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RATOWNICTWO MEDYCZNE W KRAJOWYM SYSTEMIE
RATOWNICZO-GASNICZYM. CZESC I

Emergency medical services in the National Fire-Fighting and Rescue
Part1

Streszczenie

Z systemem Panstwowe Ratownictwo Medyczne wspolpracuja stuzby ustawowo powotane do niesienia pomocy osobom
w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego. Jednostki te udzielaja kwalifikowanej pierwszej pomocy osobom znajdujacym
si¢ w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego. Kwalifikowana pierwsza pomoc to czynno$ci podejmowane przez ratownika
wobec osoby w stanie nagltego zagrozenia zdrowotnego. Ratownik moze wykonywac¢ nastgpujace czynnosci: prowadzi¢
resuscytacj¢ krazeniowo-oddechowa, bezprzyrzadowa i przyrzadowa, z podaniem tlenu oraz zastosowaniem wedtug
wskazan defibrylatora zautomatyzowanego, tamowac krwotoki zewngtrzne i opatrywaé rany, unieruchamiaé ztamania
i podejrzenia ztaman ko$ci oraz zwichnig¢, stosowa¢ ochrong przed wychtodzeniem lub przegrzaniem, prowadzi¢ wstepne
postgpowanie przeciwwstrzasowe poprzez wlasciwe ulozenie os6b w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego, ochrong
termiczng 0sOb w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego, stosowac tlenoterapi¢ bierna, ewakuowac z miejsca zdarzenia
osoby w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego, udzieli¢ wsparcia psychicznego osobom w stanie naglego zagrozenia
zdrowotnego, prowadzi¢ wstgpna segregacje medyczna.

W sytuacji, gdy na miejscu zdarzenia sa jednostki systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne, ratownicy ze shuzb
wspolpracujacych z systemem wykonuja dziatania ratownicze wynikajace ze specyfiki stuzby oraz stanowia pomoc
i wsparcie w wykonywaniu medycznych dziatan ratowniczych przez ratownikow z jednostek systemu.

Szanse przezycia poszkodowanych z cigzkimi obrazeniami ciala zaleza od czasu, w ktérym zostanie im udzielona pomoc.
Usystematyzowanie oceny poszkodowanego ,,od glowy do stop” i poprawna znajomo$¢ procedur ratowniczych gwarantuje,
ze udzielanie kwalifikowanej pierwszej pomocy przez ratownikoéw w istotny sposdb wplywa na szanse przezycia
poszkodowanego. Bardzo waznym aspektem w dziataniach ratowniczych jest wspotpraca wszystkich ratownikow oraz
wspolpraca pomigdzy sluzbami ratowniczymi, poniewaz wiele czynno$ci nalezy wykonywac¢ rownoczesnie.

Sekwencja zalozen taktycznych w ratownictwie medycznym ma na celu ustalenie kolejnosci dziatania ratownikow
w chwili przybycia na miejsce zdarzenia do momentu przekazania meldunku Kierujacemu Dziataniem Ratowniczym
(KDR). Podziat zadan z zakresu kwalifikowanej pierwszej pomocy migdzy poszczegdlnych ratownikow ma wptyw na
sprawnos¢ wykonywania procedur ratowniczych, czyli czas, w jakim osobie poszkodowanej zostanie udzielona niezbedna
pomoc. Udzielajac pomocy poszkodowanemu, nalezy pamigta¢ o tym, ze wszystkie dziatania ratownicze powinny by¢
ukierunkowane na jak najszybsze udzielenie pomocy poszkodowanemu, a czynnosci ratujace zycie maja pierwszenstwo
przed czynnos$ciami ratujacymi zdrowie.

Dobra znajomo$¢ procedur ratowniczych i ciagle ¢wiczenia maja wplyw na jako$¢ i szybko$¢ dziatan z zakresu
kwalifikowanej pierwszej pomocy. Ponadto ratownicy znajacy dobrze procedury ratownicze bgda dziala¢ spokojnie
i zdecydowanie. Taki sposob postgpowania wptywa na dobre samopoczucie poszkodowanego i jest waznym elementem
wsparcia psychicznego.

Summary

Emergency Medical Services (EMS) are supported by other services which were created by government to help people in
dire need. These services provide treatment to those in need of urgent medical care. Acute medical care (or professional
first aid) is a set of actions performed by paramedic to save those in danger. Paramedic is entitled to following: perform
cardiopulmonary resuscitation (CPR) with or without equipment, with oxygen administration due to Automated External
Defibrillator’s (AED) indications, stop internal haemorrhages, treat wounds, manage fractures or dislocations, protect
against hypothermia and overheating, provide preliminary anti shock treatment by placing the casualty in the proper
position, provide thermal protection of casualties, use passive oxygen administration, evacuate people in need of urgent
medical care, provide mental support for casualties, conduct preliminary medical selection.

In a situation when both EMS and supportive services arrive on the spot the latter perform their assigned duties as well
as they assist EMS rescuers’ actions.

! Szkota Aspirantow Panstwowej Strazy Pozarnej w Krakowie
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The speed of rescue operation is crucial for the survival of casualties with severe injuries. Structured patients evaluation
and thorough knowledge of rescue procedures can guarantee that acute medical care has crucial influence on casualty’s
survival chances. The rescuers’ cooperation as well as the emergency services cooperation is very important aspect in
rescue operations because some actions are done simultaneously.

The tactic sequence in medical rescue aims at establishing the order of actions performed by paramedics from the moment
they arrive on the spot until they report back to Chief Rescue Coordinator. Assignment of acute medical care duties
influences efficiency of rescue procedures, meaning the time in which casualty is given help. When dealing with first aid
one has to bear in mind that all rescue actions must provide help as fast as possible and life saving procedures are prior
to health saving procedures.

Vast knowledge of rescue procedures and constant drills influence acute medical care actions’ quality and speed. What is
more paramedics who know rescue procedures very well, will act calmly and decisively. Such behaviour affects casualty’s
well-being and is an important aspect of mental support.

Stowa kluczowe: ratownik, kwalifikowana pierwsza pomoc, ocena, poszkodowany, procedury, przytomnosé, oddech,
krazenie, wstrzas, Krajowy System Ratowniczo-Gasniczy;
Keywords: paramedic, acute medical care, assessment, casualty, procedures, consciousness, breathing, circulation,

(circulatory) shock, National Fire-Fighting and Rescue;

Wprowadzenie

Ustawa z dnia 8 wrze$nia 2006 roku o Panstwo-
wym Ratownictwie Medycznym (Dz.U. 2006.191.
1410) w celu zapewnienia pomocy kazdej osobie
znajdujacej si¢ w stanie nagltego zagrozenia zdro-
wotnego utworzyla system Panstwowe Ratownic-
two Medyczne. W ramach tego systemu dziata-
ja: organy administracji rzadowej wilasciwe w za-
kresie wykonywania zadan systemu oraz jednostki
systemu, ktorymi sa Szpitalne Oddzialy Ratunko-
we 1 zespoly ratownictwa medycznego, w tym lotni-
cze zespoly ratownictwa medycznego. Z systemem
wspotpracuja stuzby ustawowo powotane do niesie-
nia pomocy osobom w stanie nagltego zagrozenia
zdrowotnego, w szczegdlnosci: jednostki organiza-
cyjne Panstwowej Strazy Pozarnej, jednostki ochro-
ny przeciwpozarowej wlaczone do krajowego syste-
mu ratowniczo-gasniczego, Gorskie Ochotnicze Po-
gotowie Ratunkowe, Wodne Ochotnicze Pogotowie
Ratunkowe oraz inne jednostki podlegte Iub nad-
zorowane przez ministra wlasciwego do spraw we-
wnetrznych 1 Ministra Obrony Narodowej. Ponad-
to jednostkami wspotpracujacymi z systemem moga
by¢ spoleczne organizacje ratownicze, ktore w ra-
mach swoich zadan ustawowych Iub statutowych
sa obowiazane do niesienia pomocy osobom w sta-
nie naglego zagrozenia zdrowotnego, jezeli zosta-
na wpisane do rejestru jednostek wspotpracujacych
z systemem. Jednostki wspoétpracujace z systemem
udzielaja kwalifikowanej pierwszej pomocy 0so-
bom znajdujacym si¢ w stanie naglego zagrozenia
zdrowotnego (stan naglego zagrozenia zdrowotnego
to stan polegajacy na nagtym lub przewidywanym
w krotkim czasie pojawieniu si¢ objawOw pogar-
szania zdrowia, ktorego bezposrednim nastgpstwem
moze by¢ powazne uszkodzenie funkcji organizmu
lub uszkodzenie ciata lub utrata zycia, wymagajacy
podjecia natychmiastowych medycznych czynno-
$ci ratunkowych 1 leczenia). Kwalifikowana pierw-
sza pomoc to czynnosci podejmowane wobec osoby
w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego przez ra-
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townika. Ratownikiem moze by¢ osoba, ktéra posia-
da pelna zdolno$¢ do czynnosci prawnych, jest za-
trudniona lub petni shuzbg w jednostkach wspotpra-
cujacych z systemem lub jest cztonkiem tych jed-
nostek, posiada wazne zaswiadczenie o ukonczeniu
kursu w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy
1 uzyskaniu tytutu ratownika oraz ktorej stan zdro-
wia pozwala na udzielanie kwalifikowanej pierwszej
pomocy. Sposdb organizacji kursu w zakresie kwa-
lifikowanej pierwszej pomocy oraz ramowy pro-
gram kursu zawarty zostat w: Rozporzqdzeniu Mi-
nistra Zdrowia z dnia 19 marca 2007 roku w spra-
wie kursu w zakresie kwalifikowanej pierwszej po-
mocy (Dz.U.2007.60.408), Rozporzqdzeniu Ministra
Spraw Wewnetrznych i Administracji oraz Ministra
Obrony Narodowej z dnia 12 grudnia 2008 roku
w sprawie szkolen w zakresie kwalifikowanej pierw-
szej pomocy (Dz.U.2008.229.1537) oraz Rozporzq-
dzeniu Ministra Spraw Wewnetrznych oraz Mini-
stra Obrony Narodowej z dnia 23 grudnia 2011 roku
zmieniajqce rozporzqdzenie w sprawie szkolen w za-
kresie kwalifikowanej pierwszej pomocy.
Ratownik wykonuje medyczne dziatania ratow-
nicze (medyczne dziatania ratownicze fo zgodnie
z Rozporzqdzeniem Ministra Spraw Wewnetrznych
i Administracji z dnia 18 lutego 2011 roku w spra-
wie szczegolowych zasad organizacji krajowego
systemu ratowniczo-gasniczego Dz.U.2011.46.239
dziatania z zakresu kwalifikowanej pierwszej pomo-
cy i medycznych czynnosci ratunkowych). W ramach
tych dziatan ratownik moze wykonywac¢ nastepuja-
ce czynno§ci:
® prowadzi¢ resuscytacje krazeniowo-oddechowa,
bezprzyrzadowa i przyrzadowa, z podaniem tlenu
oraz zastosowaniem wedlug wskazan defibrylato-
ra zautomatyzowanego,

e tamowac krwotoki zewngtrzne i opatrywac rany,

® unieruchamia¢ ztamania i podejrzenia ztaman ko-
$ci oraz zwichnigc,

® stosowac ochrong przed wychtodzeniem lub prze-
grzaniem,
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® prowadzi¢ wstgpne postgpowanie przeciwwstrza-
sowe poprzez wilasciwe utozenie os6b w stanie
nagltego zagrozenia zdrowotnego, ochrong ter-
miczna os6b w stanie naglego zagrozenia zdro-
wotnego,

® stosowac tlenoterapig bierna,

e ewakuowac z miejsca zdarzenia osoby w stanie
nagtego zagrozenia zdrowotnego,

® udzieli¢ wsparcia psychicznego osobom w stanie
nagtego zagrozenia zdrowotnego,

® prowadzi¢ wstgpna segregacj¢ medyczna.

Mozna przyjac, ze ratownicy ze stuzb ustawowo
powotanych do niesienia pomocy osobom w stanie
naglego zagrozenia zdrowotnego lub spotecznych
organizacji ratowniczych beda samodzielnie podej-
mowac¢ medyczne dzialania ratownicze w zakresie
kwalifikowanej pierwszej pomocy w sytuacji, gdy:
® na miejscu zdarzenia nie ma jednostek systemu
Panstwowe Ratownictwo Medyczne,

® nie mozna wykorzysta¢ na miejscu zdarzenia per-
sonelu jednostek systemu Panstwowe Ratownic-
two Medyczne, gdy dostgp do poszkodowane-
go jest mozliwy tylko przez ratownikow ze shuzb
wspotpracujacych z systemem przy wykorzysta-
niu sprzetu specjalistycznego,

® zdarzenie ma cechy naglego zagrozenia z duza
liczba 0s6b poszkodowanych.

W sytuacji, gdy na miejscu zdarzenia sa jednost-
ki systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne, ra-
townicy ze stuzb wspotpracujacych z systemem wy-
konuja dziatania ratownicze wynikajace ze specyfiki
shuzby oraz stanowia pomoc i wsparcie w wykony-
waniu medycznych dziatan ratowniczych przez ra-
townikow z jednostek systemu.

Sekwencja zalozen taktycznych
w ratownictwie medycznym

Szanse przezycia poszkodowanych z cigzkimi
obrazeniami ciala zaleza od czasu, w ktérym zosta-
nie im udzielona pomoc. Bezposredni zwiazek mig-
dzy czasem pelnego leczenia a szansami przezy-
cia poszkodowanego po urazie opisal dr R. Adams
Cowley. Zauwazyl on, ze najwigksze szanse (ok.
85%) na przezycie po cigzkim urazie ma poszkodo-
wany, ktory trafit na salg operacyjna w ciagu godzi-
ny od jego powstania. Okres ten nazwano ,,ztota go-
dzing”. Nalezy pamigtac, ze ztota godzina zaczyna
si¢ w chwili doznania obrazenia. Kiedy wigc podej-
mujemy czynnosci ratownicze, zwykle z tej godzi-
ny nie pozostaje zbyt wiele. Dlatego bardzo wazna
jest dobra organizacja wszystkich czynnosci ratow-
niczych na miejscu zdarzenia. Usystematyzowanie
oceny poszkodowanego ,,od glowy do stop” i po-
prawna znajomos$¢ procedur ratowniczych gwa-
rantuje, ze udzielanie kwalifikowanej pierwszej po-
mocy przez ratownikow w istotny sposob wptywa na

szanse przezycia poszkodowanego. Bardzo waznym
aspektem w dziataniach ratowniczych jest wspotpra-
ca wszystkich ratownikow oraz wspotpraca pomig-
dzy stuzbami ratowniczymi, poniewaz wiele czyn-
nos$ci nalezy wykonywac rownoczesnie.

Procedura 1

‘ Przybycie na miejsce zdarzenia

¥

Rozpozname miejsca zdarzemnia:
- zabezpieczenie ratownikow
- identyfikacja zagrozen
- liczba poszkodowanych
- potrzebne dodatkowe sily 1 srodki
- mechanizm zdarzenia

i
Dotarcie do poszkodowanego
L
Ewaluacja Wylkonanie Udzielenie
1 dostepu kwalifikowane)
udzielenie do plerwszej pomocy
lewalitilowane;j poszkodowanego 1
plerwsze] 1 przygotowarie
pomocy udzielenie do ewaluacijt
lewalifikowanej
plerwsze]
pomocy

) 4 l y

Meldunek do Kierujacego Dzialaniem Ratowniczym (KDR)

Rye. 1. Sekwencja zatozen taktycznych w ratownictwie
medycznym
Fig. 1. Algorythms in emergency care

Sekwencja zalozen taktycznych w ratownic-
twie medycznym ma na celu ustalenie kolejnosci
dziatania ratownikow w chwili przybycia na miejsce
zdarzenia do momentu przekazania meldunku Kie-
rujacemu Dzialaniem Ratowniczym (KDR). Podziat
zadan z zakresu kwalifikowanej pierwszej pomocy
migdzy poszczegdlnych ratownikow ma wpltyw na
sprawno$¢ wykonywania procedur ratowniczych,
czyli czas, w jakim osobie poszkodowanej zostanie
udzielona niezbedna pomoc. Zadania dla poszcze-
gblnych ratownikéw mozna podzieli¢ w nastgpuja-
Cy sposob:
® ratownik kierujacy dziataniami z zakresu kwalifi-

kowanej pierwszej pomocy: sekwencja medycz-
nych dziatan ratowniczych, kierowanie dziata-
niami innych ratownikéw, zbieranie wywiadu ra-
towniczego od poszkodowanego i/lub swiadkow,
przekazanie meldunku Kierujacemu Dziataniami
Ratowniczymi,

e ratownik drugi: stabilizacja kregostupa, zabezpie-
czenie droznosci drog oddechowych, stata kon-
trola stanu poszkodowanego,

® ratownik trzeci: przygotowanie i obstuga sprzetu
ratowniczego,

® pozostali ratownicy: w razie potrzeby wykonuja
polecenia ratownika kierujacego dziataniami z za-
kresu kwalifikowanej pierwszej pomocy.

Uwaga! W przypadku braku odpowiedniej liczby

ratownikow czynnosci te moga by¢ wykonywane
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przez dwoch ratownikow, a do pomocy w miarg do-

stgpnosci mozna wykorzysta¢ postronnych $wiad-

kéw (w pierwszej kolejnosci tych, ktorzy odbyli
szkolenie z zakresu pierwszej pomocy).

Udzielajac pomocy poszkodowanemu, nale-
zy pamigtaé¢ o tym, ze wszystkie dzialania ratowni-
cze powinny by¢ ukierunkowane na jak najszybsze
udzielenie pomocy poszkodowanemu, a czynnosci
ratujace zycie maja pierwszenstwo przed czynno-
$ciami ratujacymi zdrowie.

Po przybyciu na miejsce zdarzenia ratownicy
powinni przed przystapieniem do dziatan dokonac
rozpoznania miejsca zdarzenia. Rozpoznanie miej-
sca zdarzenia powinno obejmowac nastgpujace ele-
menty:

e zabezpieczenie ratownikow — rekawiczki ochron-
ne jednorazowe, okulary, hetm z przylbica (,.kask”),
buty powyzej kostki

¢ identyfikacja zagrozem — jezeli dzialania sa
w strefie zagrozenia, to:

— jakie podja¢ dzialania zabezpieczajace

— jak dodatkowo zabezpieczy¢ ratownikow

— ewentualnie decyzja o ewakuacji poszkodowa-
nego

® liczba poszkodowanych — rozwazy¢ koniecz-
no$¢ segregacji pierwotnej (wstgpnej)

— segregacja pierwotna: segregacja poszkodo-
wanych realizowana niezwltocznie po przybyciu
na miejsce zdarzenia podmiotu ratowniczego

— segregacja poszkodowanych: proces wyzna-
czania priorytetow leczniczo-transportowych re-
alizowany w zdarzeniach mnogich i masowych

® potrzebne dodatkowe sily i $Srodki

— zawsze do poszkodowanego nalezy zabraé ze
soba caty zestaw ratowniczy PSP R1/R2 (torba,
deska, szyny)

— w przypadku medycznych dzialan ratowniczych
zawsze potrzebna bedzie obecno$¢ Zespotu Ra-
townictwa Medycznego na miejscu dziatan

¢ mechanizm zdarzenia
® mechanizmy urazu wskazujace na mozliwos¢

obrazenia kregostupa:

— wypadki komunikacyjne

— upadki z wysokosci

— sila dziatajaca wzdluz osi ciata poszkodowa-
nego

— skoki do wody

— urazy przenikajace w okolicy krggostupa lub
W jego poblizu

— obrazenia okolicy glowy i szyi

— nieprzytomna ofiara urazu

Uwaga! W razie jakichkolwiek watpliwosci nalezy

stabilizowac 1 unieruchomi¢ kregostup.

Dotarcie do poszkodowanego powinno odby-
wac sig¢ w sposob bezpieczny i szybki. Do osoby po-
szkodowanej w miar¢ mozliwosci nalezy podcho-
dzi¢ od strony, w ktora skierowana jest jego twarz
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(twarza w twarz, aby poszkodowany nie odwro-
cit glowy w celu zobaczenia ratownika), zabierajac
ze soba caly potrzebny sprzet ratowniczy. Podcho-
dzac, nalezy oceni¢ wyglad ogélny poszkodowa-
nego, jego aktywnos¢ ruchowy i stowng, widocz-
ne obrazenia i krwawienia, ulozenie ciala, wiek,
mase ciala i ple¢.

Uwaga! W przypadku zauwazenia intensywnego
krwotoku nalezy go natychmiast uwidoczni¢ i zata-
mowac stosujac w miejscu krwawienia ucisk bezpo-
$redni lub opatrunek uciskowy albo powyzej miej-
sca krwawienia (na udzie lub ramieniu w zaleznosci
od miejsca krwawienia) w ostatecznosci opaske za-
ciskowa.

Mechanizm zdarzenia bedzie warunkowat spo-

sob podejscia ratownika do poszkodowanego.

® Mechanizm zdarzenia w wyniku, ktérego mogto
dojé¢ do obrazenia kreggostupa lub nieznany me-
chanizm zdarzenia powoduje, ze ratownik, pod-
chodzac do poszkodowanego, ktéry jest przytom-
ny, powinien przedstawi¢ si¢ z imienia, funkcji
i powiedzie¢ poszkodowanemu, aby si¢ nie ru-
szal, a po dotarciu do niego rgcznie ustabilizowac
odcinek szyjny kregostupa, tak aby byl w jed-
nej linii z odcinkiem piersiowym kregostupa. Po
przekazaniu stabilizacji drugiemu ratownikowi,
ratownik kierujacy dziataniami z zakresu kwali-
fikowanej pierwszej pomocy powinien wdrozy¢
sekwencje medycznych dzialan ratowniczych.
W przypadku, gdy poszkodowany lezy i nie poru-
sza sig, najpierw nalezy recznie ustabilizowac od-
cinek szyjny kregostupa tak, aby byt w jednej li-
nii z odcinkiem piersiowym krggostupa, a nastep-
nie wdrozy¢ sekwencje medycznych dzialan ra-
towniczych.

® W sytuacji, kiedy jednoznacznie mozna wyklu-
czy¢ obrazenie kregostupa, nie ma koniecznos$ci
recznej stabilizacji odcinka szyjnego krggostupa
i po podejsciu do poszkodowanego nalezy wdro-
zy¢ sekwencje medycznych dzialan ratowni-
czych.

Uwaga! W razie jakichkolwiek watpliwos$ci nalezy

stabilizowac 1 unieruchomi¢ krggostup.

Po dotarciu do poszkodowanego w miarg moz-
liwosci ratownik powinien zapewni¢ komfort dzia-
fania sobie i poszkodowanemu, zastaniajac go
przed osobami postronnymi. Nastepnie w zalezno-
sci od okoliczno$ci zdarzenia i stanu poszkodowa-
nego nalezy udzieli¢ kwalifikowanej pierwszej po-
mocy (kwalifikowana pierwsza pomoc — czynnosci
podejmowane wobec osoby w stanie naglego zagro-
zenia zdrowotnego przez ratownika) i przygotowac
go do ewakuacji lub ewakuowaé, gdy sa wskaza-
nia i po ewakuacji udzieli¢ kwalifikowanej pierw-
szej pomocy. Jezeli na miejscu zdarzenia jest obec-
ny Zespdt Ratownictwa Medycznego, a miegjsce,
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w ktorym znajduje sig¢ poszkodowany, jest bezpiecz-
ne po wykonaniu dostepu do niego (wykonanie do-
stgpu — nalezy przez to rozumie¢ stworzenie moz-
liwosci oceny stanu poszkodowanego i mozliwo-
Sci jego przemieszczenia), poszkodowanego nalezy
przekaza¢ Ratownikom ZRM, a nastgpnie w zalez-
nosci od potrzeb realizowaé inne czynnos$ci ratow-
nicze.
Wskazania do ewakuacji:
® bezposrednie lub przewidywane w krotkim cza-
sie zagrozenie dla zycia ratownika i ratowanego,
® brak mozliwosci oceny funkcji zyciowych
w miejscu, w ktorym znajduje si¢ poszkodowany,
® cigzki stan poszkodowanego wymagajacy podjg-
cia czynnosci z zakresu kwalifikowanej pierwszej
pomocy w ciagu 1-2 minut, aby zapobiec zatrzy-
maniu krazenia (najczg¢sciej niedrozno$¢ drog od-
dechowych 1 wstrzas).

Pamietaj! Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia
4 lipca 1992 r. w sprawie zakresu i trybu korzystania
z praw przez kierujacego dziataniem ratowniczym
(Dz. U. Nr 54, poz. 259) mowi, ze kierujacy akcja
ratownicza lub innym dziataniem ratowniczym pro-
wadzonym przez jednostki ochrony przeciwpozaro-
wej jest uprawniony do zarzadzenia ewakuacji ludzi
z rejonu objgtego dzialaniem ratowniczym w przy-
padku zagrozenia zycia i zdrowia. Ponadto zgod-
nie z § 1 ust. 1 pkt. 7 jest on uprawniony do od-
stapienia od zasad dziatania uznanych powszechnie
za bezpieczne, z zachowaniem wszelkich dostgp-
nych w danych okoliczno$ciach zabezpieczen, jezeli
w jego ocenie, dokonanej na miejscu i w czasie zda-
rzenia, istnieje prawdopodobienstwo uratowania zy-
cia ludzkiego, w szczegdlnosci gdy z powodu bra-
ku specjalistycznego sprzgtu zachodzi konieczno$¢
zastosowania sprzgtu zastgpczego. Mozna zatem
stwierdzi¢, ze w przypadku braku na miejscu zda-
rzenia zespotu ratownictwa medycznego i specjali-
stycznego $rodka transportu sanitarnego (ambulansu
drogowego) spehiajacego wymogi Polskiej Normy
W sytuacji ciezkiego stanu poszkodowanego mozna
w celu ewakuacji poszkodowanego (z miejsca dla
niego niebezpiecznego z powodu wyczerpania moz-
liwosci ratowniczych przez ratownikoéw) do szpita-
la Iub na spotkanie z zespotem ratownictwa medycz-
nego wykorzysta¢ samochod pozarniczy. Przy czym
jak pisze profesor Jozef Jan Skoczylas w opracowa-
niu Prawo Ratownicze: niebezpieczenstwo w stanie
wyzszej koniecznosci obwarowane jest warunkami
i musi by¢: rzeczywiste, a nie urojone, bezposrednie,
tj. musi zagraza¢ dobru bezposrednio w czasie dzia-
fania, nie moze by¢ dopiero przewidywalne lub na-
leze¢ do przesztosci [15]. Jak zauwaza dalej autor:
artykut 26 kodeksu karnego wytacza odpowiedzial-
no$¢ karng w wypadkach dziatania w stanie wyzszej
koniecznos$ci [15].

Dobra znajomo$¢ procedur ratowniczych i cig-
gle ¢wiczenia maja wplyw na jakos¢ i szybkosc¢
dziatan z zakresu kwalifikowanej pierwszej pomo-
cy. Ponadto ratownicy znajacy dobrze procedury ra-
townicze beda dziata¢ spokojnie i zdecydowanie.
Taki sposdb postgpowania wptywa na dobre samo-
poczucie poszkodowanego i jest waznym elemen-
tem wsparcia psychicznego. Ratownik podczas swo-
ich dziatan powinien by¢ zdecydowany, spokojny
i czujny. Nalezy pamigtaé, ze ratownik jest obserwo-
wany zaréwno przez poszkodowanego i wspotpra-
cownikoéw (spokoj i opanowanie ratownika udzieli
si¢ rowniez innym), jak i coraz bardziej Sswiadome
spoteczenstwo (ratownik nie powinien da¢ im powo-
dow do negatywnych komentarzy). Z poszkodowa-
nym przytomnym nalezy w miarg¢ mozliwosci sta-
ra¢ si¢ nawiazac i utrzyma¢ kontakt wzrokowy, mo-
wi¢ spokojnie w sposob dla niego zrozumialy. Pod-
czas prowadzonych dziatan ratownik powinien ze-
bra¢ wywiad ratowniczy od poszkodowanego i/lub
swiadkow zdarzenia. Wywiad ten powinien zawie-
ra¢ nastgpujace informacje:

e S — symptomy (dolegliwosci, objawy)

® A —alergie

® M — medykamenty (lekarstwa stosowane przez
poszkodowanego)

e P — przebyte choroby

® L — lunch (ostatni positek przed zdarzeniem)

e E — ewentualnie, co si¢ stato (co doprowadzito do
wystapienia dolegliwosci)

Ratownik powinien informowa¢ poszkodowa-

nego o podejmowanych dziataniach, jednak w mia-
re mozliwosci nalezy unika¢ udzielania informacji,
ktore moga mu zaszkodzi¢ (nie powinno si¢ jednak
poszkodowanego oktamywac). Obecno$¢ ratownika
przy poszkodowanym daje mu poczucie bezpieczen-
stwa 1 jest istotnym elementem wsparcia psychicz-
nego. Ratownik nie powinien zostawia¢ poszkodo-
wanego samego. Jezeli bedzie go musial zostawi¢
z uzasadnionych powodow, to powinien wykorzy-
sta¢ do pomocy osoby, ktére sa obecne na miejscu
zdarzenia. Nalezy podkresli¢, ze jakos¢ udzielane-
go wsparcia psychicznego jest bardzo waznym ele-
mentem udzielania pomocy poszkodowanemu i ma
wplyw na jako$¢ zycia, dlatego wsparcie to powin-
no by¢ realizowane caly czas w trakcie dzialan ra-
towniczych.
Pamietaj! Zgodnie z Rozporzqdzeniem Ministra
Spraw Wewnetrznych i Administracji dnia 18 lute-
go 2011 r. w sprawie szczegotowych zasad organiza-
¢ji krajowego systemu ratowniczo-gasniczego (Dz.
U. 11.46.239).

§ 35. 1. Ratownik podmiotu ksrg, ktory udzielit
kwalifikowanej pierwszej pomocy podczas zdarzen
pojedynczych lub mnogich, wypelia na miejscu
zdarzenia kart¢ udzielonej kwalifikowanej pierwszej
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pomocy, ktorej wzor stanowi zalacznik nr 4 do roz-
porzadzenia, z zastrzezeniem ust. 3.

2. Karta udzielonej kwalifikowanej pierwszej
pomocy jest przekazywana, wraz z osoba poszko-
dowana, zespolowi ratownictwa medycznego albo
osobie wykonujacej zawod medyczny w zaktadzie
opieki zdrowotnej oraz za posrednictwem kierujace-
go do stanowiska kierowania komendanta Panstwo-
wej Strazy Pozarne;j.

3. Ratownik podmiotu ksrg moze nie wypetniac
karty udzielonej kwalifikowanej pierwszej pomocy
na miejscu zdarzenia, jesli wykonywane dziatania
ratownicze uniemozliwiaja wypelnienie jej na miej-
scu zdarzenia; w takim przypadku ratownik podmio-
tu ksrg udzielajacy kwalifikowanej pierwszej pomo-
cy wypehnia karte udzielonej kwalifikowanej pierw-
szej pomocy po zakonczeniu dziatan ratowniczych
i przekazuje za posrednictwem kierujacego do sta-
nowiska kierowania komendanta Panstwowej Stra-
zy Pozarnej, w celu przekazania wlasciwemu dys-
ponentowi jednostki systemu Panstwowe Ratownic-
two Medyczne.

Do informacji ze zdarzenia oraz do jej danych
opisowych powinny zosta¢ wpisane wszystkie czyn-
nosci 1 sprzet, jakim poshugiwali si¢ ratownicy wy-
konujacy medyczne czynnosci.

Sekwencja medycznych dzialan
ratowniczych

Procedura 2

‘ Dcena stanu przytomnosci ‘ * Sposéh ndrodndends drig
oddechonanych
+ umaledriony jest od tego gy
1 posghodovrnegn
Ocena droznodci podejrarany chradenis
drog oddechoweych (A Dy e
+ Lregoshipa, oy nie
W ‘ Ocena oddectn (B) ‘
: !
P Brak RKO
a | Cddech obecny | prawidlowego procedura
r oddechu 31ub 4
: !
! ‘ Tlenoterapia ‘
. !
P ‘ Ocena krazenia (C) ‘
5
¥ - -
- ‘ Whywiad ratowniczy ‘
h
i y o
c Ocena poszkodowa.r}e_go pod _kqte’m istmejgcych
= ohrazed i dolegliwosci
n
. ¥

Wirozenie postepowania adelowatnego
do dolegliwoéci i obrazer
stwierdzonych u poszkodowanego

¢

Termoizolacia ‘

i

Regularna ocena funkeji Zyciowych
i postepowanie adelowatn e do stanu
poszkodowanego

Ryec. 2. Sekwencja medycznych dziatan ratowniczych
Fig. 2. Treatment algorithms in emergency care
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Sekwencja zatozen taktycznych w ratownictwie
medycznym:
® Przybycie na miejsce zdarzenia
® Rozpoznanie miejsca zdarzenia
zabezpieczenie ratownikow
— identyfikacja zagrozen
liczba poszkodowanych
potrzebne dodatkowe sity i srodki
— mechanizm zdarzenia
® Dotarcie do poszkodowanego
— udzielenie kwalifikowanej pierwszej pomocy
1 przygotowanie do ewakuacji
— wykonanie dostgpu do poszkodowanego
i udzielenie kwalifikowanej pierwszej pomocy
— ewakuacja i udzielenie kwalifikowanej pierw-
szej pomocy
® Meldunek do kierujacego dzialaniem ratowni-
czym (KDR)

Ratownik kierujacy dziataniami z zakresu kwa-

lifikowanej pierwszej pomocy powinien podej$¢ do
poszkodowanego z przodu (twarza w twarz, aby po-
szkodowany nie odwrdécil glowy w celu zobacze-
nia ratownika). Podchodzac, nalezy oceni¢ wyglad
ogolny poszkodowanego, jego aktywnos$¢ ruchowa
1 stowna, widoczne obrazenia i krwawienia, ulozenie
ciata, wiek, masg ciala i plec.
Uwaga! W przypadku zauwazenia intensywnego
krwotoku, nalezy go natychmiast uwidoczni¢ i za-
tamowac, stosujac w miejscu krwawienia ucisk
bezposredni lub opatrunek uciskowy albo powyzej
miejsca krwawienia (na udzie lub ramieniu w zalez-
nosci od miejsca krwawienia) w ostatecznosci opa-
ske zaciskowa.

Jezeli mechanizm urazu wskazuje na mozliwos¢
obrazenia krggostupa albo jest nieznany, podcho-
dzac do poszkodowanego, ktory jest przytomny, na-
lezy sig przedstawi¢ z imienia, funkcji i powiedzie¢
poszkodowanemu, aby sig nie ruszal, a po dotarciu
do niego recznie ustabilizowac odcinek szyjny kre-
gostupa tak, aby byt w jednej linii z odcinkiem pier-
siowym kregostupa. Po przekazaniu stabilizacji ra-
townikowi drugiemu, ratownik kierujacy dziatania-
mi z zakresu kwalifikowanej pierwszej pomocy po-
winien wdrozy¢ sekwencje medycznych dziatan ra-
towniczych. W przypadku gdy poszkodowany lezy
1 nie porusza sig, najpierw nalezy r¢cznie ustabilizo-
wa¢ odcinek szyjny kregosthupa tak, aby byt w jed-
nej linii z odcinkiem piersiowym kregostupa a na-
stepnie wdrozy¢ sekwencje medycznych dziatan ra-
towniczych. W sytuacji, kiedy jednoznacznie mozna
wykluczy¢ obrazenie krggostupa, nie ma konieczno-
$ci rgeznej stabilizacji odcinka szyjnego krggostupa
i po podejsciu do poszkodowanego nalezy wdrozy¢
sekwencje medycznych dziatan ratowniczych.
Uwaga! W razie jakichkolwiek watpliwosci nalezy
stabilizowac 1 unieruchomic kregostup.
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Uwaga! Jezeli poszkodowany jest pobudzony i nie
chce wspotpracowacd, nie unieruchamiaj kregostupa
wbrew jego woli; staraj si¢ uspokoi¢ poszkodowane-
go i sprobuj go przekonacé, aby si¢ nie poruszat.
® Ocena stanu przytomnosci

Pierwszy ratownik powinien przedstawi¢ sig
poszkodowanemu z imienia i funkcji i zapytaé¢ co
si¢ stato. OdpowiedZ uzyskana od poszkodowane-
go dostarcza informacji na temat stanu $wiadomo-
$ci 1 drozno$ci drog oddechowych. Stan przytomno-
Sci poszkodowanego nalezy oceni¢ wedtug schema-
tu AVPU.

A (Alert) — przytomny

V (Verbal) — reaguje na gtos

P (Pain) — reaguje na bol

U (Unresponsive) — nieprzytomny (bez odruchu
kaszlowego 1 gardlowego)

® Ocena droznosci drog oddechowych (Airway)
® sprawdzenie, czy w jamie ustnej nie ma ciata
obcego
— w przypadku tresci ptynnej lub potptynne;j:
usuna¢ przy pomocy ssaka
— w przypadku elementéw statych: usunaé
recznie w sposob bezpieczny
Uwaga! Nigdy nie nalezy usuwac z jamy ustnej cia-
ta obcego na $lepo.
® w przypadku zaburzen i/lub braku droznosci:
udroznienie drég oddechowych
1. poszkodowany z podejrzeniem obrazenia
kregostupa: wysunigcie zuchwy; ratownik
przy pomocy palcow wskazujacych i po-
zostalych palcow umieszczonych za kata-
mi zuchwy, wywiera na nig nacisk ku gorze
1 przodowi. Uzywajac kciukéw, przemiesz-
cza brodke ku dotowi 1 delikatnie otwiera
usta [ryc.3.]

Rye. 3. Wysunigcie zuchwy
Fig. 3. Jaw thrust

2. poszkodowany bez podejrzenia obrazenia
kregostupa: odgigcie glowy i uniesienie zu-
chwy; ratownik ktadzie jedna reke na czole

pacjenta i delikatnie odgina glowg ku tylto-
wi. Opuszki palcow drugiej reki umieszcza
na brodce poszkodowanego i delikatnie uno-
si ja, rozciagajac struktury przedniej czgsci
szyi [ryc.4.]

Odgigcie glowy i uniesienie zuchwy

Ryec. 4. Odgigcie glowy i uniesienie zuchwy.
Fig. 4. The ‘head-tilt/chin-lift’

W celu utrzymania droznosci drog oddecho-
wych mozna zastosowaé rowniez metody przyrza-
dowe. W ramach kwalifikowanej pierwszej pomocy
ratownik moze zastosowac: rurke ustno-gardtowa,
rurke krtaniowa, maske krtaniowa. Przyrzady te za-
ktada sig tylko u poszkodowanych gigboko nieprzy-
tomnych. W sytuacji, kiedy poszkodowany zaczyna
reagowac (np. kaszle¢, krztusi¢ sig itp.), przyrzad,
ktory zostat zalozony, nalezy usunac.
® Rurka ustno-gardlowa ma za zadanie zapobie-

ga¢ opadnigciu jezyka w kierunku tylnej $ciany
gardla. Przed jej zatozeniem nalezy dobra¢ od-
powiedni rozmiar dla poszkodowanego. Roz-
miar ten uzyskuje si¢, dobierajac jej dlugos$¢ do
odlegtosci w linii pionowej pomigdzy siekaczami
a katem zuchwy poszkodowanego.

Rurka ustno-gardlowa

Ryec. 5. Rurka ustno-gardtowa
Fig. 5. OPA — oropharyngeal airways
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e Rurka krtaniowa (LT) wyposazona jest w dwa
mankiety uszczelniajace: duzy (gardtowy) i maty
(przetykowy). Przed zatozeniem nalezy dobrac
odpowiedni rozmiar dla poszkodowanego. Roz-
miar uzalezniony jest od wzrostu poszkodowa-
nego. Rurke nalezy wlozy¢ delikatnie, ,,na $lepo”
przez usta az do czarnego znacznika, ktory powi-
nien znalez¢ si¢ na wysokosci zgbow. Po wpro-
wadzeniu mankiety wypeia si¢ powietrzem. Do
konca rurki podtacza si¢ worek samorozprezalny.
Wentylacja odbywa si¢ poprzez duzy otwor mig-
dzy mankietami, a o jej skutecznosci $wiadczy
unoszenie si¢ klatki piersiowej w czasie wdechu
i jej opadanie w czasie wydechu.

Ryec. 6. Rurka krtaniowa
Fig. 6. Laryngeal tube

® Maska krtaniowa (LMA) skfada si¢ z gigtkiej
rurki z mankietem w ksztalcie maski na koncu.
Przed zalozeniem nalezy dobra¢ odpowiedni roz-
miar dla poszkodowanego. Rozmiar uzalezniony
jest od masy ciala poszkodowanego. Maske na-
lezy wlozy¢ delikatnie, ,,na $lepo” przez usta, az
do momentu wyczucia oporu. Po wprowadzeniu
mankiet wypehia si¢ powietrzem. Do konca ma-
ski podtacza si¢ worek samorozprezalny. O sku-
tecznos$ci wentylacji $wiadczy unoszenie si¢ klat-
ki piersiowej w czasie wdechu i jej opadanie
w czasie wydechu.

Ryc. 7. Maska krtaniowa
Fig. 7. LMA — laryngeal mask airway
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® Ocena oddechu (Breathing) przez 10 sekund (wi-
dze, styszg, czujg)
® obecno$¢ — w pierwszych minutach zatrzyma-
nia krazenia poszkodowany moze stabo oddy-
cha¢ lub wykonywa¢ nieregularne, wolne i gto-
sne westchnigcia (gasping). Sa to oddechy nie-
prawidlowe. Wazne jest, aby ratownik nie my-
lit ich z prawidlowym oddechem.

Uwaga! W przypadku braku prawidlowego oddechu
nalezy podja¢ resuscytacj¢ krazeniowo-oddechowa
(RKO).

— oddech obecny: utrzymanie droznosci drog
oddechowych (u osoby gleboko nieprzytom-
nej rozwazy¢ zatozenie odpowiedniego roz-
miaru rurki ustno-gardtowej Iub rurki krta-
niowej lub maski krtaniowej)

— w przypadku obecno$ci oddechu poczatko-
wa tlenoterapia: zastosowanie maski z wor-
kiem rezerwuarowym i przeplywem tlenu 15
/minute

o czestotliwosé

Czgstotliwos¢ oddychania
Prawidlowa Przyspie- Nieprawi-
szona diowa
. . <10i>
Dorosty 10 — 20/min. |21 — 30/min. 30/min.
Mate dziecko | 15 — 30/min. |31 —45/min.| 4> -
45/min.
. . . <251>
Niemowle 25 — 50/min. | 51 — 60/min. 60/min.

o glebokos¢ — o prawidlowej glgbokosci odde-
chu $wiadczy widoczne unoszenie si¢ klatki
piersiowej w czasie wdechu i opadanie w cza-
sie wydechu

o wysilek oddechowy — o wzmozonym wysil-
ku oddechowym moze miedzy innymi $wiad-
czy¢: obecnos¢ paradoksalnych ruchow odde-
chowych polegajacych na unoszeniu si¢ nad-
brzusza w czasie wdechu, udziat w oddycha-
niu dodatkowych migéni oddechowych (m.in.
m. mostkowo-obojczykowo-sutkowy widocz-
ny na szyi, mm. migdzyzebrowych), wciaganie
mostka 1 przestrzeni migdzyzebrowych), sty-
szalne podczas wydechu postekiwania.

Tlenoterapia to postgpowanie ratownicze pole-
gajace na wykorzystaniu tlenu w medycznych dzia-
faniach ratowniczych poprzez zwigkszenie jego ste-
zenia w powietrzu wdechowym. Wyrdzni¢ mozna
dwie podstawowe metody tlenoterapii:

1. bierna: mieszanina oddechowa zawierajaca tlen
jest wdychana samodzielnie przez poszkodowa-
nego dzigki jego wydolnemu oddechowi. W ta-
kiej sytuacji ratownik podaje poszkodowanemu
mieszaning oddechowa zawierajaca tlen do od-
dychania przez maske twarzowa z rezerwuarem.
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Stezenie tlenu w mieszaninie oddechowej uzalez-
nione jest od wartosci przeptywu nastawionej na
przeptywomierzu (7 I/min. — 70%, 8 1/min. — 80%,
9-15 1/min. — 90-95%). Tlenoterapi¢ bierna sto-
suje si¢ w przypadku wystepowania u poszkodo-
wanego oddechu prawidlowego lub przyspieszo-
nego.

Zestaw do tlenoterapii bierneij

lenu poczatlowe
najezesciej

25 I'min), po
wypelnieniu
rezerwuaru przeplyw
Fmmniejszye

1o 15 Imin.)

Ryec. 8. Zestaw do tlenoterapii biernej
Fig. 8. Passive oxygen delivery system

2. czynna: mieszanina oddechowa zawierajaca tlen
o odpowiednim stezeniu w zalezno$ci od warto-
$ci nastawionego przeplywu na przeptywomie-
rzu (7 I/min. — 70%, 8 I/min. — 80%, 9-15 1/min.
— 90-95%) wtlaczana jest przez worek samoroz-
prezalny z rezerwuarem do ptuc poszkodowanego.
W sytuacji kiedy ratownik stwierdzi brak prawi-
dtowego oddechu u poszkodowanego, musi roz-
pocza¢ oddech zastepczy (wykonuje za poszko-
dowanego oddech, dostarczajac odpowiednia ob-
jetos¢ oddechowa w czasie pojedynczego wde-
chu z odpowiednia czgstotliwoscia w zaleznoS$ci
od wieku).

W sytuacji, kiedy poszkodowany oddycha sa-
modzielnie, ale jego oddech jest niewydolny, jak
w przypadku nieprawidlowej liczby oddechow
lub oddechu za plytkiego, ratownik powinien
podja¢ oddech wspomagany.

W przypadku za matej czestotliwo$ci oddechu
u poszkodowanego, nalezy dostarczy¢ mu braku-
jaca liczbg oddechow (ratownik powinien dostar-
czy¢ oddech migdzy oddechami poszkodowanego
tak, aby wdech dodatkowy nie spotkat si¢ z samo-
dzielnym wydechem poszkodowanego).

W przypadku za duzej czestotliwosci oddechu
1 oddechu za ptytkiego u poszkodowanego ratow-
nik powinien dostosowac czgsto$¢ oddechu tak,
aby w czasie zbiegata si¢ ona z wdechami po-

szkodowanego (oddech jest dostarczany przez ra-
townika co 2-3 oddechy wlasne poszkodowane-
g0). Oddechy dostarczane przez ratownika nalezy
stosowac na przemian z oddechami wlasnymi po-
szkodowanego.

Zestaw do tlenoterapii czvnnej
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Ryec. 9. Zestaw do tlenoterapii czynnej
Fig. 9. Active oxygen delivery system

Pamietaj! Poczatkowa tlenoterapia bierna to zasto-
sowanie maski z rezerwuarem i przeptywem tlenu
15 1/min. (w przypadku tlenoterapii czynnej worek
samorozpr¢zalny z rezerwuarem i maska). Po sta-
bilizacji stanu poszkodowanego nalezy zmniejszy¢
stezenie (przeplyw) tlenu, dazac do uzyskania SaO2
(saturacji — wysycenia hemoglobiny tlenem) w prze-
dziale 94-98%. Jezeli pulsoksymetria nie jest do-
stepna, nalezy kontynuowac tlenoterapi¢ do chwi-
li, gdy poszkodowany zostanie przekazany zespoto-
wi ratownictwa medycznego. Pulsoksymetria to nie-
inwazyjna metoda oceny zawarto$ci tlenu we krwi.
Ocenia stopien wysycenia tlenem hemoglobiny
(czerwonego barwnika krwinek czerwonych prze-
noszacego tlen). Wynik podaje odsetek hemoglobi-
ny zwiazanej z tlenem. W celu oceny na palec zakta-
da si¢ klips, wewnatrz ktdrego znajduje si¢ Swiatto
o okreslonej dlugosci, ktore w réznym stopniu jest
pochlaniane przez hemoglobing zwigzana z tlenem
i odtlenowana. Prawidlowe wartosci saturacji to
94-98% (w czasie tlenoterapii moze by¢ 100%).
Warto$¢ nieprawidlowa $wiadczaca o niewydolno-
$ci oddechowej to Sa02 < 90%.

139



Z PRAKTYKI DLA PRAKTYKI

BiTP Vol. 29 Issue 1, 2013, pp. 131-152

Pulsoksyimetr

Rye. 10. Pulsoksymetr
Fig. 10. Pulse oximeter

Uwaga! U poszkodowanych wychtodzonych lub za-
trutych tlenkiem wegla oznaczenie pulsoksymetru
bedzie nieprawidtowe i w postgpowaniu ratowni-
czym nie nalezy si¢ nim kierowac.

Uwaga! U poszkodowanych, u ktorych z wywiadu
SAMPLE wynika, ze lecza si¢ z powodu przewle-
ktej obturacyjnej choroby ptuc (POCHP), tlenotera-
pi¢ bierna nalezy stosowac bardzo ostroznie.

® Ocena krazenia (Circulation)
® ocena tetna jednoczesnie na tetnicy szyjnej
i promieniowej przez 10 sekund

— obecnosé
— czestotliwo$é
Czestotliwos¢ tetna
Prawidtowa Nieprawidlowa

Dorosty 50 — 120/min. <50 1> 120/min.
Mate dziecko 60 — 160/min. <60 1> 160/min.
Niemowleg 80 — 180/min. <80 1> 180/min.

— miarowos¢

— jakos¢

1. brak tetna na tetnicy szyjnej $wiadczy o zatrzyma-
niu krazenia — nalezy podjac resuscytacje kra-
Zeniowo-oddechowg (RKO)

2. brak tetna lub tetno stabo wyczuwalne na tetnicy
promieniowej $wiadczy¢ moze o cigzkim stanie
poszkodowanego (wstrzas hipowolemiczny)

e skora — kolor, wilgotno$¢, ocieplenie, nawrot
kapilarny (nalezy ucisna¢ palec potozony na
poziomie serca lub nieco wyzej na 5 sekund
z sita, ktora spowoduje zblednigcie skory, na-
stepnie okresli¢ czas konieczny do uzyskania
w miejscu uci$nigcia takiego samego koloru,
jak otaczajaca je skora — norma < 2 sekund

® ocena, czy nie wystepuje intensywny krwo-
tok zewnetrzny
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Uwaga! W przypadku zauwazenia intensywnego
krwotoku nalezy go natychmiast odstoni¢ i zatamo-
wac, stosujac w miejscu krwawienia ucisk bezpo-
$redni lub opatrunek uciskowy albo powyzej miej-
sca krwawienia (na udzie lub ramieniu w zaleznos$ci
od miejsca krwawienia) w ostateczno$ci opaske za-
ciskowa.

Uwaga! W przypadku wystgpowania objawow
wstrzasu hipowolemicznego (zaburzenia $wiado-
mosci réznego stopnia, oddech przyspieszony, tet-
no przyspieszone, tetno stabo wyczuwalne na tetni-
cy promieniowej, nawrot kapilarny > 2 sekund, sko-
ra chtodna, blada, spocona) nalezy wdrozy¢ wstepne
postepowanie przeciwwstrzasowe.

* Wywiad ratowniczy (SAMPLE) powinien obej-
mowac informacje przedstawione ponize;j:

S — symptomy (dolegliwos$ci, objawy)

A — alergie

M — medykamenty (lekarstwa stosowane przez
poszkodowanego)

P — przebyte choroby

L — lunch (ostatni positek przed zdarzeniem)

E — ewentualnie, co si¢ stalo (co doprowadzito
do wystapienia dolegliwosci)

® Ocena poszkodowanego pod katem istnieja-

cych obrazen i dolegliwosci — sposob oceny po-

szkodowanego begdzie uzalezniony od mechani-

zmu zdarzenia.

® mechanizm zdarzenia nieznany lub obrazenie
wielonarzadowe — Szybka ocena poszkodo-
wanego pod katem istniejacych obrazen i do-
legliwosci

® obrazenie pojedyncze — Ocena migjscowa po-
szkodowanego

Szybka ocena poszkodowanego pod katem ist-
niejacych obrazen i dolegliwosci jest to szybka oce-
na, majaca na celu stwierdzenie wszystkich obrazen
stanowiagcych zagrozenie zycia.

Do przeprowadzenia oceny poszkodowanego
w miar¢ mozliwosci nalezy rozebra¢ (podnoszac,
rozcinajac lub $ciagajac elementy ubrania). Nie za-
wsze jednak bedzie to mozliwe do wykonania (ze
wzgledu na niesprzyjajace warunki atmosferyczne
lub ze wzgledu na koniecznos¢ podjgcia czynnosci
resuscytacyjnych — nalezy pamigtac, ze zabiegi ratu-
jace zycie maja pierwszenstwo przed zabiegami ra-
tujacymi zdrowie). Mozna wigc przyja¢ zasadg, ze
ubranie usuwamy na tyle, na ile bedzie to niezbedne
do przeprowadzenia oceny poszkodowanego i wdro-
zenia postepowania adekwatnego do dolegliwos$ci
oraz obrazen stwierdzonych u niego.
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Ocena glowy i szyi

® ogladaniem: siniaki, rany, krwawienie, znie-
ksztatcenie, $rednica i symetria zrenic, wyplyw
krwi i/lub ptynu moézgowo-rdzeniowego z uszu i/
lub nosa, poszerzenie zyt szyjnych, przesunigcie
tchawicy z linii posrodkowe;j ciata

e dotykiem: bolesno$¢, niestabilnos¢, obrzegk, odma
podskorna, napigcie migéni wzdtuz krggostupa

Uwaga! Po zakonczeniu oceny szyi nalezy zatozy¢

kolierz ortopedyczny.

e w przypadku uzycia kolnierza ortopedycznego
wielorozmiarowego przed jego zatozeniem nale-
zy ustali¢ rozmiar i dopasowa¢ kotierz zgodnie
z zaleceniami producenta

® do bezpiecznego zatozenia kotnierza ortopedycz-
nego niezbedne jest wspotdziatanie dwoch osob

® kolierz ortopedyczny nalezy zaktada¢ bezpo-
srednio na skorg, usuwajac uprzednio ubranie
i inne elementy mogace by¢ przyczyna niedoktad-
nego przylegania kotnierza

® po zatozeniu kolierza ortopedycznego nalezy
kontynuowac reczna stabilizacje kregostupa szyj-
nego

Uwaga! Nalezy pamigtaé, ze pierwszenstwo ma
szybka ocena poszkodowanego, dlatego jezeli nie
mozna zatozy¢ kotierza po zbadaniu szyi, to osta-
teczny czas jego zalozenia jest przed unieruchomie-
niem stabilizatorami glowy (klockami) na desce or-
topedyczne;.

Ocena klatki piersiowej
® ogladaniem: siniaki, rany, krwawienie, znie-
ksztalcenie, niesymetryczne unoszenie si¢ klatki
piersiowej, paradoksalne ruchy klatki piersiowe;j
e dotykiem: bolesno$¢, niestabilnos¢, obrzek, odma
podskdrna

Ocena brzucha

® ogladaniem: siniaki, rany, krwawienie, wytrze-
wienie (wydostanie sig jelit z jamy brzusznej
przez rang na zewnatrz), zwigkszenie obwodu
brzucha

e dotykiem: bolesnos¢, napigcie, twardosé

Ocena miednicy
® ogladaniem: siniaki, rany, krwawienie, znieksztat-
cenie
e dotykiem: bolesnos¢, niestabilnos¢, trzeszczenie

Uwagal! Jezeli poszkodowany jest przytomny i zgta-
sza dolegliwosci bolowe w okolicy miednicy lub
ogladaniem stwierdzi si¢ znieksztatcenie — nie nale-
zy ocenia¢ miednicy.

Uwaga! Jezeli stwierdzi sig¢ niestabilno$¢ miednicy,
nie nalezy jej bada¢ powtornie, a przy ewakuowaniu
poszkodowanego na deske, nie nalezy go rolowac

(ewakuacja na deske przez 5 ratownikow (minimum 4)
lub z zastosowaniem noszy podbierakowych).

Ocena konczyn dolnych
® ogladaniem: siniaki, rany, krwawienie, znieksztal-
cenie
® dotykiem: bolesnos¢, niestabilnosé, obrzek, za-
chowane czucie i ruchomosé

Ocena konczyn gornych
® ogladaniem: siniaki, rany, krwawienie, znieksztal-
cenie
® dotykiem: bolesnos¢, niestabilnos$¢, obrzegk, za-
chowane czucie i ruchomo$¢

Ewakuacja poszkodowanego na sztywne no-
sze ortopedyczne: technika uzalezniona od liczby
ratownikow i od wyniku oceny miednicy.

Uwaga! W miar¢ mozliwosci stosowaé technike
z wykorzystaniem 5 ratownikow.

Ocena plecéw i posladkow
® ogladaniem: siniaki, rany, krwawienie, znieksztal-
cenie
® dotykiem: bolesnos¢, niestabilnos¢, obrzek, na-
pigcie migsni wzdtuz kregostupa

Uwaga! Ciata obcego wbitego w poszkodowanego

nie nalezy usuwa¢ poza dwoma wyjatkami:

1. ciato obce, ktore powoduje niedrozno$é drog od-
dechowych,

2. ciato obce w mostku w sytuacji koniecznosci wy-
konywania zewngtrznego masazu serca.

Uwaga! Po kazdej zmianie pozycji poszkodowane-
go nalezy oceni¢ jego stan (ABC).

Unieruchomienie na desce ortopedycznej
— pasy nalezy zapina¢ najpierw na poziomie ramion,
miednicy i konczyn dolnych, nastgpnie gtowe, aby
zapobiec powstawaniu srodka rotacji ciata na pozio-
mie szyi. Stabilizatory boczne nalezy mocowac pio-
nowa strona w kierunku glowy poszkodowanego,
czyli §cigta strona na zewnatrz. Po oparciu ich o bar-
ki poszkodowanego nalezy jednoczesnie docisnac je
do jego glowy, starajac sig, by otwory w klockach
znalazly si¢ na wysokosci malzowin usznych po-
szkodowanego. Nastepnie nalezy zamocowac paski.

Ocena miejscowa poszkodowanego — wykonu-
je si¢ ja w przypadku obrazen o ograniczonym zasig-
gu (np. ztamanie podudzia, skrgcenie stawu skoko-
wego, rana klatki piersiowej) lub w przypadku po-
szkodowanych nieurazowych. Jezeli poszkodowa-
ny jest przytomny, bez utraty przytomnosci w wy-
wiadzie, bez objawoéw wstrzasu, po ocenie wstepnej
mozna przystapi¢ do oceny miejscowej w zalezno-
sci od charakteru gtownej dolegliwosci. W przypad-
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ku wykluczenia podejrzenia obrazenia krggostupa,
nie ma potrzeby unieruchamiania odcinka szyjnego
kregostupa oraz unieruchamiania poszkodowanego
na noszach typu deska.

® Wdrozenie postgpowania adekwatnego do do-
legliwoS$ci i obrazen stwierdzonych u poszko-
dowanego
Postgpowanie nalezy wdrozy¢ zgodnie z aktual-
nie obowiazujacymi procedurami.

® Termoizolacja

Wysitki majace na celu zapobieganie wychto-
dzeniu powinny zosta¢ podjete juz na miejscu zda-
rzenia, a nast¢pnie kontynuowane jako integralna
czg$¢ postgpowania ratowniczego, poniewaz znacz-
ne wychtodzenie moze doprowadzi¢ do przedtuzaja-
cego si¢ krwawienia oraz do zwigkszenia zapotrze-
bowania na tlen.

® Regularna ocena funkcji zyciowych i postepo-
wanie adekwatne do stanu poszkodowanego

Stan poszkodowanego w czasie moze ulec zmia-
nie, dlatego bardzo waznym elementem dziatan ra-
towniczych jest regularna ocena funkcji zyciowych.
Zawsze nalezy oceni¢ stan poszkodowanego przy
kazdej zmianie jego polozenia, po wykonaniu czyn-
nosci ratowniczych, a w przypadku poszkodowa-
nych nieprzytomnych w miar¢ mozliwos$ci co 1 mi-
nute.

® Wsparcie psychiczne

Wsparcie psychiczne jest integralna czegscia
udzielania pomocy poszkodowanemu. Jego celem
jest zmniejszenie negatywnych skutkow doswiad-
czanej sytuacji na miejscu zdarzenia i przyczynia si¢
do szybszego powrotu poszkodowanego do ,,nor-
malnego” zycia.

Procedura 3

‘ Rozpoznanie miejsca zdarzenia ‘

I Sekwencja medycanych dzialan ratowniczych

.proceduranr2

‘ Brak prawidlowego oddechu i ‘

¥

RKO — 30 ucisnieé klatki piersiowej : 2 oddechy ratownicze

¥

‘ ! Defibrylator (AED) ‘

'

Po wlaczeniu stosuj si¢

do polecen AED

Ryec. 11. Postgpowanie w zatrzymaniu krazenia (RKO)
Fig. 11. Circulatory arrest management in adults
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Badanie powtorne i badanie dalsze wykony-
wane jest przez Zespot Ratownictwa Medycznego.
Strazak ratownik musi pamigta¢ o koniecznosci sta-
lego kontrolowania stanu poszkodowanego. W sy-
tuacji stwierdzenia pogorszenia stanu musi dokonac
ponownej oceny poszkodowanego.

® Rozpoznanie miejsca zdarzenia

— zabezpieczenie ratownikow
identyfikacja zagrozen
— liczba poszkodowanych
potrzebne dodatkowe sity i srodki
mechanizm zdarzenia

Uwaga! Jezeli istnieje podejrzenie obrazenia glo-
wy i/lub kregostupa, przy podejsciu do poszkodo-
wanego nalezy zachowac zasady stabilizacji odcin-
ka szyjnego kregostupa.

Uwaga! W przypadku zauwazenia intensywnego
krwotoku nalezy go natychmiast uwidoczni¢ i zata-
mowac, stosujac w miejscu krwawienia ucisk bez-
posredni lub opatrunek uciskowy albo powyzej
miejsca krwawienia (na udzie lub ramieniu w zalez-
nosci od miejsca krwawienia) w ostatecznosci opa-
ske zaciskowa.

® Sekwencja medycznych dzialan ratowniczych
® ogodlne wrazenie — poszkodowany blady lub
siny, brak aktywnos$ci ruchowej
e reezna  stabilizacja  kregostupa  szyjnego
—w przypadku podejrzenia obrazenia kregostu-
pa lub jezeli masz jakakolwiek watpliwos$¢
® ocena stanu przytomnosci wedhug schematu
AVPU
® U (Unresponsive) — nieprzytomny (bez odruchu
kaszlowego i1 gardtowego)
® ocena droznosci drog oddechowych (Airway)
® sprawdzenie, czy w jamie ustnej nie ma cia-
ta obcego
— w przypadku tresci ptynnej lub potptyn-
nej: usunac przy pomocy ssaka
— w przypadku elementow stalych: usunac
recznie w sposob bezpieczny

Uwaga! Nigdy nie nalezy stara¢ si¢ usuwac cia-
ta obcego na slepo.
® udroznienie drég oddechowych
— poszkodowany z podejrzeniem obrazenia
kregostupa: wysunigcie zuchwy
— poszkodowany bez podejrzenia obraze-
nia kregostupa: odgigcie gtowy i uniesie-
nie zuchwy
— w celu utrzymania drozno$ci droég odde-
chowych mozna zastosowaé rowniez me-
tody przyrzadowe: rurka ustno — gardtowa
lub rurka krtaniowa lub maska krtaniowa
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Tabela 1.

Sekwencja medycznych dzialan ratowniczych — skrét

Table 1.

Treatment algorythms in emergency care — summary

Ocena stanu przytomnosci

skala AVPU

Ocena droznoSci
i udroznienie drog oddecho-
wych (A)

= podejrzeniem obrazenia krggostupa: wysunigcie zuchwy
= bez podejrzenia obrazenia kregostupa: odgigcie glowy 1 uniesienie zuchwy

Ocena oddechu (B) przez 10
sek. (widze, slysze, czuje)

obecnosc, czgstotliwose, glebokos¢, wysitek oddechowy

W przypadku braku prawidtowego oddechu — RKO (procedura nr 3 Iub 4)

Tlenoterapia

bierna lub czynna

Ocena krazenia (C) przez 10
sekund

= tetno: obecnosé, czgstotliwos$é, miarowosc, jakosc
= skora: wilgotnosc, ocieplenie, nawrot kapilarny
= ocena czy nie wystepuje intensywny krwotok zewnetrzny

W przypadku wystgpowania intensywnego krwotoku zewngtrznego — odstonic i zatamowacé (procedura nr 11)

Wywiad ratowniczy

SAMPLE

Ocena poszkodowanego pod
katem istniejacych obrazen
i dolegliwosci

Glowa i szyja

= ogladaniem: siniaki, rany, krwawienie, znieksztatcenie, $rednica i symetria Zrenic,
wypltyw krwi i/lub ptynu moézgowo — rdzeniowego z uszu i/lub nosa, poszerzenie zyt
szyjnych, przesunigcie tchawicy z linii posrodkowej ciata

= dotykiem: bolesnos¢, niestabilno$é, obrzgk, odma podskdrna, napigcie migsni
wzdhuz krggostupa

Klatka piersiowa

= ogladaniem: siniaki, rany, krwawienie, znicksztatcenie, niesymetryczne unoszenie
si¢ klatki piersiowej, paradoksalne ruchy klatki piersiowej

= dotykiem: bolesnos$¢, niestabilno$é, obrzek, odma podskorna

Brzuch
= ogladaniem: siniaki, rany, krwawienie, wytrzewienie, zwigkszenie obwodu brzucha
= dotykiem: bolesnos$¢, napigcie, twardosé

Miednica: jezeli poszkodowany jest przytomny i zgtasza dolegliwosci bolowe w oko-
licy miednicy lub ogladaniem stwierdzi si¢ znieksztatcenie — nie nalezy bada¢ miedni-
cy

= ogladaniem: siniaki, rany, krwawienie, znicksztatcenie

= dotykiem: bolesnos$¢, niestabilno$é, trzeszczenie

Konczyny dolne
= ogladaniem: siniaki, rany, krwawienie, znieksztalcenie
= dotykiem: bolesno$¢, niestabilno$¢, obrzegk, zachowane czucie i ruchomos¢

Konczyny gérne
= ogladaniem: siniaki, rany, krwawienie, znieksztalcenie
= dotykiem: bolesno$¢, niestabilno$¢, obrzegk, zachowane czucie i ruchomos¢

Plecy i posladki
= ogladaniem: siniaki, rany, krwawienie, znieksztalcenie
= dotykiem: bolesnos$¢, niestabilno$é, obrzek, napigcie migsni wzdhuz kregostupa

Wdrozenie odpowiedniego
postepowania

Proceduranr: 5,6,7,8,9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21

Termoizolacja, regularna ocena funkcji zyciowych, wsparcie psychiczne
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® ocena oddechu (Breathing) przez 10 sekund
(widzg, styszg, czuje)
® obecnos¢ — brak prawidlowego oddechu:
w pierwszych minutach zatrzymania kra-
zenia poszkodowany moze stabo oddychac
lub wykonywac¢ nieregularne, wolne i gto$ne
westchnigcia (gasping). Jest to oddech nie-
prawidtowy. Wazne jest, aby ratownik nie
mylit ich z prawidlowym oddechem.

Decyzja o podjegciu resuscytacji
krazeniowo-oddechowej (RKO)

RKO — 30 uci$nig¢é klatki piersiowej: 2 odde-
chy ratownicze

Rye. 12. Resuscytacja krazeniowo-oddechowa
Fig. 12. Cardiopulmonary Resuscitation

Uci$nigcia klatki piersiowej:

e uklegknij obok poszkodowanego

® ul6z nadgarstek jednej reki na Srodku jego klat-
ki piersiowej (dolna potowa mostka poszkodowa-
nego)

® ul6z nadgarstek drugiej dioni na grzbiecie dtoni
lezacej na klatce piersiowej poszkodowanego

® gsple¢ palce obu dtoni

® ramiona utrzymuj wyprostowane

® ustaw si¢ pionowo nad klatka piersiowa poszko-
dowanego i uciskaj mostek na gleboko$¢ nie
mniejsza niz 5 cm (ale nie przekraczaj 6 cm)

® po kazdym ucisnigciu zwolnij nacisk na klatke
piersiowa, nie odrywajac rak od mostka, pozwdl,
aby klatka piersiowa catkowicie si¢ rozprgzyta

® ucisnigcia powtarzaj z czestotliwoscia co naj-
mniej 100/min (ale nie przekraczaj 120/min)

® czas ucisnigcia i zwalniania ucisku na mostek po-
winny by¢ roéwne

® podczas wykonywania zewngtrznego masazu ser-
ca ratownicy powinni si¢ zmienia¢ co dwie minu-
ty, aby zapobiec spadkowi jakosci uci$ni¢¢ klatki
piersiowej, ktory wynika ze zmegczenia ratownika
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zmiana ratownikow nie powinna przerywac uci-
skania klatki piersiowej (nalezy ja wykonywac
w czasie wykonywania oddechow ratowniczych)

Oddechy ratownicze:
kazdy wdech powinien by¢ wykonany w ciaggu
okolo 1 sekundy, z objetoscia wystarczajaca do
spowodowania widocznego uniesienia sig¢ klatki
piersiowej
nalezy unika¢ szybkich i forsownych wdechow
czas konieczny do wykonania dwoch oddechow
ratowniczych nie powinien przekracza¢ 5 sekund
jezeli wykonane na wstgpie oddechy ratownicze
nie powoduja uniesienia si¢ klatki piersiowej jak
przy normalnym oddychaniu, nalezy przejs¢ do
uciskania klatki piersiowej, a probg oddechow
podja¢ ponownie po 30 uci$nigciach klatki pier-
siowej (w trakcie uci$nig¢ klatki piersiowej nale-
zy poprawi¢ drozno$¢ drég oddechowych, zato-
zy¢ rurke ustno-gardtowa lub rurke krtaniowa lub
maske krtaniowa)

® jezeli oddechy ratownicze nadal nie sa skutecz-

ne nalezy u osoby z podejrzeniem urazu glowy
udrozni¢ drogi oddechowe przez odgigcie glowy
i uniesienie zuchwy — zabiegi ratujace zycie maja
pierwszenstwo przed zabiegami ratujacymi zdro-
wie)

w sytuacji odpowiedniej liczby ratownikow wen-
tylacja workiem samorozpr¢zalnym i maska moze
by¢ prowadzona przez dwoch ratownikow (jeden
ratownik obydwoma rekami utrzymuje potozenie
maski i wysuwa zuchwe, a drugi uciska worek)
poczatkowo nalezy podac jak najwyzsze mozliwe
stezenie tlenu

jak tylko mozliwa bgdzie wiarygodna ocena wy-
sycenia tlenem krwi tgtniczej za pomoca pulsok-
symetru, nalezy utrzymac taki przeptyw tlenu, by
uzyskac saturacje (Sa02) 94-98%

RKO w ciasnych przestrzeniach
W ograniczonej przestrzeni mozna rozwazy¢ pro-
wadzenie resuscytacji zza glowy poszkodowa-
nego (gdy RKO prowadzi jeden ratownik) lub
w rozkroku nad poszkodowanym (gdy jest dwdch
ratownikow)

Defibrylator AED
urzadzenie umozliwiajace wykonanie defibrylacji
u osoby z zatrzymaniem krazenia
ocenia rytm serca u poszkodowanego i decyduje,
kiedy potrzebna jest defibrylacja
wszystkie defibrylatory AED wykorzystuja te
same zasady dziatania
ich doktadno$¢ jest bliska 100%

Elementy AED
polecenia glosowe
analiza
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® pamigc¢
® baterie
o clektrody

Postgpowanie z AED

® wilacz AED

® postepuj zgodnie z poleceniami gtosowymi/wizu-
alnymi

® naklej elektrody

® wykonuj polecenia

® upewnij sig, ze nikt nie dotyka pacjenta podczas
analizy rytmu

Rye. 13. AED Automatyczny defibrylator zewngtrzny
Fig. 13. Automated External Defibrillator

Jezeli uslyszysz komunikat: Defibrylacja za-

lecana

® upewnij si¢, ze nikt nie dotyka pacjenta

® nacisnij przycisk defibrylacja

® zaraz po wyladowaniu podejmij RKO, uzywa-
jac sekwencji 30 uci$nie¢ do 2 wdechdéw ratow-
niczych

® czynnosci te wykonuj do czasu, az ponownie
uslyszysz polecenie glosowe ,,nie dotykaj pacjen-
ta, analiza rytmu” lub do powrotu spontanicznego
oddechu/krazenia

Uwaga! Bezposrednio przed defibrylacja konieczne
jest zaprzestanie tlenoterapii!!!

Jezeli uslyszysz komunikat: Defibrylacja nie-
zalecana
® kontynuuj postepowanie zgodnie z poleceniami
glosowymi/wizualnymi

Uzyteczne informacje
® niezwlocznie wytrzyj wilgotna skore przed nakle-
jeniem elektrod

® 7go6l lub obetnij nadmierne owlosienie w miejscu
naklejania elektrod, o ile nie op6zni to w czasie
wykonania pierwszej defibrylacji

® ysun plastry z miejsca naklejenia elektrod 1 wy-
trzyj skore¢ do sucha

® rozruszniki serca, kardiowertery — defibrylato-
ry: elektrode¢ nalezy umiesci¢ w odleglosci co
najmniej 8 cm od urzadzenia lub zastosowac al-
ternatywne utozenie elektrod (przednio-boczne,
przednio-tylne)

® cala procedura defibrylacji powinna by¢ przepro-
wadzona tak, aby przerwa w ucisnigciach klatki
piersiowej trwata mniej niz 5 sekund

Resuscytacje nalezy kontynuowa¢é do czasu:

® powrotu spontanicznego oddechu/krazenia,

® kiedy jej dalsze prowadzenie stanie si¢ niemozli-
we 1 konieczna bedzie ewakuacja (po ewakuacji
nalezy oceni¢ stan poszkodowanego i w razie ko-
niecznosci kontynuowac resuscytacjg),

® przybycie na miejsce zespolu o wyzszym pozio-
mie kwalifikacji,

® fizycznego wyczerpania ratownikow.

W przypadku powrotu funkcji zyciowych

(krazenia i/lub oddechu) nalezy:

® wdrozy¢ tlenoterapig bierng lub czynna w zalez-
nosci od wskazan,

® oceni¢ poszkodowanego pod katem istniejacych
obrazen i dolegliwosci,

® wdrozy¢ postgpowanie adekwatne do stanu po-
szkodowanego (dolegliwosci i obrazen),

® zastosowac termoizolacje,

e clektrody od AED, jezeli bylo uzyte zostawic
przyklejone,

® regularnie ocenia¢ funkcje zyciowe,

® postepowac adekwatnie do stanu poszkodowanego.

Tabela 2.
Objawy zatrzymania krazenia i postgpowanie
— skrot
Table 2.
Symptoms and treatment of cardiac arrest
— summary

Ocena stanu U (Unresponsive) —
przytomnosci nieprzytomny ( bez odruchu
skala AVPU kaszlowego i gardlowego)
Sposob udroznienia |- poszkodowany z
drég oddechowych podejrzeniem obrazenia
(A) kregostupa: wysunigcie

zuchwy;

- poszkodowany bez
podejrzenia obrazenia
kregostupa: odgigcie glowy
i uniesienie zuchwy

Ocena oddechu (B) brak prawidtlowego oddechu

Ocena krazenia (C) |brak
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Postgpowanie w zatrzymaniu krazenia
u noworodkow, niemowlat, dzieci (RKO)
Terminologia:
e Noworodek: dziecko do konca 1 miesiaca zycia
® Niemowle: dziecko ponizej 12 miesigca zycia
® Dziecko: dziecko pomigdzy 1 rokiem zycia a po-
czatkiem okresu dojrzewania

Procedurad

Rozpoznanie miejsca zdarzenia

Sekwencja medycziych dziatan ratowniczych

procedura nr2

‘ Brak prawidlowego oddechu ‘

¥

‘ 5 oddechow ratowniczych ‘

¥

‘ Brak oznak krazenia ‘

! !

Dzieci, niemowleta RKO — Noworodld REO —
15 ucisnie¢ klatki piersiowej 3 ucisniecia klatki piersiowej
: 2 oddechy ratownicze : 1 oddech ratowniczy

¥

‘ Defibrylator (AED) ‘

¥

Po wlaczeniu stosuj sie
do polecen AED*

* Uzycie AED zgodnie z zaleceniami producenta

Ryec. 14. Postepowanie w zatrzymaniu krazenia
u noworodkdw, niemowlat, dzieci (RKO)
Fig. 14. Circulatory arrest management in pediatrics

® Rozpoznanie miejsca zdarzenia:

® zabezpieczenie ratownikow
identyfikacja zagrozen
liczba poszkodowanych
potrzebne dodatkowe sity i §rodki
mechanizm zdarzenia

Uwaga! Jezeli istnieje podejrzenie obrazenia
gtowy 1/lub kregostupa, przy podejsciu do poszko-
dowanego nalezy zachowa¢ zasady stabilizacji od-
cinka szyjnego kregostupa.

Uwaga! W przypadku zauwazenia intensyw-
nego krwotoku, nalezy go natychmiast uwidocznic¢
i zatamowac, stosujac w miejscu krwawienia ucisk
bezposredni lub opatrunek uciskowy albo powyzej
miejsca krwawienia (na udzie lub ramieniu w zalez-
nosci od miejsca krwawienia) w ostatecznosci opa-
ske zaciskowa.

e Sekwencja medycznych dzialan ratowniczych

® ogdlne wrazenie: poszkodowany blady lub
siny, brak aktywnosci ruchowe;j
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® reczna stabilizacja  kregostupa  szyjnego
—w przypadku podejrzenia obrazenia krggostu-
pa lub jezeli masz jakakolwiek watpliwosé
® ocena stanu przytomno$ci wedlug schematu
AVPU.
® U (Unresponsive) — nieprzytomny (bez odru-
chu kaszlowego i gardtowego)
® drozno$¢ drog oddechowych (Airway)
® sprawdzenie, czy w jamie ustnej nie ma cia-
ta obcego
— w przypadku tresci pltynnej lub potptyn-
nej: usunac przy pomocy ssaka
— w przypadku elementow stalych: usunaé
rgcznie w sposob bezpieczny

Uwaga! Nigdy nie nalezy usuwac ciala obcego na
slepo.
® udroznienie drog oddechowych
— poszkodowany z podejrzeniem obrazenia
kregostupa: wysuniecie zuchwy
— poszkodowany bez podejrzenia obraze-
nia kregostupa: odgigcie gtowy i uniesie-
nie zuchwy
— w celu utrzymania droznos$ci drog odde-
chowych mozna zastosowa¢ rowniez me-
tody przyrzadowe: rurka ustno — gardtowa
lub rurka krtaniowa lub maska krtaniowa
® ocena oddechu (Breathing) przez 10 sekund
(widze, stysze, czuje)
® obecnos¢ — brak prawidtowego oddechu

Uwaga! W pierwszych minutach zatrzymania kra-
zenia poszkodowany moze stabo oddycha¢ lub wy-
konywa¢ nieregularne, wolne i glosne westchnigcia
(gasping). Wazne jest, aby ratownik nie mylil ich
z prawidlowym oddechem.

Decyzja o podjeciu resuscytacji krazeniowo-
-oddechowej (RKO) — 5 oddechéw ratowniczych
— brak oznak krazenia:
® Dzieci, niemowleta: 15 ucisnigc¢ klatki piersiowe;j:

2 oddechy ratownicze
® Noworodki: 3 ucisni¢¢ klatki piersiowej: 1 od-
dech ratowniczy

Oddechy ratownicze

® kazdy wdech powinien by¢ wykonany w czasie
okolo 1-1,5 sekundy, z obj¢toscia wystarczajaca
do spowodowania widocznego uniesienia si¢ klat-
ki piersiowej

® nalezy unikac¢ szybkich i forsownych wdechow

® czas konieczny do wykonania dwoch oddechow
ratowniczych nie powinien przekracza¢ 5 sekund

® jezeli wykonane na wstgpie oddechy ratownicze
nie powoduja uniesienia sig klatki piersiowej jak
przy normalnym oddychaniu, nalezy przejs¢ do
uciskania klatki piersiowej, a proébe oddechow
podja¢ ponownie po uci$nigciach klatki piersio-
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wej (w trakcie uci$nig¢ klatki piersiowej nalezy
poprawi¢ drozno$¢ drog oddechowych, zatozyc
rurke ustno-gardtowa lub rurke krtaniowa lub ma-
ske krtaniowa)

jezeli oddechy ratownicze nadal nie sa skutecz-
ne, nalezy u osoby z podejrzeniem urazu gltowy
udrozni¢ drogi oddechowe przez odgigcie glowy
i uniesienie zuchwy — zabiegi ratujace zycie maja
pierwszenstwo przed zabiegami ratujacymi zdro-
wie)

w sytuacji odpowiedniej liczby ratownikoéw wen-
tylacja workiem samorozpr¢zalnym i maska moze
by¢ prowadzona przez dwoch ratownikow (jeden
ratownik obydwoma r¢kami utrzymuje potozenie
maski i wysuwa zuchwe, a drugi uciska worek)
poczatkowo nalezy podac jak najwyzsze mozliwe
stezenie tlenu

jak tylko mozliwa bedzie wiarygodna ocena wy-
sycenia tlenem krwi tetniczej za pomoca pulsok-
symetru powinno sig utrzymac przeptyw tlenu, by
uzyskac¢ saturacjg SaO2 94-98%

Ocena oznak krazenia przez 10 sekund
poszukiwanie oznak krazenia — zalicza si¢ do tego
jakikolwiek ruch, kaszel lub prawidtowy oddech
jesli oceniasz tgtno, upewnij sig¢, ze nie zajmie ci
to wigcej niz 10 sekund
ocena tetna u dzieci powyzej 1 roku zycia: tetni-
ca szyjna
ocena te¢tna u niemowlat 1 noworodkow: tetnica
ramienna na wewnetrznej stronie ramienia

Brak oznak krazenia

. Uci$nigcia klatki piersiowej:

o ukleknij obok poszkodowanego

® u wszystkich dzieci, niemowlat, noworodkow
nalezy uciska¢ dolna polowg mostka; w tym
celu nalezy zlokalizowa¢ wyrostek mieczyko-
waty poprzez znalezienie miejsca, gdzie tuki
zebrowe dolnych zeber tacza si¢ ze soba. Nale-
zy uciska¢ mostek na szeroko$¢ jednego palca
powyzej tego punktu

® u dzieci nalezy uciska¢ za pomoca jednej lub
dwoch rak

® u noworodkéw i niemowlat zaleca si¢ sto-
sowanie ucis$ni¢¢ opuszkami dwoch pal-
cow w przypadku resuscytacji wykonywanej
przez jednego ratownika oraz techniki dwoch
kciukow 1 dtoni obejmujacych klatke piersio-
wa niemowlecia lub noworodka w przypadku
obecnosci dwoch ratownikow

® glebokos¢ ucisnigé: co najmniej na %5 wymia-
ru przednio-tylnego klatki piersiowej u wszyst-
kich (tzn. ok. 4 cm u niemowlat i ok. 5 cm
u dzieci)

® po kazdym uci$nigciu zwolnij nacisk na klat-
ke piersiowa nie odrywajac rak od mostka, po-

2.

3.

zwol sig klatce piersiowej calkowicie rozprg-
zy¢

® u dzieci i niemowlat uci$nigcia powtarzaj
z czgstotliwoscia co najmniej 100/min. (ale nie
przekraczaj 120/min.)

® u noworodkoéw ucisnigcia powtarzaj z czgsto-
tliwoscia nie mniejszg niz 120/min.

® czas ucisni¢cia i zwalniania ucisku na mostek
powinien by¢ jednakowy

® podczas wykonywania zewngtrznego masazu
serca ratownicy powinni si¢ zmienia¢ co dwie
minuty, aby zapobiec spadkowi jako$ci uci-
$nig¢ klatki piersiowej, ktory wynika ze zme-
czenia ratownika

® zmiana ratownikow nie powinna przerywac
uciskania klatki piersiowej (nalezy ja wykony-
waé w czasie wykonywania oddechow ratow-
niczych)

Defibrylator AED

e dla dzieci pomigdzy 1 a 8 rokiem zycia reko-
mendowane sg defibrylatory posiadajace elek-
trody pediatryczne i oprogramowanie, ktore
zapewnia standardowa redukcjg energii dostar-
czanej przez urzadzenie do wartosci 50-75 J

® jezeli brak jest mozliwosci wykonania defibry-
lacji zmniejszona wartos$cia energii lub urza-
dzenie nie ma dostepnej funkcji manualnej re-
dukcji energii, mozna zastosowa¢ AED uzywa-
ne dla os6b dorostych u dzieci powyzej 1 roku
zycia (przyklejajac elektrody, nalezy pamigtac,
7e nie moga one zachodzi¢ na siebie)

Postepowanie z AED

e wiacz AED

® postegpuj zgodnie z poleceniami gtosowymi/wi-
zualnymi

® naklej elektrody

® wykonuj polecenia

® upewnij sig, ze nikt nie dotyka pacjenta pod-
czas analizy rytmu

Jezeli ustyszysz komunikat: Defibrylacja za-

lecana

upewnij sig, ze nikt nie dotyka pacjenta

nacisnij przycisk defibrylacja

zaraz po wyladowaniu podejmij RKO, uzywa-
jac sekwencji 15 uci$nie¢ do 2 wdechdéw ratow-
niczych

czynno$ci te wykonuj do czasu, az ponownie
ustyszysz polecenie glosowe ,,nie dotykaj pacjen-
ta, analiza rytmu” lub do powrotu spontanicznego
oddechu/krazenia

Uwaga! Bezposrednio przed defibrylacja konieczne
jest zaprzestanie tlenoterapii !!!
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Jezeli uslyszysz komunikat: Defibrylacja nie-
zalecana
® kontynuuj postgpowanie zgodnie z poleceniami
glosowymi/wizualnymi

Uzyteczne informacje

® niezwtocznie wytrzyj wilgotna skore przed nakle-
jeniem elektrod

e usun plastry z miejsca naklejenia elektrod i wy-
trzyj skor¢ do sucha

® cata procedura defibrylacji powinna by¢ przepro-
wadzona tak, aby przerwa w uci$nigciach klatki
piersiowej trwata mniej niz 5 sekund

1. Resuscytacje nalezy kontynuowa¢ do czasu:

powrotu spontanicznego oddechu/krazenia,
kiedy jej dalsze prowadzenie stanie si¢ niemoz-
liwe i konieczna bedzie ewakuacja (po ewaku-
acji nalezy ocenic stan poszkodowanego i w ra-
zie koniecznosci kontynuowac resuscytacje),
przybycie na miejsce zespolu o wyzszym po-
ziomie kwalifikacji,

fizycznego wyczerpania ratownikow.

2. W przypadku powrotu funkcji zyciowych (kra-
zenia i/lub oddechu) nalezy:

wdrozy¢ tlenoterapig bierng lub czynna w za-
leznosci od wskazan

oceni¢ poszkodowanego pod katem istniejg-
cych obrazen i dolegliwosci

wdrozy¢ postgpowanie adekwatne do stanu po-
szkodowanego (dolegliwosci 1 obrazen)

® zastosowac termoizolacje
e clektrody od AED, jezeli byto uzyte zostawié

przyklejone

® regularnie ocenia¢ funkcje zyciowe
® postepowac adekwatnie do stanu poszkodowa-

nego
Tabela 3.
Objawy zatrzymania krazenia i postepowanie
— skrot
Table 3.
Symptoms and treatment of cardiac arrest
— summary
Ocena stanu przytom- |U (Unresponsive) — nieprzy-
nosci tomny ( bez odruchu kaszlo-
skala AVPU wego i gardlowego)
Sposéb udroznienia - poszkodowany z podejrze-

drég oddechowych (A) |niem obrazenia kregostupa:

wysunigcie zuchwy;

- poszkodowany bez podej-
rzenia obrazenia krggostu-
pa: odgigcie glowy i uniesie-
nie zuchwy

Ocena oddechu (B) brak prawidlowego oddechu

Ocena krazenia (C) brak
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Wstrzas hipowolemiczny — postegpowanie
wstepne

Procedura 13

Sekwencja medycznych dzialan ratowniczych

procedura nr 2

Tamowanie krwawien zewnetrznych

v

Ulozenie w pozycji lezacej na plasko

Rye. 15. Wstrzas hipowolemiczny — postgpowanie
wstgpne

Fig. 15. Preliminary procedures in hypovolemic shock

Wstrzas: stan, w ktorym dochodzi do zmniej-

szenia skutecznego dostarczania tlenu do komorek.
Stan ten prowadzi do uruchomienia nieprawidto-
wych reakcji chemicznych w komérkach. Niedosta-
teczne dostarczanie tlenu do komorek moze dopro-
wadzi¢ do zaburzen czynnos$ci poszczegdlnych na-
rzadéw organizmu. Wstrzas jest stanem bezposred-
niego zagrozenia zycia.

Prawidlowe dostarczanie tlenu do komorek

ma miejsce w przypadku:

zachowania ciagtosci naczyn krwiono$nych,
zapewnienia odpowiedniej wymiany gazowej
w phucach,

prawidlowej objetosci krwi w naczyniach krwio-
nosnych,

prawidtowo funkcjonujacego migsnia sercowego.

Przyczyny prowadzace do zmniejszenia dostar-

czania tlenu do komérek (przyczyny wstrzasu):

zmniejszenie objetosci krwi krazace;,
rozszerzenie naczyn krwionosnych,
ostabienie sity mig$nia sercowego.

Wstrzas hipowolemiczny: spowodowany jest

szybka utrata duzej ilosci krwi (ponad 20% objgto-
sci krwi krazacej).

Przyczyny:
krwotok,
duza utrata plynow ustrojowych (oparzenie duzej
powierzchni ciata),
biegunka, wymioty

Sekwencja medycznych dzialan ratowniczych

® (Ocena stanu przytomnosci: zaburzenia §wiado-
mosci réznego stopnia (skala AVPU), poszko-
dowany moze by¢ splatany, niespokojny, agre-
sywny

® QOcena droznosci drog oddechowych (A):
— sprawdzenie, czy w jamie ustnej nie ma ciala

obcego: ewentualnie usunigcie
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— w przypadku zaburzen i/lub braku drozno-
$ci: udroznienie drog oddechowych:

1. poszkodowany nieprzytomny bez podej-
rzenia obrazenia kregostupa: odgigcie
glowy i uniesienie zuchwy

2. poszkodowany nieprzytomny z podejrze-
nia obrazenia kregostupa: wysunigcie zu-
chwy

® Ocena oddechu (B):
— czestotliwos¢ oddechu przyspieszona
® Oddech obecny: utrzymanie droznosci drog
oddechowych (u osoby gleboko nieprzytomnej
rozwazy¢ zalozenie odpowiedniego rozmiaru
rurki ustno-gardtowej)
® Tlenoterapia: zastosowanie maski z workiem
rezerwuarowym i przeptywem tlenu 15 I/mi-
nute
® (Ocena krazenia (C):
— czestotliwo$¢ tetna: przyspieszona
— jakos¢: tetno stabo wyczuwalne na tetnicy
promieniowej do niewyczuwalnego
— skora: chtodna, blada, spocona, nawrot kapi-
larny wydtuzony > 2 sekund

Uwaga! W przypadku zauwazenia intensywnego
krwotoku nalezy go natychmiast odstoni¢ i zatamo-
wac, stosujac w miejscu krwawienia ucisk bezpo-
$redni lub opatrunek uciskowy albo powyzej miej-
sca krwawienia (na udzie lub ramieniu w zalezno$ci
od miejsca krwawienia) w ostatecznosci opaske za-
ciskowa.

® Wywiad ratowniczy: uraz , uczucie pragnienia

® Ocena poszkodowanego pod katem istniejacych

obrazen i dolegliwos$ci

Objawy, ktore moga wystepowaé¢ w przypad-

ku wstrzasu hipowolemicznego:

® golowa i szyja:

® ogladaniem: zyty szyjne zapadnigte

klatka piersiowa:

® ogladaniem: siniaki, rany, krwawienie, znie-
ksztalcenie, niesymetryczne unoszenie si¢ klat-
ki piersiowej, paradoksalne ruchy klatki pier-
siowej

e dotykiem: bolesnos¢, niestabilnos¢, obrzek,
odma podskdrna

brzuch:

® ogladaniem: siniaki, rany, krwawienie, wytrze-
wienie, zwiekszenie obwodu brzucha

e dotykiem: bolesno$¢, napiecie, twardosé¢

® miednica:
® ogladaniem: siniaki, rany, krwawienie, znie-

ksztatcenie
e dotykiem: bolesnos¢, niestabilnos¢, trzeszcze-
nie
e konczyny dolne:

® ogladaniem: siniaki, rany, krwawienie, znie-
ksztalcenie
® dotykiem: bolesno$¢, niestabilnos¢, obrzek, za-
chowane czucie i ruchomo$¢
e konczyny gorne:
® ogladaniem: siniaki, rany, krwawienie, znie-
ksztatcenie
e dotykiem: bolesnos¢, niestabilnosé, obrzek, za-
chowane czucie i ruchomosé
® plecy i posladki:
® ogladaniem: siniaki, rany, krwawienie, znie-
ksztalcenie
e dotykiem: bolesnos¢, niestabilnosc¢, obrzek

® Wdrozenie postgpowania adekwatnego do dole-
gliwosci i obrazen stwierdzonych u poszkodowa-
nego:

— tamowanie krwawien zewngtrznych: w mia-
r¢ mozliwosci uniesienie konczyny do gory,
opatrunek uciskowy lub/i ucisk na duza tetni-
c¢ lub/i miejscowe ucisnigcie rany lub/i opaska
zaciskowa.

— unieruchomienie poszkodowanego na noszach
typu deska w pozycji lezacej na ptasko.

® Termoizolacja — wysitki majace na celu zapobie-
ganie wychtodzeniu powinny zosta¢ podjgte juz
na miejscu zdarzenia, a nastgpnie kontynuowane
jako integralna cz¢$¢ postgpowania ratowniczego.

® Regularna ocena funkcji zyciowych i postgpowa-
nie adekwatne do stanu poszkodowanego — stan
poszkodowanego w czasie moze ulec zmianie,
dlatego bardzo waznym elementem dzialan ra-
towniczych jest regularna ocena funkcji zycio-
wych. Zawsze nalezy oceni¢ stan pacjenta przy
kazdej zmianie jego potozenia, po wykonaniu
czynnosci ratowniczych, a w przypadku poszko-
dowanych nieprzytomnych w miar¢ mozliwos$ci
co 1 minutg.

® Wsparcie psychiczne: w przypadku oséb przy-
tomnych — jest integralng czg$cia udzielania po-
mocy poszkodowanemu. Jego celem jest zmniej-
szenie negatywnych skutkow doswiadczanej sy-
tuacji na miejscu zdarzenia i przyczynia si¢ do
szybszego powrotu poszkodowanego do ,,normal-
nego” zycia.

Badanie powtérne i badanie dalsze wykonywane
jest przez Zespol Ratownictwa Medycznego. Stra-
zak ratownik musi pamigta¢ o koniecznosci statego
kontrolowania stanu poszkodowanego. W sytuacji
stwierdzenia pogorszenia stanu musi dokonac po-
nownej oceny poszkodowanego.

Uwaga! Najczesciej spotykanym rodzajem wstrzasu

w warunkach pozaszpitalnych jest wstrzas hipowo-
lemiczny w nastepstwie krwotoku.
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Tabela 4.
Objawy wstrzasu i postepowanie — skrot
Table 4.
Symptoms and treatment of shock — summary
Ocena stanu przytomnosci zaburzenia $wiadomosci réznego stopnia
skala AVPU
Sposob udroznienia drég odde- 1. poszkodowany nieprzytomny bez podejrzenia
chowych (A) obrazenia krggostupa: odgigcie glowy 1 uniesienie zuchwy
2. poszkodowany nieprzytomny z podejrzenia obrazenia kr¢gostupa: wysunig-
cie zuchwy
Ocena oddechu (B) czgstotliwos¢ oddechu: przyspieszona
Ocena krazenia (C) czestotliwosc tetna: przyspieszona
tetno stabo wyczuwalne na t¢tnicy promieniowej do
niewyczuwalnego

skora: chlodna, blada, spocona

nawr6t kapilarny wydtuzony > 2 sekund

Objawy uraz, uczucie pragnienia

glowa i szyja:

= ogladaniem: zyly szyjne zapadnigte

klatka piersiowa:

= ogladaniem: siniaki, rany, krwawienie, znicksztatcenie, niesymetryczne uno-
szenie sig¢ klatki piersiowej, paradoksalne ruchy klatki piersiowe;j

= dotykiem: bolesno$¢, niestabilno$é, obrzgk, odma podskdrna

brzuch:

= ogladaniem: siniaki, rany, krwawienie, wytrzewienie, zwigkszenie obwodu
brzucha

= dotykiem: bolesno$¢, napigcie, twardosé

miednica:

= ogladaniem: siniaki, rany, krwawienie, znieksztatcenie

= dotykiem: bolesnos$¢, niestabilno$é, trzeszczenie

konczyny dolne:

= ogladaniem: siniaki, rany, krwawienie, znieksztatcenie

= dotykiem: bolesno$¢, niestabilno$é, obrzegk, zachowane czucie

i ruchomos$¢

konczyny gérne:

= ogladaniem: siniaki, rany, krwawienie, znieksztatcenie

= dotykiem: bolesno$¢, niestabilno$¢, obrzegk, zachowane czucie i ruchomos¢
plecy i posladki:

= ogladaniem: siniaki, rany, krwawienie, znicksztatcenie

= dotykiem: bolesno$¢, niestabilno$é, obrzgk

Objawy wstrzasu wzglednie hipowolemicznego (rdzeniowego):

zaburzenia $wiadomosci roznego stopnia (skala AVPU) poszkodowany moze by¢ splatany, niespokojny, agresywny;
oddech przyspieszony; tetno prawidtowe lub wolne; tetno stabo wyczuwalne na tetnicy promieniowej do niewyczu-
walnego; nawrot kapilarny moze by¢ prawidtowy; skora: bez odchylen od normy, sucha; zyly szyjne: zapadnigte; na-
pigcie migsni wzdhuz kregostupa;

bol szyi lub plecow; znieksztalcenie obrysow kregoshupa; klatka piersiowa: moze by¢ bez odchylen od normy; brzuch:
moze by¢ bez odchylen od normy; miednica: moze by¢ bez odchylen od normy;

konczyny dolne: zaburzenia czucia (dretwienie, mrowienie), ubytki/utrata czucia, zaburzenia ruchowe (ostabienie lub
brak ruchéw czynnych);

konczyny gorne: zaburzenia czucia (drgtwienie, mrowienie), ubytki/utrata czucia, zaburzenia ruchowe (ostabienie lub
brak ruchéw czynnych); niedowtad lub obnizenie napigcia migdniowego;

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

Objawy wstrzasu kardiogennego:

zaburzenia $wiadomosci réznego stopnia (skala AVPU) poszkodowany moze by¢ splatany, niespokojny, agresywny;
oddech przyspieszony; tetno przyspieszone; tetno stabo wyczuwalne na tgtnicy promieniowej do niewyczuwalnego;
nawrot kapilarny wydtuzony > 2 sekund; skora: chlodna, blada, spocona; zyly szyjne: poszerzone; tchawica: mozli-
wos¢ przesunigceia z linii posrodkowej ciata;

klatka piersiowa: moga wystgpowac obrazenia penetrujace lub sthuczenia, dotykiem: trzeszczenia
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Pamiegtaj! Wstrzas jest stanem bezposredniego za-
grozenia zycia

Inne rodzaje wstrzasu:

® wstrzas wzglednie hipowolemiczny: spowodo-
wany jest zwigkszeniem pojemnosci uktadu na-
czyniowego przy niezmienionej objetosci krwi
krazace;j.
Przyczyny: uraz rdzenia kregowego, toksyny (np.
ukaszenie przez owady), leki.
Objawy wstrzasu wzglednie hipowolemicznego
(rdzeniowego):

zaburzenia $wiadomosci roznego stopnia (ska-
la AVPU) poszkodowany moze by¢ splatany,
niespokojny, agresywny,

oddech przyspieszony,

tetno prawidtowe lub wolne,

tetno stabo wyczuwalne na tetnicy promienio-
wej do niewyczuwalnego,

nawrot kapilarny moze by¢ prawidtowy,

skora: bez odchylen od normy, sucha,

zyly szyjne: zapadnigte,

napigcie mig$ni wzdhuz kregostupa,

bol szyi lub plecow,

znieksztatcenie obrysow kregostupa,

klatka piersiowa: moze by¢ bez odchylen od
normy,

brzuch: moze by¢ bez odchylen od normy,
miednica: moze by¢ bez odchylen od normy,
konczyny dolne: zaburzenia czucia (drgtwie-
nie, mrowienie), ubytki/utrata czucia,
zaburzenia ruchowe (ostabienie lub brak ru-
chow czynnych),

konczyny gorne: zaburzenia czucia (drgtwie-
nie, mrowienie), ubytki/utrata czucia,
zaburzenia ruchowe (ostabienie lub brak ru-
chow czynnych),

niedowlad Iub obnizenie napigcia mig$niowe-
£o,

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

Uwaga! Rozpoznanie wstrzasu rdzeniowego mozna
ustali¢ po wykluczeniu innych mozliwych przyczyn
wstrzasu.

Uwaga! Towarzyszace obrazeniom narzadéw we-
wnetrznych krwawienia moga by¢ trudne do wykry-
cia, poniewaz poszkodowany z uszkodzeniem rdze-
nia krggowego nie odczuwa dolegliwosci bolowych
w okolicy brzucha.

® wstrzgs kardiogenny: spowodowany zmniej-
szeniem wydolnos$ci migsnia sercowego, ktorego
rzut nie odpowiada zapotrzebowaniu organizmu.
Przyczyny: tamponada serca, sthuczenie serca, za-
wat migénia sercowego, odma optucnowa.
Objawy wstrzasu kardiogennego:

® zaburzenia $wiadomosci r6znego stopnia (ska-

la AVPU), poszkodowany moze by¢ splatany,
niespokojny, agresywny,

® oddech przyspieszony,

tetno przyspieszone,

tetno stabo wyczuwalne na tgtnicy promienio-
wej do niewyczuwalnego,

nawrot kapilarny wydtuzony > 2 sekund,
skora: chtodna, blada, spocona,

zyly szyjne: poszerzone,

tchawica: mozliwo$¢ przesunigcia z linii po-
srodkowej ciata,

o klatka piersiowa: moga wystgpowac obrazenia

penetrujace lub sthuczenia,

® dotykiem: trzeszczenia.
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