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Ocena miejsca wypadku

Cele

Urazy stanowig czwartg przyczyne zgondw wsrdd chorych z wszystkich grup wiekowych i najczestszg przyczyne
zgonow wsrod dzieci | dorostych < 45, rz. Na kazdy zgon przypada 10 chorych przyjmowanych do szpitala i setki
leczonych w ambulatoriach i na oddziatach urazowych.

Przezycie chorych z ciezkimi obrazeniami ciata zalezy od czasu. Bezposredni zwigzek pomiedzy czasem
ostatecznego (chirurgicznego) leczenia a przezyciem chorych po urazach zostat po raz pierwszy opisany przez
dr. R. Adamsa Cowley’a. Zauwazyt on, ze najwiekszg szanse (ok. 85%) na przezycie po ciezkim urazie mieli
chorzy, ktorzy trafili na sale operacyjng w ciggu godziny od urazu. Okres ten nazwano ,ztotg godzing”.

,Ztota godzina” zaczyna si¢ w momencie powstania urazu, a nie w chwili dotarcia pomocy na miejsce zdarzenia.
Najczesciej nie pozostaje wiele czasu z tej godziny, kiedy rozpoczyna sie badanie chorego, tak wiec nalezy
bardzo dobrze zorganizowa¢ wszystkie czynnosci. W warunkach przedszpitalnych nie méwi sie o ,ztotej
godzinie”, a raczej o ,platynowych dziesieciu minutach”, w ciggu ktérych nalezy zidentyfikowaé zywych chorych,
podjac¢ decyzje terapeutyczne i rozpoczg¢ transport poszkodowanych do odpowiednich oddziatéw. Oznacza to,
ze kazda czynnos¢ musi mie¢ na celu ratowanie zycia. Kazda czynnosc, ktéra wydtuza czas pobytu chorego na
miejscu zdarzenia, a nie ratuje zycie, musi by¢ pominieta. Badanie ,od gtowy do stép” wydaje sie gwarantowac,
ze nic nie zostanie pominiete. Bardzo istotna jest wspotpraca wszystkich cztonkéw zespotu ratunkowego,
poniewaz wiele czynnosci musi by¢ wykonywanych rownoczesnie. Wiadomo, ze nie wszystkich chorych mozna
uratowac, ale najwazniejszy cel to zapobieganie $mierci z powodu urazu.

Ocena miejsca zdarzenia

Ocena urazu zaczyna sie od pewnych czynnosci, ktére musza by¢ wykonane jeszcze przed podejsciem do
chorego. Ich pominiecie moze kosztowac zycie ratownika lub poszkodowanego. Ocena miejsca zdarzenia jest
bardzo wazng czescig oceny urazu. Obejmuje ona zabezpieczenie przed kontaktem z ptynami ustrojowymi,
ocene miejsca zdarzenia pod wzgledem ewentualnych zagrozen, liczby chorych, sprzetu potrzebnego do
udzielenia pomocy, dodatkowych stuzb ratowniczych oraz mechanizméw powstania obrazen.

Ocena ryzyka kontaktu z ptynami ustrojowymi

Ratownik jest najbardziej narazony na zakazenie przez ptyny ustrojowe na miejscu wypadku. Nie tylko ze
wzgledu na kontakt z krwig poszkodowanych, réwniez przez to, ze chorzy czesto potrzebujg wspomagania
oddychania w niesprzyjajgcych warunkach. Sprzet ochrony osobistej jest w takich sytuacjach zawsze potrzebny.
Obowigzkowe sg rekawiczki, w wielu sytuacjach wymagana jest rowniez ochrona oczu. Ratownik odpowiedzialny
za droznos¢ drog oddechowych powinien mie¢ na twarzy maske lub maske i ochraniacz na oczy. W sytuacjach
znacznego skazenia wskazane sg nieprzepuszczalne ptaszcze i maski lub ochraniacze na catg twarz. Nalezy



pamigtac¢ o ochronie samych chorych poprzez zmiane rekawiczek przed udzieleniem pomocy kolejnemu
poszkodowanemu.

Bezpieczenstwo na miejscu zdarzenia

Juz podczas dojazdu do miejsca zdarzenia nalezy dokonywac¢ oceny pod katem ewentualnych zagrozen.

o Pierwszg decyzjg powinien by¢é wybor bezpiecznego miejsca do zaparkowania karetki. Najkorzystniejsza
bytaby lokalizacja mozliwie najblizsza miejsca wypadku, ale na tyle od niego oddalona, aby bezpiecznie
dokonac oceny catego zdarzenia.

o Nastepnie nalezy ocenic, czy bezpieczne bedzie podejscie do chorego (chorych). Nalezy odpowiedzie¢
sobie na pytania:

— Czy istnieje ryzyko zwigzane z ogniem lub substancjami toksycznymi?

— Czy istnieje niebezpieczenstwo porazenia prgdem?

— Czy istnieje niebezpieczenstwo zwigzane z podejsciem po lodzie, wodzie, zboczu, czy w poblizu
budynkoéw zagrozonych zawaleniem?

o Nie powinno sig¢ wchodzi¢ do obszardw, w ktorych istnieje mozliwo$¢ zmniejszonego stezenia tlenu czy
toksycznego stezenia substancji chemicznych.

o W miejscu przestepstwa moze nadal istnie¢ zagrozenie. Nalezy wezwac policje, nie tylko dla zapewnienia
bezpieczenstwa ratownikow i ofiar, ale tez w celu zabezpieczenia dowodow.

o Ratownik i ofiary mogg by¢ zagrozone przez osoby postronne. Nalezy ocenic:

— Czy $wiadkowie méwig gto$no i niespokojnie?

— Czy walczg pomiedzy soba? Czy posiadajg bron?

— Czy istnieje podejrzenie, ze znajdujg sie pod wptywem alkoholu lub narkotykow?
— Czy to bojka rodzinna?

— Czy w poblizu sg niebezpieczne zwierzeta?

Jesli istnieje zagrozenie przemocg, nalezy zwrdcic¢ sie o pomoc do policji.

o Nalezy oceni¢, czy po wypadku poszkodowani nadal znajdujg sie w niebezpieczenstwie. W przypadku
zagrozenia ogniem, woda, substancjami trujgcymi lub zawaleniem sie budynku poszkodowany powinien by¢
natychmiast wyniesiony z miejsca zdarzenia. Nie oznacza to, ze ratownik powinien sie¢ naraza¢ na zbedne
ryzyko. Nalezy wezwaé odpowiednie stuzby posiadajace specjalistyczny sprzet (policja, straz pozarna,
pogotowie energetyczne). Nalezy kierowac sie zdrowym rozsgdkiem i pamietaé, ze ratownik powinien
ratowac zycie innych, a nie poswiecac swoje.

Catkowita liczba poszkodowanych

o Nalezy okresli¢ liczbe poszkodowanych. Jesli przewyzsza ona mozliwosci udzielenia pomocy przez zespét
ratunkowy, powinno sie wezwaé¢ dodatkowe jednostki. Nalezy pamieta¢, ze zwykle jedna karetka wystarczy
dla jednego powaznie poszkodowanego chorego.

o Powinno sie sprawdzi¢, czy liczba poszkodowanych odpowiada miejscu zdarzenia. Jest to szczegdlnie
wazne w nocy lub w sytuacji ograniczonej widocznosci.

Niezbedny sprzet/potrzeba dodatkowych srodkéw
Jesli to mozliwe, na miejsce wypadku nalezy zabra¢ ze sobg caty potrzebny sprzet ratowniczy, w ten sposéb

oszczedzajgc czas na ewentualny powrét do karetki. Wymieniony ponizej sprzet zawsze jest potrzebny w
przypadku chorych z obrazeniami ciata:



sprzet ochrony osobistej

nosze sztywne ortopedyczne z mozliwoscig odpowiedniego unieruchomienia chorego i jego gtowy
odpowiednio dobrany kofnierz szyjny do unieruchamiania szyjnego odcinka kregostupa

tlen ze sprzetem do zaopatrzenia drog oddechowych (m.in. ssak i worek samorozprezalny z maska)
apteczka (bandaze, ci$nieniomierz, stetoskop).

o O O O O

Mechanizm urazu

Po ocenie bezpieczenstwa dalszego prowadzenia akcji ratowniczej nalezy oceni¢ mechanizm urazu. Moze on by¢
oczywisty po obejrzeniu miejsca zdarzenia, ale moze tez wymagac zebrania wywiadu od chorego lub swiadkdéw.
Energia wyzwalana podczas wypadku podlega prawom fizyki, wigc obrazenia mogg by¢ przewidywalne. Wiedza
0 mechanizmie urazu pozwala z duzym prawdopodobienstwem przewidziec istnienie obrazen.

| Uwaga:

U 5-15% chorych po wypadkach, pomimo prawidtowych oznak zyciowych i braku ewidentnych
obrazen zewnetrznych podczas wstepnego badania, stwierdza sie ciezkie obrazenia przy powtornym
badaniu.

Oceniajgc stan chorych z wypadkéw o duzej energii powinno sie wiec przyjaé, ze doznali oni ciezkich obrazen, az
do chwili ich wykluczenia. Nalezy oceni¢, czy mechanizm urazu jest uogélniony (np. wypadek samochodowy,
upadek), czy miejscowy (np. pchniecie nozem w udo, uderzenie miotkiem w dton). Uogdinione urazy wymagajg
szybkiej oceny catego chorego, natomiast miejscowe mogg wymagacé szczegodtowej oceny ograniczonej do danej
okolicy.

Czynniki, ktére nalezy bra¢ pod uwage to: predko$¢ uderzenia, kinetyka i rozmiar ciata poszkodowanego oraz
oznaki uwolnienia energii. Istnieje Scisty zwigzek pomiedzy ciezkoscig obrazen ciata poszkodowanego a stopniem
uszkodzenia pojazdu, ktéry odzwierciedla zmiany predkosci samochodu podczas wypadku.

Mechanizm urazu jest rowniez waznym narzedziem wstepnej selekcji chorych i informacje o nim nalezy zawsze
przekazac¢ lekarzowi w szpitalu. Wyrézniono dwa podstawowe typy urazow zwigzanych z ruchem —tepe i
przenikajace (tab. 1).

Tabela 1. Podstawowe mechanizmy urazéw

1. Tepe

a) szybka deceleracja do przodu (zderzenie)
b) szybka deceleracja pozioma (upadek)

c) uderzenie tepym przedmiotem

2. Przenikajace

a) pociski

b) noze

c¢) upadki na nieruchome obiekty

U poszkodowanych mogg wystepowac réwnoczesnie obrazenia w wynik obu tych urazéw.
Wazne jest zrozumienie, ze energia kinetyczna musi zosta¢ pochtonieta, a jej pochtanianie jest podstawowg
przyczynag powstawania obrazen.

Ocena stanu chorego po urazie



Badanie wstepne jest potgczeniem oceny miejsca zdarzenia, parametréow zyciowych (ocena wstepna) oraz
szybkiego badania urazowego lub miejscowego (zaleznie od sytuacji). Badanie szczegétowe ma na celu
rozpoznanie wszystkich obrazen.

o Chorzy z obrazeniami wygladajgcymi na niegrozne powinni by¢ poddani szybkiej ocenie wstepnej, a
nastepnie nalezy sie skupic¢ na badaniu miejscowym.

o W przypadku groznego lub uogoélnionego mechanizmu wypadku (np. wypadek samochodowy, upadek)
bezposrednio po ocenie wstepnej powinno sie przejs¢ do szybkiego badania urazowego. Na jego podstawie
mozna podjg¢ interwencje terapeutyczne, przetransportowac¢ chorego i ewentualnie przystgpi¢ do badania
szczegotowego oraz dalszego juz w drodze do szpitala.

o Celem oceny wstepnej jest segregacja chorych i identyfikacja standéw bezposredniego zagrozenia zycia.
Informacje zebrane podczas oceny wstepnej postuzg do podjecia decyzji o potrzebnych interwencjach
terapeutycznych i czasie transportu chorego do szpitala. Po dokonaniu oceny miejsca zdarzenia nalezy
podej$¢ do chorego i stosunkowo szybko przeprowadzi¢ ocene jego stanu (ocena wstepna i szybkie
badanie urazowe nie powinny trwa¢ dtuzej niz 2 min). Po rozpoczeciu oceny poszkodowanego przez
kierujgcego akcja drugi ratownik (zaopatrzony w kotnierz szyjny i zestaw do udrazniania drog oddechowych)
powinien zajg¢ sie zaopatrzeniem szyjnego odcinka kregostupa (jesli istnieje taka potrzeba) i zabezpieczyé
drogi oddechowe. Zadanie trzeciego ratownika polega na utozeniu noszy ortopedycznych sztywnych wzdtuz
ciata chorego i przygotowaniu apteczki. Nalezy pamietac, ze nic nie moze przerwaé oceny wstepnej poza
niedroznoscig dréog oddechowych i zatrzymaniem krazenia (bezdech i zaburzenia oddychania moga
by¢ zaopatrzone przez drugiego ratownika, podczas gdy kierujgcy akcjg kontynuuje badanie). Optymalne
dla kazdego zespotu ratunkowego powinno by¢ ograniczenie czasu spedzonego z poszkodowanym w
stanie krytycznym na miejscu zdarzenia do 5 min.

o Podchodzgc do chorego, ocen jego wiek, wage i ogdiny wyglad. Dzieci i osoby w podesztym wieku stanowig
grupe zwiekszonego ryzyka. Poszkodowana kobieta moze by¢ w cigzy. Nalezy zwrdci¢ uwage na pozycije
poszkodowanego oraz jego potozenie wzgledem otaczajgcych przedmiotow. Wazna jest ocena zachowania
sie poszkodowanego (czy jest on zorientowany co do miejsca i czasu) oraz ewidentnych oznak obrazen
ciata czy krwawienia.

o Kierujgcy akcjg powinien podej$¢ do poszkodowanego z przodu (twarzg w twarz, tak aby chory nie odwracat
gtowy, zeby zobaczy¢ ratownika). W kazdym przypadku, gdy mechanizm uszkodzenia sugeruje uraz
szyjnego odcinka kregostupa, drugi ratownik od razu delikatnie, ale stanowczo, stabilizuje szyje w pozycji
posredniej. Jesli drugi ratownik jest zajety innymi czynnosciami, wstepng stabilizacjg szyjnego odcinka
kregostupa zajmuje sie kierujgcy akcjg. Jezeli szyja lub gtowa nie znajduje sie w osi ciata poszkodowanego
lub jest skrecona, a chory zgtasza bdl przy préobie jej wyprostowania, nalezy jg unieruchomic w takiej
pozycji, w jakiej sie znajduje. Ta sama zasada obowigzuje w przypadku nieprzytomnego chorego, u ktérego
delikatna préba wyprostowania szyi sie nie powiodta. Reczne unieruchomienie szyi musi by¢ utrzymane az
do momentu zatozenia stabilizatora.

o Kierujgcy akcjg powinien przedstawic sie poszkodowanemu, nastepnie poinformowac, ze jest cztonkiem
zespotu ratunkowego i zapytac¢, co sie stato. Odpowiedz uzyskana od chorego dostarcza informacji na
temat stanu swiadomosci i droznosci drog oddechowych. Jesli odpowiedz jest niezadowalajgca (chory jest
nieprzytomny lub zmacony), nalezy ocenic stan jego s$wiadomosci wedtug prostego schematu AVPU (p.
Odmiennos¢ pacjenta pediatrycznego, tab. 4). Stwierdzenie zaburzen $wiadomosci wymaga
poszukiwania ich przyczyny podczas szybkiego badania urazowego.

Ocena droznosci drég oddechowych
Kiedy chory nie moéwi lub jest nieprzytomny, nalezy oceni¢ droznos$¢ drég oddechowych.

o Patrz, stuchaj i wyczuj ruch powietrza.


http://nagle.mp.pl/pediatria/show.html?id=79736

o Kierownik akcji lub drugi ratownik powinien wykona¢ rekoczyny udrazniajgce drogi oddechowe. Z powodu
ryzyka uszkodzenia szyjnego odcinka kregostupa nigdy nie wolno udraznia¢ droég oddechowych przez
odchylenie gtowy do tytu u Zadnego chorego po urazie.

o W przypadku niedroznosci drog oddechowych (bezdech, chrapanie, stridor) natychmiast nalezy je udroznié
poprzez odessanie i wysuniecie zuchwy. Brak droznosci drég oddechowych jest jedng z dwdch sytuaciji, w
ktorej powinno sie przerwaé wstepng ocene. Jesli przedstawione proste rekoczyny i odessanie jamy ustnej
okaza sie nieskuteczne, lub kiedy wystepuje swist krtaniowy (stridor), konieczne bedzie natychmiastowe
zastosowanie zaawansowanych technik udrazniania.

Ocena oddechu

Badajacy powinien oceni¢ ruch powietrza wdychanego i wydychanego poprzez ogladanie, stuchanie i probe jego
wyczucia. Mozna to wykonag, zblizajgc ucho do ust nieprzytomnego chorego i probujac oceni¢ czestos¢ i
gtebokos$¢ oddechow.

e Dodatkowa ocene uzyskuje sie poprzez oglgdanie ruchow klatki piersiowe;j (i brzucha), wyczuwanie jej ruchow
rekg oraz wyczuwanie ruchu powietrza na skérze policzka zblizonego do ust chorego. Nalezy zwroci¢ uwage na
wigczenie dodatkowych miesni oddechowych oraz wysitek oddechowy.

o W przypadku niewystarczajgcej wentylacji drugi ratownik powinien natychmiast podjg¢ wspomaganie oddechu,
uzywajac kolan do unieruchomienia gtowy i szyi. Podczas wspomagania oddychania czy oddechu zastepczego
nalezy zwroci¢ uwage zarowno na odpowiednig czestos¢ (tab. 2), jak i objetos¢ oddechéw. Kazdy chory
oddychajgcy za szybko powinien otrzymac tlen w duzym przeptywie.

Tabela 2. Prawidiowa i nieprawidtowa liczba oddechow

Norma Poza norma
dorosty 12-20 <12 lub >24
dziecko 15-30 <15 lub >35
niemowle 25-50 <25 lub >60

Ocena uktadu krazenia

Po zapewnieniu droznosci drég oddechowych i wydolnego oddechu nalezy zbada¢ tetno na tetnicach
promieniowych i szyjnych réwnoczesnie. Jezeli tetno jest obecne, nalezy ocenié¢, czy nie jest ono za szybkie
(>120/min) lub za wolne (<60/min) oraz jaki ma charakter (wypetnienie, regularnosc). W przypadku braku tetna na
tetnicach szyjnych nalezy natychmiast rozpoczgé zewnetrzny masaz serca (poza rozlegtym tepym urazem) i
przygotowac chorego do transportu. Poszukujgc tetna na tetnicy promieniowej, nalezy zwréci¢ uwage na kolor
skory, jej temperature i nawrdt kapilarny u niemowlat i matych dzieci. Blada, zimna, wilgotna skoéra, nitkowaty puls
na tetnicy promieniowej oraz zaburzenia $wiadomosci sg najbardziej prawdopodobnymi objawami zmniejszonej
perfuzji (wstrzgsu).

Trzeci ratownik powinien sie zajg¢ poszukiwaniem miejsc krwawienia zewnetrznego oraz ich zaopatrzeniem.
Wiekszos¢ z nich mozna opanowac¢ za pomocg opatrunku uciskowego lub ucisku bezposredniego. W przypadku
przesigknigcia opatrunku nalezy go zmienic¢ jeden raz, aby upewnic sie, ze ucisk zatozono w miejscu krwawienia.
Wazne, aby ratownik przekazat w szpitalu informacje o intensywnym krwawieniu.

Szybkie badanie urazowe lub badanie miejscowe

Wybdr pomiedzy szybkim badaniem urazowym i badaniem miejscowym zalezy od mechanizmu urazu i/lub
wyniku oceny wstepnej. W przypadku urazéw o ograniczonym zasiegu mozna przeprowadzi¢ badanie miejscowe



ograniczone do obszaru obrazen. Jesli nie stwierdza sig istotnego urazu, a ocena wstepna nie wykazata odchylen
od normy (chory przytomny, bez utraty przytomnosci w wywiadzie, bez zaburzen oddychania, z tetnem na tetnicy
promieniowej <120/min, nie skarzy sie na bdl klatki piersiowej, brzucha, miednicy), mozna przystgpic¢ od razu do
badania miejscowego.

Nalezy zidentyfikowac chorych priorytetowych.

Chorzy priorytetowi:

o ofiary urazéw o niebezpiecznym mechanizmie

chorzy, u ktérych z wywiadzie stwierdzono:

— utrate przytomnosci

— problemy z oddychaniem

— wystepowanie silnego bolu (niezaleznie od lokalizacii)
o chorzy, u ktérych w ocenie wstepnej stwierdzono:

— zaburzenia $wiadomosci

— trudnosci w oddychaniu

— zaburzenia perfuzji
o chorzy sprawiajgcy zte wrazenie ogodlne.

Szybkie badanie urazowe

Jest to ocena, ktorej celem jest rozpoznanie wszystkich obrazen stanowigcych zagrozenie dla zycia.

o Badanie rozpoczyna krétka ocena gtowy i szyi (,patrz i wyczuj”) pod katem zmian urazowych, ze
zwroceniem uwagi na zyty szyjne (wypetnione lub zapadniete) oraz tchawice (przemieszczenie boczne). W
tym momencie mozna zatozy¢ kotnierz unieruchamiajgcy szyjny odcinek kregostupa.

o Nastepnie nalezy ocenic klatke piersiowg. Badajgcy musi zwréci¢ uwage na ruchy sciany klatki piersiowe;j
(asymetryczne, paradoksalne) oraz oznaki tepego urazu i otwartych ran. Powinno sie poszukiwaé oznak
bolesnosci, niestabilnosci czy trzeszczenia podskérnego. Ostuchujgc, nalezy stwierdzi¢ obecnos¢ i
symetrycznos¢ szmerow oddechowych. Jesli szmery oddechowe sg niesymetryczne lub ich nie ma po
jednej stronie, powinno sie opukac klatke piersiowg. W przypadku stwierdzenia odchylen od normy nalezy
wdrozy¢ odpowiednie postepowanie. Tony serca nalezy krotko ostuchac, aby mozna byto p6zniej stwierdzic¢
ich ewentualne zmiany.

o Badanie brzucha sktada sie z jego oglgdania (pod katem ewentualnych wzdeg¢, sttuczenia powtok, ran
drazacych) i delikatnego obmacania (pod katem tkliwosci, obrony migsniowej). Badajac miednice, nalezy
zwréci¢ uwage na ewentualne znieksztatcenia obryséw i rany drgzgce. Podczas obmacywania nalezy
szukac¢ oznak trzeszczen podskérnych lub niestabilnosci przez delikatne ,ztozenie”, czyli ucisniecie w
kierunku osi ciata, a nastepnie nacisniecie talerzy biodrowych w kierunku podtoza.

o Badanie konczyn rozpoczyna sie od ud. Ocenia sie wystepowanie deformaciji, bolesnosci, niestabilnosci,
trzeszczen. Nalezy pamietaé, ze obustronne ztamanie ud moze spowodowac utrate krwi prowadzacg do
wstrzgsu. Kolejno przystepuje sie do ogledzin podudzi i kornczyn gérnych, szukajgc duzych znieksztatcen i
ran. Przed przetozeniem chorego na nosze sztywne ortopedyczne powinno sie stwierdzi¢, czy moze on
poruszac palcami rgk i stop.

o Podczas przenoszenia chorego na nosze sztywne ortopedyczne nalezy obejrze¢ i zbadac¢ palpacyjnie plecy
i posladki. Na tym etapie kierujgcy akcjg ma juz ogoélny obraz stanu chorego i decyduje, czy obrazenia sg na
tyle ciezkie, aby uznac¢ stan chorego za krytyczny (kategoria ,taduj i jedz” [load and go]), wymagajacy
natychmiastowego przewiezienia do szpitala.

o W przypadku zaburzen swiadomosci nalezy przeprowadzi¢ skrécone badanie neurologiczne w celu
stwierdzenia oznak podwyzszonego cisnienia srédczaszkowego. Badanie powinno sie sktada¢ z oceny
zrenic, objawu Cushinga i oceny wedtug skali GCS (p. Udar moézgu, tab. 2). Jednak zaburzenia
Swiadomosci nie zawsze sg wywotane przez uraz gtowy, wstrzgs lub niedotlenienie. Nie wolno zapominaé o



przyczynach zaburzen swiadomosci niezwigzanych z urazem, jak hipoglikemia, przedawkowanie alkoholu
czy lekow.

o Wywiad powinien sie ograniczy¢ do schematu SAMPLE. Podczas jego zbierania nalezy zmierzy¢ ci$nienie,
tetno i czestos¢ oddechow, ktore bedg stanowity punkt odniesienia w pdzniejszej ocenie. Ratownik jest
jedyng osobg, ktdra moze oceni¢ miejsce wypadku, a w wielu przypadkach jest réwniez jedyng osobg, ktora
bedzie w stanie zebra¢ wywiad, poniewaz czes¢ chorych straci przytomnos¢ przed dowiezieniem do
szpitala. Przy zbieraniu wywiadu szczegdlng uwage nalezy zwrdci¢ na dolegliwosci podawane przez
chorego oraz wydarzenia poprzedzajgce wypadek.

Badanie miejscowe

Jesli mechanizm urazu sugeruje izolowane obrazenia danej czesci ciata, badanie chorego mozna ograniczy¢ do
danego obszaru. Kolejno nalezy zebra¢ wywiad (co moze wskaza¢ potrzebe dalszego, bardziej szczegétowego
badania) oraz zmierzy¢ ci$nienie, tetno i czesto$¢ oddechdéw. Uzyskane informacje pozwolg podja¢ decyzje o
pilnosci transportu i potrzebie ewentualnych interwencji na miejscu zdarzenia.

Interwencje terapeutyczne i decyzja o transporcie

Po zakonczeniu szybkiego badania urazowego kierujgcy akcjg posiada wystarczajgce informacje, aby ocenic¢, czy
wystepuje zagrozenie zycia chorego. Chorzy w stanie zagrozenia zycia powinni by¢ natychmiast transportowani
do szpitala. Wiekszo$¢ czynnosci leczniczych wykonuje sie podczas transportu.

Aby zakwalifikowaé chorego do kategorii ,zataduj i jedz”, nalezy stwierdzi¢:

1. Podczas oceny wstepnej:

o  zaburzenia $wiadomosci
o zaburzenia oddychania
o zaburzenia krgzenia (wstrzas lub niekontrolowany krwotok).

2. Podczas szybkiego badania urazowego — zmiany prowadzgce do wstrzgsu:

o odchylenia w badaniu klatki piersiowej (cepowata klatka piersiowa, otwarta rana, odma prezna lub krwiak
optucnej)
tkliwy, wzdety brzuch
niestabilno$¢ miednicy
obustronne ztamanie kosci udowe;.

albo

3. Podczas oceny miejsca zdarzenia — niebezpieczny mechanizm urazu.

albo

4. Kierujgcy akcjg w ocenie wiasnej, biorgc pod uwage mechanizm urazu, wiek, wrazenie ogolne, obrazenia w
wielu miejscach, podejrzewa istnienie dodatkowych obrazen wewnetrznych.

Poza podtgczeniem tlenu o duzym przeptywie i unieruchomieniem szyjnego odcinka kregostupa jedynie kilka
procedur wykonuje sie na miejscu wypadku:

wstepne zaopatrzenie drog oddechowych
wspomaganie oddechu

RKO

zaopatrzenie duzych krwawien zewnetrznych
zaopatrzenie otwartych ran klatki piersiowej
stabilizacja cepowatej klatki piersiowej

O O O O O O



o odbarczenie odmy preznej
o unieruchomienie obiektdw przenikajgcych do ran.

Procedury, ktére nie sg czynnosciami ratujgcymi zycie, takie jak unieruchamianie ztaman, bandazowanie,
zaktadanie dostepu dozylnego, czy nawet intubacja dotchawicza, nie powinny opézniac transportu. Powinno sie
zawsze pamietac¢ o radiowym powiadomieniu odpowiedniej jednostki o transporcie chorego w ciezkim stanie.
Badanie szczegé6towe

Jest to doktadniejsze badanie, w trakcie ktérego mozna stwierdzi¢ dodatkowe, mniejsze uszkodzenia ciata, ktore
pominieto podczas badania wstepnego. Szczegdtowe badanie chorych w stanie krytycznym nalezy zawsze
przeprowadzaé¢ w trakcie transportu, gdy przewiezienie do szpitala nie trwa dtugo, a w drodze wykonuje sie
interwencje terapeutyczne. Jesli po badaniu wstepnym nie stwierdza sie stanu krytycznego, badanie szczegétowe
nalezy przeprowadzi¢ na miejscu wypadku.

Wywiad przeprowadza sie podczas szybkiego badania urazowego, ale jesli nie zostat przeprowadzony dokfadnie
lub ratownikowi wydaje sie, ze potrzebne sg dodatkowe informacje, mozna je uzyskac¢ wtasnie podczas badania
szczegotowego (zaktadajac, ze chory jest przytomny).

Na badanie szczegotowe sktadajg sie nastepujgce czynnosci:

1. Zanotowanie warto$ci: ci$nienia tetniczego, tetna i czestosci oddechow.

W ostatnim okresie coraz czestsze sg opinie, ze saturacja krwi odczytana z pulsoksymetru powinna by¢ réwniez
rutynowo oznaczana.

2. Ocena neurologiczna, ktéra bedzie podstawg do pdzniejszego poréwnywania zmian stanu chorego. Powinna
sie na nig sktadac:

o Ocena stanu $wiadomosci wedtug skali GCS (p. Udar mézgu, tab. 3). U chorych przytomnych powinno sie
okresli¢ i odnotowac informacje o stanie emocjonalnym i orientacji. W przypadku kazdej zmiany stanu
Swiadomosci nalezy oznaczy¢ stezenie glukozy we krwi oraz dokona¢ odczytu saturacji krwi z
pulsoksymetru. Przy jakimkolwiek podejrzeniu przedawkowania narkotykéw podaje sie 2 mg naloksonu
dozylnie.

Ocena Zrenic.

Ocena czynnosci motorycznych — czy chory moze ruszac palcami u ragk i stop?

Ocena czucia — czy chory czuje dotyk na palcach ragk i stop? Czy chory nieprzytomny reaguje na
uszczypniecie w palce rak lub stop?

3. Rozwazenie celowosci podtgczenia monitoréw (EKG, pulsoksymetr).

Zwykle podtacza sie je podczas transportu.

4. Szczegobtowe badanie od gtowy do palcéw stop.

Nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage na dolegliwosci podawane przez chorego oraz ponownie oceni¢ obrazenia
stwierdzone uprzednio.

Poza standardami badania badajgcy powinien zwréci¢ uwage na:

glowe — wyciek z przewoddw stuchowych i nosa, krwiaki powiek oczu i okolicy wyrostka sutkowatego
szyje — wypetnienie zyt szyjnych, przesuniecie tchawicy
klatke piersiowa — ruchy paradoksalne, niestabilnos¢ zeber, trzeszczenia podskérne, poréwnanie
gtosnosci szmerdéw serca w stosunku do gtosnosci ocenianej podczas szybkiego badania urazowego,
szczelnos¢ uprzednio zatozonych opatrunkéw na otwarte rany. Jesli przy ponownym ostuchiwaniu stwierdzi
sie ostabione szmery oddechowe, nalezy jeszcze raz oceni¢, czy chory nie ma odmy lub krwiaka optucnej
o brzuch — ocena napiecia miesni powtok brzusznych; nie nalezy traci¢ cennego czasu na ostuchiwanie
szmerow jelitowych. Jesli brzuch jest bolesny przy delikatnym ucisku, mozna podejrzewa¢ krwawienie
wewnetrzne. Jesli obwdd brzucha jest dodatkowo zwiekszony, nalezy sie spodziewac, ze utrata krwi do
jamy brzusznej jest na tyle duza, ze chory szybko wpadnie we wstrzgs krwotoczny



o miednice i konczyny — ocena funkcji motorycznej, czucia i tetha na wszystkich korczynach, na ktérych
podejrzewa sie ztamania — badanie to nalezy wykonac zaréwno przed, jak i po unieruchomieniu ztaman.
Ztamania konczyn gérnych ustawione katowo zwykle najlepiej unieruchamiac w takiej pozycji, w jakiej je
zastano. Wigkszos$¢ ztaman konczyny dolnej ,nastawia sig¢” do pozycji osiowej poprzez zastosowanie
delikatnego wyciggu i unieruchomienie w szynie wyciggowej lub pneumatycznej. Chorym w stanie
krytycznym unieruchomienie zaktada sie w trakcie transportu.

Jedli podczas szczegotowego badania stwierdzi sie pogorszenie stanu chorego stanowigce zagrozenie zycia,
nalezy natychmiast podjg¢ decyzje o transporcie.
Badanie dalsze

Na te czes¢ postepowania sktada sie kolejna ocena i leczenie chorego wykonywane na miejscu wypadku i
podczas transportu oraz powiadomienie szpitala, do ktérego poszkodowany bedzie przewieziony. Badanie dalsze
jest ponownym badaniem chorego przeprowadzanym w celu wykrycia ewentualnych zmian w jego stanie. W
przypadku chorych po ciezkich urazach i krotkiego transportu do szpitala badanie to mozna wykonac¢ zamiast
badania szczegétowego.

Ocena chorych w stanie ciezkim powinna by¢é wykonywana i odnotowywana co 5 min, w przypadku pozostatych
chorych co 15 min oraz kazdorazowo po przeniesieniu chorego, po wykonaniu interwencji leczniczej lub zmianie
jego stanu. Ma ono na celu wykrycie zmian stanu chorego, dlatego badajgcy powinien skupic sie na obszarach
ciata, w ktérych te zmiany mogg nastgpi¢ (ocena na podstawie wcze$niejszego badania).

Badanie powinno by¢ wykonywane w nastepujacej kolejnosci:
1. Zapytanie chorego o zmiany w dolegliwosciach.

2. Ocena stanu $wiadomosci (wedtug skali GCS), ocena zZrenic.

3. Powtérna ocena ABC:

o drogi oddechowe — powtdrna ocena droznosci, u chorych z oparzeniami kolejna ocena ewentualnego
oparzenia drég oddechowych, ocena oddechu i krgzenia:
— ci$nienie, tetno i czestos¢ oddechow
— kolor i temperatura skory, nawrét kapilarny
— wypefnienie zyt szyjnych i przemieszczenie tchawicy (jesli zatozono kotnierz unieruchamiajacy, nalezy
zdjgc¢ jego przednig cze$¢ w celu oceny tchawicy i zyt szyjnych)
— ponowne ostuchanie ptuc, jesli szmer nie jest symetryczny, ponowna ocena w kierunku odmy lub krwiaka
optucnej
— ponowne ostuchanie tonéw serca (ocenic, czy nie sg przyttumione).

4. Powtorne badanie brzucha (jesli mechanizm urazu sugeruje obrazenia brzucha). Oceni¢, czy nie pojawia sie
zwiekszone napiecie powtok lub obrona migsniowa.

5. Powtdrna ocena kazdego z wczesniej stwierdzonych obrazen wraz z oceng funkgji ruchowej, czuciowej i tetna
na konczynach ze ztamaniami.

6. Sprawdzenie poprawnosci wczesniej wykonanych czynnosci terapeutycznych:

rurka dotchawicza — potozenie i droznos¢

tlen — szybkos$¢ przeptywu

linia dozylna — droznos¢ i szybkosc¢ infuzji

opatrunek uszczelniajgcy otwartg rane klatki piersiowe;j

droznos¢ kaniuli odbarczajgcej odme prezng

opatrunki i unieruchomienia

ciata obce tkwigce w ranach penetrujgcych — czy sg odpowiednio unieruchomione
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o pozycja chorych w cigzy
o podtgczenie monitora EKG i pulsoksymetru.

Wszystkie dokonane obserwacje nalezy skrupulatnie zapisywac¢, a szczegolnie podkresla¢ zmiany w stanie
chorego. Czas kazdej interwencji powinien by¢ odnotowany.

Powiadamianie szpitala

Jest bardzo wazne w przypadku transportu chorych w ciezkim stanie i powinno by¢ wykonane jak najwczesniej.
Powiadomienie wykwalifikowanego chirurga i przygotowanie sali operacyjnej wymaga okreslonego czasu, tak
cennego dla chorych w stanie krytycznym. Nalezy powiadomi¢ ambulatorium szpitala o przewidywanym czasie
dowiezienia chorego, stanie chorego oraz ewentualnym specjalnym sprzecie, ktéry moze by¢ potrzebny przy
przyjeciu chorego do szpitala.

Podsumowanie

Ocena chorego po urazie jest kluczem do jego prawidtowego leczenia. Interwencje terapeutyczne nie sg trudne,
natomiast bardzo istotny jest czas ich wykonania. W rozdziale tym opisano szybkie badanie i wstepne leczenie
chorego po urazie, ze zwroceniem uwagi na kolejnosé, w jakiej poszczegolne czynnosci powinny byé
wykonywane. Optymalng szybkos$¢ akcji osigga sie poprzez prace zespotowg, a najlepsze rezultaty dzieki ciggtej
praktyce, dlatego nalezy planowac regularne ¢wiczenia zespotu ratunkowego, tak aby kazdy jego cztonek
wiedziat, jakg odgrywa role w akcji ratunkowe;j.



