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Streszczenie Stowo triage pochodzi z jezyka francuskiego i oznacza segregowanie, sortowanie. Na $wiecie istnieje kilka systeméw przedszpitalnych
TRIAGE, w wigkszosci dostosowanych do pacjentéw dorostych. Stworzono réwniez systemy przeznaczone dla dzieci, np.
JumpSTART MCI Triage, Paediatric SATS Chart czy Paediatric CTAS. W Polsce brakuje odpowiedniego, jednolitego systemu
pediatrycznego, a w szpitalach pediatrycznych sag wykorzystywane systemy z innych krajéw. Dotychczas nie opracowano sposobu
kwalifikacji i kodowania chorych dzieci zglaszajacych sie do szpitala. Taka probe podjeto w Szpitalu Zachodnim w Grodzisku
Mazowieckim, gdzie powstat autorski system pediatrycznego TRIAGE, dostosowany do specyficznych potrzeb oddziatu
ratunkowego. W niniejszym artykule przedstawiono dzialajacy od kwietnia 2016 roku ,,Pediatryczny TRIAGE Szpitala Zachodniego
w Grodzisku Mazowieckim”. System kategoryzacji i kwalifikacji pacjentéw zostal przygotowany na bazie Manchester Triage
z uzyciem koloréw: czerwonego — przeznaczonego dla chorych, ktérzy wymagaja natychmiastowej pomocy, pomaranczowego —
dla dzieci, ktore wymagajg pilnego przyjecia w czasie do 10 minut, z6ltego — dla pacjentéw, ktérzy moga oczekiwa¢ na pomoc
do 1 godziny, zielonego - dla 0s6b, ktérym mozna udzieli¢ pomocy w czasie do 4 godzin, niebieskiego — dla chorych, ktérzy moga
czekaé do 6 godzin. Przewidziano réwniez procedure tzw. krétkiej Sciezki. System TRIAGE jest nieuciazliwg dodatkowa procedura,
dzieki niej pacjent moze otrzymacé niezbedna pomoc tak szybko, jak tego wymaga jego stan kliniczny. Dodatkowo pelna
dokumentacja postgpowania chroni personel medyczny przed nieuzasadnionymi roszczeniami opiekunéw chorych dzieci.

Stowa kluczowe: TRIAGE pediatryczny, kwalifikacja chorych, szpitalny oddziat ratunkowy, stany zagrozenia zycia, dzieci

Abstrad The word triage comes from the French verb trier, which means to separate from others, to sort. There are a number
of prehospital triage systems in the world, usually designed for adult patients. Triage systems for children have also been
developed, such as JumpSTART MCI Triage, Paediatric SATS Chart or Paediatric CTAS. Poland lacks an appropriate uniform
paediatric system and paediatric hospitals use systems from other countries. Until recently no method of prioritising
and coding of sick children reporting to the hospital had been developed. Such an attempt has been made at the Western
Hospital in Grodzisk Mazowiecki, Poland, where an original paediatric triage system has been created to meet the needs
of the emergency department. This article presents the paediatric triage system of the Western Hospital in Grodzisk
Mazowiecki, which has been used since April 2016. This system for categorisation and prioritisation of patients was developed
based on the Manchester Triage System. It uses the following colours: red - for patients requiring immediate help, orange -
for children requiring urgent admission within 10 minutes, yellow - for patients who may wait for help up to 1 hour, green
- for individuals who may receive help within up to 4 hours and blue - for patients who can wait up to 6 hours. A fast-track
procedure has also been included. The triage system is an additional procedure that does not cause any inconvenience
and thanks to which the patient may receive necessary help as quickly as their clinical condition requires it. In addition, full
documentation of the procedure protects medical staft against unjustified claims by the guardians of sick children.
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ystem TRIAGE to jedno z narzedzi zarzadzania ryzy-
S kiem medycznym w oddziatach ratunkowych, zapew-

niajace pacjentowi odpowiedniag pomoc w czasie ade-
kwatnym do jego stanu zdrowia. Doswiadczenia systemow
segregacyjnych pochodza z pola walki i ze zdarzen maso-
wych. Historycznie celem takich systeméw bylo oddzielenie
pacjentow, ktérym z uwagi na bardzo ciezki stan nie moz-
na juz pomoc, od tych, ktérym nie trzeba udziela¢ pomo-
cy natychmiast, oraz tych, ktérym szybko udzielona pomoc
ocali zycie. Pierwsze systemy zaczely sie pojawiac pod ko-
niec lat 90. ubiegtego stulecia; byty i nadal sa udoskonalane.
Powstajg rowniez systemy zupelnie nowe!-9.
Z funkcjonujacych na $wiecie systemow najbardziej znany
jest Manchester Triage System (MTS), oparty na 154 kar-
tach opisujacych scenariusze kliniczne”. Kazdy scenariusz
uwzglednia rézne kryteria, ktdre umozliwiaja zaszeregowa-
nie chorego do odpowiedniej grupy ryzyka. Wadami MTS sg
konieczno$é¢ zaopatrzenia personelu w zestaw 154 kart oraz
brak oddzielenia kart opisujacych przypadki pediatryczne.
System Simple Triage and Rapid Treatment w modyfikacji pe-
diatrycznej - JumpSTART (ryc. 1) - jest stosowany przez shuz-
by ratownicze. Zostat opracowany w Stanach Zjednoczonych
po dos$wiadczeniach w niesieniu pomocy ofiarom huraganéw
nawiedzajacych potudniowe regiony kraju®. Ten prosty sys-
tem sprawdza si¢ przy wypadkach i zdarzeniach masowych,
jednak nie nadaje si¢ do wykorzystania w codziennej pracy
szpitalnego oddziatu ratunkowego (SOR).
W 2012 roku specjalnie w tym celu utworzona grupa robo-
cza z Poludniowej Afryki opracowata South African Triage
Scale (SATS)®? (ryc. 2). System opiera si¢ na poszukiwaniu
objawow alarmowych (dystraktoréw), ktérych obecnosé
skutkuje zaszeregowaniem pacjenta do grupy czerwonej
(pomoc natychmiastowa w sali R), i kolejno objawéw bar-
dzo pilnych i pilnych. Nastepnie ocenia si¢ parametry zycio-
we: tetno, ci$nienie krwi, temperature ciala, stan $wiadomo-
$ci, obecno$¢ urazéw. System uwzglednia podziat na dzieci
do 3. roku zycia oraz od 3 do 12 lat. Kazdy z dystraktoréw
ma przyporzagdkowang ocen¢ punktowg — suma punktow
przektada si¢ na odpowiednie zaszeregowanie. Oceny do-
konuje si¢ na specjalnie przygotowanych kartach.
Mniej znany system kanadyjski - Paediatric Canadian
Triage and Acuity Scale (CTAS) - zostal stworzony dla
szpitali dzieciecych w 2001 roku (2 lata po systemie dla
dorostych pacjentéw)®). Kwalifikacja chorych uwzglednia
podzial na sze$¢ grup wiekowych i opiera sie na ocenie pa-
rametréw zyciowych, takich jak saturacja, czestos¢ i jakos¢
oddechéw (w odniesieniu do norm przyjetych dla wieku),
temperatura ciala, a takze odczuwania bolu, mechanizmu
urazu, stezenia glukozy w surowicy, zaburzen krzepniecia
oraz zglaszanej listy probleméw.
Szpital Zachodni w Grodzisku Mazowieckim §wiadczy
ustugi medyczne mieszkaicom tego powiatu i kilku po-
wiatow oéciennych. Jedynym oddzialem dla dzieci jest
Oddzial Pediatryczny, ponadto istnieje 14 oddziatow dla
dorostych (Oddzial Choréb Wewnetrznych, Pododdziat
Geriatryczny; Oddziat Ortopedii i Traumatologii;
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triage system is one of risk management tools
Aat emergency departments which ensures that the

patient receives appropriate help within the time
corresponding to their health status. Triage experience is de-
rived from the battlefield and massive casualties. Historically,
the aim of such systems was to separate those patients who
could not be helped due to their very severe condition from
those who did not require immediate help and those who
could be saved by quick medical intervention. The first sys-
tems started emerging towards the end of the 90s of the pre-
vious century and have been improved ever since. Entirely
new systems have been developed as well-°).
The most well-known system among the ones current-
ly used around the world is the Manchester Triage System
(MTS) based on 154 charts describing clinical scenarios®.
Each scenario takes into account various criteria that are
used to assign the patient to the appropriate risk group.
The disadvantages of MTS include the necessity to provide
the medical personnel with a set of 154 charts and the lack
of separate charts for paediatric cases.
Emergency services use the paediatric modification of the
Simple Triage and Rapid Treatment system — JumpSTART
(Fig. 1). It was developed in the United States after the expe-
rience of helping hurricane victims in the southern regions
of the country®. This simple system works well for acci-
dents and massive casualties, but is not fit for use in the ev-
eryday work of the hospital emergency department.
In 2012 a special working group from South Africa was
formed to develop the South African Triage Scale (SATS)®
(Fig. 2). The system involves looking for emergency signs
(discriminators), based on which the patient is assigned
to the red group (immediate help in the resuscitation room)
and then for very urgent and urgent signs. Subsequently vi-
tal signs such as pulse, blood pressure, body temperature,
level of consciousness and the presence of trauma are as-
sessed. The system includes breakdown into children up
to 3 years of age and between 3 and 12 years of age. A point
score is assigned to every discriminator; the total number
of points translates into the appropriate priority. Assessment
is made using special charts.
A lesser known Canadian system - Paediatric Canadian
Triage and Acuity Scale (CTAS) was developed for pae-
diatric hospitals in 2001 (2 years after the adult system)®.
The system of patient prioritisation includes the division
into six age groups and is based on the assessment of vital
signs such as saturation, frequency and quality of respira-
tion (with reference to the normal limits for age) and body
temperature as well as pain, trauma mechanism, serum glu-
cose level, coagulation disorders and the reported problems.
The Western Hospital in Grodzisk Mazowiecki pro-
vides medical services to the residents of the Grodzisk
Mazowiecki county and a few neighbouring counties.
The only department for children is the Department
of Paediatrics; apart from that, there are 14 depart-
ments for adults (Department of Internal Medicine,
Geriatrics Unit; Department of Orthopaedics and Trauma;
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Fig. 1. JumpSTART Pediatric MCI Triage (USA) - a system used for accidents and massive casualties@ 2
Ryc. 1. JumpSTART Pediatric MCI Triage (USA) - system segregacji poszkodowanych stosowany przy wypadkach i zdarzeniach masowych?

Oddzial Anestezjologii i Intensywnej Terapii; Oddziat
Neurologiczny i Pododdzial Udarowy; Oddziat Chirurgii
Ogolnej; Oddzial Kardiologiczny; Oddzial Urologiczny;
Szpitalny Oddzial Ratunkowy; Stacja Dializ; Oddziat
Onkologii Klinicznej/Chemioterapia Jednego Dnia; Oddziat
Kardiologii Inwazyjnej; Oddzial Neurochirurgiczny;
Pododdziat Wieloprofilowy Zabiegowy).
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Anaesthesiology and Intensive Care Unit; Department
of Neurology and Stroke Unit; Department of General
Surgery; Department of Cardiology; Department of Urology;
Hospital Emergency Department; Dialysis Centre;
Department of Clinical Oncology/One Day Chemotherapy
Centre; Department of Invasive Cardiology; Department
of Neurosurgery; Multispecialty Procedure Unit).

DOI: 10.15557/PiMR.2016.0047

459



460

Radostaw W. Suchner, Magdalena Rajkiewicz
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MEDICAL EXAMINATION

Ryc. 2. Paediatric SATS Chart - system segregacji pacjentéw na podstawie objawdéw alarmowychs?
Fig. 2. Paediatric SATS Chart - a triage system based on emergency signs(@ 2

Na Oddziale Ratunkowym Szpitala Zachodniego dyzuruja:
specjalista medycyny ratunkowej, chirurg, ortopeda, neuro-
log i pediatra. W pierwszych 6 miesigcach 2016 roku na SOR
przyjeto ponad 13 000 pacjentéw, w tym ponad 2200 (17,3%)
0s6b do 18. roku zycia. Wobec stale rosnacej liczby chorych
zgtaszajacych sie na SOR coraz wazniejsza staje si¢ kwestia
skutecznego i prostego systemu kwalifikacji pacjentow, szcze-
gllnie dzieci, u ktorych infekcje i stany zagrozenia zycia prze-
biegaja bardziej burzliwie lub skrycie niz u dorostych.

W SOR Szpitala Zachodniego w Grodzisku Mazowieckim
stosowany jest wlasny system kategoryzacji i kwalifika-
¢ji pacjentéw, opracowany na bazie systemu Manchester
Triage z uzyciem koloréw:

 czerwonego — przeznaczonego dla chorych, ktorzy wy-

magaja natychmiastowej pomocy;

- przeznaczonego dla dzieci, ktore
wymagajg bardzo pilnego przyjecia; czas oczekiwania nie
moze przekracza¢ 10 minut;

- przeznaczonego dla pacjentéw, ktérzy wyma-
gaja pilnego przyjecia, jednak ich stan zdrowia pozwala
oczekiwa¢ na pomoc do 1 godziny;

DOI: 10.15557/PiMR.2016.0047

The physicians on duty at the Emergency Department of the
Western Hospital include an emergency medicine special-
ist, a surgeon, orthopaedist, neurologist and paediatrician.
In the first 6 months of 2016 over 13,000 patients were ad-
mitted to the Emergency Department, including over 2,200
(17.3%) of individuals up to 18 years of age. Due to the ever
increasing number of patients reporting to the Emergency
Department the issue of an effective and simple system for the
prioritisation of patients, especially children, in whom infec-
tions and life-threatening medical emergencies have a more
violent or covert course, is becoming increasingly important.
An original patient categorisation and prioritisation sys-
tem is used at the Emergency Department of the Western
Hospital in Grodzisk Mazowiecki, which is based on the
Manchester Triage System. It uses the following colours:
« red - for patients who require immediate help;
— for children who require very urgent admission;
the waiting time cannot exceed 10 minutes;
- for patients who require urgent admission,
but whose medical condition allows them to wait up
to 1 hour;

PEDIATR MED RODZ Vol. 12 No. 4, p. 457-465
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« zielonego — oznaczajacego przyjecie odroczone do 4 go-
dzin, przeznaczonego dla oséb, w ktérych przypadku
oczekiwanie na udzielenie pomocy do 4 godzin nie za-
graza pogorszeniem stanu zdrowia;

« niebieskiego - oznaczajacego tryb wyczekujacy, przezna-
czonego dla chorych, w ktérych przypadku oczekiwanie
moze trwaé do 6 godzin®.

Kwalifikacji dokonuje przeszkolona pielegniarka lub ratow-

nik medyczny, natychmiast po przybyciu dziecka do SOR.

Nastepnie dokumentacja zostaje przekazana lekarzowi dy-

zurnemu. Pacjent i jego opiekunowie sg informowani o przy-

pisanym priorytecie przyjecia i czasie mozliwego oczekiwania,
po ktorym przyjmie ich lekarz. Przy kwalifikacji do $ciezki
koloru pomaranczowego, zoltego, zielonego lub niebieskiego

w trakcie wyznaczonego czasu oczekiwania pacjenci sg po-

wtdrnie konsultowani i oceniani przez pielegniarke lub ra-

townika medycznego. Odpowiednim kolorem jest oznako-
wana rowniez dokumentacja chorego, ktdra otrzymuje lekarz.

Ponadto pacjenci dostaja opaski z imieniem i nazwiskiem.

Dla personelu przeprowadzajacego wstepne badanie dziec-

ka przygotowano wytyczne — na podstawie stosowanych

na $wiecie systeméw segregacyjnych-. Poniewaz Szpital

Zachodni nie ma oddzialéw urazowych dziecigcych,

a na SOR dyzuruja ortopeda i chirurg zajmujacy sie pa-

cjentami dorostymi, w tzw. kroétkie $ciezki wlaczono takze

»ostre stany chirurgiczne”-).

Ustalono nastepujace zalecenia oraz schemat postgpowania przy

badaniu wstepnym, wraz ze wskazaniem do krotkiej $ciezki:

1. W histori¢ choroby dziecka wpisywane sa: informacja,
z jakim problemem rodzice zglaszajg si¢ na SOR, oraz
rozpoznanie ze skierowania lub wstepne z systemu se-

gregacji TRIAGE.

2. Ocena stanu ogdlnego dziecka w zaleznosci od zglo-
szonego problemu — procedure nalezy wykonaé nieza-
leznie od tego, czy dziecko ma skierowanie, czy tez ro-
dzice zgtosili sie¢ samodzielnie, uwzgledniajac ponizsze
wytyczne:

« infekcja drog oddechowych — pomiar temperatury cia-
fa + informacja o stosowanych lekach przeciwgoraczko-
wych, SpO,, czestos¢ akeji serca (heart rate, HR), cze-
sto$¢ oddechow;

o goraczka - pomiar temperatury ciala + informacja
o stosowanych lekach przeciwgoraczkowych, SpO,, HR;

o bdle i zawroty glowy, krwawienie z nosa — pomiar
ciénienia tetniczego (RR);

o bole w klatce piersiowej — HR, RR, EKG (50 mm/s);

« zaslabniecie, utrata przytomnosci, drgawki - HR, RR,
SpO,, glikemia, EKG (50 mm/s);

« wymioty bez biegunki - glikemia, HR, czas powrotu
kapilarnego;

« pacjent nieprzytomny — ocena wedtug skali Glasgow
(Glasgow Coma Scale, GCS) lub modyfikacji dla dzie-
ci (Paediatric Glasgow Coma Scale, PGCS), HR, RR,
SpO,, glikemia, EKG (50 mm/s);

o zatrucie — ocena wedtug GCS lub PGCS, HR, RR, SpO,,
glikemia, EKG (50 mm/s).
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o green — admission delayed up to 4 hours for individu-
als for whom such a waiting period does not put their
health at risk;

o blue - waiting mode for patients who can stay without
help up to 6 hours®.

Priority assignment is conducted by a trained nurse or para-

medic immediately after the child arrives at the Emergency

Department. The documentation is then transferred to the

physician on duty. The patient and their guardians are in-

formed of the assigned admission priority and the possible
waiting time after which the doctor will see them. When as-
signed the priority of orange, yellow, green or blue during the
waiting time the patients receive another consultation and as-
sessment by a nurse or paramedic. The documentation trans-
ferred to the doctor is also marked with the appropriate co-
lour. In addition, patients receive wristbands with their name.

Guidelines have been developed for the staff who carry out

preliminary examination of the child on the basis of tri-

age systems used around the world"-®. Since the Western

Hospital does not have paediatric trauma departments

and there is an orthopaedist and a surgeon for adults on

duty at the Emergency Department, acute surgical cases are
also included in the fast-track procedure!->).

The following recommendations and algorithm for the pre-

liminary examination, including the indications for fast-

tracking have been established:

1. The problem with which the child’s parents report to the
Emergency Department and the diagnosis from the re-
ferral form or the one established in the course of triage
are entered into the child’s medical record.

2. Assessment of the general condition of the child depend-
ing on the reported problem - this procedure should be
conducted regardless of whether the child has a referral
or not, taking into account the following guidelines:

« upper respiratory tract infection - body temperature
measurement + information on antipyretic medication
use, SpO,, heart rate (HR), respiratory rate;

« fever — body temperature measurement + information
on antipyretic medication use, SpO,, HR;

« headache and vertigo, epistaxis — blood pressure mea-
surement (BP);

e chest pain - HR, BP, ECG (50 mm/s);

« collapse, loss of consciousness, seizure - HR, BP,
SpO,, blood glucose level, ECG (50 mm/s);

« vomiting without diarrhoea - blood glucose level, HR,
capillary refill time;

« unconsciousness — assessment using the Glasgow Coma
Scale (GCS) or Paediatric Glasgow Coma Scale (PGCS),
HR, BP, SpO,, blood glucose level, ECG (50 mm/s);

« poisoning - GCS or PGCS, HR, BP, SpO,, blood glu-
cose level, ECG (50 mm/s).

3. Prioritisation decision in accordance with the emer-
gency sign (discriminator) table (Tab. 1). Patient as-
sessment includes:

« level of consciousness;

« assessment using the Glasgow Coma Scale;

DOI: 10.15557/PiMR.2016.0047
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3. Decyzja kwalifikacyjna zgodnie z tabela czynnikow

alarmowych (dystraktorow) w zakresie parametrow zy-
ciowych (tab. 1). Ocena pacjenta obejmuje:

« ocen¢ poziomu $wiadomo$ci;

o ocene wedlug skali Glasgow;

o poziom saturacji bez tlenu;

« poziom glikemii;

o temperature ciala;

o czas powrotu kapilarnego;

o oceng sily bélu;

o liczbe oddech6w na minute i czesto$c tetna.

4. Procedura przyspieszona (krétkiej sciezki):

« noworodki - ;

« urazy i oparzenia - przyjecie natychmiastowe, na-
stepnie postepowanie zgodne z procedura;

« wybroczyny - tryb bardzo pilny, dyzurujacy pediatra
powinien zobaczy¢ i wstepnie oceni¢ dziecko;

« saturation level without oxygen;

« blood glucose level;

« body temperature;

o capillary refill time;

e pain severity assessment;

» number of breaths per minute and heart rate.

. Fast-track procedure:

¢ neonates — H

o trauma and burns - immediate admission, then han-
dling of the patient according to the procedure;

o petechiae — very urgent action, the physician on duty
should see the child and conduct preliminary assessment;

« acute scrotum - immediate admission, the paediatri-
cian or surgeon on duty should see the child and con-
duct preliminary assessment; if the diagnosis is con-
firmed, the patient should be urgently transferred
to a hospital with a paediatric surgery department;

Parametr Wiek
Parameter Age
Poziom Swiadomosci Niereaguje | Reakcja na bdl |Reakcja na gtos| Zmieszanie/ | W pelnej Pobudzenie/ Bardzo Agresywny
Level of consciousness Unresponsive |Response to pain|Response to voice| ~ splatanie | gotowosci splatanie pobudzony Aggressive
Disoriented/ | Fully alert Agitated/ Very agitated
confused confused
gggl;gggcs <10 10-12 12-13 13-15 14-15
Saturacja bez tlenu
Saturation without <85% 85-89% 90-94% 95-97% 97-100%
oxygen
g,';'éf,’;‘,';me el <40mg% | 40-49mg% | 50-55mg% |55-140mg% |55-140mg% | 55-140mg% |140-199mg%| >200 mg%
Temperatura
powierzchowna
mierzona na SOR
Peripheral body <30°C 30,1-34°C | 34,1-35°C | 35,1-36°C | 36,1-37°C 37,1-39°C 39,1-40°C 40-40,9°C | >41°C
temperature measured
at the Emergency
Department
(zas powrotu
kapilarnego 1s 1s 1-2s 2-3s >3s
Capillary refill time
Skala bélu 0-10 Bdl nagly Bol 4-6, bél nagty [0-3, bdl nagty 0 Niewielkilub | B6liobjawy | Bél przewlekly
Pain scale 010 obezwtadniajacy | przeszywajacy | umiarkowany | nieznaczny $redni przewlekty| wegetatywne | nagle zaostrzony
Sudden, (jak nozem) | 4-6,sudden | 0-3, sudden Slight or Pain Sudden
debilitating pain | Stabbing pain | moderate pain | insignificant medium-severity | and autonomic | exacerbation
pain chronic pain signs of chronic pain
Liczba oddechéw | 0.-1.r.z. <16 16-18 19-23 24-39 24-39 24-39 40-46 47-59 >60
na minute 0-1year
Number of breaths 1.-4.rz. <14 14-17 18-21 22-30 22-30 22-30 31-36 37-44 >45
per minute 14 years
5-13.ri. <12 12-15 16-19 20-24 20-24 20-24 25-29 30-34 >35
>13.r2. <9 9-11 12-14 15-22 15-22 15-22 23-26 27-30 >30
Tetno 0.-1.rz. <70 70-79 80-160 80-160 80-160 161-180 >180
Pulse 01 year
1.-4.r1. <65 65-79 80-130 80-130 80-130 131-145 >145
14 years
5-13.rz <60 60-69 70-115 70-115 70-115 116-130 >130
>13.rz. <50 50-59 60-100 60-100 60-100 101-120 >120
3 3

GCS — Glasgow Coma Scale; PGCS — Paediatric Glasgow Coma Scale.

Tab. 1. Dystraktory do kwalifikacji TRIAGE w zakresie parametrow zyciowych(©pracowanie wiasne na podstawic 46.7)

Tab. 1. Vital sign discriminators for the hospital triage system(©n work based on 4,67)
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o ostra moszna - przyjecie natychmiastowe, dyzurujacy
pediatra lub chirurg powinien zobaczy¢ i wstepnie oce-
ni¢ dziecko, a w razie potwierdzenia rozpoznania na-
lezy pilnie przekaza¢ pacjenta do szpitala z oddziatem
chirurgii dzieciecej;

o drgawki, zatrucia, pacjent nieprzytomny - przyjecie
natychmiastowe, chory trafia do sali R, dyzurujacy pe-
diatra powinien go zobaczy¢ i wstepnie oceni¢;

o obrzek twarzy/szyi/jamy ustnej - ,
dyzurujacy pediatra powinien zobaczy¢ i wstepnie oce-
ni¢ dziecko w czasie 10 minut.

Wigkszoé¢ czynnikéw alarmowych jest wspolna dla catej
grupy pediatrycznej, jedynie liczbe oddechéw i rytm serca
analizuje si¢ przy uwzglednieniu czterech grup wiekowych:
I - noworodki (wytaczone do krotkich $ciezek), IT - nie-
mowleta, III - dzieci w wieku 1-4 lat, IV - dzieci w wieku
5-13 lat do okresu dojrzewania oraz nastolatki do ukoncze-
nia 18. roku zycia®”®.

Ocena pacjenta rozpoczyna sie od zebrania wywiadu i usta-
lenia, czy istnieje potrzeba zastosowania procedury krotkiej
$ciezki, ktora skraca czas oczekiwania.

Jezeli dziecko zostanie wstepnie zakwalifikowane do gru-
py chorych podlegajacych natychmiastowemu badaniu,
juz w trakcie pomiaru parametréw zyciowych wzywany jest
lekarz. Oceniane sa poszczegolne funkeje zyciowe — wedtug
tab. 1, ktéra pomaga w prosty sposob dokona¢ oceny i kwa-
lifikacji. Uklad tabeli jest celowy: w czeéci srodkowej znajdu-
ja sie parametry prawidlowe, w czesci lewej — malejace, w czg-
$ci prawej — rosngce. O przyporzadkowaniu do odpowiedniej
grupy i ustaleniu pilnosci przyjecia decyduje najwieksze od-
chylenie w parametrach zyciowych od przyjetej normy.

W pierwszej kolejnosci ocenie podlega stan §wiadomosci
wedlug GCS lub PGCS®-).

Saturacja krwi jest kolejnym punktem szybkiej oceny pa-
cjenta, poniewaz znaczny odsetek chorych zgltasza si¢
na SOR z powodu dusznosci. Pomiar jest prosty i nieinwa-
zyjny. Wynik badania saturacji na poziomie 95% lub po-
wyzej moze by¢ podstawa kwalifikacji do grupy chorych
mogacych czeka¢ na konsultacje lekarska do 4-6 godzin.
Pacjenci z saturacja rzedu 90-94% wymagaja oceny lekar-
skiej w ciggu godziny. Poziom wysycenia hemoglobiny tle-
nem ponizej 90% jest stanem bezposredniego zagrozenia
zycia i wskazuje na pilng potrzebe interwencji®>>”.
Hipoglikemia objawowa wystepuje najczesciej przy ste-
zeniu glukozy w surowicy ponizej 40 mg%. Jest to poziom
uznany za stan bezposredniego zagrozenia zycia, wymagaja-
cy natychmiastowej reakcji zespotu medycznego™. Wyniki
ponizej 55 mg% i 50 mg% kwalifikujg chorych odpowiednio
do pilnej i natychmiastowej interwencji®**”. Glikemia mie-
dzy 55 a 140 mg% miesci si¢ w granicach norm dla ozna-
czen na czczo i po positku, co kwalifikuje pacjenta do gru-
py oczekujacych”. Stezenie glukozy powyzej 200 mg% daje
prawo do podejrzenia cukrzycy, ktdra u dzieci czesto prze-
biega bardzo burzliwie i wymaga pilnej interwencjit'®.
Goraczka, czyli temperatura ciala powyzej 38°C, jest naj-
czestsza — obok duszno$ci — przyczyng zglaszania sie
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« seizure, poisoning, unconsciousness —- immediate ad-
mission, the patient is moved to the resuscitation room;
the paediatrician on duty should see them and conduct
preliminary assessment;

« oedema of the face/neck/mouth - ,
the paediatrician on duty should see the child and con-
duct preliminary assessment within 10 minutes’ time.

The majority of emergency signs are common to the whole
paediatric group; only respiratory rate and heart rate are
analysed with reference to four age groups: I — neonates
(diverted through the fast-track procedure), II - infants,
III - children aged 1-4 years, IV - children aged 5-13 years
up to puberty and adolescents up to 18 years of age®”®.
Patient assessment begins with medical interview and de-
termining whether there is a need for using the fast-track
procedure that shortens the waiting time.

If a child is assigned the priority of immediate examination
at the preliminary stage; a physician is called already during
the assessment of vital signs. The individual vital functions
are assessed according to Tab. 1, which allows for simple as-
sessment and priority assignment. The arrangement of the
table is deliberate: the middle part includes normal param-
eters, the left part contains falling parameters and the right
part contains rising parameters. The assignment to the ap-
propriate groups and determination of admission priority
are made based on the vital sign with the largest deviation
from the norm.

The level of consciousness according to GCS or PGCS
is assessed first®-%).

Blood saturation is another parameter to be checked dur-
ing quick assessment since a large proportion of patients
report to the emergency department due to dyspnoea.
The measurement is simple and non-invasive. Saturation
level of 95% or more may warrant the patient being assigned
to the group of those patients who may wait for a medi-
cal consultation up to 4-6 hours. Patients with the satura-
tion level of 90-94% require medical assessment within an
hours’ time. Under 90% haemoglobin saturation with ox-
ygen is a life-threatening medical emergency and requires
urgent intervention®>?.

Symptomatic hypoglycaemia is found most commonly
when the serum glucose level is below 40 mg%. Such a lev-
el is considered to be a life-threatening medical emergen-
cy that requires immediate response of a medical team®.
Patients with results below 55 mg% and 50 mg% qualify for
an urgent and immediate intervention, respectively-+7,
Blood glucose level between 55 and 140 mg% is within
normal limits for fasting and postprandial measurements,
which is a basis for assigning the patient to the waiting
group”. Glucose level of over 200 mg% warrants the sus-
picion of diabetes, which often has a violent course in chil-
dren and requires urgent intervention?.

Fever, i.e. body temperature of over 38°C, is the most
common reason apart from dyspnoea for parents report-
ing to the Emergency Department with their child®”!'V.
Following temperature measurement (as part of preliminary
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rodzicéw z dzieckiem na SOR®”!). Po ocenie temperatury
(w ramach badania wstepnego) w razie potrzeby podawa-
ne s leki przeciwgoraczkowe. Przy temperaturze powyzej
40°C i 41°C priorytet przyjecia wzrasta do bardzo pilnego
lub natychmiastowego. W przypadku temperatury 39-40°C
po 30-60 minutach wykonuje si¢ ponowny pomiar i jeze-
li temperatura spada, priorytet przyjecia jest zmieniany
na odroczony. W przeciwnym razie dziecko kierowane jest
pilnie do pediatry®->”. Dostepne systemy TRIAGE w ogra-
niczonym stopniu uwzgledniajg hipotermie - jedynie de-
finiujg ja jako temperature ciata ponizej 35°C i kwalifikujg
ten stan jako pilny albo bardzo pilny. Postanowiono zatem
doda¢ w tab. 1 jeszcze dwa zakresy temperaturowe, uzupet-
niajace skale tego objawu alarmowego**.

Czas powrotu kapilarnego (wtosniczkowego) to jeden
z podstawowych parametréw do oznaczenia w ramach
szybkiej oceny stopnia odwodnienia>'¥. Prawidlowy czas
powrotu kapilarnego wynosi do 2 sekund, a u zdrowych,
nieodwodnionych dzieci najczeéciej nie przekracza 1 se-
kundy. W przypadku wymiotéw czy biegunki czas ten wy-
dluza sie do ponad 2 sekund - rozpoznaje sie wtedy od-
wodnienie I stopnia. Jezeli czas powrotu kapilarnego jest
dtuzszy, w granicach 2-3 sekund, mamy do czynienia z od-
wodnieniem II stopnia, a powyzej 3 sekund - z odwodnie-
niem III stopnia®!. Powyzsze stopnie odwodnienia zasze-

>

regowano odpowiednio do priorytetéw ,,pilny”, ,bardzo
pilny’, ,natychmiastowy” 412,

Istnieje kilka sposobdw oceny bélu: od skali liczbowej
do skal opisowych i obrazkowych'¥). Poniewaz SOR Szpitala
Zachodniego nie ma cze$ci urazowej dla dzieci, a urazy zo-
staly wlaczone do krotkich sciezek segregacyjnych, przyje-
to prostg skale opisowa ).

Pewien problem stanowily kolejne dwa badane parame-
try: liczba oddechéw na minute i ocena tetna. W ich oce-
nie nalezalo uwzgledni¢ zmienno$¢ zalezng od wieku.
Jako ze noworodki otrzymaly oddzielny priorytet, posta-
nowiono, opierajac si¢ na kilku systemach TRIAGE, przy-
ja¢ cztery przedzialy wiekowe®®: okres niemowlecy (bez
noworodkowego); okres od 2. do 4. roku zycia, charaktery-
zujacy si¢ intensywnym rozwojem dziecka; okres szkolny
i przedpokwitaniowy, 5-13 lat; okres nastoletniosci — po-
wyzej 13. roku zycia do 18 lat®!1510),

Nalezy podkredli¢, ze do przyznania najbardziej pilnego prio-
rytetu wystarczy jeden parametr z calej grupy dystraktoréw.
Dotychczasowe doswiadczenia SOR Szpitala Zachodniego
w Grodzisku Mazowieckim po wprowadzeniu systemu
TRIAGE sg pozytywne. System porzadkuje zasady kwalifi-
kacji chorych dzieci i kolejnos¢, w jakiej otrzymuja one po-
moc. Ponadto prowadzona dokumentacja catego postepo-
wania chroni personel medyczny przed nieuzasadnionymi
roszczeniami.
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examination) antipyretic agents are administered if neces-
sary. When body temperature is over 40°C and 41°C the
admission priority increases to very urgent or immedi-
ate. When body temperature is 39-40°C, after 30-60 min-
utes another measurement is taken and if the tempera-
ture is falling, the admission priority is changed to delayed.
Otherwise, the child is urgently referred to the paediatri-
cian®>7. The available triage systems account for hypo-
thermia to a limited extent - they only define it as body
temperature of under 35°C and assign the priority of ur-
gent or very urgent to it. Therefore, two more temperature
ranges have been added to Tab. 1 to complete the scale for
this emergency sign*%.

Capillary refill time is one of the basic parameters to de-
termine as part of quick assessment of the level of hydra-
tion>!¥, The normal capillary refill time is up to 2 seconds
and does not exceed 1 second in healthy non-dehydrated
children. If vomiting and diarrhoea are present this time
extends to over 2 seconds and stage I dehydration is di-
agnosed. If the capillary refill time is longer, in the range
of 2-3 seconds, stage II dehydration is present and if
it exceeds 3 seconds, the patient has stage III dehydra-
tion"". These levels of dehydration are assigned to the
priorities of “urgent,” “very urgent” and “immediate,”
respectively®*+12,

There are a number of ways to assess pain: from a numer-
ical scale to descriptive and pictorial scales'?. Since the
Emergency Department of the Western Hospital does not
include a paediatric trauma unit and trauma is includ-
ed in fast-tracking, a simple descriptive scale has been
adopted®,

The next two parameters posed a certain problem: number
of breaths per minute and heart rate. Age-dependent vari-
ability had to be taken into consideration. Since neonates
had a separate priority it was decided on the basis of a few
triage systems that four age groups should be adopted®-%:
infancy (with the exclusion of the neonatal period); period
from 2 to 4 years of age, which is characterised by intensive
development of the child; school and prepubescent period
- 5-13 years of age; adolescence - over 13 up to 18 years
Of age(8,9,15,16)-

It should be emphasised that the most urgent priority may
be assigned based on one parameter from the whole group
of discriminators.

The experience of the Emergency Department of the
Western Hospital in Grodzisk Mazowiecki, Poland, with
the triage system has been positive so far. The system in-
troduces structure to the principles of prioritisation of sick
children and to the order in which they receive help. In ad-
dition, the documentation prepared during the whole pro-
cedure protects the medical staff from unjustified claims.
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