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UWAGA!
Niniejszy materiat przeznaczony jest dla ratownikow krajowego systemu
ratowniczo-gasniczego.
Materiat ten nie moze byc¢ traktowany jako podstawowe Zrodto wiedzy
z zakresu ratownictwa medycznego w krajowym systemie ratowniczo-
gasniczym, a jedynie jako uzupetnienie zagadniers omawianych podczas
wyktadow i ¢wiczen realizowanych w trakcie doskonalenia zawodowego z tego
zakresu.

Nalezy pamietac, ze przedstawiony ponizej materiat zostat opracowany na
podstawie aktualnych informacji i wytycznych zawartych w literaturze
medycznej w momencie publikacji. Wiedza w tym zakresie podlega ciggftej
ewaluacji, dlatego wazne jest state sledzenie aktualnej literatury i doskonalenie
umiejetnosci z tego zakresu.

Autorem zdjecia na oktadke skryptu jest - st. kpt. Artur Luzar — SA PSP w Krakowie
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Niniejsze opracowanie powstato na zlecenie
Komendy Gtéwnej Panstwowej Strazy Pozarnej

Opracowanie:
— st. bryg. dr. n. med. Mariusz Chomoncik — SA PSP w Krakowie
— st. bryg. w st. spocz. mgr Cezary Dobrodziej — KG PSP (rozdziat XVIII)

Konsultacje merytoryczne:
— st. bryg. lek. Leszek Smolarczyk — KG PSP
— bryg. lek. Jacek Nitecki — KW PSP w Krakowie
— asp. rat. med. mgr Wiestaw Poparda — KP PSP w Nowym Sgczu
— mt. kpt. rat. med. mgr Sebastian Zywicki — KW PSP w Gdarsku
oraz
— Przedstawiciele jednostek organizacyjnych Panstwowej Strazy Pozarne;j

Konsultacje metodyczne:
— mgr Magdalena Stajszczak — KG PSP
— bryg. mgr inz. Pawet Brunecki — KG PSP

Zamieszczone w opracowaniu zdjecia z wyjgtkiem Ryc. 12.4 (szczegdty w opisie) pochodzg z archiwum autora
oraz p. Wiestawa Popardy.

Podziekowanie dla Kierownictwa Szkoty Aspirantéw Panstwowej Strazy Pozarnej w Krakowie oraz pracownikow
Woydziatu Szkolenia Specjalistycznych Grup Ratowniczych za umozliwienie przygotowania ponizszego materiatu.
Podziekowanie dla technikéw z Centrum Symulacji Medycznej Paristwowej Wyzszej Szkoty Zawodowej w Nowym
Sgczu za pomoc w przygotowaniu czesci zdje¢ do ponizszego opracowania.
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Spis tresci
Numer
Rozdziat Tytut procedury | Strona
w rozdziale
| Sekwencja zatozen taktycznych w ratownictwie 1 1a 5
medycznym. ’
i Sekwencja medycznych dziatan ratowniczych. 2,2a 20
1 Postepowanie w zatrzymaniu krazenia. 3,4 61
v Wstrzas. - 75
Vv Rany i amputacja urazowa. 5,6 81
\'! Obrazenia i podejrzenia obrazen gtowy. 7 93
Vil Obrazenia i podejrzenia obrazen kregostupa. 8 102
VI Obrazenia i podejrzenia obrazen klatki piersiowej. 9 110
IX Obrazenia i podejrzenia obrazen brzucha. 10 120
X Obrazenia i podejrzenia obrazen miednicy. 11 126
Xi Obrazenia i podejrzenia obrazen narzadu ruchu. 12 132
Xl Dziaiafnie vv.ysokiej.tem;.)eratury, oparzenie 13,14, 15 139
chemiczne i zatrucie wziewne.
Xl Toniecie. 16 153
Xiv Wychtodzenie. 17 159
XV Z.aburzenia krazeniowo-oddechowe w stanach 18 165
nieurazowych.
XVI Kobiejca w vyidf)cznej ciq_iy w stanie nagtego 19 174
zagrozenia zycia/zdrowia.
Xvii Zdarzenia z duzg liczbg poszkodowanych. - 178
Zasady udzielania wsparcia psychicznego /
XVill psychologicznego osobom uczestniczagcym 20 187
w dziataniach ratowniczych.
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Rozdziat|. Sekwencja zatozen taktycznych w ratownictwie medycznym
(Procedura 1)

Przybycie na miejsce zdarzenia

¢

Rozpoznanie miejsca zdarzenia:

— zabezpieczenie ratownikow,

— identyfikacja zagrozen,

— liczba poszkodowanych,

— potrzebne dodatkowe sity i srodki,
— mechanizm zdarzenia.

¢

Dotarcie do poszkodowanego

1 1 1 ,,

Wykonanie . o
Ewakuacja dostepu do Podjecie Niepodjecie
i podjecie poszkodowanego | | medycznych dziatan | | Medycznych dziatan
medycznych i podjecie ratowniczych Zrat%wnlczy_ch §
dziatan medycznych i przygotowanie ratéwisi?tvgaor;g:dnﬁiﬁgg o
ratowniczych dz'a_*an do ewakuaciji w ksrg — zatgcznik nr 10)
ratowniczych

\ 4 \ 4 \ 4 \ 4

Meldunek do Kierujgcego Dziataniem Ratowniczym (KDR)

Ryc. 1.1. Sekwencja zalozen taktycznych w ratownictwie medycznym — procedura 1.
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Sekwencja zatozen taktycznych w ratownictwie medycznym obejmuje:

e przybycie na miejsce zdarzenia,
® rozpoznanie miejsca zdarzenia,
e dotarcie do poszkodowanego,
e w zaleznosci od sytuacji i stanu poszkodowanego:
— ewakuacja i podjecie medycznych dziatan ratowniczych,
— wykonanie dostepu do poszkodowanego i podjecie medycznych dziatan
ratowniczych,
— podjecie medycznych dziatan ratowniczych i przygotowanie do ewakuacji,
— decyzja o niepodjeciu medycznych dziatan ratowniczych,
e meldunek do kierujgcego dziataniem ratowniczym.

Sekwencja zatozed taktycznych w ratownictwie medycznym wyznacza kolejnosé
realizowanych zadan przez ratownikédw od momentu ich przybycia na miejsce zdarzenia do
momentu przekazania meldunku Kierujgcemu Dziataniem Ratowniczym (KDR). Prosty podziat
czynnosci wykonywanych przez poszczegdélnych ratownikdw w ramach medycznych dziatan
ratowniczych i znajomos¢ procedur postepowania wptywa na sposoéb (czas i jakos¢) udzielenia
pomocy. Zadania dla poszczegdlnych ratownikdw mozna podzieli¢ w nastepujacy sposob:

Tabela 1.1. Zadania dla poszczegélnych ratownikéow.

Rola Zadanie
Dowddca roty — Sekwencja medycznych dziatan ratowniczych.
medycznej. — Kierowanie dziataniami innych ratownikéw.
— Zbieranie wywiadu ratowniczego od poszkodowanego i/lub
Swiadkdw.
— Przekazanie meldunku do Kierujgcego Dziataniem Ratowniczym.
Pomocnik — W razie wskazan stabilizacja kregostupa.
dowodcy roty — Udroznienie i zabezpieczenie droznosci drég oddechowych.
medycznej. — Staty nadzér nad stanem poszkodowanego (przede wszystkim

ocena $wiadomosci, oddechu, tetna).
— Wykonywanie polecen dowddcy roty medyczne;.
Ratownik trzeci. — Przygotowanie sprzetu ratowniczego.
— Obstuga sprzetu ratowniczego.
— Wykonywanie polecenr dowddcy roty medyczne;.

Pozostali — W razie koniecznosci wykonywanie polecen dowddcy roty
ratownicy. medycznej w zakresie medycznych dziatan ratowniczych.
- PAMIETAJ!

W przypadku braku odpowiedniej liczby ratownikéw czynnosci te mogg by¢ wykonywane
przez dwdch ratownikéw, a do pomocy w miare dostepnosci mozna wykorzystac¢ postronnych
Swiadkow (w pierwsze] kolejnosci tych, ktdrzy odbyli szkolenie z zakresu kwalifikowane;j
pierwszej pomocy lub pierwszej pomocy). ¢
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I.1. Przybycie na miejsce zdarzenia.

Po przybyciu na miejsce zdarzenia dziataniami ratowniczymi kieruje pierwszy przybyty
uprawniony strazak Paristwowej Strazy Pozarnej (PSP) lub dowddca z innej jednostki ochrony
przeciwpozarowej, zwany dalej Kierujgcym Dziataniem Ratowniczym (KDR).

Podczas akcji ratowniczej KDR:

rozpoznaje zagrozenia, informuje o ich wystepowaniu oraz wydaje polecenia majace
na celu wtasciwe zabezpieczenie strazaka przed ich nastepstwami,

wyznacza strefy zagrozenia (obszar, w ktorym wystepuje zagrozenie dla zycia lub
zdrowia),

do czasu przybycia na miejsce zdarzenia zespotu ratownictwa medycznego (ZRM) lub
lotniczego zespotu ratownictwa medycznego moze wskazaé sposrod strazakéw
Koordynatora Medycznych Dziatan Ratowniczych (KMDR). Moze nim by¢ osoba, ktéra
posiada kwalifikacje niezbedne do udzielenia $wiadczen zdrowotnych, tj. lekarz,
pielegniarka, osoba posiadajagca kwalifikacje do wykonywania zawodu ratownika
medycznego.

Koordynator Medycznych Dziatarh Ratowniczych:

koordynuje dziatania z zakresu medycznych dziatan ratowniczych, segregacji
pierwotnej do czasu przybycia ZRM,

realizuje wraz z ratownikami KSRG medyczne dziatania ratownicze w strefach
zagrozenia dla ZRM,

przekazuje informacje o wykonaniu dostepu do poszkodowanego i mozliwosci
podjecia medycznych czynnosci ratunkowych przez ZRM,

podejmuje decyzje w celu optymalnego wykorzystania sit i Srodkéw w porozumieniu
z KDR,

wspotpracuje z Kierujgcym Akcjg Medyczng (KAM). KAM to osoba stale przebywajaca
na miejscu zdarzenia, wyznaczona przez dyspozytora medycznego do kierowania akcja
prowadzenia medycznych czynnosci ratunkowych.
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KDR < wiez organizacyjna > KAM
Do czasu przybycia Z
ZRM KDR moze Po przybyciu ZRM
wskazac przekazuje koordynacje
Koordynatora medycznych dziatan
Medycznych Dziatan ratowniczych
Ratowniczych KMDR kierujgcemu akcjg

' medyczng (KAM)

KMDR koordynuje
medyczne dziatania ZRM
ratownicze
KMDR KAM

— koordynuje dziatania z zakresu
medycznych dziatanh
ratowniczych, segregacji
pierwotnej do czasu przybycia
ZRM,

— realizuje wraz z ratownikami
KSRG medyczne dziatania
ratownicze
w strefach zagrozenia dla ZRM,

— przekazuje informacje o
wykonaniu dostepu do
poszkodowanego
i mozliwosci podjecia mcr
przez ZRM,

— podejmuje decyzje w celu
optymalnego wykorzystania
sit i Srodkéw w porozumieniu
z KDR,

— wspoOtpracuje z KAM.

przejmuje / kieruje akcjg w tym
prowadzenia medycznych
czynnosci ratunkowych oraz
Swiadczen zdrowotnych innych
niz mcr,

wspotpracuje z KDR,
organizuje segregacije
medyczna,

organizuje punkt/obszar pomocy
medycznej,

organizuje transport pacjentow.

Ryc. 1.2. Wspotpraca na miejscu zdarzenia — organizacja dziatan ratowniczych.

Kierujacy Akcjg Medyczng powinien:

nawigzac¢ kontakt z KDR,

uzyskaé od KDR informacje o warunkach bezpieczenstwa w miejscu zdarzenia,

ustali¢ sposob kontaktu z KDR,

w przypadku zdarzen z duzg liczbg oséb poszkodowanych uzyska¢ od KDR informacije
o: warunkach bezpieczenstwa w miejscu zdarzenia, wynikach segregacji pierwotne;j,
lokalizacji punktu/obszaru pomocy medycznej, miejscu zgrupowania poszkodowanych
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chodzacych, punkcie przyjecia sit i srodkéw, miejscu sktadowania zwtok, miejscu
lagdowania $migtowcow oraz drog dojazdu/wyjazdu do/z miejsca zdarzenia. Ponadto
KAM powinien ustali¢ z KDR sposdb kontaktu. (patrz: Rozdziat xvi)

Zastep Strazy
Pozarnej

Zespot Ratownictwa

wigz merytoryczna Medycznego

stan nagtego zagrozenia zdrowotnego

medyczne
dziatania
ratownicze

medyczne
CZyNNOoSci
ratunkowe

Ryc. 1.3. Wspoltpraca na miejscu zdarzenia — realizacja dziatan ratowniczych.

KDR i KAM majg obowigzek nawigzania wspoétpracy organizacyjnej i merytorycznej w celu
zachowania ciggtosci realizowanych procedur ratowniczych. Powinna ona polega¢ na
przekazywaniu wzajemnie informacji o prowadzonych dziataniach ratowniczych w zakresie
wtasnych kompetencji, w tym potrzeb, wystepujacych zagrozen, stopniu ryzyka podjetych
dziatan. KDR ma prawo zgda¢ od KAM danych indentyfikacyjnych (nazwa ZRM) w celu
sporzadzenia informacji o zdarzeniu, a KAM ma obowigzek ich przekazania KDR.

I.2. Rozpoznanie miejsca zdarzenia.
Rozpoznanie miejsca zdarzenie obejmuje nastepujace elementy:
e zabezpieczenie ratownikéw
Podczas realizacji zadan z zakresu medycznych dziatan ratowniczych, ratownik
powinien zastosowac srodki ochrony indywidualnej, w szczegdlnosci rekawiczki
jednorazowego uzytku oraz okulary lub przytbice.
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3.
o

SRR RS L 7
Ryc. 1.4. Zabezpieczenie ratownika.
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- UWAGA!

Podczas wykonywania medycznych dziatan ratowniczych wobec o0séb podejrzanych
o zakazenie zakaznym czynnikiem biologicznym lub oséb z potwierdzonym zakazeniem
zakaznym czynnikiem biologicznym ratownik musi zastosowac:

ubranie ochronne kategorii Ill — typ 3B, 4B lub 5B,

maske petnotwarzowg z filtrem P2 lub P3 lub pétmaske filtrujgca typu FFP2 lub FFP3,
okulary ochronne,

rekawice ochronne. <

| Rys.__ Zabezpieczenie ratownika.

identyfikacja zagrozen

Identyfikacja zagrozen wystepujgcych na miejscu zdarzenia ma na celu odpowiedz na
pytanie, czy w miejscu w ktdrym znajduje sie osoba potrzebujgca pomocy mozna
w sposob bezpieczny prowadzié¢ dziatania ratownicze. Jezeli miejsce jest niebezpieczne
nalezy  podja¢  dziatania  zmniejszajagce  zagrozenie  dla ratownikéw
i 0s6b poszkodowanych. Czesto konieczne moze byé zastosowanie dodatkowego
sprzetu lub podjecie decyzji o szybkiej ewakuacji.

liczba poszkodowanych

Nalezy okresli¢ liczbe oséb poszkodowanych. Ratownicy muszg takze zwrdci¢ uwage
na to, czy jakas osoba nie oddalita sie z miejsca zdarzenia (obecno$é¢ sladéw
wskazujgcych na wiekszg liczbe oséb niz te, ktére znajdujg sie w miejscu zdarzenia,
wywiad od 0séb poszkodowanych, swiadkéw itp.).

W przypadku duzej liczby poszkodowanych nalezy niezwtocznie po przybyciu na
miejsce zdarzenia podmiotu ratowniczego przeprowadzié segregacje pierwotng (triage
pierwotny). Segregacje nalezy przeprowadzi¢c u oséb dorostych zgodnie
z systemem START, a u dzieci zgodnie z systemem JumpSTART. (patrz: Rozdziat xvir) Nalezy
przede wszystkim skoncentrowac sie na poszkodowanych w kodzie czerwonym -
natychmiastowym. Ponadto nalezy wyznaczyé: punkt/obszar pomocy medycznej,
miejsce zgrupowania poszkodowanych chodzgcych, punkt przyjecia sit i srodkdéw,
miejsce sktadowania zwtok, miejsce Ilgdowania $migtowcéw oraz drogi
dojazdu/wyjazdu do/z miejsca zdarzenia.
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e potrzebne dodatkowe sity i srodki
Podchodzac do osoby potrzebujgcej pomocy zawsze nalezy zabraé ze sobg niezbedny
sprzet ratowniczy. Jezeli na miejscu nie ma ZRM, ratownicy, najlepiej po wstepnej
ocenie stanu osoby poszkodowanej, muszg go wezwac za posrednictwem Stanowiska
Kierowania PSP.

Ryc. 1.6. Niezbedny sprzgt ratowniczy.

e mechanizm zdarzenia
Mechanizm zdarzenia moze by¢ oczywisty po ocenie miejsca zdarzenia, ale moze
rowniez wymagac zebrania wywiadu od osoby potrzebujgcej pomocy lub swiadkdéw.
Mechanizm zdarzenia:

— moze by¢ nie urazowy lub urazowy (uraz to energia mechaniczna, termiczna,
elektryczna itd., ktdra dziata na cztowieka; w wyniku tego dziatania powstajq
obrazenia ciata),

— moze wskazywac¢ na obrazenia izolowane (obrazenia jednej okolicy ciata),
wielomiejscowe (obrazenia co najmniej dwdch rdznych okolic ciata,
np. ztamanie kosci ramiennej i udowej), wielonarzagdowe (obrazenia kilku
narzqdow, mogq dotyczy¢ pojedynczej okolicy ciata, np. obrazenia wgtroby
i sledziony).

— moze wskazywac na obrazenia kregostupa lub ich brak. (patrz: Rozdziat 11, Ryc.2.7),

W przypadku wypadkéw komunikacyjnych istnieje S$cisty zwigzek miedzy stopniem
uszkodzenia pojazdu a ciezkoscig obrazen ciata (im bardziej zniszczony pojazd, tym wieksze
ryzyko powaznych obrazen ciata). Analizujgc mechanizm zdarzenia warto w zaleznosci od
sytuacji zadac sobie pytania przedstawione ponizej. Uzyskane odpowiedzi na te pytania
pozwolg ratownikom z duzym prawdopodobienstwem przewidzie¢ powstate obrazenia.
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Tabela 1.2. Pytania, ktére warto zadac na miejscu zdarzenia.
Sytuacja Pytania, ktére warto sobie zada¢
Wypadek komunikacyjny. | — Predko$¢ z jaka jechat pojazd?
— W co pojazd uderzyt?
— Jakie uszkodzenia ma pojazd?
— Czy osoba w pojezdzie miata zapiety pas bezpieczeristwa?
— Jakie systemy bezpieczedstwa byly w pojezdzie i czy
zadziataty?
—  Czy poszkodowany miat kask na gtowie?

Upadek. —  Wysokos¢ z jakiej upadt poszkodowany?
— Rodzaj powierzchni na jakg upadt poszkodowany?
— Jakg czescig ciata poszkodowany uderzyt najpierw
o podfoze?
Pozar. — Cossie palito?

— Jak dtugo poszkodowany byt w pozarze?
— Czy poszkodowany stracit przytomno$é?

Mechanizm zdarzenia bedzie warunkowat sposéb podejscia ratownikéw do poszkodowanego
i sposob ich wstepnego postepowania. Mechanizm ten moze by¢ urazowy lub nie urazowy.

Tabela 1.3. Mechanizm zdarzenia.
Mechanizm Postepowanie
Urazowy z mozliwosciag — Konieczno$c¢ recznej stabilizacji kregostupa.
uszkodzenia  kregostupa —  Unieruchomienie na noszach.
(patrz: Rozdziat Il, Ryc.2.7).

Urazowy bez mozliwosci — Brak koniecznosci recznej stabilizacji kregostupa.

uszkodzenia kregostupa. — Brak koniecznosci unieruchomienia na noszach.
Utozenie poszkodowanego adekwatne do doznanych
obrazen.

Nie urazowy. — Brak koniecznosci recznej stabilizacji kregostupa.

— Brak koniecznosci unieruchomienia na noszach.
Utozenie poszkodowanego adekwatne do zgtaszanych
dolegliwosci lub samodzielne przyjecie przez osobe
pozycji, ktéra jest dla niej najbardziej oszczedzajgca

zakazeniem zakaznym
czynnikiem biologicznym.

i komfortowa.
Poszkodowany podejrzany — Koniecznos¢ dodatkowego zabezpieczenia ratownikow.
o zakazenie zakainym — Po dotarciu do poszkodowanego, ktéry jest podejrzany
czynnikiem  biologicznym o zakazenie czynnikiem Dbiologicznym lub ma
lub z  potwierdzonym potwierdzone zakazenie zakainym  czynnikiem

biologicznym ratownik odpowiednio zabezpieczony

musi ostoni¢ jego usta i nos maska chirurgiczng. (patrz:
Zasady organizacji ratownictwa medycznego w ksrg, zatqgcznik nr 5)
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Przybycie na miejsce zdarzenia ‘

¥

Rozpoznanie miejsca zdarzenia:

— zabezpieczenie ratownikow

— identyfikacja zagrozen
liczba poszkodowanych
potrzebne dodatkowe sity i Srodki
mechanizm zdarzenia

i

| Dotarcie do poszkodowanego - oslona jego ust i nosa z uzyciem maski chirurgicznej |

{ i ¥ +

Ewakuacja Wykonanie Podjecie Niepodjecie
i podjecie dostepu do medycznych medycznych dziatarn
medycznych poszkodowanego dziatan ratowniczych
dziatan i podjecie ratowniczych (Zasady organizacji

i przygotowanie Ed’at"\""icwak
" medycznego w ksrg,
do ewakuacji Zzatacznik nr 10)

l ! ! !

| Meldunek do Kierujacego Dziataniem Ratowniczym (KDR) ‘

ratowniczych medycznych dziatan

ratowniczych

Ryc. 1.7. Sekwencja zatozen taktycznych w ratownictwie medycznym
w przypadku osoby podejrzanej o zakazenie lub zakazonej czynnikiem
biologicznym — procedura 1a.

Ryc. 1.8. Zatozona maska chirurgiczna.

- PAMIETAJ!

W razie jakichkolwiek watpliwosci nalezy stabilizowac i unieruchomic¢ kregostup. (patrz: Rozdziat i1

Ryc. 2.7.) &

W tabeli ponizej przedstawione zostaty podstawowe mechanizmy urazéw.

Tabela 1.4. Podstawowe mechanizmy urazéw.

Mechanizm Przyktad
— Nagte hamowanie (deceleracja) do przodu (zderzenie).
Tepy. — Nagte hamowanie (deceleracja) pionowe (upadek).

Uderzenie tepym przedmiotem (np. kij, patka).

Przenikajgcy.

Réznego rodzaju pociski.
Réznego rodzaju narzedzia ostrokrawedziste.
Upadki na nieruchome (umocowane) obiekty.
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1.3. Dotarcie do poszkodowanego.

Dotarcie do osoby potrzebujgcej pomocy powinno odby¢ sie w sposdb bezpieczny i szybki.
W miare mozliwosci do osoby poszkodowanej nalezy podchodzi¢ od strony, w ktérg
skierowana jest jego twarz (twarzg w twarz, aby poszkodowany nie poruszyt gtowg w celu
zobaczenia ratownika). Podchodzac ratownicy powinni zabra¢ ze sobg caty potrzebny sprzet
ratowniczy (torba ratownicza, deska, zestaw szyn). W trakcie podchodzenia nalezy oceni¢, czy
miejsce, w ktérym znajduje sie poszkodowany jest bezpieczne dla ratownikéw oraz czy
w jego poblizu nie ma niebezpiecznych przedmiotéw. Podchodzac nalezy réwniez ocenic
wrazenie ogolne. (patrz: Rozdziat 1)

Ryc. 1.9. Wrazenie ogélne.

- PAMIETAIJ!

Podczas podchodzenia do poszkodowanego w przypadku zauwazenia krwotoku (nagta i duza
utrata krwi na skutek uszkodzenia duzych naczyn krwionosnych) nalezy go natychmiast
uwidoczni¢ i zatamowac stosujac ucisk bezposredni (miejscowe ucisniecie rany przez okoto
4 minuty — czas potrzebny do wytworzenia skrzepu lub dtuzej — w przypadku zaburzen
krzepniecia) lub opatrunek uciskowy. Opaske zaciskowa nalezy stosowac tylko
W ostatecznosci. (patrz: Rozdziat v) &

Ryc. 1.10. Miejscowe ucisniecie Ryc. 1.11. Opatrunek uciskowy. Ryc. 1.12. Opaska zaciskowa.
rany.
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- PAMIETAJ!

W sytuacji obecnosci drgawek (Drgawki to niezalezne od naszej woli krdtkie, szybko po sobie nastepujgce skurcze miesni
prgzkowanych. Podczas trwania drgawek dochodzi do wydzielania duzej ilosci sliny z jamy ustnej oraz czesto dochodzi do bezwiednego
oddania moczu i kafu. Po ustaniu drgawek u poszkodowanego wystepuje niepamie¢ wsteczna co do zdarzenia oraz nadmierna sennosc.
Drgawki sq objawem, a nie rozpoznaniem. Mozliwe przyczyny wystgpienia drgawek: padaczka, obrazenia czaszkowo-mdzgowe, zaburzenia
metaboliczne (np. hipoglikemia), zatrucia, niedotlenienie, dfugotrwaty brak snu, zespdt abstynencji poalkoholowej i polekowej, zespot

odstawienia narkotykow, wzrost temperatury ciata (gtéwnie u dzieci)) naleiy zabezpieczyé poszkodowanego przed
obrazeniami wtérnymi. Czescig ciata, ktérg nalezy zabezpieczy¢ w pierwszej kolejnosci jest
gtowa. Zabezpieczanie to polega na ochronie gtowy przed obrazeniami ale nie moze prowadzié
do unieruchomienia gtowy lub koriczyn.

Nalezy pamietaé, ze w okoto 3 — 4% przypadkdéw w pierwszych chwilach od zatrzymania
krgzenia mozna zaobserwowaé u poszkodowanego krétki epizod ruchdw przypominajacych
drgawki <

Ryc. 1.13. Zabezpieczenie glowy.

W wypadkach komunikacyjnych, po dotarciu do poszkodowanego, znajagc mechanizm
zdarzenia, ratownik moze przewidzie¢ wystgpienie u poszkodowanego okreslonych obrazen.

Tabela 1.5. Mechanizm zdarzenia a mozliwe obrazenia.

Mechanizm Mozliwe uszkodzenia Mozliwe obrazenia
zdarzenia
Zderzenie |- Znieksztatcenie przodu pojazdu.|— Ztamanie kregostupa w odcinku
czofowe. |-  Znieksztatcenie kierownicy. szyjnym.
—  Slady kolan na tablicy —  Wiotka klatka piersiowa.
rozdzielczej. —  Sttuczenie serca.
— Pajgczkowate pekniecie na — Odma optucnowa.
przedniej szybie. — Rozerwanie aorty.

—  Pekniecie watroby lub sledziony.
—  Tylne zwichniecie biodra.
—  Zwichniecie kolana.

Zderzenie |- Znieksztatcenie tytu pojazdu. — Ztamanie  odcinka  szyjnego
tylne. kregostupa.

Zderzenie |- Znieksztatcenie boku pojazdu. |— Skrecenie kregostupa w odcinku
boczne. —  Znieksztatcenie drzwi. szyjnym przeciwnie do miejsca

urazu.
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— Ztamanie kregostupa w odcinku
szyjnym.

—  Wiotka klatka piersiowa (z boku).

— Odma optucnowa.

— Rozerwanie aorty.

—  Pekniecie przepony.

— Pekniecie sledziony, watroby lub
nerki.

—  Ztamanie miednicy.

Dachowanie |- Uszkodzenie dachu. — Obrazenia jak w réznych typach
pojazdu. |- Otarcia i  znieksztafcenia zdarzen.
stupkow. —  Zwiekszona smiertelnosé.

— Prawdopodobienstwo smierci lub
powaznych obrazen jest
3-krotnie wieksze w przypadku
wyrzucenia poszkodowanego
z wnetrza pojazdu.

Zderzenia |- Uszkodzenie rdéznych czesci|— Obrazenia takie jak w przypadku
z rotacja. pojazdu. zderzen czotowych i bocznych.

1.4. Postepowanie w zaleznosci od miejsca zdarzenia i stanu poszkodowanego.

1.4.1. Ewakuacja i podjecie medycznych dziatan ratowniczych.

Ewakuacja to kazde przemieszczenie poszkodowanego na mocy decyzji ratownika.
W przypadku podjecia decyzji o koniecznosci ewakuacji z miejsca zdarzenia, nalezy w miare
mozliwosci, u poszkodowanego, ktéry doznat obrazen, oceni¢ obecnos¢ czucia i ruchomosé
koriczyn dolnych i gérnych, zaréwno przed ewakuacjg, jak i po jej wykonaniu.

Mozna przyja¢ nastepujgce wskazania do ewakuacji:

wynikajgce z przyczyn zewnetrznych bezposrednie lub przewidywane w krétkim czasie
zagrozenie dla zycia ratownika i ratowanego (np. pozar, wybuch, zawalenie,
niekorzystne warunki atmosferyczne),

brak mozliwosci oceny funkcji zyciowych w miejscu lub utozeniu, w ktérym znajduje sie
poszkodowany (w tym podjecie decyzji o odwrdceniu z pozycji lezgcej na brzuchu do
pozycji lezgcej na plecach),

bardzo ciezki stan poszkodowanego, ktéry wymaga natychmiastowego podjecia
czynnosci z zakresu medycznych dziatan ratowniczych, aby nie doszto do zatrzymania
krgzenia (np. niedroznos¢ drog oddechowych, krwotok, wstrzas itp.),

zatrzymanie krazenia i brak mozliwosci podjecia resuscytacji w miejscu lub utozeniu, w
ktérym znajduje sie poszkodowany,

poszkodowany znajdujacy sie w miejscu do ktérego Zespdt Ratownictwa Medycznego
nie ma dostepu.
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- PAMIETAJ!

Jezeli masz watpliwos¢, czy sq wskazania do ewakuacji poszkodowanego z miejsca,
w ktérym sie znajduje, to odpowiedz sobie na pytanie: Czy w miejscu, do ktdrego
poszkodowany zostanie ewakuowany w celu ratowania jego zdrowia i zZycia bedzie mozna
zrobic cos wiecej?

Odpowiedz twierdzgca oznacza, ze sg wskazania do ewakuacji.

Ewakuacje poszkodowanego nalezy udokumentowac z podaniem przyczyny. <&

1.4.2. Wykonanie dostepu do poszkodowanego i podjecie medycznych dziatan ratowniczych.
Wykonanie dostepu ma na celu stworzenie mozliwosci do oceny stanu poszkodowanego
i mozliwosci jego przemieszczenia.

1.4.3. Podjecie medycznych dziatan ratowniczych i przygotowanie do ewakuacji.

W sytuacji, kiedy nie ma wskazann do ewakuacji, a na miejscu nie ma ZRM, ratownicy powinni
oceni¢ stan osoby potrzebujgcej pomocy i wdrozy¢é dziatania ratownicze zgodnie
z obowigzujgcymi procedurami. Podczas oczekiwania na przyjazd jednostek PRM nie nalezy
zapomniec o stosowaniu wsparcia psychicznego.

1.4.4. Decyzja o niepodjeciu medycznych dziatan ratowniczych.
W zataczniku numer 10 do ,Zasad Organizacji Ratownictwa Medycznego w Krajowym
Systemie Ratowniczo-Gasniczym” znajduje sie wykaz sytuacji, w ktérych strazak ratownik
moze nie podejmowacl resuscytacji krgzeniowo-oddechowej. Strazak ratownik moze nie
podejmowac resuscytacji krgzeniowo-oddechowej jezeli na miejscu zdarzenia rozpoznano:
e dekapitacje (oddzielenie gtowy od reszty ciata),
e rozlegte zniszczenie czaszki i mézgu,
e rozkawatkowanie ciata lub podobnie masywne obrazenie (zmiazdzenie klatki
piersiowej),
e plamy opadowe lub stezenie posmiertne lub rozktad gnilny ciata,
Plamy opadowe pojawiajg sie w najnizej potozonych okolicach ciata w czasie od 30 do
60 minut po zatrzymaniu pracy serca. Sg poczgtkowo widoczne w postaci pojedynczych
plam, ktore z czasem zlewajg sie ze sobg. Typowe plamy majg zabarwienie fioletowo-
sine. Plamy nie wystepujg w miejscach, gdzie zwtoki przylegaty bezposrednio do
podtoza. Plamy mogg mieé inne zabarwienie. | tak po zatruciu tlenkiem wegla,
cyjanowodorem sg jasnoczerwone. Przy zatruciu truciznami utleniajgcymi majg kolor
brunatny. Przy uduszeniu bedga sino-granatowe. U 0séb wyniszczonych mogg by¢ stabo
widoczne. W przypadku krwotoku u poszkodowanego moze by¢ brak plam
opadowych.
Stezenie pos$miertne pojawia sie po okoto 40 minutach od ustania krazenia.
Rozpoczyna sie we wszystkich miesniach jednoczesnie, jednak ze wzgledu na rdznice
masy mies$niowej poszczegdlnych grup miesni mozina je obserwowacl
w poszczegdlnych grupach w rdznym czasie. Po okoto 1-3 godzinach po smierci
stezeniem posmiertnym zostajg objete miesnie mimiczne twarzy oraz drobne miesnie
palcéw i rgk. W pozostatych partiach miesni stezenie rozwija sie w ciggu 6-8 godzin. Po
36-48 godzinach stezenie po$miertne zaczyna ustepowac.
Procesy gnilne prowadzg do ostatecznej destrukcji wszystkich miekkich czesci.
Bakterie gnilne z przewodu pokarmowego przedostajg sie poza przewdd pokarmowy,
wytwarzajg sie gazy gnilne (siarkowoddr i metan), ktdre rozdymajg zwtoki
i zabarwiajg na kolor czarno - zielony. Dwa dni po $mierci pojawia sie zielonkawe
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zabarwienie powtok brzusznych (potgczenie hemoglobiny z siarkowodorem). Zmiany
gnilne zachodzg réwniez we krwi — smugi dyfuzyjne (marmurowy wyglad skoéry).

e w wywiadzie, przebywanie pod wodg przez czas dtuzszy niz 120 minut,

e rozlegte zweglenie ciata,

e maceracje ptodu (rozktad ptodu),
Maceracja ptodu wystepuje na powierzchni ciata w skutek dziatania enzymoéw
i wydalonych ze smétkg kwasnych mydet zétciowych. Mozna wyrdznic trzy stopnie
maceracji. W 12 skdra jest szarobiata, a pepowina najczesciej jest podbarwiona
zielonkawo. W 112 na skérze w ciggu 1 — 3 dni od obumarcia powstajg pecherze, ktére
powodujg ptatowe oddzielanie sie skdry. W 1112 maceracji skéra jest wiotka, ptéd ma
zabarwienie brudnobrgzowe, czaszka jest nieregularnie zapadnieta, stawy stajg sie
wiotkie i luzne.

e koniecznos$¢ wczesniejszej ewakuacji poszkodowanego z miejsca uniemozliwiajgcego
przeprowadzenie resuscytacji.

- PAMIETAJ!

Kazdorazowo, decyzja o NIE podjeciu resuscytacji krgzeniowo-oddechowej wraz
z uzasadnieniem, MUSI by¢ zawarta w informacji ze zdarzenia. Karta udzielenia kwalifikowanej
pierwszej pomocy NIE jest wypetniana. &

- PAMIETAJ!
Nie podjecie czynnosci z zakresu medycznych dziatan ratowniczych nie jest réwnoznaczne
ze stwierdzeniem zgonu. Jest to rozpoznanie zgonu. <&

1.5. Meldunek do Kierujacego Dziataniem Ratowniczym (KDR).

W trakcie prowadzonych czynnosci z zakresu medycznych dziatan ratowniczych i po ich
zakoniczeniu nalezy przekazywac informacje do KDR tak, aby na biezgco miat aktualng wiedze
dotyczacg podjetych dziatan, stanu poszkodowanego, ewentualnie potrzeby uzycia
dodatkowych sit i Srodkdw.

- PAMIETAJ!

Udzielajgc pomocy nalezy pamieta¢ o tym, ze wszystkie dziatania ratownicze powinny byé
ukierunkowane na jak najszybsze udzielenie pomocy poszkodowanemu, a czynnosci ratujgce
zycie majg pierwszenstwo przed czynnos$ciami ratujgcymi zdrowie. Rozporzadzenie Rady
Ministréow z dnia 4 lipca 1992 r. w sprawie zakresu i trybu korzystania z praw przez kierujgcego
dziataniem ratowniczym (Dz. U. Nr 54, poz. 259) w swojej tresci informuje, ze kierujgcy akcja
ratowniczg lub innym dziataniem ratowniczym, prowadzonym przez jednostki ochrony
przeciwpozarowej, jest uprawniony do zarzadzenia ewakuacji ludzi z rejonu objetego
dziataniem ratowniczym w przypadku zagrozenia zycia i zdrowia. Ponadto zgodnie
z § 1 ust. 1 pkt 7 jest on uprawniony do odstgpienia od zasad dziatania uznanych powszechnie
za bezpieczne, z zachowaniem wszelkich dostepnych w danych okolicznos$ciach zabezpieczen,
jezeli w jego ocenie, dokonanej na miejscu i w czasie zdarzenia istnieje prawdopodobienstwo
uratowania zycia ludzkiego, w szczegdlnosci, gdy z powodu braku specjalistycznego sprzetu
zachodzi koniecznosé zastosowania sprzetu zastepczego, tzn., Ze
w przypadku braku na miejscu zdarzenia ZRM lub wyczerpania mozliwosci jednostek systemu
PRM w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego stwierdzonego w miejscu i czasie
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rzeczywistym, w celu ewakuacji poszkodowanego do szpitala lub na spotkanie ZRM
(z miejsca dla niego niebezpiecznego z powodu wyczerpania mozliwosci ratowniczych przez
ratownikdw) mozna wykorzystaé sprzet bedgcy na wyposazeniu jednostek ksrg. Jest to zgodne
z ,Zasadami Organizacji Ratownictwa Medycznego w KSRG”. Procedura ta moze byc¢
realizowana w okolicznosciach uzasadnionych stanem wyzszej koniecznosci. W takich
sytuacjach, decyzje o wykorzystaniu srodkédw transportu KSRG do przemieszczania
poszkodowanych, moze podjgé wytgcznie KDR. Zastosowanie tego uprawnienia jest mozliwe
wylfacznie wtedy, gdy istnieje bezposrednie w miejscu i czasie zdarzenia, rzeczywiste, a nie
przypuszczalne niebezpieczenstwo utraty zycia lub zdrowia poszkodowanego, ktéremu nie da
sie inaczej zapobiec, a ponadto istnieje realne prawdopodobieistwo uratowania zycia lub
zdrowia ludzkiego, a dobro ratowane przedstawia wiekszg wartosé, niz dobro poswiecane. &

- PAMIETAJ!

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji dnia 3 lipca
2017 r. w sprawie szczegdtowej organizacji krajowego systemu ratowniczo-gasniczego (Dz. U.
po0z.1319):

§ 37. 1. Medyczne dziatania ratownicze, wykonywane podczas zdarzen pojedynczych lub

mnogich, sg dokumentowane przez wypetnienie karty udzielonej kwalifikowanej
pierwszej pomocy, ktérej wzoér jest okreslony w zatgczniku nr 4 do rozporzadzenia,
lub karty indywidualnej ratownika medycznego.
2. Karta udzielonej kwalifikowanej pierwszej pomocy lub karta indywidualna
ratownika medycznego jest przekazywana, wraz z osobg poszkodowang, zespotowi
ratownictwa medycznego lub lotniczemu zespotowi ratownictwa medycznego albo
osobie wykonujacej zawdd medyczny w podmiocie leczniczym. ¢
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e Zasady organizacji ratownictwa medycznego w ksrg. www.straz.gov.pl.

e Wytyczne Europejskie Rady Resuscytacji., www.prc.krakow.pl.

e Procedura postepowania na wypadek wystgpienia zdarzenia z duzig liczba
poszkodowanych.
www.gov.pl/web/zdrowie/zdarzenia-z-duza-liczba poszkodowanych

e Campbell J.E., Alson R.L.: International Trauma Life Support. Wydawnictwo Medycyna
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Rozdziat Il. Sekwencja medycznych dziatan ratowniczych
(Procedura 2)

®—0=-T 0=

@S NO——TSTOK 0T

Ocena ogolnego wrazenia

Rana krwawigca — Procedura 5

Drgawki — zabezpieczenie przed obrazeniami wtornymi, szczegolnie gtowy

Ocena stanu swiadomosci

Ocena drozno$ci drog oddechowych i w razie koniecznosci ich udroznienie (A)
(sposob udroznienia drog oddechowych w zaleznosci od mechanizmu zdarzenia)

y

Brak RKO

Ocena oddechu (B) prawidiowego Procedura
oddechu Nr 3 lub 4

Oddech obecny

Tlenoterapia wedtug wskazan

Ocena krgzenia (C)

Y

Wywiad ratowniczy

Ocena poszkodowanego pod katem istniejgcych obrazen i dolegliwosci

Wdrozenie postepowania adekwatnego do dolegliwosci i obrazen
stwierdzonych u poszkodowanego

Objawy wstrzgsu hipowolemicznego — pozycja lezgca na ptasko

Termoizolacja

Regularna ocena funkcji zyciowych i postepowanie adekwatne do stanu
poszkodowanego

Ryec. 2.1. Sekwencja medycznych dziatan ratowniczych — procedura 2.
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Sekwencja medycznych dziatan ratowniczych obejmuje:

e ocene ogdlnego wrazenia,

e ocene stanu $wiadomosci,

e ocene droznosci drog oddechowych,

e ocene oddechu,

e ocene krazenia,

e ocene parametréw skory,

e wywiad ratowniczy SAMPLE,

e ocene poszkodowanego pod katem istniejgcych obrazen i dolegliwosci,

e wdrozenie postepowania adekwatnego do dolegliwosci i obrazen stwierdzonych
u poszkodowanego,

e termoizolacje,

e regularng ocene funkcji zyciowych i postepowanie adekwatne do stanu
poszkodowanego,

e wsparcie psychiczne.

11.1. Ocena ogdlnego wrazenia.

Przed podejsciem do poszkodowanego nalezy wdrozy¢ sekwencje zatoien taktycznych
w ratownictwie medycznym (patrz: Rozdziat 1). Ratownicy w szczegdlnos$ci uwage powinni zwrdcié
na rozpoznanie miejsca zdarzenia (zabezpieczenie ratownikéw, identyfikacje zagrozen, liczbe
poszkodowanych, potrzebne dodatkowe sity i $rodki oraz mechanizm zdarzenia).
Do poszkodowanego w miare mozliwosci nalezy podchodzié¢ od strony twarzy, zabierajac
ze sobg niezbedny sprzet ratowniczy. W trakcie podchodzenia do osoby potrzebujgcej pomocy
nalezy dokona¢ oceny wrazenia ogdlnego.

Ryc. 2.2. Wrazenie ogodlne.

W trakcie oceny wrazenia ogdlnego ratownik powinien w miare mozliwosci oszacowac:

e wyglad poszkodowanego,

e widoczne krwawienie (powolna utrata krwi na skutek uszkodzenia matych naczyn
krwionosnych),

e widoczny krwotok (nagta i duza utrata krwi na skutek uszkodzenia duzych naczyn
krwionosnych),

e ufozenie ciata poszkodowanego (np. odkorowanie — zgiete ramiona, wyprostowane
koniczyny, odmdzdzenie — wyprostowane konczyny gérne i dolne; utozenia te $wiadczg
o powaznych zaburzeniach czynnosci mozgu ) (patrz: Rozdziat Vi, Ryc.6.4, Ryc.6.5),

e obecnosc drgawek,
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e aktywnosé ruchowg i stowng poszkodowanego,
e widoczne u poszkodowanego obrazenia, znieksztatcenia,

o wiek,
e mase ciata,
o ptec.

- PAMIETAIJ!

Podczas podchodzenia do poszkodowanego w przypadku zauwazenia krwotoku, nalezy go
natychmiast uwidoczni¢ i zatamowac stosujgc ucisk bezposredni (miejscowe ucisniecie rany
przez okoto 4 minuty — czas potrzebny do wytworzenia skrzepu lub diuzej
— w przypadku zaburzen krzepniecia) lub opatrunek uciskowy. Opaske zaciskowg nalezy
stosowac tylko w ostatecznosci. (patrz: Rozdziat v) <~

Ryc. 2.3. Miejscowe uci$nigcie rany.  Ryc. 2.4. Opatrunek uciskowy. Ryc. 2.5. Opaska zaciskowa.

- PAMIETAIJ!

W sytuacji obecnosci drgawek nalezy zabezpieczyé poszkodowanego przed obrazeniami
wtornymi. Czescig ciata, ktdrg nalezy zabezpieczyé w pierwszej kolejnosci jest gtowa.
Zabezpieczanie to polega na ochronie gtowy przed obrazeniami, ale nie moze prowadzic¢
do unieruchomienia gtowy lub koriczyn. <

Ryc. 2.6. Zabezpieczenie glowy.

Informacje uzyskane przez ratownikéw po dokonaniu oceny mechanizmu zdarzenia
i wrazenia ogdlnego pozwolg na przyjecie jednego z przedstawionych ponizej sposobu
postepowania wstepnego.
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Tabela 2.1. Sposob postepowania wstepnego.

Uzyskane informacje Sposdb postepowania wstepnego
U poszkodowanego mozliwosé Dowddca roty medycznej podchodzagc do
obrazenia kregostupa lub poszkodowanego powinien:
mechanizm zdarzenia nieznany. — przedstawic sie z imienia i funkcji,
Aktywnos¢ ruchowa i stowna — poinformowa¢ poszkodowanego, aby sie nie
u poszkodowanego zachowane. ruszat,

— oceni¢ wrazenie ogdlne.

Dowddca roty medycznej po dojsciu do

poszkodowanego powinien:

— recznie ustabilizowaé odcinek szyjny kregostupa
tak, aby byt w jednej linii z odcinkiem piersiowym
kregostupa,

— przekazac stabilizacje pomocnikowi dowddcy roty
medycznej,

— kontynuowaé ocene poszkodowanego zgodnie
z procedurg numer 2 Sekwencja medycznych
dziatan ratowniczych.

U poszkodowanego mozliwosc¢ Dowddca roty medycznej podchodzac do
obrazenia kregostupa lub poszkodowanego powinien:

mechanizm zdarzenia nieznany. — oceni¢ wrazenie ogdlne.

Aktywnos¢ ruchowa i stowna Dowddca roty medycznej po dojsciu do

u poszkodowanego niezachowane. | poszkodowanego powinien:

— recznie ustabilizowaé odcinek szyjny kregostupa
tak, aby byt w jednej linii z odcinkiem piersiowym
kregostupa,

— przekazac stabilizacje pomocnikowi dowddcy roty
medycznej,

— kontynuowac¢ ocene poszkodowanego zgodnie
z procedurg numer 2. Sekwencja medycznych
dziatan ratowniczych.

U poszkodowanego brak mozliwosci | Dowddca roty medycznej podchodzac do

obrazenia kregostupa. poszkodowanego powinien:
Aktywnos¢ ruchowa i stowna — przedstawic sie z imienia i funkgji,
u poszkodowanego zachowane. — oceni¢ wrazenie ogdlne.

Dowéddca roty medycznej po dojsciu do

poszkodowanego powinien:

— kontynuowa¢ ocene poszkodowanego zgodnie
z procedurg numer 2. Sekwencja medycznych
dziatan ratowniczych.

Ratownik musi wiedzie¢, ze nie u kazdego poszkodowanego po urazie stabilizacja kregostupa
jest wskazana. Na podstawie International Trama Life Support (ITLS) ponizej przedstawiony
zostat algorytm, w oparciu o ktéry podczas oceny wstepnej poszkodowanego ratownik moze
podja¢ decyzje o stabilizacji kregostupa. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze w razie jakichkolwiek
watpliwosci co do koniecznosci stabilizacji kregostupa nalezy wykonaé jego stabilizacje.
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Do bezpiecznego zatozenia kotnierza szyjnego potrzebna jest wspdtpraca co najmniej dwadch
ratownikéw. Po zatozeniu kotnierza szyjnego ratownik w dalszym ciggu musi _recznie
stabilizowaé odcinek szyjny kregostupa (kotnierz zatozony prawidtowo ogranicza ruchomosé
do przodu i tytu, nie ogranicza ruchomosci na boki).

WYKLUCZA < Mechanizm zdarzenia
obrazenie kregostupa

Mechanizmy zdarzenia wskazujace

NIEZNANY na obrazenia kregostupa:

- wypadki komunikacyjne z duza
predkoscia

- upadki z wysokosci wigkszej niz
trzykrotny wzrost poszkodowanego,

Stabilizacja re¢czna - sita dziatajaca osiowo
kregostupa szyjnego - skoki do wody
utrzymywana - urazy przenikajace w okolicy
az do zakonczenia kregostupa lub w jego poblizu,
oceny poszkodowanego - sportowe obrazenia okolicy glowy
iszyi
- poszkodowany nieprzytomny po
urazie
A 4
BOL LUB TKLIWOSC OKOLICY KREGOSEUPA —»_—»
Poszkodowany v
wiarygodny to osoba ktéra
jest: NIE
- spokojna v
- wspolpracujaca -
- trzezwa OCENA CZYNNOSCI RUCHOWYCH I CZUCIA -
- $wiadoma (A w skali AVPU) v
- bez innych powaznych
bolesnych obrazen PRAWIDLOWE
v
POSZKODOWANY WIARYGODNY? » NIE
Poszkodowany niewiarygodny ma:
- silng reakcje stresowa A4
- obrazenia glowy / mézgu Stwierdzone
- zaburzenia $wiadomosci obrazenia [
- jest pod wptywem alkoholu, lekow kregostupa
- inne powazne bolesne obrazenia

A 4
STABILIZACJA KREGOSLUPA

Uwaga!
w razie jakichkolwiek watpliwosci ...

Y

Opracowanie na podstawie: Campbell J.E., Alson R.L.: International Trauma Life Support. Wydawnictwo Medycyna Praktyczna. Krakow 2017 (str. 251).

Ryec. 2.7. Podjecie decyzji o stabilizacji kregostupa.

- PAMIETAJ!

Jezeli poszkodowany jest pobudzony i nie chce wspotpracowac nie nalezy unieruchamiaé
kregostupa wbrew jego woli, nalezy sprébowac uspokoi¢ poszkodowanego i przekonac go, aby
sie nie poruszat lub przynajmniej nie wykonywat gwattownych ruchdow. &
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11.2. Ocena stanu $wiadomosci.

Osoba przytomna to taka, ktéra jest w stanie petnej swiadomosci, czyli jest w petni
zorientowana co do wiasnej osoby, miejsca, czasu i sytuacji. Jezeli poszkodowany odpowiada
na pytania w sposdb adekwatny, to mozna przyjgé, ze ma drozne drogi oddechowe i jest w
dobrym stanie ogdlnym. Jezeli odpowiedz na pytania nie jest zadawalajgca, nalezy ocenic stan
jego Swiadomosci wedtug skali AVPU.

Tabela 2.2. Ocena stanu Swiadomosci wedtug skali AVPU.
A | Alert. Przytomny, zorientowany, wykonuje polecenia, odpowiada
na pytania w sposdb adekwatny.
V | Vocal Splatany lub nadmiernie senny.
response (voice).

P | Pain Stupor lub $pigczka ptytka. Reaguje na bol
(response for pain). | wywotany przez SciSniecie miesnia
czworobocznego grzbietu (kapturowego).

U | Unresponsive. Nieprzytomny, nie reaguje na bdl, bez odruchu kaszlowego
i gardtowego.

Opracowanie wtasne na podstawie: Campbell J.E., Alson R.L.: International Trauma Life Support. Wydawnictwo Medycyna Praktyczna. Krakéw 2017 (str. 36).

Stwierdzenie wystepowania zaburzen swiadomosci u poszkodowanego wymaga poszukiwania
ich przyczyn w czasie oceny poszkodowanego. Do przyczyn wywotujgcych zaburzenia
Swiadomosci nalezg miedzy innymi: niedroznos¢ drég oddechowych, niewydolnos$¢
oddechowa, wstrzgs, obrazenia gtowy, zaburzenia metaboliczne
(np. cukrzyca). Zaburzenia swiadomosci moga by¢ jakosciowe i ilosciowe.

Tabela 2.3. Zaburzenia swiadomosci.
Rodzaj zaburzen Objawy
Swiadomosci
Jakosciowe.

Splatanie. Osoba wydaje sie by¢ w petni wybudzona, ale jej myslenie i dziatanie
jest niezborne i chaotyczne.
Majaczenie. Objawom  splatania  towarzyszg  zaburzenia  wegetatywne

(przyspieszenie czynnosci serca, drzenie, pocenie sie, rozszerzenie
Zrenic), wystepujag omany i urojenia, ktére mogg wywotywac lek
i pobudzenie psychoruchowe.

llosciowe.

Nadmierna Osoba w reakcji na bodZce stowne budzi sie, udziela odpowiedzi

sennosc (letarg). stownej, wykonuje ruchy dowolne.

Stupor Osoba wybudza sie pod wptywem silnego bodzca bdlowego, nie

(ostupienie). odpowiada na polecenia stowne albo jej reakcja jest minimalna,
zachowane sg celowe ruchy obronne.

Spigczka ptytka. Chaotyczne ruchy obronne w odpowiedzi na silne bodzce bdlowe.

Spigczka gleboka. | Brak reakcji nawet na silne bodzce bélowe.

Opracowanie wiasne na podstawie: Szczeklik A.: Interna Szczeklika 2016/17. Maty podrecznik. Wydawnictwo Medycyna Praktyczna. Krakéw 2017. (s.103).
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Ryc. 2.8. Ocena stanu $wiadomosci Ryc. 2.8a. Ocena stanu $wiadomosci
(reakcja na gtos) — podejrzenie obrazenia (reakcja na gtos) - brak podejrzenia

kregostupa. obrazenia kregostupa.

Ryec. 2.9. Ocena stanu $wiadomosci Ryec. 2.9a. Ocena stanu $wiadomosci
(reakcja na bdl) - podejrzenie obrazenia (reakcja na bol) - brak podejrzenia
kregostupa. obrazenia krggostupa.
- PAMIETAIJ!

Jezeli poszkodowany odpowiada na pytania w sposéb adekwatny (A —w skali AVPU), to mozna
przyjgé, ze ma drozne drogi oddechowe. <&

11.3. Ocena droznosci drég oddechowych (Airway).

Przed udroznieniem drdg oddechowych nalezy otworzy¢ jame ustng i sprawdzié, czy
poszkodowany nie ma nic w ustach, poniewaz istnieje ryzyko przesuniecia ciata obcego,
ztamanych zebdw czy innych przedmiotow znajdujacych sie w jamie ustnej gtebiej do gardta
i krtani. W celu otwarcia ust palec wskazujgcy nalezy potozy¢ na zebach zuchwy,
a kciuk na zebach szczeki (,,ruch liczenia pieniedzy”) i rozchyli¢ usta.

Ryc. 2.10. Ocena zawarto$ci jamy ustne;.
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Jezeli w ustach znajduje sie tres¢ ptynna nalezy jg usung¢ najlepiej przy pomocy ssaka.

Ryc. 2.11. Ssak regczny.

Jezeli w jamie ustnej znajduje sie element staty, najlepiej usungc go przy pomocy palca. Nalezy
pamieta¢, ze przed wtozeniem swojego palca, w celu usuniecia ciata obcego z jamy ustnej
poszkodowanego nalezy przy pomocy palcow drugiej dtoni zabezpieczy¢é zeby
poszkodowanego. Z jamy ustnej mozna usungc¢ tylko widoczne elementy. Jezeli w jamie ustnej
znajduje sie proteza zebowa nalezy jg usungé tylko wtedy kiedy jest niestabilna.

- PAMIETAIJ!

Jezeli u poszkodowanego dochodzi do czynnych wymiotédw, ssak moze by¢ niewydolny,
dlatego nalezy poszkodowanego szybko odwrécic na bok (u poszkodowanego
z podejrzeniem obrazenia kregostupa z zachowaniem jego stabilizacji) tak, aby wymioty
swobodnie wydostaty sie na zewnatrz. <

W przypadku czesciowej niedroznosci drég oddechowych przeptyw powietrza jest ograniczony
i zwykle ratownik moze styszeé¢ rézne rodzaje dzwieku, ktdre zostaty przedstawione w tabeli
ponizej.

Tabela 2.4. DZwieki, ktore moga by¢ styszalne podczas czesciowej niedroznosci drég
oddechowych.
Rodzaj dzwieku Przyczyna

Swist wdechowy Pojawia sie w przypadku zwezenia gornych drég oddechowych na

(tzw. stridor). poziome gardta, krtani lub gérnej czesci tchawicy.

Swist wydechowy Sugeruje niedroznos$¢ dolnych drég oddechowych (dolna czes¢

(tzw. wheezing). tchawicy, oskrzela, oskrzeliki), ktédre majg tendencje do zapadania
sie i zamykania w trakcie wydechu.

Bulgotanie. Sugeruje obecno$é w gérnych drogach oddechowych tresci ptynnej
lub potptynnej.

Chrapanie. Powstaje, gdy jezyk lub podniebienie cze$ciowo zamykajg gardto.

Pianie lub stridor. Swiadczy o kurczu gtosni lub niedroznosci na jej poziomie.

Chrypka. W przypadku nagtego wystgpienia moze Swiadczyé o oparzeniu
gornych drog oddechowych.

Opracowanie wtasne na podstawie: Wytyczne resuscytacji 2015.5.150, Wytyczne resuscytacji 2010.5.122-123.
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W przypadku zaburzen i/lub braku droznosci drég oddechowych ratownik musi jak najszybciej
przystgpi¢ do udroznienia drég oddechowych. Sposdb udroznienia zalezy od mechanizmu
zdarzenia.

W sytuacji, kiedy u poszkodowanego podejrzewa sie obrazenia kregostupa, drogi oddechowe
w sposéb bezprzyrzadowy nalezy udrozni¢ przez rekoczyn wysuniecia zuchwy. W celu
udroznienia drog oddechowych ratownik kleka za poszkodowanym i oburgcz przytrzymuje
katy zuchwy, jednoczes$nie wykonuje ruch od siebie i ku gérze tak, aby zeby zuchwy wysunety
sie przed zeby szczeki. Przy wykonywaniu tego rekoczynu nalezy pamietac, aby nie zatykac
uszu poszkodowanego.

Ryc.2.12. Udroznienie drog oddechowych — wysunigcie zuchwy.

W sytuacji, kiedy u poszkodowanego nie ma podejrzenia obrazenia kregostupa drogi
oddechowe w sposéb bezprzyrzagdowy nalezy udroini¢ przez rekoczyn odgiecia gtowy
i uniesienia zuchwy. W celu udroznienia drég oddechowych ratownik ktadzie jedng reke na
czole pacjenta i delikatnie odgina gtowe ku tytowi. Opuszki palcow drugiej reki umieszcza na
brédce poszkodowanego i delikatnie unosi jg, rozciggajac struktury przedniej czesci szyi.

Ryc. 2.13. Udroznienie drog oddechowych — odgiecie gtowy i uniesienie zuchwy.

- PAMIETAJ!

Jezeli drogi oddechowe zostaty udroznione w sposdb bezprzyrzgdowy, to w celu zachowania
ich droznosci nalezy wykonywa¢ odpowiedni rekoczyn lub zastosowaé przyrzadowe
udroznienie drog oddechowych. <
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11.4. Ocena oddechu (Breathing).
Ocena oddechu obejmuje ocene jego:
e obecnosci,
e czestosci,
e gtebokosci,
e wysitku oddechowego.

e Obecnos¢ oddechu.
W warunkach normotermii ocene przeprowadza sie przez 10 sekund. Ratownik musi po 10
sekundach podja¢ decyzje, czy u poszkodowanego stwierdza brak prawidtowego oddechu, czy
oddech jest obecny. Dokonujgc oceny ratownik musi odpowiedzie¢ na pytania czy:

— widze, ze klatka piersiowa osoby potrzebujgcej pomocy unosi sie,

— stysze, ze z ust poszkodowanego wydobywa sie dzwiek wydychanego powietrza,

— czuje, na swoim policzku wydychane z ust poszkodowanego powietrze.

7 -

i 4 '. $
Ryc. 2.14. Ocena oddechu — podejrzenie Ryc. 2.14a. Ocena oddechu - brak
obrazenia kregostupa. podejrzenia obrazenia kregostupa.

W przypadku jakichkolwiek watpliwosci, czy poszkodowany oddycha, czy nie ratownik
powinien podjg¢ decyzje o zaistnieniu braku prawidtowego oddechu co jest rGwnoznaczne
z brakiem oddechu i rozpoczgé Resuscytacje Krazeniowo-Oddechowg (RKO) (patrz: Rozdziat in).

- UWAGA!

Podczas wykonywania medycznych dziatan ratowniczych wobec o0séb podejrzanych
o zakazenie zakaznym czynnikiem biologicznym lub oséb z potwierdzonym zakazeniem
zakazonym czynnikiem biologicznym podczas oceny oddechu nalezy wytgcznie obserwowaé
klatke piersiowg i brzuch poszukujgc ruchéw swiadczacych o prawidtowym oddechu. ¢

- PAMIETAIJ!
W pierwszych minutach zatrzymania krazenia poszkodowany moze stabo oddychaé lub
wykonywa¢ nieregularne, wolne i gtosne westchniecia (gasping). Sa to oddechy

nieprawidtlowe. Wazne jest, aby ratownik nie mylit ich z prawidtowym oddechem.
W przypadku jakiejkolwiek watpliwosci, czy u poszkodowanego oddech jest obecny, czy nie,
nalezy podja¢ decyzje o jego braku. &
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e Czestos¢ oddechu.
W sytuacji, gdy oddech jest obecny, ratownik musi ocenic jego czesto$¢. Aby obliczy¢ czestosé
oddechu, czyli liczbe oddechédw na minute, nalezy przez 10 sekund liczy¢ oddechy,
a nastepnie pomnozy¢ ich liczbe przez 6.

Tabela 2.5. Czestos¢ oddechu.

Prawidtowa Przyspieszona
Dorosty 10 — 20/min. 21 -30/min.
Mate dziecko 15 —30/min. 31 -45/min.
Niemowle 25 —50/min. 51 - 60/min.
Rodzaj
tlenoterapii

BIERNA

Po ocenie czestosci oddechu ratownik musi podjg¢ decyzje, w zaleznosci od wskazan,
0 sposobie podania tlenu (nie kazda osoba, ktérej pomocy bedg udzielali ratownicy bedzie
wymagata podania tlenu). Tlen poszkodowanemu mozna podaé¢ w sposdb bierny lub czynny.
Sposdb podawania uzalezniony jest od stanu poszkodowanego oraz wystepujacej u niego
liczby oddechdw w ciggu minuty.

Tlenoterapia bierna: mieszanina oddechowa zawierajgca tlen jest wdychana samodzielnie
przez poszkodowanego dzieki jego wydolnemu oddechowi. Tlenoterapia bierna zostanie
zastosowana tylko w razie wskazan. (patrz: Ponizejj W takiej sytuacji ratownik podaje
poszkodowanemu mieszanine oddechowg zawierajgcg tlen do oddychania przez maske
twarzowg z rezerwuarem lub przez cewnik donosowy (tzw. wasy tlenowe). Stezenie tlenu
w mieszaninie oddechowej uzaleznione bedzie od wartosci przeptywu nastawionej na
przeptywomierzu. Podczas stosowania maski twarzowej z rezerwuarem wartosci
te przedstawiajg sie w nastepujacy sposob: (7 I/min — 70%, 8 |/min —80%, 9 — 15 I/min — 90 —
95%). Natomiast w przypadku cewnikdw donosowych wartosci te wynosza: (1 I/min — 24%,
2 I/min = 28%, 3 |/min — 32%, 4 |/min — 36%, 5 |/min — 40%, 6 |/min — 44%, 7 |/min — 48%,
8 I/min —52%).

Reduktor,

przeptyw  tlenu  poczatkowo  nalezy  ustawic
na maksymalng warto$¢ (najczesciej 25 1/min).

Po wypehieniu rezerwuaru przeplyw zmniejszy¢ do

Drenl__ 15 I/min.

taczgcy U dzieci nalezy ustawi¢ takie warto$ci, ktore zapewniajg
buth\J szybkie napelnianie si¢ rezerwuaru w czasie wydechu
z maska ‘ poszkodowanego.

Ryc. 2.15. Zestaw do tlenoterapii biernej.
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Tlenoterapia czynna: mieszanina oddechowa zawierajgca tlen o odpowiednim stezeniu
w zaleznosci od wartosci nastawionego przeptywu na przeptywomierzu (7 I/min — 70%,
8 I/min — 80%, 9 — 15 I/min — 90 — 95%) wttaczana jest przez worek samorozprezalny
z rezerwuarem do ptuc poszkodowanego. Tlenoterapie czynng naleiy zastosowac
w przypadku braku prawidtowego oddechu oraz w przypadku nieprawidtowej czestosci
oddechu.

W sytuacji braku prawidtowego oddechu nalezy rozpoczgé RKO i prowadzié¢ oddech zastepczy.
W sytuacji, kiedy poszkodowany oddycha samodzielnie, ale jego oddech jest niewydolny, jak
w przypadku nieprawidtowej liczby oddechéw lub oddechu za ptytkiego, ratownik powinien
podja¢ oddech wspomagany.

W przypadku za matej czestosci oddechu nalezy dostarczyé poszkodowanemu brakujgca liczbe
oddechow (ratownik powinien dostarczyé oddech miedzy oddechami poszkodowanego, tak
aby wdech dodatkowy nie spotkat sie z samodzielnym wydechem poszkodowanego).

W przypadku za duzej czestosci oddechu u poszkodowanego ratownik powinien podjg¢ prébe
narzucenia poszkodowanemu oddechu z czestotliwoscig prawidtowg dla danego wieku.

Reduktor,
przeptyw tlenu poczatkowo
Dren taczacy butle nalezy ustawi¢ na maksymalng warto$¢
z workiem

(najczgsciej 25 1/min).

Po wypehieniu rezerwuaru przeptyw nalezy zmniejszy¢
do 15 I/min.

U dzieci nalezy ustawic¢ takie wartosci,

ktére zapewniaja szybkie napetnianie si¢

Filtr antybakteryjny rezerwuaru w czasie wydechu poszkodowanego.

Maska twarzowa g

Ryc. 2.16. Zestaw do tlenoterapii czynnej.

- PAMIETAJ!

Wytyczne resuscytacji zalecajg u poszkodowanych w ciezkim stanie podawac tlen w stezeniu
100% do momentu uzyskania wiarygodnego pomiaru saturacji (Sp02). W zwigzku z tym,
w przypadku braku pulsoksymetru poczatkowa tlenoterapia bierna, powinna polega¢ na
zastosowaniu maski z rezerwuarem i przeptywem tlenu 15 I/min (w przypadku tlenoterapii
czynnej worek samorozprezalny z rezerwuarem i maskg). W przypadku dzieci przeptyw nalezy
ustawié¢ na wartosé, ktéra zapewnia state wypetnienie worka rezerwuarowego. Taki sposéb
prowadzenia tlenoterapii nalezy kontynuowac do czasu zastosowania pulsoksymetru. Po jego
zastosowaniu tlenoterapie nalezy prowadzi¢ w taki sposéb, aby uzyskac prawidtowe wartosci
saturacji. Jezeli u poszkodowanego utrzymujg sie wartosci prawidtowe bez stosowania
tlenoterapii to mozna nie podawac tlenu. Nalezy pamieta¢ o statej ocenie stanu
poszkodowanego i ograniczeniach pomiaru wykonywanego przez pulsoksymetr (patrz: Ponizej), tak
aby w razie koniecznosci rozpoczaé tlenoterapie. Pulsoksymetr jest urzgdzeniem, ktore stuzy
do nieinwazyjnego pomiaru wysycenia hemoglobiny tlenem, czyli saturacji oraz tetna
w naczyniach obwodowych. Mozna go zatozy¢ na palec reki lub nogi albo na ptatek ucha
poszkodowanego. Pulsoksymetru nie nalezy zaktadaé na koniczynie, ktéra doznata obrazenia.
Dzieki zastosowaniu pulsoksymetru ratownik moze oceni¢ wydolnosé¢ uktadu oddechowego,
skutecznos¢ prowadzonej tlenoterapii czynnej lub biernej. Prawidtowe wartosci saturacji to
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94 - 98% (w czasie tlenoterapii moze by¢ 100%). Saturacja bardzo niska swiadczaca
o niewydolnosci oddechowej, to Sa02< 90% (przy oddychaniu powietrzem lub Sa0,< 95% przy
oddychaniu tlenem). Stosujac pulsoksymetr nalezy pamietaé, ze nie moze on zastgpi¢ oceny
poszkodowanego przeprowadzonej przez ratownika. Ponadto podczas jego stosowania nalezy
pamietac o sytuacjach, w ktérych jego odczyt moze by¢ niewiarygodny. Do tych sytuacji mozna
miedzy innym zaliczy¢: zmniejszony przeptyw krwi na obwodzie (np. wstrzas, hipotermia),
znaczny ruch poszkodowanego, silne os$wietlenie czujnika. Odczyt pulsoksymetru bedzie takze
niewiarygodny (fatszywie zawyzony) w przypadku zatrucia tlenkiem wegla i cyjankami. <

- PAMIETAJ!

U poszkodowanych, u ktéorych z wywiadu SAMPLE wynika, ze lecza sie
z powodu przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (POCHP), tlenoterapie bierng nalezy
stosowac bardzo ostroznie. W przypadku posiadania pulsoksymetru warto$é SpO2 nalezy
utrzymywac na poziomie 88 — 92%.

Osoby potrzebujgce pomocy z podejrzeniem Ostrego Zespotu Wieicowego (0OZW), u ktérych
wystepuje bdl w klatce piersiowej, ale nie stwierdza sie dusznosci, obrzekéw obwodowych,
szybkiego meczenia sie oraz hipoksemii (obnizenia zawartosci tlenu we krwi tetniczej)
nie wymagajq podawania tlenu. <

- UWAGA!

Podczas wykonywania medycznych dziatan ratowniczych wobec o0séb podejrzanych
o zakazenie zakaznym czynnikiem biologicznym lub oséb z potwierdzonym zakazeniem
zakaznym czynnikiem biologicznym prowadzenie tlenoterapii wymaga od ratownika
zachowania szczegdlnych srodkdw ostroznosci. ¢

o Gtebokos$¢ oddechu.
Podczas oceny gtebokosci oddechu ratownik powinien zwréci¢ uwage, czy klatka piersiowa
unosi sie prawidtowo i symetrycznie. Czy nie wystepujg paradoksalne ruchy oddechowe
tzn. zapadanie sie w czasie wdechu sciany klatki piersiowej w miejscu jej uszkodzenia.

e Woysitek oddechowy.

O wzmozonym wysitku oddechowym moze swiadczy¢ udziat w oddychaniu dodatkowych
miesni  oddechowych (m.in. miesieA  mostkowo-obojczykowo-sutkowy, miesnie
miedzyzebrowe wewnetrzne, miesnie pochyte), wcigganie mostka Iub przestrzeni
miedzyzebrowych, poruszanie skrzydetkami nosa, postekiwania wydechowe. Jezeli
poszkodowany rozmawia z nami swobodnie (jest w stanie jednym tchem policzy¢ do
dziesieciu), to najprawdopodobniej nie ma objawéw ciezkich zaburzen czynnosci uktadu
oddechowego.

Przyrzagdowe sposoby przywracania i zabezpieczenia droznosci drog oddechowych utatwiaja
utrzymanie droznosci i prowadzenie wentylacji. Przyrzady te mogg byé stosowane tylko
u poszkodowanych gteboko nieprzytomnych (U w skali AVPU). Przed ich zastosowaniem
nalezy dobra¢ odpowiedni rozmiar i sprawdzié czy osoba potrzebujgca pomocy nie ma niczego
w ustach. W ramach medycznych dziatan ratowniczych ratownik moze zastosowaé:

— rurke ustno-gardfowg,

— sprzet nadgtos$niowy do udroznienia drég oddechowych (rurke krtaniowg, maske

krtaniowa, maske I-gel).
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Rurka ustno-gardiowa (u-g) jest sztywnym, plastikowym, zakrzywionym przyrzagdem
z otworem wewnagtrz lub z boku ufatwiajgcym odsysanie. Jej wielko$¢ dobiera sie
w taki sposdb, aby jej dtugos¢ byta rowna odlegtosci pomiedzy katem zuchwy a zebami
siekaczami poszkodowanego (drugi sposéb: dtugosé rurki powinna odpowiadaé odlegtosci od
ptatka ucha do kacika ust osoby ratowanej).

B e, §

Ryc. 2.17. Dobor Ryc. 2.17a. Rurkau - g.

dtugosci
rurkiu - g.

Rurka ustno-gardtowa — sposéb zatozenia.

Po otwarciu ust poszkodowanego rurke u-g nalezy wprowadzi¢ w osi ciata poszkodowanego,
tak aby otwodr dalszy rurki byt skierowany ku gorze. Wprowadzajac jg w gtab jamy ustnej
i gardtowej nalezy obréci¢ jg o 1802 w taki sposéb, aby koniec dalszy rurki wykonat obrot
W miejscu.

U matych dzieci rurke u-g zaktada sie wprowadzajac jg tak, aby koniec dalszy skierowany byt
ku dotowi. Przy jej wprowadzaniu nie wykonuje sie zadnego obrotu. Przed wprowadzeniem
nalezy jezyk przy pomocy szpatutki docisngé do dna jamy ustne;j.

W celu usuniecia rurki u-g nie nalezy wykonywac nig zadnych obrotéw.

Maska krtaniowa jest nadgtosniowym przyrzagdem do udrazniania drég oddechowych. Sktada
sie z gietkiej, silikonowej membrany kroplowego ksztattu z nadmuchiwanym obrzezem i rurki
do prowadzenia wentylacji. Maske stosuje sie u poszkodowanych gteboko nieprzytomnych (U
w skali AVPU). Wielko$¢ maski krtaniowej dobiera sie w zaleznosci od masy ciata
poszkodowanego.
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Rozmiar maski krtaniowej
Rozmiar Masa ciata
(kg)

1 <5

1,5 5-10

2 10-20
2,5 20-30

3 30-50

4 50-70

5 70-100
6 > 100

Ryc. 2.18. Maska krtaniowa.

Maska krtaniowa — sposdb zatozenia.

Przed zatozeniem maski nalezy sprawdzié¢ jej szczelno$¢ (podaé odpowiednig objetosc
powietrza, a nastepnie je odciggnac) oraz zwilzy¢ jej cze$é dystalng solg fizjologiczng (0,9%
NaCl) lub wodg. Po otwarciu ust maske nalezy wprowadzaé¢ w linii posrodkowej ciata do jamy
ustnej a nastepnie gardtowej do oporu i uszczelni¢ mankiet objetoscig opisang na opakowaniu.
Nastepnie maske nalezy zamocowa¢ za pomocg bandaza Ilub stabilizatora
i zabezpieczy¢ przed zagryzieniem. Podtaczy¢ worek samorozprezalny i rozpoczgé sztuczng
wentylacje.

Maska I-gel jest nadgtosniowym przyrzagdem do udrazniania drég oddechowych. Sktada sie z
nienadmuchiwanego wykonanego z termoaktywnego materiatu mankietu i rurki do
prowadzenia wentylacji. Mankiet pod wptywem ciepfa i wilgoci dopasowuje sie do struktur
gardta i krtani osoby poszkodowanej. Maske stosuje sie u poszkodowanych gteboko
nieprzytomnych (U w skali AVPU). Wielko$¢ dobiera sie w zaleznosci od wagi ciata pacjenta.

Rozmiar maski I-gel

Rozmiar Masa ciata (kg)

2-5kg

10-25kg
30-60 kg
50 -90 kg

>90 kg

nNihblw|iNn|F=

Ryc. 2.19. Maska I-gel.

Maska I-gel — sposdb zatozenia.

Przed zatozeniem maski nalezy zwilzy¢ jej czes¢ dystalng solg fizjologiczng (0,9% NacCl) lub
woda. Po otwarciu ust maske nalezy wprowadza¢ w linii posrodkowej ciata do jamy ustnej,
a nastepnie gardiowej do oporu. Nastepnie maske nalezy zamocowa¢ w sposdb
uniemozliwiajgcy jej wysuniecie. Podtgczyé worek samorozprezalny i rozpoczaé sztuczng
wentylacje.

Rurka krtaniowa jest nadgtosniowym przyrzgdem do udrazniania drég oddechowych. Sktada
sie z rurki do prowadzenia wentylacji oraz dwéch mankietow przetykowego (dalszy)
i gardtowego (blizszy). Miedzy mankietami w $cianie rurki znajduje sie otwor, przez ktéry
odbywa sie wentylacja. Rurke stosuje sie u pacjentéw gteboko nieprzytomnych
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(U w skali AVPU). Wielkos¢ rurki krtaniowej u dorostych dobiera sie na podstawie wzrostu,
u dzieci na podstawie masy ciata.

Rozmiar rurki krtaniowej

Rozmiar | Wiek/masa ciata (mc)
pacjenta
0 Noworodki o mc.
<5 kg
1 Mate dzieci o mc.
5-12 kg
2 Dzieci o mc.
12-25 kg
3 Dorosli o wzroscie
<155cm
4 Dorosli o wzroscie
155-180 cm
5 Dorosli o wzroscie
>180 cm

Rurka krtaniowa — sposdb zatozenia.

Ryc. 2.20. Rurka krtaniowa.

Przed zatozeniem rurki nalezy sprawdzi¢ jej szczelnos¢ (poda¢ odpowiednig objetosé¢
powietrza do mankietow, a nastepnie je odciggngc) oraz zwilzy¢ solg fizjologiczng (0,9% NaCl)
lub wodg cze$é dystalng i krzywizne wiekszg. Po otwarciu ust rurke nalezy wprowadzi¢ do jamy
ustnej, a nastepnie gardtowej do gtebokosci, w ktdrej gruby znacznik znajdzie sie na wysokosci
zebow i uszczelni¢é mankiet objetoscig opisang na opakowaniu. W razie potrzeby po
wczesniejszym rozszczelnieniu rurke mozna delikatnie wsungc gtebiej lub podciggnac ku gérze
w zakresie cienszych znacznikdw. Po ponownym uszczelnieniu rurke nalezy zamocowac za
pomocg bandaza lub stabilizatora i zabezpieczy¢ przed zagryzieniem. Podtaczy¢ worek
samorozprezalny i rozpoczg¢ sztuczng wentylacje.

Ryec. 2.21. Przyktad stabilizatora do rurki i maski krtaniowej.
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- PAMIETAIJ!

Po zatozeniu u poszkodowanego przyrzadow nadgtosniowych nalezy wstepnie ocenié ich
prawidtowe potozenie, poprzez obserwacje ruchow klatki piersiowej w trakcie wentylacji.
W celu potwierdzenia prawidtfowego potozenia mozna takze wykorzysta¢ kolorymetryczny
detektor dwutlenku wegla (CO2) lub kapnometr ilo$ciowy. Kolorymetryczny detektor (CO;) jest
prostym urzgdzeniem umozliwiajgcym wykrycie CO; w powietrzu wydechowym. Urzadzenie
to wyposazone jest w papierek lakmusowy, ktéry po kontakcie z CO, zmienia zabarwienie
z fioletowego na z6tty. Kapnometr iloSciowy to urzadzenie za pomocg ktérego mozna wykry¢
nie tylko obecno$é¢ CO,, ale takie jego cisnienie parcjalne w powietrzu wydechowym
(prawidtowa wartos¢ CO, zawiera sie w przedziale 35-45 mmHg) oraz czesto$¢ oddechow. &

®NELLCOR

Q@ NELLCOR

Ryc. 2.22. Kolorymetryczny detektor (CO). Ryc. 2.23 Kapnometr ilosciowy.

-> PAMIETAIJ!

Nagtosniowych przyrzadéw do udrazniania drég oddechowych nie nalezy zaktadac
w przypadku wystepowania objawdw swiadczacych o oparzeniu gérnych drég oddechowych.
é

- PAMIETAJ!

W trakcie prowadzenia RKO po zatozeniu nadgtosniowych przyrzadéw do udrazniania drég
oddechowych mozna wentylowac ptuca z prawidtowa czestotliwoscig dla danego wieku oraz
kontynuowa¢ ucisniecia klatki piersiowej bez przerw na wentylacje (sposdb asynchroniczny).
Jezeli podczas sztucznej wentylacji bedzie wystepowat duzy przeciek uposledzajgcy wentylacje
ptuc poszkodowanego (stycha¢ dochodzacy z ust syk powietrza), nalezy przerwad jednoczesne
uciskanie klatki piersiowej i sztuczng wentylacje i rozpoczgé sekwencje ucisnie¢ klatki
piersiowej do sztucznej wentylacji 30:2 w przypadku osoby dorostej i 15:2 w przypadku dziecka
(sposdb synchroniczny). &

-> UWAGA!

Podczas wykonywania medycznych dziatan ratowniczych wobec o0séb podejrzanych
o zakazenie czynnikiem biologicznym zakaznym lub oséb zakazonych czynnikiem biologicznym
zakaznym, pomimo zatozenia sprzetu nadgtosniowego do udrazniani drog oddechowych, nie
nalezy prowadzi¢ tlenoterapii czynnej w sposéb asynchroniczny. &
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11.5. Ocena krazenia (Circulation).
Ocena krgzenia obejmuje ocene:
e obecnosci tetna,
e czestosci tetna,
e miarowosci tetna,
e jakosci tetna.

e Obecnos¢ tetna.
W warunkach normotermii ocene przeprowadza sie przez 10 sekund. Ocene obecnosci tetna
dokonuje sie na tetnicy szyjnej, a u poszkodowanych ponizej 1 roku zycia (niemowlat)
na tetnicy ramiennej lub udowe;j.

Tetnica szyjna znajduje si¢ pomigdzy krtanig
a mig$niem mostkowo-obojczykowo-sutkowym.
W celu jej znalezienia nalezy zlokalizowaé
chrzastke tarczowata ,,jabtko Adama” na $rodku
szyi ocenianego i przesuna¢ dwa palce delikatnie
na zewnatrz.

S
-

Ryc. 2.24. Lokalizacja tetnicy szyjnej.

Tetnica ramienna biegnie powierzchownie pomigdzy
mig¢$niami wzdtuz przysrodkowego brzegu ramienia
w kierunku dotu tokciowego.

e ——
Ryc. 2.25. Lokalizacja tetnicy ramienne;j.

Tetnica udowa znajduje si¢ w polowie odleglosci
miedzy kolcem biodrowym goérmym a spojeniem
tonowym.

Ryc. 2.26. Lokalizacja tetnicy udowej.

Ratownik po tym czasie musi podjgé decyzje, czy u poszkodowanego tetno jest obecne, czy
nie. Ocena obecnosci tetna moze by¢ trudna do wykonania i zajgé ratownikowi wiecej niz 10
sekund. W celu utatwienia decyzji co do tego, czy tetno jest obecne, czy nie, wprowadzono
pojecie oznaki zycia. Do podstawowych oznak zycia nalezy zaliczy¢: zachowang przytomnosé,
poruszanie sie (w tym mruganie, potykanie sliny), prawidtiowy oddech, kaszel. Jezeli
u poszkodowanego ratownik nie stwierdza obecnosci tetna lub nie jest pewien obecnosci
tetna, a jednoczesnie stwierdza brak oznak zycia, wodwczas stwierdza brak krazenia
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i powinien rozpoczg¢ RKO. W przypadku obecnosci tetna lub kiedy ratownik nie jest pewien
czy tetno jest obecne, ale jednoznacznie stwierdza, ze oznaki zycia sg zachowane, nalezy
stwierdzi¢ obecnos¢ krazenia.

e Czestosc tetna.
W przypadku obecnosci krazenia nalezy oceni¢ czestos¢ tetna. Aby to zrobic¢ nalezy przez
10 sekund liczy¢ tetno, a nastepnie pomnozy¢ jego liczbe przez 6.

Tabela 2.6. Czestos¢ tetna.

Prawidtowa
Dorosty 50 - 120/min.
Mate dziecko 60 — 160/min.
Niemowle 100 — 180/min.

e Miarowosc tetna.
Ocena miarowosci tetna polega na stwierdzeniu, czy rytm serca jest regularny. Tetno
niemiarowe moze wskazywacd np. na sttuczenie serca.

o Jakosc tetna.
W celu oceny jakosci tetna nalezy jednoczesnie oceniaé jego obecnos¢ na réznych tetnicach
(tetnicy szyjnej, udowej, promieniowej) po tej samej stronie. Dokonujgc oceny w taki sposdb
mozna w przyblizeniu okresli¢ wartos¢ cisnienia skurczowego. Szybkie, stabo wyczuwalne
tetno moze swiadczy¢ o nieprawidtowym przeptywie w uktadzie kragzenia lub o zaburzeniach
przeptywu w uszkodzonej kofczynie.

Tetnica promieniowa biegnie
na przedramieniu. Najtatwiej ja
zlokalizowa¢ w okolicy
nadgarstka w dystalnej (dalszej)
czesci przedramienia po stronie
promieniowej  (od  strony
kciuka).

Ryc. 2.27. Lokalizacja tgtnicy promieniowe;.

W tabeli ponizej przedstawione zostaty przyblizone wartosci cisnienia skurczowego krwi
w zaleznosci od obecnosci tetna na okreslonej tetnicy podczas oceny.
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Tabela 2.7. Przyblizone wartosci cisnienia skurczowego krwi w zaleznosci
od obecnosci tetna na okreslonej tetnicy podczas oceny.
Szacunkowa wartos¢ cisnienia Obecnos¢ tetna na tetnicy:
skurczowego krwi szyjnej promieniowej

80 mmHg
70 mmHg nie obecne
60 mm Hg nie obecne nie obecne

FF/ : ™
Ryc. 2.28. Przyktad jednoczesnej oceny tetna  Ryc. 2.28 a. Przyktad jednoczesnej oceny tetna - brak
— podejrzenie obrazenia krggostupa. podejrzenia obrazenia krggostupa.

- PAMIETAIJ!

Podczas oceny tetna nalezy na tetnice wywiera¢ umiarkowany nacisk. Zbyt duzy ucisk na
tetnice promieniowg moze spowodowac jej zamkniecie, co moze skutkowaé brakiem
mozliwosci wyczucia tetna w ogdle. Natomiast nadmierny ucisk (szczegdlnie u starszych
poszkodowanych) na tetnice szyjng moze wywota¢ oderwanie ptytki miazdzycowej
i powazne nastepstwa dla osoby potrzebujgcej pomocy. <

- PAMIETAIJ!
Szybkie, stabo wyczuwalne tetno Swiadczy o nieprawidtowym  przeptywie
w uktadzie krgzenia lub o zaburzeniach przeptywu w uszkodzonej konczynie. ¢

11.6. Ocena parametrow skory.
Na ocene parametréw skory sktada sie ocena:
e koloru skoéry,
e wilgotnosci skory,
e ocieplenia skory,
e nawrotu kapilarnego (wto$niczkowego).

e Kolor skory.
Blado$¢ skory jest wynikiem m.in. skurczu naczyni krwiono$nych pod wptywem uwolnionych
do krwioobiegu hormonéw z grupy katecholamin. Nalezy do istotnych objawéw stabego
ukrwienia skéry np. we wstrzgsie hipowolemicznym. Sinica natomiast $wiadczy
o niedotlenieniu znacznego stopnia. Sinica centralna jest objawem wskazujgcym na mozliwos¢
szybkiego  wystgpienia  zatrzymania oddechu. Skéra rdéizowa moze S$wiadczyc
0 wstrzgsie neurogennym.



Strona |41

e Wilgotnos¢ skory.
Skéra pokryta lepkim potem moze wskazywac na wstrzgs hipowolemiczny. Skéra sucha moze
wskazywaé na wstrzas neurogenny.

e Ocieplenie skory.
Skdra zimna moze swiadczy¢ o wstrzgsie hipowolemicznym, wychtodzeniu. Skéra ciepta moze
wskazywaé na wstrzgs neurogenny, przegrzanie organizmu, gorgczke w przebiegu
np. choroby infekcyjne;j.

e Nawrét kapilarny (nawrét wtosniczkowy).
W celu oceny nalezy nacisngé ptytke paznokciowg palca potozonego na poziomie serca lub
nieco wyzej na 5 sekund z sitg, ktéra spowoduje zbledniecie, a nastepnie okresli¢ czas
konieczny do uzyskania w miejscu ucis$niecia takiego samego koloru jak otaczajaca je skéra —
norma < 2 sekund. W sytuacji, kiedy paznokcie s3 pomalowane mozna nacisng¢ wewnetrzng
strone dtoni.

Ryc. 2.29. Ocena nawrotu kapilarnego.

I.7. Ponowna ocena czy nie wystepuje intensywny krwotok zewnetrzny.

- PAMIETAIJ!

W przypadku zauwazenia krwotoku nalezy go natychmiast uwidoczni¢ i zatamowaé stosujac
ucisk bezposredni (miejscowe ucisniecie rany przez okoto 4 minuty — czas potrzebny do
wytworzenia skrzepu lub dtuzej — w przypadku zaburzen krzepniecia) lub opatrunek uciskowy.
Opaske zaciskowa nalezy stosowac tylko w ostatecznosci. (patrz: Rozdziat v) <

- PAMIETAIJ!

W przypadku wystepowania objawdw wstrzagsu hipowolemicznego (rézinego stopnia
zaburzenia Swiadomosci, oddech przyspieszony, tetno przyspieszone, tetno stabo wyczuwalne
do niewyczuwalnego na tetnicy promieniowej, nawrét kapilarny > 2 sekund, skéra chtodna,
blada, spocona), nalezy po dokonaniu oceny poszkodowanego pod kagtem istniejgcych obrazen
i dolegliwosci, utozy¢ go w pozycji lezagcej na ptasko i wdrozy¢ postepowanie adekwatne do
stwierdzonych dolegliwosci i obrazen. (patrz: Rozdziat Iv) €

11.8. Wywiad ratowniczy SAMPLE.

Wywiad powinien zostaé zebrany od poszkodowanego. W przypadku, kiedy nie ma takiej
mozliwosci, nalezy sprébowac uzyska¢ pewne informacje od najblizszych lub swiadkow
zdarzenia. Wywiad ten powinien obejmowac informacje przedstawione ponizej.
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Tabela 2.8. Wywiad SAMPLE

S — symptomy (objawy) Co sie dzieje, od kiedy, gdzie boli, jak boli, itp.

A —alergie Czy osoba jest na co$ uczulona, jakie sg tego objawy, itp.

M — medykamenty Czy osoba zazywa na state leki, czy zazywa je regularnie, itp.

P — przebyte choroby/cigza Czy osoba byfa w szpitalu, z jakiego powodu, jezeli kobieta
to, czy nie jest w cigzy, ktory miesiac, itp.

L—lunch Kiedy byt ostatni positek, co osoba zjadta, itp.

E — opis zdarzenia Co sie stato, co wywotato dolegliwosci itp.

Opracowanie na podstawie: Campbell J. E., Alson R. L. International Trauma Life Support. Wydawnictwo Medycyna Praktyczna. Krakéw 2017. str. 41-42.

W przypadku poszkodowanego podejrzanego o zakazenie czynnikiem biologicznym lub
z potwierdzonym zakazeniem zakaznym czynnikiem biologicznym nalezy dodatkowo zebrac
wywiad epidemiologiczny.

Tabela 2.9. Przyktadowe pytania z wywiadu epidemiologicznego.
Pytanie Odpowiedz
Czy wystepuja u Pana(i) objawy infekcji drog Goraczka
oddechowych? Kaszel
Uczucie dusznosci — trudnosci
w nabraniu powietrza?
Inne (jakie)
Czy w okresie ostatnich 14 dni miat(a) Pan(i) kontakt
z osobg, u ktérej potwierdzono zakazenie materiatem Tak
biologicznym zakaznym (np. koronawirusem SARS Nie
CoV-2)?
Czy jest Pan(i) obecnie objety(a) kwarantanng? Tak
Nie
Czy poddat sie Pan(i) szczepieniu uodporniajgcemu? Tak
Nie
Czy w okresie ostatnich 14 dni miat(a) Pan(i) kontakt Tak
z osobg objetg kwarantanng? Nie

Opracowanie wtasne.

11.9. Ocena poszkodowanego pod katem istniejgcych obrazen i dolegliwosci.

Sposdéb oceny poszkodowanego bedzie uzalezniony od mechanizmu zdarzenia. W przypadku
mechanizm zdarzenia nieznanego Ilub wystepowania u poszkodowanego obrazen
wielomiejscowych ratownicy bedg musieli przeprowadzi¢ szybka ocene poszkodowanego
pod katem istniejgcych obrazen i dolegliwosci. W przypadku obrazenia jednomiejscowego
nalezy przeprowadzi¢ ocene miejscowg poszkodowanego.

Szybka ocena poszkodowanego pod katem istniejacych obrazen i dolegliwosci ma na celu
stwierdzenie wszystkich obrazen stanowigcych zagrozenie zycia. Do przeprowadzenia oceny
poszkodowanego w miare mozliwosci nalezy rozebra¢ (podnoszac, rozcinajac lub Sciggajac
elementy ubrania). Nie zawsze jednak bedzie to mozliwe do wykonania (ze wzgledu na
niesprzyjajgce warunki atmosferyczne lub ze wzgledu na konieczno$é podjecia czynnosci
resuscytacyjnych — nalezy pamietaé, ze zabiegi ratujgce zycie majg pierwszenstwo przed
zabiegami ratujgcymi zdrowie). W tej sytuacji ratownik musi zawsze znalez¢ kompromis
miedzy znalezieniem i zaopatrzeniem podczas oceny poszkodowanego obrazen bezposrednio
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zagrazajgcych zyciu a narazeniem poszkodowanego na niekorzystne warunki zewnetrzne,
ktére mogg pogorszyé jego stan. Mozna wiec przyjac¢ zasade, ze ubranie usuwamy na tyle, na
ile bedzie to niezbedne  do przeprowadzenia oceny poszkodowanego
i wdrozenia postepowania adekwatnego do dolegliwosci i obrazen stwierdzonych u niego.

11.9.1. Ocena gtowy.

Tabela 2.10. Ocena gtowy.

Wizualnie. Rana (Przerwanie anatomicznej ciggtosci tkanki, uszkodzenie moze byc¢ powierzchowne lub gtebokie, rany
powierzchowne nie przekraczajq tkanki podskdrnej, rany gtebokie siegajq poza tkanke podskérng), otarcie (Rodzaj
rany powierzchownej, uszkodzeniu ulega naskdrek i powierzchowne warstwy skdry wtasciwej, uszkodzeniu temu
moze towarzyszy¢ niewielkie krwawienie), ZaSiNIE€NI€ (Sina skéra jest objawem, ktdry moze pojawic sie w réznych
okolicznosciach, ze wzgledu na mechanizm powstawania wyrdzniamy sinice centralng i obwodowaq. Sinica centralna
powstaje w wyniku zmniejszonej ilosci utlenowanej hemoglobiny (specjalnego sktadnika krwi, przenoszqcego tlen).
Doprowadza to do niedotlenienia tkanek. Wystepuje objaw sinych ust (jest najlepiej widoczna w dobrze ukrwionych
miejscach, takich jak: nos, btona sluzowa jamy ustnej i wargi). Najczesciej wystepuje w chorobach ptuc i serca. Sinica
obwodowa jest objawem nadmiernego odtlenowania hemoglobiny w tkankach obwodowych. Skdra obwodowych
czesci ciata (palce dfoni i stép, matzowiny ustne, czerwieri wargowa i nos ) ma kolor siny w odcieri szaroniebieski.
Najczesciej wystepuje w przypadku hipotermii, wstrzqsu. Zasinienie skory moze rowniez powstac¢ w wyniku zatrucia,
np.: tlenkiem wegla.), OerQki (Gromadzenie sie ptynu w przestrzeni pozakomdrkowej i w jamach ciata),
krwawienie (Krwawienie utrata krwi w jej petnym sktadzie. W przypadku duzej utraty krwi w krotkim czasie
moéwimy o krwotoku. Krwawienie moze by¢ zewnetrzne (rana otwarta) lub wewnetrzne (krew nie wydostaje sie poza
organizm), rozedma podskérna (obecnos¢ powietrza w tkance podskérnej), wyp’fyw krwi z nosa,
uszu, ust, wyptyw ptynu mézgowo-rdzeniowego z uszu, obrzek i/lub przebarwienie
za uchem (objaw Battle' a), Zrenice (czy sq symetryczne i reagujq na swiatto, Zrenice sq niesymetryczne, gdy
réznica miedzy nimi wynosi >1 mm.), obecnosé ” krwiakow okuIarowych” (zasinienie okolic oczodofow
powstate na skutek przerwania ciggtosci naczyr krwionosnych, towarzyszy mu opuchniecie powiek, bl gatek ocznych
oraz opadanie powieki).

Palpacyjnie. | Niestabilnos¢ kosci czaszki, bolesnosé.

(dotykiem)

Ryc. 2.30. Ocena glowy-wizualnie,  Ryc. 2.30 a. Ocena glowy-wizualnie, Ryc. 2.30 b. Ocena glowy-

uszy. zrenice. palpacyjnie
- PAMIETAIJ!

Jezeli poszkodowany jest przytomny i jego zrenice nie reagujg na Swiatto nalezy rozwazyé
obecnos$é obrazen gatki ocznej. ¢


https://pl.wikipedia.org/w/index.php?title=Przestrze%C5%84_pozakom%C3%B3rkowa&action=edit&redlink=1
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11.9.2. Ocena szyi i kregostupa.

Tabela 2.11. Ocena szyi i kregostupa.

Wizualnie. Rana, otarcie, zasinienie, krwawienie, znieksztatcenie, przesuniecie tchawicy,
poszerzenie zyt szyjnych, rozedma podskérna.

Palpacyjnie. | Znieksztatcenie, bolesno$¢, wzmozone napiecie migsni wzdtuz kregostupa.

Ryc. 2.31. Ocena szyi i krggostupa — wizualnie, palpacyjnie.

Po ocenie szyi, jezeli sg wskazania, mozna zatozyé kotnierz ograniczajgcy ruchomosé
kregostupa. Nalezy jednak pamietaé, ze reczna stabilizacja wykonywana przez ratownika jest
dobrym unieruchomieniem kregostupa.

Przed zatozeniem kotnierza nalezy dobrac jego prawidtowg wielkos¢. W tym celu ratownik
musi przytozy¢ swojg dton do szyi poszkodowanego. Liczba palcéw ratownika miedzy katem
zuchwy a goérng krawedzig miesnia czworobocznego grzbietu u poszkodowanego jest
wielkoscig kotnierza.

-
Gorng krawedzia migsnia
czworobocznego grzbietu

Ryec. 2.32. Wielko$¢ kohierza — 5 palcéw pomigdzy katem zuchwy
a gorng krawedzia mig$nia czworobocznego grzbietu.

Wielkos¢ kotnierza nalezy dobra¢ przyktadajagc odmierzong liczbe palcéw ratownika
w odpowiednim miejscu, zgodnie z instrukcjg obstugi danego typu kotnierza. Po dobraniu
prawidtowego rozmiaru kotnierza i jego wysokosci nalezy zatozy¢ go bezposrednio na skére
poszkodowanego.
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Ryc. 2.33. Zalozenie kohierza.

Do bezpiecznego zatozenia kotnierza szyjnego potrzebna jest wspdtpraca co najmniej dwdch
ratownikéw. Po zatozeniu kotnierza szyjnego ratownik w dalszym ciggu musi stabilizowa¢
odcinek szyjny kregostupa (kotnierz zatozony prawidtowo ogranicza ruchomos¢ do przodu
i tytu, nie ogranicza ruchomosci na boki).

- PAMIETAJ!

Pierwszenstwo ma szybka ocena poszkodowanego pod katem istniejacych obrazen
i dolegliwosci, dlatego jezeli nie mozna zatozy¢ kotnierza po ocenie szyi, to nalezy to odroczy¢
do momentu, kiedy bedzie to mozna wykona¢ w sposéb bezpieczny dla poszkodowanego lub
kiedy na miejsce przyjedzie Zespdt Ratownictwa Medycznego i przejmie opieke nad
poszkodowanym. &

- PAMIETAIJ!
U poszkodowanych z widocznymi obrazeniami szyi i dolnej czesci twarzy pomimo istniejgcych

wskazan nie nalezy zaktada¢ kotnierza tylko zastosowaé reczne unieruchomienie. ¢

11.9.3. Ocena klatki piersiowej.

o |
Ryc. 2.34. Ocena klatki piersiowej — wizualnie, palpacyjnie.
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Tabela 2.12. Ocena klatki piersiowe;j.

Wizualnie. Rana (w tym: rana drgzgca - rana penetrujgca do jam ciata, narzgdéw wewnetrznych, rana ssqca — to rana

drgzqca z widocznymi podczas oddychania banieczkami powietrza), Ota rcie , zasinienie , (wtym rana ssaca
— rana z widocznymi podczas oddychania banieczkami powietrza), krwawienie, zniekszta’fcenie,
niesymetryczne unoszenie sie klatki piersiowej, paradoksalne ruchy klatki
piersiowej (zapadanie sie w czasie wdechu Sciany klatki piersiowej w miejscu jej uszkodzenia).

Palpacyjnie. | Bolesnos¢, niestabilnos¢, trzeszczenie, rozedma podskérna.

- PAMIETAIJ!
Rany drazace klatki piersiowej zlokalizowane ponizej linii t3czacej brodawki sutkowe moga
spowodowac uszkodzenie narzagddéw jamy brzusznej. <

11.9.4. Ocena brzucha.

Tabela 2.13. Ocena brzucha.

Wizualnie. Otarcie, zasinienie, rana (w tym rana drgiqca), Krwawienie, wytrzewienie (wydostanie sie jelit
na zewngqtrz ciata przez powtoki brzuszne), powiekszenie obwodu brzucha.

Palpacyjnie. | Bolesnos¢, napiecie.

Ryc. 2.35. Ocena brzucha — wizualnie, palpacyjnie.

- PAMIETAJ!

Rany drazace brzucha znajdujgce sie powyzej poziomu pepka mogg spowodowac uszkodzenie
narzadow klatki piersiowe;j.

W wyniku uszkodzenia przepony narzady jamy brzusznej mogg przemiesci¢ sie do klatki
piersiowej. W zwigzku z tym podczas oceny wizualnej brzucha mozna zauwazy¢ zapadanie sie
powtok jamy brzusznej (tzw. brzuch tédkowaty). &
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11.9.5. Ocena miednicy.

Tabela 2.14. Ocena miednicy.
Wizualnie. Otarcie, zasinienie, rana, krwawienie, znieksztatcenie.
Palpacyjnie. | Bolesnos$¢, niestabilnos¢, trzeszczenie.

- Ryc. 2.36. Ocena miednicy — wizualnie, palpacyjnie.

- PAMIETAIJ!
Jezeli poszkodowany jest przytomny i zgtasza dolegliwosci bélowe w okolicy miednicy lub
ogladaniem stwierdzi sie znieksztatcenie — nie nalezy ocenia¢ miednicy palpacyjnie. <

- PAMIETAJ!

W przypadku stwierdzenia niestabilnosci miednicy, nie nalezy jej ocenia¢ powtdrnie,
a w razie koniecznosci unieruchomienia poszkodowanego na noszach nie mozna stosowac
techniki ,rolowania”. Nalezy wykorzystac¢ nosze podbierakowe (tzw. ,grabie”) lub jezeli s3 one
niedostepne zastosowac technike wielu rgk. ¢

Ryc. 2.38. Technika wielu rak.

-
Ryc. 2.37. Nosze podbierakowe.



11.9.6. Ocena konczyn dolnych.
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Tabela 2.15. Ocena konczyn dolnych.

Wizualnie.

Otarcie, zasinienie, rana, krwawienie, znieksztatcenie.

Palpacyjnie.

Bolesno$é, niestabilnos¢, obrzek, zachowane czucie i ruchomos¢.

Ryc. 2.39. Ocena konczyn dolnych — wizualnie, palpacyjnie.

11.9.7. Ocena kornczyn gérnych.

Tabela 2.16. Ocena konczyn gornych.

Wizualnie.

Otarcie, zasinienie, rana, krwawienie, znieksztatcenie.

Palpacyjnie.

Bolesnosé, niestabilnosé¢, obrzek, zachowane czucie i ruchomosé.
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. 3 o e ¥
Rvc. 2.40. Ocena konczvn gérnveh — wizualnie. palpacvinie.
11.9.8. Ocena plecéw i posladkow.

Plecy i posladki ocenia sie podczas ewakuowania poszkodowanego na nosze. W przypadku,
kiedy miednica jest stabilna ratownicy powinni dazy¢ do przetaczania (rolowania)
poszkodowanego na nieuszkodzonym boku. W przypadku przetaczania poszkodowanego
z obrazeniami konczyn dolnych jeden ratownik podczas przetaczania powinien by¢ przy
stopach, tak aby utrzymaé koriczyny dolne w jednej linii. W sytuacji, kiedy ratownik stwierdzi
podczas oceny poszkodowanego niestabilng miednice wdéwczas nie mozna go rolowac,
a podczas przemieszczania na deske nalezy zastosowac nosze podbierakowe (tzw. ,grabie”) lub
jezeli sg one niedostepne zastosowac technike wielu rak.

Tabela 2.17. Ocena plecéw i posladkow.
Wizualnie. Otarcie, zasinienie, rana, krwawienie, znieksztatcenie.
Palpacyjnie. | Bolesnos$¢, niestabilnos¢, obrzek, napiecie miesni wzdtuz kregostupa.

Ryc. 2.41. Ocena plecow, posladkow — Ryc. 2.41 a. Ocena plecow, posladkow -
wizualnie, palpacyjnie. przy obrazeniu miednicy — wizualnie,
palpacyjnie.
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-> PAMIETAIJ!

Jezeli u poszkodowanego podczas jego oceny nie znaleziono zadnej oczywistej przyczyny,
a jest on we wstrzgsie i ma prawidtowa lub obnizong czestos$¢ tetna, to nalezy podejrzewac
wstrzas neurogenny (rdzeniowy). Ten rodzaj wstrzgsu nalezy mie¢ na uwadze zwtaszcza jezeli
mechanizmy zdarzenia wskazujace na mozliwos¢ obrazenia kregostupa. (patrz: Ryc. 2.7). ¢

- PAMIETAJ!
Rany drazace posladkéw mogg spowodowac uszkodzenie narzgddw jamy brzusznej. &

11.9.9. Unieruchomienie na noszach.

Jezeli do unieruchomienia poszkodowanego wykorzystujemy nosze typu deska pasy powinny
by¢ zapiete najpierw na poziomie ramion, miednicy i kofAczyn dolnych, na korfcu nalezy
zabezpieczy¢ gtowe, aby zapobiec powstawaniu Srodka rotacji ciata na poziomie szyi. Klocki
boczne powinny by¢ mocowane pionowg strong w kierunku poszkodowanego, czyli Scietg
czescig na zewnatrz. Po oparciu ich o barki pacjenta powinny by¢ jednoczesnie docisniete do
jego gtowy, a otwory w klockach powinny znajdowaé sie na wysokos$ci matzowin usznych
pacjenta. Mocowanie paskéw: pasek czotowy nalezy zamocowac¢ do stabilizatora pod kgtem
prostym w stosunku do pfaszczyzny czotowej, natomiast drugi pasek musi opiera¢ sie
o element kotnierza ortopedycznego, przebiegajgcy bezposrednio pod brodg
poszkodowanego. U kobiet gérny pas poprzeczny powinien przechodzi¢ powyzej gruczotow
sutkowych i pod pachami i nie powinien uciskaé sutkéw. U kobiet w cigzy dolny pas poprzeczny
nalezy przeprowadzi¢ w poprzek miednicy, a nie w poprzek macicy. (patrz: Rozdziat xVi. Ryc.16.6.)

Ryc. 2.42. Unieruchomienie na noszach.

- PAMIETAIJ!

Poszkodowany, ktéry zostat unieruchomiony na noszach, nie moze zosta¢ bez nadzoru
ratownika, poniewaz w przypadku wystgpienia wymiotdéw nie bedzie on w stanie oczyscié
swoich drég oddechowych. <

- PAMIETAIJ!

Nosze typu deska majg swoje ograniczenia i dlatego nalezy je stosowac tylko wtedy, kiedy jest
to niezbedne. Obecnie uzycie noszy typu deska jest zalecane gtdéwnie podczas ewakuacji
poszkodowanego na niewielkie odlegtosci. Unieruchamiajgc poszkodowanego na noszach
typu deska warto rozwazy¢ podtozenie czego$ pod gtowe tak, aby byta ona utozona powyzej
(od 1 cm do nawet 9 cm). Ponadto warto rozwazy¢ wypetnienie przestrzeni pomiedzy nogami
np. kocem.
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Rozwigzaniem duzo bezpieczniejszym dla poszkodowanego jest zastosowanie w miare
mozliwosci noszy (materaca) prézniowego lub ograniczenie jego ruchomosci w pozycji jakiej
sie znajduje do czasu przekazania do Zespotu Ratownictwa Medycznego. &

Ryc. 2.43. Nosze (materac) prozniowe.

- PAMIETAJ!
Ogodlna zasada méwi, ze nie nalezy usuwac ciata obcego wbitego w ciato poszkodowanego. Od
tej zasady istniejg nastepujgce wyjatki:
e ciato obce, ktore powoduje niedroznos¢ drég oddechowych,
e ciato obce, ktére uniemozliwia prawidtowe prowadzenie resuscytacji w przypadku
zatrzymania krazenia,
e ciato obce, ktore uniemozliwia ewakuacje poszkodowanego ze strefy zagrozenia.

4

Ryc. 2.44. Stabilizacja ciata obcego.

- PAMIETAJ!
Po kazdej zmianie pozycji poszkodowanego nalezy ocenic jego stan (ABC). &

Ryc. 2.45. Ponowna ocena ABC.
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Ocena miejscowa poszkodowanego

Wykonuje sie jg w przypadku obrazen o ograniczonym zasiegu (np. ztamanie podudzia,
skrecenie stawu skokowego, ztamanie przedramienia itp.) lub kiedy ratownik ma do czynienia
z poszkodowanym nieurazowym. lJezeli poszkodowany jest przytomny, bez utraty
przytomnosci w wywiadzie, bez objawdw wstrzgsu, po ocenie wstepnej mozna przystgpic¢ do
oceny miejscowej w zaleznosci od charakteru gtdéwnej dolegliwosci. W przypadku wykluczenia
podejrzenia obrazenia kregostupa nie ma potrzeby unieruchamiania odcinka szyjnego
kregostupa oraz unieruchamiania poszkodowanego na noszach.

11.10. Wdrozenie postepowania adekwatnego do dolegliwosci i obrazen stwierdzonych
u poszkodowanego.

W przypadku stwierdzenia okreslonych dolegliwosci lub obrazen nalezy postepowac zgodnie
z obowigzujgcymi procedurami. Opis procedur przedstawiony zostat w nastepnych
rozdziatach.

- UWAGA!

Podczas wykonywania medycznych dziatan ratowniczych wobec o0séb podejrzanych
o zakazenie zakaznym czynnikiem biologicznym lub oséb z potwierdzonym zakazeniem
zakaznym czynnikiem biologicznym, poszkodowanego w przypadku wskazan nalezy umiescié
w komorze izolujacej. <

- yc 246 Przyktadowa komora izolujaca.

11.11. Odpowiednie utozenie poszkodowanego.

Jednym z elementow postepowania ratowniczego jest odpowiednie ufozenie osoby
potrzebujgcej pomocy. Ponizej przedstawione zostaty rézne sposoby utozenia w zaleznosci od
mechanizmu zdarzenia oraz stanu poszkodowanego (wystepowania u niego objawéw
wstrzgsu).
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Pozycja boczna bezpieczna (ustalona).

Przeznaczona jest dla osdb, ktére sg nieprzytomne, ale oddychajg prawidtowo. Ma na
celu zabezpieczenie poszkodowanego przed catkowitym lub czesciowym zamknieciem
drég oddechowych. Ponadto u poszkodowanego w tym utozeniu od przetyku do jamy
ustnej tworzy sie kanat, ktérym sitg ciezkosci moze odptywad tre$¢ pokarmowa
(zabezpiecza to osobe nieprzytomng przed zachtysnieciem).

Ryc. 2. 47. Pozycja boczna bezpieczna.

- PAMIETAJ!
Kobiety w widocznej cigzy zawsze nalezy utozy¢ na lewym boku. &

Pozycja HAINES.

Przeznaczona jest dla oséb, ktdre sg nieprzytomne, ale oddychajg prawidtowo. Pozycja
ta w porédwnaniu z pozycjg poczng ustalong zmniejsza prawdopodobienstwo obrazenia
kregostupa szyjnego.

Ryc. 2.48. Pozycja HAINES.

Pozycja lezgca na plecach — patrz tabele ponize;.

Ryc. 2.49. Pozycja lezaca na plecach.
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e Pozycja potsiedzaca (siedzaca).
W tym utozeniu narzady jamy brzusznej nie uciskajg przepony. Jest to dobra pozycja
dla pracy gtéwnych i dodatkowych miesni oddechowych. Utozenie to utatwia
oddychanie.

Ryc. 2.50. Pozycja ﬁ&siedzqca.

e Pozycja lezaca na plecach z uniesieniem noszy od strony giowy o okoto 309.
Pozycja ta powoduje obnizenie ci$nienia wewnatrzczaszkowego i utatwia oddychanie.

Ryc. 2.51. Pozycja lezaca na noszach z uniesieniem noszy
od strony gtowy o okoto 30°.

e Pozycja lezaca na plecach z nogami ugietymi w kolanach.
Pozycja ta powoduje zmniejszenie dolegliwosci bélowych na wskutek rozluznienia
powtok brzusznych.

Ryc. 2.52. Pozycja lezgca z nogami ugigtymi w kolanach.



e Pozycja lezaca na uszkodzonym boku klatki piersiowe;j.
Pozycja ta zmniejsza dolegliwosci bolowe po stronie uszkodzenia, poprawia wentylacje
ptuc po stronie nieuszkodzonej. W przypadku obecnosci krwiaka optucnej minimalizuje
mozliwo$¢ przemieszczania sie krwi na strone nieuszkodzong.

Ryc. 2.53. Przyktadowa pozycja na uszkodzonym boku klatki

¢ Pozycja oszczedzajaca.
Pozycja przyjmowana spontanicznie przez osobe nieurazowg, ktéra jest dla niej

najbardziej oszczedzajgca i komfortowa.

piersiowej.
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Tabela 2.17 a. Utozenie poszkodowanego — mechanizm zdarzenia nie urazowy.

Pozycja

Osoba
nieprzytomna,
oddech
prawidiowy

Pozycja
boczna
bezpieczna.

Pozycja lezaca
na plecach.

Osoba

We
wstrzasie

Z
dusznoscia

Z bélem
w klatce
piersiowej

Z bolem
brzucha

Inna

Pozycja
potsiedzaca
(siedzaca).

Pozycja

z nogami
ugietymi

w kolanach.

Pozycja
oszczedzajaca.
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Tabela 2.17 b. Utozenie poszkodowanego — mechanizm zdarzenia urazowy lub nieznany

z mozliwoscig uszkodzenia kregostupa.

Osoba Osoba z obrazeniami

oddech piersiowej
prawidtowy
w sytuacji,

kiedy zostaje
bez statego

nadzoru

(np. zdarzenia z duzg
liczbg

poszkodowanych)

Pozycja

nieprzytomna, | Gltowy Klatki Brzucha | Miednicy | Konczyn

Pozycja HAINES.

Unieruchomienie
w pozycji lezacej
na plecach

z noszami
uniesionymi

od strony gtowy
o okoto 30¢.

Unieruchomienie
w pozycji lezacej
na plecach

z nogami
ugietymi

w kolanach.

Unieruchomienie
w pozycji lezacej
na plecach.

Tabela 2.17 c. Utozenie poszkodowanego — mechanizm zdarzenia urazowy lub nieznany

z mozliwoscig uszkodzenia kregostupa i objawami wstrzasu.

Osoba Osoba z obrazeniami
nieprzytomna, | Gtowy Klatki Brzucha | Miednicy | Konczyn
oddech piersiowej
prawidiowy
. w sytuacji,
Pozycja
vl kiedy zostaje
bez statego
nadzoru
(np. zdarzenia z duza
liczbg
poszkodowanych)
Pozycja HAINES.
Unieruchomienie
w pozycji lezacej
na plecach.
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Tabela 2.17 d. Utozenie poszkodowanego — mechanizm zdarzenia urazowy bez
mozliwosci uszkodzenia kregostupa.

Pozycja

Osoba
nieprzytomna,
oddech
prawidtowy
w sytuacji, kiedy

Osoba z obrazeniami

Klatki piersiowej

Obrazenia
po jednej
stronie

Obrazenia
po obu
stronach

Brzucha

Miednicy

Konczyn

zostaje bez

statego nadzoru
(np. zdarzenia z duzg
liczbg
poszkodowanych)

Pozycja boczna
bezpieczna.
Pozycja lezaca
na uszkodzonym
boku.

Pozycja
potsiedzaca
(siedzaca).
Pozycja lezaca
na plecach

z nogami
ugietymi

w kolanach.
Pozycja lezaca
na plecach.

- PAMIETAIJ!
W sytuacji wystgpienia u poszkodowanego réznych obrazen, pierwszenstwo bedzie miata ta
pozycja, ktéra jest dla niego najbardziej oszczedzajgca i komfortowa. <

Tabela 2.17 e. Utozenie poszkodowanego — mechanizm zdarzenia urazowy bez
mozliwosci uszkodzenia kregostupa i objawami wstrzgsu.

Osoba Osoba z obrazeniami

nieprzytomna, Klatki piersiowej Brzucha Miednicy | Konczyn
oddech

prawidtowy

w sytuacji, kiedy
zostaje bez

statego nadzoru
(np. zdarzenia z duzg
liczba
poszkodowanych)

Pozycja

Pozycja boczna
bezpieczna.
Pozycja lezaca
na plecach.
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Poszkodowani z obrazeniami szczekowo-twarzowymi, ktorzy krwawig mogg by¢ dla
ratownikéw duzym wyzwaniem. W przypadku tych poszkodowanych, zgodnie z zasada, ze
,najpierw ratujemy zycie, a potem zdrowie” nalezy, pamietajgc o mozliwosci wystepowania
innych obrazen, zastosowad ufozenie, ktdére z jednej strony zapewni droznos¢ drog
oddechowych i swobodny wyptyw krwi na zewnatrz, a z drugiej nie pogtebi istniejacych
obrazen. W tej grupie poszkodowanych w zaleznosci od ich stanu mozna rozwazy¢ utozenie
w pozycji: siedzgcej (pdtsiedzacej) z gtowg pochylong do przodu, bocznej bezpiecznej, HAINES,
lezacej na brzuchu.

11.12. Termoizolacja.

Woysitki majgce na celu zapobieganie wychtodzeniu powinny zosta¢ podjete juz na miejscu
zdarzenia, a nastepnie kontynuowane jako integralna czes¢ postepowania ratowniczego,
poniewaz znaczne wychtodzenie moze doprowadzié do przedtuzajgcego sie krwawienia oraz
do zwiekszenia zapotrzebowania na tlen.

Optymalna termoizolacja powinna sktadac sie z kilku warstw (koc ratowniczy, koc, $piwor itp.)
i obejmowal jak najwiekszg powierzchnie ciata (nie nalezy zapomina¢ o plecach
i gtowie).

11.13. Regularna ocena funkcji Zyciowych i postepowanie adekwatne do stanu
poszkodowanego.

Stan poszkodowanego w czasie moze ulec zmianie, dlatego bardzo waznym elementem

dziatan ratowniczych jest regularna ocena funkcji zyciowych. Zawsze nalezy ocenié stan

poszkodowanego przy kazdej zmianie jego potozenia, po wykonaniu czynnosci ratowniczych,

a w przypadku poszkodowanych nieprzytomnych w miare mozliwosci co 1 minute.

11.14. Wsparcie psychiczne.
Wsparcie psychiczne jest integralng czescig udzielania pomocy poszkodowanemu. Jego celem
jest zmniejszenie negatywnych skutkow doswiadczanej sytuacji na miejscu zdarzenia

i przyczynia sie do szybszego powrotu poszkodowanego do ,,normalnego” zycia. (patrz: Procedura
20. oraz Zasady udzielania wsparcia psychicznego osobom uczestniczgcym w dziataniach ratowniczych, KG PSP Warszawa 21 XIl 2012 r.).

- PAMIETAIJ!

Badanie powtdrne i badanie dalsze wykonywane jest przez Zespo6t Ratownictwa Medycznego.
Ratownik musi pamieta¢ o koniecznosci statego kontrolowania stanu poszkodowanego.
W sytuacji stwierdzenia pogorszenia stanu musi dokonac ponownej oceny poszkodowanego.
é
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Sekwencja medycznych dziatan ratowniczych
podczas postepowania z osoba podejrzang o zakazenie zakaznym czynnikiem biologicznym
lub z osobg z potwierdzonym zakazeniem zakaznym czynnikiem biologicznym
(Procedura 2a)

Ocena ogodlnego wrazenia

Rana krwawigca — Procedura 5

Drgawki — zabezpieczenie przed obrazeniami wtérnymi, szczegdlnie glowy

Ocena stanu $wiadomosci

v

W Ocena droznosci drog oddechowych i w razie konieczno$ci ich udroznienie (A)
(sposob udroznienia drég oddechowych w zaleznos$ci od mechanizmu zdarzenia)
S
0 v
a Ocena oddechu (B) Brak RKO
(ocena oddechu poprzez obserwacje prawidlowego Procedura
r kl. piersiowej lub brzucha) oddechu nr 3 lub 4
C
: v
e Oddech obecny
p Tlenoterapia wedlug wskazan
S
y ..
c Ocena krazenia (C)
h v
[ Wywiad ratowniczy / epidemiologiczny
C
yA
n Ocena poszkodowanego pod katem istniejgcych obrazen i1 dolegliwos$ci
e

v

Wdrozenie postepowania adekwatnego do dolegliwosci 1 obrazen
stwierdzonych u poszkodowanego

Objawy wstrzgsu hipowolemicznego — pozycja lezqca na plasko

Umieszczenie poszkodowanego w komorze izolujacej
(wg wskazan, w przypadku ewakuacji w porozumieniu z KAM)

v

Regularna ocena funkcji zyciowych 1 postegpowanie adekwatne do
stanu poszkodowanego
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Rozdziat lll. Postepowanie w zatrzymaniu krazenia

Postepowanie obejmuje:
rozpoznanie miejsca zdarzenia,
ocene stanu osoby potrzebujgcej pomocy w oparciu o sekwencje medycznych dziatan

Rozpoznanie miejsca zdarzenia:

ratowniczych,

(Procedura 3, Procedura 4)

prowadzenie resuscytacji krgzeniowo- oddechowej z zastosowaniem AED jezeli tylko

jest dostepny,

sytuacje, ktére umozliwiajg podjecie decyzji, w ktérych strazak ratownik moze nie
podjgc czynnosci resuscytacyjnych.

zabezpieczenie ratownikdw,

identyfikacja zagrozen,

liczba poszkodowanych,

potrzebne dodatkowe sity i Srodki,

mechanizm zdarzenia.

- PAMIETAJ!

Jezeli

istnieje podejrzenie obrazenia glowy

i/lub  kregostupa

przy podejsciu do

poszkodowanego nalezy zachowac zasady stabilizacji odcinka szyjnego kregostupa. <

Ocena stanu osoby potrzebujacej pomocy w oparciu o sekwencje medycznych dziatan
ratowniczych.

Tabela 3.1. Ocena — zatrzymanie krazenia.

Ocena stanu
swiadomosci
skala AVPU.

Nieprzytomny, nie reaguje na bdl, bez odruchu kaszlowego
i gardtowego (U w skali AVPU). (patrz: Rozdziat Ii, pkt 11.2)

Sprawdzenie, czy
W jamie ustnej nie ma
ciata obcego.

W przypadku tresci ptynnej lub poétptynnej: usungé przy pomocy
ssaka.

W przypadku elementéw statych: usungé recznie w sposéb
bezpiecz NY. (patrz: Rozdziat Il, pkt 11.3)

Sposdb udroznienia
drog oddechowych
(A).

Poszkodowany nieprzytomny bez podejrzenia obrazenia
kregostupa: odgiecie gtowy i uniesienie zuchwy.
Poszkodowany nieprzytomny z podejrzeniem obrazenia

kregostupa: wysuniecie zuchwy. patrz: Rozdziat I, pkt 11.3)

Ocena oddechu (B).

Brak prawidtowego oddechu. (patrz: Rozdziat 1, pkt i1.4)

Ocena krazenia (C).

Ocena oznak krazenia.

Brak tetna. Brak oznak krazenia (na oznaki krazenia sktada sie
ocena tetna u noworodkow i niemowlat na tetnicy ramiennej,
a u dzieci na tetnicy szyjnej oraz ocena obecnosci jakiegokolwiek
ruchu, kaszlu lub prawidtowego oddechu). (patrz: Rozdziat 11, pkt 11.5,6)
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- PAMIETAJ!

W pierwszych minutach zatrzymania krazenia poszkodowany moze stabo oddychac lub
wykonywaé¢ nieregularne, wolne i gtosne westchniecia (gasping). Sg to oddechy
nieprawidtfowe. Wazne jest, aby ratownik nie mylit ich z prawidtowym oddechem.
W przypadku jakiejkolwiek watpliwosci czy u poszkodowanego oddech jest obecny, czy nie,
nalezy podjac¢ decyzje o jego braku. &

- PAMIETAJ!

W przypadku jakichkolwiek watpliwosci czy poszkodowany oddycha, czy nie ratownik
powinien podja¢ decyzje o zaistnieniu braku prawidtowego oddechu, co jest rGwnoznaczne
z brakiem oddechu i rozpoczgé Resuscytacje Krgzeniowo-Oddechowg (RKO).

Postepowanie w zatrzymaniu krazenia u dorostych (RKO)
(Procedura 3)

Rozpoznanie miejsca zdarzenia

Sekwencja medycznych dziatan ratowniczych

Procedura 2

Brak prawidtowego oddechu

|

Resuscytacja Krgzeniowo-Oddechowa 30:2
lub asynchroniczna *

Defibrylator (AED)

\ 4

Po wtgczeniu stosowanie sig
do polecen AED

* Wymagane uzycie dostepnego sprzetu nadgtosniowego do udroznienia drég

oddechowych.
Ryc. 3.1. Postepowanie w zatrzymaniu krazenia u osob dorostych — procedura 3.

Prowadzenie resuscytacji krazeniowo-oddechowej (RKO) u osoby dorostej
z zastosowaniem, jezeli tylko jest dostepny, AED:

e decyzja o rozpoczeciu resuscytacji krazeniowo-oddechowej (RKO): ratownik
podejmuje decyzje o koniecznosci rozpoczecia RKO u osoby dorostej w przypadku
braku obecnosci prawidtowego oddechu,

e prowadzenie RKO: 30 ucisnie¢ klatki piersiowej : 2 oddechy ratownicze.



Strona |63

W celu wykonania ucisniec klatki piersiowej ratownik powinien:

Ryc. 3.2. Uci$nigcia klatki piersiowe;.

e ukleknag¢ obok poszkodowanego,

e utozy¢ nadgarstek jednej reki na srodku klatki piersiowej (dolna potowa mostka
poszkodowanego),

e utozy¢ nadgarstek drugiej dioni na grzbiecie dtoni lezgcej na klatce piersiowej
poszkodowanego,

e splesé palce obu dfoni,

e ramiona utrzymywac wyprostowane,

e ustawic sie pionowo nad klatkg piersiowg poszkodowanego i uciska¢ mostek na
gteboko$¢ 5 -6 cm,

e po kazdym ucisnieciu nalezy zwolni¢ nacisk na klatke piersiowa nie odrywajgc ragk od
mostka, tak aby klatka piersiowa catkowicie sie rozprezyta,

e ucisniecia powtarza¢ z czestoscig co najmniej 100/min (ale nie nalezy przekraczaé
120/min),

e czas uci$niecia i zwalniania ucisku na mostek powinny byé rowne,

e podczas wykonywania zewnetrznego masazu serca ratownicy powinni sie zmieniac co
dwie minuty, aby zapobiec spadkowi jakosci ucisniec¢ klatki piersiowej, ktory wynika ze
zmeczenia ratownika,

e zmiana ratownikdw nie powinna przerywac uciskania klatki piersiowej (nalezy ja
wykonywac w czasie wykonywania oddechdéw ratowniczych) lub podczas analizy rytmu
serca w przypadku zastosowania AED.

Oddechy ratownicze:

Ryc. 3.3. Oddechy ratownicze.
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e kazdy wdech powinien by¢ wykonany w ciggu okoto 1 sekundy, z objetoscig
wystarczajgcg do spowodowania widocznego uniesienia sie klatki piersiowej,

e nalezy unikac¢ szybkich i gwattownych wdechéw,

e czas konieczny do wykonania dwdch oddechdw ratowniczych nie powinien by¢ dtuzszy
niz 5 sekund,

e jezeli wykonane na wstepie oddechy ratownicze nie powodujg uniesienia sie klatki
piersiowej jak przy normalnym oddychaniu, nalezy przejs¢ do uciskania klatki
piersiowej, a probe oddechdéw podja¢ ponownie po 30 ucisnieciach klatki piersiowej.
(w trakcie ucisnie¢ klatki piersiowej nalezy poprawi¢ droznos¢ drég oddechowych
poprzez zatozenie rurki ustno-gardtowej lub sprzetu nadgtosniowego,

- PAMIETAJ!

Jezeli przyczyng zatrzymania oddechu jest ciato obce w drogach oddechowych stosowanie
przyrzagdéw do utrzymania droznosci dréog oddechowych bedzie mozliwe dopiero po usunieciu
ciata obcego. <

e w sytuacji odpowiedniej liczby ratownikéw wentylacja workiem samorozprezalnym
i maska moze by¢ prowadzona przez dwdch ratownikéw (jeden ratownik obydwoma
rekami utrzymuje potozenie maski i udraznia drogi oddechowe, a drugi uciska worek),

Ryc. 3.4. Oddechy ratownicze prowadzone
przez dwoch ratownikow.

e poczatkowo nalezy podac jak najwyzsze mozliwe stezenie tlenu.

- PAMIETAJ!

W trakcie prowadzenia RKO po zatozeniu nadgtosniowych przyrzagdéw do udrazniania drég
oddechowych nalezy wentylowac ptuca z prawidtowg czestoscig 10 — 12 oddechdéw na minute
(to znaczy jeden oddech co 6 — 5 sekund) dla danego wieku oraz kontynuowac ucisniecia klatki
piersiowej bez przerw na wentylacje. Jezeli podczas sztucznej wentylacji bedzie wystepowat
duzy przeciek uposledzajgcy wentylacje ptuc poszkodowanego (stychac syk powietrza), nalezy
przerwac jednoczesne uciskanie klatki piersiowej i sztuczng wentylacje i rozpoczgé sekwencje
ucisniec klatki piersiowej do sztucznej wentylacji 30:2 w przypadku osoby dorostej. <



Strona |65

Defibrylator AED:

Ryc. 3.5. AED.

urzadzenie umozliwiajagce wykonanie defibrylacji u osoby z zatrzymaniem krazenia,
ocenia rytm serca u poszkodowanego i decyduje kiedy potrzebna jest defibrylacja,
wszystkie defibrylatory AED wykorzystujg te same zasady dziatania,

ich doktadnos¢ jest bliska 100%.

Postepowanie z AED:

wiacz AED,

postepuj zgodnie z poleceniami gtosowymi/wizualnymi,

naklej elektrody,

wykonuj polecenia,

upewnij sie, ze nikt nie dotyka osoby potrzebujgcej pomocy podczas analizy rytmu.

Jezeli ustyszysz komunikat: Defibrylacja zalecana

upewnij sie, ze nikt nie dotyka pacjenta,

nacisnij przycisk defibrylacja,

zaraz po wytadowaniu podejmij RKO, uzywajgc sekwencji 30 ucisnie¢ do 2 oddechéw
ratowniczych lub asynchronicznie,

czynnosci te wykonuj do czasu, az ponownie ustyszysz polecenie gtosowe: , Nie dotykaj
pacjenta, analiza rytmu” lub do powrotu spontanicznego oddechu/krazenia.

- PAMIETAJ!
Bezposrednio przed defibrylacjg konieczne jest zaprzestanie tlenoterapii !!! &

Jezeli ustyszysz komunikat: Defibrylacja nie zalecana

kontynuuj postepowanie zgodnie z poleceniami gtosowymi/wizualnymi.

Uzyteczne informacje w czasie stosowania AED:

niezwtocznie wytrzyj wilgotng skére przed naklejeniem elektrod,

usun nadmierne owtosienie w miejscu naklejania elektrod o ile nie opdzni to w czasie
wykonania pierwszej defibrylacji,

usun plastry z miejsca naklejenia elektrod i wytrzyj skére do sucha,

rozruszniki serca, kardiowertery - defibrylatory: elektrode nalezy umiescic¢
w odlegtosci co najmniej 8 cm od urzadzenia lub zastosowac alternatywne utozenie
elektrod (przednio — boczne, przednio — tylne),



e cata procedura defibrylacji

w uci$nieciach klatki piersiowej trwata mniej niz 5 sekund.

(Procedura 4)

powinna by¢ przeprowadzona tak,
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Postepowanie w zatrzymaniu krazenia u dzieci,
noworodkow bezposrednio po urodzeniu (RKO)

Rozpoznanie miejsca zdarzenia

Procedura 2

Sekwencja medycznych dziatan ratowniczych

Brak prawidtowego oddechu

\ 4

5 oddechow ratowniczych

Brak oznak zycia

\

y

Dzieci
Resuscytacja
Krazeniowo -Oddechowa 15:2
lub asynchroniczna *

Noworodki
bezposrednio po urodzeniu
Resuscytacja
Krazeniowo-Oddechowa 3:1

Defibrylator (AED)

Po wtgczeniu stosowanie sie
do polecen AED **

* Wymagane uzycie dostepnego

oddechowych.

** Uzycie AED zgodnie z zaleceniami producenta.
Ryc. 3.6. Postgpowanie w zatrzymaniu krazenia u dzieci, noworodkow zaraz po urodzeniu — procedura 4.

sprzetu nadgtosniowego do udroznienia

aby przerwa

drég
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Zgodnie z Wytycznymi Europejskiej Rady Resuscytacji 2021 procedury z zakresu czynnosci
resuscytacyjnych u dzieci dotycza oséb w wieku 0 — 18 lat za wyjatkiem noworodkow zaraz
po urodzeniu. Ponadto Wytyczne stwierdzajg, Zze osobie wygladajacej na dorosta moze by¢
udzielana pomoc zgodnie procedurami dla oséb dorostych.

RKO dzieci.

Jezeli dziecko nie oddycha to nalezy udrozni¢ drogi oddechowe i ocenié obecnos¢ oddechu.
W przypadku jakichkolwiek watpliwosci, czy oddech jest obecny, ratownik powinien podjgc
decyzje o wystgpieniu braku prawidiowego oddechu, co jest réwnoznaczne z brakiem
oddechu i powinien wykonaé 5 oddechéw ratowniczych. Jezeli nie ma mozliwosci szybkiego
wykonania wstepnych oddechdéw ratowniczych ratownik powinien w przypadku dzieci
rozpoczaé ucisniecia klatki piersiowej.

Ryc. 3.7. Oddechy ratownicze Ryc. 3.8. Oddechy ratownicze
u dziecka <1 rz. u dziecka > 1 rz.

Po wykonaniu 5 oddechdw ratowniczych, nalezy rozpoczg¢ uciskanie klatki piersiowej, chyba
ze obecne sg wyrazne oznaki zycia (ruch, kaszel). Jezeli wystepujg wyrazne oznaki zycia to
nalezy oceni¢ obecno$é tetna (w warunkach normotermii w ciggu 10 sekund).

U dzieci ponizej 1 roku zycia obecnos¢ tetna mozna ocenié na tetnicy ramiennej lub udowej,
a u dzieci powyzej pierwszego roku zycia na tetnicy szyjnej.

Ryc. 3.9. Ocena tetna u dzieci < 1 rz. — tegtnica Ryc. 3.10. Ocena tetna u dzieci < 1 rz. — tetnica
ramienna. udowa.
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Ryc. 3.11. Ocena tetna u dzieci > 1 rz. — tetnica
szyjna.

Interpretacja wynikdw oceny tetna przedstawiona zostata w tabeli ponize;j.

Tabela 3.2. Ocena obecnosci tetna po wykonaniu 5 oddechéw ratowniczych w przypadku
obecnosci wyraznych objawow zycia
Wynik oceny Interpretacja i postepowanie
Tetno obecne. — Ratownik musi kontynuowac sztuczng wentylacje
i co 1 minute oceniac¢ obecnos¢ tetna.
— Jezeli podczas oceny ratownik stwierdzi brak
tetna musi natychmiast rozpocza¢ RKO.
Tetno trudne do oznaczenia, — Ratownik musi natychmiast rozpoczg¢ RKO.
ratownik ma watpliwosci czy jest
obecne, czy nie.

W celu wykonania ucisniec klatki piersiowej ratownik powinien:
e ukleknac¢ obok dziecka potrzebujgcego pomocy,
e u wszystkich dzieci nalezy uciskaé dolng potowe mostka,
e u dzieci powyzej 1 roku zycia nalezy uciska¢ za pomoca jednej lub dwéch dtoni,

. E TR,
Ryc. 3.12. Ucisnigcia klatki piersiowej u dzieci Ryc. 3.13. Uci$nigcia klatki piersiowej u dzieci
— technika jednej dtoni. — technika dwéch dioni.

e u dzieci ponizej 1 roku zycia zaleca sie stosowanie techniki obu recznej (dwoma
kciukami). Mozna rowniez zastosowac technike ucisnie¢ opuszkami dwdch palcow
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Ryc. 3.14. Uci$nigcia klatki piersiowe;j Ryc. 3.15. Ucis$niecia klatki piersiowej
u dzieci < 1 rz — ucisnigcia kciukami. u dzieci < | rz —uci$ni¢cia opuszkami dwoch
palcow.

gtebokosé¢ ucisnieé: co najmniej na % wymiaru przednio — tylnego klatki piersiowej
(tzn. ok. 5 cm, tak, aby nie przekracza¢ 6 cm) u dzieci powyzej pierwszego roku zycia
i ok. 4 cm u dzieci ponizej pierwszego roku zycia),

po kazdym uciénieciu zwolnij nacisk na klatke piersiowa nie odrywajgc ragk od mostka,
pozwdl sie klatce piersiowej catkowicie rozprezyc,

ucis$niecia nalezy powtarzac¢ z czestoscig co najmniej 100/min. (ale nie przekraczac
120/min.),

czas ucisniecia i zwalniania ucisku na mostek powinien by¢ jednakowy,

podczas wykonywania zewnetrznego masazu serca ratownicy powinni sie zmieniaé co
dwie minuty, aby zapobiec spadkowi jakosci ucisnie¢ klatki piersiowej, ktéry wynika ze
zmeczenia ratownika,

zmiana ratownikéw nie powinna przerywaé uciskania klatki piersiowej (nalezy jg
wykonywac w czasie wykonywania oddechéw ratowniczych) lub podczas analizy rytmu
serca w przypadku zastosowania AED.

Oddechy ratownicze:

kazdy wdech powinien by¢ wykonany w czasie okoto 1 sekundy, z objetoscia
wystarczajgcg do spowodowania widocznego uniesienia sie klatki piersiowej,

nalezy unika¢ szybkich i gwattownych wdechdéw,

czas konieczny do wykonania dwodch oddechéw ratowniczych nie powinien
przekraczac 5 sekund,

jezeli wykonane na wstepie oddechy ratownicze nie powodujg poruszania sie klatki
piersiowej jak przy normalnym oddychaniu, nalezy przejs¢ do uciskania klatki
piersiowej, a préobe oddechdw podjgé ponownie po 15 ucisnieciach klatki piersiowej
(w trakcie ucisnie¢ klatki piersiowej nalezy poprawi¢ droznos¢ drég oddechowych
poprzez zatozenie rurki ustno-gardtowej lub rurki krtaniowej lub maski krtaniowej).

- PAMIETAJ!

Jezeli przyczyng zatrzymania oddechu jest ciato obce w drogach oddechowych stosowanie
przyrzagdéw do utrzymania droznosci drog oddechowych jest mozliwe dopiero po usunieciu
ciata obcego. &
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e w sytuacji odpowiedniej liczby ratownikdéw wentylacja workiem samorozprezalnym
i maskg powinna by¢ prowadzona przez dwéch ratownikéw (jeden ratownik
obydwoma rekami utrzymuje potozenie maski i wysuwa zuchwe, a drugi uciska worek),

e poczatkowo nalezy podac jak najwyzsze mozliwe stezenie tlenu.

- PAMIETAJ!
W trakcie prowadzenia RKO po zatozeniu nadgtosniowych przyrzagdéw do udrazniania drég
oddechowych nalezy wentylowac ptuca z prawidtowg czestoscig dla danego wieku:

e niemowleta 25 oddechow/minute,

e dzieci powyzej 1 roku zycia 20 oddechéw/minute,

e dzieci powyzej 8 roku zycia 15 oddechéw/minute,

e dzieci powyzej 12 roku zycia 10 oddechéw/minute,
oraz kontynuowac ucisniecia klatki piersiowej bez przerw na wentylacje. Jednak jezeli podczas
sztucznej wentylacji bedzie wystepowat duzy przeciek uposledzajgcy wentylacje ptuc
poszkodowanego (stycha¢ syk powietrza), nalezy przerwac jednoczesne uciskanie klatki
piersiowej i sztuczng wentylacje i rozpocza¢ sekwencje ucisniec klatki piersiowej do sztucznej
wentylacji, odpowiednig dla danego wieku. ¢

Prowadzenie resuscytacji kragzeniowo-oddechowej (RKO) u dziecka z uzyciem AED.

e jezeli to mozliwe, nalezy uzywa¢d elektrod pediatrycznych i przystawki zmniejszajacej

energie defibrylacji lub trybu pediatrycznego,

e jezeli takie urzadzenie nie jest dostepne, nalezy zastosowaé standardowe AED.
Czestos¢ wystepowania rytméw do defibrylacji u dzieci jest bardzo niska, za wyjatkiem
sytuacji, w ktorej przyczyng zatrzymania krazenia jest choroba serca. W tych rzadkich
przypadkach nalezy rozwazy¢ uzycie AED najlepiej z przystawka zmniejszajgcg dawke energii.

Postepowanie z AED u dzieci.
e wigcz AED,
e postepuj zgodnie z poleceniami gtosowymi/wizualnymi,
e naklej elektrody w utozeniu przednio — tylnym (w przodu srodek mostka, z tytu okolica
miedzytopatkowa),
e wykonuj polecenia,
e upewnij sie, ze nikt nie dotyka osoby potrzebujgcej pomocy podczas analizy rytmu.

Jezeli ustyszysz komunikat: Defibrylacja zalecana

e upewnij sie, ze nikt nie dotyka dziecka,

e nacisnij przycisk defibrylacja,

e zaraz po wytadowaniu podejmij RKO, uzywajgc odpowiedniej sekwencji ucisniec¢ klatki
piersiowej do wdechdw ratowniczych lub asynchronicznie,

e czynnosci te wykonuj do czasu, az ponownie ustyszysz polecenie gtosowe: ,Nie dotykaj
pacjenta, analiza rytmu” lub do powrotu spontanicznego oddechu/krazenia.

- PAMIETAJ!
Bezposrednio przed defibrylacjg konieczne jest zaprzestanie tlenoterapii i odsuniecie zrédta
tlenu od dziecka !!! <
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Jezeli ustyszysz komunikat: Defibrylacja nie zalecana
e kontynuuj postepowanie zgodnie z poleceniami gtosowymi/wizualnymi

Uzyteczne informacje w czasie stosowania AED:

e niezwtocznie wytrzyj wilgotng skdre przed naklejeniem elektrod,

e usun plastry z miejsca naklejenia elektrod i wytrzyj skore do sucha,

e rozruszniki serca, kardiowertery - defibrylatory: elektrode nalezy umiescic
w odlegtosci co najmniej 8 cm od urzgdzenia lub zastosowac alternatywne utozenie
elektrod (przednio — boczne, przednio — tylne),

e cata procedura defibrylacji powinna by¢ przeprowadzona tak, aby przerwa
w uci$nieciach klatki piersiowej trwata mniej niz 5 sekund,

RKO noworodka zaraz po urodzeniu.

RKO noworodka zaraz po urodzeniu przekracza zakres kwalifikowanej pierwszej pomocy.
Przedstawione tutaj informacje na podstawie ERC 2021 majg na celu przekazanie wiadomosci
z tego zakresu tak, aby ratownicy, ktérzy w tego typu sytuacjach beda musieli by¢ wsparciem
dla ratownikéw medycznych wiedzieli jaka jest kolejnos¢ postepowania i z czego ona wynika.

Jezeli noworodek zaraz po urodzeniu po zapewnieniu mu komfortu termicznego i wykonaniu
delikatnej stymulacji (przez delikatne pocieranie podeszwy lub plecdw) nie rusza sie, jest
wiotki, skéra jest blado-sina i nie oddycha to nalezy udrozni¢ drogi oddechowe.

Na tym etapie pod rozwage nalezy wzig¢ zacisniecie pepowiny. Zgodnie z Wytycznymi ERC
2021:

e jezeli resuscytacja nie jest konieczna to zaleca sie opdznienie zacisniecia pepowiny
o co najmniej > 60 sekund (a najlepiej do momentu rozpoczecia oddychania).

e w przypadku, gdy opdznione zacisniecie pepowiny nie jest mozliwe (np. uniemozliwia
prowadzenie wentylacji) , nalezy rozwazy¢ przetaczanie pepowinowe, ktére polega na
przesunieciu krwi zalegajgcej w pepowinie w kierunku dziecka przed zacisnieciem
pepowiny (ale tylko u noworodka > 28 tygodnia cigzy).

- PAMIETAIJ!

Wychtodzenie noworodka zwieksza jego Smiertelnos$¢ i zachorowalnos¢. Noworodek zaraz po
urodzeniu jest bardzo wrazliwy na utrate ciepta dlatego na samym poczatku nalezy go osuszy¢
i ogrzaé oraz zapewni¢ mu komfort termiczny w taki sposéb jaki bedzie w danej sytuacji
mozliwy (suche ciepte okrycie w tym na gtowe, ciepte miejsce bez przeciggdw). Zapewnienie
komfortu termicznego u noworodka urodzonego = 32 tygodnia cigzy mozna uzyskac np. przez
jego osuszenie i okrycie folig zycia tak, aby tylko twarz zostata na wierzchu. Wczesniaka
(noworodek urodzony < 32 tygodnia cigzy) nalezy w taki sam sposdb okry¢ folig zycia ale bez
wczesniejszego osuszania.

Stymulacja zwieksza skutecznos$é¢ wysitku oddechowego i wysycenie hemoglobiny tlenem.
W celu wspomagania oddychania nalezy powtarzac delikatng symulacje.¢

W celu udroznienia drég oddechowych u noworodka nalezy:
e Potozy¢ go na plecach z gtowg w pozycji neutralnej, czyli ani nie nadmiernie przygietej
ani nadmiernie odgietej (pomocne w utrzymaniu tej pozycji moze by¢ podfozenie pod
ramiona dziecka np. ztozonej chusty tréjkatnej o grubosci 2 cm.).



Ryc. 3.16. Utozenie na plecach w pozycji neutralne;.

e Udrozni¢ drogi oddechowe przez uniesienie zuchwy.

Ryc. 3.17. Udroznienie drég oddec
przez uniesienie zuchwy.
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Po udroznieniu dréog oddechowych nalezy oceni¢ obecno$¢ oddechu. W przypadku
jakichkolwiek watpliwosci, czy oddech jest obecny, ratownik powinien podjg¢ decyzje
o wystgpieniu braku prawidtowego oddechu, co jest rownoznaczne z brakiem oddechu
i powinien wykona¢ 5 oddechdw rozprezajgcych ptuca w fazie wdechu trwajgcej 2 — 3 sekundy.
e Woykonujgc oddechy z zastosowaniem maski twarzowej nalezy rozwazy¢ wykonywanie

ich przez 2 osoby (jeden ratownik udraznia drogi oddechowe i utrzymuje szczelno$é

maski twarzowej a drugi wykonuje oddechy ratownicze).

——

’J: ?ﬁ' ﬂ. 3

Ryc. 3.18. Oddechy ratownicze
u noworodka zaraz po urodzeniu.
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e QOdsysanie z jamy ustnej noworodka nalezy wykonac¢ tylko w sytuacji niemozliwosci
uzyskania skutecznej wentylacji.

Do innych objawdéw wskazujgcych na konieczno$¢ podjecia oddechdéw ratowniczych nalezy
czesto$¢ rytmu serca: wolna (< 100/min.), bardzo wolna (< 60/min.), lub brak.
W ocenie mozna wykorzystac tetnienie pepowiny (jest ono tatwo wyczuwalne przy czestosci
pracy serca > 100/min., bedzie jednak nie miarodajne przy czestosci pracy serca
< 100/min.)).

- PAMIETAJ!

Ocena tetna metodg bezprzyrzgdowg u noworodkdéw zaraz po urodzeniu jest bardzo trudna
dlatego Wytyczne ERC zalecajg wykorzystanie sprzetu, ktéry nie jest na wyposazeniu
ratownikéw: kardiomonitora, pulsoksymetru dla noworodkéw, stetoskopu, worka
samorozprezalnego dla noworodkéw. <

Po wykonaniu 5 oddechéw nalezy ponownie oceni¢ stan noworodka.

- PAMIETAIJ!

W wiekszos$ci przypadkéw wykonywanie skutecznych oddechéw bedzie wystarczajgcym
dziataniem, ktdére poprawi stan noworodka. Kolejne czynnosci w ramach resuscytacji
noworodka nie bedg skuteczne jezeli nie uda sie prowadzi¢ skutecznej wentylacji.<

Jezeli w ciggu 30 sekund doszto do wzrostu czestosci tetna lub czestos¢ tetna utrzymuje sie
na prawidtowym poziomie (> 100/min.) i noworodek prawidtowo oddycha (30 — 60 /min. ) to
nalezy kontynuowac opieke nad noworodkiem pamietajgc o jego komforcie termicznym
i regularnie oceniaé parametry zyciowe.

Jezeli w ciggu 30 sekund nie doszto do wzrostu czestosci tetna to nalezy ocenié, czy klatka
piersiowa w trakcie wentylacji porusza sie.
Jezeli klatka piersiowa sie nie porusza to nalezy wykonac dziatania majgce na celu wykonanie
skutecznej wentylacji:
e Sprowadzi¢, czy uzywany sprzet dziata poprawnie.
e Sprawdzi¢, czy w jamie ustnej nie ma ciata obcego (w razie obecnosci nalezy je usungg).
e Oceni¢ prawidtowe utozenie noworodka i sposéb udroznienia drég oddechowych.
e Oceni¢ prawidtowy rozmiar maski twarzowej i sposéb jej trzymania.
e Jezeli do tej pory tego nie zrobiono to rozwazy¢ prowadzenie wentylacji przez
2 osoby.

Powtdrzy¢ 5 oddechéw.
Powtdrnie oceni¢ stan noworodka i wdrozyé postepowanie w zaleznosci od wyniku tej oceny

(zgodnie z tym co zostato przedstawione powyzej).
Jezeli klatka piersiowa sie porusza to nalezy:
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e Kontynuowa¢ wentylacje z czestoscig 30 oddechow na minute (z czasem wdechu
ponizej 1 sekundy) az noworodek zacznie prawidtowo oddychaé a czestosé tetna
wzrosnie powyzej 100/minute.

e Poczatkowg wentylacje nalezy prowadzi¢ workiem samorozprezalnym dla
noworodkéw bez podtgczenia tlenu. W razie koniecznosci ratownik powinien podjac
probe wentylacji ale tylko wtedy, kiedy jest w stanie utrzymaé szczelno$¢ maski
i prowadzi¢ wdechy tak, aby klatka piersiowa uniosta sie widocznie (nie nalezy
podawac catej objetosci worka samorozprezalnego w czasie wdechu) lub rozwazy¢
wentylacje usta — usta-nos.

Co 30 sekund nalezy oceniac czestos¢ oddechu i tetna.
Jezeli czynnos¢ serca jest nieobecna lub < 60/minute to po 30 sekundach prowadzenia
skutecznej wentylacji rozpocznij ucisniecia klatki piersiowej z wentylacjg
w stosunku 3 : 1:

e Ucisniecia nalezy wykonywac w dolnej potowie mostka.

e Zalecang technikg wykonywanie ucisnie¢ jest technika obureczna (dwoma kciukami).

e Ucisniecia nalezy wykonywa¢ tak, aby klatka piersiowa obnizyta sie o 1/3 wymiaru

przednio — tylnego klatki piersiowe;j (tj. okoto 4 centymetréow).

e Po kazdym ucisnieciu klatka piersiowa musi sie catkowicie rozprezyc.

e Zawartos¢ tlenu w mieszaninie oddechowej nalezy zwiekszy¢ do 100%.

e Uzycie AED zgodnie z zasadami przedstawionymi w podrozdziale RKO dzieci.

Ryc. 3.19. Ucis’nie;cié klatki f;iersiowej Twentylacj a
w stosunku 3 : 1.

Sytuacje szczegolne.

e Zatrucie wziewne. (patrz: Rozdziat XIi)
W przypadku stwierdzenia braku prawidtowego oddechu u poszkodowanego z podejrzeniem
zatrucia wziewnego ratownik powinien wykona¢ 5 oddechdow ratowniczych. Jezeli po
wykonaniu 5 oddechow poszkodowany nadal jest nieprzytomny i nie oddycha normalnie
nalezy rozpoczg¢ u osdéb dorostych RKO w sekwencji 30 ucisnie¢ klatki piersiowej do 2
oddechoéw ratowniczych (u dzieci 15 : 2).
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- PAMIETAJ!

Nalezy rozwazy¢ mozliwo$é uzycia dostepnego sprzetu nadgtosniowego do udroznienia drog
oddechowych.

Jezeli nie ma mozliwosci szybkiego wykonania wstepnych oddechéw ratowniczych ratownik
powinien rozpoczg¢ ucisniecia klatki piersiowe;.

W przypadku podejrzenia zatrucia wziewnego jest bezwzgledny zakaz prowadzenia sztucznej
wentylacji metoda ,usta — usta”. &

W przypadku, kiedy tetno jest obecne, a brak jest prawidtowego oddechu, ratownik musi
rozpoczgé prowadzenie sztucznej wentylacji. Po minucie ponownie oceni¢ obecnos¢ oznak
krgzenia i podja¢ dziatania w zaleznosci od wyniku dokonanej oceny.

L] Toniecie. (patrz: Rozdziat Xlll)
W przypadku stwierdzenia braku prawidtowego oddechu u poszkodowanego tongcego
ratownik powinien wykonaé¢ 5 oddechdédw ratowniczych. Jezeli po wykonaniu 5 oddechéw
poszkodowany nadal jest nieprzytomny i nie oddycha normalnie nalezy rozpocza¢ u osdb
dorostych RKO w sekwencji 30 ucisnieé klatki piersiowej do 2 oddechéw ratowniczych (u dzieci
15:2).

- PAMIETAJ!

Przed udroznieniem drég oddechowych nalezy zwréci¢ szczegdlng uwage na zawartosc jamy
ustnej. Podczas prowadzenia RKO istnieje zwiekszone ryzyko wystgpienia wymiotéw.

Jezeli nie ma mozliwosci szybkiego wykonania wstepnych oddechéw ratowniczych ratownik
powinien rozpoczg¢ ucisniecia klatki piersiowej. <

W przypadku, kiedy tetno jest obecne, a brak jest prawidtowego oddechu, ratownik musi
rozpoczgé prowadzenie sztucznej wentylacji. Po minucie ponownie oceni¢ obecnos¢ oznak
krazenia i podjac dziatania w zaleznosci od wyniku dokonanej oceny.

o Wychlodzenie. (patrz: Rozdziat XIV)

e (Ciasne przestrzenie.
W sytuacji, kiedy poszkodowany, u ktorego nalezy prowadzi¢ RKO znajduje sie w ciasnej
przestrzeni i nie ma mozliwosci jego szybkiej ewakuacji do miejsca, gdzie mozna bedzie
prowadzi¢ RKO, ratownik musi skorygowaé sposdb wykonywania czynnosci resuscytacyjnych.
Czynnosci te w przypadku jednego ratownika nalezy wykonywac zza gtowy poszkodowanego
(ratownik kleczy za gtowg poszkodowanego i na przemian w odpowiedniej sekwencji
wykonuje zewnetrzny masaz serca i sztuczng wentylacje.



Strona |76

W przypadku obecnosci dwdch ratownikdw jeden wykonuje zewnetrzny masaz serca stojgc
lub kucajac w rozkroku nad poszkodowanym, a drugi ratownik wykonuje sztuczng wentylacje.

g

Ryc. 3.21. Zewngtrzny masaz serca
prowadzony w rozkroku.

- PAMIETAIJ!
Jezeli w miejscu, w ktérym znajduje sie poszkodowany, jest odpowiednia ilos¢ miejsca, to
zewnetrzny masaz nalezy prowadzié kleczgc z boku poszkodowanego. <&

e Zatrzymanie krazenia zwigzane z ciatem obcym w drogach oddechowych.
— Po wykonaniu ucisnie¢ klatki piersiowej, a przed wykonaniem oddechdw
ratowniczych, nalezy skontrolowac zawartosc jamy ustne;j.
— Pierwszych kilka oddechéw mozna wykonaé generujgc nieco wieksze cisnienie.
— Zastosowanie przyrzgdow do utrzymania droznosci drég oddechowych bedzie
mozliwe dopiero po usunieciu ciata obcego.

e Osoba podejrzana o zakazienie zakainym czynnikiem biologicznym lub osoba

z potwierdzonym zakazeniem zakazonym czynnikiem biologicznym.

— Ratownicy podczas prowadzenia resuscytacji krgzeniowo-oddechowej powinni
zawsze uzywacé $rodkéw ochrony indywidualnej (SOI) zapobiegajacych zakazeniom
przenoszonym drogg powietrzno-kropelkows.

— Zatrzymanie krazenia nalezy rozpozna¢ u poszkodowanego w przypadku braku
obecnosci prawidtowego oddechu i braku oznak krazenia. NIE nalezy zbliza¢
swojego policzka i ucha do twarzy poszkodowanego w celu oceny oddechu.
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— Nalezy wykonywac ucisniecia klatki piersiowej i wentylacje za pomoca worka
samorozprezalnego z maska twarzowg podtgczonego do zrédta tlenu w stosunku
30 : 2 u 0séb dorostych lub 15 : 2 u dzieci i niemowlat.

— Podczas wykonywania oddechoéw nalezy maske twarzowg trzymaé¢ dwoma rekami,
aby zapewni¢ dobrg szczelno$é pomiedzy twarzg a maska. Taka technika bedzie
wymagata obecnosci drugiego ratownika (osoba wykonujgca ucisniecia klatki
piersiowej moze Sciska¢ worek samorozprezalny po kazdych 30 (15) ucisnieciach.

— Po zatozeniu sprzetu nagtosniowego nalezy stosowaé sekwencje 30 : 2 (15 : 2),
robigc przerwy w uciskaniu klatki piersiowej w celu wykonania wentylacji. Pozwoli
to na zminimalizowaniu ryzyka generowania aerozolu w wyniku przecieku
pomiedzy krtanig a sprzetem nadgtosniowym.

— W celu zminimalizowania ryzyka rozprzestrzeniania sie wirusa nalezy miedzy
workiem samorozprezalnym a maskg zastosowaé wysokowydajny filtr czastek
statych (HEPA) lub wymiennik ciepta i wilgoci (HME).

— Nalezy zastosowac AED i postepowac zgodnie z jego zaleceniami.

Resuscytacje nalezy kontynuowac do czasu:

powrotu spontanicznego oddechu/krazenia,

kiedy jej dalsze prowadzenie stanie sie niemozliwe i konieczna bedzie ewakuacja
(po ewakuacji nalezy ocenic stan poszkodowanego i w razie koniecznosci kontynuowac
resuscytacje),

przybycia na miejsce zespotu o wyzszym poziomie kwalifikacji,

fizycznego wyczerpania ratownikow.

W przypadku powrotu funkcji Zyciowych (krazenia i/lub oddechu) nalezy:

wdrozy¢ tlenoterapie bierng lub czynng w zaleznosci od wskazan,

oceni¢ poszkodowanego pod katem istniejgcych obrazen i dolegliwosci,
wdrozy¢ postepowanie adekwatne do stanu poszkodowanego (dolegliwosci
i obrazen),

zastosowac termoizolacje,

elektrody od AED, jezeli byto uzyte zostawic przyklejone,

regularnie ocenia¢ funkcje zyciowe.

- PAMIETAJ!

W zataczniku nr 10 do Zasad Organizacji Ratownictwa Medycznego w KSRG znajduje
sie wykaz sytuacji, ktére umozliwiajg podjecie decyzji, w ktérych strazak ratownik moze
nie podjac¢ czynnosci resuscytacyjnych. Do sytuacji tych nalezy stwierdzenie na miejscu
zdarzenia: dekapitacji (oddzielenie gtowy od reszty ciata), rozlegtego zniszczenia czaski
i mdézgu, rozkawatkowanie ciata lub podobnie masywne obrazenie (zmiazdzenie klatki
piersiowej), plamy opadowe lub stezenie posmiertne lub rozktad gnilny ciata, w
wywiadzie, przebywanie pod wodg przez czas dtuzszy niz 120 minut, rozlegte zweglenie
ciata, maceracji ptodu (rozktad ptodu), konieczno$¢ wczesniejszej ewakuacji
poszkodowanego z miejsca uniemozliwiajgcego przeprowadzenie resuscytacji.
Kazdorazowo, decyzja o nie podjeciu czynnosci reanimacyjnych, nalezy do kierujgcego
dziataniem ratowniczym i powinna by¢ zawarta w informacji ze zdarzenia.<
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Rozdziat IV. Wstrzgs

Wstrzas: stan, w ktorym dochodzi do zmniejszenia skutecznego dostarczania tlenu do
komoérek. Niedostateczne dostarczanie tlenu do komérek wywotuje zaburzenia czynnosci
poszczegdblnych narzgddéw organizmu.

Prawidtowa ilos¢ tlenu bedzie dostarczana do komdrek w sytuacji:
e zachowania ciggtosci naczyn krwionosnych,
e zapewnienia odpowiedniej wymiany gazowej w ptucach,
e prawidtowego przeptywu krwi w drobnych naczyniach krwionosnych (zalezy od
objetosci naczyn krwionosnych, objetosci krwi i prawidtowej pracy serca).

Zaburzenie w funkcjonowaniu co najmniej jednego z wymienionych wyzej elementéw moze
prowadzi¢ do rozwoju wstrzasu. Strazacy — ratownicy najczesciej beda mieli w swoich
dziataniach do czynienia z wstrzagsem hipowolemicznym zwigzanym z utratg krwi. | tak np.
w przypadku utraty krwi objawy wstrzasu zaczng pojawiac sie przy utracie powyzej 15%
objetosci krwi krazacej (u cztowieka $rednio przypada okoto 75 ml krwi/kilogram masy ciata).
W wyniku niedostatecznej ilosci tlenu w tkankach, komdrki przestawiajg sie na metabolizm
beztlenowy. Energia, ktéra powstaje podczas tego ,awaryjnego” metabolizmu jest mniej
efektywna oraz powstajg toksyczne dla organizmu produkty (np. kwas mlekowy). Nadmiar
kwasu mlekowego prowadzi do rozwoju kwasicy, ktéra zaburza procesy komodrkowe.
W nastepstwie tego dochodzi do ostabienia miesni oddechowych, niewydolnosci oddechowej,
spadku cisnienia krwi (brak wyczuwalnego tetna na tetnicy promieniowej),
a w konsekwencji do $mierci.

Przyczyny, ktore moga doprowadzi¢ do zmniejszenia dostarczania tlenu do komdrek
(przyczyny wstrzasu):

e zmniejszenie objetosci krwi krgzacej,

e rozszerzenie naczyn krwionosnych,

e ostabienie sity miesnia sercowego.

- PAMIETAIJ!
Wstrzgs jest stanem bezposredniego zagrozenia zycia. ¢

Rodzaje wstrzgsu:

e \Wstrzas hipowolemiczny: spowodowany jest szybkg utratg duzej ilosci krwi (ponad
15% objetosci krwi krazacej). (patrz: Rozdziat v, Tabela 5.1) W nastepstwie utraty krwi dochodzi
do spadku ci$nienia tetniczego (patrz: Rozdziat Il. Tabela.2.7) i Zmniejszenia dostarczania tlenu
do komorek.

Przyczyny: krwotok, duza utrata ptyndw ustrojowych (oparzenie duzej powierzchni
ciata), obfita biegunka i wymioty (zwtaszcza u niemowlat i oséb w podesztym wieku).

Ocena stanu osoby potrzebujgcej pomocy w oparciu o sekwencje medycznych dziatan
ratowniczych.
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Tabela 4.1. Ocena — wstrzas hipowolemiczny.

Ocena stanu Zaburzenia swiadomosci réznego stopnia. (patrz: Rozdziat Ii, pkt 11.2)

swiadomosci

skala AVPU.

Sprawdzenie, czy W przypadku tresci ptynnej lub pétptynnej: usungc przy pomocy

W jamie ustnej nie ma | ssaka.

ciata obcego. W przypadku elementéw statych: usungé recznie w sposéb
bezpieczny. (patrz: Rozdziat I, pkt 11.3)

Sposdb udroznienia Poszkodowany nieprzytomny bez podejrzenia obrazenia

drog oddechowych kregostupa: odgiecie gtowy i uniesienie zuchwy.

(A). Poszkodowany nieprzytomny z podejrzeniem obrazenia

kregostupa: wysuniecie zuchwy. (patrz: Rozdziat I, pkt 11.3)

Ocena oddechu (B). Czesto$¢  oddechu:  przyspieszona, nieprawidiowa —

] rzyspieszon a. (patrz: Rozdziat Il, pkt 11.4)

Ocena krazenia (C). Czestosé tetna: przyspieszona.

Tetno stabo wyczuwalne na tetnicy promieniowej do
niewyczuwalnego.

Nawrot kapilarny > 2 sekund.

Skdra chtodna, blada, spocona. (patrz: Rozdziat i, pkt 11.5,6)

Objawy

W obrebie gtowy i szyi: zyty szyjne zapadniete.

W obrebie klatki piersiowej: siniaki, rany, krwawienia, znieksztatcenie.
Palpacyjnie: bolesnos¢, niestabilnos¢, obrzek, odma podskérna.

W obrebie brzucha: siniaki, rany, krwawienia, wytrzewienie, zwiekszenie obwodu
brzucha.

Palpacyijnie: bolesnos¢, napiecie, twardosé.

W obrebie miednicy: siniaki, rany, krwawienia, znieksztatcenie.
Palpacyijnie: bolesnos¢, niestabilnos¢, trzeszczenie.

W obrebie konczyn: siniaki, rany, krwawienia, znieksztatcenie.
Palpacyjnie: bolesnos¢, niestabilnos¢, obrzek.

W obrebie plecéw i posladkow: siniaki, rany, krwawienia, znieksztatcenie.
Palpacyijnie: bolesnos¢, niestabilnos¢, obrzek.

Wywiad SAMPLE: dusznos$é, bdl, uczucie pragnienia. (patrz: Rozdziat Ii, pkt 11.8)

Wstrzas kardiogenny: spowodowany uszkodzeniem miesnia  sercowego,
w nastepstwie czego dochodzi do zmniejszenia sity jego skurczu. Ten rodzaj wstrzgsu
bedzie wystepowat kiedy serce nie bedzie w stanie pompowaé do wychodzacych
naczyn tetniczych takiej objetosci krwi (rzut serca), jakg potrzebuje organizm cztowieka
do prawidtowego funkcjonowania. Ze spadkiem rzutu serca mozemy mieé réwniez do
czynienia jezeli dojdzie do zmniejszenia lub blokowania zylnego powrotu krwi do serca,
jak ma to miejsce we wstrzgsie mechanicznym (lub obturacyjnym). Spadek rzutu serca
prowadzi do spadku cisnienia  tetniczego  (patrzz  Rozdziat 1. Tabela.2.7)
i zmniejszenia dostarczania tlenu do komdérek.

Przyczyny wstrzasu kardiogennego: sttuczenie serca, zawat miesnia sercowego. (patrz:
Rozdziat VIII)

Przyczyny wstrzgsu mechanicznego: odma prezna, tamponada serca. (patrz: Rozdziat Vi)
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Ocena stanu osoby potrzebujgcej pomocy w oparciu o sekwencje medycznych dziatan
ratowniczych.

Tabela 4.2. Ocena — wstrzas kardiogenny, wstrzas mechaniczny.

Ocena stanu Zaburzenia swiadomosci réznego stopnia. (patrz: Rozdziat Ii, pkt 11.2)
swiadomosci
skala AVPU.
Sprawdzenie, czy W przypadku tresci ptynnej lub pétptynnej: usungc przy pomocy
W jamie ustnej nie ma | ssaka.
ciata obcego. W przypadku elementdéw statych: usungé recznie w sposob
bezpieczny. (patrz: Rozdziat 1, pkt 11.3)
Sposdb udroznienia Poszkodowany nieprzytomny bez podejrzenia obrazenia
drog oddechowych kregostupa: odgiecie gtowy i uniesienie zuchwy.
(A). Poszkodowany nieprzytomny z podejrzeniem obrazenia
kregostupa: wysuniecie zuchwy. (patrz: Rozdziat I, pkt 11.3)
Ocena oddechu (B). Czesto$¢  oddechu:  przyspieszona, nieprawidiowa —
przyspieszona. (patrz: Rozdziat Il, pkt 11.4)
Ocena krazenia (C). Czestos$¢ tetna: przyspieszona, czasami niemiarowa.
Tetno stabo wyczuwalne na tetnicy promieniowej do
niewyczuwalnego.
Nawrot kapilarny > 2 sekund.
Skdra chtodna, blada, spocona. (patrz: Rozdziat i, pkt 11.5,6)

Objawy
e W obrebie glowy i szyi: poszerzone zyty szyjne, mozliwos¢ przesuniecia tchawicy
z linii posrodkowej ciata.
e W obrebie klatki piersiowej: siniaki, rany, krwawienia, znieksztatcenie.
Palpacyijnie: bolesnos¢, niestabilnos¢, obrzek, odma podskérna.
Wywiad SAMPLE: dusznos$é, bél w klatce piersiowej. (patrz: Rozdziat 1, pkt 11.8)

- PAMIETAIJ!

Objawy wystepujgce we wstrzasie kardiogennym i mechanicznym wynikajg gtéwnie
z nieprawidtowe] pracy miesnia sercowego (spadek rzutu serca), a nie z utraty krwi.
Poszkodowani z szybko nasilajgcymi sie objawami wstrzgsu beda wymagacé szybkiej ewakuacji
na spotkanie z Zespotem Ratownictwa Medycznego Iub do szpitala, poniewaz
w ciggu kilku minut moze dojs¢ u nich do zatrzymania krazenia.<

e Wstrzas neurogenny: nazywany réwniez rdzeniowym jest wstrzgsem wzglednie
hipowolemicznym (dystrybucyjnym). Dochodzi do niego w wyniku utraty zdolnosci
regulacji przeptywu krwi przez drobne naczynia krwionosne. Drobne naczynia tetnicze
utrzymywane sg na wskutek dziatania uktadu wspodtczulnego w niewielkim skurczu.
Jezeli dojdzie do uszkodzenia rdzenia kregowego uktad wspdfczulny nie bedzie dziatat
na drobne naczynia tetnicze i dojdzie do ich rozszerzenia. W wyniku tego pomimo
braku utraty krwi jej ilos¢ w tozysku naczyniowym nie bedzie wystarczajgca. Prowadzic¢
to bedzie do spadku ci$nienia tetniczego (patrz: Rozdziat Il Tabela.2.7) | zmniejszenia
dostarczania tlenu do komdrek. Do powstania wstrzgsu neurogennego najczesciej
dojdzie w wyniku obrazenia rdzenia kregowego powyzej poziomu Th 5 (powyzej 5
kregu odcinka piersiowego kregostupa). Uszkodzeniu rdzenia kregowego w tym
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obszarze uniemozliwia przekazywanie przez mozg bodzicéw aktywizujgcych czesé
wspotczulng uktadu nerwowego. Prowadzi to do sytuacji,
w ktérej nie dojdzie do przyspieszenia czynnosci serca (i zwigzanym z tym wzrostem
czestosci tetna), zwiekszonej sity skurczu miesnia sercowego i skurczu naczyn
tetniczych na obwodzie. We wstrzgsie neurogennym nie dochodzi do uwalniania
katecholamin (np. adrenaliny), w zwigzku z tym u poszkodowanego czesto$¢ pracy
serca utrzymywac sie bedzie w normie lub dojdzie do zwolnienia pracy serca (czestosc¢
tetna bedzie prawidtowa lub zwolniona). U poszkodowanego skéra bedzie ciepta,
sucha, rdézowa oraz nie bedzie wystepowata nadmierna potliwosé. Ponadto
u poszkodowanego moze wystepowaé przeponowy tor oddechowy (znaczne
unoszenie sie powtok jamy brzusznej w trakcie wdechu). W ocenie poszkodowanego
mozna stwierdzi¢ wystepowanie zaburzen czucia i/lub ruchomosci adekwatnie do
poziomu uszkodzenia rdzenia. Ten rodzaj wstrzgsu czasem jest okreslany jako wstrzas
»ciepty”.

Ocena stanu osoby potrzebujacej pomocy w oparciu o sekwencje medycznych dziatan
ratowniczych.

Tabela 4.3. Ocena — wstrzas neurogenny.

Ocena stanu Zaburzenia swiadomosci réznego stopnia. (patrz: Rozdziat Ii, pkt 11.2)
swiadomosci
skala AVPU.
Sprawdzenie, czy W przypadku tresci ptynnej lub pétptynnej: usungc przy pomocy
W jamie ustnej nie ma | ssaka.
ciata obcego. W przypadku elementéw statych: usungé recznie w sposéb
bezpieczny. (patrz: Rozdziat It, pkt 11.3)
Sposdb udroznienia Poszkodowany nieprzytomny z podejrzeniem obrazenia
drég oddechowych kregostupa: wysuniecie zuchwy. (patrz: Rozdziat I, pkt 11.3)
(A).
Ocena oddechu (B). Czesto$¢  oddechu:  przyspieszona, nieprawidtowa -
przyspieszona. (patrz: Rozdziat Ii, pkt I1.4)
Przeponowy tor oddychania.
Ocena krazenia (C). Czestosc tetna: prawidtowa, zwolniona.
Nawrét kapilarny moze by¢ prawidtowy.
Skdra ciepta, sucha, rozowa. (patrz: Rozdziat Ii, pkt 11.5,6)

Objawy

e W obrebie gtowy i szyi: bdl szyi lub plecow, wzmozone napiecie miesni wzdtuz
kregostupa, znieksztatcenie obryséw kregostupa.

e W obrebie konczyn: zaburzenia czucia (dretwienie, mrowienie), ubytki/utrata
czucia, zaburzenia ruchowe (ostabienie lub brak ruchow czynnych), niedowtad lub
obnizenie napiecia miesniowego.

e W obrebie plecow: wzmozone napiecie miesni wzdtuz kregostupa, znieksztatcenie
obryséw kregostupa.

e Utrata kontroli nad zwieraczami (mimowolne oddanie moczu i/lub stolca).

Wywiad SAMPLE: mechanizm zdarzenia. (patrz: Rozdziat I, pkt 11.8)

- PAMIETAJ!
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Rozpoznanie wstrzgsu neurogennego mozna ustali¢c po wykluczeniu innych mozliwych

przyczyn wstrzasu.

Stan poszkodowanego we wstrzgsie neurogennym moze ,wydawaé sie” lepszy, niz jest

W rzeczywistosci. <

- PAMIETAJ!

W przypadku obrazen rdzenia kregowego krwawienie wewnetrzne zwigzane z uszkodzeniem
narzagdéw wewnetrznych w jamie brzusznej bedzie trudne do wykrycia, poniewaz
poszkodowany moze nie odczuwac dolegliwosci bélowych. <

Wstrzas anafilaktyczny: ciezka, szybko rozwijajgca sie reakcja podczas ktérej mamy do
czynienia z zagrazajacymi zyciu problemami zwigzanymi z droznoscig drog
oddechowych, oddychaniem, krgzeniem oraz zazwyczaj towarzyszagcymi im zmianami
w obrebie skéry i bton sluzowych. U wiekszosci poszkodowanych objawy wstrzasu
poprzedzone sg pojawieniem sie zmian skérnych (np. uogdlniona pokrzywka, $wiad
z zaczerwienieniem skoéry). Ten rodzaj wstrzasu mozna takze zaliczy¢ do wstrzasu
wzglednie hipowolemicznego. Dochodzi w nim miedzy innymi do rozszerzenia swiatta
naczyn krwionosnych i wzrostu ich przepuszczalnosci. Zwiekszona przepuszczalnosc
naczyn krwionosnych powoduje przemieszczanie sie ptyndw z naczyn krwionosnych do
przestrzeni zewnatrznaczyniowej. Obrzek tkanek gardta i skurcz miesni oskrzeli moze
doprowadzi¢ do trudnosci w oddychaniu. W konsekwencji tego dochodzi do spadku
ci$nienia tetniczego krwi (patrz: Rozdziat I1. Tabela.2.7) | zmniejszonego dostarczania tlenu do

komarek.

Przyczyny: jady owaddéw btonkoskrzydtych, alergeny wziewne, pokarmy, leki, lateks.

Ocena stanu osoby potrzebujacej pomocy w oparciu o sekwencje medycznych dziatan

ratowniczych.

Tabela 4.4. Ocena — wstrzgs anafilaktyczny.

Ocena stanu swiadom-
osci skala AVPU.

Zaburzenia swiadomosci réznego stopnia. (patrz: Rozdziat Ii, pkt 11.2)

Sprawdzenie, czy
W jamie ustnej nie ma
ciata obcego.

W przypadku tresci ptynnej lub pétptynnej: usungé przy pomocy
ssaka.

W przypadku elementéw statych: usungé recznie w sposéb
bezpieczny.

Obrzek tkanek gardta, ktéry moze doprowadzi¢ do zamkniecia
krtani i niemoznosci oddychania oraz prowadzenia tlenoterapii
czyn nej . (patrz: Rozdziat Il, pkt 11.3)

Sposob udroznienia
drog oddechowych
(A).

Poszkodowany nieprzytomny bez podejrzenia obrazenia
kregostupa: odgiecie gtowy i uniesienie zuchwy.

Poszkodowany nieprzytomny z podejrzeniem obrazenia
kregostupa: wysuniecie zuchwy. (patrz: Rozdziat i, pkt 11.3)

Ocena oddechu (B).

Czesto$¢  oddechu: przyspieszona,  nieprawidtowa -
przyspieszona.
Niewydolnos¢ oddechowa: dusznos¢, stridor wdechowy, swist

wydechowy (spowodowany skurczem oskrzeli), chrypka, kaszel.
(patrz: Rozdziat Il, pkt 11.4)

Ocena krazenia (C).

Czestosc tetna: przyspieszona.
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Tetno stabo wyczuwalne na do
niewyczuwalnego.

Nawrot kapilarny > 2 sekund.

Skora: uogdlniona pokrzywka, $wiad, obrzeki, zaczerwienienie

skory.
(patrz: Rozdziat Il, pkt 11.5,6)

tetnicy promieniowej

Objawy
e Inne: obrzek powiek, warg, jezyka, dtoni, nietrzymanie moczu, nudnosci, wymioty,
bdle brzucha, biegunka.
Wywiad SAMPLE: mechanizm zdarzenia. (patrz: Rozdziat I, pkt 11.8)

- PAMIETAJ!

Jezeli na miejscu zdarzenia brak jest ZRM, a stan poszkodowanego jest ciezki, nalezy rozwazyé
podjecie decyzji o ewakuacji do najblizszego szpitala lub na spotkanie z zespotem PRM.

W przypadku braku mozliwosci przemieszczania poszkodowanych przy wykorzystaniu
srodkdéw transportu bedgcych w dyspozycji PRM, gdy nie ma mozliwosci zadysponowania ZRM
na skutek niewystarczajacej ich ilosci lub innych okolicznosci wyczerpania mozliwosci
jednostek systemu, moiliwe jest przemieszczanie poszkodowanych w stanie naglego
zagrozenia zdrowotnego sprzetem KSRG, lecz tylko w okolicznos$ciach uzasadnionych stanem
wyzszej koniecznosci. W takich sytuacjach, decyzje o wykorzystaniu srodkéw transportu KSRG

do przemieszczania poszkodowanych, moze podjg¢ wytacznie KDR. <

Tabela 4.5. Wstrzas — podsumowanie.

Parametr

Rodzaj wstrzgsu

Hipowolemiczny
(np. krwotoczny)

Wzglednie
hipowolemiczny
(np. neurogenny)

Kardiogenny
Mechaniczny

Anafilaktyczny

Stan swiadomosci

Zaburzenia swiadomosci réznego stopnia

Czestosc oddechu

Przyspieszona

Przyspieszona
Moze by¢ tylko

Przyspieszona

Przyspieszona

i ruchomosci

przeponowa
Czestosc tetna Przyspieszona Prawidtowa lub Przyspieszona Przyspieszona
wolna
Nawrét kapilarny Wydtuzony Prawidtowy Wydtuzony Wydtuzony
Skora Chtodna, wilgotna, Ciepfta, sucha, Chtodna, Uogdlniona
blada, spocona réozowa wilgotna, blada, pokrzywka, swiad,
spocona, obrzeki,
mozliwa sinica zaczerwienienie.
Zyly szyjne Zapadniete Zapadniete Przepetnione Zapadniete
Tchawica W linii sSrodkowej W linii Srodkowej Moze by¢ W linii Srodkowej
ciata ciata przesunieta ciata
Klatka piersiowa Moga by¢ widoczne Moze by¢ Widoczne
obrazenia prawidtowa obrazenia
Brzuch Moga by¢ widoczne Moze by¢ Moze by¢
obrazenia prawidtowy prawidtowy Widoczne zmiany
Miednica Moga by¢ widoczne Moze by¢ Moze by¢ na skdrze
obrazenia prawidfowa prawidtowa
Koriczyny Moga by¢ widoczne Wystepujg Mogg by¢
obrazenia zaburzenia czucia prawidtowe
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Rozdziat V. Ranyi amputacja urazowa

(Procedura 5, Procedura 6)
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Rozpoznanie miejsca zdarzenia

Sekwencja medycznych dziatan ratowniczych

Procedura 2

Uwidocznienie rany

Rana niekrwawigca

A

A 4

Rana krwawigca

Opatrunek ostaniajgcy Konczyna Inna okolica ciata
Opatrunek uciskowy Opatrunek uciskowy

JezZeli krwotok nie ustaje

Jezeli nie mozna zatozy¢

y

Opaska zaciskowa

Miejscowe
ucisniecie rany

Ucisk
na duzg tetnice

Jezeli brak opaski
zaciskowej

W miare mozliwosci
unieruchomienie uszkodzonej okolicy

Ryc. 5.1. Rany — procedura 5.
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Rozpoznanie miejsca zdarzenia

Sekwencja medycznych dziatan ratowniczych

Procedura 2

Amputacja catkowita

Amputacja czesciowa

Odnalezione
amputowane
czesci ciata

Kikut

Opatrunek jatowy zwilzony
solg fizjologiczng

Owiniecie w suchg
gaze jatowag

Jezeli rana krwawigca

Umieszczenie
w szczelnym worku
plastikowym,

Procedura 5
(rana krwawigca)

wycisniecie
powietrza
I umieszczenie
w pojemniku
wypetnionym zimng
wodg w miare
mozliwosci
z dodatkiem lodu

Przekazanie
Zespotowi
Ratownictwa
Medycznego

\ 4

Unieruchomienie
konczyny

Ryc. 5.2. Amputacja urazowa — procedura 6.
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Postepowanie obejmuje:
® rozpoznanie miejsca zdarzenia,
e ocene stanu osoby potrzebujgcej pomocy w oparciu o sekwencje medycznych dziatan
ratowniczych,
e wdrozenie postepowania adekwatnego do dolegliwosci i obrazen stwierdzonych
u poszkodowanego.

Podziat ran:
e zamkniete: uszkodzenie gtebokich warstw skéry i elementéw lezgcych pod nig,
z zachowaniem ciggtosci skory:
— gteboko w skoérze z uszkodzonych naczyn wydostaje sie krew i powstaje
podbiegniecie krwawe ,,siniak”,
— jezeli uszkodzeniu ulegnie duze naczynie, to dochodzi do znacznego krwawienia
w obrebie tkanek, a krew zbierajaca sie w tym miejscu nazywamy krwiakiem.
e otwarte: dochodzi do przerwania ciggtosci powtok zewnetrznych, dlatego istnieje
niebezpieczenstwo: krwawienia, zabrudzenia i/lub zainfekowania rany.

Nastepstwa ran:
e Dbdl (spowodowany uszkodzeniem zakonczen nerwowych),
e obrzek,
e krwawienie (wydostanie sie krwi poza obreb uszkodzonego naczynia krwionosnego),
e krwotok (gwattowna utrata krwi z organizmu bedgca nastepstwem uszkodzenia naczyn
krwionosnych w wyniku urazu lub choroby),

Tabela 5.1. Podziat krwotoku na podstawie ATLS

Stopien Opis

1° Utrata do 15% krwi krazace;.
Zazwyczaj nie obserwuje sie zmian w funkcjonowaniu organizmu. Niepotrzebne
jest uzupetnianie utraconej krwi ptynami.

e Utrata od 15 do 30 % krwi krazace;j.

U poszkodowanego mozna zaobserwowaé: przyspieszone tetno

Mechanizmem obronnym przed niedokrwieniem gtéwnych narzaddéw jest skurcz
naczyn na obwodzie (centralizacja krazenia), co objawia sie spadkiem
temperatury, bladoscia powtok skornych i stabo wyczuwalnym tetnem na
tetnicach obwodowych.

Mogg sie pojawi¢ niewielkie zmiany w zachowaniu poszkodowanego
(poszkodowany moze by¢ pobudzony lub senny —V w skali AVPU).

Utracona krew wymaga uzupetnia krystaloidami przez Zespét Ratownictwa
Medycznego.

e Utrata od 30 do 40% krwi krazace;j.

Obserwuje sie spadek cisnienia krwi, przyspieszone tetno (u osob dorostych
powyzej 120/min., u dzieci powyzej 160/min., u noworodkdéw powyzej 180/min.),
niewyczuwalne tetno na tetnicach obwodowych, wydtuzenie > 2 sekund
nawrotu kapilarnego, dalsze pogorszenie sie stanu przytomnosci
poszkodowanego (P, U w skali AVPU).
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Utracona krew wymaga uzupetnienia w krystaloidami i koloidami przez Zespot
Ratownictwa Medycznego oraz przetoczenia krwi i preparatéw krwiopochodnych
w szpitalu.

Ive

Utrata krwi krgzacej powyzej 40%.

Przy tak duzej utracie krwi, organizm jest na skraju wydolnosci, jesli nie zostang
szybko podjete $rodki zapobiegajgce dalszej utracie krwi oraz natychmiastowe
uzupetnienie objetosci krwi krazgcej, moze dojs¢ w krétkim czasie do $mierci
poszkodowanego.

Opracowanie wtasne na podstawie Advanced Trauma Life Support.

wstrzgs hipowolemiczny,
zakazenie,
wychtodzenie (hipotermia pourazowa).

- PAMIETAJ!

Znaczne wychtodzenie organizmu moze doprowadzi¢ do opdznienia procesu krzepniecia,
dlatego dziatania majgce na celu zapobieganie i opanowanie wychtodzeniu sg integralng
czescig postepowania ratowniczego i muszg byé podjete na miejscu zdarzenia. &

- PAMIETAJ!

W przypadku wystepowania objawdéw wstrzasu hipowolemicznego (zaburzenia Swiadomosci
roznego stopnia, oddech przyspieszony, tetno przyspieszone, tetno stabo wyczuwalne do
niewyczuwalnego na tetnicy promieniowej, nawrét kapilarny > 2 sekund, skéra chtodna,
blada, spocona), nalezy po dokonaniu oceny poszkodowanego pod katem istniejgcych obrazen
i dolegliwosci utozy¢ go w pozycji lezacej na ptasko i wdrozy¢ postepowanie adekwatne do
stwierdzonych dolegliwosci i obrazen. (patrz: Rozdziat Iv) €

Mozliwe objawy krwawienia wewnetrznego:

uczucie pragnienia,

dusznosé,

zaburzenia swiadomosci,

objawy wstrzgsu hipowolemicznego,

znieksztatcenie tkanek (bdl brzucha, napiecie, niestabilnos¢ kosci czaszki, scian klatki
piersiowej, miednicy, koriczyn).

Rozpoznanie miejsca zdarzenia:

zabezpieczenie ratownikéw,
identyfikacja zagrozen,

liczba poszkodowanych,
potrzebne dodatkowe sity i srodki,
mechanizm zdarzenia.

- PAMIETAIJ!

Jezeli

istnieje podejrzenie obrazenia gtowy i/lub kregostupa przy podejsciu do

poszkodowanego nalezy zachowad zasady stabilizacji odcinka szyjnego kregostupa. ¢
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- PAMIETAJ!

Podczas podchodzenia do poszkodowanego w przypadku zauwazenia intensywnego krwotoku
nalezy go natychmiast uwidoczni¢ i zatamowac stosujgc ucisk bezposredni (miejscowe
ucisniecie rany przez okoto 4 minuty — czas potrzebny do wytworzenia skrzepu lub dtuzej —w
przypadku zaburzen krzepniecia) lub opatrunek uciskowy. Opaske zaciskowa nalezy stosowac
tylko w ostatecznosci.<

Ocena stanu osoby potrzebujacej pomocy w oparciu o sekwencje medycznych dziatan
ratowniczych.

Tabela 5.2. Ocena — rany.

Ocena stanu Przytomny lub zaburzenia Swiadomosci réznego stopnia.

éwiadomosci (patrz: Rozdziat Il, pkt 11.2)

skala AVPU.

Sprawdzenie, czy W przypadku tresci ptynnej lub pétptynnej: usungc przy pomocy

W jamie ustnej nie ma | ssaka.

ciata obcego. W przypadku elementéw statych: usungé recznie w sposéb
bezpieczny. (patrz: Rozdziat It, pkt I1.3)

Sposdb udroznienia Poszkodowany nieprzytomny bez podejrzenia obrazenia

drég oddechowych kregostupa: odgiecie gtowy i uniesienie zuchwy.

(A). Poszkodowany nieprzytomny z podejrzeniem obrazenia
kregostupa: wysuniecie zuchwy. (patrz: Rozdziat I, pkt 11.3)

Ocena oddechu (B). Czestos¢ oddechu: rézna, zwykle w gérnych granicach normy.
(patrz: Rozdziat Il, pkt 11.3)

Ocena krazenia (C). Czestos¢ tetna: rozna, zwykle w gornych granicach normy.
(patrz: Rozdziat Il, pkt 11.5,6)

Objawy

W obrebie gtowy.

e Wizualnie: otarcia, zasinienia, rany, krwawienia, obrzeki, wyptyw krwi z nosa, uszu,
ust.
e Palpacyjnie: niestabilnos¢ kosci czaszki, bolesnosé.
W obrebie szyi.

e Wizualnie: otarcia, zasinienia, rany, krwawienia, obrzeki.

e Palpacyjnie: znieksztatcenie, bolesnos¢, zyty szyjne zapadniete.
W obrebie klatki piersiowej.

e Wizualnie: otarcia, zasinienia, rany, krwawienia, znieksztatcenie

e Palpacyjnie: bolesnosé, niestabilno$¢, odma podskdrna.
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W obrebie brzucha.
e Wizualnie: otarcia, zasinienia, rany, krwawienia, powiekszenie obwodu brzucha.
e Palpacyjnie: bolesnos¢, napiecie, twardosé.
W obrebie miednicy.
e Wizualnie: otarcia, zasinienia, rany, krwawienia, znieksztatcenie.
e Palpacyjnie: bolesnos¢, niestabilnos¢, trzeszczenie.
W obrebie konczyn.
e Wizualnie: otarcia, zasinienia, rany, krwawienia, obrzeki, znieksztatcenie.
e Palpacyjnie: bolesnos¢, niestabilnos¢, trzeszczenie.
W obrebie plecéw i posladkow.
e Wizualnie: otarcia, zasinienia, rany, krwawienia, obrzeki, znieksztatcenie.
e Palpacyjnie: bolesnos¢, niestabilnos¢.

e Mozliwe objawy wstrzasu hipowolemicznego (zaburzenia $wiadomosci réznego stopnia,
oddech przyspieszony, tetno przyspieszone, tetno stabo wyczuwalne na tetnicy promieniowej,
nawrét kapilarny > 2 sekund, skéra chtodna, blada, spocona). (patrz: Rozdziat 1V)

SAMPLE: dusznos¢, bél, uczucie pragnienia. (patrz: Rozdziat Ii, pkt 11.8)

Wdrozenie postepowania adekwatnego do dolegliwosci obrazen stwierdzonych
u poszkodowanego.

Tabela 5.3. Postepowanie — rany.
Sekwencja zatozen taktycznych w ratownictwie medycznym — Procedura 1.

Sekwencja medycznych dziatan ratowniczych — Procedura 2.
Rodzaj obrazenia Postepowanie

Rana niekrwawigca. Opatrunek ostaniajacy.

Opatrunek ostaniajgcy ma na celu ostone istniejgcej rany przed czynnikami zewnetrznymi
i ewentualnie zapobieganie wyciekaniu krwi lub ptynéw ustrojowych z rany. Zaktada sie go poprzez
przytozenie do uszkodzonego miejsca i przymocowanie za pomocg bandaza, elastycznej siatki
opatrunkowej (codofix), plastra.

Ryc. 5.3. Opatrunek ostaniajacy.

Rana z widocznymi Przed zatozeniem opatrunku przeptukac rane 0,9% NacCl.
zabrudzeniami.

Rana krwawiaca Zatamowanie krwawienia:

z konczyny. * do czasu zatozenia opatrunku uciskowego ucisk bezposredni

w miejscu krwawienia,
Opatrunek uciskowy ma poprzez wywarcie nacisku na miejsce krwawienia zatamowac wyptyw krwi,
zaktada sie go stosujac jatowg gaze, bandaz oraz zrolowany bandaz jako element wywierajacy ucisk.
Jego istotg jest wywieranie ucisku na rane. Powoduje to zmniejszenie krwawienia w skutek
zamkniecia naczyn krwionosnych).
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Ryc. 5.4. Opatrunek uciskowy.

= jezeli krwawienie nie ustaje, zastosuj opaske zaciskowg.

Zatozenie opaski zaciskowej nalezy traktowac jako czynnos$¢ ratujaca zycie, zaktada sie ja okoto
5 cm. powyzej miejsca krwawienia (nie nalezy zaktadaé na stawy), jezeli jest koniecznos¢ zatozenia
drugiej opaski to nalezy zatozy¢ jg tuz powyzej pierwszej, po zatozeniu opaski nie nalezy jej zastania¢
oraz nalezy zanotowad godzine jej zatozenia).

Ryc. 5.5. Opaska zaciskowa.

= jezeli brak opaski zaciskowej, zastosuj ucisk posredni na duig
tetnice

Tetnica ramienna biegnie powierzchownie pomigdzy
migsniami  wzdhuz  przysrodkowego  brzegu ramienia
w kierunku dotu tokciowego.

Tetnica udowa znajduje si¢
w potowie odlegtosci miedzy
kolcem biodrowym gérnym
a spojeniem fonowym.
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Rana krwawigca
z innej okolicy ciata.

» opatrunek uciskowy,

Ryc. 5.8. Opatrunek uciskowy w przypadku krwawienia w okalicy
szyi.

* jezeli nie mozna zatozy¢ opatrunku uciskowego to miejscowe
ucisniecie rany przez minimum 4 minuty (czas potrzebny do
wytworzenia skrzepu) lub dtuzej w przypadku zaburzen
krzepniecia.

Ryc. 5.9. Miejscowe ucisnigcie rany.

Rana miazdzona
powstaje

w nastepstwie
dziatania duzej sity.
W przypadku duzej
powierzchni
uszkodzenia moze
rozwingc sie zespot
zmiazdzenia.

Na miejscu zdarzenia nalezy przede wszystkim podjg¢ dziatania
majace na celu:

» bezwzgledne przestrzegania zasad bezpieczenistwa,

* usuniecie zaburzen bezposrednio zagrazajgcych zyciu,

» zapobieganiu powstania wstrzasu,

= konieczna jest Scista wspdtpraca z ZRM.

- PAMIETAIJ!

Zespot zmiazdzenia (crush syndrom) jest nastepstwem
mechanicznego uszkodzenia miesni poprzecznie prazkowanych
oraz niedokrwienia wywotanego uciskiem. W ich nastepstwie
dochodzi miedzy innymi do wzrostu stezenia mioglobiny
w surowicy, hiperkaliemii oraz spadku cisnienia tetniczego krwi
w  wyniku zatrzymania ptyndw w koniczynach. Z zespotem
zmiazdzenia ratownik najczesciej moze mie¢ do czynienia
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w przypadku zmiazdzenia konczyn dolnych lub okolicy miednicy.
Po powrocie krazenia (reperfuzji) u poszkodowanego moga
wystgpi¢ nastepujgce objawy: wstrzgs, obrzek uwolnionych
konczyn, ktore poczatkowo sg blade, zasinione i chtodne, obecnos¢
pecherzy w miejscu najwiekszego ucisku na tle zasinienia lub
zaczerwienienia, ograniczenie lub zniesienie ruchéw koniczyn z
powodu obrzekow, bolesnosci lub niedowtaddw, zaburzenia
czucia, objawy niewydolnosci nerek, bol w okolicy ledzwiowe;j,
porazenna niedroznos¢ jelit. Ratownik musi pamietaé, ze u takiego
poszkodowanego moze dojs¢ rdwniez do zatrzymania krazenia.
Dziatanie ratownicze w pierwszej kolejnosci musi dotyczyé
zachowania zasad bezpieczenistwa. Dziatanie ratownicze obejmuje
ocene stanu pacjenta i wdrozenie postepowania adekwatnego do
dolegliwosci i obrazen stwierdzonych u pacjenta. Konieczna jest
Scista wspétpraca z ZRM poniewaz w postepowaniu ratowniczym
na etapie przedszpitalnym nalezy uwzglednié¢ przetaczanie duzej
objetosci 0,9% NaCl (zgodnie z Recommendations for the
management of crush victims in mass disasters w ciggu dwdch
pierwszych godzin nalezy przetoczy¢ poszkodowanemu 0,9% NaCl
w ilosci 1000ml/h u oséb dorostych oraz 15-20 ml/kg mc u dzieci)
oraz postepowanie przeciwbdélowe. Postepowanie to w miare
mozliwosci nalezy wdrozy¢ jeszcze przed uwolnieniem
poszkodowanego spod ciezaru. <

Rana rgbana
powstaje w wyniku
dziatania silnego,
ciezkiego ostrego
narzedzia

(np. siekiera, pita).
Moze dojsé do
czesciowej lub
catkowitej amputacji
czesci ciata.

Amputacja catkowita: kikut zabezpieczy¢ przed krwawieniem.
Czes$¢ amputowang zabezpieczy¢ jatowym opatrunkiem, wtozy¢ do
worka foliowego, wypuscic z niego powietrze i szczelnie zamknac.
Wtozy¢ do pojemnika z zimng woda i jezeli jest taka mozliwos¢ to
do wody nalezy dodac kostki lodu.

Ryc. 5.10. Zabezpieczenie jalowym
opatrunkiem.
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Ryc. 5.11. Wilozenie do worka Ryc. 5.12. Wiozenie do
foliowego. pojemnika z zimng woda.

Ryc. 5.13. Przyktad zaopatrzenia
kikuta.

Amputacja czesciowa: opatrunek jatowy zwilzony solg
fizjologiczng, unieruchomienie. Jezeli jest taka mozliwos¢ to
opatrunek nalezy obtozy¢ termoforami (workami) z zimng wodg
z dodatkiem kostek lodu.

Rany powstate Na miejscu zdarzenia nalezy przede wszystkim podja¢ dziatania
podczas wybuchéw majace na celu:

sg sktadowg obrazen | = bezwzgledne przestrzegania zasad bezpieczenstwa,
wybuchowych. * usuniecie zaburzen bezposrednio zagrazajgcych zyciu,

» zapobieganiu powstania wstrzasu,

= ograniczenie skutkéw dziatania psychologicznego,

» konieczna jest Scista wspétpraca z ZRM, Policja.

- PAMIETAJ!

Obrazenia wybuchowe (blast injuries) sg to obrazenia powstajace

w wyniku wybuchu spowodowanego rdéznymi przyczynami.

Obrazenia powstajagce w wyniku wybuchu sg sktadowg

nastepujacych elementéw:

» fala uderzeniowa powoduje uszkodzenia przede wszystkim
w narzadach zawierajgcych powietrze (uszy, zatoki, ptuca,
przewdd pokarmowy),

» obrazenia spowodowane dziataniem odtamkéw (elementy
urzadzenia wybuchowego lub innych elementéw otoczenia).
Obrazenia te mogg obejmowac duzg powierzchnie ciata,

= obrazenia bedace  wynikiem  upadku  (uderzenia)
poszkodowanego o podtoze lub inne przedmioty,
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* oparzenia termiczne w przypadku, kiedy poszkodowany znajduje
sie w niewielkiej odlegtosci od miejsca wybuchu. W sytuacji, kiedy
wybuch ma miejsce w zamknietym pomieszczeniu mozliwe jest
toksyczne oddziatywanie na poszkodowanego produktéw
powstatych w procesie spalania,

* mozliwos¢ skazenia w przypadku zastosowania do produkcji
bomby materiatéw chemicznych, biologicznych, radiologicznych
(tzw. ,brudna bomba”). <

Rana kasana zadana
przez zwierze.

Na miejscu zdarzenia nalezy przede wszystkim podja¢ dziatania

majace na celu:

* unieruchomienie koriczyny, na ktérej znajduje sie rana,

= przed zatozeniem opatrunku przeptukac rane 0,9% NaCl.

» z powodu duzego ryzyka zakazenia, zwtaszcza w przypadku rany
zadanej przez podejrzanie zachowujgce sie zwierze, zawsze
konieczny bedzie kontakt z lekarzem.

Rana bedaca

Na miejscu zdarzenia nalezy przede wszystkim podja¢ dziatania

nastepstwem majace na celu:

dziatania niskiej * rozluznienie obcistej odziezy, zdjecie obuwia,

temperatury. (patrz: * na rane zatozy¢ luzny, suchy opatrunek ostaniajacy.

Rozdziat XIV.)

Rana bedaca Na miejscu zdarzenia nalezy przede wszystkim podja¢ dziatania
nastepstwem majace na celu:

oparzenia » bezpieczne usuniecie ubrania skazonego substancjg chemiczng,

chemicznego. (patrz:
Rozdziat XII..)

* bezpieczne sptukanie substancji chemicznej z powierzchni skory,
= zabezpieczenie rany opatrunkiem hydrozelowym, a w razie jego
braku opatrunkiem jatowy.

Rana bedaca
nastepstwem
oparzenia

termicznego. (patrz:
Rozdziat XIl..)

Na miejscu zdarzenia nalezy przede wszystkim podja¢ dziatania

majace na celu:

» zabezpieczenie rany opatrunkiem hydrozelowym,

* w razie jego braku po schtodzeniu oparzenia wodg opatrunkiem
jatowy.

Utozenie ciata.

e Pozycja lezgca na wznak.
e W razie koniecznosci unieruchomienie poszkodowanego na noszach.
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Rozdziat VI. Obrazenia i podejrzenie obrazen gtowy
(Procedura 7)

Rozpoznanie miejsca zdarzenia

Y

Stabilizacja odcinka szyjnego kregostupa

Sekwencja medycznych dziatan ratowniczych

Procedura 2

Rana gtowy

Opatrunek ostaniajgcy

A\ 4

W razie koniecznosci ewakuaciji
unieruchomienie poszkodowanego na noszach
(Uniesienie noszy od strony gtowy)

Ryec. 6.1. Obrazenia i podejrzenie obrazen glowy — procedura 7.
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Anatomia.

Ryc. 6.2. Glowa - anatoma.

e Kosciec gtowy nosi nazwe czaszki.

e (Czaszka skfada sie z kosci potgczonych szwami, jedynie zuchwa tgczy sie z pozostatg
czescig czaszki za pomocg stawéw zuchwowych.

e (Czaszka mozgowa pokryta sklepieniem jest puszkg kostng dla pomieszczenia
madzgowia.

e Mobzgowie to czes¢ osrodkowego uktadu nerwowego, ktéra znajduje sie w jamie
czaszki.

e Madzgowie otaczajg trzy opony: opona twarda (zewnetrzna), pajeczyndéwka
(srodkowa), opona miekka (wewnetrzna), ktéra przylega bezposrednio do tkanki
mozgowe;j.

e W sktad mdézgowia wchodzi: mézg, méidziek i rdzen przedtuzony.

e Mobzg ma ksztatt jajowaty. Jego dolna powierzchnia jest sptaszczona i nosi nazwe
podstawy mdzgu. Powierzchnie boczne i gorna sg wypukte. Mdzg sktada sie z dwdch
potkul moézgu (prawej i lewej). W korze zlokalizowane sg osrodki zwane korowymi,
ktére sg odpowiedzialne za okreslone czynnosci (o$rodki ruchowe, czuciowe,
stuchowe, wzrokowe, pamieci, inteligencji, mowy itp.).

e Mobidiek jest narzgdem, w ktérym odbywa sie koordynacja ztozonych ruchdw
dowolnych (odpowiedzialny jest za koordynacje ruchu, napiecie miesniowe,
rownowage, pionizacje i precyzje ruchu).

e Rdzen przedtuzony tgczy sie z rdzeniem kregowym bez wyraznej granicy. Przez rdzen
przedtuzony przebiegajg wszystkie impulsy, idgce z mdézgu do rdzenia kregowego
i odwrotnie. W rdzeniu przedtuzonym zlokalizowane sg osrodki nerwowe dla waznych
czynnosci odruchowych. Do odruchdéw tych zaliczy¢ nalezg takie czynnosci jak:
czynnos$¢ serca, oddychanie, rozszerzanie naczyn krwionosnych, regulacja przemiany
materii, potykanie, wymioty, Zzucie, kaszel, kichanie, ssanie, wydzielanie potu,
mruganie powiek.

e Dla celéw fizjologicznych i klinicznych mdézgowie dzieli sie na mozg i pien moézgu.

e Jama czaszki wypetniona jest przez: mdzgowie, ptyn mdzgowo-rdzeniowy, naczynia
krwionos$ne, krew.

e Ptyn moézgowo-rdzeniowy jest przejrzystym, bezbarwnym ptynem, w ktérym
zanurzone jest mozgowie. Dzieki temu mdzgowie jest chronione przed obrazeniami.

e Zwiekszenie objetosci jednego z tych elementéw zawsze odbywa sie kosztem
pozostatych.
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e Zwiekszenie ilosci ptynu tkankowego powoduje zwiekszenie objetosci tkanek
i z powodu ograniczonej przestrzeni jaka panuje w jamie czaszki — wzrost cisnienia
$rddczaszkowego.

e Jedynym odpowiednio duzym otworem, przez ktdry moze dojsé do regulacji cisnienia
jest otwor potyliczny wielki zlokalizowany w podstawie czaszki. W otworze tym pien
mozgu przechodzi w rdzen kregowy. Wzrost cisnienia $rdodczaszkowego moze
spowodowac przesuniecie sie pnia mozgu przez otwor potyliczny wielki i jego ucisk ze
wszystkimi nastepstwami np. zatrzymanie oddechu, krgzenia.

Postepowanie obejmuje:
® rozpoznanie miejsca zdarzenia,
e stabilizacje odcinka szyjnego kregostupa,
e ocene stanu osoby potrzebujgcej pomocy w oparciu o sekwencje medycznych dziatan
ratowniczych,
e wdrozenie postepowania adekwatnego do dolegliwosci obrazen stwierdzonych
u poszkodowanego.

Rozpoznanie miejsca zdarzenia:
e zabezpieczenie ratownikow,
e identyfikacja zagrozen,
e liczba poszkodowanych,
e potrzebne dodatkowe sity i srodki,
e mechanizm zdarzenia.

- PAMIETAIJ!
Jezeli istnieje podejrzenie obrazenia gtowy i/lub kregostupa przy podejsciu do
poszkodowanego nalezy zachowac zasady stabilizacji odcinka szyjnego kregostupa. <

- PAMIETAIJ!

Podczas podchodzenia do poszkodowanego w przypadku zauwazenia intensywnego krwotoku
nalezy go natychmiast uwidoczni¢ i zatamowac stosujgc ucisk bezposredni (miejscowe
ucisniecie rany przez okoto 4 minuty — czas potrzebny do wytworzenia skrzepu lub dtuzej —w
przypadku zaburzen krzepniecia) lub opatrunek uciskowy. Opaske zaciskowg nalezy stosowac
tylko w ostatecznosci. (patrz: Rozdziat v) <

Stabilizacja odcinka szyjnego kregostupa:

Dowddca roty medycznej w miare mozliwosci powinien podejs¢ do poszkodowanego
od przodu (twarzg w twarz, tak aby poszkodowany nie odwrdcit gtowy w celu zobaczenia
ratownika). Podchodzac do poszkodowanego, ktéry jest przytomny nalezy sie przedstawic
z imienia, funkcji i powiedzie¢ poszkodowanemu, aby sie nie ruszat, a po dotarciu do niego
recznie ustabilizowaé odcinek szyjny kregostupa. Po przekazaniu stabilizacji pomocnikowi
dowddcy roty medycznej, dowddca roty medycznej powinien przystgpié do oceny stanu
poszkodowanego w oparciu o sekwencje medycznych dziatan ratowniczych.

W przypadku, gdy poszkodowany lezy i nie rusza sie, najpierw nalezy recznie ustabilizowaé
odcinek szyjny kregostupa, a nastepnie wdrozy¢ sekwencje medycznych dziatan
ratowniczych.
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- PAMIETAIJ!

Jezeli poszkodowany jest pobudzony i nie chce wspotpracowac nie nalezy unieruchamiaé
kregostupa wbrew jego woli, nalezy sprébowac uspokoié¢ poszkodowanego i przekonac go, aby
sie nie poruszat lub przynajmniej nie wykonywat gwattownych ruchdow. <

- PAMIETAJ!
Wszystkich poszkodowanych z obrazeniami gtowy i szyi nalezy traktowaé jak poszkodowanych
z obrazeniami kregostupa. <

Ocena stanu osoby potrzebujacej pomocy w oparciu o sekwencje medycznych dziatan
ratowniczych.

Tabela 6.1. Ocena - glowa.

Ocena stanu Przytomny lub zaburzenia Swiadomosci réznego stopnia.

éwiadomosci (patrz: Rozdziat Il, pkt 11.2)

skala AVPU.

Sprawdzenie, czy W przypadku tresci ptynnej lub pétptynnej: usungé przy pomocy

W jamie ustnej nie ma | ssaka.

ciata obcego. W przypadku elementéw statych: usung¢ recznie w sposéb
bezpieczny. (patrz: Rozdziat I, pkt 11.3)

Sposdb udroznienia Wysuniecie zuchwy. (patrz: Rozdziat i, pkt 11.3)

drog oddechowych

(A).

Ocena oddechu (B). Czestos¢ oddechu: rézna, zwykle w dolnych granicach normy.
(patrz: Rozdziat Il, pkt 11.4).

Ocena krazenia (C). Czestos¢ tetna: zwykle w dolnych granicach normy.
(patrz: Rozdziat Il, pkt 11.5,6)

Objawy, ktére mogg pojawic sie w przypadku obrazen gtowy.
e Prezenia, drgawki.
W sytuacji obecnosci drgawek nalezy zabezpieczy¢ poszkodowanego przed
obrazeniami wtérnymi. Czescig ciata, ktéra nalezy zabezpieczy¢ w pierwszej
kolejnosci jest gtowa. Zabezpieczenie to polega na ochronie przed obrazeniami, ale
nie moze prowadzi¢ do unieruchomienia gtowy lub konczyn.

Ryc. 6.3. Zabezpieczenie glowy.
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e Utozenie ciafa:
konczyny gérne zgiete, dolne wyprostowane - pozycja odkorowania,

Ryc. 6.4. Pozycja odkorowania.

konczyny gérne i dolne wyprostowane - pozycja odmdzdzeniowa).

Ryc. 6.5. Pozycja odmdzdzeniowa.

e Siniaki, rany, krwawienie, znieksztatcenie, wyptyw krwi i/lub ptynu mézgowo —
rdzeniowego z uszu i/lub nosa, zasinienie wokét oczodotéw (, krwiaki okularowe”),
obrzek i/lub przebarwienie za uchem (,,objaw Battle'a”).

Ryc. 6.6. Krwiaki okularowe.

Ryc. 6.7. ,,Objaw Battle'a”.
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e Zrenice (poszerzone, nie reaguja na $wiatto - prawdopodobnie uszkodzenie pnia
modzgu; poszerzone, reaguja na Swiatto - uszkodzenie czesto ma charakter
odwracalny; jednostronnie poszerzona, reaguje na Swiatto - objaw wzrostu
cisnienia srodczaszkowego).

Ryc. 6.9. Zrenice poszerzone jednostronnie.

Wywiad SAMPLE: bdl gtowy, zawroty gtowy, dzwonienie w uszach, nudnosci, wymioty,

niepamieé wsteczna (co sie stato), zaburzenia orientacji (co do miejsca, czasu).
(patrz: Rozdziat Il, pkt 11.8)

- PAMIETAIJ!
Jezeli poszkodowany z krwawigcg rana gtowy ma objawy wstrzasu hipowolemicznego, to
nalezy kontynuowac ocene poszkodowanego pod katem obecnosci krwawienia z innego
miejsca (u poszkodowanego dorostego rzadko dochodzi do utraty duzej ilosci krwi tylko
z rany skéry gtowy). &

Przeglad najczestszych obrazen gtowy (kosci czaszki i mdzgu):

e Rana skory gtowy: skéra gtowy jest dobrze unaczyniona i przy zranieniu moze dojsé do
duzego krwawienia. U osoby dorostej krwawienie ze skoéry gtowy bardzo rzadko moze
doprowadzi¢ do wstrzasu. U dzieci (ktére majg wiekszg powierzchnie glowy
w stosunku do catego ciata, mniejszg ilo$¢ krwi, a utrata jest taka sama jak
u dorostych), krwawienie ze skéry gtowy moze doprowadzi¢ do wstrzgsu.

e Ztamanie kosci czaszki: nalezy zapamietaé, ze uraz ktéry doprowadzit do ztamania
ko$ci czaszki, prawdopodobnie wywotat rdwniez obrazenia mézgu. O ztamaniu czaszki
Swiadczy niestabilno$¢ kosci podczas oceny poszkodowanego. Ponadto ztamanie
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czaszki nalezy podejrzewac jezeli podczas oceny poszkodowanego stwierdzimy
obecnos¢ duzego krwiaka lub obrzeku skéry gtowy.

e Obrazenia mézgu:

wstrzgénienie mézgu: najczesciej wystepuje utrata przytomnosci lub splatanie
o réznym czasie trwania, po ktérym nastepuje powrdt do petnej swiadomosci
u poszkodowanego, moze wystgpi¢ niepamie¢ wsteczna (co sie stato),
zaburzenia orientacji (co do miejsca, czasu). Poszkodowany moze zgtaszac
zawroty i bél gtowy, nudnosci, dzwonienie w uszach,

sttuczenie mdzgu: najczesciej poszkodowany bedzie nieprzytomny lub beda
wystepowaty zaburzenia swiadomosci (splatanie, niepamieé, nieadekwatne
zachowanie). W zaleznosci od miejsca sttuczenia w mézgu u poszkodowanego
moga wystgpic: ostabienie, zaburzenia mowy, zaburzenia motoryki, zmiany
osobowosci (np. nadmierna agresja),

krwawienie podpajeczyndwkowe: krew, ktéra gromadzi sie w przestrzeni
podpajeczyndwkowej drazni tkanki, w wyniku czego dochodzi do przesigkania
ptynu z przestrzeni wewnatrznaczyniowej do mdézgu i narastania obrzeku.
U poszkodowanego czestymi objawami sg: bdl gtowy, wymioty, $pigczka.
krwawienie wewnatrzczaszkowe: w zaleznosci od miejsca zbierania sie krwi to:
krwiak nadtwardowkowy (krew gromadzi sie miedzy kosémi czaszki a opong
twardg), najczesciej po urazie gtowy dochodzi do utraty przytomnosci.
Nastepnie poszkodowany odzyskuje przytomnosé. Po uptywie kilku minut do
kilku godzin u poszkodowanego mogg wystapi¢ wymioty, bél gtowy, zaburzenia
psychiczne, narastajgce zaburzenia $wiadomosci, porazenie potowicze (po
stronie przeciwnej do krwiaka), czesto wystepuje poszerzenie Zrenicy po
stronie obrazenie i brak jej reakcji na swiattfo.

krwiak podtwardéwkowy (krew gromadzi sie miedzy opong twarda
a pajecza). Do typowych objawéw nalezg bdl gtowy, zaburzenia swiadomosci,
objawy ogniskowe (np. niewyrazna mowa, ostabienie sity miesniowe] jednej
koniczyny lub jednej potowy ciatfa)

krwiak wewnatrzmdézgowy (krew gromadzi sie wewnatrz mézgu). Objawy
zalezg od miejsca lokalizacji krwiaka i jego wielkosci. Czesto wystepuja
zaburzenia swiadomosci. U przytomnych moga wystepowac zaburzenia mowy,
osfabienie sity miesniowej, wymioty, bdl gtowy.
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Wdrozenie postepowania adekwatnego do dolegliwosci obraien stwierdzonych

u poszkodowanego.

Tabela 6.2. Postepowanie — obrazenia i podejrzenia obrazen gtowy.
Sekwencja zatozen taktycznych w ratownictwie medycznym — Procedura 1.

Sekwencja medycznych dziatan ratowniczych — Procedura 2.

Rodzaj obrazenia Postepowanie

Rana. Opatrunek ostaniajacy.

Ryc. 6.10. Opatrunek ostaniajgcy.

Rana z widocznymi Przed zatozeniem opatrunku przeptukaé rane 0,9% NaCl.
zabrudzeniami.
Wyciek ptynu mézgowo | Opatrunek ostaniajgcy.
- rdzeniowego, krwi
z uszu.

Ryc. 6.11. Opatrunek ostaniajacy na ucho.

Utozenie ciata:
Unieruchomienie na desce z uniesieniem deski od strony gtowy o 30-45¢

(w przypadku, gdy poszkodowany nie jest we wstrzasie).

,. — =
Ryc. 6.12. Uniesienie deski od strony gtowy.
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W przypadku objawdw wstrzgsu hipowolemicznego (zaburzenia $wiadomosci réznego
stopnia, oddech przyspieszony, tetno przyspieszone, tetno stabo wyczuwalne na tetnicy
promieniowej, nawrét kapilarny > 2 sekund, skéra chtodna, blada, spocona): unieruchomienie
na desce w pozycji na wznak.

Ryc. 6.13. Utozenie deski w pozycji poziomej.

- PAMIETAJ!

Poszkodowani z obrazeniami gtowy czesto wymiotujg dlatego nalezy mieé przygotowany ssak
lub by¢ przygotowanym do odwrécenia poszkodowanego na bok z utrzymaniem stabilizacji
kregostupa w sytuacji wystgpienia wymiotdw. Po zakonczeniu wymiotéw nalezy zawsze ocenié
zawartos$é jamy ustnej i obecnosé oddechu. ¢
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Rozdziat VII. Obrazenia i podejrzenie obrazen kregostupa
(Procedura 8)

Rozpoznanie miejsca zdarzenia

Y

Stabilizacja odcinka szyjnego kregostupa

Sekwencja medycznych dziatan ratowniczych

Procedura 2

Bez koniecznosci Koniecznosc¢
ewakuaciji ewakuacji

\ 4

W miare mozliwosci

Stabilizacja unieruchomienie
W pozycji zastanej poszkodowanego
na noszach

\ 4

Ponowna sekwencja
medycznych dziatan

Ryc.7.1. Obrazenia i podejrzenie obrazen krggostupa — procedura 8.
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Anatomia.

Ryc.7.2. Kregostup i rdzen kregowy — anatomia,

o Kregostup sktada sie z 33 — 34 kregdw.

e Dzieli sie na pie¢ odcinkéw (szyjny, piersiowy, ledzwiowy, krzyzowy, guziczny
(ogonowy)).

e Kregitfaczac sie ze sobg tworzg elastyczny stup bedacy osig tutowia.

e Gorny koniec kregostupa podpiera czaszke, dolny tgczy sie z ko$émi miednicy.

e Wewnatrz kregostupa w kanale kregowym lezy rdzen kregowy.

e Rozpoczyna sie bez wyraznej granicy od rdzenia przedtuzonego.

e Rozciagga sie do gornej krawedzi Il kregu ledZzwiowego, gdzie konczy sie stozkiem.
rdzeniowym.

e Rdzen podobnie jak mdzgowie otaczajg trzy opony.

e Od rdzenia odchodzg parzyste nerwy rdzeniowe.

e Podstawowym zadaniem rdzenia kregowego jest sprawna komunikacja miedzy
maozgiem a resztg naszego ciata.

- PAMIETAIJ!

Nalezy odrdzni¢ pojecie kregostup od rdzen kregowy. Kregostup to struktura kostna,
sktadajgca sie z kregéw, ktéra zabezpiecza rdzeA kregowy. Rdzen kregowy taczy mozg
z mie$niami i narzadami ciata. Sktada sie z peczkédw drég nerwowych, ktérymi przewodzone sg
impulsy nerwowe czuciowe do mézgu i ruchowe z médzgu. &
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Postepowanie obejmuje:
® rozpoznanie miejsca zdarzenia,
e stabilizacje odcinka szyjnego kregostupa,
e ocene stanu osoby potrzebujgcej pomocy w oparciu o sekwencje medycznych dziatan
ratowniczych,
e wdrozenie postepowania adekwatnego do dolegliwosci i obrazen stwierdzonych
u poszkodowanego.

Rozpoznanie miejsca zdarzenia:
e zabezpieczenie ratownikéw,
e identyfikacja zagrozen,
e liczba poszkodowanych,
e potrzebne dodatkowe sity i srodki,
e mechanizm zdarzenia.

- PAMIETAJ!
Jezeli istnieje podejrzenie obrazenia gtowy i/lub kregostupa przy podejsciu do
poszkodowanego nalezy zachowac zasady stabilizacji odcinka szyjnego kregostupa. <

- PAMIETAJ!

Podczas podchodzenia do poszkodowanego w przypadku zauwazenia intensywnego krwotoku
nalezy go natychmiast uwidoczni¢ i zatamowac stosujac ucisk bezposredni (miejscowe
ucisniecie rany przez okoto 4 minuty — czas potrzebny do wytworzenia skrzepu lub dtuzej —w
przypadku zaburzen krzepniecia) lub opatrunek uciskowy. Opaske zaciskowg nalezy stosowac
tylko w ostatecznosci. (patrz: Rozdziat v) <~

Ponizej w oparciu o International Trauma Life Support (ITLS) przedstawiony zostat algorytm,
w oparciu o ktdry podczas oceny wstepnej poszkodowanego ratownik moze podja¢ decyzje
o stabilizacji kregostupa. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze w razie jakichkolwiek watpliwosci co do
koniecznosci stabilizacji kregostupa nalezy wykonac jego stabilizacje.



Strona |110

WYKLUCZA < Mechanizm zdarzenia
obrazenie krggostupa

A 4

Mechanizmy urazu wskazujace

NIEZNANY na obrazenia kregostupa:

- wypadki komunikacyjne z duza
predkoscia

- upadki z wysokosci wigkszej niz

A 4

trzykrotny wzrost poszkodowanego,
Stabilizacja reczna - sita dziatajaca osiowo
kregostupa szyjnego - skoki do wody
utrzymywana - urazy przenikajace w okolicy
az do zakofczenia kregostupa lub w jego poblizu,
oceny poszkodowanego - sportowe obrazenia okolicy glowy
i szyi
- poszkodowany nieprzytomny po
urazie
A 4
BOL LUB TKLIWOSC OKOLICY KREGOSEUPA —»_—»
Poszkodowany v
wiarygodny to osoba ktora
jest: NIE
- spokojna v
- wspotpracujaca -
- trzezwa OCENA CZYNNOSCI RUCHOWYCH I CZUCIA -
- $wiadoma (A w skali AVPU) v
- bez innych powaznych
bolesnych obrazen PRAWIDLOWE
v
POSZKODOWANY WIARYGODNY? » NIE
Poszkodowany niewiarygodny ma:
- silng reakcje stresowa A2
- obrazenia glowy / mozgu Stwierdzone
- zaburzenia $wiadomosci obrazenia [
- jest pod wplywem alkoholu, lekow kregostupa
- inne powazne bolesne obrazenia

A 4
STABILIZACJA KREGOSLUPA

Uwaga!
w razie jakichkolwiek watpliwosci ...

A 4

Opracowanie na podstawie: Campbell J.E., Alson R.L.: International Trauma Life Support. Wydawnictwo Medycyna Praktyczna. Krakow 2017 (str. 251).

Ryc.7.3. Podjecie decyzji o stabilizacji kregostupa.

Stabilizacja odcinka szyjnego kregostupa:

Dowddca roty medycznej w razie mozliwosci powinien podejs¢ do poszkodowanego
od przodu (twarzg w twarz, tak aby poszkodowany nie odwrdcit gtowy w celu zobaczenia
ratownika). Podchodzac do poszkodowanego, ktéry jest przytomny nalezy sie przedstawié
z imienia, funkcji i powiedzie¢ poszkodowanemu, aby sie nie ruszat, a po dotarciu do niego
recznie ustabilizowac¢ odcinek szyjny kregostupa. Po przekazaniu stabilizacji pomocnikowi
dowddcy roty medycznej, dowddca roty medycznej powinien przystgpi¢ do oceny stanu
poszkodowanego w oparciu o sekwencje medycznych dziatan ratowniczych.

W przypadku, gdy poszkodowany lezy i nie rusza sie, najpierw nalezy recznie ustabilizowaé
odcinek szyjny kregostupa, a nastepnie wdrozy¢ sekwencje medycznych dziatan
ratowniczych.
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- PAMIETAJ!

Jezeli poszkodowany jest pobudzony i nie chce wspotpracowad nie unieruchamiaj kregostupa
wbrew jego woli; staraj sie uspokoi¢ poszkodowanego i sprobuj go przekonaé, aby sie nie
poruszat. &

- PAMIETAJ!
Wszystkich poszkodowanych z obrazeniami gtowy i szyi nalezy traktowaé jak poszkodowanych
z obrazeniami kregostupa. <

Ocena stanu osoby potrzebujacej pomocy w oparciu o sekwencje medycznych dziatan
ratowniczych.

Tabela 7.1. Ocena - kregostup.

Ocena stanu Przytomny lub zaburzenia Swiadomosci réznego stopnia.
éwiadomosci (patrz: Rozdziat Il, pkt 11.2)
skala AVPU.

Sprawdzenie, czy w W przypadku tresci ptynnej lub pétptynnej: usungc przy pomocy
jamie ustnej nie ma ssaka.

ciata obcego. W przypadku elementéw statych: usungé recznie w sposéb
bezpieczny. (patrz: Rozdziat I, pkt 11.3)

Sposob udroznienia Wysuniecie zuchwy. (patrz: Rozdziat i, pkt 11.3)

drog oddechowych

(A).

Ocena oddechu (B). Moze byé obecny przeponowy tor oddechowy, ktéry polega na
znacznym unoszeniu sie powitok jamy brzusznej w trakcie
wdechu.

Czestos¢ oddechu rézna. (patrz: Rozdziat Ii, pkt i1.4)
Ocena krazenia (C). Czestos¢ tetna: prawidtowa moze byé w dolnych granicach

NOrmy. (patrz: Rozdziat Il, pkt 11.5,6)
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Objawy, ktére mogg pojawic sie w przypadku obrazen kregostupa.

e Znieksztatcenie obryséw kregostupa, napiecie miesni wzdtuz kregostupa,
ubytki/utrata czucia, zaburzenia ruchowe (ostabienie lub brak mozliwosci
wykonania samodzielnie ruchéw koriczynami), niedowtad lub obnizenie napiecia
miesniowego, utrata kontroli nad zwieraczami (mozliwos¢ mimowolnego oddania
moczu lub stolca). U mezczyzn moze wystepowac priapizm (przetrwata erekcja).

S E’:ﬁ
czucia i motoryki.

Ryc. 7.4. Zaburzenia

e Wstrzas neurogenny (uszkodzenie rdzenia kregowego powyzej kregu piersiowego
5. moze doprowadzi¢ do zaburzenia czynnosci uktadu wspdtczulnego ponizej tego
poziomu. W wyniku tego nie dochodzi do odruchowej tachykardii oraz skurczu
naczyn, ktore zwykle wystepujg w przypadku hipowolemii. Uszkodzenie to
powoduje obnizenie cisnienia tetniczego krwi do wartosci okoto 90 mmHg i
czynnosci serca do okoto 50 uderzeri/min. Skéra poszkodowanego w wyniku
rozszerzenia naczyn krwionosnych jest ciepfa i rézowa). (patrz: Rozdziat Iv).

Wywiad SAMPLE: bdl szyi i plecéw, zaburzenia czucia (dretwienie, mrowienie).
(patrz: Rozdziat Il, pkt 11.8)

Wdrozenie postepowania adekwatnego do dolegliwosci i obrazen stwierdzonych
u poszkodowanego.

Tabela 7.2. Postepowanie — obrazenia i podejrzenia obrazen kregostupa.
Sekwencja zatozen taktycznych w ratownictwie medycznym — Procedura 1.

Sekwencja medycznych dziatan ratowniczych — Procedura 2.
Rodzaj obrazenia Postepowanie

Objawy uszkodzenia Rozwazy¢ wezwanie Lotniczego Pogotowia Ratunkowego.
rdzenia kregostupa.
Wstrzgs neurogenny. | Rozwazy¢ wezwanie Lotniczego Pogotowia Ratunkowego.

Brak koniecznosci Stabilizacja w pozycji zastanej.

ewakuacji.

Koniecznos¢ Unieruchomienie poszkodowanego w miare mozliwosci na
ewakuacji. noszach i ponowna sekwencja medycznych dziatan ratowniczych.

Po ocenie szyi jezeli sg wskazania mozna zatozy¢ kotnierz unieruchamiajgcy kregostup.
Nalezy jednak pamietad, ze reczna stabilizacja wykonywana przez ratownika jest dobrym
unieruchomieniem kregostupa.
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Wysokos¢ kotnierza nalezy dobieraé zgodnie z jego instrukcjg obstugi (patrz 11.9.2.). Po
dobraniu prawidtlowego rozmiaru kotnierza i jego wysokosSci nalezy zatozy¢ go
bezposrednio na skore poszkodowanego.

Do bezpiecznego zatozenia kotnierza szyjnego potrzebna jest wspodtpraca co najmniej
dwodch ratownikéw.

Po zatozeniu kotnierza szyjnego ratownik w dalszym ciggu musi recznie stabilizowaé
odcinek szyjny kregostupa (kotnierz ogranicza ruchomosc¢ kregostupa do przodu i tytu, nie
ogranicza ruchomosci na boki).

Ryc. 7.5. Zatozenie kotnierza.

Utozenie ciata — unieruchomienie na noszach typu deska.

Ryc. 7.6. Unieruchomienie na noszach typu
deska.

— unieruchomienie na noszach (materacu) prézniowym.

Ryc. 7.7. Unieruchomienie na noszach (materacu)
prézniowym.

e Poszkodowany, ktéry zostat unieruchomiony na noszach nie moze zosta¢ bez
nadzoru ratownika, poniewaz w przypadku wystgpienia wymiotdéw nie bedzie on
wstanie oczysci¢ swoich drég oddechowych.

e Nosze typu deska majg swoje ograniczenia i dlatego nalezy je stosowac tylko wtedy,
kiedy jest to niezbedne. Unieruchamiajgc poszkodowanego na noszach typu deska
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warto rozwazy¢ podtozenie czegos$ pod giowe tak, aby byta ona utozona powyzej
(od 1 cm do nawet 9 cm). Ponadto warto rozwazy¢ wypetnienie przestrzeni
pomiedzy nogami np. kocem.

Rozwigzaniem duzo bezpieczniejszym dla poszkodowanego jest zastosowanie
w miare mozliwosci noszy (materaca) prdézniowego lub ograniczenie jego
ruchomosci do czasu przekazania do Zespotu Ratownictwa Medycznego.

- PAMIETAJ!
Nalezy przyja¢ nastepujgce wskazania do ewakuacji:

bezposrednie lub przewidywane w krétkim czasie zagrozenie dla zycia ratownika
i ratowanego,

brak mozliwosci oceny funkcji zyciowych w miejscu, w ktérym znajduje sie
poszkodowany,

bardzo ciezki stan poszkodowanego, ktéry wymaga podjecia czynnosci z zakresu kpp
w bardzo krétkim czasie (1 — 2 minut), aby zapobiec zatrzymaniu krazenia. <

- PAMIETAIJ!

Pierwszedstwo ma szybka ocena poszkodowanego pod katem istniejacych obrazen
i dolegliwosci, dlatego jezeli nie mozna zatozy¢ kotnierza po zbadaniu szyi, to ostateczny
moment jego zatozenia, jezeli sg wskazania, jest przed unieruchomieniem klockami na
noszach. &
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Rozdziat VIIl. Obrazenia i podejrzenie obrazen klatki piersiowej
(Procedura 9)

Rozpoznanie miejsca zdarzenia

Sekwencja medycznych dziatan ratowniczych

Procedura 2

Rana drgzgca Wiotka
klatki piersiowej klatka piersiowa
Tak Nie
\ 4
Opatrunek kI Sltjlbl_llzaqa .
zastawkowy atki piersiowej
(reczna, plastrowa)
L A 4 L 4

Pozycja potsiedzgca *

* W przypadku wspdtistniejgcego podejrzenia obrazenia gtowy lub odcinka szyjnego
kregostupa o ile poszkodowany zostat unieruchomiony na noszach i nie wystepujg
objawy wstrzasu hipowolemicznego, nosze naleizy unies¢ od strony gtowy w
stosunku do podtoza.

Ryc. 8.1. Obrazenia i podejrzenie obrazen klatki piersiowej — procedura 9.
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Anatomia.

Ryc. 8.2. Klatka piersiowa - anatomia.

Klatka piersiowa jest to kostno-chrzestna struktura wspomagajgca proces wymiany
gazowej. Utworzona jest przez 12 par zeber przymocowanych do 12 kregéw
piersiowych i mostka i stanowi ochrone dla narzagdéw wewnetrznych. Sciany klatki
piersiowej obejmujg przestrzern zwang jama klatki piersiowe;j.

Jama klatki piersiowej dzieli sie na trzy mniejsze jamy. Dwie z nich potozone sg bocznie
— prawa i lewa jama optucna oraz jama (tzw. przestrzen) potozona miedzy nimi, zwana
Srodpiersiem.

Optucna jest to cienka, gtadka, ISnigca btona, ktéra pokrywa ptuca oraz wewnetrzng
powierzchnie klatki piersiowej. Optucna dzieli sie na optucng Scienng i optucng ptucna.
Obydwie blaszki optucnej oddziela szczelinowata przestrzen, zwana jama optucne;.
W jamie optucnej znajduje sie niewielka ilos¢ ptynu surowiczego, ktory zmniejsza
tarcie w czasie ruchéw oddechowych ptuc. W jamie optucnej panuje ujemne cisnienie
(nizsze od atmosferycznego). W ptucach znajduje sie powietrze pod cisnieniem
atmosferycznym, ptuca s rozdete i przylegajg do S$cian klatki piersiowe;.
W przypadku dostania sie powietrza do jam optucnej dochodzi do wyréwnania cisnien,
co prowadzi do zapadniecia sie ptuca. Stan taki nazywa sie odma.
W przypadku dostania sie krwi do jam optucnej méwimy o krwiaku.

W $rdédpiersiu lezy wiele narzaddw, a przestrzen miedzy nimi wypetnia tkanka tgczna.
Do narzadéw lezgcych w srédpiersiu nalezg: serce, aorta, zyta gtéwna gorna, inne
naczynia tetnicze, tchawica, przetyk Serce lezy w worku osierdziowym. Worek
osierdziowy (osierdzie) sktada sie z dwodch blaszek zewnetrznej i wewnetrznej.
W worku osierdziowym znajduje sie niewielka ilos¢ ptynu, ktéry zapobiega tarciu
blaszek podczas pracy. W przypadku przedostania sie krwi do worka osierdziowego
mowimy o tamponadzie osierdzia.

Postepowanie obejmuje:

rozpoznanie miejsca zdarzenia,

ocene stanu osoby potrzebujgcej pomocy w oparciu o sekwencje medycznych dziatan
ratowniczych,

wdrozenie postepowania adekwatnego do dolegliwosci obrazen stwierdzonych
u poszkodowanego.
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Rozpoznanie miejsca zdarzenia:
e zabezpieczenie ratownikéw,
e identyfikacja zagrozen,
e liczba poszkodowanych,
e potrzebne dodatkowe sity i srodki,
e mechanizm zdarzenia.

- PAMIETAJ!
Jezeli istnieje podejrzenie obrazenia gtowy i/lub kregostupa przy podejsciu do
poszkodowanego nalezy zachowac zasady stabilizacji odcinka szyjnego kregostupa. <

- PAMIETAJ!

Podczas podchodzenia do poszkodowanego w przypadku zauwazenia intensywnego krwotoku
nalezy go natychmiast uwidoczni¢ i zatamowac stosujgc ucisk bezposredni (miejscowe
ucisniecie rany przez okoto 4 minuty — czas potrzebny do wytworzenia skrzepu lub dtuzej —w
przypadku zaburzen krzepniecia) lub opatrunek uciskowy. Opaske zaciskowg nalezy stosowac
tylko w ostatecznosci. (patrz: Rozdziat v) <~

Ocena stanu osoby potrzebujgcej pomocy w oparciu o sekwencje medycznych dziatan
ratowniczych.

Tabela 8.1. Ocena — klatka piersiowa.

Ocena stanu Przytomny lub zaburzenia Swiadomosci réznego stopnia.

éwiadomosci (patrz: Rozdziat Il, pkt 11.2)

skala AVPU.

Sprawdzenie, czy W przypadku tresci ptynnej lub pétptynnej: usunac przy pomocy

W jamie ustnej nie ma | ssaka.

ciata obcego. W przypadku elementéw statych: usungé recznie w sposéb
bezpieczny. patrz: Rozdziat I, pkt 11.3)

Sposdb udroznienia Poszkodowany nieprzytomny bez podejrzenia obrazenia

drég oddechowych kregostupa: odgiecie gtowy i uniesienie zuchwy.

(A). Poszkodowany nieprzytomny z podejrzeniem obrazenia
kregostupa: wysuniecie zuchwy. patrz: Rozdziat I, pkt 11.3)

Ocena oddechu (B). Czestos¢ oddechu: rézna, zwykle w gérnych granicach normy.
(patrz: Rozdziat Il, pkt 11.4).

Ocena krazenia (C). Czestos$¢ tetna: rozna, zwykle w gornych granicach normy.
(patrz: Rozdziat Il, pkt 11.5,6)

Objawy, ktére moga pojawic sie w przypadku obrazen klatki piersiowej.
e Odkrztuszanie krwi, kaszel
e W obrebie szyi:
— poszerzenie zyt szyjnych (odma prezna, tamponada osierdzia),
— przesuniecie tchawicy na zdrowg strone (odma prezna, krwiak optucnej).

e W obrebie klatki piersiowej: otarcia, rany, odgtos syczenia podczas wchodzenia
powietrza przez rane do srodka klatki piersiowej, widoczne babelki podczas
wydostawania sie powietrza na zewnatrz klatki piersiowej, znieksztatcenia,
niesymetryczne unoszenie sie klatki piersiowej podczas oddychania, wiotka klatka
piersiowa (wrazenie zapadania sie czesci klatki piersiowej podczas wdechu
i unoszenia sie podczas wydechu).
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Palpacyjnie: bolesnos¢, niestabilnos¢, obrzek, odma podskdrna.

Mozliwe objawy wstrzgsu hipowolemicznego (zaburzenia $wiadomosci réznego stopnia,
oddech przyspieszony, tetno przyspieszone, tetno stabo wyczuwalne na tetnicy promieniowej,
nawrot kapilarny > 2 sekund, skéra chtodna, blada, spocona).

Wywiad SAMPLE: dusznos¢, bdl (nasilajgcy sie podczas oddychania).
(patrz: Rozdziat Il, pkt 11.8)

Przeglad najczestszych obrazen klatki piersiowej:

Ztamanie zeber: u poszkodowanego moze wystgpié¢ silny, ktujacy bdl w klatce
piersiowej, nasilajgcy sie podczas ruchéw oddechowych lub kaszlu, z réznym stopniem
utrudnienia oddychania.

Odma otwarta: wskutek duzego ubytku w $cianie klatki piersiowej (powyzej 3 cm lub
2/3 srednicy przekroju tchawicy) powietrze w czasie wdechu jest zasysane do jamy
optucnej w wiekszym stopniu, niz poprzez drzewo oskrzelowe do ptuc, co powoduje
przesuniecie srodpiersia w strone nieuszkodzong. Podczas wdechu przez ubytek
w $cianie klatki piersiowej powietrze dostaje sie do jamy optucnej, zmniejszajgc lub
catkowicie znoszac ujemne ci$nienie. W wyniku tego dochodzi do zapadania sie ptuca
po stronie ubytku oraz zmniejsza sie powrot krwi zylnej do serca. Ponadto przesuniecie
Srddpiersia na zdrowg strone powoduje ucisniecie ptuca po stronie zdrowej, co
prowadzi do uposledzenia jego wentylacji. Podczas wydech powietrze wydostaje sie z
jamy optucnej, a Srddpiersie przesuwa sie na strone odmy. Powoduje to ucisniecie na
zyty gtéwne i uposledza powrdt krwi zylnej do serca.

&

Ryc. 8.3. Odma otwarta.

wydech

Odma prezna: podczas wdechu powietrze dostaje sie do jamy optucnowej w wyniku
uszkodzenia ptuca (lub rzadziej przez uszkodzenie sciany klatki piersiowej).
W wyniku tego dochodzi do zapadania sie ptuca po stronie uszkodzonej oraz zmniejsza
sie powrdt krwi zylnej do serca. Ponadto przesuniecie srddpiersia na zdrowa strone
powoduje uci$niecie ptuca po stronie zdrowej, co prowadzi do uposledzenia jego
wentylacji. W  czasie wydechu powietrze nie moze wydostaé sie
z jamy optucnej, co prowadzi do wzrostu ciénienia w jamie optucnowej. Srédpiersie
przesuwa sie na strone przeciwng do odmy powodujgc ucisniecie na zyly gtéwne
i uposledza powrdt zylny.
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~— wdech ——" wvdech
Ryc. 8.4. Odma prezna.

Wiotka klatka piersiowa: powstaje w wyniku ztamania sgsiednich zeber (wg jednych
autoréw 2, wg innych 3) w co najmniej dwdch miejscach (w obrebie danego zebra).
W wyniku tego fragment Sciany klatki piersiowe] nie porusza sie w czasie oddychania
w facznosci z pozostatg jej czescig. W czasie wdechu dochodzi do paradoksalnego
przesuniecia sie wytamanego fragmentu w gtgb klatki piersiowej, a w czasie wydechu
—do jego uniesienia. Obecne mogg by¢ trzeszczenie i nieprawidtowa ruchomosé klatki
piersiowej.

Wydech\%

Ryc. 8.5. Wiotka klatka piersiowa.

Masywne krwawienie do jamy optucnej: pod okresleniem masywnego krwiaka
optucnej nalezy rozumieé stan, gdy w klatce piersiowej znajduje sie ponad 1,5 litra
krwi. Krwiak powstaje najczesciej w nastepstwie rozdarcia naczyn miedzyzebrowych
lub tetnicy piersiowej wewnetrznej. Krwawienie z migzszu ptucnego jest niskie.
W przypadku uszkodzenia naczyn wneki ptuca nastepuje jednak niezwykle gwattowny
krwotok, wymagajgcy natychmiastowego otwarcia klatki piersiowej.
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Ryc. 8.6. Masywne krwawienie do jamy optucne;.

e Tamponada osierdzia: jest prawie zawsze skutkiem ciezkiego uszkodzenia serca.
Wazniejszymi przyczynami sg: rozerwanie tetnicy wiencowej, rozlegte urazy miesnia
sercowego, pekniecie serca. Osierdzie jest mato elastyczne, dlatego bez negatywnych
nastepstw dla czynnosci serca moze sie w jamie osierdzia zebraé tylko 150 — 200 ml
krwi. Wraz ze wzrastajacg iloscig krwi w osierdziu wzrasta rowniez ucisk na serce.
Napetnienie serca i objetos¢ wyrzutowa zmniejsza sie, dochodzi do tamponady
i rozwoju ,,zespotu matego rzutu” z niskim cisnieniem tetniczym.

Ryc. 8.7. Tamponada osierdzia.

e Stluczenie serca: powstaje w wyniku obrazenia tepego. Objawy podobne sg do
objawdw zawatu miesnia sercowego: bdl w klatce piersiowej, wstrzas.

e Urazowe pekniecie aorty: w wyniku szybkiej utraty krwi dochodzi do $mierci.

e Obrazenia tchawicy i/lub drzewa oskrzelowego: u poszkodowanego wystepowac
moze odma podskdrna na klatce piersiowej, szyi i twarzy.

e Sttuczenie ptuc: moze doprowadzi¢ do niedotlenienia.

e Rozdarcie przepony: przerwanie ciggtosci przepony moze spowodowac
przemieszczenie sie narzadéw jamy brzusznej do klatki piersiowej, co moze
doprowadzi¢ do wystgpienia zaburzen wentylacji.

e Obrazenia przetyku: moze spowodowacd zapalenie srodpiersia.

- PAMIETAJ!

Rany drazace klatki piersiowe]j zlokalizowane ponizej linii fgczgcej brodawki sutkowe mogg
spowodowac uszkodzenie narzagddéw jamy brzusznej. <
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Wdrozenie postepowania adekwatnego do dolegliwosci i obrazen stwierdzonych

u poszkodowanego.

Tabela 8.2. Postepowanie — obrazenia i podejrzenia obrazen klatki piersiowe;j.

Sekwencja zatozen taktycznych w ratownictwie medycznym — Procedura 1.

Sekwencja medycznych dziatan ratowniczych — Procedura 2.

Rodzaj obrazenia

Postepowanie

Rana.

Opatrunek ostaniajacy.

Rana z widocznymi
zabrudzeniami.

Przed zatozeniem opatrunku przeptukac rane 0,9% NaCl.

Rana drazaca.
Rana ssaca.

Rane ssgcg natychmiast po uwidocznieniu nalezy zakry¢ szczelnie
reka do czasu zatozenia opatrunku zastawkowego.

Opatrunek zastawkowy stuzy do opatrywania otwartych ran
klatki piersiowe;.

)

e \

Ryc. 8.8. Opatrunek zastawkowy ACS
(Asherman Chest Seal).

Ryc. 8.9. Opatrunek zastawkowy BCS
(Bolin Chest Seal).

Ryc. 8.10. Opatrunek zastawkowy SCS
(Sam Chest Seal).
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Ryc. 8.11. Opatrunek zastawkowy RCS
(Russell Chest Seal).

Wiotka klatka
piersiowa.

e Reczna stabilizacja wiotkiej klatki piersiowej.

Ryec. 8.12. Reczna stabilizacia.
e Stabilizacja wiotkiej klatki piersiowej przy pomocy
opatrunku przyklejonego plastrami do S$ciany klatki
piersiowej.

Ryc. 8.13. Stabilizacja przy pomocy
onatrunku.

Odma prezna.

Krwiak optucne;.

Tamponada osierdzia.

Jezeli na miejscu zdarzenia brak jest ZRM, a stan
poszkodowanego jest ciezki (zaburzenia $wiadomosci réznego
stopnia, utrata przytomnosci, oddech przyspieszony, tetno przyspieszone,
tetno stabo wyczuwalne na tetnicy promieniowej, nawrét kapilarny > 2
sekund, skéra chtodna, blada, spocona) nalezy rozwazy¢ podjecie

decyzji o ewakuacji do najblizszego szpitala lub na spotkanie

z zespotem PRM. (patrz: Rozdziat I, pkt. 1.5.)

Utozenie ciata:

e Pozycja pétsiedzaca.
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Ry¢. 8.14. Pozycja potsiedzaca.

e U poszkodowanego w przypadku izolowanego ztamania zeber utozenie na
uszkodzonym boku moze zmniejszy¢ dolegliwosci bdlowe po stronie uszkodzenia
i poprawi¢ wentylacje strony nieuszkodzonej.
- PAMIETAJ!
Jezeli zachodzi konieczno$é ewakuacji poszkodowanego na nosze, to nalezy rolowaé go na
nieuszkodzong strone.<
e Unieruchomienie na desce z uniesieniem deski od strony gtowy o 30-452
(w przypadku, gdy towarzyszy podejrzenie obrazenia odcinka szyjnego kregostupa
i poszkodowany nie jest we wstrzasie).

Ryc. 8.15. Uniesienie deski od strony
glowy.

e Unieruchomienie na desce w pozycji na wznak (w przypadku, gdy towarzyszy
podejrzenie obrazenia odcinka szyjnego kregostupa i poszkodowany jest we
wstrzgsie).

Ryc. 8.16. Utozenie deski w pozycji poziome;.

- PAMIETAIJ!

W przypadku wystepowania objawdw wstrzasu hipowolemicznego (zaburzenia $wiadomosci
roznego stopnia, oddech przyspieszony, tetno przyspieszone, tetno stabo wyczuwalne do
niewyczuwalnego na tetnicy promieniowej, nawrét kapilarny > 2 sekund, skéra chtodna,
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blada, spocona) nalezy po dokonaniu oceny poszkodowanego pod katem istniejgcych obrazen
i dolegliwosci utozy¢ go w pozycji lezgcej na ptasko i wdrozy¢ postepowanie adekwatne do
stwierdzonych dolegliwosci i obrazen. (patrz: Rozdziat Iv) €
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Rozdziat IX. Obrazenia i podejrzenie obrazen brzucha
(Procedura 10)

Rozpoznanie miejsca zdarzenia

Sekwencja medycznych dziatan ratowniczych

Procedura 2

Rana brzucha

Tak Nie

Z wytrzewieniem Bez wytrzewienia

| '

Wilgotny opatrunek
osfaniajgcy
przykryty folig

Opatrunek
ostaniajgcy

\ 4 \ 4 \ 4

Pozycja lezgca z nogami ugietymi w kolanach *

*W przypadku wspoétwystepowania obrazen miednicy i/lub korczyn dolnych
poszkodowanego nalezy utozy¢ w pozycji lezacej na ptasko.

Ryc. 9.1. Obrazenia i podejrzenie obrazen brzucha — procedura 10.
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Anatomia.

Ryc. 9.2. Brzuch - anatomia.

e Brzuch mozna podzieli¢ na trzy okolice: pietro gérne i dolne jamy brzusznej oraz
przestrzen zaotrzewnows (z tytu).

e Pietro gérne jamy brzusznej zlokalizowane jest miedzy przepong a tukiem zebrowym.
W jego obrebie zlokalizowane s3: watroba, pecherzyk zétciowy, $ledziona, zotadek,
poprzecznica.

e Pietro dolne jamy brzusznej zlokalizowane jest ponizej ftukédw zebrowych.
W jego obrebie znajdujg sie: jelito cienkie i jelito grube, cze$¢ watroby, pecherz
moczowy. U kobiet dodatkowo: macica, jajowody, jajniki.

e Przestrzen zaotrzewnowa zlokalizowana do tytu od pietra gérnego i dolnego jamy
brzusznej. Oddzielona jest ona od jamy otrzewnej otrzewng $cienna.
W jej obrebie znajduja sie: nerki, moczowody, trzustka, cze$¢ dwunastnicy, wstepnica
i zstepnica, aorta brzuszna, zyta gtéwna dolna. W przestrzeni zotrzewnowej
w miednicy znajdujg sie duze naczynia krwionosne.

Postepowanie obejmuje:
e rozpoznanie miejsca zdarzenia,
e ocene stanu osoby potrzebujgcej pomocy w oparciu o sekwencje medycznych dziatan
ratowniczych,
e wdrozenie postepowania adekwatnego do dolegliwosci obrazen stwierdzonych
u poszkodowanego.

Rozpoznanie miejsca zdarzenia:

e zabezpieczenie ratownikéw,
identyfikacja zagrozen,
liczba poszkodowanych,
potrzebne dodatkowe sity i srodki,
mechanizm zdarzenia.

- PAMIETAJ!
Jezeli istnieje podejrzenie obrazenia gtowy i/lub kregostupa przy podejsciu do
poszkodowanego nalezy zachowac zasady stabilizacji odcinka szyjnego kregostupa. <
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- PAMIETAJ!

Podczas podchodzenia do poszkodowanego w przypadku zauwazenia intensywnego krwotoku
nalezy go natychmiast uwidoczni¢ i zatamowac stosujgc ucisk bezposredni (miejscowe
ucisniecie rany przez okoto 4 minuty — czas potrzebny do wytworzenia skrzepu lub dtuzej —w
przypadku zaburzen krzepniecia) lub opatrunek uciskowy. Opaske zaciskowa nalezy stosowac
tyIko W ostatecznosci. (patrz: Rozdziat V) €=

Ocena stanu osoby potrzebujacej pomocy w oparciu o sekwencje medycznych dziatan
ratowniczych.

Tabela 9.1. Ocena — brzuch.

Ocena stanu Przytomny lub zaburzenia Swiadomosci réznego stopnia.

éwiadomoéci (patrz: Rozdziat Il, pkt 11.2)

skala AVPU.

Sprawdzenie, czy W przypadku tresci ptynnej lub pétptynnej: usungc przy pomocy

W jamie ustnej nie ma | ssaka.

ciata obcego. W przypadku elementéw statych: usungé recznie w sposdb
bezpieczny. (patrz: Rozdziat I, pkt 11.3)

Sposdb udroznienia Poszkodowany nieprzytomny bez podejrzenia obrazenia

drog oddechowych kregostupa: odgiecie gtowy i uniesienie zuchwy.

(A). Poszkodowany nieprzytomny z podejrzeniem obrazenia
kregostupa: wysuniecie zuchwy. (patrz: Rozdziat I, pkt 11.3)

Ocena oddechu (B). Czestos¢ oddechu: rézna, zwykle w gérnych granicach normy.
(patrz: Rozdziat Il, pkt 11.3)

Ocena krazenia (C). Czesto$¢ tetna: rézina, moze by¢ zwolniona (krew w jamie
otrzewnej drazni zakonczenia nerwu btednego wywotujgc
bradyka rdle) (patrz: Rozdziat Il, pkt 11.5,6)

Objawy, ktére mogg pojawic sie w przypadku obrazen brzucha.

e W obrebie brzucha: otarcia, rany, krwawienie, wytrzewienie (jelita wydostajg sie
przez rane w powtokach brzucha na zewnatrz), powiekszenie obwodu brzucha.

e Palpacyjnie: brzuch bolesny, napiety, twardy (w przypadku uszkodzenia rdzenia
kregowego poszkodowany moze nie odczuwac bélu). W przypadku pekniecia
$ledziony moze wystepowac ostry bol w lewym podzebrzu promieniujgcy do lewego
barku, ktory jest nastepstwem podraznienia dosrodkowych witdkien nerwu
przeponowego przez krew, ktéra gromadzi sie pod przepong (objaw Kehra).

e Mozliwe objawy wstrzasu hipowolemicznego (zaburzenia $wiadomosci réznego stopnia,
oddech przyspieszony, tetno przyspieszone, tetno stabo wyczuwalne na tetnicy promieniowej,
nawroét kapilarny > 2 sekund, skéra chtodna, blada, spocona).

Wywiad SAMPLE: bOl. (patrz: Rozdziat 1i, pkt 11.8)

Przeglad najczestszych obrazen brzucha:

e Tepe: s3 to najczesciej wystepujace obrazenia brzucha. Mechanizm tego rodzaju
obrazenia to zgniecenie, ktére powoduje pekniecie narzagdéw migzszowych (watroba,
Sledziona, nerki) lub rozerwanie narzagddow jamistych (zotgdek, dwunastnica, jelita)
albo deceleracja, gdy powstajg obrazenia ze $cinania i rozrywania narzgddw oraz ich
naczyn.

e Przenikajace: wiekszos¢ tych obrazen powstaje w wyniku postrzatu lub pchniecia
narzedziem ostrokrawedziowym.
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-> PAMIETAIJ!

Rany drazace brzucha znajdujgce sie powyzej poziomu pepka moga spowodowacd uszkodzenie
narzagddéw klatki piersiowe;.

W wyniku uszkodzenia przepony narzady jamy brzusznej mogg przemiesci¢ sie do klatki
piersiowej. W zwigzku z tym podczas oceny wizualnej brzucha mozna zauwazy¢ zapadanie sie
powtok jamy brzusznej (tzw. brzuch tédkowaty). &

Wdrozenie postepowania adekwatnego do dolegliwosci obrazen stwierdzonych
u poszkodowanego.

Tabela 9.2. Postepowanie — obrazenia i podejrzenia obrazen brzucha.
Sekwencja zatozen taktycznych w ratownictwie medycznym — Procedura 1.

Sekwencja medycznych dziatan ratowniczych — Procedura 2.

Rodzaj obrazenia Postepowanie
Rana. Opatrunek ostaniajacy.
Rana z widocznymi Przed zatozeniem opatrunku przeptukaé rane 0,9% NacCl.

zabrudzeniami.

Rana z intensywnym |Jezeli nie mozna zatozy¢ opatrunku uciskowego to miejscowe
krwawieniem. ucisniecie rany. (patrz: Rozdziat V, Procedura 5.).

Z

Ryc. 9.3. Miejscowe uci$nigcie rany.
Rana Wilgotny (nasgczony 0,9% NaCl) opatrunek ostaniajgcy
z wytrzewieniem. zabezpieczony szczelnie folig, chroni trzewia przed wyschnieciem

i utrata ciepta.

Ryc. 9.4. Wilgotny opatrunek ostaniajacy
zabezpieczony folig.
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Krwotok wewnetrzny. |Jezeli na miejscu zdarzenia brak jest ZRM, a stan poszkodowanego
jest ciezki (zaburzenia $wiadomosci rdéznego stopnia, utrata
przytomnosci, oddech przyspieszony, tetno przyspieszone, tetno
stabo wyczuwalne na tetnicy promieniowej, nawrot kapilarny > 2
sekund, skéra chtodna, blada, spocona) nalezy rozwazy¢ podjecie
decyzji o ewakuacji do najblizszego szpitala lub na spotkanie
z zespoiem PRM. (patrz: Rozdziat I, pkt. 1.5.)

Utozenie ciata.
e Pozycja lezgca z nogami ugietymi w kolanach.

Ryc. 9.5. Pozycja lezaca z nogami ugigtymi
w kolanach.

e Unieruchomienie na desce z nogami ugietymi w kolanach (w przypadku, gdy
towarzyszy podejrzenie obrazenia odcinka szyjnego kregostupa i poszkodowany nie
jest we wstrzgsie).

e Unieruchomienie na desce w pozycji poziomej (w przypadku, gdy towarzyszy
podejrzenie obrazenia odcinka szyjnego kregostupa i poszkodowany jest we
wstrzgsie).

Ryc. 9.6. Utozenie deski w pozycji poziome;j.

- PAMIETAIJ!

W przypadku wystepowania objawdw wstrzasu hipowolemicznego (zaburzenia $wiadomosci
rdoznego stopnia, oddech przyspieszony, tetno przyspieszone, tetno stabo wyczuwalne do
niewyczuwalnego na tetnicy promieniowej, nawrét kapilarny > 2 sekund, skéra chtodna,
blada, spocona) nalezy po dokonaniu oceny poszkodowanego pod katem istniejgcych obrazen
i dolegliwosci utozy¢ go w pozycji lezacej na ptasko i wdrozy¢ postepowanie adekwatne do
stwierdzonych dolegliwosci i obrazen. (patrz: Rozdziat 1v) ¢~




Strona |131

Literatura:

Zasady organizacji ratownictwa medycznego w ksrg. www.straz.gov.pl.

Wytyczne Europejskie Rady Resuscytacji., www.prc.krakow.pl.

Jaskuta J. Opieka przedszpitalna nad pacjentem po urazie. Omoéwienie aktualizacji
zalecen Prehospital Trauma Life Support 2019.
https://www.mp.pl/ratownictwo/wytyczne/210465,opieka-przedszpitalna-nad-
pacjentem-po-urazie-omowienie-aktualizacji-zalecen-phtls-2019. [dostep:23.11.2020
r.].

Campbell J.E., Alson R.L.: International Trauma Life Support. Wydawnictwo Medycyna
Praktyczna, Krakéw 2017.

Chomoncik M., Nitecki J.: Ztote minuty w obrazeniach ciata. Wydawnictwo Lekarskie
PZWL, Warszawa 2017.

Chomoncik M., Nitecki J., Poparda W.: KPP w KSRG. Wydawnictwo Lekarskie PZWL,
Warszawa 2018.

Gutfa P., Machata W.: Postepowanie przedszpitalne w obrazeniach ciata. Wydawnictwo
Lekarskie PZWL, Warszawa 2015.

Kopta A., Mierzejewski J., Kotodziej G.: Kwalifikowana pierwsza pomoc. Wydawnictwo
Lekarskie PZWL, Warszawa 2016.

Sylwanowicz W., Michajlik A., Ramotowski W.: Anatomia i fizjologia cztowieka.
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 1985.



Strona |132

Rozdziat X. Obrazenia i podejrzenie obrazen miednicy
(Procedura 11)

Rozpoznanie miejsca zdarzenia

Sekwencja medycznych dziatan ratowniczych

Procedura 2

Rozwaz stabilizacje miednicy

Uzycie noszy podbierakowych

Jezeli brak noszy podbierakowych

A 4

Technika ,wielu rgk”

Unieruchomienie na noszach

Ryc. 10.1. Obrazenia i podejrzenie obrazen miednicy — procedura 11.
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Anatomia.

Ryc. 10.2. Miednica - anatomia.

e Miednica, czyli ko$¢ miedniczna jest pierscieniem kostnym zbudowanym
z potaczonych ze sobg dwdch kosci miednicznych, kosci krzyzowej i guzicznej.

e Kosci miedniczne od przodu potgczone s3 ze sobg spojeniem fonowym.

e Tylng cze$¢ miednicy tworzg kos¢ krzyzowa oraz szczagtkowa kosé guziczna.

e Miednica jest elementem obreczy koriczyn dolnych.

e Jako catosc¢ jest masywna i wytrzymata, stanowi potgczenie kregostupa z koriczynami
dolnymi i jest ,posrednikiem” w przenoszeniu ciezaru tutowia na nogi.

Postepowanie obejmuje:
e rozpoznanie miejsca zdarzenia,
e ocene stanu osoby potrzebujacej pomocy w oparciu o sekwencje medycznych dziatan
ratowniczych,
e wdrozenie postepowania adekwatnego do dolegliwosci obrazed stwierdzonych
u poszkodowanego,
e przeniesienie poszkodowanego na nosze wifasciwg technika.

Rozpoznanie miejsca zdarzenia:
e zabezpieczenie ratownikéw,
e identyfikacja zagrozen,
e liczba poszkodowanych,
e potrzebne dodatkowe sity i srodki,
e mechanizm zdarzenia.

- PAMIETAJ!
Jezeli istnieje podejrzenie obrazenia gtowy i/lub kregostupa przy podejsciu do
poszkodowanego nalezy zachowad zasady stabilizacji odcinka szyjnego kregostupa. ¢

- PAMIETAJ!

Podczas podchodzenia do poszkodowanego w przypadku zauwazenia intensywnego krwotoku
nalezy go natychmiast uwidoczni¢ i zatamowac¢ stosujac ucisk bezposredni (miejscowe
ucisniecie rany przez okoto 4 minuty — czas potrzebny do wytworzenia skrzepu lub dtuzej —w
przypadku zaburzen krzepniecia) lub opatrunek uciskowy. Opaske zaciskowg nalezy stosowacé
tylko w ostatecznosci. (patrz: Rozdziat v) €~


https://www.medme.pl/anatomia/spojenie-lonowe
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Ocena stanu osoby potrzebujacej pomocy w oparciu o sekwencje medycznych dziatan
ratowniczych.

Tabela 10.1. Ocena — miednica.

Ocena stanu Przytomny lub zaburzenia Swiadomosci réznego stopnia.

éwiadomoéci (patrz: Rozdziat Il, pkt 11.2)

skala AVPU.

Sprawdzenie, czy W przypadku tresci ptynnej lub pétptynnej: usungc przy pomocy

W jamie ustnej nie ma | ssaka.

ciata obcego. W przypadku elementéw statych: usungé recznie w sposéb
bezpieczny. (patrz: Rozdziat 1, pkt 11.3)

Sposdb udroznienia Poszkodowany nieprzytomny bez podejrzenia obrazenia

drog oddechowych kregostupa: odgiecie gtowy i uniesienie zuchwy.

(A). Poszkodowany nieprzytomny z podejrzeniem obrazenia
kregostupa: wysuniecie zuchwy. (patrz: Rozdziat I, pkt 11.3)

Ocena oddechu (B). Czesto$¢ oddechu: rézna, zwykle w gérnych granicach normy.
(patrz: Rozdziat Il, pkt 11.4).

Ocena krazenia (C). Czestosé tetna: rézna, zwykle w gérnych granicach normy.
(patrz: Rozdziat Il, pkt 11.5,6)

Objawy, ktére mogg pojawic sie w przypadku obrazen miednicy.
e Bl
e W obrebie miednicy: otarcia, rany, krwawienie, znieksztatcenie.
e Palpacyjnie: bolesnos¢, niestabilnos¢, trzeszczenie.

e Mozliwe objawy wstrzasu hipowolemicznego (zaburzenia $wiadomosci réznego stopnia,
oddech przyspieszony, tetno przyspieszone, tetno stabo wyczuwalne na tetnicy promieniowe;j,
nawrét kapilarny > 2 sekund, skéra chtodna, blada, spocona).

Wywiad SAMPLE: bOl. (patrz: Rozdziat I, pkt 11.8).

- PAMIETAJ!

Jezeli poszkodowany jest przytomny i zgtasza dolegliwosci bolowe w okolicy miednicy lub
ratownik podczas oceny poszkodowanego widzi znieksztatcenie miednicy, wéwczas powinien
podjac¢ decyzje o nie ocenianiu miednicy palpacyjnie tylko przyja¢, ze miednica jest niestabilna
(uszkodzona). ¢

- PAMIETAIJ!

Jezeli podczas oceny poszkodowanego, ratownik stwierdzi niestabilno$¢ miednicy to nie
nalezy jej ocenia¢ ponownie, a podczas ewakuacji poszkodowanego na nosze (najlepiej
prozniowe) nalezy zastosowaé nosze podbierakowe ,tzw. grabie” lub w przypadku ich braku
ytechnike wielu rgk” (minimum 4 ratownikéw). &

Ryc. 10.3. Nosze podbierakowe.
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Ryc. 10.4. ,,Technika wielu rak”.

- PAMIETAJ!
Obrazenia miednicy sg stanem bezposredniego zagrozenia zycia. Poszkodowany moze stracic¢
do 4000 ml krwi. &

Wdrozenie postepowania adekwatnego do dolegliwosci obraien stwierdzonych
u poszkodowanego.

Tabela 10.2. Postepowanie — obrazenia i podejrzenia obrazen miednicy.
Sekwencja zatozen taktycznych w ratownictwie medycznym — Procedura 1.
Sekwencja medycznych dziatan ratowniczych — Procedura 2.

Rodzaj obrazenia Postepowanie
Niestabilna miednica. |Stabilizacja miednicy.

Ryc.10.5. Przyktad pasa
do stabilizacji miednicy

Krwotok wewnetrzny. |Jezeli na miejscu zdarzenia brak jest ZRM, a stan poszkodowanego
jest ciezki (zaburzenia $wiadomosci rdéznego stopnia, utrata
przytomnosci, oddech przyspieszony, tetno przyspieszone, tetno
stabo wyczuwalne na tetnicy promieniowej, nawrét kapilarny > 2
sekund, skéra chtodna, blada, spocona) nalezy rozwazy¢ podjecie
decyzji o ewakuacji do najblizszego szpitala lub na spotkanie
z zespoiem PRM. (patrz: Rozdziat I, pkt. 1.5.)
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Utozenie ciata.
e Unieruchomienie w noszach (materacu) prézniowych.

Ryc. 10.6. Unieruchomienie w noszach prézniowych.

e Unieruchomienie na noszach typu deska.

Ryc. 10.7. Unieruchomienie na noszach typu deska.

- PAMIETAJ!

W przypadku wystepowania objawdéw wstrzasu hipowolemicznego (zaburzenia Swiadomosci
roznego stopnia, oddech przyspieszony, tetno przyspieszone, tetno stabo wyczuwalne do
niewyczuwalnego na tetnicy promieniowej, nawrét kapilarny > 2 sekund, skéra chtodna,
blada, spocona) nalezy po dokonaniu oceny poszkodowanego pod katem istniejgcych obrazen
i dolegliwosci utozy¢ go w pozycji lezacej na ptasko i wdrozy¢ postepowanie adekwatne do
stwierdzonych dolegliwosci i obrazen. (patrz: Rozdziat 1v) <~
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Rozdziat XI. Obrazenia i podejrzenie obrazen narzadu ruchu
(Procedura 12)

Rozpoznanie mi

ejsca zdarzenia

Sekwencja medycznyc

h dziatan ratowniczych

Procedura 2

Reczna stabilizacja konczyny

Ocena odniesionych obrazen

Ocena kragzenia i czucia ponizej miejsca uszkodzenia

A

y

Znieksztatcenie obrysu konczyny

Tak

Zastosowanie delikatnego wyciggu

Opor podczas stosowania wyciggu

| '

Tak Nie Nie
Przerwanie ciggtosci skory, rana Rana
A 4 A 4 A 4
Tak Nie Tak Nie
\ 4
Opatrunek jatowy, Opatrunek jatowy,
ostonowy na rane ostonowy na rane

y \ 4

' '

Unieruchomienie w pozycji
zastanej

Unieruchomienie w pozycji
zblizonej do fizjologiczne;j

|

\ 4

Ponowna ocena krgzenia i czucia ponizej miejsca uszkodzenia

Ryc. 11.1. Obrazenia i podejrzenie obrazen narzadu ruchu — procedura 12.
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Anatomia.

e Uktad narzadu ruchu sktada sie z czesci
biernej (do ktdrej nalezg kosci i ich
potaczenia, czyli stawy i wiezadta) oraz
czesci aktywnej (mie$nie szkieletowe).
Czesci te wspotpracujg ze sobag
umozliwiajgc ruch.

e O$ uktadu kostnego stanowi kregostup,
ktory jest osadzony w obreczy miednicy, a
na jego szczycie opiera sie czaszka.

o Kregostup dzieli sie na pie¢ odcinkéw
(szyjny, piersiowy, ledzwiowy, krzyzowy,
guziczny). Od piersiowego odcinka
kregostupa odchodzg zebra (12 par),
tworzace klatke piersiowa, ktéra od
przodu zamyka mostek.

e Na gdrnej czesci klatki piersiowej znajduje
sie obrecz konczyny goérnej (barkowa),
w skfad ktérej wchodzg obojczyki
i topatki. Z obreczg barkowg za pomocga
stawu barkowego potaczone sg prawa
i lewa koniczyna gorna.

e Konczyna gorna sktada sie z kosci
ramiennej, kosci przedramienia
(tokciowej i promieniowej) oraz kosci
reki, do ktérych nalezg kos$ci nadgarstka,
$rodrecza i paliczkow.

e Staw fokciowy stanowi potgczenie miedzy koscig ramienng a kos¢mi przedramienia.
Kosci przedramienia taczg sie z kosémi reki za pomocga stawu nadgarstkowego.

e 7 miednicg za pomocg stawu biodrowego tgczg sie koriczyny dolne.

e Kazda konczyna dolna utworzona jest z kosci udowej, kosci podudzia (piszczelowej,
strzatkowej) oraz kosci stopy, do ktdrych nalezg kosci Srodstopia i paliczkow.

e Pomiedzy koscig udowa a ko$émi podudzia znajduje sie staw kolanowy, ostoniety od
przodu przez rzepke. Kosci podudzia fgczg sie z kos¢mi stopy za pomocy stawu
skokowego.

e Kosci tworzgce okre$long czesc¢ szkieletu potaczone sg ze sobg stawami. Powierzchnie
stawowe pokryte sg chrzgstkg stawowa. Umozliwia to ruch w stawie
z minimalnym tarciem powierzchni kosci, co zapobiega ich $cieraniu sie i zuzyciu. Kosci,
ktore tworzg staw sg potgczone w staty sposdb za pomocay wiezadet. Torebka stawowa
otacza staw i stanowi dodatkowe zabezpieczenie przed jego uszkodzeniem.

e Miesnie s3 przytwierdzone do kosci bezposrednio lub za pomoca $ciegien. Sciegna
z jednej strony facza sie z miesniami, a z drugiej s przytwierdzone do kosci. Skurcz
mies$nia pociaga za jego przyczep do kosci i powoduje ruch kosci w danym kierunku.

e Wozdtuz kosci i stawdw biegng nerwy i naczynia krwionosne.

Ryc. 11.2. Anatomia — uktad narzadu ruchu.
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Postepowanie obejmuje:
® rozpoznanie miejsca zdarzenia,
e ocene stanu osoby potrzebujgcej pomocy w oparciu o sekwencje medycznych dziatan
ratowniczych,
e wdrozenie postepowania adekwatnego do dolegliwosci obrazen stwierdzonych
u poszkodowanego.

Rozpoznanie miejsca zdarzenia:
e zabezpieczenie ratownikow,
e identyfikacja zagrozen,
e liczba poszkodowanych,
e potrzebne dodatkowe sity i srodki,
e mechanizm zdarzenia.

- PAMIETAIJ!
Jezeli istnieje podejrzenie obrazenia gtowy i/lub kregostupa przy podejsciu do
poszkodowanego nalezy zachowac zasady stabilizacji odcinka szyjnego kregostupa. <

- PAMIETAIJ!

Podczas podchodzenia do poszkodowanego w przypadku zauwazenia intensywnego krwotoku
nalezy go natychmiast uwidoczni¢ i zatamowac stosujgc ucisk bezposredni (miejscowe
ucisniecie rany przez okoto 4 minuty — czas potrzebny do wytworzenia skrzepu lub dfuzej —w
przypadku zaburzen krzepniecia) lub opatrunek uciskowy. Opaske zaciskowg nalezy stosowac
tylko w ostatecznosci. (patrz: Rozdziat v) €~

Ocena stanu osoby potrzebujgcej pomocy w oparciu o sekwencje medycznych dziatan
ratowniczych.

Tabela 11.1. Ocena - koniczyny.

Ocena stanu Przytomny lub zaburzenia Swiadomosci réznego stopnia.

éwiadomoéci (patrz: Rozdziat Il, pkt 11.2)

skala AVPU.

Sprawdzenie, czy W przypadku tresci ptynnej lub pétptynnej: usungc przy pomocy

W jamie ustnej nie ma | ssaka.

ciata obcego. W przypadku elementéw statych: usungé recznie w sposéb
bezpieczny. (patrz: Rozdziat I, pkt 11.3)

Sposdb udroznienia Poszkodowany nieprzytomny bez podejrzenia obrazenia

drog oddechowych kregostupa: odgiecie gtowy i uniesienie zuchwy.

(A). Poszkodowany nieprzytomny z podejrzeniem obrazenia
kregostupa: wysuniecie zuchwy. (patrz: Rozdziat i, pkt 11.3)

Ocena oddechu (B). Czesto$¢ oddechu: rézna, zwykle w gornych granicach normy.
(patrz: Rozdziat Il, pkt 11.4)

Ocena krazenia (C). Czestos$¢ tetna: rozna, zwykle w gornych granicach normy.
(patrz: Rozdziat Il, pkt 11.5,6)

Objawy

e W obrebie koriczyn: otarcia, rany, krwawienie, znieksztatcenie.
e Palpacyjnie: bolesnos¢, niestabilnos¢, obrzek, zaburzenia ukrwienia i czucia ponizej
miejsca uszkodzenia.
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e Mozliwe objawy wstrzgsu hipowolemicznego (zaburzenia $wiadomosci réznego stopnia,
oddech przyspieszony, tetno przyspieszone, tetno stabo wyczuwalne na tetnicy promieniowej,
nawrot kapilarny > 2 sekund, skéra chtodna, blada, spocona).

WyWIad SAMPLE: bol. (patrz: Rozdziat Il, pkt 11.8)

Wdrozenie postepowania adekwatnego do dolegliwosci obrazen stwierdzonych
u poszkodowanego.

Tabela 11.2. Postepowanie — obrazenia i podejrzenia obrazen konczyn.
Sekwencja zatozen taktycznych w ratownictwie medycznym — Procedura 1.

Sekwencja medycznych dziatan ratowniczych — Procedura 2.

Rodzaj obrazenia Postepowanie
Rana. Opatrunek ostaniajacy.
Rana z widocznymi Przed zatozeniem opatrunku przeptukac rane 0,9% NacCl.

zabrudzeniami.
Rana z intensywnym | Zatamowanie krwawienia:
krwawieniem. miejscowe uci$niecie rany przez okoto 4 minuty (czas potrzebny
do wytworzenia skrzepu) lub dtuzej w przypadku zaburzen
krzepniecia,
= opatrunek uciskowy,
» opaska zaciskowa.
Ztamanie, skrecenie, | Reczna stabilizacja koriczyny.
zwichniecie. Unieruchomienie zgodnie z zasada Potta (w przypadku ztamania
unieruchomienie powinno obejmowaé co najmniej ztamang kosc
i dwa sasiednie stawy, w przypadku skrecen, zwichnie¢ nalezy
unieruchomié¢ uszkodzony staw i co najmniej kosSci tworzace ten
staw).

Zasady unieruchamiania:

» odstoni¢ uszkodzong konczyne,

= oceni¢ krazenie i czucie ponizej (dystalnie) miejsca uszkodzenia,

» jezeli widoczne jest znieksztatcenie obrysu koniczyny nalezy
zastosowac delikatny wyciag (sita wyciggu nie powinna by¢ wieksza
niz 5 kg) w celu przywrdécenia ustawienia fizjologicznego.

Ryec.11.3. Delikatny wyciag.
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» jezeli poszkodowany zgtasza silny bél lub ratownik napotyka na
opor, konczyne nalezy unieruchomic w pozycji zastane;.

Ryc. 11.4. Unieruchomienie '
przy pomocy chusty trojkatne;.

Ryc. 11.5. Unieruchomienie Ryc. 11.6. Unieruchomienie

w przypadku uszkodzenia w przypadku uszkodzenia
ramienia. przedramienia.

Ryc.11.7. Unieruchomienie w przypadku uszkodzenia
uda.

Ryc.11.8. Unieruchomienie w przypadku uszkodzenia
podudzia.
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= oceni¢ ponownie krgzenie i czucie ponizej (dystalnie) miejsca
uszkodzenia.

Ryc.11.9. Ocena krazenia i czucia ponizej miejsca uszkodzenia.

Utozenie ciata.
e Pozycja lezgca na wznak.

e Unieruchomienie na noszach (w przypadku, gdy towarzyszy podejrzenie obrazenia
odcinka szyjnego kregostupa).

-> PAMIETAIJ!

Wykonanie wyciggu, stabilizacji osi konczyny, nie ma na celu przywrdcenia naruszonej
struktury anatomicznej, lecz jedynie rodzaj odbarczenia struktur naczyniowych, nerwowych
oraz zmniejszenia ryzyka obrazen wtérnych. <

- PAMIETAIJ!

Prawidtowe unieruchomienie zmniejsza bdl, zapobiega pogtebieniu sie obrazen oraz zwieksza
komfort poszkodowanego. Jednak w sytuacji, kiedy czas dotarcia Zespotu Ratownictwa
Medycznego (ZRM) jest kroétki, a poszkodowany przyjat komfortowe dla siebie utozenie i nie
ma konieczno$ci ewakuacji, to warto rozwazy¢ opdznienie zastosowania unieruchomienia za
pomoca szyny do czasu przyjazdu ZRM. <

W nastepstwie obrazen u poszkodowanego moze dojs¢ do powiktan, ktére zostaty
przedstawione w tabeli ponizej.

Tabela 11.3. Powiktania bedace nastepstwem obrazen konczyn.

Obrazenia nerwow. Nalezy ocenic¢ czucie i ruchomos¢ (motoryke) dystalnie od miejsca
uszkodzenia koniczyny przed kazdg manipulacjg konczyng i po
manipulacji oraz przed unieruchomieniem i po unieruchomieniu.
Obrazenia naczyn Nalezy oceni¢ obecnos$é tetna dystalnie od miejsca uszkodzenia
krwionos$nych. konczyny przed kazdg manipulacjg koriczyng i po manipulacji oraz
przed unieruchomieniem i po unieruchomieniu.

Objawy niedokrwienia konczyny po urazie: bdl, blados¢,
dretwienie, brak tetna, porazenie.

Mozliwa utrata krwi przy ztamaniach:

— 1 zebro: 200 ml,

— 1 krag: 100 ml,

— miednica: 4000 ml,

— barkiramie: 750 ml,

— przedramie — 400 ml,

— udo:1500 ml,

— podudzie: 750 ml.
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Zakazenia. Na rane przed unieruchomieniem nalezy zatozy¢ jatowy
opatrunek.

Zespot ciasnoty Objawy wczesne: bél, zaburzenia czucia.

przedziatu Objawy pdine: bél, blado$é, brak tetna, zaburzenia czucia,

powieziowego. porazenia.

- PAMIETAJ!

Unieruchomienie na noszach typu deska jest unieruchomieniem catego ciata. W zwigzku
z tym, w przypadku wskazan do szybkiej ewakuacji nie ma potrzeby na miejscu zdarzenia
unieruchamia¢ uszkodzone konczyny przy pomocy szyn Kramera. ¢

- PAMIETAJ!

W przypadku wystepowania objawdw wstrzasu hipowolemicznego (zaburzenia Swiadomosci
roznego stopnia, oddech przyspieszony, tetno przyspieszone, tetno stabo wyczuwalne do
niewyczuwalnego na tetnicy promieniowej, nawrét kapilarny > 2 sekund, skéra chtodna,
blada, spocona) nalezy po dokonaniu oceny poszkodowanego pod katem istniejgcych obrazen
i dolegliwosci utozy¢ go w pozycji lezacej na ptasko i wdrozy¢ postepowanie adekwatne do
stwierdzonych dolegliwosci i obrazen. (patrz: Rozdziat Iv) €
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Rozdziat XlIl. Dziatanie wysokiej temperatury, oparzenie chemiczne

i zatrucie wziewne
(Procedura 13, Procedura 14, Procedura 15)

Rozpoznanie miejsca zdarzenia

Sekwencja medycznych dziatan ratowniczych *

Procedura 2

Usuniecie odziezy oraz bizuterii z oparzonej powierzchni

Opatrunek hydrozelowy

Jeseli brak opatrunku Schtadzanie solg fizjologiczng

hydrozelowego lub
czystg wodag *
A 4
5-10 minut 1-2 minuty
jezeli jezeli
powierzchnia oparzenia powierzchnia oparzenia
ponizej 10% powyzej 10 %
powierzchni ciata powierzchni ciata

| !

Jatowy suchy opatrunek

* Zwracaj uwage na obecnos¢ objawow wychtodzenia.

Ryc. 12.1. Oparzenie termiczne — procedura 13.
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Rozpoznanie miejsca zdarzenia

Sekwencja medycznych dziatan ratowniczych *

Procedura 2

Usuniecie skazonej odziezy i bizuterii z oparzonej powierzchni

Substancja stata

W miare mozliwosci
mechaniczne usuniecie
substancji
z powierzchni skory

\ 4

Bezpieczne ptukanie biezgcg wodg do czasu zmniejszenia bolu
lub oczyszczenia skoéry *

\ 4

Opatrunek hydrozelowy

Jezeli brak opatrunku
hydrozelowego

v

Suchy jatowy opatrunek

* Zwracaj uwage na obecnos$¢ objawow wychtodzenia.

Ryc. 12.2. Oparzenie chemiczne — procedura 14.
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Rozpoznanie miejsca zdarzenia

Ewakuacja ze strefy zagrozenia
w miare mozliwosci z izolacjg
drog oddechowych poszkodowanego

Sekwencja medycznych dziatan ratowniczych

Procedura 2

Stata kontrola oddechu Zatrzymanie krazenia -
RKO* rozpoczyna sie

od 5 oddechoéw ratowniczych

A 4 nastepnie ucisniecia klatki
piersiowe]

(Procedura 3 lub 4)

Niezwioczne rozpoczecie
tlenoterapii lub wentylacji

* Rozwaz mozliwos¢ uzycia dostepnego sprzetu nadgtosniowego do udroznienia
drog oddechowych.

Ryc. 12.3. Zatrucie wziewne — procedura 13.
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Anatomia.

Naskérek

Skéra
wtasciwa

T Tkanka
podskérna

Ry0124 Skéra - anatomia, zrodto: fizjoterapeuty.pl/fizjoterapia/fizjologia/skora-cutis.html

Skora jest najwiekszym organem ludzkiego ciafa.

Skoéra sktada sie z trzech warstw: naskdrka, skory wtasciwe;j i tkanki podskérnej.
Gtéwnga funkcjg naskérka jest ochrona tkanek i narzgdéw wewnetrznych przed
dziataniem czynnikédw zewnetrznych oraz bodzcami mechanicznymi.

Skoéra wiasciwa utworzona jest gtownie przez widkna tkanki tgcznej, ktére zapewniajg
skorze elastycznosé. W tej warstwie skory znajduja sie rowniez naczynia krwionosne i
limfatyczne, nerwy, komadrki uktadu odpornosciowego, korzenie wtosdw, gruczoty
skdrne oraz receptory nacisku odpowiedzialne za zmyst dotyku.

Tkanka podskdrna sktada sie z luznej tkanki facznej oraz tkanki ttuszczowej. W tkance
tej znajdujg sie wieksze naczynia krwiono$ne oraz wtékna nerwowe, mieszki wiosowe,
gruczoty oraz miesnidéwka gtadka.

Przydatkami skory s3: wtosy, paznokcie, gruczoty potowe, gruczoty tojowe.

W skorze zlokalizowane sg receptory czucia bdlu, czucia dotyku i ucisku, czucia ciepta
i zimna.

Zadania skory: ochrona przed urazami mechanicznymi, termicznymi oraz chemicznymi,
ochrona przed drobnoustrojami, regulacja temperatury ciata, regulacja gospodarki
wodno-elektrolitowej, funkcja sensoryczna (receptory skory).

Postepowanie obejmuje:

rozpoznanie miejsca zdarzenia,

ocene stanu osoby potrzebujgcej pomocy w oparciu o sekwencje medycznych dziatan
ratowniczych,

wdrozenie postepowania adekwatnego do dolegliwosci obrazen stwierdzonych
u poszkodowanego,

w razie koniecznosci podjecia decyzji o ewakuacji poszkodowanego do najblizszego
szpitala lub na spotkanie z Zespotem Ratownictwa Medycznego.

Oparzenie.

Oparzenie obejmuje oprdcz powtok ciata (rana oparzeniowa) réwniez powstanie zmian
ogolnoustrojowych (choroba oparzeniowa).

Rana oparzeniowa to uszkodzenie powtok ciata w wyniku dziatania wysokiej temperatury,
$rodkéw chemicznych lub pradu elektrycznego.


https://pl.wikipedia.org/wiki/Nask%C3%B3rek
https://pl.wikipedia.org/wiki/Sk%C3%B3ra_w%C5%82a%C5%9Bciwa
https://pl.wikipedia.org/wiki/Tkanka_podsk%C3%B3rna
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Choroba oparzeniowa oznacza uszkodzenia miejscowe oraz zmiany ogolnoustrojowe, ktoérych
wyrazem sg ciezkie zaburzenia metaboliczne, prowadzgce od okresu wstrzasu oparzeniowego
przez okres kataboliczny, anaboliczny, az do okresu rehabilitacji. Wystepuje ona w
przypadkach oparzen obejmujgcych co najmniej 15 — 20% powierzchni ciafa.

Wielko$¢ uszkodzen zalezy od:

rodzaju Zrédta ciepta (promieniowanie, zwigzki chemiczne, gorgce przedmioty,
ptomien, gorace ptyny, roztopiony metal, para),

temperatury Zrédta ciepta i czasu ekspozycji na energie cieplna.
Podczas wdychania gorgcych gazéw spalinowych (wybuch, dymy) nastepuje
uszkodzenie drég oddechowych (uraz inhalacyjny) potaczone z oddziatywaniem
toksycznym (zatrucie gazami).

Ciezkosc oparzenia zalezy od:

Rozlegtosci oparzenia, ktéra wyraza sie w procentach powierzchni ciata cztowieka. Do
jej oceny rozlegtosci najczesciej stosuje sie:

regute , dziewiatki Wallace’a”,

Rvec. 12.5. Reouta dziewiatek

- PAMIETAIJ!
Reguta dziewigtek Wallace'a nie ma zastosowania dla oséb, ktére nie ukonczyty 14. roku zycia.

é

regute dtoni: powierzchnia dtoni poszkodowanego to 1% powierzchni jego ciata.

Ryc. 12.6. Reguta dioni.
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e Gtebokosci uszkodzenia.

Tabela 12.1. Gteboko$¢ uszkodzenia.

Stopien oparzenia Opis
1° Uszkodzeniu ulega tylko powierzchowna warstwa skéry —
(rumien) wystepuje zaczerwienienie i bol.
I° Nastepuje  uszkodzenie gtebszych  warstw  skory.
(pecherze) Wystepuje: bdl, obumarcie powierzchownej warstwy

skory, uszkodzenie $cianek naczyn krwionosnych,
wydzielajacy sie ptyn tkankowy tworzy pecherze pod
naskorkiem.

11k Zniszczeniu ulegajg gtebokie tkanki skory wraz ze
(martwica skory strukturami dodatkowymi, czesto uszkodzone s3 miesnie
wiasciwej) znajdujgce sie pod skora.

Wystepujag obumarte tkanki, ktére sg czesciowo
$nieznobiate, bywajg czasem tez brunatno-czarne.

W  przypadku uszkodzenia receptoréw bdlowych,
poszkodowany moze nie odczuwac bolu.

- PAMIETAJ!
Niektdrzy autorzy wyrdzniajg jeszcze dalsze stopnie oparzenia, jednak réznicujg one gtebokosé
zweglenia tkanek, co nie ma znaczenia w dziataniach ratowniczych. <

e Wieku poszkodowanego.

Dzieci majg wiekszg niz dorosli powierzchnie ciata w stosunku do masy i w zwigzku
z tym tatwiej tracg ciepto i wulegaja oziebieniu. Przesuniecia ptyndw zwigzane
z oparzeniem skory sprzyjajg rozwijaniu sie u dzieci stanu hipowolemii,

Ludzie w podesztym wieku majg mniejsze zdolnos$ci wyréwnawcze niz mtodzi. Stan pacjenta w
podesztym wieku pogarsza sie gwattowniej pod wptywem hipowolemii, ktéra towarzyszy
rozlegtym oparzeniom, tatwiej tez dochodzi do rozwoju hipotermii. Z powodu uposledzonych
zdolnosci czuciowych chorzy w starszym wieku mogg nie zdawaé sobie sprawy
z rzeczywistej rozlegtosci oparzenia. Proces gojenia przebiega w tej grupie wiekowej wolniej
w poréwnaniu z mtodszg grupa wiekowa.

Wybrane rodzaje oparzen i zatru¢ wziewnych.

e Oparzenia chemiczne
Kwasy i zasady wchodzagc w kontakt z tkankami biologicznymi uwalniajg energie
w postaci ciepfa. Zasady, ktére wnikajg w gtab tkanek, powodujg powstanie bardziej rozlegtych
uszkodzen niz kwasy reagujgce z powierzchnig tkanki, w wyniku czego powstaje bariera
utrudniajgca ich dalsze przenikanie. Oparzenia chemiczne nalezy zmywac tak dtugo wodg, aby
catkowicie usung¢ substancje parzaca.

- PAMIETAJ!

W przypadku skazenia skéry i odziezy truciznami ptynnymi lub statymi, ktére
tatwo wchtfaniajg sie przez nieuszkodzong skére, przerwanie narazenia przez usuniecie
skazonej odziezy i sptukanie skory woda jest tak samo pilnym dziataniem, jak podjecie
czynnosci resuscytacyjnych w przypadku zatrzymania krazenia. ¢
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e Oparzenie elektryczne czesto powoduje martwice tkanek gtebokich, sciegien, miesni,
powiezi i kosci. U poszkodowanych mogg wystgpi¢ zaburzenia rytmu serca.

- PAMIETAIJ!
Zatrzymanie krgzenia moze wystgpi¢ po réznie dtugim czasie od porazenia pragdem (nawet do
24 h). Dlatego poszkodowany wymaga konsultacji w szpitalu. ¢

-> PAMIETAIJ!
Przed wdrozeniem postepowania ratowniczego nalezy z zachowaniem zasad bezpieczenstwa
przerwac kontakt poszkodowanego ze zrédtem pradu i usunac go ze strefy zagrozenia. <

e Poraienie piorunem moze spowodowaé uszkodzenie osrodkowego uktadu
nerwowego (obrzek modzgu), zaburzenia sercowo-krgzeniowe, oparzenia. Ponadto
dochodzi do wybuchowego rozprezenia sie fal ultradzwiekowych oraz $wiatta
o duzym natezeniu, co moze by¢ powodem obrazen tepych, ol$nienia, pekniecia btony
bebenkowe;.

- PAMIETAIJ!
Poszkodowanego po porazeniu piorunem mozna dotykac¢ bez obaw. ¢

e Oparzenie gornych drég oddechowych.
Do objawdéw wskazujgcych na mozliwos$¢ oparzenia gérnych drég oddechowych mozna
zaliczyé: oparzenie twarzy, przypalone brwi i/lub wtosy w nosie, oparzenie
w jamie ustnej (np. zaczerwienienie i obrzek jezyka), plwocina podbarwiona sadzg,
zmiana barwy gtosu, chrypka.
W wyniku dziatania ciepta dochodzi do obrzeku btony Sluzowej, ktéry moze
doprowadzi¢ do niedroznosci drég oddechowych.

e Zatrucie tlenkiem wegla (spaliny, dymy pozarowe).
Jest gtéwnga przyczyng zgondw u ludzi uwiezionych w ptongcych domach oraz innych
zamknietych pomieszczeniach. Objawem wiodacym moze byé charakterystyczne
zaczerwienie skéry i dermografizm (zaczerwienienie miejsc draznionych np. guzikiem
dtugopisu). Okres poéttrwania hemoglobiny tlenkoweglowej wynosi ok. 4 — 5 h
w atmosferze powietrza, 90 minut przy tlenoterapii 100% tlenem i 20 minut pod
ci$nieniem tlenu zwiekszonym do 3 atmosfer.

e Zatrucie cyjankiem (dymy pozarowe).
Gdy pianka poliuretanowa stanowigca element wspdtczesnie produkowanych mebli
zaczyna sie pali¢, powstaje gesty, czarny dym zawierajgcy nie tylko mieszanine
substancji zracych, lecz takze gaz cyjano-wodorowy. Cyjanek blokuje metabolizm
komoérkowy dziatajgc hamujgco na system cytochroméw i prowadzgc w konsekwencji
do rozwoju hipoksji tkankowej. Objawem wiodgcym moze byé zapach gorzkich
migdatéw w wydychanym powietrzu.

e Zatrucie dwutlenkiem wegla.
Wystepuje w zwiekszonym stezeniu podczas procesu spalania. Stezenie powyzej 2%
w powietrzu wywotuje zaburzenia w mechanizmie oddychania. Dwutlenek wegla
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draznigc osrodek oddechowy wzmaga w nastepstwie wentylacje ptuc, co powoduje
dodatkowa mozliwos$é zatrucia sie innymi gazowymi produktami spalania.

e Zatrucie fosgenem.
Powstaje podczas procesu spalania przy obecnosci chloru w powietrzu. Jest silng
trucizng o swoistym draznigcym zapachu zgnitego siana, dziatajgcg draznigco na drogi
oddechowe, wywotuje ostry obrzek ptuc i zmiany w krazeniu.

e Zatrucie tlenkami siarki.
Zwitaszcza dwutlenek siarki jest statym sktadnikiem gazéw i dymdéw pozarowych.
Dwutlenek siarki dziata bardzo gwattownie, wywotujgc skurcz i obrzeki krtani, co moze
spowodowac natychmiastowy zgon.

e Zatrucie fosforowodorem.
Dziata draznigco na btony sluzowe powodujgc uszkodzenie uktadu nerwowego. Ma
zapach podobny do czosnku.

e Oparzenie oczu.
Do wczesnych objawdéw oparzenia oczu naleza: bdl, tzawienie, zaczerwienienie,
uczucie ciata obcego, trudnosci w utrzymaniu otwartych powiek, obrzek, niewyrazne
widzenie.

e Oparzenie okreine.
Petnej grubosci oparzenie sciany klatki piersiowej moze utrudniac rozprezanie sie klatki
piersiowej, prowadzac do zaburzen oddychania. Natomiast oparzenie okrezne petnej
grubosci  skéry na konczynie moze powodowal zatrzymanie krazenia
w koriczynie (utrata czucia, mrowienie, bol).

Ocena stanu osoby potrzebujacej pomocy w oparciu o sekwencje medycznych dziatan
ratowniczych.

Tabela 12.2. Ocena — oparzenia i zatrucia wziewne.

Ocena stanu Zazwyczaj przytomny lub zaburzenia $Swiadomosci rézinego
swiadomosci stopnia. (patrz: Rozdziat Ii, pkt 11.2)

skala AVPU.

Sprawdzenie, czy W przypadku tresci ptynnej lub pétptynnej: usungé przy pomocy
W jamie ustnej nie ma | ssaka.

ciata obcego, W przypadku elementéw statych: usungé recznie w sposéb
objawow oparzenia bezpieczny. (patrz: Rozdziat It, pkt 11.3)

gornych drog

oddechowych.
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Sposob udroznienia Poszkodowany nieprzytomny bez podejrzenia obrazenia
Drég oddechowych (A). | kregostupa: odgiecie gtowy i uniesienie zuchwy.

Poszkodowany nieprzytomny z podejrzeniem obrazenia
kregostupa: wysuniecie zuchwy. (patrz: Rozdziat Ii, pkt 11.3)

Ocena oddechu (B). Czestos¢ oddechu: rézna. (patrz: Rozdziat I, pkt 11.4)

- PAMIETAJ!

W przypadku zatrucia tlenkiem wegla i cyjankami odczyt
pulsoksymetru bedzie fatszywie zawyzony. <

Ocena quienia (C) CZQStOSIé tetna: rézna. (patrz: Rozdziat Il, pkt 11.5,6)

Objawy.

e Kolor skéry uzalezniony od stopnia oparzenia termicznego (czerwony- I°, czerwony
z biatymi plamami - 11°, pertowo-biaty i/lub tkanka zweglona - 111°).

e W oparzeniu chemicznym wywotanym przez kwasy mozina zaobserwowac
charakterystyczne zabarwienie strupow martwiczych (kwas solny — biaty, kwas
azotowy — z0tty, kwas siarkowy — zielonoczarny lub ciemnobrgzowy, kwas
chlorowodorowy — z6ttobrazowy, kwas trichlorooctowy — bialy, kwas
fluorowodorowy — szary lub brgzowy).

e Objawy obrzeku drég oddechowych (przy oparzeniu drég oddechowych):
chrypka: moze by¢ wczesnym objawem narastajgcego obrzeku w drogach
oddechowych (zapytaj poszkodowanego, czy chrypka pojawita sie teraz? lub czy
zmienit sie jej charakter?),
stridor (Swiszczacy oddech): wskazuje na ciezki obrzek drég oddechowych, ktéry
moze doprowadzi¢ do niewydolnosci oddechowej i jest stanem bezposredniego
zagrozenia zycia.

e W przypadku zatrucia wziewnego mozna zaobserwowac nastepujgce objawy:
dusznos¢, drapanie w gardle, zaczerwienienie spojowek, tzawienie, bdle gtowy,
zawroty gtowy, nudnosci, wymioty, drgawki.

e Objawy wstrzgsu hipowolemicznego (szczegdlne przy rozlegtych oparzeniach). (patrz:
Rozdziat IV)

e Wychtodzenie (szczegdlne przy rozlegtych oparzeniach). (patrz: Rozdziat X1v)

e Mozliwos¢ zatrzymania krazenia (zwtaszcza w przypadku porazenia pragdem
elektrycznym, dlatego kazdy poszkodowany porazony pradem elektrycznym
powinien trafi¢ do szpitala). (patrz: Rozdziat i)

Wywiad SAMPLE: bdl, pieczenie, dusznos€. (patrz: Rozdziat Ii, pkt 11.8)
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Wdrozenie postepowania adekwatnego do dolegliwosci obrazen stwierdzonych

u poszkodowanego.

Tabela 12.3. Postepowanie — oparzenie, zatrucie wziewne.

Sekwencja zatozen taktycznych w ratownictwie medycznym — Procedura 1.

Sekwencja medycznych dziatan ratowniczych — Procedura 2.
Postepowanie

Oparzenie termiczne.

Usuniecie odziezy i bizuterii z oparzonej powierzchni.
Zastosowanie opatrunku hydrozelowego.

Ryc. 12.7. Opatrunek hydrozelowy.

W przypadku braku opatrunku hydrozelowego nalezy schtadzaé
miejsce oparzenia biezgcg czystg woda.

Czas schtadzania uzalezniony bedzie od powierzchni oparzenia.

W przypadku powierzchni oparzenia ciata do 10% czas ten wynosi
5 — 10 minut, a jezeli powierzchnia wynosi powyzej 10% to
1 -2 minuty.

Ryc. 12.8. Schtadzanie woda.

Po schfodzeniu na rane nalezy zatozy¢ jatowy suchy opatrunek.
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Ryc. 12.9. Jatlowy suchy opatrunek.

Nalezy zwracaé uwage na obecnos¢ objawow wychtodzenia.
(patrz: Rozdziat XIV)

- PAMIETAI!
Jezeli w trakcie schtadzania u poszkodowanego pojawig sie dreszcze
(uczucie zimna potgczone z drzeniem ciata) to schtadzanie nalezy
zakonczy¢. <

Oparzenie
chemiczne.

Usuniecie skazonej odziezy i bizuterii z oparzonej powierzchni
w sposob bezpieczny dla ratownika i ratowanego.

W przypadku substancji statej znajdujgcej sie na skérze, w miare
mozliwosci w sposéb bezpieczny dla ratownika i ratowanego, nalezy
j3 mechanicznie usungc z powierzchni skory.

Sptukanie biezgcg czystg woda do czasu zmniejszenia bdlu lub
oczyszczenia skory.

Zatozenie opatrunku hydrozelowego, a w przypadku jego braku
suchego jatowego opatrunku.

Nalezy zwracaé uwage na obecnos¢ objawdow wychtodzenia.
(patrz: Rozdziat XIV)

- PAMIETAIJ!

Podczas sptukiwania poszkodowanego woda w celu usuniecia
substancji toksycznej, nalezy tak utozyé poszkodowanego, aby
strumied wody sptywat na zewnatrz i nie powodowat zwiekszenia
obszaru uszkodzenia powierzchni ciata. <

Oparzenie  goérnych
drég oddechowych.

- PAMIETAIJ!

Jezeli u poszkodowanego pojawi sie chrypka lub stridor, a na miejscu
nie bedzie Zespotu Ratownictwa Medycznego (ZRM), to nalezy go
szybko ewakuowaé do miejsca, w ktérym bedzie mozliwosé
skutecznego zabezpieczenia droznosci drég oddechowych (na
spotkanie ZRM lub do szpitala). (patrz: Rozdziat I, pkt. 1.5.) &~

Zatrucie wziewne.

Ewakuacja poszkodowanego z zachowaniem zasad bezpieczenstwa
ze strefy zagrozenia. Podczas ewakuacji w miare mozliwosci nalezy
zastosowac izolacje drog oddechowych u poszkodowanego.

-> PAMIETAIJ!
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W  przypadku podejrzenia zatrucia wziewnego sekwencje
medycznych dziatan ratowniczych (procedura nr 2) ratownik wdrozy
dopiero w miejscu bezpiecznym.<

State kontrolowanie droznosci drég oddechowych.

W przypadku wystgpienia objawéw obrzeku drég oddechowych
(chrypka, stridor) przeptyw tlenu nalezy ustawi¢ na 25 |/minute. Jezeli
dodatkowo stan poszkodowanego sie pogarsza (dusznosé,
zaburzenia $wiadomosci), a na miejscu nie ma ZRM nalezy rozwazy¢
podjecie decyzji o ewakuacji poszkodowanego do szpitala lub na
spotkanie Z ZRM. (patrz: Rozdziat I, pkt. 1.5.)

W przypadku zatrzymania krazenia RKO nalezy rozpoczaé¢ od
5 oddechéw ratowniczych, a nastepnie ucisniecia klatki piersiowej
i sztucznej wentylacji, w sekwencji 30:2 u oséb dorostych i 15:2
u dzieci.

- PAMIETAJ!
Nalezy rozwazy¢ mozliwos¢ uzycia dostepnego sprzetu
nadgto$niowego do udroznienia drég oddechowych. ¢

Oparzenie oczu. Ptukanie oka duzg iloscig wody do czasu przyjazdu na miejsce ZRM
lub ewakuacji poszkodowanego do szpitala (woda powinna by¢
zimna, opdznia to rozwdj obrzeku i przekrwienia). Podczas ptukania
nalezy pamieta¢, aby nie dopusci¢ do kontaktu wody sptukujgcej
oparzone oko z nieuszkodzong powierzchnig ciata.

Po zakonczeniu ptukania zatéz jatowy opatrunek najlepiej na obie
gatki oczne.

Ryc. 12.10. Ptukanie oka.

Hipertermia.

Hipertermia wystepuje, kiedy wyczerpujg sie mechanizmy termoregulacji. W wyniku tego
temperatura gteboka ciata (mierzona przy pomocy specjalnej sondy w 1/3 dolnej przetyku)
podnosi sie powyzej gdrnej granicy wartosci prawidtowych. Do rozwoju hipertermii moze
dojs¢ w wyniku dziatania czynnikdw zewnetrznych (Srodowiskowych) lub wtérnie z powodu
nadmiernej produkcji ciepta przez organizm. Hipertermia moze wystepowaé pod postacig
roznych stanow klinicznych od objawdw przegrzania poprzez wyczerpanie cieplne i udar
cieplny do niewydolnosci wielonarzgdowej, a czasem nawet zatrzymania krazenia.
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Tabela 12.4. R6zne stany kliniczne w hipertermii.

Stan Objawy Postepowanie

Przegrzanie. Temperatura ciafa Przejscie lub przeniesienie
prawidtowa lub nieco poszkodowanego do chtodnego
podniesiona. miejsca.
Obrzeki stop i okolicy kostek. | Uniesienie obrzeknietych
Mozliwa utrata konczyn.
przytomnosci. Ochtadzanie.
Kurcze miesniowe. W przypadku braku

przeciwwskazan, podawanie
ptyndéw z zawartoscig soli

doustnie.

Wyczerpanie cieplne. Temperatura ciata zazwyczaj | Przejscie lub przeniesienie
nie przekracza 40°C. poszkodowanego do chtodnego
Mozliwa utrata miejsca.
przytomnosci. Uniesienie obrzeknietych
Bole i zawroty gtowy. konczyn.
nudnosci, wymioty. Ochtadzanie.

Przyspieszone tetno, moze W przypadku braku

by¢ stabo wyczuwalne na przeciwwskazan, podawanie
obwodzie. ptyndéw z zawartoscia soli
Nadmierne pocenie sie. doustnie.

Bdle miesniowe. - PAMIETAIJ!

Kurcze miesniowe. W czesci przypadkow

podawanie ptyndw doustnie
bedzie niewystarczajgce. <

Udar cieplny. Temperatura gteboka ciata > | Postepowanie podtrzymujgce
40°C. funkcje zyciowe
Goraca, sucha skora (pocenie | poszkodowanego
wystepuje w 50% i szybkie chtodzenie.
przypadkdéw udaru cieplnego
zwigzanego

z wysitkiem fizycznym.

Do wczesnych objawow
naleza: silne wyczerpanie, bél
gtowy, omdlenie, uderzenia
gorgca, wymioty, biegunka.
Zaburzenia rytmu serca,
spadek cisnienia tetniczego
krwi.

Niewydolnos¢ oddechowa.
Drgawki, Spigczka.
Niewydolnosé¢ watroby

i nerek.

Zaburzenia krzepniecia krwi.
Rabdomioliza.
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- PAMIETAJ!
W celu chtodzenia poszkodowanego ratownik moze wykorzystac proste techniki. Nalezg do

nich:

Stosowanie tych sposobdw moze spowodowac wystgpienie dreszczy u poszkodowanego.

e

Podawanie zimnych ptynéw do picia, w przypadku braku przeciwwskazan (osoba
z zburzeniami swiadomosci, nieprzytomna, po urazie wymagajacym leczenia
chirurgicznego).

Uzycie wentylatordw wymuszajgcych staty przeptyw powietrza wokot rozebranego
poszkodowanego.

Stosowanie oktadéw z lodu nad miejscami przebiegu duzych, lezacych
powierzchniowo naczyn krwionosnych (pachwiny, szyja).

Literatura:

Zasady organizacji ratownictwa medycznego w ksrg. www.straz.gov.pl.

Wytyczne Europejskie Rady Resuscytacji. www.prc.krakow.pl.

Jaskuta J. Opieka przedszpitalna nad pacjentem po urazie. Omoéwienie aktualizacji
zalecen Prehospital Trauma Life Support 2019.
https://www.mp.pl/ratownictwo/wytyczne/210465,opieka-przedszpitalna-nad-
pacjentem-po-urazie-omowienie-aktualizacji-zalecen-phtls-2019. [dostep:23.11.2020
r.].

Campbell J.E., Alson R.L.: International Trauma Life Support. Wydawnictwo Medycyna
Praktyczna, Krakéw 2017.

Chomoncik M., Nitecki J.: Ztote minuty w obrazeniach ciata. Wydawnictwo Lekarskie
PZWL, Warszawa 2017.

Chomoncik M., Nitecki J., Poparda W.: KPP w KSRG. Wydawnictwo Lekarskie PZWL,
Warszawa 2018.

Guta P., Machata W.: Postepowanie przedszpitalne w obrazeniach ciata. Wydawnictwo
Lekarskie PZWL, Warszawa 2015.

Kopta A., Mierzejewski J., Kotodziej G.: Kwalifikowana pierwsza pomoc. Wydawnictwo
Lekarskie PZWL, Warszawa 2016.

Sylwanowicz W., Michajlik A., Ramotowski W.: Anatomia i fizjologia cztowieka.
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 1985.
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Rozdziat Xlll. Toniecie
(Procedura 16)

Rozpoznanie miejsca zdarzenia

Sekwencja medycznych dziatan ratowniczych *

Procedura 2

Niezwtoczne rozpoczecie Zatrzymanie krazenia
tlenoterapii lub wentylacji - RKO rozpoczyna sie
od 5 oddechow ratowniczych
nastepnie ucisniecia klatki
piersiowej
(Procedura 3 lub 4)

* Ocen obecno$¢ objawow wychtodzenia.

Ryc. 13.1. Toniecie — procedura 16.
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Pojecia:

Toniecie: proces skutkujgcy pierwotnie zatrzymaniem oddechu spowodowanym
podtopieniem lub zanurzeniem w cieczy.

Podtopienie oznacza, ze cate ciato wraz z drogami oddechowymi jest zanurzone
w wodzie lub innej cieczy.

Zanurzenie: oznacza, ze gtowa pozostaje nad powierzchniag wody. W wiekszosci
przypadkéw zanurzenia poszkodowany pozostaje zanurzony w  wodzie,
a jego drogi oddechowe pozostajg drozne, ale rozwija sie wychtodzenie (hipotermia).

Tabela 13.1. Okresy tonigcia.
Okres Opis Czas.
trwania

I Tongcy jest przytomny. Organizm broni sie przed skutkami Okoto
bezposredniego dziatania wody na powierzchnie ciata. Dochodzi do | 4-16
odruchowego zatrzymania oddechu. Pojedyncze wdech, ktére sie | sekund.
pojawiajg sg spowodowane dziataniem zimnej wody na koncowki
nerwowe. Okres ten nie  wystepuje przy  kontakcie
z wodg o temperaturze podobnej do temperatury ciata
poszkodowanego lub po dtuzszym przebywaniu w wodzie, kiedy
organizm przystosowat sie do srodowiska wodnego.

Il Okres swiadomego oporu jest prébg nie zaaspirowania wody do ptuc. Okoto
Osoba tongca swiadomie wstrzymuje oddech. Okres ten konczy sie | 30-60
wraz z przekroczeniem progu pobudliwos$ci osrodka oddechowego | sekund.
przez ilos¢ dwutlenku wegla we krwi. Wstrzymanie oddechu trwa tak
dtugo, az zgromadzony dwutlenek wegla stanie sie przyczyna
pobudzenia $rodka oddechowego i wznowi oddychanie. Tonacy
wykonuje gwattowne ruchy, aby wydostac sie na powierzchnie wody.
Wzmozona praca mie$niowa powoduje zwiekszone zuzycie tlenu, co
skraca ten okres niemal trzykrotnie. W tym okresie do jamy nosowo-
gardtowej i krtani dostaje sie niewielka ilos¢ wody, ktéra dziatajgc
bezposrednio na krtan moze wywotac jej skurcz. Kolejnym etapem
walki o nie zaaspirowanie wody do ptuc jest jej potykanie.

1] Okres wznowienia oddechu. Tongcy bronigc sie przed dostaniem sie Okoto
wody do ptuc zaczyna jg potykaé. Potykanie wody trwa tak dfugo, az | 60 — 150
zotgdek wypetni sie wodg, co moze doprowadzi¢ do wymiotéw. | sekund.
Wykonywane sg silne wdechy i wydechy podczas ktérych woda dostaje
sie do ptuc. Niedotlenienie organizmu powoduje utrate swiadomosci,
zwiotczenie miesni i w koricu zalewanie wodg ptuc.

v Okres zamartwicy. U tongcego w wyniku zmniejszenia czestosci pracy Okoto
serca dochodzi do jego =zatrzymania. W mdzgu na wskutek | 90-120
systematycznego niedotlenienia dochodzi do zmian nieodwracalnych. | sekund.
Dochodzi do zwiotczenia miesni i zaniku odruchéw.

Vv Okres oddechéw koncowych. Okres skurczéw i krétkich, Okoto

nieregularnych oddechéw potgczonych z drgawkami tonicznymi, ktére | 30—60
wystepujg poza swiadomoscig poszkodowanego sekund.

Opracowano na podstawie: Medycyna sqdowa. www.kryminalistyka.fr.pl/forensic_przyczyny_utoniecie.pi ie tongcego. Wyd. Sport i Turystyka. Warszawa 1969.
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Postepowanie obejmuje:

rozpoznanie miejsca zdarzenia,

ocene stanu osoby potrzebujgcej pomocy w oparciu o sekwencje medycznych dziatan
ratowniczych,

podjecie decyzji o rozpoczeciu tlenoterapii,

podjecie decyzji o rozpoczeciu resuscytacji krgzeniowo-oddechowe;.

- PAMIETAJ!
Jezeli istnieje podejrzenie obrazenia gtowy i/lub kregostupa po dotarciu do poszkodowanego
w miare mozliwosci nalezy zachowad zasady stabilizacji odcinka szyjnego kregostupa. <

Ratownik, jezeli to mozliwe powinien unika¢ wchodzenia do wody. W udzielaniu pomocy
osobie tongcej warto pamietad o zasadzie ,,6 D”:

dowotaj,
dosiegnij,
dorzug,
dowiostuj,
doptyn,
dolec.

Jezeli wejscie do wody jest konieczne, ratownik musi sie prawidtowo zabezpieczy¢ i zabrac ze
sobg przedmiot unoszacy sie na wodzie.

Ryc. 13.2. Przedmioty unoszace si¢ na wodzie.

Ocena stanu osoby potrzebujacej pomocy w oparciu o sekwencje medycznych dziatan
ratowniczych.

Tabela 13.2. Ocena — toniecie.

Ocena stanu Nieprzytomny. (patrz: Rozdziat Il, pkt I1.2)

swiadomosci

skala AVPU.

Sprawdzenie, czy W przypadku tresci ptynnej lub pétptynnej: usungc przy pomocy

W jamie ustnej nie ma | ssaka.

ciata obcego. W przypadku elementéw statych: usungé recznie w sposéb
bezpieczny. (patrz: Rozdziat I, pkt 11.3)
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Sposdb udroznienia
drég oddechowych (A).

Poszkodowany nieprzytomny bez podejrzenia obrazenia
kregostupa: odgiecie gtowy i uniesienie zuchwy.

Poszkodowany nieprzytomny z podejrzeniem obrazenia
kregostupa: wysuniecie zuchwy. (patrz: Rozdziat Ii, pkt 11.3)

Ocena oddechu (B).

CZQStOéé oddechu: brak lub rézna. (patrz: Rozdziat I, pkt 11.3)

Ocena krazenia (C).

CZQStOSIé tetna: brak lub rézna. (patrz: Rozdziat I, pkt 11.5,6)

Inne.

Mozliwos$¢ wychtodzenia (hipotermia). (patrz: Rozdziat x1v)

Mozliwos¢ obrazen gtowy i kregostupa nalezy podejrzewac, jezeli
do toniecia doszto w wyniku skoku do ptytkiej wody, potracenia
przez pojazd ptywajacy lub wypadku podczas uprawiania
sportéw wodnych.

Podczas ewakuacji poszkodowanego na brzeg zwykle nie jest
konieczna stabilizacja kregostupa.

Jezeli u poszkodowanego doszto do zatrzymania krazenia, nalezy
szybko ewakuowac go z wody (najlepiej w pozycji horyzontalnej),
ograniczajac do minimum ruchy kregostupa.

Wywiad SAMPLE: od swiadkow zdarzenia. (patrz: Rozdziat I, pkt 11.8)

Tabela 13.3. Postepowanie — toniecie.
Sekwencja zatozen taktycznych w ratownictwie medycznym — Procedura 1.

Sekwencja medycznych dziatan ratowniczych — Procedura 2.

Stan poszkodowanego

Postepowanie

Czestosc oddechu
prawidtowa lub
przyspieszona.
Oznaki krazenia
zachowane.

Tlenoterapia bierna. (patrz: Rozdziat 1, pkt i1.3)

Tlenoterapie nalezy rozpoczac tak szybko, jak to mozliwe (mozna ja
rozpoczgé, gdy poszkodowany znajduje sie w ptytkiej wodzie, jezeli
bezpieczenstwo ratownika nie jest zagrozone).

Czestosc oddechu
nieprawidtowa.
Oznaki krazenia
zachowane.

TIenoterapia czynna. (patrz: Rozdziat Il, pkt 11.3)

Tlenoterapie nalezy rozpocza¢ tak szybko, jak to mozliwe (mozna ja
rozpoczaé, gdy poszkodowany znajduje sie w ptytkiej wodzie, jezeli
bezpieczenstwo ratownika nie jest zagrozone).

Brak prawidtowego
oddechu.

Oznaki krazenia
zachowane.

Tlenoterapia czynna. (patrz: Rozdziat Ii, pkt 11.3)

Tlenoterapie nalezy rozpoczac tak szybko, jak to mozliwe (mozna ja
rozpoczaé, gdy poszkodowany znajduje sie w ptytkiej wodzie, jezeli
bezpieczenstwo ratownika nie jest zagrozone).

Po minucie nalezy ponownie oceni¢ obecno$é¢ oznak krazenia
i podjac dziatania w zaleznosci od wyniku dokonanej oceny.

- PAMIETAIJ!

W drogach oddechowych poszkodowanego czesto znajduje sie
woda, ktéra z mieszaning gazow oddechowych moze tworzy¢ piane.
Dopdki piana swobodnie wydostaje sie z drog oddechowych, nalezy
kontynuowad wentylacje. Jezeli uniemozliwia ona wentylacje lub w
jamie ustnej pojawia sie duza ilo$¢ wody, nalezy jg skutecznie
usungé z jamy ustnej. &

Brak prawidtowego
oddechu.
Brak oznak krazenia.

Jezeli u poszkodowanego doszto do zatrzymania krazenia, nalezy
szybko ewakuowaé go z wody (najlepiej w pozycji horyzontalnej),
ograniczajgc do minimum ruchy kregostupa.




Strona |163

Nalezy wykonaé 5 oddechéw ratowniczych.

Ocena w warunkach normotermii w ciggu 10 sekund obecnosci
oznak krazenia. Na oznaki krgzenia sktada sie ocena obecnosci
tetna na tetnicy szyjnej (u niemowlat na tetnicy ramiennej),
a w przypadku watpliwosci, czy ono jest obecne, ocena obecnosci
jakiegokolwiek ruchu, kaszlu lub prawidtowego oddechu.

W przypadku braku oznak krazenia nalezy rozpoczag¢ RKO
w sekwencji 30 ucisnie¢ klatki piersiowej do 2 oddechéw
ratowniczych. (u dzieci i niemowlat 15:2).

Ryc. 13.3. RKO — toniccie.

- PAMIETAIJ!
Nalezy pamietac o zasadach bezpiecznego uzycia AED. <

Objawy wychtodzenia.

(patrz: Rozdziat XIV)

- PAMIETAJ!

Najwazniejszym celem udzielania pomocy poszkodowanemu po epizodzie toniecia jest
zmniejszenie niedotlenienia. ktdre moze doprowadzi¢ do zatrzymania kragzenia.

U poszkodowanych ewakuowanych z wody, ktérzy podczas prowadzenia resuscytacji majg
niezabezpieczong droznoscig drég oddechowych, nalezy wykonaé ,,manewr Sellicka” (ucisk na
chrzagstke pierscieniowatg), co moze zmniejszy¢ rozdecie zotgdka i poprawi¢ wentylacje.
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Chrzastka pier§cieniowata jest w ksztalcie sygnetu
i sktada si¢ ze skierowanego ku przodowi tuku i lezacej od tytu
plytki. Chrzastka ta znajduje si¢ ponizej chrzastki tarczowatej.
Chrzastke tarczowata mozna latwo wyczu¢ przez skor¢ na
przedniej powierzchni szyi. Czgsto, zwlaszcza u megzezyzn
mozna zauwazy¢ wyniosto$¢ krtaniowa tzw. ,,jabtko Adama”

f ‘ Chrzastka tarczowata

E Chrzastka pierscieniowata

Ryec. 13.4. Chrzastka pierScieniowata — lokalizacja.

W celu wykonania rekoczynu Sellicka ratownik musi kciukiem, palcem wskazujgcym
i Srodkowym obja¢ chrzgstke pierscieniowatg krtani i docisngc jg pionowo w dét. W przypadku
poszkodowanego z podejrzeniem uszkodzenia kregostupa w odcinku szyjnym podczas
wykonywania rekoczynu Sellicka drugg dton ratownik powinien podtozy¢ pod kark tak, aby
stata sie ona przeciwsitg dla dioni wywierajgcej ucisk na chrzgstke pierscieniowatg. W
przypadku poszkodowanych przytomnych chrzgstke pierscieniowaty nalezy naciskac z sitg 1
kg., a u poszkodowanych nieprzytomnych z sitg 3 kg. Sita nacisku 3 kg powoduje dobrg ochrone
przed aspiracjg oraz minimalizuje ryzyko spowodowania niedroznosci drég oddechowych.
Nalezy pamietaé, ze jezeli u poszkodowanego wystgpig wymioty to nalezy zwolnié ten ucisk, a
poszkodowanego w sposéb stabilny odwrdcié na bok.

Ryc. 13.5. Technika wykonania rekoczynu Sellicka. Ryc. 13.6. Technika wykonania rekoczynu Sellicka
— poszkodowany z podejrzeniem obrazenia
kregostupa.

Literatura:
e Zasady organizacji ratownictwa medycznego w ksrg. www.straz.gov.pl.
e Wytyczne Europejskie Rady Resuscytacji., www.prc.krakow.pl.
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Sekcja Przyrzadowego Udrazniania Drog Oddechowych Polskiego Towarzystwa
Anestezjologii i Intensywnej Terapii. Wytyczne Difficult Airway Society

(w modyfikacji wg. Sekcji Przyrzadowego Udrazniania Drég Oddechowych PTAIIT)
postepowania w przypadku nieprzewidzianej, niespodziewanej trudnej intubacji

u 0séb dorostych. www.slideshare.net/marhaba2000/algorytmy-w-trudnych-drogsch-
oddechowych [dostep: 29.01.2018].

Campbell J.E., Alson R.L.: International Trauma Life Support. Wydawnictwo Medycyna
Praktyczna, Krakéw 2017.

Chomoncik M., Nitecki J.: Ztote minuty w obrazeniach ciata. Wydawnictwo Lekarskie
PZWL, Warszawa 2017.

Chomoncik M., Nitecki J., Poparda W.: KPP w KSRG. Wydawnictwo Lekarskie PZWL,
Warszawa 2018.

Guta P., Machata W. Postepowanie przedszpitalne w obrazeniach ciata. Wydawnictwo
PZWL. Warszawa 2015 r.

Kopta A., Mierzejewski J., Kotodziej G.: Kwalifikowana pierwsza pomoc. Wydawnictwo
Lekarskie PZWL, Warszawa 2016.

Medycyna sgdowa. www.kryminalistyka.fr.pl/forensic_przyczyny_utoniecie.php.
Witkowski M.: Ratowanie tongcego. Wyd. Sport i Turystyka. Warszawa 1969.



http://www.slideshare.net/marhaba2000/algorytmy-w-trudnych-drogsch-
http://www.slideshare.net/marhaba2000/algorytmy-w-trudnych-drogsch-

Rozdziat XIV. Wychtodzenie
(Procedura 17)

Rozpoznanie miejsca zdarzenia

Sekwencja medycznych dziatan ratowniczych

w tym ocena oddechu / tetna po 60 sekund
Procedura 2

Ewakuacja
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Usuniecie mokrych elementow odziezy
przez rozciecie oraz osuszenie skory
(bez dodatkowego narazania na wychtodzenie i ruch)

Utozenie w pozycji poziomej

Termoizolacja

Ryc. 14.1. Wychtodzenie — procedura 17.
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Pojecia:

e Wychtodzenie: wyziebienie catego organizmu doprowadzajgce do zmniejszenia
temperatury ponizej normalnych wartosci (36,5°C — 37,5°C).

e Hipotermia przypadkowa: niezamierzony spadek temperatury gtebokiej ciata
(mierzonej w 1/3 dolnej przetyku, uchu, odbycie) ponizej 35°C. Przyczyng jest
dysproporcja miedzy wytwarzaniem ciepfa, a jego utrata.

e Hipotermia pourazowa: obnizenie temperatury gtebokiej ciata (mierzonej w 1/3
dolnej przetyku, uchu, odbycie) ponizej 36°C w zwigzku z doznanymi obrazeniami ciata.
Ryzyko jej wystgpienia jest proporcjonalne do ciezkosci urazu. Powazne urazy mogg
powodowa¢ zatamanie  wewnetrznych  mechanizméw  termoregulacyjnych
i predysponowacé do szybszej utraty ciepfa.

e Odmrozenie: miejscowe uszkodzenie powtok ciata i czasem tkanek potozonych gtebiej,
spowodowane dziataniem niskiej temperatury.

Tabela 14.1. Klasyfikacja hipotermii ze wzgledu na temperature gteboka ciata.
Klasyfikacja hipotermii. Hipotermia przypadkowa. Hipotermia pourazowa.
tagodna. 35 -32¢C 36 —34°C
Umiarkowana. 32 -282C 34 -322C
Ciezka. <282C <322C
Opracowanie na padstawie: Kosiekis, Darocha T, Sadews 1, Drwla A Fipotermia ~Kinicine aspekty wyehiodzenia rganizm Wydawnictwo Ui Krakéw 2016. 5t 36)
- PAMIETAJ!

Ochfadzanie ludzkiego ciata zmniejsza zapotrzebowanie tkankowe na tlen o okoto 6% na kazdy
1°C spadku temperatury gtebokiej. Przy temperaturze 28°C zapotrzebowanie na tlen spada do
okoto 50% wyjsciowego, a przy 22°C spadek zapotrzebowania wynosi okoto 75%. Przy
temperaturze gtebokiej réwnej 18°C mdzg cztowieka jest w stanie przetrwac zatrzymanie
kragzenia okoto 10 razy dtuzsze, niz przy temperaturze 37°C. &

Do wychtodzenia dochodzi w sytuacji, kiedy mechanizmy termoregulacji zostang pokonane
przez niekorzystne warunki zewnetrzne, ale takze, gdy umiarkowane zimno natrafia
na zaburzong termoregulacje organizmu. W tym przypadku bilans cieplny jest ujemny, tzn.
ilos¢ ciepta, ktére organizm wytwarza poprzez przemiany metaboliczne jest mniejsza, niz ilos¢
ciepta traconego przez ustrdj.

Organizm traci ciepto na drodze czterech podstawowych zjawisk fizycznych:

e Kondukcja (przewodzenie): wymiana ciepta miedzy ciatami o réznej temperaturze,
ktére pozostajg ze sobg w kontakcie. Wielkos¢ utraty jest proporcjonalna do
powierzchni kontaktu. Mechanizm ten ma szczegdlne znaczenie podczas zanurzenia
w wodzie, jak i lezenia na podtozu bez izolacji pod plecami.

e Konwekcja (unoszenie): przekazywanie ciepta pomiedzy powierzchnig ciata,
a przeptywajgcym powietrzem. Strata ciepta jest tym wieksza, im szybszy jest ruch
powietrza (wieksza sita wiatru).

e Promieniowanie: gtéwna droga utraty ciepta przez organizm ludzki. W wyniku
cieplnego ruchu czgsteczek energia jest przenoszona przez promieniowanie
elektromagnetyczne. Jedli ciato ma temperature wyzszg niz otoczenie, bedzie sie
oziebiato, a w sytuacji odwrotnej wzrosnie jego temperatura. Mechanizm ten ma
szczegblne znaczenie w niskich temperaturach otoczenia.
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e Parowanie (ewaporacja): proces przejscia wody z powierzchni ciata ze stanu ciektego
w gazowy. Jest to podstawowy sposdb chtodzenia w wysokich temperaturach
otoczenia.

Postepowanie obejmuje:
e rozpoznanie miejsca zdarzenia,
e ocene stanu osoby potrzebujgcej pomocy w oparciu o sekwencje medycznych dziatan
ratowniczych,
e wdrozenie postepowania adekwatnego do dolegliwosci obrazen stwierdzonych
u poszkodowanego.

- PAMIETAJ!
Jezeli istnieje podejrzenie obrazenia gtowy i/lub kregostupa po dotarciu do poszkodowanego,
w miare mozliwosci, nalezy zachowac zasady stabilizacji odcinka szyjnego kregostupa. <

Ocena stanu osoby potrzebujacej pomocy w oparciu o sekwencje medycznych dziatan
ratowniczych.

Tabela 14.2. Ocena — Wychtodzenie.

Ocena stanu Zaburzenia swiadomosci réznego stopnia. (patrz: Rozdziat Ii, pkt 11.2)
swiadomosci
skala AVPU.
Sprawdzenie, czy W przypadku tresci ptynnej lub pétptynnej: usungc przy pomocy
W jamie ustnej nie ma | ssaka.
ciata obcego. W przypadku elementéw statych: usungé recznie w sposéb
bezpieczny. (patrz: Rozdziat I, pkt 11.3)
Sposdb udroznienia Poszkodowany nieprzytomny bez podejrzenia obrazenia
drog oddechowych kregostupa: odgiecie gtowy i uniesienie zuchwy.
(A). Poszkodowany nieprzytomny z podejrzeniem obrazenia
kregostupa: wysuniecie zuchwy. (patrz: Rozdziat i, pkt 11.3)
Ocena oddechu (B). Czestos¢ oddechu: rézna, zalezna od temperatury gtebokiej ciata
Przez 60 sekund. (oddech przyspieszony = zwolniony). (patrz: Rozdziat Ii, pkt 11.3)
- PAMIETAJ!

W przypadku hipotermii odczyt pulsoksymetru moze by¢
niewiarygodny. &

Ocena krazenia (C). Czestos¢ tetna: rdzna, zalezna od temperatury gitebokiej ciata
Przez 60 sekund. (oddech przyspieszony = zwolniony).

Stabo wyczuwalne tetno na obwodzie (tetnica promieniowa).

Wydtuzony nawrdét wtosniczkowy > 2 sekund.
(patrz: Rozdziat Il, pkt 11.5,6)

Objawy zalezne od tagodne: poszkodowany jest przytomny, ale ostabiony. Obecne
temperatury sg dezorientacja i niepokdj, a takze zawroty gtowy. Tetno
gtebokiej ciata. i oddech mogg by¢ przyspieszone. Rece i stopy sg zimne, a skora

blada. Wargi robig sie sine, obecna jest ,gesia skorka”.
Wystepuje uczucie marzniecia oraz dreszcze i drzenia mieSniowe.
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Umiarkowane: pojawia sie apatia, zaburzenia $wiadomosci.
Obecne sg skurcze miesni oraz bél z zimna. Moze wystgpié utrata
poczucia czasu, zmeczenie, ostabienie. Tetno i oddech zostajg
zwolnione. Spada efektywnos¢ proceséw obronnych.

Ostre: postepujaca utrata przytomnosci, halucynacje, sennosé,
niezbornos¢ ruchowa, betkot. Drzenia sg zmniejszone lub
catkowicie ustajg, wzrasta natomiast sztywnos$¢ miesniowa.
Zanika odczuwanie bolu.

Krytyczne: utrata przytomnosci (U w skali AVPU). Tetno oraz
oddech mogg by¢ niewyczuwalne. Skéra ma siny kolor. Zrenice
nie reagujg na $wiatto.

Odmrozenie. 12 skéra jest przejsciowo zaczerwieniona i obrzeknieta,
wystepuje silna bolesnos¢.

12 oprdécz znacznego obrzeku tworzg sie pecherze na sinej
skorze, wystepuje silna bolesnosc.

12 skéra przyjmuje barwe niebieskoczarng, dochodzi do
obumierania tkanek.

IV2 nastepuje catkowite zamarzniecie tkanek.

Wywiad SAMPLE: narazenie na dziatanie niskiej temperatury. (patrz: Rozdziat i, pkt 11.8)

- PAMIETAJ!

W celu potwierdzenia rozpoznania hipotermii nalezy dokona¢ pomiaru temperatury gtebokiej
odpowiednim termometrem z zakresem niskich temperatur. Ratownicy nie dysponuja jednak
odpowiednimi termometrami. W zwigzku z tym hipotermie nalezy klasyfikowa¢ na podstawie
szwajcarskiej skali hipotermii. <

Tabela 14.3. Szwajcarska skala hipotermii.

Stopien. | Temperatura ciata (°C). Objawy.

. 35-32 Poszkodowany przytomny (A w skali AVPU),
wystepujg drzenia miesniowe.

l. 32-28 Zaburzenia swiadomosci (V, P w skali AVPU), brak
drzen miesniowych.

1l. 28-24 Poszkodowany nieprzytomny (P w skali AVPU),
obecne oznaki zycia.

V. <24 Zatrzymanie krazenia lub stan zmniejszonego
przeptywu krwi przez tkanki i narzady (brak lub
Sladowe oznaki zycia).

Opracowanie na podstawie: Wytyczne ERC 2015. www.prc.krakow.pl (str. 194), Guta P., Machata W.: D w zeniach ciata. Wy ictwo PZWL. Warszawa 2015 (str. 383).
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Wdrozenie postepowania adekwatnego do dolegliwosci i obrazen stwierdzonych
u poszkodowanego.

Tabela 14.4. Postepowanie — wychtodzenie.
Sekwencja zatozen taktycznych w ratownictwie medycznym — Procedura 1.
Sekwencja medycznych dziatan ratowniczych — Procedura 2.

Ocena oddechu przez 60 sekund, ocena tetna przez 60 sekund.
Stopien hipotermii Postepowanie

. Poszkodowany przytomny z dreszczami, je$li nie ma
przeciwwskazan, moze samodzielnie chodzié, jezeli przyspieszy to
dotarcie w bezpieczne miejsce.

Zapewnij ciepte otoczenie.

Zmien ubranie poszkodowanego na suche.

Jezeli nie ma przeciwwskazan: podaj poszkodowanemu
ciepte/stodkie ptyny doustne. Poszkodowany moze wykazywac
aktywnosc¢ fizyczna.

. Kontakt z koordynatorem ds. HIPOTERMII.

. Unikanie ruchu przez poszkodowanego.

Zastosowanie pozycji lezgcej u poszkodowanego.

Usuniecie mokrych elementéw odziezy poszkodowanego (ale
dopiero w bezpiecznym, cieptym, suchym miejscu) przez rozciecie
oraz osuszenie skory.

Szczelne, warstwowe okrycie poszkodowanego (,,na cebulke” — koc
ratowniczy i kilka warstw kocow).

- PAMIETAJ!

Cztowiek przez gtowe traci 10 — 15 % ciepta, dlatego pamietaj o jej
prawidtowym zabezpieczeniu. Pamietaj rdwniez o prawidtowej
izolacji plecéw u poszkodowanego. ¢

- PAMIETAJ!

W tym stanie wskazane jest ostrozne ogrzewanie zewnetrzne
z wykorzystaniem pakietéw grzewczych. Nie sg one jednak na
wyposazeniu ratownikdw KSRG). <

- PAMIETAIJ!

Narazenie poszkodowanego bez Zzadnego okrycia na dziatanie
silnego wiatru, deszczu, mrozu itp., moze spowodowaé
btyskawiczng i masywng utrate ciepta. ¢

V. Resuscytacja: 30 ucisnie¢ : 2 oddechy u dorostych, 5 oddechéw
i w razie braku oznak krazenia 15 ucisnieé : 2 oddechy u dzieci
Zabezpieczenie drég oddechowych np. rurkg krtaniowg, maska
krtaniowg w sposéb bardzo ostrozny

Wykonanie do 3 wyfadowan AED. Kolejne nalezy odroczy¢, az
temperatura centralna wyniesie > 302C. W przypadku braku
mozliwosci wykonania u poszkodowanego pomiaru temperatury
gtebokiej ciata, resuscytacje nalezy kontynuowac stosujgc sie do
polecen AED.

- PAMIETAJ!
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W tym stanie wskazane jest ostrozne ogrzewanie zewnetrzne
z wykorzystaniem pakietdw grzewczych, jezeli sg dostepne. <

- PAMIETAJ!

W trakcie trudnej ewakuacji dopuszczalne sg przerwy podczas
resuscytacji:

e przy temperaturze centralnej < 282C (lub nieznanej) — 5
minut nalezy uciskaé i wentylowa¢, a nastepnie 5 minut
ostroznie ewakuowad,

e przy temperaturze centralnej < 202C — 5 minut nalezy
uciska¢ i wentylowaé, a nastepnie 10 minut ostroznie
ewakuowac. &

- PAMIETAIJ!

,Nikt nie jest martwy, dopdki nie jest ciepty i martwy”. W zwigzku z
tym u osoby wyziebionej, u ktdrej nie stwierdza sie pewnych
znamion $mierci (plamy opadowe) lub objawéw na pewno
Smiertelnych obrazen, nalezy prowadzi¢ resuscytacje, az do
ogrzania jej ciata do temperatury 35°C.

Odmrozenie. Przerwanie ekspozycji na zimno.

RozluZnienie obcistej odziezy, zdjecie obuwia i mokrej odziezy.
Na zmiany skdrne natozy¢ luzne, suche, opatrunki jatowe.

Literatura:

Zasady organizacji ratownictwa medycznego w ksrg. www.straz.gov.pl.

Wytyczne Europejskie Rady Resuscytacji., www.prc.krakow.pl.

Campbell J.E., Alson R.L.: International Trauma Life Support. Wydawnictwo Medycyna
Praktyczna, Krakéw 2017.

Chomoncik M., Nitecki J.: Ztote minuty w obrazeniach ciata. Wydawnictwo Lekarskie
PZWL, Warszawa 2017.

Chomoncik M., Nitecki J., Poparda W.: KPP w KSRG. Wydawnictwo Lekarskie PZWL,
Warszawa 2018.

Guta P., Machata W.: Postepowanie przedszpitalne w obrazeniach ciata. Wydawnictwo
PZWL. Warszawa 2015.

Kopta A., Mierzejewski J., Kotodziej G.: Kwalifikowana pierwsza pomoc. Wydawnictwo
Lekarskie PZWL, Warszawa 2016.

Kosinski S., Darocha T., Sadowski J., Drwita R.: Hipotermia — kliniczne aspekty
wychtodzenia organizmu. Wydawnictwo UJ. Krakéw 2016.
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Rozdziat XV. Zaburzenia krgzeniowo-oddechowe w stanach nieurazowych

(Procedura 18)

Rozpoznanie miejsca zdarzenia

Sekwencja medycznych dziatan ratowniczych

Procedura 2

Bol brzucha >

Pozycja lezgca z nogami
ugietymi w kolanach

Bol w klatce
piersiowej / dusznos¢

A\ 4

Pozycja potsiedzgca

\ 4

Utrata swiadomosci

v

Pozycja boczna
ustalona (bezpieczna)

\ 4

Ciato obce w drogach oddechowych

y

Zachecanie do kaszlu

Kaszel nieefektywny

Dorosli

Dzieci

Niemowleta

Do 5 uderzen
w okolice miedzytopatkowg
jesli nieefektywne
do 5 ucisnie¢ nadbrzusza

Do 5 uderzen
w okolice miedzytopatkowg
jesli nieefektywne
do 5 ucisnie¢ klatki piersiowej

Ryc. 15.1. Zaburzenia krazeniowo — oddechowe w stanach nieurazowych — procedura 18.
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Wybrane stany nieurazowe.

Omdlenie to krdtkotrwata utrata przytomnosci na skutek nagtego i chwilowego
niedoboru tlenu w mézgu.

Dusznica bolesna to stany bdlowe wystepujgce przy schorzeniach naczyi
krwionosnych zaopatrujgcych w krew miesien sercowy (tetnice wiericowe). Zwezenie
tetnic wiencowych powoduje niedokrwienie okolicy miesnia sercowego w czesci
zaopatrywanej przez zwezone naczynie krwionosne. Dolegliwosci wystepujg zwykle
w razie zwiekszonego zapotrzebowania na dostawe tlenu do miesnia sercowego
(np. wysitek fizyczny, silne reakcje emocjonalne itp.).

Zawat miesnia sercowego wywotany jest podobnymi przyczynami, co dusznica
bolesna, z tg rdznica, ze w zawale dochodzi do nagtego zamkniecia Swiatta tetnicy
wiennicowej i w konsekwencji do niedotlenienia miesnia sercowego w zakresie
zaopatrywanym przez zamkniete naczynie wiencowe.

Obrzek ptuc wystepuje w nastepstwie przedostania sie ptynu osoczowego do drog
oddechowych w wyniku niewydolnosci pracy serca, co prowadzi do obecnosci ptynu
w pecherzykach ptucnych.

Astma oskrzelowa jest to stan charakteryzujacy sie uogélnionym zwezeniem oskrzeli,
ktéremu towarzyszy nadmierna produkcja gestej sluzowej wydzieliny.

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) jest to stan charakteryzujgcy sie
trwatym ograniczeniem przeptywu powietrza przez drogi oddechowe. Wigze sie
z nasilong przewlekta odpowiedzig zapalng drég oddechowych i ptuc na szkodliwe
czastki lub gazy (gtdwnie dym tytoniowy).

Cukrzyca: choroba, w ktdrej organizm nie kontroluje stezenia cukru (glukozy) we krwi.
Grozne dla poszkodowanego sg sytuacje kiedy w organizmie jest za niskie lub
za wysokie stezenie cukru we krwi.

Udar mézgu: uposledzenie przeptywu krwi dostarczajgcego tlen i substancje odzywcze
w mozgu. Prowadzi to do martwicy komérek nerwowych w médzgu.

Bal brzucha: mozna wyrdzni¢ dwa typy bélu brzucha. Bél trzewny zwykle jest rozlany
i stabo zlokalizowany, moze wywotywac wymioty, przyspieszenie lub zwolnienie tetna
oraz obnizenie ci$nienia tetniczego krwi. Wystepuje w schorzeniach: watroby, trzustki,
zotadka, jelit, odbytnicy, pecherza moczowego, macicy, jajnikdw. Bél Scienny rozchodzi
sie od zmienionej zapalnie otrzewnej, moze towarzyszy¢ mu napiecie miesni zwane
obrong miesniowga (przy ocenie poszkodowanego deskowata twardos¢ powtok).
Niedrozno$¢ drog oddechowych spowodowana ciatem obcym jest potencjalnie
uleczalng przyczyng przypadkowej Smierci. Wiekszo$¢ epizodédw ma zwigzek
z jedzeniem i obecnoscig swiadka, co daje mozliwos¢ podjecia dziatania, kiedy
poszkodowany jest jeszcze przytomny.

Ocena stanu osoby potrzebujgcej pomocy w oparciu o sekwencje medycznych dziatan
ratowniczych.

Tabela 15.1 Ocena — Wybrane stany nieurazowe.

Ocena stanu Przytomny lub zaburzenia swiadomosci roznego stopnia.

éwiadomoéci (patrz: Rozdziat Il, pkt 11.2)

skala AVPU.

Sprawdzenie, czy W przypadku tresci ptynnej lub pdtptynnej: usungé przy pomocy
ssaka.
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W jamie ustnej nie ma
ciata obcego.

W przypadku widocznych elementéw statych: usungc recznie
W SpOSéb bezpieczny. (patrz: Rozdziat I, pkt 11.3)

Sposdéb udroznienia
drog oddechowych
(A).

Poszkodowany nieprzytomny bez podejrzenia obrazenia

kregostupa: odgiecie gtowy i uniesienie zuchwy.
(patrz: Rozdziat Il, pkt 11.3)

Ocena oddechu (B).

CZQStOSIé oddechu: rdézna. (patrz: Rozdziat Il, pkt 11.4)

Ocena krazenia (C).

Czestos$é tetna: rdzna. (patrz: Rozdziat I, pkt I1.5,6)

Stan
przedomdleniowy.
Omdlenie.

Omdlenie bardzo czesto poprzedzone jest stanem
przedomdleniowym, w ktérym wystgpi¢ mogg zawroty gtowy,
nudnosci, pocenie sie oraz obecnos¢ ,czarnych plamek” przed
oczami. Nalezy pamieta¢, ze w wyniku upadku zwigzanego
z omdleniem moze dojs¢ do obrazen réznych okolic ciata.

W przypadku omdlenia: nieprzytomny.

Dusznica bolesna.

Objawy: ostry bdl zlokalizowany za mostkiem promieniujacy
czesto do zuchwy i lewej koriczyny gérnej, dusznos¢, uczucie
przerazenia zwigzane z poczuciem zagrazajgcej Smierci.
Dolegliwosci zazwyczaj ustepuja w ciggu kilku minut od
zaprzestania dziatania bodzca, ktéry powodowat zwiekszone
zapotrzebowanie miesnia sercowego na tlen lub po przyjeciu
lekow.

Zawat miesnia
sercowego.

Objawy: ostry, zaciskajacy bdl zlokalizowany za mostkiem, czesto
promieniujgcy do zuchwy i lewej konczyny goérnej, czasem
nadbrzusza, dusznos$¢, uczucie przerazenia  zwigzane
z poczuciem zagrazajgcej Smierci, nagte ostabienie, nudnosci,
poty, zaburzenia rytmu serca, obrzek ptuc, mozliwosé
zatrzymania krazenia. Dolegliwosci bélowe nie ustepuje po
zaprzestaniu dziatania bodZca, ktéry powodowat zwiekszone
zapotrzebowanie miesnia sercowego natlen i po przyjeciu lekow.

Obrzek ptuc.

Objawy: nagta, silna dusznos¢, sinica, kaszel, czesto
z odpluwaniem pienistej rdzawo podbarwionej plwociny,
przyspieszony oddech, przyspieszone tetno, nadmiernie
wypetnione zyly szyjne.

Astma oskrzelowa.

Objawy: nagta duszno$¢ wydechowa, sinica, kaszel,

przyspieszony oddech, przyspieszone tetno.

Przewlekta Objawy: kaszel (u chorych na POChP ma on charakter przewlekty,
obturacyjna choroba | wystepuje dtuzej niz przez 3 miesigce w roku i czesto towarzyszy
ptuc (POChP). mu odkrztuszanie plwociny), dusznos¢ (dusznosci moze czasami
towarzyszy¢ $wiszczacy oddech i uczucie Sciskania w klatce
piersiowej), brak apetytu, sinica, obrzeki wokét kostek.
Cukrzyca. Hipoglikemia: obnizenie stezenia glukozy w surowicy ponizej

50mg/100ml.

Objawy: blado$é¢, wzmozone pocenie sie, uczucie kofatania
serca, przyspieszone tetno, spadek cisnienia tetniczego krwi,
podwdjne  widzenie, zaburzenia pamieci, wojownicze
zachowanie, bél gtowy, zmeczenie, zaburzenia Swiadomosci.
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Hiperglikemia: podwyzszone stezenie glukozy w surowicy
powyzej 200mg/100ml.

Objawy: zwiekszone pragnienie i faknienie, bdle brzucha, czeste
oddawanie moczu, wyczuwalny zapach acetonu z ust, skora
i Sluzéwki suche, przyspieszone tetno, zaburzenia sSwiadomosci.

Udar modzgu. Objawy: bdl gtowy, porazenie miesni potowy twarzy (opadanie
kacika ust), porazenie jednej lub obu konczyn po jednej stronie
ciata, trudnosci z modwieniem, widzeniem, potykaniem,
oddychaniem, drgawki, zaburzenia swiadomosci.

W celu fatwiejszego rozpoznania objawdéw udaru moézgu nalezy
zastosowac np. skale F.A.S.T.

F (face, czyli twarz): osobe przytomng nalezy poprosic o to, aby
sie usmiechneta i obserwowac czy jej twarz jest symetryczna,
jezeli dochodzi do opadania ktérego$ kacika ust moze to
Swiadczy¢ o udarze (do opadania kacikdw ust dochodzi w wyniku
ostabienia i porazenia miesni mimicznych twarzy).

A (arm, czyli ramie): osobe przytomng nalezy poprosic
o zamkniecie oczu i wyciggniecie konczyn gérnych do przodu
wnetrzem dtoni do gory. Jesli jedno ramie bedzie nizej lub bedzie
opadac, moze to swiadczy¢ o udarze.

S (speach, czyli mowa): osobe przytomng nalezy poprosié
o wypowiedzenie prostego zdania, np. Dzisiaj jest pigtek oraz
o jego doktadne powtdrzenie. Jezeli mowa osoby bedzie
betkotliwa, niezrozumiafa lub jezeli poszkodowany bedzie miat
problem z powtdrzeniem zdania i bedzie je przekrecat, moze to
Swiadczy¢ o udarze.

T (time, czyli czas): nalezy pamietac, ze w przypadku udaru czas
jest najwazniejszy dlatego w przypadku zaobserwowania u osoby
ktéregokolwiek z wyzej wymienionych objawéw nalezy
niezwtocznie wezwac Zespét Ratownictwa Medycznego.
WyWIad SAMPLE. (patrz: Rozdziat Il, pkt 11.8)

Wdroienie postepowania adekwatnego do dolegliwosci i obrazen stwierdzonych
u poszkodowanego.

Tabela 15.2. Postepowanie — wybrane stany nieurazowe.
Sekwencja zatozen taktycznych w ratownictwie medycznym — Procedura 1.

Sekwencja medycznych dziatan ratowniczych — Procedura 2.
Postepowanie

Stan W przypadku stanu przedomdleniowego w celu nie dopuszczenia do
przedomdleniowy. omdlenia nalezy zastosowal fizyczne manewry, ktdre mogg
Omdlenie. zapobiec omdleniu. Do tych manewréw nalezy: napiecie miesni

nog, napiecie miesni ramion, kucniecie.

W przypadku omdlenia: pozycja lezgca z nogami podniesionymi do
gory. Uniesienie nég do gory zwieksza powrét zylny z koriczyn, przez
co duzy krwioobieg otrzymuje wiekszg objetos¢ krwi.
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Ryc. 15.2. Pozycja lezaca z nogami podniesionymi
do gory.

W przypadku kiedy osoba jest nieprzytomna dtuzej jak 1 minute,
nalezy jg utozy¢ w pozycji bocznej bezpiecznej i regularnie oceniac
jej funkcje zyciowe. Pozycja boczna bezpieczna ma na celu ochrone
drég oddechowych. Dzieki utozeniu na boku nie dochodzi do
zapadania sie jezyka z powodu zwiotczenia miesni gardta. Ponadto
od przetyku do jamy ustnej tworzy sie kanat odptywowy, ktérym sitg
ciezkosci moze sptywad tres¢ pokarmowa.

Po 30 minutach nalezy osobe nieprzytomng ufozyé w pozycji
bocznej bezpiecznej na drugim boku.

Ryc. 15. 3. Pozycja boczna bezpieczna, tlenoterapia
i termoizolacja.

->PAMIETAIJ!
Kobiete w widocznej cigzy w pozycji bezpiecznej zawsze nalezy
utozyé na boku lewym. <&

Dusznica bolesna.
Zawat miesnia
sercowego.

Obrzek ptuc.

Astma oskrzelowa.
Przewlekia
obturacyjna choroba
ptuc (POChP).

Pozycja potsiedzaca poprawia wykorzystanie tlenu poprzez
zmniejszenie obcigzenia wstepnego i ciSnienia w tetnicy ptucnej, co
powoduje zmniejszenie obcigzenia serca. Ponadto jest to najlepsze
utozenie dla gtéwnych i dodatkowych miesni oddechowych,
a narzady jamy brzusznej nie uciskajg przepony.
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Ryc. 15.4. Pozycja potsiedzaca,
tlenoterapia i termoizolacja.

- PAMIETAIJ!

Nie jest to zawarte w procedurach z zakresu ratownictwa
medycznego w KSRG, jednak ,Wytyczne ERC” zalecajg podanie
doustnie w warunkach przedszpitalnych poszkodowanym z bdélem
w klatce piersiowej, u ktérych podejrzewa sie zawat miesdnia
sercowego 150-300 mg aspiryny do rozgryzienia lub rozpuszczalne;j.
Aspiryny nie nalezy podawa¢ osobom dorostym z bélem w klatce
piersiowej niejasnego pochodzenia oraz w przypadku uczulenia lub
wystepowania czynnego krwawienia. &

- PAMIETAIJ!

Zgodnie z ,Wytycznymi ERC”, osoby z podejrzeniem zawatu miesnia
sercowego, u ktorych wystepuje bél w klatce piersiowej, ale nie
stwierdza sie dusznosci, hipoksemii (obnizenia zawartosci tlenu we
krwi tetniczej) lub cech niewydolnosci serca (dusznosci, obrzekéw
obwodowych, nietolerancji wysitku fizycznego), nie wymagajg
podawania tlenu. (patrz: Rozdziat Il, tlenoterapia.) &

- PAMIETAJ!
U osoéb, ktére lecza sie na POChP, tlenoterapie bierng nalezy
stosowac bardzo ostroznie. (patrz: Rozdziat I, tienoterapia.) <

Cukrzyca.

- PAMIETAJ!

Nie jest to zawarte w procedurach z zakresu ratownictwa
medycznego w KSRG, jednak ,Wytyczne ERC” zalecajg podanie
przytomnym osobom z objawowg hipoglikemia, ktdre spetniajg
polecenia i mogg potykaé, doustnie tabletek (najlepiej takie, ktére
same rozpuszczajg sie w ustach) zawierajgcych glukoze w dawce 15-
20 g. W przypadku braku tych tabletek nalezy poda¢ inne dostepne
produkty spozywcze zawierajgce cukier. <

Udar mozgu.

Pozycja wygodna dla poszkodowanego.
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BAl brzucha.

Pozycja lezgca z nogami ugietymi w kolanach powoduje rozluznienie
powtok brzusznych i zmniejszenie bolu.

Ryc. 15.5. Pozycja lezaca z nogami ugietymi w kolanach
z tlenoterapig i termoizolacja.

Niedrozno$¢ drog
oddechowych
spowodowana ciatem
obcym u osoby
doroste;j.

W przypadku nieznacznej niedroznos¢ drég oddechowych (obecny
efektywny kaszel), poszkodowanego nalezy zachecaé do kaszlu.

W przypadku ciezkiej niedroznosci drég oddechowych, kiedy
poszkodowany jest przytomny, nalezy wykonywac¢ do 5 uderzen
w okolice miedzytopatkowa. Jezeli uderzenia te sg nieskuteczne,
nalezy wykona¢ do 5 ucisnie¢ nadbrzusza. Jezeli nadal nie udaje sie
usung¢ niedroznosci, nalezy kontynuowa¢ naprzemiennie
5 uderzen w okolice miedzytopatkowg z 5 uci$nieciami nadbrzusza.
Czynnosci te nalezy kontynuowac do chwili usuniecia niedroznosci
lub utraty przytomnosci przez poszkodowanego.

Ryc. 15.6. Dorosty-do 5 uderzen w okolice
mig¢dzytopatkowa i do 5 ucisni¢¢ nadbrzusza.

W przypadku niedroznosci drég oddechowych u kobiety w cigzy
patrz rozdziat XVI




Strona |179

Niedrozno$é drog
oddechowych
spowodowana ciatem
obcym u dziecka.

W przypadku nieznacznej niedrozno$¢ drég oddechowych (obecny
efektywny kaszel), poszkodowanego nalezy zachecaé do kaszlu.

W przypadku ciezkiej niedroznosci drédg oddechowych, kiedy
poszkodowany jest przytomny, nalezy wykonywa¢ do 5 uderzen
w okolice miedzytopatkowa. Jezeli uderzenia te sg nieskuteczne,
nalezy wykonac do 5 ucisnie¢ nadbrzusza. Jezeli nadal nie udaje sie
usung¢ niedroznosci, nalezy kontynuowa¢ naprzemiennie
5 uderzen w okolice miedzytopatkowgq z 5 uci$nieciami nadbrzusza.
Czynnosci te nalezy kontynuowa¢ do chwili usuniecia niedroznosci
lub utraty przytomnosci przez dziecko.

Ryc. 15.7. Dziecko--do 5 uderzen w okolice
mig¢dzytopatkowa i do 5 uci$ni¢¢ nadbrzusza.

Niedrozno$¢ drog
oddechowych
spowodowana ciatem
obcym u niemowlecia.

W przypadku nieznacznej niedroznos¢ drég oddechowych (obecny
efektywny kaszel) nalezy kontynuuj ocene do momentu
pogorszenia sie stanu  poszkodowanego i  wystgpienia
nieefektywnego kaszlu lub do momentu usuniecia ciata obcego.

W przypadku ciezkiej niedroznosci dréog oddechowych, kiedy
poszkodowany jest przytomny, nalezy wykonywa¢ do 5 uderzen
w okolice miedzytopatkowa. Jezeli uderzenia te sg nieskuteczne,
nalezy wykona¢ do 5 ucisnie¢ klatki piersiowej (w miejscu, gdzie
wykonuje sie zewnetrzny masaz serca). Jezeli nadal nie udaje sie
usung¢ niedroznosci, nalezy kontynuowa¢ naprzemiennie
5 uderzen w okolice miedzytopatkowa z 5 ucisnieciami nadbrzusza.
Czynnosci te nalezy kontynuowac do chwili usuniecia niedroznosci
lub utraty przytomnosci przez niemowle.

Ryc. 15.8. Niemowle- do 5 uderzen w okolice miedzylopatkowa
i do 5 ucisnie¢ nadbrzusza.
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- PAMIETAJ!

Jezeli u osoby dorostej, kobiety w cigzy, dziecka, niemowlecia
dojedzie do utraty przytomnosci, nalezy po stwierdzeniu braku
prawidtowego oddechu rozpoczagé RKO, zgodnie z sekwencjg dla
danych oséb. Nalezy jednak pamietac, ze w przypadku zatrzymania
krgzenia w nastepstwie niedroznosci drég oddechowych
spowodowanych ciatem obcym (zadtawieniem) w przypadku RKO
po wykonaniu ucisnie¢ klatki piersiowej, a przed wykonaniem
oddechow ratowniczych za kazdym razem nalezy ocenié jame ustng
pod katem pojawienia sie w niej ciata obcego.<

- PAMIETAJ!

U poszkodowanych z niedroznoscia drég oddechowych
spowodowanych ciatem obcym (zadtawieniem) nie mozina
stosowac przyrzagdowych metod udrazniania drég oddechowych. ¢

Literatura:
Zasady organizacji ratownictwa medycznego w ksrg., www.straz.gov.pl.

Wytyczne Europejskie Rady Resuscytacji., www.prc.krakow.pl.

Jankowski M., Gérecka D. Leczenie tlenem.
www.mp.pl/interna/chapter/B16.1V.24.20. [dostep:17.11.2020 r.].

Campbell J.E., Alson R.L.: International Trauma Life Support. Wydawnictwo Medycyna
Praktyczna, Krakéw 2017.

Chomoncik M., Nitecki J., Poparda W.: KPP w KSRG. Wydawnictwo Lekarskie PZWL,

Warszawa 2018.

Kopta A., Mierzejewski J., Kotodziej G.: Kwalifikowana pierwsza pomoc. Wydawnictwo
Lekarskie PZWL, Warszawa 2016.

Szczeklik A.: Interna Szczeklika 2016/17. Maty podrecznik. Wydawnictwo Medycyna
Praktyczna. Krakéw 2017.
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Rozdziat XVI. Kobieta w widocznej cigzy w stanie nagltego zagrozenia
zycia/zdrowia

(Procedura 19)

Rozpoznanie miejsca zdarzenia

Sekwencja medycznych dziatan ratowniczych

Procedura 2

' y

Przytomna Nieprzytomna

l '

Urazowy mechanizm

Urazowy mechanizm zdarzenia

zdarzenia
Nie Tak Tak Nie
Wskazania do Wskazania do
resuscytacji resuscytacji
A 4
Nie Tak Tak Nie
A 4 v y ‘
Pozycja wygodna dla
poszkodowanej

Unieruchomienie

W przypadku ciata N Resuscytacja
obcego w drogach W pozyqll W pozycji
oddechowych zachec¢ na wzna na wznak P .
do kaszlu jesli nie bz' t(JjnleS|en|em z uniesieniem biodra olzyCJa
efektywny Wykqnaj 10 rahrj)lrjawego prawego be nabgmlm
miedzytopatkowg jesli rzucha w lewg strone

nieefektywne wykonaj
do 5 ucisnie¢
klatki piersiowej

w lewg strone

Ryc. 16.1. Kobieta w widocznej cigzy w stanie naglego zagrozenia zycia/zdrowia — procedura 19.
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Obrazenia u kobiet w cigzy zawsze dotyczg przynajmniej dwoch osdb. Najwazniejszym
czynnikiem wptywajgcym na stan dziecka jest stan matki. Dlatego ratownik powinien
pamietac, ze dziatania ratownicze, ktére stuzg matce, stuzg rowniez dziecku.

Udzielanie kwalifikowanej pierwszej pomocy kobiecie w cigzy, ktdéra doznata obrazen,

obejmuje te same zasady, co postepowanie z kobietami nie bedacymi w cigzy.

W swoim postepowaniu ratownik powinien uwzgledni¢ kilka réznic zwigzanych ze zmianami

anatomicznymi i fizjologicznymi zachodzgcymi w czasie trwania cigzy. Nalezg do nich:

1. Zmiany w uktfadzie krazenia:

a. czestoscé serca (tetno) przyspiesza o okoto 20 uderzer/min.,

b. cisnienie skurczowe i rozkurczcowe krwi jest nizsze w | i Il trymestrze,
a normalny poziom osigga pod koniec cigzy.

c. gdy poszkodowana lezy na plecach macica uciska na jej aorte i zyte gtdwng. Ucisk na zyte
prowadzi do ograniczenia powrotu krwi zylnej do serca i zmniejszenia w ten sposéb
objetosci wyrzutowej serca, az 0 40% co moze prowadzi¢ do powstania hipotensji (spadku
ci$nienia tetniczego krwi). Dalszym powiktaniem ucisku macicy na zyte gtéwnga dolng jest
wzrost cisnienia zylnego w obrebie macicy. Moze to sprzyja¢ odklejaniu sie tozyska.
Dodatkowo moze dojs¢ do ucisku na aorte co pogarsza przeptyw krwi przez macice,
prowadzgc do dalszego niedotlenienia ptodu. W zwigzku z tym kobiety od 20 tygodnia cigzy
nalezy uktada¢ na lewym boku. Jezeli rodzaj obrazen odniesionych przez kobiete
uniemozliwia utozenie jej w pozycji na lewym boku, nalezy przechyli¢ nosze wraz
z poszkodowang o 30° na lewg strone. W przypadku braku noszy nalezy unies¢ prawe
biodro kobiety ciezarnej o 10 — 15 cm, podkfadajgc pod nie zwiniety recznik lub recznie
przesungc brzuch (ciezarng macice) na lewg strone.

Ryc. 16.4. Uniesienie prawego biodra. Ryc. 16.5. Przesunigcie brzucha na strong lewa.
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. Zmniejsza sie zapas tlenu w organizmie (obnizona rezerwa tlenowa).

. Zwieksza sie ryzyko wymiotdw i zwigzanego z nimi zachty$niecia spowodowane
osftabieniem motoryki zotadka i wydtuzeniem sie czasu jego oprdzniania.

. Zmniejsza sie napiecie dolnego zwieracza przetyku i w zwigzku z tym zwieksza sie ryzyko
dostania sie podczas wentylacji powietrza do zotgdka. Prowadzi to do zwiekszenia sie
ryzyka wystgpienia wymiotéw oraz utrudnienia oddychania (zotadek napetniony
powietrzem uciska na przepone).

. Przeptyw krwi przez miednice wzrasta o 20 — 35%, co sprzyja zwiekszeniu krwotoku
w przypadku obrazen miednicy.

. Podczas resuscytacji kobiet w zaawansowanej cigzy rece do uciskania klatki piersiowe;j
mozna uktadaé nieco wyzej (blizej gtowy) niz u 0séb nie bedacych w cigzy.

. W przypadku unieruchomienia na noszach typu deska, gérny pas poprzeczny powinien
przechodzi¢ powyzej gruczotéw sutkowych i pod pachami, a nie w poprzek sutkdow.
Natomiast dolny pas poprzeczny trzeba przeprowadzi¢ w poprzek miednicy, a nie macicy.

Ryc. 16.6. Kobieta w cigzy — soséb zapinania pasow.

. W przypadku niedroznosci drég oddechowych spowodowanych ciatem obcym
(zadtawienie) u kobiety w cigzy, nalezy wykonaé do 5 uderzen w okolice miedzytopatkowa.
Jezeli uderzenia te sg nieskuteczne nalezy wykona¢ do 5 ucisnieé klatki piersiowej
(w miejscu, gdzie wykonuje sie zewnetrzny masaz serca).

Ryc. 16.7. Kobieta w widocznej cigzy-do 5 uderzen w okolice
migdzytopatkowa i do 5 uci$ni¢é klatki piersiowe;j.
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Przyczyny smierci dziecka po ciezkim obrazeniu kobiety w cigzy:

1. Smieré matki.

2. Odklejenie sie tozyska.
Objawy: wstrzas hipowolemiczny matki, bolesnos¢ brzucha, zwiekszona wysokos¢ dna
macicy, zwiekszona pobudliwos$é skurczowa macicy, krwawienie z pochwy, zaburzenie
stanu dziecka (zwolnienie czynnosci serca ponizej 110/min., zanik zmiennej czestosci tetna
dziecka, nieodpowiednie przyspieszenie czynnosci serca dziecka po skurczach macicy,
opdznione zwalnianie czynnosci serca dziecka po zakonczeniu skurczu macicy).

3. Pekniecie macicy.
Objawy: wstrzgs hipowolemiczny matki, bolesno$é brzucha, objawy otrzewnowe,
czesciowo pozamaciczne potozenie ptodu.

4. Przedwczesny pordd. Okoto 40% ciezarnych odczuwa skurcze do 4 h po urazie.
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Warszawa 2018.

Kopta A., Mierzejewski J., Kotodziej G.: Kwalifikowana pierwsza pomoc. Wydawnictwo
Lekarskie PZWL, Warszawa 2016.
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Strona |185

Rozdziat XVII. Zdarzenia z duzg liczbg poszkodowanych

Pojecia:

Zdarzenie z duzg liczbg poszkodowanych: zdarzenie, w wyniku ktérego potencjalna
liczba o0séb poszkodowanych, wedtug informacji ustalonych podczas wywiadu
medycznego przez dyspozytora medycznego przyjmujgcego, wynosi 10 lub wiecej
0s6b.

Zdarzenie mnogie: zdarzenie z duzg liczbg poszkodowanych, w wyniku ktérego,
okreslone w procesie segregacji poszkodowanych zapotrzebowanie na medyczne
dziatania ratownicze i medyczne czynnosci ratunkowe, realizowane w trybie
natychmiastowym, nie przekracza mozliwosci sit i Srodkdw podmiotéw ratowniczych
obecnych na miejscu zdarzenia.

Zdarzenie masowe: zdarzenie z duzg liczbg poszkodowanych, w wyniku ktérego,
okre$lone w procesie segregacji poszkodowanych zapotrzebowanie na medyczne
dziatania ratownicze i medyczne czynnosci ratunkowe, realizowane w trybie
natychmiastowym, przekracza mozliwosci sit i srodkdw podmiotéw ratowniczych
obecnych na miejscu zdarzenia.

Zdarzenie nadzwyczajne: katastrofa naturalna, awaria techniczna lub akt terroru,
ktorych skutki zagrazajg zyciu lub zdrowiu duzej liczby osdb, mieniu w wielkich
rozmiarach albo srodowisku na znacznych obszarach, a pomoc i ochrona mogg by¢
skutecznie podjete tylko przy zastosowaniu nadzwyczajnych S$rodkéw, we
wspotdziataniu réznych organdw i instytucji oraz specjalistycznych stuzb i formacji
dziatajgcych pod jednolitym kierownictwem.

Segregacja medyczna: proces wyznaczania priorytetéw leczniczo-transportowych
realizowany w zdarzeniach z duzg liczbg poszkodowanych.

Segregacja pierwotna: segregacja poszkodowanych realizowang niezwtocznie po
przybyciu na miejsce zdarzenia podmiotu ratowniczego, prowadzona w ramach
rozpoznania wstepnego. Moze by¢ wykonywana przez ratownikéw ksrg.

Segregacja wtdrna: segregacja medyczna poszkodowanych realizowang po wdrozeniu
medycznych czynnosci ratunkowych wobec oséb poszkodowanych o najwyiszym
priorytecie. Realizowana przez ZRM.

Punkt/obszar pomocy medycznej: wyznaczone miejsce oczekiwania poszkodowanych
z grupy czerwonej i z6ttej na transport do szpitala, po uprzednim wdrozeniu i w trakcie
realizacji medycznych czynnosci ratunkowych.

Poszkodowani grupy Czerwonej: osoby, ktdre na skutek zaistniatego zdarzenia zostaty
poszkodowane i wymagajg w pierwszej kolejnosci udzielenia pilnej pomocy medycznej
oraz niezwtocznego transportu (ewakuacji) do szpitala.

Poszkodowani grupy osoby, ktore na skutek zaistniatego zdarzenia zostaty
poszkodowane i wymagajg w drugiej kolejnosci udzielenia pilnej pomocy medycznej
oraz niezwtocznego transportu (ewakuacji) do szpitala.

Poszkodowani grupy Zielonej: osoby, ktore na skutek zaistniatego zdarzenia zostaty
poszkodowane, ale ich stan nie wymaga pilnej pomocy medycznej i mogg zostac
zaopatrzone na miejscu zdarzenia, ewentualny transport do szpitala moze odby¢ sie
innym srodkiem transportu, niz zespot ratownictwa medycznego (ZRM).
Poszkodowani grupy Czarnej: osoby prawdopodobnie nie do uratowania w danej
sytuacji.
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Celem segregacji jest szybkie znalezienie poszkodowanych w stanie zagrozenia zycia
(,czerwonych”). W przypadku trudnosci w okresleniu liczby oséb poszkodowanych z grupy
,czerwonej” nalezy zatozy¢, ze nie mniej niz 30% ogdlnej liczby uczestnikow zdarzenia
to poszkodowani, ktérzy zakwalifikowani bedg do grupy ,czerwonej”. Ratownik musi
pamietac, ze dla kazdej osoby zakwalifikowanej do tej grupy potrzebny bedzie jeden ZRM.

W zdarzeniach z duzg liczbg oséb poszkodowanych Kierujagcy Akcja Medyczng powinien
uzyskac¢ od Kierujacego Dziataniem Ratowniczym informacje o:

e warunkach bezpieczeristwa w miejscu zdarzenia,

e wynikach segregacji pierwotnej,

e |okalizacji punktu/obszaru pomocy medycznej,

e miejscu zgrupowania poszkodowanych chodzacych,

e punkcie przyjecia sit i sSrodkéw,

e miejscu sktadowania zwtok,

e miejscu ladowania $migtowcéw,

e drég dojazdu/wyjazdu do/z miejsca zdarzenia.

Segregacja jest procesem ciggtym trwajacym od chwili zdarzenia do zakonczenia leczenia.
Postepowanie w oparciu o czytelne i zrozumiate dla wszystkich procedury pozwala na
zapewnienie efektywnej pomocy maksymalnej ilosci poszkodowanych, przy uzyciu
dostepnych w danej chwili sit i srodkéw.

Segregacja powinna by¢ wykonywana przez najbardziej doswiadczong osobe w zespole,
poniewaz bardzo wazna jest szybka i precyzyjna ocena stanu poszkodowanego.

Sposdéb prowadzenia segregacji pierwotnej uzalezniony bedzie od tego, czy poszkodowani
znajdujg sie w strefie niebezpiecznej, czy tez strefa taka nie zostata wyznaczona.
W sytuacji wyznaczenia strefy niebezpiecznej, w przypadku obecnosci na miejscu zdarzenia
ZRM, segregacja pierwotna prowadzona jest na granicy tej strefy. W sytuacji braku ZRM
segregacje na granicy tej strefy powinien wykonywaé¢ dowddca roty medycznej lub jego
pomocnik. Dziatania prowadzone w strefie niebezpiecznej przez odpowiednio
zabezpieczonych ratownikéw powinny polegac na jak najszybszej ewakuacji poszkodowanych
z tej strefy i opanowaniu zagrozenia. W przypadku skazenia nalezy na granicy strefy
niebezpiecznej dokona¢ dekontaminacji poszkodowanych.

W sytuacji, kiedy miejsce zdarzenia jest bezpieczne (strefa niebezpieczna nie zostata ustalona)
segregacja prowadzona jest w miejscu, w ktérym znajdujg sie poszkodowani. Segregacja
prowadzona jest przez ZRM, a w przypadku jego braku przez ratownikéw (dowddce roty
medycznej lub jego pomocnika) z pierwszego przybytego na miejsce zdarzenia podmiotu
ratowniczego. Poszkodowany oznaczony kolorem ,czarnym” powinien by¢ zostawiony
w miejscu, w ktdrym sie znajduje, chyba ze jego potozenie utrudnia dostep do innych
poszkodowanych. W takiej sytuacji tych poszkodowanych nalezy przenies¢ w wyznaczone
przez KDR miejsce.

W celu przeprowadzenia segregacji ratownicy ksrg stosujg system START.
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W systemie tym ocenia sie:
e mozliwo$é poszkodowanego do samodzielnego chodzenia i wykonywania prostych
polecen,
e droznos¢ dréog oddechowych (A),
e obecnosc¢iczestosé oddechu (B),
e jakos¢ krazenia (C): ocena nawrotu kapilarnego lub obecnos$é tetna na tetnicy

promieniowej,

Wymieniony powyzej sposdb oceny stanu poszkodowanego wchodzi w zakres umiejetnosci,
ktére ratownik nabywa w trakcie szkolen z zakresu kwalifikowanej pierwszej pomocy,
a nastepnie doskonali w trakcie szkolen doskonalgcych.



System segregacji START
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prawdopodobnie nie do uratowania w danej sytuacji
| kolejno$¢ ewakuacji / udzielenia pomocy
Il kolejno$¢ ewakuacji

Il kolejnos¢ ewakuacji

Ryc. 17.1. System segregacji START

; Udroznij drogi
? ? —
Chodzi~ | Oddycha* | NIE oddechowe?
TAK TAK
<30/ min > 30/ min Oddycha?
Krazenie
\
Tetno na Tetno na
tetnicy Nawrét tetnicy
promieniowej kapilarny promieniowej
obecne nieobecne
l J
<2s >2s Zatrzymaj TAK NIE
l krwotok
Stan swiadomosci
'y
Wykonuje Nie wykonuje
polecenia polecen
\J




Strona |189

.~ PAMIETAIJ!
System segregacji START dotyczy oséb powyzej 8 roku zycia. <

- PAMIETAIJ!

Jezeli nieprzytomny poszkodowany po udroznieniu drég oddechowych oddycha, to w celu
zabezpieczenia droznosci drég oddechowych nalezy zatozy¢ rurke ustno - gartowg
o prawidtowym rozmiarze (patrz: Rozdziat 1, pkt 11.3) lub utozy¢ poszkodowanego w pozycji bezpiecznej
(pozycja ta powinna byc¢ stabilna, jak najblizsza utozeniu na boku). W przypadku mechanizmu
zdarzenia lub obecnos$ci obrazen wskazujgcych na mozliwosé uszkodzenia kregostupa,

Ryc. 17. 2. Pozycja boczna bezpieczna. Ryc. 17.3. Pozycja HAINES.
poszkodowanego nalezy utozy¢ w pozycji HAINES. Pozycja ta zmniejsza prawdopodobieristwo
obrazenia kregostupa szyjnego w poréwnaniu do pozycji na boku. ¢

- PAMIETAIJ!
W zdarzeniach masowych w celu zatrzymania krwotoku nalezy zastosowac opaske zaciskowa.
é

Ryc. 17.4. Opaska zaciskowa.

Na podstawie systemu segregacji START poszkodowanych kwalifikuje sie do czterech
kategorii.

e Kolor,czerwony”: | kolejno$é, poszkodowani wymagajacy podjecia natychmiastowych
zabiegdw ratujacych zycie i rozpoczecia definitywnego leczenia szpitalnego w ciggu 1
godziny od wypadku.

Nalezg tutaj miedzy innymi poszkodowani:

— nieprzytomni oddychajgcy samodzielnie,

— z niewydolnym oddechem,

— we wstrzgsie,

— z krwawieniem zewnetrznym trudnym do zatamowania,

— z obrazeniami gtowy, ktdrym towarzyszg zaburzenia przytomnosci,
— z oparzeniami lI° i llI° obejmujgcymi 20% - 60% powierzchni ciata.

e Kolor , ”: 1l kolejnos¢, poszkodowani, ktérzy réwniez wymagajg leczenia
szpitalnego, ale opdzZnienie w jego rozpoczeciu do 24 godzin nie ma wptywu na
rokowanie.
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Nalezg tutaj poszkodowani nie moggcy samodzielnie sie poruszac ale z zachowanymi
prawidtowymi czynnosciami istotnymi dla zycia.

e Kolor ,zielony”: Il kolejnos¢, pozostali poszkodowani wymagajacy oceny
i wdrozenia postepowania ratowniczego, ale nie wymajajacy leczenia w szpitalu.
Nalezg tutaj poszkodowani, ktérzy poruszajg sie samodzielnie.

e Kolor,czarny”, poszkodowani nieprzytomni, ktérzy po udroznieniu drég oddechowych
nie oddychaja.

- PAMIETAIJ!

Oznaczenie przez ratownika poszkodowanego kolorem ,,czarnym” wedtug systemu START nie
jest jednoznaczne ze stwierdzeniem zgonu. Kolorem ,,czarnym” wedtug tego systemu oznacza
sie poszkodowanego, ktéry po udroznieniu drég oddechowych nie oddycha, czyli takiego,
u ktérego w przypadku odpowiedniej liczby ratownikéw podjeto by resuscytacje krazeniowo-
oddechowsa. ¢

Przystepujac do udzielania pomocy dzieciom ratownik powinien w miare mozliwosci zapewnic
im bliski kontakt z rodzicami (nalezy uwazaé na bliskich reagujgcych w sposéb utrudniajgcy
prace ratownika). Poprawi to kontakt ratownika z dzieckiem, wptynie na sprawniejsze
wykonanie oceny stanu dziecka, wykonanie segregacji.

Trudnosci w prawidtowe] ocenie poszkodowanego dziecka wynikajg przede wszystkim
z odmiennej budowy ciata i fizjologii, odmiennej psychiki, ktéra wptywa na inne zachowanie
dziecka na miejscu wypadku. Dokonujgc oceny dziecka nalezy uwzglednié specyfike matego
pacjenta i pamietaé, ze ,dziecko to nie maty dorosty”. U dzieci miedzy 1 a 8 rokiem zycia
zastosowanie ma system segregacji JumpSTART. Przebiega podobnie jak START w czterech
etapach, kolejno oceniajacych zdolno$é do chodzenia, oddech, nawrét kapilarny i stan
Swiadomosci. Poszkodowany w wieku powyzej 8 lat powinien by¢ oceniany juz wedtug
systemu START, natomiast u dzieci ponizej 1 roku Zycia nie nalezy stosowac zadnych
systemow segregacyjnych i oznaczyc¢ je kolorem czerwonym.

U matego dziecka bardzo trudno jest ocenic pierwszy etap segregacji, jakim jest zdolnos¢ do
samodzielnego chodzenia. Zbyt mtody wiek lub trzymanie dziecka na reku przez osobe dorosta
znacznie utrudnia ocene tego elementu.

U dzieci najbardziej miarodajnym miejscem oceny nawrotu kapilarnego jest skéra na mostku
lub czole.

Przy ocenie stanu sSwiadomosci JumpSTART wykorzystuje skale AVPU. (patrz: Rozdziat I, tabela 2.2)



System segregacji JumpSTART (dzieci 1 — 8 rok zycia).

Chodzi?

TAK NIE
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i '

Oddycha?

TAK

NIE

v

Liczba oddechow?

Udroznij drogi oddechowe

A\ 4

Il kolejno$¢é ewakuacji

[l kolejno$¢é ewakuacji

| kolejno$¢ ewakuacji / udzielenia pomocy

ratowniczych

y

Oddycha?

TAK NIE

prawdopodobnie nie do uratowania w danej sytuacji

Ryc. 17.5. System segregacji JumpSTART.

< 15/ min lub > 45/ min 15-45 / min Oddycha?
Ocen nawr6t kapilarny, obecnos¢ tetna NIE
>2s—-NIE <2s-TAK Ocen tetno
A4 TAK TAK NIE
Stan swiadomosci l
wedtug skali AVPU
5 oddechéw
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- PAMIETAIJ!

Jezeli dziecko po udroznieniu drég oddechowych oddycha to w celu zabezpieczenia droznosci
drég oddechowych nalezy zatozyé rurke ustno-gardtowg o prawidtowym rozmiarze lub utozy¢
je w pozycji bezpiecznej (pozycja ta powinna byc¢ stabilna, jak najblizsza utozeniu na boku). ¢
Umiejetnos¢ poprawnego dziatania w zdarzeniach z duzg liczbg poszkodowanych
w przypadku uzycia CBRNIiE/HAZMAT musi by¢ wazinym elementem podczas szkolen
z zakresu ratownictwa. Sposdb postepowania w tych zdarzeniach w duzym stopniu zwigzany
bedzie z mechanizmem dziatania substancji niebezpiecznej. Przed przystapieniem do dziatan
oprécz indywidualnej ochrony, ratownik musi uwzgledni¢ zastosowanie dodatkowego,
specyficznego zabezpieczenia odpowiedniego dla danego rodzaju zagrozenia.
W zagrozeniach CBRNIiE/HAZMAT najwazniejszg czynnoscia dla poszkodowanego bedzie jak
najszybsza ewakuacja ze strefy zagrozenia (ma ona na celu przerwanie narazenia na czynnik
niebezpieczny) oraz w razie wskazania przeprowadzenie dekontaminacji. Podczas
przeprowadzania segregacji nalezy pamietac, ze w tej sytuacji wystepuja kolejne, dodatkowe
kryteria, ktére nalezy uwzgledni¢ w jej procesie.

System segregacji SIEVE w CBRN / HAZMAT

oddechowe?

J

TAK TAK TAK

Chodzi? — NIE Oddycha? L NIE 4>[ Udroznij drogi

i 10-30/ min <10 lub >30/ min Oddycha?

Nawrét kapilarny lub tetno

Y
TOKSYCZNOSC? NIE
TAK <2slub >2 s lub <40 / min
40-120 / min lub >120 / min

' v

prawdopodobnie nie do uratowania w danej sytuacji
| kolejno$¢ ewakuacji / udzielenia pomocy
Il kolejnos¢ ewakuacji

Il kolejnos¢ ewakuacji

Ryc. 17.6. System segregacji SIEVE w CBRN/HAZMAT (rsdto: www.hazmeds com)

TOKSYCZNOSG? |— TAK
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Tabela 17.1 Oznaki toksycznosci.

OZNAKI TOKSYCZNOS’CI ( Zrodto:www.hazmeds.com)

Czynniki chemiczny Czynniki biologiczne Czynniki promieniotwdrcze
zaburzenia sSwiadomosci — temperatura>39°C — dawka >2 Gy
nieprzytomny — wysypka plamicza — wymioty (t biegunka)
sinica —  zaburzenia Swiadomosci — rumien
nadmiar wydzieliny ($linotok) — obnizony wynik GCS
tetno <40/min. (zaburzenia sSwiadomosci)
oparzenia nietermiczne (>3%)

Literatura:

Zasady organizacji ratownictwa medycznego w ksrg. www.straz.gov.pl.

Procedury postepowania na wypadek wystgpienia zdarzenia z duzg liczbg
poszkodowanych. Warszawa 2020 r. www.gov.pl.

Koszowski M.: Triaz — od START do SALT https://www.mp.pl/ratownictwo/na-
dyzurze/168777 triaz-od-start-do-salt [dostep: 5.09.2019].

Trzos A.: Ratownictwo medyczne. Wobec wspodtczesnych zagrozen. Wyd. Elamed
Katowice 2019 .
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Rozdziat XVIII Zasady udzielania wsparcia psychicznego osobom

uczestniczagcym w dziataniach ratowniczych

(Procedura 20)
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Ryc. 18.1. Zasady udzielania wsparcia
psychicznego osobom uczestniczacym
w dziataniach ratowniczych — procedura 20.
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Podczas dziatan ratowniczo-gasniczych ratownik w pierwszej kolejnosci dba
0 zapewnienie bezpieczenstwa sobie, poszkodowanym oraz pozostatym uczestnikom
zdarzenia. Podejmowane przez niego czynnosci maja na celu przede wszystkim ratowanie
0s6b bedgcych w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego oraz pomaganie tym, ktérzy znalezli
sie w trudnej dla nich sytuacji. Dziatania ratownika nie moga jednak koncentrowaé sie
wytgcznie na obstudze technicznej zdarzenia oraz medycznym zaopatrzeniu potrzebujgcych.
Rownie wazny jest aspekt psychologiczny udzielanej pomocy. Majgc Swiadomosc
przezywanych przez poszkodowanego emocji (np. strachu, bezradnosci, ztosci czy poczucia
winy) ratownik powinien stara¢ sie minimalizowac obcigzenia psychiczne, poprzez nawigzanie
z nim kontaktu, zwiekszanie poczucia bezpieczedstwa i kontroli. Osiggna¢ to mozna
uzupetniajgc podstawowe / techniczne dziatanie - wsparciem psychicznym.

- PAMIETAJ!
Poprawnie wykorzystane wsparcie psychiczne:
— pozwala uzyskac lepszg kontrole nad ludZzmi bedgacymi w stanie silnego wzburzenia,
pobudzenia, paralizujgcego strachu, smutku czy przygnebienia,
— wzbudza u poszkodowanego zaufanie do ratownika oraz wzmacnia gotowos$¢ do
wspotpracy,
— ufatwia wykonywanie podstawowych zadan ratowniczych oraz sprawia, ze sytuacja
jest mniej obcigzajgca dla ratownika i poszkodowanego,
— obniza negatywny wptyw sytuacji traumatycznej na pdiniejsze funkcjonowanie
i zdrowie uczestnikéw zdarzenia (ratownikéw, poszkodowanych, swiadkéw),
— przyczynia sie do szybszego powrotu do ,normalnego” zycia poszkodowanych
i pozostatych uczestnikéw zdarzenia.

- UWAGA!

W niektdrych sytuacjach, szczegdlnie zwigzanych ze s$miercig, wsparcie psychiczne jest
jedynym narzedziem, z ktérego moze skorzysta¢ ratownik, np. towarzyszgc rodzinom, ktérych
bliscy zgineli w wypadku, wspierajgc przerazonych uczestnikdw zdarzenia, ktérzy nie odniesli
obrazen fizycznych czy tez pomagajac przypadkowym swiadkom / ratownikom. Mozliwos¢
wykorzystania tej formy oddziatywania chroni ratownika przed poczuciem bezradnosci i
beznadziejnosci sytuacji, w jakiej sie znalazt.

Wsparcie psychiczne obejmuje trzy gtdéwne obszary oddziatywania: informacyjny,

praktyczny i emocjonalny.

WSPARCIE
PSYCHICZNE

WSPARCIE WSPARCIE
WSPARCIE
INFORMACYJINE ]’/PRAKTYCZNE\][ EMOCJONALNE ]

Ryc. 18.2. Wsparcie psychiczne

Wsparcie informacyjne:
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udzielenie uczestnikowi zdarzenia takich informacji, ktére przyczynia sie do poprawy jego
stanu psychicznego, lepszego zrozumienia sytuacji oraz zachecg do wspétpracy. Na przyktad:
— pomoz poszkodowanemu zorientowac sie w sytuacji, w ktorej sie znajduje:
,Panie Piotrze uczestniczyt Pan w wypadku”, ,,Pogotowie jest juz w drodze”,
— informuj poszkodowanego o tym, co zamierzasz zrobic:
»Panie Piotrze wykonamy dostep do Pariskich nég”,
»Pani Kasiu, zatoZze Pani kotnierz ortopedyczny, Zeby ustabilizowac odcinek szyjny
kregostupa. Prosze powiedziec, gdyby byto Pani niewygodnie, poprawie go”,
»Kolega bedzie ostaniat Pana ciato kocem - dla bezpieczeristwa”,
— udzielaj informacji w sprawach, ktore sg wazne dla poszkodowanego, np. powiedz, ze
jego bliscy zostali przewiezieni do szpitala lub, ze np. jego rzeczy zostana
zabezpieczone przez Policje.

Wsparcie praktyczne:

podejmowanie konkretnych dziatai, wykonywanie czesto bardzo prostych czynnosci, ktére
stuzg zaspokojeniu podstawowych potrzeb i oczekiwan oséb uczestniczacych w zdarzeniu.
Na przyktad:

— podaj rzeczy, o ktére poszkodowany prosi,

— gdy poszkodowany prosi, pomdz mu skontaktowac sie z bliskg osobg, np.: wyszukujac

kontakt w jego telefonie, przytrzymaj telefon przy uchu,

— jesli nie ma przeciwwskazan medycznych, podaj wode do picia,
a takze przekazywania instrukcji na temat sposobdéw postepowania w sytuacji, w ktorej
znalazta sie osoba poszkodowana, np. gdy poszkodowany doswiadcza panicznego leku: ,,Panie
Krzysztofie, teraz bedziemy razem oddychac, to Panu pozwoli sie uspokoié. Prosze wzig¢ wdech
policzy¢ w myslach do 4 i teraz wydech, liczymy w myslach do 4, ...”.

Wsparcie emocjonalne:

przekazywanie poszkodowanemu podtrzymujgcych, uspokajajgcych i odzwierciedlajgcych
troske emocji. Jest ono wyrazane m. in. poprzez naszg obecnos¢ i towarzyszenie, stowa, gesty,
postawe, kontakt wzrokowy i dotykowy. Dzieki wsparciu emocjonalnemu osoba wspierana
moze uwolnié sie od wiasnych napiec i negatywnych uczué, wyrazi¢ swoje leki, obawy czy
smutek. Odpowiednie zachowanie wspierajgcego wyzwala takze poczucie nadziei. Otrzymane
wsparcie emocjonalne upewnia dang osobe, ze nie jest sama, ze komus na niej zalezy, jest
wazna i potrzebna.

Przyktady:

»Pani Joanno widze, Ze jest Pani teraz bardzo zdenerwowana, boi sie Pani o stan zdrowia
swojego meza. Jestesmy tu, zeby Parnstwu pomdc”;

10, co teraz Pani przezyw jest normalng reakcja, na te bardzo trudng sytuacje”;

,Jestem z Tobq, teraz jestes bezpieczny” (o ile osoba jest rzeczywiscie bezpieczna).

XVIIl.1. Zasady udzielania wsparcia psychicznego.
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XVIII.1.1. Rozpoznaj sytuacje i zaplanuj kolejnos¢ podejmowanych dziatan.

Przybywajac na miejsce zdarzenia nalezy powstrzymac sie przed dyktowanym przez presje
czasu i odpowiedzialnosci - natychmiastowym dziataniem. W pierwszej kolejnosci zorientuj sie
w sytuacji - ,,nie rzucaj sie na ratunek”!

— Rozejrzyj sie, zdobadz rozeznanie o catosci zdarzenia.

— Ustal kto i jakiej pomocy potrzebuje.

— Zaplanuj kolejnos¢ podejmowanych dziatan.

— Dziataj racjonalnie wykorzystujgc posiadang wiedze i doswiadczenie zawodowe.

— Zbytni pospiech czy kierowanie sie pierwszym impulsem / wewnetrznym
przekonaniem - moze okazac sie zawodne i niebezpieczne.

XVIIl.1.2. Dbaj o bezpieczenstwo wtasne, kolegédw ratownikéw i pozostatych uczestnikéw
zdarzenia.

Bezpieczenstwo ratownika jest priorytetem oraz podstawowym warunkiem skutecznego
dziatania. Oceniajac sytuacje, nalezy zadbac przede wszystkim o wtasne bezpieczerstwo,
a nastepnie o bezpieczenstwo poszkodowanych i pozostatych uczestnikéw zdarzenia.

— Dokonaj oceny zagrozen oraz zminimalizuj ryzyko ich wystgpienia.
— Upewnij sie, ze nic nie zagraza Tobie, ani Twoim kolegom strazakom.
— Zadbaj o bezpieczenstwo pozostatych uczestnikéw zdarzenia.

XVIII.1.3. Chron siebie, kolegow ratownikéw oraz pozostatych uczestnikow zdarzenia przed
zbednymi obcigzeniami.

Kontakt ze Smiercig, drastyczne sceny, sytuacje i widoki, jak réwniez ryzyko osobiste
ratownika, zwigzane z licznymi zagrozeniami na miejscu zdarzenia, to tylko przykfady sytuacji
mogacych zaburzy¢ jego prawidtowe funkcjonowanie, zaréwno bezposrednio na miejscu
zdarzenia, jak i w pbdiniejszym czasie. Oczywistym jest, ze wymienionych powyzej
przyktadowych 7Zrédet stresu nie mozina wyeliminowaé ze S$rodowiska stuzby/pracy
ratownikdw. Mozna natomiast zapobiegac¢ wystepowaniu niekorzystnych konsekwencji pracy
w trudnych warunkach poprzez ograniczenie zbednego wystawiania sie na obcigzajace
sytuacje. Omawiany problem dotyczy nie tylko ratownikéw, ale réwniez pozostatych
uczestnikéw zdarzenia.

- PAMIETAJ!

— Nasz mézg, podobnie jak twardy dysk w komputerze, zapisuje w swojej pamieci obrazy,
dzwieki, zapachy, doznania dotykowe, itd.

— Wraz z zapisanymi danymi utrwalajg sie w niej rédwniez, zwigzane z nimi,
niejednokrotnie bardzo przykre wspomnienia, trudne emocje czy reakcje organizmu.

— Modzg to nie komputer. Nie mozna wymazac z niego, tego co zapamietane!

— Trudne i przykre wspomnienia mogg powraca¢ zarowno w snach, jak i na jawie,
utrudniajac i dezorganizujgc nasze zycie.

— Mysli i emocje determinujg nasze zachowanie oraz wptywajg na nasze zdrowie
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i kondycje psychofizyczna.

Stosujac ponizsze wskazéwki mozesz ochronié siebie oraz pozostatych uczestnikéw

zdarzenia przed zbednymi obcigzeniami.

Nie uczestnicz w tym, w czym nie musisz uczestniczyc.

Ogranicz czas wystawienia sie na makabryczne obrazy / doznania, do niezbednego
minimum.

Ogranicz liczbe oséb zaangazowanych w dziatanie, do niezbednego minimum.

W najtrudniejszych sytuacjach korzystaj z pomocy bardziej doswiadczonych
ratownikéw.

O ile jest to mozliwe, powoli i stopniowo oswajaj mtodszych kolegdéw z coraz bardziej
obcigzajgcymi doswiadczeniami.

Przydzielajgc zadania poszczegdlnym ratownikom uwzgledniaj ich aktualng sytuacje
rodzinng / zyciowa (np. jesli wiesz, ze twdj kolega ma mate dziecko, to - w miare
mozliwosci - nie angazuj go do dziatan, w ktdrych poszkodowanymi sg dzieci).
Dokumentacje z miejsca zdarzenia (zdjecia, filmy) wykorzystuj wytgcznie do celéow
edukacyjnych i analitycznych. Do niezbednego minimum ogranicz zawarte w niej
drastyczne obrazy.

Na ile jest to mozliwe odizoluj uczestnikdw zdarzenia (poszkodowanych, cztonkdw ich
rodzin, swiadkéw) od makabrycznych obrazéw i obcigzajacych sytuacji (wykorzystaj
koce, parawan, zaston miejsce ,akcji” samochodem czy ,S$ciang” utworzong z
ustawionych tytem do miejsca zdarzenia strazakéw, odsuni patrzacych na bezpieczny
dystans).

XVIII.1.4. Zachowaj spokdj i badz zdecydowany w dziataniu.

Wzrost pobudzenia, niepokdj czy napiecie wywotane stresujgcg sytuacjg, to normalne

zjawiska towarzyszace ratownikowi na miejscu prowadzonych dziatan. Nalezy jednak

pamieta¢, ze zbyt duze pobudzenie przeszkadza w skutecznym dziataniu oraz zwieksza ryzyko

popetnienia btedu.

Twoje zdecydowanie, pewnos¢ siebie oraz sprawne dziatanie wptynie stabilizujgco na
wszystkich uczestnikéw zdarzenia.

Staraj sie wykonywac zadania w sposdb ptynny i sprawny.

Pospiech i zdenerwowanie zwiekszajg ryzyko popetnienia btedu.

Zbyt duza nerwowos¢ wzmaga niepokdj zaréwno u poszkodowanych, jak i innych
ratownikéw.

- PAMIETAJ!
Kazdy z nas jest tylko cztowiekiem. Moze mie¢ swoje lepsze i gorsze dni. Idealnie bytoby,

gdyby$ w najtrudniejszych sytuacjach potrafit zachowaé pewnosc¢ siebie, zdecydowanie

i spokdj. Jednak nie zawsze udaje sie to, nawet najbardziej doswiadczonym strazakom.

XVIII.1.5. Badz czujny i wrazliwy na zachowania ludzi.
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Zdecydowana wiekszos¢ 0sdb uczestniczacych w dziataniach ratowniczych doswiadcza
normalnych reakcji na stres. S3 one adekwatne do sytuacji (nadzwyczajnej, nietypowej),
w ktoérej cztowiek sie znalazt.

- PAMIETAIJ!
Reakcje uczestnikow zdarzenia sg normalne i naturalne, to sytuacja jest nienormalna
i niecodzienna.

— Okazuj zainteresowanie i zrozumienie dla sytuacji, w ktérej znajduje sie poszkodowany
(badz empatyczny).

— Badz dobrym stuchaczem (stuchaj aktywnie).

— Zwracaj szczegblng uwage na osoby ,odretwiate”, zamkniete w sobie, wycofane.
Istnieje bowiem ryzyko, ze w najmniej oczekiwanym momencie zareagujg w sposéb
niekontrolowany, zagrazajgcy im samym i otoczeniu.

- UWAGA!
Stan odretwienia jest naturalng ochrong cztowieka, ktéry znalazt sie w ekstremalnie trudnej
sytuacji. Nie docierajg do niego wodwczas przerazajgce obrazy, dramatyczne mysli czy
dezorganizujgce emocje. Odretwienie chroni réwniez przed zachowaniami destrukcyjnymi
(np.: agresja, atak, niszczenie) i autodestrukcyjnymi (robienie sobie krzywdy, préba odebrania
sobie zycia).

- UWAGA!

Jezeli osobie ,odretwiate]” nie zagraza zadne niebezpieczenstwo, a Ty nie dysponujesz
wystarczajacymi sitami, aby zaopiekowac sie wszystkimi uczestnikami zdarzenia - nie
»Wyrywaj” osoby tej ze stanu, w ktérym sie znajduje. Osoba ta - wtasnie w ten sposdb radzi
sobie z trudng sytuacjg. Zachowaj czujnosc i reaguj, gdy sytuacja tego wymaga!

— Zwracaj szczegblng uwage na osoby pobudzone, manifestujgce przerazenie,
wsciektos¢, rozpacz czy bezradnosé. Nawigz z nimi kontakt, pomdz odzyskacé kontrole
dajgc im proste zadanie do wykonania:

4

,prosze patrzec¢ przez chwile na mnie”, ,prosze leze¢ przez chwile spokojnie”, ,,prosze
wzigc trzy gtebokie wdechy i powoli wypusci¢ powietrze”, ,prosze to przytrzymac”, itp.
— W przypadku, gdy zachowanie osoby uczestniczacej w zdarzeniu zagraza jej samej lub
otoczeniu popro$ o pomoc personel medyczny, a nastepnie postepuj zgodnie z ich

poleceniami.
XVIIl.1.6. Chron prywatnos¢ osoby poszkodowane;.

Ciekawskie spojrzenia i komentarze mogg by¢ dla ratowanej osoby bardzo nieprzyjemne
i krepujace, a przez to wzmagajgce niepokdj i zdenerwowanie.

— Zabezpiecz miejsce dziatania przed osobami postronnymi (gapiami).

— Chron prywatnosc¢ i intymnos¢ poszkodowanego. Zaston go przed gapiami, np.: jezeli
ubranie poszkodowanego ulegto uszkodzeniu - okryj odstoniete miejsca.

— Spokojnie, ale stanowczo popros$, aby Swiadkowie i gapie nie przeszkadzali.
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Pomocna moze by¢ prosba typu: ,,Prosze Paristwa, prosze zrobi¢ miejsce. Jadq do nas
karetki pogotowia ratunkowego. Bedziemy potrzebowali duzo miejsca. Prosze odsungc¢
sie na 20 metrow”.

Wobec oséb najbardziej nachalnych zastosuj metode angazowania ich do pomocy,
przydzielajgc konkretne zadania do wykonania: ,Bardzo prosze Pana o pomoc. Prosze

4

pilnowad, aby nikt nie zblizat sie zbytnio, nie przekraczat tej linii”, ,,Prosze pilnowac, aby

nikt nie zblizat sie do wraku samochodu”, ,,Do przyjazdu karetki prosze pozostac przy
tej pani. W razie potrzeby prosze mnie zawiadomic”.

- UWAGA!
W sytuacjach, gdy gapie nie reagujg na Twoje prosby i polecenia - popro$ o pomoc Policje.

XVIII.1.7. Nawiaz i utrzymuj kontakt z osoba poszkodowana.

Zalecane zachowania i postawy:

Podejdz do osoby poszkodowane;.

Podchodzac do poszkodowanego oraz udzielajgc mu pomocy badz caty czas widoczny.
Jesli jest to niemozliwe - utrzymuj kontakt gtosowy.

Nawiaz kontakt wzrokowy.

Staraj sie przyja¢ pozycje na tej samej wysokosci co poszkodowany, np. ukleknij,
przykucnij.

Mow spokojnym tonem.

Przedstaw sie z imienia i funkcji. Powiedz kim jestes.

Musisz by¢ dla poszkodowanego w jednoznacznie waznej roli (lekarz, strazak, ratownik
medyczny, ...).

,Dzieri dobry, nazywam sie Twardowski, jestem strazakiem / ratownikiem medycznym.
Czy styszy mnie Pan(i). Jak Pan(i) sie nazywa”.

Po wuzyskaniu odpowiedzi, w kontakcie z osobg poszkodowang korzystamy
z podanego przez nig imienia lub nazwiska, np.:

,Panie Piotrze / Panie Kozik, postaram sie Panu pomac”.

Zapytaj poszkodowanego czy wie: gdzie sie znajduje? co sie stato?

Mozna w ten sposob uzyska¢ informacje o samym zdarzeniu, jak réwniez o stanie
poszkodowanego i jego Swiadomosci.

Jesli nie uzyskasz odpowiedzi na powyzsze pytania, poinformuj go, co sie zdarzyto
i co zamierzasz zrobié, np.:

»Panie Piotrze uczestniczyt Pan w wypadku. Prosze powiedziec czy /i w ktorym miejscu
odczuwa Pan bdl”, ,Pogotowie jest juz w drodze”, ,,Panie Piotrze, pozostane przy panu
do czasu przybycia pogotowia”.

Poszukaj ostroznego kontaktu dotykowego z poszkodowanym.

Delikatny kontakt dotykowy z poszkodowanym dziata uspokajajgco. Mozesz np.:
ostroznie uchwy¢ dton poszkodowanego lub potdz reke na jego ramieniu.

-> UWAGA!
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Nieprzyjemnie odczuwany jest dotyk, np.: okolic brzucha, klatki piersiowej, kolan, ud, itp.

— Nie naruszaj granic prywatnosci!
Badz wrazliwy i czujny na sygnaly swiadczace o ich przekroczeniu, np. cofniecie
ramienia, odchylenie gtowy, wycigganie uchwyconej dtoni, grymas twarzy czy
westchnienie.
Gdy masz watpliwosci: PYTAJ!

-> UWAGA!
Kontakt statyczny (,trzymanie za ramie”) jest skuteczniejsze od kontaktu dynamicznego
(,,gtaskanie”).

— Poszkodowany powinien czu¢, ze nie jest sam w tej trudnej chwili.

- UWAGA!

Stosuj powyzsze wskazowki takze w kontakcie z osobami nieprzytomnymi.

To, ze kto$ nie odpowiada na twoje pytania lub nie reaguje na polecenia i prosby nie musi
oznacza¢, ze ciebie nie styszy.

Nie lekcewaz osoby nieprzytomne;j!

- PAMIETAJ!
W procesie utraty przytomnosci zmyst stuchu ulega ostabieniu w ostatniej kolejnosci.
Uwazaj na to, co sie méwi w obecnosci osoby nieprzytomne;.

— Stuchaj uwaznie i cierpliwie tego, co méwi poszkodowany.
Zdarza sie, ze poszkodowany ma tylko potrzebe wyrzucenia z siebie bélu
i opowiedzenia o swojej sytuacji. Jesli méwi o strachu, bezradnosci, smutku, nie musisz
wchodzi¢ w dialog, zasygnalizuj swoje zainteresowanie i zrozumienie, np. kiwnij gtows,
utrzymuj kontakt wzrokowy.

— Zapytaj czy kogos$ powiadomi¢ o wypadku.
O ile jest to mozliwe pomdz osobie poszkodowanej samodzielnie skontaktowac sie ze
wskazang osobg, np.: wyszukaj kontakt w telefonie, wybierz numer, przytrzymaj
telefon przy uchu poszkodowanego.

-> PAMIETAIJ!

W kontakcie z osobg umierajgca nie jestes bezradny.

Masz wazne i bardzo trudne zadanie do wykonania: zadbaj o to, aby osoba umierajgca choc
przez chwile miata poczucie spokoju, uwagi i bliskosci drugiej osoby. Mozesz to osiggnaé
poprzez poswiecenie jej swojej uwagi, stuchanie i towarzyszenie.

Bezwzglednie odizoluj osobe umierajgcy od ciekawskich spojrzen.

XVIIl.1.8. Informuj poszkodowanego o sprawach wainych dla niego.

Podczas wypadku, pozaru, katastrofy ich uczestnicy bardzo czesto nie wiedzg co sie
wydarzyto (,gdzie ja jestem?”, ,co sie stato?”, ,kim Pan jest?”, ,co sie dzieje?”). To uczucie
zaskoczenia, niepewnosci, niezrozumienia sytuacji moze byé przyczyng dodatkowych silnych
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przezyé, stresu, zdezorganizowanych zachowan czy oporu / niecheci w stosunku do
pomagajacych.

- PAMIETAIJ!
Informacja jest konieczna do odzyskania i utrzymania poczucia kontroli w sytuacji krytycznej,
a to z kolei wzbudza nadzieje i wole walki oraz sprzyja mobilizacji do dziatania.

Informuj poszkodowanego o podejmowanych dziataniach.

— Nie pozostawiaj poszkodowanego z domystami, ktdre wzbudzajg uczucia niepewnosci
i niepokoju.

— Pomdéz poszkodowanemu zorientowac sie w sytuacji, w ktorej sie znajduje.

,Panie Piotrze uczestniczyt Pan w wypadku. Ma Pan uraz gfowy. Pana nogi sq
przygniecione. Za chwile bedziemy Pana ewakuowac z samochodu”, ,,Pogotowie jest
juz w drodze”.

— Podejmujac dziatania informuj poszkodowanego o tym, co zamierzasz zrobi¢, a takze o
przewidywanym czasie trwania planowanych czynnosci i spodziewanych ich efektach.
»Panie Piotrze wykonamy dostep do Pariskich ndg. Potrwa to chwile. Moze Pan poczuc
bdl. Prosze wytrzymac - jestem przy Panu. Postaramy sie to zrobi¢ najdelikatniej i
najszybciej, jak to jest tylko mozliwe”.

— Udzielaj informacji w sprawach, ktére sg wazne dla poszkodowanego, np. powiedz, ze
jego bliscy sg bezpieczni / zajmuje sie nimi zespdt pogotowia ratunkowego / zostali
przewiezieni do szpitala lub, ze np. jego rzeczy zostaty zabezpieczone przez Policje - nie
musi sie o nie martwic.

— Informuj poszkodowanego, jezeli z waznych powodéw musisz odejs¢ od niego, np.
»Panie Piotrze musze od Pana odejsc. Prosze lezec¢ spokojnie. Wrdce do Pana za chwile”.

— W zdarzeniach o charakterze mnogim i masowym nalezy stanowczo i taktownie
wyttumaczy¢ poszkodowanym koniecznos¢ zachowania priorytetdw i kolejnosci
udzielania pomocy.

- UWAGA!

Rozmawiajgc - w obecnosci osoby poszkodowanej - z kolegami ratownikami oraz
funkcjonariuszami innych stuzb unikaj tematéw poruszajgcych kwestie zwigzane
z zagrozeniami, ofiarami $miertelnymi, ztym stanem ratowanych oséb czy ogromem zdarzenia
i przerazajacg skalg zniszczen. Takie rozmowy mogg stanowié bodziec do pogorszenia sie stanu
psychicznego osoby poszkodowanej, a co z tym sie wigze - rowniez jej i Twojego
funkcjonowania.

— Nie stawiaj diagnoz i nie wyrokuj: np. ,noga jest ztamana, ale w szpitalu lepiej to
sprawdzq”, ,,bardzo ciezki jest Pana stan”, ,,teraz nie mozemy za duzo dla Pana zrobic”.

— W kontakcie z poszkodowanym unikaj komentarzy, ocen czy zarzutow, ktdre mogg by¢
dla niego szkodliwe: np. ,Smierdzi Pan alkoholem”, ,,dlaczego Pan to zrobit?”.

- PAMIETAIJ!
Jesli nie wiesz co powiedzieé, nie méw nic.



Strona | 203

Im mniej mdéwisz, a wiecej i skuteczniej dziatasz - tym lepiej.

Przekazanie informacji o Smierci.

Powiadomienie rodziny o $mierci bliskiej im osoby nie jest zadaniem strazakéw. Najlepiej

jesli zrobi to lekarz (ktory stwierdzit zgon), prokurator czy policjant. Moze sie jednak

zdarzy¢, ze na miejscu, np. wypadku przebywajg bliscy osoby, ktéra zmarta,

a wymienieni wyzej - jeszcze nie przyjechali. Wéwczas, jesli sytuacja wymusza taka

koniecznos¢, a Ty jestes gotéw, aby przekazac te wiadomosé — mozesz to zrobié.

- PAMIETAJ!
Przekazujgc informacje o $mierci musisz mie¢ pewnos$é, co do stanu osoby poszkodowanej

(z pewnymi / jednoznacznymi oznakami $mierci). Przekazanie btednej informacji w tym

zakresie moze mie¢ powazne konsekwencje.

- PAMIETAJ!
Informowanie rodziny o $mierci bliskiej im osoby jest zadaniem szczegdlnie trudnym

i obcigzajacym. Jest sytuacjg, do ktdrej nie mozna sie przyzwyczai¢ i w petni sie na nig

przygotowac. Ponizsze wskazéwki mogg by¢ jedynie pomocne dla ciebie, jak i rodziny osoby

uznanej za zmarfg, w zmniejszeniu nieuniknionego stresu z tym zwigzanego:

zdobadz niezbedne informacje o okolicznosciach $mierci uczestnika zdarzenia,
ewentualnych swiadkach, ktdrzy byli przy nim obecni lub miejscu, gdzie takie i inne
informacje rodzina moze uzyskac;

upewnij sie, ze osoba, ktdrej przekazujesz informacje o $mierci jest cztonkiem rodziny
zmartego;

zadbaj o wtasciwe miejsce przekazania informacji: ustronne, wolne od gapiéw, dajace
poczucie prywatnosci;

mow spokojnym tonem, uzywajac prostych stéw i krétkich zdan;

w informacji uzyj stowa: zmart lub zwrotu: nie zyje, np.:

»Prébowalismy pomdc Pani meZzowi, ale nie udato sie. Pani mqz zmart.”;

»Mam dla Paristwa bardzo smutng wiadomos¢, Paristwa syn nie Zyje”.

Pomocne i wazne dla rodziny bedzie uzupetnienie informacji o fakt, ze bliska im osoba
,hie cierpiata”, ,zmarta spokojnie”, ,nie byta sama w chwili Smierci”.

zarezerwuj sobie odpowiednio duzo czasu na samo przekazanie informaciji,
ewentualne odpowiedZ na pojawiajgce sie pytania oraz - cho¢ przez krétki czas - na
towarzyszenie cztonkom rodziny zmartej osoby.
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Trudne pytania, trudne odpowiedzi.

Co mowic, kiedy np.:

- kobieta, ktérej udzielasz pomocy, pyta o swoje dziecko, a Ty wiesz, ze ono nie zyje;
- poszkodowany pyta o swoje nogi, a Ty widzisz, ze s3 amputowane;

- bliscy osoby poszkodowanej, ktérej stan jest bardzo ciezki, pytajg czy przezyje?
Mowic prawde, oktamac czy nic nie méwié?

- PAMIETAJ!
Nie oktamuj! Nie obiecuj! Nie tworz fatszywej nadziei!

- PAMIETAJ!
Mow o faktach!
Na przyktad: ,Pani dzieckiem zajmuje sie zespot pogotowia ratunkowego”, ,Pani dziecko

zostafo zabrane do szpitala”, ,Za chwile pogotowie przewiezie Pana do szpitala. Tam lekarze
zajmie sie Panem”, ,,Ratownicy zajmuje sie Pani znajomym”.

- PAMIETAIJ!
Moéw prawde, tylko prawde, ale nie koniecznie catg prawde.
Nie wymyslaj, nie koloryzuj, nie obiecuj niemozliwego do spetnienia.

- UWAGA!
Udzielona informacja / prawda moze pogorszyc¢ stan osoby, ktérej udzielasz pomocy, odebrac
jej wole walki i przetrwania czy tez wyzwoli¢ zachowania agresywne i autodestrukcyjne.

XVIII.1.9. Organizuj wsparcie, wykorzystuj obecnos¢ innych oséb.

Przybywajgc na miejsce zdarzenia nie zawsze dysponujemy wystarczajgcymi sitami, aby
zajg¢ sie wszystkimi poszkodowanymi / uczestnikami zdarzenia. Organizujac wsparcie
wykorzystuj do pomocy osoby zgromadzone na miejscu zdarzenia: rodzine, przyjaciot,
sgsiaddw czy przypadkowych swiadkéw.

— W strefie bezpiecznej - o ile jest to mozliwe - pozwdl rodzinie pozostaé przy

poszkodowanym.
Z psychologicznego punktu widzenia bliscy sg najbardziej naturalng grupa wsparcia,
przy ktdrej osoba poszkodowana czuje sie najbezpieczniej.

— Decydujgc sie na zaangazowanie w pomoc rodziny, uwzgledniaj stan osoby

poszkodowanej oraz czynnosci, ktére bedg przy niej wykonywane.

Wiezi rodzinne, szczegélna wrazliwos¢ na cierpienie bliskiej osoby, strach
i leki zwigzane z zagrozeniami dla zycia i zdrowia ukochanej osoby, to tylko niektére
czynniki stanowigce przeszkode w skutecznym pomaganiu.

— Woyrazajgc zgode cztonkom rodziny na pozostanie przy poszkodowanym zadbaj

o przydzielenie im konkretnych zadan do wykonania, np. ,prosze rozmawiaé
z meiem”, ,prosze zebra¢ wszystkie cenne rzeczy znajdujgce sie w Parstwa
samochodzie”, ,prosze przekazac¢ policjantowi dane osobowe Pani syna”.

— W sytuacji niedopuszczenia cztonkéw rodziny do poszkodowanego, np. z uwagi na

koniecznos¢ prowadzenia dziatan ratowniczych, zadbaj o zapewnienie im regularnej
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i rzetelnej informacji o stanie zdrowia bliskiej osoby.
— Jezeli z waznych powoddw musisz odejs¢ od poszkodowanego, poinformuj go o tym
i skorzystaj z pomocy zgromadzonych na miejscu zdarzenia osdb.

- PAMIETAJ!
Proszgc o pomoc, zgromadzonych na miejscu zdarzenia, zwracaj sie do konkretnej osoby, np.
»Pani w czerwonym ptaszczu”.
— Angazujac w pomoc osoby postronne upewnij sie, czy mogg i chcg Ci pomac.
»Panie Piotrze musze od Pana odejsc. Zostanie przy Panu Pan Stawek. Zaopiekuje sie on
Panem do czasu przyjazdu karetki”.
Jezeli Pan Stawek nie jest ratownikiem poinstruuj go, czego od niego oczekujesz, np.
»Panie Stawku prosze pozosta¢ z Panem Piotrem. Niech Pan przykucnie obok niego.
Prosze trzymac go za reke i rozmawiac¢ z nim. Jesli zauwazy Pan cos niepokojgcego
prosze zawiadomi¢ mnie. Jestem wdzieczny, Zze zechciat Pan nam pomdc. Dziekuje!”.
— Organizujgc wsparcie dla dzieci przebywajgcych na miejscu zdarzenia wskazane jest
skorzystanie z pomocy dorostych kobiet, kojarzacych sie dziecku z cieptem
i bezpieczerstwem.
Poinstruuj angazowang w pomoc osobe: czego od niej oczekujesz oraz podziekuj za
pomoc.

XVII.2. Wsparcie psychiczne udzielane dzieciom, osobom starszym
i niepetnosprawnym - wskazéwki dla ratownika.

XVIII.2.1. Wsparcie psychiczne udzielane dzieciom i mtodziezy.

Zdarzenia, w ktdérych uczestnikami sg dzieci, naleza do najbardziej trudnych
i obcigzajgcych psychicznie doswiadczen w dziataniach ratowniczych. Przezycie wypadku,
pozaru, katastrofy, w ktdrej dziecko jest uczestnikiem i Swiadkiem drastycznych scen
i zdarzen, bezradnosci, desperacji i strachu dorostych powoduje, ze jego obraz $wiata zostaje
zmieniony. Swiat przestaje by¢ bezpieczny, przyjazny i znajomy, staje sie straszny
i niszczacy. Bardzo wazna jest zatem akceptujaca i przyjazna postawa wobec dziecka, duza
wrazliwosé, wyczucie i takt oraz wiedza o jego typowych reakcjach i potrzebach , matych”
uczestnikéw tragicznych zdarzen.
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Tabela 18.1 Potrzeby dzieci uczestniczagcych w dziataniach ratowniczych - rdinice

uwzgledniajace wiek.

do 5 lat

do 10 lat

odbudowa poczucia bezpieczenstwa

kontakt z najblizszymi

odbudowa kontroli i wiezi z najblizszg rodzing i
Swiatem otaczajgcym

kontakt fizyczny

spokoj w zachowaniu dorostych

odbudowa poczucia bezpieczenstwa

kontakt z najblizszymi

odbudowa kontroli i wiezi z najblizszg rodzing i
Swiatem otaczajacym

kontakt fizyczny

spokdj w zachowaniu dorostych

jasne informacje

wsparcie i zainteresowanie

do 15 lat

powyzej 15 lat

informacije nt.: ich bezpieczenstwa, tego co sie
wydarzyto i co sie stanie

uszanowanie prywatnosci
wspotuczestniczenie/wspotdecydowanie
odpowiedzialnos¢, kompetencje

i zdecydowanie ze strony dorostych

kontakt fizyczny, jako czynnik wzmacniajacy

traktowane z godnoscia, szacunkiem
i powazaniem (prawa dorostych)

informacje nt.: ich bezpieczenstwa, tego co sie
wydarzyto i co sie stanie

uszanowanie prywatnosci
wspotuczestniczenie/wspotdecydowanie
odpowiedzialnos¢, kompetencje

poczucie sity (ostroznie) i zdecydowanie ze strony dorostych
— kontakt fizyczny ... (ostroznie)
-> PAMIETAJ!

Podstawowym warunkiem udzielania dziecku skutecznej pomocy jest zabezpieczenie jego
potrzeb.

Zasady ogdlne

— Zachowaj spokdj i szczegdlng cierpliwosé.

— Korzystaj z pomocy rodzicow / opiekundéw dziecka.

Upewnij sie wczesniej, ze sg zdolni do pomagania i chetni do wspétpracy. Wtgczanie do
pomocy rodzicéw, ktérzy Zle funkcjonujg pod wzgledem psychologicznym moze
stanowi¢ dodatkowy problem.

— Dziecko, aby mogto czuc sie bezpiecznie, potrzebuje bliskosci dorostej osoby / kontaktu
fizycznego (szczegdlnie mate dzieci, np. przytulenia, gtaskania po gtowie, trzymania za
reke).

— Jedli rodzicéw / opiekundw dziecka nie ma na miejscu zdarzenia, postaraj sie, aby jak
najszybciej ich zawiadomié¢, a nastepnie poinformuj dziecko, kiedy i gdzie sie z nimi
spotka (np. ,,Twoja mama jedzie juz do Ciebie”, ,Spotkasz sie z mamag w szpitalu”).

— Korzystaj z pomocy ,Misia Ratownika”

Przytulanka ta — w Swiadomosci dziecka — uosabia domowe ciepto, bezpieczenstwo,
czutg i serdeczng bliskos¢ rodzicoéw, czyli wszystko to, co traci ono w wyniku, np.
nieszczesliwego wypadku. Dlatego w sytuacjach, kiedy potrzebne jest znalezienie
zastepczego zrédta oparcia, skupienie / odwrdcenie uwagi czy nawigzanie kontaktu
z dzieckiem, ,,Mis Ratownik” moze sie okazac sie bardzo uzyteczny.
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Moéw spokojnym i cieptym gtosem.

Wyijasniaj dziecku, ze jestes przy nim, aby mu poméc.

Uzywaj stéw i zwrotéw dostosowanych do wieku i mozliwosci percepcyjnych dziecka.
Nigdy nie zostawiaj dziecka samego.

Towarzysz dziecku / organizuj mu wsparcie, az do momentu przekazania go
personelowi medycznemu lub rodzicom / opiekunom.

-> PAMIETAIJ!
Dzieci szczegdlnie bojg sie i przezywajg samotnosc i odrzucenie.
Dzieci
— W kazdej sytuacji, gdy tylko jest to mozliwe, wtgcz rodzicéw / opiekundw dziecka do
udzielania pomocy.
Zachecaj ich, aby przytulali dziecko, gtaskali je, trzymali za reke, méwili do niego
spokojnym i opanowanym gtosem, okazujac zrozumienie i akceptacje dla bdlu
i niepokoju dziecka.
— Korzystaj z pomocy ,,Misia Ratownika”.
,Mis” pomaga dziecku wyciszy¢ sie, przetamac nie$miatos¢. Dzieki niemu tatwiej
i szybciej mozna nawigzaé kontakt oraz uzyska¢ informacje, np.: ,,Pokaz mi co boli
misia”. ,,Czy mis moze poruszac tapkq?”
»Mis” absorbuje uwage dziecka, odwraca jg od ,tragicznego” otoczenia. Mozesz
zasugerowac dziecku (bez obrazen fizycznych), aby zaopiekowato sie misiem -, Przytul
misia”.
— Do dzieci starszych (5 — 10 lat) méw doktadnie, co bedziesz robit.
-> PAMIETAIJ!

Zaskoczenie wzmaga lek, moze wywotaé ptacz, opér, utrate zaufania.

Upewniaj sie, ze dziecko rozumie, co do niego méwisz.
Jesli jest to mozliwe, a jego stan na to pozwala, warto zaoferowac dziecku napdj lub
matg przekaske.

Nastoletnie dzieci

- PAMIETAJ!
Nastolatki bardziej niz mtodsze dzieci i dorosli sg sktonne do zachowan impulsywnych

i agresywnych.

Mow spokojnym i zdecydowanym gtosem.

Twoja pewnos$é i zdecydowanie jest dla nastolatka sygnatem, ze jest pod opieka osoby
odpowiedzialnej i kompetentnej. To uspokaja oraz buduje zaufanie i cheé wspdtpracy.
Rozmawiaj z ,dzieckiem” - wyjasniaj to, co sie stato. Powiedz co robisz
i dlaczego. Starannie opisuj wykonywane czynnosci.

Nastolatkowi potrzebna jest bardzo doktadna informacja, dotyczaca jego aktualnej
sytuacji. Chce on wiedzie¢, co sie wydarzyto i co dalej z nim bedzie.
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— Nawigaz delikatny kontakt fizyczny.
Wskazana jest taka forma kontaktu fizycznego, ktdra wzmacnia poczucie sity
i kontroli, np. poklepanie po ramieniu (plus wzmocnienie werbalne: ,,Dobra robota”,
»Bardzo nam pomagasz”), usci$niecie dtoni, otarcie potu z czotfa dziecka.

- UWAGA!
W przypadku nastolatkdw i oséb starszych nalezy uprzedza¢ zamiar dotkniecia oraz pytaé
o zgode.

Mtodziez

— W kontakcie z mtodymi ludzmi traktuj ich, jak osoby doroste: z nalezng godnoscia,
szacunkiem i powaga.

— Jedli jest to mozliwe, pozwalaj im podejmowacd decyzje / wspotdecydowad.
Raczej zapraszaj do wspodtpracy, niz zmuszaj do podporzgdkowania sie.
Nie wymuszaj postawy ,twardziela”.

XVIIIL.2.2. Wsparcie psychiczne udzielane osobom starszym.

Osoby starsze, szczegdlnie niedotezne i chore, bojg sie kazdej zmiany, np.: ich
przywigzanie do domu, w ktérym czuja sie bezpiecznie oraz strach przed zabraniem do szpitala
czesto powoduje odmowe, jesli chodzi o wezwanie karetki. Sytuacje wypadku, katastrofy -
przy czesto pesymistycznym nastawieniu do otoczenia i witasnych mozliwosci - przezywaja
szczegllnie mocno. Pomoc udzielana ludziom starszym wymaga zatem od strazaka /
ratownika duzo cierpliwosci, taktu i zaangazowania.

Przestrzegajgc zasad ogdlnych - udzielania wsparcia osobom uczestniczgcym
w dziataniach ratowniczych - w kontakcie z osobg starszg badz:

— Pogodny, zyczliwy i przyjazny, ale nie wesotkowaty.

Twoj pesymizm, ponury wyraz twarzy moze budzi¢ u starszej osoby lek i poczucie
beznadziejnosci jej sytuacji.

— Optymistyczny i wspierajgcy.

Osoby starsze potrzebujg nadziei i potwierdzenia istnienia szansy na pozytywne
zakonczenie ich trudnej sytuac;ji.

— Stanowczy i zdecydowany.

Pewnosc siebie, konsekwencja i zdecydowanie w dziataniu uspokaja oraz potwierdza
twoje kompetencje.

— Wrazliwy na ograniczenia i dysfunkcje.

- PAMIETAJ!

Osoby starsze mogg mieé problemy zwigzane z ostroscig widzenia, stuchem, sitg fizyczng
i sprawnoscig ruchowg, logicznym mysleniem, podejmowaniem decyzji oraz kontrolg emocji.
Wszystko to obniza ich zdolnosci radzenia sobie w sytuacjach trudnych oraz zwieksza poziom
przezywanego stresu.

XVIII.2.3. Wsparcie psychiczne udzielane osobom niepetnosprawnym.
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Dodatkowa trudnoscig i wyzwaniem dla ratownikéw jest udzielanie pomocy osobom
z dysfunkcjami (niestyszagcym, niewidzgcym, niepetnosprawnym ruchowo) oraz osobom
z uposledzeniem umystowym i chorym psychicznie. Osoby te, obok dzieci i 0séb starszych,
zaliczane sg do grupy wysokiego ryzyka wystgpienia negatywnych konsekwencji po
doswiadczeniu sytuacji traumatycznej. Dlatego tez osoby te wymagajg pierwszenstwa
w udzielaniu pomocy oraz zastosowania specjalnych zasad postepowania.

XVIII.2.3.1. Wskazowki terminologiczne

— Stawiaj osobe na pierwszym miejscu.

— Moébw ,osoba niepetnosprawna”, a nie ,,niepetnosprawny”.

— Nie uzywaj okresdlen przestarzatych i ranigcych, takich jak: ,gtuchy”, ,slepy”
,uposledzony” czy ,kaleka”.

— Nie uzywaj okreslen zargonowych i eufemistycznych typu ,inwalida narzagdéw ruchu”
czy ,sprawny inaczej”.

— Uzywaj stéw i zwrotow, z ktérych korzystasz na co dzien, komunikujgc sie
z osobami zdrowymi / sprawnymi.
Catkowicie naturalne jest np.: zegnanie sie z osobg niewidzacg stowami ,do
zobaczenia” czy uzycie zwrotu ,chodiZmy stad” — podczas ewakuacji osoby
korzystajacej z wozka.

XVII1.2.3.2. Osoby niewidzace i niedowidzgce

Wzrok obok stuchu, to podstawowe zmysty, za pomocg ktérych zdobywamy informacje o
otaczajgcym nas swiecie. Ich dysfunkcja utrudnia, a niekiedy wrecz uniemozliwia prawidtowe
funkcjonowanie.

- PAMIETAIJ!
Osoby z uposledzeniem wzroku widzg i czujg rzeczywisto$¢ miedzy innymi tak, jak Ty im jg
przedstawisz.

— Uprzedzaj stownie kazdy zamiar dotkniecia osoby niewidzgcej.

— Nawigzujac kontakt z osobg niewidzacg potwierdz dotykiem, ze méwisz do niej, a nie
do kogo$ innego (dotknij jej dtoni, ramienia).

— Przedstaw siebie i osoby towarzyszgce. Powiedz ile osdb znajduje sie przy
poszkodowanym.

— Ogranicz do minimum liczbe oséb kontaktujgcych sie z poszkodowanym.

— Uzywaj swego imienia za kazdym razem, gdy powracasz do rozmowy z osobg
niewidzagcg. Pomaga to jej zidentyfikowaé ciebie, jako osobe bezposrednio
Zaangazowang w pomoc.

— Médw bezposrednio do osoby niewidzgcej (nawet w sytuacji, gdy towarzyszy jej
przewodnik).
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- PAMIETAIJ!
To, ze kto$ nie widzi, nie znaczy, ze nie rozumie, co do niego moéwisz.

— Powiedz osobie niewidzacej, co zamierzasz zrobic.
Opisuj czynnosci, jakie wykonasz oraz narzedzia, ktdrych uzywasz.

— W miare mozliwosci informuj, o tym co dzieje sie wokét.

— Podajac wskazéwki osobie niewidzgcej lub niedowidzacej badz bardzo doktadny.

— Gdy niewidomy moéwi do ciebie, potwierdzaj werbalnie, ze styszysz i stuchasz go (,tak,
rozumiem”, ,dobrze”, itp.).

— Prowadzac osobe niewidoma, np. do karetki, informuj jg dokad i ktéredy bedziecie szli.
Uprzedzaj o przeszkodach, do ktérych zblizacie sie.

- PAMIETAIJ!
Jezeli osoba niewidoma wymaga poprowadzenia, zamiast chwytac jg za reke, zaproponuj jej
swoje ramie. Pozwala jej to lepiej wyczuc ruchy twojego ciata niz w przypadku, gdy ty trzymasz
ja pod reke.
— Za kazdym razem, gdy musisz przerwac rozmowe lub odej$¢ od osoby poszkodowanej,
jednoznacznie poinformuj jg o tym zamiarze.
— Nie zostawiaj osoby niewidomej na srodku pomieszczenia.
— Zadbaj o to, aby osoba niewidoma postugujaca sie laska, miata jg przy sobie.
— Zachowaj ostrozno$¢ w przypadku, gdy niewidomy korzysta z pomocy psa
przewodnika. Popro$, aby wydat psu odpowiednie dyspozycje.

- PAMIETAIJ!
Osoby niewidzace posiadajg w znacznie wiekszym stopniu wyostrzone zmysty stuchu
i dotyku. Korzystaj z nich!

XVII1.2.3.3 Osoby niestyszace i niedostyszace

Utrata lub uposledzenie stuchu w znacznym stopniu ogranicza zdolno$¢é porozumiewania
sie oraz wptywa na jako$¢ relacji miedzy ludzmi. Dlatego od oséb, ktére styszg, a nie znajg
jezyka migowego wymagane s3 specjalne umiejetnosci nawigzywania kontaktu oraz
cierpliwosé i akceptacja.

— Podchodzac do osoby niestyszacej, staraj sie by¢ w polu jej widzenia.

— Rozmawiajgc z osobg niestyszacg zachowaj dystans, ktéry pozwoli doktadnie widzie¢
ciebie, a szczegdlnie twojg twarz.

- PAMIETAIJ!
Wiekszos¢ oséb niestyszgcych czyta stowa z ruchu warg.

— Staraj sie, aby twoja twarz byta widoczna dla osoby niestyszgcej (w ciemnosci - oswietl
ja).
— Moédw wolno i spokojnie, precyzyjnie wypowiadajgc krétkie i jednoznaczne zdania.
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- PAMIETAIJ!
Nie krzycz do osoby niestyszacej lub niedostyszgcej. Moze to utrudni¢ odczytanie
wypowiadanych stéw lub spowodowac zaktdcenia pracy aparatu stuchowego.

— Pomimo, ze osoba ktdérej udzielasz pomocy nie styszy, uprzedzaj stownie kazdy zamiar
dotkniecia jej.

— Wzmacniaj przekaz stowny naturalnymi gestami i mimika.
Przekaz niewerbalny petni funkcje wzmacniajaca i uzupetniajaca, przez co pozwala
lepiej zrozumie¢ wypowiadane stowa.

- UWAGA!
Nadmierna gestykulacja przeszkadza i rozprasza osobe niestyszaca.

— Zachowaj szczegdlny spokdj i cierpliwosé.
Jesli osoba niestyszgca lub niedostyszgca nie rozumie ktorego$ zdania, nie powtarzaj
go, lecz ujmij to, co chcesz powiedzieé innymi stowami.

— W przypadku ktopotéw z porozumieniem sie z osobg niestyszgcg nie zniechecaj sie
i nie traktuj tego jako osobistg porazke.

— Porozumiewajac sie z osobg niestyszacg, o ile jest to mozliwe, korzystaj z formy
pisemnej.

XVIII.2.3.4. Osoby z zaburzeniami mowy

Podobnie, jak w przypadku utraty lub uposledzenia stuchu, zaburzenia mowy moga
ogranicza¢ skutecznos$¢ porozumiewania sie oraz wptywaé na jakos¢ relacji z osobg
poszkodowana.

— Traktuj powaznie osobe z zaburzeniami mowy.

— Poswiec takiej osobie petng uwage.

— Nie przerywaj jej, ani nie konicz za nig zdan.

— Jezeli masz trudnosci z jej zrozumieniem, nie przytakuj, ani nie rezygnuj. Popros
0 powtodrzenie.

— Jezeli nie jestes pewien czy dobrze zrozumiate$, dla sprawdzenia mozesz powtdrzyc
informacje.

— Jezeli pomimo préb nadal nie mozesz zrozumie¢ danej osoby, popros jg o napisanie na
kartce tego, co chce powiedzieé.

— Cisza w otoczeniu utatwia komunikacje.

XVIII.2.3.5. Osoby niepetnosprawne ruchowo

- PAMIETAJ!

Osoby niepetnosprawne ruchowo, poza szczegdlnymi potrzebami wynikajgcymi z ich
schorzen, majg takie same potrzeby, jak ludzie zdrowi.

Osoby te w zdecydowanej wiekszosci przyzwyczajone sg do swoich utomnosci i oczekujg od
otoczenia normalnego traktowania.

— Nie dziataj bez aprobaty osoby poszkodowane;j.
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Pozwdl osobie niepetnosprawnej, jesli zezwala na to sytuacja, na samodzielne
dziatanie.

Pchaj wézek inwalidzki na wyrazng prosbe osoby niepetnosprawnej lub po uzyskaniu
zgodny na twojg propozycje.

Pytaj w jaki sposéb mozesz pomdc.

Osoba niepetnosprawna wie, ktdre sposoby sg skuteczne i np. nie wywotujg
niepotrzebnego bélu i dyskomfortu.

Nie poganiaj i nie okazuj zniecierpliwienia, gdy niepetnosprawny reaguje wolniej niz
tego oczekujesz.

Dostosuj sie do tempa osoby poszkodowanej (np. prowadzac jg do karetki).

W przypadku dzieci i miodziezy nalezy pamieta¢ o ich specyficznych potrzebach
i reakcjach wynikajgcych z etapu rozwojowego.

XVII1.2.3.6. Osoby z uposledzeniem umystowym

- PAMIETAIJ!
Osoby z uposledzeniem umystowym majg ograniczony poziom wiedzy, a ich umiejetnosci

wykorzystania jej w zyciu codziennym i radzenia sobie z trudnymi sytuacjami nie zawsze sg

wystarczajgce.

Osoby te funkcjonujg zwykle wedtug ustalonego i znajomego porzadku. Kazda zmiana

otoczenia lub porzagdku moze wymagac pomocy i czasu na dostosowanie sie.

Zwracaj sie do takich oséb uzywajgc jasno sformutowanych zdan, prostych stow
i konkretnych pojec.

Nie uzywaj jezyka dzieciecego, ani nie traktuj oséb uposledzonych umystowo
z wyzszoscig czy pobtazliwg przychylnoscia.

Formutuj pytania w neutralny sposdb, tak zeby nie sugerowa¢ odpowiedzi.

Osoby z uposledzeniem umystowym mogg starac sie za wszelka cene zadowolié ciebie.
Mogg méwié ci to, co ich zdaniem chcesz ustyszed.

Dorostg osobe z uposledzeniem umystowym - traktuj jak osobe dorostg, ktéra sama
moze podejmowac decyzje, chyba, ze poinformowano cig, ze jest inacze;j.

Badz cierpliwy i wyrozumiaty.

Osoby z upos$ledzeniem umystowym mogg wolniej reagowaé i mieé trudnosci
z podejmowaniem decyzji.

Osoby te w znacznie wiekszym stopniu zalezne sg od swoich opiekundw i oséb
najblizszych. O ile to mozliwe korzystaj z ich pomocy.

XVIII.2.3.7. Osoby z zaburzeniami psychicznymi

Jedng z gtéwnych przeszkdd, z ktérg moze sie spotkaé ratownik udzielajgcy pomocy

osobie z zaburzeniami psychicznymi, bedzie on sam i jego nastawienie do danej osoby i jej

choroby.
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- PAMIETAIJ!

Osoby z zaburzeniami psychicznymi, podobnie jak osoby ,zdrowe”, mogg okazywadé
bezradno$¢ i oczekiwa¢ pomocy, ale mogy rdéwniez angazowal sie w dziatania
i wspotpracowad lub przeciwnie - reagowac niechecig czy nawet wrogosciag w stosunku do
0s6b pomagajgcych.

— Niezdecydowanie, niepokdj lub agresywne zachowanie osoby udzielajgcej pomocy,
wyzwala lub wzmaga podobne reakcje u 0séb z zaburzeniami psychicznymi.

— Nawet jesli osoba z zaburzeniami psychicznymi zachowuje sie agresywnie, to nalezy
pamietaé, ze jej zachowanie jest wytgcznie przejawem jej psychicznej stabosci /
choroby i lekow.

— Osoby z zaburzeniami psychicznymi mogg miec¢ trudnosci z radzeniem sobie
z prostymi zadaniami oraz kontaktem z ludZmi (szczegélnie nieznajomymi).

— Sytuacja trudna zazwyczaj zaktdca ich zdolno$¢ odczuwania, myslenia i reagowania.

Zasady:

— Zachowaj cierpliwosé i szczegdlny spokdj.

— Unikaj pospiechu.

— Badz tolerancyjny, akceptuj bezradnosé i, stabo$é psychiczng” osoby, ktorej pomagasz.

— Buduj zaufanie i poczucie bezpieczenistwa.

— Wykorzystuj do pomocy opiekundw i osoby najblizsze.

— Dziataj w sposéb pewny i zdecydowany.

— Badz dobrym stuchaczem.

— W przypadku gdy osoba reaguje agresywnie, zagrazajac sobie i innym osobom, mozesz
skorzystaé - zachowujgc szczegdlng ostroznosé - ze srodkow przymusu bezposredniego
(np. przytrzymania, unieruchomienia).

— Dopilnuj, aby osoba ta nie zrobita sobie krzywdy - wezwij lekarza!!!

-> PAMIETAIJ!

Osoby niepetnosprawne to osoby posiadajgce swoje rodziny, prace, zainteresowania,
sympatie i antypatie, a takze problemy i radosci. Chociaz niepetnosprawnos$é¢ stanowi
integralng czesc tego, kim sa, to jednak sama w sobie nie okresla tych oséb. Nie zmieniaj ich
w bohateréw lub ofiary niepetnosprawnosci. Traktuj te osoby, jak indywidualne jednostki.

* * *

- WAZNE DLA WSPIERAJACEGO!!!

Cechy i postawy warunkujgce skuteczne pomaganie:

szacunek do drugiego cztowieka, wyczucie i takt, akceptacja, cierpliwos¢, pozytywne
nastawienie, empatia, wrazliwos¢, nieosgdzanie, fachowosé, zaangazowanie.

Umiejetnosci:

spostrzegania i rozumienia zachowan ludzi, skutecznego porozumiewania sie, radzenia sobie
ze stresem.

Aktywne stuchanie
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Umiejetnos¢ stuchania jest podstawowym narzedziem dobrego kontaktu i porozumiewania
sie z drugim cztowiekiem. Aktywnos¢ w sytuacji stuchania polega na zaangazowaniu sie osoby
stfuchajacej w rozmowe, czego wyrazem jest pefne zainteresowanie tym, co przekazuje
rozméwca oraz dazenie do jak najlepszego zrozumienia przekazywanych przez niego tresci.
Osoba, ktéra aktywnie stucha zadaje pytania, probuje doprecyzowywac niejasne wypowiedzi,
sprawdza, czy dobrze zrozumiata oraz udziela informacji zwrotnej — modwiac
o swoich odczuciach zwigzanych z rozmowa.
Stuchajac aktywnie:
— staraj sie wczué w sytuacje poszkodowanego - pozwoli ci to lepiej zrozumieé uczucia,

mysli i sposdb spostrzegania sytuacji - z jego perspektywy.
Cos co jest bardzo wazne dla poszkodowanego i wywotuje u niego silne emocje, dla
ciebie moze wydawac sie banalne i nieistotne, np. bardzo ciezko ranna kobieta martwi
sie, ze: - nie zdazy na wyktad, - jutro ma umowionego fryzjera, - maz zdenerwuje sie na
nig z powodu zniszczenia samochodu.
Nie oceniaj i nie bagatelizuj tych problemoéw!!!

— sygnalizuj swoje zainteresowanie i zrozumienie, np. kiwnij gtowg, utrzymuj kontakt

wzrokowy, powiedz: , Tak”, ,Aha”, ,Ach tak”, ...
Poszkodowany musi czué, ze kto$ go stucha, jest zainteresowany jego sytuacjg
i traktuje go powaznie.

— w celu lepszego zrozumienia wypowiedzi poszkodowanego oraz podkreslenia, jak
wazne jest dla ciebie to, co on méwi - stosuj parafraze. Wtasnymi stowami sprawdzaj

czy dobrze go zrozumiate$. Mozesz zaczg¢ wypowiedz stowami: ,Uwaza Pani, ze ...”,
” ”

»Czuje Pani, ze ...”, ,Mysli Pani o ...”, ,,Z tego co zrozumiatem obawia sie Pani, ze...”
— konkretyzuj i porzadkuj chaotyczne wypowiedzi poszkodowanego, zadajgc mu pytania.

Aktywne stuchanie pozwala dobrze zrozumie¢ rozmoéwce, przyczynia sie do
wytworzenia wiezi i sprzyjajgcej atmosfery podczas rozmowy. Ma ono réwniez duzy wptyw na
zredukowanie napiecia i trudnych emocji przezywanych przez uczestnikdw tragicznych
zdarzen.

Stuchajac aktywnie, nalezy zwraca¢ uwage nie tylko na to, co przekazywane jest
stowami, ale takze na komunikaty niewerbalne, tj. wyraz twarzy, gesty, intonacje gtosu czy
tempo wypowiedzi.

Empatia

Umiejetnos¢ wczuwania sie w stan wewnetrzny drugiej osoby. Jest to zdolnos¢ odczuwania
standw psychicznych innych ludzi (empatia emocjonalna) oraz umiejetnos¢ przyjecia ich
sposobu myslenia, spojrzenia z ich perspektywy na rzeczywistos¢ (empatia poznawcza).
Empatia to szczegdlny rodzaj wstuchiwania sie w to, co komunikuje o sobie druga osoba:
sfowami, mimika, gestem czy milczeniem. Jest ona ,,psychicznym wejsciem” w jej Swiat mysli,
emocji i pragnien. Silna empatia moze objawia¢ sie odczuwaniem boélu w sytuacji, gdy
przygladamy sie cierpieniu innej osoby, wspdtodczuwaniem przezywanych przez nig emoc;ji
(np. strachu, ztosci, radosci, smutku, sympatii, wrogosci, ..), wczuwaniem sie w jej
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perspektywe widzenia Swiata (w tej konkretnej sytuacji) oraz zrozumieniem motywdéw nig

kierujgcych, jako zrodet jej decyzji i postaw.

w

10.
11.

12.
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