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RATOWNICTWO MEDYCZNE
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Emergency Medical Services
in the National Firefighting and Rescue System
Part IV
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Yacrts IV

Abstrakt

Cel: Przedstawienie zasad postgpowania w przypadku wystapienia u poszkodowanego zaburzen krazeniowo-oddechowych w stanach
nieurazowych i drgawkach.

Wprowadzenie: Postgpowanie z kobieta w widocznej ciazy w stanie zagrozenia zycia/zdrowia ma szczeg6lny charakter, dotyczy
bowiem zawsze przynajmniej dwojga poszkodowanych. Najwazniejszym czynnikiem wptywajacym na stan ptodu jest stan matki.
Dlatego prowadzone w sposob optymalny ratowanie matki przyczynia si¢ do najlepszego ratowania ptodu. W przypadku stwierdzonych
obrazen nalezy je opatrzy¢ zgodnie z odpowiednimi procedurami.

Zdarzenie mnogie to zdarzenie, ktdrego zagrozenia dotycza wigcej niz jednej osoby poszkodowanej znajdujacej si¢ w stanie naglego
zagrozenia zdrowotnego, ale okreslone w wyniku segregacji poszkodowanych zapotrzebowanie na kwalifikowana pierwsza pomoc
i medyczne czynnos$ci ratunkowe realizowane w trybie natychmiastowym nie przekracza mozliwosci sit i $rodkow podmiotow
ratowniczych obecnych na miejscu zdarzenia.

Zdarzenie masowe to zdarzenie, w wyniku ktorego okreslone w procesie segregacji poszkodowanych zapotrzebowanie na
kwalifikowana pierwsza pomoc i medyczne czynnos$ci ratunkowe realizowane w trybie natychmiastowym przekracza mozliwosci sit
i srodkéw podmiotow ratowniczych obecnych na miejscu zdarzenia w danej fazie dziatan ratowniczych.

Segregacja poszkodowanych to proces wyznaczania priorytetow leczniczo-transportowych realizowany w zdarzeniach mnogich
i masowych. Celem segregacji jest szybkie znalezienie poszkodowanych w stanie zagrozenia zycia i zminimalizowanie liczby
niepotrzebnych transportow 0sob mniej poszkodowanych do specjalistycznych osrodkow.

Na $wiecie funkcjonuja rézne systemy segregacji poszkodowanych, ktore pozwalaja w krotkim czasie dokona¢ oceny stanu
poszkodowanego. W Polsce najbardziej znanym systemem jest system START (simple triage and rapid treatment — prosta segregacja
i szybkie leczenie), ktory dotyczy osob powyzej 8 roku zycia. U dzieci pomigdzy 1 a 8 rokiem zycia nalezy zastosowa¢ system
segregacji JumpSTART.

Znaczenie dla praktyki: W swojej pracy i poza nig ratownik moze spotkac si¢ z sytuacjami, kiedy pomocy begdzie potrzebowala osoba
zglaszajaca dolegliwos$ci niezwigzane z obrazeniami. Przedstawione w artykule treSci moga znalez¢ praktyczne zastosowanie w takich
sytuacjach.

Stowa kluczowe: zaburzenia krazeniowo-oddechowe, drgawki, ciaza, zdarzenie mnogie, zdarzenie masowe, segregacja;
Typ artykulu: artykut przegladowy

! Szkota Aspirantow Panstwowej Strazy Pozarnej w Krakowie, os. Zgody 18, 31-951 Krakow, szkola@sapsp.pl / The Fire Service Col-
lege in Cracow; 31-951 Cracow, Poland
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Abstract

Purpose: Presentation of emergency action principles in case a casualty suffers from circulatory and respiratory disorder in non-
traumatic condition or tremors (convulsions).

Introduction: The procedure when dealing with a visibly pregnant woman in life / health threatening conditions is very specific as it
considers at least two casualties. The most important factor that influences the fetus’ condition is the condition of the mother. So the
most optimal rescue procedure conducted on the mother is the best way to save the unborn baby. Any injuries should be dressed in
accordance with proper procedures.

Multiple-casualty incident is a situation in which more than one person is in danger, however, the need for acute medical care and rapid
rescue procedures (determined in the process of triage — medical selection) does not override the rescue resources (such as personnel
and equipment) present on the spot.

Mass-casualty incident is any incident in which the number of casualties in the dire need of acute medical care and rapid rescue
procedures determined in triage, overrides the rescue resources present on the spot.

Triage (medical selection / segregation of casualties) is the process of determining the medical and transportation priorities while
dealing with numerous or mass- casualty incidents. Its goal consists in finding the casualties in life threatening condition as soon as
possible as well as minimizing the transport to specialized hospitals of those casualties whose condition is not severe.

There is a great deal of casualty segregation systems in the entire world that allows a quick assessment of casualties’ condition.
In Poland the most commonly known is the START system (simple triage and rapid treatment). It is used in regard to people over
8 years old. For kids aged 1- 8, the segregation system Jump START should be applied.

Practical significance: Regardless of the fact whether he is on duty or not, a paramedic may find himself in a situation when a person
in need declares complaints unrelated to an injury. The information presented in the article can have practical implication in such
situations.

Keywords: circulatory-respiratory disorder, tremors, pregnancy, numerous incident, mass — casualty incident (MCI).
Type of article: review article

AHHOTaNMSA

Heas: IIpexacTaBuTh npaBmiia MOBEICHUS B CHTYAIlMH, KOTZA Y MOCTPAJABIIEr0 BHICTYNAIOT CEPAEIHO-IETOYHBIE HEIOCTATOUHOCTH
1 CIIa3MBI, HO HET y HETO TPaBM.

BBenenue: Ilopsjok BBINOJHEHUS JEHCTBUM IPU OKa3aHUU IEPBOM IMOMOILM C IOCTPAJaBIIMM-KEHIIMHON B OYEBHUIHOMN
OepeMeHHOCTH TIPH yrpo3e KU3HHU/370POBBIO HMEEeT 0COOCHHBIN XapakTep. CBsi3aH OH, Belb, 110 KpaifHel Mepe co criaceHHeM cpasy
JBYX rocTpanaBiuux. CaMbIM BaXKHBIM (haKTOPOM BIHSIOIIMM Ha COCTOSHHE IIOJIA ABIISIETCS COCTOSTHNE MaTepH. [1o3ToMy onTHMasHO
npoBef€HHast paboTa IO CIIaCeHHIO MaTepH CIOCOOCTBYET CIIaCeHUIO INIoza. B ciyuae oOHapy)KeHHBIX TPaBM HaJ0 MX IepeBsi3aTh
COIVIACHO COOTBETCTBYIOIINM ITPOLIELYPaM.

MHOTOUYHCIIEHHOE COOBITHE - 3TO COOBITHE, YIpO3bl CBS3aHHBIE C KOTOPBIM OTHOCSTCS K OOJbIIE YeM OIHOMY IOCTPaIaBIIEMy
B COCTOSHHH HEOXHIAHHOW YTPO3Bl 370pOBBIO, HO OIpeNeNEHHas BCIEACTBHE COPTHPOBKH ITOCTPANABIINX MOTPEOHOCTH Ha
KBaNM(HUITIPOBAHHYIO TIOMOIIb ¥ METUIIMHCKIE CIIacaTeIbHbIe pabOThl B HE3aMeUINTENFHOM PeXXHUMe He MPEBBIIIAeT CHII U CPEICTB
CracaTeNbHBIX CyObeKTOB IPHCYTCTBYIONIUX Ha MECTE COOBITHSI.

MaccoBble cOOBITHE - 3TO COOBITHE, B CIIydae KOTOPOTO ONpEAeNEHHasl B IPOIECCe COPTUPOBKU MOCTPAJABIIMX MOTPEOHOCTH Ha
KBaNM(HUITIPOBAHHYIO OMOIIb ¥ MEIHIIMHCKHE CHacaTeNIbHbIEe JeHCTBUS, peai3yeMble B He3aMeUINTEIFHOM PEKIME MPEBHIIAeT
CHJIBI M CPEZCTBA CIIAacaTeNIbHBIX CyOBEKTOB, IPHCYTCTBYIONINX Ha MecTe COOBITHS B JAHHOM (ha3e criacaTeNbHbBIX OIeparuii.
MenunuHcKasi COPTHPOBKA MOCTPAJaBIIMX - O3TO MPOIECC ONpeleleHHs JIedeOHO-TPAHCIIOPTHBIX NPHOPHUTETOB, PEANN3yeMBbIi
IIPU MHOTOYHCIICHHBIX M MAacCOBBIX COOBITHAX. Llenp cerperamum - HaWTH OBICTPO MOCTPaJaBIINX B COCTOSHHHU YTPO3BI JKH3HHU
M MUHHMH3HPOBATh YHCIO JIHIIHUX TPAHCHOPTHPOBOK B CIIENHAIUCTHYECKHE HEHTPHl JIMI MEHee IOCTPaJaBIINX. B Mumpe
(YHKIHOHHPYIOT pa3HbIe CHCTEMBI MEHIIMTHCKON COPTHPOBKH ITOCTPAAABIINX, KOTOPBIE TO3BOJISIOT 32 HEOOMIBIIOE BPEMsI OIIPEIEINUTD
TSDKECTh COCTOSTHHSA TocTpaaasirero. B Ilompime camoit momymsipHO# cuctemoit siensiercst cucteMa START (simple triage and rapid
treatment — mpocTast COpTUPOBKA M CKOPOE JIEUEHHNE ), KOTOpasi OTHOCHUTCS K JIHIaM cBbIme 8 roxa. [Ipn netsix mexy 1 a 8 roqoM >xu3HI
HAJI0 IPUMEHATH cucTeMy copTupoBkd JumpSTART.

3Havenue A5 MpakTUKH: Tak kak Ha paboTe Tak ¥ B CBOOOAHOE BpeMs CIIacaTelb MOXKET CTOIKHYTHCS C CHTYaIMsIMH, KOT/[a ITOMOIIIN
OyzneT TpeboBaTh U0, coobmmatomiee 0 OONe3HN He CBA3aHHOH ¢ TpaBMaMmu. llpencraBieHHas B cTaTbl HHYOPMALIUS MOXKET NMETh
MIPAaKTUIECKOE IPIMEHEHHE B TAKHX )K€ CHTyalusX.

KioueBsble cj10Ba: KapIHopecnupaTopHOe PacCTPORCTBO, ca3Mbl, OepeMEHHOCTh, MHOTOYHCIICHHOE COOBITHE, MACCOBBIE COOBITHE,

cerperarus
Buna cratbu: 0030pHas crarbs
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1. Zaburzenia krazeniowo-oddechowe
w stanach nieurazowych

Procedura 19

Rozpoznanie miejsca zdarzenia
Scene assessment

Sekwencja medycznych dziatan ratowniczych

procedura nr 2
Medical emergency response sequence procedure no. 2

Bol brzucha
Stomach ache

}

Omdlenie Bol w klatce piersiowej
Syncope Duszno$é¢
Chest pain, Dyspnea

v Pozycja
—— lezaca z nogami
Pozycja _lez_a,ca ) \ 4 ugietymi
z nogami podniesionymi do Pozycja w kolanach

gory
Recumbent position with
the legs raised

Recumbent with legs
bent in knees

Potsiedzaca
Half-sitting position

Rye. 1. Zaburzenia krazeniowo-oddechowe w stanach
nieurazowych
Fig. 1. Circulatory and respiratory disorder in non-traumatic
conditions

1.1. Omdlenie

Omdlenie: krotkotrwata utrata przytomnosci na sku-
tek naglego i chwilowego niedoboru tlenu w mozgu.
Przyczyny:
pozycja stojaca w dusznym pomieszczeniu,
niekorzystne warunki meteorologiczne (niskie ci$nie-
nie atmosferyczne,
duza wilgotno$¢ powietrza),
czynniki emocjonalne (strach, pobudzenie, widok
krwi, zte wiadomosci),
® silny bol.
Objawy zwiastujgce omdlenie: uczucie ostabienia
i goraca, zblednigcie, poty, zawroty glowy, mroczki przed
oczami, szum w uszach.

1.2. Bol w klatce piersiowej, dusznos¢

Ponizej omowiono kilka standw nieurazowych,
w ktorych poszkodowany w wywiadzie moze zglaszaé bol
w klatce piersiowej i/lub dusznosc.

Dusznica bolesna: to stany boélowe wystgpujace
przy schorzeniach naczyn krwionos$nych zaopatrujacych
w krew migsien sercowy (tgtnice wiencowe). Zwezenie
tetnic wiencowych powoduje niedokrwienie okolicy mig-
$nia sercowego w czgS$ci zaopatrywanej przez zwegzone
naczynie krwiono$ne. Dolegliwosci wystepuja zwykle w
razie zwigkszonego zapotrzebowania na dostawg tlenu do
migsnia sercowego (np. wysilek fizyczny, silne reakcje
emocjonalne, itp.).

Objawy:
® ostry bol zamostkowy promieniujacy czgsto do zu-

chwy i lewej konczyny gornej,

duszno$¢,

uczucie przerazenia zwigzane z poczuciem zagrazaja-

cej $mierci,
® dolegliwo$ci zazwyczaj ustgpuja w ciagu kilku minut

od zaprzestania dziatania bodzca, ktory powodowat

DOI:10.12845/bitp.33.1.2014.13

zwigkszone zapotrzebowanie mig$nia sercowego na
tlen lub po przyjeciu lekow.

Zawal mie$nia sercowego: wywotany jest podob-
nymi przyczynami, co dusznica bolesna, z ta réznica, ze
w zawale dochodzi do naglego zamknigcia $wiatta tgtni-
cy wiencowej i w konsekwencji do niedotlenienia mig$nia
sercowego w zakresie zaopatrywanym przez zamknigte
naczynie wiencowe.
Objawy:
® ostry, zaciskajacy bol zamostkowy czgsto promieniu-
jacy do zuchwy i lewej konczyny gornej, czasem nad-
brzusza,
® Dbdl nie ustepuje po zaprzestaniu dziatania bodzca, kto-
ry powodowat zwigkszone zapotrzebowanie migsnia
sercowego na tlen i po przyjeciu lekow,
dusznosc,
uczucie przerazenia zwigzane z poczuciem zagrazaja-
cej $mierci,
nagte oslabienie, nudnosci, poty,
zaburzenia rytmu serca,
obrzek ptuc,
zatrzymanie krazenia.

Obrzek pluc: wystepuje w nastgpstwie przedosta-
nia si¢ plynu osoczowego do drog oddechowych w wyni-
ku niewydolnosci pracy serca, co prowadzi do obecnosci
ptynu w pecherzykach ptucnych.

Objawy:

nagta, silna dusznos¢,

sinica,

kaszel, czgsto z odpluwaniem pienistej rdzawo pod-

barwionej plwociny,

przyspieszony oddech,

przyspieszone tgtno,

nadmiernie wypelnione zyly szyjne.

Astma oskrzelowa: stan charakteryzujacy si¢ uogol-
nionym zwezeniem oskrzeli, ktoremu towarzyszy nad-
mierna produkcja gestej sluzowej wydzieliny.

Objawy:

nagta duszno$¢ wydechowa,
sinica,

kaszel,

przyspieszony oddech,
przyspieszone tgtno.

Niedrozno$¢ drég oddechowych spowodowana cia-
lem obcym (zadlawienie)
Objawy:
¢ informacja z wywiadu o potknigciu lub zabawie ma-
tym przedmiotem,
nagly poczatek,
dtawienie,
kaszel.
— kaszel efektywny: ptacz lub stowna odpowiedz na
pytania, gtosny kaszel, mozliwo$¢ nabrania po-
wietrza przed kaszlem, przytomny.
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— kaszel nieefektywny: niemozno$¢ mowienia, cisza
lub bezglosny kaszel, niemozno$¢ oddychania, si-
nica, postgpujaca utrata przytomnosci.

Postepowanie w zadlawieniu u dorostych:

Ocena cigzkosci stanu poszkodowanego

Kaszel efektywny: zachgta do kaszlu; kontynuacja
oceny do momentu pogorszenia si¢ stanu poszkodowane-
go i wystapienia nieefektywnego kaszlu lub usunigcia cia-
fa obcego.

Kaszel nieefektywny:
® poszkodowany przytomny: do 5 uderzen w okolice

migdzytopatkowa, do 5 uci$nig¢ nadbrzusza.

Uwaga! U kobiet w widocznej ciazy
nie nalezy uciska¢ nadbrzusza.

® poszkodowany nieprzytomny: w przypadku zatrzy-
mania krazenia rozpocznij RKO (procedura nr 3).

Uwaga! W przypadku zatrzymania krazenia
w wyniku zadlawienia po wykonaniu 30 uci$nigé
klatki piersiowej, a przed wykonaniem 2 wdechow,
za kazdym razem nalezy oceni¢ zawarto$¢ jamy ustne;j
pod katem obecnosci ciata obcego.

Postgpowanie w zadlawieniu u dzieci:
Ocena cigzkosci stanu poszkodowanego
Kaszel efektywny: zacheta do kaszlu; kontynuacja
oceny do momentu pogorszenia si¢ stanu poszkodowane-
go i wystapienia nieefektywnego kaszlu lub usunigcia cia-
fa obcego.
Kaszel nieefektywny:
® poszkodowany przytomny: do 5 uderzen w okolice
migdzytopatkowa, do 5 ucisnigé(u dzieci > 1 roku zy-
cia: nadbrzusza,
® uniemowlat: klatki piersiowej w miejscu wykonywa-
nia zewngetrznego masazu serca).
® poszkodowany nieprzytomny: w przypadku zatrzy-
mania krazenia rozpocznij RKO (procedura nr 4).

Uwaga! W przypadku zatrzymania krazenia w
wyniku zadtawienia po wykonaniu ucis$nie¢ klatki
piersiowej a przed wykonaniem wdechow za kazdym
razem nalezy oceni¢ zawarto$¢ jamy ustnej pod katem
obecnosci ciata obcego.

1.3. Bol brzucha

Mozna wyr6zni¢ dwa typy bolu brzucha:

® trzewny: zwykle rozlany i stabo zlokalizowany, moze
wywolywa¢ wymioty, przyspieszenie lub zwolnienie
tetna oraz obnizenie ci$nienia t¢tniczego krwi. Wyste-
puje w schorzeniach: watroby, trzustki, zotadka, jelit,
odbytnicy, pecherza moczowego, macicy, jajnikow.

® Scienny: rozchodzi sig¢ od zmienionej zapalnie otrzew-
nej, moze towarzyszy¢ mu napigcie mig$ni zwane
obrona mig$niowa (przy ocenie poszkodowanego de-
skowata twardo$¢ powtok).
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1.4. Inne stany nieurazowe

Cukrzyca: choroba, w ktorej organizm nie kontroluje
stezenia cukru (glukozy) we krwi. Grozne dla poszkodo-
wanego sa sytuacje, kiedy w organizmie jest za niskie lub
za wysokie stgzenie cukru we krwi.

Hipoglikemia: obnizenie stgzenia glukozy w surowicy
ponizej 50mg/100ml.

Objawy: blados¢, wzmozone pocenie sig¢, uczucie ko-
fatania serca, przyspieszone tgtno, spadek ci$nienia tgtni-
czego krwi, podwdjne widzenie, zaburzenia pamigci, wo-
jownicze zachowanie, bol glowy, zmegczenie, zaburzenia
przytomnosci.

Hiperglikemia: podwyzszone stgzenie glukozy w su-
rowicy powyzej 200mg/100ml.

Objawy: zwigkszone pragnienie i taknienie, bole
brzucha, czgste oddawanie moczu, wyczuwalny zapach
acetonu z ust, skora, $luzéwki suche, przyspieszone tetno,
zaburzenia przytomnosci.

Udar mézgu: uposledzenie przeptywu krwi dostar-
czajacego tlen i substancje odzywczew mozgu. Prowadzi
to do martwicy komorek nerwowych w mozgu.

Przyczyny:
® peknigcie Scian naczynia krwiono$nego i wydostanie

si¢ krwi z Swiatta naczynia do struktur moézgu ( udar

krwotoczny),
e zamknigcie $wiatla tetnicy mozgowej w nastepstwie
zakrzepu lub zatoru (udar niedokrwienny).

Objawy: bdl glowy, porazenie migsni polowy twa-
rzy (opadanie kacika ust), porazenie jednej lub obu kon-
czyn po jednej stronie ciata, trudno$ci z méwieniem, wi-
dzeniem, potykaniem, oddychaniem, drgawki, zaburzenia
$wiadomosci az do utraty przytomnosci.

2. Drgawki
Drgawki to niezalezne od naszej woli krotkie, szyb-
ko po sobie nastgpujace skurcze migsni prazkowanych.
Drgawki sa objawem a nie rozpoznaniem. Wyro6znia sig:
® drgawki toniczne — charakteryzuja si¢ dtugo trwaja-
cym naprg¢zeniem mig$niowym,
e drgawki kloniczne — charakteryzuja si¢ szybko wyste-
pujacym jeden po drugim skurczem mig$ni.

Mozliwe przyczyny wystapienia drgawek:
padaczka,

urazy czaszkowo-mozgowe,

zaburzenia metaboliczne (np. hipoglikemia),
zatrucia,

niedotlenienie,

dtugotrwaty brak snu,

zespot abstynencji poalkoholowe;j i polekowej,
zespot odstawienia narkotykow,

wzrost temperatury ciata (gldwnie u dzieci).
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Procedura 20

Rozpoznanie miejsca zdarzenia
Scene assessment

{

Zabezpieczenie poszkodowanego przed obrazeniami
wtornymi szczegolnie glowy
Protection of casualty from injuries especially secondary
head iniuries

Sekwencja medycznych dziatan ratowniczych
procedura nr 2

Medical emergency response sequence procedure no. 2

Rye. 2. Drgawki
Fig. 2. Convulsions

Objawy:

nagtla utrata przytomnosci,

drgawki,

wyplyw z jamy ustnej duzej ilosci §liny,
czesto bezwiedne oddanie moczu lub stolca,
po ukonczeniu drgawek, nadmierna sennos¢,
niepamig¢ wsteczna co do zdarzenia.

Rozpoznanie miejsca zdarzenia:
zabezpieczenie ratownikow
identyfikacja zagrozen

liczba poszkodowanych
potrzebne dodatkowe sity i srodki
mechanizm zdarzenia

Sekwencja medycznych dzialan ratowniczych

Ocena stanu przytomnosci: skala AVPU

Ocena droznosci dréog oddechowych (A):

® gsprawdzenie, czy w jamie ustnej nie ma ciala obce-
go: ewentualnie usunigcie

e w przypadku zaburzen i/lub braku droznosci:
udroznienie drog oddechowych:

— poszkodowany nieprzytomny bez podejrzenia
obrazenia krggostupa: odgigcie glowy i unie-
sienie zuchwy

— poszkodowany nieprzytomny z podejrzeniem
obrazenia krggostupa: wysunigcie zuchwy

Ocena oddechu (B): czgstotliwos¢ oddechu: rézna
Oddech nieobecny: RKO (procedura nr 3 lub 4)
Oddech obecny: utrzymanie droznos$ci drég oddecho-
wych (u osoby gleboko nieprzytomnej rozwazy¢ zato-
zenie odpowiedniego rozmiaru rurki ustno-gardtowe;j)
® Tlenoterapia: zastosowanie maski z workiem rezer-
wuarowym i przeptywem tlenu 15 /minutg
Ocena krazenia (C) czestotliwos$¢ tetna: rozna
Wywiad ratowniczy
Ocena poszkodowanego pod katem istniejacych obra-
zen 1 dolegliwos$ci
e Wdrozenie postgpowania adekwatnego do dolegliwo-
$ci 1 obrazen stwierdzonych u poszkodowanego

Uwaga! W przypadku wspotistniejacego
podejrzenia obrazenia gtowy lub odcinka szyjnego
kregostupa poszkodowanego nalezy unieruchomic na
noszach typu deska.

DOI:10.12845/bitp.33.1.2014.13

Uwaga! W przypadku wystepowania objawow
wstrzasu hipowolemicznego (poszkodowany
blady, spocony, zaburzenia §wiadomosci, oddech
przyspieszony, tgtno przyspieszone, stabo wyczuwalne
na tegtnicy promieniowej, nawrot kapilarny
> 2 sekund).

Termoizolacja
Regularna ocena funkcji zyciowych i postgpowanie
adekwatne do stanu poszkodowanego

® Wsparcie psychiczne: w przypadku osob przytom-
nych

3. Kobieta w widocznej cigzy w stanie
zagrozenia zycia/zdrowia

Procedura 21

Rozpoznanie miejsca zdarzenia
Scene assessment

Sekwencja medycznych dziataf ratowniczych
pro
cy response sequence procedure no. 2

Medical emerg

Przytomna
Conscious

Nieprzytomna
Unconscious

L '

Wskazania do resuscytacji
Indications for resuscitation

L V

Nie Tak
No Yes

} |

v

Urazowy mechanizm Resuscytacja
zdarzenia . BE_Z . W pozycji na wznak
Traumatic mechanizm of wsplistniejacych z uniesieniem biodra

events obrazefi

‘ . prawego lub
No associated injury

przesunigciem
brzucha w lewg strong
Resuscitation in the
supine position with
right hip raised or
stomach shifted to the
left

\ 4

Unieruchomienie
w pozycji na wznak z uniesieniem biodra prawego lub
przesunigciem brzucha w lewg strong
Immobilization in the supine position with right hip
raised or stomach shifted to the left

Ryec. 3. Kobieta w widocznej ciazy w stanie zagrozenia
zycia/zdrowia
Fig. 3. Woman in apparent pregnancy in life/health distress

Postgpowanie z kobieta w widocznej ciazy w stanie
zagrozenia zycia/zdrowia ma szczegélny charakter, do-
tyczy bowiem zawsze przynajmniej dwojga poszkodo-
wanych. Najwazniejszym czynnikiem wpltywajacym na
stan ptodu jest stan matki. Dlatego prowadzone w sposob
optymalny ratowanie matki przyczynia si¢ do najlepsze-
go ratowania ptodu.

Uwaga! W przypadku stwierdzonych obrazen
zaopatrzenie ich zgodnie z odpowiednimi procedurami.

Udzielajac kwalifikowanej pierwszej pomocy kobie-
tom w ciazy, nalezy pamigta¢ o pewnych réznicach w po-
stgpowaniu wynikajacych ze zmian anatomicznych i fi-
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zjologicznych zachodzacych w organizmie kobiety pod-

czas ciazy. Do zmian tych migdzy innymi nalezy:

® przyspieszenie t¢tna,

® cisnienie tgtnicze krwi jest nizsze w I polowie trwa-
nia ciazy, a normalny poziom osiagga w okresie roz-
wigzania. Gdy chora lezy na plecach, macica uciska
na aortg i zyle gtowna dolng matki. Ucisk na zyte pro-
wadzi do ograniczenia powrotu krwi zylnej do serca
i zmniejszenia w ten sposob objetosci wyrzutowej ser-
ca, az 0 40% i spadku cis$nienia tgtniczego krwi. Dal-
szym powiktaniem ucisku macicy na zyte gtdéwna dol-
na jest wzrost ci$nienia zylnego w obrgbie macicy.
Moze to sprzyja¢ odklejaniu sig tozyska. Dlatego pa-
cjentki w II 1 III trymestrze ciazy nalezy uktada¢ na
lewym boku.
mniejsza tolerancja niedotlenienia,
zwigkszenie ryzyka zachty$nigcia,
wzrost przeptyw krwi przez miedniceg.

Przyczyny $mierci plodu po cigzkim urazie cigzar-
nej:

Smier¢ matki,

odklejenie si¢ tozyska,

peknigcie macicy.

Rozpoznanie miejsca zdarzenia:
zabezpieczenie ratownikow
identyfikacja zagrozen

liczba poszkodowanych
potrzebne dodatkowe sity i §rodki
mechanizm zdarzenia

4 Uwaga! Jezeli istnieje podejrzenie obrazenia gtowy )
i/lub kregostupa, przy podejsciu do poszkodowanej
nalezy zachowa¢ zasady stabilizacji odcinka szyjnego

\_ kregostupa. Y,

4 Uwaga! W przypadku zauwazenia intensywnego )
krwotoku nalezy go natychmiast uwidocznic¢
1 zatamowac przez zastosowanie w miejscu krwawienia
ucisku bezposredniego lub opatrunku uciskowego albo
powyzej miejsca krwawienia (na udzie lub ramieniu
w zaleznosci od miejsca krwawienia) w ostatecznosci

\_ opaski zaciskowe;. )

Sekwencja medycznych dzialan ratowniczych

Ocena stanu przytomnosci: skala AVPU

Ocena droznosci drog oddechowych (A):

1. sprawdzenie, czy w jamie ustnej nie ma ciata obce-
go: ewentualnie usunigcie

2. w przypadku zaburzen i/lub braku droznosci:
udroznienie drég oddechowych:

— poszkodowany nieprzytomny bez podejrzenia
obrazenia krggostupa: odgigeie glowy i unie-
sienie zuchwy

— poszkodowany nieprzytomny z podejrzeniem
obrazenia krggostupa: wysunigcie zuchwy

® QOcena oddechu (B) czestotliwos¢ oddechu: rdézna lub
brak
® (Oddech nieobecny: RKO (procedura nr 3)
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Uwaga! Nalezy pamigta¢ o odpowiednim utozeniu
kobiety w ciazy.

® (ddech obecny: utrzymanie droznosci drég oddecho-
wych (u osoby gleboko nieprzytomnej rozwazy¢ zato-
zenie odpowiedniego rozmiaru rurki ustno-gardtowej)

® Tlenoterapia: zastosowanie maski z workiem rezer-
wuarowym i przeptywem tlenu 15 I/minutg
Ocena krazenia (C): czestotliwos$¢ tetna rozna lub brak
Wywiad ratowniczy
Ocena poszkodowanej pod katem istniejacych obra-
zen 1 dolegliwos$ci

® Wdrozenie postgpowania adekwatnego do dolegliwo-
$ci i obrazen stwierdzonych u poszkodowane;j

4 Uwaga! W przypadku wspotistniejacego )
podejrzenia obrazenia glowy lub odcinka szyjnego
kregostupa poszkodowana nalezy unieruchomic
\_ na noszach typu deska. .

4 Uwaga! W przypadku wystepowania objawow )
wstrzasu hipowolemicznego (poszkodowany
blady, spocony, zaburzenia §wiadomosci, oddech
przyspieszony, tetno przyspieszone, stabo wyczuwalne
na tetnicy promieniowej, nawrot kapilarny
\_ > 2 sekund). Y,

® Termoizolacja
® Regularna ocena funkcji zyciowych i postgpowanie
adekwatne do stanu poszkodowane;j

Uwaga! Nalezy pamigtaé¢ o odpowiednim utozeniu
kobiety w ciazy.

® Wsparcie psychiczne: w przypadku osob przytom-
nych

4. Wypadki z duzg liczba poszkodowanych
4.1. Pojecia

1. Zdarzenie pojedyncze: zdarzenie, ktorego zagrozenia
dotycza jednej osoby poszkodowane;.

2. Zdarzenie mnogie: zdarzenie, ktorego zagrozenia do-
tycza wigcej niz jednej osoby poszkodowanej znajdu-
jacej si¢ w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego,
ale okreslone w wyniku segregacji poszkodowanych
zapotrzebowanie na kwalifikowang pierwsza pomoc
i medyczne czynnosci ratunkowe realizowane w try-
bie natychmiastowym nie przekracza mozliwosci sit
i $rodkéw podmiotdow ratowniczych obecnych na
miejscu zdarzenia.

3. Zdarzenie masowe: zdarzenie, w wyniku ktorego
okres§lone w procesie segregacji poszkodowanych za-
potrzebowanie na kwalifikowang pierwsza pomoc
i medyczne czynnosci ratunkowe realizowane w try-
bie natychmiastowym przekracza mozliwosci sit
i $rodkow podmiotow ratowniczych obecnych na
miejscu zdarzenia w danej fazie dziatan ratowniczych.

4. Zdarzenie nadzwyczajne: zdarzenie, w ktorym liczba
0sOb zagrozonych i poszkodowanych, rozmiar i sto-
pien uszkodzenia srodowiska i mienia oraz zniszcze-
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nia infrastruktury uniemozliwiaja kontrole przebiegu
zdarzenia przez organy wiadzy publicznej.

5. Segregacja poszkodowanych: proces wyznaczania
priorytetdéw leczniczo-transportowych realizowany
w zdarzeniach mnogich i masowych.

6. Segregacja pierwotna (wstgpna): segregacja poszko-
dowanych realizowana niezwlocznie po przybyciu na
miejsce zdarzenia podmiotu ratowniczego.

7. Segregacja wtorna: segregacja poszkodowanych reali-
zowana po wdrozeniu medycznych czynnosci ratun-
kowych wobec 0sob poszkodowanych o najwyzszym
priorytecie.

Celem segregacji jest szybkie znalezienie poszkodo-
wanych w stanie zagrozenia zycia i zminimalizowanie
liczby niepotrzebnych transportow osob mniej poszkodo-
wanych do specjalistycznych o$rodkéw. Segregacja obej-
muje rowniez ustalenie priorytetéw leczenia. Jest proce-
sem ciaglym trwajacym od miejsca wypadku do zakon-
czenia leczenia. Takie postgpowanie pozwala na zapew-
nienie efektywnej pomocy maksymalnej ilosci poszkodo-
wanych, przy uzyciu dost¢pnych w danej chwili §rodkow.
Podejmowane decyzje dotycza koniecznosci resuscyta-
cji, zabiegdw ze wskazan nagltych oraz nie podejmowania
w danej chwili dziatan ratowniczych. Segregacja powinna
by¢ wykonywana przez najbardziej doswiadczona osobg
w zespole, poniewaz bardzo wazna jest szybka i precyzyj-
na ocena odniesionych obrazen.

We wszystkich wypadkach z duza ilo$cia poszkodo-
wanych nalezy ustali¢ logiczne kryteria klasyfikowania
poszkodowanych. Niektorzy poszkodowani doznaja po-
waznego obrazenia, ale natychmiastowe proste zabiegi
daja im duze szanse przezycia. Tacy poszkodowani po-
winny by¢ ewakuowani w pierwszej kolejnosci. Osoby
ze $miertelnymi obrazeniami umra niezaleznie od zaan-
gazowanych sit i srodkow. Natomiast inni poszkodowa-
ni nie wymagaja zastosowania zabiegow ratujacych zycie
i przezyja do czasu, gdy zostanie udzielona pomoc bar-
dziej potrzebujacym. Osoby te przezyja pomagajac sobie
nawzajem lub tez w ogdle bez Zadnej pomocy. W przy-
padku duzej liczby poszkodowanych, nalezy na kazdym
etapie ewakuacji i udzielania pomocy stosowaé zrozu-
mialy, powszechnie akceptowany i rutynowo stosowany
sposob segregacji poszkodowanych. Przebieg pierwotnej
segregacji bedzie uzalezniony od tego, czy poszkodowa-
ni znajduja si¢ w strefie niebezpiecznej, czy tez strefa taka
nie zostata wyznaczona. W przypadku wyznaczenia stre-
fy niebezpiecznej segregacja pierwotna prowadzona jest
przez zesp6t ratownictwa medycznego na granicy tej stre-
fy. W strefie niebezpiecznej dzialaja strazacy — ratowni-
cy. Ich zadanie polega na jak najszybszej ewakuacji po-
szkodowanych z strefy niebezpiecznej i opanowaniu za-
grozenia. W przypadku skazenia nalezy na granicy strefy
niebezpiecznej dokona¢ dekontaminacji. Jezeli natomiast
strefa niebezpieczna nie zostala ustalona pierwotna segre-
gacja prowadzona jest przez zespol ratownictwa medycz-
nego o ile jest obecny na miejscu zdarzenia. W przypadku
braku zespotu ratownictwa na miejscu zdarzenia pierwot-
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na segregacja powinna by¢ podjeta przez pierwszy zespot
ratowniczy, ktory znajduje si¢ na miejscu.

4.2. Zasady segregacji poszkodowanych

® odpowiednia segregacja poszkodowanych, zapewnia-
jacaratowanie, leczenie i ewakuacjg poszkodowanych
we wlasciwej kolejnoscei,

® optymalne wykorzystanie personelu dost¢pnego na
miejscu zdarzenia,

® optymalne wykorzystanie dostgpnego sprzgtu i wspar-
cia logistycznego.

Segregacja na miejscu zdarzenia odbywa sig na 3 po-
ziomach: (segregacja pierwotna, wtorna i ewakuacja)
Segregacja pierwotna (na miejscu zdarzenia)

® W poczatkowe] fazie dzialan ratowniczych liczba
0s0b poszkodowanych jest duza a ratownikoéw mata,
dlatego istotne jest, aby szybko dokona¢ oceny sta-
nu poszkodowanych tak, zeby zrobi¢ jak najwigcej dla
jak najwigkszej ilosci poszkodowanych.

e Szybkie wyodrebnienie poszkodowanych z potencjal-
nie cigzkimi obrazeniami, wymagajacych natychmia-
stowej pomocy bezposrednio na miejscu zdarzenia,

® Szybka ocena poszkodowanego w krotkim czasie (30
sekund) i podjgcie niezbgdnych czynnosci ratowni-
czych (udroznienie drég oddechowych, dorazne za-
bezpieczenie drozno$ci droég oddechowych przez np.
zatozenie rurki ustno-gardlowej, ulozenie w pozy-
cji bocznej bezpiecznej, zatamowanie intensywnego
krwotoku zewngtrznego),

® Wykonywana zwykle jest przez osoby, ktore jako
pierwsze znalazty si¢ na miejscu zdarzenia.

Na $wiecie funkcjonuja rdzne systemy segregacji po-
szkodowanych, ktore pozwalaja w krotkim czasie doko-
na¢ oceny stanu poszkodowanego. W Polsce najbardziej
znanym systemem jest system START (simple triage and
rapid treatment — prosta segregacja i szybkie leczenie).
W systemie tym ocenia sig:
® wyglad ogodlny — mozliwo$¢ poszkodowanego do sa-

modzielnego chodzenia,

droznos¢ drog oddechowych (A),

ocena oddechu (B): czegstotliwos$¢ oddechow,

ocena krazenia (C): ocena nawrotu kapilarnego lub

obecnosci tetna na tetnicy promieniowe;j,
® ocena stanu przytomnosci: zdolno$¢ poszkodowanego

do spehiania prostych polecen.

Opisane powyzej parametry wchodza w zakres umie-
jetnosci, ktore ratownik nabywa w trakcie szkolen z za-
kresu kwalifikowanej pierwszej pomocy, a nast¢pnie do-
skonali w trakcie szkolen doskonalacych.

System segregacji START

System dotyczy 0s6b powyzej 8 roku zycia.
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Tak

- -
—

Czy moze chodzi¢?
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Nie
No

Ocen oddychanie

Able to walk? > Assess breathing
\ 4
Oddycha?
Breathing?
Nie, No Tak, Yes
¥ }
Udroznienie drog oddechowych
Position upper airway Liczba oddechéw
| Respiratory rate
1
Oddycha? >30/min <30/min
Breathing?
Nie, No Tak, Yes

Osoby
prawdopodobnie nie
do uratowania
w warunkach

\ 4

Ocen nawrot kapilarny, obecno$¢ tetna na
tetnicy promieniowej / Assess Capillary Refill
Time, Pulse in Radial Artery

katastrofy
People who probably
cannot be saved

in the conditions
of a catastrophe

Nawrot kapilarny <2 sekund,

tetno na tetnicy promieniowej obecne
Capillary refill <2 sec

Radial pulse present

Nawrot kapilarny >2 sekund,

tetno na tetnicy promieniowej nieobecne
Capillary refill >2 sec

Radial pulse absent

Ocen stan Swiadomosci
Assess mental status

Speknia proste polecenia
Obeys commands

|

II kolejnosé
Delayed

Nie spelnia prostych polecen
Doesn’t obey commands

Zatamuj krwotok
Stop hemorrhage

Ryec. 4. System segregacji START
Fig. 4. The system of segregation START

Na podstawie parametréw ocenianych w systemie se-
gregacji START poszkodowanych mozna zakwalifikowac
do czterech kategorii:
® [ kolejnos¢ (kod czerwony): poszkodowani wyma-

gajacy natychmiastowych zabiegéw ratujacych zy-
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cie 1 rozpoczegcie definitywnego leczenia szpitalnego
w ciagu 1 godziny od wypadku.

Naleza tutaj miedzy innymi poszkodowani:

— nieprzytomni oddychajacy samodzielnie,

— zranami klatki piersiowej,

— we wstrzasie,
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— z krwawieniem zewngtrznym trudnym do zatamo- ® Osoby prawdopodobnie nie do uratowania (kod czar-
wania, ny). Naleza tutaj migdzy innymi poszkodowani:

— z urazami glowy, ktérym towarzysza zaburzenia — nieprzytomni, ktorzy nie oddychaja samodziel-
przytomnosci, nie po udroznieniu drég oddechowych, czyli tacy,

— z oparzeniami II° i III° obejmujacymi 20%-60% u ktorych w normalnych okoliczno$ciach nalezy
powierzchni ciata. podja¢ czynnosci resuscytacyjne,

o I kolejnos¢ (kod zotty): poszkodowani, ktorzy row- — ze znaczng deformacja ciala bedaca nastepstwem
niez wymagaja leczenia szpitalnego, ale zwloka do 24 dziatania urazu mechanicznego, termicznego, sub-
godzin w jego rozpoczgciu nie ma wptywu na roko- stancji chemicznych, itp.
wanie. Nalezg tutaj poszkodowani nie mogacy samo-
dzielnie si¢ poruszac, ale z zachowanymi prawidto- Osoby takie powinny by¢ zostawione na miejscu o ile
wymi czynno$ciami istotnymi dla zycia. nie utrudniaja prowadzenia dziatan ratowniczych.

e [II kolejnos¢ (kod zielony): pozostali poszkodowani Przystgpujac do udzielania pomocy dzieciom, ra-
wymagajacy oceny i wdrozenia postgpowania ratow- townik powinien w miar¢ mozliwos$ci zapewni¢ im bli-
niczego, ale nie wymagajacy leczenia w szpitalu. Na- ski kontakt z rodzicami (nalezy uwazac na bliskich reagu-
leza tutaj poszkodowani, ktorzy poruszaja si¢ samo- jacych w sposob utrudniajacy pracg ratownika). Poprawi
dzielnie. to kontakt ratownika z dzieckiem, wptynie na sprawniej-

v

Tak Nie
Yes Czy moze chodzi¢? No Ocen oddychanie
— Able to walk? Assess breathing

Oddycha? Breathing?

Nie, No Tak, Yes
A\ 4 l
Udroznienie drég oddechowych Liczba oddechéw
Position upper airway Respiratory rate

|
Oddycha? Breathing?

<15 lub>45/min 15 - 45/min
Nie, No Tak, Yes
A4
Y Ocen nawrét wlosniczkowy, obecnos$¢ tetna na
Ocen tetno/Assess tetnicy promieniowej
Palpable pulse Assess perfusion, pulse in radial artery

Nie, No Tak, Yes

‘ <2s, Tak, Yes >2 s, Nie, No
Osoby prawdopodobnie 5 oddechéw ratowniczych
nie do uratowania 5 rescue breaths A 4 \ 4
w warunkach Ocen stan Zatamuyj
katastrofy/People who $wiadomosci Krwotok
probably cannot be Assess mental status / Stop
saved in the conditions Nie, No AVPU hemorrhage
of a catastrophe <

Oddycha? Breathing?
Tak, Yes

v v 4

II kolejno§¢  <€— A, V, P prawidlowe, P nieprawidlowe, U
Delayed Appropriate Inappropriate

Ryec. 5. System segregacji JumpSTART
Fig. 5. The system of segregation JumpSTART
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sze wykonanie oceny stanu dziecka, wykonanie segrega-
cji, a w razie potrzeby zapewni dodatkowe rgce do pomo-
cy np. przy zakladaniu opatrunku, wykonaniu opatrunku
uciskowego itp. Trudno$ci w prawidtowej ocenie poszko-
dowanego dziecka wynikaja przede wszystkim z odmien-
nej budowy ciata i fizjologii, odmiennej psychiki, ktora
wplywa na inne zachowanie dziecka na miejscu wypad-
ku. Dokonujac oceny dziecka, nalezy uwzglednié specy-
fike¢ matego pacjenta i pamigtac, ze ,,dziecko to nie maty
dorosty”.

W 1995 roku dr Lou E. Roming dokonata adaptacji
systemu segregacji START na potrzeby segregacji dzieci.
JumpSTART przebiega podobnie jak START w czterech
etapach, kolejno oceniajacych zdolnos$¢ do chodzenia, od-
dech, nawrdét kapilarny i stan §wiadomosci. Poszkodowa-
ny w wieku powyzej 8 lat powinien by¢ oceniany juz we-
dhug systemu START, natomiast dzieci ponizej 1 roku zy-
cia, ktore zostaly wstgpnie zakwalifikowane wedtug sche-
matu JumpSTART do grupy zielonej, jezeli maja obraze-
nia ciata, musza by¢ przekwalifikowane do grupy zottej.
U matego dziecka bardzo trudno jest oceni¢ pierwszy etap
segregacji, jakim jest zdolno$¢ do samodzielnego chodze-
nia. Zbyt mtody wiek lub trzymanie dziecka na r¢ku przez
osob¢ dorosta znacznie utrudnia oceng tego elementu.
U dzieci najbardziej miarodajnym miejscem oceny na-
wrotu kapilarnego jest skora na mostku lub czole. Przy
ocenie stanu $wiadomo$ci JumpSTART wykorzystuje
skalg AVPU oceny $wiadomosci, gdzie A — przytomny,
V — reaguje na glos, P — reaguje na bol, U — bez reakcji,
nieprzytomny.

System segregacji JumpSTART (Ryc. 5)

System dotyczy dzieci pomigdzy 1 a 8 rokiem Zycia.

Uwaga! W systemie segregacji JumpSTART,
dzieci w wieku ponizej jednego roku zycia nie mozna
zakwalifikowa¢ do grupy zielonej bez doktadniejszej

oceny.

Segregacja wtérna

® segregacja poszkodowanych realizowana po wdroze-
niu medycznych czynnosci ratunkowych wobec 0sob
poszkodowanych o najwyzszym priorytecie,

® opiera si¢ na pelnym badaniu poszkodowanego i do-
konaniu oceny szans jego przezycia,

® segregacja poszkodowanych dokonywana jest przez
najbardziej do§wiadczony personel dostgpny w danej
chwili, zdolny do oceny poziomu wymaganej pomo-
cy medycznej,

® udzielenie jak najlepszej pomocy maksymalnej licz-
bie poszkodowanych,

® niezbgdna znajomo$¢é medycznych konsekwencji roz-
nego rodzaju obrazen.

Ewakuacja

® segregacja ma na celu ustalenie kolejnosci ewakuacji
poszkodowanych,

® celem jest odpowiednia ewakuacja (droga ladowa lub
powietrzna) zaleznie od stopnia obrazen i dostgpnych
srodkow,
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e dokonywana jest przez najbardziej doswiadczony per-
sonel dostgpny w danej chwili, zdolny do oceny po-
ziomu wymaganej pomocy medycznej,

® wazne jest, aby nie doprowadzi¢ do niekontrolowanej
ewakuacji (nie przenie$¢ katastrofy z miejsca zdarze-
nia do szpitala).
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