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Zamiast wstepu

Ziozone przyczyny, wérod ktérych wymienic nalezy m.in. postep motoryzagj,
czy zlg jako$¢ drog doprowadzit do zwigkszenia liczby wypadkow
komunikacyjnych. Obrazenia ciata, bedace nastepstwem urazu sa;

« pierwsza przyczyng $mierci w pierwszych czterech dekadach 2ycia

* trzeciq przyczyng $mierci we wszystkich grupach wiekowych (po

chorobach nowotworawych | miazdzycy).

Z powodu obrazen ciata, powstalych w nastepstwie urazu w USA:

¢ hospitalizuje sie racznie: 3 600 000 osob

. 300 000 jest diugotrwale niezdolnych do pracy

. 145 000 ginie

e koszt leczenia wynosi ok. 1.8 tryliona USD (40% przypada na opieke i

rehabilitacje).
Uraz stanowi przyczyne:

. $mierci 43% dzieci w wieku 1 ~ 4 lat

3 Smierci 48% dzieci w wieku 5 — 14 lat

. Smierci 62% ludzi w wieku 15 — 24 lat,

Elementy wyposazenia wspéiczesnie produkowanych pojazdow zwigkszyty
bezpieczenstwo kierujacego i pasazeréw, nie zmniejszajgc (ze zrozumiatych
wzgledow) sytuacji pieszych, ulegajacych czesciej niz dawniej ciezkim
uszkodzeniom ciata. Bezpieczniejsze samochody i czesto brak wyobrazni u
kierujgcych doprowadzity do sytuacji, w wyniku kidrej coraz czesciej stuzby
ratunkowe udzielajg pomocy poszkodowanym, u ktérych do obrazen ciata doszio
w nastepstwie deceleracji (przyspieszen w wyniku gwaltownego zatrzymania
pojazdu na przeszkodzie). Nawet jezeli u uczestnikow kolizji nie doszto do
naruszenia ciggtosci powtok elementami uszkodzonego pojazdu.

Na przezywalnosé ofiar wypadkow wplywa pomoc udzielona przez:

1. Swiadkow zdarzenia,

2. stuzby ratownicze przybywajgace na miejsce zdarzenia:
® straz pozarna,
° policje,
° pogotowie ratunkowe.

Czynnosci, ktdrych wykonania oczekuje si¢ od $wiadkow zdarzenia i policji
polegaja na:

® udroznieniu drég oddechowych jezeli poszkodowany znajduje

. zatamowaniu krwotoku sie wewnatrz pojazdu

. zapobieganiu utracie ciepta

. podjeciu czynnosci reanimacyjnych (jezeli istnieja wskazania), a ofiara

wypadku znajduje sie poza pojazdem i utozona jest na wznak).
Zadaniem przybylej na miejsce wypadku strazy poZzamej jest:

. kierowanie akcjg ratunkowg
° zabezpieczenie miejsca wypadku (np. neutralizacja rozlanej benzyny)
. rozpoznanie i wdrozenie czynnosci ratunkowych u poszkodowanych

(BLS); takze zatamowanie krwotoku, tlenoterapia, monitorowanie,
zabezpieczenie przed utratg ciepta; stabilizacja kregostupa szyjnego

. wydobycie (nadzorowane przez iekarza, ratownika) poszkodowanych z
pojazdu; wyjatek stanowi sytuacja w ktérej oczekiwanie na pomoc lekarskg



moze doprowadzié do pogorszenia si¢ stanu ogélnego lub $mierci ofiar
(wstrzgs, niedroznosé drég oddechowych).

Do zadan Medycznych Stuzb Ratunkowych Pogotowie Ratunkowe) nalezy:

nadzorowanie wydaobycia ofiar wypadku z pojazdu

wdroZenie (jezeli sg wskazania) czynnosci resuscytacyjnych

udroznienie drég oddechowych

zatamowanie krwotoku

zabezpieczenie- usztywnienie kregostupa szyjnego (rdzenia kregowego
przed mozliwo$cig wtérnego urazu)

rozpoczecie tlenoterapii

wprowadzenie do zyt obwodowych kaniuli (kitku o maksymalnej osiggainej
$rednicy)

pobranie krwi do probéwki, celem wykonania proby krzyzowej

ochrona przed dziataniem niskiej i wysokiej temperatury otoczenia
wstepna ocena stanu ogélnego pacienta (stan $wiadomosci — TS (skala
urazu), GCS (skala $pigczki opr. W Glasgow), uklad oddechowy, ukiad
krgzenia)

podanie $rodkow przeciwbdlowych lub/ i sedatywnych w celu zapewnienia
mozliwie najwigkszego komforty pacjentowi w czasie stabilizacji ztaman i
przenoszenia na nosze

ponowne doktadne zbadanie pacjenta w karetce

transport do szpitala.



Rozdziat |

Podstawowe pojecia

Przytomnos$é jest calo$cig proceséw umozliwiajgcych  prawidiowe
spostrzeganie, skupianie uwagi i uprzytamnianie sobie wydarzer. Przytomny jest
w stanie prawidtowo kojarzyé fakty, rozmawiaé, czy np. poznawaé bliskich. Przy
utracie przytomnos$ci spostrzeganie, podobnie jak we $nie, jest zniesione.
Spigcego mozna jednak w kazdej chwili obudzi¢, podczas gdy nieprzytomnego
nawet silne bodzce (gtéwnie bdlowe) nie przywracajg do przytomnoéci (i moga
powodowac wystapienie odruchow typu obronnego). Stan nieprzytomnosci
spowodowany jest uszkodzeniem pewnych okolic mdzgu, ktére zawiadujg
rowniez Swiadomoscig. Nastgpstwa obrazen maézgu (powodujgce utrate
przytomnosci) moga by¢ odwracalne — w tych przypadkach $wiadomosé powraca
po pewnym czasie.

Z uwagi na zaburzenia jako$ciowe wyrdznia sie kilka stopni utraty przytomnosci:

e S$pigczke; w tym stanie nawet najsilniejszy bodziec nie wybudza
poszkodowanego; wyréznia sig $pigczke skrajng - bez jakiejkolwiek reakc;ji
odruchowej, $pigczke glebokg - z zachowanymi odruchowymi reakcjami
patologicznymi (odmézdzenie), $pigczke umiarkowang - bez reakcji
Swiadomej, przy obecnosci reakeji automatycznych niecelowych

* poispiaczke; w tym stanie przykre bodzce wywolujg reakcje automatyczng,
celowg, typu obronnego lub agres;ji

¢ senno$c¢ patologiczng; silne bodzce na krotko przywracajg Swiadomosgé -
stan chwilowego przejasnienia ’

» zmgcenie Swiadomos$ci; w tym stanie utrzymuje sie chaos myslowy,
ruchowy - dezorientacja

o stany poiSpigczkowe — zejsciowe, cechuje je wybidrcze bgdz ogbine
zawezenie pola Swiadomosci; bywajg one kwalifikowane do réznych
zespotdw psychoorganicznych.

Z uwagi na czas trwania, okres nieprzytomno$ci moze byé:

¢ chwilowy stan przed$pigczki
o krotkotrwaty $pigczka ostra
o dtugotrwaty $pigczka przediuzajgca sie.

Nalezy rozréznia¢ ograniczenie $wiadomoséci od utraty przytomnosci. Mozna
mie¢ do czynienia z poszkodowanym przytomnym ale niedwiadomym; w tym
stanie ma on zachowane napigcie migéni, odruchy, wykonuje pozornie celowe
ruchy, otwiera spontanicznie oczy, ale nie jest $wiadomy tego co sie wokot niego
dzieje. Natomiast kazdy poszkodowany nieprzytomny jest nie$wiadomy.

Niebezpieczenstwem zwigzanym z utratq przytomnosci jest ostabienie
odruchéw obronnych, obecnych zawsze u zdrowego. Dotyczy to przede
wszystkim odruchéw ze strony ukladu oddechowego - odruchu potykania i
kaszlowego. Odruchy obronne chronig organizm m.in. przed zachty$nieciem,
uniemozliwiajac przedostanie sig wymiocin, krwi i ,statych” ciat obcych (np.
zgbow) do droég oddechowych. Stan nieprzytomnosci zwigzany jest rowniez ze
Zmniejszeniem napigcia migéni gardta, predysponujac tym samych do zapadania
si¢ jezyka i obturacji (zatkania) drég oddechowych. Wsrod przyczyn utraty
przytomnosci nalezy wymienic:

e urazy glowy
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krwiaki wewnatrzczaszkowe
nowotwory mézgu

niedotlenienie (hipoksje) NIEBEZPIECZENSTWA:

zaburzenia przemiany materiil 1. Zatkanie gérnych drég oddechowych
zatrucia 2. Przedostanie sie tresci pokarmowej i
drgawki ciat obcych do drég oddechowych
porazenie pradem elektryczny 3. NaraZenie na uraz wtérny (upadek z
udar mézgu wysokosci, najechanie przez pojazd).
wychfodzenie

udar cieplny.

ytomnos$¢ rozpoznaje sie w sytuacji w ktérej poszkodowany:

nie reaguje na zadawane pytania (brak mozliwoéci nawigzania kontaktu

stownego)

nie reaguje na standardowe bodzce bdlowe
nie ma odruchu rzesowego (fot. 1)

ma zmniejszone napigcie migéni.

Zadanie standardowego bodzca bélowego polega na (zamiennie):

uci$nigciu nasady plytki paznokciowej dioni twardym przedmiotem z sitg
ok. 3~ 4 kg (fot. 2)

ucisnigciu z sitg ok. 5 — 6 kg mostka poszkodowanego knykciami wiasngj
dioni (fot. 2)

Sciénigeiu faldu (ujecie faldu skory palcem wskazujgcym i kciukiem)
migénia czworobocznego w okolicy nadobojczykowe;j. {fot. 2)

Zadajac bodziec bolowy nalezy obserwowaé twarz nieprzytomnego, zwracajac

uwage
Dia

na mimike oraz oczekiwac reakcji obronnej (strzgsania reki zadajgcej bol).
oceny gtebokosci $pigczki opracowana zostata w Glasgow skala $pigczek

(GCS). Skala podzielona jest na trzy grupy objawow (otwieranie oczu, odpowieds
stowna, odpowiedz ruchowa). W zaleznosci od reakcji poszkadowany otrzymuje
okreslong liczbe punktéw, ktére sie sumuje. Rozpietosé skali wynosi od 3 do 15
punktéw.

1. Otwieranie oczu:

spontaniczne 4 punkty
na gtos 3 punkty
na baél 2 punkty
brak 1 punkt
2. Odpowiedz sfowna:
zorientowany 5
punktow
zdezorientowany 4
punkty
nieadekwatne stowa 3 punkty
niezrozumiale dzwieki 2 punkty
brak 1
punkt
3. Odpowiedz ruchowa:
ruchy celowe 6
punktéw
reakcja obronna bol (strzgsanie) 5

punktow



reakcja ucieczki na bl 4 punkty

ruch zgiecia na bél 3
punkty
ruch wyprostowania na bél 2 punkty
brak 1
punkt

Stopien giebokosci $pigczki 0 15 punktéw

Stopien giebokosci $pigczki 1> 12 punktéw

Stopien gtebokosci $pigczki 2> 9 punktdéw

Stopien glebokosci $pigczki 3> 6 punktow

Stopien glebokosci $pigczki 4> 3 punkty

Bezdech (brak oddechu)

Warunkiem prawidiowego funkcjonowania organizmu jest dostarczanie tlenu,
przez krew, do tkanek i komérek ustroju. Tlen jest pierwiastkiem niezbednym do
wigkszosci proceséw zachodzacych w organizmie zywym. W powietrzu zawarte
jest 20.96% tlenu. Proces dostarczania tienu do komdrek organizmu jest
procesem ziozonym, w ktorym bierze udziat kilka uktadéw (m.in. nerwowy,
oddechowy i krwiono$ny). Ukiad nerwowy steruje; uktad oddechowy dostarcza do
krwi, a uktad krwiono$ny rozprowadza po organizmie. W czasie wdechu, ktory
jest aktem czynnym, powietrze wprowadzone zostaje do pluc (pokonujac droge
od ust, przez gardio, krtan, tchawice, oskrzela do pecherzykéw ptucnych). W
trakcie wdechu skurczowi ulega przepona i miesnie klatki piersiowej (klatka
piersiowa rozszerza sig). W pecherzykach plucnych tlen na drodze tzw. dyfuzji
(.od stezenia wigkszego do mniejszego”) przedostaje sig do krwi i taczy sie z
zawartg w czerwonych ciatkach krwi (erytrocyty) hemoglobing. Krew
Jfozprowadza” tlen do wszystkich tkanek i komoérek ustroju. Produktem
oddychania komorek i tkanek jest dwutlenek wegla. Jest on usuwany z komérek
rowniez za posrednictwem krwi, ktdra transportuje go do ptuc. Opuszcza on ustréj
w czasie wydechu (akt biermny cykiu oddechowego). Powietrze wydechowe
zawiera ok. 17% tlenu. W sytuacji prawidiowej kazde zwolnienie czynnosci
oddechowej, prowadzace do nagromadzenia sie dwutlenku wegla i/ lub
zmniejszenia preznosci tlenu we krwi prowadzi do odruchowych reakdji
organizmu, takich jak uczucie dusznosci, pogtebienie i przyspieszenie oddechu,
czy zaburzenia $wiadomosci. Zaburzenia oddychania sg grozne w sytuacji, w
ktérej czynnod¢ oddechowa nie wystarcza do nasycenia tlenem krwi w ilosci
koniecznej do pokrycia zapotrzebowania komérek, tkanek i narzadéw na tlen.
Narzgdem najbardziej wrazliwym na niedobér tlenu jest mézg. Brak tlenu juz po
kilku minutach doprowadza czesto do powstania w nim nieodwracalnych zmian
(w nastepstwie niedotlenienia). Brak oddechu (bezdech) po kilku minutach (1 — 5)
prowadzi do zatrzymania czynnoéci serca. Do bezdechu prowadzg nastepujace
stany:

1. Obturacja (zatkanie) drég oddechowych:
¢ aspiracja (przedostanie sig do drég oddechowych) tresci pokarmowej
e ciato obce w drogach oddechowych
e obrzgk gornych drédg oddechowych, spowodowany np. ukgszeniem
owada
» utopienie, przysypanie
e powieszenie, uduszenie
e choroby drég oddechowych.
2. Uszkodzenie osrodka oddechowego:



e urazy (uszkodzenie rdzenia kregowego, uraz czaszkowo-mézgowy)
e zatrucia.

3. Inne zaburzenia

niskie stezenie tlenu w atmosferze

uszkodzenie ptuc

dziatanie pradu elektrycznego

zatrucie tlenkiem wegla, saletrg amonowa, cyjankami

¢ dziatanie niskich i wysokich temperatur.

Bezdech rozpoznaje si¢ w oparciu o niewyczuwalny przeptyw (szmer) powietrza

przez nos i usta oraz brak ruchéw oddechowych (rozszerzanie sie kiatki

piersiowej, unoszenie sig brzucha), ktdre towarzyszg objawom wtornym
niedotlenienia:

e utracie przytomnosci

e sino-blademu zabarwieniu skéry (moze nie wystepowad), warg, plytek
paznokciowych, uszu (u zatrutych tienkiem wegla rzadko wystepuje sinica).

Wstrzas

To stan niedostatecznego utlenowania tkanek. W normalnych warunkach

prawidiowa czynno$¢ serca, uktadu krwionosnego, ukladu oddechowego w
polaczeniu z prawidtowym skiadem krwi zapewniajg wiasciwe natlenienie ustroju.
Zaburzenie tej rownowagi jest przyczyng zmian doprowadzajgcych w krétkim
czasie do poczatkowo odwracalnych zaburzen, ktére nie leczone doprowadzajg
do Smierci. Zdefiniowanie wstrzasu jest trudne. W jego rozpoznawaniu celowe
wydaje si¢ polgczenie przyczyn do niego prowadzacych i stanu ogdinego
pacjenta (Swiadomosci; zabarwienia, temperatury i wilgotnosci skéry; wartosci
tetna i ciSnienia tetniczego krwi). Przyczynami wstrzasu sa:

1. zmniejszenie objetosci wewnatrznaczyniowe] (wstrzgs hipowolemiczny) w
nastepstwie:

e utraty krwi (wstrzgs krwotoczny)
e utraty osocza (oparzenie)
e utraty wody lub/i elektrolitow (wymioty, biegunka).

2. Zmniejszenie wydolno$ci serca (wstrzas kardiogenny w przebiegu np. zawatu
miesnia sercowego).

3. Reakcja uczuleniowa (wstrzas anafilaktyczny), ktérej nastepstwem jest
~Zwigkszenie” pojemnosci ukladu naczyniowego przy niezmiennej objetosci
krwi krazace] (moze by¢ nastepstwem dziatania lekéw, toksyn — ukgszenie
przez np. owada).

4. Uraz czaszkowo-mozgowy, prowadzacy do wystapienia objawéw wstrzgsu
neurogennego.

5. Rozwijajgce sig zakazenie (wstrzgs septyczny).

Wyréznia sig nastepujace rodzaje wstrzgsu:

a wstrzgs hipowolemiczny
o wstrzgs sercowo-pochodny
o wstrzgs naczynio-pochodny:

posocznica, niewydolno$¢ wielonarzgdowa

stany pooperacyjne

zapalenie trzustki

uraz

niewydolnos¢ nadnerczy

anafilaksja (uczulenie).

® ® & o



Najczeséciej spotykanym w ratownictwie medycznym rodzajem wstrzasu jest

hipowolemia, bedaca nastepstwem krwotoku. Prawidiowe ci$nienie krwi (BP) u
dorostego cztowieka wynosi ok. 130/ 70 mm Hg. Prawidtiowa czesto$é pracy
serca (HR) waha sie pomigdzy 60 — 90 uderzen/ minute. Nagta utrata krwi
prowadzi do obnizenia cisnienia tetniczego krwi i do niedostatecznego
zaopatrzenia tkanek w tlen. Poczatkowo ulega zmniejszeniu (za sprawg skurczu
naczyn) przeplyw krwi przez narzady stosunkowo mato wrazliwe na niedotlenienie
(skéra, trzewia). Wiréd objawdw wymienia sie niepokédj, zaburzenia $wiadomosci
i charakterystyczny wyglad skéry (blada, chtodna, wilgotna). Dochodzi do tzw.
centralizacji krgzenia 4. kierowania krwi do narzadéw najistotniejszych do
przezycia. Skurczowi nie ulegajg naczynia krwionosne serca i mézgu.
Centralizacja krgzenia ma na celu zatem ratowanie waznych dla zycia struktur.
Czynnikiem towarzyszgcym obnizeniu cisnienia tetniczego krwi w przebiegu
wstrzasu hipowolemicznego jest przyspieszenie czynno$ci serca - tachykardia.
Do niedawna oceniano stopieft wstrzgsu hipowolemicznego, kierujac sie
wspbiczynnikiem Algéwera. Wyrazony byt on utamkiem: ciSnienie tetnicze
skurczowe krwi/ czestosci tetna. Za norme przyjmowalo sie wartosé > 1. Za
hipowolemig wzglgdng przyjmowaio sig stan, w ktérym jezeli jego wartosé byta
rowna jednoéci, a za wstrzas rozwiniety jezeli jego wartosé byla < od jednosci. Na
przebieg wstrzasu poza utratg krwi réwniez ma wplyw bél (spowodowany
doznanymi obrazeniami). W przebiegu wstrzgsu dochodzi do:

e zwolnienia przemiany materii

¢ przenikania plynu z naczyn krwionoénych do tkanek

e rozwoju tzw. kwasicy metabolicznej

e zwolnienia przeptywu krwi przez naczynia krwionosne (skionnosé do
zakrzepdow) '
niedokrwienia waznych dla zycia narzaddéw (jako nastepstwo obnizenia
ci$nienia tetniczego krwi i przyspieszenia czynnosci serca).



Patofizjologia wstrzasu:

Utrata kewi

1 Niedobor tlenu w tkankach ]

v

Dziatania wyrownawcze organizmu;, centralizacja
krazenia poprzez zwezenie naczyi krwionosnych;
przyspieszenie pracy serca

v

LZaburzenia w zakresie naczyn wlosowatych I

l Usuwanie przyczyny wstrzgsu, leczenie I

Wstrzas nie ustepuje 7

l Unormowanie krazenia I Powazne zaburzenia w krazeniu
+ w naczvniach whosowatvch
l Zmniejszenie centralizacji l l
+ [ Zaburzenia przemiany materii 1
Zmniejszenie czgstosci i

nracv serca
+ l zgon

I zdrowienie |

Objawy wstrzasu:
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blada, chtodna i wilgotna skoéra (zabarwienie bladosine poczatkowo warg i
$luzdwek, potem catej skory)

uczucie niepokoju

pobudzenie psychoruchowe przechodzgce w apatie

zaburzenia $wiadomosci

dreszcze

przediuzenie powrotu wlodniczkowego — poczatek centralizacji krazenia
(badanie polega na uci$nigciu palcem dalszej cze$ci plytki paznokciowej
palca dtoni do momentu ,zbielenia” paznokcia; normainie po zwolnieniu
ucisku krew - zaczerwienienie paznokcia powraca w czasie nie
przekraczajacym 2 sekund) {fot. 3)

szybki, plytki i nieréwny oddech

stabo wyczuwalne tetno na tetnicach obwodowych

stabo wyczuwalne tetno na tetnicach szyjnych

utrata przytomnosci

bezdech

zatrzymanie czynnosci serca

zgon.



Odma optucnowa

Pluca (prawe i lewe) znajdujg sie w klatce piersiowej. W warunkach
fizjologicznych kazde ptuco pokryte jest ,blong” tzw. optucna, ktéra oddziela je od
Sciany klatki piersiowej. Optucna pokrywajgca ptuco nosi nazwe opiucnej ptucnej,
a ta, ktéra przylega do Sciany klatki piersiowej — optucnej sciennej. W jamach
optucnowych (przestrzeri pomiedzy optucng ptucna, a $cienng) panuje ujemne
ci$nienie, ktdre zmniejsza sie wraz z poglebieniem wdechu (im silniejszy i glebszy
wdech, tym bardziej ujemne ci$nienie). Kazde uszkodzenie ukladu oddechowego,
przebiegajace z naruszeniem oplucnej ptucnej i/ lub optucnej $ciennej prowadzi
do przedostania sie — zassania powietrza do jamy optucnowej. Zatem odma
optucnowa moze by¢ zewnegtrzna (kiedy uszkodzeniu ulega $ciana klatki
piersiowej) i wewnetrzna (kiedy uszkodzeniu ulega oskrzele, czy tkanka ptucna).

Obecno$¢ powietrza w jamie optucnowej definiowana jest jako odma
optucnowa. Powstaje ona w wyniku uszkodzenia optucnej przez czynniki
zewnetrze (uraz: narzedzie ostre, noéz, pocisk) Ilub towarzyszy urazom
zamknigetym klatki piersiowej (uszkodzenie przez fragmenty ztamanych koséci np.
zebro, fopatke, obojczyk). Odma optucnowa dzieli sie na:

] Odma oplucnowa 1

/v \

otwarta } L zamknigta I { Zastawkowa (z nadcisnieniem) I

e a " Sa

zewngtrzna J ; wewngtrzna [ wewnetrzna ] ' zewngtrzna

Jezeli uszkodzeniu ulegnie Sciana klatki piersiowej i optucna — odma otwarta
zewnetrzna (cios nozem) lub Sciana oskrzela (odma otwarta wewnetrzna)
dochodzi do zasysania z otoczenia powietrza do jamy opfucnowej. W czasie
wdechu zdrowa (nie uszkodzona) cze$¢ klatki piersiowej rozszerza sie, a
uszkodzona cze$¢ klatki piersiowe] zapada sie - oddech opaczny. Zjawisku temu
towarzyszg powazne zaburzenia krazeniowe (w wyniku przemieszczania serca
przez powietrze, ktére przedostato sie do klatki piersiowej), takie jak obnizenie
ciénienia tetniczego krwi czy zaburzenia rytmu serca. Duzo powazniejszym
stanem jest sytuacja, kiedy fragment uszkodzonej $ciany klatki piersiowej (odma
zastawkowa zewnetrzna) lub oskrzeli czy tkanki plucnej (odma Zzastawkowa
wewnetrzna) zachowuje sie jak zastawka jednokierunkowa. Wtedy w czasie
wdechu powietrze przedostaje sig¢ do zdrowego piuca (wdech) i do jamy
oplucnowej pluca uszkodzonego, prowadzgc do wzrostu ciSnienia w jamie
optucnowej uszkodzonego piuca. W czasie wydechu czesé powietrza wydostaje
sie z ptuca zdrowego na zewnatrz, ale powietrze uwiezione w jamie optucnowej
uszkodzonego ptuca nie moze sig wydostac. Kazdy kolejny wdech pogarsza stan
ogolny poszkodowanego, prowadzac do podwyzszenia ciSnienia w jamie
optucnowe] uszkodzonego ptuca (odma zastawkowa) i powodujgc powazne
zaburzenia hemodynamiczne i oddechowe; do zgonu wigcznie. O odmie
oplucnowej nalezy mySle¢ zawsze u poszkodowanego, u ktérego w wyniku
wypadku doszio do powstania obrazen klatki piersiowej i nadbrzusza. Sytuacja
taka moze mie¢ miejsce, kiedy:

¢ kierowca odnosi obrazenia w nastgpstwie uderzenia w kolumne kierownicy



e kierujgcy / pasazer odnosi obrazenia w mechanizmie przéd — tyt w
zapietych jedynie pasach bezpieczenstwa; bez poduszki powietrznej.

W tym przypadku dochodzi do uszkodzenia optucnej przez ztamany (pasem

bezpieczenstwa) obojczyk lub/i lopatke. Do objawow sugerujacych obecnosé

odmy oplucnowej nalezg;

o dusznosé nasilajgca sie w czasie

bdl w czasie oddychania (poczatkowo na szczycie wdechu i przy kasziu)

blados¢ i sinica

przepetnienie zyt szyjnych (fot. 4)

wygtadzenie migdzyzebrzy po stronie odmy

rana klatki piersiowej o typie syczacym, bulgoczacym (rana ssgca klatki

piersiowej)

e trzeszczenie skéry pod palcami badajgcego w miejscu najwiekszych
dolegliwosci bélowych u poszkodowanego (powietrze z ptuc przedostato
sie do tkanki podskornej; rozedma podskérna).

Reanimacja
To caloksztatt czynnosci ratunkowych (oddech zastepczy, poéredni masaz

serca, elektroterapia, farmakoterapia) w wyniku wdrozenia ktérych u

poszkodowanego powrdcity:

e spontaniczna czynno$é serca

e spontaniczna (lub wspomagana oddechem zastepczym; respiratorem)
czynno$¢ oddechowa

e czynnos$¢ o$rodkowego ukladu nerwowego (mozgu:; przytomnosgé).

Resuscytacja
To caftoksztatt czynnoéci ratunkowych (oddech zastepczy, posredni masaz

serca, elektroterapia, farmakoterapia) w wyniku wdrozenia ktérych u

poszkodowanego powrdcily jedynie:

e spontaniczna czynno$¢ serca

* spontaniczna (lub wspomagana oddechem zastgpczym:; respiratoremy)
czynno$¢ oddechowa.

Smieré
Zatrzymanie czynno$ci serca jest poczatkiem procesu umierania. Nie

wszystkie tkanki umierajg z chwila ustania czynnosci serca. Najbardziej wrazliwe

na niedotlenienie s komorki nerwowe (kory mobzgu) i to one najszybciej ulegaly
bedg niecdwracalnemu uszkodzeniu w wyniku niedotlenienia. Wydaje sig, ze
krytycznym czasem, prowadzgcym do niecdwracalnego uszkodzenia komoérek
kory mozgu jest okres 4 minut. Czynno$é komorek i tkanek odpornych na
niedotlenienie moze powrdci¢ do stanu pierwotnego nawet po dtugim czasie
dzielacym moment zatrzymania krazenia do powrotu prawidlowej -
hemodynamicznie wydolnej czynnosci serca. Smieré jest zatem zjawiskiem
zdysocjowanym ti. nie wszystkie komérki i tkanki umierajg jednoczasowo.

Definicja $mierci ulegata zmianie wraz z poznaniem mechanizméw do niej

prowadzgcych. | tak: ‘

1. Definicja klasyczna - nieodwracalne ustanie krazenia krwi oznacza $mieré
cztowieka jako cafosci; niekoniecznie oznacza ono natychmiastowg $mieré
wszystkich komérek ciata.

2. Definicja nowa — nieodwracaine ustanie funkcji moézgu oznacza $mieré¢
cztowieka jako catosci; niekoniecznie oznacza to natychmiastowg $mier¢
innych ukladéw.
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3. Definicja nowa zmodyfikowana — nieodwracalne ustanie funkeji pnia mézgu
oznacza Smier¢ moézgu jako catosci; niekoniecznie oznacza to
natychmiastowg $mier¢ wszystkich komérek mézgu.

Znamiona $mierci

To objawy $wiadczace o ustaniu funkgji zyciowych. Znamiona $mierci dzieli

sie na:

1. Znamiona niepewne:

e oziebienie ciala

» brak odruchu rogéwkowego

e brak reakdji Zrenic na $wiatto

* bladoé¢ (sinica).

2. Znamiona pewne:

e Plamy opadowe (pojawiajg sie po ok. 30 minutach od zatrzymania
krazenia na cze$ciach ciata znajdujacych sie najnizej tj. przy podiozu —
ufozenie grawitacyjne; u lezacego obserwuje sie je wpierw na
tylnobocznych powierzchniach szyi i na plecach; sg w peini widoczne
po 3 — 7 godzinach; do 12 godzin po $mierci plamy opadowe mogg sig
przemieszczad tj. zmiana potozenia zwiok spowoduje przemieszczenie
si¢ plam opadowych; ogladajac plamy opadowe nalezy zwrécié uwage
na:

umigjscowienie

rozlegiosé

zabarwienie

zachowanie sie ich pod wplywem ucisku i ewentualny powrét po

zwolnieniu ucisku).

e Stezenie posmiertne (pojawia sie u dorostego po 1 — 3 godzinach; u
dzieci po ok. 30 minutach po zatrzymaniu krazenia; zazwyczaj
rozpoczyna sie od migéni zuchwy, obejmujac kolejno coraz to nizej
polozone grupy migéni; peine rozwinigcie stezenia poémiertnego
nastgpuje po ok. siedmiu godzinach. Poczatkowo stezenie jest ono
mozliwe do tzw. przetamania. Po przetamaniu pojawia si¢ ono
ponownie. Na ogét u dorostych stezenie posmiertne ustepuje po 3 — 4
dobach; u dzieci natomiast po ok. dwdch dobach).

YVVY



Rozdzial 1l

Zasady postepowania na miejscu wypadku

W trakcie prowadzenia dzialai ratunkowych obowigzuja pewne -
niezmienne zasady:

* Przed przystapieniem do udzielania pomocy poszkodowanym naiezy
wiasciwie i szybko ocenié stan zagrozenia.

* W pierwszej kolejnosci nalezy dbaé o bezpieczenstwo wilasne. Po
upewnieniu sie, ze jest si¢ bezpiecznym podejmuje sie czynnosci
ratunkowe u poszkodowanego.

¢ Nalezy upewnié sig, Ze do minimum zostato zredukowane ryzyko np.
wybuchu rozlanej benzyny, zsunigcia sie rozbitego samochodu z
nasypu, zawatu sciany czy stropu.

Zasady postepowania wstepnego z ofiara wypadku (badanie ratownicze)

Warunkiem wdrozenia wiasciwych czynnoéci ratowania zycia jest postawienie
prawidiowego ‘rozpoznania. Diagnoza jest mozliwe po doktadnym zbadaniu
poszkodowanego. Po dotarciu do niego nalezy sprawdzi¢ czy reaguje na glos,
potrzasajac np. jego ramieniem, pytajac: Jak sie czujesz? Jezeli poszkodowany
reaguje na glos i potrzgsanie nalezy zostawié go w zastanej pozycji, zwracajgc
uwage na:

¢ zachowanie poszkodowanego (belkotliwa mowa, splatanie, pobudzenie
psychoruchowe)
zabarwienie skory (sinica, bladosé)
cieptote skory
wilgotno$¢ skory (poty, suchosé)
sposéb oddychania (normalny cztowiek oddycha z czestosdcig 10 — 20
oddechéw/ minute; dziecko 15 ~ 25x / minute; noworodek 25 — 40x /
minute); do niepokojgcych objawdw naleza: nieregularny oddech, oddech
szybki i gleboki; oddech, ktéry przypomina chwytanie powietrza przez rybe
wyjeta z wody tzw. rybi oddech; brak przeplywu powietrza z ust (wydechu)
Z jednoczesnym ,szarpaniem” brzuchem i przepong w rytmie oddechu)

o Slady krwi, wymiocin, moczu, fragmentéw tkanek na ubraniu lub w

bezposrednim otoczeniu poszkodowanego

e szybko rozprzestniajgce sie plamy krwi na ubraniu (Swiadczace o ranach

pod ubraniem)

o fragmenty koSci przebijajacych ubranie.

W trakcie udzielania pomocy nalezy ustalié, czy poszkodowanym byt
kierowca, pasazer, czy pieszy, zwracajac uwage na zajmowane przez niego
miejsce w pojezdzie, zapiete pasy bezpieczenstwa (zwykle, bezwladnosciowe) i
wypetnienie sie poduszki powietrznej (airbag).

Jezeli poszkodowany jest przytomny nalezy:

a zapyta¢ go o personalia

o oceni¢ stan jego pamieci tuz przed wypadkiem (pytajac: czy pamigta Pan/
Pani co sie stato?), niepamieé wsteczna moze $wiadczy¢ (obok nudnosci,
wymiotow i bélu glowy) o wstrzagnieniu mozgu

o zapytac sig o dolegliwosci (ostabienie, bol, nudnosci, zimno, dreszcze)




o zapytaC czy poszkodowany czuje poszczegoine czesci ciata (nawet jezeli sg
one znacznie uszkodzone ~ zmiazdzone przez fragmenty pojazdu); brak bolu
$wiadczy o uszkodzeniu struktur nerwowych (rdzenia kregowego lub nerwéw;
czucie bolu przed wydobyciem poszkodowanego z pojazdu i jego brak po
wydobyciu mogg Swiadczy¢é o obrazeniach wtérnych, spowodowanych
niewtasciwym wydobyciem 2z pojazdu lub toczacym sie procesem
patologicznym (narastajacy krwiak)

o poleci¢ pacjentowi poruszenie poszczegéinymi czesciami ciala (koriczyny
goérne i doine) zwracajgc uwage na wspdtistniejgcy bol

o w kazdym przypadku u poszkodowanego nalezy:

e oceni¢ stan przytomnosci, kierujac sie skalg $piaczek; ocenié¢ ustawienie
gatek ocznych, szeroko$¢ i symetrie Zrenic

e zwrdci¢ uwage na zapach wydobywajacy sie z ust poszkodowanego
(rozpuszczalnik, alkohol, kwasne jabtka)

¢ oceniC oddech (czestoé¢, glebokosc), zwracajac uwage na wspotistnienie
dusznosci

e ocenic tgtno na tetnicy szyjnej (fot. 5); jezeli poszkodowany jest przytomny
dopuszczalna jest ocena tetna na tetnicach promieniowych (fot. 6);
(badajac tetno nalezy ocenic jego czesto$é i napiecie)

e oceniC wypetnienie wiosniczkowe

» w zakresie glowy i szyi zwrdci¢ uwage na:

stuch

rany {charakter: cigte, tuczone, szarpane; rozmiar; rodzaj

krwawienia: znaczne, mierne)

obecnos¢ podbiegnigé krwawych (siniakow)

ciata obce wystajgce z rany

nieprawidtowg ruchomo$¢ np. zuchwy (przesuwanie sie odtamow

kostnych, ubytki w czaszce)

stan uzebienia (wytamane zeby, obecno$¢ protez zebowych,

ktére nalezy jak najszybciej usungé z ust)

wyciek krwi lub jasnego, przejrzystego plynu (ptyn mézgowo-

rdzeniowy) z uszu i nosa

* w zakresie klatki piersiowej zwréci¢ uwage na:

» symetrie w czasie oddychania
» nieprawidtowa ruchomosé klatki piersiowej (asymetrie oddechu);
kiatka w czasie wdechu zapada sie, a w czasie wydechu
uwypukla sie
» udziat dodatkowych mieéni podczas oddychania (przyjmowanie
przez poszkodowanego pozycji siedzacej, rozszerzanie

skrzydetek nosa podczas wdechu, napiete miesni szyi, twarzy i

brzucha)

nieprawidiowg funkcje oddychania (poszkodowany wykonuje

wdech, nie mogac wykonaé wydechu)

obecnos¢ podbiegnie krwawych (siniakéw), szczegéinie w linii

przebiegu pasdw bezpieczenstwa, obojczyka i fopatek

bol w czasie oddychania (szczegdinie podczas wdechu)

rany klatki piersiowej; w tym rany syczace, zasysajgce powietrze

z zewnatrz

ciata obce wystajace z rany
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> obecnos¢ trzeszczenia skéry wokol zranien i w miejscach

>

dolegliwoéci bélowych (rozedma podskérna; powistrze z ptuc
przedostalo sie do tkanki podskornej)

dodatkowe zjawiska akustyczne towarzyszace oddychaniu
(Swisty, rzezenia)

¢ w zakresie brzucha i miednicy zwrdci¢ uwage na:

>

>
»

>
>

podbiegnigcia krwawe w miejscu urazu (kierownica, pasy
bezpieczenstwa

bél

napigcie migs$ni brzucha (twardy - deskowaty brzuch w
pofaczeniu z pogarszajacym sie stanem ogéinym, bladoscig
moze $wiadczy¢ o krwawieniu do jamy brzusznej)

rany (charakter), mogg jezeli doszlo do przerwania otrzewnej i
skory prowadzié do wytrzewienia tj. wydostania sie zawartosci
otrzewnej (jelit, sieci i kreski) na zewngtrz

rodzaj krwawienia

ciata obce wystajgce z rany

e w zakresie koficzyn nalezy zwrécié uwage na:

VYVVYY
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budowe, znieksztatcenia, nieprawidiowa ruchomosé

zachowang (lub nie) funkcje (zginanie, uscisk)

bol (w spoczynku i w czasie poruszania)

rany (kazda rana konczyn przy wspétistnieniu patologicznej
ruchomosci $wiadczy o zlamaniu otwartym; nawet wtedy, gdy
fragmenty kosci nie wystajg z rany)

symetrie i obwod konczyn (np. przerwanie cigglosci tetnicy
udowej powoduje krwawienie do przestrzeni
miedzypowieziowych uda, w nastepstwie ktérego obwdd uda
powigksza sig jedynie o 1.5 cm - przy wynaczynieniu sie 2000
mi krwi 1)



Rozdziat li
Zabezpieczenie droznosci drég oddechowych

Warunkiem funkcjonowania organizmu jest wiasciwe natlenienie tkanek i
komdrek organizmu oraz utrzymanie prawidtowego narzadowego przeplywu krwi.
Jest to uzaleznione od:

* prawidtowej funkcji uktadu oddechowego

o prawidiowej pracy serca

» prawidiowego skfadu krwi (m.in. liczba erytrocytéw, stezenie hemoglobiny)

* prawidiowego napiecia naczyn krwiono$nych.

Przyczyny zaburzen oddechowych

Najczestszg przyczyng niewydolnosci oddechowej u nieprzytomnych jest
niedroznos¢ gérnych drég oddechowych. Niedroznoéé  gornych drég
oddechowych jest najczesciej spowodowana:

* zapadaniem si¢ jezyka, ktory wskutek zmniejszonego napiecia zatyka

gbrne drogi oddechowe

» ciatem obcym (wytamane zeby, proteza, cukierki, guziki, orzeszki, monety)

 krwig (przyczyna ta stanowi powazne zagrozenie; zwigzane jest to z tym,
ze wynaczyniona krew kizepnac, powodujac powstanie elastycznego
korka, ktory pomimo przebicia przez np. cewnik do odsysania ulega
zasklepieniu po jego usunieciu)
wymiocinami (aspiracjg tresci pokarmowej)
utopieniem
przysypaniem
uduszeniem, powieszeniem
chorobami drég oddechowych
obrzgkiem gornych drég oddechowych, spowodowanym ukgszeniem
owada.

Objawami niedroznosci drég oddechowych sa:

s bezdech (brak oddechu)

* niepokdj poszkodowanego z fapaniem sie za gardio (jezeli poszkodowany

jest przytomny, a drogi oddechowe zatyka ciato obce np. guzik) -

s poczgtkowo blado$¢ a nastepnie sinica

o utrata przytomnosci

¢ szarpigce ruchy brzucha i oddech rybi, ktorym nie towarzyszy ruch

powietrza (wdech, wydech).

Niedroznos¢ drég oddechowych moze mieé¢ charakter pierwotny i wtérny. O
niedroznosci pierwotnej mowi sie w sytuaci, w ktdre] wpierw zostaly ,zatkane”
przez ciato obce drogi oddechowe, a utrata przytomnosci wystapita wtérnie - po
okoto 20 - 30 sekundach. Jezeli nie udrozni sie drég oddechowych to po okoto 3
- 5 minutach dochodzi do zatrzymania czynnosci serca. Niedrozno$é oddechowa
majgca charakter wtdrnej wystgpuje w sytuacji, w ktérej nieprzytomny lezy na
plecach; a zapadajacy si¢ jezyk spowodowal wtdrnie obturacje drég
oddechowych.

Udroznienie drég oddechowych ma na celu przywrécenie swobodnego
przeplywu gazéw oddechowych (powietrza) pomigdzy atmosferg a ptucami.
Wyréznia si¢ dwa sposoby przywracania drozno$ci drég oddechowych:

1. bezprzyrzagdowe (mozliwe do wykonania w kazdej sytuacji)
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2. przyrzadowe (mozliwe do wykonania, kiedy dysponuje ‘sie specjalnymi
urzgdzeniami).

Do sposobow bezprzyrzadowych udrazniania drog oddechowych naleza;:

* odgiecie glowy (fot. 7)

¢ odgigcie gtowy i uniesienie zuchwy do szczeki (fot. 8)

* odgiecie glowy, uniesienie zuchwy do szczeki i wysunigcie zuchwy tak,
zeby siekacze zuchwy ,wystawaly” w stosunku do siekaczy szczeki
{rekoczyn Esmarcha; rekoczyn potrojny). (fot. 9)

Do przyrzadowych sposobdw udrazniania drég oddechowych zaliczamy
wprowadzenie do drég oddechowych:

e rurki ustno - gardiowej (Guedela, Mayo) (fot. 10 i 11)

rurki ustno — gardtowej z gardtowym mankietem uszczelniajacym (COPA)
maski krtaniowej (LMA)

rurki Safara

rurki Susex

rurki COMBITUBE

¢ rurki dotchawiczej (intubacja).

Przyrzady stuzgce do udroznienia drég oddechowych w sposéb mechaniczny
odsuwajg jezyk od tylnej éciany gardia (rurki usto-gardtowe, nosowo-gardiowe,
COPA, Safara, Sussex), lub stanowig tzw. sztuczng drogg oddechowg (rurka
COMI-TUBE, rurka intubacyjna). Wprowadzenie pacjentowi do tchawicy rurki
umozliwia podiaczenie jej koncowki do worka oddechowego samorozrezalnego,
lub do respiratora, a tym samyrn umozliwia wentylacje mechaniczna.

Uwaga: poszkodowanym u ktérych podejrzewa sie uszkodzenie kregostupa w
odcinku szyjnym (wszyscy poszkodowani po urazach), przed przystapieniem do
udrazniania drég oddechowych nalezy zalozy¢ koinierz stabilizujacy odcinek
szyjny kregostupa (Schanz, Jackson, WIZLOC), lub stosowaé wyciag za glowe w
osi ciala .

Zeby udroznié drogi oddechowe nalezy:

s odgigé gtowe; swojg dion potozy¢ na okolicy czotowej poszkodowanego i
delikatnie odgigé glowe ku tylowi pozostawiajgc wolny kciuk i palec
wskazujacy w celu zamkniecia nosa (gdyby poszkodowany wymagat
wdrozenia oddechu zastgpczego metodg usta-usta) )

e w tym samym czasie kofce palcéw drugiej dioni naleZzy potozyé na
podbrédek ofiary i podnie$é zuchwe, aby udroznié drogi oddechowe

¢ w przypadku wystgpienia jakichkolwiek trudnosci w udroznieniu drog
oddechowych poszkodowanego nalezy potozyé na wznak: pamietajac, ze
nalezy odwracaé go przy pomocy minimum trzech ratownikéw: wydajacy
polecenia ~ komendy zajmuje sie jedynie stabilizacjg gtowy ratowanego
(ochrona odcinka szyjnego kregostupa).

Po udroznieniu drég oddechowych w ciagu 10 sekund nalezy (normalna
czynnos¢ oddechowa wynosi od 10 — 20 oddechéw/ minute):

¢ wyczuwac ruch powietrza z ust ofiary na swoim policzku (CZUJ)

» wysluchiwaé nad ustami ofiary szmeru oddechowego (SLUCHAJ)

e obserwowac ruchy oddechowe (PATRZ).

Jezeli po udroznieniu bezprzyrzadowym poszkodowany zaczyna oddychaé
samodzielnie (wyczuwa sig oddech — wydech z ust, zmienia sie na rézowe
zabarwienie skory zmienia sig na rézowe, warg uszu) mozna:

1. utozyé go w pozycji bocznej ustalonej

e & 2 ¢ ¢
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2. wprowadzi¢ rurke ustno-gardlowa (wprowadzenie rurki ustno-gardiowej
umozliwia ,oddalenie sie” od twarzy poszkodowanego w celu oceny np.
odniesionych obrazen); zastosowanie rurki ustno-gardiowej jest przydatne w
sytuacji, kiedy zachodzi konieczno$¢ prowadzenia wentylacji zastepczej
workiem samorozprezalnym (resuscytatorem).

W tych sytuacjach nalezy okresowo sprawdzac¢ czynnos¢ oddechows tak, zeby

jak najszybciej rozpozna¢ niewydolno$¢ oddechowg i bezdech.

Jedyng przyrzadowa metoda przywrécenia droznoéci drég oddechowych kiérg

mogg wdrozy¢ ratownicy Strazy Pozarnej jest wprowadzenie rurki ustno-

gardiowej. Rurka ustno-gardtowa oddala jezyk (podstawe jezyka) od tylnej $ciany
gardia, przywracajgc droge dla przeptywu powietrza. (fot. 10) Wprowadzenie rurki
ustno-gardiowej jest stosunkowo tatwe pod warunkiem, ze wczesniej wykonywato
sie tg czynnos¢ cho¢ kilka razy. Przed jej wprowadzeniem nalezy dobraé jej
rozmiar (wystepuja cztery rozmiary rurek ustno-gardtowych). Prawidiowo dobrana
rurka ma diugos¢ odpowiadajacg odlegtosci pomiedzy brodg a katem zuchwy
poszkodowanego. W celu jej wprowadzenia nalezy:
o ujgé rurke prawg reka (trzymajac jej podstawe kciukiem, palcem
wskazujgcym i Srodkowym)
e lewg rekg otworzyé usta poszkodowanego (uzywajgc kciuka i palca
wskazujgcego lewej reki)
e w linii srodkowej ciata wprowadzi¢ rurke prostopadie do ust pamietajac, by
krzywizna rurki skierowana bylfa do dotu (odwrotnie niz by sie wydawato)
¢ po wyczuciu delikatnego spadku oporu (koniec rurki osiagnat podniebienie
miekkie) nalezy rurke odwréci¢é o 180° ruchem Jperyskopowym”,
wprowadzajgc jq na taka gleboko$¢, aby margines nasadki opart sie o
wargi poszkodowanego; koncéwka prawidtowo wprowadzanej rurki
powinna w gardzieli (w czasie wykonywania obrotu) znajdowaé sie w
statym miejscu — nie powinna ,obrysowad” kota, poniewaz moze to
spowodowaé uszkodzenie Sluzdwki (krwawienie) i przemieszczenie rurki
do np. zachytka gruszkowatego.

Rurki ustno-gardiowej nie powinno si¢ wprowadza¢ w nastepujgcych sytuacjach:

o szczekoscisk

» zachowane odruchy gardiowe (grozba ulania sie tresci zotgdkowej do

gardia i nastepowego jej przedostania sie do drég oddechowych)

e ruszajace sie zeby (przeciwwskazanie wzgledne)

« krwawienie z doinej czesci gardia.
Wéréd powiktan zwigzanych z wprowadzaniem rurki ustno-gardiowej wymienia
sie:

e uszkodzenie warg, zebdw i podniebienia

¢ sprowokowanie odruchéw wymiotnych, wymiotéw i skurczu krtani.

Pozycja bezpieczna ustalona
Pozycja bezpieczna ustalona (pozycja Sims’'a) to ulozenie poszkodowanego

na boku w taki sposdb, aby przy utrzymaniu droznych drég oddechowych

zapewnié warunki do odplywu z gardta (gérnych drég oddechowych) tresci
2olgdkowej. Utozenie poszkodowanego w pozycji bocznej ustalonej zmniejsza
ryzyko aspiracji wymiocin do drég oddechowych i ryzyko obturacji (zatkanie) np.
jezykiem. Potencjalnym ryzykiem uloZzenia w tej pozycji jest mozliwosé

uszkodzenia rdzenia kreggowego w odcinku szyjnym jezeli nie pamigtaio sie o

unieruchomieniu go (odchylenie gtowy na bok). Ulozenie pacjenta w pozycji

bocznej ustalonej obliguje ratownika do kontroli czynnosci oddechowej i krgzenia
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poszkodowanego oraz do monitorowania krazenia obwodowego na konczynie
gornej lezacej pod ofiarg (uposledzenie krazenia w uciénietej ciatem korczynie).
Technika ukiadania w pozycji bezpiecznej ustalonej: (fot. 12)

®

zdja¢ poszkodowanemu okulary, usunaé protezy zebowe (jezeli te nie s
stabilnie umocowane)

ukiekna¢ obok ofiary i upewni¢ sig, ze jej obie kofczyny dolne sa
wyprostowane

udrozni¢ drogi oddechowe przez odgiecie gtowy i uniesienie zuchwy

utozy¢ blizsza ratownikowi koficzyne gérng pod katem prostym w stosunku
do jego tutowia, zgigta w stawie tokciowym i dionig skierowana ku gorze
potozy¢ dalszg konczyne gorng w poprzek klatki piersiowsj i przytozyé
grzbiet reki do blizszego stronie ratownika policzka ofiary

drugg rekg chwyciC dalszg koriczyne dolng ofiary tuz powyzej kolana i
podciggnat jg do géry, pozostawiajgc stope na podiozu

przytrzymujac reke ofiary przycisnietg do policzka, pociggnaé za noge aby
obrdci¢ ofiare na strone ratownika

utozy¢ gérna noge ofiary w ten sposdb, aby byta zgieta pod katem prostym
zarowno w stawie biodrowym jak i kolanowym

odchyli¢ gtowe ku tylowi, aby zapewni¢ droznoéé drég oddechowych

jezeli to konieczne nalezy poprawi¢ reke ofiary lezaca pod policzkiem w
ten sposéb, aby utrzymywata glowe w odchyleniu.

Oddech zastepczy (bezprzyrzadowy — usta- usta)

Jezeli poszkodowany nie oddycha nalezy:

o odwrécié ofiare na plecy (jezeli jeszcze nie znajduje sie w tej pozycji)

a usungt z jamy ustnej ofiary jakiekolwiek widoczne ciata obce (luzne protezy
zgbowe, wylamane zeby, kesy pokarmu)

o wykona¢ dwa skuteczne wdmuchnigcia powietrza, z ktérych kazde powoduje
uniesienie sie klatki piersiowe;:

L]

odgigé glowe i uniesé zuchwe

zacisng¢ czgé¢ miekka nosa ofiary zamykajgc go palcem wskazujgcym i
kciukiem reki znajdujgcej sie na jej czole

otworzy¢ nieco usta ofiary, utrzymujac podniesiong zuchwe; wykonaé
gleboki wdech i objac szczelnie swoimi ustami usta ofiary

wdmuchnaé powietrze przez usta ofiary w czasie 1.5 — 2 sekund,
obserwujgac unoszenie sie klatki piersiowej, jak przy normalnym
oddychaniu (u dorostych nalezy zwykle wdmuchnaé 450 - 950 mi
powietrza); zalecenia Europejskiej Rady Resuscytacji polecajg objetosé
oddechowsg 10 ml/ kg ciezaru ciata

utrzymujac odgieta ku tylowi glowe i podniesiong zuchwe nalezy odsungé
swoje usta od ust ofiary i obserwowaé opadanie klatki piersiowej podczas
wydechu (wydostawanie sig powietrza z ptuc ratowanego)

wykonaé ponowny wdech i powtérzyé ww. sekwencje, aby wykonaé w
sumie dwa skuteczne wdmuchnigcia

0 jezeli wystepujg trudnosci w osiagnieciu efektywnych oddechéw:

nalezy powtérnie sprawdzi¢ jame ustng poszkodowanego i usunaé ciata
obce zamykajace drogi oddechowe (toaleta drég oddechowych); preferuje
sie tutaj wykorzystanie recznego urzadzenia ssacego z zestawu PSP R1,
lub PSP R2
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e ponownie sprawdzi¢, czy glowa jest odpowiednio odgigta i czy jest
uniesiona zuchwa

* w sumie nalezy wykonac pie¢ préb w celu osiggniecia dwéch skutecznych
oddechdw

o oceni¢ oznaki krgzenia ofiary:

e nalezy obserwowac jakikolwiek ruch, wtaczajac potykanie lub oddychanie
(wiecej niz okresowe westchnienia)

* sprawdzi¢ tetno na tetnicy szyjnej (nie diuzej niz 10 sekund); wyjatek
stanowig pacjenci wychlodzeni, u ktérych badanie tetna mozna wydiuzyé
nawet do 50 sekund.

o jezeli jest sig pewnym, ze w ciggu 10 sekund mozna stwierdzi¢ oznaki zycia
krazenia:

e Kkontynuowa¢ nalezy oddech =zastepczy (az do odzyskania oddechu
wiasnego lub przejgcia akcji ratunkowej przez zespét medyczny)

e co 10 oddechéw (lub co 1 minute) sprawdzaé¢ oznaki krazenia
kazdorazowo nie diuzej niz 10 sekund

 jezeli ofiara zacznie oddycha¢ spontanicznie, ale pozostaje nieprzytomna
nalezy jg utozy¢ w pozycji boczne] ustalonej; sprawdzi¢ jej stan ogéiny i
by¢ przygotowanym do ponownego jej odwrdcenia na plecy i wdrozenia
oddechu zastgpczego, gdyby przestata oddychad

o jezeli nie stwierdza sig oznak krazenia lub nie jest sig pewnym jego obecnosci
nalezy rozpoczg¢ posredni masaz serca.

Zalecenia Europejskiej Rady Resuscytacji z 2000 roku sugeruja, aby
ratownicy bez wyksztaicenia medycznego zamiast sprawdzania tetna na duzych
tetnicach oceniali czynnoéci zyciowe: oddychanie, reakcje na glos i bodzce,
poruszanie sie poszkodowanego, czy kaszel.

Wyjasnienia wymaga jakoS¢ natlenienia poszkodowanego w czasie
prowadzenia wentylacji technikg usta-usta. Optymalne byloby, zeby ofiara
oddychata 100% tlenem. Podczas prowadzenia oddechu metoda usta - usta
warunek ten jest jednak niemozliwy do spetnienia. Do ptuc poszkodowanego
dostarczany jest tlen (powietrze wydechowe) w stezeniu ok. 19 — 21% (prawie
tyle samo ile znajduje sig w powietrzu — 20.96%). U kazdego czlowieka objetosé
oddechowa (ilo$¢ powietrza dostajgcego sie do ukladu oddechowego w czasie
wdechu) dzieli si¢ na dwa przedziaty:

1. powietrze, ktére bierze udziat w wymianie gazowej (zajmuje tzw. przestrzen
pecherzykowa)

2. powietrze kidére nie bierze udzialu w wymianie gazowe] (znajduje sie w
drogach oddechowych: jamie nosowej, gardzieli, krtani, tchawicy, oskrzelach,
oskrzelkach itd.); jego objgtos¢ wynosi ok.. 2 ml/ kilogram cigzaru ciata tj. u 70
kilogramowego cztowieka ok. 140 ml.

U poszkodowanego podobnie ok. 140 mi nie bierze udziatu w wymianie gazowej,
wigc stezenie tlenu w tej objetosci jest identyczne jak w powietrzu (21%). Zatem
w czasie wydechu ratownika (ktory jest wdechem dla poszkodowanego) do
przestrzeni pecherzykowej ratowanego dostaje sie az 280 ml powietrza. losé
zawartego w powietrzu wydechowym ratownika tlenu jest zdecydowanie
niewystarczajgca dia zapewnienia idealnej wymiany gazowej i wilasciwego
natleniania poszkodowanego, ale daje mu przynajmniej szanse przezycia do
czasu wdrozenia oddechu zastgpczego workiem samorozprezalnym mieszaning
oddechowg wzbogacong tlenem.

Oddech zastepczy (przyrzadowy — workiem samorozprezalnym)
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tatwiej i skuteczniej prowadzi sig wentylacje zastepcza u nié oddychajacego
poszkodowanego przy pomocy worka samorozprezalnego (resuscytatora). W tym
przypadku jest pomocne uzycie rurki ustno-gardiowej. Technika wentylacji opiera
si¢ 0 szczelne przylozenie maski twarzowej do twarzy poszkodowanego i
uciskanie drugg reka worka samorozprezalnego z czestoscia normalnie
oddychajgcego cziowieka tj. 12x/ minute. W sytuacji, kiedy oddech zastepczy
prowadzony jest bez podawania tlenu objeto$¢ oddechowa powinna byé zblizona
do 10 mi/ kg cigzaru ciata. Jezeli wzbogaci si¢ mieszanine oddechowg w tien
objetos¢ oddechowa moze by¢ zmniejszona do 6-7 ml/ kg ciezaru ciata. O
prawidiowej wentylacji $wiadczyly beda objawy takie jak: unoszenie sie klatki
piersiowej, czy zmiana zabarwienia skéry ratowanego. Maske przy twarzy
poszkodowanego utrzymuje sie chwytemn C (fot. 13). Kciuk i palec wskazujacy
lewej reki (u praworecznych) obejmuje miejsce potaczenia zastawki
jednokierunkowej worka oddechowego z maska. Palec $rodkowy i obraczkowy
zblizajg do maski twarzowej zuchwe odginajac jednoczesnie glowe do tytu. Maly
palec spoczywa na tetnicy szyjnej badajgc tetno (na przyérodkowe] stronie
migénia  mostokowo-obojczykowo-sutkowego, na  wysokosci chrzgstki
tarczowatej). Aby zwigkszy¢ dostarczanie tlenu do piuc ratowanego na zastawke
wdechowa resuscytatora nakiada sie worek rezerwuarowy, do ktérego dostarcza
sie tlen w objetosci 15 litréw/ minute. Worek samorozprezalny posiada w okolicy
zastawki jednokierunkowej zastawke cisnieniowg (Child - dziecko; Adult —
dorosty) (fot. 14). Jezeli udziela sie pomocy dziecku zastawka MUSI byé
ustawiona na opcje Child (dzieki temu ci$nienie wdechu nie przekroczy 30 cm
stupa wody). Prowadzenie oddechu zastepczego u dorostego obliguje ratownika
do przelgczenia zastawki w opcie Adult (ci$nienie wdechu nie przekroczy
wowczas 100 cm H,O). Chroni to pluca ratowanego przed urazem ci$nieniowym i
wystgpieniem odmy optuchowej. Niebezpieczenstwem prowadzenia wentylacji
workiem samorozprezalnym jest mozliwo$¢ przedostania sie gazéw wdechowych
do zotadka ratowanego. Przedostanie sie gazoéw powoduje wzrost ciénienia w
zofadku i moze stac sie przyczyna ulania tresci pokarmowej z nastgpows jej
aspiracjg do drég oddechowych. Zapobiec temu mozna przez:

¢ prawidtowe odgiecie glowy
uniesienie zuchwy \L_l droznos¢ drég oddechowych
wprowadzenie rurki ustno-gardtowej
wykonywanie wolnych wdechow (niskig ciénienie wdechu)
czekanie na wydech
obserwacje ruchow oddechowych klatki piersiowej

e wykonanie tzw. manewru Sellica (tylko doswiadczeni ratownicy).

Oddech zastepczy (przyrzadowy — workiem samorozprezalnym; manewr Sellica)
(fot. 15)

Krtart sklada sig z kilku chrzastek. Ksztalt jednej z nich przypomina pierscien,
ktérego ,grubsza” czes¢ blizsza jest przetykowi. Manewr Sellica polega na
uciSnigciu chrzastki pierscieniowatej (w krtani; ponizej chrzastki tarczowatej —
jablko Adama), w wyniku czego ,grusza” cze$¢ uciska przetyk, zamykajac jego
$wiatto. Dzigki temu zmniejsza sie mozliwos¢ ulania treéci pokarmowej z zotadka
do gardta, a stamtad do drég oddechowych. Prawidtowo site, ktorg nalezy dziataé
na chrzastke pierécieniowata ocenia sie na 4.5 kg/ cm?. Powierzchnia chrzgstki
wynosi ok. 2 cm?, zatem nalezy zadziata¢ sita ok. 9 kg. Zabieg ten nalezy
wykonywac przez caly czas prowadzenia wentylacji zastepczej.

e e ¢ o o
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Zadlawienie (rekoczyn Heimlicha)

Ciato obce w gérnych drogach oddechowych wyzwala odruch kasziowy u
wigkszosci przytomnych i u czgéci nieprzytomnych pacjentéw pod warunkiem, ze
maja oni zachowane odruchy gardiowe. Odruch kaszlowy jest najsilniejszym
odruchem obronnym, w wyniku czego wydostajace sie pod duzym ci$nieniem
powietrze z ptuc moze spowodowac usunigcie ciata obcego. Niekiedy sie zdarza,
Ze ciato obce klinuje sie” w drogach oddechowych i pomimo istnienia nawet
silnych odruchéw i tak dochodzi do zatkania (obturacji) drég oddechowych.
Wsér6d przyczyn tego stanu wymienia sie:

e rozmiar ciata obcego (ktére ,wbija sie” w $luzdéwke gardzieli, krtani, czy

tchawicy)

o reaktywnoS¢ biony $luzowej ukiadu oddechowego (ciato obce wyzwala
obrzek sluzéwki prowadzac do ,uszczelnienia sig” ciata obcego w drogach
oddechowych)

¢ mozliwosc pecznienia ciata obcego (orzech, fasola i ,doszczelniania sie”
go w drogach oddechowych)

 aspiracje (wciggniecia ciata obcego do drég oddechowych) ciata obcego
na wydechu, co uniemozliwia nabranie przez poszkodowanego wdechu
(nawet przy obecnym odruchu kaszlowym).

Objawami obecnoéci ciata obcego w drogach oddechowych jest:

« gwaltowne wystgpienie objawdw (Swiadkowie zdarzenia czasami widzieli
ofiare trzymajacg co$ w ustach przed incydentem)

« niepokdj psychoruchowy z silng dusznoscig

¢ niekiedy $wist wdechowo-wydechowy (jezeli ciato obce nie spowodowato
catkowitej obturacji drég oddechowych)

« chwytanie sie ofiary za gardio

e bezglos

o szybko wystepujgca sinica (pobudzona i przestraszona ofiara zuzywa
znaczne ilosci tlenu)

e ruchy oddechowe nie pociggajace za sobag ruchu powietrza i szmeru
oddechowego

o utrata przytomnosci

s zgon.

Jezeli ofiara kaszle nie nalezy robi¢ nic (poza zachecaniem jej do kaszlu i
psychicznym wsparciem; nie znajduje tutaj uzasadnienia polecenie uniesienia
koriczyn gérnych). Jezeli ofiara przestaje kaszle¢, pojawiaja sie cechy zmeczenia,
ostabienia i zaburzer oddechu (z sinica), ale jest przytomna nalezy:

o pozostawi¢ ja w zastanym ulozeniu, usuwajac w jamy ustnej widoczne protezy

i fragmenty jedzenia
a jezeli ofiara stoi lub siedzi fot. 16 i 17):

* stangc z boku i nieco z tytu

o podtrzymac jedng reka jej klatke piersiows i pochylié ja do przodu w taki
sposéb, aby uwolnione ciato obce wydostato sie z jamy ustnej, ale nie
przesuneto sie w glab drég oddechowych

» nadgarstkiem drugiej reki wykona¢ pieé mocnych uderzen pomiedzy
topatkami ofiary

a jezeli ofiara lezy:
s klekng¢ obok niej i odwrécic jg twarza w swoim kierunku (ratownika)
* podtrzymac jej klatke piersiowa swoim udem
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¢ nadgarstkiem drugiej reki wykonac pie¢ mocnych uderzen pomigdzy

fopatkami ofiary.

Jezeli prowadzone zabiegi nie przynoszg efektu, a stan ofiary pogarsza sie
nalezy wykonac¢ uciéniecia nadbrzusza:

a jezeli ofiara stoi lub siedzi nalezy:
¢ stanac za ofiarg i swoimi ramionami objac¢ gérng czesé jamy brzusznej
e upewni¢ sig, ze ofiara jest dostatecznie pochylona do przodu w taki
sposob, aby uwolnione ciaio obce wydostato sie raczej na zewnatrz
przez usta, a nie przesuneto sie w gigb drég oddechowych

e zacisng¢ pigsC i umiescic jg pomigdzy pepkiem a wyrostkiem

mieczykowatym ofiary; zacisng¢ drugg reke na swoim nadgarstku

e energicznie pociggna¢ do siebie i ku gorze; ciato obce powinno zostaé

wypchnigte | wydostac sie przez usta
a jezeli ofiara lezy (fot. 18):

» nalezy odwrocic jg na plecy

¢ klekna¢ nad ofiarg okrakiem

e ulozy¢ nadgarstek jednej reki w gornej czesci nadbrzusza pomiedzy

pepkiem a wyrostkiem mieczykowatym; nalezy uwazaé zeby nie ztamaé
wyrostka mieczykowatego

o utozy¢ drugg reke na pierwszej i pchnaé mocno w dot i w strone glowy

ofiary; jezeli cialo obce nie zostato wypchniete nalezy powtdrzyé ww.
manewr do pieciu razy

o jezeli cialo obce ciggle nie zostato usuniete nalezy ponownie sprawdzi¢

jame ustng, czy przeszkody nie da sie usungé palcami oraz
kontynuowa¢ naprzemiennie uderzenia w plecy (5x) i uciéniecia
nadbrzusza (5x).

Jezeli w czasie prowadzonych czynnosci dojdzie u ofiary do zatrzymania
krazenia (najczesciej w mechanizmie asystolii — bezruchu komér serca) nalezy
wdrozy¢ czynnosci resuscytacyjne. Zatrzymanie krazenia powoduje bowiem
utrate napigcia migsniowego (zniesienie fuku odruchowego; ciata butawkowate: w
tym roéwniez migéniowki oskrzeli) i ustapienie obrzeku $§luzdwki drég
oddechowych w migjscu przylegania do niej ciata obcego. Zastosowanie oddechu
zastepczego technikg usta-usta, lub przy pomocy worka samorozprezalnego jest
w stanie ,wcisngc” ciato obce do jednego z dwdch oskrzeli gtéwnych. Dziatanie to
moze spowodowac, ze jedno piluco bedzie wylgczone z wentylacji (oskrzele
zatkane ciatem obcym), ale drugie bedzie bralo udziat w wymianie gazowe;.
Wzbogacenie mieszaniny oddechowej tlenem moze ulatwi¢ powrdt czynnosci
serca (w wyniku prowadzenia zabiegdw reanimacyjnych).

Zalecenia Europejskiej Rady Resuscytacji z 2000 roku sugerujg, aby
ratownikow bez wyksztalcenia medycznego nie szkoli¢ w dokonywaniu prob
usunigcia ciata obcego z drég oddechowych nieprzytomnego. W takim przypadku
zaleca sig wdrozZenie czynno$ci zgodnych z zasadami resuscytacji krazeniowo-
oddechowej. Istniejg bowiem dowody, ze cisnienie w drogach oddechowych
wytwarzane przez posredni masaz serca jest wyzsze, niz przy rekoczynie
Heimlicha. Dlatego po$redni masaz serca moze by¢ bardziej skuteczny.
Ratownicy z wyksztalceniem medycznym nadal s zobowigzani do prob
usuniecia ciata obcego z drog oddechowych.
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Procedura nr 6 (PSP)
Trudnoéci w oddychaniu

Podejrzenie Z przyczyn Zatrucia wziewne
obecnosci ciata internistycznych i
obcego w drogach chirurgicznych
oddechowych
y
y i Tlenoterapia
. R?koczyn. Utozenie
Heimlicha lub inne péisiedzace
metody X
Usuniecie
poszkodowanego
' Z rejonu
Rozlusnienie zagrozenia (strefy)
garderoby
A
Gotowosé do
4 reanimacji
Tlenoterapia

Pozycja ciata poszkodowanego w trakcie udzielania pomocy

W czasie udzielania pomocy lub prowadzenia czynnosci ratunkowych
poszkodowanego uktada si¢ w pewnych okreslonych pozycjach, ktére pozwalajg
na efektywne prowadzenie dziatari ratunkowych, zapewniajg mu wzgledny
komfort, zwigkszajac posrednio jego szanse na pizezycie. Najlepsze dia
poszkodowanego ulozenie to takie, ktére zaspokaja jego potrzeby i zyczenia. Do
najczesciej wykorzystywanych pozycji zalicza sie:

e Ulozenie na wznak (ptasko; w pozycji tej uktada sie poszkodowanych w
czasie prowadzenia czynnosci resuscytacyjnych oraz  pacjentom we
wstrzasie).

» Ulozenie na boku (pozycja boczna ustalona, bezpieczna; wykorzystuje sie
ja u poszkodowanych nieprzytomnych oddychajgcych spontanicznie z
prawidfowg czynnos$cig serca; usta w tej pozycji znajdujg sie w najnizszym
punkcie umozliwiajac pacjentowi swobodne oddychanie i odplyw krwi i
wymiocin oraz zabezpieczajac przed zapadaniem sig jezyka).

e Ulozenie na wznak z walkiem podtozonym pod kolana (wykorzystuje sie je
w przypadkach zranien jamy brzusznej i bélu brzucha; watek pod kolana
powinien mie¢ $rednicg ok. 30 cm; umozliwia pozycja ta umozliwia




rozluznienie napigtych migsni brzucha; efekt ulega ‘zwiekszeniu po
dodatkowym uniesieniu wezgtowia)

Ulozenie przeciwwstrzasowe (pozycja Trendelenburga — oé stanowi pas
poszkodowanego, ulozenie jest mozliwe jedynie po utozeniu
poszkodowanego na specjalnym stole, kiedy plasko utozonego pacjenta
mozna skierowaé unoszgc mu nogi do géry — jednoczeénie glowa i
wezglowie przemieszczaja sie ku dotowi o 15 stopni).

UloZzenie z uniesionym tutowiem (wykorzystuje sie je przy niewielkiej
dusznosci i w stanach charakteryzujgcych sie przekrwieniem glowy;
ufozenie to jest utozeniem z wyboru u poszkodowanych oddychajacych
spontanicznie po urazach czaszkowo- moézgowych z zachowanymi
odruchami gardiowymi).

Pozycja poisiedzaca (wykorzystywana u poszkodowanych z ciezka
dusznoécig).
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Rozdziat {V
Rany, krwotoki, ztamania

Definiujac uktad krwiono$ny ma sie na mysli serce, tetnice (przez ktore
najczesciej ptynie utlenowana w ptucach krew), zyly (ktérymi najczeéciej powraca
do serca krew odtlenowana) i naczynia wiosowate. Przez naczynia wiosowate
dostarczany jest do tkanek i komérek tlen oraz odprowadzany jest z nich
dwutlenek wegla i produkty przemiany materii. Strukture serca tworza migsnie
poprzecznie prazkowane, ktére ulegaja rytmicznym skurczom, dzieki pobudzaniu
przez tzw. uktad bodZco-przewodzacy, bedgcy naturalnym rozrusznikiem serca.
Krew w sercu plynie w jednym kierunku, dzigki zastawkom serca (przedsionkowo-
komorowym: dwudzielnej — serce lewe i trojdzielnej — serce prawe i
potksiezycowatym: aortalnej i tetnicy ptucnej). Ruch krwi w uktadzie krazenia
odbywa sie jednokierunkowo. W ukiadzie sercowo-naczyniowym wyréznia sie
dwa rodzaje krazenia krwi:

o krazenie mate (droga przeptywu krwi:
e prawy przedsionek serca

l L Zastawka trojdzielna

e prawa komora serca
Zastawka potksigzycowata; zyly

olucne
¢ pluca - tutaj nastepuje utlenowanie krwi
l ! Tetnice phucne

* lewy przedsionek serca)
o krazenie duze (droga przeptywu krwi:

» lewa komora serca
Zastawka péiksiezycowata;
aorta

s glowa, mdzg, caly organizm)

Uszkodzenie uktadu krwionosnego powoduje wyplyw krwi poza naczynia

krwionosne:

e poOza organizm krwawienie zewnetrzne
+ dojam ciata | Krwawienie wewnetrzne
¢ do tkanek

Ukfad krwiono$ny moze ulec uszkodzeniu w nastepstwie:

¢ zadziatania czynnika zewnetrznego, gwaltownego urazu tepego; w
niektérych przypadkach dochodzi do przerwania ciggtosci skéry (rana);
zawsze natomiast dochodzi do powstania podbiegnigé krwawych (siniaki)

¢ zadziatania czynnika zewnetrznego, gwattownego urazu zadanego
przedmiotem ostrym (dochodzi do powstania rany)

e zranienia naczyn krwionoénych ostrymi krawedziami ztamanej kosci

e samoistnego peknigcia naczynia na ostabionym odcinku (np. tetniak, ktory
normainie nie powoduje objawéw, a w wyniku zadziatania urazu peka,
powodujgc wynaczynienie sie krwi)

» rozerwania duzych mas tkankowych.
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Wielko$¢ krwawienia (dynamika) zalezy od rodzaju i $rednicy uszkodzonego
naczynia krwionosnego. Krwawienie rozpoznajemy stwierdzajac wyplywanie,
sgczenie lub tryskanie krwi z rany. U poszkodowanych ktdrzy sa ubrani, jedyng
oznaka krwawienia (oprocz objawéw wstrzasu hipowolemicznego) moze byé
szybko zwiekszajgca sie plama krwi na ubraniu, pokrywajgcym rane. Aby ocenié
rozlegto§¢ i charakter rany poszkodowanego nalezy rozebraé. U pacjentow
nieprzytomnych zdarza sie, ze krew w jamy nosowo-gardiowej splywa po tylne
Scianie gardta do zotgdka.

Rodzaje krwawien:

e krwawienie tetnicze  (charakteryzuje sie  wyplywem tetnigcym
jasnoczerwonej krwi - utlenowanej; szybko doprowadza do wystapienia
objawéw wstrzasu hipowolemicznego)

¢ krwawienie zylne (charakteryzuje je wolny, stalty wyplyw ciemnoczerwonej
krwi — odtlenowanej).

Trudno obecnie przyjac stalg regule, ktéry rodzaj krwawienia jest bardziej
niebezpieczny — moze si¢ zdarzy¢, ze krwawienie z malej tetniczki jest mniegj
grozne od krwawienia z peknigtego zylaka podudzia (pomimo tego, ze to drugie
jest krwawieniem zylnym). Ponadto z psychologicznego punktu widzenia krew
powoduje dramatyczny efekt, w wyniku czego krwawienie oceniane przez
Swiadkdw jest z reguly wieksze od rzeczywistego. Amerykaninskie Towarzystwo
Chirurgéw opracowato skale ciezkos$ci krwawienia:

Klasa Objawy kliniczne % utraty objetosci krwi
| Tachykardia (przyspieszenie czestosci tetna) 15
Il Hipotensja  ortostatyczna  (obnizenia  cisnienia 20-25
tetniczego po przyjeciu pozycji siedzacej i stojgcej)
Il Hipotensja przy pfaskim ulozeniu; oliguria 30 -40
(zmnigjszenie objetosci wydalania moczu)
IV Zapas¢ sercowo-naczyniowa powyzej 40

Z uwagi na wielko$¢ krwawienia dzielimy je na:

o Lekkie (krew saczy sie kroplami; krwawienie ustaje zwykle po kilku minutach,
gdy powstaly skrzep zamknie ubytek w uszkodzonym naczyniu; rane takg
nalezy szybko zabezpieczy¢ jatowym opatrunkiem i opatrzy¢ opaskg dziang,
lub opatrunkiem typu Codofix; szczegbina ostroznos¢ nalezy zachowad u
poszkodowanych, ktérzy choruja na hemofiie — choroba krwi,
charakteryzujgca sie zmniejszeniem krzepliwosci krwi- u ktdrych nalezy
postepowad tak jak przy duzym krwawieniu).

¢ Duze (krew wydobywa sig z rany silnym strumieniem lub tryska pulsujac; stan
ten wymaga bezzwlocznego opanowania - moze prowadzi¢ do wstrzgsu
krwotocznego i zgonu).

W  organizmie ludzkim w niektérych okolicach ciata tetnice przebiegajg
powierzchownie. W tych przypadkach niewielkie obrazenia mogg zakonczyé sie
krwotokiem. Wsréd tetnic przebiegajacych powierzchownie wymienia sie:

o tetnice szyjne

tetnice promieniowe

tetnice tokciowe

tetnice udowe

tetnice grzbietowe stopy

tetnice piszczelowe tylne.

Schematyczny wykaz czynnosci ratownika przy silnym krwawieniu
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e Ulozy¢ poszkodowanego na ptasko (na plecach).

» Doraznie zatamowaé krwawienie przez uniesienie zranionej konczyny,
ucisnigcie naczynia doprowadzajgcego w migjscu typowym lub bezposredni
ucisk rekq miejsca krwawienia (w miarg mozliwoéci poprzez jatowy materiat
opatrunkowy), jezeli rana jest gleboka (szyja) do rany nalezy wprowadzié¢
palec i bezposrednio ucisnaé krwawigcy tetnice (najlepiej przez jatowy gazik);
w tym przypadku ratownik ma obowigzek towarzyszenia poszkodowanemu do
sali operacyjnej, w ktdrej usunie palec z rany na polecenie przygotowanego do
operacji chirurga.

s Zatozy¢ opatrunek uciskowy.

» Obserwowac poszkodowanego i wyglad opatrunku; opatrunek przesigkniety
krwig nalezy poprawi¢ przez dolozenie materiatu opatrunkowego i docisniecie
z takq sitg, aby zachowac krazenie gigbokie. W zadnym wypadku nie nalezy
zdejmowac raz zalozonego opatrunku. W sytuacji narastajgcego zasinienia,
dretwienia i mrowienia uciénietej korczyny mozna rozluznié zatozony
opatrunek.

¢ Dila ratowania zycia rozwazyé konieczno$é zatozenia opaski zaciskajgcej
(opatrunek zaciskowy).

e Wdrozyc¢ postepowanie przeciwwstrzgsowe.

Podstawowg metoda zaopatrywania krwotokéw w pierwszej
pomocy jest natozenie opatrunku uciskowego w miejscu
krwawienia (fot. 33)

Wskazania do zatozenia opaski zaciskowej

Opaske zaciskowa, ze wzgledu na nastepstwa niebezpieczne dla zdrowia
poszkodowanego, stosuje sig tylko w cisle okreslonych sytuacjach:

s amputacja urazowa

¢ otwarte ztamania z silnym krwawieniem

¢ zmiazdzenie konczyny

¢ wykrwawienie z zagrozeniem zycia, jako nastgpstwo nieskutecznego
opatrunku uciskowego

» doraznie, jezeli zachodzi potrzeba jednoczesnego udzielenia pomocy wielu
rannym.

Opaske zaciskowg mozna zaktada¢ JEDYNIE na koriczynach. Powinna ona
mie¢ kilkka cm szerokosci (6 do 8), aby nie ,wrzynata® sie gleboko w tkanki,
powodujgc nieodwracalne zmiany w naczyniach i nerwach. Po zalozeniu opaski
zaciskowej nalezy doktadnie zapisa¢ czas jej zalozenia. Zwolnienia opaski
zaciskowej moze dokonaé jedynie lekarz, gdyz przy kazdym rozluZnieniu opaski
dochodzi do uwolnienia szkodliwych produktéw przemiany materii oraz do
ponownego wystapienia krwawienia. Krétkotrwate rozluznienie opaski nie gwarantuje
dostatecznego ukrwienia zranionej kofczyny.

Amputacia urazowa

Postgpowanie w przypadku krwawiert — amputacja urazowa koriczyny:

0 Zatamowanie krwotoku; nalezy ucisngé krwawigca rane starajac sie zatrzymadé
wyptyw krwi, przygotowa¢ opaske zaciskowa do ewentualnego uzycia w
przypadku nasilajacego sie krwawienia.

a Zalozenie opatrunku; zaopatrzyé powstaly kikut koficzyny jatowym opatrunkiem.

o Odszuka¢ amputowang czes$é konczyny.

o Jezeli koAczyna (lub jej fragment) zostatla amputowana w wyniku dziatania
ostrego narzedzia (nie zostata zmiazdzona) amputowany fragment nalezy:
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e owingc jatowg gaza (np. opatrunkiem oparzeniowym)
* wlozyC do torebki foliowej
» calos¢ umiedci¢ w drugiej torebce foliowej z lodem; chiodzenie zwalnia
procesy przemiany materii i zwigksza szanse powodzenia replantacii
. (przyszycia).
Krwawienie z nosa
» Posadzi¢ poszkodowanego w pozyciji lekko pochylonej do przodu opuszczajgc
glowg do dotu; czolo powinno byé podparte, poszkodowany powinien
oddychac przez usta; nie nalezy odchylaé glowy ku tylowi!
¢ Umozliwi¢ wyplyw krwi na zewnatrz przez nozdrza, tak aby poszkodowany nie
potykat krwi.
» Potozy¢ na kark i nasade nosa zimne, wilgotne oktady.
o Jezeli utrata krwi zagraza wystgpieniem wstrzasu, nalezy polozyc
poszkodowanego na boku lub na brzuchu, zapewniajac swobody odplyw krwi
Z nosa i z jamy ustnej.
e ZapewniC choremu kwalifikowang pomoc medyczng; ostatecznego
zatamowania krwawienia i odpowiedni opatrunek moze zatozyé laryngolog.
Krwotok wewnetrzny
Moze by¢ nastepstwem schorzed narzadéw wewnetrznych (krwawienie z
wrzodow zotadka, dwunastnicy, peknigcie tetniaka aorty brzusznej), badz tez urazéw
przebiegajacych z obrazeniami narzadéw wewnetrznych klatki piersiowej i brzucha,
ztamaniami miednicy i zamknietymi ztamaniami kosci diugich. Podejrzenie krwotoku
wewnegtrznego nasuwajg objawy kliniczne wstrzasu: blada zimna i wilgotna skora,
szybkie, stabo napiete tgtno, przyspieszony oddech, niepokoj, wzmozone pragnienie,
bé! w miejscu powstatych obrazen.
Postepowanie w krwotoku wewnetrznym
s Ulozenie w najdogodniejszej, ulatwiajgcej oddychanie pozycji (wyzsze
utozenie glowy i klatki piersiowej).
Schiadzanie przypuszczalnej okolicy krwawienia (worek z lodem).
Prowadzenie ciagtej obserwacji chorego.
Zakaz spozywania positkow i przyjmowania plynéw.
Zapewnienie poszkodowanemu kwalifikowanej pomocy medycznej.
W przypadku podejrzenia krwotoku z zotgdka lub dwunastnicy nalezy potozyé
worek z lodem na nadbrzusze. Krwotok wewnetrzny ponizej klatki piersiowej mozna
doraznie zmniejszy¢ za pomocg spodni przeciwwstrzgsowych, ktére takze efektywnie
unieruchamiajg ztamania miednicy i koriczyn dolnych, przeciwdzialajg obniZzeniu
cisnienia tetniczego krwi.
Nalezy pamieta¢, ze jak najszybszy transport do szpitala wskazany jest w
przypadku podejrzenia krwawienia wewnetrznego i krwotokow potozniczych (np.
cigza pozamaciczna, przedwczes$nie odklejajace sie fozysko).

Rany

Rang okresla sig przerwanie cigglosci powtok zewnetrznych. Zostaje wéwczas
naruszona cigglos¢ skory i utworzona droga miedzy otoczeniem a tkankami
potozonymi glebiej. Rana stanowi wrota zakazenia, przez ktére moga wtargnad
drobnoustroje  chorobotwércze. Ogladajac  rang nalezy zwraca¢ uwage na:
umiejscowienie, wielko$¢, ksztalt, brzegi, kanat i dno rany. Brzegi rany mogg byé
gtadkie, niepostrzepione, nierdwne, poszarpane, stluczone itd. Dno rany to ta czesé
rany, ktéra znajduje sie migdzy brzegami rany. Dno moze by¢ réwne, nieréwne,

32



poszarpane, z zachytkami i kieszeniami. Te dwie cechy rany, tj. brzegi i dno, majg
duze znaczenie dla przebiegu gojenia sie rany.

Rana, jak kazde obrazenie ciata, powoduje powstanie objawéw miejscowych i
ogolnych, az do wstrzasu wigcznie. Nasilenie bolu po zranieniu zalezy od narzedzia
powodujgcego zranienie oraz unerwienia danej okolicy ciata. Narzedzie ostre
dziatajgce szybko wywoluje mniejszy bol, narzedzie tepe-wiekszy np. skaleczenie
nozem czy brzytwa jest mniej bolesne niz rana tluczona zadana miotkiem.

Niektore okolice ciata sg szczegdinie wrazliwe na bol ze wzgledu na bogatg
sie¢ zakoniczen nerwowych, np. opuszki palcéw, gaki oczne, okolice narzadow
piciowych. W zwigzku z przerwaniem tkanek ulegaja réwniez uszkodzeniu naczynia
krwionos$ne. Rany cigte krwawig zazwyczaj obficiej, rany ttuczone krwawig skapo. W
zaleznosci od jakosci skaleczonych naczyh rozroznia sie krwawienie tetnicze, zylne,
wiosowate i mieszane. Po przecieciu skéry, w nastepstwie skurczu widkien
elastycznych, brzegi rany rozchodzg sig - rana zieje. Nasilenie zjawiska w duzym
stopniu zalezy od kierunku przecigcia widkien sprezystych skéry. Rana moze byé
zatem przyczyng wystapienia:

e bdlu

e krwawienia

o infekgji (tezec, wicieklizna, zgorze!l gazowa - powiktanie pdzne).

Kierujgc sig charakterem ran wyrdznia sie:

o Ofarcia (powstajg one w wyniku stycznego dziatania na skére tepego
przedmiotu o szorstkiej powierzchni; z reguly tkanka podskérna nie ulega
uszkodzeniu; w ranie czesto widoczne sg drobne ciata obce — zwir).

» Rany ciete (fot. 34) - powstajg w nastepstwie dziatania narzedzia ostrego,
tngcego; np. ndz, brzytwa, szkto. Brzegi rany cietej sg gtadkie bez uchytkéw i
kieszeni. Krwawienie z takiej rany jest obfite, gdyz przeciete naczynia zieja.
Krew wyplywajgca z rany mechanicznie usuwa zanieczyszczenia. Rany
zwykle goja sig dobrze, niebezpieczenstwo zakazenia jest male.

¢ Rany ptatowe powstajg w sytuacjach, w ktérych narzedzie tnace np. néz nie
jest ustawione prostopadle do powierzchni skory, ale nachylone pod katem.
Cechy rany podobne sag do rany cietej.

» Rany rgbane - powstajg przez silne zadziatanie ciezkiego narzedzia ostrego
(np. siekiera, szabla, tasak). Czgsto dochodzi do catkowitej amputacji czesci
ciata. .

¢ Rany kiute - majg cechy zblizone do rany cietej. Sg wynikiem dziatania
narzedzi ostrych, ktérych powierzchnia tngca jest bardzo mata, np. szpilka,
drzazga, gwoézdz, widly, sztylet, bagnet. Rana kiuta czesto powoduje
krwawienia wewnetrzne, ponadto gromadzaca sie w gtebi wydzielina
przyranna nie ma odpowiedniego odplywu ze wzgledu na waski i nieréwny
kanat rany. Czesto jest ona przyczyna rozwoju zakazen. Szczegdinie grozne
sq przenikajace rany klute klatki piersiowej i jamy brzusznej; pierwsze ze
wzgledu na mozliwo$¢ uszkodzenia serca i pluc, drugie na mozliwosé
uszkodzenia jelit.

¢ Rany tluczone - powstajg w nastepstwie zadziatania narzedzia tepego lub
tepokrawedzistego (np. kamien, kij, miotek). Brzegi jej sg stuczone,
zgniecione; dno jest nie réwne, ma uchytki i kieszenie. Krwawienie jest skape,
poniewaz zgniecione naczynia krwiono$ne nie ziejg. Sttuczone tkanki tatwo
obumierajg, powstaje martwica tkanek stanowigca podioze do rozwoju
zakazenia.
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Rany miazdzone — powstajg w sytuacji, kiedy dochodzi do rozleglego i
gtebokiego zgniecenia tkanek. Rany miazdzone sg nastepstwem dziatania
duzej sity np. przygniecenie weglem w kopalni, ziemig — w efekcie wybuchu
miny, najechaniem przez pojazd, czy zgnieceniem migdzy buforami wagonu
kolejowego. Tym cigzkim obraZzeniom towarzyszy czesto wstrzas urazowy.
Powstajg sprzyjajace warunki do rozwoju zakazen przyrannych, jak np.
zgorzeli gazowej.

Rany szarpane majg brzegi nieréwne, poszarpane, dno ma kieszenie i
zachyki. W dnie widac¢ postrzepiong tkanke ttuszczowa i migénie. Czesto
wystepuje ubytek skoéry i tkanek glebszych, poniewaz narzedzie tepe dziata
pod pewnym katem lub stycznie w stosunku do powierzchni ciata i odrywa
czesc tkanek.

Rany gryzione - kasane powstajg w nastepstwie ugryzienia przez psa, kota,
konia, cziowieka. Podobne sg do ran szarpanych lub szarpano-ttuczonych.
Szczegolnie niebezpieczne bywajg rany zadane przez konia. Jego silne
szczeki o duzych zebach wyszarpujg niekiedy cate kawatki czesci miekkich,
Niebezpieczenstwo zakazenia tych ran jest duze, poniewaz flora bakteryjna
znajdujgca sie w jamie ustnej zwierzat i cztowieka jest obfita.

Rany postrzatowe - majg cechy podobne do ran szarpanych i tluczonych; ich
charakter zalezy od rodzaju pocisku, rodzaju broni i kalibru; dofgczajg sie do
nich zmiany wywofane energig kinetyczng pocisku: dziatanie fali
nadci$nieniowej | podciénieniowej, obrazenia mechaniczne i rezonans
powodujacy pekanie tkanek i narzadéw w poblizu kanatu rany. Zawarto$é
wody w tkankach i narzadach wzmaga site oddzialywania pocisku, gdyz do
zjawisk mechanicznych dotaczajg sie zjawiska hydrodynamiczne - energia
pocisku udziela sie czgsteczkom plynu, ktdre jakby sita wybuchu rozrywajg
narzad na strzepy. Takie zjawiska wybuchowe powstajg wtedy, kiedy pocisk
trafi w pecherz wypeiniony moczem albo w zotgdek wypetniony trescig
pokarmowa. W ranie postrzatowej mozna wyrdézni¢ nastepujgce elementy
charakterystyczne: wlot fot. 35 (niewielki, o $rednicy pocisku, o réwnych
brzegach, skéra w okolicy wiotu rany czasem osmalona, oparzona z wbitymi
resztkami prochu), kanat (waski, prosty lub o zmiennym kierunku przebiegu),
wylot fot. 36 (czesto nie jest potozony naprzeciwlegle w stosunku do wlotu,
duza powierzchnia, znaczne krwawienie, dno i brzegi poszarpane z
widocznymi odtamkami kostnymi).

Rany bedace nastepstwem oparzen chemicznych

Rany bedace nastepstwem oparzen termicznych.

Ogéline zasady udzielania pierwsze] pomocy przy zranieniach:
o Kazdg rang pozostawia sie w stanie w jakim sie jg zastato; wyjatek stanowia:

rany chemiczne, ktére nalezy sptukac roztworem 0.9% NaCl

rany termiczne, ktére nalezy schitadza¢ wodg (opatrunki hydrozelowe) przez
diugi czas — nawet kilkudziesieciu minut; uwaza sie, ze najlepszym kryterium
czasowym jest ustapienie bolu; w sytuaciji, kiedy bdl powraca nalezy ponownie
rozpoczac¢ schtadzanie zewnetrzne

ciata obce, ktére usuwa sie JEDYNIE z konczyn; w pozostalych przypadkach
ciato obce pozostawia sie w ranie (NIE USUWA SIE CIAL OBCYCH Z RAN
GLOWY, 8zYi, KLATKI PIERSIOWEJ, BRZUCHA | MIEDNICY);
przygotowujac pacjenta do transportu ciato obce w ranie nalezy ustabilizowag,
w spos6b zapobiegajacy jego przemieszczaniu w ranie.



a Poszkodowany, ktéremu opatruje sig rane MUSI przynajmniej siedzieg;

optymalnie bytoby, gdyby lezat (rézna reakcja na widok krwi, bél; réwniez mozliwa

reakcja organizmu spowodowana utrata krwi).

Rany nie nalezy dotykaé palcami i niejatowym materiatem opatrunkowym.

Nie nalezy przemywac rany przypadkowymi $érodkami lub lekami.

Nie nalezy zaopatrywad sasiedztwa rany.

Na miejsce zranienia nalezy natozy¢ czysty, w miare mozliwoéci jatowy opatrunek

z gazy lub innego materiatu; bezposrednio na rane nie nalezy naktada¢ materiatu

ktaczkujgcego jak wata czy lignina.

o Nalezy zabezpieczyé opatrunek, mocujgc go opaska dziang, codofixem, lub
przylepcem.

COoOOoo

Desmurgia (grec. desm(o)-wigZ, opaska, opatrywanie) to cze$¢ chirurgii, ktéra w
starozytnosci  zajmowata sie leczeniem ,niekrwawym” przez nakladanie
odpowiednich opasek i opatrunkéw. W zakresie desmurgii lezato: leczenie ran i
stiuczen, umiejetnoé¢ nakladania odpowiednich opasek (bandazy);, opatrunkéw
zastepczych (chusty), opatrunkéw unieruchamiajacych. Podstawowe rodzaje
opatrunkow to: opatrunki opaskowe, opatrunki chustowe, opatrunki przylepcowe,
opatrunki klejace, opatrunki mechaniczne.

| opatrunki opaskowe

Opaska moze stanowi¢ pokrycie lub umocowanie i przytrzymanie kazdego
opafrunku, zardwno ostaniajacego rane jak i unieruchamiajgcego. Stuzy tez do
ocieplenia i przytrzymania warstw okfadéw leczniczych. Odpowiednio natozona
opaska zapobiega zastojowi zylnemu w zylakach kofczyn.

Wyréznia sie nastgpujace rodzaje opasek: gazowe (muslinowe, dziane),
ptécienne, elastyczne, pételastyczne.

Kazda opaska ztozona jest z glowy opaski i poczatku opaski. Rozpoczynajac
nakladanie opaski trzyma sie jg glowg do gory, aby rozwijata sig na zewnatrz (od
siebie).

Bandazujgc konczyne zawsze zaczyna sie bandazowanie od obwodu koAczyny w
kierunku dosrodkowym. Opaski nakiada sig tzw. obwojami. W zaleznosci od tego ile
odcinkdw ciata fgczy ze sobg obwdj wyrdznia sie obwoje: jednoosiowe, dwu-, trzy- i
wieloosiowe.

1. Obwoje jednoosiowe {fot. 19):

e Obwdj kolisty okragly, kazdy nastepny obwdj dokiadnie pokrywa obwoj
poprzedni; w ten spos6b rozpoczyna sie zakladanie kazdego opatrunku.

» Obwdj zaginany, jest to obwoj bardzo doktadnie przylegajacy do ciata i dobrze
przytrzymujgcy opatrunki; tym obwojem bandazuje sie wypukle czesci ciata
(przedramie, podudzie).

o Obwdj srubowy kolejne obwoje prowadzi sie pod katem w stosunku do siebie,
jednak tak, aby obwoj nastepny pokrywat 2/3 obwoju poprzedniego.

o Obwdj wezowy,; kolejne obwoje prowadzi sie w pewnej odlegioéci od siebie;
ten rodzaj obwoju stuzy do szybkiego przymocowania rozieglych opatrunkow i
szyn unieruchamiajgcych.

2. Obwoje dwuosiowe (fot. 20)
Obwoj dwuosiowy ma ksztatt 6semki jest naktadany na okolice stawow:

o Obwoj zolwiowy: zbiezny, rozbiezny, w opatrunku 2&tlwiowym zbieznym
bandazowanie rozpoczyna sie¢ obwojami okreznymi na przedramieniu,
nastgpnie przechodzac przez dét fokciowy na ramie, z ramienia przez dét
fokciowy na przedramig. Kolejne obwoje w ksztalcie 6semek schodza po
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ramieniu do fokcia, a po przedramieniu wstepujg w kierunku fokcia do chwili
ztaczenia sig na wyrostku fokciowym, krzyzujac sie w dole fokciowym.
Opatrunek konczy sie obwojem okreznym pokrywajgcym staw fokciowy.
Opatrunek zdlwiowy rozbiezny rozpoczyna sig¢ obwojem okreznym wokét
stawu fokciowego, a nastepnie kolejne dsemki rozchodzg sie na przedramie i
ramie. Tymi rodzajami opatrunkéw pokrywa sig staw lokciowy, kolanowy,
skokowy.

e Obwdj klosowy (fot. 20). wstepujacy, zstepujacy; opatrunki klosowe majg
ksztalt 6semek, ktdrych obwoje krzyzujg sie w miejscu zranienia. Opatrunkami
tymi pokrywa sie rece, nogi oraz okolice stawow biodrowych i ramiennych.
Opatrunek klosowy wstepujacy (np. barku lub biodra) rozpoczyna sie obwojem
kolistym na koriczynie po stronie chorej, nastepnie prowadzi sie opaske
skos$nie ponizej miejsca zranienia, dalej wokét tutowia i powraca sie ponizej
miejsca zranienia, gdzie nastepuje zamknigcie sie jednej z petli ésemki i
skrzyzowanie si¢ obwojéw. Drugg petle 6semki wykonuje sie wokat koriczyny.
Kazda nastepna o6semka wstgpujac  ku gbérze pokrywa 3/4 obwoju
poprzedniego.

» Opatrunek klosowy zstepujgcy wykonuje si¢ podobng technikg jak poprzednio
opisany z tg réznicg, ze wykonanie opatrunku rozpoczyna sie obwojami
okreznymi wokét tutowia, nastepnie opaske prowadzi sie skosnie powyzej
okolicy zranienia. Kolejne obwoje krzyzujg sie w miejscu zranienia zstepujac
ku dotowi.

s Gwiazda grzbietu i gwiazda piersi; 83 to obwoje 6semkowe pokrywajace klatke
piersiowg od przodu (mostek, okolice sutkéw) lub od tytu (grzbiet, okolice
topatek). Gwiazde piersi rozpoczyna sie obwojem okreznym wokdt klatki
piersiowej jak najwyzej pod pachami, po czym prowadzi sie obwoj sko$nie
przez przednig powierzchnig kiatki piersiowej od pachy (prawej lub lewej) do
barku po stronie przeciwnej i owija sie wokét barku. Nastgpnie z pod pachy
skosnie przez klatke piersiowa do przeciwleglego barku. Obwoje powtarza sie
kilkakrotnie. Pétobwoje biegnace przez przednia powierzchnie klatki piersiowej
powinny krzyzowa¢ sie na mostku w kierunku od géry do dofu lub odwrotnie
tworzac gwiazde. Gwiazda piersi moze stuzyé do podwieszenia sutkdéw. W
gwiezdzie grzbietu obwoje skosne krzyzujg sie na plecach. Gwiazda grzbietu
moze stuzy¢ jako opatrunek mechaniczny, Sciggajacy ramiona do tyhu.

e Opatrunek zawdj, opatrunek oka (fot. 21) i ucha (fot. 22); zaw¢j jest
opatrunkiem pokrywajacym czolo i potylice. Skiada sie z obwojéw kolistych z
ktérych pierwszy pokrywa najnizszy punkt czota i najwyzszy potylicy. Kolejne
obwoje prowadzone sg po czole coraz wyzej, a po potylicy schodza ku dotowi.
SkrzyZzowania obwojow kolistych potozone sg w okolicach skroniowych.

e Opatrunek oka (fot. 21) rozpoczyna si¢ obwojem kolistym wokdt czota i
potylicy, nastepnie bandaz prowadzi sie skoénie od gory przez chore oko jak
najblizej nasady nosa, pod uchem do potylicy, od tego miejsca obwdj okrezny
prowadzony jest przez czofo i potylice. Tak prowadzone obwoje prowadzi sie
na zmiang tak diugo, az pokryje sie catkowicie chore oko. Opatrunek koriczy
sig obwojem okreznym wokét czofa i potylicy.

* Opatrunek ucha (fot. 22) wykonuje sie w sposéb identyczny jak oka z tg
rbznica, ze kolejnymi obwojami skosnymi i poziomymi pokrywa sie ucho.
Przed wykonaniem opatrunku nalezy pamieta¢ o zabezpieczeniu skéry za
matzowing uszng przed odparzeniem, )

3. Obwoje wieloosiowe

36



o Opatrunek Desaulta (fot. 23), Opatrunek Desaulta stosowany najczesciej jako
opatrunek pokrywajacy i unieruchamiajacy konczyne gérna, np. odprowadzenie
zwichnigcia w stawie barkowym. W powyzszym opatrunku rozréznia sie 4 etapy:
¢ 1 etap - umocowanie pod umyta i doktadnie osuszong pachg poduszeczki z

gazy w celu unikniecia odparzenia.

» 2etap - przybandazowanie koriczyny "w potozeniu Desaulta". Ramie podcigga
sig ku gorze, przywodzac je do bocznej powierzchni klatki piersiowej i
odciggajac ku tytowi, przedramie ustawia sie pod katem prostym w stosunku
do ramienia. Tak ustawiong korficzyne przybandazowuje sie do klatki
piersiowej obwojami §rubowymi, zaczynajgc od barku w kierunku do tokcia.

o 3 etap - zalozenie typowych obwojéw Desaulta rozpoczyna sie od zdrowej
pachy i prowadzi si¢ bandaz uko$nie po przedniej powierzehni klatki
piersiowej na chory bark i tylng powierzchnie ramienia; nastepnie pod lokieé i
powraca si¢ ukoénie od przodu do zdrowej pachy. Dalej przez plecy do
chorego barku, przedniej powierzchni ramienia, pod tokieé i ukosnie wzdtuz
tylnej powierzchni klatki piersiowej pod zdrowg pache.

¢ 4 etap - podwieszenie na petli pojedynczej przedramienia.

o Opatrunki glowy ~ uzdzienica opatrunek tréjosiowy glowy. Spotyka sie kilka wersji
wykonania tego opatrunku np.. obwoje tréjosiowe prowadzi sie potkolami
zaczynajac od podbrodka, przez policzek przed uchem i ciemie po stronie prawej,
dalej przez sklepienie czaszki, lewg okolice ciemieniowa do potylicy po stronie
lewej, powracajgc przez szyje po stronie prawej do podbrodka. Nastepnie opaska
przechodzi w sposéb identyczny po przeciwnej stronie glowy. W wyzej
wymieniony sposob naktada si¢ kolejne obwaje, ktdére schodzg od przodu
ciemienia ku tytowi i od potylicy w dét, aby zapobiec zsuwaniu sie opatrunku. W
miarg mozliwo$ci ucho powinno pozosta¢ odstonigte. Caly opatrunek wzmacnia
sie obwojem Kkolistym przez czoto nad tukami brwiowymi i potylicg w punkcie
najnizszym.

a Opatrunki reki:

* Zaopatrzenie wszystkich palcow-rgkawiczka (fot. 24). Opatrunek rozpoczyna
sig obwojem kolistym wokét stawu promieniowo-nadgarstkowego, nastepnie
po grzbiecie reki prawej, bandaz prowadzi sie na maly palec i pokrywa sie go
obwojami Srubowymi zaczynajac od czubka do nasady. Nastepnie kieruje sie
opaske na nadgarstek wykonujgc niecaly obwdj kolisty tak, aby przeprowadzic
ja na kolejny palec. W podobny sposéb pokrywa sig pozostate paice.

o Opatrunek koiczyny rozpoczyna sie obwojem okreznym wokét nadgarstka.
Rekawiczke lewej reki rozpoczyna sie od bandazowania kciuka, aby obwoje
przebiegajace po grzbiecie reki krzyzowaly sie co zapewnia dobre ich
przytrzymywanie.

¢ Opatrunek klosowy kciuka zstepujacy. Opatrunek rozpoczyna sie obwojem
kolistym wokot nadgarstka, nastgpnie na odprowadzony kciuk naktada sig
dsemki zstepujgce w dot, ktérych jedna czesé zaczepiona jest wokét keiuka, a
druga wokot nadgarstka. Obwoje krzyzujg sie na powierzchni bocznej
pierwszej kosci $rodrecza. Osemki utozone od czubka kciuka ku nasadzie
utworzg opatrunek klosowy wstepujacy.

4. Opatrunki procowe; opatrunki procowe nakladane sg na nos i brode (fot. 25). Aby

wykona¢ procg nalezy opaske szerokosci 8-10 cm i diugosci ok.80 cm rozcigé z

dwoch stron pozostawiajac posrodku kilku centymetrowy prostokat, ktéry nakiada

sie na nos lub brode. Koricéwki dolne procy nalezy skierowac ku gérze zawiazaé na
potylicy lub ciemieniu, a gérne ku dotowi i zawigza¢ na szyi.
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i Opalrunek indywidualny - osobisty

Opatrunek osobisty umieszczony jest w wodo- i pyloszczelnym opakowaniu
ptéciennym impregnowanym guma, na ktérym jest naciecie utatwiajace otwarcie go.
Wewnetrzne opakowanie stanowi papier pergaminowy z zainstalowang nitkg przez
pociagnigcie, ktorej przerywa sie warstwe pergaminu, by szybko wyjaé opatrunek.
Opatrunek osobisty jest opatrunkiem opaskowym wyjatowionym zawierajacym
opaske muslinowa i dwa kompresy (poduszeczki gazowe wypelnione watg), z
ktérych jeden jest umocowany na stale na koncu bandaza, a drugi ruchomy iatwo
przesuwa si¢ wzdtuz opaski. Podczas naktadania na rane opatrunek nalezy trzymac
po stronie oznaczonej kolorowg nitkg lub farba, aby nie zainfekowaé powierzchni
nakladanych bezposrednio na rane. Znajdujgca sie w wyposazeniu agrafka stuzy do
przymocowania koncowki opatrunku. Impregnowane piétno mozna wykorzystaé do
uszczelnienia opatrunku na ranie kiatki piersiows;.
1l OPATRUNKI CHUSTOWE

Najczesciej uzywa sig chust trojkatnych wykonanych z widkien naturalnych
badz foli. Stosowane (fot. 26) sg jako opatrunki podtrzymujace, ostaniajace i
unieruchamiajgce. W zaleznoéci od ziozenia chusty mozna przy jej pomocy zatozyé
opatrunek na glowe, oko, klatke piersiowg, krocze, noge i reke.
V. OPATRUNKI PRZYLEPCOWE

S3 to tasmy z tkanin pokryte klejem, moga posiadaé warstwe opatrunkowa
nasgczong $rodkiem antyseptycznym. Gidwnym ich zadaniem jest przytrzymanie
zasadniczego opatrunku lub osfonigcie powierzchownych zranien.
V. OPATRUNKI KLEJACE (KLEJOWE)

S3 to kleje stosowane na skoére wokét rany w celu przytrzymania opatrunku
zasadniczego.
Vi, OPATRUNKI AEROZOLOWE

Opatrunki aerozolowe zawierajgce $rodki antyseptyczne, rozpyla sie je
bezposrednio na miejsce drobnych, powierzchownych zranien. Tworzg one szczelna,
wodoodporng btone pokrywajacg rane.
Vil OPATRUNKI ZELOWE

Sg to opatrunki wykonane ze specjalnych zeli zawierajacych roznorodne
$rodki farmakologiczne (przeciwbolowe, chiodzace, ulatwiajgce ziarninowanie,
antyseptyczne). Stosowane sg bezposrednio na rany. Uzywane sg w pierwszej
pomocy i leczeniu oparzen oraz trudno gojacych sie ran np. odiezyn, a takze jako
opatrunki ostaniajgce.
Viil. _OPATRUNKI AGAROWE

Sg to opatrunki wykcnane ze specjalnych gabek agarowych, ulatwiajacych
proces krzepnigcia krwi. Opatrunki te (np. Spongostan) stosowane sg bezposrednio
na miejsce krwawienia. W zalezno$ci od potrzeby, przed zatozeniem opatrunek ten
mozemy nasgczyC solg fizjologiczng lub innym $rodkiem farmakologicznym np.
adrenaling, witaming K. Spongostan ulega samoistnemu wchionieciu.
X QOPATRUNKI MECHANICZNE

Glownym ich zadaniem jest: unieruchomienie, odcigzenie, zastapienie
brakéw, wyréwnanie brakéw za pomocg wktadek lub specjalnych aparatéw, pokrycie
ubytkéw, naprostowanie.
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Procedura nr 5 (PSP)
Rany i krwawienia zewnetrzne

E Opatrunek 7

Jezeli krwotok nie
ustaje

Jv

r Opatrunek uciskowy !

Postgpowanie przeciwwstrzasowe(uniesienie
koficzyn dolnych, , folia zycia”, tlenoterapia,
wsparcie psychiczne)

Ztamania
Ztamanie kosci jest to przerwanie jej ciagtosci w wyniku zadzialania urazu
przekraczajgcego granice elastycznosci tkanki kostnej. Najczestszymi przyczynami
ztaman sg: uderzenia, zmiazdzenia, upadki, przygniecenia i postrzaty. Ziamania
dzieli sig na:
* zamkniete (bez uszkodzenia powtok)
¢ otwarte (kiedy doszto do przerwania cigglosci skéry fragmentem uszkodzonej
kosci; KAZDA RANA W OKOLICY ZEAMANIA SUGERUJE ZEAMANIE
OTWARTE - nawet jezeli nie widaé w niej odtamow kostnych).
Do objawow ztamania kosci zalicza sie:
o bol
¢ zaburzong funkcje konczyny
* nieprawidlowe ustawienie koriczyny lub patologiczng ruchomosé
e utrudnienie ruchéw
¢ obrzgk w miejscu ztamania.
Ztamaniom moze towarzyszyc:
o wstrzgs (spowodowany bolem lubfi utratg krwi)
 dodatkowe zranienia (spowodowane dziataniem przesuwajgcych sie odtamow
kostnych)
¢ zatory thuszczowe (ztamania kosci dtugich)
« zakazenia. .
Zasady udzielania pierwszej pomocy przy ztamaniach:
s Ocena stanu ogéinego poszkodowanego (oddech, krazenie, stan
$wiadomosci).
» WdroZenie tlenoterapii.
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Zaniechanie wykonywania jakichkolwiek ruchéw w migjscu zlamania
(zapobieganie uszkodzeniom wtérnymy.

Zatamowanie krwotoku i zabezpieczenie przed infekcjg w przypadku ran
otwartych (opatrunek).

Badanie poszkodowanego z duzg ostroznoscia, aby nie spowodowac obrazen
wtérnych; podejrzenie ztamania (np. zwichnigcie) traktuje sig jak ztamanie.;
nie nalezy poruszaé koriczyng np. w celu stwierdzenia tarcia odiaméw koéci,
czy okreslenia kierunku i zakresu ruchu.

Ustawienie (repozycja) ztamanej konczyny w pozycji fizjologicznej (mniejsze
dolegliwoéci bdlowe obserwowane s3 jedynie po ustawieniu korficzyny w
pozycji zblizonej do fizjologicznej. Nie powinno niepokoi¢, jezeli podczas
ustawiania w pozycji fizjologicznej ztamania otwartego dochodzi do
,schowania sie” odlaméw kostnych w ranie. Nalezy przestrzegac
fizjologicznego ustawienia kofczyny, co gwarantuje dobry wynik czynno$ciowy
dalszego leczenia. Stawy unieruchamia sie w pozycji spoczynkowej, aby
znie$é napiecie pobudzonych grup miesniowych oraz zapewni¢ réwnowage
wszystkich elementow narzadu ruchu. Nie nalezy korygowa¢ patologicznego,
przymusowego ustawienia kofczyny.

Unieruchomienie ztamanej konczyny urzadzeniami takimi jak szyna
pneumatyczna, szyna wyciggowa — np. KTD, szyna Kramera, przymocowanie
chorej konczyny do zdrowej, uzycie $rodkéw improwizowanych. Od
znajomosci technik unieruchamiania zalezy los zranionej konczyny; powrét jej
funkcji, czas trwania leczenia oraz niekiedy zycie poszkodowanego.
Unieruchomienie zakiada sie w pozycji lezacej lub siedzacej zgodnie z
zasadami Potta tj. przy ziamaniach kosci dtugich unieruchamia sig dwa
sasiadujgce ze ztamaniem stawy; przy ztamaniu w stawie unieruchamia sig
wzgledem siebie ko$ci tworzace staw.

Szyna unieruchamiajaca powinna byé wymoszczona wata z dodatkowym
zabezpieczeniem  dla  wystajacych  elementow  kostnych;  szyne
unieruchamiajaca modelowac nalezy na koficzynie zdrowej.

Nie nalezy zmienia¢ prowizorycznego unieruchomienia transportowego az do
momentu zatozenia opatrunku definitywnego.

W celu zmniejszenia obrzeku koriczyne mozna unie$é nieco wyzej, obtozy¢ jg
zimnymi oktadami lub workiem z lodem.

Nalezy zachowa¢ ostroznos¢ przy przenoszeniu i transporcie chorego.
Obowigzuje zakaz przyjmowania positkow i plyndw.

Nalezy poszkodowanego zabezpieczy¢ przed utratg ciepfa i przegrzaniem.
Nalezy wsparaé psychiczne (zakaz pozostawiania poszkodowanego bez
opieki).

W zaleznosci od rodzaju unieruchomien, ziamania mozna podzieli¢ na:

*

Ztamania kosci unieruchamiane utozeniem (ztamanie podstawy czaszki,
ztamanie sklepienia czaszki, zlamania zuchwy, zlamania zeber, ztamanie
kregow kregostupa, ztamania miednicy) (fot. 27 i 28).

Ztamania kosci unieruchamiane obstawieniem odpowiednimi przedmiotami
[ztamania kosci diugich koficzyny dolnej (mozliwe jest zastosowanie — w
przypadku braku szyn unieruchamiajgcych — przywigzanie ztamanej konczyny
do zdrowej; warunkiem jest wprowadzenie migdzy nogi poszkodowanego np.
deski, spetniajgcej role rdzenia, wokét ktérego stabilizuje sie ziamang
konczyne)].
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e Ziamania kosci unieruchamiane za pomoca chust trojkatnych (zlamanie
obojczyka, w obrebie obrgczy barkowej, kosci ramiennej, kosci przedramienia,
kosci dtoni).

Do unieruchamiania ztaman uzywa sie:

e Szyn Kramera (powinny one byé modelowane na zdrowej koriczynie
poszkodowanego, fub na konczynach ratownika zblizonego wzrostem do
poszkodowanego).

o Szyn prézniowych, z kiorych po zatozeniu na ztamang kofczyne i ustawieniu
w pozycji fizjologicznej usuwa sie przy pomocy specjalnej pompki powietrze
(fot. 28 i 29).

e Szyn wyciagowych (KTD, Sagera).

» Unieruchomien prowizorycznych.

Postepowanie w niektérych rodzajach ztaman
Uszkodzenia w obrebie obojczyka, stawu ramiennego i ko$ci ramiennej
Dobre unieruchomienie zapewnia opatrunek z szyny Kramera, ktéry obejmuje

catfg uszkodzong koiiczyne, poprzez plecy do zdrowej {opatki po stronie przeciwnej.
Szyna Kramera powinna by¢ doktadnie wymodelowana. Uszkodzong koficzyne
gorng zawsze podwieszamy na chuécie tréjkatnej lub petli pojedynczej. Z reguly
obojczyk ulega ziamaniu na granicy 1/3 $rodkowej i obwodowej czesci. Objawy:
znieksztatcenie obryséw obojczyka oraz bol przy préobie poruszania konczyna.
Unieruchomienie wstepne -gwiazda grzbietu, opatrunek Desaulta.
Postepowanie w przypadku urazéw kregostupa

Wypadki komunikacyjne, upadki z wysckosci, skoki do wody, uderzenia w glowe
mogg spowodowal nastgpujgce obrazenia kregostupa: zwichniecie kregéw
(uszkodzenie wigzadet i miedni), zlamanie kregow, uszkodzenie tarcz
migdzykregowych. Moga one spowodowac ucisk na rdzeri kregowy z nastepowym
porazeniem oddechu i koficzyn oraz wstrzgsem rdzeniowym jako nastepstwem
uszkodzenia o$rodkéw uktadu wspdtczulnego. W przypadku ztamania kregostupa z
towarzyszgcymi obrazeniami innych narzadéw nalezy wdrozy¢ przede wszystkim
czynnosci ratujgce zycie, a dopiero w drugiej kolejnosci przystepuje sie do
unieruchomienia kregostupa. Uszkodzenie kregostupa nalezy podejrzewaé u
kazdego chorego nieprzytomnego — poszkodowanego w wypadku. W przypadku
uszkodzenia kregostupa mogg wystapié nastepujgce objawy: ograniczenie
ruchomos$ci i przymusowe ustawienie glowy, objawy niewydolnosci oddechowej
(oddech plytki lub bezdech), porazenie kornczyn goérnych i dolnych oraz miesni
tutowia, bezwiedne oddanie moczu, utrata czucia. Udzielajac pierwszej pomocy
nalezy:

e Udrozni¢ drogi oddechowe i prowadzi¢ wentylacje zastepcza, pamietajgc o
zatozeniu koinierza ortopedycznego przed lub trakcie prowadzenia tych
czynnosci lub w przypadku, kiedy to nie jest mozliwe — prowadzenie wentylacji
bez zbytniego odchylania glowy i stosowanie wyciggu za gtowe.

Nie zmienia¢ pozycji poszkodowanego bez wyraZnej potrzeby.

« Starac sig utrzymywac giowe, szyje, tutdéw w jednej linii, aby nie spowodowaé
ucisku na rdzen. Niebezpieczne sa ruchy skretu na boki, nie wolno unosié¢
chorego za glowe i biodra lub za barki i biodra, poniewaz moze takie dziatanie
spowodowac nadmierne wygiecie kregostupa, mogace doprowadzié¢ do ucisku
na rdzen krggowy, a w efekcie do bardzo cigzkich powikian. Jezeli przy
wynoszeniu chorego z miejsca gdzie ulegt wypadkowi nie mozna uzyé nawet
prowizorycznych noszy, nalezy dbaé chorego to, aby poszkodowany
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znajdowat sig w pozycji lezacej na brzuchu i byt trzymany go za wyciagniete
korficzyny dolne i gbrne, co powoduje wyprostne ulozenie kregostupa.
Postepowanie takie ma istotne znaczenie w ztamaniu kregéw czy
zwichnigciach w stawach miedzykregowych. W razie koniecznosci
przeniesienia poszkodowanego na nosze czynno$c ta powinna byé wykonana
przez kilka osob. Chorego nalezy podtrzymywac za gtowe i barki, klatke
piersiowsg, okolice ledzwiowa, miednice i uda. Nalezy przestrzega¢ zasady
jednych noszy fj. pacjent transportowany jest na jednych noszach — od
miejsca wypadku do miejsca ostatecznego zaopatrzenia (szpitalny oddziat
ratunkowy, stét operacyjny, oddzial intensywnej terapii). Najlepiej
transportowa¢ poszkodowanego na plecach (na wznak), na twardych
noszach, poniewaz istnieje wtedy najmniejsze niebezpieczenstwo ucisku na
rdzen kregowy. W uszkodzeniach kregostupa w odcinku szyjnym, pod
topatkami chorego umieszcza sie koc; w uszkodzeniach odcinka piersiowego
lub led2wiowego koc podkiada sig bezposrednio pod miejsce uszkodzone.
Ztamanie (uszkodzenie) miednicy, kosci uda i goleni
Objawy ztamania w obrebie obreczy biodrowej: bolesnos¢ uciskowa w miejscu
uszkodzenia, Srédmigzszowe wylewy krwawe, patologiczne ustawienie talerzy koéci
biodrowych, bolesno$¢ uciskowa spojenia fonowego, bél przy ruchach konczyn
dolnych w stawach biodrowych. Unieruchomienie transportowe - ulozyé chorego na
plecach z lekkim odwiedzeniem koriczyn dolnych zgietych w stawach biodrowych.
Pod po$ladki i okolice lediwiows podiozyé zlozone przescieradto, ktérego
skrzyzowane konce przywigzuje sig do noszy. W ztamaniu koéci udowej oraz
obrazeniach okolicy stawu kolanowego szyny obejmuja catg koriczyne doing do
pachy po stronie zewnetrznej i siegajg do krocza po stronie przysrodkowej. Innym
rodzajem unieruchomienia transportowego moze byé but derotacyjny wykonany z
szyny Kramera |ub przymocowanie konczyny chorej do zdrowe;j.

Zabezpieczenie transportowe

Po wdrozeniu czynno$ci ratunkowych i ustabilizowaniu sie stanu ogélnego
poszkodowanego nalezy przygotowaé¢ go do transportu, pamietajac o mozliwosci
gwaltownego pogorszenia sie jego stanu ogéinego (bedacego nastepstwem powiktan
wtérnych). Szczegbing uwage zwraca sie na:

¢ Ocene funkcji zyciowych.

Podjecie dziatan ratunkowych (udroznienie drog oddechowych, resuscytacja).
Zatamowanie krwotoku.
Wdrozenie tlenoterapii.
Monitorowanie czynnosci zyciowych (nalezy zwrécié uwage na dynamike
procesu: oddech, tetno, stan przytomnosci).
Stabilizacje unieruchomienie kregostupa w odcinku szyjnym.
¢ Ochrone przed utratg ciepta (wychtodzeniem) i przegrzaniem:.
Zabezpieczenie przed urazem wiérmym calego kregostupa (deska
ortopedyczna z tzw. unieruchamiaczami glowy - immobilajzerami).
Repozycja ztamanych konczyn do pozycji fizjologicznej.
Zafozenie opatrunkéw na zranienia.
Unieruchomienie ztaman
Prowadzenie dokumentacji ratunkowe;j.
Zabezpieczenie zuzytego sprzetu medycznego | materiatow jednorazowego
uzytku.

L] e e e o

® © © e o
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s Zabezpieczenie — posprzatanie miejsca wypadku ($lady krwi, wydzieliny
ludzkie, fragmenty tkanek ludzkich, zwioki).

Procedura nr 2 (PSP)
Ztamanie lub podejrzenie ztamania, skrecenia lub zwiniecia

PR

r Ztamanie otwarte }———»————; Opatrunek i unieruchomienie w

pozycji fizjologiczne;j

[ Zlamanie zamkniete F«-» Unieruchomienie w pozycji

r Skrecenie ]————» Unieruchomienie w pozycji

Zwichniecie »  Unieruchomienie w pozycji optymalnej
dla poszkodowanego
Ztamanie kregostupa Unieruchomienie na tywardym
podiozu, watek pod kolana

Kazdy uraz lub
podejrzenie urazu gtowy B Kotnierz szyjny
i szyi
- o Opatrunek procowy, ochrona przed
Ztamanie zuchwy zaciekaniem krwi do drég oddechowych
Zmiazdzenie L ) 1.\Iz<? us.uw_ac' cz.ynmka powodujqcego
zmiazdzenie, jezeli czas ucisku przekracza 10

minut

Po unieruchomieniu ztaman, porusza¢ poszkodowanego tylko w przypadku
absolutnej koniecznosci ~ ewakuacia z miejsca zagrozenia. Wydobycie
poszkodowanego we wstrzasie z pojazdu w celu utozenia go w pozycji poziomej —
chwyty ratownicze z pomocg osob trzecich. UWAGA: w razie niemoznoéci nadania
pozydii fizjologicznej nalezy unieruchamiac zlamania w pozycji zastanej.
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Rozdziat V
Obrazenia ciata (przyczyny, objawy, postepowanie)

Obrazenia glowy (w tym zuchwy, oka) i szyi
Mbzg zawiaduje praktycznie wszystkimi, funkcjami zyciowymi. Znajduje sie on

w ,puszce kostnej’, jakg jest czaszka. W jamie czaszki znajdujg sie trzy struktury
pozostajgce ze sobg w statych proporcjach:

e mbzg

o krew

» ptyn mézgowo rdzeniowy.
Zmiana stosunku ww. czynnikéw wzgledem siebie (pod wplywem urazu, rozwijania
sie procesu nowotworowego itp.) prowadzi do cigzkich, zazwyczaj zagrazajacych
Zyciu powiktan.

Rycina, przedstawiajaca przekrdj przez pokrywe czaszki.

Uraz mechaniczny glowy czesto jest przyczyng obrazen czaszkowo-mézgowych,
ktore moga mie¢ charakter obrazen:
o otwartych (po przerwaniu opony twardej — mdzg ma kontakt z otoczeniem)
¢ zamknigtych (kiedy nie doszio do przerwania ciggtoéci opony twardej i mézg
nie ma kontaktu z otoczeniem.
Uraz gtowy moze by¢ przyczyna:
o Wstrzasnienia (nie wstrzgsulll) mozgu. Wstrzgénienie mézgu charakteryzuje
si¢ krétkotrwalg utrata przytomnosci (do 5 minut). Po odzyskaniu
przytomnosci poszkodowany:
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o skarzy sie na bdle gtowy

» ma nudnosci i wymioty

e ma niepamie¢ wsteczng (nie pamieta zdarzen, ktdre mialy miejsce przed

wypadkiem).

o Stluczenia mézgu, ktére charakteryzuje sie diugotrwata utratg przytomnosci
(od 5 do 30 minut) z mozliwosciq wystapienia zaburze oddechowych i
krgzeniowych, zwigzanych z podwyzszeniem ci$nienia
wewnatrzczaszkowego.

u  Wytworzenia krwiaka mézgu, powstajgcego w wyniku gromadzenia sie krwi:

e tetniczej (najczesciej) w przestrzeni nadoponowej (krwiak nadoponowy)

e zylnej] miedzy opong twardg a pajecza (krwiak podtwardéwkowy).

Objawami krwiaka sa:

béle gtowy

zaburzenia $wiadomosci

niedowtad poczatkowo nerwu twarzowego a nastepnie konczyn

rozszerzenie zrenicy po stronie krwiaka

zwolnienie czynnosci serca (tetna)

zaburzenia oddechu (poczatkowo oddech szybki i gleboki, a nastepnie

wolny)

> zatrzymanie krazenia.

o otwartych zranief czaszkowo-mébzgowych.

W nastepstwie urazu twarzoczaszki dochodzi czesto do ztaman kosci nosowej,
jarzmowej i zuchwy. Obrazenia nosa i jamy nosowej mogq spowodowaé obturacje
drég oddechowych u lezgcego na wznak, nieprzytomnego poszkodowanego (w
wyniku obrzeku $luzéwki nosa, zatkania skrzepami). Utrudniajg prowadzenie
wentylacji zastepczej przez maske worka samorozprezalnego (ryzyko powstania
obrazei wtérnych spowodowanych patologicznie ruchomymi fragmentami ko$ci,
przemieszczajgcymi sie w nastepstwie prob uszczelniania maski twarzowej na twarzy
przez ratownika). Obrazenia oczu moga mie¢ charakter urazu mechanicznego (duzy
uraz twarzo-czaszki), a niekiedy powstajg w przebiegu oparzenia termicznego i
chemicznego. Stan ten obliguje do natychmiastowego plukania gatek ocznych
roztworem wody destylowanej — zestaw PSP R1 i R2. Wyjgtek od tej reguly stanowig
sytuacje, w ktorych stwierdza sig obecnoéé grudek wapna w worku spojowkowym -
wtedy wskazane jest bezzwloczne ich usuniecie — bez plukania wodg. Pozostate
rany oczu zabezpiecza sie grubym opatrunkiem z jatowej gazy, uniemozliwiajacym
ruch gatek ocznych.

Zasady udzielania pomocy w obrazeniach glowy
U poszkodowanych obowigzuje jedynie postepowanie objawowe, majgce na ceiu

podtrzymanie podstawowych funkcji zyciowych:

o Przywrécenie i utrzymanie droznosci drég oddechowych. W jego trakcie

nalezy pamietac o:

o stabilizacji kregostupa szyjnego kotnierzem ortopedycznym (fot. 30)

e rgkoczynach przywracajgcych drozno$é drog oddechowych: wdrazaniu
metod bezprzyrzadowyych i przyrzgdowych

» toalecie drég oddechowych — usuniecie z jamy ustno-gardiowej protez
zebowych, jedzenia, skrzepow krwi (fot. 37)

e wdrozeniu oddechu zastgpczego (jezeli poszkodowany nie oddycha)
metodg usta-usta, przy uzyciu worka samorozprezalnego z zestawu PSP
R1, lub respiratora recuePAC z zestawu PSP R2.

VVVVYVY
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o Ulozenie poszkodowanego w pozycji bezpiecznej (jezeli jest nieprzytomny) lub
z uniesionym o 30 stopni w stosunku do podioza wezglowiem (jezeli jest
przytomny — pozycja ta utatwia odplyw (sptyw) krwi z mézgu.

a Prowadzenie tlenoterapii (maska twarzowa z rezerwuarem tlenowym) z
zestawu PSP R12 lub R2.

@ Zaopatrzenie ran glowy jalowym opatrunkiem (bez usuwania ciat obcych z
rany). Jezeli doszio do otwartego ztamania koéci skiepienia czaszki z
uwidocznieniem moézgu nalezy zatozy¢ jatowy opatrunek, ktérego warstwy
blizsze ranie nalezy nasaczy¢ jatowym roztworem 0.9% NaCl. Wyplyw ptynu
mozgowo-rdzeniowego (stomkowo — 26ty przejrzysty ptyn) z uszu i nosa -
nalezy jedynie ostoni¢ uszy i nos jatowym opatrunkiem, pozwalajac na
swobodny odptyw plynu mézgowo-rdzeniowego.

o Ograniczenie podazy plynow (zakaz przyjmowania positkéw i plyndw).

o W przypadku wystapienia napadu drgawek nalezy zabezpieczyé
poszkodowanego przed obrazeniami wtdrnymi (upadek z wysokosci itp.),
obowiazuje zakaz wprowadzania do jamy ustnej — migdzy zeby, jakichkolwiek
przedmiotéw. :

QObrazenia kregostupa szyjneqgo nalezy podejrzewaé ZAWSZE y kazdej ofiary
wypadku (nawet jezeli poszkodowany nie skarzy sie na jakiekolwiek dolegliwosci).
Jezeli istnieje mozliwo$¢ dotarcia do glowy (gornej czesci ciata) poszkodowanego,
ktdry jest uwigziony w pojezdzie, lub jest przysypany gruzem nalezy (po zbadaniu go:
stan przytomnosci, oddech, tetno):

a Zatozy¢ kotnierz stabilizujgey kregostup szyjny (Zestaw PS R1 i R2) (fot. 30)

o Rozpoczaé tlenoterapie.

Q Zabezpieczy¢ poszkodowanego przed utratg ciepta lub przegrzaniem.

o Umozliwi¢ dostep do poszkodowanego medycznemu zespotowi ratunkowemu.
Zaleca sie szybkie uzyskanie dostepu dozylnego i rozpoczecie farmakoterapii.

a Jezeli stan poszkodowanego sie pogarsza lub czas do przybycia medycznego
zespotu ratunkowego na miejsce katastrofy jest diugi nalezy przystgpi¢ do
wydobycia ofiary wypadku.
¢ Poszkodowanego przysypanego gruzem i innymi cigzkimi przedmiotami

nie nalezy wyciagac, lecz stopniowo zdejmowaé z niego gruz, a nastepnie
przetransportowaé w bezpieczne miejsce na noszach podbierakowych
(fot. 31).
s Z uszkodzonego w wyniku wypadku samochodu poszkodowanych nalezy
wynosic¢ przy pomocy kitku 0sob (nie wyciggad).
* Po wydobyciu poszkodowanego z pojazdu nalezy utozyé go na plecach na
rownym twardym podtozu, pamigtajac o unieruchomieniu kregostupa
(deska ortopedyczna z unieruchamiaczami glowy + kohierz ortopedyczny).
Osobny problem stanowig poszkodowani, u ktérych w wyniku wypadku doszto do
uszkodzenia kregosiupa (rdzenia kregowego) na wysokosci czwartego kregu
szyjnego lub powyzej. Na tej wysokosci opuszcza rdzen kregowy nerw przeponowy,
ktory zaopatruje ruchowo gtoéwny miesien oddechowy (przepong). Po jego
uszkodzeniu dochodzi do niewydolnosci oddechowej (poszkodowany sie dusi), w
wyniku ktérej wigkszo$¢ poszkodowanych umiera na miejscu wypadku (przed
przybyciem zespotu ratunkowego). Warunkiem przezycia ofiar jest wdrozenie
oddechu zastepczego (usta-usta) przez $wiadkéw zdarzenia i kontynuowanie tych
czynnoéci przy pomocy worka oddechowego, lub respiratora z zestawu PSP R2 do
momentu przybycia medycznego zespolu ratunkowego.
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Obrazenia klatki piersiowej

Poszkodowani z towarzyszgcymi obrazeniami klatki piersiowe] wymagaja szybkiej
pomocy na miejscu zdarzenia. Nalezy ustali¢, czy nie zagraza im:

o Uduszenie bedace skutkiem:

e niedroznosci drég oddechowych
e wiotkiej klatki piersiowej
» odmy optucnowej (otwartej, czy z nadciénieniem — zastawkowsj).
o Ostra niewydolno$¢ krazenia rozwijajaca sie w przebiegu:
e krwotoku
e tamponady serca (gromadzenie sie krwi w  worku osierdziowym
otaczajacym serce; serce nie jest si¢ w stanie rozkurczyd).
Obrazenia kiatki piersiowej dzieli sie na:

o otwarte - przenikajgce, w ktdrych cigglos¢ Sciany klatki piersiowej zostaje
przerwana (rany kiute, postrzatowe, uszkodzenie przez np. ztamane zebro)

o zamknigte - w ktérych nie dochodzi do potgczenia jamy optucnowej z
otoczeniem zewnetrznym.

Obrazenia powierzchowne klatki piersiowej nie wymagajg specjainego leczenia.
Natomiast problem moze sprawi¢ rozpoznanie zamknigtych obrazen klatki
piersiowej. Sg one czesto skutkiem zderzenia z przedmiotem twardym o duzej tepej
powierzchni np. w wyniku wypadku drogowego, upadku z wysokosci. Nastepstwami
tego rodzaju urazéw sg ztamania mostka i zeber, prowadzgce do powstania wiotkiej
klatki piersiowej. Klatka piersiowa stanowi swego rodzaju rusztowanie kostne, dzieki
czemu w czasie wdechu, w nastgpstwie skurczu mieéni (miedzyzebrowych i
przepony), rozszerza sig i mozliwy jest wdech. W sytuacji w ktorej uszkodzeniu ulega
Jfusztowanie”, oddech czesto staje sie niewydolny i dochodzi do niedotlenienia. Do
objawéw Swiadczgcych o mozliwym urazie klatki piersiowej naleza;:

o Bl (w czasie glebokiego oddychania, podczas kaszlu i przy zmianie pozycji).

‘o Dusznos$é, czesto potagczona z uruchomieniem dodatkowych migsni
oddechowych.

o Podbiegnigcia krwawe (siniaki); czesto w miejscu urazu (przebieg paséw
bezpieczenstwa).

o Wygtadzenie migdzyzebrzy (UWAGA objaw ten w potaczeniu ze znaczng
dusznos$cig, niemoznoscig wykonania wydechu moze $wiadczyé o odmie
zastawkowej (wentylowej, z nadci$nieniem).

o Asymetria oddechu (wytamany fragment kiatki piersiowej zapada sie podczas
wdechu i uwypukla sig¢ podczas wydechu; oddech paradoksalny.

o Rany niewiadomej glebokosci, z ktdrych wydobywa sie spienione powietrze
(objaw otwartego zranienia powtok klatki piersiowsj).

a Trzeszczenie skory pod palcami (powietrze, ktdre przedostato sie z ptuc do
tkanki podskérnej). .

a Zmiana wygladu gérnej polowy ciata poszkodowanego (opuchniecie:.
obecnos¢ znacziych objetosci powietrza w tkance podskémej — odma
podskérna).

o Sinica.

o Zaburzenia tetna.

Czgstym nastepstwem urazéw klatki piersiowej jest odma optucnowa. Zasady
udzielania pornocy w cbrazeniach kiatki piersiowej (postgpowanie objawowe —
podtrzymanie podstawowych funkcji zyciowych):

a Ocena stanu ogdlnego poszkodowanego (ocena przytomnosci, oddechu i

krazenia).
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Stabilizacja kregostupa szyjnego.

Tlenoterapia.

Zaopatrzenie jatowym opatrunkiem powierzchownych ran klatki piersiowej.

Zamknigcie szczelnym opatrunkiem kazdej otwartej (czesto syczacej,

bulgoczacej) rany klatki piersiowej (odma optucnowa otwarta): wojskowy

opatrunek osobisty z zestawu PSP R1 i R2.

o W sytuacji pojawienia sie zaburzen oddechowych u pacjenta, u ktorego
zatozono szczeiny opatrunek na rang ssaca klatki piersiowej - nalezy
podejrzewaé odme optucnowa z nadci$nieniem (wentylowa). W tej sytuacji
zaleca sie zalozenie opatrunku flutter (frzepocqcy). (fot. 38) Podgumowang
tkaning (z wojskowego opatrunku oscbistego) przykiada sie jatowa strong do
skory klatki piersiowe] w sposéb aby rana znajdowata sie pod jednym z
gornych” rogéw tkaniny. Okleja si¢ przylepcem brzegi podgumowanej
tkaniny, za wyjatkiem brzegu znajdujacego sie po przekatnej rany j. ,na dole”
(patrz fotografia). W trakcie wdechu nieoklejony roég opatrunku (w wyniku
ujemnego ci$nienia) zapada sie, uniemozliwiajgc przedostanie sie powietrza
do jamy oplucnowej. W trakcie wydechu nadmiar powietrza w jamie
optucnowej powoduje otwarcie nieoklejonego rogu opatrunku i powietrze
opuszcza jame oplucnowa.

o Wspomaganie oddechu workiem samorozprezalnym (mieszaning zawierajacg
tlen) u poszkodowanych z objawami wiotkiej klatki piersiowej i znaczng
dusznoscig,

0 Unikanie gwattownych zmian pozycji ciata; mozliwosé uszkodzenia ptuc,

watroby i $ledziony fragmentami ztamanych zeber— ryzyko wstrzgsu

krwotocznego.

0DCooo

Obrazenia brzucha

W wyniku urazu rzadko kiedy dochodzi do izolowanych obrazen jamy
brzusznej. Obrazenia brzucha to nie tylko obrazenia narzadow znajdujacych sie w
otrzewnej (zotadek, jelita, watroba). Czesto $3 one skojarzone z obrazeniami nerek,
moczowodow, Sledziony, tetnicy brzusznej, trzustki czy kregostupa. Obrazenia
brzucha powstale w nastepstwie urazéw dzieli sie na otwarte (powstate w wyniku
dzialania narzedzi uszkadzajgcych powloki brzuszne — pocisk, néz lub po
uszkodzeniu przewodu pokarmowego) i zamknigte. Najczestszymi nastepstwami
urazoéw brzucha jest krwotok (powiktanie wczesne) i zakazenie jamy otrzewnej
(powikianie péZne). Rozpoznanie obrazen jamy brzusznej zazwyczaj nie sprawia
problemow. Do typowych objawéw zalicza sig:
o Podbiegniecia krwawe (since).
o Bl (promieniujgcy z okolicy prawego podzebrza do prawej topatki moze w
potgczeniu z pogarszajgcym sie stanem pacienta $wiadczyé o uszkodzeniu
watroby. Bol promieniujgcy z lewego podzebrza do lewej fopatki moze w
potaczeniu z objawami wstrzgasu krwotocznego sugerowac uszkodzenie $ledziony
z krwawieniem do jamy brzusznej).
Zwigkszone napigcie miesni brzucha (obrona miesniowa).
Widoczne rany (powierzchowne lub giebokie ~ wytrzewienie tj. wydostanie sie
petli jelitowych na zewnatrz).
Ostabienie.

0o

Zaburzenia $wiadomosci.

Poty moga Swiadczy¢ o rozwijajacym sie wstrzgsie

Oo0DO0CDo

Przyspieszone, nitkowate tetno.
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Problemy diagnostyczne dotyczg pacjentéw znajdujgcych sie pod wplywem

alkoholu, ktory ogranicza $wiadomo$c, dziata uspokajajgco i podwyzsza prog bolowy
(zmniejsza odczuwanie bolu).
Postepowanie w obrazeniach brzucha:

Q

Ocena stanu ogdinego poszkodowanego (stan przytomnosci, oddech, krazenie,
mechanizm urazu, wspdlistniejace obrazenia — ocene obrazen nalezy powtarzag,
poniewaz pierwsze badanie jamy brzusznej rzadko kiedy jest miarodajne). U
kazdego poszkodowanego (ktéry jest ofiarg wypadku) nalezy podejrzewad
obrazenia jamy brzusznej, nawet jezeli nie zglasza dolegliwosci.

Podtrzymanie podstawowych funkcji zyciowych (oddech, krgzenie).

Stabilizacja ztaman i zabezpieczenie Kregostupa szyjnego kotnierzem
ortopedycznym.

Zakaz przyjmowania plyndw i napojow.

Utozenie w pozycji péflezacej z podiozonym watkiem pod kolanami (zmniejsza
napigcie miesni jamy brzusznej, pozycja ta moze byé zastosowana u
poszkedowanego u ktdrego nie wystepuja objawy wstrzasu krwotocznego).
Utozenie w pozycji lezacej (jezeli podejrzewamy wstrzgs krwotoczny).
Tlenoterapia.

Zalozenie jatowego opatrunku na rany brzucha (takze w przypadku wytrzewienia).
ZAKAZ USUWANIA Z JAMY BRZUSZNEJ JAKICHKOLWIEK CIAt OBCYCH
(zakaz ten dotyczy usuwania ciat obcych z gtowy, szyi, klatki piersiowej i
miednicy; nie dotyczy ciat obcych tkwigeych w konczynach — te mozna usuwag).
Zakaz podyktowany jest mozliwoécig przylegania ciata obcego do $wiatta
uszkodzonego naczynia krwionoénego. Po jego usunieciu moze dojé¢ do
ciezkiego, trudnego do opanowania krwotoku wewnetrznego.

Ocena innych okolic ciata (klatka piersiowa, miednica), ktére moga maskowaé
obrazenia brzucha.

Zabezpieczenie poszkodowanego przed utratg ciepta lub przegrzaniem (folia
zycia z zestawu PSP R1i R2).

Opieka psychiczna (izolacja od innych ofiar wypadku, widoku zwiok, szczegdinie
bliskich; zakaz pozostawiania poszkodowanego bez opieki).

Postepowanie we wstrzasie

=]
Q
Q
=]

a

Zatamowanie krwotoku.

Podtrzymanie i monitorowanie funkcji zyciowych (oddech, krazenie).

Tlenoterapia.

Stabilizacja ztaman | zabezpieczenie kregostupa szyjnego kotnierzem
ortopedycznym.

Utozenie poszkodowanego pfasko, lub obecnie rzadziej w pozycj
przeciwwstrzgsowej (Trendelenburga — nogi uniesione 30 stopni powyzej
poziomu calego ciata); czasami dodatkowo unosi sie korficzyny gorne, pod katem
90 stopni, w celu powigkszenia objetosci krwi w centralnym fozysku naczyniowym
(splywa do niego krew z uniesionych do géry koriczyn).

Zabezpieczenie poszkodowanego przed utrata ciepta lub przegrzaniem (folia
zycia).

Opieka psychiczna (izolacja od innych ofiar wypadku, widoku zwiok, szczegbéinie
bliskich; zakaz pozostawiania poszkodowanego bez opieki).
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Procedura nr 8 (PSP)
WstrIas

Opatrzenie obrazen
wg standardéw

y

Pozycja pozioma z
uniesionymi konczynami

y

Tlenoterapia

y
Komfort cieplny

4

Wsparcie
psychiczne

Uraz wielonarzadowy

Uraz wielonarzadowym okreéla sie taki uraz, ktéry w nastepstwie powstatych
obrazen doprowadzit u poszkodowanego do zaburzenia funkcji minimum dwdéch
ukladéw (w tym jednego niezbednego dia zycia). Nalezy podejrzewad go udzielajac
pomocy ofierze cigzkiego wypadku (kolejowego, drogowego, upadku z wysokosci,
przygniecenia). Szybka pomoca i szczegéing uwagg nalezy  otoczyé
poszkodowanych:

o nieprzytomnych

o we wstrzasie oraz:

sz obecnymi objawami ,wiotkiej klatki piersiowe]”

» zwidocznym oddechem opacznym

e ze ztamaniami gérnych zeber (mozliwo$é uszkodzenia oskrzeli, przetyku i
duzych naczyn)

e ze zlamaniami doinych zeber (mozliwo¢ uszkodzenia watroby i $ledziony
~ ryzyko krwawienia do jamy otrzewnej).

Nalezy zachowal czujnoé¢ w stosunku do poszkodowanych we wzglednie
dobrym stanie i nie zgtaszajacych dolegliwosci. Ich stan moze ulec gwaltownemu
pogorszeniu. Zasady postgpowania w urazie wielonarzagdowym:

o Ocena stanu ogélnego poszkodowanego (stan przytomnoséci, oddech, tetno).
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0 Wyréwnanie zaburzen oddechowych, spowodowanych obturacjg drog
oddechowych, odma oplucnows, zmiazdzeniem klatki piersiowej.

o Tlenoterapia.

a Leczenie ostrej niewydolnosci krazenia (zatamowanie krwotoku, zatozenie
opatrunkow).

o Stabilizacja ztaman | zatozenia kotierza ortopedycznego, stabilizujacego
odcinek szyjny kregostupa.

o Ochrona przed utratg ciepta i przegrzaniem.

o Opieka psychiczna (izolacja od innych ofiar wypadku, widoku zwiok,
szczegolnie bliskich; zakaz pozostawiania poszkodowanego bez opieki).

Etapy postepowania z ofiara wypadku
Etap | (szybkie badanie wstepne):

o Ocena oddechu (czestosé, glebokose, wysitek oddechowy, bezdech, droznosé
drég oddechowych).

o Ocena ukiadu krazenia (czesto$¢ pracy serca, napiecie tetna; obecnosé tetna
na tetnicach szyjnych, obwodowych; symetria).

o Opanowanie krwotoku zewnetrznego.

a Wstepne okreslenie stanu $wiadomosci (pytanie poszkodowanego o czas,
miejsce, pore roku, dnia; jezeli jest nieprzytomny badanie reakcji na béi;
ocena stopnia przytomnosci w skali — GCS).

Badanie wstepne nie powinno trwac diuzej niz trzy minuty. Ma ono na celu wykrycie
podstawowych przyczyn zagrozenia zycia. Mozna je przerwaé tylko w celu
udroznienia drég oddechowych lub/ i podjecia czynnoéci reanimacyjnych.

Etap Il

Decyzia o ewentualnym podjeciu szybkiego transporty; zabezpieczenie
podstawowych funkgji zyciowych:

a Przyrzadowe metody utrzymywania droznosci drég oddechowych.

a Wdrozenie oddechu zastgpczego (workiem samorozprezalnym, przy pomocy

respiratora).

Tlenoterapia.

Zabezpieczenie poszkodowanego przed utraty ciepta lub przegrzaniem.
Ewakuacja poszkodowanego do strefy bezpieczne;.

Opieka psychiczna (izolacja od innych ofiar wypadku, widoku zwiok,
szczegolnie bliskich; zakaz pozostawiania poszkodowanego bez opieki).

0Oo0oDpo
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Rozdziat VI )
Stany nagte spowodowane dziataniem czynnikow $rodowiska

Oparzenia )

Oparzenie jest chorobg ogdinoustrojowa (choroba oparzeniowa), ktorej skutki
obejmuja, oprécz skéry i tkanki podskérnej, powstanie zmian morfologicznych i
czynnosciowych w wielu narzadach wewnetrznych (w watrobie, nerkach, ptucach,
przewodzie pokarmowym i oérodkowym ukiadzie nerwowym). W nastepstwie
oparzenia obserwowane sg;

« zaburzenia metaboliczne
¢ zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej i kwasowo-zasadowej
¢ zaburzenia regulacji hormonalnych.
Oparzenie powstaje po zadziataniu na ustréj:
e bodZca termicznego
« promieni stonecznych
e czynnikéw chemicznych
* energii elektrycznej
e energii promieniste;.
Wielko$¢ oparzenia ocenia sie w oparciu o:
e Powierzchnig oparzenia (uzywa sie tutaj ,reguly dziewigtek”):
- glowa = 9% powierzchni ciata
- konczyny gérne po 9% powierzchni ciata
- przednia powierzchnia tutowia 18% powierzchni ciata
- tylna powierzchnia tutowia 18% powierzchni ciata

on

-~ kohAczyny dolne po 18% powierzchni ciata

-~ narzady moczowo-piciowe = 1% powierzchni ciata).
e Gleboko$é oparzenia:

- | stopien zaczerwienienie (rumien)

- I1® stopien pecherze

- P stopien czesciowa martwica skory

~ Il stopien catkowita martwica skéry.

Za oparzenie cigzkie przyjmuje sie oparzenie:
 ll-go stopnia, obejmujace co najmniej 25% powierzchni ciata.
= Ill-go stopnia, obejmujgce co najmniej 10% powierzchni ciata.
¢ Kazde oparzenie drog oddechowych.
¢ Kazde oparzenie elektryczne.
Oceng wielko$ci oparzenia nalezy powtarzaé, poniewaz w kolejnych badaniach
powierzchnia i glebokosé oparzenia moga sie réznié od stanu wyjciowego.
Wyréznia sig cztery okresy choroby oparzeniowej, z ktorych w kregu
zainteresowan ratownictwa pozostaje pierwszy — okres wstrzgsu. Odpowiada on
fazie wstrzgsu neurogennego z nastepowym  rozwijaniem sie  wstrzgsu
hipowolemicznego (zmniejszenie sie objetoéci plynéw ustrojowych). W tym okresie
wstrzasu u poszkodowanego nastepuje ucieczka plynu pozakomorkowego przez
uszkodzone naczynia krwiono$ne i zmniejszenie sie objetosci krwi krazacej.
Oparzony skarzy sie na:
« BOl (za wyjgtkiem oparzen Ill-go stopnia, kiedy nie odczuwa bélu z powodu
uszkodzenia receptorow bélu).
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o Dusznos¢ (UWAGA — mozliwo$¢ oparzenia drog oddechowych).

Do ww. objawéw dotaczajg sie zaburzenia $wiadomosci (w wyniku zatrucia gazami
powstajacymi w procesach spalania).

Ryzyko oparzenia drég oddechowych istnieje u poszkodowanego zawsze, jezeli
doszto do oparzenia twarzy, szyi, gérnej czeéci klatki piersiowsj (szczegéinie lll-go
stopnia) oraz gdy pozar miat miejsce w pomieszczeniu zamknietym. Jezeli
ekspozycja na wysokg temperature byta krétsza niz jedna minuta, mechanizmy
obronne ustroju (skurcz glosni) nie pozwalajg na uszkodzenie drég oddechowych i
ptuc. Duzo czgsciej dochodzi do uszkodzenia ptuc w nastepstwie oparzenia parg
wodng (przenosi ona o 200 razy wigcej ciepta niz powietrze). Pojawienie sie:

o Swistu krtaniowego w czasie oddychania ($wist w czasie wdechu i wydechu)

« ciemnej plwociny

« metalicznego kaszlu
moze $wiadczy¢ o oparzeniu gérnych drég oddechowych i koniecznosci
przeprowadzenia pilnych medycznych dziatan ratunkowych - (bronchofiberoskopia —
wziernikowanie drog oddechowych i intubacja — wprowadzenie rurki do tchawicy).
Pospiech w tych dziataniach jest spowodowany rozwijajacym sie obrzekiem gérnych
drog oddechowych (ktérego szczyt nastepuje juz po 6 ~ 12 godzinach od oparzenia),
Opoznienie wdrozenia procedur utrzymania droznosci drég oddechowych moze
spowodowac nasilenie dusznosci, w wyniku obturacji drég oddechowych (zatkanie
drég oddechowych obrzgknigtymi tkankami miekkimi gardfa) i zakonczyé sie moze
zatrzymaniem krazenia z powodu niedotlenienia. Zwioka w wykonaniu intubacji moze
spowodowaé, ze medyczny zespdt ratunkowy bedzie zmuszony wykonad
tracheotomie w trybie pilnym (tracheotomia to nacigcie tchawicy z dostepu szyjnego i
umieszczenia w nigj specjalnie skonstruowanej rurki). Niewydolno$é oddechowa
moze pojawi¢ sig réwniez przy braku objawdw oparzenia drég oddechowych. Jej
przyczyna bywa:

s BOl (poszkodowany bronige sie przed nim oddycha szybko i plytko, wentylujac
nie pecherzyki ptucne, ale przestrzen bezuzyteczng tj. nie bioraca udziatu w
wymianie gazowej - drogi oddechowe).

Skurcz gornych drég oddechowych.

Wzrost zapotrzebowania ustroju na tlen.

Unikanie kaszlu i westchnien.

Zaleganie wydzieliny w drzewie oskrzelowym.

Gwaitowna $mier¢ w miejscu pozaru lub w niedlugim czasie po nim,
spowodowana nie wstrzasem, ale gwattownym niedotlenieniem w nastepstwie
uszkodzenia piuc.

Przebywanie w atmosferze poZaru predysponuje ofiar¢ do zatrucia dymem. Dymy
zawierajace dwutlenek siarki i dwutlenek azotu w obecnosci wody tworzg kwasy,
zasady i aldehydy. Zwigzki te w malych stezeniach uszkadzajg blone $luzows drog
oddechowych i miazsz ptucny, prowadzac do wystgpienia $rédmigzszowego obrzeku
ptuc. Dym moze zawieraé réwniez cyjanowodér, kwas solny, zwigzki halogenowe i
benzen. Ten ostatni posiada dzialanie przeciwbdlowe w stosunku do drog
oddechowych. Znosi, zatem odruchy obronne (skurcz gloéni, kaszel), umozliwiajac
przedostanie si¢ substanciji toksycznych do najdalszych czesci ukiadu oddechowego.
Niecharakterystyczne sg natomiast objawy zatrucia tlenkiem wegla. Tlenek wegla ma
do hemoglobiny 210 razy wigksze powinowactwo, anizeli tlen. Pozar w
pomieszczeniach zamknigtych z reguly wspolistnieje z zatruciem tlenkiem wegla. Do
objawéw zatrucia tlenkiem wegla nalezg zaburzenia widzenia, problemy z
formutowaniem zdarn i zaburzenia $wiadomosci.

* 8 & ¢ e
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Zasady postepowania z oparzonymi:

Podejrzewajac u nieprzytomnego oparzenie drdg oddechowych nalezy
postgpowaé zgodnie z zasadami ratowniczymi: udroznié drogi oddechowe,
wykona¢ dwa wdechy, wykonaé toalete drég oddechowych, rozpoczaé
wentylacje 100% tienem przy pomocy worka samorozprezalnego.

U oparzonych wapnem niegaszonym nalezy usunaé grudki wapna ze skéry
przez $cieranie, a dopiero potem spiukaé skére silnym strumieniem wody (fot.
39).

Poszkodowanych ptongcych przewrdci¢ na ziemie, doktadnie ugasié plonaca
odziez okrywajgc plongcego mozliwie niepalnym materiatem lub toczyé go po
podfozu; po ugaszeniu ptomienia nalezy zdjaé z poszkodowanego okrycie
wierzchnie i polewac go chiodng wodg.

Z oparzonych konczyn zdja¢é poszkodowanemu bizuterie, zegarek oraz
rozebrac¢ go z goracej odziezy.

Poszkodowanego utozy¢ w pozycji najbardziej dla niego wygodnej.
Schiadzanie zewnetrzne (wanna, prysznic z wodg ¢ temperaturze 25 — 27
stopni C) nawet do szedciu godzin po urazie termicznym; wyznacznikiem
skutecznego schfadzania oparzonej powierzchni jest ustgpienie dolegliwosci
bolowych; jezeli po zaprzestaniu schtadzania bol powraca nalezy ponownie
rozpoczgé schladzanie zewnetrzne.

Jezeli dysponuje sie opatrunkami hydrozelowymi (Cold Wrape, Burn Kit)
opatrzyé nimi powierzchnie oparzong (nie usuwajac niczego z rany
oparzeniowej); opatrunki hydrozelowe dziatajg ochtadzajgco, przeciwbélowo i
antyseptycznie (fot. 40).

W oparzeniach twarzy nie stosuje sig¢ materiatéw opatrunkowych; przyleganie
ich do miejsc oparzonych uniemozliwia pézniejsze zaopatrzenie chirurgiczne
(efekt kosmetyczny).

Tlenoterapia.

Monitorowanie (oddech, tetno, przytomno$g).

Wsparcie psychicznie (zakaz pozostawiania poszkodowanego bez opieki).

Uwaza sig , ze w strefie niebezpiecznej medyczny zespét ratunkowy powinien:

Ewakuowac¢ poszkodowanych ze strefy ogarnietej pozarem.

Przywr6cic i utrzymywaé droznoéé drég oddechowych (stabilizacja kregostupa
szyjnego, ocena czynnosci ruchowej).

Obserwowac pacjenta, zwracajgc uwage na czesto$é oddechu, ruchy klatki
piersiowej.

Oceni¢ $wiadomo$¢ oraz zbadac tetno, jego napiecie, symetrie oraz powrét
wio$niczkowy.

Rozebra¢ poszkodowanego i zbada¢ niedostepne w pierwszym momencie
czesci ciata (plecy, posladki).

Dokonaé krétkiego badania neurologicznego — GCS, szerokosé zrenic i
reakcja na $wiatlo.

Prowadzi¢ tlenoterapie wysokoprzeplywowa przez maske twarzows.

Jezeli rozpoznat znamiona niewydolnosci oddechowej — wspomagaé
czynnos¢ oddechowg workiem samorozprezalnym z dodatkiem do worka
rezerwuarowego 15 I/ min tlenu.
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Procedura 4 (PSP)
Oparzenia

Oparzenie termiczne

v
Chiodzenie na migjscu wypadku
(do ustgpienia b6lu)

Opatrunek hydrozelowy

ratowniczy najlepiej na rang —
ewentualnie na ubranie

Biezgca woda minimum 20 do
30 minut; opatrunek jatowy

Przy duzej powierzchni oparzenia po schtodzeniu rany lub natozeniu opatrunku,
okryé poszkodowanego ,folig zycia”

Oparzenia chemiczne

Wymagaja wyptukania zwigzku chemicznego zimng woda (mechanicznie
nalezy usungé jedynie resztki wapna). Dalsze postgpowanie podobne jest do
postgpowania w oparzeniach termicznych. Przy oparzeniach $luzéwek jamy ustnej i
gardia u chorych przytomnych, po wyptukaniu zimng wodg oparzonych okolic
podajemy do picia (matymi tyczkami) wode z lodem. Chory powinien jak najszybciej
trafi¢ do szpitala. Aby szybko zidentyfikowaé substancje zrgca nalezy zabezpieczy¢
Jej resztki (opakowanie, wymiociny). Przy potknigciach substancji zracej nie wolno
prowokowac¢ wymiotdw, aby nie powodowad witérnych oparzen. Oparzenia tugami sq
znacznie bardziej niebezpieczne niz kwasami, poniewaz stabsza jest ochrona
organizmu (zofgdka) przed tugami. Dia rozciericzenia tugu pacjent powinien popijac
matymi fyczkami ptyny obojetne jak: woda, herbata, unikajgc napojéw z dwutlenkiem
wegla i alkoholu.




Procedura nr 3 (PSP)
Oparzenia

Oparzenie chemiczne

.

Usuna¢ odziez. Sptukac skére woda
przez 20 — 30 minut. Natozy¢
opatrunek hydrozelowy
(schiadzajacy)

A
Przy duzej powierzchni oparzenia po
schlodzeniu rany lub natozeniu
opatrunku hydrozelowego ratowniczego
okry¢ poszkodowanego ,.folig Zycia”

Razenie pradem
Obrazenia spowodowane dziataniem pradem dzieli sie na dwie grupy:

spowodowane pradem niskonapieciowym (ponizej 1000 Volt)
spowodowane pradem wysokonapieciowym (powyzej 1000 Volt).

Charakter i nasilenie obrazent uwarunkowane jest:

Natezeniem pradu.

Napieciem pradu.

Rodzajem pradu (staly, zmienny). Prad zmienny jest powtarzalnym Zrédiem
bodZca, mogacego wywotac migotanie komoér serca; stan ten moze wystapic
juz przy niskim natgzeniu pradu — 50 — 100 mA. Prad o natezeniu 6 — 9 mA
moze wyzwoli¢ tezcowy skurcz mieéni, uniemoziliwiajacy ofierze odrzucenie
bedacego pod napieciem przewodu. Prad staty wyzwala jeden silny skurcz
migsni, w nastgpstwie ktérego ofiara zostaje odrzucona od zrédia pradu,
mogac w czasie upadku doznaé obrazen wtérnych.

Opornoscia skory (jest zmienna i zalezy od gruboéci, wilgotnosci i
unaczynienia). Zrogowaciata skéra podeszwy ma duzo wiekszg opornosé
anizeli czerwien wargowa. Najmniejszg oporno$¢ majg nerwy, naczynia
krwiono$ne nastepnie sluzdwki, mieénie, skora, wiezadta, tkanka tluszczowa i
na konicu kosci.

Powierzchnig kontaktu (zwiekszenie przekroju drogi przeptywu powoduje
zmniejszone wydalanie ciepfa i mniejsze uszkodzenie tkanek).

Drogg przez ktéry przepiynat prad (aby mogt przeptynaé prad musi dojéc¢ do
zamknigcia obwodu elektrycznego). Jezeli na drodze przepltywajacego pradu
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znajdzie sig serce moze doj$¢ do wyzwolenia groznych dla zycia zaburzen
rytmu serca.

o Wspdistniejacymi urazami.

Wyrdznia sig nastepujace mechanizmy urazu elektrycznego:

» Bezposredni kontakt (dochodzi do niego w wyniku przeptywu pradu przez
ciato ofiary, ktdra zostata wigczona w obwéd elektryczny).

o tuk elektryczny (powstaje jako iskra pomiedzy nie stykajgcymi sig obiektami o
réznych napieciach; w mechanizmie tym wyzwala sie wysoka temperatura,
siegajaca 2500° C, powodujaca powstanie gtebokich oparzen).

» Blysk elektryczny (powstaje, gdy prad elektryczny uderzajacy w cialo ofiary
sptywa po jej powierzchni nie docierajac do glebszych tkanek).

* Uraz mechaniczny (spowodowany skurczem migdni w wyniku dziatania pradu
zmiennego lub powstaly jako uraz wtérny po odrzuceniu od zrédia pradu
statego).

Najczestszg przyczyna zgonu w nastepstwie razenia pradem sa:

e Zatrzymanie czynnoéci osrodka oddechowego.

e Zaburzenia rytmu serca.

Piynacy przez ciato prad elekiryczny:

¢ Ma sktonnos$¢ do przenoszenia sie wzdiuz naczyn krwionosnych (duza ilogé
wody — elektrolitu), mogac powodowaé uszkodzenia odlegte od miejsca
oparzenia.

¢ MozZe powodowaé uszkodzenie uktadu bodZzco-przewodzgcego serca.

e Moze stac si¢ przyczyng uszkodzenia nerek (przez hemoglobine uwolniong z
krwinek czerwonych lub mioglobine uwolniong z uszkodzonej tkanki
migsniowej).

Zasady postepowania:
¢ Odigczenie poszkodowanego od zrodia pradu.
 Usunigcie ofiary z miejsca zagrozenia (dobrze izolowanymi materiatami, jezeli
poszkodowanego nie odigczono od zrédia pradu).
Ocena stanu ogdinego poszkodowanego (przytomno$¢, oddech, krgzenie).
Wdrozenie czynnosci resuscytacyjnych (wg wskazan).
Tlenoterapia.
Unieruchomienie kregostupa w odcinku szyjnym kotnierzem ortopedycznym.
¢ Unieruchomienie ztaman.
Szczego6lng uwage nalezy zwracaé na poszkodowanych:
e Nieprzytomnych,
Porazonych pradem wysokiego napiecia.
Oparzonych.
Ze wspotistniejgcymi zaburzeniami rytmu serca.
Zgtaszajgcych dolegliwosci bélowe w klatce piersiowej.
Sinych.
Majgcych oparzenia kacikow ust.
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} Jezeli brak Jezeli jest

Procedura nr 10 (PSP)
Porazenie pradem elektrycznym

l Odlacz zZrédio naniecia l

4
] SprawdZ stan §wiadomosci ]

\

4

A Opatrzenie obrazen
Postgpowac jak z wg. standardow
poszkodowanym v

nieprzytomnym L.
Folia zycia oraz

tlenoterapia

Gotowos¢ do
reanimacji

Razenie piorunem

Piorun jest rownowazny impulsowi pradu statego. Jego napiecie siega od 10

do 20 milionéw (maksymalnie do 2 miliardéw) Volt. Czas ekspozycji na dziatanie
pioruna jest krétki i wynosi od 1 do 10 milisekund. Az 30% ofiar razenia piorunem
umiera, a 70% dotknietych jest trwatymi nastepstwami. Formy razenia picrunem:

Razenie bezposrednie (gléwna droga przeplywu przechodzi przez ciato
ofiary).

Razenie przez kontakt (nastepuje, gdy ofiara dotyka obiektu razonego
piorunem).

Blysk boczny lub ,rozprysk” (nastepuje, gdy piorun rozpryskuje sie lub
przeskakuje z przedmiotu razonego na ofiare).

Prad gruntowy lub krokowy” (wystepuje wskutek promienistego rozchodzenia
sie pradu od miejsca razenia pioruna). Réznica napieé¢ miedzy stopami ofiary,
ktére sg w réznej odleglosci od punktu uderzenia pioruna moze byé przyczyng
razenia.

Obrazenia wspofistniejace (obrazenie mechaniczne moze byé wynikiem
odrzucenia ofiary lub wybuchowo-implozyjnego charakteru samego pioruna).

Poszkodowanym, ktorzy zostali razeni piorunem udziela sie pomocy jedynie
wtedy, jezeli sprawiajg oni wrazenie martwych. Ofiary razenia piorunem, ktére
wykazujg oznaki zycia najprawdopodobniej ,dojdg do siebie” i istnieje u nich mate
prawdopodobieristwo wtérnego zatrzymanie krgzenia. Hospitalizowaé nalezy
poszkodowanych:
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» z objawami neurologicznymi
sz objawami kardiologicznymi
U ktérych wspétistniejg obrazenia wtérne (ztamania, rany itp.).

Utonigcie

Za utonigcie przyjmuje sie zgon spowodowany uduszeniem z powodu
zanurzenia w plynie.

Utonigcie niedokonane to przezycie wypadku toniecia przez okres co najmniej
24 godzin (po wyjeciu z ptynu).

Zespdt pozanurzeniowy definiuje si¢ jako stopniowe pogarszanie stanu
pacjenta, ktory przezyt epizod topienia.

Utonigciem suchym okresla sie niedotlenienie, a nastepnie uduszenie
spowodowane skurczem gioéni, bez aspiracji wody do pluc.

Najczestsza przyczyng $mierci tongcego jest niedotlenienie w nastepstwie
skurczu gtosni (10 — 20% ofiar nie aspiruje wody do ptuc).
Mechanizmy tonigcia (podwazane):

e Aspiracja wody stodkiej powodowaé ma przechodzenie hipotonicznego ptynu
do krazenia, co powoduje zwigkszenie objetosci  krwi  krazacej i
.rozcieficzenie” elektrolitéw w surowicy. Prowadzi to do utraty surfaktantu i
powstania niedodmy.

* Aspiracja wody morskiej powodowaé ma przejcie wody z surowicy do $wiatta
pecherzykdw piucnych (obrzek piuc), prowadzac do zmniejszenia objetosci
krwi krazacej | zageszczenia elektrolitow w surowicy.

¢ Oba przypadki prowadzg do niedotlenienia.

Przebieg toniecia: .

¢ Niespodziewane i przediuzone zanurzenie si¢ w zimnej wodzie wywotuje u
poszkodowanego walke, a nastepnie panike.

« W wyniku duzej aktywnosci fizycznej szybko dochodzi do wyczerpania sie
zasobow tlenu, zmeczenia i uczucia braku powietrza; poszkodowany
przetamuje obronne wstrzymywanie sie od oddychania.

e Tongcy zaczyna polykaé wode; aspiracjia wody jest pierwotnie przyczynag

skurczu gto$ni (moze on trwaé nawet kilkadziesigt minut).
Nasilenie niedotlenienia.

Utrata przytomnosci.

Zatrzymanie czynno$ci serca.

Zgon.

Ofiara tonigcia po wydobyciu z wody skarzy sie na duszno$é oraz ma nieznaczny
kaszel. Moga wystgpowaé zaburzenia rytmu serca, spowodowane hipotermig
(obnizeniem temperatury ciata). Zasady udzielania pierwszej pomocy:

o Wydobycie ofiary z wody (jeszcze w czasie holowania nalezy wykona¢ toalete
drég oddechowych i jezeli istnieja wskazania i mozliwosci rozpoczac oddech
usta-usta).

o Ocena stanu ogdlnego (na ladzie, na poktadzie; przytomnos¢, oddech, tetno).

o Wdrozenie czynnoéci resuscytacyjnych (jezeli istniejg wskazania); do czasu
ogrzania poszkodowanego.

a Tlenoterapia.

o Ochrona przed dalsza utratg ciepla (fot. 41).

o Prowadzenie $cistego nadzoru nad:

e przytomnymi zgtaszajacymi dolegliwosci

e o ¢ e
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e przytomnymi, u ktérych wystepujg cechy niewydolnoéci oddechowej
(sinica, kaszel z odpluwaniem pienistej wydzieliny)

e osobami, ktére byly zanurzone powyzej 1 — 2 minut
wszystkimi resuscytowanymi. .

Procedura nr 7 (PSP)
Utoniecia

Udrozni¢ drogi oddechowe

/ T

Sprawdzenie tetna OdVdech
ﬁ \ L 4
Nieobecne Obecne Obecny Nieobecny

N

4

Reanimacja Rurka ustno-
- gardlowa; udroznienie
Tlenoterapia 100% drég oddechowych
y tlenem ¢

»Folia zycia”

Sztuczna wentylacja

A 4 100% tlenem
Kotnierz i
stabilizujacy
kregoshup szyjny »Folia zycia”
y
»Folia zycia”

Hipotermia
Ustréj traci ciepto w wyniku:

a Promieniowania (50% catkowitej utraty ciepta).

o Przewodzenia (utrata ciepta tg drogg jest 24 razy szybsza w wodzie anizeli na
powietrzu; znaczacg role odgrywa tutaj mokra odziez, ktéra traci swoje
wiasciwosci izolujgce). Dobrymi przewodnikami ciepta sg zimna ziemia, $nieg i
metale).

o Kowekcji (ok. 25% calkowitej utraty ciepla; zjawisko to polega na wymianie
cieptego powietrza przy skérze na zimne).

a Parowania (ok. 7% catkowitej utraty ciepta).
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Hipotermia to obnizenie temperatury wewnetrznej ciala ponizej 35°C. Jej
przyczynami moga byc:

o niska temperatura otoczenia
przebywanie w wodzie
uraz
wstrzgs
dziatanie alkoholu i lekéw
niedozywienie

0 oparzenia.
U dzieci duzo szybciej dochodzi do wystapienia hipotermii, anizeli u dorostych. W
hipotermii procesy metaboliczne uiegajg zwolnieniu o ok. 6% na kazdy 1 stopieri
Celsjusza. Hipotermia chroni niekiedy przed groznymi nastepstwami niedotlenienia.
Jest to jednak zjawisko indywiduaine (udokumentowano przypadek przezycia
dziecka w Norwegii, ktére przebywalo pod lodem 40 minut). W zaleznosci od
ciezkoéci (jak i tempa ochtadzania) hipotermie dzieli sie na:

1. Ostrg (wystepuje po zanurzeniu w lodowatej wodzie).

2. Podostrg (narazenie na dziatanie zimnego powietrza przez kilka godzin).

3. Przewlekig (obserwuje si¢ jg po kilku dniach mniejszego narazenia na niskg

ocooDo

temperature).

Objawy kliniczne hipotermii:

Gieboka temperatura ciata Objawy

35 - 31 stopni C dreszcze
sinica
zaburzenia mowy
wzrost wydalania moczu
przyspieszenie czynnosci serca
zwolnienie oddechu

31 =29 stopni C splatanie
majaczenie

sztywnos$¢ miesni
obnizenie ci$nienia tetniczego krwi

29 - 25 stopni C rumien i obrzeki skory

Spigczka

zwolnienie pracy serca (nawet do 4/ minute)
zanik odruchéw

sztywne, szerokie Zrenice

zaburzenia rytmu serca

migotanie kemér serca

[ s I o o on o o A oo I O s s A A O

Ponizej 25 stopni C 0 _objawy Smierci

Rozpoznanie hipotermii opiera sig na:

a Danych z wywiadu (np. alpinista, topielec).

a Objawach klinicznych.

o Badaniu temperatury gigbokiej ciata (zwykly termometr lekarski nie mierzy
temperatury ponizej 34°C). Najbardziej wiarygodnym miejscem do oznaczenia
wewnetrznej temperatury ciala jest biona bebenkowa. Mozliwe jest rowniez
wiarygodne uzyskanie pomiaru temperatury ciata w pecherzu moczowym oraz
w odbytnicy (na glebokosci min. 10 cm).

Postepowanie w hipotermii:

a Kazdy cztowiek, u ktérego istnieje szansa, ze hipotermia ochronita tkanki

przed niedotlenieniem powinien zosta¢ ogrzany (Zle rokuje brak przywrocenia
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krazenia krwi w ciggu ok. 30 minut po ogrzaniu do temperatury 32 — 35
stopni).
Zapobieganie dalszej utracie ciepta (zdjecie mokrego ubrania, zalozenie

Q
suchego okrycia). Obecnie kwestionuje sie ogrzewanie zewnetrzne w czasie
transportu, poniewaz powoduje ono (paradoksalnie) obnizenie temperatury
ciata. Zjawisko to zwigzane jest z powrotem zimnej krwi z naczyn
obwodowych do krazenia centralnego oraz przewodzenia ciepta z
cieplejszego wnetrza ciata ku jego chtodnej powierzchni.

a Podanie do oddychania nawilzonego i ocieplonego tienu.

o Delikatne obchodzenie sie z poszkodowanym. .

a Tetno u cztowieka z hipotermig nalezy badaé przez minimum 60 sekund
(wolna czynnosc¢ serca).

a Jezeli poszkodowany ma zachowane tetno i oddech (niezaleznie od czestosci)
nie powinno podejmowac sig czynnosci resuscytacyjnych w obawie przed
zatrzymaniem krazenia w mechanizmie migotania komér serca.

a Jezeli ofiara nie oddycha nalezy delikatnie udroznié drogi oddechowe (nie
wdrazajgc metod przyrzadowych w obawie przed spowodowaniem migotania
komor).

o Resuscytacja jest konieczna jezeli:

o temperatura ciata jest nieznana lub wyzsza niz 28° C

e Dbrak jest tetna (badanego przez 1 minute) i nie ma mozliwosci wykonania
badania elektrokardiograficznego, lub gdy zapis wykazuje brak zespotéw
QRS.

o Defibrylacje elektryczng mozna wykonywaé niezaleznie od temperatury ciata
chorego, ale zwykle jest ona skuteczna dopiero, gdy temperatura ciata jest
wyzsza niz 28 ~ 30 stopni Celsjusza.

o Metody ogrzewania. Samoistne ocieplenie ustroju jest nie mozliwe przy
temperaturze réwnej i nizszej niz 28 stopni Celsjusza.

Metody ogrzewania
Bierne:

e ciepte pomieszczenie o temperaturze 21 — 23 stopni C
e suche koce
e __monitorowanie czynnosci Zyciowych

Czynne zewnetrzne (powierzchniowe):
ciepte koce

chemiczne pakiety ogrzewajace
grube koce, termofory

promienniki, $wiatto

ciepte kapiele

zanurzenie tutowia w cieptej wodzie

e 8 e o o o

Glebokie (wewnetrzne):

« infuzje dozylne cieplych plynéw (36 — 40 stopni C)

» ogrzany nawilzony tlen (40 — 44°C)

¢ plukania cieptym plynem zotadka, okreznicy, pgcherza moczowego, jamy
oplucnej, osierdzia

e dializa otrzewnowa

e hemodializa

* krazenie pozaustrojowe
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W ratownictwie przedszpitalnym (w zespole, w ktérym nie ma lekarza) jedyng
moziiwg do zastosowania formg jest ogrzewanie bierne i czynne zewnetrzne.
Ogrzewanie bierne moze byé stosowane jedynie u poszkodowanych w podesziym
wieku | w umiarkowanej hipotermii. Warunkiem jego stosowania jest stabilny stan
ogolny pacjenta. Natomiast stosujac ogrzewanie czynne zewnetrzne nalezy mieé na
uwadze mozliwo$¢ oparzenia (przez materiat ogrzewajacy, przy zaburzonej funkgji
ukrwienia skory).

Procedura nr 9 (PSP)
Hipotermia

Zapewnienie
poszkodowanemu pozycji
poziomej

A
{ Zdjecie mokrej odziezy

|

»Folia zycia” fot. 41

y
Tlenoterapia 100%

tlenem

4
Gotowos¢ do reanimacji

63



Rozdziat Vil
Podstawowe sposoby podtrzymywania czynno$ci zyciowych

Zagadnienia:

Podstawowe sposoby podtrzymywania czynnosci zyciowych u dorostych
Podstawowe sposoby podtrzymywania czynnosci zyciowych u dzieci
Zakonczenie resuscytaciji

Aspekty prawne

Ryzyko zakazen podczas resuscytacji

Problemy etyczne zwigzane z resuscytacjg

DA WN =

Podstawowe sposoby podtrzymywania czynno$ci zyciowych (PP2)

Termin  Podstawowe Sposoby Podirzymywania Czynnosci  Zyciowych
odnosi sie do utrzymywania droznoéci gérnych drég oddechowych, podtrzymywania
oddychania i krazenia bez uzywania innego sprzetu poza prostym przyrzadem do
udrazniania drég oddechowych lub folig ochronng. W prowadzeniu podstawowych
czynno$ci ratowania Zzycia dopuszcza sie uzycie maski twarzowe] z zastawka
jednokierunkowa. Ponizsze wskazdwki sg podstawg dziatania dia jednego ratownika.

Po zatrzymaniu pracy serca najwigcksze szanse przezycia sg wtedy gdy:
Swiadkowie zdarzenia natychmiast rozpoczng resuscytacje oraz gdy szybko, nie
diuzej niz w ciggu 8 do 10 minut przybedzie na miejsce zespdt pogotowia i podejmie
specjalistyczne leczenie.

Etapy resuscytacji krgzeniowo - oddechowej (RKO)

Ponizszy schemat pozwala wstgpnie oceni¢ stan poszkodowanego i wyznaczy€
kierunki dalszego postepowania z faktycznie lub pozornie niezywym.

Uwaga! W dalszym opisie rodzaj meski obejmuje takze rodzaj zenfiski.

Oceni¢ reakcje na bodzce——————+» TAK -——————PJan postepowania A

l Ocenic rozlegtos¢ urazu
Ocenic¢ powtérnie reakcje na bodzce
NIE W razie potrzeby wezwaé pomoc
Zadzwoni¢ po pomoc Plan postepowania B

Oddech obecny  Ulozy¢ chorego w pozycji bezpiecznej
Zadzwoni¢ po pomoc

Plan postepowania C
Udrozni¢ drogi /,Brak oddechu Wykona¢ 10 sztucznych oddechéw
p

oddechowe uls wyczuwalny Zadzwoni¢ po pomoc
Sprawdzi¢ oddech Kontynuowa¢ sztuczne oddychanie
Sprawdzi¢ tetno
\Brak pulsu Plan postepowania D
Zadzwoni¢ po pomoc
Prowadzi¢ RKO

1. Sprawdz czy poszkodowany reaguje
Delikatnie potrzasnij jego ramionami i glosno spytaj "Jak sie czujesz ?"

2. Jesli odpowiada lub reaguje ruchem (plan dziatania A) - rycina
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* pozostaw poszkodowanego w pozycii w jakiej go zastate$ (upewniajac sie iz
nic mu nie grozi) i sprawdz czy nie ma uszkodzen ciata

* CO pewien czas sprawdzaj stan poszkodowanego i jesli potrzeba wezwij
pomoc.

Ratownik udzielajgcy samodzielnie pomocy osobie dorostej powinien zakltadac
sercowq przyczyne nagfego zatrzymania krazenia (NZK) i dlatego powinien
wezwaé pomoc (jesli to wykonalne) po stwierdzeniu braku przytomnosci i
braku oddychania przed podjeciem dalszych czynnosci.
Wyjatki stanowig nastepujace sytuacje, w ktérych nalezy prowadzié¢ akcje
resuscytacyjna przez ok. 1 minute, a nastepnie wezwaé pomoc:
° uraz
e utopienie
e zatrucie lekami lub alkoholem
e zatrzymanie krazenia u dzieci i noworodkoéw.

3. Jesli poszkodowany nie reaguje:
Q. wezwij pomoc
a udroznij gorne drogi oddechowe przez odchylenie glowy i uniesienie brody
o rozluznij ciasne ubranie wokét szyi
a usun ciata obce z jamy ustnej poszkodowanego, ktére w istotny sposéb mogg
utrudnia¢ oddychanie, wliczajac w to luzne protezy zebowe, ale zostaw je, gdy sa
dobrze umocowane
o jesli to mozliwe, pozostaw poszkodowanego w pozyciji, w ktérej go zastates, potoz
diort na jego czole wzdtuz linii wloséw, wywierajac nacisk odchy! gtowe; kciuk i
palec wskazujacy pozostaw wolne by$ mogt zamknaC jego nos prowadzac
oddychanie
e Za pomocyg czubkéw dwéch palcow umieszczonych pod brodg
poszkodowanego unie$ brode;, czesto pozwoli to poszkodowanemu
samodzielnie oddychaé
* patrz, stuchaj i staraj sie wyczuc oznaki oddychania:
> obserwuj ruchy klatki piersiowej
> wystuchuj, nad ustami, dzwigkdw wydawanych przy oddychaniu
> staraj sig wyczué wydychane powietrze swoim policzkiem
* patrz, stuchaj i staraj sie wyczu¢ oznaki oddychania przez 10 sekund przed
stwierdzeniem braku oddechu
e sprawdz tetno; w stanach naglych najlepszym miejscem do oceny tetna jest
tetnica szyjna
* sprawdzaj przez 5-10 sekund zanim stwierdzisz, ze tetno jest nieobecne.

4. Jesli oddycha (Plan dzialania B) rycina

o wré¢ do ofiary i doktadnie obserwuj jg, sprawdzaj czy oddycha

o uléz ofiarg w pozycji bocznej (patrz ponizej) jesli nie bedzie to mialo
pogarszajgcego wplywu na uraz

a  wezwij pomoc.

Pozycja boczna (Ryc.)

Gdy krgzenie i oddychanie sg zachowane waznym jest utrzymanie droznosci
gornych drég oddechowych, a zwlaszcza pewnosé, ze jezyk nie powoduje ich
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zamkniecia. Konieczne jest takze zminimalizowanie ryzyka' aspiracji tresci
zotagdkowej. Dlatego poszkodowany powinien by¢ utozony w  pozycji “bocznej.
Pozwala ona na przesunigcie jezyka do przodu i utrzymanie droznosci gérnych drog
oddechowych. W Polsce powszechniejsze jest nauczanie pozycji bocznej ustalonej,
ktéra w wykonaniu jest réwnie tatwa ale dodatkowo zawiera walor lepszej stabilizagji.
Pozycje boczng ustalong powinni umie¢ wykonaé wszyscy fachowi pracownicy
stuzby zdrowia oraz innych stuzb ratowniczych.

5.

a
Q

Jesli poszkodowany nie oddycha, ale tetno jest obecne (plan dziatania C)

rycina

Jeéli to konieczne przekreé poszkodowanego na plecy

wykonaj 10 oddechéw powietrzem wydechowym:

¢ odchyl gtowe i unie$ brode

e zaciénij skrzydetka nosa kciukiem i wskazicielem

» pozwol na niewielkie otwarcie ust poszkodowanego, lecz utrzymui brode
uniesiong do gory

= wez glgboki wdech i przyléz szczelnie usta do ust poszkodowanego

e spokojnie wdmuchnij powietrze do ust poszkodowanego, obserwujac
unoszenie sig¢ klatki piersiowej; jeden petny wdech wykonuj przez 1,5 - 2
sekundy

e utrzymujgc odchylong glowe i uniesiong brode odsun usta od ust
poszkodowanego i pozwol by jego klatka piersiowa opadia

e wez nastepny petny wdech i powtorz calg sekwencje jak powyzej wykonujac
10 wdmuchnieé w czasie 1 minuty.

wezwij pomoc

powrdc do poszkodowanego i sprawdz jego przytomno$é, oddychanie i tetno jak

powyzej

jesli tetno jest obecne kontynuuj tylko wentylacje poszkodowanego, ale po

kazdych 10 wdmuchnigciach sprawdzaj tetno, jesli tetno zaniknie podejmij petng

resuscytacje.

. Jesli tetno jest nieobecne (Plan dziatania D) rycina

Wezwij pomoc

powr6¢ do poszkodowanego i utéz go na plecach na twardym i ptaskim podtozu

udroznij gérme drogi oddechowe, odchyl glowe poszkodowanemu

i unies brode, wykonaj dwa oddechy powietrzem wydechowym

rozpocznij uciskanie klatki piersiowej (posredni masaz serca) (fot. 32):

e przesun palec wskazujgcy i $rodkowy w gére od dolnej krawedzi tuku
zebrowego i wyszukaj punkt, w ktdérym tgczg sie zebra

e utrzymujgc palec $rodkowy w tym punkcie umieéé palec wskazujgcy powyzej
na czesci kostnej mostka

* przesun "poduszke" dioniowa drugiej reki w dot mostka az do zetkniecia
z wskazicielem twojej pierwszej reki; powinien to by¢ $rodek dolnej potowy
mostka

s umie$C "poduszke"” dioniowa swojej pierwszej reki na gérnej powierzchni
drugiej reki i sple¢ palce obu rak tak, aby byé pewnym, ze nie wywierajq
ucisku na zebra

e pochyl sig nad poszkodowanym i wyprostowanymi ramionami naciskaj
pionowo w dét na mostek tak, by obnizyt sie na glebokosé 4-5 cm
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+ zwolnijj ucisk, a nastepnie powtarzaj go z czgstotliwoscig 100 uciénieé na
minute

0 pofaczenie wentylacji z uciskaniem kiatki piersiowej:

» po 15 uciénigciach kiatki piersiowej odchyl poszkodowanemu gtowe do tytu,
unies brode i wykonaj dwa wdmuchniecia

e natychmiast po tym ponownie umie$¢ rece na mostku. Kontynuu;j
wentylowanie i uciskanie w stosunku 2 wdmuchnigcia 15 ucisnie¢ mostka.

UWAGIH

Wentylacja

1. Podczas wykonywania sztucznego oddychania metodg usta-usta powinien byé
odczuwalny tylko niewielki opér, a kazde wdmuchniecie powinno trwaé ok. 2
sekund.

2. Jesli wdech wykonasz zbyt szybko to bedzie wigkszy opér i mniej powietrza
dostanie sig do ptuc (istnieje dodatkowo ryzyko przedostania sie powietrza do
zofgdka ratowanego — ryzyko ulania tresci pokarmowej do gardfa i aspiracji do
drég oddechowych).

3. Objetos¢ oddechowa powinna osiagnaé ok. 10 ml/ kg ciezaru ciata (ok. 600 — 800
mi). Jest to wielko$¢, ktéra u dorostych spowoduje uniesienie klatki piersiowe;.

4. Przed wykonaniem kolejnego wdechu poczekaj az klatka piersiowa w pelni
opadnie podczas wydechu. Powinno to zajaé ok. 2 - 4 sekund; dlatego kazde
powtérzenie 10 oddechéw zajmuije ok. 40 - 60 sekund.

5. Dokladny czas wydechu nie jest $cile okreslony; poczekaj az klatka piersiowa
opadnie i dopiero wtedy wykonaj nastepne wdmuchniecie.

Uciskanie klatki piersiowej (posredni masaz serca) rycina

1. lIstotne jest by potaczy¢ wentylacje z uciskami klatki piersiowej, aby krew podczas
sztucznie wymuszonego krazenia, zawierata dostateczng ilo$é tlenu.

2. U osoby dorostej powinno sie uciskaé 4 - 5 cm w dét i dziataé tylko taka sita, ktéra
jest do tego niezbedna (zaleca sig¢ wykonywanie ucisku na 2/3 przednio-tylnego
wymiaru klatki piersiowej)..

3. Caly czas nalezy dziataé stala, kontrolowang sitg skierowang pionowo

w dét. Niewtasciwe i brutalne dziatanie jest niebezpieczne.

Staraj sie tyle samo czasu po$wigcié na faze ucisku i rozprezenia.

Jako, ze szanse na powrét samodzielnej, efektywnej czynnosci serca po

resuscytacji (RKO), bez stosowania innych Zzaawansowanych technik (wigczajac

defibrylacig) sg mate, nie powinno sie tracic czasu na dalsze sprawdzanie
obecnosci tetna. Jedli jednak poszkodowany wykona jaki§ ruch lub nabierze
powietrze, sprawdz tetno na tetnicy szyjnej; nie traé na to wiecej niz 5 sekund

W innym przypadku NIE PRZERYWAJ resuscytacji.

oA

Resuscytacja przez dwéch ratownikéw
Resuscytacja krgzeniowo-oddechowa jest mniej meczaca jesli prowadzona jest
przez dwdch ratownikéw. Jednak obaj ratownicy muszg bardzo umigjetnie
wykonywa¢ swoje czynnosci. W ratowaniu pacjenta powinna obowigzywad
nastgpujaca kolejnos¢ podejmowanych dziatan:
o Wezwac pomoc! — co moze oznaczaé, ze na poczatku jeden ratownik podejmuje
reanimacje samodzielnie, podczas gdy drugi wzywa pomocy.
a Gdy do resuscytacji przytacza sie drugi ratownik to jeden wykonuje sztuczne
oddychanie, a drugi posredni masaz serca. Resuscytacje rozpoczyna sie od
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dwoéch oddechéw, po czym natychmiast nastepuje 15 ucisnieé klatki piersiowe;j.

Zaleca sig, aby ratownicy znajdowali po przeciwnych stronach reanimowanego.

a Nastepnie resuscytacje prowadzi sie w stosunku dwa sztuczne oddechy na
pietnascie (2:15) uciskéw klatki piersiowe]. Ratownik wykonujacy ucisniecia klatki
piersiowej robi to z czestoscig 100/min, liczac glosno kazde kolejne uciéniecie:
Pod koniec serii 15 uciénie¢ ratownik odpowiedzialny za wentylacje wykonuje
bezzwiocznie dwa sztuczne oddechy.

o Przez caly czas caly czas nalezy utrzymywaé wysuniecie zuchwy
i odchylenie glowy chorego. Jeden sztuczny oddech powinien trwaé
do 2 sekund. W tym czasie nalezy przerwaé uciskanie klatki piersiowej. Nalezy je
podja¢ natychmiast po wykonaniu wdechu (gdy klatka piersiowa ratowanego
uniesie sig), tuz po oderwaniu przez wykonujgcego oddychanie ust od chorego.

o Poniewaz uciskanie klatki piersiowej jest bardzo meczace, ratownicy
w trakcie resuscytacji mogg zamieni¢ si¢ miejscami. Musza to jednak wykonaé
szybko i plynnie. Ratownik uciskajacy klatke piersiowg powinien zapowiedzieé
zmiang i po zakonczeniu serii 15 uci$nigC przesunaé sie szybko do gtowy
chorego, udrozni¢ drogi oddechowe i wykonac 2 sztuczne oddechy. W tym czasie
drugi ratownik przygotowuje sie do podjecia uciskania klatki piersiowej
natychmiast po wykonaniu sztucznych wdechéow.

Podczas wentylacji powinien by¢ podawany tlen w najwyzszym z mozliwych
stezen. Uzycie worka samorozprezainego z zastawka i dodatkowym zbiornikiem
(rezerwuarem tlenu) pozwala na wzbogacenie powietrza wdechowego w tlen do ok.
90%. Przy uzyciu respiratorow mozna osiggnaé nawet 100% stezenie tienu. Zaleca
sig objetos¢ oddechowg 10 mi/kg, czestosé oddechéw 12-15/min i stosunek wdech-
wydech 1:2 iub 1:1,5.

Zadtawienie

W pewnych sytuacjach np. podczas jedzenia moze doj$é do zatkania drég
oddechowych kawatkiem pokarmu (mieso, ogérek, cukierek itp.). Jest to grozna
sytuacja, poniewaz w krétkim czasie z powodu niemozliwoéci oddychania prowadzi
do niedotienienia, utraty przytomnosci i w przypadku braku szybkiej pomocy
do $mierci.
Postepowanie (w skrécie):
o Udroznij drogi oddechowe, wysuwajac zuchwe ratowanego i

odchylajac gtowe.

o Sprawdz - obserwujgc, stuchajac i wyczuwajac czy oddycha.
Usuni z jamy ustnej wszelkie widoczne ciata obce.
o Sprébuj wykona¢ dwa skuteczne sztuczne oddechy:

D

o Jesli udaje sie prowadzi¢ sztuczng wentylacje -~ kontynuuj
wtasciwe dziatania ratownicze.
e Jesli nie udaje sie prowadzi¢ sztucznej wentylacji ~ prébuj na

przemian 5 uderzenn w plecy i 5 uciénieé nadbrzusza. Prébuj

podjac sztuczng wentylacje po kazdej serii prob usuniecia ciata

obcego.

W przypadku zatrzymania serca u dzieci rokowanie jest o wiele powazniejsze
niz u dorostych. Réznice w rokowaniu sg wynikiem réznic w przyczynach zatrzymania
serca u dorostych i dzieci. U dorostych najczestszg przyczyng zatrzymania serca jest
choroba serca. Inaczej jest u dzieci. U dzieci najczestszg przyczyng zatrzymania
serca jest niewydoino$¢ oddechowa. Moze ona by¢ spowodowana chorobami pluc
lub drég oddechowych takimi jak: zapalenie krtani tchawicy, zapalenie oskrzelikw,
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ptuc, astma lub urazami. U dzieci zdecydowanie efektywniejsze jest zapobieganie
wypadkom oraz szybkie rozpoznawanie chorob prowadzacych do zatrzymania
krazenia. Przyczyny zatrzymania serca u dzieci sg zrdznicowane zaleznie od
przynaleznosci do grupy wiekowej. Niedotlenienie jest najczestsza przyczyna
zatrzymania krgzenia w okresie okoloporodowym. W okresie niemowlecym jest to
posocznica oraz choroby ukladu oddechowego, natomiast w pézniejszym okresie
dziecinstwa — urazy.

Zalecenia ERC z 2000 roku sugerujg, aby ratownicy bez wyksztatcenia
medycznego nie wykonywali prob usunigcia ciata obcego z drég oddechowych
nieprzytomnego poprzez np. rekoczyn Heimlicha. W tych przypadkach sugeruje sie
rozpoczecie dziatan zgodnych z wytycznymi resuscytacji krazeniowo-oddechowej.

Podstawowe sposoby podtrzymywania czynnosci zyciowych u dzieci

Definicje:

Niemowle: dziecko w pierwszym roku zycia.

Dziecko: od kofica pierwszego roku 2ycia do 8 roku zycia.

Powyzej ésmego roku zycia postgpowanie ratownicze jest zblizone do zasad

obowiazujgcych u dorostych.

Podstawowe zasady:

o Wezesna diagnoza i energiczne leczenie niewydolnoéci oddechowej lub
niewydolnoéci serca w celu uniknigcia zatrzymania serca jest kluczem do
zwigkszenia liczby uratowanych, powaznie chorych dorostych i dzieci.

a Najistotniejsze postepowanie w resuscytacji dziecka to zapewnienie droznosci
gornych drég oddechowych oraz natlenienie; s one niezbedne przed podjgciem
innych sposobéw leczenia.

Podstawowe Sposoby Podtrzymywania Czynnosci Zyciowych

Termin ten odnosi si¢ do czynnoéci majacych na celu udroznienie gérnych
drog oddechowych oraz podtrzymywanie oddychania i krgzenia bez uzycia sprzetu.
Ponizsze wskazowki zostaty uzgodnione jako podstawowe w przypadku resuscytagji
krgzeniowo-oddechowej przeprowadzanej u dziecka przez jednego ratownika.

Resuscytacja powinna rozpocza¢ sie natychmiast, bez oczekiwania na
dostarczenie dodatkowego wyposazenia. Jest to istotne, gdyz w przypadku
niemowlecia lub dziecka podstawowe czynnoéci takie jak udroznienie gérnych drég
oddechowych, mogg okaza¢ sig jedynymi wymaganymi. Aby unikna¢ straty cennego
czasu ocena stanu dziecka oraz leczenie powinny nastepowaé réwnoczesnie. Tak
jak w przypadku kazdej resuscytacji najwlasciwsza jest kolejno$é: udroznienie
gornych drég oddechowych, oddychanie, krgzenie.

Jesli podejrzewamy aspiracje ciata obcego z powodu nagtego poczatku
niedroznosci gérnych drég oddechowych nalezy natychmiast podjaé kroki opisane w
czesci poswieconej zadtawieniu.

Ocena reakcji

Okresl reakcje przez gtosne mowienie, potrzasanie lub delikatne szczypanie. W

przypadku braku reakcji wezwij pomoc. Przenie$ dziecko tylko wtedy, gdy jest w

niebezpiecznym miejscu. Jezeli uraz jest oczywisty, rozwaz uszkodzenie szyi i przenos
dziecko z calkowicie unieruchomionym odcinkiem szyjnym kregostupa unikajac

zginania, prostowania lub skrecania glowy.
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Udraznianie gérnych drég oddechowych

Wszystkie nieprzytomne niemowleta lub  dzieci starsze wymagajg
postepowania gwarantujgcego przywrdcenie i utrzymanie droznosci gérnych drog
oddechowych. Jezeli w ustach widoczne jest ciato obce i moze by¢ fatwo uchwycone,
powinno by¢ usunigte. Nie powinno sie poszukiwaé ciat obcych w tyinej czesci gardia
palcem na ,slepo”, gdyz mozna przesunag je dalej w gtab. Drogi oddechowe powinny
by¢ udroznione przez wykorzystanie jednego z ponizszych manewrow.

Odchyl glowe /unie$ brodg: Potéz jedng reke na czole i odchyl glowe do tytu do

pozycji naturainej lub lekko odgietej. Unikaj nadmiernego napinania szyi. Koficami

dwoch palcdw drugiej reki podnies zuchwe. Zwroc szczegdlng uwage, aby nie
naciska¢ na delikatng tkanke pod broda.

Wysuwanie zuchwy: Jest to metoda alternatywna wobec odchyi glowe /unies brode.
Manewr ten stosuje si¢ w przypadku podejrzenia uszkodzenia odcinka szyjnego
kregostupa w celu unikniecia koniecznosci wygiecia szyi. Stan za glowa dziecka,
paice wskazujace obu rak potéz za katami zuchwy i wysur jg ku gorze odsuwajac
zuchwe i jezyk od tylnej czedci gardta. W tym samym czasie prébuj utrzymac
otwarte usta przez obnizenie korica brody kciukami.

Kontrola oddychania
Ocen oddychanie przez:
0 obserwacje ruchéw klatki piersiowej i brzucha
o stuchanie, przy ustach i nosie, dzwigkow powstajgcych przy oddychaniu
0 wyczuwanie na swoim policzku wydychanego powietrza.

Oddech (oddychanie powietrzem wydychanym) -sztuczne oddychanie

Jedli dziecko nie oddycha samodzielnie, natychmiast rozpocznij sztuczne
oddychanie powietrzem wydechowym. Utrzymyj drozne drogi oddechowe
za pomocy odgigcia glowy uniesienia brody lub wysunigcia zuchwy i zastosuj oddech
zastepczy metodg usta-usta i nos (niemowleta) lub usta-usta (dzieci starsze).
Na poczatku wykonaj 5§ wdechow, kazdy trwajacy 1-1,5 sek. Dla optymalizacji skiadu
wdmuchiwanej mieszaniny gazowej pomiedzy kazdym wdmuchnieciem ratownik
powinien wykona¢ wdech. Podczas wdmuchiwania nalezy uwaznie obserwowad
ruchy klatki piersiowej, a dziecko powinno sprawiaé wrazenie jakby gleboko
oddychato. Jezeli unoszenie sie klatki piersiowej nie jest zauwazalne lub jest
niewystarczajgce, ponownie udroznij drogi oddechowe i zwrdé uwage na ewentualng
niedroznoé¢ spowodowang ciatem obcym. Rozszerzanie zotgdka zmniejszaj przez
optymalizacje ustawienia drég oddechowych i wolne, spokojne wdmuchiwanie
powietrza.

Kontrola tetna

Sprawdz obecno$¢, szybkosé i napigcie tgtna. U niemowiat najtatwiej ocenic
tetno na tetnicy ramiennej. Ulokowana jest ona po wewnetrznej stronie érodkowe;j
czgsci ramienia. Tetno powinno by¢ wyczuwalne przez haczykowate objecie dwoma
paicami gornej czeéci odwiedzionego i odwréconego ramienia. Alternatywa moze byé
sprawdzenie tetna na tetnicy udowej. U dzieci starszych tetno powinno byé
sprawdzane na tetnicy szyjnej. Jezeli u niemowlat czestosé tetna wynosi ponizej
60/min, a u dzieci starszych jest nieobecne, natychmiast, bez dalszej zwioki,
powinien by¢ rozpoczety zewnetrzny ucisk klatki piersiowej.
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