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Wypadki autokarowe na drogach i autostradach
Coach accidents on roads and motorways
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Streszczenie

22 lipca 2007 r., autokar przewozacy 48 pielgrzymow oraz 2 polskich kierowcéw wracajacych z pielgrzymki
do Portugalii, Lourdes, a nastepnie Notre Dame de la Salette (Isere), zjezdza z autostrady w Laffrey droga objeta
zakazem wjazdu dla samochodéw ciezarowych i autokaréw.

Tego typu wypadki stwarzajg problem z dostepem do miejsca wypadku, ewakuacja osdb, ktére przezyly
i przewiezieniem ich do odpowiedniego osrodka, dostosowanego do rodzaju i stopnia obrazen. Anestezjologia
i Ratownictwo 2009; 3: 261-272.
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Summary

When the coach was on a road to Laffrey the driver decided to turn onto a road which was strictly forbidden
to lorries and coaches and the coach crashed through safety barriers on a mountain road. The traffic accidents that
results in a serious injury may create the problems include the organization of appropriate access to the scene of
the accident and the evacuation and transfer of survivors to the nearest hospital or to the specialist injury center.
Anestezjologia i Ratownictwo 2009; 3: 261-272.
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Wstep najwigcej ofiar $miertelnych we Francji, zobaczymy jak
zorganizowana jest pomoc w tego typu wypadkach na
Nawet, jesli transport autokarowy lub autobusowy terenach wiejskich.

jest bardzo bezpieczny, a liczba zabitych i/lub rannych
w tych §rodkach transportu jest wzglednie niska Epidemiologia — Czestotliwos¢

w poréwnaniu z liczbg przejechanych kilometréw, wypadkow

liczba ofiar wzrasta wraz ze wzrostem pojemnosci

tych autokaréw oraz liczbg przejechanych kilometréw, Od roku 2000 notuje sie od 2 do 3 powaznych
jaki obserwuje si¢ co roku. Po dokonaniu przegladu wypadkéw autokarowych rocznie, przy czym wiek-

wypadkéw, ktére w ciagu ostatnich 30 lat spowodowaly szo$¢ tych wypadkéw ma miejsce na autostradach,
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natomiast przed rokiem 2000 notowano mniej niz
jeden wypadek rocznie (tabela 1). Jezeli wypadek
nie zdarzyt sie na autostradzie, najczesciej mamy do
czynienia z jakims rodzajem drogi, a niekiedy ze sto-
czeniem sie pojazdu do wawozu, do ktérego trudno
jest dotrze¢ ekipom ratunkowym i gdzie trudno jest
przeprowadzi¢ ewakuacje. Tylko na zjezdzie z drogi
Laftrey, RN 85, zwanej droga Napoleona, laczaca Gap
z Grenoble, w latach 1946-2007 miato miejsce siedem
wypadkéw autokarowych, w ktérych wystapit ten sam
mechanizm (zerwanie hamulcéw). Pie¢ z tych autoka-
réw przerwalo barierke na dole zjazdu i spadfo z mostu
do rzeki lub na brzeg rzeki (Romanche). Kierowcom
dwoch innych autokaréw udalo sie zatrzymacé pojazd,
uderzajac w $ciane gory. Maksymalna liczba rannych,
jaka nalezy wzig¢ pod uwage, to ok. 40 osdb, jednak
liczba cigzko rannych zalezy od pojemno$ci autokaru,
miejsca oraz mechanizmu wypadku. Jesli wypadek
zdarza sie na terenach wiejskich, a pojazd spada do
wawozu, liczba cigzko rannych wzrosnie (Laffrey).
Nalezy wiec to uwzglednié¢ przy ustalaniu liczby
ratownikow, wyborze osrodkéw przyjmowania ran-
nych oraz systemu kierowania rannych do osrodkéw,
tak aby mozna bylo zaja¢ sie od 10 do 15, a nawet 20
osobami wymagajacymi natychmiastowej pomocy.
Pozar autokaru w nastepstwie wypadku powoduje
wzrost liczby ofiar $miertelnych oraz wzgledny spa-
dek liczby rannych, ktérym nalezy udzieli¢ pomocy
(Beaune 1982 ., 53 ofiar $miertelnych, w tym 46 dzieci;
Laffrey 2007 r., 26 ofiar §miertelnych, ale 24 oséb, ktére
przezyty wypadek, w tym 15 ci¢zko rannych). 2 czerwca
2008 r., w wyniku zderzenia pociagu (TER) z auto-
karem wiozgcym dzieci jadace na wycieczke szkolng
w Allinges, w departamencie Haute-Savoie, 7 0s6b zgi-
nelo, a 3 zostaly ciezko ranne. 50% autokaréw jezdza-
cych po francuskich drogach, ktére zostaly poddane
kontrolom w ramach kampanii prowadzonej przez
Ministerstwo Transportu w 2006 r., naruszalo zasady
bezpieczenistwa drogowego. Spoérdd 101 autokardw
zbadanych na terenie calego kraju w lipcu 2006 r.,
w przypadku 50 stwierdzono naruszenie przepiséw,
a 17 zostalo unieruchomionych. Przetadowanie auto-
karow (bagaze, podrdzni, przyczepa) jest powszechng
przyczyna wypadkow, zwlaszcza w przypadku autoka-
row pietrowych, ktére podczas uderzenia przewracaja
sie w wyniku szybkiej utraty réwnowagi. W Kanadzie
wypadki, w ktérych autokary dachujg, powoduja
najwiecej powaznych urazéw u dzieci podrézujacych
autobusami szkolnymi [1].
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Organizacja pomocy

W przeciwienstwie do anglosaskiego ,,scoop
and run”, europejski system Stuzby Ratownictwa
Medycznego (SAMU) i Terenowej Stuzby Ratownictwa
i Reanimacji (SMUR) charakteryzuje si¢ udzialem na
miejscu wykwalifikowanych lekarzy, ktérzy odpowie-
dzialni sg zaréwno za wskazanie poszkodowanych
podlegajacych reanimacji, jak i za podjecie krokéw
reanimacyjnych niezbednych do ustabilizowania stanu
rannego az do przyjazdu do szpitala [2]. Koordynacja
medyczna jest najwazniejszym momentem, gdyz
pozwala, miedzy innymi, na skierowanie rannego do
szpitala, ktory jest do tego najlepiej dostosowany oraz
gotowy na jego przyjecie [3]. Organizacja pomocy moze
wyglada¢ réznie, w zaleznos$ci od miejsca wypadku,
mozliwosci dostepu ekip ratowniczych, liczby dys-
pozycyjnych ekip medycznych, liczby cigezko rannych
oraz odleglosci miejsca wypadku od oddziatu ratun-
kowego dla ciezko rannych. Badanie przeprowadzone
przez Grossmana w 1997 r. wykazalo réznice w czasie
potrzebnym na udzielenie pomocy ciezko rannym
w strefie miejskiej i na terenach wiejskich: czas przy-
jazdu ratownikéw oraz czas przyjazdu do szpitala byt
dluzszy na terenach wiejskich niz w strefie miejskiej [4].
To badanie nie uwzgledniato ani koordynacji medycz-
nej, ani koncepcji udzielenia ciezko rannym pomocy
medycznej przed przyjazdem do szpitala. Nalezy
znalez¢ kompromis pomiedzy stabilizacja pacjentow
z najciezszymi obrazeniami a czasem poswigconym
na wykonanie niezbednych krokéw reanimacyjnych
w ramach pomocy przed przyjazdem do szpitala
oraz czasem przyjazdu do jednostki dostosowanej do
leczenia tego typu obrazen [3]. W trakcie ostatniego
wypadku na zjezdzie w Laftrey (Isere), 22 lipca 2007 r.,
ciezko ranni przewazali wéréd oséb, ktdre poczat-
kowo przezyly wypadek (69% uwzgledniajac 5 oséb,
ktdre zmarty zaraz po przybyciu ekip ratowniczych).
Udzielenie pomocy tym rannym wymaga wyslania na
miejsce, najszybciej jak to mozliwe, przeszkolonych
ekip w wystarczajacej liczbie oraz, w miar¢ mozliwosci,
natychmiastowego skierowania do oddziatu ratun-
kowego. Gdy mamy do czynienia z osoba z ciezkimi
obrazeniami, niezbedna jest przeszkolona w tym
zakresie ekipa medyczna zfozona z lekarzy o réznych
specjalnosciach (anestezjolog intensywny terapeuta,
chirurg, radiolog) oraz z personelu paramedycznego,
a takze spore zaplecze techniczne (dyzurna sala ope-
racyjna do naglych przypadkéw do dyspozycji przez
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Tabela 1. Wypadki autokaréw w latach 1973-2008 z najwieksza liczba ofiar §miertelnych

Miejsce

Rodzaj wypadku

Liczba ofiar Smiertelnych
(S) / rannych (R)

Zerwanie hamulcow, stoczenie sie '
18/07/73 |RN85 Laffrey (38) pojazdu do wawozu 43S /5R
Zerwanie hamulcow, stoczenie sie -
02/04/75 | RN85 Laffrey (38) pojazdu do wawozu 29S /14 R
31/07/82 | A6 Beaune Zderzenie 2 autokaréw, pozar 53 S (46 dzieci)
Rozerwanie opony, utrata kontroli nad
03/06/90 | A6 Auxerre pojazdem 11S/22R
Utrata kontroli nad pojazdem,
10/07/95 | A6 Roquemaure (Gard) wywrécenie sie pojazdu 23S/31R
10/07/95 |RN4 Meuse Zderzenie autokaru z tirem 4S/25R
13/08/97 |Liposthey (Bordeaux) Zderzenie autokaru i ciezarowki 9s
02/10/97 | A8 Bouches-du-Rhéne | Utrata kontroli nad pojazdem 128
" Zderzenie 3 autokaréw (2 na 5
28/07/98 | A7 Montélimar przystanku) 8 S / 24 lekko rannych
12/07/00 |A71 Orléans (enfants) | Utrata kontroli nad pojazdem, 2 $/40R (5 ciezko)
wywrocenie sie autokaru
Utrata kontroli nad pojazdem, 5
02/08/00 | A7 Valence A Tl 22 GIETer) ey 3S/21R
i Utrata kontroli nad pojazdem, - -
07/08/00 |A71 Paris — Clermont wywrécenie sie pojazdu do rowu 1 S /5 ciezko rannych
. . 28 S /46 R (6 rannych wyma-
Utrata kontroli nad pojazdem, q g -
. - iy . . gajgcych natychmiastowej po-
17/05/03 | A6 Dardilly (Lyon) wiy\t/\lf(r)(\)l\cl:enle sie pojazdu, pojazd mocy), pasazerowie z gérne-
pie y go pietra zgnieceni
02/06/03 | RN10 (Landes) Wyjazd z drogi 535 /46 R (25 ciezko)
22/06/04 |RN10 Ligugé (Vienne) |Wyjazd z drogi 11 S/ 39 R (6 ciezko)
29/08/04 | A63 Gironde Zderzenie minibusa i autokaru 9S/30R
Utrata kontroli nad autobusem szkol-
15/01/05 |RN7 Loire nym, oblodzenie jezdni, wywrécenie 51 R (6 ciezko)
sie pojazdu do gtebokiego dotu
05/09/06 | A1 Senlis Zderzenie z samochodem-wywrotkg 4S/42R
22/09/06 | Vendée Wypadek autobusu szkolnego 40 R (3 ciezko)
. ) S 26 S /24 R (15 rannych
22/07/07 | RN8S5 Laffrey (38) ASLEE WL, Sl ey wymagajacych
poJ a natychmiastowej pomocy)
08/08/07 | A16 Dunkerque Utrata kontroli nad pojazdem 3 S /23R (6 ciezko)
2 Utrata kontroli nad pojazdem, -
09/09/07 | A9 Agde (Hérault) wywrécenie sie autokaru 2 S /16 R (5 ciezko)
Utrata kontroli nad pojazdem, i
22/05/08 | A10 Blois zderzenie z filarem mostu, wywrécenie |7 S / 25 R (7 ciezko)
sie autokaru
. Zderzenie autobusu szkolnego z - .
02/06/08 | RD Allinges (74) pociagiem 7 S / 3 ciezko rannych
2 S/ 4 rannych wymagaja-
. . cych natychmiastowej pomo-
23/08/08 | A6 Fontainebleau gdtﬁfe:ﬁ?;tzr?ﬂ'a?ggq'?ﬁi,asztﬂem’ cy, 28 rannych niewymagaja-
cych natychmiastowej
pomocy
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24 godziny na dobe, liczne specjalnosci chirurgiczne,
w szczegolnosci chirurgia serca i klatki piersiowej oraz
naczyniowa, interwencyjna radiologia naczyniowa,
skaner, osrodek transfuzji, dyzurne laboratoria wielo-
funkcyjne). Jedyna droga do nabycia tej kompetencji to
zapewnienie pomocy tych ekip jak najwiekszej liczbie
rannych, co pokazuje jak istotne jest umieszczenie
ciezko rannych w takich os$rodkach. Bedzie to jednak
efektywne jedynie przy jednoczesnym wzmocnieniu
pomocy przed przybyciem do szpitala, ktéra pozwoli
na szybkie skierowanie cigzko rannych do takich
o$rodkéw [5]. Organizacja przyjecia rannych staje
sie wowczas priorytetem. Lzej ranni nie sg tak liczni,
a z udzieleniem im pomocy, transportem i skiero-
waniem do odpowiednich o$rodkéw wiaze si¢ mniej
probleméw.

» Na autostradzie
Wigkszo$¢ wypadkéw odnotowanych we Francji

w ciagu ostatnich 20 lat zdarzyta si¢ na autostradzie.

Jezeli wykluczymy ofiary $miertelne oraz wypa-

dek w Beaune 31 lipca 1982 (53 ofiary $miertelne,

w wiekszo$ci dzieci), za wypadek, ktéry spowodowat

najwiecej rannych, mozna uznaé wypadek w Dardilly

na pétnoc od Lyon (46 rannych), jednak liczba oséb
wymagajacych natychmiastowej pomocy w nastep-
stwie wypadku na autostradzie byla zawsze mniejsza

niz 10 (tabela 1).

Gléwne trudnosci to:

- dostep do miejsca wypadku, gdyz autostrada
najczesciej jest zablokowana w goére z powodu
wypadku;

- zabezpieczenie ekip na miejscu z powodu ryzyka
spowodowania kolejnego wypadku na autostra-
dzie;

- mobilizacja dodatkowych ekip SMUR w wystar-
czajacej liczbie, w zaleznosci od dnia tygodnia,
godziny, aktywnosciw chwili wystgpienia wypadku
oraz odlegtosci miejsca wypadku od najblizszego
oddzialu ratunkowego dla ciezko rannych.
Sposdéb ewakuacji rannych powinien by¢ opra-

cowany wspolnie z kierownikami strazy pozarnej

w danym departamencie, zwlaszcza jeéli nie zablo-

kowano dostepu do autostrady. Zorganizowanie na

miejscu szpitala polowego jest kwestig dyskusyjna,
zwlaszcza gdy istnieje mozliwo$¢ transportu helikop-
terem. Transport helikopterem pozwala dowiez¢ na
miejsce ekipy medyczne oraz ulatwia bezposrednia
ewakuacje rannych i umieszczenie ich w odpowiednich
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o$rodkach. Zorganizowanie szpitala polowego pozwoli
na umieszczenie w jednym miejscu 0oséb z mniej
powaznymi obrazeniami przed przystapieniem do ich
ewakuacji. Nie powinno to jednak opdzniaé procesu
udzielania pomocy i przewozenia ci¢zko rannych do
oddziatu ratunkowego. Kilka karetek umieszczonych
jedna za drugg na autostradzie moze stworzy¢ szpital
polowy pozwalajacy na przeprowadzenie niezbednej
reanimacji przed ewakuacja.

= Na terenach wiejskich i w gorach: wypadek

w Laffrey-Vizille (Isére) 22 lipca 2007 r.

Wypadki na terenach wiejskich, a zwlaszcza gor-
skich, stwarzajg problem dostepu do miejsca wypadku,
jak réwniez problemy zwigzane z ewakuacjg z miejsca
wypadku osdb, ktére przezyly i przewiezieniem ich do
odpowiedniego osrodka, dostosowanego do rodzaju
i stopnia obrazen. Wypadek, ktéry mial miejsce na
zjezdzie w Laffrey 22 lipca 2007 r. doskonale to poka-
zuje.

» Wypadek

22 lipca 2007 r.,
autokar przewozacy
48 pielgrzymow oraz
2 polskich kierowcéw
wracajacych z piel- =
grzymkido Portugalii,
Lourdes, a nastepnie
Notre Dame de la
Salette (Isére), zjezdza z autostrady w Laftrey droga
objeta zakazem wjazdu dla samochodéw ciezarowych
i autokaréw od 1975 r., kiedy wypadek autokarowy
spowodowal wiele ofiar.

Jest to bardzo niebezpieczny zjazd, ze zboczami
o nachyleniu pod katem 12%, konczacy sie zakretem
pod katem prostym przy wjezdzie do Vizille oraz
mostem nad rzeka Romanche. Dramat rozegral sie
zaraz po 9.30, w niedziele rano, na ,,zjezdzie §mierci”,
jak nazywaja to miejsce niektorzy mieszkancy regionu.
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Puscity hamulce, kierowca autokaru nie zdofat zakreci¢
na dole zjazdu, wskutek czego pojazd przewrdcit sie
na moscie nad Romanche, a barierka nie wytrzymata
sity uderzenia. Autokar rozbit si¢ 15 metréw nizej na
brzegu Romanche i natychmiast zajal si¢ ogniem. Czes$¢
pasazerdw zostata wyrzucona, inni zostali uwiezieni
w plongcym autokarze, okoliczni mieszkancy zapew-
niali pdzniej, ze nie styszeli krzykow. 21 pasazerdéw
zgineto na miejscu, a 5 zmarlo zaraz po przybyciu
pierwszych ekip medycznych. 24 rannych przezylo
(15 oséb z powaznymi obrazeniami, wymagajacymi
natychmiastowej pomocy - UA - i 8 0sdb niewyma-
gajacych natychmiastowej pomocy - UR). Okoliczni
mieszkancy wykazali przytomnoé¢ umystu, odciaga-
jac od autokaru osoby, ktdre przezyly, zanim pojazd
sie zapalil. W tym samym miejscu zdarzaly sie juz
wezesniej wypadki tego typu, w latach: 1946, 1966,
1970, 1973 i 1975, w wyniku ktérych zgineto ponad
100 osdb.

» Centralizacja pomocy

O godz. 9.36 SAMU dostalo wezwanie: ,,autokar
w Romanche z 50 osobami na pokladzie”. Lekarz
dyzurny kierujacy wtedy (niedziela) centralizacja
pomocy SAMU to anestezjolog z najdtuzszym stazem
w SAMU, ktéry w szpitalu uniwersyteckim udzielat
pomocy poszkodowanym w poprzednim wypadku
w 1975 r., byl wiec w stanie wyobrazi¢ sobie miejsce
wypadku i stan ofiar.

Dyzurny lekarz anestezjolog, kierownik oddziatu
anestezjologii i intensywnej terapii, kierownik dyzuru
oraz lekarz SAMU petnigcy dyzur pod telefonem
zostali natychmiast powiadomieni. Jedna z ekip zostata
wezwana chwile wczeéniej do innej interwencji, dwie
pozostate ekipy wyjezdzaja natychmiast droga ladowsa.
Helikopter Sécurité civile (Bezpieczenstwo Cywilne)
stacjonujacy w dolinie zostaje postawiony w stan
gotowosci, a helikopter ratowniczy, stacjonujacy na
wysokosci w poblizu miejsca wypadku, zostaje wystany
na miejsce. Dwa inne helikoptery medyczne nalezace
do zandarmerii, stacjonujace w Modane i w Briancon,
przeznaczone do ratownictwa gdrskiego, zostaja
wlaczone do akcji, w rezultacie 4 helikoptery zostaja
oddane do dyspozycji przy udziale 3 dodatkowych
lekarzy na stuzbie. Wiaczenie do akcji kolejnych ekip
SMUR nie odbylo si¢ tak szybko, gdyz nie dato si¢ skro-
ci¢ czasu potrzebnego na wezwanie personelu, zwlasz-
cza ze wypadek wydarzyl sie w czasie dyzuru, gdy
zasoby byly ograniczone. Poniewaz byt to niedzielny
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poranek, na miejscu nie bylo personelu administracyj-
nego. Pierwsze wezwania personelu nastgpily w trakcie
zwyktych czynnoéci, jakie wykonuje si¢ w lipcowa
niedziele, kategoria po kategorii, co wplyneto na czas
przybycia na miejsce dodatkowego personelu medycz-
nego i paramedycznego (w sumie poltorej godziny)
oraz na centralizacje pomocy medycznej.

Laczna liczba wezwan zarejestrowanych tego
dnia przez dyspozytoréw to 1500, czas reakcji byl
taki jak zwykle. Po skontaktowaniu si¢ z prefekturg
dowiadujemy sie, ze jest 29 rannych i ze trzeba wystaé
na miejsce wszystkie dostepne zasoby. O godz. 10.45
prefekt ogtasza plan czerwony, kierownik zmiany
ogtasza jednoczesnie plan bialy. Przybycie lekarza
SAMU petlniacego dyzur pod telefonem oraz innych
lekarzy pozwala na zastapienie w szpitalu lekarza kie-
rujagcego w tym dniu centralizacjg pomocy, ktéry ma
najwieksze doswiadczenie w zarzadzaniu ewakuacjami
licznych grup rannych, i na wystanie go na miejsce
wypadku. Zabiera go tam helikopter Bezpieczenstwa
Cywilnego - lot trwa 5 minut, a przelot nad miejscem
wypadku pozwala mu oceni¢ problematyke ewaku-
acji. W sumie na miejsce przybylo 9 lekarzy SAMU,
6 pielegniarzy/pielegniarek, 7 kierowcow karetek oraz
4 dyspozytorow.

Dwaj pozostali lekarze o dtuzszym stazu byli
odpowiedzialni za nadzér nad jednostka kryzysows,
zapewniajac jej tacznoé¢ z osrodkami przyjmowa-
nia rannych oraz centralizacje pomocy przy innych
interwencjach.

Jeden wezwany praktykujacy lekarz szpitalny
byl odpowiedzialny za medykalizacje przewozéw
pacjentéw z ladowiska helikopterowego do szpitala
w celu ulatwienia rotacji. Pierwszy pacjent dotarl do
szpitala uniwersyteckiego o godz. 11.10, czyli 1 godzine
140 minut po wypadku, 1 godzine i 9 minut po przyby-
ciu pierwszych ekip medycznych SAMU. 24 rannych,
w tym 15 UA, zostaje ewakuowanych przed uptywem
4 godzin od przybycia na miejsce SMUR. 19 pacjentéw
zostaje hospitalizowanych w szpitalu uniwersyteckim,
w tym 14 UA w oddziale intensywnej terapii wyprowa-
dzajacym ze wstrzasu, 5 UR w chirurgicznych izbach
przyjec.

Czterech pacjentéw zostaje hospitalizowanych
w innym sektorze dla rannych w wypadkach, ktéry
znajduje sie w poludniowej czesci aglomeracji Grenoble
a jeden UR skierowany do izby przyje¢ prywatnej kli-
niki w poblizu poprzedniej jednostki. Dwoch z tych
pieciu pacjentéw zostanie nastepnie skierowanych
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do potnocnej czesci szpitala uniwersyteckiego w celu
przeprowadzenia dodatkowych badan i - w przypadku
jednego z nich - w celu udzielenia pomocy w ramach
intensywnej terapii wyprowadzajacej ze wstrzgsu, wobec
czego liczba cigzko rannych, ktérym udzielono pomocy
w tym oddziale ratunkowym, wzrosta do 15. Trzej pozo-
stali pacjenci zostali nastepnie ponownie skierowani do
péinocnego sektora szpitala uniwersyteckiego w celu
zapewnienia im opieki w ramach grupy oséb pocho-
dzacych z tej samej miejscowosci w Polsce.

> Rola ekipy na miejscu wypadku

Rola ekip polega na przeprowadzeniu pilnych
dzialan ratunkowych i intensywnego leczenia ran-
nych w celu umozliwienia transportu do jednostek
szpitalnych dostosowanych do rodzaju obrazen.
Obejmuje to réwniez udzielanie informacji medycz-
nej jednostce kryzysowej SAMU oraz koordynacje
ewakuacji, we wspolpracy ze straza pozarng, ktéra
interweniuje, zapobiegajac dalszym szkodom, wydo-
bywajac poszkodowanych, wykonujac zadania zwig-
zane z udzielaniem pomocy i transportem rannych.
Ekipy pielegniarzy i lekarzy nalezacych do strazy
pozarnej wzmacniaja ten mechanizm. Oszacowanie
liczby rannych, ktérym nalezy udzieli¢ pomocy jest
zawsze trudne, gdyz osoby, ktére przezyly znajduja
sie rowniez wérdd cial ofiar. Jedli autokar zajal sie
ogniem, dym wydzielajacy si¢ w trakcie pozaru
utrudnia zblizenie si¢ do miejsca wypadku droga
powietrzng, utrudnia tez prace ratownikéw. Rola
lekarza kierujacego miejscem wypadku polega na
ustalaniu pierwszenstwa ewakuacji, uwzgledniajac
fakt, ze termin ,o0soba ciezko ranna” odnosi sie do
roznych sytuacji klinicznych, ktére niekiedy wyma-
gaja przeciwnych strategii terapeutycznych [3].
Niektorzy autorzy uwazajg, miedzy innymi, Ze pewna
liczba zgonéw wynika nie tyle z nieuchronnosci
losu, co z bledéw popelnianych podczas udzielania
pomocy (pojecie $mierci, ktérej mozna byto unikna¢),
w szczegolnosci zbyt pdzne przybycie do szpitala i/lub
nie przeprowadzenie reanimacji [6]. Pomoc przed
przybyciem do szpitala udzielana cigzko rannym
wymaga wziecia pod uwage tych dwéch czynnikéw
i ustalenia pierwszenstwa w zaleznosci od rodzaju
obrazen: uzna¢ za priorytet wczedniejsze przybycie
do szpitala czy prowadzenie niezbednej intensyw-
nej terapii [3]. Podczas wypadku 22 lipca 2007 r., 5
pacjentéw zmarlo przed ewakuacja, wskutek wielu
obrazen, przy braku dostepu do wszelkich zasobéw
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medycznych, spaleni, uduszeni. Jedynie helikoptery
Alouettes 3 Bezpieczenistwa Cywilnego i zandarme-
rii moglty wyladowa¢ na miejscu wypadku zaraz po
rozproszeniu dymu. Tak wiec decyzja o natychmia-
stowej ewakuacji 5 0os6b z najciezszymi obrazeniami
do szpitala uniwersyteckiego za pomocg medycznych
Alouettes 3 umozliwita udzielenie im pomocy przez
ekipy oddziatu ratunkowego szpitala uniwersytec-
kiego w najkroétszym czasie. Pierwszej splenektomii
zatrzymujacej krwawienie dokonano o godz. 12.00,
czyli 2 godziny po przybyciu ekip SMUR na miejsce
wypadku. Jednak konsekwencja tej decyzji byty
problemy zwiazane z identyfikacja rannych, gdyz
na miejscu nie przeprowadzono zadnej rejestracji
numerdw kart i bransoletek.

Wszyscy pozostali ranni zostali ewakuowani za
pomoca malego podnosnika kubetkowego do szpitala
polowego, zorganizowanego po drugiej stronie mostu,
na pustym parkingu supermarketu (niedziela rano),
zmozliwoscig stacjonowania helikopteréw E145, E135,
Alouettes 3, bez utrudnien dla stuzb ratowniczych.
Decyzja ta zostata podjeta ze wzgledu na fakt, ze
dostep do miejsca wypadku byt bardzo trudny i zaden
helikopter, poza Alouettes 3, nie mogt tam wyladowa¢
a czas lotu pomiedzy miejscem wypadku a oddziatem
ratunkowym to 5 minut, podczas gdy karetka przewo-
z3ca osobe ciezko ranng potrzebuje na to 30 minut.

»> Rola stowarzyszeti ratownikéw

Ratownicy wchodzacy w sklad stowarzyszen moga
uczestniczy¢ w realizacji planu czerwonego [7]. Moga
by¢ przydzieleni do szpitala polowego (kierownictwo,
sekretariat, logistyka, nosze), do ewakuacyjnego pod-
nosnika kubetkowego: transport rannych nie wymaga
personelu medycznego. Jednak w trakcie katastrof
o ograniczonych skutkach, takich jak wypadek auto-
karowy, natychmiastowa mobilizacja tych ratownikow
nie jest priorytetem. Pomocne moze by¢ spontaniczne
zglaszanie si¢ wolontariuszy w szpitalu polowym, jesli
zostal zorganizowany, u kierownika szpitala polowego,
a zwlaszcza u osoby odpowiedzialnej za ewakuacje.
Osoba ta wykorzysta zasoby wolontariuszy-kierowcow
karetek stowarzyszenia lub stowarzyszen ratownikow,
jezeli nimi dysponuja, w celu uzupelnienia zasobow
panstwowych.

W kazdym wypadku niezbedne jest zapewnienie
nadzoru nad wolontariuszami przez kierownika stowa-
rzyszenia. Takze w trakcie wypadku autokarowego na
zjezdzie w Laffrey 22 lipca 2007 r., wielu ratownikow
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z Francuskiej Federacji Ratownikéw w Isere zostalo
przydzielonych do szpitala polowego i dokonato 3
ewakuacji pacjentow niewymagajacych natychmiasto-
wej pomocy, przy ktérych obecnos¢ lekarza nie byla
konieczna, zwalniajac w ten sposob miejsce w szpitalu
polowym dla innych rannych.

» Organizacja ewakuacji rannych

Szpital polowy (PMA) czy nie?

Nie jest tatwo podja¢ decyzje, czy warto organizo-
wacd szpital polowy, czy nie. Niemozliwe jest udzielenie
odpowiedzi w sposob jednoglosny i systematyczny.
Decyzja podyktowana jest warunkami terenowymi,
miejscem wypadku, rodzajem ewentualnych ofiar,
stopniem obrazen, liczba i rodzajem srodkéw do
przeprowadzenia ewakuacji. Do tego dochodzi pytanie
o mozliwos¢ wyladowania helikopterem na miejscu
wypadku. W 2003 r. Adnet et al. przeprowadzili bada-
nie na temat organizacji pomocy podczas katastrof
o ograniczonych skutkach (ACEL), ktdre zdarzajg sie
w strefie zurbanizowanej (Paryz i okolice) [8]. W latach
1988-2000 zanalizowano 38 takich katastrof. Srednia
liczba ofiar to 42 (21-68), ale procentowy udziat oséb
wymagajacych natychmiastowej pomocy (UA) to 5%
catkowitej liczby ofiar. Trzydzie$ci minut po wyda-
rzeniu, w 92% przypadkéw, liczba karetek pogotowia
przewyzszala liczbe cigzko rannych oséb. Sredni czas
pierwszej ewakuacji to 79 min. (62-102 min.). Na tej
podstawie autorzy doszli do wniosku, ze katastrofy
o ograniczonych skutkach (ACEL), ktére zdarzaja
sie w Paryzu i okolicach charakteryzuje niski udziat
procentowy UA oraz nadmiar $rodkéw medycznych
na miejscu. Autorzy dochodzg nastepnie do wniosku,
ze nalezy zaproponowaé nowa organizacje pomocy
medycznej, odchodzac od klasycznego pojecia szpitala
polowego (PMA), gdyz poszkodowani sa wowczas
umieszczani w karetkach w punkcie koncentracji zaso-
béw medycznych, utworzonego za pomoca $rodkow
ewakuacji (karetki z lekarzem lub bez). Jednak wsrod
wymienionych katastrof o ograniczonych skutkach nie
byto zadnego wypadku autokarowego, udziat procen-
towy UA podczas réznych wypadkéw autokarowych
w Laffrey jest wyraznie wyzszy, a czas udzielenia
pomocy ciezko rannym na terenach wiejskich rézni sie
od czasu w strefie miejskiej, zwlaszcza w Ile-de-France,
nawet jesli badanie Adnet dotyczace innych wypadkéw
niz katastrofy o ograniczonych skutkach, w ktérych
odnotowano tylko jedng lub dwie osoby ci¢zko ranne,
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pozwolito wykazac, ze skierowanie ciezko rannych do
jednego o$rodka skraca czas centralizacji i pozwala
odzyskad czas poprzedzajacy przybycie na miejsce
ratownikow oraz czas potrzebny na ewakuacje podczas
udzielania pomocy medycznej pacjentom z licznymi
obrazeniami [9]. Udzielanie pomocy wielu poszko-
dowanym nie musi wiec przebiega¢ jednakowo [10].
W istocie, katastrofy o ograniczonych skutkach moga
wygladad bardzo réznie. Zaleta szpitala polowego jest
mozliwo$¢ umieszczenia poszkodowanych w jednym
miejscu, jednak zorganizowanie potencjalnego szpitala
moze si¢ okaza¢ trudne ze wzgledu na brak miejsca,
istnieje rowniez ryzyko rozproszenia karetek oraz zbyt
pdznego odkrycia, Ze osoba, ktéra w rzeczywistosci
wymagata natychmiastowej pomocy, zostata umiesz-
czona w karetce bez lekarza [10]. W rejonach gorskich,
przy niewielkiej liczbie ofiar oraz wystarczajacych srod-
kach powietrznych, mozna zrezygnowac z organizowa-
nia szpitala polowego, gdyz helikoptery pelnia wéwczas
funkcje ,wind”. W przeciwnych przypadkach, im dalej
od miejsca wypadku znajduja sie osrodki mogace przy-
ja¢ rannych, tym bardziej nalezy rozwazy¢ mozliwoé¢
zorganizowania szpitala polowego przy zapewnieniu
transportu za pomocg helikopteréw sanitarnych spro-
wadzonych, w razie potrzeby, z innych departamentow.
Niezbedna jest dobra znajomo$¢ terenu i regionu przez
lekarza kierujacego ewakuacja na miejscu wypadku,
aby podjete zostaly dobre decyzje w porozumieniu
z dzialem centralizacji SAMU. Podczas wypadku
autokarowego w Laffrey 22 lipca 2007 r., straz pozarna
podjela decyzje o zorganizowaniu szpitala polowego:
dwa namioty, jeden dla UA, drugi dla UR, do ktérych
przydzielono poczatkowo dwdch lekarzy i jednego
pielegniarza ze Stuzby Medycznej Strazy Pozarnej
(SSSM), ktérych nastepnie wspomagat personel SAMU:
pieciu lekarzy, pie¢ pielegniarzy/pielegniarek, w tym
jedna pielegniarka-anestezjolog, czterech kierowcow
karetek i dwdch asystentéw medycznych, a nastepnie,
pod koniec, trzeci lekarz SSSM. W szpitalu polowym
udzielono pomocy 19 rannym, wszyscy zostali ewa-
kuowani w ciggu 2 godzin 30 minut po umieszczeniu
ich w szpitalu polowym, w ciaggu 3 godzin i 30 minut
po przybyciu medycznych ekip ratowniczych SAMU
na miejsce wypadku. Sredni czas dowiezienia wszyst-
kich rannych (24) do jednostek szpitalnych to 3 godz.
+ 42 min., mediana wynosi 3 godziny (11.10-14.00).
Srodki SSSM i SAMU byly doskonale skoordynowane
i doskonale uzupetniaty si¢ w terenie.
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Selekcja i identyfikacja rannych w szpitalu polo-
wym

Cisza i brak krzykow lub skarg ze strony poszko-
dowanych jest zaskakujacym faktem, na ktéry zwrdcili
uwage $wiadkowie zdarzenia. Udzielanie pomocy
i selekcje rannych utrudnial problem komunikacji
miedzy osobami, ktore przezyly wypadek, a per-
sonelem medycznym: nikt z rannych nie moéwit po
francusku ani po angielsku. Wszyscy méwili jedynie
po polsku. Szybko sprowadzono ttumaczy, jednak
z powodu probleméw z porozumiewaniem si¢ selek-
cja miata charakter czysto kliniczny, co wymaga od
lekarza dokonujacego selekeji duzego doswiadczenia
w udzielaniu pomocy ci¢zko rannym. Dokonanie
identyfikacji $wiadomych pacjentéw zgodnie z ich
rzeczywistg tozsamoscig nie bylo mozliwe ze wzgledu
na skomplikowane nazwiska. Przez prawie 3 dni stoso-
wane byly w tym celu numery identyfikacyjne nadane
przez SAMU. Karty medyczne zostaly wypelnione
w niewielkim stopniu. Nalezy skierowac wysitki w tym
kierunku. Nalezy rozwazy¢ uproszczenie kart, a takze
ujednolicenie kart stosowanych na terytorium kraju.

Reanimacja dokonana w szpitalu polowym przed
ewakuacjg

U niewielu 0s6b sposréd tych, ktore przezyly
wypadek, wystapil powazny wstrzas mézgu.

Wrynika to prawdopodobnie z faktu, ze tylko
$wiadomi pacjenci byli w stanie, je$li nie zostali wyrzu-
ceni, wydostac si¢ z autokaru, ktéry zaraz po tym
splonal. Wigkszo$¢ 0séb cigzko rannych ucierpiato
wskutek ciezkich urazéw klatki piersiowej (obecnos¢
krwi i powietrza w jamie oplucnej, zgniecenie pluc,
zlamania zeber), lub wskutek urazu kregostupa z lub
bez zaburzen neurologicznych, lub tez wskutek urazu
brzusznego badz urazu miednicy z wystepowaniem,
w wielu wypadkach, réznych patologii jednoczesnie.
Osoby niewymagajace natychmiastowej pomocy
mialy rozne rany, urazy ramienia, ztamanie kosci
udowej lub zlamanie kregostupa bez zaburzen neuro-
logicznych. 3 pacjentéw zostalo poddanych intubacji
i wentylacji mechanicznej przed ewakuacjg, wszyst-
kim zalozono dostep do zyty obwodowej, podano im
s§rodki przeciwbdlowe, podlaczono im plyny dozylnie
w razie potrzeby, wykonano tez jeden drenaz klatki
piersiowej. 2 pacjentom przetoczono krew 0 nega-
tywna, w szpitalu polowym, zgodnie z procedurg
»pilnej transfuzji w celu ratowania zycia” opracowana
z Wydziatem Anestezjologiczno-Reanimacyjnym
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Szpitala Uniwersyteckiego w Grenoble oraz Francuskim
Centrum Krwi.

Znaczenie stosowania helikopteréw

Fakt, ze liczba lekarzy jest nizsza niz liczba ran-
nych nie moze opdznia¢ ewakuacji rannych, nawet tych
z cigzkimi obrazeniami. Uzycie helikoptera pozwala
skrocié czas przybycia na miejsce wypadku ekip wspo-
magajacych oraz skrdcic czas dowiezienia rannych do
odpowiedniego o$rodka.

Sprawdza si¢ to szczegolnie w rejonach goérskich.
Stopniowe zastepowanie helikopteréw Alouette 3
wiekszymi helikopterami typu E145 Bezpieczenstwa
Cywilnego lub zandarmerii narodowej moze narzu-
ci¢ uzywanie wyciggarek lub ladowania w pewnej
odlegtosci od miejsca wypadku. Uzycie wyciggarek
medycznych wymaga obecnosci lekarza, ktory zostat
przeszkolony w zakresie stosowania tego sprzetu,
powszechnie uzywanego w trakcie udzielania pomocy
w rejonach gorskich, oraz odpowiedniego sprzetu
medycznego i monitoringu [11]. Im krétszy jest czas
przelotu do jednostki przyjmujacej, zwlaszcza jesli
wszystkie ofiary ewakuowane s3 do tego samego
osrodka SAMU, i im wieksza jest liczba ofiar, tym
bardziej mozna rozwazy¢ przetransportowanie nie-
ktérych rannych bez obecnosci lekarza, za pomoca
karetki medycznej zapewniajacej transport pomiedzy
ladowiskiem helikoptera a szpitalem przyjmujacym.
Dotyczy to tylko pacjentéw nie poddanych wentylacji
i stabilnych. To rozwiazanie pozwala nie zatrzymy-
wa¢ na miejscu i nie opdzniaé ewakuacji 0séb ciezko
rannych, w sytuacji gdy zorganizowano przyjecie ich
przez szpital, a kazda strata czasu moze doprowadzi¢
do zgonéw mozliwych do uniknigcia, gdy chirurgiczne
zahamowanie krwawienia, embolizacja w miednicy
lub pilna interwencja chirurgiczna okazuja sie nie-
zbedne. Takze podczas wypadku na zjezdzie w Laffrey
22 lipca 2007 r., 12 pacjentéw UA sposérdd 15 zostato
przetransportowanych helikopterem, co pozwolito
znacznie zyska¢ na czasie, biorgc pod uwage czas ich
dotarcia do oddzialu ratunkowego szpitala uniwersy-
teckiego w Grenoble. Stosowanie helikopteréw stwa-
rza jednak pewne problemy, o ktorych ekipy musza
wiedziec. Przelot helikoptera nad miejscem wypadku
jest ucigzliwy ze wzgledu na hatas i silny powiew,
ktéry powoduje maszyna, zblizajac si¢ do miejsca.
Rozne typy helikopteréw moga zosta¢ zmobilizo-
wane: niektore z wyciagarka, inne bez, o wiekszej lub
mniejszej pojemnosci i mocy. Im wigksza jest liczba




Anestezjologia i Ratownictwo 2009; 3: 261-272

Anestezjologia i Ratownictwo — Polska i Swiat / Anaesthesiology and Rescue Medicine — Poland and the World

helikopteréw bioracych udziat w akcji, tym bardziej
narzuca sie szybkie zorganizowanie ruchu lotniczego,
aby oznaczy¢ dostep do miejsca, miejsce startowania
iladowania, dostep do ladowisk helikopterowych jed-
nostek przyjmujacych, a zwlaszcza do oddziatu(-6w)
ratunkowego(-ych). Jesli wszyscy ranni przewozeni sg
do tego samego osrodka, oznaczenie dostepu do lado-
wiska helikopterowego odbywa si¢ w ramach dziatan
SAMU, co wymaga ugruntowanej wiedzy logistycznej
od lekarza kierujacego centralizacja i od dyspozytoréw.
Poza tym nalezy zorganizowac zaopatrzenie w paliwo
oraz medykalizacje przewozow z ladowiska helikop-
terowego oddzialu ratunkowego, jesli ladowisko nie
znajduje sie na dachu budynku, aby helikopter mdgt
jak najszybciej wrdci¢ na miejsce wypadku.

W sumie podczas wypadku 22 lipca 2007 r. na
zjezdzie w Laftrey, w ktérym bylo 24 rannych, w tym
15 0s6b wymagajacych natychmiastowej pomocy, zmo-
bilizowano 4 helikoptery medyczne (2 Bezpieczenstwa
Cywilnego i 2 zandarmerii). Te helikoptery byly
w ruchu rotacyjnym, zapewniajgc transport 12 pacjen-
téw UA. Uzycie helikopteréw przy jednoczesnej
ewakuacji drogg ladowa o0s6b z lzejszymi obraze-
niami pozwolito na ewakuacje¢ wszystkich rannych
w ciggu niecatych 4 godzin od momentu wypadku.
3 inne helikoptery, ktérych medykalizacja zostata
zapewniona przez lokalne SAMU (42, 74 i 69) mogly
zosta¢ zmobilizowane, zaréwno jak 3 inne helikoptery
medyczne oferowane przez SAMU 13. Nie uzyto tych
zasobow w celu ograniczenia ruchu lotniczego nad
miejscem wypadku oraz nad ladowiskiem szpitala
uniwersyteckiego, do ktérego zdecydowano skierowac,
w miare mozliwosci, wszystkich UA. Mozna podda¢
dyskusji te decyzje.

» Organizacja przyjmowania rannych i ich kiero-

wanie

Kierowanie rannych do odpowiednich osrodkéw
i dobra organizacja ich przyjmowania muszg by¢
absolutnymi priorytetami w celu nie dopuszczenia do
mozliwych do unikniecia §mierci w wyniku wypadku.
Wobec katastrofy o ograniczonych skutkach (ACEL),
lekarz kierujacy centralizacja oraz lekarz odpowie-
dzialny za ewakuacje na miejscu muszg zosta¢ szybko
poinformowani o tym, ile 0séb cigzko rannych moze
przyjac najblizszy oddzial ratunkowy oraz ilu rannych
niewymagajacych natychmiastowej pomocy sa w sta-
nie przyja¢ inne jednostki. Konieczne sg wczesniejsze
przygotowania, przed wypadkiem. 2 kwietnia 1975 r.,
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autokar z pielgrzymami spada z mostu i rozbija si¢ na
brzegu Romanche. Liczba ofiar wypadku to 43, w tym
41 os6b starszych: 24 pacjentéw przezylo, ale 10 zmarto
w ciagu kolejnych godzin lub dni. Przed przybyciem
ekip medycznych cze$¢ osdb ciezko rannych zostata
juz przewieziona, bez przeprowadzenia wczesniejszego
wyréwnania stanu ogélnego, do najblizszego szpitala,
ktéry nie dysponowal odpowiednimi oddziatami
intensywnej terapii, neurochirurgii, wyprowadzania
ze wstrzasu. Wielu rannych zmarlo w ciaggu kilku
godzin po przewiezieniu ich do oddzialu specjali-
stycznego leczenia wstrzasu, i to w warunkach, gdzie
liczba lekarzy i pielegniarzy/pielegniarek przewyzszata
liczbe rannych. Po tym wypadku Pr Stieglitz, dwczesny
kierownik oddziatu anestezji szpitala uniwersyteckiego
w Grenoble, decyduje sie na opracowanie biatego planu
CHU, nazywanego wtedy planem ORCA. Pierwsza
mys$l dotyczyta zorganizowania réznego sposobu przyj-
mowania rannych w zaleznosci od typu obrazen: szpital
czerwony (czerwona etykietka przyczepiona na miejscu
wypadku przez lekarzy SAMU) dla oséb wymagaja-
cych natychmiastowej pomocy, oraz szpital zielony
dla 0séb niewymagajacych natychmiastowej pomocy,
umieszczanych na innym poziomie. Aktualizacja planu
bialego w 2008 r. przewiduje, Ze otwarty bedzie jedynie
szpital czerwony, jesli w wyniku wypadku konieczne
sg interwencje chirurgiczne i/lub interwencje ratujace
zycie, oraz kiedy liczba ofiar jest nizsza niz 40, w zalez-
nosci od ich stanu. Organizacja przyjmowania rannych
w szpitalu czerwonym uwzglednia fakt, ze wszystkie
sale operacyjne, sale budzenia, sale znieczulania
wstepnego oraz sale wyprowadzania ze wstrzasu sg na
tym samym poziomie. Niezaleznie od tego, czy jest to
dzien powszedni, weekend czy $wigto, szpital czerwony
jest w stanie przyja¢ 17 osob, przy wykorzystaniu sal
budzenia i sal, w ktérych umieszczani sg pacjenci przed
i po operacji.

2 osoby, ktérych zycie jest zagrozone (EU) moga
by¢ przyjete jednoczesnie i bezposrednio na sale opera-
cyjna, jesli to konieczne. Lekarzem odpowiedzialnym za
plan dzialania oraz za szpital czerwony jest ordynator
oddzialu anestezjologii. Koordynacja chirurgiczna
zapewniona jest przez ordynatora oddzialu chirurgii
przewodu pokarmowego i izby przyjec¢. To oni zajmuja
sie wzywaniem calego personelu, ktéry majg do dys-
pozycji. Natychmiastowe zawiadomienie kierownika
oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii za posred-
nictwem dyzurnego anestezjologa odpowiedzialnego za
wyprowadzanie ze wstrzgsu jest wiec absolutnym prio-
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rytetem, zwlaszcza ze szpital uniwersytecki w Grenoble
jest drugim szpitalem uniwersyteckim w kraju pod
wzgledem liczby przyjmowanych oséb z cigzkimi obra-
zeniami. SAMU 38 zawiadamia jednoczesnie kierow-
nika dyzuru, ktéry moze oglosi¢ plan biaty w zaleznosci
od dostarczonych mu informacji.

Podczas wypadku autokarowego na zjezdzie
w Laffrey 22 lipca 2007 r., dyzurnym lekarzem odpo-
wiedzialnym za centralizacje SAMU i pelniacym
stuzbe tego dnia byl lekarz z najdtuzszym stazem,
ktéry opracowal plan na wypadek katastrofy dla
SAMU, ktéry widzial trudnosci, jakie wystapily
przy przyjmowaniu os6b ciezko rannych do szpitala
uniwersyteckiego podczas innego wypadku auto-
karowego, ktory zdarzyt si¢ w tym samym miejscu
w 1975 r. Mozliwa wiec byla natychmiastowa wizu-
alizacja doktadnego miejsca wypadku, potencjalnej
liczby ofiar i 0s6b cigzko rannych, a oddziat aneste-
zjologii zostal niezwlocznie zawiadomiony. W tej
sytuacji, 22 lipca 2007 r. (niedziela), wobec 24 0séb
ciezko rannych, w tym 15 UA w nastepstwie wypadku
w Laftrey, decyzja skierowania wszystkich UA do szpi-
tala uniwersyteckiego w Grenoble byla uzasadniona.
Rzeczywiscie, 19 0s6b cigzko rannych mogto zostaé
przyjetych w ciaggu godziny po wypadku. 13 oséb
z powaznymi obrazeniami zostato od razu skiero-
wanych do szpitala czerwonego, 2 pacjentéw trafilo
tam pozniej. 9 pacjentow trafilo nastepnie na oddziat
intensywnej terapii (37,5% wszystkich rannych i 60%
rannych przyjetych do szpitala czerwonego). Wczesniej
przystapiono do zwalniania miejsc w oddziatach
intensywnej terapii szpitala uniwersyteckiego i szpitali
okolicznych (Chambéry i Annecy) w celu przyjecia,
w razie potrzeby, innych rannych. Pozostale SAMU
regionu Rhone-Alpes zostaly postawione w stan goto-
wosci, przygotowane do zapewnienia dodatkowego
transportu w razie potrzeby.

> Wystepujgce patologie

Patologie, ktére wystapity wskutek wypadku
to klasyczne patologie urazowe, jakie wystepuja po
wypadkach o silnej kinematyce: 2 powazne urazy
czaszki bez obrazen neurochirurgicznych i 5 urazéw
kregostupa, ktére wymagaly 2 pilnych interwencji
kregowo-rdzeniowych, 6 ztaman zeber, 4 przypadki
obecnoéci krwi i powietrza w jamie optucnej, z ktérych
3 wymagaly drenazu, 2 zapalenia migénia sercowego,
5 urazéw $ledziony, w tym 3 interwencje polegajace
na zatrzymaniu krwawienia, 2 urazy watroby, w tym
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1 interwencja polegajaca na zatrzymaniu krwawienia,
brak obrazen narzadéw jamistych. Pierwszej splenek-
tomii zatrzymujacej krwawienie dokonano po uptywie
2 godz. 30 min. po wypadku, 2 godziny po przybyciu
SMUR na miejsce wypadku. Jesli chodzi o urazy kosci,
wystapily: 3 proste ztamania ko$ci miednicy, 1 ztama-
nie zlozone wymagajace embolizacji oraz zalozenia
zacisku Ganza, 2 zfamania kosci udowej, 6 ztaman
obwodowych, w tym jedno otwarte.

4 pacjentéw znajdowalo sie w stanie wstrzasu
krwotocznego w momencie przybycia do oddzialu
ratunkowego, 3 bylo poparzonych (10% 2. i 3. stopien).
9 pacjentéw umieszczono w oddziale intensywnej
terapii. Sredni ISS wynosil 20, a mediana 17. Poza 5
pacjentami, ktérzy zmarli na miejscu wypadku zaraz
po przybyciu ekip ratowniczych, nie zmart zaden z 24
rannych, ktérym udzielono pomocy przed hospitaliza-
cja. Srednia wieku wszystkich rannych, ktorzy przezyli,
to 47 lat (13-70) (22-70 w przypadku UA), jesli chodzi
o ple¢: 15 kobiet i 9 mezczyzn.

» Miejsce Alarmowych Jednostek Medyczno-

Psychologicznych (CUMP)

Podczas wypadku autokarowego, w pierwszej
kolejnosci przeprowadza si¢ reanimacje 0osob z ciez-
kimi obrazeniami, nawet bardzo ciezkimi, oraz orga-
nizuje sie ich transport do odpowiedniej jednostki
typu oddzial ratunkowy, a takze mobilizuje si¢ inter-
wencyjne ekipy medyczne, pielegniarki, dyspozytoréw,
kierowcéw karetek, pilotéw helikopterdw.

Nawet jeéli Alarmowa Jednostka Medyczno-
Psychologiczna (CUMP) nie interweniuje natychmiast
na miejscu wypadku, musi zosta¢ jak najszybciej
powiadomiona. Kierujacy centralizacja pomocy wjed-
nostce kryzysowej powinni o to zadba¢. Alarmowa
Jednostka Medyczno-Psychologiczna (CUMP) moze
udac sie na miejsce, aby pomoc przy oznaczaniu terenu
oraz udzieli¢ pomocy w przypadku urazéw psychicz-
nych, ktérym od razu towarzyszg zaburzenia.

Udzielenie pomocy medyczno-psychologicznej
zostanie zapewnione w kolejnych dniach wedtug
potrzeb. Pracownicy zmobilizowani w ramach akcji
réwniez mogg korzysta¢ z ukierunkowanych konsulta-
cji psychologicznych, najczesciej typu zbiorowy debrie-
fing. Z pomocy tego typu moga réwniez skorzystac
mieszkancy-swiadkowie katastrofy o ograniczonych
skutkach (ACEL) oraz tlumacze, je$li ich interwencja
byla niezbedna od samego poczatku i znalezli sie
w pierwszej linii bez odpowiedniego przygotowania.
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» Problemy wystepujgce na miejscu

Problemy zwigzane z komunikacja miedzy pacjen-
tami a ekipa ratownicza

Poniewaz chodzi o pacjentéw zagranicznych nie-
moéwigcych ani po francusku, ani po angielsku i nie
skarzacych sie, komunikacja pacjent-ekipa ratownicza
zredukowana jest do zera przy braku tlumacza, nawet
jesli spontaniczna mobilizacja ttumaczy odbywa sie
szybko, tak jak 22 lipca 2007 r. Ocena bolu za pomoca
klasycznych narzedzi jest trudna, skala Glasgow moze
by¢ zastosowana tylko w granicach reakcji ruchowej
tak jak skala ASIA. Jedli chodzi o otwieranie oczu,
nastepuje to spontanicznie lub po bolesnej stymulacji,
natomiast jesli chodzi o reakcje stowna, niemozliwe jest
okreslenie jako$ci, nawet z ttumaczem. Ocena w terenie
moze by¢ wigc jedynie pobiezna, jedynie wyczucie
kliniczne doswiadczonych lekarzy pozwala na prze-
prowadzenie skutecznej selekcji oraz odpowiedniej
intensywnej terapii

Problemy zwigzane z organizacja szpitala polo-
wego

Organizacja szpitala polowego po drugiej stronie
mostu wymagata zamontowania malego podnosnika
kubetkowego, przy uzyciu sprzetu strazy pozarnej,
faczacego miejsce wypadku ze szpitalem polowym.
Kierujacy dziataniami na miejscu wypadku napotkali
problemy zwigzane z zamocowaniem podnosnika,
wynikajace czesciowo z charakteru miejsca, 15 m
pod mostem, gdzie prowadzi tylko mata $ciezka,
z tego powodu op6znilo sie przeniesienie rannych do
szpitala polowego oraz ich ewakuacja do jednostek
przyjmujacych.

Problem z identyfikacja pacjentéw

Identyfikacji nie mozna przeprowadzi¢ na podsta-
wie nazwiska, wieku, zwlaszcza ze niektére nazwiska
zagraniczne sg trudne do wymowienia i sg Zrédtem ble-
doéw w trakcie ich przekazywania na dalszych etapach
taricucha medycznego. Ponumerowane wezeéniej karty
identyfikacyjne musza wiec by¢ udostepnione pierw-
szym uczestnikom akcji oraz czlonkom szpitala polo-
wego, wraz z bransoletkami zakladanymi pacjentom,
z tym samym numerem, ktéry jest na karcie. W celu
unikniecia pomylek podczas badan w réznych labora-
toriach i we Francuskim Centrum Krwi, wazne jest, aby
nie nadawac kolejnych i podobnych numeréw!

271

Problemy komunikacyjne SAMU, szpital czer-
wony-wyprowadzanie ze wstrzasu

Podczas wypadkow autokarowych na terenach
wiejskich lub gérskich jest wielu pacjentéw z ciezkimi
urazami UA lub nawet EU. Jest wi¢c niezwykle wazne,
aby lekarz SAMU odpowiedzialny za ewakuacje na
miejscu wypadku skontaktowat si¢ za po$rednictwem
centrali SAMU z lekarzem odpowiedzialnym za orga-
nizacje przyjmowania ci¢zko rannych w jednostce typu
oddzial ratunkowy i szybko uzyskal informacje o mak-
symalnej liczbie osob cigzko rannych, ktére oddziat
ratunkowy moze przyja¢ jednocze$nie w zaleznosci
od tego, jak przebiega mobilizacja personelu. Poza
tym, kiedy liczba pracownikéw wezwanych przez
kierownikéw jednostki przyjmujacej przewyzsza
potrzeby (lekarze anestezjolodzy i/lub pielegniarze-
anestezjolodzy), moze by¢ wskazane, w celu maksymal-
nego skrocenia czasu przywiezienia UA do oddziatu
ratunkowego, aby kilku lekarzy anestezjologéw i/lub
pielegniarzy-anestezjologéw zostato wystanych na
miejsce wypadku, do szpitala polowego, na pokladzie
wracajacego helikoptera, zapewniajac w ten sposéb
medykalizacje transportu oséb ciezko rannych do
oddziatu ratunkowego, gdzie nastepnie bedg mogli
si¢ nimi zajac.

Problemy zwiazane z transfuzja w celu ratowania
zycia podczas katastrof o ograniczonych skutkach
(ACEL)

W sytuacji, w ktorej duza liczba oséb ciezko
rannych zostaje przyjeta przez jeden oddzial ratun-
kowy, konieczne jest wczeéniejsze powiadomienie
Francuskiego Centrum Krwi (EFS). Procedura pilnej
transfuzji w celu ratowania zycia pozwala na przepro-
wadzenia transfuzji przed przybyciem do szpitala, takze
podczas wyprowadzania ze wstrzasu, bez wczesniej-
szego oznaczania grupy krwi za pomoca przetaczania
krwi 0 negatywnej. Procedura ta moze by¢ stosowana
jedynie przed przybyciem do szpitala oraz w sytuacji,
gdy transfuzja jest zbyt pilna i nie mozna czekaé na
oznaczenie. Identyfikacja pobranych probek przy
uzyciu etykietek z numerem identyfikacyjnym pacjen-
tow jest absolutnym priorytetem. Nalezy zastosowa¢
procedure pozwalajacg na jak najszybsze oznaczenie
grupy krwi. We wspédtpracy z oddziatami Francuskiego
Centrum Krwi (EFS) w sasiednich departamentach
nalezy szybko uzupelni¢ zapasy, zwlaszcza ze, kiedy
mamy do czynienia z pacjentami z Europy Wschodniej,
jak Polacy, trzeba pamieta¢ o innym podziale grup
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niz we Francji. Wystepuje gradient Zach6d-Wschod
na rzecz grupy B (15%), ale jego udzial procentowy
jest wiekszy w przypadku populacji rosyjsko-polskiej
(wschod Polski), ponadto wystepuje czynnik pokre-
wienstwa w przypadku pacjentéw pochodzacych z tego
samego regionu. Podczas wypadku w Laffrey 22 lipca
2007 r. chodzilo o polskich pielgrzyméw pochodzacych
z tego samego regionu, 44% nalezalo do grupy B (we
Francji 9%), 12,5% do grupy AB (Francja 3%), 31,2%
do grupy 0 (Francja 43%) 12,5% do grupy A (Francja
45%). Nie znajac tej cechy szczegolnej Polakéw, mozna
by przez chwile pomysle¢, ze numery identyfikacyjne
zostaly pomylone, co doprowadzitoby do powtdrzenia
kontroli w ramach $rodkéw bezpieczenstwa.

Whiosek koncowy
Podczas wypadku autokarowego maksymalna

liczba rannych, ktérym nalezy udzieli¢ pomocy to
okoto 40, ale liczba 0s6b ciezko rannych moze by¢

Pi$miennictwo

—

269-72.

rézna w zaleznoéci od pojemnosci autokaru, miejsca
wypadku oraz jego mechanizmu.

Jezeli wypadek ma miejsce na terenach wiejskich
i/lub goérskich, liczba 0séb ciezko rannych bedzie naj-
wyzsza. Organizacja pomocy musi by¢ elastyczna, aby
mozna jg bylo dostosowa¢ do liczby rannych, uksztatto-
wania miejsca, liczby dyspozycyjnych ekip medycznych
oraz odleglosci miedzy miejscem wypadku a oddzia-
fem ratunkowym. Dobra koordynacja pomocy przed
przybyciem do szpitalaiw szpitalu pozwala zwiekszy¢
szanse 0sOb, ktore zostaly ciezko ranne w tych wypad-
kach, na przezycie bez nastepstw po urazach.
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