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WYKAZ SKROTOW

APTT

ATS

BP
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cLAC
DAP
EKG
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HR
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OZW
POCT
PT
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Czas kaolinowo-kefalinowy (ang. Activated partial thromboplas-
tin time)

Australijska skala segregacji medycznej (ang. Australasian
Triage Scale)

Cisnienie tetnicze krwi (ang. Blood Pressure)

Kanadyjska skala segregacji medycznej (ang. Canadian Acuity
Triage Scale)

Mleczany (ang. Lactates)

Cisnienie rozkurczowe krwi (ang. Diastole Blood Pressure)
Elektrokardiogram (ang. Electrocardiography)

System segregacji medycznej pacjentéw szpitalnych oddziatéw
ratunkowych (ang. Emergency Severity Index)

Skala spigczki (ang. Glasgow Coma Scale)

Czestos¢ akcji serca (ang. Heart Rate)

Manchesterska skala segregacji medycznej (ang. Manchester
Triage Scale)

Numeryczna skala bélu (ang. Numerical Rating Scale)

Ostry zesp6t wienicowy (ang. Acute Coronary Syndromes)
Szybka diagnostyka przyt6zkowa (ang. Point of Care Testing)
Czas protrombinowy (ang. Prothrombin Time)

Angioplastyka wiencowa (ang. Percutaneous Transluminal
Coronary Angioplasty)

Cisnienie skurczowe krwi (ang. Systole Arterial Pressure)
Potudniowoafrykanska skala segregacji medycznej (ang. The
South African Triage Scale)

Szpitalny oddziat ratunkowy (ang. Emergency Department)
Zespot ratownictwa medycznego (ang. Emergency Medical

Team)



WPROWADZENIE

Medycyna ratunkowa jest jedng z najwazniejszych dziedzin w opiece zdro-
wotnej ze wzgledu na zréznicowang pilnos$¢ pacjentéw, ich wzrastajaca liczbe,
réznorodnos¢ przypadkow, ich kompleksowos¢, a takze koniecznos¢ podejmo-
wania natychmiastowych dziatan w celu ratowania zycia [1].

Od wielu lat szpitalne oddziaty ratunkowe na calym §wiecie zmagaja si¢ ze
wzrastajacg liczbg pacjentéw. Niewtasciwa kwalifikacja wezwan zespotu ra-
townictwa medycznego, tatwos¢ dostepu do szpitalnego oddziatu ratunkowego,
omijanie drogi do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, czy dlugie kolejki
oczekiwania do lekarza specjalisty to tylko nieliczne przyczyny postgpujacego
z roku na rok przecigzenia ilo$cig pacjentéw zgtaszajacych si¢ do szpitalnych
oddziatéw ratunkowych [2].

W ciagu ostatnich 30 lat zaobserwowano wzrastajaca liczbe pacjentow,
ktérym byta udzielana pomoc w szpitalnych oddziatach ratunkowych [3]. We-
dtug American Hospital Association 91% amerykanskich oddziatéw ratunko-
wych zmaga si¢ z nadmierng liczba pacjentéw, z czego 40% jest zjawiskiem
wystepujacym codziennie [4]. W Stanach Zjednoczonych od 1993 do 2003 roku
zaobserwowano 23% wzrost liczby wizyt pacjentéw w szpitalnych oddziatach
ratunkowych [5]. W latach 2013-2018 liczba pacjentéw zgtaszajacych si¢ do
szpitalnych oddziatéw ratunkowych w Australii wzrosta o 11% [6].

Z danych National Hospital Ambulatory Medical Care Survey z 2018 roku
w USA wynika, ze liczba wizyt w oddziatach ratunkowych wynosita w tym cza-
sie 130 miIn. Zaledwie 14,5 mln pacjentéw hospitalizowanych wymagato prze-
niesienia na inny oddzial szpitalny celem kontynuacji leczenia, z czego 2
mln stanowili chorzy w stanie krytycznym [7]. W Stanach Zjednoczonych $red-
ni czas oczekiwania pacjenta w oddziale ratunkowym do rejestracji wynosit 24
minuty. Sredni czas, ktéry pacjenci spedzaja po rejestracji przed kolejnymi
czynno$ciami wynosi 96 minut. Sredni czas pobytu w oddziale ratunkowym
przed wypisaniem do domu wynosi 135 minut [8]. W 2018 roku do amerykan-
skich oddziatéw ratunkowych zgtosito si¢ 123,8 mln chorych, z czego zaledwie
18% zostalo zbadanych w ciggu 15 minut. Wigkszos$¢ pacjentéw zmuszona byta
spedzi¢ dtuzszy czas w poczekalni [9]. Szacuje si¢, ze okolo 4000 chorych sa-

mowolnie opuscito szpitalny oddziat ratunkowy przed badaniem lekarskim [10].
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Wedtug Australian College for Emergency Medicine przeludnienie szpital-
nych oddzialéw ratunkowych okresla si¢ jako niewydolnos¢ instytucji zwiazang
ze wzrostem liczby pacjentéw oczekujacych na przyjecie do oddziatu oraz ba-
danie lekarskie, przekraczajacym zasoby sprzetu, przestrzeni i personelu me-
dycznego [11; 12]. Na catym Swiecie ich obcigzenie praca w zakresie liczbo-
wym i rodzajowym z dnia na dzieh systematycznie rosnie [1; 12].

Wzrastajaca liczba pacjentéw szpitalnych oddzialéw ratunkowych wymusza
na oddziatach ratunkowych sprawnym systemem dziatania, ktéry zapewni im
wlasciwg pomoc medyczng. Ograniczone zasoby personelu 1 koniecznego sprze-
tu medycznego oraz topografia (zle rozmieszczenie oddziatéw ratunkowych,
brak specjalnego pomieszczenia do segregacji medycznej) wydtuzaja czas ocze-
kiwania pacjentow na przyjecie do oddzialu ratunkowego, badanie lekarskie
oraz przeniesienie na 16zko szpitalne [12]. Niewystarczajace dostgpne sity
1 srodki przyczynig si¢ do pogorszenia jakos$ci opieki, zagrozenia bezpieczen-
stwa pacjentow, sytuacji stresowej wsrod personelu medycznego oraz wzrostu
kosztéw opieki [13]. Oprécz wydtuzonego czasu oczekiwania pacjentow zwiegk-
sza si¢ ryzyko btedow oraz zdarzen niepozadanych, takich jak wydtuzenie czasu
w diagnozie, leczeniu, a takze spadek jakosci opieki nad pacjentami z ostrym
zawatem mig$nia sercowego, udarem mézgu, w nagtych stanach chirurgicznych.
W przegladzie literatury opisywane sa przypadki zgonéw spowodowanych
przypadkowym opdznieniem w leczeniu [14].

W celu zapobiegania temu zjawisku wiele szpitali od dluzszego czasu sto-
suje zréznicowane systemy segregacji medycznej pacjentow zglaszajacych sie
do szpitalnego oddzialu ratunkowego [15]. Maja one w sposéb obiektywny
i efektywny oceni¢ stan pacjenta i okresli¢, ktéry z nich wymaga natychmia-
stowej pomocy, w jakich przypadkach pomoc moze by¢ odroczona, ze wzgledu
na stan pacjenta niezagrazajacy jego zyciu w chwili przybycia do oddziatu ra-
tunkowego [16].

Z danych Najwyzszej Izby Kontroli w Polsce w 2012 roku wynika, ze nawet
80% pacjentéw przyjetych do oddzialéw ratunkowych stanowity osoby wyma-
gajace pomocy w ramach podstawowej opieki zdrowotnej, specjalistycznej po-
radni czy nocnej i $wigtecznej pomocy lekarskiej [17]. Do najbardziej obcigzo-
nych w Polsce obszaréw szpitalnego oddzialu ratunkowego nalezy strefa kon-

sultacyjna zielona, w ktorej udziela si¢ 48 - 65% wszystkich §wiadczen, z czego

6



37-45% tych chorych nie spetnialo kryterium nagtego zagrozenia zdrowotnego
[2]. Zrbéznicowana pilnos¢ pacjentéw wymaga odpowiedniej metody segregacji
medycznej, ktéra pozwoli szybko i sprawnie oceni¢ pacjenta pod wzgledem pil-
nosci w udzieleniu pomocy.

Oddziaty ratunkowe zgodnie z zalozeniami ustawodawcy mialy by¢ jednym
z ogniw systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne, stworzonego w celu
udzielania $§wiadczen medycznych niezbednych do stabilizacji funkcji zycio-
wych pacjentéw, znajdujacych si¢ w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego
[18]. Dzigki rozwiazaniom prawnym na calym Swiecie powstaty doskonale wy-
posazone, ogdlnodostgpne, calodobowe narze¢dzia diagnostyczno - terapeutycz-
ne, a oddziaty ratunkowe wypelnity luk¢ pomigdzy lecznictwem zamknigtym
a otwartym [19]. W Polsce wymagania organizacyjne, personalne, jak
1 sprzetowe dotyczace szpitalnych oddzialéw ratunkowych okre§lono zgodnie
z wlasciwym rozporzadzeniem ministra zdrowia.

Wieloletnie doswiadczenie mojej pracy w szpitalnym oddziale ratunkowym
sktonito mnie do doktadniejszej analizy problemu przepelnienia szpitalnych
oddziatéw ratunkowych oraz poszukiwania nowych metod zapobiegajacych te-
mu zjawisku. Przeglad artykuléw naukowych, dostepnej literatury medycznej
i zalecen oraz poréwnanie najczesciej stosowanych systemOw segregacji me-
dycznej na calym $wiecie pokazaty ich wspdlne komponenty, takie jak objawy
manifestowane przez pacjenta oraz podstawowe parametry zyciowe.

Wykonujac cz¢sto segregacj¢ medyczng w moim miejscu pracy, zauwazy-
tam, iz te czynniki nie wystarczaja, by unikna¢ btedu. Dlatego tez celem podje-
tej przeze mnie pracy jest ocena przydatno$ci analizatora parametréw krytycz-
nych i EKG w segregacji medycznej pacjentéw szpitalnego oddziatu ratunko-
wego.

Ocena pacjenta nie powinna trwac¢ dtuzej niz 2-5 minut, ale musi by¢ szyb-
ka i doktadna. Obejmuje potagczony obraz przedstawionego problemu i obja-
wow, ktére manifestuje chory [20]. Na szczeblu migdzynarodowym nie osig-
gnig¢to jednego stanowiska, jakie parametry powinny by¢ oceniane podczas se-
gregacji medycznej pacjentdw szpitalnego oddziatu ratunkowego. Decyzje do-
tyczace klasyfikacji moga bazowaé¢ zaréwno na podstawowych parametrach zy-

ciowych pacjentéw — takich jak: poziom $wiadomosci, czestos¢ akcji serca, ci-



$nienie te¢tnicze krwi, cze¢stos¢ oddechdw, saturacja krwi tetniczej, temperatura
ciala — jak 1 gtéwnych dolegliwos$ciach [21].

Istotnym elementem dobrze przeprowadzonej segregacji medycznej wydaje
si¢ by¢ ocena EKG oraz wynikéw badan analizatora parametrow krytycznych,
ktore ze wzgledu na tatwos$¢ wykonania i szybka dostgpnos¢ do wynikéw po-
zwalaja lepiej ocenié stan pacjentdw zgtaszajacych si¢ do oddziatu ratunkowe-
go, utatwiajac identyfikacje chorych wymagajacych przyspieszonej pomocy.

Analizator parametrow krytycznych to wieloparametrowe urzadzenie wypo-
sazone w opcje 1 funkcje dostosowane do wymogéw danej placéwki od podsta-
wowych poprzez zaawansowane zestawy badan, stosowane w ramach szybkie]
diagnostyki przyt6zkowej (POCT). W Mojej pracy wyniki badan biochemicz-
nych uzyskano za pomocg analizatora parametréw krytycznych Radiometer
ABL 800 FLEX, ktory pozwala uzyska¢ wiarygodne wyniki 18 parametrow la-
boratoryjnych (w tym m.in. gazometrii krwi, st¢zenia elektrolitéw, kreatyniny,
hemoglobiny, glikemii) w czasie 35 sekund za pomocg prébki krwi zylnej po-
branej do specjalnej strzykawki lub kapilary.

Niezwloczny dostgp do wynikéw badan krwi jest zasadniczym elementem
w diagnozowaniu i leczeniu pacjentéw w stanie naglego zagrozenia zdrowotne-
go. Rownowaga kwasowo - zasadowa oraz stan wymiany gazowej w tym utle-
nowania krwi oceniany na podstawie gazometrii krwi ma istotne znaczenie dla
nowoczesnych algorytméw proceséw leczniczych pacjentdw znajdujacych sie
w stanie zagrozenia zycia [22].

W rozprawie doktorskiej zaprezentowano istot¢ problemu w oparciu
o dostepng literatur¢ naukowga. Przeglad artykutéw rozpoczeto od analizy sytu-
acji szpitalnych oddziatéw ratunkowych na $§wiecie. Nawigzano do liczby ho-
spitalizacji, probleméw przeludnienia, z jakim zmagaja si¢ oddzialy ratunkowe,
sredniego czasu pobytu w SOR, a takze liczby przyjec pacjentéw bez kwalifika-
cji do oddziatu ratunkowego. W kolejnym rozdziale dokonano przegladu histo-
rii, opisujac, jak przez lata ksztattowata si¢ polityka i zalecenia odno$nie segre-
gacji medycznej. Nastepnie szczegétowo omdéwiono, istote segregacji medycz-
nej, opisano jego rol¢ oraz omdéwiono najbardziej popularne systemy segregacji
medycznej wykorzystywane na $wiecie.

Praca stanowi analiz¢ retrospektywng 101 pacjentéw hospitalizowanych

w szpitalnym klinicznym oddziale ratunkowym Wojewddzkiego Szpitala Spe-
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cjalistycznego (WSS) w Olsztynie oraz grup¢ badang 100 chorych przyjetych
do szpitalnego oddziatu ratunkowego, czyli tacznie 201 pacjentéw powyzej 18.
roku zycia.

Badanie obejmuje dwie grupy pacjentéw przyjetych do szpitalnego oddziatu
ratunkowego. Pierwsza z nich stanowig pacjenci, u ktérych zastosowano stan-
dardowg procedure segregacji medycznej, czyli: wywiad, badanie fizykalne,
ocen¢ parametréw zyciowych (takich jak ci$nienie te¢tnicze, akcja serca, satura-
cja krwi tetniczej, temperatura) oraz ocen¢ poziomu bolu w skali NRS. Druga
grupe stanowig pacjenci, u ktérych zastosowano standardowg procedur¢ segre-
gacji medycznej rozszerzong o wyniki badan przeprowadzanych z uzyciem ana-
lizatora parametréw krytycznych oraz EKG.

W przedstawionych wynikach istotng réznice¢ statystyczng w kategoryzacji
zgodnie z systemem p<0,001 zauwazono w zaré6wno w grupie badanej, jak
1 kontrolnej. Na podstawie sporzadzonej karty segregacji medycznej funkcjonu-
jacej w szpitalnym klinicznym oddziale ratunkowym w grupie kontrolnej naj-
wiecej chorych przypisano do grupy zielonej 15,84% (n=16) oraz niebieskiej
58,41% (n=59) niewymagajacym pilnej interwencji medycznej oraz stanem nie-
zagrazajacym zyciu. Czas oczekiwania na badania lekarskie wynosit miedzy
cztery — sze$¢ godzin. Do stanéw pilnych, ktére moga oczekiwa¢ na badanie
lekarskie do 10 minut (grupa pomaranczowa) zakwalifikowano zaledwie 0,99%
(n=1) pacjentéw, natomiast do standéw, ktoérych czas do pierwszego kontaktu z
lekarzem wynosi od 10 do 60 minut( grupa z6tta) zakwalifikowano 1,98% (n=2)
pacjentow. Rozszerzenie procedury w grupie badanej o wyniki badan przepro-
wadzanych z uzyciem analizatora parametréw krytycznych oraz elektrokardio-
gram spowodowalo wiekszy odsetek pacjentéw, ktdry znalazt si¢ w grupie: po-
maranczowej— 12% (n=12), z6ttej — 33% (n=33) i zielonej — 28% (n=28), nato-
miast grupie niebieskiej — 27% (n=27) liczba chorych zmniejszyta sig.

W obu grupach duzy odsetek pacjentéw — 84,58% (n=170) — opuscit szpi-
talny oddzial ratunkowy z zakonczonym procesem terapeutycznym, 15,42%
pacjentéw (n=31) wymagalo dalszego leczenia w warunkach szpitalnych na od-
dziale specjalistycznym, 0,50% (n=1) wypisalo si¢ na wilasne zadanie, nato-
miast 1,00% (n=2) samowolnie opuscito oddziat ratunkowy (podane dane obra-
zuje wykres 9 z rozdziatu 6. MATERIALY i METODY). W trybie wypisu pa-

cjentow wystepuje istotna réznica (p<0,001): w grupie kontrolnej 95,05% pa-
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cjentow (n=96) wypisano do domu po zakonczeniu procesu terapeutycznego
w szpitalnym oddziale ratunkowym, a tylko 2,97% (n=3) chorych wymagato
dalszej hospitalizacji w oddziatach specjalistycznych szpitala. W grupie bada-
nej az o 25,03% (n=25) pacjentéw wigcej w poréwnaniu do grupy kontrolnej
przekazano do dalszej hospitalizacji w szpitalu. W grupie badanej odsetek wy-
piséw do domu wynosil 70% (n=70) i1 byl zdecydowanie nizszy niz w grupie
kontrolnej.

Wsréd wszystkich pacjentéw $redni czas oczekiwania na badanie lekarskie
od chwili segregacji medycznej wynidst 44 minuty. Najkrétszy czas wynidst 3
minuty (powdd hospitalizacji béle glowy oraz utrata przytomno$ci — wypisani
do leczenia ambulatoryjnego), najdtuzszy — 420 minut (pacjent zgtaszajacy si¢
do oddzialu ratunkowego z powodu zawrotéw gltowy — wypisany do leczenia
ambulatoryjnego). IstotnoS$¢ statystyczna wystgpowata pomiedzy czasem od
chwili segregacji medycznej do chwili badania lekarskiego. Sredni czas ocze-
kiwania na badanie lekarskie w grupie badanej wynidést 35 minut, natomiast
w grupie kontrolnej byt dwukrotnie wyzszy i wyniést 71 minut.

Podsumowujac, w niniejszej pracy potwierdzono, iz rozszerzenie stan-
dardowej procedury segregacji medycznej o wyniki analizy parametrow kry-
tycznych oraz EKG zmniejsza nie tylko czas oczekiwania pacjentéw na badanie
lekarskie, ale takze ryzyko zdarzen niepozadanych. Poprzez dost¢p do szybkich
badan na etapie segregacji medycznej pacjentOw mozna stwierdzi¢ zaburzenia
elektrolitowe, zaburzenie rytmu serca, a takze czy konieczna jest pilna inter-
wencja medyczna wymagajaca szybkiej $ciezki terapeutycznej. To niezwykle
wazny element dodatkowy w standardowej procedurze segregacji medycznej,
pozwalajacy zidentyfikowaé pacjentéw w stanie zagrozenia zycia sposréd duzej
grupy pacjentéw, ktérych stan nie zagraza ich zyciu, zgtaszajacych si¢ do szpi-

talnych oddziatéw ratunkowych.
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1. HISTORIA SEGREGACJI MEDYCZNEJ W POLSCE
I NA SWIECIE

Pierwsze doniesienia dotyczgce segregacji medycznej si¢gaja czasOw prehi-
storycznych. Zostaty réwniez opisane w dokumentach egipskich w XVII w.
p.n.e. Wowczas dotyczyly one ogélnej koncepcji ustalania priorytetow. Termin
pochodzi od francuskiego stowa ,.trier” oznaczajacego ,,sortowac”. Okreslenie
to ma wiele korzeni. Poczatkowo stosowano je do opisu sortowania produktéw
rolnych, gtéwnie ziaren kawy w XVII w. w Wielkiej Brytanii [23].

Tworzenie si¢ segregacji medycznej wywodzi si¢ z potrzeb wojny i byto
scisle zwigzane z medycyng wojskowg rozwijajacg si¢ podczas wojen napoleon-
skich. Napoleon Bonaparte zainwestowat w system, ktéry mial na celu zmniej-
szy¢ straty wojskowe, a tym samym wzmocni¢ sprawno$¢ swojej armii na polu
bitwy. Sredniowieczne i starozytne armie nie zapewnialy swoim zolnierzom
nalezytej opieki, ktora polegata jedynie na pomocy udzielanej przez towarzyszy
walki, w zwigzku z czym wigkszo$¢ z nich umierata. Od XVIII wieku wojskowi
chirurdzy podczas wojny secesyjnej opracowali 1 wdrozyli pierwsze zasady se-
gregacji na polu bitwy. Niewiele jednak wiadomo na temat segregacji medycz-
nej w innych krajach [23].

Za prekursora segregacji medycznej uwaza si¢ chirurga Barona Dominika
Larreya, ktory w 1797 roku, jako pierwszy wprowadzil na pole bitwy karetki.
Do zadan zalogi ambulansu nalezato odnajdywanie poszkodowanych Zzotnierzy
i przetransportowanie ich do szpitali polowych, gdzie mieli szans¢ na szybki
powrdt do zdrowia i walki. Pieédziesiagt lat pozniej brytyjski chirurg John Wil-
son opisal zasady segregacji podczas wypadkéw masowych. Podzielit on po-
szkodowanych na trzy kategorie: chorych z drobnymi, powaznymi
i $miertelnymi urazami. Podczas pierwszej wojny §wiatowej okreslenie ,,segre-
gacja” stosowano powszechnie. W miejscu punktéw segregacyjnych, gdzie tra-
fiali poszkodowani zotnierze, dyzurujacy lekarz odpowiadat za dalsze ich losy.
Od tego czasu powstaty rézne modele segregacji. W czasie drugiej wojny §wia-
towej odnosity si¢ np. do rokowania odno$nie przezycia rannego zotnierza
z urazem brzucha. Dopiero w latach 80 XX wieku w Kalifornii lekarze ratun-

kowi ze szpitala Hoag Memorial wraz z ratownikami strazy pozarnej Newport
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Beach opracowali system segregacji medycznej w warunkach przedszpitalnych,
ktore na state zostato zwigzane z ratownictwem medycznym [24].

Segregacja medyczna w szpitalnych oddziatach ratunkowych to stosunkowo
nowa procedura, wprowadzona w latach 60. XX wieku w Stanach Zjednoczo-
nych [25]. Segregacja jest procesem ztozonym, dlatego tez zaprojektowano kil-
ka skal, stuzacych jako systemy wspomagajace personel medyczny
w podejmowaniu wtasciwych decyzji.

Przed rokiem 1960 segregacja medyczna byta procesem wykonywanym
przez lekarzy. W ostatnim pig¢cdziesigcioleciu ulegto to zmianie i zadanie to
przejety pielegniarki oraz ratownicy medyczni [26]. Najwczesniejsza informa-
cja w piSmiennictwie o rozpoczeciu segregacji medycznej w szpitalnych od-
dziatach ratunkowych sigga poczatku 1960 roku i dotyczy Baltimore (USA).
Jednakze w tym 1 innych wczesnych systemach brakowato formalnej struktury
1 organizacji, przez co nie osiggni¢to porozumienia w sprawie stosowanych ka-
tegorii. Segregacja medyczna byta cze¢sto wykonywana przez personel admini-
stracyjny lub samych pacjentéw, ktérzy zostali poproszeni o wybranie, czy chca
naleze¢ do jednej z dwéch grup: wypadkéw medycznych lub chirurgicznych.
Z czasem wiele oddziatow zaczeto wprowadzac¢ bardziej sformalizowane syste-
my segregacji medycznej, aby sprosta¢ wymaganiom wspoélczesnej medycyny
ratunkowej. Do przydzielania pacjentéw wprowadzono od 2 do 10 kategorii
[27]. Inny system szkolenia lekarzy i pielegniarek przyczynit si¢ do stworzenia
prostego systemu segregacji medycznej, ktéry moze by¢ z powodzeniem zasto-
sowany przez pielegniarki i ratownikéw medycznych.

Pierwsze wytyczne opisujgce segregacje¢ medyczng w szpitalnych oddzia-
tach ratunkowych stworzyt w 1964 roku Richard Weinerman. Dzigki temu se-
gregacja medyczna trafita na state do oddziatow ratunkowych i1 nie mogta by¢
zastosowana tylko do wypadkéw masowych i katastrof [28]. Obecnie okreslenie
na stale zwigzane jest z ratownictwem medycznym na calym §wiecie. W Polsce
oficjalne wzmianki okreslone zostaly w ustawie o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym. Systemu segregacji medycznej w oddziatach ratunkowych nie zde-
finiowano doktadnie, niemniej jednak dla sprawnego funkcjonowania oddzialy

stosuja rézne jego warianty [24].
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2. SEGREGACJA MEDYCZNA W SZPITALNYM
ODDZIALE RATUNKOWYM

Segregacja medyczna jest jedng z najwazniejszych funkcji szpitalnych
oddzialéw ratunkowych. Stanowi pierwszy element dzialan podejmowanych
przez personel medyczny u pacjenta [29]. Proces ten wymaga doswiadczenia
w ocenie klinicznej pacjenta pod wzgledem jego pilnosci pod katem przyjecia
do oddzialu ratunkowego [16; 30; 31; 20]. Doswiadczenie lekarzy, zebrane la-
tami podczas wojen, wptyn¢lo na wprowadzenie sytemu segregacji medycznej
pacjentow trafiajacych do oddziatéw ratunkowych, ustalajagc tym samym pil-
no$¢ leczenia i opieki nad chorym [20]. Gi6wny cel takiego postgpowania, po-
mimo réznych metod, pozostaje niezmienny: wplyw na prawidlowy przeptyw
pacjentow 1 udzielenie im pomocy ze wzgledu na jednostke chorobowa, z ktérg
zglaszaja si¢ do szpitalnego oddziatu ratunkowego [32; 33]. Segregacja me-
dyczna to rOwniez ustalenie priorytetyzacji pacjentéw pod wzgledem ci¢zkosci
urazéw, choroby, zaleznie od rokowania i dostepnosci zasobéw, jakimi dyspo-

nuje szpitalny oddziat ratunkowy.
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3. ROLA SEGREGACJI MEDYCZNEJ W SZPITALNYM
ODZIALE RATUNKOWYM

Szpitalny oddzial ratunkowy zostal zaprojektowany 1 stworzony w celu le-
czenia pacjentow wymagajacych pilnej opieki medycznej. Przepetnienie tych
oddziatéw staje si¢ coraz wigkszym problemem szpitalnym na calym $§wiecie,
a wzrost zapotrzebowania na opieke medyczng oraz deficyt t6zek szpitalnych
przyczynia si¢ do nasilenia tego problemu [34]. Aby nie dopusci¢ do spadku
jakosci opieki medycznej, wzrostu $miertelno$ci oraz zwigkszenia liczby pa-
cjentdow samowolnie opuszczajacych szpitalny oddzial ratunkowy przed bada-
niem lekarskim, wazne jest przeprowadzenie odpowiedniego schematu segrega-
cji medycznej. Prawidtowa segregacja medyczna pozwoli nie tylko na zminima-
lizowanie zdarzen niepozadanych — takich jak pogorszenie si¢ stanu pacjentéw
oczekujacych na badanie lekarskie w szpitalnych oddziatach ratunkowych, ale
réwniez na okreslenie odpowiedniej kategoryzacji pacjentdw oraz przygotowa-
nie niezbednych zasobéw do opieki nad nimi [34]. Segregacja medyczna jest
procesem ciagtym, zapewniajacym odpowiedni poziom  leczenia
w odpowiednim czasie. Czas oczekiwania pacjentow na badanie lekarskie sta-
nowi bowiem jedno z najwazniejszych kryteriéow jakos$ci opieki funkcjonowania
oddziatu [35]. Najczestsze bledy w segregacji medycznej to tysigce pacjentow
o szerokim spektrum objawéw 1 dolegliwosci: od skomplikowanych urazéw
1 stan0w bezposredniego zagrozenia zycia po pacjentéw szukajacych pomocy
w systemie ratownictwa medycznego wobec braku mozliwos$ci szybkiego doste-
pu do specjalisty lub lekarza podstawowej opieki zdrowotnej.

Nieodpowiednia kategoryzacja doprowadza do niepotrzebnego wydluzenia
czasu oczekiwania, a to z kolei przyczynia si¢ do pogarszania stanu zdrowia
podczas oczekiwania na badanie lekarskie oraz opd6znienie badania pacjenta

wymagajgcego pilniejszej opieki.
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4. MODELE SEGREGACJI MEDYCZNEJ W SZPITALNYM
ODDZIALE RATUNKOWYM

W latach 90. XX wieku opracowano 1 wdrozono system segregacji medycz-
nej pacjentow w oddziatach ratunkowych. W wielu krajach skale segregacji
medycznej wprowadzono dzi¢ki przetomowej pracy Geralda FitzGeralda [27].
Najwickszy wplyw na wspétczesng segregacje medyczng miaty szeroko rozpo-
wszechnione na §wiecie skale, takie jak: australijska skala segregacji medycz-
nej (ATS), kanadyjska skala segregacji medycznej (CATS), manchesterska ska-
la segregacji medycznej (MTS), system segregacji medycznej pacjentow szpi-
talnych oddziatléw ratunkowych (ESI) oraz potudniowoafrykanska skala segre-
gacji medycznej (SATS) [21]. Wspllnym zalozeniem wszystkich systeméw se-
gregacji medycznej pacjentéw szpitalnego oddziatu ratunkowego jest okreslenie
czasu oczekiwania pacjenta na udzielenie pomocy. Kazda z powyzszych skal
poza SATS zostala opracowana do uzytku w systemach z wysokim poziomem

zasobow [21].

4.1. Australijska Skala Segregacji Medycznej

Od 1994 roku australijska skala segregacji medycznej stosowana jest we
wszystkich australijskich oddziatach ratunkowych [29]. Pacjentom podczas se-
gregacji medycznej zostaje nadany jeden z pigciu koloréw okreslajacy ich pil-
no$¢. Do kazdego z priorytetow przypisane s3g konkretne objawy zglaszane
przez pacjenta [36].

Kolor czerwony (kategoria 1) oznacza chorego w stanie zagrozenia zycia,
wymagajgcego natychmiastowej pomocy. Do takich stanéw zaliczajg si¢ chorzy
z naglym zatrzymaniem krazenia, niedrozno$cig drég oddechowych wymagaja-
c3 udroznienia metodg zaawansowang, bradypnoé& ponizej 10 oddechéw na mi-
nute, hipotonig ponizej 80 mmHg ci$nienia skurczowego u dorostych, wstrza-
sem u dzieci, stanem padaczkowym, zaburzeniami zachowania, GCS ponizej 9
pkt [37].

Kolor pomaranczowy (kategoria 2) jest przypisany chorym wymagajacym
pilnej pomocy — czas przeznaczony na ocen¢ i rozpoczecie leczenia nie powi-

nien przekroczy¢ 10 minut. Do tej grupy zaliczajg si¢ m.in. pacjenci, u ktérych
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wymagane jest specjalistyczne leczenie w okreSlonym czasowo oknie terapeu-
tycznym (tromboliza, podanie odtrutki, angiografia naczyn wiencowych), cho-
rzy z ci¢zka niewydolnos$cig oddechowa, pacjenci niestabilni hemodynamicznie
[37].

Kolorem zielonym (kategoria 3) oznacza si¢ chorych przy zalecanym czasie
oceny 1 rozpoczecia leczenia do 30 minut. W tej grupie znajduja si¢ pacjenci,
u ktérych istnieje potencjalne ryzyko pogorszenia stanu zdrowia. Zaliczamy do
nich np. chorych z nadci$nieniem t¢tniczym, cechami odwodnienia, wymiotami,
umiarkowang dusznos$cig, bélem o $rednim nasileniu wymagajacym podania
srodkéw przeciwbdlowych [37].

Kolor niebieski (kategoria 4) — tak zakwalifikowani pacjenci wymagaja
oceny i leczenia maksymalnie do 60 minut. Ta grupa chorych wymaga giéwnie
konsultacji lub dalszej hospitalizacji na innych oddziatach. Wsrdd tej kategorii
wyrdznia si¢ m.in. obecno$¢ ciata obcego bez zaburzeh oddychania, powierz-
chowny uraz gtowy bez utraty przytomnos$ci, powierzchowne urazy konczyn,
zaburzenia psychiczne bez zagrozenia dla siebie i innych oséb [37].

Kolor biaty (kategoria 5) otrzymuje pacjent bez stanu zagrozenia zycia
1 zdrowia, ktéry moze oczekiwa¢ do 120 minut na oceng i leczenie. Do tej gru-

py zalicza si¢ chorych z chorobami przewlektymi [37].

4.2. Kanadyjska Skala Segregacji Medycznej

System zostal opracowany do stosowania w stanach naglych przez lekarzy
w 1990 roku w Nowym Brunszwiku w Kanadzie i opiera si¢ na australijskiej
skali segregacji medycznej [36]. Pacjenci sa klasyfikowani na podstawie wy-
gladu, okolicznosci zdarzenia oraz manifestowanych objawéw. Niekiedy poste-
powanie zostaje rozszerzone o szczegétowy wywiad i badanie, co umozliwia
lepsza kwalifikacje. W tym systemie chorych dzieli si¢ wedlug pigciu pozio-
mow [38].

Poziom pierwszy (resuscytacja) — nadawany chorym w stanie zagrozenia
zycia 1 zdrowia lub u ktérych wystepuje ryzyko pogorszenia si¢ stanu
i wymagajg pilnych interwencji medycznych. Sg to m.in. pacjenci z nagtym za-
trzymaniem krazenia, wstrzasem, zaburzeniami §wiadomosci [38].

Poziom drugi (pomoc natychmiastowa) — pacjenci, ktérzy wymagaja szyb-

kiej interwencji lekarskiej ze wzgledu na potencjalne pogorszenie si¢ stanu
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zdrowia. Do tej grupy zaliczymy m.in. pacjentéw z dusznos$cig, krwistymi wy-
miotami, nadci$nieniem tetniczym, bélem w klatce piersiowej [38].

Poziom trzeci (pomoc pilna) — obejmuje chorych, ktérych stan zdrowia mo-
ze przej$¢ w stan zagrozenia zycia, a takze doprowadzi¢ do dyskomfortu
w codziennym zyciu. U takich chorych parametry zyciowe sg w zakresie normy
lub w jej dolnych albo gérnych granicach. Przyktady takich stanéw to: umiar-
kowane bdle brzucha, glowy, biegunka, wymioty i nudnos$ci z tagodnym od-
wodnieniem [38].

Poziom czwarty (pomoc mniej pilna) — przypisany pacjentom, ktérych stan
zwigzany jest niepokojem, wiekiem, a interwencje wykonane w ciggu jednej lub
dwoéch godzin daja korzystne efekty. Do takich stanéw zaliczamy np. infekcje¢
uktadu moczowego, zaparcia [38].

Poziom piaty (pomoc niepilna) — dotyczy chorych z chorobami przewle-
ktymi, z objawami pogorszenia stanu lub bez takich cech. Pomoc dla takich pa-

cjentdw moze zosta¢ odroczona w czasie [38].

4.3. Manchesterska Skala Segregacji Medycznej

System ten, stosowany w oddziatach ratunkowych w Wielkiej Brytanii,
opiera si¢ na ocenie pacjenta na podstawie jego dolegliwos$ci i objawach. Klu-
czowe parametry oceniane w skali to: objawy manifestowane przez pacjenta,
b4l lub zaburzenia stanu $wiadomosci. Pacjent zgtaszajacy si¢ do szpitalnego
oddziatu ratunkowego opisuje swoje dolegliwosci osobie wykonujacej segrega-
cje medyczng. Ta z kolei na podstawie wywiadu oraz oceny parametréw, taczy
te objawy z parametrami zyciowymi pacjenta, nadajgc mu okreslony priorytet
wykorzystujac gotowe prezentacje diagramowe [36].

Pacjenci oznaczeni kolorem czerwonym stanowig grupe, ktérej pomoc
udzielana jest natychmiastowo, poza kolejnoscig. Sg to poszkodowani w stanie
bezposredniego zagrozenia zycia, wymagajacy stabilizacji podstawowych funk-
cji zyciowych oraz pilnych interwencji medycznych. Szczegdlnie dotyczy to
pacjentow w stanie nagltego zatrzymania krazenia, z urazem wielonarzgdowym,
swiezym udarem modzgu, zawalem mi¢snia sercowego z uniesieniem odcinka

ST, niestabilnych hemodynamicznie [36].
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Pacjenci oznaczeni kolorem pomaranczowym nalezg do grupy wymagajacej
bardzo pilnej pomocy z wysokim ryzykiem bezposredniego zagrozenia zycia,
ktoérych czas oczekiwania nie powinien by¢ dtuzszy niz 10 minut [36].

Pacjenci oznaczeni kolorem z6ttym potrzebujg pilnej pomocy, rozszerzonej
diagnostyki laboratoryjnej i1 obrazowej oraz zastosowania farmakoterapii
u chorych stabilnych hemodynamicznie. Czas oczekiwania na badanie lekarskie
u takich pacjentéw nie powinien przekracza¢ 60 minut [36].

Pacjenci, ktérym nadano kolor zielony, to osoby, ktérym mozna udzieli¢
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 wymagaja pilnego badania, sg w dobrym
stanie ogdlnym z dolegliwosciami trwajacymi ponad 24 godziny. Ta grupa cho-
rych nie wymaga pilnego wdrozenia diagnostyki i leczenia. Czas ich oczekiwa-

nia na kontakt z lekarzem wynosi do sze$ciu godzin [36].

4.4. System Segregacji Medycznej Pacjentéow Szpitalnych Oddzialéow
Ratunkowych
To opracowany przez specjalistow medycyny ratunkowej pigciostopniowy
system segregacji medycznej pacjentéw, majacy utatwi¢ nadawanie im prioryte-
tow na podstawie stanu zdrowia i pilno$ci wdrozenia leczenia [39]. ESI, podob-
nie jak skale ATS, CAST czy Manchester, wyszczegdlnia pie¢ kategorii pilno-
$ci. Zgodnie z przyjeta w tym systemie skalag dokonuje si¢ oceny pacjenta pod
wzgledem cig¢zkos$ci jego stanu w oparciu o stabilnos¢ podstawowych funkcji
zyciowych, ocen¢ ryzyka bezposredniego zagrozenia dla zycia lub narzadu oraz
wystgpienia naglego pogorszenia stanu zdrowia [39]. Osoba przeprowadzajaca
segregacj¢ medyczng na podstawie zdobytego doswiadczenia i wiedzy okresla
potrzebne zasoby, czyli procedury niezb¢dne do podjecia jakichkolwiek czyn-
nosci zwigzanych z pacjentem. Stuzg do tego cztery punkty decyzyjne algoryt-
mu, takie jak:
A. Czy pacjent wymaga natychmiastowej interwencji ratujacej zycie?
B. Czy to pacjent, ktéry nie moze czekac?
C. Jak rozlegtych zasobéw bedzie potrzebowat pacjent?

D. Jakie sg warto$ci parametrow zyciowych pacjenta? [39]
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Stopien pierwszy (A) nadaje si¢ chorym wymagajacym natychmiastowych
interwencji ratujacych zycie. Przyktadem sa pacjenci w zatrzymaniu krazenia,
z cig¢zka niewydolno$cig oddechowg, nieprzytomni, niestabilni hemodynamicz-
nie [40].

Stopien drugi (B) to pacjenci niekwalifikujacy si¢ do stopnia pierwszego,
znajdujacy si¢ w sytuacji duzego ryzyka (oceny dokonuje si¢ na podstawie ze-
branego wywiadu, oceny i obserwacji pacjenta, a takze doSwiadczenia persone-
lu odpowiedzialnego za przeprowadzenie segregacji), cierpiagcy, z silnym bo-
lem. Przyktadami takich pacjentéw sa chorzy z bélem w klatce piersiowej
z duzym ryzykiem wystapienia ostrego zespolu wiencowego, z objawami udaru
moézgu, niewymagajacy pilnej trombolizy lub trombektomii [40].

Stopien trzeci (C) jest uwarunkowany liczebnoscig potrzebnych zasobdw,
ktére oznaczaja konieczno$¢ wykonania badan laboratoryjnych, obrazowych,
plynoterapii, farmakoterapii, konsultacji specjalistycznej lub prostej procedury
medycznej np. uzyskanie dostepu obwodowego. Pacjenci zaszeregowani do
stopnia trzeciego wymagaja dwéch lub wiecej zasobéw takich jak: podanie le-
kéw, badania diagnostyczne, specjalistyczne konsultacje, pobranie materiatu do
badan, wykonanie zaawansowanych zabiegéw medycznych [40].

Stopien czwarty nadaje si¢ pacjentom wymagajacym jednego zasobu [40],
stopien piaty za§ — chorym niewymagajacym zadnego zasobu [40].

Jesli podczas segregacji wymagane jest wprowadzenie wielu zasobow, oce-
nie podlegaja parametry zyciowe. Odchylenia od normy nadaja priorytet drugi,

natomiast parametry zyciowe w granicach normy — stopien trzeci [40].

4.5. Poludniowoafrykanska Skala Segregacji Medycznej

System ten zaprojektowano ze wzgledu na ograniczong liczbg zasobdéw, le-
karzy i pielegniarek w Republice Potudniowej Afryki. Pacjentéw zgtaszajacych
si¢ do oddzialéw ratunkowych kwalifikuje si¢ do jednej z 4 grup oznaczonych
kolorem czerwonym, pomaranczowym, z6ttym oraz zielonym [41]. Nie dotyczy
to pacjentéw przekazanych w stanie zagrozenia zycia na sale resuscytacyjno -
zabiegowa [42]. Segregacja medyczna przeprowadzana jest w oparciu
0 parametry zyciowe oraz objawy manifestowane przez pacjenta. SATS, podob-
nie jak MTS oraz CATS, okresla maksymalny czas do kontaktu z lekarzem.

Oznaczenie kolorem czerwonym wskazuje pacjentéw wymagajacych natych-
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miastowej pomocy, pomaranczowym — chorych bardzo pilnych, ktérzy wyma-
gaja kontaktu z lekarzem w ciggu 10 minut, z6ttym — pacjentéw pilnych, wy-
magajacych kontaktu z lekarzem nie dtuzej niz w ciggu 60 minut, zielonym —
pacjentow niepilnych, ktérzy mogg oczekiwac na badanie lekarskie do czterech

godzin [41].
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S. HIPOTEZA BADAWCZA

Zastosowanie analizatora parametrow krytycznych oraz elektrokardiogra-
mu, jako uzupelnienie standardowej procedury segregacji medycznej skraca
czas oczekiwania pacjentéw na badanie lekarskie oraz zmniejsza ryzyko nie-
prawidtowe] klasyfikacji pacjentdw zgtaszajacych si¢ do szpitalnego oddziatu

ratunkowego.

5.1. Cel gltéwny
Ocena przydatno$ci analizatora parametrow krytycznych i EKG

w segregacji medycznej pacjentow szpitalnego oddziatu ratunkowego.

5.2. Cele szczegélowe

1. Ocena potrzeby ponownej segregacji medycznej w szpitalnym oddzia-
le ratunkowym.

2. Ocena liczby nieuzasadnionych przyje¢¢ do oddziatu ratunkowego.

3. Ocena dlugosci pobytu pacjentéw w szpitalnym oddziale ratunko-
wym, zwigzanej posrednio z okresem oczekiwania na badanie lekar-
skie na podstawie podstawowej i rozszerzonej segregacji medycznej.

4. Por6éwnanie cig¢zkoS$ci stanu pacjentéw przyjetych do oddziatéw bez
skierowania, na podstawie skierowania oraz przywiezionych przez
zespot ratownictwa medycznego.

5. Ocena zasadnosci prowadzenia segregacji medycznej pacjentOw

przywozonych do SOR przez zespoty ratownictwa medycznego.
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6. MATERIALY i METODY

6.1. Opis populacji

Praca stanowi analize retrospektywna 101 pacjentow grupy kontrolnej ho-
spitalizowanych w szpitalnym klinicznym oddziale ratunkowym Wojewddzkie-
go Szpitala Specjalistycznego w Olsztynie oraz grup¢ badang 100 chorych przy-
jetych do oddziatu ratunkowego. Zaréwno grupe badang jak i kontrolng stano-
wig pacjenci powyzej 18. roku zycia. Badania, na ktére uzyskano zgod¢ komisji
bioetycznej (nr uchwaty 45/2019) oraz dyrekcji osrodka, prowadzono w latach
2019-2020. Informacje dotyczace kazdego pacjenta uwzglednionego w pracy
obejmowaty dane demograficzne (wiek i pte¢), nie wykorzystano natomiast
zadnych danych identyfikacyjnych, takich jak: imig¢, nazwisko, PESEL.
Wszystkie dane pacjentow pozyskano z dostepu do dokumentacji papierowej
1 elektronicznej systemu AMMS. Korzystano z danych medycznych, obserwacji
lekarskich, ratowniczych i pielggniarskich, zawierajacych charakterystyke pa-
cjenta, dolegliwosci, z ktérymi zglosit si¢ do oddzialu ratunkowego, podstawo-
we parametry zyciowe, tryb przyjecia do oddziatu ratunkowego, czas przyjecia,
czas oczekiwania na badanie lekarskie, kategoryzacje, skal¢ b6lu NRS, wywiad
w kierunku choréb przewlekltych, przyjmowanych lekéw oraz alergie, a takze
badanie EKG oraz wyniki badan przeprowadzonych z uzyciem analizatora pa-
rametréw krytycznych Radiometer ABL 800 FLEX.

Badanie obejmuje dwie grupy pacjentéw przyjetych do szpitalnego oddziatu
ratunkowego. Pierwsza z nich sg pacjenci, u ktérych zastosowano podstawowg
procedure segregacji medycznej, czyli: wywiad, badanie fizykalne, ocen¢ para-
metréw zyciowych (takich jak cisnienie tetnicze, akcja serca, saturacja krwi
tetniczej, temperatura), ocen¢ poziomu bdlu w skali NRS. Standardowa karta

segregacji medycznej zostata zamieszczona w Tabeli 1.
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Tabela I. Karta segregacji medycznej w grupie kontrolnej

Wojewoddzki Szpital

o ) Data:
Specjalistyczny w Olsztynie
Szpitalny Kliniczny P Z Z N
Godzina:
Oddziat Ratunkowy
Imi¢ i nazwisko Wiek:
Dolegliwos$ci/problemy zdrowotne
BP mmHg
HR/min
Krétki opis: Sat.%
Temp. st. C

Czas trwania objawow:

Bole:

Sita bélu NRS

Dusznos$¢:

Zrenice

Drgawki

Afazja

Wymioty

Biegunka

Obrzeki

Zastabnigcie

Utrata przytomnoS$ci

Skoéra: blada

zaz6lcona

sinica

wilgotna

sucha

Ubytek neurologiczny

Obrzeki

Krwawienie
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Cd. tab. I

Choroby przewlekte: Przyjmowane leki: Alergie: Uwagi:

Pieczatka i podpis

Zrédto: Karta segregacji medycznej pacjentéw Szpitalnego Klinicznego Oddziatu Ratunkowe-

go WSS w Olsztynie.

Druga grupe¢ stanowig pacjenci, u ktérych rozszerzono standardowg proce-
dure segregacji medycznej o badanie EKG oraz wyniki badan przeprowadzo-
nych z uzyciem analizatora parametrow krytycznych (Radiometer ABL 800
FLEX), takich jak: pH krwi, st¢zenie: hemoglobiny, potasu, sodu, wapnia,
chlorkéw, glukozy, kreatyniny, bilirubiny, mleczanéw we krwi peinej. Ocenie
podlegat tryb przyjecia pacjentéw, czas od wykonania segregacji medycznej do
badania lekarskiego, czas wykonania ponownej segregacji medycznej oraz dtu-

go$¢ pobytu w SOR.

Kryteria wiaczenia:
* Pacjenci powyzej 18. roku zycia.

* Pte¢ zenska i megska.

Kryteria wytaczenia:

* Pacjenci z drobnymi urazami, np. urazy stopy i stawu skokowego takie
jak: sttuczenie, skrgcenie, drobne rany niewymagajace zabezpieczenia
chirurgicznego.

* Pacjenci zgtaszajacy si¢ do SOR z izolowanym urazem oka, bélem oka,
cialem obcym w oku.

* Pacjenci zgtaszajacy sie do SOR z izolowanym urazem ucha, cialem ob-
cym w uchu, bélem ucha, uposledzeniem stuchu.

» Kobiety w cigzy zgltaszajace si¢ do porodu.
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* Pacjenci w kodzie czerwonym przywiezieni przez ZRM 1 przekazani

bezposrednio na sal¢ resuscytacyjno-zabiegowg.

6.2. Analiza statystyczna

Do przygotowania bazy danych zastosowano program Microsoft Excel
2007. Dane importowano do programu Statistica. Statystyki opisowe (rozktad
procentowy, $rednia z odchyleniem standardowym, mediana z rozstgpem kwar-
tylowym) zastosowano do oceny i opisu charakterystyki badanych zmiennych.
Za pomocyg testu Shapiro - Wilka zmierzono rozklad zmiennych ilosciowych.
Do poréwnania median poszczegdlnych parametréw grupy badanej vs. grupy
kontrolnej zastosowano nieparametryczny test Manna - Whitneya. Do poréwna-
nia proporcji w podgrupach postuzono si¢ testem chi2. Za znamienng staty-
stycznie przyjeto wartos¢ p<0,05. Analiz¢ statystyczng przeprowadzono za po-

moca programu STATISTICA (wersja 13.3; StatSoft, Krakow, Poland).
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7. WYNIKI

W szpitalnym klinicznym oddziale ratunkowym Wojewddzkiego Szpitala
Specjalistycznego w Olsztynie widoczna jest tendencja wzrostowa liczby hospi-
talizacji pacjentéw. W 2012 roku przyjeto 16 580 chorych, natomiast w 2019 —
20 956. Szczegbétowe dane przedstawiono na wykresie 1. W 2020 roku odnoto-
wano spadek liczby pacjentéw do 14 149 chorych, co byto spowodowane wy-
stegpowaniem  ogdlnoswiatowej epidemii korona  wirusa  Sars-CoV-2
i zwigzanych z tym obostrzen w hospitalizacji pacjentéw w oddziatach ratun-

kowych.

21463
20710 21264 0 20466 20956

18025
16580
| | 14149

Wykres 1. Liczba pacjentéw hospitalizowanych w latach 2012-2020 w Szpitalnym Klinicznym

Oddziale Ratunkowym Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego w Olsztynie

Analizie prospektywnej poddano 100 pacjentéw stanowigcych grupe¢ bada-
ng, natomiast analizie retrospektywnej — 101 pacjentéw, ktorzy zostali wiaczeni
do grupy kontrolnej. Zaréwno grup¢ badang, jak i kontrolng podzielono na dwie
podgrupy: 18-65 lat oraz powyzej 65. roku zycia. Pacjenci powyzej 65 lat sta-
nowili 31,84% (n=64), natomiast pacjenci w wieku 18-65 lat — az 68,16%
(n=137) (tabela II). Najliczniejsza grupa pacjentéw przyjetych do oddziatu ra-
tunkowego sa chorzy w przedziale wiekowym 20-50 lat oraz 60-80 lat. Naj-
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mniej odnotowano hospitalizacji pacjentow w wieku 50-60 lat oraz powyzej 80.

roku zycia. Struktur¢ wieku zaprezentowano na wykresie 2.

50

45 |

40 ¢

35 ¢

30 ¢

25 ¢ o

20 ¢

Liczba pacjentow

15

10

°| \\
0 \ L n

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110
Wiek [lata]

Wykres 2. Wiek wszystkich pacjentéw hospitalizowanych w Szpitalnym Klinicznym Oddziale
Ratunkowym WSS

Wsréd wszystkich pacjentéw przyjetych do szpitalnego oddzialu ratun-
kowego dominowata pte¢ zenska 53,23% (n=107), odsetek mezczyzn wynosit

46,77% (n=94). Dane przedstawiono na wykresie 3.

H kobiety
H mezczyini

Wykres 3. Podziat ptci wszystkich pacjentéw Szpitalnego Klinicznego Oddziatu Ratunkowego
WSS w Olsztynie
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Grupe kontrolng w 57,43% (n=58) tworzyla pte¢ zenska, me¢zczyzni stano-
wili 42,57% (n=43). W grupie badanej zauwazono odwrotng sytuacj¢: domino-
wali w niej mezczyzni, stanowiac 51% (n=51), kobiety stanowily odsetek 49%
(n=49). Pomimo réznic rozktad pici w obu grupach wygladat bardzo podobnie
(tabela VI).

Zdecydowana wigkszos¢ pacjentow — 70,14% (n=141) — hospitalizowano
w godzinach 7.00 - 19.00, natomiast od 19.00 do 7.00 przyjeto 29,85% (n=60)

chorych, co przedstawia wykres 4.

47.00-19.00

70,14%
®19.00 - 7.00

Wykres 4. Czas przyjecia pacjentéw do Szpitalnego Klinicznego Oddzialu Ratunkowego WSS

w Olsztynie

W obu grupach przyjeto jednakowa liczbe chorych w danym przedziale cza-
su. Pacjenci przyjeci do oddziatu ratunkowego w godzinach 7.00 - 19.00 stano-
wili kolejno 70,30% (n=71) w grupie kontrolnej oraz 70% (n=70) w grupie ba-
danej. Odsetek pacjentéw hospitalizowanych w godzinach nocnych (19.00-7.00)
wynosit 29,70% (n=30) w grupie kontrolnej oraz 30% (n=30) w grupie badane]j
(tabela VI).

Najliczniejszg grup¢ pacjentéw - 54,73% (n=110) — zgtaszajacych si¢ do
szpitalnego oddziatu ratunkowego stanowili pacjenci, ktoérzy przybyli do od-
dzialu ratunkowego bez skierowania. 45,27% (n=91) pacjentéw zgtosito si¢ ze
skierowaniem, z czego 68,13% (n=62) stanowity skierowania od lekarza pod-
stawowej opieki zdrowotnej, 23,08% (n=21) — lekarza nocnej i $wiatecznej
opieki zdrowotnej. Najmniej pacjentow 8,79% (n=8) — zostato skierowanych
przez lekarza specjaliste z poradni specjalistycznej. Dane przedstawiono na

wykresach 5, 6 oraz w tabeli IT i III.
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45,27%

i tak
M nie

Wykres 5. Pacjenci przyjeci ze skierowaniem do Szpitalnego Klinicznego Oddziatu Ratunko-

wego WSS w Olsztynie

14 ]ekarz nocnej i
swiatecznej opieki
zdrowotnej

23,08%
M lekarz podstawowe;j
opieki zdrowotnej

lekarz specjalista poradni
specjalistycznej

Wykres 6. Rozktad Zrédet skierowan

Odsetek pacjentéw przywiezionych przez zespdt ratownictwa medycznego

wynosit 8,96% (n=18) (wykres 7). Szczegétowe dane zostaly przedstawione

w tabeli II.

8,96%

4 tak

M nie

Wykres 7. Pacjenci przekazani przez ZRM do Szpitalnego Klinicznego Oddzialu Ratunkowe-
go WSS w Olsztynie
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Tabela II. Charakterystyka grupy badanej i kontrolnej

Pacjenci hospitalizowani n %
w SOR
201 100
w grupie badanej i kontrolnej
Wiek sr 52.6 SD 19.9
<=65 137 68,16
> 65 64 31,84
Pte¢ pacjentdw hospitalizowanych w SOR
Kobiety 107 53,23
Mezczyzni 94 46,77

Liczba pacjentéw przyjetych do SOR w poszczegblnych przedziatach

czasu
7.00-19.00 141 70,14
19.00-7.00 60 29,85
Pacjenci przyjeci ze skierowaniem
Tak 91 45,27
Nie 110 54,73
Pacjenci przekazani przez zespo6t ratownictwa medycznego
Tak 18 8,96
Nie 183 91,04

Tabela III. Pacjenci kierowani do oddziatu ratunkowego ze skierowaniem

n %
Wszyscy 201 100
Skierowanie
Tak 91 45,27
Nie 110 54,73
Rozklad zrédet skierowan
Skierowanie przez lekarza nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej 21 23,08
Skierowanie przez lekarza podstawowe]j opieki zdrowotnej 62 68,13
Skierowanie przez lekarza specjaliste poradni specjalistycznej 8 8,79

W obu grupach uwage zwraca sposob przybycia pacjenta do oddziatu ratun-

kowego. W grupie badanej 85% (n=85) pacjentéw zostato przyjetych bez i ze

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

gacja medyczna przeprowadzona u pacjentéw przetransportowanych do oddzia-

tu ratunkowego przez zespot ratownictwa medycznego wynidst 15% (n=15)

w grupie badanej, natomiast w grupie kontrolnej 2,97% (n=3).
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Zaréwno w grupie badanej, jak i kontrolnej dominujg grupy pacjentéw
zglaszajacych si¢ bez skierowania. W grupie kontrolnej odsetek takich pacjen-
tow wynidst 51,49% (n=52), natomiast w grupie badanej 58% (n=58). Pacjenci
ze skierowaniem zglaszali si¢ w grupie badanej w 42% (n=42), za$§ w kontrolnej
—w 48,51% (n=49). Szczegétowe dane przedstawia tabela VI.

Najczestszym powodem przyjecia do szpitalnego oddziatu ratunkowego by-
ty béle w klatce piersiowej — 11,44% (n=23).

Zarowno w grupie kontrolnej, jak i badanej analizowano powdd przyjecia
pacjenta do oddziatu ratunkowego, czas oczekiwania na badanie lekarskie, prio-
rytet przyjecia oraz podstawowe parametry zyciowe, takie jak: ciSnienie tetni-
cze krwi, saturacje¢ krwi tetniczej, czynno$¢ serca na minute, a takze temperatu-
r¢ ciala. Oceniano réwniez skale bodlu, a takze dalsze losy pacjenta.
W przeprowadzonych  badaniach  personel medyczny sktadajacy  sig¢
z pielegniarki lub ratownika medycznego na podstawie gotowego formularza
przedstawionego w tabeli i kwalifikowal pilno$¢ badania lekarskiego poszcze-
g6lnych pacjentow wedtug dolegliwosci. Personel medyczny ocenit stan
42,79% (n=86) pacjentéw jako niezagrazajacy zyciu, ktérych czas oczekiwania
na badanie lekarskie moze wynosi¢ do szesciu godzin, 21,89% (n=44) pacjen-
tow — jako stan niezagrazajacy zyciu, z czasem oczekiwania na badanie lekar-
skie mogacym wynosi¢ do czterech godzin. 17,41% (n=35) pacjentow wedtug
osoby przeprowadzajacej segregacje medycznag wymagalo badania lekarskiego
w przeciggu godziny, natomiast 6,47% (n=13) zakwalifikowano do pilnej inter-
wencji lekarskiej z czasem oczekiwania nieprzekraczajagcym 10 minut.
U 11,44% (n=23) nie okreslono koloru — by¢ moze z powodu trudnos$ci
w okre$leniu pilnosci lub zaniechaniem. Szczegélowe dane przedstawiono w

tabeli IV i1 na wykresie 8.
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Tabela IV. Kolor nadany podczas segregacji medycznej pacjentow w grupie badanej

i kontrolnej

n %
Wszyscy 201 100
Kolor segregacji medycznej
Brak nadanego koloru 10 4,96
Pomaranczowy 13 6,47
Z6tty 35 17,41
Zielony 44 21,89
Niebieski 86 42,79
Brak danych 13 6,47
6,47% 4,96% 6 479 Ebrak nadanego koloru
Epomaranczowy
Tz @ z6tty

Hzielony

M niebieski

Ebrak danych

Wykres 8. Kolory segregacji medycznej nadane pacjentom Szpitalnego Klinicznego Oddziatu

Ratunkowego WSS w Olsztynie

Istotng ré6znice¢ statystyczng p<0,001 zauwazono w przydzielonych kolorach
segregacji medycznej zaro6wno w grupie badanej, jak i kontrolnej. Na podstawie
sporzadzonej karty segregacji medycznej obowigzujacej w szpitalnym klinicz-
nym oddziale ratunkowym w grupie kontrolnej najwigcej oséb przypisano do
grupy zielonej 15,84% (n=16) oraz niebieskiej 58,41%(n=59), a ich stan okre-
slono jako niepilny, czyli niewymagajacy pilnej interwencji medycznej oraz
niezagrazajacy zyciu. Czas oczekiwania na badania lekarskie wynidst migdzy
cztery a sze$S¢ godzin. W grupie kontrolnej do stanéw pilnych, ktére moga
oczekiwa¢ do godziny, zakwalifikowano do grupy pomaranczowej zaledwie
0,99% (n=1) oraz zé6ttej 1,98% (n=2) pacjentéw. U 22,77% (n=23) chorych nie
nadano koloru segregacji medycznej. Rozszerzenie procedury segregacji me-

dycznej o wyniki badan przeprowadzanych z uzyciem analizatora parametréw
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krytycznych oraz elektrokardiogram zwigkszyto odsetek pacjentéw, ktoéry zna-
lazt si¢ w grupie pomaranczowej — 12% (n=12), z6ttej — 33% (n=33), zielonej —
28% (n=28), natomiast zmniejszyt si¢ w grupie pacjentéw oznaczonych kolo-
rem niebieskim, w ktorej odsetek wynidst — 27% (n=27) (tabela VI).

Duzy odsetek pacjentow — 84,58% (n=170) — opuscito szpitalny oddziat ra-
tunkowy z zakonczonym procesem terapeutycznym oraz skierowaniem do dal-
szego leczenia w warunkach ambulatoryjnych. 15,42% pacjentéw (n=31) wy-
magato dalszego leczenia w warunkach szpitalnych na oddziale specjalistycz-
nym, 0,50% (n=1) wypisalo si¢ na wtasne zadanie, natomiast 1% (n=2) samo-

wolnie opuscito oddzial ratunkowy. Powyzsze dane przedstawia wykres 9.

‘ 15,42‘7*

M tak

84,58% 4 nie

Wykres 9. Przyjecia na oddzial pacjentéw hospitalizowanych w Szpitalnym Klinicznym Od-

dziale Ratunkowym WSS w Olsztynie

W trybie wypisu pacjentow wystepuje istotna réznica (p<0,001) w grupie
kontrolnej: 95,05% pacjentéw (n=96) wypisano do domu z zakonczonym proce-
sem terapeutycznym w szpitalnym oddziale ratunkowym, tylko 2,97% (n=3)
chorych wymagato dalszej hospitalizacji w oddziatach specjalistycznych szpita-
la. W grupie badanej az o 25,03% (n=25) pacjentéw wigcej w poréwnaniu do
grupy kontrolnej przekazano do dalszej hospitalizacji w szpitalu. W grupie ba-
danej odsetek wypisow do domu wynosit 70% (n=70) i byl zdecydowanie niz-

szy niz w grupie kontrolnej (wykres 10, tabela VI).
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M tak
i wypis na wlasne zadanie

M samowolne opuszczenie
SOR-u

Wykres 10. Zakonczone pobyty pacjentéw Szpitalnego Klinicznego Oddzialu Ratunkowego
WSS w Olsztynie

U 88,06% (n=177) pacjentéw przyjetych do oddziatu ratunkowego nie od-
notowano powrotéw do oddziatu ratunkowego w okresie miesigca od dnia wig-
czenia do badania. Niewielki odsetek 11,94% (n=24) pacjentéw zgtosil si¢ po-
nownie. Zard6wno w grupie kontrolnej, jak i badanej odsetek powrotéw tych
samych pacjentéw w ciggu pierwszego miesigca od wypisu byt podobny.
W grupie kontrolnej 10,89% (n=11) chorych zostalo ponownie hospitalizowa-
nych w szpitalnym oddziale ratunkowym, w grupie badanej byto to 13% (n=13)
chorych (wykres 11). Powyzsze dane wskazuja na prawidlowe leczenie pacjen-

tow w oddziale ratunkowym (tabelaVI).

4 tak

M nie

Wykres 11. Powroty pacjentéw w ciggu 1 miesigca do Szpitalnego Klinicznego Oddzialu Ra-

tunkowego WSS w Olsztynie
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Pomimo odchylen we wstepnej segregacji medycznej tylko u 1% (n=2) pa-
cjentéw przeprowadzono ponowng segregacj¢ medyczng oraz kontrolg¢ parame-
trow zyciowych (wykres 12). Najcze¢sciej odchylenia te dotyczyty nieprawidlo-
wych warto$ci ci$nienia t¢tniczego krwi. Na tak niewielki odsetek ponownej
oceny stanu pacjenta wplywa na badanie lekarskie przed uptywem godziny od
momentu segregacji przez pielegniarke lub ratownika medycznego. Zar6éwno
w grupie kontrolnej, jak i badanej odsetek pacjentéw, u ktérych wykonano po-
nowng segregacj¢ medyczng, byt niewielki. W grupie kontrolnej u zadnego
z pacjentow nie przeprowadzono powtdrnej segregacji medycznej po jednej go-
dzinie, natomiast w grupie badanej u 2% (n=2) pacjentow wykonano powtdrna

kontrole. Dane przedstawia tabela VI.

1%
4 nie

99% L1 tak

Wykres 12. Ponowna segregacja medyczna pacjentéw Szpitalnego Klinicznego Oddziatu Ra-

tunkowego WSS w Olsztynie

Najczestsze powody hospitalizacji pacjentow w oddziale ratunkowym to do-
legliwosci, ktére moga odpowiada¢ wielu stanom zagrozenia zycia, takie jak:
zawroty gtowy (16,9%), wymioty (12,4%), dusznos¢ (6%), obrzeki konczyn
(6%). Najmniejszy odsetek (0,5%) pacjentow poddanych segregacji medycznej
dotyczyt chorych, u ktérych stwierdzono nieprawidtowos$ci przy badaniu Zrenic

oraz pacjenci zgtaszajacy si¢ z powodu krwawienia (1%) (wykres 13).
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Wykres 13. Dolegliwos$ci zgtaszane przez pacjentéw Szpitalnego Klinicznego Oddzialu Ra-

tunkowego zgodnie z kartg segregacji medycznej

Zarowno w grupie kontrolnej jak i badanej 60,20% (n=121) pacjentow przy-
jetych do oddzialu ratunkowego mialo wysokie warto$ci cisSnienia skurczowego
powyzej 140mmHg. Najwyzsza warto$¢ cisnienia skurczowego wynosita
234mmHg, natomiast najnizsza — 69mmHg. 38,31% (n=77) pacjentéw hospita-
lizowanych w szpitalnym oddziale ratunkowym miato prawidtowy pomiar skur-
czowego ci$nienia tetniczego krwi, wynik ponizej granicy normy odnotowano
u 1,49% (n=3) pacjentéw. Odchylenia od normy w wartosciach ci$nienia roz-
kurczowego zanotowano u 32,84% (n=66) pacjentow. U 29,85% (n=60) pacjen-
tow stwierdzono zbyt wysokie wartosci ci$nienia rozkurczowego, natomiast
u2,99% (n=6) byly one zbyt niskie. Szczegétowe informacje umieszczono na

wykresach 14 i 15 oraz w tabeli V.
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Wykres 15. Cisnienie rozkurczowe krwi pacjentéw Szpitalnego Klinicznego Oddziatu Ratun-

kowego
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Wsréd badanych pacjentow w trakcie segregacji medycznej u 77,11%
(n=155) nie stwierdzono odchylen normy akcji serca, 20,40% (n=41) wykazy-
wato zbyt wysokie tetno powyzej 100/min, natomiast u 2,49% (n=5) stwierdzo-
no bradykardi¢ ponizej 60/min.

Pomiary saturacji krwi tetniczej podczas wstgpnej segregacji medycznej
wykazaty zbyt niskg wartos¢ u 5,97% (n=12) pacjentéw. Zdecydowana wigk-
szo$¢ — 94,03% (n=189) — nie manifestowata cech niedotlenienia. 18,91%
(n=38) pacjentéw w chwili hospitalizacji miato obnizong temperatur¢ obwodo-
wa (niewiele ponizej 36,6°C), jednak zaden z tych pacjentéw nie trafil do od-
dziatu ratunkowego z powodu hipotermii. U 2,98% (n=6) pacjentéw stwierdzo-
no goraczke, pozostate 78,11% (n=157) byto w normotermii. Szczegétowe in-

formacje przedstawiono w tabeli V.
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Tabela V. Podstawowe parametry zyciowe pacjentéw grupy kontrolnej i badanej zmierzone

podczas segregacji medycznej

Zmienna N ) Mini- | Maksi- | Kwartyl | Kwartyl
waznych Mediana mum mum dolny gérny
<Norma 3 90,00 69,00 91,00 69,00 91,00
SAP mmHg Norma 77 130,00 | 100,00 | 140,00 124,00 135,00
>Norma 121 157,00 | 141,00 | 234,00 150,00 167,00
<Norma 6 54,50 50,00 56,00 51,00 56,00
DAP mmHg Norma 135 80,00 60,00 90,00 76,00 85,00
>Norma 60 98,00 91,00 130,00 93,50 108,00
<Norma 5 50,00 33,00 51,00 45,00 50,00
HR Norma 155 79,00 60,00 100,00 75,00 85,00
>Norma 41 111,00 | 102,00 | 137,00 106,00 120,00
<Norma 12 92,00 36,70 93,00 90,50 93,00
SpO2 Norma 189 98,00 94,00 100,00 96,00 98,00
>Norma 0
<Norma 38 36,20 35,60 36,40 36,00 36,30
Temperatura Norma 157 36,60 36,50 37,50 36,50 36,90
>Norma 6 37,80 37,60 38,10 37,70 38,10

U 197 pacjentéw poddanych badaniom zaréwno w grupie kontrolnej, jak
1 badanej okreslono skale b6lu NRS od 0 do 10 (0O — brak bélu, 10 — bdl nie do
wytrzymania, najsilniejszy w zyciu). Skala bolu okreslana jest na podstawie
subiektywnej oceny pacjenta. Mediana tego parametru wyniosta 1. U czterech
chorych w grupie kontrolnej wystepuje brak danych dotyczacych skali bélu.
Najmniejsza warto$¢ bolu zgtaszana przez pacjenta wynosita 0, czyli brak bélu,
najwyzsza — 8. Miedzy grupa kontrolng i badang istnieje istotna zaleznos¢
w ocenie skali b6lu NRS. Mediana w grupie kontrolnej wynosi 2, natomiast
w badanej — 1.

Wsréd wszystkich pacjentéw Sredni czas oczekiwania na badanie lekarskie
od chwili segregacji medycznej wynidst 44 minuty. Najkrétszy czas wynidst 3
minuty, najdtuzszy — 420 minut. Istotno$¢ statystyczna wystepuje pomigdzy

czasami od chwili segregacji medycznej do chwili badania lekarskiego. Sredni
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czas oczekiwania na badanie lekarskie w grupie badanej wynidst 35 minut, na-

tomiast w grupie kontrolnej byt dwukrotnie wyzszy 1 wynidst 71 minut. Porow-

nanie obu grup przedstawiono w tabeli VI.

Tabela VI. Poréwnanie grupy kontrolnej i badanej

Grupa Grupa
kontrolna badana Test chiz
n % n % p
Pte¢
Kobiety 58 57,43 49 49,00 0,23
Mezczyzni 43 42,57 51 51,00
Czas przyjecia
7.00-19.00 71 70,30 70 70,00 0,96
19.00-7.00 30 29,70 30 30,00
Przyjecie na oddziat
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
Powrét na SOR w ciggu miesigca
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

Wyn

iki badan przeprowadzanych z uzyciem analizato

ra parametrow krytycznych

Nie

101

100

0

0

<0,001
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Cd. tab. VI

Tak 0 0 100 100
Kolor nadany w segregacji medycznej
Brak nadanego ko-
23 22,77 0 0 <0,001
loru
Pomaranczowy 1 0,99 12 12,00
Z6tty 2 1,98 33 33,00
Zielony 16 15,84 28 28,00
Niebieski 59 58,41 27 27,00
Dusznos$¢
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 przewlekte
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
Test Man-
Grupa Grupa
na-
kontrolna badana
Whitneya
Mediana Mediana
(dolny (dolny p
i gérny i gbérny
kwartyl) kwartyl)
Wiek 46 (32-64) 61 (39-72) 0,002
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Cd. tab. VI

Skala NRS 2(1-3) 1 (0-2) 0,002
149,5
145 (134-
(132- 0,31
158)
SAP mmHg 164,5)
83 (78-
84 (78-91) 0,66
DAP mmHg 95,5)
79.5 (75-
82 (75-91) 0,50
HR 99)
Sp02 97 (96-98) 98 (96-98) 0,58
36,6 (36,5- 36,5 (36,5-
0,64
Temperatura 36,9) 36,85)
Czas od segregacji medycznej
) ) ) 71 (31-120) 35 (22-54) <0,001
do badania lekarskiego (min)

W grupie badanej u 100 pacjentéw, kazdy pacjent miat wykonane EKG oraz

badanie krwi z oznaczeniem parametréw krytycznych (wykresy 161 17).

“tak

M nie

Wykres 16. Badanie EKG w grupie kontrolnej i badanej
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Grupa
Badana
100 pacjentéw

tak

nie

Wykres 17. Ocena parametréw krytycznych w grupie badanej i kontrolnej

U 28% (n=28) pacjentéw w grupie badanej stwierdzono nieprawidlowosci
w zapisie elektrokardiogramu, u pozostatych 72% (n=72) nie zauwazono takich
zmian (wykres 18). Wsréd 25,03% (n=25) pacjentéw w grupie badanej wyma-
gajacych dalszej hospitalizacji w oddziale szpitalnym zmiany zostaty zaobser-
wowane u 10,00% (n=10). Na etapie wstepnej segregacji medycznej stwierdzo-
no zmiany w zapisie EKG takie jak: migotanie przedsionkéw, zawal migsnia
sercowego, bradykardia oraz zaostrzenie niewydolnosci serca. Poréwnanie pa-

cjentéw w grupie badanej a zmiany w EKG przedstawiono w tabeli VII.

M tak

4 nie

Wykres 18. Zmiany w zapisie EKG pacjentéw przyjetych do Szpitalnego Klinicznego Oddzia-

tu Ratunkowego w grupie badanej
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Tabela VII. Poré6wnanie pacjentéw w grupie badanej a zmiany w EKG

Zmiany w EKG

Nie Tak p
n % n % 0,79
72 72 28 28
Brak nadanego
Kolor nadany koloru ? ? . 3
podczas segregacji | Pomaranczowy 21 21 12 12
medycznej Z6tty 20 20 8 8
Zielony 22 22 5 5
Niebieski 0 0 0 0
72 72 28 28 0,28
Przyjecie
na oddziat Nie 54 54 18 18
Tak 18 18 10 10

Wsréd pacjentéw z grupy badanej u 10% (n=10) chorych warto$§¢ pH krwi

zylnej wystepowata ponizej normy. Najnizsza wartos¢ wynosita 7,184 najwyz-

sza — 7,499. 8% (n=8) pacjentéw wykazywato wartosci pH powyzej gbérnej gra-

nicy, u 81% (n=81) wyniki te miescity si¢ w granicach normy, a 1% (n=1) nie

mial oznaczonego wyniku (wykres 19).

50
40 f
3 30t
<
9
o
©
(e
©
o
2‘) 20 b
g
10}
0 1 .
715 720 725 730 735 740 745 750 755
pH

Wykres 19. Warto$¢ pH krwi zylnej pacjentéw zakwalifikowanych do grupy badanej
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U 37% pacjentow (n=37) otrzymano stezenie hemoglobiny we krwi zylnej
ponizej dolnej granicy normy. Najnizsza uzyskana warto$¢ wynosita 5 g/dl.
63% (n=63) nie wykazywato Zadnych odchylen w tym parametrze. Mediana

wartosci wynosita 15,4 g/dl. Szczegétowe dane znajdujg si¢ na wykresie 20.
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Wykres 20. Warto$¢ stezenia hemoglobiny we krwi zylnej pacjentéw w grupie badanej

Prawidtowe st¢zenie potasu we krwi zylnej w chwili badania stwierdzono
u 88% (n=88) pacjentéow. U 11% (n=11) wartosci wykraczaly poza norme, 9%
(n=9) miato stgzenie ponizej normy, natomiast 3% (n=3) — powyzej. Najnizsze
stezenie potasu uzyskano w grupie badanej, ktére wynosito 2,7mmol/l, nato-

miast najwi¢ksze — 6,5mmol/l (wykres 21).
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Wykres 21. Stezenie potasu we krwi zylnej pacjentéw w grupie badanej

Wsréd 100 pacjentéw gruby badanej 11% (n=11) chorych mialo obnizone
stezenie sodu we krwi zylnej. 89% (n=89) znajdowalo si¢ w granicach normy.
Najnizsza warto$¢ sodu wyniosta 118mmol/l, natomiast najwyzsza — 145mmol/I

(wykres 22).
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Wykres 22. Stezenie sodu we krwi zylnej pacjentéw w grupie badanej
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Kolejnym badanym parametrem byt wapn. U 83% (n=83) pacjentdéw steze-
nie wapnia we krwi zylnej znajdowato si¢ w przedziale normy, u 11% (n=11)
warto$¢ znalazta si¢ ponizej normy, u 5% (n=5) — powyzej goérnej granicy, na-
tomiast u 1% (n=1) nie oznaczono parametru. Najnizsze stezenie wynosito

0,9mmol/l, najwyzszy — 1,5mmol/l (wykres 23).
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Wykres 23. St¢zenie wapnia we krwi zZylnej pacjentéw w grupie badanej

Wsréd pacjentéw, u ktérych wykryto nieprawidtowe stezenie chlorkéw, 5%
(n=5) mialo warto$ci ponizej normy, natomiast 24% (n=24) przekroczyto gérna
granic¢ zakresu normy. U 71% (n=71) pacjentéw nie stwierdzono odchylen tych
wartosci. Najnizsza warto$¢ chlorkéw, jaka uzyskano podczas przyjecia do od-
dziatu ratunkowego pacjenta zakwalifikowanego do grupy badanej, wynosita

74mmol/l, najwyzsza — 114mmol/l (wykres 24).
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Wykres 24. Stezenie chlorkéw we krwi zylnej pacjentéw w grupie badanej

Zdecydowanie wigkszy odsetek pacjentéw — 84% (n=84) — w trakcie przy-
jecia do oddziatu ratunkowego miatl podwyzszone stezenie glikemii we krwi
zylnej, przekraczajaca prawidlowa wartos¢. Uzyskana glikemia najprawdopo-
dobniej zwigzana byla z pomiarem o r6znych porach dnia oraz faktem przyjecia
wczesniej positkow. Tylko 15% (n=15) pacjentéw miescito si¢ w prawidtowych
wartosciach. U 1% (n=1) nie okres§lono zawartos$ci glikemii we krwi ze wzgledu
na brak odczynnika w analizatorze parametréow krytycznych. Najwyzsza war-

tos¢ glikemii przekraczajaca granice normy wynosita 908mg/dl (wykres 25).
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Wykres 25. Stezenie glukozy we krwi zylnej pacjentéw w grupie badanej

Wsréd pacjentdw w grupie badanej oceniano réwniez stezenie kreatyniny
we krwi zylnej. U 68% (n=68) otrzymano wynik prawidtowy, 10% (n=10) miato
obnizong warto$¢ parametru, 14% (n=14) — podwyzszong, natomiast u 7% (n=7)
nie oznaczono wyniku (przyczyna byt brak odczynnika w analizatorze). Najniz-
sza warto$¢ kreatyniny wyniosta 0,37mg/dl, natomiast najwyzsza — 8,75mg/dl.

Ostatni parametr oznaczany u pacjentow w grupie badanej stanowito steze-
nie bilirubiny we krwi zylnej. U 21% (n=21) pacjentow jej warto$§¢ znalazta si¢
ponizej normy i wyniosta 0,0mg/dl lub 0,1mg/dl, u 20% (n=20) byla powyze;j
normy, natomiast 57% (n=57) miescita si¢ w granicach normy. Najwyzsza war-
tos¢, jaka uzyskano z pomiaru analizatora parametréw krytycznych, wyniosta
8,6mg/dl. Doktadne dane dotyczace wartosci minimalnych, maksymalnych, me-
diany oraz dolnego i gérnego kwartylu przedstawiono w tabeli VIII.

Wsréd pacjentéw w grupie badanej, u ktérych przeprowadzono badanie
podstawowych parametréw krytycznych wartos¢ bilirubiny, nie stanowita istot-
nego znaczenia w segregacji medycznej pacjentéw. Dwudziestu pacjentéw wy-
kazalo podwyzszone wyniki parametru, jednak nie stanowito to stanu zagroze-

nia zycia (wykres 26).
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Wykres 26. Stezenie bilirubiny we krwi zylnej pacjentéw w grupie badanej



Tabela VIII. Pomiary przy uzyciu analizatora parametrow krytycznych pacjentéw Szpitalnego

Klinicznego Oddziatu Ratunkowego w grupie badanej

Liczba Mini- Maksi- | Kwartyl | Kwartyl
Zmienna Mediana
(n) mum mum dolny gérny
< Norma 10 7,342 7,184 7,348 7,316 7,345
pH krwi zylnej
Norma 81 7,390 7,351 7,447 7,377 7,413
> Norma 8 7,458 7,454 7,499 7,456 7,476
Stezenie < Norma 37 13,100 5,000 13,900 12,400 13,400
hemoglobiny Norma 63 15,400 14,000 18,100 14,600 16,500
we krwi zylnej > Norma 0
< Norma 9 3,300 2,700 3,400 3,000 3,300
Stezenie potasu
Norma 88 3,900 3,500 5,000 3,700 4,100
we krwi zylnej
> Norma 3 5,600 5,400 6,500 5,400 6,500

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

Stezenie sodu
Norma 89 140,000 | 135,000 | 145,000 | 138,000 142,000
we krwi zylnej

> Norma 0

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

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

we krwi zylnej

> Norma 5 1,440 1,410 1,500 1,420 1,450
Stezenie < Norma 5 89,000 74,000 97,000 88,000 90,000
chlorkéw Norma 71 104,000 | 98,000 | 107,000 | 102,000 106,000

we krwi zylnej > Norma 24 110,000 | 108,000 | 114,000 | 108,000 | 110,500

< Norma

Stezenie glukozy
Norma 15 95,000 80,000 98,000 89,000 97,000
we krwi zylnej

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

< Norma 10 0,505 0,370 0,580 0,430 0,560
Stezenie Norma 68 0,820 0,610 1,130 0,685 0,930
kreatyniny > Norma 14 1,475 1,210 8,750 1,280 2,600
we krwi zylnej Brak
7
danych
Stezenic < Norma 21 0,000 0,000 0,100 0,000 0,100
bilirubiny Norma 57 0,500 0,200 1,000 0,300 0,700
we krwi zylnej > Norma 20 1,300 1,100 8,600 1,200 1,600
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Tabela IX. Charakterystyka pacjentow szpitalnego oddzialu ratunkowego oraz warto$ci mle-

czandw
Warto$¢ mleczanéw w grupie badanej

= g o 2
= 2 ks £ g S . -~ = |E Z
g = = = = £ s £ E 2 = T
3 S |2 |5 | £ |z |58 |& 8 |z 3
£ : | & g = < A E o 2 |3
N z = | = S
cLac 98 1,69 | 1,40 | 0,60 | 5,70 1,00 2,00 0,92
Warto$¢ mleczanéw u pacjentéw ze skierowaniem i bez skierowania w grupie badanej
L = = o 2
< = 3) < < g = — — = 2
- £ £ |2 B 2T 2% &3
o o N 3 ! = ‘3 oS = e F | B2 =
7 Z = = o g
Tak 41 1,71 | 1,60 | 0,60 | 4,80 1,10 2,20 0,84

cLac
Nie 57 1,68 | 1,40 | 0,70 | 5,70 1,00 2,00 0,98
Warto§¢ mleczanéw u pacjentéw w grupie badanej powyzej i ponizej 65. roku zycia

<

£ G £ o 2
: 5 %=z g8 2.5 =3% [§E
= Q = = < =) = £ = £ 2 o
k5 s N < 5 g 87 s & 5 & > 3
g A 2 \(% é) £ G A E © E g E
N = z = | 3 S £
L >65 40 1,57 | 1,40 | 0,60 | 4,10 1,00 1,90 0,80

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

W grupie pacjentéw ponizej 65. roku zycia wystepowaty duzo wyzsze war-

tosci mleczanéw niz w grupie starszej. Zakres normy mleczanéw w analizatorze

parametrow krytycznych wynosit od 0,5mmol/l do 1,6mmol/l. Szczegétowe in-

formacje na temat charakterystyki pacjentéw oraz ich wartosci mleczanéw

uwzgledniono w tabeli IX i na wykresie 27.
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Wykres 27. Stezenie mleczandw we krwi zylnej pacjentéw w grupie badanej

U 46,34% (n=19) pacjentéw zgtaszajacych si¢ ze skierowaniem badanie
wykazato nieprawidlowe stezenie mleczanéw — w grupie pacjentéw bez skiero-
wania mialo je 36,84% (n=21) chorych. Nie bylo istotnej rdznicy
w odchyleniach w poszczegdlnych grupach pacjentdéw: zaréwno pacjenci powy-
zej 65. roku zycia, jak i mtodsi wykazywali podobny odsetek nieprawidtowych
wynikéw: odchylenia w warto$ciach mleczanéw u os6b ponizej 65. roku zycia
wynosita 33,30% (n=26), natomiast w grupie powyzej 65. roku zycia — 35%
(n=14). U 36,07% (n=22) pacjentéw nieprawidlowe wartosci mleczanéw kore-
lowaly z nieprawidtowymi warto$ciami skurczowego cisnienia tetniczego krwi.
Podobny odestek 36,11% (n=13) pacjentéw prezentowal nieprawidtowe stezenie
mleczanéw wraz z nieprawidtlowym rozkurczowym ci$nieniem tetniczym krwi.

Szczegbdtowe dane przedstawiono w tabeli X.
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Tabela X. Charakterystyka stezenia melcznéw wzgledem zmiennych.

n

cLac Norma 58
ogolnie Odchylenie od normy 40
Test
Skierowanie
chi2
Tak % Nie % P
Norma 22 53,67 36 63,16 0.35
cLac
Odchylenie od normy 19 46,34 21 36,84
Wiek
<=65 % >65 %
Norma 32 41,00 26 65,00 0.33
cLac
Odchylenie od normy 26 33,30 14 35,00
SAP
Odchylenie
Norma % %
od normy
Norma 19 51,35 39 63,93 0.22
cLac
Odchylenie od normy 18 48,65 22 36,07
DAP
Odchylenie
Norma % Y%
od normy
Norma 35 56,45 23 63,89 0.47
cLac
Odchylenie od normy 27 43,55 13 36,11
SPO2
Odchylenie
Norma % %
od normy
Norma 53 58,89 5 62,50 0.84
cLac
Odchylenie od normy 37 41,11 3 37,50

54




260
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Wykres 29. Wykres rozrzutu DAP wzgledem cLac
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Wykres rozrzutu  SPO2 wzgledem clac
baza 89v*202¢c
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Wykres 30. Wykres rozrzutu SpO2 wzgledem cLac
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Istotna réznica wystepowata wsréd pacjentow z chorobami przewlekty-

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

nym. W grupie badanej zdecydowana wigkszo$¢ pacjentéw z chorobami prze-

wlektymi wymagata dalszego leczenia szpitalnego. W grupie kontrolnej odsetek

ten wynosit 3% (n=3) (tabela XI).

Tabela XI. Por6wnanie pacjentéw z chorobami przewleklymi w grupie kontrolnej i badanej

Pacjenci z chorobami Grupa Grupa
przewleklymi kontrolna badana P
n % n % <0,001
Przyjecie na oddziat Nie 60 59,40 50 50
Tak 3 3,97 26 26

Czas od segregacji Srednia 413
medycznej do badania (odchylenie | 86,1 (73,4) (32.6)
lekarskiego (min) standardowe)

W grupie pacjentow z wywiadem chordéb przewleklych oraz bez takiego

wywiadu w kazdym badaniu analizatora parametrow krytycznych odnotowano

nieprawidlowe wyniki. W grupie os6b nieobcigzonych wywiadem choréb

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

grafii, tj. 0 25,9% (n= 24) mniej niz w grupie osob z chorobami przewlektymi.

Szczegbdtowe informacje zawarte sg w tabeli XII.

Tabela XII. Poréwnanie pacjentdw z chorobami przewleklymi oraz pacjentéw bez chordb

przewleklych w grupie badanej

Test
Choroby przewlekle
chi2
Tak % Nie % p
Norma 50 36,0 27 | 43,5 | 0.31
SAP mmHg
Odchylenie od normy | 89 64,0 35 | 56,5
Norma 94 67,6 41 66,1 | 0.83
DAP mmHg
Odchylenie od normy | 45 32,4 21 33,9
HR Norma 111 | 79,9 44 | 71,0 | 0.17
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Cd. tab. XII

Odchylenie od normy | 28 20,1 18 | 29,0

Norma 127 | 91,4 62 [100,0| 0.02
Sp02

Odchylenie od normy 12 8,6 0 0,0

Norma 107 | 77,0 50 | 80,6 | 0.56
Temperatura

Odchylenie od normy | 32 23,0 12 19,4

Norma 60 80,0 21 87,5 | 0.41
pH krwi zylnej

Odchylenie od normy 15 20,0 3 12,5
Stezenie hemoglobiny we krwi Norma 44 | 57,9 19 | 79,2 | 0.06
zylnej Odchylenie od normy | 32 | 42,1 5 20,8

Norma 67 88,2 21 87,5 | 0.93
Stezenie potasu we krwi zylnej

Odchylenie od normy 9 11,8 3 12,5

Norma 67 88,2 22 1 91,7 | 0.63
Stezenie sodu we krwi zylnej

Odchylenie od normy 9 11,8 2 8,3

Norma 62 82,7 21 87,5 | 0.58
Stezenie wapnia we krwi zylnej

Odchylenie od normy 13 17,3 3 12,5

Norma 55 72,4 16 | 66,7 | 0.59
Stezenie chlorkéw we krwi zylnej

Odchylenie od normy | 21 27,6 8 33,3

Norma 12 15,8 3 12,5 | 0.69
Stezenie glukozy we krwi zylnej

Odchylenie od normy | 64 84,2 21 87,5
Stezenie kreatyniny we krwi Norma 51 | 71,8 17 | 81,0 | 0.40
zylnej Odchylenie od normy | 20 | 28,2 4 19,0

Norma 42 56,0 15 | 65,2 | 0.43
Stezenie bilirubiny we krwi zylnej

Odchylenie od normy | 33 | 44,0 8 34,8

Nie 63 | 453 | 38 | 61,3 | 0.04
EKG

Tak 76 | 54,7 | 24 | 38,7

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

Tak 26 | 34,2 2 8,3

U pacjentéw zgltaszajacych si¢ do oddzialu ratunkowego ze skierowa-

niem zdecydowanie cz¢$ciej w porOwnaniu z osobami zglaszajagcymi si¢ bez

skierowania odnotowano odchylenia od normy we wszystkich parametrach

oznaczanych przez analizator parametréw krytycznych. W obu grupach podob-

ny odsetek 71,4% (n=30) chorych zglaszajacych si¢ ze skierowaniem oraz

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

grupach u 28,6% (n=12) w grupie pacjentow ze skierowaniem i27,6% (n=16)

pacjentow bez skierowania odnotowano zmiany. Szczegétowe wyniki umiesz-

czono w tabeli XIII.
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Tabela XIII. Pacjenci bez i ze skierowaniem zgtaszajacy si¢ do oddziatu ratunkowego

Test
Skierowanie
chi2
Tak % Nie | % p

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

Odchylenie od normy | 54 59,3 70 |63,6

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

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

Norma 85 | 93,4 | 104 | 94,5 0,73
Sp0O2

Odchylenie od normy | 6 6,6 6 5,5

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

Odchylenie od normy | 19 | 20,9 | 25 |22,7

Norma 31 | 75,6 | 50 [86,2 0,18
pH krwi zylnej

Odchylenie od normy | 10 24.4 8 13,8

Norma 26 | 61,9 | 37 |63,8]0,85
Stezenie hemoglobiny we krwi zylnej

Odchylenie od normy | 16 38,1 21 |36,2

Norma 36 | 85,7 | 52 [89,7]0,55
Stezenie potasu we krwi zylnej

Odchylenie od normy | 6 14,3 6 10,3

Norma 37 88,1 52 89,7 0,81
Stezenie sodu we krwi zylnej

Odchylenie od normy | 5 11,9 6 10,3

Norma 35 | 85,4 | 48 [82,8]0,73
Stezenie wapnia we krwi zylnej

Odchylenie od normy | 6 14,6 10 | 17,2

Norma 27 | 64,3 | 44 75,9 0,21
Stezenie chlorkéw we krwi zylnej

Odchylenie od normy | 15 | 35,7 14 | 24,1

Norma 7 16,7 8 13,8 | 0,69
Stezenie glukozy we krwi zylnej

Odchylenie od normy | 35 83,3 50 |86,2

Norma 29 | 74,4 | 39 | 73,6 0,93
Stezenie kreatyniny we krwi zylnej

Odchylenie od normy | 10 25,6 14 | 26,4

Norma 22 | 53,7 | 35 |61,4)0,44
Stezenie bilirubiny we krwi zylnej

Odchylenie od normy | 19 46,3 22 | 38,6

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

Tak 42 | 46,2 | 58 |52,7

Nie 30 | 71,4 | 42 72,4 0,91
EKG -zmiany

Tak 12 | 28,6 16 |27,6
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DYSKUSJA

Szpitalne oddziaty ratunkowe to jednostki organizacyjne szpitala czynne
catodobowo przez siedem dni w tygodniu. To wiasnie w tym miejscu personel
zajmuje si¢ zdrowiem pacjenta, zapewniajac mu jak najlepsza opieke. Do kaz-
dego z nich docieraja chorzy z problemami zdrowotnymi, wymagajacymi roz-
nych sposobOw leczenia i opieki. Jakikolwiek btad w przeprowadzonych proce-
durach moze doprowadzi¢ nie tylko do niepelnosprawnosci, ale takze $§mierci.
Pomimo niejednolitych modeli kategoryzacji pacjentéw zgtaszajacych si¢
w celu uzyskania pomocy, szpitalne oddziaty ratunkowe posiadajg pewne cechy
wspolne, takie jak: personel medyczny (lekarze, ratownicy medyczni, piele-
gniarki, rejestratorzy), dostep do tézek i sprzetu medycznego, mozliwosci wy-
konania badan obrazowych i laboratoryjnych. Taka sama jest rowniez droga
pacjenta: poprzez rejestracj¢, wstepng segregacje medyczng, badanie lekarskie,
badania laboratoryjne i obrazowe, proces leczniczo - terapeutyczny, zakoncze-
nie procesu terapeutycznego lub przekazanie do innego oddziatu lub szpitala
[43].

Szpitalne oddziaty ratunkowe generuja wysokie koszty, czg¢sto dysponujac
matymi zasobami. Dlatego niektdre istotne decyzje muszg by¢ podejmowane
doktadnie, aby nie zaburzy¢ wydajnos$ci systemu i unikng¢ niskiej jakosci opie-
ki. Badania opisujga, iz okoto 50% wszystkich przyje¢ do wyspecjalizowanych
oddziatéw szpitalnych stanowig pacjenci przeniesieni ze szpitalnego oddziatu
ratunkowego. Mozna, wiec powiedzie¢, ze oddziatl ratunkowy jest miejscem,
w ktérym podejmowane sg decyzje o dalszej hospitalizacji pacjenta w oddziale
szpitalnym [44].

Waznym elementem jest ustalenie, ktoéry pacjent zgtaszajacy si¢ do szpital-
nego oddziatu ratunkowego nie powinien dtugo oczekiwac¢ na badanie lekarskie
oraz jaki nada¢ choremu priorytet. Z tym problemem od wielu lat zmagajg si¢
szpitalne oddziaty ratunkowe, testujagc nowe modele wstepnej segregacji me-
dycznej, ktore okaza si¢ najbezpieczniejsze dla pacjenta, zapewnig mu odpo-
wiednig opieke oraz skrdcg czas pobytu w szpitalnym oddziale ratunkowym, nie

op6zniajgc decyzji diagnostyczno-leczniczych.
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Obserwacje przeprowadzone w oddziatach ratunkowych pokazaly, ze naj-
czesciej popetnianym bigedem jest zatozenie, iz kazdy pacjent, ktéry przebywa
w poczekalni szpitalnego oddziatu ratunkowego, nie jest w stanie zagrozenia
zycia [45].

Na calym swiecie szpitalne oddziaty ratunkowe walcza ze wzrastajaca licz-
ba zgltaszajacych si¢ pacjentdw. Stanowi to ogromny problem dla swiadczenio-
dawcéw, najbardziej widoczny w przeludnionych oddziatach ratunkowych na
calym $wiecie [46]. Sayah A. i wsp. w latach 1995-2009 zaobserwowat 41% (z
96,5mln do 136,1mln) wzrost pacjentéw hospitalizowanych w oddziatach ra-
tunkowych Stanéw Zjednoczonych [47]. W moich badaniach, roéwniez zaobser-
wowano okoto 20% wzrost pacjentéw przyjetych do oddzialu ratunkowego
w latach 2012-2020.

Nieprawidtowo przeprowadzona segregacja wydtuza czas oczekiwania na
badanie lekarskie, doprowadzajac do opd6znienia w diagnozie i leczeniu pacjen-
tow z potencjalnie nieprawidlowymi wynikami badan. W niniejszej pracy nie
wykonano takiej analizy, natomiast w przegladzie innych artykutéw poruszono
temat nieprawidtowo przeprowadzonej segregacji medycznej, ktéra nie jest
w stanie zréznicowac¢ pacjentéow w stanach naglych zagrozenia zdrowia, takich
jak ostry zawal mig$nia sercowego od pacjentéw, ktérym udzielenie pomocy
mogloby by¢ odroczone. Wptywa to na opdznienia w interwencjach leczniczych
zaleznych od czasu, a takze na pogorszenie si¢ stanu klinicznego, zachorowal-
nos$¢ 1 $miertelno$¢ pacjentéw potrzebujacych szybkiej $ciezki terapeutycznej
[48; 49; 50; 51].

Na calym $wiecie zglaszanie si¢ pacjentow niewymagajacych udzielenia
swiadczen zdrowotnych w szpitalnym oddziale ratunkowym stalo si¢ waznym
problemem zdrowia publicznego, wptywajac na ich przeludnienie [1; 52].
W badaniach wykazano, ze w 12-73% oddziaty ratunkowe zattoczone sg pacjen-
tami wymagajacymi opieki lekarza podstawowej opieki zdrowotnej [53].
W mojej pracy najwiekszy odsetek 64,68% sposrdéd wszystkich pacjentéw zgta-
szajacych si¢ do oddzialu ratunkowego otrzymato status niepilny, z czasem
oczekiwania na badanie lekarskie od czterech do sze$ciu godzin, ktérym pomoc
moglaby by¢ udzielona przez lekarza podstawowej opieki medycznej. Tak duzy
odsetek pacjentow niekwalifikujagcych si¢ do leczenia i1 diagnozowania

w warunkach szpitalnego oddzialu ratunkowego wplywa na opdznienia
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w procesie terapeutyczno-leczniczym w grupach pilnych badZz w stanach zagro-
zenia zycia. Vertesi L. w szeSciomiesi¢cznej obserwacji przeptywu pacjentéw
w szpitalnym oddziale ratunkowym sklasyfikowat 30,2% pacjentéw niepilnych
kategorii IV i V w skali CTAS [54]. W moich badaniach odsetek tych pacjen-
tow byt dwukrotnie wyzszy w poréwnaniu z powyzszymi badaniami. Czg¢stym
powodem zglaszania si¢ takich pacjentéw do szpitalnego oddziatu ratunkowego
jest brak mozliwos$ci dostepu do lekarza rodzinnego oraz przekonanie tej grupy
chorych o braku mozliwo$ci diagnostyczno-terapeutycznych u lekarza podsta-
wowej opieki zdrowotnej. W innej pracy autorstwa Idil H. i wsp. okreslono, iz
pacjenci bez stanu zagrozenia zycia przyjeci do szpitalnego oddziatu ratunko-
wego to chorzy w $rednim wieku 38,4 lat, bez choréb przewleklych
w wywiadzie, ktérzy stanowili odsetek 80,3% chorych bez wskazan do hospita-
lizacji w SOR [55]. W artykule zaprezentowanym przez Tsai i wsp. odsetek pa-
cjentow bez wywiadu choréb przewlektych wynidst 73,9%, a sredni wiek tych
pacjentow wynosil 37,4 lat, natomiast w badaniach Gentile S. — 36,3 lat [53;
56]. W moich badaniach zauwazytam odwrotng sytuacj¢: pacjenci bez choréb
przewleklych, bez stanu zagrozenia zycia, stanowili 31,54%, a ich $redni wiek
wynosil 51,91 lat, co stanowi o ponad potowe¢ mniejszy odsetek niz
w powyzszych badaniach. Wsréd nich 68,46% pacjentow w $rednim wieku
52,43 lat, sklasyfikowanych kolorem zielonym lub niebieskim, obcigzonych
bylo chorobami przewlektymi, a 12,35% wymagato dalszej hospitalizacji. 90%
tych przyjec¢ stanowili pacjenci, ktérym wykonano badania na analizatorze pa-
rametréw krytycznych i EKG. Wéréd pacjentow niepilnych bez wywiadu cho-
réb przewleklych do dalszej hospitalizacji skierowano zaledwie 4,08% chorych.
Wszyscy ci pacjenci stanowili grupe badang.

Najczestszymi powodami, dla ktérych pacjenci o charakterze niepilnym
wybierali wizyte w szpitalnym oddziale ratunkowym, byly: mozliwos¢ szybsze-
go przeprowadzenia badania (36,4%) oraz brak wczes$niejszych wizyt
w jednostkach podstawowej opieki zdrowotnej (30,9%). 20,2% pacjentéw nie
podato szczegdlnego powodu, dla ktérego zgtosilo si¢ na oddzial ratunkowy,
12,8% stwierdzito, ze oddzial ratunkowy znalazt si¢ blizej niz podstawowa
opieka zdrowotna, a 12,3% odwiedzilo oddzial ratunkowy, bedac w szpitalu
z innego powodu. Inne przyczyny stanowily 8% [55]. W doniesieniach nauko-

wych wskazano poza powyzszymi argumentami rOwniez przekonanie, ze te pla-
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cowki sg szybko dostgpne i wygodne [53; 57; 58; 59]. Pacjenci zgtaszali brak
wiedzy na temat innych miejsc udzielania pomocy [60; 61], catlodobowg do-
stepnos$¢ do diagnostyki [56; 59] oraz przekonanie o pilnos$ci ich stanu [53; 59;
62].

Dtugi czas oczekiwania na badanie lekarskie, wdrozenie medycznych czyn-
nosci ratunkowych wigze si¢ ze ztym zarzadzaniem, niedostosowaniem sprzetu
oraz zmniejszong obsadg personelu medycznego [63]. Udzielanie szybkiej po-
mocy w stanach nagltego zagrozenia zdrowotnego w szpitalnym oddziale ratun-
kowym powinno by¢ priorytetem [64].

Wedtug Centers for Disease Control and Prevention 10% pacjentéw
w stanie zagrozenia zycia oczekuje powyzej godziny na badanie lekarskie [65].
Rahmatullah HS. i wsp. stwierdzil, ze tylko 25% pacjentéw zgtaszajaca si¢ do
szpitalnego oddzialu ratunkowego widziana jest przez lekarza w ciggu pierw-
szych pigtnastu minut od wejscia [66]. Na podstawie badan przeprowadzonych
na grupie prawie miliona pacjentéw zauwazyt zaleznos¢ miedzy przeludnieniem
oddziatéw a wieksza Smiertelnoscig [67]. W innych badaniach Singer A. i wsp.
na podstawie badan na grupie 41256 pacjentéw przyjetych do szpitalnego od-
dziatu ratunkowego zauwazyl, wzrost Smiertelnosci wraz z wydtuzeniem czasu
do rejestracji w oddziale ratunkowym, z 2,5% u pacjentéw, ktorzy spedzili
mniej niz 2 godziny, do 4,5% u pacjentéw, ktérzy przebywali w oddziale ratun-
kowym 12 godzin lub wigcej (p<0,001). Wptyw na powyzsze wyniki miato wy-
konywanie badan laboratoryjnych w innym miejscu niz oddzial ratunkowy.
Wykorzystanie POCT podczas pobytu pacjentéw w oddziale ratunkowym, po-
prawil wyniki. [46]. W moich badaniach wséréd pacjentéw wymagajacych dal-
szej hospitalizacji w innym oddziale szpitalnym 19,35% z nich oczekiwalo na
lekarza ponad 60 minut. Czas pacjenta oczekujgcego na badanie lekarskie we-
dtug standardowej procedury segregacji medycznej wykorzystywanej
w oddziale ratunkowej wynosit od 3 do 420 minut.

W 2012 roku w Stanach Zjednoczonych odnotowano 131 mln hospitalizacji
w szpitalnym oddziale ratunkowym — wsrdd nich stwierdzono 11% przyjec do
dalszej opieki w szpitalu, a 13% z tych pacjentéw zostato przyjetych na oddzia-
ty intensywnej terapii [68]. Coraz cze¢$ciej szpitalne oddzialy ratunkowe rozsze-
rzaja si¢ o dlugotrwate pobyty pacjentéw, szerszg diagnostyke w ramach dzia-

talnosci oddzialéw ratunkowych oraz intensywng opiek¢ w obszarze oddziatow
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ratunkowych [69]. W mojej pracy az 15,42% pacjentoéw uwzglednionych
w badaniach zostalo przekazanych na inny oddzial szpitalny. Odsetek hospitali-
zacji w innych oddziatach szpitalnych zwigzany jest z dokladnym procesem
leczenia pacjentow w ramach szpitalnego oddziatu ratunkowego, poprzez wy-
konywanie duzej ilosci konsultacji specjalistycznych jak réwniez badan diagno-
stycznych 1 laboratoryjnych. Dawson H. i wsp. w swojej pracy tlumaczy prze-
petnienie szpitalnych oddziatéw ratunkowych wigkszoscig (az 50-70%) pacjen-
tow przyjmowanych do innych oddziatéw za posrednictwem oddziatu ratunko-
wego [70].

W badaniach Raven MC. i wsp. 79,7% pacjentow miato nieprawidtowy
co najmniej jeden parametr zyciowy w protokole segregacji medycznej,
u 61,8% stwierdzono nieprawidtowg liczbe oddechéw, u 34,2% — nieprawidto-
we cisnienie t¢tnicze krwi, u 21,8% — nieprawidlowe tetno, a u 6,6% niskg satu-
racje krwi tetniczej. Odchylenia w zakresie norm temperatury ciata znalazty si¢
u 6,1% chorych [52]. W moich badaniach nieprawidtowe wartos$ci skurczowego
ci$nienia tg¢tniczego wykazywato 61,69% pacjentéw, rozkurczowe — 32,84%.
Odchylenia w zakresie tetna mialo 22,89% chorych poddanych segregacji me-
dycznej. Niskg saturacje krwi tetniczej wykryto u 5,97% pacjentdw, natomiast
hipotermi¢ tagodng lub hipertermi¢ wykazywato 21,88% pacjentéw hospitali-
zowanych w oddziale ratunkowym.

Tak duzy odsetek os6b z nieprawidtowymi wynikami podstawowych pa-
rametréw zyciowych wynikal z duzego odsetka os6b z chorobami przewlekty-
mi, znaczenie miat réwniez czynnik stresogenny w kontakcie z personelem me-
dycznym (tzw. syndrom biatego fartucha).

Rozwdj medycyny i postep technologiczny stworzyty mozliwo$¢ wyko-
nania badan laboratoryjnych w miejscu przebywania pacjenta [46]. W badaniu
opisanym przed Singer A. i wsp. lekarze pracujacy z pacjentami w 56% stwier-
dzili, ze mozliwo$s¢ wykonania szybkich badaniach biochemicznych
w momencie wstgpnej oceny pacjenta jest nie tylko pomocna, ale réwniez
wplywa na poprawe opieki poprzez prawidlowa klasyfikacje pacjenta [46].

POCT (badanie przy 16zku pacjenta) jest sprawdzonym sposobem do za-
pewnienia szybkich wynikéw badan laboratoryjnych. Obecnie jest to rutynowe
urzadzenie we wszystkich szpitalach, stajgc si¢ standardem w opiece nad pa-

cjentem [71]. Nie wymaga ukonczenia specjalnego kursu ani posiadania spe-
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cjalnego wyksztatcenia wyzszego na kierunku diagnosty laboratoryjnego w celu
obstugi urzadzenia. Szybkie badanie z wykorzystaniem analizatora parametrow
krytycznych moze wykona¢ kazda osoba z personelu medycznego pracujgca
w szpitalnym oddziale ratunkowym po zapoznaniu si¢ z instrukcja obstugi
sprzetu, co moze dodatkowo skroci¢ czas segregacji medycznej i oceny stanu
zdrowia pacjenta. Kazde badanie po otrzymaniu wyniku mozna dotaczy¢
w formie papierowej do historii choroby pacjenta z pozostalg dokumentacja.

W pracy Rooney K. i wsp. w niektérych badaniach stwierdzono, iz wyko-
nanie szybkich badan zwieksza liczbe pacjentéow wypisanych w odpowiednim
czasie ze szpitalnego oddziatu ratunkowego, a takze wplywa na klasyfikacje
pacjentow o charakterze pilnym, natomiast w nagtych stanach zmniejsza opdz-
nienia w rozpocze¢ciu czynnosci ratujacych zycie. Wykorzystanie analizatora
parametrow krytycznych na etapie wstgpnej segregacji medycznej wplywa ko-
rzystnie nie tylko na bezpieczenstwo pacjentdw w chwili segregacji medycznej,
ale takze na p6zniejsze decyzje diagnostyczno-terapeutyczne pacjenta, tagodzac
przepetnienie i zattoczenie szpitalnych oddziatéw ratunkowych [72]. W mojej
pracy dostep do takich badan skrocit czas oczekiwania pacjentéw na badanie
lekarskie, a takze wptynat na wykrycie zaburzen elektrolitowych, w tym
w niskich warto$ci stgzenia potasu 2,9 mmol/dl u chorego, ktéry zgtosil si¢
z powodu krwawigcej rany dtoni do zaopatrzenia chirurgicznego. Dzi¢ki wyko-
naniu takich badan na etapie segregacji medycznej zmienit si¢ status tego pa-
cjenta na pilny, dzigki czemu wprowadzono odpowiedni sposéb leczenia unika-
jac zdarzenia niepozadanego. W badaniach Abualenain J. i wsp. najczestszymi
przyczynami hospitalizacji byty béle w klatce piersiowej (42%), bol brzucha
(31%) i duszno$¢ (22%). W wynikach tych badan w 11 przypadkach (12%) pa-
cjentow wykonanie POCT wptyn¢to na zmiane kwalifikacji. U 12 chorych
(13%) zmieniono poziom kwalifikacji. W powyzszych badaniach pielegniarki
biorgce udzial w badaniu ocenily, iz w 93% zastosowanie tej metody okazato
sie pomocne w segregacji medycznej [73].

W badaniach Pines JM. I wsp. opracowano i sprawdzono, w jaki sposéb
nieprawidtowe wyniki POC wplywaja na zmiany priorytetéw kwalifikacji pa-
cjenta. U pacjentow bez wynikow badan 42,3% posiadalo wyzszy priorytet, na-
tomiast gdy wyniki byty nieprawidtowe, 71,6% uzyskalo wyzszy poziom klasy-
fikacji. Przy normalnych wynikach POCT tylko 32,7% pacjentéw posiadato
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wyzszy poziom priorytetu segregacji medycznej. Nieprawidtowe wyniki badan
wplynety w 32,5% na zmiang wzrostu pilnosci pacjenta. Wyniki badan POCT
wptywaly znacznie na pilno$¢ pacjenta w oddziale ratunkowym. Wedtug auto-
row takie testy dla okreslonych wskazan wydaja si¢ bardziej przydatne niz inne
[74]. W moich badaniach pacjenci, u ktérych wykonano badania analizatora
parametrow krytycznych w chwili segregacji medycznej, wykazywali istotng
réznice (p<0,01) w poréwnaniu do pacjentéw z grupy kontrolnej, ktérzy takich
badan nie posiadali. W grupie badanej pacjenci zakwalifikowani do grupy po-
maranczowej (czas oczekiwania na badanie lekarskie do 10 minut) i zéitej (czas
oczekiwania na badanie lekarskie do godziny) stanowili odpowiednio 12% oraz
33%, natomiast w grupie kontrolnej pacjenci zakwalifikowani zostali odpo-
wiednio w 0,99% oraz 1,98%. Tym samym w grupie kontrolnej dominowat
wigkszy odsetek pacjentéw, ktdrym nadano kolor zielony (czas oczekiwania na
badanie lekarskie do czterech godzin) i niebieski (czas oczekiwania na badanie
lekarskie do szeS$ciu godzin) odsetek ten wynosit odpowiednio 15,48% oraz
58,41%. W grupie badanej pacjenci ci stanowili 28% 1 27%.

W badaniach Chaisirin W. 1 wsp. pordwnywano badania poziomu elektroli-
tow POCT z badaniami laboratoryjnymi. Liczebnos¢ chorych z wykonanym
POCT wynosita 124 badania. Wykazano skrocenie czasu realizacji wynikow
przeprowadzonych za pomocg POCT w poréwnaniu z badaniami
z laboratorium, a tym samym czas od wejscia pacjenta do badania lekarskiego,
u ktérego wykonano POCT, skrécit si¢ o potowe w poréwnaniu z oczekiwaniem
na badania laboratoryjne — 106,5 minuty u pacjentéw z wykonanym POCT do
204,5 minuty u pacjentdw, u ktéorych wykonano tylko badania laboratoryjne
[75]. W moich badaniach chorzy, ktérzy posiadali wyniki badan analizatora
parametrow krytycznych, oczekiwali na badanie lekarskie o potowe krécej
w poréwnaniu do grupy, ktdra takich wynikéw nie posiadata.

Dostepnos¢ do takich badan skrécita czas opieki nad pacjentem o ok. jedng
godzine [46]. W moich badaniach réwniez wykorzystano podczas segregacji
medycznej pacjentéw badania biochemiczne, ktérych wyniki sg dostepne po 35
sekundach od momentu pobrania prébki od pacjenta. Wykorzystanie tych para-
metréw u chorych zglaszajacych si¢ do oddzialu ratunkowego utatwia rozpo-
znanie stanu zagrozenia zycia u osOb niemanifestujacych objawow $§wiadczg-

cych o stanie zagrozenia zycia [76]. Zar6wno w badaniach Singer A. i wsp., jak
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1 moich wykonanie badan z wykorzystaniem analizatora parametrow krytycz-
nych przyczynito si¢ do nadania wyzszych priorytetow pacjentom. Zauwazono
réwniez inne zalety tej metody. Mianowicie lekarz, ktéry bada pacjenta, opiera
si¢ nie tylko na badaniu fizykalnym, ale takze na wstepnych wynikach badan
biochemicznych chorego, ktore utatwiaja dalsze decyzje terapeutyczno-
diagnostyczne.

Szybkie uzyskanie wynikéw badan, takich jak kreatynina, na etapie segre-
gacji medycznej skraca czas do wykonania diagnostyki obrazowej, jak np. to-
mografia komputerowa. W poréwnaniu do grupy kontrolnej w oparciu o wyniki
analizatora parametrow krytycznych oraz podobny wywiad $redni czas oczeki-
wania pacjentow na badanie lekarskie zmniejszyt si¢ o polowg — do 35 minut.
Podobnie jak w powyzszych badaniach, takze w moich wykorzystanie badan
analizatora parametrow krytycznych w segregacji medycznej okazato si¢ cenne
u pacjentéw potencjalnie niskiego ryzyka, ktérzy okazali si¢ pilniejsi ze wzgle-
du na nieprawidtowe wyniki badan [48]. Problemem, ktéry zauwazytam swoich
badaniach, wydaje si¢ okresowa obowigzkowa kalibracja sprz¢tu i koniecznos¢
zmiany odczynnika lub jego brak, co opdznia czas otrzymania wyniku o okoto
10 minut.

Modele segregacji medycznej w wigkszosci przypadkéw opierajg si¢ na
ocenie poziomu $§wiadomosci i podstawowych parametrow zyciowych, takich
jak: saturacja krwi tetniczej, czesto$§¢ oddechow [77; 76; 78; 79], ze wzgledu
na wazny wskaznik $miertelnosci podczas hospitalizacji [76; 80].

W badaniach Lauks J. i wsp. przedstawiono badania, w ktérych analizowa-
no model Medical Team Evolution, zawierajacy wyznaczony do przeprowadze-
nia segregacji medycznej zespét medyczny, szybkie przyjecie do oddziatlu ra-
tunkowego, przeorganizowanie pomieszczeh do segregacji medycznej oraz za-
stosowanie dokumentacji medycznej na czas pobytu pacjenta od wejscia do ba-
dania lekarskiego. W wynikach badan uzyskano zmniejszenie czasu oczekiwa-
nia pacjenta na kontakt z lekarzem we wszystkich grupach pacjentéw ESI [81].
W moich badaniach nie poréwnywano takich elementéw. Pomimo innego, zmo-
dyfikowanego sytemu segregacji medycznej rdéwniez uzyskano poprawe
w skrocenia czasu oczekiwania pacjenta na badanie lekarskie. Elementy, ktére

taczyly te dwa badania, to szybka rejestracja. Pacjenta zapisywano do systemu
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bezposrednio po wejsciu na oddziat ratunkowy, a segregacja medyczna byta
wykonywany przez pielggniarke/ratownika medycznego.

Rozszerzenie procedury segregacji medycznej nie tylko o wyniki ba-
dan analizatora parametrow krytycznych, ale takze o badanie elektrokardiogra-
fii wptynelo na zmiang priorytetu pacjenta, skracajac tym samym jego czas
oczekiwania na badanie lekarskie.

Bo6l w klatce piersiowej jest druga przyczyng hospitalizacji pacjentow
w szpitalnym oddziale ratunkowym Stanéw Zjednoczonych (ok. 6 milionéw
wizyt rocznie) [82; 83]. Abualenain J. 1 wsp. w swojej pracy przedstawit wyniki
badan, w ktorych wykazal, iz dzieki wykorzystaniu szybkich badan przytézko-
wych — takich jak: troponina, APTT, PT, st¢zenie gonadotropiny kosméwkowej,
hematokryt, hemoglobina, glukoza, mleczany — 12% pacjentéw zostato przekie-
rowanych z poczekalni oddziatu ratunkowego do oddziatu, au 13% zmieniono
priorytet. Wedlug pielegniarek przeprowadzajacych segregacje¢ medyczng
w 93% wykorzystanie tych badan okazato si¢ przydatne podczas segregacji me-
dycznej [84]. W moich badaniach wykorzystanie wynikéw badan analizatora
parametrow krytycznych skrécito czasu pobytu pacjenta oczekujacego na bada-
nie lekarskiego o potowe w poréwnaniu do grupy kontrolnej.

Oprécz badan biochemicznych w segregacji medycznej zacz¢to wykorzy-
stywac, takze badanie elektrokardiografii celem rozpoznania ostrego zawatu
migsnia sercowego z ewolucja odcinka ST. Do oddziatu ratunkowego 20% pa-
cjentow zgtasza si¢ z powodu bdéléw w klatce piersiowej [83] — wsréd mojej
grupy pacjentéw z powodu dolegliwosci bélowych w klatce piersiowej przyje¢to
15,92%. W poréwnaniu z powyzszymi badaniami liczebno$¢ pacjentéw byta 60
razy mniejsza. Do§¢ zblizone wyniki pacjentéw z podobnymi dolegliwo$ciami
wydaja si¢ zasadne w uwzglednieniu wykonania elektrokardiogramu
u pacjentéw zgtaszajacych si¢ do szpitalnego oddziatu ratunkowego.

W przypadku pacjentéw z bélami w klatce piersiowej nikt z personelu me-
dycznego nie jest w stanie wykluczy¢ zawatu migénia sercowego na podstawie
wywiadu bez zapisu EKG. Do czasu wykonania badania nie mozna pacjenta
zaszeregowac do grupy niskiego czy wysokiego ryzyka [83]. W wynikach Su
HY. i wsp. przedstawiono poprawe jako$ci opieki pacjentéw ze zmianami od-
cinka ST poprzez zmniejszenie opdznien w diagnostyce i leczeniu tego stanu

[85]. W moich badaniach ws$réd 100 pacjentéw, ktérym 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 wymagato dalszej hospitalizacji w szpitalu.
U jednego pacjenta stwierdzono $wiezy zawal $ciany dolnej, u innego rozpo-
znano bradykardig, u jedenastu rozpoznano napadowe migotanie przedsionkéw.

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 postepowania w ostrych ze-
spotach wiencowych na catym $wiecie [86]. Skrécenie tego czasu i szybkie wy-
konanie badania EKG w celu identyfikacji STEMI ma istotne znaczenie dla re-
perfuzji tetnic wiencowych. Wedtug niektérych badan skrdcenie czasu od wej-
scia do szpitala do wykonania elektrokardiografii moze skréci¢ czas PTCA [87;
88; 89].

Zatloczenie 1 przeludnienie szpitalnych oddziatéw ratunkowych moze
op6zni¢ czas wykonania EKG oraz dalszej opieki nad potencjalnym pacjentem
z ostrym zawatem migs$nia sercowego [90]. Wykonanie EKG generuje wydtuze-
nie czasu segregacji medycznej z powodu czasu potrzebnego na przygotowania
pacjenta do badania, przytozenie elektrod oraz wykonanie badania. Niemniej
jednak wdrozenie EKG do procedury segregacji medycznej wplywa na skroce-
nie czasu do interwencji kardiologicznej, cho¢ niesie obawy przed obcigzeniem
praca personelu medycznego oraz ryzykiem nieumiej¢tnosci identyfikacji zmian
w zakresie odcinka ST przez personel medyczny wykonujacy segregacje me-
dyczng [91; 92]. W moich badaniach tylko u jednego pacjenta wykryto swiezy
zawal mieg$nia sercowego z uniesieniem odcinka ST — czas od segregacji me-
dycznej do badania lekarskiego wynidst 22 minuty. W szpitalu, w ktérym prze-
prowadzono badania, osobg odpowiedzialng za segregacj¢ medyczng jest ratow-
nik medyczny lub pielegniarka, ktérzy umiejetno$¢ interpretacji EKG nabyli
w ramach toku studidéw, a takze na kursach podyplomowych i podczas pracy
w SOR.

Nie ma okreslonej procedury, ktéra wskazywataby, kto powinien przepro-
wadzac¢ segregacj¢ medyczng, uwzgledniajac w tym staz pracy, odbyte kursy,
poziom wyksztatcenia — jak jest to opisywane w innych artykutach medycz-
nych. W artykule French S. i wsp. w 2006 roku przeprowadzono prospektywne
badanie, w ktorych wstgpna segregacja medyczna przeprowadzana byta przez

lekarza i dwie pielegniarki w pierwszym tygodniu, natomiast w drugim segre-
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gacje medyczng wykonywaty tylko pielgegniarki. Wyniki nie pokazaty znaczacej
réznicy w czasie, niezaleznie od tego, kto wykonywal segregacje.

Zespot wykonujacy segregacje medyczng réwniez nie wptywat na poziom
zadowolenia pacjentow. We wspomnianej pracy zasugerowano, iz pielegniarki
o odpowiedniej specjalnosci sg odpowiednio przygotowane do wykonywania
segregacji medycznej w oddziale ratunkowym [93]. Réwniez w moich bada-
niach wszystkie procedury zwigzane z przeprowadzeniem wstepnej segregacji
medycznej pacjenta zgtaszajacego si¢ do szpitalnego oddziatu ratunkowego zo-
staly wykonane przez ratownika medycznego lub pielegniarke, odbywajacych
kilka szkolen wewnatrz oddzialowych z procedury segregacji medycznej
w szpitalnym oddziale ratunkowym.

Kovacs M. i wsp. w ktdrej opisano badanie dotyczgce pordwnania przepro-
wadzania wstepnej segregacji medycznej w szpitalnym oddziale ratunkowym
przez pielegniarke i ratownika medycznego [94]. W wynikach przedstawiono, iz
przeludnienie oddzialu ratunkowego wplywa wsréd personelu pielggniarskiego
na przypisanie pacjentom zglaszajacym si¢ do oddziatu ratunkowego wyzszej
kategorii pilno$ci w wigkszym stopniu niz to wystgpowato u ratownikéw me-
dycznych przeprowadzajacych segregacj¢ medyczna [94]. W mojej pracy dobor
personelu medycznego przeprowadzajacego segregacje medyczng byt przypad-
kowy i nie prowadzono takiej analizy.

Podczas wstepnej segregacji medycznej osoba odpowiedzialna za segrega-
cje przeprowadza z pacjentem wywiad wedtug stworzonego protokotu, zadajac
pytania na temat choréb, urazow, lekow. W tym samym czasie wykonywany
jest pomiar podstawowych parametréw zyciowych oraz krdétka ocena pacjenta.
Taka kwalifikacja moze odby¢ si¢ w kazdym miejscu szpitalnego oddziatu ra-
tunkowego: w wyznaczonym pokoju badan, na korytarzu itp. Ten pierwszy kon-
takt pacjenta z osobg odpowiedzialng za segregacj¢ medyczng ma istotne zna-
czenie w dalszych losach chorego w oddziale ratunkowym [95].

Przeprowadzany wywiad moze by¢ wielokrotnie przerywany z wielu powo-
déw, np. zapytan i potrzeb innych pacjentéw, oséb odwiedzajacych lub perso-
nelu medycznego. Tego rodzaju przerwy w trakcie prowadzania segregacji mo-
ga opo6zniaé przekierowanie pacjenta do pokoju badan lub wptywac na decyzje
o nieprawidtowo przeprowadzonej segregacji medycznej [96]. Wedlug Rivera-

Rodrigueza AJ. i Karsha BT. czeste przerwy w trakcie wstgpnej segregacji me-
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dycznej moga spowodowac trudnosci w komunikacji oraz wywotac¢ btedy [97],
skutkujace spadkiem jakosci opieki oraz niekorzystnymi wynikami leczenia
pacjenta [98; 99].

Ponowna segregacja medyczna jest procesem, w ktérym pacjent przechodzi
powtdérna ocen¢ w trakcie oczekiwania na badania lekarskie. Wdrozenie po-
nownej klasyfikacji pozwala skroci¢ czas oczekiwania pacjentow, ktérych stan
zaczyna si¢ pogarsza¢ od momentu przyjecia do oddziatu ratunkowego [100].
W mojej pracy w grupie badanej 11% pacjentow oczekiwato na badanie lekar-
skie powyzej godziny. Tylko u dwoch pacjentéw wykonano ponowng segrega-
cje¢ medyczng po 60 minutach, w grupie kontrolnej 56,44% pacjentoéw oczeki-
wato na badanie lekarskie powyzej godziny, u zadnego z tych pacjentéw nie
wykonano ponownej oceny. Takie zjawisko spowodowane byto zbyt matg liczba
personelu. W dostgpnej literaturze mato jest dostgpnych badan dotyczacych po-
trzeby przeprowadzenia ponownej segregacji medycznej i jej wptywu na jakos¢
opieki pacjenta.

W pracy Ahalt V. i wsp. opisano zattoczenie szpitalnych oddzialéw ratun-
kowych od 9 rano do péinocy, w godzinach 00.00-9.00 liczba pacjentéow si¢
zmniejsza [101]. W mojej pracy badano czas przybycia pacjenta do oddziatu
ratunkowego w godzinach 7.00-19.00 oraz 19.00-7.00. Czas ten byl uwarunko-
wany zmiang personelu ratowniczo-pielegniarskiego. 70,14% pacjentow przyje-
tych do oddziatu ratunkowego trafito tam w godzinach dziennych miedzy 7.00-
19.00, natomiast w godzinach nocnych (pomiedzy 19.00-7.00) byto ich 29,85%.
Pora okoto godziny 19 oraz 7 rano jest niebezpieczna w zwigzku
z przekazaniem dyzuru wséréd personelu, ktéry omawia pozostawionych pacjen-
tow nowej zmianie. Czas pacjentéw oczekujacych na segregacje medyczng wy-
dtuza sie.

Szybka ocena pacjentéw hospitalizowanych w szpitalnym oddziale ratun-
kowym jest nie tylko istotnym elementem pod wzgledem bezpieczenstwa, ale
takze jakosci opieki medycznej [102]. W wielu krajach szpitalne oddziaty ra-
tunkowe stosuja pewne metody segregacji medycznej w oparciu o gtéwne dole-
gliwos$ci, natomiast tylko w Szwecji wiekszo§¢ oddziatéw ratunkowych korzy-
sta z gotowych protokotéw uwzgledniajacych badania laboratoryjne [102; 103;
103]. Pomiar parametréw zyciowych jest waznym elementem przewidywania

smiertelnosci pacjentéw [80; 104]. W innych badaniach wykryto, ze ré6zne pa-
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rametry badan laboratoryjnych utatwiajag w nadaniu priorytetu w ocenie pacjen-
ta [105; 106; 107; 108].

Wiele metod segregacji medycznej nie obejmuje systematycznej oceny pa-
rametréw zyciowych. Pacjenci czesto sg oceniani wedlug objawow zglaszanych
w rejestracji [25; 109; 110; 109; 110; 111].

Chorzy z epilepsja, zatruci alkoholem, zgtaszajacy si¢ z podejrzeniem
ostrego brzucha lub posocznicg lub to grupa, u ktdrej najczesciej wystepuje
podwyzszone stezenie mleczanéw we krwi. Jest to parametr korelujacy z para-
metrami zyciowymi w sytuacji, gdy trzeba szybko reagowa¢ na zmieniajacy si¢
stan pacjenta [102].

W badaniach Widgren B. i wsp. wystgpowat istotny zwigzek pomiedzy po-
ziomem st¢zenia mleczanéw we krwi a podstawowymi parametrami zyciowymi
pacjentdw przyjmowanych do szpitalnego oddziatu ratunkowego. W tej grupie
pacjentdw wystepowaly duszno$¢, przyspieszona czesto§¢ oddechéw, obnizone
ponizej zakresu normy warto$ci saturacji krwi tetniczej z towarzyszacg przy-
spieszong akcjg serca oraz obnizonym ci$nieniem skurczowym i rozkurczowym
krwi. Pacjenci z podwyzszonymi wartoSciami mleczanéw we krwi znajdowali
si¢ w starszej grupie osob, ktére rowniez wymagaty dluzszego czasu opieki
w poréwnaniu do pacjentéw z prawidtowymi parametrami [102]. W mojej pracy
nie byto istotnej r6znicy miedzy podwyzszonymi warto$ciami a wiekiem pa-
cjentow. W niniejszej pracy - podobny odsetek odchylen w parametrach ci$nie-
nia skurczowego, rozkurczowego krwi oraz saturacji krwi tetniczej
w poréwnaniu do odchylen warto$ci mleczanéw oznaczonych w analizatorze
parametrow krytycznych. Wsréd 40 pacjentéw z podwyzszonymi wynikami
mleczanéw 13 pacjentow wymagalo dalszej hospitalizacji w oddziale szpital-

nym.

72



8.

WNIOSKI

. Wlaczenie do procedury segregacji medycznej wynikéw badan podsta-

wowych parametrow krwi z uzyciem analizatora parametréw krytycz-

nych i EKG wptywa na poprawg¢ leczenia i rokowania pacjentow.

. Stosowanie analizatora parametréw krytycznych i EKG zmniejsza ryzyko

nieprawidtowej kwalifikacji pacjentdw zgtaszajacych si¢ do szpitalnego

oddziatu ratunkowego.

. Dwukrotnie wyzszy odsetek pacjentéw przyjetych bez wskazan

do hospitalizacji w szpitalnym oddziale ratunkowym zwigksza ryzyko
btedu nieprawidtowej kwalifikacji.

Wykorzystanie analizatora parametréw krytycznych oraz badania EKG
wptyneto na skrécenie czasu o potowe oczekiwania pacjentéw na bada-
nia lekarskie.

Wykorzystanie parametréw analizatora parametréw krytycznych na eta-
pie wstepnej segregacji medycznej pacjentow szpitalnego oddziatu ra-

tunkowego poprawilo leczenie pacjenta w oddziale specjalistycznym.

. Badania z wykorzystaniem analizatora parametrow krytycznych i EKG

wsrod pacjentéw zgtaszajacych si¢ do szpitalnego oddziatu ratunkowego
pozwala wyloni¢ pacjentéw w stanie zagrozenia zycia sposrdéd duzej
grupy pacjentéw bez kwalifikacji do hospitalizacji w oddziale ratunko-

wym.

. Osoby bez skierowania zglaszajace si¢ do szpitalnego oddziatu ratunko-

wego stanowig grupe szczegdlnej uwagi ze wzgledu, na brak informacji

o pacjencie i jego dolegliwosciach.

. Chorzy z wywiadem choréb przewleklych, stanowiag wskazania do wyko-

nania badan z analizatora parametréw krytycznych, ze wzgledu na duze
prawdopodobienstwo nieprawidtowych wynikéw badan podczas przyje-

cia do oddziatu ratunkowego.

. Wykonanie elektrokardiogramu bezpos$rednio po przyjeciu pacjenta do

oddziatlu ratunkowego pozwala rozpocza¢ szybki proces leczenia pacjen-

tow z zaburzeniami rytmu serca zagrazajgcymi Zyciu.
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STRESZCZENIE

OCENA PRZYDATNOSCI
ANALIZATORA PARAMETROW KRYTYCZNYCH I EKG W SEGREGACII
MEDYCZNEJ PACJENTOW SZPITALNEGO
ODDZIALU RATUNKOWEGO

Stowa kluczowe: szpitalny oddzial ratunkowy, segregacja medyczna, EKG, ana-

lizator parametréw krytycznych

Wstep: Od wielu lat szpitalne oddziaty ratunkowe na calym §wiecie zmaga-
ja si¢ ze wzrastajaca liczbg pacjentéw. Niewlasciwa kwalifikacja wezwan ze-
spotu ratownictwa medycznego, tatwos¢ dostepu do szpitalnego oddziatu ratun-
kowego, omijanie drogi do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, czy dlugie
kolejki oczekiwania do lekarza specjalisty to tylko nieliczne przyczyny poste-
pujacego z roku na rok przecigzenia iloScig pacjentéw zgtaszajacych si¢ do
szpitalnych oddziatéw ratunkowych W celu zapobiegania temu zjawisku wiele
szpitali od dtuzszego czasu stosuje zréznicowane systemy segregacji medycznej
pacjentow zgtaszajacych si¢ do szpitalnego oddziatu ratunkowego. Maja one
w sposOb obiektywny i efektywny oceni¢ stan pacjenta i okre§li¢, ktoéry z nich
wymaga natychmiastowej pomocy, w jakich przypadkach pomoc moze by¢ od-
roczona, ze wzgledu na stan pacjenta niezagrazajacy jego zyciu w chwili przy-
bycia do oddzialu ratunkowego. Zréznicowana pilno$¢ pacjentéw wymaga od-
powiedniej metody segregacji medycznej, ktéra pozwoli szybko i sprawnie oce-
ni¢ pacjenta pod wzgledem pilnosci w udzieleniu pomocy.

Cel pracy: Celem podjetej przeze mnie pracy jest ocena przydatnosci anali-
zatora parametréw krytycznych i EKG w segregacji medycznej pacjentéw szpi-
talnego oddziatu ratunkowego.

Materialy i metody: Praca stanowi analiz¢ retrospektywng 101 pacjentow
grupy kontrolnej hospitalizowanych w szpitalnym klinicznym oddziale ratun-
kowym Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego w Olsztynie oraz grupe¢ ba-
danag 100 chorych przyjetych do szpitalnego klinicznego oddziatu ratunkowego.
Zar6éwno grupe badang jak i kontrolng stanowig pacjenci powyzej 18. roku zy-

cia. Badania, na ktoére uzyskano zgod¢ komisji bioetycznej (nr uchwaty
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45/2019) oraz dyrekcji osrodka, prowadzono w latach 2019-2020. Informacje
dotyczace kazdego pacjenta uwzglednionego w pracy obejmowaly dane demo-
graficzne (wiek i pte¢), nie wykorzystano natomiast zadnych danych identyfi-
kacyjnych, takich jak: imi¢, nazwisko, PESEL. Wszystkie dane pacjentéw po-
zyskano z dostgpu do dokumentacji papierowej 1 elektronicznej systemu
AMMS. Korzystano z danych medycznych, obserwacji lekarskich, ratowniczych
i pielegniarskich, zawierajacych charakterystyke pacjenta, dolegliwosci,
z ktérymi zgtosit si¢ do oddziatu ratunkowego, podstawowe parametry zyciowe,
tryb przyjecia do oddziatu ratunkowego, czas przyjecia, czas oczekiwania na
badanie lekarskie, kategoryzacje, skale bélu NRS, wywiad w kierunku choréb
przewleklych, przyjmowanych lekéw oraz alergie, a takze badanie EKG oraz
wyniki badan przeprowadzanych z uzyciem analizatora parametrow krytycz-
nych.

Badanie obejmuje dwie grupy pacjentéw przyjetych do szpitalnego oddziatu
ratunkowego. Pierwsza z nich sg pacjenci, u ktérych zastosowano podstawowg
procedure segregacji medycznej, czyli: wywiad, badanie fizykalne, ocen¢ para-
metréw zyciowych (takich jak cisnienie tetnicze, akcja serca, saturacja krwi
tetniczej, temperatura), ocen¢ poziomu bolu w skali NRS. Grupe badang stano-
wig pacjenci, u ktorych zastosowano standardowg procedur¢ segregacji me-
dycznej rozszerzong o wyniki badan przeprowadzonych z uzyciem analizatora
parametrow krytycznych i EKG.

Wyniki: W przedstawionych wynikach istotng rdéznice statystyczng
w kategoryzacji zgodnie z systemem p<0,001 zauwazono w zar6wno w grupie
badanej, jak i kontrolnej. Na podstawie sporzadzonej karty segregacji medycz-
nej funkcjonujacej w szpitalnym klinicznym oddziale ratunkowym w grupie
kontrolnej najwiecej chorych przypisano do grupy zielonej 15,84% (n=16) oraz
niebieskiej 58,41% (n=59) niewymagajacym pilnej interwencji medycznej oraz
stanem niezagrazajacym zyciu. Czas oczekiwania na badania lekarskie wynosit
migdzy cztery — sze§¢ godzin. Do stanéw pilnych, ktére moga oczekiwac¢ do 60
minut, zakwalifikowano zaledwie 0,99% (n=1) oraz 1,98% (n=2). Rozszerzenie
procedury w grupie badanej o wyniki badan analizatora parametréw krytycz-
nych oraz elektrokardiogram spowodowalo wigkszy odsetek pacjentéw, ktéry

znalazt si¢ w grupie: pomaranczowej — 12% (n=12), z6ttej — 33% (n=33)
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1 zielonej — 28% (n=28), natomiast grupie niebieskiej — 27% (n=27) liczba cho-
rych zmniejszyta sig.

W obu grupach duzy odsetek pacjentéw — 84,58% (n=170) — opuscit szpi-
talny oddzial ratunkowy z zakofczonym procesem terapeutycznym, 15,42%
pacjentéw (n=31) wymagalo dalszego leczenia w warunkach szpitalnych na od-
dziale specjalistycznym, 0,5% (n=1) wypisalo si¢ na wtasne zadanie, natomiast
1% (n=2) samowolnie opuscito oddziat ratunkowy. W trybie wypisu pacjentéw
wystepuje istotna réznica (p<0,001): w grupie kontrolnej 95,05% pacjentéw
(n=96) wypisano dodomu po zakofczeniu procesu terapeutycznego
w szpitalnym oddziale ratunkowym, atylko 2,97% (n=3) chorych wymagato
dalszej hospitalizacji w oddziatach specjalistycznych szpitala. W grupie bada-
nej az 0 25,03% (n=25) pacjentéw wigcej w porownaniu do grupy kontrolnej
przekazano do dalszej hospitalizacji w szpitalu. W grupie badanej odsetek wy-
piséw do domu wynosil 70% (n=70) i byl zdecydowanie nizszy niz w grupie
kontrolnej.

Wsréd wszystkich pacjentéw $redni czas oczekiwania na badanie lekarskie
od chwili segregacji medycznej wynidst 44 minuty. Najkrétszy czas wynidst 3
minuty (powdd hospitalizacji béle glowy oraz utrata przytomno$ci — wypisani
do leczenia ambulatoryjnego), najdtuzszy — 420 minut (pacjent zgtaszajacy si¢
do oddzialu ratunkowego z powodu zawrotéw glowy — wypisany do leczenia
ambulatoryjnego). IstotnoS$¢ statystyczna wystgpowata pomiedzy czasem od
chwili segregacji medycznej do chwili badania lekarskiego. Sredni czas ocze-
kiwania na badanie lekarskie w grupie badanej wyniést 35 minut, natomiast
w grupie kontrolnej byt dwukrotnie wyzszy i wyniést 71 minut.

Whioski:

1. Wiaczenie do procedury segregacji medycznej wynikéw badan podsta-
wowych parametrow krwi z uzyciem analizatora parametrow krytycz-
nych i EKG wptywa na poprawg¢ leczenia i rokowania pacjentow.

2. Stosowanie analizatora parametréw krytycznych i EKG zmniejsza ryzyko
nieprawidlowej kwalifikacji pacjentdw zgtaszajacych si¢ do szpitalnego
oddziatu ratunkowego.

3. Dwukrotnie wyzszy odsetek pacjentéw przyjetych bez wskazan
do hospitalizacji w szpitalnym oddziale ratunkowym zwigksza ryzyko

btedu nieprawidtowej kwalifikacji.
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. Wykorzystanie analizatora parametrow krytycznych oraz badania EKG
wptyneto na skrdcenie czasu o potowe oczekiwania pacjentdéw na bada-
nia lekarskie.

. Wykorzystanie wynikéw przy uzyciu analizatora parametrow Kkrytycz-
nych na etapie wstgpnej segregacji medycznej pacjentdow szpitalnego od-
dziatu ratunkowego poprawilo leczenie pacjenta w oddziale specjali-
stycznym.

. Badania z wykorzystaniem analizatora parametréw krytycznych i EKG
wsrod pacjentow zglaszajacych si¢ do szpitalnego oddziatu ratunkowego
pozwala wyloni¢ pacjentdow w stanie zagrozenia zycia sposréd duzej
grupy pacjentéw bez kwalifikacji do hospitalizacji w oddziale ratunko-
wym.

. Osoby bez skierowania zglaszajace si¢ do szpitalnego oddziatu ratunko-
wego stanowig grupe szczegdlnej uwagi ze wzgledu, na brak informacji
o pacjencie i jego dolegliwosciach.

. Chorzy z wywiadem chor6b przewlektych, stanowig wskazania do wyko-
nania badan z analizatora parametréw krytycznych, ze wzgledu na duze
prawdopodobienstwo nieprawidtlowych wynikéw badan podczas przyje-
cia do oddziatu ratunkowego.

. Wykonanie elektrokardiogramu bezpos$rednio po przyjeciu pacjenta do
oddziatu ratunkowego pozwala rozpocza¢ szybki proces leczenia pacjen-

tow z zaburzeniami rytmu serca zagrazajgcymi zyciu.
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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.
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