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WYKAZ SKRÓTÓW 

APTT - Czas kaolinowo-kefalinowy (ang. Activated partial thromboplas-

tin time) 

ATS - Australijska skala segregacji medycznej (ang. Australasian     

Triage Scale) 

BP - Ciśnienie tętnicze krwi (ang. Blood Pressure) 

CATS - Kanadyjska skala segregacji medycznej (ang. Canadian Acuity 

Triage Scale) 

cLAC - Mleczany (ang. Lactates) 

DAP - Ciśnienie rozkurczowe krwi (ang. Diastole Blood Pressure) 

EKG - Elektrokardiogram (ang. Electrocardiography) 

ESI - System segregacji medycznej pacjentów szpitalnych oddziałów 

ratunkowych (ang. Emergency Severity Index) 

GCS - Skala śpiączki (ang. Glasgow Coma Scale) 

HR - Częstość akcji serca (ang. Heart Rate) 

MTS - Manchesterska skala segregacji medycznej (ang. Manchester 

Triage Scale) 

NRS - Numeryczna skala bólu (ang. Numerical Rating Scale) 

OZW - Ostry zespół wieńcowy (ang. Acute Coronary Syndromes) 

POCT - Szybka diagnostyka przyłóżkowa (ang. Point of Care Testing) 

PT - Czas protrombinowy (ang. Prothrombin Time) 

PTCA - Angioplastyka wieńcowa (ang. Percutaneous Transluminal          

Coronary Angioplasty) 

SAP - Ciśnienie skurczowe krwi (ang. Systole Arterial Pressure) 

SATS - Południowoafrykańska skala segregacji medycznej (ang. The 

South African Triage Scale) 

SOR - Szpitalny oddział ratunkowy (ang. Emergency Department) 

ZRM - Zespół ratownictwa medycznego (ang. Emergency Medical     

Team) 
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WPROWADZENIE 

Medycyna ratunkowa jest jedną z najważniejszych dziedzin w opiece zdro-

wotnej ze względu na zróżnicowaną pilność pacjentów, ich wzrastającą liczbę, 

różnorodność przypadków, ich kompleksowość, a także konieczność podejmo-

wania natychmiastowych działań w celu ratowania życia [1].  

Od wielu lat szpitalne oddziały ratunkowe na całym świecie zmagają się ze 

wzrastającą liczbą pacjentów. Niewłaściwa kwalifikacja wezwań zespołu ra-

townictwa medycznego, łatwość dostępu do szpitalnego oddziału ratunkowego, 

omijanie drogi do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, czy długie kolejki 

oczekiwania do lekarza specjalisty to tylko nieliczne przyczyny postępującego 

z roku na rok przeciążenia ilością pacjentów zgłaszających się do szpitalnych 

oddziałów ratunkowych [2].  

W ciągu ostatnich 30 lat zaobserwowano wzrastającą liczbę pacjentów, 

którym była udzielana pomoc w szpitalnych oddziałach ratunkowych [3]. We-

dług American Hospital Association 91% amerykańskich oddziałów ratunko-

wych zmaga się z nadmierną liczbą pacjentów, z czego 40% jest zjawiskiem 

występującym codziennie [4]. W Stanach Zjednoczonych od 1993 do 2003 roku 

zaobserwowano 23% wzrost liczby wizyt pacjentów w szpitalnych oddziałach 

ratunkowych [5]. W latach 2013-2018 liczba pacjentów zgłaszających się do 

szpitalnych oddziałów ratunkowych w Australii wzrosła o 11% [6].  

Z danych National Hospital Ambulatory Medical Care Survey z 2018 roku 

w USA wynika, że liczba wizyt w oddziałach ratunkowych wynosiła w tym cza-

sie 130 mln. Zaledwie 14,5 mln pacjentów hospitalizowanych wymagało prze-

niesienia na inny oddział szpitalny celem kontynuacji leczenia, z czego 2 

mln stanowili chorzy w stanie krytycznym [7]. W Stanach Zjednoczonych śred-

ni czas oczekiwania pacjenta w oddziale ratunkowym do rejestracji wynosił 24 

minuty. Średni czas, który pacjenci spędzają po rejestracji przed kolejnymi 

czynnościami wynosi 96 minut. Średni czas pobytu w oddziale ratunkowym 

przed wypisaniem do domu wynosi 135 minut [8]. W 2018 roku do amerykań-

skich oddziałów ratunkowych zgłosiło się 123,8 mln chorych, z czego zaledwie 

18% zostało zbadanych w ciągu 15 minut. Większość pacjentów zmuszona była 

spędzić dłuższy czas w poczekalni [9]. Szacuje się, że około 4000 chorych sa-

mowolnie opuściło szpitalny oddział ratunkowy przed badaniem lekarskim [10]. 
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Według Australian College for Emergency Medicine przeludnienie szpital-

nych oddziałów ratunkowych określa się jako niewydolność instytucji związaną 

ze wzrostem liczby pacjentów oczekujących na przyjęcie do oddziału oraz ba-

danie lekarskie, przekraczającym zasoby sprzętu, przestrzeni i personelu me-

dycznego [11; 12]. Na całym świecie ich obciążenie pracą w zakresie liczbo-

wym i rodzajowym z dnia na dzień systematycznie rośnie [1; 12]. 

Wzrastająca liczba pacjentów szpitalnych oddziałów ratunkowych wymusza 

na oddziałach ratunkowych sprawnym systemem działania, który zapewni im 

właściwą pomoc medyczną. Ograniczone zasoby personelu i koniecznego sprzę-

tu medycznego oraz topografia (złe rozmieszczenie oddziałów ratunkowych, 

brak specjalnego pomieszczenia do segregacji medycznej) wydłużają czas ocze-

kiwania pacjentów na przyjęcie do oddziału ratunkowego, badanie lekarskie 

oraz przeniesienie na łóżko szpitalne [12]. Niewystarczające dostępne siły 

i środki przyczynią się do pogorszenia jakości opieki, zagrożenia bezpieczeń-

stwa pacjentów, sytuacji stresowej wśród personelu medycznego oraz wzrostu 

kosztów opieki [13]. Oprócz wydłużonego czasu oczekiwania pacjentów zwięk-

sza się ryzyko błędów oraz zdarzeń niepożądanych, takich jak wydłużenie czasu 

w diagnozie, leczeniu, a także spadek jakości opieki nad pacjentami z ostrym 

zawałem mięśnia sercowego, udarem mózgu, w nagłych stanach chirurgicznych. 

W przeglądzie literatury opisywane są przypadki zgonów spowodowanych 

przypadkowym opóźnieniem w leczeniu [14].  

W celu zapobiegania temu zjawisku wiele szpitali od dłuższego czasu sto-

suje zróżnicowane systemy segregacji medycznej pacjentów zgłaszających się 

do szpitalnego oddziału ratunkowego [15]. Mają one w sposób obiektywny 

i efektywny ocenić stan pacjenta i określić, który z nich wymaga natychmia-

stowej pomocy, w jakich przypadkach pomoc może być odroczona, ze względu 

na stan pacjenta niezagrażający jego życiu w chwili przybycia do oddziału ra-

tunkowego [16]. 

Z danych Najwyższej Izby Kontroli w Polsce w 2012 roku wynika, że nawet 

80% pacjentów przyjętych do oddziałów ratunkowych stanowiły osoby wyma-

gające pomocy w ramach podstawowej opieki zdrowotnej, specjalistycznej po-

radni czy nocnej i świątecznej pomocy lekarskiej [17]. Do najbardziej obciążo-

nych w Polsce obszarów szpitalnego oddziału ratunkowego należy strefa kon-

sultacyjna zielona, w której udziela się 48 - 65% wszystkich świadczeń, z czego 
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37-45% tych chorych nie spełniało kryterium nagłego zagrożenia zdrowotnego 

[2].  Zróżnicowana pilność pacjentów wymaga odpowiedniej metody segregacji 

medycznej, która pozwoli szybko i sprawnie ocenić pacjenta pod względem pil-

ności w udzieleniu pomocy.  

Oddziały ratunkowe zgodnie z założeniami ustawodawcy miały być jednym 

z ogniw systemu Państwowe Ratownictwo Medyczne, stworzonego w celu 

udzielania świadczeń medycznych niezbędnych do stabilizacji funkcji życio-

wych pacjentów, znajdujących się w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego 

[18]. Dzięki rozwiązaniom prawnym na całym świecie powstały doskonale wy-

posażone, ogólnodostępne, całodobowe narzędzia diagnostyczno - terapeutycz-

ne, a oddziały ratunkowe wypełniły lukę pomiędzy lecznictwem zamkniętym     

a otwartym [19]. W Polsce wymagania organizacyjne, personalne, jak 

i sprzętowe dotyczące szpitalnych oddziałów ratunkowych określono zgodnie 

z właściwym rozporządzeniem ministra zdrowia. 

Wieloletnie doświadczenie mojej pracy w szpitalnym oddziale ratunkowym 

skłoniło mnie do dokładniejszej analizy problemu przepełnienia szpitalnych 

oddziałów ratunkowych oraz poszukiwania nowych metod zapobiegających te-

mu zjawisku. Przegląd artykułów naukowych, dostępnej literatury medycznej 

i zaleceń oraz porównanie najczęściej stosowanych systemów segregacji me-

dycznej na całym świecie pokazały ich wspólne komponenty, takie jak objawy 

manifestowane przez pacjenta oraz podstawowe parametry życiowe.  

Wykonując często segregację medyczną w moim miejscu pracy, zauważy-

łam, iż te czynniki nie wystarczają, by uniknąć błędu. Dlatego też celem podję-

tej przeze mnie pracy jest ocena przydatności analizatora parametrów krytycz-

nych i EKG w segregacji medycznej pacjentów szpitalnego oddziału ratunko-

wego. 

Ocena pacjenta nie powinna trwać dłużej niż 2-5 minut, ale musi być szyb-

ka i dokładna. Obejmuje połączony obraz przedstawionego problemu i obja-

wów, które manifestuje chory [20]. Na szczeblu międzynarodowym nie osią-

gnięto jednego stanowiska, jakie parametry powinny być oceniane podczas se-

gregacji medycznej pacjentów szpitalnego oddziału ratunkowego. Decyzje do-

tyczące klasyfikacji mogą bazować zarówno na podstawowych parametrach ży-

ciowych pacjentów – takich jak: poziom świadomości, częstość akcji serca, ci-
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śnienie tętnicze krwi, częstość oddechów, saturacja krwi tętniczej, temperatura 

ciała – jak i głównych dolegliwościach [21]. 

Istotnym elementem dobrze przeprowadzonej segregacji medycznej wydaje 

się być ocena EKG oraz wyników badań analizatora parametrów krytycznych, 

które ze względu na łatwość wykonania i szybką dostępność do wyników po-

zwalają lepiej ocenić stan pacjentów zgłaszających się do oddziału ratunkowe-

go, ułatwiając identyfikację chorych wymagających przyspieszonej pomocy. 

Analizator parametrów krytycznych to wieloparametrowe urządzenie wypo-

sażone w opcje i funkcje dostosowane do wymogów danej placówki od podsta-

wowych poprzez zaawansowane zestawy badań, stosowane w ramach szybkiej 

diagnostyki przyłóżkowej (POCT). W Mojej pracy wyniki badań biochemicz-

nych uzyskano za pomocą analizatora parametrów krytycznych Radiometer 

ABL 800 FLEX, który pozwala uzyskać wiarygodne wyniki 18 parametrów la-

boratoryjnych (w tym m.in. gazometrii krwi, stężenia elektrolitów, kreatyniny, 

hemoglobiny, glikemii) w czasie 35 sekund za pomocą próbki krwi żylnej po-

branej do specjalnej strzykawki lub kapilary.  

Niezwłoczny dostęp do wyników badań krwi jest zasadniczym elementem 

w diagnozowaniu i leczeniu pacjentów w stanie nagłego zagrożenia zdrowotne-

go. Równowaga kwasowo - zasadowa oraz stan wymiany gazowej w tym utle-

nowania krwi oceniany na podstawie gazometrii krwi ma istotne znaczenie dla 

nowoczesnych algorytmów procesów leczniczych pacjentów znajdujących się 

w stanie zagrożenia życia [22]. 

W rozprawie doktorskiej zaprezentowano istotę problemu w oparciu 

o dostępną literaturę naukową. Przegląd artykułów rozpoczęto od analizy sytu-

acji szpitalnych oddziałów ratunkowych na świecie. Nawiązano do liczby ho-

spitalizacji, problemów przeludnienia, z jakim zmagają się oddziały ratunkowe, 

średniego czasu pobytu w SOR, a także liczby przyjęć pacjentów bez kwalifika-

cji do oddziału ratunkowego. W kolejnym rozdziale dokonano przeglądu histo-

rii, opisując, jak przez lata kształtowała się polityka i zalecenia odnośnie segre-

gacji medycznej. Następnie szczegółowo omówiono, istotę segregacji medycz-

nej, opisano jego rolę oraz omówiono najbardziej popularne systemy segregacji 

medycznej wykorzystywane na świecie.  

Praca stanowi analizę retrospektywną 101 pacjentów hospitalizowanych 

w szpitalnym klinicznym oddziale ratunkowym Wojewódzkiego Szpitala Spe-
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cjalistycznego (WSS) w Olsztynie oraz grupę badaną 100 chorych przyjętych 

do szpitalnego oddziału ratunkowego, czyli łącznie 201 pacjentów powyżej 18. 

roku życia. 

Badanie obejmuje dwie grupy pacjentów przyjętych do szpitalnego oddziału 

ratunkowego. Pierwszą z nich stanowią pacjenci, u których zastosowano stan-

dardową procedurę segregacji medycznej, czyli: wywiad, badanie fizykalne, 

ocenę parametrów życiowych (takich jak ciśnienie tętnicze, akcja serca, satura-

cja krwi tętniczej, temperatura) oraz ocenę poziomu bólu w skali NRS. Drugą 

grupę stanowią pacjenci, u których zastosowano standardową procedurę segre-

gacji medycznej rozszerzoną o wyniki badań przeprowadzanych z użyciem ana-

lizatora parametrów krytycznych oraz EKG.  

W przedstawionych wynikach istotną różnicę statystyczną w kategoryzacji 

zgodnie z systemem p<0,001 zauważono w zarówno w grupie badanej, jak 

i kontrolnej. Na podstawie sporządzonej karty segregacji medycznej funkcjonu-

jącej w szpitalnym klinicznym oddziale ratunkowym w grupie kontrolnej naj-

więcej chorych przypisano do grupy zielonej 15,84% (n=16) oraz niebieskiej 

58,41% (n=59) niewymagającym pilnej interwencji medycznej oraz stanem nie-

zagrażającym życiu. Czas oczekiwania na badania lekarskie wynosił między 

cztery – sześć godzin. Do stanów pilnych, które mogą oczekiwać na badanie 

lekarskie do 10 minut (grupa pomarańczowa) zakwalifikowano zaledwie 0,99% 

(n=1) pacjentów, natomiast do stanów, których czas do pierwszego kontaktu z 

lekarzem wynosi od 10 do 60 minut( grupa żółta) zakwalifikowano 1,98% (n=2) 

pacjentów. Rozszerzenie procedury w grupie badanej o wyniki badań przepro-

wadzanych z użyciem analizatora parametrów krytycznych oraz elektrokardio-

gram spowodowało większy odsetek pacjentów, który znalazł się w grupie: po-

marańczowej– 12% (n=12), żółtej – 33% (n=33) i zielonej – 28% (n=28), nato-

miast grupie niebieskiej – 27% (n=27) liczba chorych zmniejszyła się.  

W obu grupach duży odsetek pacjentów – 84,58% (n=170) – opuścił szpi-

talny oddział ratunkowy z zakończonym procesem terapeutycznym, 15,42% 

pacjentów (n=31) wymagało dalszego leczenia w warunkach szpitalnych na od-

dziale specjalistycznym, 0,50% (n=1) wypisało się na własne żądanie, nato-

miast 1,00% (n=2) samowolnie opuściło oddział ratunkowy (podane dane obra-

zuje wykres 9 z rozdziału 6. MATERIAŁY i METODY). W trybie wypisu pa-

cjentów występuje istotna różnica (p<0,001): w grupie kontrolnej 95,05% pa-
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cjentów (n=96) wypisano do domu po zakończeniu procesu terapeutycznego 

w szpitalnym oddziale ratunkowym, a tylko 2,97% (n=3) chorych wymagało 

dalszej hospitalizacji w oddziałach specjalistycznych szpitala. W grupie bada-

nej aż o 25,03% (n=25) pacjentów więcej w porównaniu do grupy kontrolnej 

przekazano do dalszej hospitalizacji w szpitalu. W grupie badanej odsetek wy-

pisów do domu wynosił 70% (n=70) i był zdecydowanie niższy niż w grupie 

kontrolnej.  

Wśród wszystkich pacjentów średni czas oczekiwania na badanie lekarskie 

od chwili segregacji medycznej wyniósł 44 minuty. Najkrótszy czas wyniósł 3 

minuty (powód hospitalizacji bóle głowy oraz utrata przytomności – wypisani 

do leczenia ambulatoryjnego), najdłuższy – 420 minut (pacjent zgłaszający się 

do oddziału ratunkowego z powodu zawrotów głowy – wypisany do leczenia 

ambulatoryjnego). Istotność statystyczna występowała pomiędzy czasem od 

chwili segregacji medycznej do chwili badania lekarskiego. Średni czas ocze-

kiwania na badanie lekarskie w grupie badanej wyniósł 35 minut, natomiast 

w grupie kontrolnej był dwukrotnie wyższy i wyniósł 71 minut. 

Podsumowując, w niniejszej pracy potwierdzono, iż rozszerzenie stan-

dardowej procedury segregacji medycznej o wyniki analizy parametrów kry-

tycznych oraz EKG zmniejsza nie tylko czas oczekiwania pacjentów na badanie 

lekarskie, ale także ryzyko zdarzeń niepożądanych. Poprzez dostęp do szybkich 

badań na etapie segregacji medycznej pacjentów można stwierdzić zaburzenia 

elektrolitowe, zaburzenie rytmu serca, a także czy konieczna jest pilna inter-

wencja medyczna wymagająca szybkiej ścieżki terapeutycznej. To niezwykle 

ważny element dodatkowy w standardowej procedurze segregacji medycznej, 

pozwalający zidentyfikować pacjentów w stanie zagrożenia życia spośród dużej 

grupy pacjentów, których stan nie zagraża ich życiu, zgłaszających się do szpi-

talnych oddziałów ratunkowych. 
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1. HISTORIA SEGREGACJI MEDYCZNEJ W  POLSCE                          

I NA ŚWIECIE 

Pierwsze doniesienia dotyczące segregacji medycznej sięgają czasów prehi-

storycznych. Zostały również opisane w dokumentach egipskich w XVII w. 

p.n.e. Wówczas dotyczyły one ogólnej koncepcji ustalania priorytetów. Termin 

pochodzi od francuskiego słowa „trier” oznaczającego „sortować”. Określenie 

to ma wiele korzeni. Początkowo stosowano je do opisu sortowania produktów 

rolnych, głównie ziaren kawy w XVII w. w Wielkiej Brytanii [23]. 

Tworzenie się segregacji medycznej wywodzi się z potrzeb wojny i było 

ściśle związane z medycyną wojskową rozwijającą się podczas wojen napoleoń-

skich. Napoleon Bonaparte zainwestował w system, który miał na celu zmniej-

szyć straty wojskowe, a tym samym wzmocnić sprawność swojej armii na polu 

bitwy. Średniowieczne i starożytne armie nie zapewniały swoim żołnierzom 

należytej opieki, która polegała jedynie na pomocy udzielanej przez towarzyszy 

walki, w związku z czym większość z nich umierała. Od XVIII wieku wojskowi 

chirurdzy podczas wojny secesyjnej opracowali i wdrożyli pierwsze zasady se-

gregacji na polu bitwy. Niewiele jednak wiadomo na temat segregacji medycz-

nej w innych krajach [23]. 

Za prekursora segregacji medycznej uważa się chirurga Barona Dominika 

Larreya, który w 1797 roku, jako pierwszy wprowadził na pole bitwy karetki. 

Do zadań załogi ambulansu należało odnajdywanie poszkodowanych żołnierzy 

i przetransportowanie ich do szpitali polowych, gdzie mieli szansę na szybki 

powrót do zdrowia i walki. Pięćdziesiąt lat później brytyjski chirurg John Wil-

son opisał zasady segregacji podczas wypadków masowych. Podzielił on po-

szkodowanych na trzy kategorie: chorych z drobnymi, poważnymi 

i śmiertelnymi urazami. Podczas pierwszej wojny światowej określenie „segre-

gacja” stosowano powszechnie. W miejscu punktów segregacyjnych, gdzie tra-

fiali poszkodowani żołnierze, dyżurujący lekarz odpowiadał za dalsze ich losy. 

Od tego czasu powstały różne modele segregacji. W czasie drugiej wojny świa-

towej odnosiły się np. do rokowania odnośnie przeżycia rannego żołnierza 

z urazem brzucha. Dopiero w latach 80 XX wieku w Kalifornii lekarze ratun-

kowi ze szpitala Hoag Memorial wraz z ratownikami straży pożarnej Newport 
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Beach opracowali system segregacji medycznej w warunkach przedszpitalnych, 

które na stałe zostało związane z ratownictwem medycznym [24].  

Segregacja medyczna w szpitalnych oddziałach ratunkowych to stosunkowo 

nowa procedura, wprowadzona w latach 60. XX wieku w Stanach Zjednoczo-

nych [25]. Segregacja jest procesem złożonym, dlatego też zaprojektowano kil-

ka skal, służących jako systemy wspomagające personel medyczny 

w podejmowaniu właściwych decyzji.  

Przed rokiem 1960 segregacja medyczna była procesem wykonywanym 

przez lekarzy. W ostatnim pięćdziesięcioleciu uległo to zmianie i zadanie to 

przejęły pielęgniarki oraz ratownicy medyczni [26]. Najwcześniejsza informa-

cja w piśmiennictwie o rozpoczęciu segregacji medycznej w szpitalnych od-

działach ratunkowych sięga początku 1960 roku i dotyczy Baltimore (USA). 

Jednakże w tym i innych wczesnych systemach brakowało formalnej struktury 

i organizacji, przez co nie osiągnięto porozumienia w sprawie stosowanych ka-

tegorii. Segregacja medyczna była często wykonywana przez personel admini-

stracyjny lub samych pacjentów, którzy zostali poproszeni o wybranie, czy chcą 

należeć do jednej z dwóch grup: wypadków medycznych lub chirurgicznych. 

Z czasem wiele oddziałów zaczęło wprowadzać bardziej sformalizowane syste-

my segregacji medycznej, aby sprostać wymaganiom współczesnej medycyny 

ratunkowej. Do przydzielania pacjentów wprowadzono od 2 do 10 kategorii 

[27]. Inny system szkolenia lekarzy i pielęgniarek przyczynił się do stworzenia 

prostego systemu segregacji medycznej, który może być z powodzeniem zasto-

sowany przez pielęgniarki i ratowników medycznych. 

Pierwsze wytyczne opisujące segregację medyczną w szpitalnych oddzia-

łach ratunkowych stworzył w 1964 roku Richard Weinerman. Dzięki temu se-

gregacja medyczna trafiła na stałe do oddziałów ratunkowych i nie mogła być 

zastosowana tylko do wypadków masowych i katastrof [28]. Obecnie określenie 

na stałe związane jest z ratownictwem medycznym na całym świecie. W Polsce 

oficjalne wzmianki określone zostały w ustawie o Państwowym Ratownictwie 

Medycznym. Systemu segregacji medycznej w oddziałach ratunkowych nie zde-

finiowano dokładnie, niemniej jednak dla sprawnego funkcjonowania oddziały 

stosują różne jego warianty [24]. 
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2. SEGREGACJA MEDYCZNA W  SZPITALNYM                                

ODDZIALE RATUNKOWYM 

Segregacja medyczna jest jedną z najważniejszych funkcji szpitalnych 

oddziałów ratunkowych. Stanowi pierwszy element działań podejmowanych 

przez personel medyczny u pacjenta [29]. Proces ten wymaga doświadczenia 

w ocenie klinicznej pacjenta pod względem jego pilności pod katem przyjęcia 

do oddziału ratunkowego [16; 30; 31; 20]. Doświadczenie lekarzy, zebrane la-

tami podczas wojen, wpłynęło na wprowadzenie sytemu segregacji medycznej 

pacjentów trafiających do oddziałów ratunkowych, ustalając tym samym pil-

ność leczenia i opieki nad chorym [20]. Główny cel takiego postępowania, po-

mimo różnych metod, pozostaje niezmienny: wpływ na prawidłowy przepływ 

pacjentów i udzielenie im pomocy ze względu na jednostkę chorobową, z którą 

zgłaszają się do szpitalnego oddziału ratunkowego [32; 33]. Segregacja me-

dyczna to również ustalenie priorytetyzacji pacjentów pod względem ciężkości 

urazów, choroby, zależnie od rokowania i dostępności zasobów, jakimi dyspo-

nuje szpitalny oddział ratunkowy.  
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3. ROLA SEGREGACJI MEDYCZNEJ W  SZPITALNYM 

ODZIALE RATUNKOWYM 

Szpitalny oddział ratunkowy został zaprojektowany i stworzony w celu le-

czenia pacjentów wymagających pilnej opieki medycznej. Przepełnienie tych 

oddziałów staje się coraz większym problemem szpitalnym na całym świecie, 

a wzrost zapotrzebowania na opiekę medyczną oraz deficyt łóżek szpitalnych 

przyczynia się do nasilenia tego problemu [34]. Aby nie dopuścić do spadku 

jakości opieki medycznej, wzrostu śmiertelności oraz zwiększenia liczby pa-

cjentów samowolnie opuszczających szpitalny oddział ratunkowy przed bada-

niem lekarskim, ważne jest przeprowadzenie odpowiedniego schematu segrega-

cji medycznej. Prawidłowa segregacja medyczna pozwoli nie tylko na zminima-

lizowanie zdarzeń niepożądanych – takich jak pogorszenie się stanu pacjentów 

oczekujących na badanie lekarskie w szpitalnych oddziałach ratunkowych, ale 

również na określenie odpowiedniej kategoryzacji pacjentów oraz przygotowa-

nie niezbędnych zasobów do opieki nad nimi [34]. Segregacja medyczna jest 

procesem ciągłym, zapewniającym odpowiedni poziom leczenia 

w odpowiednim czasie. Czas oczekiwania pacjentów na badanie lekarskie sta-

nowi bowiem jedno z najważniejszych kryteriów jakości opieki funkcjonowania 

oddziału [35]. Najczęstsze błędy w segregacji medycznej to tysiące pacjentów 

o szerokim spektrum objawów i dolegliwości: od skomplikowanych urazów 

i stanów bezpośredniego zagrożenia życia po pacjentów szukających pomocy 

w systemie ratownictwa medycznego wobec braku możliwości szybkiego dostę-

pu do specjalisty lub lekarza podstawowej opieki zdrowotnej.  

Nieodpowiednia kategoryzacja doprowadza do niepotrzebnego wydłużenia 

czasu oczekiwania, a to z kolei przyczynia się do pogarszania stanu zdrowia 

podczas oczekiwania na badanie lekarskie oraz opóźnienie badania pacjenta 

wymagającego pilniejszej opieki.  
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4. MODELE SEGREGACJI MEDYCZNEJ W SZPITALNYM 

ODDZIALE RATUNKOWYM 

W latach 90. XX wieku opracowano i wdrożono system segregacji medycz-

nej pacjentów w oddziałach ratunkowych. W wielu krajach skale segregacji 

medycznej wprowadzono dzięki przełomowej pracy Geralda FitzGeralda [27]. 

Największy wpływ na współczesną segregację medyczną miały szeroko rozpo-

wszechnione na świecie skale, takie jak: australijska skala segregacji medycz-

nej (ATS), kanadyjska skala segregacji medycznej (CATS), manchesterska ska-

la segregacji medycznej (MTS), system segregacji medycznej pacjentów szpi-

talnych oddziałów ratunkowych (ESI) oraz południowoafrykańska skala segre-

gacji medycznej (SATS) [21]. Wspólnym założeniem wszystkich systemów se-

gregacji medycznej pacjentów szpitalnego oddziału ratunkowego jest określenie 

czasu oczekiwania pacjenta na udzielenie pomocy. Każda z powyższych skal 

poza SATS została opracowana do użytku w systemach z wysokim poziomem 

zasobów [21]. 

4.1. Australijska Skala Segregacji Medycznej 

Od 1994 roku australijska skala segregacji medycznej stosowana jest we 

wszystkich australijskich oddziałach ratunkowych [29]. Pacjentom podczas se-

gregacji medycznej zostaje nadany jeden z pięciu kolorów określający ich pil-

ność. Do każdego z priorytetów przypisane są konkretne objawy zgłaszane 

przez pacjenta [36]. 

Kolor czerwony (kategoria 1) oznacza chorego w stanie zagrożenia życia, 

wymagającego natychmiastowej pomocy. Do takich stanów zaliczają się chorzy 

z nagłym zatrzymaniem krążenia, niedrożnością dróg oddechowych wymagają-

cą udrożnienia metodą zaawansowaną, bradypnoë poniżej 10 oddechów na mi-

nutę, hipotonią poniżej 80 mmHg ciśnienia skurczowego u dorosłych, wstrzą-

sem u dzieci, stanem padaczkowym, zaburzeniami zachowania, GCS poniżej 9 

pkt [37]. 

Kolor pomarańczowy (kategoria 2) jest przypisany chorym wymagającym 

pilnej pomocy – czas przeznaczony na ocenę i rozpoczęcie leczenia nie powi-

nien przekroczyć 10 minut. Do tej grupy zaliczają się m.in. pacjenci, u których 
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wymagane jest specjalistyczne leczenie w określonym czasowo oknie terapeu-

tycznym (tromboliza, podanie odtrutki, angiografia naczyń wieńcowych), cho-

rzy z ciężką niewydolnością oddechową, pacjenci niestabilni hemodynamicznie 

[37]. 

Kolorem zielonym (kategoria 3) oznacza się chorych przy zalecanym czasie 

oceny i rozpoczęcia leczenia do 30 minut. W tej grupie znajdują się pacjenci, 

u których istnieje potencjalne ryzyko pogorszenia stanu zdrowia. Zaliczamy do 

nich np. chorych z nadciśnieniem tętniczym, cechami odwodnienia, wymiotami, 

umiarkowaną dusznością, bólem o średnim nasileniu wymagającym podania 

środków przeciwbólowych [37]. 

Kolor niebieski (kategoria 4) – tak zakwalifikowani pacjenci wymagają 

oceny i leczenia maksymalnie do 60 minut. Ta grupa chorych wymaga głównie 

konsultacji lub dalszej hospitalizacji na innych oddziałach. Wśród tej kategorii 

wyróżnia się m.in. obecność ciała obcego bez zaburzeń oddychania, powierz-

chowny uraz głowy bez utraty przytomności, powierzchowne urazy kończyn, 

zaburzenia psychiczne bez zagrożenia dla siebie i innych osób [37]. 

Kolor biały (kategoria 5) otrzymuje pacjent bez stanu zagrożenia życia 

i zdrowia, który może oczekiwać do 120 minut na ocenę i leczenie. Do tej gru-

py zalicza się chorych z chorobami przewlekłymi [37]. 

4.2. Kanadyjska Skala Segregacji Medycznej 

System został opracowany do stosowania w stanach nagłych przez lekarzy 

w 1990 roku w Nowym Brunszwiku w Kanadzie i opiera się na australijskiej 

skali segregacji medycznej [36]. Pacjenci są klasyfikowani na podstawie wy-

glądu, okoliczności zdarzenia oraz manifestowanych objawów. Niekiedy postę-

powanie zostaje rozszerzone o szczegółowy wywiad i badanie, co umożliwia 

lepszą kwalifikację. W tym systemie chorych dzieli się według pięciu pozio-

mów [38]. 

Poziom pierwszy (resuscytacja) – nadawany chorym w stanie zagrożenia 

życia i zdrowia lub u których występuje ryzyko pogorszenia się stanu 

i wymagają pilnych interwencji medycznych. Są to m.in. pacjenci z nagłym za-

trzymaniem krążenia, wstrząsem, zaburzeniami świadomości [38]. 

Poziom drugi (pomoc natychmiastowa) – pacjenci, którzy wymagają szyb-

kiej interwencji lekarskiej ze względu na potencjalne pogorszenie się stanu 
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zdrowia. Do tej grupy zaliczymy m.in. pacjentów z dusznością, krwistymi wy-

miotami, nadciśnieniem tętniczym, bólem w klatce piersiowej [38]. 

Poziom trzeci (pomoc pilna) – obejmuje chorych, których stan zdrowia mo-

że przejść w stan zagrożenia życia, a także doprowadzić do dyskomfortu 

w codziennym życiu. U takich chorych parametry życiowe są w zakresie normy 

lub w jej dolnych albo górnych granicach. Przykłady takich stanów to: umiar-

kowane bóle brzucha, głowy, biegunka, wymioty i nudności z łagodnym od-

wodnieniem [38]. 

Poziom czwarty (pomoc mniej pilna) – przypisany pacjentom, których stan 

związany jest niepokojem, wiekiem, a interwencje wykonane w ciągu jednej lub 

dwóch godzin dają korzystne efekty. Do takich stanów zaliczamy np. infekcję 

układu moczowego, zaparcia [38]. 

Poziom piąty (pomoc niepilna) – dotyczy chorych z chorobami przewle-

kłymi, z objawami pogorszenia stanu lub bez takich cech. Pomoc dla takich pa-

cjentów może zostać odroczona w czasie [38]. 

4.3. Manchesterska Skala Segregacji Medycznej 

System ten, stosowany w oddziałach ratunkowych w Wielkiej Brytanii, 

opiera się na ocenie pacjenta na podstawie jego dolegliwości i objawach. Klu-

czowe parametry oceniane w skali to: objawy manifestowane przez pacjenta, 

ból lub zaburzenia stanu świadomości. Pacjent zgłaszający się do szpitalnego 

oddziału ratunkowego opisuje swoje dolegliwości osobie wykonującej segrega-

cję medyczną. Ta z kolei na podstawie wywiadu oraz oceny parametrów, łączy 

te objawy z parametrami życiowymi pacjenta, nadając mu określony priorytet 

wykorzystując gotowe prezentacje diagramowe [36]. 

Pacjenci oznaczeni kolorem czerwonym stanowią grupę, której pomoc 

udzielana jest natychmiastowo, poza kolejnością. Są to poszkodowani w stanie 

bezpośredniego zagrożenia życia, wymagający stabilizacji podstawowych funk-

cji życiowych oraz pilnych interwencji medycznych. Szczególnie dotyczy to 

pacjentów w stanie nagłego zatrzymania krążenia, z urazem wielonarządowym, 

świeżym udarem mózgu, zawałem mięśnia sercowego z uniesieniem odcinka 

ST, niestabilnych hemodynamicznie [36]. 
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Pacjenci oznaczeni kolorem pomarańczowym należą do grupy wymagającej 

bardzo pilnej pomocy z wysokim ryzykiem bezpośredniego zagrożenia życia, 

których czas oczekiwania nie powinien być dłuższy niż 10 minut [36].  

Pacjenci oznaczeni kolorem żółtym potrzebują pilnej pomocy, rozszerzonej 

diagnostyki laboratoryjnej i obrazowej oraz zastosowania farmakoterapii 

u chorych stabilnych hemodynamicznie. Czas oczekiwania na badanie lekarskie 

u takich pacjentów nie powinien przekraczać 60 minut [36].  

Pacjenci, którym nadano kolor zielony, to osoby, którym można udzielić 

pomocy w trybie odroczonym. Czas oczekiwania wynosi do czterech godzin, 

a ich hemodynamicznie stabilny stan wymaga podstawowej diagnostyki labora-

toryjnej i obrazowej oraz leczenia [36].  

Pacjenci w kolorze niebieskim nie wymagają pilnego badania, są w dobrym 

stanie ogólnym z dolegliwościami trwającymi ponad 24 godziny. Ta grupa cho-

rych nie wymaga pilnego wdrożenia diagnostyki i leczenia. Czas ich oczekiwa-

nia na kontakt z lekarzem wynosi do sześciu godzin [36]. 

4.4. System Segregacji Medycznej Pacjentów Szpitalnych Oddziałów 

Ratunkowych 

To opracowany przez specjalistów medycyny ratunkowej pięciostopniowy 

system segregacji medycznej pacjentów, mający ułatwić nadawanie im prioryte-

tów na podstawie stanu zdrowia i pilności wdrożenia leczenia [39]. ESI, podob-

nie jak skale ATS, CAST czy Manchester, wyszczególnia pięć kategorii pilno-

ści. Zgodnie z przyjętą w tym systemie skalą dokonuje się oceny pacjenta pod 

względem ciężkości jego stanu w oparciu o stabilność podstawowych funkcji 

życiowych, ocenę ryzyka bezpośredniego zagrożenia dla życia lub narządu oraz 

wystąpienia nagłego pogorszenia stanu zdrowia [39]. Osoba przeprowadzająca 

segregację medyczną na podstawie zdobytego doświadczenia i wiedzy określa 

potrzebne zasoby, czyli procedury niezbędne do podjęcia jakichkolwiek czyn-

ności związanych z pacjentem. Służą do tego cztery punkty decyzyjne algoryt-

mu, takie jak: 

A. Czy pacjent wymaga natychmiastowej interwencji ratującej życie? 

B. Czy to pacjent, który nie może czekać? 

C. Jak rozległych zasobów będzie potrzebował pacjent? 

D. Jakie są wartości parametrów życiowych pacjenta? [39] 
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Stopień pierwszy (A) nadaje się chorym wymagającym natychmiastowych 

interwencji ratujących życie. Przykładem są pacjenci w zatrzymaniu krążenia, 

z ciężką niewydolnością oddechową, nieprzytomni, niestabilni hemodynamicz-

nie [40]. 

Stopień drugi (B) to pacjenci niekwalifikujący się do stopnia pierwszego, 

znajdujący się w sytuacji dużego ryzyka (oceny dokonuje się na podstawie ze-

branego wywiadu, oceny i obserwacji pacjenta, a także doświadczenia persone-

lu odpowiedzialnego za przeprowadzenie segregacji), cierpiący, z silnym bó-

lem. Przykładami takich pacjentów są chorzy z bólem w klatce piersiowej 

z dużym ryzykiem wystąpienia ostrego zespołu wieńcowego, z objawami udaru 

mózgu, niewymagający pilnej trombolizy lub trombektomii [40]. 

Stopień trzeci (C) jest uwarunkowany liczebnością potrzebnych zasobów, 

które oznaczają konieczność wykonania badań laboratoryjnych, obrazowych, 

płynoterapii, farmakoterapii, konsultacji specjalistycznej lub prostej procedury 

medycznej np. uzyskanie dostępu obwodowego. Pacjenci zaszeregowani do 

stopnia trzeciego wymagają dwóch lub więcej zasobów takich jak: podanie le-

ków, badania diagnostyczne, specjalistyczne konsultacje, pobranie materiału do 

badań, wykonanie zaawansowanych zabiegów medycznych [40]. 

Stopień czwarty nadaje się pacjentom wymagającym jednego zasobu [40], 

stopień piąty zaś – chorym niewymagającym żadnego zasobu [40]. 

Jeśli podczas segregacji wymagane jest wprowadzenie wielu zasobów, oce-

nie podlegają parametry życiowe. Odchylenia od normy nadają priorytet drugi, 

natomiast parametry życiowe w granicach normy – stopień trzeci [40]. 

4.5. Południowoafrykańska Skala Segregacji Medycznej 

System ten zaprojektowano ze względu na ograniczoną liczbę zasobów, le-

karzy i pielęgniarek w Republice Południowej Afryki. Pacjentów zgłaszających 

się do oddziałów ratunkowych kwalifikuje się do jednej z 4 grup oznaczonych 

kolorem czerwonym, pomarańczowym, żółtym oraz zielonym [41]. Nie dotyczy 

to pacjentów przekazanych w stanie zagrożenia życia na salę resuscytacyjno - 

zabiegową [42]. Segregacja medyczna przeprowadzana jest w oparciu 

o parametry życiowe oraz objawy manifestowane przez pacjenta. SATS, podob-

nie jak MTS oraz CATS, określa maksymalny czas do kontaktu z lekarzem. 

Oznaczenie kolorem czerwonym wskazuje pacjentów wymagających natych-
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miastowej pomocy, pomarańczowym – chorych bardzo pilnych, którzy wyma-

gają kontaktu z lekarzem w ciągu 10 minut, żółtym – pacjentów pilnych, wy-

magających kontaktu z lekarzem nie dłużej niż w ciągu 60 minut, zielonym – 

pacjentów niepilnych, którzy mogą oczekiwać na badanie lekarskie do czterech 

godzin [41]. 
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5.  HIPOTEZA BADAWCZA 

Zastosowanie analizatora parametrów krytycznych oraz elektrokardiogra-

mu, jako uzupełnienie standardowej procedury segregacji medycznej skraca 

czas oczekiwania pacjentów na badanie lekarskie oraz zmniejsza ryzyko nie-

prawidłowej klasyfikacji pacjentów zgłaszających się do szpitalnego oddziału 

ratunkowego. 

5.1. Cel główny 

Ocena przydatności analizatora parametrów krytycznych i EKG 

w segregacji medycznej pacjentów szpitalnego oddziału ratunkowego. 

5.2. Cele szczegółowe 

1. Ocena potrzeby ponownej segregacji medycznej w szpitalnym oddzia-

le ratunkowym. 

2. Ocena liczby nieuzasadnionych przyjęć do oddziału ratunkowego. 

3. Ocena długości pobytu pacjentów w szpitalnym oddziale ratunko-

wym, związanej pośrednio z okresem oczekiwania na badanie lekar-

skie na podstawie podstawowej i rozszerzonej segregacji medycznej. 

4. Porównanie ciężkości stanu pacjentów przyjętych do oddziałów bez 

skierowania, na podstawie skierowania oraz przywiezionych przez 

zespół ratownictwa medycznego.  

5. Ocena zasadności prowadzenia segregacji medycznej pacjentów 

przywożonych do SOR przez zespoły ratownictwa medycznego. 
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6.  MATERIAŁY i METODY 

6.1. Opis populacji 

Praca stanowi analizę retrospektywną 101 pacjentów grupy kontrolnej ho-

spitalizowanych w szpitalnym klinicznym oddziale ratunkowym Wojewódzkie-

go Szpitala Specjalistycznego w Olsztynie oraz grupę badaną 100 chorych przy-

jętych do oddziału ratunkowego. Zarówno grupę badaną jak i kontrolną stano-

wią pacjenci powyżej 18. roku życia. Badania, na które uzyskano zgodę komisji 

bioetycznej (nr uchwały 45/2019) oraz dyrekcji ośrodka, prowadzono w latach 

2019-2020. Informacje dotyczące każdego pacjenta uwzględnionego w pracy 

obejmowały dane demograficzne (wiek i płeć), nie wykorzystano natomiast 

żadnych danych identyfikacyjnych, takich jak: imię, nazwisko, PESEL. 

Wszystkie dane pacjentów pozyskano z dostępu do dokumentacji papierowej 

i elektronicznej systemu AMMS. Korzystano z danych medycznych, obserwacji 

lekarskich, ratowniczych i pielęgniarskich, zawierających charakterystykę pa-

cjenta, dolegliwości, z którymi zgłosił się do oddziału ratunkowego, podstawo-

we parametry życiowe, tryb przyjęcia do oddziału ratunkowego, czas przyjęcia, 

czas oczekiwania na badanie lekarskie, kategoryzacje, skalę bólu NRS, wywiad 

w kierunku chorób przewlekłych, przyjmowanych leków oraz alergie, a także 

badanie EKG oraz wyniki badań przeprowadzonych z użyciem analizatora pa-

rametrów krytycznych Radiometer ABL 800 FLEX. 

Badanie obejmuje dwie grupy pacjentów przyjętych do szpitalnego oddziału 

ratunkowego. Pierwszą z nich są pacjenci, u których zastosowano podstawową 

procedurę segregacji medycznej, czyli: wywiad, badanie fizykalne, ocenę para-

metrów życiowych (takich jak ciśnienie tętnicze, akcja serca, saturacja krwi 

tętniczej, temperatura), ocenę poziomu bólu w skali NRS. Standardowa karta 

segregacji medycznej została zamieszczona w Tabeli I. 

  



23 
 

Tabela I. Karta segregacji medycznej w grupie kontrolnej 

Wojewódzki Szpital  

Specjalistyczny w Olsztynie 

Szpitalny Kliniczny  

Oddział Ratunkowy 

Data: 

 

Godzina: 

 

P 

 

Ż 

 

Z 

 

N 

Imię i nazwisko 

 

Wiek: 

Dolegliwości/problemy zdrowotne 

 

 

 

BP mmHg 

HR/min 

Sat.% 

Temp. st. C  

 

Krótki opis: 

 

 

Czas trwania objawów: 

Bóle: 

 

 

 

Siła bólu NRS 

 

Duszność: 

 

 

 

 

  

Źrenice    

Drgawki    

Afazja    

Wymioty  

Biegunka  

Obrzęki  

Zasłabnięcie  

Utrata przytomności  

Skóra: blada  

zażółcona  

sinica  

wilgotna  

sucha  

Ubytek neurologiczny  

Obrzęki  

Krwawienie  
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Choroby przewlekłe: 

 

 

 

 

 

Przyjmowane leki: 

 

 

 

 

 

Alergie: 

 

 

 

 

Uwagi: 

 

 

 

Pieczątka i podpis 

Źródło: Karta segregacji medycznej pacjentów Szpitalnego Klinicznego Oddziału Ratunkowe-

go WSS w Olsztynie. 

Drugą grupę stanowią pacjenci, u których rozszerzono standardową proce-

durę segregacji medycznej o badanie EKG oraz wyniki badań przeprowadzo-

nych z użyciem analizatora parametrów krytycznych (Radiometer ABL 800 

FLEX), takich jak: pH krwi, stężenie: hemoglobiny, potasu, sodu, wapnia, 

chlorków, glukozy, kreatyniny, bilirubiny, mleczanów we krwi pełnej. Ocenie 

podlegał tryb przyjęcia pacjentów, czas od wykonania segregacji medycznej do 

badania lekarskiego, czas wykonania ponownej segregacji medycznej oraz dłu-

gość pobytu w SOR.  

 

Kryteria włączenia: 

• Pacjenci powyżej 18. roku życia. 

• Płeć żeńska i męska. 

 

Kryteria wyłączenia: 

• Pacjenci z drobnymi urazami, np. urazy stopy i stawu skokowego takie 

jak: stłuczenie, skręcenie, drobne rany niewymagające zabezpieczenia 

chirurgicznego.  

• Pacjenci zgłaszający się do SOR z izolowanym urazem oka, bólem oka, 

ciałem obcym w oku. 

• Pacjenci zgłaszający się do SOR z izolowanym urazem ucha, ciałem ob-

cym w uchu, bólem ucha, upośledzeniem słuchu. 

• Kobiety w ciąży zgłaszające się do porodu. 

Cd. tab. I 
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• Pacjenci w kodzie czerwonym przywiezieni przez ZRM i przekazani 

bezpośrednio na salę resuscytacyjno-zabiegową. 

6.2. Analiza statystyczna 

Do przygotowania bazy danych zastosowano program Microsoft Excel 

2007. Dane importowano do programu Statistica. Statystyki opisowe (rozkład 

procentowy, średnia z odchyleniem standardowym, mediana z rozstępem kwar-

tylowym) zastosowano do oceny i opisu charakterystyki badanych zmiennych. 

Za pomocą testu Shapiro - Wilka zmierzono rozkład zmiennych ilościowych. 

Do porównania median poszczególnych parametrów grupy badanej vs. grupy 

kontrolnej zastosowano nieparametryczny test Manna - Whitneya. Do porówna-

nia proporcji w podgrupach posłużono się testem chi2. Za znamienną staty-

stycznie przyjęto wartość p<0,05. Analizę statystyczną przeprowadzono za po-

mocą programu STATISTICA (wersja 13.3; StatSoft, Krakow, Poland). 



 

7. WYNIKI 

W szpitalnym klinicznym

Specjalistycznego w Olsztynie widoczna jest tendencja wzrostowa 

talizacji pacjentów. W

20 956. Szczegółowe dane przedstawiono

wano spadek liczby pacjentów

stępowaniem ogólnoś

i związanych z tym obostrze

kowych.  

Wykres 1. Liczba pacjentów hospitalizowanych

Oddziale Ratunkowym Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego

 

Analizie prospektywnej poddano 100 pacjentów stanowi

ną, natomiast analizie retrospektywnej 

do grupy kontrolnej. Zarówno grup

podgrupy: 18-65 lat oraz powy

nowili 31,84% (n=64

(n=137) (tabela II). Najliczniejsz

tunkowego są chorzy
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klinicznym oddziale ratunkowym Wojewódzkiego Szpitala 

Olsztynie widoczna jest tendencja wzrostowa 

W 2012 roku przyjęto 16 580 chorych, natomiast

956. Szczegółowe dane przedstawiono na wykresie 1. W 2020 
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oddziale ratunkowym Wojewódzkiego Szpitala 

Olsztynie widoczna jest tendencja wzrostowa liczby hospi-

natomiast w 2019 – 

2020 roku odnoto-

spowodowane wy-

korona wirusa Sars-CoV-2 

oddziałach ratun-

 

Szpitalnym Klinicznym 

Olsztynie 

prospektywnej poddano 100 pacjentów stanowiących grupę bada-

101 pacjentów, którzy zostali włączeni 

odzielono na dwie 

Pacjenci powyżej 65 lat sta-

65 lat – aż 68,16% 

ętych do oddziału ra-

50 lat oraz 60-80 lat. Naj-

20956

14149
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Wykres 2. Wiek wszystkich

Ratunkowym WSS 

 

Wśród wszystkich

kowego dominowała płe

46,77% (n=94). Dane przedstawiono

Wykres 3. Podział płci wszystkich

WSS w Olsztynie 

46,77

mniej odnotowano hospitalizacji pacjentów w wieku 50-60 lat oraz powy

ę wieku zaprezentowano na wykresie 2. 

40 50 60 70 80 90 100

Wiek [lata]

wszystkich pacjentów hospitalizowanych w Szpitalnym Klinicznym Oddziale

wszystkich pacjentów przyjętych do szpitalnego oddziału ratu

wała płeć żeńska 53,23% (n=107), odsetek męż

ane przedstawiono na wykresie 3.  

wszystkich pacjentów Szpitalnego Klinicznego Oddziału

53,23%6,77%
kobiety

mężczyźni

27 

lat oraz powyżej 80. 

110

 

Klinicznym Oddziale 

szpitalnego oddziału ratun-

odsetek mężczyzn wynosił 

 

Klinicznego Oddziału Ratunkowego 

kobiety

mężczyźni



 

Grupę kontrolną w

wili 42,57% (n=43). W

wali w niej mężczyźni,

(n=49). Pomimo różnic r

(tabela VI). 

Zdecydowaną wię

w godzinach 7.00 - 19.00, natomiast

chorych, co przedstawia 

Wykres 4. Czas przyjęcia 

w Olsztynie 

 

W obu grupach przyj

su. Pacjenci przyjęci do 

wili kolejno 70,30% (n=71)

danej. Odsetek pacjentów hospitalizowanych

wynosił 29,70% (n=30)

(tabela VI).  

Najliczniejszą grup

szpitalnego oddziału ratunkowego stanowili pacjenci

działu ratunkowego bez skierowania

skierowaniem, z czego 68,1

stawowej opieki zdrowotnej, 23,08

opieki zdrowotnej. N

przez lekarza specjalist

wykresach 5, 6 oraz w tabeli 

29,85

w 57,43% (n=58) tworzyła płeć żeńska, m

W grupie badanej zauważono odwrotną sytuacj

źni, stanowiąc 51% (n=51), kobiety stanowiły odsetek

żnic rozkład płci w obu grupach wyglądał

większość pacjentów – 70,14% (n=141) –

19.00, natomiast od 19.00 do 7.00 przyjęto 

przedstawia wykres 4. 

 pacjentów do Szpitalnego Klinicznego Oddziału Ratunkowego WSS

W obu grupach przyjęto jednakową liczbę chorych w danym 

do oddziału ratunkowego w godzinach 7.00

% (n=71) w grupie kontrolnej oraz 70% (n=70)

dsetek pacjentów hospitalizowanych w godzinach nocnych 

% (n=30) w grupie kontrolnej oraz 30% (n=30) 

grupę pacjentów - 54,73% (n=110) – zgłaszaj

szpitalnego oddziału ratunkowego stanowili pacjenci, którzy

bez skierowania. 45,27% (n=91) pacjentów zgłosiło si

czego 68,13% (n=62) stanowiły skierowania

wowej opieki zdrowotnej, 23,08% (n=21) – lekarza nocnej

. Najmniej pacjentów 8,79% (n=8) – zostało skierowanych 

przez lekarza specjalistę z poradni specjalistycznej. Dane przedstawiono

oraz w tabeli II i III. 

70,14%

29,85%
7.00

19.00 
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ska, mężczyźni stano-

sytuację: domino-

y stanowiły odsetek 49% 

 bardzo podobnie 

– hospitalizowano 

do 7.00 przyjęto 29,85% (n=60) 

 

Szpitalnego Klinicznego Oddziału Ratunkowego WSS 

danym przedziale cza-

godzinach 7.00 - 19.00 stano-

grupie kontrolnej oraz 70% (n=70) w grupie ba-

godzinach nocnych (19.00-7.00) 

% (n=30) w grupie badanej 

zgłaszających się do 

, którzy przybyli do od-

pacjentów zgłosiło się ze 

stanowiły skierowania od lekarza pod-

lekarza nocnej i świątecznej 

zostało skierowanych 

poradni specjalistycznej. Dane przedstawiono na 

7.00-19.00 

19.00 - 7.00



 

Wykres 5. Pacjenci przyję

wego WSS w Olsztynie 

Wykres 6. Rozkład źródeł skierowa

 

Odsetek pacjentów przywiezionych przez zespół ratownictwa medycznego 

wynosił 8,96% (n=18) (wykres 

w tabeli II.  

Wykres 7. Pacjenci przekazani 

go WSS w Olsztynie 

54,73%

68,13

8,79

91

Pacjenci przyjęci ze skierowaniem do Szpitalnego Klinicznego Oddziału

ródeł skierowań 

Odsetek pacjentów przywiezionych przez zespół ratownictwa medycznego 

% (n=18) (wykres 7). Szczegółowe dane zostały 

Pacjenci przekazani przez ZRM do Szpitalnego Klinicznego Oddziału

45,27%% tak

nie

23,08%

,13%

8,79%

lekarz nocnej i 
świątecznej opieki 
zdrowotnej  

lekarz podstawowej 
opieki zdrowotnej 

lekarz specjalista poradni 
specjalistycznej 

8,96%

91,04%

tak

nie

29 

 

Klinicznego Oddziału Ratunko-

 

Odsetek pacjentów przywiezionych przez zespół ratownictwa medycznego 

zostały przedstawione 

 

Klinicznego Oddziału Ratunkowe-

lekarz nocnej i 
tecznej opieki 

zdrowotnej  

lekarz podstawowej 
opieki zdrowotnej 

lekarz specjalista poradni 
specjalistycznej 
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Tabela II. Charakterystyka grupy badanej i kontrolnej 

Pacjenci hospitalizowani 

w SOR 

w grupie badanej i kontrolnej 

n % 

201 100 

Wiek sr 52.6 SD 19.9 

<=65 137 68,16 

> 65 64 31,84 

Płeć pacjentów hospitalizowanych w SOR 

Kobiety 107 53,23 

Mężczyźni 94 46,77 

Liczba pacjentów przyjętych do SOR w poszczególnych przedziałach 

czasu 

7.00-19.00  141 70,14 

19.00-7.00 60 29,85 

Pacjenci przyjęci ze skierowaniem 

Tak 91 45,27 

Nie 110 54,73 

Pacjenci przekazani przez zespół ratownictwa medycznego 

Tak 18 8,96 

Nie 183 91,04 

 

Tabela III. Pacjenci kierowani do oddziału ratunkowego ze skierowaniem 

 
n % 

Wszyscy 201 100 

Skierowanie 

Tak 91 45,27 

Nie 110 54,73 

Rozkład źródeł skierowań 

Skierowanie przez lekarza nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej 21 23,08 

Skierowanie przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej 62 68,13 

Skierowanie przez lekarza specjalistę poradni specjalistycznej 8 8,79 

 

W obu grupach uwagę zwraca sposób przybycia pacjenta do oddziału ratun-

kowego. W grupie badanej 85% (n=85) pacjentów zostało przyjętych bez i ze 

skierowaniem, w grupie kontrolnej odsetek ten wyniósł 97,03% (n=98). Segre-

gacja medyczna przeprowadzona u pacjentów przetransportowanych do oddzia-

łu ratunkowego przez zespół ratownictwa medycznego wyniósł 15% (n=15) 

w grupie badanej, natomiast w grupie kontrolnej 2,97% (n=3). 
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Zarówno w grupie badanej, jak i kontrolnej dominują grupy pacjentów 

zgłaszających się bez skierowania. W grupie kontrolnej odsetek takich pacjen-

tów wyniósł 51,49% (n=52), natomiast w grupie badanej 58% (n=58). Pacjenci 

ze skierowaniem zgłaszali się w grupie badanej w 42% (n=42), zaś w kontrolnej 

– w 48,51% (n=49). Szczegółowe dane przedstawia tabela VI. 

Najczęstszym powodem przyjęcia do szpitalnego oddziału ratunkowego by-

ły bóle w klatce piersiowej – 11,44% (n=23). 

Zarówno w grupie kontrolnej, jak i badanej analizowano powód przyjęcia 

pacjenta do oddziału ratunkowego, czas oczekiwania na badanie lekarskie, prio-

rytet przyjęcia oraz podstawowe parametry życiowe, takie jak: ciśnienie tętni-

cze krwi, saturację krwi tętniczej, czynność serca na minutę, a także temperatu-

rę ciała. Oceniano również skalę bólu, a także dalsze losy pacjenta. 

W przeprowadzonych badaniach personel medyczny składający się 

z pielęgniarki lub ratownika medycznego na podstawie gotowego formularza 

przedstawionego w tabeli i kwalifikował pilność badania lekarskiego poszcze-

gólnych pacjentów według dolegliwości. Personel medyczny ocenił stan 

42,79% (n=86) pacjentów jako niezagrażający życiu, których czas oczekiwania 

na badanie lekarskie może wynosić do sześciu godzin, 21,89% (n=44) pacjen-

tów – jako stan niezagrażający życiu, z czasem oczekiwania na badanie lekar-

skie mogącym wynosić do czterech godzin. 17,41% (n=35) pacjentów według 

osoby przeprowadzającej segregację medyczną wymagało badania lekarskiego 

w przeciągu godziny, natomiast 6,47% (n=13) zakwalifikowano do pilnej inter-

wencji lekarskiej z czasem oczekiwania nieprzekraczającym 10 minut. 

U 11,44% (n=23) nie określono koloru – być może z powodu trudności 

w określeniu pilności lub zaniechaniem. Szczegółowe dane przedstawiono w 

tabeli IV i na wykresie 8. 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tabela IV. Kolor nadany podczas

i kontrolnej 

 
Wszyscy 

Brak nadanego koloru 

Pomarańczowy 

Żółty 

Zielony 

Niebieski 

Brak danych 

 

Wykres 8. Kolory segregacji medycznej

Ratunkowego WSS w Olsztynie

 

Istotną różnicę statystyczn

segregacji medycznej 

sporządzonej karty segregacji medycznej

nym oddziale ratunkowym

grupy zielonej 15,84% (n=16) oraz niebieskiej 58,41%(n=59),

ślono jako niepilny, 

niezagrażający życiu. Czas oczekiwania

cztery a sześć godzin

oczekiwać do godziny,

0,99% (n=1) oraz żółtej

nadano koloru segregacji medycznej. 

dycznej o wyniki bada

42,79%

6,47%

Kolor nadany podczas segregacji medycznej pacjentów

n 

201 

Kolor segregacji medycznej 

10 

13 

35 

44 

86 

13 

segregacji medycznej nadane pacjentom Szpitalnego Klinicznego Oddziału

Olsztynie 

ę statystyczną p<0,001 zauważono w przydzielonych

segregacji medycznej zarówno w grupie badanej, jak i kontrolnej.

segregacji medycznej obowiązującej w szpitalnym klinic

nym oddziale ratunkowym w grupie kontrolnej najwięcej osób

grupy zielonej 15,84% (n=16) oraz niebieskiej 58,41%(n=59),

 czyli niewymagający pilnej interwencji

yciu. Czas oczekiwania na badania lekarskie 

dzin. W grupie kontrolnej do stanów pilnych

godziny, zakwalifikowano do grupy pomarań

żółtej 1,98% (n=2) pacjentów. U 22,77% (n=23

nadano koloru segregacji medycznej. Rozszerzenie procedury 

badań przeprowadzanych z użyciem analizatora

4,96% 6,47%

17,41%

21,89%

% brak nadanego koloru

pomara

żółty

zielony

niebieski

brak danych

32 

segregacji medycznej pacjentów w grupie badanej 

% 

100 

4,96 

6,47 

17,41 

21,89 

42,79 

6,47 

 

Klinicznego Oddziału 

przydzielonych kolorach 

kontrolnej. Na podstawie 

szpitalnym klinicz-

osób przypisano do 

grupy zielonej 15,84% (n=16) oraz niebieskiej 58,41%(n=59), a ich stan okre-

cy pilnej interwencji medycznej oraz 

badania lekarskie wyniósł między 

stanów pilnych, które mogą 

grupy pomarańczowej zaledwie 

22,77% (n=23) chorych nie 

Rozszerzenie procedury segregacji me-

analizatora parametrów 

brak nadanego koloru

pomarańczowy

zielony

niebieski

brak danych



 

krytycznych oraz elektrokardiogram 

lazł się w grupie pomara

28% (n=28), natomiast zmniejszył si

rem niebieskim, w której odsetek wyniósł

Duży odsetek pacjentów 

tunkowy z zakończonym p

szego leczenia w warunkach ambulatoryjnych. 15,4

magało dalszego leczenia

nym, 0,50% (n=1) wypisało si

wolnie opuściło oddział ratunkowy. Powy

Wykres 9. Przyjęcia na oddział pacjentów hospitalizowanych

dziale Ratunkowym WSS 

 

W trybie wypisu pacjentów 

kontrolnej: 95,05% pacjentów (n=96) wypisan

sem terapeutycznym 

chorych wymagało dalszej hospitalizacji

la. W grupie badanej a

grupy kontrolnej przekazan

danej odsetek wypisów

szy niż w grupie kontrolnej (wykres 

8

krytycznych oraz elektrokardiogram zwiększyło odsetek pacjentów, 

grupie pomarańczowej – 12% (n=12), żółtej – 33% (n=33), zielonej 

28% (n=28), natomiast zmniejszył się w grupie pacjentów oznaczonych kol

której odsetek wyniósł – 27% (n=27) (tabela VI)

y odsetek pacjentów – 84,58% (n=170) – opuściło szpitalny oddział r

czonym procesem terapeutycznym oraz skierowaniem

warunkach ambulatoryjnych. 15,42% pacjentów (n=31) w

magało dalszego leczenia w warunkach szpitalnych na oddziale specjalistyc

wypisało się na własne żądanie, natomiast 1% 

ciło oddział ratunkowy. Powyższe dane przedstawia wykres

oddział pacjentów hospitalizowanych w Szpitalnym Klinicznym O

 w Olsztynie 

W trybie wypisu pacjentów występuje istotna różnica (p<0,001)

95,05% pacjentów (n=96) wypisano do domu z zako

 w szpitalnym oddziale ratunkowym, tylko 2,97% (n=3) 

chorych wymagało dalszej hospitalizacji w oddziałach specjalistyczny

grupie badanej aż o 25,03% (n=25) pacjentów więcej 

grupy kontrolnej przekazano do dalszej hospitalizacji w szpitalu.

danej odsetek wypisów do domu wynosił 70% (n=70) i był zdecydowanie ni

grupie kontrolnej (wykres 10, tabela VI).  

15,42%

84,58%

tak

nie
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odsetek pacjentów, który zna-

33% (n=33), zielonej – 

grupie pacjentów oznaczonych kolo-

(tabela VI). 

szpitalny oddział ra-

rocesem terapeutycznym oraz skierowaniem do dal-

% pacjentów (n=31) wy-

oddziale specjalistycz-

danie, natomiast 1% (n=2) samo-

sze dane przedstawia wykres 9.  

 

Szpitalnym Klinicznym Od-

nica (p<0,001) w grupie 

zakończonym proce-

szpitalnym oddziale ratunkowym, tylko 2,97% (n=3) 

oddziałach specjalistycznych szpita-

 w porównaniu do 

szpitalu. W grupie ba-

był zdecydowanie niż-



 

Wykres 10. Zakończone pobyty pacjentów Szpitalnego 

WSS w Olsztynie 

 

U 88,06% (n=177

notowano powrotów do 

czenia do badania. Niewielki odsetek 11,9

nownie. Zarówno w grupie kontrolnej

samych pacjentów w

W grupie kontrolnej 10,89% (n=11) chorych zostało ponownie hospitalizow

nych w szpitalnym oddziale ratunkowym

chorych (wykres 11). 

tów w oddziale ratunkowym

Wykres 11. Powroty pacjentów

tunkowego WSS w Olsztynie

 

84,58%

czone pobyty pacjentów Szpitalnego Klinicznego Oddziału

U 88,06% (n=177) pacjentów przyjętych do oddziału ratunkowego nie o

do oddziału ratunkowego w okresie miesią

badania. Niewielki odsetek 11,94% (n=24) pacjentów zgłosił si

grupie kontrolnej, jak i badanej odsetek powrotów tych 

w ciągu pierwszego miesiąca od wypis

grupie kontrolnej 10,89% (n=11) chorych zostało ponownie hospitalizow

szpitalnym oddziale ratunkowym, w grupie badanej było to 

 Powyższe dane wskazują na prawidłowe leczenie 

ratunkowym (tabelaVI). 

owroty pacjentów w ciągu 1 miesiąca do Szpitalnego Klinicznego 

Olsztynie 

15,42%

0,5%

1,0%

1,5%

nie

tak

wypis na własne 

samowolne opuszczenie 
SOR-u

11,94%

88,06%

34 

 

Klinicznego Oddziału Ratunkowego 

oddziału ratunkowego nie od-

okresie miesiąca od dnia włą-

pacjentów zgłosił się po-

badanej odsetek powrotów tych 

wypisu był podobny. 

grupie kontrolnej 10,89% (n=11) chorych zostało ponownie hospitalizowa-

było to 13% (n=13) 

prawidłowe leczenie pacjen-

 

Klinicznego Oddziału Ra-

wypis na własne żądanie

samowolne opuszczenie 
u

tak

nie



 

Pomimo odchyleń we wst

cjentów przeprowadzono 

trów życiowych (wykres 1

wych wartości ciśnienia t

oceny stanu pacjenta 

momentu segregacji przez piel

w grupie kontrolnej, jak

nowną segregację medyczn

z pacjentów nie przeprowadzono 

dzinie, natomiast w grupie badanej

kontrolę. Dane przedstawia tabela

Wykres 12. Ponowna segregacja medyczna 

tunkowego WSS w Olsztynie

 

Najczęstsze powody hospitalizacji pacjentów

legliwości, które mogą

zawroty głowy (16,9%

(6%). Najmniejszy odsetek 

dotyczył chorych, u których

oraz pacjenci zgłaszają

Pomimo odchyleń we wstępnej segregacji medycznej tylko

przeprowadzono ponowną segregację medyczną oraz 

wykres 12). Najczęściej odchylenia te dotyczyły

śnienia tętniczego krwi. Na tak niewielki odsetek ponownej 

oceny stanu pacjenta wpływa na badanie lekarskie przed upływem godziny

momentu segregacji przez pielęgniarkę lub ratownika medycznego

jak i badanej odsetek pacjentów, u których wykonano 

 medyczną, był niewielki. W grupie kontrolnej

pacjentów nie przeprowadzono powtórnej segregacji medycznej

rupie badanej u 2% (n=2) pacjentów wykonano powtórna 

przedstawia tabela VI.  

Ponowna segregacja medyczna pacjentów Szpitalnego Klinicznego Oddziału 

Olsztynie 

stsze powody hospitalizacji pacjentów w oddziale ratunkowym to d

ci, które mogą odpowiadać wielu stanom zagrożenia ż

16,9%), wymioty (12,4%), duszność (6%), obrz

. Najmniejszy odsetek (0,5%) pacjentów poddanych segregacji medycznej

których stwierdzono nieprawidłowości przy

pacjenci zgłaszający się z powodu krwawienia (1%) (wykres

99%

1%

35 

ylko u 1% (n=2) pa-

 kontrolę parame-

dotyczyły nieprawidło-

tak niewielki odsetek ponownej 

ywem godziny od 

medycznego. Zarówno 

których wykonano po-

grupie kontrolnej u żadnego 

powtórnej segregacji medycznej po jednej go-

wykonano powtórna 

 

pacjentów Szpitalnego Klinicznego Oddziału Ra-

oddziale ratunkowym to do-

enia życia, takie jak: 

, obrzęki kończyn 

segregacji medycznej 

przy badaniu źrenic 

krwawienia (1%) (wykres 13). 

nie

tak
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Wykres 13. Dolegliwości zgłaszane przez pacjentów Szpitalnego Klinicznego Oddziału Ra-

tunkowego zgodnie z kartą segregacji medycznej 

 

Zarówno w grupie kontrolnej jak i badanej 60,20% (n=121) pacjentów przy-

jętych do oddziału ratunkowego miało wysokie wartości ciśnienia skurczowego 

powyżej 140mmHg. Najwyższa wartość ciśnienia skurczowego wynosiła 

234mmHg, natomiast najniższa – 69mmHg. 38,31% (n=77) pacjentów hospita-

lizowanych w szpitalnym oddziale ratunkowym miało prawidłowy pomiar skur-

czowego ciśnienia tętniczego krwi, wynik poniżej granicy normy odnotowano 

u 1,49% (n=3) pacjentów. Odchylenia od normy w wartościach ciśnienia roz-

kurczowego zanotowano u 32,84% (n=66) pacjentów. U 29,85% (n=60) pacjen-

tów stwierdzono zbyt wysokie wartości ciśnienia rozkurczowego, natomiast 

u 2,99% (n=6) były one zbyt niskie. Szczegółowe informacje umieszczono na 

wykresach 14 i 15 oraz w tabeli V. 

6,0
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Wykres 14. Wartość ciśnienia skurczowego krwi pacjentów w grupie badanej i kontrolnej 
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Wykres 15. Ciśnienie rozkurczowe krwi pacjentów Szpitalnego Klinicznego Oddziału Ratun-

kowego 
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Wśród badanych pacjentów w trakcie segregacji medycznej u 77,11% 

(n=155) nie stwierdzono odchyleń normy akcji serca, 20,40% (n=41) wykazy-

wało zbyt wysokie tętno powyżej 100/min, natomiast u 2,49% (n=5) stwierdzo-

no bradykardię poniżej 60/min. 

Pomiary saturacji krwi tętniczej podczas wstępnej segregacji medycznej 

wykazały zbyt niską wartość u 5,97% (n=12) pacjentów. Zdecydowana więk-

szość – 94,03% (n=189) – nie manifestowała cech niedotlenienia. 18,91% 

(n=38) pacjentów w chwili hospitalizacji miało obniżoną temperaturę obwodo-

wą (niewiele poniżej 36,6°C), jednak żaden z tych pacjentów nie trafił do od-

działu ratunkowego z powodu hipotermii. U 2,98% (n=6) pacjentów stwierdzo-

no gorączkę, pozostałe 78,11% (n=157) było w normotermii. Szczegółowe in-

formacje przedstawiono w tabeli V. 
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Tabela V. Podstawowe parametry życiowe pacjentów grupy kontrolnej i badanej zmierzone 

podczas segregacji medycznej 

 

U 197 pacjentów poddanych badaniom zarówno w grupie kontrolnej, jak 

i badanej określono skale bólu NRS od 0 do 10 (0 – brak bólu, 10 – ból nie do 

wytrzymania, najsilniejszy w życiu). Skala bólu określana jest na podstawie 

subiektywnej oceny pacjenta. Mediana tego parametru wyniosła 1. U czterech 

chorych w grupie kontrolnej występuje brak danych dotyczących skali bólu. 

Najmniejsza wartość bólu zgłaszana przez pacjenta wynosiła 0, czyli brak bólu, 

najwyższa – 8. Między grupą kontrolną i badaną istnieje istotna zależność 

w ocenie skali bólu NRS. Mediana w grupie kontrolnej wynosi 2, natomiast 

w badanej – 1. 

Wśród wszystkich pacjentów średni czas oczekiwania na badanie lekarskie 

od chwili segregacji medycznej wyniósł 44 minuty. Najkrótszy czas wyniósł 3 

minuty, najdłuższy – 420 minut. Istotność statystyczna występuje pomiędzy 

czasami od chwili segregacji medycznej do chwili badania lekarskiego. Średni 

 

Zmienna 

 

 

N        

ważnych 
Mediana 

Mini-

mum 

Maksi-

mum 

Kwartyl 

dolny 

Kwartyl 

górny 

SAP mmHg 

<Norma 3 90,00 69,00 91,00 69,00 91,00 

Norma 77 130,00 100,00 140,00 124,00 135,00 

>Norma 121 157,00 141,00 234,00 150,00 167,00 

DAP mmHg 

<Norma 6 54,50 50,00 56,00 51,00 56,00 

Norma 135 80,00 60,00 90,00 76,00 85,00 

>Norma 60 98,00 91,00 130,00 93,50 108,00 

HR 

<Norma 5 50,00 33,00 51,00 45,00 50,00 

Norma 155 79,00 60,00 100,00 75,00 85,00 

>Norma 41 111,00 102,00 137,00 106,00 120,00 

SpO2 

<Norma 12 92,00 36,70 93,00 90,50 93,00 

Norma 189 98,00 94,00 100,00 96,00 98,00 

>Norma 0 
     

Temperatura 

<Norma 38 36,20 35,60 36,40 36,00 36,30 

Norma 157 36,60 36,50 37,50 36,50 36,90 

>Norma 6 37,80 37,60 38,10 37,70 38,10 
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czas oczekiwania na badanie lekarskie w grupie badanej wyniósł 35 minut, na-

tomiast w grupie kontrolnej był dwukrotnie wyższy i wyniósł 71 minut. Porów-

nanie obu grup przedstawiono w tabeli VI. 

 

Tabela VI. Porównanie grupy kontrolnej i badanej 

   

Grupa               

kontrolna  

Grupa     

badana  
Test chi2 

n % n % p 

Płeć 

  Kobiety 58 57,43 49 49,00 0,23 

  Mężczyźni 43 42,57 51 51,00 
 

Czas przyjęcia 

  7.00-19.00 71 70,30 70 70,00 0,96 

  19.00-7.00 30 29,70 30 30,00 
 

Przyjęcie na oddział 

  Nie 98 97,03 72 72,00 <0,001 

  Tak 3 2,97 28 28,00 
 

Skierowanie 

  Nie 52 51,49 58 58,00 0,35 

  Tak 49 48,51 42 42,00 
 

Wypis do domu 

  Nie 3 2,97 29 29,00 <0,001 

  Tak 96 95,05 70 71,00 
 

Powrót na SOR w ciągu miesiąca 

  Nie 90 89,11 87 87,00 0,64 

  Tak 11 10,89 13 13,00 
 

ZMR 

  Nie 98 97,03 85 85,00 0,003 

  Tak 3 2,97 15 15,00 
 

Wyniki badań przeprowadzanych z użyciem analizatora parametrów krytycznych 

  Nie 101 100 0 0 <0,001 
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  Tak 0 0 100 100 
 

Kolor nadany w segregacji medycznej 

  

Brak nadanego ko-

loru 
23 22,77 0 0 <0,001 

  Pomarańczowy 1 0,99 12 12,00 
 

Żółty 2 1,98 33 33,00 
 

  Zielony 16 15,84 28 28,00 
 

  Niebieski 59 58,41 27 27,00 
 

Duszność 

  Nie 96 95,05 93 93,00 0,54 

  Tak 5 4,95 7 7,00 
 

Alergie 

  Nie 85 84,16 88 88,00 0,43 

  Tak 16 15,84 12 12,00 
 

Przyjmowane leki 

  Nie 45 44,55 29 29,00 0,02 

  Tak 55 54,46 71 71,00 
 

Brak danych 1 0,99 0 0,00 
 

Choroby przewlekłe 

  Nie 38 37,62 24 24,00 0,04 

  Tak 63 62,38 76 76,00 
 

Ponowna segregacja medyczna po 1 godzinie 

  Nie 101 100,00 98 98,00 0,15 

  Tak 0 0 2 2,00 
 

  

Grupa 

kontrolna 

Grupa 

badana 

Test  Man-

na-

Whitneya 

  

Mediana 

(dolny 

i górny 

kwartyl) 

 

Mediana 

(dolny 

i górny 

kwartyl) 

 
P 

Wiek 46 (32-64) 
 

61 (39-72) 
 

0,002 

Cd. tab. VI 



 

Skala NRS 

SAP mmHg 

DAP mmHg 

HR 

SpO2 

Temperatura 

Czas od segregacji medycznej

do badania lekarskiego

 

 

W grupie badanej 

badanie krwi z oznaczeniem

Wykres 16. Badanie EKG 

 

Grupa 
Kontrolna

101 pajentów

Cd. tab. VI 

2 (1-3) 
 

1 (0-2) 

145 (134-

158)  

149,5 

(132-

164,5) 

84 (78-91) 
 

83 (78-

95,5) 

82 (75-91) 
 

79.5 (75-

99) 

97 (96-98) 
 

98 (96-98)

36,6 (36,5-

36,9)  

36,5 (36,5

36,85) 

segregacji medycznej 

badania lekarskiego (min) 
71 (31-120) 

 
35 (22-54)

 u 100 pacjentów, każdy pacjent miał wykonane EKG oraz 

oznaczeniem parametrów krytycznych (wykresy 

 w grupie kontrolnej i badanej 

Grupa 
Badana

100 pacjentów

Grupa 
Kontrolna

101 pajentów

 

42 

 
 

0,002 

 
 

0,31 

 
0,66 

-

 
0,50 

98) 
 

0,58 

36,5 (36,5-

  
0,64 

54) 
 

<0,001 

miał wykonane EKG oraz 

(wykresy 16 i 17). 

 

tak

nie



 

Wykres 17. Ocena parametrów krytycznych

 

U 28% (n=28) pacjentów

w zapisie elektrokardiogramu,

zmian (wykres 18). Wś

gających dalszej hospitalizacji

wowane u 10,00% (n=10)

no zmiany w zapisie EKG

sercowego, bradykardia oraz zaostrzenie niewydolno

cjentów w grupie badanej

Wykres 18. Zmiany w zapisie EKG pacjentów przyj

łu Ratunkowego w grupie badanej

 

 

Grupa 
Kontrolna

101 pacjentów

Ocena parametrów krytycznych w grupie badanej i kontrolnej

acjentów w grupie badanej stwierdzono 

zapisie elektrokardiogramu, u pozostałych 72% (n=72) nie zauwa

Wśród 25,03% (n=25) pacjentów w grupie badanej wym

cych dalszej hospitalizacji w oddziale szpitalnym zmiany zostały zaobse

(n=10). Na etapie wstępnej segregacji medycznej

zapisie EKG takie jak: migotanie przedsionków, zawał mi

sercowego, bradykardia oraz zaostrzenie niewydolności serca.

grupie badanej a zmiany w EKG przedstawiono w tabeli

zapisie EKG pacjentów przyjętych do Szpitalnego 

grupie badanej 

Grupa 
Badana

100 pacjentów

Grupa 
Kontrolna

101 pacjentów

28%

72%

43 

 

 

 nieprawidłowości 

nie zauważono takich 

grupie badanej wyma-

zmiany zostały zaobser-

pnej segregacji medycznej stwierdzo-

: migotanie przedsionków, zawał mięśnia 

ci serca. Porównanie pa-

abeli VII. 

 

zpitalnego Klinicznego Oddzia-

tak

nie

tak

nie
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Tabela VII. Porównanie pacjentów w grupie badanej a zmiany w EKG 

  

Zmiany w EKG 

Nie 
 

Tak 
 

p 

n % n % 0,79 

Kolor nadany  

podczas segregacji 

medycznej 

  72 72 28 28 
 

Brak nadanego  

koloru  
9 9 3 3 

 

Pomarańczowy 21 21 12 12 
 

Żółty 20 20 8 8 
 

Zielony 22 22 5 5 
 

Niebieski 0 0 0 0 
 

Przyjęcie 

na oddział 

  72 72 28 28 0,28 

Nie 54 54 18 18 
 

Tak 18 18 10 10 
 

 

Wśród pacjentów z grupy badanej u 10% (n=10) chorych wartość pH krwi 

żylnej występowała poniżej normy. Najniższa wartość wynosiła 7,184 najwyż-

sza – 7,499. 8% (n=8) pacjentów wykazywało wartości pH powyżej górnej gra-

nicy, u 81% (n=81) wyniki te mieściły się w granicach normy, a 1% (n=1) nie 

miał oznaczonego wyniku (wykres 19). 
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Wykres 19. Wartość pH krwi żylnej pacjentów zakwalifikowanych do grupy badanej 



45 
 

 

U 37% pacjentów (n=37) otrzymano stężenie hemoglobiny we krwi żylnej 

poniżej dolnej granicy normy. Najniższa uzyskana wartość wynosiła 5 g/dl. 

63% (n=63) nie wykazywało żadnych odchyleń w tym parametrze. Mediana 

wartości wynosiła 15,4 g/dl. Szczegółowe dane znajdują się na wykresie 20. 
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Wykres 20. Wartość stężenia hemoglobiny we krwi żylnej pacjentów w grupie badanej 

 

Prawidłowe stężenie potasu we krwi żylnej w chwili badania stwierdzono 

u 88% (n=88) pacjentów. U 11% (n=11) wartości wykraczały poza normę, 9% 

(n=9) miało stężenie poniżej normy, natomiast 3% (n=3) – powyżej. Najniższe 

stężenie potasu uzyskano w grupie badanej, które wynosiło 2,7mmol/l, nato-

miast największe – 6,5mmol/l (wykres 21). 
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Wykres 21. Stężenie potasu we krwi żylnej pacjentów w grupie badanej 

 

Wśród 100 pacjentów gruby badanej 11% (n=11) chorych miało obniżone 

stężenie sodu we krwi żylnej. 89% (n=89) znajdowało się w granicach normy. 

Najniższa wartość sodu wyniosła 118mmol/l, natomiast najwyższa – 145mmol/l 

(wykres 22). 
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Wykres 22. Stężenie sodu we krwi żylnej pacjentów w grupie badanej 
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Kolejnym badanym parametrem był wapń. U 83% (n=83) pacjentów stęże-

nie wapnia we krwi żylnej znajdowało się w przedziale normy, u 11% (n=11) 

wartość znalazła się poniżej normy, u 5% (n=5) – powyżej górnej granicy, na-

tomiast u 1% (n=1) nie oznaczono parametru. Najniższe stężenie wynosiło 

0,9mmol/l, najwyższy – 1,5mmol/l (wykres 23). 
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Wykres 23. Stężenie wapnia we krwi żylnej pacjentów w grupie badanej 

 

Wśród pacjentów, u których wykryto nieprawidłowe stężenie chlorków, 5% 

(n=5) miało wartości poniżej normy, natomiast 24% (n=24) przekroczyło górną 

granicę zakresu normy. U 71% (n=71) pacjentów nie stwierdzono odchyleń tych 

wartości. Najniższa wartość chlorków, jaką uzyskano podczas przyjęcia do od-

działu ratunkowego pacjenta zakwalifikowanego do grupy badanej, wynosiła 

74mmol/l, najwyższa – 114mmol/l (wykres 24). 
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Wykres 24. Stężenie chlorków we krwi żylnej pacjentów w grupie badanej 

 

Zdecydowanie większy odsetek pacjentów – 84% (n=84) – w trakcie przy-

jęcia do oddziału ratunkowego miał podwyższone stężenie glikemii we krwi 

żylnej, przekraczającą prawidłową wartość. Uzyskana glikemia najprawdopo-

dobniej związana była z pomiarem o różnych porach dnia oraz faktem przyjęcia 

wcześniej posiłków. Tylko 15% (n=15) pacjentów mieściło się w prawidłowych 

wartościach. U 1% (n=1) nie określono zawartości glikemii we krwi ze względu 

na brak odczynnika w analizatorze parametrów krytycznych. Najwyższa war-

tość glikemii przekraczająca granicę normy wynosiła 908mg/dl (wykres 25).  
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Wykres 25. Stężenie glukozy we krwi żylnej pacjentów w grupie badanej 

 

Wśród pacjentów w grupie badanej oceniano również stężenie kreatyniny 

we krwi żylnej. U 68% (n=68) otrzymano wynik prawidłowy, 10% (n=10) miało 

obniżoną wartość parametru, 14% (n=14) – podwyższoną, natomiast u 7% (n=7) 

nie oznaczono wyniku (przyczyną był brak odczynnika w analizatorze). Najniż-

sza wartość kreatyniny wyniosła 0,37mg/dl, natomiast najwyższa – 8,75mg/dl. 

Ostatni parametr oznaczany u pacjentów w grupie badanej stanowiło stęże-

nie bilirubiny we krwi żylnej. U 21% (n=21) pacjentów jej wartość znalazła się 

poniżej normy i wyniosła 0,0mg/dl lub 0,1mg/dl, u 20% (n=20) była powyżej 

normy, natomiast 57% (n=57) mieściła się w granicach normy. Najwyższa war-

tość, jaką uzyskano z pomiaru analizatora parametrów krytycznych, wyniosła 

8,6mg/dl. Dokładne dane dotyczące wartości minimalnych, maksymalnych, me-

diany oraz dolnego i górnego kwartylu przedstawiono w tabeli VIII. 

Wśród pacjentów w grupie badanej, u których przeprowadzono badanie 

podstawowych parametrów krytycznych wartość bilirubiny, nie stanowiła istot-

nego znaczenia w segregacji medycznej pacjentów. Dwudziestu pacjentów wy-

kazało podwyższone wyniki parametru, jednak nie stanowiło to stanu zagroże-

nia życia (wykres 26). 
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Wykres 26. Stężenie bilirubiny we krwi żylnej pacjentów w grupie badanej 
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Tabela VIII. Pomiary przy użyciu analizatora parametrów krytycznych pacjentów Szpitalnego 

Klinicznego Oddziału Ratunkowego w grupie badanej 

 

 

Zmienna 
 

Liczba 

(n)   
Mediana 

Mini-

mum 

Maksi-

mum 

Kwartyl 

dolny 

Kwartyl 

górny 

pH krwi żylnej 

 

< Norma 10 7,342 7,184 7,348 7,316 7,345 

   Norma 81 7,390 7,351 7,447 7,377 7,413 

> Norma 8 7,458 7,454 7,499 7,456 7,476 

Stężenie 

hemoglobiny  

we krwi żylnej  

< Norma 37 13,100 5,000 13,900 12,400 13,400 

   Norma 63 15,400 14,000 18,100 14,600 16,500 

> Norma 0 
     

Stężenie potasu 

we krwi żylnej 

< Norma 9 3,300 2,700 3,400 3,000 3,300 

   Norma 88 3,900 3,500 5,000 3,700 4,100 

> Norma 3 5,600 5,400 6,500 5,400 6,500 

Stężenie sodu  

we krwi żylnej 

< Norma 11 131,000 118,000 134,000 128,000 134,000 

   Norma 89 140,000 135,000 145,000 138,000 142,000 

> Norma 0 
     

Stężenie wapnia 

we krwi żylnej 

< Norma 11 1,100 0,900 1,120 1,050 1,110 

   Norma 83 1,210 1,130 1,300 1,180 1,230 

> Norma 5 1,440 1,410 1,500 1,420 1,450 

Stężenie  

chlorków  

we krwi żylnej 

< Norma 5 89,000 74,000 97,000 88,000 90,000 

  Norma 71 104,000 98,000 107,000 102,000 106,000 

> Norma 24 110,000 108,000 114,000 108,000 110,500 

Stężenie glukozy 

we krwi żylnej 

< Norma 
      

   Norma 15 95,000 80,000 98,000 89,000 97,000 

> Norma 84 125,000 100,000 908,000 115,000 152,000 

Stężenie  

kreatyniny  

we krwi żylnej 

< Norma 10 0,505 0,370 0,580 0,430 0,560 

   Norma 68 0,820 0,610 1,130 0,685 0,930 

> Norma 14 1,475 1,210 8,750 1,280 2,600 

Brak  

danych 
7 

     

Stężenie 

bilirubiny  

we krwi żylnej 

< Norma 21 0,000 0,000 0,100 0,000 0,100 

   Norma 57 0,500 0,200 1,000 0,300 0,700 

> Norma 20 1,300 1,100 8,600 1,200 1,600 
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Tabela IX. Charakterystyka pacjentów szpitalnego oddziału ratunkowego oraz wartości mle-

czanów 

 Wartość mleczanów w grupie badanej 

Z
m

ie
n

n
a 

 

N
 w

aż
n

y
ch

 

Ś
re

d
n

ia
 

M
ed

ia
n

a 

M
in

im
u

m
 

M
ak

si
m

u
m

 

D
o

ln
y

 

k
w

ar
ty

l 

G
ó

rn
y

 

k
w

ar
ty

l 

O
d

ch
y

le
n

ie
 

st
an

d
ar

d
o

w
e 

cLac  98 1,69 1,40 0,60 5,70 1,00 2,00 0,92 

Wartość mleczanów u pacjentów ze skierowaniem i bez skierowania w grupie badanej 

Z
m

ie
n

n
a 

S
k

ie
ro

w
an

ie
 

 

N
 w

aż
n

y
ch

 

Ś
re

d
n

ia
 

M
ed

ia
n

a 

M
in

im
u

m
 

M
ak

si
m

u
m

 

D
o

ln
y

 

k
w

ar
ty

l 

G
ó

rn
y

 

k
w

ar
ty

l 

O
d

ch
y

le
n

ie
 

st
an

d
ar

d
o

w
e 

cLac 
Tak 41 1,71 1,60 0,60 4,80 1,10 2,20 0,84 

Nie 57 1,68 1,40 0,70 5,70 1,00 2,00 0,98 

Wartość mleczanów u pacjentów w grupie badanej powyżej i poniżej 65. roku życia 

Z
m

ie
n

n
a 

W
ie

k
 p

ac
je

n
ta

 

N
 w

aż
n

y
ch

 

Ś
re

d
n

ia
 

M
ed
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n
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M
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im
u

m
 

M
ak

si
m

u
m

 

D
o

ln
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k
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G
ó
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k
w

ar
ty
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O
d
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y
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n
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st
an

d
ar

d
o

w
e 

cLac 
>65 40 1,57 1,40 0,60 4,10 1,00 1,90 0,80 

<=65 58 1,78 1,45 0,70 5,70 1,10 2,30 1,00 

 

 

W grupie pacjentów poniżej 65. roku życia występowały dużo wyższe war-

tości mleczanów niż w grupie starszej. Zakres normy mleczanów w analizatorze 

parametrów krytycznych wynosił od 0,5mmol/l do 1,6mmol/l. Szczegółowe in-

formacje na temat charakterystyki pacjentów oraz ich wartości mleczanów 

uwzględniono w tabeli IX i na wykresie 27. 
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Wykres 27. Stężenie mleczanów we krwi żylnej pacjentów w grupie badanej  

 

U 46,34% (n=19) pacjentów zgłaszających się ze skierowaniem badanie 

wykazało nieprawidłowe stężenie mleczanów – w grupie pacjentów bez skiero-

wania miało je 36,84% (n=21) chorych. Nie było istotnej różnicy 

w odchyleniach w poszczególnych grupach pacjentów: zarówno pacjenci powy-

żej 65. roku życia, jak i młodsi wykazywali podobny odsetek nieprawidłowych 

wyników: odchylenia w wartościach mleczanów u osób poniżej 65. roku życia 

wynosiła 33,30% (n=26), natomiast w grupie powyżej 65. roku życia – 35% 

(n=14). U 36,07% (n=22) pacjentów nieprawidłowe wartości mleczanów kore-

lowały z nieprawidłowymi wartościami skurczowego ciśnienia tętniczego krwi. 

Podobny odestek 36,11% (n=13) pacjentów prezentował nieprawidłowe stężenie 

mleczanów wraz z nieprawidłowym rozkurczowym ciśnieniem tętniczym krwi. 

Szczegółowe dane przedstawiono w tabeli X. 
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Tabela X. Charakterystyka stężenia melcznów względem zmiennych. 

 n 
   

cLac 

ogólnie 

Norma 58 
   

Odchylenie od normy 40 
   

Skierowanie 
Test 

chi2 

   Tak % Nie % P 

cLac 
Norma 22 53,67 36 63,16 0.35 

Odchylenie od normy 19 46,34 21 36,84 
 

Wiek 
 

   <=65 % >65 % 
 

cLac  
Norma 32 41,00 26 65,00 0.33 

Odchylenie od normy 26 33,30 14 35,00 
 

SAP 
 

  

 
Norma % 

Odchylenie 

od normy 
% 

 

cLac  
Norma 19 51,35 39 63,93 0.22 

Odchylenie od normy 18 48,65 22 36,07 
 

DAP 
 

  

 
Norma % 

Odchylenie 

od normy 
% 

 

cLac 
Norma 35 56,45 23 63,89 0.47 

Odchylenie od normy 27 43,55 13 36,11 
 

SPO2 
 

  

 
Norma % 

Odchylenie 

od normy 
% 

 

cLac  
Norma 53 58,89 5 62,50 0.84 

Odchylenie od normy 37 41,11 3 37,50 
 



 

Wykres 28. Wykres rozrzutu

 

Wykres 29. Wykres rozrzutu 

Wykres rozrzutu SAP względem cLac 

ykres rozrzutu DAP względem cLac 

55 

 

 



 

Wykres 30. Wykres rozrzutu SpO

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Wykres rozrzutu SpO2 względem cLac 

56 
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Istotna różnica występowała wśród pacjentów z chorobami przewlekły-

mi, którzy wymagali dalszej hospitalizacji w szpitalu na oddziale specjalistycz-

nym. W grupie badanej zdecydowana większość pacjentów z chorobami prze-

wlekłymi wymagała dalszego leczenia szpitalnego. W grupie kontrolnej odsetek 

ten wynosił 3% (n=3) (tabela XI). 

 

Tabela XI. Porównanie pacjentów z chorobami przewlekłymi w grupie kontrolnej i badanej 

Pacjenci z chorobami 

przewlekłymi  

Grupa    

kontrolna  

Grupa 

badana  
p 

Przyjęcie na oddział 
 

n % n % <0,001 

Nie 60 59,40 50 50 
 

Tak 3 3,97 26 26 
 

Czas od segregacji 

medycznej do badania 

lekarskiego (min) 

Średnia        

(odchylenie 

standardowe) 

86,1 (73,4) 
 

41,3 

(32,6)   

 

W grupie pacjentów z wywiadem chorób przewlekłych oraz bez takiego 

wywiadu w każdym badaniu analizatora parametrów krytycznych odnotowano 

nieprawidłowe wyniki. W grupie osób nieobciążonych wywiadem chorób 

współistniejących u 8,3% (n=2) stwierdzono zamiany w zapisie elektrokardio-

grafii, tj. o 25,9% (n= 24) mniej niż w grupie osób z chorobami przewlekłymi. 

Szczegółowe informacje zawarte są w tabeli XII. 

 

Tabela XII. Porównanie pacjentów z chorobami przewlekłymi oraz pacjentów bez chorób 

przewlekłych w grupie badanej 

  
Choroby przewlekłe 

Test 

chi2 

  
Tak % Nie % p 

SAP mmHg 
Norma 50 36,0 27 43,5 0.31 

Odchylenie od normy 89 64,0 35 56,5 
 

DAP mmHg  
Norma 94 67,6 41 66,1 0.83 

Odchylenie od normy 45 32,4 21 33,9 
 

HR Norma 111 79,9 44 71,0 0.17 
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Odchylenie od normy 28 20,1 18 29,0 
 

SpO2 
Norma 127 91,4 62 100,0 0.02 

Odchylenie od normy 12 8,6 0 0,0 
 

Temperatura 
Norma 107 77,0 50 80,6 0.56 

Odchylenie od normy 32 23,0 12 19,4 
 

pH krwi żylnej 
Norma 60 80,0 21 87,5 0.41 

Odchylenie od normy 15 20,0 3 12,5 
 

Stężenie hemoglobiny we krwi 

żylnej 

Norma 44 57,9 19 79,2 0.06 

Odchylenie od normy 32 42,1 5 20,8 
 

Stężenie potasu we krwi żylnej 
Norma 67 88,2 21 87,5 0.93 

Odchylenie od normy 9 11,8 3 12,5 
 

Stężenie sodu we krwi żylnej 
Norma 67 88,2 22 91,7 0.63 

Odchylenie od normy 9 11,8 2 8,3 
 

Stężenie wapnia we krwi żylnej 
Norma 62 82,7 21 87,5 0.58 

Odchylenie od normy 13 17,3 3 12,5 
 

Stężenie chlorków we krwi żylnej 
Norma 55 72,4 16 66,7 0.59 

Odchylenie od normy 21 27,6 8 33,3 
 

Stężenie glukozy we krwi żylnej  
Norma 12 15,8 3 12,5 0.69 

Odchylenie od normy 64 84,2 21 87,5 
 

Stężenie kreatyniny we krwi    

żylnej 

Norma 51 71,8 17 81,0 0.40 

Odchylenie od normy 20 28,2 4 19,0 
 

Stężenie bilirubiny we krwi żylnej 
Norma 42 56,0 15 65,2 0.43 

Odchylenie od normy 33 44,0 8 34,8 
 

EKG 
Nie 63 45,3 38 61,3 0.04 

Tak 76 54,7 24 38,7 
 

EKG - zmiany 
Nie 50 65,8 22 91,7 0.01 

Tak 26 34,2 2 8,3 
 

 

U pacjentów zgłaszających się do oddziału ratunkowego ze skierowa-

niem zdecydowanie częściej w porównaniu z osobami zgłaszającymi się bez 

skierowania odnotowano odchylenia od normy we wszystkich parametrach 

oznaczanych przez analizator parametrów krytycznych. W obu grupach podob-

ny odsetek 71,4% (n=30) chorych zgłaszających się ze skierowaniem oraz 

72,4% (n=42) bez skierowania nie miało widocznych zmian w EKG. W obu 

grupach u 28,6% (n=12) w grupie pacjentów ze skierowaniem i 27,6% (n=16) 

pacjentów bez skierowania odnotowano zmiany. Szczegółowe wyniki umiesz-

czono w tabeli XIII. 

 

Cd. tab. XII 
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Tabela XIII. Pacjenci bez i ze skierowaniem zgłaszający się do oddziału ratunkowego 

  
Skierowanie 

Test 

chi2 

  
Tak % Nie % p 

SAP mmHg 
Norma 37 40,7 40 36,4 0,53 

Odchylenie od normy 54 59,3 70 63,6 
 

DAP mmHg 
Norma 61 67,0 74 67,3 0,97 

Odchylenie od normy 30 33,0 36 32,7 
 

HR 
Norma 71 78,0 84 76,4 0,78 

Odchylenie od normy 20 22,0 26 23,6 
 

SpO2 
Norma 85 93,4 104 94,5 0,73 

Odchylenie od normy 6 6,6 6 5,5 
 

Temperatura 
Norma 72 79,1 85 77,3 0,75 

Odchylenie od normy 19 20,9 25 22,7 
 

pH krwi żylnej 
Norma 31 75,6 50 86,2 0,18 

Odchylenie od normy 10 24,4 8 13,8 
 

Stężenie hemoglobiny we krwi żylnej 
Norma 26 61,9 37 63,8 0,85 

Odchylenie od normy 16 38,1 21 36,2 
 

Stężenie potasu we krwi żylnej 
Norma 36 85,7 52 89,7 0,55 

Odchylenie od normy 6 14,3 6 10,3 
 

Stężenie sodu we krwi żylnej 
Norma 37 88,1 52 89,7 0,81 

Odchylenie od normy 5 11,9 6 10,3 
 

Stężenie wapnia we krwi żylnej 
Norma 35 85,4 48 82,8 0,73 

Odchylenie od normy 6 14,6 10 17,2 
 

Stężenie chlorków we krwi żylnej 
Norma 27 64,3 44 75,9 0,21 

Odchylenie od normy 15 35,7 14 24,1 
 

Stężenie glukozy we krwi żylnej 
Norma 7 16,7 8 13,8 0,69 

Odchylenie od normy 35 83,3 50 86,2 
 

Stężenie kreatyniny we krwi żylnej 
Norma 29 74,4 39 73,6 0,93 

Odchylenie od normy 10 25,6 14 26,4 
 

Stężenie bilirubiny we krwi żylnej 
Norma 22 53,7 35 61,4 0,44 

Odchylenie od normy 19 46,3 22 38,6 
 

EKG 
Nie 49 53,8 52 47,3 0,35 

Tak 42 46,2 58 52,7 
 

EKG –zmiany 
Nie 30 71,4 42 72,4 0,91 

Tak 12 28,6 16 27,6 
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DYSKUSJA  

Szpitalne oddziały ratunkowe to jednostki organizacyjne szpitala czynne 

całodobowo przez siedem dni w tygodniu. To właśnie w tym miejscu personel 

zajmuje się zdrowiem pacjenta, zapewniając mu jak najlepszą opiekę. Do każ-

dego z nich docierają chorzy z problemami zdrowotnymi, wymagającymi róż-

nych sposobów leczenia i opieki. Jakikolwiek błąd w przeprowadzonych proce-

durach może doprowadzić nie tylko do niepełnosprawności, ale także śmierci. 

Pomimo niejednolitych modeli kategoryzacji pacjentów zgłaszających się 

w celu uzyskania pomocy, szpitalne oddziały ratunkowe posiadają pewne cechy 

wspólne, takie jak: personel medyczny (lekarze, ratownicy medyczni, pielę-

gniarki, rejestratorzy), dostęp do łóżek i sprzętu medycznego, możliwości wy-

konania badań obrazowych i laboratoryjnych. Taka sama jest również droga 

pacjenta: poprzez rejestrację, wstępną segregację medyczną, badanie lekarskie, 

badania laboratoryjne i obrazowe, proces leczniczo - terapeutyczny, zakończe-

nie procesu terapeutycznego lub przekazanie do innego oddziału lub szpitala 

[43]. 

Szpitalne oddziały ratunkowe generują wysokie koszty, często dysponując 

małymi zasobami. Dlatego niektóre istotne decyzje muszą być podejmowane 

dokładnie, aby nie zaburzyć wydajności systemu i uniknąć niskiej jakości opie-

ki. Badania opisują, iż około 50% wszystkich przyjęć do wyspecjalizowanych 

oddziałów szpitalnych stanowią pacjenci przeniesieni ze szpitalnego oddziału 

ratunkowego. Można, więc powiedzieć, że oddział ratunkowy jest miejscem, 

w którym podejmowane są decyzje o dalszej hospitalizacji pacjenta w oddziale 

szpitalnym [44]. 

Ważnym elementem jest ustalenie, który pacjent zgłaszający się do szpital-

nego oddziału ratunkowego nie powinien długo oczekiwać na badanie lekarskie 

oraz jaki nadać choremu priorytet. Z tym problemem od wielu lat zmagają się 

szpitalne oddziały ratunkowe, testując nowe modele wstępnej segregacji me-

dycznej, które okażą się najbezpieczniejsze dla pacjenta, zapewnią mu odpo-

wiednią opiekę oraz skrócą czas pobytu w szpitalnym oddziale ratunkowym, nie 

opóźniając decyzji diagnostyczno-leczniczych.  
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Obserwacje przeprowadzone w oddziałach ratunkowych pokazały, że naj-

częściej popełnianym błędem jest założenie, iż każdy pacjent, który przebywa 

w poczekalni szpitalnego oddziału ratunkowego, nie jest w stanie zagrożenia 

życia [45]. 

Na całym świecie szpitalne oddziały ratunkowe walczą ze wzrastającą licz-

bą zgłaszających się pacjentów. Stanowi to ogromny problem dla świadczenio-

dawców, najbardziej widoczny w przeludnionych oddziałach ratunkowych na 

całym świecie [46]. Sayah A. i wsp. w latach 1995-2009 zaobserwował 41% (z 

96,5mln do 136,1mln) wzrost pacjentów hospitalizowanych w oddziałach ra-

tunkowych Stanów Zjednoczonych [47]. W moich badaniach, również zaobser-

wowano około 20% wzrost pacjentów przyjętych do oddziału ratunkowego 

w latach 2012-2020.  

Nieprawidłowo przeprowadzona segregacja wydłuża czas oczekiwania na 

badanie lekarskie, doprowadzając do opóźnienia w diagnozie i leczeniu pacjen-

tów z potencjalnie nieprawidłowymi wynikami badań. W niniejszej pracy nie 

wykonano takiej analizy, natomiast w przeglądzie innych artykułów poruszono 

temat nieprawidłowo przeprowadzonej segregacji medycznej, która nie jest 

w stanie zróżnicować pacjentów w stanach nagłych zagrożenia zdrowia, takich 

jak ostry zawał mięśnia sercowego od pacjentów, którym udzielenie pomocy 

mogłoby być odroczone. Wpływa to na opóźnienia w interwencjach leczniczych 

zależnych od czasu, a także na pogorszenie się stanu klinicznego, zachorowal-

ność i śmiertelność pacjentów potrzebujących szybkiej ścieżki terapeutycznej 

[48; 49; 50; 51]. 

Na całym świecie zgłaszanie się pacjentów niewymagających udzielenia 

świadczeń zdrowotnych w szpitalnym oddziale ratunkowym stało się ważnym 

problemem zdrowia publicznego, wpływając na ich przeludnienie [1; 52]. 

W badaniach wykazano, że w 12-73% oddziały ratunkowe zatłoczone są pacjen-

tami wymagającymi opieki lekarza podstawowej opieki zdrowotnej [53]. 

W mojej pracy największy odsetek 64,68% spośród wszystkich pacjentów zgła-

szających się do oddziału ratunkowego otrzymało status niepilny, z czasem 

oczekiwania na badanie lekarskie od czterech do sześciu godzin, którym pomoc 

mogłaby być udzielona przez lekarza podstawowej opieki medycznej. Tak duży 

odsetek pacjentów niekwalifikujących się do leczenia i diagnozowania 

w warunkach szpitalnego oddziału ratunkowego wpływa na opóźnienia 



62 
 

w procesie terapeutyczno-leczniczym w grupach pilnych bądź w stanach zagro-

żenia życia. Vertesi L. w sześciomiesięcznej obserwacji przepływu pacjentów 

w szpitalnym oddziale ratunkowym sklasyfikował 30,2% pacjentów niepilnych 

kategorii IV i V w skali CTAS [54]. W moich badaniach odsetek tych pacjen-

tów był dwukrotnie wyższy w porównaniu z powyższymi badaniami. Częstym 

powodem zgłaszania się takich pacjentów do szpitalnego oddziału ratunkowego 

jest brak możliwości dostępu do lekarza rodzinnego oraz przekonanie tej grupy 

chorych o braku możliwości diagnostyczno-terapeutycznych u lekarza podsta-

wowej opieki zdrowotnej. W innej pracy autorstwa Idil H. i wsp. określono, iż 

pacjenci bez stanu zagrożenia życia przyjęci do szpitalnego oddziału ratunko-

wego to chorzy w średnim wieku 38,4 lat, bez chorób przewlekłych 

w wywiadzie, którzy stanowili odsetek 80,3% chorych bez wskazań do hospita-

lizacji w SOR [55]. W artykule zaprezentowanym przez Tsai i wsp. odsetek pa-

cjentów bez wywiadu chorób przewlekłych wyniósł 73,9%, a średni wiek tych 

pacjentów wynosił 37,4 lat, natomiast w badaniach Gentile S. – 36,3 lat [53; 

56]. W moich badaniach zauważyłam odwrotną sytuację: pacjenci bez chorób 

przewlekłych, bez stanu zagrożenia życia, stanowili 31,54%, a ich średni wiek 

wynosił 51,91 lat, co stanowi o ponad połowę mniejszy odsetek niż 

w powyższych badaniach. Wśród nich 68,46% pacjentów w średnim wieku 

52,43 lat, sklasyfikowanych kolorem zielonym lub niebieskim, obciążonych 

było chorobami przewlekłymi, a 12,35% wymagało dalszej hospitalizacji. 90% 

tych przyjęć stanowili pacjenci, którym wykonano badania na analizatorze pa-

rametrów krytycznych i EKG. Wśród pacjentów niepilnych bez wywiadu cho-

rób przewlekłych do dalszej hospitalizacji skierowano zaledwie 4,08% chorych. 

Wszyscy ci pacjenci stanowili grupę badaną.  

Najczęstszymi powodami, dla których pacjenci o charakterze niepilnym 

wybierali wizytę w szpitalnym oddziale ratunkowym, były: możliwość szybsze-

go przeprowadzenia badania (36,4%) oraz brak wcześniejszych wizyt 

w jednostkach podstawowej opieki zdrowotnej (30,9%). 20,2% pacjentów nie 

podało szczególnego powodu, dla którego zgłosiło się na oddział ratunkowy, 

12,8% stwierdziło, że oddział ratunkowy znalazł się bliżej niż podstawowa 

opieka zdrowotna, a 12,3% odwiedziło oddział ratunkowy, będąc w szpitalu 

z innego powodu. Inne przyczyny stanowiły 8% [55]. W doniesieniach nauko-

wych wskazano poza powyższymi argumentami również przekonanie, że te pla-
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cówki są szybko dostępne i wygodne [53; 57; 58; 59]. Pacjenci zgłaszali brak 

wiedzy na temat innych miejsc udzielania pomocy [60; 61], całodobową do-

stępność do diagnostyki [56; 59] oraz przekonanie o pilności ich stanu [53; 59; 

62].  

Długi czas oczekiwania na badanie lekarskie, wdrożenie medycznych czyn-

ności ratunkowych wiąże się ze złym zarządzaniem, niedostosowaniem sprzętu 

oraz zmniejszoną obsadą personelu medycznego [63]. Udzielanie szybkiej po-

mocy w stanach nagłego zagrożenia zdrowotnego w szpitalnym oddziale ratun-

kowym powinno być priorytetem [64].  

Według Centers for Disease Control and Prevention 10% pacjentów 

w stanie zagrożenia życia oczekuje powyżej godziny na badanie lekarskie [65]. 

Rahmatullah HS. i wsp. stwierdził, że tylko 25% pacjentów zgłaszająca się do 

szpitalnego oddziału ratunkowego widziana jest przez lekarza w ciągu pierw-

szych piętnastu minut od wejścia [66]. Na podstawie badań przeprowadzonych 

na grupie prawie miliona pacjentów zauważył zależność między przeludnieniem 

oddziałów a większą śmiertelnością [67]. W innych badaniach Singer A. i wsp. 

na podstawie badań na grupie 41256 pacjentów przyjętych do szpitalnego od-

działu ratunkowego zauważył, wzrost śmiertelności wraz z wydłużeniem czasu 

do rejestracji w oddziale ratunkowym, z 2,5% u pacjentów, którzy spędzili 

mniej niż 2 godziny, do 4,5% u pacjentów, którzy przebywali w oddziale ratun-

kowym 12 godzin lub więcej (p<0,001). Wpływ na powyższe wyniki miało wy-

konywanie badań laboratoryjnych w innym miejscu niż oddział ratunkowy. 

Wykorzystanie POCT podczas pobytu pacjentów w oddziale ratunkowym, po-

prawił wyniki. [46]. W moich badaniach wśród pacjentów wymagających dal-

szej hospitalizacji w innym oddziale szpitalnym 19,35% z nich oczekiwało na 

lekarza ponad 60 minut. Czas pacjenta oczekującego na badanie lekarskie we-

dług standardowej procedury segregacji medycznej wykorzystywanej 

w oddziale ratunkowej wynosił od 3 do 420 minut. 

W 2012 roku w Stanach Zjednoczonych odnotowano 131 mln hospitalizacji 

w szpitalnym oddziale ratunkowym – wśród nich stwierdzono 11% przyjęć do 

dalszej opieki w szpitalu, a 13% z tych pacjentów zostało przyjętych na oddzia-

ły intensywnej terapii [68]. Coraz częściej szpitalne oddziały ratunkowe rozsze-

rzają się o długotrwałe pobyty pacjentów, szerszą diagnostykę w ramach dzia-

łalności oddziałów ratunkowych oraz intensywną opiekę w obszarze oddziałów 
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ratunkowych [69]. W mojej pracy aż 15,42% pacjentów uwzględnionych 

w badaniach zostało przekazanych na inny oddział szpitalny. Odsetek hospitali-

zacji w innych oddziałach szpitalnych związany jest z dokładnym procesem 

leczenia pacjentów w ramach szpitalnego oddziału ratunkowego, poprzez wy-

konywanie dużej ilości konsultacji specjalistycznych jak również badań diagno-

stycznych i laboratoryjnych. Dawson H. i wsp. w swojej pracy tłumaczy prze-

pełnienie szpitalnych oddziałów ratunkowych większością (aż 50-70%) pacjen-

tów przyjmowanych do innych oddziałów za pośrednictwem oddziału ratunko-

wego [70]. 

W badaniach Raven MC. i wsp. 79,7% pacjentów miało nieprawidłowy 

co najmniej jeden parametr życiowy w protokole segregacji medycznej, 

u 61,8% stwierdzono nieprawidłową liczbę oddechów, u 34,2% – nieprawidło-

we ciśnienie tętnicze krwi, u 21,8% – nieprawidłowe tętno, a u 6,6% niską satu-

rację krwi tętniczej. Odchylenia w zakresie norm temperatury ciała znalazły się 

u 6,1% chorych [52]. W moich badaniach nieprawidłowe wartości skurczowego 

ciśnienia tętniczego wykazywało 61,69% pacjentów, rozkurczowe – 32,84%. 

Odchylenia w zakresie tętna miało 22,89% chorych poddanych segregacji me-

dycznej. Niską saturację krwi tętniczej wykryto u 5,97% pacjentów, natomiast 

hipotermię łagodną lub hipertermię wykazywało 21,88% pacjentów hospitali-

zowanych w oddziale ratunkowym.  

Tak duży odsetek osób z nieprawidłowymi wynikami podstawowych pa-

rametrów życiowych wynikał z dużego odsetka osób z chorobami przewlekły-

mi, znaczenie miał również czynnik stresogenny w kontakcie z personelem me-

dycznym (tzw. syndrom białego fartucha). 

 Rozwój medycyny i postęp technologiczny stworzyły możliwość wyko-

nania badań laboratoryjnych w miejscu przebywania pacjenta [46]. W badaniu 

opisanym przed Singer A. i wsp. lekarze pracujący z pacjentami w 56% stwier-

dzili, że możliwość wykonania szybkich badaniach biochemicznych 

w momencie wstępnej oceny pacjenta jest nie tylko pomocna, ale również 

wpływa na poprawę opieki poprzez prawidłową klasyfikację pacjenta [46]. 

POCT (badanie przy łóżku pacjenta) jest sprawdzonym sposobem do za-

pewnienia szybkich wyników badań laboratoryjnych. Obecnie jest to rutynowe 

urządzenie we wszystkich szpitalach, stając się standardem w opiece nad pa-

cjentem [71]. Nie wymaga ukończenia specjalnego kursu ani posiadania spe-
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cjalnego wykształcenia wyższego na kierunku diagnosty laboratoryjnego w celu 

obsługi urządzenia. Szybkie badanie z wykorzystaniem analizatora parametrów 

krytycznych może wykonać każda osoba z personelu medycznego pracująca 

w szpitalnym oddziale ratunkowym po zapoznaniu się z instrukcją obsługi 

sprzętu, co może dodatkowo skrócić czas segregacji medycznej i oceny stanu 

zdrowia pacjenta. Każde badanie po otrzymaniu wyniku można dołączyć 

w formie papierowej do historii choroby pacjenta z pozostałą dokumentacją. 

W pracy Rooney K. i wsp. w niektórych badaniach stwierdzono, iż wyko-

nanie szybkich badań zwiększa liczbę pacjentów wypisanych w odpowiednim 

czasie ze szpitalnego oddziału ratunkowego, a także wpływa na klasyfikację 

pacjentów o charakterze pilnym, natomiast w nagłych stanach zmniejsza opóź-

nienia w rozpoczęciu czynności ratujących życie. Wykorzystanie analizatora 

parametrów krytycznych na etapie wstępnej segregacji medycznej wpływa ko-

rzystnie nie tylko na bezpieczeństwo pacjentów w chwili segregacji medycznej, 

ale także na późniejsze decyzje diagnostyczno-terapeutyczne pacjenta, łagodząc 

przepełnienie i zatłoczenie szpitalnych oddziałów ratunkowych [72]. W mojej 

pracy dostęp do takich badań skrócił czas oczekiwania pacjentów na badanie 

lekarskie, a także wpłynął na wykrycie zaburzeń elektrolitowych, w tym 

w niskich wartości stężenia potasu 2,9 mmol/dl u chorego, który zgłosił się 

z powodu krwawiącej rany dłoni do zaopatrzenia chirurgicznego. Dzięki wyko-

naniu takich badań na etapie segregacji medycznej zmienił się status tego pa-

cjenta na pilny, dzięki czemu wprowadzono odpowiedni sposób leczenia unika-

jąc zdarzenia niepożądanego. W badaniach Abualenain J. i wsp. najczęstszymi 

przyczynami hospitalizacji były bóle w klatce piersiowej (42%), ból brzucha 

(31%) i duszność (22%). W wynikach tych badań w 11 przypadkach (12%) pa-

cjentów wykonanie POCT wpłynęło na zmianę kwalifikacji. U 12 chorych 

(13%) zmieniono poziom kwalifikacji. W powyższych badaniach pielęgniarki 

biorące udział w badaniu oceniły, iż w 93% zastosowanie tej metody okazało 

się pomocne w segregacji medycznej [73]. 

W badaniach Pines JM. I wsp. opracowano i sprawdzono, w jaki sposób 

nieprawidłowe wyniki POC wpływają na zmiany priorytetów kwalifikacji pa-

cjenta. U pacjentów bez wyników badań 42,3% posiadało wyższy priorytet, na-

tomiast gdy wyniki były nieprawidłowe, 71,6% uzyskało wyższy poziom klasy-

fikacji. Przy normalnych wynikach POCT tylko 32,7% pacjentów posiadało 
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wyższy poziom priorytetu segregacji medycznej. Nieprawidłowe wyniki badań 

wpłynęły w 32,5% na zmianę wzrostu pilności pacjenta. Wyniki badań POCT 

wpływały znacznie na pilność pacjenta w oddziale ratunkowym. Według auto-

rów takie testy dla określonych wskazań wydają się bardziej przydatne niż inne 

[74]. W moich badaniach pacjenci, u których wykonano badania analizatora 

parametrów krytycznych w chwili segregacji medycznej, wykazywali istotną 

różnicę (p<0,01) w porównaniu do pacjentów z grupy kontrolnej, którzy takich 

badań nie posiadali. W grupie badanej pacjenci zakwalifikowani do grupy po-

marańczowej (czas oczekiwania na badanie lekarskie do 10 minut) i żółtej (czas 

oczekiwania na badanie lekarskie do godziny) stanowili odpowiednio 12% oraz 

33%, natomiast w grupie kontrolnej pacjenci zakwalifikowani zostali odpo-

wiednio w 0,99% oraz 1,98%. Tym samym w grupie kontrolnej dominował 

większy odsetek pacjentów, którym nadano kolor zielony (czas oczekiwania na 

badanie lekarskie do czterech godzin) i niebieski (czas oczekiwania na badanie 

lekarskie do sześciu godzin) odsetek ten wynosił odpowiednio 15,48% oraz 

58,41%. W grupie badanej pacjenci ci stanowili 28% i 27%. 

W badaniach Chaisirin W. i wsp. porównywano badania poziomu elektroli-

tów POCT z badaniami laboratoryjnymi. Liczebność chorych z wykonanym 

POCT wynosiła 124 badania. Wykazano skrócenie czasu realizacji wyników 

przeprowadzonych za pomocą POCT w porównaniu z badaniami 

z laboratorium, a tym samym czas od wejścia pacjenta do badania lekarskiego, 

u którego wykonano POCT, skrócił się o połowę w porównaniu z oczekiwaniem 

na badania laboratoryjne – 106,5 minuty u pacjentów z wykonanym POCT do 

204,5 minuty u pacjentów, u których wykonano tylko badania laboratoryjne 

[75]. W moich badaniach chorzy, którzy posiadali wyniki badań analizatora 

parametrów krytycznych, oczekiwali na badanie lekarskie o połowę krócej 

w porównaniu do grupy, która takich wyników nie posiadała. 

 Dostępność do takich badań skróciła czas opieki nad pacjentem o ok. jedną 

godzinę [46]. W moich badaniach również wykorzystano podczas segregacji 

medycznej pacjentów badania biochemiczne, których wyniki są dostępne po 35 

sekundach od momentu pobrania próbki od pacjenta. Wykorzystanie tych para-

metrów u chorych zgłaszających się do oddziału ratunkowego ułatwia rozpo-

znanie stanu zagrożenia życia u osób niemanifestujących objawów świadczą-

cych o stanie zagrożenia życia [76]. Zarówno w badaniach Singer A. i wsp., jak 
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i moich wykonanie badań z wykorzystaniem analizatora parametrów krytycz-

nych przyczyniło się do nadania wyższych priorytetów pacjentom. Zauważono 

również inne zalety tej metody. Mianowicie lekarz, który bada pacjenta, opiera 

się nie tylko na badaniu fizykalnym, ale także na wstępnych wynikach badań 

biochemicznych chorego, które ułatwiają dalsze decyzje terapeutyczno-

diagnostyczne. 

Szybkie uzyskanie wyników badań, takich jak kreatynina, na etapie segre-

gacji medycznej skraca czas do wykonania diagnostyki obrazowej, jak np. to-

mografia komputerowa. W porównaniu do grupy kontrolnej w oparciu o wyniki 

analizatora parametrów krytycznych oraz podobny wywiad średni czas oczeki-

wania pacjentów na badanie lekarskie zmniejszył się o połowę – do 35 minut. 

Podobnie jak w powyższych badaniach, także w moich wykorzystanie badań 

analizatora parametrów krytycznych w segregacji medycznej okazało się cenne 

u pacjentów potencjalnie niskiego ryzyka, którzy okazali się pilniejsi ze wzglę-

du na nieprawidłowe wyniki badań [48]. Problemem, który zauważyłam swoich 

badaniach, wydaje się okresowa obowiązkowa kalibracja sprzętu i konieczność 

zmiany odczynnika lub jego brak, co opóźnia czas otrzymania wyniku o około 

10 minut.  

Modele segregacji medycznej w większości przypadków opierają się na 

ocenie poziomu świadomości i podstawowych parametrów życiowych, takich 

jak: saturacja krwi tętniczej, częstość oddechów [77; 76; 78; 79], ze względu 

na ważny wskaźnik śmiertelności podczas hospitalizacji [76; 80]. 

W badaniach Lauks J. i wsp. przedstawiono badania, w których analizowa-

no model Medical Team Evolution, zawierający wyznaczony do przeprowadze-

nia segregacji medycznej zespół medyczny, szybkie przyjęcie do oddziału ra-

tunkowego, przeorganizowanie pomieszczeń do segregacji medycznej oraz za-

stosowanie dokumentacji medycznej na czas pobytu pacjenta od wejścia do ba-

dania lekarskiego. W wynikach badań uzyskano zmniejszenie czasu oczekiwa-

nia pacjenta na kontakt z lekarzem we wszystkich grupach pacjentów ESI [81]. 

W moich badaniach nie porównywano takich elementów. Pomimo innego, zmo-

dyfikowanego sytemu segregacji medycznej również uzyskano poprawę 

w skrócenia czasu oczekiwania pacjenta na badanie lekarskie. Elementy, które 

łączyły te dwa badania, to szybka rejestracja. Pacjenta zapisywano do systemu 
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bezpośrednio po wejściu na oddział ratunkowy, a segregacja medyczna była 

wykonywany przez pielęgniarkę/ratownika medycznego.  

Rozszerzenie procedury segregacji medycznej nie tylko o wyniki ba-

dań analizatora parametrów krytycznych, ale także o badanie elektrokardiogra-

fii wpłynęło na zmianę priorytetu pacjenta, skracając tym samym jego czas 

oczekiwania na badanie lekarskie. 

Ból w klatce piersiowej jest drugą przyczyną hospitalizacji pacjentów 

w szpitalnym oddziale ratunkowym Stanów Zjednoczonych (ok. 6 milionów 

wizyt rocznie) [82; 83]. Abualenain J. i wsp. w swojej pracy przedstawił wyniki 

badań, w których wykazał, iż dzięki wykorzystaniu szybkich badań przyłóżko-

wych – takich jak: troponina, APTT, PT, stężenie gonadotropiny kosmówkowej, 

hematokryt, hemoglobina, glukoza, mleczany – 12% pacjentów zostało przekie-

rowanych z poczekalni oddziału ratunkowego do oddziału, a u 13% zmieniono 

priorytet. Według pielęgniarek przeprowadzających segregację medyczną 

w 93% wykorzystanie tych badań okazało się przydatne podczas segregacji me-

dycznej [84]. W moich badaniach wykorzystanie wyników badań analizatora 

parametrów krytycznych skróciło czasu pobytu pacjenta oczekującego na bada-

nie lekarskiego o połowę w porównaniu do grupy kontrolnej.  

Oprócz badań biochemicznych w segregacji medycznej zaczęto wykorzy-

stywać, także badanie elektrokardiografii celem rozpoznania ostrego zawału 

mięśnia sercowego z ewolucją odcinka ST. Do oddziału ratunkowego 20% pa-

cjentów zgłasza się z powodu bólów w klatce piersiowej [83] – wśród mojej 

grupy pacjentów z powodu dolegliwości bólowych w klatce piersiowej przyjęto 

15,92%. W porównaniu z powyższymi badaniami liczebność pacjentów była 60 

razy mniejsza. Dość zbliżone wyniki pacjentów z podobnymi dolegliwościami 

wydają się zasadne w uwzględnieniu wykonania elektrokardiogramu 

u pacjentów zgłaszających się do szpitalnego oddziału ratunkowego. 

W przypadku pacjentów z bólami w klatce piersiowej nikt z personelu me-

dycznego nie jest w stanie wykluczyć zawału mięśnia sercowego na podstawie 

wywiadu bez zapisu EKG. Do czasu wykonania badania nie można pacjenta 

zaszeregować do grupy niskiego czy wysokiego ryzyka [83]. W wynikach Su 

HY. i wsp. przedstawiono poprawę jakości opieki pacjentów ze zmianami od-

cinka ST poprzez zmniejszenie opóźnień w diagnostyce i leczeniu tego stanu 

[85]. W moich badaniach wśród 100 pacjentów, którym wykonano badanie ser-
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ca, u 28 wykryto zmiany w zapisie elektrokardiografii w chwili segregacji me-

dycznej, z czego 10 z nich wymagało dalszej hospitalizacji w szpitalu. 

U jednego pacjenta stwierdzono świeży zawał ściany dolnej, u innego rozpo-

znano bradykardię, u jedenastu rozpoznano napadowe migotanie przedsionków.  

Zgodnie z zaleceniami American College of Cardiology and American As-

sociation czas kontaktu pacjenta z personelem medycznym do wykonania EKG 

ustalono na 10-90 minut jako punkt odniesienia do postępowania w ostrych ze-

społach wieńcowych na całym świecie [86]. Skrócenie tego czasu i szybkie wy-

konanie badania EKG w celu identyfikacji STEMI ma istotne znaczenie dla re-

perfuzji tętnic wieńcowych. Według niektórych badań skrócenie czasu od wej-

ścia do szpitala do wykonania elektrokardiografii może skrócić czas PTCA [87; 

88; 89]. 

Zatłoczenie i przeludnienie szpitalnych oddziałów ratunkowych może 

opóźnić czas wykonania EKG oraz dalszej opieki nad potencjalnym pacjentem 

z ostrym zawałem mięśnia sercowego [90]. Wykonanie EKG generuje wydłuże-

nie czasu segregacji medycznej z powodu czasu potrzebnego na przygotowania 

pacjenta do badania, przyłożenie elektrod oraz wykonanie badania. Niemniej 

jednak wdrożenie EKG do procedury segregacji medycznej wpływa na skróce-

nie czasu do interwencji kardiologicznej, choć niesie obawy przed obciążeniem 

pracą personelu medycznego oraz ryzykiem nieumiejętności identyfikacji zmian 

w zakresie odcinka ST przez personel medyczny wykonujący segregację me-

dyczną [91; 92]. W moich badaniach tylko u jednego pacjenta wykryto świeży 

zawał mięśnia sercowego z uniesieniem odcinka ST – czas od segregacji me-

dycznej do badania lekarskiego wyniósł 22 minuty. W szpitalu, w którym prze-

prowadzono badania, osobą odpowiedzialną za segregację medyczną jest ratow-

nik medyczny lub pielęgniarka, którzy umiejętność interpretacji EKG nabyli 

w ramach toku studiów, a także na kursach podyplomowych i podczas pracy 

w SOR. 

Nie ma określonej procedury, która wskazywałaby, kto powinien przepro-

wadzać segregację medyczną, uwzględniając w tym staż pracy, odbyte kursy, 

poziom wykształcenia – jak jest to opisywane w innych artykułach medycz-

nych. W artykule French S. i wsp. w 2006 roku przeprowadzono prospektywne 

badanie, w których wstępna segregacja medyczna przeprowadzana była przez 

lekarza i dwie pielęgniarki w pierwszym tygodniu, natomiast w drugim segre-
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gacje medyczną wykonywały tylko pielęgniarki. Wyniki nie pokazały znaczącej 

różnicy w czasie, niezależnie od tego, kto wykonywał segregację. 

 Zespół wykonujący segregację medyczną również nie wpływał na poziom 

zadowolenia pacjentów. We wspomnianej pracy zasugerowano, iż pielęgniarki 

o odpowiedniej specjalności są odpowiednio przygotowane do wykonywania 

segregacji medycznej w oddziale ratunkowym [93]. Również w moich bada-

niach wszystkie procedury związane z przeprowadzeniem wstępnej segregacji 

medycznej pacjenta zgłaszającego się do szpitalnego oddziału ratunkowego zo-

stały wykonane przez ratownika medycznego lub pielęgniarkę, odbywających 

kilka szkoleń wewnątrz oddziałowych z procedury segregacji medycznej 

w szpitalnym oddziale ratunkowym.  

Kovacs M. i wsp. w której opisano badanie dotyczące porównania przepro-

wadzania wstępnej segregacji medycznej w szpitalnym oddziale ratunkowym 

przez pielęgniarkę i ratownika medycznego [94]. W wynikach przedstawiono, iż 

przeludnienie oddziału ratunkowego wpływa wśród personelu pielęgniarskiego 

na przypisanie pacjentom zgłaszającym się do oddziału ratunkowego wyższej 

kategorii pilności w większym stopniu niż to występowało u ratowników me-

dycznych przeprowadzających segregację medyczną [94]. W mojej pracy dobór 

personelu medycznego przeprowadzającego segregację medyczną był przypad-

kowy i nie prowadzono takiej analizy.  

Podczas wstępnej segregacji medycznej osoba odpowiedzialna za segrega-

cję przeprowadza z pacjentem wywiad według stworzonego protokołu, zadając 

pytania na temat chorób, urazów, leków. W tym samym czasie wykonywany 

jest pomiar podstawowych parametrów życiowych oraz krótka ocena pacjenta. 

Taka kwalifikacja może odbyć się w każdym miejscu szpitalnego oddziału ra-

tunkowego: w wyznaczonym pokoju badań, na korytarzu itp. Ten pierwszy kon-

takt pacjenta z osobą odpowiedzialną za segregację medyczną ma istotne zna-

czenie w dalszych losach chorego w oddziale ratunkowym [95]. 

Przeprowadzany wywiad może być wielokrotnie przerywany z wielu powo-

dów, np. zapytań i potrzeb innych pacjentów, osób odwiedzających lub perso-

nelu medycznego. Tego rodzaju przerwy w trakcie prowadzania segregacji mo-

gą opóźniać przekierowanie pacjenta do pokoju badań lub wpływać na decyzję 

o nieprawidłowo przeprowadzonej segregacji medycznej [96]. Według Rivera-

Rodrigueza AJ. i Karsha BT. częste przerwy w trakcie wstępnej segregacji me-
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dycznej mogą spowodować trudności w komunikacji oraz wywołać błędy [97], 

skutkujące spadkiem jakości opieki oraz niekorzystnymi wynikami leczenia 

pacjenta [98; 99]. 

Ponowna segregacja medyczna jest procesem, w którym pacjent przechodzi 

powtórną ocenę w trakcie oczekiwania na badania lekarskie. Wdrożenie po-

nownej klasyfikacji pozwala skrócić czas oczekiwania pacjentów, których stan 

zaczyna się pogarszać od momentu przyjęcia do oddziału ratunkowego [100]. 

W mojej pracy w grupie badanej 11% pacjentów oczekiwało na badanie lekar-

skie powyżej godziny. Tylko u dwóch pacjentów wykonano ponowną segrega-

cję medyczną po 60 minutach, w grupie kontrolnej 56,44% pacjentów oczeki-

wało na badanie lekarskie powyżej godziny, u żadnego z tych pacjentów nie 

wykonano ponownej oceny. Takie zjawisko spowodowane było zbyt małą liczbą 

personelu. W dostępnej literaturze mało jest dostępnych badań dotyczących po-

trzeby przeprowadzenia ponownej segregacji medycznej i jej wpływu na jakość 

opieki pacjenta.  

W pracy Ahalt V. i wsp. opisano zatłoczenie szpitalnych oddziałów ratun-

kowych od 9 rano do północy, w godzinach 00.00-9.00 liczba pacjentów się 

zmniejsza [101]. W mojej pracy badano czas przybycia pacjenta do oddziału 

ratunkowego w godzinach 7.00-19.00 oraz 19.00-7.00. Czas ten był uwarunko-

wany zmianą personelu ratowniczo-pielęgniarskiego. 70,14% pacjentów przyję-

tych do oddziału ratunkowego trafiło tam w godzinach dziennych między 7.00-

19.00, natomiast w godzinach nocnych (pomiędzy 19.00-7.00) było ich 29,85%. 

Pora około godziny 19 oraz 7 rano jest niebezpieczna w związku 

z przekazaniem dyżuru wśród personelu, który omawia pozostawionych pacjen-

tów nowej zmianie. Czas pacjentów oczekujących na segregację medyczną wy-

dłuża się.  

Szybka ocena pacjentów hospitalizowanych w szpitalnym oddziale ratun-

kowym jest nie tylko istotnym elementem pod względem bezpieczeństwa, ale 

także jakości opieki medycznej [102]. W wielu krajach szpitalne oddziały ra-

tunkowe stosują pewne metody segregacji medycznej w oparciu o główne dole-

gliwości, natomiast tylko w Szwecji większość oddziałów ratunkowych korzy-

sta z gotowych protokołów uwzględniających badania laboratoryjne [102; 103; 

103]. Pomiar parametrów życiowych jest ważnym elementem przewidywania 

śmiertelności pacjentów [80; 104]. W innych badaniach wykryto, że różne pa-
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rametry badań laboratoryjnych ułatwiają w nadaniu priorytetu w ocenie pacjen-

ta [105; 106; 107; 108]. 

Wiele metod segregacji medycznej nie obejmuje systematycznej oceny pa-

rametrów życiowych. Pacjenci często są oceniani według objawów zgłaszanych 

w rejestracji [25; 109; 110; 109; 110; 111].  

Chorzy z epilepsją, zatruci alkoholem, zgłaszający się z podejrzeniem 

ostrego brzucha lub posocznicą lub to grupa, u której najczęściej występuje 

podwyższone stężenie mleczanów we krwi. Jest to parametr korelujący z para-

metrami życiowymi w sytuacji, gdy trzeba szybko reagować na zmieniający się 

stan pacjenta [102]. 

W badaniach Widgren B. i wsp. występował istotny związek pomiędzy po-

ziomem stężenia mleczanów we krwi a podstawowymi parametrami życiowymi 

pacjentów przyjmowanych do szpitalnego oddziału ratunkowego. W tej grupie 

pacjentów występowały duszność, przyspieszona częstość oddechów, obniżone 

poniżej zakresu normy wartości saturacji krwi tętniczej z towarzyszącą przy-

spieszoną akcją serca oraz obniżonym ciśnieniem skurczowym i rozkurczowym 

krwi. Pacjenci z podwyższonymi wartościami mleczanów we krwi znajdowali 

się w starszej grupie osób, które również wymagały dłuższego czasu opieki 

w porównaniu do pacjentów z prawidłowymi parametrami [102]. W mojej pracy 

nie było istotnej różnicy między podwyższonymi wartościami a wiekiem pa-

cjentów. W niniejszej pracy - podobny odsetek odchyleń w parametrach ciśnie-

nia skurczowego, rozkurczowego krwi oraz saturacji krwi tętniczej 

w porównaniu do odchyleń wartości mleczanów oznaczonych w analizatorze 

parametrów krytycznych. Wśród 40 pacjentów z podwyższonymi wynikami 

mleczanów 13 pacjentów wymagało dalszej hospitalizacji w oddziale szpital-

nym. 
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8.  WNIOSKI 

1. Włączenie do procedury segregacji medycznej wyników badań podsta-

wowych parametrów krwi z użyciem analizatora parametrów krytycz-

nych i EKG wpływa na poprawę leczenia i rokowania pacjentów.  

2. Stosowanie analizatora parametrów krytycznych i EKG zmniejsza ryzyko 

nieprawidłowej kwalifikacji pacjentów zgłaszających się do szpitalnego 

oddziału ratunkowego. 

3. Dwukrotnie wyższy odsetek pacjentów przyjętych bez wskazań 

do hospitalizacji w szpitalnym oddziale ratunkowym zwiększa ryzyko 

błędu nieprawidłowej kwalifikacji. 

4. Wykorzystanie analizatora parametrów krytycznych oraz badania EKG 

wpłynęło na skrócenie czasu o połowę oczekiwania pacjentów na bada-

nia lekarskie. 

5. Wykorzystanie parametrów analizatora parametrów krytycznych na eta-

pie wstępnej segregacji medycznej pacjentów szpitalnego oddziału ra-

tunkowego poprawiło leczenie pacjenta w oddziale specjalistycznym. 

6. Badania z wykorzystaniem analizatora parametrów krytycznych i EKG 

wśród pacjentów zgłaszających się do szpitalnego oddziału ratunkowego 

pozwala wyłonić pacjentów w stanie zagrożenia życia spośród dużej 

grupy pacjentów bez kwalifikacji do hospitalizacji w oddziale ratunko-

wym. 

7. Osoby bez skierowania zgłaszające się do szpitalnego oddziału ratunko-

wego stanowią grupę szczególnej uwagi ze względu, na brak informacji 

o pacjencie i jego dolegliwościach. 

8. Chorzy z wywiadem chorób przewlekłych, stanowią wskazania do wyko-

nania badań z analizatora parametrów krytycznych, ze względu na duże 

prawdopodobieństwo nieprawidłowych wyników badań podczas przyję-

cia do oddziału ratunkowego. 

9. Wykonanie elektrokardiogramu bezpośrednio po przyjęciu pacjenta do 

oddziału ratunkowego pozwala rozpocząć szybki proces leczenia pacjen-

tów z zaburzeniami rytmu serca zagrażającymi życiu. 
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STRESZCZENIE  

OCENA PRZYDATNOŚCI                                                                              

ANALIZATORA PARAMETRÓW KRYTYCZNYCH I EKG W SEGREGACJI 

MEDYCZNEJ PACJENTÓW SZPITALNEGO 

ODDZIAŁU RATUNKOWEGO 

Słowa kluczowe: szpitalny oddział ratunkowy, segregacja medyczna, EKG, ana-

lizator parametrów krytycznych 

Wstęp: Od wielu lat szpitalne oddziały ratunkowe na całym świecie zmaga-

ją się ze wzrastającą liczbą pacjentów. Niewłaściwa kwalifikacja wezwań ze-

społu ratownictwa medycznego, łatwość dostępu do szpitalnego oddziału ratun-

kowego, omijanie drogi do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, czy długie 

kolejki oczekiwania do lekarza specjalisty to tylko nieliczne przyczyny postę-

pującego z roku na rok przeciążenia ilością pacjentów zgłaszających się do 

szpitalnych oddziałów ratunkowych W celu zapobiegania temu zjawisku wiele 

szpitali od dłuższego czasu stosuje zróżnicowane systemy segregacji medycznej 

pacjentów zgłaszających się do szpitalnego oddziału ratunkowego. Mają one 

w sposób obiektywny i efektywny ocenić stan pacjenta i określić, który z nich 

wymaga natychmiastowej pomocy, w jakich przypadkach pomoc może być od-

roczona, ze względu na stan pacjenta niezagrażający jego życiu w chwili przy-

bycia do oddziału ratunkowego. Zróżnicowana pilność pacjentów wymaga od-

powiedniej metody segregacji medycznej, która pozwoli szybko i sprawnie oce-

nić pacjenta pod względem pilności w udzieleniu pomocy. 

Cel pracy: Celem podjętej przeze mnie pracy jest ocena przydatności anali-

zatora parametrów krytycznych i EKG w segregacji medycznej pacjentów szpi-

talnego oddziału ratunkowego. 

Materiały i metody: Praca stanowi analizę retrospektywną 101 pacjentów 

grupy kontrolnej hospitalizowanych w szpitalnym klinicznym oddziale ratun-

kowym Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego w Olsztynie oraz grupę ba-

daną 100 chorych przyjętych do szpitalnego klinicznego oddziału ratunkowego. 

Zarówno grupę badaną jak i kontrolną stanowią pacjenci powyżej 18. roku ży-

cia. Badania, na które uzyskano zgodę komisji bioetycznej (nr uchwały 
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45/2019) oraz dyrekcji ośrodka, prowadzono w latach 2019-2020. Informacje 

dotyczące każdego pacjenta uwzględnionego w pracy obejmowały dane demo-

graficzne (wiek i płeć), nie wykorzystano natomiast żadnych danych identyfi-

kacyjnych, takich jak: imię, nazwisko, PESEL. Wszystkie dane pacjentów po-

zyskano z dostępu do dokumentacji papierowej i elektronicznej systemu 

AMMS. Korzystano z danych medycznych, obserwacji lekarskich, ratowniczych 

i pielęgniarskich, zawierających charakterystykę pacjenta, dolegliwości, 

z którymi zgłosił się do oddziału ratunkowego, podstawowe parametry życiowe, 

tryb przyjęcia do oddziału ratunkowego, czas przyjęcia, czas oczekiwania na 

badanie lekarskie, kategoryzacje, skalę bólu NRS, wywiad w kierunku chorób 

przewlekłych, przyjmowanych leków oraz alergie, a także badanie EKG oraz 

wyniki badań przeprowadzanych z użyciem analizatora parametrów krytycz-

nych. 

Badanie obejmuje dwie grupy pacjentów przyjętych do szpitalnego oddziału 

ratunkowego. Pierwszą z nich są pacjenci, u których zastosowano podstawową 

procedurę segregacji medycznej, czyli: wywiad, badanie fizykalne, ocenę para-

metrów życiowych (takich jak ciśnienie tętnicze, akcja serca, saturacja krwi 

tętniczej, temperatura), ocenę poziomu bólu w skali NRS. Grupę badaną stano-

wią pacjenci, u których zastosowano standardową procedurę segregacji me-

dycznej rozszerzoną o wyniki badań przeprowadzonych z użyciem analizatora 

parametrów krytycznych i EKG.  

Wyniki: W przedstawionych wynikach istotną różnicę statystyczną 

w kategoryzacji zgodnie z systemem p<0,001 zauważono w zarówno w grupie 

badanej, jak i kontrolnej. Na podstawie sporządzonej karty segregacji medycz-

nej funkcjonującej w szpitalnym klinicznym oddziale ratunkowym w grupie 

kontrolnej najwięcej chorych przypisano do grupy zielonej 15,84% (n=16) oraz 

niebieskiej 58,41% (n=59) niewymagającym pilnej interwencji medycznej oraz 

stanem niezagrażającym życiu. Czas oczekiwania na badania lekarskie wynosił 

między cztery – sześć godzin. Do stanów pilnych, które mogą oczekiwać do 60 

minut, zakwalifikowano zaledwie 0,99% (n=1) oraz 1,98% (n=2). Rozszerzenie 

procedury w grupie badanej o wyniki badań analizatora parametrów krytycz-

nych oraz elektrokardiogram spowodowało większy odsetek pacjentów, który 

znalazł się w grupie: pomarańczowej – 12% (n=12), żółtej – 33% (n=33) 
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i zielonej – 28% (n=28), natomiast grupie niebieskiej – 27% (n=27) liczba cho-

rych zmniejszyła się.  

W obu grupach duży odsetek pacjentów – 84,58% (n=170) – opuścił szpi-

talny oddział ratunkowy z zakończonym procesem terapeutycznym, 15,42% 

pacjentów (n=31) wymagało dalszego leczenia w warunkach szpitalnych na od-

dziale specjalistycznym, 0,5% (n=1) wypisało się na własne żądanie, natomiast 

1% (n=2) samowolnie opuściło oddział ratunkowy. W trybie wypisu pacjentów 

występuje istotna różnica (p<0,001): w grupie kontrolnej 95,05% pacjentów 

(n=96) wypisano do domu po zakończeniu procesu terapeutycznego 

w szpitalnym oddziale ratunkowym, a tylko 2,97% (n=3) chorych wymagało 

dalszej hospitalizacji w oddziałach specjalistycznych szpitala. W grupie bada-

nej aż o 25,03% (n=25) pacjentów więcej w porównaniu do grupy kontrolnej 

przekazano do dalszej hospitalizacji w szpitalu. W grupie badanej odsetek wy-

pisów do domu wynosił 70% (n=70) i był zdecydowanie niższy niż w grupie 

kontrolnej.  

Wśród wszystkich pacjentów średni czas oczekiwania na badanie lekarskie 

od chwili segregacji medycznej wyniósł 44 minuty. Najkrótszy czas wyniósł 3 

minuty (powód hospitalizacji bóle głowy oraz utrata przytomności – wypisani 

do leczenia ambulatoryjnego), najdłuższy – 420 minut (pacjent zgłaszający się 

do oddziału ratunkowego z powodu zawrotów głowy – wypisany do leczenia 

ambulatoryjnego). Istotność statystyczna występowała pomiędzy czasem od 

chwili segregacji medycznej do chwili badania lekarskiego. Średni czas ocze-

kiwania na badanie lekarskie w grupie badanej wyniósł 35 minut, natomiast 

w grupie kontrolnej był dwukrotnie wyższy i wyniósł 71 minut. 

Wnioski:  

1. Włączenie do procedury segregacji medycznej wyników badań podsta-

wowych parametrów krwi z użyciem analizatora parametrów krytycz-

nych i EKG wpływa na poprawę leczenia i rokowania pacjentów.  

2. Stosowanie analizatora parametrów krytycznych i EKG zmniejsza ryzyko 

nieprawidłowej kwalifikacji pacjentów zgłaszających się do szpitalnego 

oddziału ratunkowego. 

3. Dwukrotnie wyższy odsetek pacjentów przyjętych bez wskazań 

do hospitalizacji w szpitalnym oddziale ratunkowym zwiększa ryzyko 

błędu nieprawidłowej kwalifikacji. 
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4. Wykorzystanie analizatora parametrów krytycznych oraz badania EKG 

wpłynęło na skrócenie czasu o połowę oczekiwania pacjentów na bada-

nia lekarskie. 

5. Wykorzystanie wyników przy użyciu analizatora parametrów krytycz-

nych na etapie wstępnej segregacji medycznej pacjentów szpitalnego od-

działu ratunkowego poprawiło leczenie pacjenta w oddziale specjali-

stycznym. 

6. Badania z wykorzystaniem analizatora parametrów krytycznych i EKG 

wśród pacjentów zgłaszających się do szpitalnego oddziału ratunkowego 

pozwala wyłonić pacjentów w stanie zagrożenia życia spośród dużej 

grupy pacjentów bez kwalifikacji do hospitalizacji w oddziale ratunko-

wym. 

7. Osoby bez skierowania zgłaszające się do szpitalnego oddziału ratunko-

wego stanowią grupę szczególnej uwagi ze względu, na brak informacji 

o pacjencie i jego dolegliwościach. 

8. Chorzy z wywiadem chorób przewlekłych, stanowią wskazania do wyko-

nania badań z analizatora parametrów krytycznych, ze względu na duże 

prawdopodobieństwo nieprawidłowych wyników badań podczas przyję-

cia do oddziału ratunkowego. 

9. Wykonanie elektrokardiogramu bezpośrednio po przyjęciu pacjenta do 

oddziału ratunkowego pozwala rozpocząć szybki proces leczenia pacjen-

tów z zaburzeniami rytmu serca zagrażającymi życiu. 
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SUMMARY 

EVALUATION OF THE SIGNIFICANCE OF THE CRITICAL PARAMETER 

ANALYSER AND ECG IN THE PROCESS OF MEDICAL TRIAGE FOR 

PATIENTS IN THE EMEREGNCY DEPARTMENT 

Keywords: Emergency Department, medical, critical parameters analyser, ECG 

Background: For many years, hospital emergency departments (ED) around 

the world have been struggling with increasing numbers of patients. Inappro-

priate qualification in prehospital care, easy access to hospital emergency de-

partments, bypassing the general practitioner, or long waiting queues to special-

ists are only a few reasons leading to the overcrowding of hospital ED year af-

ter year.  

To prevent this phenomenon, many hospitals have been using different sys-

tems of medical segregation for patients arriving to ED to assess the condition 

of the patient effectively and determine the cases requiring immediate help such 

as in life – threatening situations and those where the help may be postponed. 

Patient’s medical urgency conditions may vary so it is important for healthcare 

professionals to use an appropriate and effective medicalsystem to provide the 

right care in the right time. 

Aim: The purpose of my project is an evaluation of the significance of the 

critical parameter analyser and ECG in the process of medical triage in emer-

gency department. 

Method: The study involves a retrospective analysis of 101 patients, as a 

control group, hospitalized in the hospital emergency department of the Re-

gional Specialist Hospital in Olsztyn and the study group of 100 patients admit-

ted to the hospital emergency department. Both the study and control groups 

consisted of patients over 18 years of age. The study, for which approval was 

obtained from the bioethics committee (resolution no. 45/2019) and the hospital 

management, was conducted in 2019-2020. Information on each patient in-

cluded in the study included demographic data (age and gender), but no identi-

fying data such as name, surname, personal identification number were used. 

All patient data were obtained from accessing to paper and electronic records in 
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the AMMS system. Medical, physician, paramedic, and nursing observation 

data were used, including patient characteristics, complaints with which the 

patient presented to the emergency department, baseline vital signs, mode of 

emergency department admission, time of admission, waiting time for medical 

examination, triage category, NRS pain scale, past medical history, medications 

taken, and allergies, as well as ECG and critical parameter analyzer results. 

The study includes two groups of patients admitted to the hospital emergen-

cy department. The first group consists of patients who underwent the basic 

medical segregation procedure, i.e., history, physical examination, assessment 

of vital signs (such as blood pressure, heart rate, oxygen blood saturation, tem-

perature), assessment of pain levels on the NRS scale. The study group consists 

of patients who underwent the standard medical segregation procedure as above 

extended to the results of tests performed using a critical parameters analyzer 

and ECG. 

Result: In the presented results, a significant statistical difference in cate-

gorization according to the system p<0.001 was noted in both the study and 

control groups. Based on the prepared medical segregation procedure function-

ing in the hospital clinical emergency department the control group revealed 

that most patients were assigned to the green group 15.84% (n=16) and blue 

group 58.41% (n=59) not requiring urgent medical intervention and non-life-

threatening condition. The waiting time for medical examination was between 

four - six hours. Only 0.99% (n=1) and 1.98% (n=2) were classified as urgent 

conditions, which can wait to 60 minutes. Extending the procedure in the study 

group to include the results of the critical parameter analyzer and electrocardi-

ogram resulted in a higher percentage of patients who were in the orange group 

- 12% (n=12), yellow group - 33% (n=33) and green group - 28% (n=28), while 

the number of patients decreased in the blue group - 27% (n=27).  

In both groups, a large number of patients - 84.58% (n=170) - left the hos-

pital emergency department with the therapeutic process completed, 15.42% of 

patients (n=31) required further inpatient treatment in a specialist department, 

0.5% (n=1) discharged on their own request, while 1% (n=2) left the emergency 

department arbitrarily. There is a significant difference in the mode of patients' 

discharge (p<0.001): in the control group, 95.05% of patients (n=96) were dis-

charged home after completion of the therapeutic process in the hospital emer-
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gency department, and only 2.97% (n=3) of patients required further hospitali-

zation in specialized departments of the hospital. In the study group a higher 

number of patient 25.03% (n=25) as compared to the control group were trans-

ferred for further hospitalization in the hospital. In the study group the percen-

tage of discharges to home was 70% (n=70) and was significantly lower as 

compared to the control group.  

Among all patients, the mean waiting time for medical examination from 

the time of medical segregation was 44 minutes. The shortest time was 3 mi-

nutes (reason for hospitalization headache and loss of consciousness - dis-

charged for outpatient treatment) and the longest time was 420 minutes (patient 

presenting to the emergency department for dizziness - discharged for outpa-

tient treatment). Statistical significance was between time from medical segre-

gation to medical examination. The mean waiting time for medical examination 

in the study group was 35 minutes, while in the control group it was twice as 

long at 71 minutes. 

Conclusions:  

1. Adding basic blood parameters tests with the use of the critical pa-

rameter analyser and ECG to the medical segregation procedure im-

proves treatment and prognosis of patients.  

2. Use of the critical parameter analyser and ECG reduces the risk of 

incorrect classification of patients presenting to the hospital emer-

gency department. 

3. Twice the higher percentage of patients admitted without indications 

to hospital emergency department increases the risk of misclassifica-

tion error. 

4. Use of the critical parameters analyser and ECG examination short-

ened the waiting time for medical examination by at least 50%. 

5. The use of the critical parameter analyser at the stage of initial medi-

cal segregation of patients in the hospital emergency department im-

proved patient treatment in the specialist department. 

6. The use of the critical parameter analyser and ECG among patients 

presenting to the hospital emergency department allows to select pa-

tients in life threatening condition from a large group of patients 

without qualification to hospitalization in the emergency department. 
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7. Non-referred patients presenting to the emergency department con-

stitute a group of special attention due to the lack of information 

about the patient and his/her complaints. 

8. Patients with a history of chronic disease are an indication for the 

critical parameter analyser testing due to the high likelihood of ab-

normal test results during emergency department admission. 

9. Performing electrocardiograms immediately after admission to the 

emergency department allows for rapid treatment of patients with 

life-threatening arrhythmias. 

 

 


