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Streszczenie. Zdarzenia z duza liczbg poszkodowanych sa elementem nieodtacznie zwigzanym z dziataniami
na polu walki. Réznica migdzy triazem stosowanym na polu walki i tym dotyczacym cywilnych wypadkow
o charakterze masowym wynika bezposrednio ze specyfiki zdarzenia i zalozonych celéw. Podczas konflik-
tow zbrojnych priorytetem jest zrealizowanie postawionych zadan i celow. Z punktu widzenia dowodzenia
misja ratowania poszkodowanych odbywa si¢ w duzej mierze po to, by mogli oni jak najszybciej wroci¢ do
dalszych dzialann — priorytetem na polu walki jest wykonanie misji, a nie ratowanie wszystkich rannych.
W trakcie konfliktéw zbrojnych sily i srodki zawsze beda ograniczone, a ewakuacja poszkodowanych
bedzie musiata si¢ odbywa¢ wieloetapowo lub bedzie wydluzona w czasie. Ratownicy czgsto majg do
czynienia z przedluZzajaca si¢ opieka na polu walki i s3 zmuszeni zajmowac sie rannymi duzo diuzej niz
podczas cywilnych zdarzen o charakterze masowym. Implementacja nowych rozwiazan technologicznych
minimalizujacych potencjalny blad ludzki, gromadzacych i automatycznie analizujacych dane medyczne
w czasie rzeczywistym, umozliwi — szczegdlnie w teatrze dziatan wojennych — szybsza identyfikacje stanu
poszkodowanych i wyznaczenie priorytetéw. Obecnie, gdy wojna przybiera zupelnie inng forme, nalezy
szukac rozwiazan, ktore dadza szanse przezycia rannym. Priorytetem w przypadku zdarzen o charakterze
masowym staje sie jak najszybsza ocena parametrow zyciowych. Pozwala to na celowane udzielenie pomocy
i ma zmniejszy¢ $miertelno$¢ poszkodowanych oraz da¢ szanse dotarcia specjalistycznej pomocy. Wyko-
rzystanie sztucznej inteligencji umozliwi zoptymalizowanie dziatan ratownikéw juz na etapie docierania na
miejsce zdarzenia. W artykule przedstawiono nowatorski algorytm segregacji uwzgledniajacy warto$¢ tzw.
funkji szans przezycia, ktory jest elementem systemu wspomagania decyzji ewakuacji medycznej opartego na
integracji monitoringu i analizy parametréw zyciowych Zolnierza z systemem zabezpieczenia medycznego.
Stowa kluczowe: parametry zyciowe, triaz, sie¢ wektorow wspierajacych
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1. Wprowadzenie

W artykule scharakteryzowano parametry zyciowe czlowieka najistotniejsze
z punktu widzenia triazu oraz dokonano przegladu systemoéw triazu stosowanych
praktycznie — w warunkach cywilnych zdarzen o charakterze masowym oraz w trak-
cie konfliktéw zbrojnych. Przedstawiono réwniez proponowany do zastosowania
w Sitach Zbrojnych RP algorytm klasyfikacji w konwencji drzewa decyzyjnego oraz
definicje i wlasciwosci tzw. funkcji szans przezycia. W zaproponowanym algorytmie
uwzgledniono mozliwos¢ braku jednego lub kilku sygnatéw niosacych informacje
o parametrach zyciowych. Przedstawiony algorytm jest elementem opracowywanego
systemu wspomagania decyzji ewakuacji medycznej opartego na integracji moni-
toringu parametréw zyciowych zolnierza z systemem zabezpieczenia medycznego.
Komponent pomiarowy, zawierajacy osobisty analizator wybranych parametréw
zyciowych Zolnierza, ma dostarczy¢ kluczowe parametry diagnostyczne, a bedacy
przedmiotem tego artykutu komponent analizy i wnioskowania, na podstawie
tych parametréw, ma zarekomendowac operatorowi systemu ocene stanu zdrowia
zolnierza oraz wesprze¢ go w procesie podejmowania decyzji o ewakuacji medyczne;j.
W trakcie konfliktéw zbrojnych sity i srodki zawsze beda ograniczone, a ewakuacja
poszkodowanych bedzie musiata si¢ odbywac wieloetapowo lub zostanie wydtu-
zona w czasie. Ratownicy czesto majg do czynienia z przediuzajacg si¢ opieka na
polu walki i s3 zmuszeni zajmowac sie rannymi duzo dtuzej niz podczas cywilnych
zdarzen o charakterze masowym. Wykorzystanie najnowszych dostepnych metod
gromadzenia i przetwarzania danych medycznych w celu optymalizacji triazu nie-
watpliwie pozwala ukierunkowa¢ postepowanie medykow na pacjenta. Okreslenie
dobrostanu Zolnierza na etapie dotarcia do poszkodowanego pozwala zyskac czas,
ktory jest kluczowy dla przezycia poszkodowanych.

2. Charakterystyka parametrow zyciowych

W rozdziale przedstawiono charakterystyke gtéwnych parametréw zyciowych
czlowieka, takich jak tetno, oddech, ci$nienie tetnicze, temperatura ciafa, saturacja
tlenem oraz ci$nienie parcjalne dwutlenku wegla, w kontekscie zastosowania w pro-
cedurach segregacji 0sob poszkodowanych w wypadkach masowych, w szczegolnosci
zolnierzy na polu walki.
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2.1. Tetno

Tetno to rytmiczne podnoszenie i zapadanie si¢ $cian tetnic spowodowane
przeplywem krwi wyrzucanej podczas skurczu serca.

Cechy tetna [1]:

— czestotliwos¢ — liczba uderzen wyczuwanych w ciggu minuty. W czasie

badania trzeba pamigtad, Ze nie nalezy badac tetna po wysitku fizycznym
(po duzym wysitku fizycznym czestotliwos¢ moze przekracza¢ nawet 200
uderzen/min) lub w stanie przezy¢ emocjonalnych. Tetno moze by¢ czeste
(pulsus frequens) lub rzadkie (pulsus rarus). Wartosci prawidlowe zaleza
gltéwnie od wieku [2]:

* u plodu: 130-140 uderzen/min;

* urocznego dziecka: 110-130 uderzen/min;

* u dorostych: 60-100 uderzen/min;

— miarowos¢ — tetno jest miarowe (pulsus regularis), jesli wszystkie uderzenia
wykazuja jednakows sile, a odstepy miedzy nimi sa jednakowe, w przeciw-
nym razie méwimy o tetnie niemiarowym (pulsus irregularis);

— wypelnienie — okre$la wysokos¢ fali tetna i zalezy od wypelnienia tetnicy
krwig, co z kolei jest zalezne od rzutu serca, czyli objetosci krwi, jaka serce
tloczy w ciagu jednej minuty do naczyn krwionos$nych. Tetno moze by¢
wysokie (duze) — pulsus altus, pulsus magnus; niskie (mate) — pulsus
parvus; nitkowate, réwne — pulsus equalis; nierdwne i dziwaczne — pulsus
paradoxus;

— napiecie — cecha tetna bedaca wyrazem ci$nienia tetniczego. Tetno moze
by¢ twarde — pulsus durus; migkkie — pulsus mollis badz dwubitne;

— chybkos¢ — zalezy od szybko$ci wypelniania si¢ tetnicy i zapadania jej
swiatla w okresie jednego cyklu pracy serca, a takze od predkosci przeptywu
krwi i podatno$ci $ciany tetnic. Tetno moze by¢ chybkie — pulsus celer lub
leniwe — pulsus tardus;

— symetria — fizjologicznie tetno powinno by¢ takie samo po lewej i prawej
stronie ciala (np. na lewej tetnicy promieniowej i na prawe;j).

Tetno moze by¢ przyspieszone lub zwolnione w zaleznosci od wielu czynnikéw.
Przyspieszeniu ulega podczas wysitku, w stresie, podczas wstrzasu, po stosowaniu
uzywek, przy reakcjach emocjonalnych, wysokiej goraczce, w krwotoku, w chorobach
serca. Tetno ulega zwolnieniu w przypadku: snu, wypoczynku, po positku, u spor-
towcow pletwonurkéw, po stosowaniu niektérych lekéw, w niektorych chorobach
serca, w urazach glowy.

— Tachykardia — przyspieszenie tetna powyzej 100 uderzen/min.

— Bradykardia — zwolnienie akcji serca ponizej 60 uderzen/min.
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2.2. Oddech

Celem procesu oddychania jest zaopatrywanie organizmu w tlen oraz odpro-
wadzanie dwutlenku wegla. Ma on dwie fazy: wdech, podczas ktérego powietrze
wprowadzane jest do ptuc w trakcie skurczu miesni, wydech — bierne zmniejszenie
sie objetosci klatki piersiowej. Prawidlowy oddech jest regularny, wykonywany bez
wysitku, bez szmeréw patologicznych, réwnomiernie glteboki, bez zapachu, klatka
piersiowa obustronnie unosi si¢ i opada. Oceniajac oddech u pacjenta, nalezy
zwracaé uwage na: czgsto$¢ oddechodw, ich glebokos¢, liczbe, szmery oddechowe
i rytm oddechu.

Wartosci prawidlowe:

— noworodek: 40-50 oddechéw/min;

— mate dziecko: 18-25 oddechow/min;

— u dorostych: 8-30 oddechéw/min.

Oddech patologiczny to bezdech, oddech zwolniony, oddech z uruchamianiem
dodatkowych mig$ni oddechowych, oddech przyspieszony. Dodatkowo mozliwe
jest wystapienie zaburzenia typu utrudniony wdech (duszno$¢ wdechowa) lub
utrudniony wydech (duszno$¢ wydechowa).

Styszalne szmery oddechowe:

— szmer pecherzykowy obustronny — prawidlowy;

— $wisty — cialo obce, zwezenie drég oddechowych, m.in. astma oskrzelowa;

— furczenia — np. astma oskrzelowa, zapalenie oskrzeli;

— rz¢zenia — np. obrzek pluc;

— trzeszczenia — np. zapalenie pluc.

Zapach wydychanego powietrza:

— bez zapachu — prawidlowy;

— gorzkie migdaly — zatrucie cyjankami;

— aceton — $pigczka cukrzycowa (hiperglikemia);

— won alkoholu, amoniaku;

— zapach nikotyny.

Nieprawidlowe rytmy oddechowe [3]:

— Oddech Cheynea-Stokesa (oddech periodyczny) — patologiczny tor oddy-
chania, polegajacy na wystepowaniu bezdechéw trwajacych kilkanascie
sekund, po ktorych pojawia si¢ coraz szybszy i gltebszy oddech, nastgpnie
po osiaggnieciu maksimum ulega stopniowemu zwolnieniu i sptyceniu, az
do kolejnego epizodu bezdechu. Jest zwigzany z niewydolnoscia osrodka
oddechowego, ktory jest wrazliwy na stezenie dwutlenku wegla. W momen-
cie wystgpienia bezdechu wzrasta jego stezenie, co powoduje pobudzenie
os$rodka oddechowego oraz pojawienie sie coraz szybszego i glebokiego
oddychania. Po zmniejszeniu stezenia dwutlenku wegla we krwi zmniejsza
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sie pobudzenie o$rodka oddechowego, co sprawia, ze oddech zwalnia az do
jego zatrzymania, co znéw powoduje narastanie stezenia CO, i rozpoczecie
nastepnego cyklu oddychania. Oddech ten wystepuje w niewydolnosci
krazenia, obustronnych uszkodzeniach osrodkowego uktadu nerwowego
powyzej poziomu mostu, w zatruciach opiatami i barbituranami.

— Oddech Biota — okreslenie stosowane dla zupelnie niemiarowego trybu
oddechowego. Okresy bezdechow (10-30 sekund) s3 przerywane zupelnie
beztadnym rytmem oddechowym, poszczegolne oddechy rdznig sie czesto-
tliwoscig i glebokoscig. Wystepuje w schorzeniach i urazach o$rodkowego
ukladu nerwowego obejmujacych rdzen przediuzony i znajdujacy sie w nim
osrodek oddechowy. Jest powaznym i Zle rokujagcym objawem. Stosunkowo
czesto pojawia sie w stanach agonalnych i moze przej$¢ w bezdech.

— Oddech Kussmaula — patologiczny tor oddychania polegajacy na bardzo
gltebokim oddychaniu przy normalnej lub zwiekszonej czestosci; jedna
z form hiperwentylacji. Pojawia si¢ m.in. w ketonowej $piaczce cukrzycowej,
mocznicy, kwasicy metabolicznej. Okreslany tez jako ,,oddech gonionego
psa” lub ,,oddech kwasiczy”.

2.3. Ci$nienie tetnicze

To ci$nienie wywierane przez krew na $cianki tetnic, przy czym pod ta nazwa
rozumie si¢ ci$nienie w najwigkszych tetnicach, np. w tetnicy w ramieniu. Jest ono
wyzsze niz ci$nienie krwi wywierane na $cianki zyl. Cisnienie krwi ulega ustawicznym
zmianom, zaréwno dlugookresowym (co zwigzane jest z wiekiem, stanem zdrowia
itp.), $redniookresowym (zaleznie od pory doby, aktywnosci, stanu psychicznego,
spozytych uzywek itp.), jak i krotkookresowym (w obrebie cyklu pracy serca).
W momencie skurczu serca, kiedy porcja krwi jest wypychana z serca do aorty,
w tetnicach panuje najwyzsze ci$nienie, wynoszace zazwyczaj u zdrowego dorostego
cztowieka od ok. 90 do 135 mm Hg (zazwyczaj 110-130); w chwili rozkurczu jest
najnizsze, np. od ok. 50 do 90 mm Hg (zazwyczaj 65-80). W praktyce medycznej
do oceny stanu zdrowia badanej osoby istotna jest warto$¢ zaréwno ci$nienia
skurczowego (systoliczne), jak i rozkurczowego (diastoliczne), wiec podawane s3
obie wartosci, co zapisuje si¢ np. 120/80 mm Hg. Warto$¢ miedzyszczytowa ciénie-
nia krwi, czyli réznica miedzy ci$nieniem skurczowym a rozkurczowym, wynosi
w warunkach fizjologicznych 30-50 mm Hg [4].

Wartosci prawidlowe:

— ci$nienie optymalne: < 120 mm Hg (ci$nienie skurczowe), < 80 mm Hg

(ci$nienie rozkurczowe);
— ci$nienie prawidlowe: < 139 mm Hg (ci$nienie skurczowe), < 89 mm Hg
(ci$nienie rozkurczowe).
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Pomiar ci$nienia krwi powinien by¢ wykonywany w spokoju i w pozycji siedza-
cej, po co najmniej trzyminutowym odpoczynku. Ramie, na ktérym dokonywany
bedzie pomiar, powinno by¢ wolne od uciskajacych ubran (koszul, swetréw itp.),
swobodnie oparte o podloze, nie nalezy napinac r¢ki. Mankiet do pomiaru ci$nienia
tetniczego krwi powinien znajdowac si¢ 2-3 palce nad zgieciem fokciowym. Istotny
jest sposob zawigzania mankietu na ramieniu — nie powinien krepowac ramienia,
a jednoczesnie nie moze z niego spadac.

Jezeli ci$nienie skurczowe spadnie ponizej 60 mm Hg (np. wstrzas), ocena
metoda opisang wyzej moze by¢ nieskuteczna lub niemozliwa.

2.4. Temperatura ciala

Temperatura ciata czlowieka w duzej mierze zalezy od miejsca pomiaru, pory
dnia oraz poziomu aktywnosci pacjenta. Wbrew powszechnej opinii nie istnieje
jedna stata warto$¢ temperatury ciata dla wszystkich ludzi. Warunkiem prawidlo-
wego funkcjonowania organizmu jest utrzymanie srodowiska wewnetrznego dzigki
mechanizmom termoregulacyjnym. Normalna temperatura ciata zdrowego czlo-
wieka (mierzona pod pacha) waha sie w granicach 36,0-37,2°C. Jest nieco wyzsza,
gdy pomiar dokonywany jest w ustach lub odbytnicy (o ok. 0,5°C).

Osrodek termoregulacji znajduje si¢ w osrodkowym ukladzie nerwowym.
Nadmiar ciepla odprowadzany jest przez skore (pocenie si¢), uktad oddechowy,
przewod pokarmowy. Niedobor ciepta w organizmie objawia si¢ zwezeniem naczyn,
ograniczeniem wydalania potu, dreszczami, drzeniami mi¢$niowymi.

Stany czlowieka zwiazane z temperaturg (cieplota ciala):

— normotermia — to stan prawidiowej cieploty ciata 36,6 +0,6°C;

— hipertermia — podwyzszenie cieploty ciala powyzej 37,0°C;

— hipotermia — ponizej 36,0°C — pacjent urazowy, ponizej 35,0°C — hipo-

termia ,,miejska — przypadkowa”.

Rodzaje goraczki:

— granica normy: 37,2°C,

— stan podgoraczkowy: 37,3-37,7°C,

— goraczka lekka: 37,8-38,5°C,

— goraczka umiarkowana: 38,6-39,0°C,

— goraczka wysoka: 39,1-39,9°C,

— goraczka bardzo wysoka: 40°C oraz wyzej.

Objawy— odczuwane przez pacjenta:
— uczucie goraca,

— pieczenie,

— sucho$¢ w jamie ustnej,

— sennosc,

— brak apetytu,
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— oslabienie i znuzenie,

— niepokdj,

— bl migsni,

— zle samopoczucie.

Miejsca dokonywania pomiaru:

— dét pachowy,

— pachwina (mate dzieci),

— jama ustna (rdéznica 0,3°C),

— czolo,

— lewa lub prawa skron (pomiar bezdotykowy),
— ucho — blona bebenkowa,

— odbyt (réznica 0,5°C),

— 1/3 dolnej czgsci przetyku — ocena temperatury glebokie;.

2.5. Saturacja tlenem

Najbardziej powszechnym pomiarem saturacji krwi tlenem (nasycenia krwi tetni-
czej tlenem) w dziataniach medycznych jest pomiar saturacji metodg pulsoksymetrii.
Istotne jest zwlaszcza monitorowanie stanu pacjenta w trakcie znieczulenia ogélnego
podczas zabiegéw medycznych, w trakcie tlenoterapii i w przypadku ciezkiego
stanu chorego. Pomiar oznacza procent zwigzania hemoglobiny we krwi z tlenem
(zawartosci oksyhemoglobiny). Oznaczenie warto$ci saturacji wyraza sie skrotem
»Sp’> z chemicznym symbolem gazu, np. tlenu ,,0,”, oraz procentowym wynikiem
badania. Pomiar saturacji wykonywany jest pulsoksymetrem i opiera si¢ na zasadzie
absorpcji swiatta charakterystycznej dla oksyhemoglobiny. U 0s6b palacych tyton
wartos$ci te sg nieco nizsze. Saturacja ponizej 90% oznacza niedotlenienie, ktdre
moze by¢ spowodowane m.in. przez niedokrwisto$¢ (anemig). Objawem niskiego
SpO, jest sinica. Zakres wartosci prawidlowej to 94-98% i wiece;j.

2.6. Cisnienie parcjalne dwutlenku wegla EtCO,

Pomiar koncowo-wydechowego dwutlenku wegla (EtCO, — end-tidal carbon
dioxide) znajduje liczne zastosowania w warunkach przedszpitalnych i wewnatrzsz-
pitalnych. Intubacja pacjenta urazowego lub wchodzacego we wstrzas anafilaktyczny
w warunkach zespotu ratownictwa medycznego lub SOR zdecydowanie rézni si¢
od intubacji pacjenta przygotowanego do planowej operacji w warunkach sali ope-
racyjnej (pacjent na czczo, dobre warunki do intubacji — odpowiednie oswietlenie
i wysokos¢ stolu, preoksygenacja, mozliwos¢ wezwania bardziej doswiadczonego
anestezjologa w przypadku przewidywanej trudnej intubacji, a takze wiele alterna-
tywnych metod udrazniania drég oddechowych). EtCO, ponadto stuzy do oceny
wysokiej jakosci RKO (resuscytacji krazeniowo-oddechowej).



38 A.P. Dobrowolski, P. Oskwarek, S. Rokicki i in.

Pacjenta ,ratunkowego” zawsze nalezy traktowa¢ jako pacjenta z pelnym
zoladkiem, co wigcej — niekorzystne warunki zewnetrzne (np. halas) czy réznorodna
grupa pacjentdw i stanéw zagrozenia zdrowia i Zycia wymagaja, poza wnikliwa
oceng kliniczng, pomiaru EtCO, w celu ostatecznego potwierdzenia prawidiowego
polozenia rurki intubacyjnej (ET — Endotracheal Tube). Ze wzgledu na konieczno$¢
szybkiego wychwycenia pogorszenia si¢ stanu poszkodowanego, a takze w celu
zapobiezenia potencjalnie $miertelnym skutkom manipulacji personelu medycznego
(np. wysuniecia sie rurki intubacyjnej w trakcie przenoszenia pacjenta), pomiar kon-
cowo-wydechowego dwutlenku wegla powinien by¢ rozwazony zawsze, oczywiscie
pod warunkiem dostepnosci odpowiedniego sprzetu pomiarowego.

Na rynku dostepne s3 rozmaite urzadzenia pozwalajgce mierzy¢ poziom kon-
cowo-wydechowego dwutlenku wegla w wydychanym powietrzu. R6znig si¢ nie tylko
ceny, ale przede wszystkim metoda pomiaru, a przez to doktadnoscig i mozliwoscia
stosowania w mniejszej lub wigkszej liczbie przypadkéow.

Kolorymetria

Detektory kolorymetryczne sg prostymi urzadzeniami jednorazowego uzytku,
w ktorych do wykrywania dwutlenku wegla stosuje sie papierek lakmusowy. W zalez-
nosci od stezenia dwutlenku wegla w wydychanym powietrzu papierek zabarwia
sie na kolor fioletowy (EtCO, < 0,5%), brazowy (EtCO, w zakresie 0,5-2%) lub
261ty (EtCO, > 2%). Przytomny, wydolny krazeniowo i oddechowo, nieobcigzony
pacjent wydycha okoto 4% CO,. Detektory kolorymetryczne znajduja zastosowanie
m.in. w potwierdzaniu potozenia rurki intubacyjnej u pacjentéw z dobra perfuzja.
Jednak w przypadku naglego zatrzymania krazenia, ze wzgledu na bardzo maly
rzut serca, a co za tym idzie ilos¢ oddawanego dwutlenku wegla, przyrzady te moga
by¢ malo uzyteczne.

Obecnos¢ dwutlenku wegla w powietrzu wydychanym po wykonaniu szesciu
oddechow wskazuje na umieszczenie rurki w tchawicy, a wiec omytkowa intubacja
przetyku oraz wykonanie sze$ciu oddechéw w celu oceny zabarwienia si¢ papierka
moga doprowadzi¢ do katastrofalnego w skutkach rozdecia zotadka, regurgitacji —
czyli biernego przesuniecia tresci pokarmowej z zoladka do przetyku, bez odruchu
wymiotnego — i przedostania si¢ tresci zoladkowej do ptuc. Warto wspomnie¢, ze
detektory kolorymetryczne nie nadaja si¢ do ciaglego monitorowania EtCO,. Po
intubacji detektor nalezy zaktadac tylko okresowo w celu potwierdzenia prawidlo-
wego polozenia rurki dotchawiczej. Papierek lakmusowy znajdujacy si¢ w detekto-
rze, ktory jest zalozony na stale, po kilku minutach nie zmienia koloru po kazdym
oddechu (pozostaje caly czas z6tty).
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Kapnometria/kapnografia

Kolejna metoda pomiaru — kapnometria ilo§ciowa — jest pozbawiona ogra-
niczen detektoréw kolorymetrycznych. Ten rodzaj sprzetu pokazuje warto$¢ licz-
bowa EtCO, na ekranie urzadzenia. W warunkach polskiego systemu ratownic-
twa medycznego stosunkowo czg¢sto mozna spotka¢ ten rodzaj pomiaru, zwykle
w przenosnych urzadzeniach majacych mozliwos¢ jednoczesnego oznaczania
pulsoksymetrii i koncowo-wydechowego dwutlenku wegla. Nalezy pamietac, ze
metoda moze by¢ zawodna w przypadku pacjentéw, ktérzy przed wystapieniem stanu
zagrozenia zdrowia i Zycia wymagajacego intubacji spozyli gazowany napdj lub inne
srodki mogace wydziela¢ dwutlenek wegla (np. Alka-Seltzer). W tym przypadku
poczatkowy odczyt wartosci EtCO, moze blednie utwierdzi¢ personel medyczny
w przekonaniu, ze rurka dotchawicza znajduje si¢ w drzewie oskrzelowym. Pewna
ilos¢ dwutlenku wegla moze takze znalez¢ sie w zoladku po wentylacji pacjenta
workiem samorozprezalnym, przy niedostatecznym udroznieniu drég oddechowych.
Jednak w tych sytuacjach poziom EtCO, nigdy nie osiggnie prawidtowych wartosci,
co wiecej — dwutlenek wegla zostanie wyptukany z zoladka po kilku kolejnych
oddechach, co mozna zaobserwowac jako szybki spadek konicowo-wydechowego
CO, — do wartosci bliskich zeru.

W przeciwienstwie do detektoréw kolorymetrycznych kapnometria ilociowa
znajduje zastosowanie w ciaglym monitorowaniu EtCO, u pacjenta z zabezpieczo-
nymi przyrzagdowo drogami oddechowymi oraz w trakcie NZK (naglego zatrzymania
krazenia).

W warunkach prawidlowych wartos¢ EtCO, waha si¢ w zakresie 35-45 mm
Hg (rézne zrodia podaja nieznacznie rézne wartosci). Warto zwroci¢ uwage, ze
wnikliwa obserwacja szybkosci i kierunku zmian wartosci EtCO, jest wazniejsza
niz rozwazanie przyczyn pojedynczego pomiaru, ktéry nie mieéci si¢ w zakresie
referencyjnym. Trzeba pamietac, ze wartos¢ EtCO, jest wynikiem wielu wzajem-
nie wptywajacych na siebie czynnikéw — przyczyny stanu chorobowego pacjenta,
mechanizméw kompensacyjnych czy ingerencji personelu medycznego, dlatego cza-
sem bardzo trudno okresli¢, jaka powinna by¢ teoretyczna wartos¢ EtCO, w danym
przypadku. Niemniej nagle znikniecie krzywej kapnograficznej lub nagly spadek
warto$ci numerycznej w przypadku kapnometrii moze swiadczy¢ o:

— naglym zatrzymaniu krazenia (brak przeptywu krwi przez ptuca — brak

mozliwosci dyfundowania CO, do pecherzykdow);

— masywnym zatorze plucnym (pluca nie moga oddawac¢ CO,);

— wysunieciu sig rurki intubacyjnej z drzewa oskrzelowego;

— calkowitym zatkaniu si¢ rurki intubacyjnej;

— rozlaczeniu ukfadu respirator — rurka intubacyjna lub jego wadliwym

funkcjonowaniu (np. zagiecie si¢ rurki dotchawiczej, brak tlenu w butli);

— odlaczeniu si¢ kapnografu.
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Stale obnizenie lub stopniowe obnizanie si¢ poziomu krzywej lub wartosci

kapnometrii ponizej wartosci referencyjnej wystepuje przy:

— hipokapnii (stan obnizonego ci$nienia parcjalnego dwutlenku wegla we
krwi ponizej normy) wynikajacej z hiperwentylacji (nadmierna czesto$¢
oddechow lub objetos¢ oddechowa — nadmierna wentylacja minutowa);

— poglebiajacym sie wstrzasie;

— przemieszczeniu si¢ rurki intubacyjnej do oskrzela gtéwnego prawego;

— zatorze plucnym o mniejszej rozlegtosci;

— nieszczelnosci mankietu uszczelniajacego rurke.

Wzrost EtCO, powyzej wartosci referencyjnej mozna zaobserwowac przy:

— hiperkapnii (stan podwyzszonego ci$nienia parcjalnego dwutlenku wegla
we krwi powyzej normy) wynikajacej z hipowentylacji (niedostateczna
czesto$¢ oddechow, zbyt mata objetos¢ oddechowa — zbyt mata wentylacja
minutowa);

— drgawkach;

— zwigkszonej aktywnosci metabolicznej (goraczka, sepsa, hipertermia);

— przelomie tarczycowym (zagrazajacy zyciu stan gwaltownego przyspiesze-
nia proceséw metabolicznych spowodowany nadmiernym uwolnieniem
hormondw tarczycy);

— dozylnym podaniu wodoroweglanu sodu (wzrost krétkotrwaly);

— przy powrocie spontanicznego krazenia (ROSC — return of spontaneous
circulation).

Przedstawienie nieujetych w algorytmie parametréw zyciowych daje mozliwo$¢

dalszego rozwoju zaréwno funkeji szans przezycia, jak réwniez systemu monitoro-
wania dobrostanu Zolnierza po dotarciu na miejsce zdarzenia.

3. Przeglad systemow triazowych

Systemy segregacji medycznej — systemy triazowe zostaly wprowadzone do
procedur stuzb ratunkowych w odpowiedzi na pojawiajace si¢ zdarzenia z duza
liczba poszkodowanych. Ich celem jest uratowanie mozliwie jak najwiekszej liczby
poszkodowanych. W systemach ratunkowych stosowane sg réznego rodzaju schematy
triazowe, ale w zasadzie Zaden z nich nie jest uniwersalny. Pierwsze wzmianki na
temat systemow triazowych pochodza z czaséw wojen napoleonskich. Przewrotnie
nie powstaly one, aby ratowa¢ ludzkie zycie, a z bardziej prozaicznego powodu,
jakim byla che¢ przywrécenia potencjalu rannych zolnierzy do dzialan na polu
walki. Potrzeba dowddztwa wojsk napoleonskich zbiegta sie z dziatalnoscig dwoch
chirurgdéw, ktorzy mieli juz pewne doswiadczenia i dokonania w leczeniu rannych
zolnierzy. Byli to Pierre-Francois Percy (1754-1825) oraz Dominique Jean Larrey
(1766-1842). W literaturze specjalistycznej nie znajdujemy jednoznacznej odpowiedzi
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na pytanie, komu przypisano powstanie pierwszego systemu triazowego. Jednak
to koncepcja Larreya wplynela znaczaco na zmniejszenie liczby zgonéw na polu
walki, to na jej podstawie ranni byli ewakuowani z teatru dziatan i trafiali do szpitali
polowych. Brano pod uwage trzy kategorie:

— rany zagrazajace zyciu,

— rany mniej niebezpieczne dla zycia,

— rany lekkie.

Stowo triage pochodzi z jezyka francuskiego i oznacza ,,przerzedzi¢”. Przyjeto je
jako okreslenie segregacji medycznej w medycynie katastrof i zdarzen masowych.
Triaz medyczny jest sposobem na to, by ratownicy dzialajacy na miejscu zdarzenia
mieli szanse udzieli¢ pomocy jak najwiekszej liczbie poszkodowanych w mozliwie
najkrétszym czasie. Stosowanie triazu pozwala na szybka oceng poszkodowanego
na miejscu zdarzenia oraz ustalenie priorytetéw ewakuacyjnych. Na §wiecie istnieje
wiele systemow segregacji medycznej. Rdznice wynikajg z lokalnych protokotow
medycznych, z charakteru zdarzenia, ilosci sit i srodkéw bioracych udziat w akeji,
jak réwniez z miejsca zdarzenia. Ich mnogo$¢ jest efektem niedoskonalosci, co
determinuje ich ciggly rozwéj. Zaden z aktualnie wykorzystywanych systeméw nie
jest na tyle uniwersalny, by sprawdzit si¢ w réznych miejscach lub zdarzeniach. Stad
potrzeba rozwoju samych systemoéw, jak rowniez narzedzi, ktore beda wspieraly
medyka w czasie triazu.

Ponizej przedstawiono kilka najpopularniejszych systemoéw triazowych, ktore
bezposrednio lub posrednio sg stosowane w polskich warunkach zaréwno cywil-
nych, jak i wojskowych.

3.1. System START — Simple Triage And Rapid Treatment

Przedstawiony na rysunku 1 system START to jeden z najpopularniejszych sys-
temow segregacji medycznej na $wiecie, wykorzystywany m.in. w Izraelu, Stanach
Zjednoczonych, jak rowniez w Polsce w KSRG (Krajowy System Ratowniczo-Gasni-
czy) oraz w systemie PRM (Pafistwowe Ratownictwo Medyczne). Zostat opracowany
przez zespot lekarzy z HAOG Memorial Hospital w Kalifornii wraz z ratownikami
strazy pozarnej Newport Beach. Jest wykorzystywany zaréwno w dzialaniach przed-
szpitalnych, jak rowniez w warunkach szpitalnych. Ze wzgledu na swoja prostote
i fatwo$¢ zastosowania jest tez uzywany w srodowisku ratowniczo-gasniczym, stosujg
go np. funkcjonariusze PSP oraz Policji i wojska. Zalozeniem systemu jest szybka
segregacja medyczna, wykonanie krytycznych procedur ratujacych zycie i leczenie
najbardziej poszkodowanych, ktérzy dobrze rokuja w chwili przeprowadzania triazu.

Ratownicy obecni na miejscu zdarzenia masowego dzialajg pod presja czasu.
Badanie poszkodowanych nie powinno trwa¢ dluzej niz 30-60 sekund. System
START opiera si¢ na ocenie czterech obszaréw funkcjonowania poszkodowanego.
Kazde odstepstwo od normy moze §wiadczy¢ o obecnosci patologii potencjalnie
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zagrazajacej zyciu. W zwiazku z tym triazysta powinna by¢ osoba majaca wiedze
dotyczaca nie tylko technicznych aspektow oceny krytycznych obszardw:

1. mozliwosci przemieszczania si¢ i wypelniania polecen;

2. stanu $wiadomosci;
ale przede wszystkim znajgca i ptynnie poruszajaca sie¢ w obszarze norm parametrow
zyciowych, takich jak:

3. obecnosci oddechu i jego wartosci;

4. czas nawrotu kapilarnego lub obecnos¢ tetna na tetnicy promieniowe;.

W systemie START rannym przydzielane sg kolory, ktore okreslajg ich stan,
kolejnos¢ udzielenia pomocy oraz ewakuacji medycznej. Poszkodowani oznaczani
s3 nastepujacymi kolorami:

— ZIELONY — osoby chodzace i wypelniajace polecenia, transport na koncu;

— ZOLETY — osoby, ktore ze wzgledu na swoje obrazenia nie mogg samo-

dzielnie si¢ poruszad, a ich stan nie grozi utratg zycia, transport w drugiej
kolejnosci;

— CZERWONY — ranni, ktéorym bezposrednio zagraza utrata zycia, transport

natychmiastowy;

— CZARNY — ranni nie do uratowania w chwili badania przy ograniczonych

srodkach.

Dzigki tym kryteriom ratownicy wiedza, komu nalezy udzieli¢ pomocy jako
pierwszemu i ktére osoby powinny by¢ ewakuowane do szpitala w pierwszej kolejno-
$ci. Pozwala to przede wszystkim oceni¢ zapotrzebowanie na sily i srodki potrzebne
do udzielania pomocy oraz daje mozliwos¢ zaplanowania kolejnych dzialan stuzb
na wstepnym etapie akgji (np. wyznaczenie strefy bezpiecznej, okreslenie obszaréow
zbidrki poszkodowanych, ustalenie weztéw komunikacyjnych i logistycznych).

Poza oceng poszkodowanego w procesie segregacji stosujemy krytyczne proce-
dury ratunkowe przerywajace proces umierania lub pozwalajace utrzymac zdolnos¢
funkcjonowania organizmu na zastanym poziomie. Zaliczamy do nich tamowanie
masywnych krwotokéw, ulozenie osoby w pozycji bezpiecznej (w przypadku braku
mozliwoéci samodzielnego podtrzymania droznosci drog oddechowych), podaz
odtrutek w przypadku stwierdzenia obecnosci toksydromu. Wszystkie te czyn-
nosci powinny wynika¢ z kompetencji osoby przeprowadzajacej proces segregacji
medycznej, a nie by¢ narzucane odgdrnie.

Osoba wyznaczona do realizacji procedury triazu powinna bardzo dobrze zna¢
system START oraz mie¢ niezbedng wiedz¢ medyczng do jego efektywnego zasto-
sowania. Proces segregacji medycznej rozpoczyna sie od oceny miejsca zdarzenia
i wyznaczenia sposobu poruszania sie, tak by za wszelka ceng nie dopusci¢ do
sytuacji, w ktorej jakikolwiek poszkodowany zostanie pominiety w triazu. W sytu-
acjach skrajnych nalezy rozwazy¢ stworzenie teamdéw segregacyjnych, ktére beda
odpowiadaly za segregacje w wyznaczonym terenie.
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Jako pierwsi w procesie segregacji beda wyznaczeni poszkodowani o kolorze
zielonym. Sg to osoby, ktdre reaguja na polecenia i moga si¢ samodzielnie poruszac.
Nie s3 poszkodowane albo ich obrazenia nie zagrazaja zyciu. W celu ich zgroma-
dzenia w jednym wyznaczonym do tego miejscu — w strefie zielonej, bezpiecznej
— uzywa sie glo$nego polecenia: ,,0soby, ktére moga chodzi¢, niech podejda do
mnie (do triazysty)!”. Komunikatowi glosowemu powinien towarzyszy¢ gest ,,przy-
wolania” Optymalnym umiejscowieniem strefy bezpiecznej jest lokalizacja, ktora
bedzie utrudniala rozchodzenie si¢ i dalsze przemieszczanie poszkodowanych iich
powrét w strefe niebezpieczng. Nalezy jednak pamigtad, ze stan tych oséb moze
w kazdej chwili ulec zmianie. Dlatego powinny znajdowac si¢ ciagle pod opieka, ale
moze to by¢ juz osoba niemedyczna, np. strazak, policjant, zolnierz po kursie KPP,
ktory bedzie w stanie rozpoznaé¢ pogorszenie si¢ stanu zdrowia poszkodowanego
i wlasciwie zareaguje. Osoby, ktore znalazty si¢ w strefie zielonej, rowniez powinny
zostac zbadane.

Dzigki tym dzialaniom na miejscu zdarzenia pozostang osoby, ktére nie spet-
niaja polecen i nie s3 w stanie si¢ samodzielnie przemieszcza¢. Triazysta powinien
natychmiast wznowi¢ prowadzenie triazu przez podazenie ustalong trasg miedzy
poszkodowanymi i ocenia¢ ich stan wedlug algorytmu, ktéry obejmuje:

— ocene ukladu oddechowego — ustalenie liczby oddechéw na minute,

a w przypadku braku droznosci drég oddechowych udroznienie ich reko-
czynem czolo-zuchwa;

— ocene ukladu krazenia — w pierwszej wersji systemu START ocenie pod-
dawano nawrét kapilarny. W 2001 r. wprowadzono modyfikacje w postaci
oceny obecnoéci tetna na jednej z tetnic promieniowych poszkodowanego.
Obie metody oceny ukladu krazenia sa dopuszczalne;

— oceng, czy poszkodowany spelnia proste polecenia — np. gdy zostanie
poproszony o podniesienie reki w gore.

Jako czerwoni bedg traktowani wszyscy poszkodowani, u ktérych stwierdzono:

— brak samodzielnego utrzymywania droznosci drég oddechowych, jednak
po wykonaniu procedur ratujacych zycie — udroznieniu drég oddechowych
przez ratownikoéw —zaobserwowano obecno$¢ oddechu;

— obecno$¢ spontanicznego oddechu o czgstotliwosci powyzej 30 oddechow
na minute;

— obecnos¢ spontanicznego oddechu o czgstotliwosci ponizej 30 oddechow
na minute przy jednoczesnym wydtuzonym nawrocie kapilarnym powyzej
2 sekund lub braku tetna na tetnicy promieniowej;

— obecnos¢ spontanicznego oddechu o czestotliwosci ponizej 30 oddechéw na
minute, czas trwania nawrotu kapilarnego ponizej 2 sekund lub stwierdze-
nie obecnosci tetna na tetnicy promieniowej oraz brak spetniania prostych
polecen.



44 A.P. Dobrowolski, P. Oskwarek, S. Rokicki i in.

To gléwna grupa poszkodowanych, ktérych musi odnalez¢ triazysta z uwagi
na konieczno$¢ udzielenia im pomocy w pierwszej kolejnosci i ich natychmia-
stowej ewakuacji do odpowiednich szpitali. Ich obrazenia sa na tyle powazne, ze
kazda zwloka moze spowodowac $mier¢. Okoto 25-30% zgonéw spowodowanych
przez urazy mozna unikng¢ (preventable deaths). Pomoc osobom rannym podczas
zdarzenia masowego lub katastrofy niestety czasami nie jest mozliwa. Wida¢ to
zwlaszcza w pierwszej fazie akcji ratunkowej, podczas ktorej nie ma wystarczajacych
sit i $rodkow.

Za z6ltych zostang uznani poszkodowani, ktérzy wypelniaja polecenia, nie maja
zaburzen $wiadomosci, ich oddech jest w granicach 8-30 oddechéw na minute, maja
zachowane tetno na tetnicy promieniowej lub czas trwania nawrotu kapilarnego
wynosi u nich ponizej 2 sekund. Kolor ten jest najczgsciej przyznawany osobom,
ktérych obrazenia i urazy w momencie segregacji nie zagrazaja zyciu, a jedynie
uniemozliwiajg przemieszczanie sie.

Kolor czarny jest nadawany poszkodowanym nieprzytomnym, nieoddychaja-
cym pomimo udroznienia drég oddechowych oraz niemajacym tetna na tetnicy
promieniowej. Nalezy podkresli¢, ze ten kolor NIE oznacza $mierci poszkodowa-
nego! W medycynie katastrof oznacza to, ze taki poszkodowany w chwili, gdy sity
i srodki sg ograniczone, jest nie do uratowania. W sytuacji pojawienia sie na miejscu
dodatkowych sit i srodkéw moze nastgpi¢ zmiana przyznanego koloru — podczas
procedury retriazu.

SYSTEM START NIE TAK
Oddycha? Spelnia proste polecenia?
NIE TAK
TAK NIE
| Udroznienie | | > 30/min | | < 30/min |
!
Nawrdt
Oddycha? kapitalny
TAK l—k—l
NIE
| > 2 sek. | | < 2 sek. |
PRIORYTET 3
TAK
Spelnia proste
URE’I%V?L?NIA polecenia? PRIORYTET?

Rys. 1. System START — Simple Triage and Rapid Treatment
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System START nie zawsze jasno informuje o stanie poszkodowanego i pozwala
na umieszczenie go w odpowiedniej grupie poszkodowanych. W literaturze wielo-
krotnie podkresla sig, ze nie ma systemu segregacji medycznej pozbawionego wad
i mozliwego do zastosowania w kazdej sytuacji. Mozemy wiec spotkac jego rézne
modyfikacje, np. w przypadku dzieci stosowana jest modyfikacja zwana JUMP
START.

W tym wariancie kolor czerwony przydzielany jest automatycznie wszystkim
dzieciom ponizej pierwszego roku zycia. W stosunku do dzieci od roku do o$miu
lat stosuje sie zasadniczy JUMP START, ktory ma kilka réznic w podejsciu do oceny
poszkodowanego. Pierwszg jest stosowanie pieciu oddechéw zastepczych w przy-
padku braku oddechu po udroznieniu drég oddechowych. Wynika to z mechanizmu
zatrzymania krazenia, ktéry u dzieci najczesciej spowodowany jest przyczynami
oddechowymi. Kolejng znaczaca réznicg jest prawidtowa norma oddechéw, ktéra
powinna wynosi¢ pomiedzy 15 a 45 oddechéw na minute. Ponadto zgodnie z wytycz-
nymi Europejskiej Rady Resuscytacji to ratownik ocenia, czy ma do czynienia
z dzieckiem, czy osobg dorosta. W ocenie zdolnosci do spetniania polecen stosuje
sie prostg skale oceny stanu §wiadomosci AVPU (A — przytomny, V — reagujacy
na glos, P — reagujacy na bol, U — niereagujacy). Jesli u poszkodowanego stwier-
dzono stan swiadomosci na poziomie A, V lub P, nalezy przydzieli¢ mu kolor zétty.
Jesli stan $wiadomosci jest na poziomie U — kolor czerwony.

W 2012 roku Oddzial Nowojorskiej Strazy Pozarnej (The Fire Department of the
City of New York, Bureau of EMS) wprowadzil zmiany w systemie START. Dodano
do niego kolor pomaranczowy, ktérym oznacza si¢ poszkodowanych wymagaja-
cych pilniejszej ewakuacji niz osoby, ktére oznaczono kolorem zoéttym. W grupie
pomaranczowej ujeto poszkodowanych z objawami, ktére niekoniecznie musza
by¢ zwigzane z obrazeniami ciala, a mogg wigza¢ si¢ z chorobami przewleklymi
u tych oséb. Wzigto pod uwage takie objawy jak: bol w klatce piersiowej, dusznosé¢,
obturacja drég oddechowych, 1zejsze urazy gtowy czy toksyczne uszkodzenie drog
oddechowych. Objawy te nie wymagaja ewakuacji do centrum urazowego, a docelo-
wym szpitalem mogg by¢ inne placéwki majace mozliwos¢ diagnostyki i ewentualnej
terapii. Modyfikacja nie jest skomplikowana, nie wymaga dodatkowego obliczania
wartosci, a zdecydowanie pozwala unikna¢ pominiecia tych poszkodowanych,
ktorzy ze wzgledu na choroby przewlekle lub drobne obrazenia moga potrzebowac
opieki medyczne;j.



46 A.P. Dobrowolski, P. Oskwarek, S. Rokicki i in.

3.2. System SALT

System segregacji medycznej SALT — nazwa jest akronimem od: Sort, Asses,
Lifesaving interventions, Treatment/Transport — powstal w 2008 r. w odpowiedzi
na wydarzenia terrorystyczne z poczatku XXI wieku. Jest jednym z najnowszych
i najmtodszych systeméw triazowych funkcjonujacych na $wiecie. Skupia si¢ na
czterech priorytetach:

1. szybka segregacja medyczna poszkodowanych,

2. ocena indywidualna poszkodowanych,

3. procedury ratujace zycie,

4. odpowiednie leczenie i transport do wlasciwych placowek medycznych.

System zawraca uwage na aspekt tzw. under-triage — ,niedosegregowania’,
sytuacji, w ktorej nie doszacowano realnej wagi obrazen poszkodowanego oraz ich
wplywu na dalszy proces leczenia. Sytuacja ,,under-triazu” moze w konsekwencji
doprowadzi¢ do tego, ze $rodki i sity zadysponowane do zdarzenia beda niewystar-
czajace, co bedzie skutkowalo konieczno$cig zmiany postepowania, a co za tym idzie,
powiekszy wystepujaca w kazdym zdarzeniu masowym poczatkows faze chaosu.

System SALT wyro6znia dwa gléwne etapy dzialan ratunkowych:

1. Etap segregacji globalnej (Global Sorting — rys. 2) — w ktérym dokonuje
sie podziatlu poszkodowanych na tzw. chodzgcych (walkers), machajgcych
(wavers) w kierunku ratownikéw oraz nieruchomych (still), niedajacych
oznak zycia. Na podstawie zebranych danych ustalana jest kolejnos¢,
w jakiej poszkodowani beda poddawani procedurze segregacji medycz-
nej. Schemat kieruje personel w pierwszej kolejnosci do 0sob niedajacych
oznak Zycia, nastgpnie personel zajmie si¢ poszkodowanymi machajacymi
w ich kierunku, a na koncu triazowi zostang poddane osoby poruszajace
sie samodzielnie. Rozpoczgcie procedur przy poszkodowanym wyznacza
poczatek kolejnego etapu.

2. Etap oceny indywidualnej (Individual Assesment — rys. 3) — ukierunko-
wany jest na procedury przerywajace proces umierania lub inaczej méwiac,
procedury ratujace zycie, takie jak: tamowanie masywnych krwotokéw,
udroznienie drog oddechowych, torakopunkcja igtowa czy podaz odtrutek.
W kolejnym kroku ocenie poddawane s3: uktad oddechowy, ukfad krazenia
oraz zdolno$¢ wykonywania polecen. Nastepnie personel medyczny sku-
pia sie na ocenie obrazen ciala i mozliwosci udzielenia pomocy. Na bazie
zebranych danych nadawany jest kolor bedacy oznaczeniem priorytetu
wykonania interwencji medycznych.

Priorytetem jest zidentyfikowanie osdb, ktore zostang w trakcie triazu oznaczone
kolorem czerwonym. W teorii ich stan jest najciezszy i to im powinno si¢ udzieli¢
pomocy w pierwszej kolejnosci oraz ewakuowac je do odpowiednich placowek
medycznych.
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SYSTEM SALT
Chodzacy
Etap pierwszy: -
Segregacja globalna Machajacy

=

Rys. 2. System SALT, Etap I: segregacja globalna

SYSTEM SALT
Etap drugi:
Ocena indywidualna
Interwencje ratujace zycie:
— tamowanie krwotokéw, NIE
— udroznienie GDO, Oddycha? CZARNY
— odbarczenie odmy,
— odtrutki. TAK
— Wykonuje polecenia?
— Obecne tetno obwodowe?
— Brak niewydolnoéci oddechowej?
— Zatamowane krwotoki?
JAKIEKOLWIEK NIE [ WSZYSTKIE TAK
Szansa przezycia Tylko drobne
w obecnej sytuacji? obrazenia?
TAK I lNIE TAKl l lNIE
Postawa Transport Transport
wyczekujaca odroczony II kolejnos¢

Rys. 3. System SALT, Etap II: ocena indywidualna

Kolor czerwony zostanie przydzielony osobom, ktore:

— maja zaburzenia $wiadomosci i nie wypelniaja polecen;
— nie maja tetna na tetnicy promieniowe;j;

— maja trudne do zatamowania, masywne krwotoki;

— maja trudnosci z oddychaniem.

Zidentyfikowanie ktoregokolwiek z powyzszych kryteriéw kwalifikuje rannego
do pierwszenstwa w ewakuacji do punktu medycznego oraz dalszego postepowania.
Kolorem szarym oznaczeni zostang poszkodowani, ktorzy spetniajg minimum
jedno z powyzszych kryteriow, ale ich stan jest zbyt cigzki, zeby przy obecnych
sifach i $rodkach w profesjonalny sposéb udzieli¢ im pomocy. Jest ona odroczona

do pojawienia sie sit i srodkdéw, ktére umozliwig jej udzielenie.
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Kolor z6lty zostanie przydzielony poszkodowanym, ktorzy nie moga si¢ poru-
sza¢, poniewaz majg uszkodzenia kosci dtugich lub inne obrazenia, jednak nie
wystepuja u nich takie problemy jak:

— brak tetna na tetnicy promieniowej;

— zaburzenia $wiadomoS$ci;

— zaburzenia oddychania;

— problem z zatamowaniem masywnych krwotokdow.

Osoby te potrzebuja pomocy, ale ich zyciu w chwili badania nie zagraza nie-
bezpieczenstwo.

Kolorem pomaranczowym oznacza si¢ rannych z wyzej opisanych kategorii,
ktdrzy zostali skazeni substancjg chemiczng i poddano ich dekontaminacji.

System SALT, tak samo jak kazdy system segregacji medycznej, jest procesem
cigglym. Ratownicy musza by¢ gotowi na zmiane priorytetow. Czes¢ rannych moze by¢
nieprawidiowo zakwalifikowana, co moze okazac¢ sie dopiero podczas kolejnych badan.

Wiele razy probowano rozstrzygnaé, ktory z systemoéw triazowych jest lepszy,
dokladniejszy i skuteczniejszy — START czy SALT. W opracowaniach nie sposéb
znalez¢ jednoznacznej odpowiedzi na to pytanie. Mozna jednak zaryzykowac
stwierdzenie, ze SALT z uwagi na swoje nowatorskie podejscie jest doktadniejszy
na etapie wyznaczania poszkodowanych wymagajacych pilnej interwencji (kolor
czerwony), natomiast system START jest skuteczniejszy w powtornej segregacji
medycznej. Podkresla to tylko fakt, ze kazdy system dostarcza réznych informacji
o poszkodowanych, ale zaden z nich nie jest idealny.

3.3. System CAREFLIGHT

Jednym z najpopularniejszych systemow segregacji medycznej wykorzystywa-
nych w Australii obok SIEVE oraz START jest system CAREFLIGHT (rysunek 4).
Twodrcom systemu przyswiecal jeden cel — prostota. System zostat oparty na modelu
drzewa decyzyjnego, na bazie ktorego poszkodowany jest przydzielany do jednej
z czterech grup — priorytetéw: czerwony, z6lty, zielony, czarny. Jest on prawie
tozsamy z systemem START, z t3 réznicy, Ze w systemie tym nie badamy liczby
oddechéw.

Kolor czerwony przydzielany jest rannym nieodpowiadajacym na polece-
nia ratownikow i u ktérych nie da si¢ wyczu¢ tetna na tetnicach obwodowych.
Kolorem zielonym oznaczani sg poszkodowani, ktérzy moga chodzi¢, spelniaja
polecenia i s3 w stanie czeka¢ na dalsze ewentualne dziatania stuzb ratunkowych.
Kolorem z6ltym oznaczani sg ranni, ktérzy nie moga si¢ samodzielne porusza¢
i nie spelniajg kryteriow koloru czerwonego. Kolor czarny przydziela si¢ poszko-
dowanym nieprzytomnym, nieoddychajacym i niemajacym tetna na tetnicy pro-
mieniowej. System ten jest zaliczany do najszybszych metod segregacji medyczne;.
Sredni czas przeznaczony na jednego poszkodowanego zblizony jest do 15 sekund.
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Przyczynia si¢ do tego brak pomiaru liczby oddechéw. Niestety nie unika sie
w zwiazku z tym sytuacji under-triage (niedosegregowania) oraz over-triage (prze-
segregowania).

SYSTEM CAREFLIGHT
TAK
Chodzi? PRIORYTET 3
TAK

Tetno na tetnicy TAK Czy wykonuje NIE Oddd.ech .

promieniowe;j? polecenia? bo ucroznienty
drég oddechowych?
NIE DO

PRIORYTET 2 URATOWANIA

Rys. 4. System CAREFLIGHT

CareFlight Triage

ranny spelnia ktores z kryteriow:
— nie reaguje na polecenia;
— brak tetna na tetnicy promieniowej

Zotty ranny nie spetnia kryteriéw koloru zielonego i czerwonego

Zielony ranny jest w stanie chodzi¢ i moze czeka¢

brak spelnienia polecen
brak oddechu
brak tetna na tetnicy promieniowej

3.4. System SIEVE

System SIEVE (od ang. siev — sito), przedstawiony na rysunku 5, jest znany mniej
wiecej od polowy lat 90. XX wieku i wykorzystywany gtéwnie w Wielkiej Brytanii
oraz Australii. SIEVE zblizony jest do systemu START, zaczyna si¢ analogicznie: przez
wyznaczenie osob, ktore moga sie samodzielnie przemieszczaé. Stanowia one grupe
poszkodowanych zielonych. Priorytetem w tym systemie jest aktywowanie procedur
medycznych, ktdre przerwa proces umierania u poszkodowanych niereagujacych na
polecenia triazystéw. Za procedury krytyczne uznano zatozenie opasek uciskowych
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i zatamowanie masywnych krwotokéw, zabezpieczenie droznosci dréog oddechowych
u poszkodowanych nieprzytomnych. Jezeli udroznienie drég oddechowych nie
przywrdci spontanicznego oddechu, nalezy takie osoby uznac za poszkodowanych
nie do uratowania na tym etapie dziatan ratunkowych i przyzna¢ im kolor czarny.
Osoby nieprzytomne oddychajace samodzielnie lub po udroznieniu drég oddecho-
wych nalezy automatycznie przypisa¢ do grupy czerwonej. Do tej grupy zalicza si¢
réwniez poszkodowanych oddychajacych z czestotliwoscia ponizej 10 i powyzej 30
oddechéw na minute. Réwniez poszkodowani, ktorzy majg wartos¢ tetna wyzsza niz
120 na minute, oraz osoby z wydluzonym nawrotem kapilarnym powyzej 2 sekund
beda przypisani do tej grupy. Do grupy zoltej trafig poszkodowani nieprzytomni,
oddychajacy z czestotliwoscig miedzy 10 a 29 oddechéw na minute oraz majacy
tetno ponizej 120 uderzen na minute lub nawrét kapilarny ponizej 2 sekund.

SYSTEM SIEVE
Chodziz 25 Ranny? X PRIORYTET 3
NIE
Do strefy
NIE oczekiwania
? 10-29 o
11\;2311%} /min |  Czesto$¢ | TAK | Oddech | NIE Ugig;m
Sw? ?
Kapitalny? oddechow? obecny? oddechowe
TETNO
TETNO > 120/min ODDECH < 10
< lzlg/bm‘“ NAWROT lub > 29/min
NAWROT > 2 sek.
<2 sek.
TAK NIE
PRIORYTET 2 Oddycha?

Rys. 5. System SIEVE
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3.5. NATO TRIAGE

Zdarzenia z duzg liczbg poszkodowanych sg zwigzane rowniez z dziataniami
na polu walki. Réznica w dziataniu wynika bezposrednio ze specyfiki zdarzenia
i zalozonych celow. Podczas konfliktow zbrojnych lub dziatan taktycznych w teatrze
dzialan priorytetem jest wykonanie postawionych zadan i celéw. Warte podkresle-
nia jest to, ze s3 to zasady obowigzujace w trakcie realizacji zadan bojowych. Inne
procedury obowiazujg w warunkach pokoju i pracy majacej podtrzymac zdolnos¢
bojowa wojska, m.in. wspomniane wczesniej zastosowanie systemu np. START.
Z punktu widzenia dowodzenia misja ratowania poszkodowanych odbywa sie
w duzej mierze po to, by mogli oni jak najszybciej by¢ przywroceni do dalszych
dziafan. Priorytetem podczas walk jest jednak wykonanie misji, a nie ratowanie
wszystkich rannych. To duza réznica w poréwnaniu do cywilnej segregacji medyczne;j.
W trakcie konfliktow zbrojnych sily i srodki zawsze bedg ograniczone, a ewakuacja
poszkodowanych bedzie musiata odbywac si¢ wieloetapowo lub bedzie wydtuzona
w czasie. Ratownicy czesto majg do czynienia z przedtuzajaca si¢ opieka na polu
walki (prolonged field care) i s3 zmuszeni zajmowac si¢ rannymi duzo dtuzej niz
podczas cywilnych zdarzen o charakterze masowym.

Panstwa nalezace do sojuszu péinocnoatlantyckiego — NATO — ze wzgledu na
specyfike srodowiska i realizacji zadan oraz z uwagi na wykorzystywane rozne systemy
segregacji w panstwach cztonkowskich przyjety w formie doktryny zmodyfikowane
zasady segregacji poszkodowanych w warunkach pola walki. Stanag NATO-wski
dotyczacy systemu NATO Triage wskazuje osobe odpowiedzialng za wykonanie
triazu — tzw. medical oficer. Ma to by¢ najbardziej doswiadczony przedstawiciel
personelu medycznego. Procedura przewiduje zakwalifikowanie poszkodowanych
do czterech kategorii, a kazda z nich jest oznaczona literg T. Ponadto wskazuje
na uzycie wyraznych kolorowych oznaczen umieszczanych na poszkodowanych,
tzw. casulaty tag — etykiet poszkodowanych, w celu przekazania najwazniejszych
informacji o rannych.

W procesie triazu ranny zostaje zakwalifikowany do jednej z czterech grup:

— T1 — Iimmediate Treatment Group — poszkodowani wymagajacy natych-

miastowych procedur ratujacych Zycie, z obrazeniami dajacymi szanse na
przezycie. Jednym z kryteriow wlaczenia poszkodowanego do tej grupy jest
przewidywana zmiana statusu na T2 po wykonaniu procedur ratujacych
zycie.

— T2 — Delayed Treatment Group — poszkodowani wymagajacy czynnosci

ratujacych zycie lub operacji, ktorych opoéznienie nie przyniesie pogorszenia
stanu zdrowia.
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— T3 — Minimal Treatment Group — poszkodowani, ktérzy doznali matych
lub nieznacznych obrazen i sa zdolni do udzielenia sobie pomocy. Jesli
to mozliwe, powinni zosta¢ zaangazowani w proces udzielania pomocy
bardziej poszkodowanym.

— T4 — Expectant Treatment Group (kolor bialy) — poszkodowani, ktorzy
doznali bardzo duzych i/lub rozleglych obrazen, a ich leczenie wymagatoby
wielu sil, sSrodkéw i czasu. Przydzielenie do tej grupy musi odbywac si¢ we
wspolpracy z Dyrektorem Medycznym Teatru Dzialan (Theatre Medical
Doctor).

Stanag NATO podkresla ponadto koniecznos¢ gotowosci personelu do realizo-
wania zadan w ekspozycji na czynniki CBRN — zagrozenia chemiczne, biologiczne,
radiacyjne oraz nuklearne, a co za tym idzie przymus zastosowania wzmozonych
srodkéw ochrony indywidualnej. Zwrécono réwniez uwage na konieczno$¢ plano-
wania ewakuacji poszkodowanych do osrodkéow docelowego leczenia lub punktow
zbidrki wyznaczonych w obrebie teatru dziatan. NATO Triage zostal oparty na jed-
nym z najpopularniejszych systeméw cywilnych segregacji medycznej — START.
Warto zaznaczy¢, ze poszczegdlne kraje czlonkowskie dostosowaly swoje systemy
triazowe do obowigzujacych wytycznych NATO.

3.6. Triaz taktyczny

Komitet Tactical Combat Casualty Care — TCCC opracowal wytyczne do
postepowania w sytuacji zdarzenia z duzg liczbg poszkodowanych w teatrze dziatan.
Priorytety zostaly oparte na protokole MARCHE, minimalnym czasie postepowa-
nia w zaleznosci od fazy, w ktdrej udzielana jest pomoc. Komitet TCCC w teatrze
dzialan wyrdznia nastepujace fazy dziatania:

— Care Under Fire — strefa pod ostrzalem;

— Tactical Field Care — strefa wzglednie bezpieczna;

— Tactical Evacuation Care — ewakuacja taktyczna.

Wykonywane procedury ratunkowe, a takze triaz rannych s3 uzaleznione od
strefy, w ktorej sie znajduja. W strefie pod ostrzalem (CUF) liczba interwencji jest
ograniczona do niezbednego minimum, a wszyscy zolnierze, ktérzy zostali ranni,
muszg znalez¢ schronienie i udzieli¢ sobie samopomocy — self-aid. W dalszym ciagu
priorytetem w dzialaniach taktycznych jest wykonanie misji, a najlepsza taktyka to
skuteczne uzycie broni. Opanowanie sytuacji taktycznej, jak rowniez znalezienie
schronienia zwigksza szanse na przezycie rannych Zolnierzy. W sytuacji przejscia
do strefy wzglednie bezpiecznej (TFC) bedzie mozliwos¢ udzielenia tzw. pomocy
kolezenskiej — buddy aid, opierajac si¢ na wspomnianym wczesniej akronimie
postepowania MARCHE. Jest to réwniez strefa, gdzie szykujemy sie do wstepnej
ewakuacji, ktora bedzie miata miejsce dopiero w strefie ewakuacji taktycznej (TEC).
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Jest to strefa, ktora umozliwia najszersze dzialania medyczne przed taktyczng ewaku-
acjg medyczna. Skupia si¢ na kontroli wykonanych wczesniej procedur, jak rowniez
zabezpieczenia procedur ratujacych zycie i przygotowujacych rannych do ewakuacji
medycznej — MEDEVAC. Najczesciej wykorzystuje si¢ do tego $migtowiec, ale
jest to uzaleznione bezposrednio od sytuacji taktycznej w teatrze dziatan. Jezeli nie
jest mozliwa ewakuacja $migtowcem, wykorzystuje sie do tego transport kotowy,
tzw. ZEM (Zespot Ewakuacji Medycznej) bedacy w obwodzie. Jezeli taki transport
réwniez nie jest mozliwy, do ewakuacji wykorzystuje si¢ tzw. CASEVAC, czyli
dowolny transport dostepny w danej chwili. Wszystkie zasady dziatania medykow
i niemedycznych Zolnierzy zostaly opisane w wytycznych Tactical Combat Casualty
Care. Pierwsze prace nad nimi podjeto po wydarzeniach w Mogadiszu w 1993 roku.
Zrewolucjonizowaty one podejscie do medycyny taktycznej oraz segregacji na polu
walki. Najnowsze wytyczne ogloszono 15 grudnia 2021 r.

Systemy triazowe wykorzystywane przez wojsko musza by¢ szybkie i proste ze
wzgledu na realne zagrozenie ze strony wroga, ograniczone sily i $rodki oraz nie-
rzadko dluga ewakuacje. Priorytetem jest wykonanie zadania taktycznego, dlatego
ewakuacja i leczenie rannych schodza na dalszy plan. Zokierze niestety s3 nara-
zeni na sytuacje, w ktérych ewakuacja jest niemozliwa. Umiejetno$¢ prowadzenia
segregacji w sposob ciagly, dostosowania wykonywanych procedur medycznych do
danej sytuacji taktycznej jest dla wojskowych medykoéw priorytetowa. Prolonged Field
Care, czyli opieka nad poszkodowanym na polu walki, wymaga duzych umiejetno-
$ci, ktére mozemy poréwnac do tych potrzebnych na oddziale intensywnej terapii.
Niestety warunki, w ktorych pracujg medycy, odbiegaja od standardéw oddziatu.

3.7. Segregacja odwrocona

W sytuacji, kiedy kazda para ragk do walki z wrogiem jest na wage zlota, a sily
i $rodki sg ograniczone, koncepcja segregacji medycznej jest zupelnie inna niz sto-
sowana w warunkach cywilnych. W takich warunkach stosuje si¢ tak zwany triaz
odwrécony — reverse triage. Priorytetem jest udzielenie pomocy tym, ktérzy moga
jak najszybciej odtworzy¢ zdolno$¢ bojowa. Tylko takie podejscie moze da¢ szanse
na przezycie pozostalym cztonkom oddziatu. Przykladem moze by¢ ranny w reke
zolnierz i drugi z masywnym urazem klatki piersiowej. W standardowym podejsciu
priorytetem byloby udzielenie pomocy ci¢zej poszkodowanemu. Podobng sytuacje
mozemy sobie réwniez wyobrazi¢ w krytycznych zdarzeniach w srodowisku cywilnym.

Jako odwrdcony triaz okre§lamy réwniez przesuwanie chorych lezacych na
oddziatach szpitalnych, ktérzy moga przezy¢ kolejne 96 godzin. Na ich miejsce przyj-
mowani sg bardziej potrzebujacy poszkodowani, ktorych zycie jest zagrozone. Sytuacja
taka moze zdarzy¢ sie¢ w przypadku duzego naptywu poszkodowanych do jednostki
szpitalnej w tym samym czasie. Poniewaz zaden szpital nie jest w stanie przyjac zbyt
duzej liczby poszkodowanych, taka metoda moze okaza¢ sie jedynym ratunkiem.
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Zdarzenia o charakterze masowym zaréwno w $rodowisku cywilnym, jak réw-
niez w teatrze dziatan stanowig jedno z najwiekszych wyzwan, przed ktérymi stajg
medycy. W niesprzyjajacych warunkach bedzie to jeszcze trudniejsze. Naturalnie
pojawiajaca si¢ faza chaosu wynikajaca z mnogosci standéw zagrozenia Zycia oraz
zagrozenie bezpieczenstwa na miejscu zdarzenia wplywaja na to, ze niezwykle
trudno stworzy¢ system w pelni przygotowany na kazda ewentualnos¢. Nadrzednym
celem powstajacych nowych systemdw triazowych jest minimalizacja ryzyka ble-
déw. W tym celu wdraza si¢ réznego rodzaju innowacje i udoskonalenia. Techniki
komputerowe, sztuczna inteligencja, aplikacje i systemy zarzadzania moga wspomoc
triazyste w podejmowaniu szybkich i trafnych decyzji.

Triaz pierwotny ma by¢ przede wszystkim szybki, duzo bardziej skomplikowany
i rozbudowany bedzie system retriazu, ktéry daje mozliwo$¢ ustalenia kolejnosci
interwencji wérdd najciezej poszkodowanych oraz kolejnosci ewakuacji (np. TEWS,
NEWS 2). Implementacja nowych rozwigzan technologicznych, ktére bedg minima-
lizowaty potencjalny btad czynnika ludzkiego, a takze gromadzenie i analizowanie
danych medycznych w czasie rzeczywistym umozliwi — szczegélnie w teatrze
dzialan — szybszg identyfikacje stanu poszkodowanych i wyznaczenie priorytetow.

W obecnych czasach, gdy wojna przybiera zupelnie nowa forme, nalezy szu-
ka¢ rozwiazan, ktére dadzg szansg przezycia rannym. Wykorzystanie sztucznej
inteligencji moze zoptymalizowa¢ dzialanie ratownikéw juz na etapie docierania
na miejsce zdarzenia.

4. Propozycja algorytmu triazu w warunkach pola walki

Komponent analizy i wnioskowania w opracowywanym w konsorcjum WAT-
WIM-PIB systemie ma wykonywa¢ automatyczny triaz, ktéry powinien ulatwic¢
stuzbom medycznym segregacje rannych w wypadku masowym w zaleznosci od
stopnia obrazen oraz rokowania. W wyniku rozszerzonych analiz i konsultacji
srodowiskowych ustalono, ze segregacja poszkodowanych bedzie wiazala si¢ z przy-
dziatem do czterech grup, oznaczanych kolorami:

— Zielony — zdrowy (pod tym pojeciem rozumiemy tez np. lekko rannego
zolnierza, ale z zasadniczymi parametrami zyciowymi w normie — taki
zolnierz ma szanse przezycia 100%, czyli maksimum);

— Z6lty — do ewakuacji w drugiej kolejnosci;

— Czerwony — do ewakuacji natychmiastowej (w pierwszej kolejnosci);

— Niebieski — przypadek terminalny, bez szans przezycia — taki kolor bedzie
mogl by¢ nadany tylko przez ratownika (algorytm wystawia automatycznie
tylko kolor zielony, z6ity lub czerwony, ewentualnie czarny, ktory oznacza,
ze system nie odbiera sygnatu HR).
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Ustalono, ze w celu przypisania zoinierza do okre$lonej grupy monitorowanych
bedzie sze$¢ parametrow:

1. Tempo oddechu (RR — respiratory rate) — bedzie estymowane z sygnatu

z sensora tensometrycznego. Zielony: 9-20 oddechéw/min;

2. Tetno (HR — heart rate) — bedzie estymowane z EKG i PPG. Zielony:
50-110 uderzen/min;

3. Skurczowe ci$nienie krwi (SBP — systolic blood pressure) — bedzie esty-
mowane z EKG i PPG. Docelowo moze to by¢ wielkos¢ proporcjonalna
do SBP, ponadto zaktada si¢ konieczno$¢ zgrubnej kalibracji po zatozeniu
sensorow. Zielony: 100-180 mm Hg;

4. Saturacja (SpO, — peripheral oxygen saturation) — bedzie estymowana
z PPG. Zielony: 94-100%;

5.  Aktywnos¢ fizyczna — bedzie okreslana za pomocy akcelerometrow;

6. Pozycja ciala — bedzie okreslana akcelerometrem umieszczonym na klatce
piersiowe;j.

Bedzie rowniez monitorowana temperatura skory na czole, ale jej znaczenie

z punktu widzenia triazu w warunkach pola walki wydaje sie nieistotne.

Z zalozenia wektor parametréw bedzie docierat do modutu analizy i wnioskowa-
nia co kilka sekund i powinien by¢ uzupetniony o pole kodowe zawierajace stempel
czasowy, informacje o poprawnosci danych i ,,jakosci” pomiaru oraz o ewentualnym
odlaczeniu sensora. Wektory parametréw beda rejestrowane i dostepne w trakcie i po
operacji bojowej. Przewidywany jest podglad zmiennosci parametréw na linii czasu.

W raporcie [5] szczegotowo przedstawiono i poréwnano wiele algorytméw decy-
zyjnych, z ktérych kazdy — nawet nalezacy do grupy najpopularniejszych — miat
pewne ograniczenia. Wnioskowanie Bayesa jest mozliwe do wykorzystania w bardzo
prostych problemach wnioskowania, w ktérych uzyto niewielka liczbe przestanek
implikujacych wniosek. Wymaga ono definiowania bardzo duzej liczby wspoét-
czynnikow oraz zaklada niezaleznos¢ zmiennych. Wnioskowanie rozmyte wymaga
definiowania funkeji przynaleznosci dla kazdej zmiennej. Dodatkowo w przypadku
klasycznej logiki i logiki rozmytej gtéwna wada jest brak mozliwosci rozréznienia
wiedzy niepewnej od jej braku. Wady tej pozbawiona jest teoria ewidencji — DST,
jednak umozliwia ona okreslenie tylko skonczonego zbioru hipotez, ktére muszg by¢
rozfaczne. Teorig pozbawiong tej wady jest teoria Dezerta-Smarandache’a. Zbiory
przyblizone daja nam jakas wiedz¢ na temat ostatecznej konkluzji, jednak jest to
wiedza bardzo ogélna. Wykorzystanie wspolczynnika pewnosci wymaga okreslenia
pewnych ograniczen na warto$ci miar pewnosci. W przypadku teorii gier ogranicze-
niem jest konieczno$¢ wystepowania zachowania dwukierunkowego. Sieci neuronowe
natomiast nie dajg jasnych do interpretacji wynikow. Z kolei drzewo decyzyjne jest
bardzo uzytecznym modelem, ale tylko pod warunkiem, ze nie staje si¢ zbyt obszerne.
Drzewa decyzyjne sa powszechnie stosowane w medycynie i epidemiologii [6, 7].
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Do ich zalet mozna zaliczy¢ tatwos¢ interpretacji i wizualizacji oraz szybkos¢ obli-
czeniows, z kolei wadg jest ztozona budowa, gdy model jest wieloparametryczny.

W raporcie [8] przedstawiono analize potencjalnych parametréw diagnostycz-
nych, a w raporcie [9] argumentacje prowadzaca do wyboru czterech podstawowych
parametréw, na podstawie ktorych dokonywany bedzie triaz. Sg to: tempo oddechu,
tetno, skurczowe ci$nienie tetnicze oraz saturacja. Analiza systemow triazowych
i ocenianych w nich parametréw zyciowych pozwolila na podjecie decyzji o wybo-
rze tych parametrow zyciowych jako kluczowych, obiektywnych i miarodajnych do
oceny w warunkach pola walki lub zdarzen z duza liczba poszkodowanych.

Zespot medyczny z Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie przy-
gotowal algorytm triazu odwzorowujacy rézne rodzaje urazoéw wraz z podaniem
odpowiadajacych im kategorii w konwencji: czerwony (R), z6lty (Y), zielony (G).
W algorytmie tym kategorie wzrastaja kolejno: G — Y — R. System moze zwigkszy¢
kategorie ryzyka po wykryciu nieprawidlowosci w pomiarze danego parametru,
jednak nie ma mozliwosci jej zmniejszenia, jezeli kolejne parametry sa prawidlowe.
Innymi stowy w kolejnych odgalezieniach decyzyjnych algorytm moze utrzymac lub
ewentualnie podwyzszy¢ kategorie ryzyka. Przypisanie parametréw do kolejnych
pozioméw decyzyjnych:

1 — 2 — 3 — 4

RR — HR — SBP — SpO,

wynika z przewidywanej wiarygodnosci pomiaru w warunkach polowych, a nie
z ich waznosci, okreslonej nastgpujaco:
— HR — najwyzszy priorytet, bez parametru system nie moze funkcjonowacé;
— RR — parametr szybko reagujacy na zmiane stanu pacjenta — kompensa-
cja/dekompensacja, brak oddechu moze by¢ spowodowany chocby pozycja
pacjenta, w fatwy sposéb mozna udrozni¢ drogi oddechowe i przywroéci¢
dzigki temu oddech;
— SBP — parametr wtérny do powyzszych parametrow, reaguje ,,z opdznie-
niem”;
— SpO, — parametr o mniejszej wiarygodnosci, zalezny od bardzo wielu
czynnikéw.
Decyzyjne wartos$ci graniczne parametréow zebrano w tabeli 1, a wynikajacy
z nich algorytm klasyfikacji na rysunku 6.
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Rys. 6. Algorytm komputerowego wspomagania triazu
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TABELA 1
Wartosci graniczne parametrow

RR
1-5 6-8 9-20 21-30 31-60
yellow green yellow
HR
20-39 40-49 50-110 111-150 151-250
yellow green yellow
SBP
40-90 91-99 100-180 181-200 201-250
yellow green yellow
SpO, |
50-89 90-93 94-100
yellow green

5. Funkcja szans przezycia

Algorytm zasadniczy przedstawiony w poprzednim rozdziale mapuje cztery
parametry: RR, HR, SBP i SpO, na trzy kolory: G, Y, R. Jest to algorytm stosowany,
gdy dostepne sa wszystkie cztery stabilne sygnaly: HR, RR, SBP i SpO, i ma sens
tylko dla zolnierza nieruchomego (od jakiegos$ czasu) — do detekgji tego stanu
wykorzystywana jest informacja o aktywnosci (czujniki ruchu i GPS).

Na podstawie tego algorytmu zdefiniowany zostal algorytm pomocniczy wyzna-
czajacy tzw. funkcje szans przezycia. Potrzeba jej okreslenia wynika z oczekiwan
zwigzanych z wprowadzeniem oprogramowania wspierajacego triaz. Kolejnos¢
ewakuacji wynika z koloru, ale wlasnie w ramach jednakowego koloru decydowa¢
moze wartos$¢ funkeji szans przezycia.

W przypadku tzw. triazu taktycznego (odwrdconego [10]) — w ramach TCCC
(Tactical Combat Casualty Care) — uzaleznionego od sytuacji taktycznej, stoso-
wanego, gdy priorytetem bedzie odzyskanie jak najszybciej zdolnosci do dziatan
taktycznych, w pierwszej kolejnosci beda ratowani najlzej ranni, ktdrzy jak najszyb-
ciej beda mogli wréci¢ do dzialania bojowego. Jest to specyficzna sytuacja, w ktorej
ratujemy najstabiej rannych, aby méc ich ponownie wykorzystywa¢ do walki.
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W tej sytuacji rowniez warto$¢ funkcji szans przezycia bedzie bardzo pomocna.
Generalnie, im wiecej zagregowanych informacji otrzyma ratownik, tym lepiej,
a funkcja szans przezycia — moéwiac kolokwialnie — umozliwia ocene, ktory
z czerwonych jest potencjalnie ,,bardziej” czerwony od reszty, co moze usprawnic
dzialania medykow w aspekcie nadania priorytetu ewakuacji.

W celu zdefiniowania funkeji szans przezycia wygenerowano 7200 przypad-
kéw réwnomiernie pokrywajacych cala czterowymiarowa przestrzen parametrow.
Przypadki te wykorzystano do wyuczenia dwdch nieliniowych sieci SVM [11-13]
i w rezultacie otrzymano funkcje szans przezycia, ktora klasie czerwony przydziela
zakres 1-50%, klasie Zofty 51-99% i klasie zielony 100%.

Niejednokrotnie na polu walki zdarzaja sie przypadki odcigcia jednego lub kilku
czujnikéw. Moze to wynika¢ z odciecia sygnatu lub silnych zakldcen i interferencji
uniemozliwiajacych poprawne wyznaczenie parametru. W konsekwencji konsultacji
z zespolem medycznym przyjeto nastepujace warianty pracy systemu:

1. Gdy dostepne sa wszystkie cztery parametry, stosowany jest algorytm pelny

(rys. 6) i dodatkowo obliczana jest funkcja szans przezycia. Wiarygodnos¢
wyniku triazu wynosi 100%;

2. W przypadku gdy odlaczyl sie czujnik SpO,, stosowany jest algorytm
korzystajacy tylko z HR, RR i SBP. Wiarygodnos¢ wyniku triazu wynosi
90%;

3. W przypadku gdy odlaczyt sie czujnik SBP, stosowany jest algorytm korzy-
stajacy tylko z HR, RR i SpO,. Wiarygodnos¢ wyniku triazu wynosi 80%;

4. W przypadku gdy odfaczyly sie czujniki SpO, i SBP, stosowany jest algorytm
korzystajacy tylko z HR i RR. Wiarygodnos$¢ wyniku triazu wynosi 70%;

5. W przypadku gdy odfaczyt sie czujnik RR, stosowany jest algorytm korzy-
stajacy tylko z HR, SBP i SpO,. Wiarygodno$¢ wyniku triazu wynosi 80%;

6. W przypadku gdy odlaczyty si¢ czujniki RR i SpO,, stosowany jest algorytm
korzystajacy tylko z HR i SBP. Wiarygodnos¢ wyniku triazu wynosi 70%;

7. W przypadku gdy odlaczyly sie czujniki RR i SBP, stosowany jest algorytm
korzystajacy tylko z HR i SpO,. Wiarygodno$¢ wyniku triazu wynosi 60%;

8. W przypadku gdy odlaczyly si¢ czujniki RR, SpO, i SBP, stosowany jest
algorytm korzystajacy tylko z HR. Wiarygodno$¢ wyniku triazu wynosi
50%;

9. W przypadku gdy odfaczyt sie czujnik HR, system nie dziala (niezaleznie od
pozostalych) i oznacza poszkodowanego kolorem czarnym, ale niezbedne
jest potwierdzenie przez medyka na miejscu zdarzenia.

Odpowiednie algorytmy — uwzgledniajace odfaczenie czujnikoéw — przedsta-

wione sg na rysunkach 7-13, a na rysunku 14 pokazany jest ekran gtéwny programu
testujacego algorytm triazu w srodowisku Matlab.
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Rys. 7. Algorytm komputerowego wspomagania triazu — RR, HR, SBP (2-90%)
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Rys. 9. Algorytm komputerowego wspomagania triazu — RR, HR (4-70%)
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Rys. 13. Algorytm komputerowego wspomagania triazu — HR (8-50%)
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Rys. 14. Okno gléwne programu Triage w srodowisku Matlab

6. Podsumowanie

W artykule przedstawiono przeglad najwazniejszych parametréw Zyciowych
istotnych z punktu widzenia ratownika medycznego na polu walki. Ustalono, ze pod-
legajace pomiarowi i ocenie kluczowe parametry zyciowe to: tetno, tempo oddechu,
saturacja, skurczowe ci$nienie tetnicze krwi oraz aktywno$¢ fizyczna i pozycja ciala.
Na podstawie czterech pierwszych parametréw zyciowych zaproponowano algorytm
klasyfikacji w konwencji drzewa decyzyjnego, uzupetniony o modut wyznaczajacy
wartos$¢ funkeji szans przezycia, ktéry zaimplementowano w srodowisku Matlab.
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Po wykonaniu procedury Triage operatorowi prezentowana jest ocena stanu zdrowia
zolnierza w konwencji: czerwony (R), zotty (Y), zielony (G) wraz z wartoscig ww.
funkcji, ktdra klasie czerwony przydziela zakres 1-50%, klasie 6ty 51-99% i kla-
sie zielony 100%. W przypadku braku jednego lub kilku parametréw — wskutek
odlaczenia czujnika lub silnych zakldcen — wartos¢ funkeji szans przezycia nie jest
wyliczana, a program sygnalizuje obnizenie wiarygodnosci automatycznego triazu.
Rozwigzanie sugerowane w artykule wydaje si¢ unikatowe w zastosowaniu zaréwno
w $rodowisku cywilnym, jak i w dziataniach w teatrze zdarzen. Autorzy, analizujgc
dostepne zrddta, nie znalezli analogicznych lub podobnych rozwigzan. Nalezy wzia¢
pod uwage, ze jest to jedno z pierwszych tego typu podejs¢ do zagadnienia triazu
w $rodowisku taktycznym. Jednocze$nie system daje mozliwos¢ dalszej rozbudowy,
ktéra umozliwi lepsze monitorowanie i prowadzenie poszkodowanych w fazie PFC
(Prolonged field care).

Artykul powstal w ramach projektu nr DOB-SZAFIR/09/B/006/01/2021 finansowanego przez Naro-
dowe Centrum Badan i Rozwoju.
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A.P. DOBROWOLSKI, P. OSKWAREK, S. ROKICKI, P. WIKTORZAK,
P. LUBKOWSKI, P. MURAWSKI

Automated triage supporting system with a decision tree algorithm
and survival function

Abstract. Events with a large number of casualties are an element inherent in activities on the battlefield.
The difference in the triage used on the battlefield in relation to the triage used in the case of mass
civil ac-cidents results directly from the specificity of the event and the assumed goals. During armed
conflicts, the priority is to achieve the tasks and goals set. From the point of view of the command, the
mission to rescue the casualties takes place largely, so that they can be restored to further operations
as soon as possible — the priority on the battlefield is to complete the mission, not to rescue all the
wounded. Dur-ing armed conflicts, forces and resources will always be limited, and the evacuation
of the victims will have to be carried out in several stages or will be extended in time. Rescuers often
have to deal with prolonged care on the battlefield and they are forced to deal with the wounded much
longer than during mass civilian incidents. The implementation of new technological solutions that
minimise potential human error, collect and automatically analyse medical data in real time, will enable
us — especially in the theater of war — faster identification of the condition of the injured and setting
priorities. Nowadays, when war takes a completely different form, solutions should be sought that
will give the wounded a chance to survive. The priority in the case of MASCAL events is the quickest
possible assessment of vital parameters that allow for targeted assistance, which are intended to reduce
the mortality rate of the victims, give a chance to get specialist help. The use of artificial intelligence
will make it possible to optimise the activities of rescuers already at the stage of reaching the scene of
the event. The article presents an innovative segregation algorithm that takes into account the value
of the so-called function of survival chances, which is an element of the medical evacuation decision
support system, based on the integration of monitoring and analysis of soldier’s vital signs with the
medical security system.
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