwa.

Definicja ta brzmi:
»--.ludobdjstwem jest ktorykolwiek z nastgpujacych czynoéw, dokonany w zamiarze zniszczenia catosci lub
czesci grup narodowych, etnicznych, rasowych lub religijnych jako takich:

a)zabojstwo cztonkow grupy;

b)spowodowanie powaznego uszkodzenia ciata lub rostroju zdrowia psychicznego cztonkéw gru-

py;
c)rozmy$lne stworzenie dla cztonkow grupy warunkow zycia obliczonych na spowodowanie ich

catkowitego lub czeSciowego wyniszczenia fizycznego;

d)stosowanie srodkow, ktore maja na celu wstrzymanie urodzin w obrgbie grupy;

e)przymusowe przekazywanie dzieci cztonkdéw grupy do innej grupy".

Obok nich, konwencje wymieniaja m.in. stosowanie tortur, dokonywanie biologicznych eksperymentow
na ludziach, zmuszanie jencow lub mieszkancow terytorium okupowanego do shuzby w sitach zbrojnych
panstwa nieprzyjacielskiego, a w razie podejrzenia ich o przestepstwo, pozbawienie tych osob prawa do
osadzenia przez wlasciwy i bezstronny sad - bezprawne pozbawienie wolnosci, branie zaktadnikow itp.

Nieustepliwa walka $wiatowych sit postepu doprowadzita do przyjecia przez Zgromadzenie Ogodlne
ONZ w dniu 26.11.1968 r. Konwencji o niestosowaniu przedawnienia wobec zbrodni wojennych i
zbrodni przeciw ludzkosci.
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12.5.1. Protokol Dodatkowy I do Konwencji Genewskich dotyczacy Obrony Cywilnej

Art. 61 - ,,Obrona Cywilna" oznacza wypelnienie wszystkich lub niektorych zadan humanitarnych
wymienionych ponizej, ktore maja na celu ochrong ludno$ci cywilnej przed niebezpieczenstwami dziatan
zbrojnych lub klesk zywiotowych i przezwycigzania ich bezposrednich nastepstw, jak tez zapewnienie
warunkow koniecznych dla przetrwania.

Sa to nastepujace zadania:

-ostrzeganie,

-przygotowanie i organizowanie schronow,

-ratownictwo,

-stuzby medyczne (wlaczajac w to pierwsza pomoc oraz shuzbe religijna),



-walka z pozarami,

-wykrywanie i oznaczanie stref niebezpiecznych,

-odkazanie i inne podobne dzialania ochronne,

-dostarczanie doraznych pomieszczen i zaopatrzenia,

-pomoc dla przywrdcenia i utrzymania porzadku w strefach dotknigtych kleskami,

-dorazne przywrocenie dziatania niezbgdnych stuzb uzytecznosci publicznej,

-dorazne grzebanie zmartych,

-pomoc w ratowaniu dobr niezbednych dla przetrwania,

-dodatkowe rodzaje dziatalnosci niezbedne dla wypetniania ktorego$ z zadan w/w, w tym pic.
nowanie i prace organizacyjne.

Art. 67 - cztonkowie sit zbrojnych i formacje wojskowe przydzielone do organizacji OC. 1. Czlonkowie sit
zbrojnych i formacje wojskowe przydzielone do organizacji OC podlegaja poszanowaniu i ochronie, pod
warunkiem, ze:
a)taki personel i takie formacje wojskowe sg na stale przydzielone do wypetniania zadan o jakich
mowa w art. 61;
b)po otrzymaniu takiego przydzialu personel ten nie wykonuje innych zadan wojskowych w czasie
konfliktu;
c¢)personel taki odroznia si¢ od innych cztonkéw sit zbrojnych, noszacy w sposob widoczny mig
dzynarodowy znak rozpoznawczy Obrony Cywilnej, ktory winien by¢ dostatecznie duzy; perso
nel ten powinien by¢ wyposazony w potwierdzajaca jego status karte tozsamosci;
d)taki personel i takie formacje wyposaza si¢ jedynie w lekka bron osobista do utrzymania po
rzadku lub obrony wtasnej,
e)taki personel nie bierze bezposredniego udziatu w dziataniach zbrojnych i nie prowadzi dziatan
szkodliwych dla strony przeciwne;j;
f)taki personel i takie formacje spetniajg zadania OC wytacznie na terytorium swojej strony.

12.5.2. Protokol Dodatkowy II do konwencji Genewskiej

Wedtug przepisow zawartych w protokole II wszystkie osoby, ktore nie biorg bezposredniego udziatu
w dziataniach zbrojnych lub, ktore zaniechaly takiego udziatu - niezaleznie od tego, czy ich wolno$¢ zostata
ograniczona - majga prawo do poszanowania ich osoby, godnosci, przekonan i praktyk religijnych. Powinny
by¢ traktowane w sposob humanitarny, bez czynienia jakichkolwiek roéznic na ich niekorzys$¢. Zabronione
jest wydawanie rozkazu, ze nikt nie ma pozosta¢ zywy.

Pozostaja zabronione zawsze 1 wszedzie:

a)zamachy na zycie, zdrowie lub fizyczng albo psychiczng rownowage osob, zwlaszcza zabojstwa,
jak tez okrutne traktowanie, takie jak: tortury, okaleczenia lub wszelkie postacie kar cielesnych;
b)kary zbiorowe;

c¢)branie zaktadnikow;

d)dziatania terytorialne;
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e) zamachy na godnos¢ osobista, w szczegolnosci traktowanie ponizajace i upokarzajace, gwatty,
zmuszanie do prostytucji i wszelkie postaci zamachow na obyczajowosc¢;
fniewolnictwo i handel niewolnikami we wszystkich postaciach;
g)grabiez.
W protokoéle tym ujeto, ze szczegdlna ochrona i pomoc nalezy si¢ dzieciom. Powinny one pobiera¢ nauke,
wlaczajac w to nauke religii i moralnosci; dzieci ponizej lat 15 nie powinny by¢ wcielane do sit zbrojnych,
ani tez otrzymywac zezwolenia na udziat w dziataniach zbrojnych.

12.6. Karta tozsamosci

Art. ! - Karta tozsamosci dla statego cywilnego personelu medycznego i duchownego powinna:
a)nosi¢ znak rozpoznawczy i mig¢ takie rozmiary, by moglta by¢ noszona w kieszeni,



b)by¢ mozliwie trwata,

c)wypetniona by¢ w jezyku ojczystym lub urzegdowym,

d)zawiera¢ nazwisko posiadacza, jego date urodzenia, numer identyfikacyjny,

e)stwierdzac, z jakiego tytutu posiadacz jest uprawniony do ochrony przez Konwencje i niniejszy
Protokot,

f)zawiera¢ fotografi¢ posiadacza oraz jego podpis lub odcisk kciuka, albo jedno i drugie,

g) zaopatrzona by¢ w odcisk pieczeci i podpis uprawnionej wladzy,

h) stwierdza¢ date wystawienia i dat¢ wygasnigcia waznosci karty.

Art. 2 - Karta tozsamos$ci powinna by¢ jednolita na calym terytorium Wysokiej Umawiajacej si¢ Strony
oraz w miar¢ moznosci by¢ tego samego typu dla wszystkich stron konfliktu. Karty tozsamosci powinny by¢
w miar¢ mozno$ci sporzadzane w dwu egzemplarzach.

Art. 15 - Migdzynarodowy znak rozpoznawczy to niebieski trojkat rownoboczny na pomaranczowym tle.
Zaleca si¢ aby:
a)jezeli niebieski trojkat umieszczony jest na fladze, opasce naramiennej lub na plecach, tto trojkata
stanowita flaga, opaska w kolorze pomaranczowym;
b)jeden z katoéw trojkata byt skierowany pionowo ku gorze;
c)zaden z rogdw trojkata nie dotykat skraju pomaranczowego tla.
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TSP PRZEWO- 1243 300 6,5 MLN.
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KOLEJOWYM

ZAGROZENIE OBSZARU KRAJU TSP PRZEWOZONYM TRANSPORTEM
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Zatacznik 6 wg KOK

ZAGROZENIE
KRAJU TSP

PRZECHOWYWANYMI W
PRACY

OBSZARU

ZAKLADACH

1.HH3 1000 '
2.HH3 60

3.CL2 180
4.HH3 60
5.HH3 45
6.NH3 45
7.CL2 135 \"
8.HH3 30
9.HH3 40
10.NH - 25
11.HH - 29
12HH - 25
13.CL -640
502 - 50
14.HH -170
15.CL - 75
16.HH - 25
17.HH - 57
ZESTAWIENIE SKUTKOW
ZAGROZENIATSP

TSP ZAGROZENIE

RODZAJ |[ILOSC STRATY

18.CL2-1025
HH3 -18000

oN G T wTZ o+ NFO® ©-a

NFOC

TON QGP*EM | WTYM

BEZPOWR. | SANITAR

Cl2 49288 2478,861 | 474,50 2004,36 1
NH3 35129,4 515,39 | 462,79 052,60
S02 793.0 101,04 | 67,23 33,81

RAZEM [40851,2( 409529 | 1004,52 3090,77

CL2
200
HH

3-
92

wTrZ-



- 55CL2 40 22.HH3 -
2523.HH3 - 2524.NH3 -
30 25.HH3 - 30 26.NH3 -
30 27S02- 75 28.HH3 -
2529.CL2-1500 30.CL2-
10 1.NH3- 40 32.CL2-
40 33.NH3- 40 34.NH3 -
4000 SO2 100 35.HH3 -
40 36.HH3 - 60 37.HH3-
48 38.NH3 - 80 39.NH3 -
4540CL2 - 60 41.HH3-
72 42.HH3 - 38 43.502-
568 CL2- 430 HH3 -1378
44CL2- 2345CL2- 80

Zakacznik 7

ZAGROZENIE OBSZARU KRAJU KATASTROFALNYMI ZATOPIENIAMI
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LEGENDA:

1.1Z - izolator zakazny

2.IPsR - izolator psychoz reaktywnych

3.PZSan - plac zabiegdéw sanitarnych

4.PKRoz - posterunek kontrolno rozdzielczy

5.ZMSz - zastgpcze miejsca szpitalne

6.1Ag - izolator / miejsce / dla poszkodowanych w stanie agonalnym

Zatacznik 9

WZOR ZNAKOW SEGREGACYJNYCH
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Zalacznik 10

KARTA EWAKUACYJNA OBRONY CYWILNEJ

M Pomoc natychmiastowa ] Porazony BST I
Narwi Napromieniony Imi¢ Imi¢
skn | ojca.

Data i godzina porazenia
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Zalgcznik

Zalacznik 11 wg Serge Krupp

SPOSOB OBLICZANIA OPARZONEJ POWIERZCHNI CIALA LUDZKIEGO
W ZALEZNOSCI OD WIEKU
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Zalacznik 11

SPOSOB OBLICZANIA OPARZONEJ CZESCI CIALA U DZIECI DO 1 ROKU ZYCIA

Powierzchnia ciata wg von Meeha

czes¢ ciala dzieckado 1r. z. Cze$é ciala dzieckodo 1 r. Z.
powierzchnia ciala powierzchnia ciala
w% w em? w% w era
nadgarstek i reka 2,9 149 dol biodrowolonowy 0,8 42
ramie 3,2 171 oba posladki 5,0 267
przedrami¢ 3,3 171 krocze 0,3 15
tyl szyi 1.4 73 moszna 0,7 38
przod szyi 3,2 170 pracie 0,2 11
skora owlosiona 8,5 475 udo 7,0 369
glowy
twarz 7,1 —377—— [podudzie 5,1 274
goérna czes$¢ tulowia 13,5 719 kostka i stopa 2,7 178
dolna cze$¢ tulowia 103 450
Powierzchnia ciala wg Lunda i Browdera
powierzchnia do1l roku 1- 2lat 2- Slat 10 lat 15 lat
w %
A=1/2 glowy 9 12 8 1/2 6 112 5 12 4 112
B=1/2 uda 2 3/4 3 14 4 4 12 4 12
C=1/2 2 12 2 112 2 3/4 3 3 112
nodudzia
e are™
A
sy
=L 1
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Zalacznik nr 12

ZASADY SEGREGACJI TRANSPORTOWO-EWAKUACYJNEJ
(wg chirurgii polowej Instytutu Chirurgii WAM, sygn. WAM, wew.216/88)

Wyr6znia si¢ cztery grupy kolejnosci ewakuacji poszkodowanych (rannych) chorych. Pierwsza
kolejnos¢ (I-sza grupa) - obejmuje wskazania zyciowe.

Do pierwszej kolejnosci ewakuacji kwalifikujemy nastepujacych poszkodowanych (rannych) i
chorych:

A. Po urazie mechanicznym:

-wszyscy poszkodowani (ranni) we wstrzasie urazowym i krwotocznym;

-ranni z uszkodzeniem narzadu ruchu;

-ztamania postrzatowe, otwarte, zwichnigcia wielkich stawow, powiktane ztamania mied
nicy, urazy wielomiejscowe narzadu ruchu, amputacje urazowe i wszystkie rodzaje ztaman
z objawami niedokrwienia obwodowych czesci konczyny;

-przypadki z obrazeniami narzadow klatki piersiowej z nienadajacymi si¢ opanowac zabu
rzeniami krgzeniowo-oddechowymi;

-przypadki z obrazeniami narzadow jamy brzusznej powiklane krwotokami i zapaleniem
otrzewne;j;

-przypadki z obrazeniami uktadu moczo-ptciowego powiktane masywnym krwawieniem:
-poszkodowani (ranni) z objawami krwotoku w nastepstwie uszkodzenia naczyn krwionosnych.

B. Po urazie termicznym:
-poszkodowani (ranni) z towarzyszacym wstrzgsem i oparzeniem drog oddechowych nie
zaleznie od powierzchni oparzenia;
-oparzenia I11° i odmrozenia I11° obejmujace do 30% powierzchni ciata i wszystkie oparze
nia I i [" obejmujace 40 - 60% powierzchni ciata;

C. Po urazie chemicznym:
- porazeni zwigzkami fosforoorganicznymi i innymi zwigzkami chemicznymi w stanie za
grozenia zycia.
D. Po urazie radiacyjnym:
- nie ewakuuje si¢ porazonych w pierwszej kolejnosci.

UWAGA: Wszystkie przypadki I grupy ewakuuje si¢ w pierwszej kolejnosci docelowo do OPPM lub
szpitala ZOZ

Druga kolejnos¢ (11 grupa) - obejmuje wszystkie obrazenia, w ktorych opdznienie pomocy medyczne;j
moze doprowadzi¢ do powiktan i zagrozenia zycia poszkodowanych (rannych) lub chorych.
Do tej kolejnosci ewakuacji naleza nastepujacy poszkodowani (ranni) i chorzy:

A. Po urazie mechanicznym:
-poszkodowani z czasowo opanowanym krwawieniem i wstrzgsem, wymagajacy definityw
nego opracowania obrazen;
-przypadki ze ztamaniami ko$ci dtugich i miednicy z przemieszczeniem odlamoéw oraz ze
zwichnieciem matych stawow bez objawow zaburzen w ukrwieniu i ukrwieniu konczyny;
-przypadki z obrazeniami jamy brzusznej bez objawdw krwawienia do jamy otrzewnej i za
palenia otrzewnej;
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-przypadki z obrazeniami narzadoéw klatki piersiowej bez zagrazajacych zyciu zaburzen
krazenia i oddychania;
-wszystkie przypadki obrazen nerki, moczowodu, pgcherza moczowego, cewki i zewnetrz



nych narzadéw plciowych bez objawdéw ciezkiego krwawienia;
-poszkodowani (ranni) z izolowanymi obrazeniami naczyn krwiono$nych bez objawow
czynnego krwawienia i wstrzasu;

B. Po urazie termicznym:
- oparzenia i odmrozenia (w tym ,,stopa okopowa") III° obejmujace 10 - 20% powierzchni
ciata;

C. Po urazie chemicznym:
- porazeni zwigzkami parzacymi i toksyng botulinowa w stanie niezagrazajacym zyciu;

D. Po urazie radiacyjnym:
- napromieniowani dawka 2-3 Gy, jezeli powoduje ona utratg zdolnosci do pracy (zdolnosci
bojowej).

Trzecia kolejnos¢ (III grupa) - obejmuje wszystkie przypadki obrazen, w ktorych udzielanie pomocy
lekarskiej konieczne jest dla jak najszybszego osiggnig¢cia zdolnosci do pracy (powrotu do shuzby w
szeregach walczacych wojsk).

Sa to lekko poszkodowani (ranni) i chorzy. Tego rodzaju poszkodowani docelowo ewakuowani sg do szpitali
dla lekko poszkodowanych lub na oddzialy wewngtrzne.

Niektore przypadki moga zakonczy¢ ewakuacje w OPPM lub by¢ skierowani do leczenia am-
bulatoryjnego.

Do trzeciej kolejnosci ewakuacji nalezg nastepujacy poszkodowani (ranni) i chorzy:

A. Po urazie mechanicznym:
-przypadki ze ztamaniami koSci ($rodrecza, §rodstopie), kosci przysrodkowej i bocznej (bez
nadwichnigcia w stawie skokowym);
-przypadki z niepowiklanymi ztamaniami zeber, ze sthuczeniami i ranami stycznymi klatki
piersiowej;
-przypadki z niepowiktanymi sttuczeniami, ranami powlok jamy brzusznej;
-przypadki sttuczenia nerek z nieznacznym krwiomoczem, sttuczenia jader i pracia, po
wierzchowne rany moszny i pracia;
-przypadki z obrazeniami pojedynczych matych naczyn krwionosnych, ktore mozna bez
szkody dla poszkodowanego (rannego) podwigza¢ w czasie chirurgicznego opracowania
(zaopatrzenia rany);

B. Po urazie termicznym:

- poszkodowani (ranni) z oparzeniami i odmrozeniami I1I° o powierzchni ponizej 10% po
wierzchni ciala;

C. Po urazie chemicznym:

- zatruci BST i PST (przemystowe srodki trujace) z lekkimi objawami zatrucia, uposledzaja
cymi zdolnos$¢ do pracy (zdolno$¢ bojows).

D. Po urazie radiacyjnym:
- napromieniowaniu jednorazowg dawka 1-2 Gy z przej$ciowsg utratg zdolnosci do pracy
(zdolnosci bojowej), skazeniami promieniotworczo-wewngtrznie oraz skazeniami pomimo
wykonywanych zabiegdw sanitarnych.
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Czwarta ostatnia kolejnos¢ (IV grupa) - obejmuje poszkodowanych (rannych) i chorych
podlegajacych ewakuacji w ostatniej kolejnosci w wyjatkowo sprzyjajacych warunkach lub
niepodlegajacych ewakuacji. Udziela si¢ im pomocy lekarskiej lub opieki humanitarnej (znajdujacy sic w



stanie agonalnym).
Do tej grupy naleza:

A. Po urazie mechanicznym:
-najci¢zej ranni (poszkodowani), ktorzy nie rokuja przezycia;
-poszkodowani (ranni) z wieloodtamowymi ztamaniami miednicy, wspotistniejacymi inny
mi mnogimi wielomiejscowymi ztamaniami kosci dlugich w okresie cigzkiego wstrzasu
masowego;
-poszkodowani (ranni) w stanie cigzkiego wstrzasu urazowego z nienadajaca si¢ opanowac
niewydolnos$cig krazeniowo-oddechowa;
-poszkodowani (ranni) w ciezkim wstrzasie z uszkodzeniami wielonarzadowymi i wielo
miejscowymi lub obrazeniami piersiowo-brzusznymi;
-poszkodowani (ranni) z obrazeniami narzagdow moczo-plciowych w cigzkim wstrzasie ze
wspotistniejacymi uszkodzeniami innych narzadow;
-poszkodowani (ranni) z obrazeniami wielkich naczyn krwiono$nych ze wspotistniejgcymi
obrazeniami wielonarzagdowymi w cigzkim wstrzasie krwotoczno- urazowym.

B. Po urazie termicznym:
- oparzenia i odmrozenia I1I° powierzchni ciala, oparzenia i odmrozenia I i 1° o powierzchni
powyzej 70%.
C. Po urazie chemicznym:

- zatrucia Srodkami toksycznymi, u ktorych stan krazenia i oddychania stanowi przeciw
wskazanie do transportu.

D. Po urazie radiacyjnym:
- napromieniowani, u ktorych stwierdza si¢ ostra, zagrazajaca zyciu niewydolnos¢ kraze
niowo-oddechowa.

Uwaga: Poszkodowanych z urazami psychopatologicznymi (psychicznymi) w zalezno$ci od ich stanu

ewakuuje si¢ przede wszystkim w trzeciej kolejnosci, a wyjatkowo w pierwszej lub
drugiej kolejnosci.
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Zalacznik 13 wg Jed. Doktr. Wojsk. Med.

OKRES CZASOWEJ NIEZDOLNOSCI POSZKODOWANYCH I CHORYCH DO
EWAKUACJI PO PRZEBYTYCH ZABIEGACH CHIRURGICZNYCH I CHOROBACH



rodzaj zabiegu chirurgicznego,

okres / w dobach / niezdolnos$ci do ewakuacji

porazenia, choroby

kontuzjowani z zaburzeniami

oddechu, krazenia i drgawkami

transportem sanitarnym transportem
samochodowym powietrznym
po laparotomii 5-7 w pierwszej dobie po udzieleniu
po torakotomii 57 kwalifikowanej pomocy
medycznej -
po trepanacji czaszki 21 moze by¢ ewakuowanych 25%
po amputacji 2-3 poszkodowanych wszystkich grup
po wyprowadzeniu z ciezkiego 2 - pozostali w drugiej dobie
wstrzasu po rozlegtych
oparzeniach
porazeni $rodkami 1-2 po udzieleniu kwalifikowanej
fosforoorganicznymi w cigzkim pomocy medycznej moze by¢
stanie ewakuowanych 90%
chorzy na ostrg chorobe 1-5 poszkodowanych wszystkich grup
popromienng $redniego i pozostali po uptywie doby
cigzkiego stopnia
1-3
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Zalacznik
14 wyk.

SCHEMAT STREF I FAZ POMOCY MEDYCZNEJ W KATASTROFIE ORAZ, ~ Whisne

MOZLIWE
KIERUNKI EWAKUACI
FAYA /ETAP / RATOWNICZA /EWAKUACJA F
PIERWOTNA / A
ZMSzp
A - strefa zniszczen
B - strefa marginalna
C - strefa filtracyjna
zespol pomocy DI V  zespdl pomocy D - strefa pomocy krajowe;j
P'ychologiczno pediatryczne i migdzynarodowej

ZPPed PN - patrol noszowy
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komenda
wojewodzka
policji



zaktadowe [formacje OC (oddz. pododdz.

ratown. Ogplnego i specjat.)

ECOSOC
00zZW
KOK
KSRG
SBPK
WHO
ONZ
UNDRO
TSP
EWG
WAEDM
ECDM
Doktr.Med.
PKR
OPPM
ROPM

CYWILNEJ |;ddzia}y SG

wielozadaniowe I specjalne

oddz. i pododdz.
prewencji

ozarnej

7
a noAlneon

ratownictw JSWaZY

-K townictwa
specjalnego

M. (DZ)
loc

szef OC
miasti (DZ)

terenowe fbrmacje oC
(oddz. pododdz. ratown

lgdlnepo i snecial.")

inspektor OC _r I kierownik zak}. pracy

LEGENDA:

podleglos¢ organizacyjna
podlegltos¢ lub nadzor
funkcjonalny

WYKAZ NIEKTORYCH SKROTOW

ZMSz
BST
PZP
Z0Z
WAM
MZiOS
MON
MSWiA
PPM
PPPM
Z/P/PPs
Z/P/PPed
Z/P/PKC



Rada
Spoteczno-
Gospodarcza
Organizacja
Ochrony
Zdrowia Wojsk
Komitet
Obrony Kraju
Krajowy
System
Ratowniczo-
Gasniczy
System
Bezpieczenstwa
Powszechnego
Kraju
Swiatowa
Organizacja
Zdrowia
Organizacja
Narodow

Zjednoczonych

Biuro Koordynacyjne ds. Pomocy w Katastrofach ONZ
Toksyczne Srodki Przemystowe

Europejska Wspolnota Gospodarcza

Swiatowe Towarzystwo Katastrof i Naglych Wypadkow
Europejskie Stowarzyszenie Medycyny Katastrof
Doktryna Medyczna

Punkt Kontrolno-Rozdzielczy

Oddziat Pierwszej Pomocy Medycznej

Ruchomy Oddzial Pomocy Medyczne;j

Zastepcze Miejsca Szpitalne

Bojowe Srodki Trujace

Punkt Zbiorki Poszkodowanych

Zespo6t Opieki Zdrowotnej

Wojskowa Akademia Medyczna

Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej
Ministerstwo Obrony Narodowe;j

Ministerstwo Spraw Wewnetrznych i Administracji
Punkt Pomocy Medycznej

Punkt Pierwszej Pomocy Medycznej

Zespot lub Punkt Pomocy Psychologiczno-Psychiatrycznej
Zespot lub Punkt Pomocy Pediatryczne;j

Zesp6t Pomocy Kobietom Cigzarnym
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Wykaz niektorych skrotow

Jed.Doktr. Med.
Wojsk
PCK
oC
PKS
Biol ST
IPP

IPR
RZS
GOZ
wozZ

SPPPM
ZJR
00z
GMP
ZPF
CUP
ARAS
PZF
PZL



Jednolita
Doktryna
Wojskowo-
Medyczna
Polski
Czerwony
Krzyz

Obrona
Cywilna
Panstwowa
Komunikacja
Samochodowa
Biologiczne
Srodki Trujace
Indywidualny

Pakiet Przeciwchemiczny

Indywidualny Pakiet Radioochronny

Ruchome Zespoty Specjalistyczne

Gminny Os$rodek Zdrowia

Wiejski Osrodek Zdrowia

Samodzielne Pododdziaty Pierwszej Pomocy Medycznej
Zgrupowanie Jednostek Ratowniczych

Organizacja Ochrony Zdrowia

Zasady Dobrej Praktyki Wytworczej

Zaktady Przemyshu Farmaceutycznego ,,Polfa"
Centralny Urzad Planowania

Agencja Rezerw Artykutéw Sanitarnych
Przedsigbiorstwo Zaopatrzenia Farmaceutycznego ,,Cefarm"

Przedsigbiorstwo Zaopatrzenia Lecznictwa ,,Cezal"
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