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ROZDZIAL 1

Drogi oddechowe
i oddychanie

+




TEMAT 01 - DROGI ODDECHOWE

Drogi oddechowe i ich udraznianie

Ocena i zabezpieczenie droznosci drég oddechowych to pierwszy i nadrzedny krok w

kazdym postepowaniu ratunkowym - poprzedza ocene oddychania, krgzenia i wszelkie inne
interwencje.

Definicja i kontekst kliniczny

Niedroznos¢ drég oddechowych to stan, w ktérym przeptyw powietrza miedzy
otoczeniem a ptucami jest ograniczony lub catkowicie zniesiony. Przyczyna moze by¢
mechaniczna (jezyk zapadajgcy sie na tylng Sciane gardta u nieprzytomnego, ciato
obce, obrzek, wydzielina, krew, wymiociny) lub czynnosciowa (skurcz krtani, uraz).
Kazda minuta niedroznosci bez interwencji zwieksza ryzyko niedotlenienia mézgu i
zatrzymania krazenia.

Objawy niedroznosci Najczestsze przyczyny

e Chrapliwy, bulgoczacy lub Swiszczacy e Zapadniecie jezyka u pacjenta
oddech (stridor). nieprzytomnego.

» Paradoksalne ruchy klatki piersiowej i » Ciato obce (kes pokarmu, zabawka,
brzucha (kotysanie). proteza zebowa).

* Sinica warg, ptytek paznokciowych, * Krew lub wymiociny w jamie ustno-
twarzy. gardtowej.

* Brak wyczuwalnego przeptywu powietrza ¢ Obrzek (reakcja anafilaktyczna, oparzenie
mimo widocznego wysitku oddechowego. drég oddechowych).

 Niepokéj, pobudzenie, nastepnie e Uraz twarzoczaszki lub krtani.

sptycenie Swiadomosci.

Objawy alarmowe wymagajace natychmiastowej interwencji

» Catkowity brak przeptywu powietrza mimo widocznych ruchéw oddechowych.
* Narastajgca sinica i spadek saturacji ponizej 90 procent.

* Stridor spoczynkowy z narastajgcym niepokojem pacjenta.

 Utrata przytomnosci wtérna do niedotlenienia.

Postepowanie krok po kroku

Krok Postepowanie

1 Ocen bezpieczehstwo miejsca zdarzenia i zatéz srodki ochrony osobistej.



Oceh przytomnos$¢ - zawotaj i delikatnie potrzasnij za ramiona.

U pacjenta nieprzytomnego wykonaj rekoczyn czoto-zuchwa lub wysuniecie zuchwy przy

podejrzeniu urazu.
Oczy$¢ jame ustng palcem owinietym gaza lub odessij wydzieline/krew ssakiem.
Usuh widoczne ciato obce wytgcznie pod kontrolg wzroku - nigdy na Slepo.

Zatdz rurke ustno-gardtowg (Guedela) lub nosowo-gardtowa, jesli pacjent nieprzytomny i
nie ma odruchéw obronnych.

Monitoruj droznos¢ w sposdéb ciggty az do przekazania pacjenta zespotowi SOR.

Doboér sprzetu do udrazniania w zaleznosci od stanu pacjenta

Sprzet Wskazanie Uwagi

Rurka ustno-gardtowa Pacjent nieprzytomny, brak Dobér rozmiaru: od kacika ust do

(Guedel) odruchu wymiotnego ptatka ucha

Rurka nosowo- Pacjent z zachowanym odruchem Ostroznie przy podejrzeniu ztamania

gardtowa wymiotnym podstawy czaszki

Ssak reczny/ Wydzielina, krew, wymiociny w Odsysanie maks. 10-15 sekund

elektryczny jamie ustnej jednorazowo

Kleszczyki Magilla Usuwanie ciata obcego pod Wymaga dobrej widocznosci -
kontrolg wzroku laryngoskop pomocniczo

 Dzieci: proporcjonalnie wieksza gtowa i jezyk - stosowa¢ neutralng pozycje gtowy,
nie przegina¢ nadmiernie.

» Kobiety w cigzy: zwiekszone ryzyko regurgitacji tresci zotagdkowej - priorytet
ochrony drég oddechowych.

* Pacjenci urazowi: zawsze zaktada¢ mozliwos¢ uszkodzenia kregostupa szyjnego -
stabilizacja rekami trzeciego cztonka zespotu.

Najczestsze bledy

* Odgiecie gtowy u pacjenta z podejrzeniem urazu kregostupa szyjnego.

* Prébowanie wyjecia ciata obcego na slepo palcem, co moze przesunac je gtebiej.
e Zbyt dtugie odsysanie powodujgce pogtebienie hipoksji.

* Pomijanie ponownej oceny droznosci po kazdej zmianie pozycji pacjenta.




Przekazanie pacjenta - struktura ISBAR

Ustrukturyzowane  przekazanie pacjenta zespotowi  Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego zmniejsza ryzyko utraty istotnych informacji klinicznych. Ponizszy
schemat ISBAR mozna zastosowac przy przekazaniu pacjenta z rozpoznaniem: drogi
oddechowe i ich udraznianie.

Element Tres¢ przekazania

| - Identyfikacja Dane pacjenta, wiek, pte¢, godzina wezwania zespotu.

S - Sytuacja Gtéwny problem kliniczny i powdd wezwania zespotu ratownictwa
medycznego.

B - Wywiad Istotne choroby przewlekte, przyjmowane leki, alergie, okolicznosci

(Background) zdarzenia.

A - Ocena Parametry zyciowe, wynik badania przedmiotowego, zastosowane

(Assessment) interwencje i ich efekt.

R - Rekomendacja Sugerowany dalszy tok postepowania i pilno$¢ dalszej diagnostyki.

* Droznos¢ drég oddechowych ma bezwzgledny priorytet nad wszystkimi innymi
interwencjami ratunkowymi.

» Technika udrazniania musi uwzglednia¢ mechanizm urazu i wiek pacjenta.

» Kazda interwencja wymaga natychmiastowej reoceny skutecznosci.



TEMAT 02 - DROGI ODDECHOWE

Tlenoterapia w ratownictwie medycznym

Podaz tlenu jest jedna z najczesciej wykonywanych interwencji w ratownictwie
przedszpitalnym, jednak wymaga indywidualnego doboru przeptywu i sprzetu do stanu
klinicznego pacjenta.

Definicja i kontekst kliniczny

Tlenoterapia to podawanie mieszaniny gazéw o zwiekszonym stezeniu tlenu w celu
poprawy utlenowania krwi tetniczej i tkanek. Celem jest utrzymanie saturacji
obwodowej (Sp0O2) w bezpiecznym zakresie, przy czym docelowe wartosci réznig sie
w zaleznosci od jednostki chorobowej - inne dla pacjenta z ostrg dusznoscia, inne dla
pacjenta z przewlektg obturacyjng chorobga ptuc.

Wskazania do tlenoterapii Zasady doboru przeplywu
e Saturacja obwodowa ponizej 94 procent ¢ Wasy tlenowe: 1-6 I/min, stezenie tlenu
przy braku przewlektej niewydolnosci okoto 24-40 procent.
oddechowe;. » Maska prosta: 6-10 I/min, stezenie okoto
 Kliniczne cechy niedotlenienia: sinica, 40-60 procent.
tachypnoe, uzycie dodatkowych migsni » Maska z rezerwuarem (non-rebreather):
oddechowych. 10-15 I/min, stezenie powyzej 85 procent.
* Wstrzas kazdego pochodzenia. » Worek samorozprezalny z rezerwuarem:
e Zatrzymanie krazenia i oddychania. przeptyw 15 |/min przy wentylacji
e Zatrucie tlenkiem wegla niezaleznie od wspomagane;.

wartosci Sp02.

Sytuacje wymagajace natychmiastowej eskalacji tlenoterapii

* Spadek saturacji ponizej 90 procent mimo podazy tlenu przez maske prosta.
* Narastajgca praca oddechowa i wyczerpanie miesni oddechowych.

e Zaburzenia Swiadomosci towarzyszgce hipoksji.

* Brak poprawy klinicznej po 2-3 minutach tlenoterapii biernej - rozwazy¢ wentylacje
wspomagana.

Postepowanie krok po kroku

Krok Postepowanie

1 Ocen droznos¢ drég oddechowych i czestos¢ oddechéw przed podaniem tlenu.



Zmierz saturacje obwodowa pulsoksymetrem, uwzgledniajgc ograniczenia pomiaru
(zimne konczyny, lakier na paznokciach, zatrucie CO).

Dobierz sprzet do stanu klinicznego - od waséw tlenowych po maske z rezerwuarem.
Ustaw przeptyw tlenu zgodnie z tabelg doboru sprzetu.
Monitoruj SpO2 i czestos¢ oddechdédw co 2-5 minut.

Dostosuj przeptyw do reakcji klinicznej - eskaluj lub redukuj zgodnie z celem
terapeutycznym.

Udokumentuj czas rozpoczecia tlenoterapii, przeptyw i odpowiedz kliniczna.

Docelowe wartosci saturacji w zaleznosci od stanu pacjenta
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Grupa pacjentow Docelowe SpO2 Komentarz

Pacjent bez przewlektych 94-98% Standardowy cel terapeutyczny
choréb ptuc

Pacjent z POChP i ryzykiem 88-92% Unika¢ hiperoksji - ryzyko narkozy

retencji CO2 dwutlenkiem wegla

Zatrucie tlenkiem wegla Jak najwyzsze Maska z rezerwuarem niezaleznie od Sp02
mozliwe (pomiar niemiarodajny)

Pacjent po zatrzymaniu 94-98% Unika¢ hiperoksji po powrocie krgzenia

krgzenia (ROSC)

* Dzieci: preferowa¢ maski dostosowane rozmiarem, unika¢ paniki dziecka
niepotrzebnym przymusem.

» Kobiety w cigzy: nizszy prég do wiaczenia tlenoterapii ze wzgledu na zwiekszone
zapotrzebowanie metaboliczne.

* Pacjenci z POChP: kontrolowana tlenoterapia z czestym monitorowaniem stanu
Swiadomosci.



Najczestsze bledy

* Rutynowe stosowanie wysokich przeptywéw tlenu bez wskazan (hiperoksja moze
by¢ szkodliwa).

* Poleganie wytacznie na pulsoksymetrze przy podejrzeniu zatrucia tlenkiem wegla.

* Brak reoceny po zmianie sprzetu lub przeptywu.

» Zbyt péZna eskalacja do wentylacji wspomaganej u pacjenta wyczerpanego
oddechowo.
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Przekazanie pacjenta - struktura ISBAR

Ustrukturyzowane  przekazanie pacjenta zespotowi  Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego zmniejsza ryzyko utraty istotnych informacji klinicznych. Ponizszy
schemat ISBAR mozna zastosowal przy przekazaniu pacjenta z rozpoznaniem:
tlenoterapia w ratownictwie medycznym.

Element Tres¢ przekazania

| - Identyfikacja Dane pacjenta, wiek, pte¢, godzina wezwania zespotu.

S - Sytuacja Gtéwny problem kliniczny i powdd wezwania zespotu ratownictwa
medycznego.

B - Wywiad Istotne choroby przewlekte, przyjmowane leki, alergie, okolicznosci

(Background) zdarzenia.

A - Ocena Parametry zyciowe, wynik badania przedmiotowego, zastosowane

(Assessment) interwencje i ich efekt.

R - Rekomendacja Sugerowany dalszy tok postepowania i pilno$¢ dalszej diagnostyki.

» Dobdr sprzetu i przeptywu tlenu musi wynika¢ z oceny klinicznej, nie z
automatyzmu.

* Docelowe SpO2 rézni sie w zaleznosci od choroby podstawowej pacjenta.

* Tlenoterapia wymaga ciggtego monitorowania i gotowosci do eskalacji.




TEMAT 03 - DROGI ODDECHOWE

Ciato obce w drogach oddechowych - zadlawienie

Zadtawienie ciatem obcym jest nagta, potencjalnie Smiertelng przyczyna niedroznosci drég
oddechowych, wymagajgcg natychmiastowego rozpoznania i zdecydowanego dziatania.

Definicja i kontekst kliniczny

Zadtawienie to nagta niedroznos¢ drég oddechowych spowodowana ciatem obcym
(najczesciej pokarmowym u dorostych, drobnymi przedmiotami u dzieci), ktére
blokuje przeptyw powietrza na poziomie gardta, krtani lub tchawicy. Rozréznia sie
niedroznos¢ czesciowg, przy ktérej pacjent jest w stanie kaszle¢ i moéwié, oraz
niedroznos¢ catkowita, przy ktérej brak jest jakiegokolwiek przeptywu powietrza.

Niedroznosc¢ czesciowa Niedroznosc¢ calkowita

e Pacjent kaszle efektywnie, jest w stanie e Charakterystyczny gest - reka zaci$nieta
moéwic lub krzyczed. na szyi (uniwersalny znak zadtawienia).

* Moze wystgpi¢ swiszczacy oddech e Brak mozliwosci méwienia, kaszlu ani
pomiedzy epizodami kaszlu. oddychania.

* Pacjent zazwyczaj przytomny i * Szybko narastajaca sinica i utrata
pobudzony. przytomnosci.

Objawy alarmowe
» Nagte ustanie efektywnego kaszlu u pacjenta wczesniej pobudzonego.
 Utrata przytomnosci w trakcie epizodu zadtawienia.

* Sinica centralna narastajgca w ciggu sekund.

Postepowanie krok po kroku (pacjent dorosty, przytomny)

Krok Postepowanie
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1 Rozpoznaj ciezko$¢ niedroznosci - zapytaj pacjenta czy sie dtawi.

2 Przy niedroznosci czesciowej - zachecaj do kaszlu, nie wykonuj interwencji manualnych,
obserwuj.

3 Przy niedroznosci catkowitej - wykonaj do 5 uderzeh w okolice miedzytopatkowa otwarta
dtonia.

4 Jesli bezskuteczne - wykonaj do 5 ucisnie¢ nadbrzusza (rekoczyn Heimlicha).



Naprzemiennie kontynuuj cykle 5 uderzen i 5 ucisnie¢ az do usuniecia ciata obcego.

W przypadku utraty przytomnosci - utéz pacjenta na plecach i rozpocznij RKO,
sprawdzajgc jame ustng przed kazdym oddechem ratowniczym.

Po ustgpieniu niedroznosci - zawsze skieruj pacjenta do oceny lekarskiej ze wzgledu na
ryzyko powiktan urazowych po ucisnieciach.

Modyfikacje technik w zaleznosci od grupy pacjentow

Grupa Technika Uwagi

Niemowle (do 1 roku 5 uderzen miedzytopatkowych + 5 Nigdy nie wykonywa¢ rekoczynu
zycia) ucisniec klatki piersiowej Heimlicha u niemowlat

Dziecko powyzej 1 Jak u dorostego, z redukcjg sity ucisku Dostosowac site do masy ciata
roku zycia dziecka

Kobieta w cigzy / Ucisniecia klatki piersiowej zamiast Umiejscowienie rak jak przy
otytos¢ znaczna nadbrzusza ucisnieciach RKO

Pacjent sam - Ucisniecie nadbrzusza o krawedz Tylko przy braku oséb trzecich w
samopomoc twardego przedmiotu poblizu

* Niemowleta: utozenie twarza w dét na przedramieniu ratownika, gtowa nizej niz
tutéw.

» Kobiety w zaawansowanej cigzy: technika uciskania klatki piersiowej zamiast jamy
brzusznej.

* Pacjenci otyli: dostosowanie umiejscowienia ragk przy rekoczynie Heimlicha.

Najczestsze bledy

* Interwencja manualna u pacjenta z efektywnym kaszlem, co moze pogorszyc¢
sytuacje.

* Wykonywanie rekoczynu Heimlicha u niemowlat - ryzyko urazu narzadéw
wewnetrznych.

* Zaniechanie oceny lekarskiej po skutecznym usunieciu ciata obcego.

* Zbyt pdZne rozpoznanie przejscia niedroznosci czesciowej w catkowita.
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Przekazanie pacjenta - struktura ISBAR

Ustrukturyzowane przekazanie pacjenta zespotowi Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego zmniejsza ryzyko utraty istotnych informacji klinicznych. Ponizszy
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schemat ISBAR mozna zastosowac przy przekazaniu pacjenta z rozpoznaniem: ciato
obce w drogach oddechowych - zadtawienie.

Element Tres¢ przekazania

| - Identyfikacja Dane pacjenta, wiek, pte¢, godzina wezwania zespotu.

S - Sytuacja Gtéwny problem kliniczny i powdd wezwania zespotu ratownictwa
medycznego.

B - Wywiad Istotne choroby przewlekte, przyjmowane leki, alergie, okolicznosci

(Background) zdarzenia.

A - Ocena Parametry zyciowe, wynik badania przedmiotowego, zastosowane

(Assessment) interwencje i ich efekt.

R - Rekomendacja Sugerowany dalszy tok postepowania i pilno$¢ dalszej diagnostyki.

» Rodzaj interwencji zalezy od stopnia niedroznosci - czeSciowa wymaga obserwacji,
catkowita natychmiastowego dziatania.

» Technika rézni sie istotnie w zaleznosci od wieku i stanu fizjologicznego pacjenta.

» Kazdy epizod zadtawienia wymaga oceny lekarskiej po ustgpieniu ostrego stanu.



TEMAT 04 - DROGI ODDECHOWE

Ostra niewydolnos¢ oddechowa

Ostra niewydolno$¢ oddechowa jest jednym z najczestszych powodéw wezwania zespotu
ratownictwa medycznego i wymaga szybkiej identyfikacji mechanizmu, aby dobrad
wtasciwe leczenie objawowe.

Definicja i kontekst kliniczny

Ostra niewydolnos¢ oddechowa to stan, w ktérym uktad oddechowy nie jest w stanie
zapewni¢ prawidtowej wymiany gazowej, prowadzac do hipoksemii i/lub hiperkapnii.
Przyczyny dzielg sie na obturacyjne (astma, POChP), restrykcyjne (obrzek ptuc,
zapalenie ptuc, odma), oraz mieszane (zator tetnicy ptucnej, uraz klatki piersiowej).

Objawy podmiotowe i przedmiotowe Kluczowe elementy wywiadu
* Dusznos¢ spoczynkowa lub wysitkowa o * Czas trwania i dynamika narastania
nagtym nasileniu. dusznosci.
e Tachypnoe powyzej 24-30 oddechéw na e Choroby wspdtistniejgce: astma, POChP,
minute. niewydolnos¢ serca.
e Uzycie dodatkowych miesni e Ostatnia ekspozycja na alergen, uraz,
oddechowych, wcigganie miedzyzebrzy. infekcja.
* Niemoznos¢ dokonczenia zdania z e Przyjmowane leki i ich ostatnie
powodu dusznosci. dawkowanie.
* Sinica centralna lub obwodowa w * Wystepowanie bélu w klatce piersiowej
zaawansowanych stadiach. lub goraczki.

Objawy alarmowe

* Cisza ostuchowa nad polem ptucnym (brak szmeréw) - stan bezposredniego
zagrozenia zycia.

» Paradoksalne ruchy oddechowe i wyczerpanie miesni oddechowych.

* Sptycenie sSwiadomosci wtérne do hiperkapni lub hipoks;ji.

e Saturacja ponizej 90 procent mimo tlenoterapii biernej.

Postepowanie krok po kroku

Krok Postepowanie

1 Oceh ABC i zabezpiecz droznos$¢ drég oddechowych.

2 Utdz pacjenta w pozycji siedzgcej lub pétsiedzacej (o ile stan pozwala).
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Podaj tlen zgodnie z docelowym SpO2 dla danej jednostki chorobowej.
Zbierz krétki, ukierunkowany wywiad réwnolegle z interwencjami.

Rozwaz podanie lekéw rozkurczajgcych oskrzela przy podejrzeniu obturacji (zgodnie z
procedurg zespotu).

Monitoruj parametry zyciowe w sposdéb ciggty: Sp02, czestos¢ oddechédw, tetno,
cisnienie.

Przygotuj sie do wentylacji wspomaganej przy narastajgcym wyczerpaniu oddechowym.

Rozpoznanie réoznicowe wg mechanizmu

Mechanizm Typowy obraz Przyktad jednostki

Obturacyjny Swisty, wydtuzony wydech, uzycie Astma, zaostrzenie
dodatkowych miesni POChP

Restrykcyjny (ptucny) Trzeszczenia, szybki ptytki oddech Obrzek ptuc, zapalenie

ptuc

Restrykcyjny Brak szmeréw po jednej stronie, asymetria Odma optucnowa

(optucnowy) ruchoéw

Naczyniowy Nagty bdl w klatce piersiowej, tachykardia Zator tetnicy ptucnej

» Dzieci: szybsza dekompensacja, obserwowac wcigganie mostka i kiwanie gtowg w
rytm oddechu.

* Pacjenci geriatryczni: objawy moga by¢ niecharakterystyczne - sptycenie
Swiadomosci zamiast klasycznej dusznosci.

» Kobiety w cigzy: zwiekszone zapotrzebowanie na tlen, nizszy prég interwencji.

Najczestsze bledy

» Utozenie ptasko pacjenta z ostrg dusznoscig, co pogarsza mechanike oddychania.

Zbyt dtugie zbieranie wywiadu kosztem opdznienia interwencji ratujacej zycie.
* Niedocenienie ciszy ostuchowej jako objawu skrajnego zagrozenia.

* Brak przygotowania sprzetu do wentylacji wspomaganej z wyprzedzeniem.
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Przekazanie pacjenta - struktura ISBAR

Ustrukturyzowane przekazanie pacjenta zespotowi Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego zmniejsza ryzyko utraty istotnych informacji klinicznych. Ponizszy




schemat ISBAR mozna zastosowac przy przekazaniu pacjenta z rozpoznaniem: ostra
niewydolnosc¢ oddechowa.

Element Tres¢ przekazania

| - Identyfikacja Dane pacjenta, wiek, pte¢, godzina wezwania zespotu.

S - Sytuacja Gtéwny problem kliniczny i powdd wezwania zespotu ratownictwa
medycznego.

B - Wywiad Istotne choroby przewlekte, przyjmowane leki, alergie, okolicznosci

(Background) zdarzenia.

A - Ocena Parametry zyciowe, wynik badania przedmiotowego, zastosowane

(Assessment) interwencje i ich efekt.

R - Rekomendacja Sugerowany dalszy tok postepowania i pilno$¢ dalszej diagnostyki.

Podsumowanie kluczowych punktow

» Szybkie rozpoznanie mechanizmu niewydolnosSci oddechowej ukierunkowuje dalsze
postepowanie.

* Pozycja pacjenta i tlenoterapia to pierwsze, natychmiastowe interwencje.

* Cisza ostuchowa i wyczerpanie oddechowe to najwazniejsze sygnaty ostrzegawcze.
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TEMAT 05 - DROGI ODDECHOWE

Wentylacja wspomagana i sprzet do wentylacji

Wentylacja wspomagana workiem samorozprezalnym jest kluczowa umiejetnoscig
ratowniczg, wymagajaca precyzyjnej techniki, by zapewnié¢ skutecznos¢ bez powodowania
powiktan.

Definicja i kontekst kliniczny

Wentylacja wspomagana to dostarczanie objetosci powietrza lub mieszanki tlenowej
do ptuc pacjenta przy uzyciu worka samorozprezalnego (AMBU) z maskg twarzowg
lub poprzez zaawansowane udroznienie dréog oddechowych. Stosowana jest u
pacjentébw z bezdechem, niewydolnym wysitkiem oddechowym Iub w trakcie
resuscytacji krgzeniowo-oddechowe;j.

Wskazania do wentylacji Elementy zestawu do wentylacji

wspomaganej « Worek samorozprezalny (AMBU) z

* Bezdech lub oddech agonalny (gasping). rezerwuarem tlenowym.

» Czestos¢ oddechdéw ponizej 8/min z e Maski twarzowe w réznych rozmiarach
towarzyszaca hipoksja. (dorosty, dziecko, niemowle).

» Zatrzymanie krazenia - wentylacje w * Zrédto tlenu z reduktorem i przewodem
cyklu z ucisnieciami klatki piersiowe;j. taczacym.

« Wyczerpanie mieéni oddechowych mimo * Rurki ustno-gardtowe wspomagajace
tlenoterapii biernej. droznos¢ podczas wentylacji.

Objawy nieskutecznej wentylacji

* Brak widocznego unoszenia sie klatki piersiowej przy ucisnieciu worka.
* Narastajace rozdecie zotgdka powietrzem (ryzyko regurgitacji).

* Brak poprawy lub dalsze pogarszanie SpO2 mimo wentylacji.

* Opo6r przy ucisnieciu worka sugerujacy niedroznosc¢ lub odme prezna.

Technika wentylacji workiem samorozprezalnym

Krok Postepowanie
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1 Dobierz odpowiedni rozmiar maski, zapewniajacej szczelne przyleganie od nasady nosa
do bruzdy brédkowe;.

2 Utéz gtowe pacjenta w pozycji neutralnej lub lekkiego odgiecia (o ile brak podejrzenia
urazu).



Zastosuj chwyt jednoreczny C-E lub dwureczny (przy dwéch ratownikach) dla lepszej
szczelnos$ci maski.

Podtgcz zrédto tlenu z przeptywem 15 I/min i rezerwuarem.

Wykonuj uci$niecia worka w rytmie okoto 10-12/min u dorostego poza RKO, obserwujac
unoszenie klatki piersiowe;j.

W trakcie RKO stosuj wentylacje w stosunku zgodnym z aktualnym protokotem po
zabezpieczeniu drég oddechowych.

Kontroluj skutecznos$¢ na biezgco: symetria ruchéw klatki piersiowej, Sp0O2, kolor skéry.

Najczestsze przyczyny nieskutecznej wentylacji i korekta

Problem Mozliwa przyczyna Dziatanie korygujace

Brak szczelnosci Zle dopasowany rozmiar, zarost ~ Zmiana rozmiaru maski, chwyt

masKki twarzy dwureczny

Niedroznos¢ Zapadniety jezyk, ciato obce Rekoczyn czoto-zuchwa, rurka ustno-
mechaniczna gardtowa

Opér przy wentylacji ~ Skurcz krtani, odma prezna Ocena kliniczna, eskalacja do zespotu

specjalistycznego

Rozdecie zotgdka Zbyt szybkie lub zbyt mocne Wolniejsze, mniejsze objetosciowo
ucisniecia worka ucisniecia

» Niemowleta i dzieci: mniejsza objetos¢ oddechowa, delikatniejsze uci$niecia worka,
unikac¢ przeprostu szyi.

* Pacjenci z brodg lub bezzebni: rozwazy¢ pozostawienie protez dla lepszego
uszczelnienia maski.

* Pacjenci urazowi: stabilizacja reczna kregostupa szyjnego podczas catej procedury.

Najczestsze bledy

» Zbyt szybkie i zbyt mocne ucisniecia worka powodujace hiperwentylacje i rozdecie
zotadka.

* Nieszczelne przyleganie maski prowadzace do nieefektywnej wentylacji.

* Nadmierne odgiecie gtowy u pacjenta z podejrzeniem urazu kregostupa.

» Brak systematycznej oceny unoszenia klatki piersiowej jako wskaznika
skutecznosci.
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Przekazanie pacjenta - struktura ISBAR

Ustrukturyzowane  przekazanie pacjenta zespotowi  Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego zmniejsza ryzyko utraty istotnych informacji klinicznych. Ponizszy
schemat ISBAR mozna zastosowal przy przekazaniu pacjenta z rozpoznaniem:
wentylacja wspomagana i sprzet do wentylacji.

Element Tres¢ przekazania

| - Identyfikacja Dane pacjenta, wiek, pte¢, godzina wezwania zespotu.

S - Sytuacja Gtéwny problem kliniczny i powdd wezwania zespotu ratownictwa
medycznego.

B - Wywiad Istotne choroby przewlekte, przyjmowane leki, alergie, okolicznosci

(Background) zdarzenia.

A - Ocena Parametry zyciowe, wynik badania przedmiotowego, zastosowane

(Assessment) interwencje i ich efekt.

R - Rekomendacja Sugerowany dalszy tok postepowania i pilno$¢ dalszej diagnostyki.

» Skuteczna wentylacja wymaga poprawnej techniki uszczelnienia maski i doboru
objetosci.

» Nadmierna wentylacja jest szkodliwa i czesta przyczyna powiktan.

* Ciggta ocena kliniczna pozwala szybko wykry¢ i skorygowad nieskutecznos¢
wentylacji.



ROZDZIAL II

Resuscytacja
krazeniowo-oddechowa

<




TEMAT 06 - RKO

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne (BLS) u

dorostych

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne stanowig fundament tfancucha przezycia i muszg by¢
wykonywane natychmiast po rozpoznaniu zatrzymania krazenia, jeszcze przed przybyciem

zaawansowanych srodkéw ratunkowych.

Definicja i kontekst kliniczny

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne (Basic Life Support, BLS) obejmujg rozpoznanie
zatrzymania krazenia, wezwanie pomocy, wykonywanie wysokiej jakosci ucisnied
klatki piersiowej, wentylacje oraz uzycie automatycznego defibrylatora zewnetrznego
(AED) najszybciej jak to mozliwe. Skutecznos¢ BLS zalezy od czasu reakcji i jakosci
wykonywanych czynnosci.

Rozpoznanie zatrzymania krazenia Elementy skutecznego lancucha

» Brak reakcji na bodzce gtosowe i bélowe. przezycia

e Brak prawidtowego oddechu lub oddech * Wczesne rozpoznanie i wezwanie pomocy.
agonalny (gasping). » Wczesne rozpoczecie wysokiej jakosci

» Ocena nie powinna trwac dtuzej niz 10 RKO.
sekund. » Wczesna defibrylacja przy uzyciu AED.

* W razie watpliwosci - traktowac jako » Wczesne zaawansowane zabiegi
zatrzymanie krazenia i rozpocza¢ RKO. resuscytacyjne i opieka poresuscytacyjna.

Sytuacje wymagajace natychmiastowej decyzji
* Oddech agonalny mylony z prawidtowym oddechem - opéZnia rozpoczecie RKO.

* Obecnos¢ swiadkéw zdarzenia niepodejmujgcych dziatah - konieczne szybkie
zaangazowanie ich do pomocy.

* Dostepnos¢ AED w poblizu miejsca zdarzenia - nalezy natychmiast po nie postac.

Sekwencja postepowania BLS

Krok Postepowanie

1 Ocen bezpieczenstwo miejsca zdarzenia.

2 Sprawdz reakcje poszkodowanego - zawotaj i potrzasnij za ramiona.
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Wezwij pomoc i popros o przyniesienie AED, jesli dostepne w poblizu.

Udroznij drogi oddechowe rekoczynem czoto-zuchwa i ocen oddech przez maksymalnie

10 sekund.

Przy braku prawidtowego oddechu rozpocznij uci$niecia klatki piersiowej z czestoscia
100-120/min i gtebokoscig 5-6 cm.

Wykonuj cykle 30 ucisnie¢ i 2 oddechéw ratowniczych, jesli potrafisz i chcesz je

wykonywac.

Podtgcz AED najszybciej jak to mozliwe i postepuj zgodnie z jego komunikatami

gtosowymi.

Kontynuuj RKO do przybycia zespotu ratownictwa medycznego lub powrotu oznak zycia.

Parametry wysokiej jakosci ucisniec¢ klatki piersiowej

Parametr

Czestos¢ ucisnied

Gtebokos¢
ucisniec

Miejsce uciskania

Przerwy w
ucisnieciach

Wartosé docelowa

100-120/min

5-6 cm u dorostego

Srodek klatki piersiowej, dolna
potowa mostka

Minimalizowaé, ponizej 10
sekund

Uwagi

Stosowac¢ metronom lub rytm piosenki o
odpowiednim tempie

Petne wypuszczenie klatki piersiowej po
kazdym ucisnieciu
Reka na rece, ramiona prostopadte do

klatki piersiowej

Kazda przerwa obniza skutecznos¢
perfuzji wiehcowej

 Dzieci: proporcja 15 ucisnie¢ do 2 oddechéw przy resuscytacji dwuosobowej przez

ratownikéw medycznych.

» Kobiety w widocznej cigzy: rozwazy¢ reczne przemieszczenie macicy w lewo dla

poprawy powrotu zylnego.

* Pacjenci z widoczna niedroznosciag klatki piersiowej (np. rozrusznik): dostosowac

umiejscowienie elektrod AED.
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Najczestsze bledy

* Zbyt ptytkie ucisniecia lub niepetne uwalnianie klatki piersiowej miedzy

ucisnieciami.

* Zbyt dtugie przerwy na ocene tetna lub podtagczenie sprzetu.

» Mylenie oddechu agonalnego z prawidtowym oddechem, co opdznia RKO.




» Zaniechanie wezwania pomocy przed rozpoczeciem czynnosci ratunkowych.

Przekazanie pacjenta - struktura ISBAR

Ustrukturyzowane  przekazanie pacjenta zespotowi  Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego zmniejsza ryzyko utraty istotnych informacji klinicznych. Ponizszy
schemat ISBAR mozna zastosowal przy przekazaniu pacjenta z rozpoznaniem:
podstawowe zabiegi resuscytacyjne (bls) u dorostych.

Element Tres¢ przekazania

| - Identyfikacja Dane pacjenta, wiek, pte¢, godzina wezwania zespotu.

S - Sytuacja Gtéwny problem kliniczny i powdd wezwania zespotu ratownictwa
medycznego.

B - Wywiad Istotne choroby przewlekte, przyjmowane leki, alergie, okolicznosci

(Background) zdarzenia.

A - Ocena Parametry zyciowe, wynik badania przedmiotowego, zastosowane

(Assessment) interwencje i ich efekt.

R - Rekomendacja Sugerowany dalszy tok postepowania i pilno$¢ dalszej diagnostyki.

* Wczesne rozpoznanie i natychmiastowe rozpoczecie RKO decydujg o przezyciu
pacjenta.

* Jakosc ucisnie¢ klatki piersiowej ma bezposredni wptyw na skutecznos¢ resuscytacji.

* AED nalezy podtaczy¢ najszybciej jak to mozliwe, bez zbednej zwtoki.
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TEMAT 07 - RKO

RKO i AED - zaawansowane aspekty praktyczne

Skuteczne uzycie automatycznego defibrylatora zewnetrznego wymaga znajomosci nie
tylko samej obstugi urzadzenia, ale i integracji defibrylacji z nieprzerwanymi uciSnieciami
klatki piersiowe;j.

Definicja i kontekst kliniczny

Automatyczny defibrylator zewnetrzny (AED) to urzgadzenie analizujgce rytm serca i -
w razie wykrycia rytmu do defibrylacji (migotanie komér, czestoskurcz komorowy bez
tetna) - umozliwiajgce dostarczenie wytadowania elektrycznego majgcego przywrécic
prawidtowy rytm serca. Wczesna defibrylacja jest jednym 2z najwazniejszych
czynnikéw zwiekszajgcych przezywalnos¢ w nagtym zatrzymaniu krazenia.

Kiedy AED zaleca wyladowanie Kiedy AED nie zaleca wyladowania
e Migotanie komor (VF) - chaotyczna e Asystolia - brak aktywnosci elektrycznej
aktywnos¢ elektryczna serca. serca.
e Czestoskurcz komorowy bez tetna (pVT). e Czynnos¢ elektryczna bez tetna (PEA).
¢ Urzadzenie automatycznie analizuje rytm e W obu przypadkach kontynuowad
i decyduje o potrzebie wytadowania. wysokiej jakosci RKO bez przerywania na
defibrylacje.

Sytuacje szczegolne przy uzyciu AED
* Mokra klatka piersiowa poszkodowanego - osuszy¢ przed przyklejeniem elektrod.

* Obecnos¢ rozrusznika serca lub kardiowertera - elektrody nalezy umiesci¢ co
najmniej 8 cm od urzadzenia.

* Plastry z lekami na klatce piersiowej - usung¢ przed przyklejeniem elektrod.

* Nadmierne owtosienie klatki piersiowej utrudniajgce przyleganie elektrod.

Postepowanie z AED krok po kroku

Krok Postepowanie

Wtacz AED i postepuj zgodnie z komunikatami gtosowymi urzadzenia.
Odston klatke piersiowa i osusz jg w razie potrzeby.
Przyklej elektrody zgodnie ze schematem: jedna ponizej prawego obojczyka, druga w

linii pachowej Srodkowej lewej.
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Upewnij sie, ze nikt nie dotyka poszkodowanego podczas analizy rytmu.

Jesli urzagdzenie zaleca wytadowanie - upewnij sie, ze nikt nie dotyka pacjenta i nacisnij
przycisk wytadowania.

Natychmiast po wytadowaniu (lub jesli wytadowanie nie jest zalecane) kontynuuj
ucisniecia klatki piersiowej bez opéznien.

Postepuj zgodnie z kolejnymi analizami rytmu wykonywanymi automatycznie co 2
minuty.

Umiejscowienie elektrod w sytuacjach szczegoélnych

Sytuacja Modyfikacja umiejscowienia Uzasadnienie

Rozrusznik serca Elektroda min. 8 cm od urzadzenia Ryzyko uszkodzenia urzadzenia i

widoczny pod skéra nieskutecznosci wytadowania

Pacjentka z duzym Elektroda boczna pod piersig, nie na Zapewnienie prawidtowego

biustem niej przeptywu pradu

Dziecko ponizej 25 kg  Elektrody pediatryczne lub uktad Redukcja energii wytadowania do
przednio-tylny wartosci pediatrycznych

Duze owtosienie Szybkie golenie lub uzycie drugiegj Zapewnienie przylegania elektrod

klatki piersiowej pary elektrod jako 'plastra’ do skory

» Dzieci: stosowac elektrody i tryb pediatryczny AED, jesli dostepny.

* Kobiety w cigzy: standardowe postepowanie z AED, defibrylacja jest bezpieczna dla
ptodu.

* Pacjenci z metalowa bizuterig: usunac¢ z okolicy klatki piersiowej przed defibrylacja.

Najczestsze bledy

* Przerywanie ucisniec klatki piersiowej na dtuzej niz to konieczne do analizy rytmu i
wytadowania.

* Nieprawidtowe przyklejenie elektrod na mokrej lub owtosionej skérze.

» Dotykanie pacjenta w trakcie analizy rytmu, co zaktéca odczyt.

» Zwtoka w powrocie do ucisnie¢ po wykonanym wytadowaniu.

26

Przekazanie pacjenta - struktura ISBAR

Ustrukturyzowane  przekazanie pacjenta zespotowi Szpitalnego  Oddziatu
Ratunkowego zmniejsza ryzyko utraty istotnych informacji klinicznych. Ponizszy




schemat ISBAR mozna zastosowac przy przekazaniu pacjenta z rozpoznaniem: rko i
aed - zaawansowane aspekty praktyczne.

Element Tres¢ przekazania

| - Identyfikacja Dane pacjenta, wiek, pte¢, godzina wezwania zespotu.

S - Sytuacja Gtéwny problem kliniczny i powdd wezwania zespotu ratownictwa
medycznego.

B - Wywiad Istotne choroby przewlekte, przyjmowane leki, alergie, okolicznosci

(Background) zdarzenia.

A - Ocena Parametry zyciowe, wynik badania przedmiotowego, zastosowane

(Assessment) interwencje i ich efekt.

R - Rekomendacja Sugerowany dalszy tok postepowania i pilno$¢ dalszej diagnostyki.

* AED nalezy uzy¢ najszybciej jak to mozliwe rownolegle z nieprzerwanymi
ucisnieciami klatki piersiowej.

* Prawidtowe umiejscowienie elektrod wymaga uwzglednienia warunkow
anatomicznych pacjenta.

* Minimalizacja przerw w ucisnieciach wokét momentu defibrylacji zwieksza szanse
przezycia.



TEMAT 08 - RKO

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne (ALS)

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne integruja zaawansowane zabezpieczenie drdg
oddechowych, dostep dozylny lub doszpikowy oraz farmakoterapie z wysokiej jakosci
ucisnieciami klatki piersiowe;.

Definicja i kontekst kliniczny

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne (Advanced Life Support, ALS) to zestaw
procedur wykonywanych przez zespoty ratownictwa medycznego podczas
zatrzymania krazenia, obejmujacy manualng defibrylacje z analizg rytmu,
zaawansowane  zabezpieczenie  drdg oddechowych, uzyskanie  dostepu
naczyniowego, podaz lekéw oraz identyfikacje i leczenie odwracalnych przyczyn
zatrzymania krazenia.

Rytmy do defibrylacji Rytmy niedefibrylacyjne

» Migotanie komoér (VF). e Asystolia.

e Czestoskurcz komorowy bez tetna (pVT). e Czynnos¢ elektryczna bez tetna (PEA).

* Wymagajg natychmiastowej defibrylacji * Wymagajg identyfikacji i leczenia
manualnej w trakcie minimalnych przerw odwracalnej przyczyny réwnolegle z RKO.

w ucisnieciach.

Odwracalne przyczyny zatrzymania krazenia (4H i 4T)

* Hipoksja, hipowolemia, hipo/hiperkaliemia i zaburzenia metaboliczne, hipotermia.

* Odma prezna (Tension pneumothorax), tamponada serca, zatrucia (Toksyny),
zatorowos¢ (zakrzepowo-zatorowa).

Sekwencja postepowania ALS

Krok Postepowanie

1 Kontynuuj wysokiej jakosci ucisniecia klatki piersiowej z minimalnymi przerwami.
2 Podtgcz manualny defibrylator/monitor i ocen rytm serca.
3 Przy rytmie do defibrylacji wykonaj wytadowanie i natychmiast wznéw ucisniecia bez

sprawdzania tetna.

4 Uzyskaj dostep dozylny lub doszpikowy réwnolegle z ucisnieciami.

28



Podaj adrenaline zgodnie z aktualnym protokotem i harmonogramem dawkowania.

Rozwaz zaawansowane zabezpieczenie drég oddechowych, jesli wentylacja workiem jest
nieskuteczna.

Aktywnie poszukuj i lecz odwracalne przyczyny zatrzymania krgzenia (4H i 4T).

Kontynuuj cykle 2-minutowe z reoceng rytmu po kazdym cyklu ucisniec.

Dostep naczyniowy w resuscytacji

Rodzaj dostepu Zalety Ograniczenia
Dostep dozylny Szybki, powszechnie Trudny przy zapadnietych zytach, wstrzasie
obwodowy stosowany

Dostep doszpikowy Szybki nawet przy trudnych  Wymaga specjalistycznego sprzetu, bél przy

zytach przetaczaniu
Dostep centralny Stabilny, duzy przeptyw Czasochtonny, nie jest pierwszym wyborem
w RKO

* Dzieci: dawkowanie lekéw przeliczane na kilogram masy ciata, preferowany dostep
doszpikowy w nagtych przypadkach.

» Kobiety w cigzy: reczne przemieszczenie macicy w lewo, rozwazenie wczesnego
cesarskiego ciecia resuscytacyjnego w warunkach szpitalnych przy braku ROSC.

* Pacjenci hipotermiczni: modyfikacja czestosci podawania lekéw i wydtuzone préby
resuscytacji.

Najczestsze bledy

» Zbyt dtugie przerwy w ucisnieciach przy uzyskiwaniu dostepu naczyniowego.

* Pominiecie systematycznego poszukiwania odwracalnych przyczyn zatrzymania
krgzenia.

* Nadmierna wentylacja po zabezpieczeniu drég oddechowych, prowadzgca do
wzrostu cisnienia srédklatkowego.

* Opdznienie defibrylacji z powodu przedtuzajgcej sie analizy rytmu.

Przekazanie pacjenta - struktura ISBAR

Ustrukturyzowane  przekazanie pacjenta zespotowi  Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego zmniejsza ryzyko utraty istotnych informacji klinicznych. Ponizszy
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schemat ISBAR mozna zastosowal przy przekazaniu pacjenta z rozpoznaniem:
zaawansowane zabiegi resuscytacyjne (als).

Element Tres¢ przekazania

| - Identyfikacja Dane pacjenta, wiek, pte¢, godzina wezwania zespotu.

S - Sytuacja Gtéwny problem kliniczny i powdd wezwania zespotu ratownictwa
medycznego.

B - Wywiad Istotne choroby przewlekte, przyjmowane leki, alergie, okolicznosci

(Background) zdarzenia.

A - Ocena Parametry zyciowe, wynik badania przedmiotowego, zastosowane

(Assessment) interwencje i ich efekt.

R - Rekomendacja Sugerowany dalszy tok postepowania i pilno$¢ dalszej diagnostyki.

» ALS to integracja wysokiej jakosci RKO z defibrylacjg, dostepem naczyniowym i
farmakoterapia.

* |dentyfikacja i leczenie odwracalnych przyczyn (4H i 4T) jest kluczowym elementem
skutecznej resuscytacji.

* Minimalizacja przerw w ucisnieciach pozostaje priorytetem na kazdym etapie ALS.



TEMAT 09 - RKO

Resuscytacja noworodka i niemowlecia

Resuscytacja najmtodszych pacjentéw wymaga odmiennego podejscia niz u dorostych - z
naciskiem na wentylacje jako pierwotng interwencje, poniewaz najczestsza przyczyna
zatrzymania krazenia u dzieci jest niedotlenienie.

Definicja i kontekst kliniczny

Resuscytacja noworodka i niemowlecia obejmuje odmienny algorytm niz u dorostych,
poniewaz w wiekszosci przypadkéw zatrzymanie krazenia u dzieci ma podtoze
oddechowe (hipoksyjne), a nie pierwotnie kardiologiczne. Priorytetem jest szybkie
przywrécenie skutecznej wentylacji, co czesto samo w sobie prowadzi do powrotu
czynnosci serca.

Odmiennosci u noworodka Odmiennosci u niemowlecia

e Osuszenie i ogrzanie noworodka e Ucisniecia klatki piersiowej dwoma
bezposrednio po urodzeniu. palcami lub technika objecia klatki

« Stymulacja taktylna (rozcieranie plecéw, piersiowej kciukami.
oklepywanie stép) w celu pobudzenia e Proporcja 15 uci$nie¢ do 2 oddechéw przy
oddechu. resuscytacji przez dwdéch ratownikéw

» Ocena czestosci pracy serca jako gtéwny medycznych.
wskaznik potrzeby resuscytacji. e Gtebokos¢ ucisniec¢ okoto jednej trzeciej

+ Wentylacja jako pierwsza linia interwencji wymiaru przednio-tylnego klatki
przy braku efektywnego oddechu. piersiowej.

e Czestsze przyczyny odwracalne:
niedotlenienie, hipowolemia, hipotermia.

Objawy wymagajace natychmiastowej resuscytacji

* Brak oddechu lub oddech nieefektywny (rzezenia, sapanie) bezposrednio po
urodzeniu.

» Czestos¢ pracy serca ponizej 100/min u noworodka mimo stymulacji.

* Wiotkos¢ miesniowa i brak reakcji na bodZce u niemowlecia.

* Sinica centralna utrzymujgca sie mimo interwencji tlenowe;.

Sekwencja postepowania - noworodek bezposrednio po urodzeniu

Krok Postepowanie
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Osusz noworodka, usuh mokry recznik i owih w suchy, ciepty materiat.

Utéz gtowe w pozycji neutralnej, ocen oddech i czesto$¢ pracy serca.

Przy braku efektywnego oddechu - wykonaj stymulacje taktylng (rozcieranie plecéw).
Jesli brak poprawy - rozpocznij wentylacje dodatnim cisnieniem maskg i workiem.
Oceh czestosé pracy serca po 30 sekundach skutecznej wentylacji.

Jesli czestos¢ pracy serca ponizej 60/min mimo wentylacji - rozpocznij ucisniecia klatki
piersiowej w proporcji 3:1 z wentylacja.

Kontynuuj reoceny co 30 sekund i eskaluj zgodnie z odpowiedzig kliniczna.

Progi decyzyjne wedlug czestosci pracy serca u noworodka

Czestosc¢ pracy serca Interpretacja Dziatanie

Powyzej 100/min Prawidtowa Obserwacja, ocena oddechu i koloru skéry
60-100/min Bradykardia wzgledna Wentylacja dodatnim ciSnieniem, reocena
Ponizej 60/min Ciezka bradykardia Ucisniecia klatki piersiowej + wentylacja 3:1

» Wczesniaki: zwiekszone ryzyko hipotermii - szczegélna dbatos¢ o utrzymanie
temperatury ciata.

* Noworodki z zamartwicg: priorytet natychmiastowej, skutecznej wentylacji.

* Niemowleta po urazie: uwzgledni¢ mozliwos¢ krzywdzenia dziecka w réznicowaniu
przyczyn.

Najczestsze bledy

* Rozpoczynanie ucisniec klatki piersiowej przed zapewnieniem skutecznej
wentylacji.

* Niedostateczne osuszenie i ogrzanie noworodka, prowadzgce do hipotermii.

* Nadmierne odgiecie gtowy niemowlecia podczas préb udrazniania drég
oddechowych.

» Zbyt rzadka reocena czestosci pracy serca w trakcie resuscytacji.

Przekazanie pacjenta - struktura ISBAR

Ustrukturyzowane przekazanie pacjenta zespotowi Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego zmniejsza ryzyko utraty istotnych informacji klinicznych. Ponizszy

32



schemat ISBAR mozna zastosowal przy przekazaniu pacjenta z rozpoznaniem:

resuscytacja noworodka i niemowlecia.

Element Tres¢ przekazania

| - Identyfikacja Dane pacjenta, wiek, pte¢, godzina wezwania zespotu.

S - Sytuacja Gtéwny problem kliniczny i powdd wezwania zespotu ratownictwa
medycznego.

B - Wywiad Istotne choroby przewlekte, przyjmowane leki, alergie, okolicznosci

(Background) zdarzenia.

A - Ocena Parametry zyciowe, wynik badania przedmiotowego, zastosowane

(Assessment) interwencje i ich efekt.

R - Rekomendacja Sugerowany dalszy tok postepowania i pilno$¢ dalszej diagnostyki.

Podsumowanie kluczowych punktow
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U dzieci priorytetem resuscytacji jest skuteczna wentylacja, nie uci$niecia klatki
piersiowej.

» Czestosc¢ pracy serca jest kluczowym wskaznikiem decyzyjnym w resuscytacji
noworodka.

» Utrzymanie temperatury ciata jest integralnym elementem resuscytacji noworodka.



TEMAT 10 - RKO

Rozpoznawanie zgonu i zaprzestanie resuscytaciji

Decyzja o0 niepodejmowaniu lub zaprzestaniu resuscytacji jest jedng z najtrudniejszych w
praktyce ratownika medycznego i musi opiera¢ sie na jasnych kryteriach klinicznych oraz
obowigzujacych przepisach prawa.

Definicja i kontekst kliniczny

Rozpoznanie zgonu w warunkach przedszpitalnych oraz decyzja o zaprzestaniu lub
niepodejmowaniu  resuscytacji krgzeniowo-oddechowej wymagajg spetnienia
okreslonych kryteriow klinicznych i prawnych. Zespét ratownictwa medycznego
dziata w oparciu o obowigzujgce procedury oraz, w razie watpliwosci, kontakt z
lekarzem koordynatorem lub dyspozytorem medycznym.

Pewne znamiona Smierci Kryteria niepodejmowania RKO

e Plamy opadowe (livor mortis) w typowym ¢ Obecnos¢ pewnych znamion $mierci w
umiejscowieniu. chwili przybycia zespotu.

 Stezenie po$miertne (rigor mortis). ¢ Udokumentowana wola pacjenta

« Zmiany gnilne tkanek. wyrazona w formie obowigzujace;j

« Urazy niewspoétzyczne z zyciem (np. prawnie (np. oswiadczenie DNR).
dekapitacja). e Uraz jednoznacznie niewspoétzyczny z

zyciem.

* Decyzja podejmowana zgodnie z
lokalnymi procedurami i przepisami
prawa.

Sytuacje wymagajace konsultacji przed odstapieniem od RKO

» Watpliwosci co do czasu trwania zatrzymania krazenia.

* Hipotermia jako potencjalnie odwracalna przyczyna (zasada: pacjent nie jest
martwy, dopodki nie jest ciepty i martwy).

» Zatrzymanie krazenia u dziecka - zazwyczaj wymaga dtuzszych préb resuscytacji i
konsultacji.

» Watpliwosci dotyczace autentycznosci lub waznosci oswiadczenia woli pacjenta.

Postepowanie przy podejmowaniu decyzji

Krok Postepowanie
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Oceh miejsce zdarzenia pod katem obecnosci pewnych znamion $mierci.

Sprawdz dostepnos$¢ udokumentowanej woli pacjenta dotyczgcej resuscytacji.

W razie watpliwosci - zawsze rozpocznij resuscytacje i kontynuuj do czasu wyjasnienia

sytuacji.

Skontaktuj sie z lekarzem koordynatorem lub dyspozytorem medycznym w przypadkach

niejednoznacznych.

Udokumentuj doktadnie czas, okolicznosci i podstawe decyzji o niepodejmowaniu lub

zaprzestaniu RKO.

Zapewnij wsparcie psychologiczne rodzinie lub Swiadkom zdarzenia.

Postepuj zgodnie z lokalnymi procedurami dotyczgacymi zawiadomienia odpowiednich

stuzb.

Czynniki wplywajace na rokowanie i decyzje resuscytacyjne

Czynnik

Czas od zatrzymania
krgzenia do RKO

Rytm poczatkowy (VF/pVT vs
asystolia)

Hipotermia

Wiek pacjenta (dziecko)

Wptyw na rokowanie

Krétszy czas poprawia
rokowanie

VF/pVT wigze sie z lepszym
rokowaniem

Moze maskowad cechy $mierci
klinicznej

Czesto dtuzsze préby
resuscytacji

Uwagi praktyczne

Kazda minuta zwtoki obniza
przezywalnosc

Wptywa na decyzje o kontynuacji
dziatan

Wymaga ogrzania przed
ostateczng ocenag

Odmienne podejscie niz u
pacjenta dorostego

» Dzieci: decyzje o zaprzestaniu resuscytacji podejmowane ze szczegdlnag

ostroznoscig i zazwyczaj po dtuzszym czasie dziatanh.

* Pacjenci hipotermiczni: wydtuzone préby resuscytacji do czasu osiggniecia

prawidtowej temperatury ciata.

» Sytuacje wypadkéw masowych: decyzje segregacyjne mogg ogranicza¢ czas

resuscytacji pojedynczego pacjenta.
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Najczestsze bledy

* Podejmowanie decyzji o niepodejmowaniu RKO bez jednoznacznych,

udokumentowanych podstaw.




* Ignorowanie hipotermii jako czynnika mogacego maskowac¢ odwracalne
zatrzymanie krazenia.

* Niedostateczna dokumentacja okolicznosci i podstaw podjetej decyzji.

* Brak wsparcia psychologicznego dla rodziny w trudnym momencie.
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Przekazanie pacjenta - struktura ISBAR

Ustrukturyzowane przekazanie pacjenta zespotowi Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego zmniejsza ryzyko utraty istotnych informacji klinicznych. Ponizszy
schemat ISBAR mozna zastosowal przy przekazaniu pacjenta z rozpoznaniem:
rozpoznawanie zgonu i zaprzestanie resuscytacji.

Element Tresc¢ przekazania

| - Identyfikacja Dane pacjenta, wiek, pte¢, godzina wezwania zespotu.

S - Sytuacja Gtéwny problem kliniczny i powdd wezwania zespotu ratownictwa
medycznego.

B - Wywiad Istotne choroby przewlekte, przyjmowane leki, alergie, okolicznosci

(Background) zdarzenia.

A - Ocena Parametry zyciowe, wynik badania przedmiotowego, zastosowane

(Assessment) interwencje i ich efekt.

R - Rekomendacja Sugerowany dalszy tok postepowania i pilnos¢ dalszej diagnostyki.

» Decyzje o niepodejmowaniu lub zaprzestaniu RKO musza opierac sie na jasnych
kryteriach klinicznych i prawnych.

» W razie jakichkolwiek watpliwosci nalezy rozpocza¢ lub kontynuowac resuscytacje.

* Doktadna dokumentacja i wsparcie rodziny sg integralng czescig tego procesu.




ROZDZIAL 111

Stany nagte
wewnetrzne

<




TEMAT 11 - STANY WEWNETRZNE

Wstrzas - rodzaje i postepowanie

Wstrzgs to stan bezposredniego zagrozenia zycia wynikajacy z niewystarczajacej perfuzji
tkankowej - rozpoznanie jego typu warunkuje wybdér wiasciwego postepowania
ratunkowego.

Definicja i kontekst kliniczny

Wstrzas to zespét kliniczny charakteryzujacy sie niedostatecznym dowozem tlenu i
sktadnikéw odzywczych do tkanek w stosunku do ich zapotrzebowania
metabolicznego. Prowadzi do dysfunkcji komorkowej i, bez leczenia, do niewydolnosci
wielonarzadowej. Wyroznia sie cztery gtéwne typy wstrzasu: hipowolemiczny,
kardiogenny, dystrybucyjny (w tym septyczny i anafilaktyczny) oraz obturacyjny.

Wspolne objawy wstrzasu Rozpoznanie typu wstrzasu

* Tachykardia jako wczesny mechanizm ¢ Hipowolemiczny: krwotok, odwodnienie,
kompensacyjny. oparzenia rozlegte.

 Blados$¢, chtodna i spocona skéra (poza * Kardiogenny: zawat serca, ciezka arytmia,
wstrzgsem dystrybucyjnym w fazie niewydolnos¢ serca.
wczesnej). e Dystrybucyjny: sepsa, anafilaksja, uraz

* Wydluzony czas nawrotu wtosniczkowego rdzenia kregowego (wstrzas neurogenny).
(powyzej 2 sekund). « Obturacyjny: odma prezna, tamponada

* Sptycenie swiadomosci w miare postepu serca, masywny zator ptucny.
wstrzasu.

» Spadek ci$nienia tetniczego - objaw
pdzny, czesto po wyczerpaniu
mechanizméw kompensacyjnych.

Objawy alarmowe

» Spadek ci$nienia skurczowego ponizej 90 mmHg lub gwattowny spadek od
wartosci wyjsciowe;.

» Zaburzenia Swiadomosci narastajgce w krotkim czasie.

e Marmurkowatosc skéry i wydtuzony czas nawrotu witosniczkowego powyzej 4
sekund.

* Brak poprawy klinicznej mimo wstepnego leczenia plynami.




Postepowanie krok po kroku

Krok Postepowanie

Ocen ABC i zabezpiecz droznos$¢ drég oddechowych oraz podaj tlen.

Zidentyfikuj potencjalna przyczyne wstrzasu na podstawie wywiadu i badania

przedmiotowego.

Ulozyc pacjenta w pozycji lezacej z uniesieniem konczyn dolnych, jesli stan kliniczny na

to pozwala.

Uzyskaj dostep dozylny i rozpocznij ptynoterapie zgodnie z podejrzewana przyczyna

wstrzgsu.

Kontroluj zewnetrzne Zrédta krwawienia poprzez ucisk bezposredni lub opatrunek

uciskowy.

Monitoruj parametry zyciowe w sposéb ciagty: cisnienie, tetno, saturacje, stan

Swiadomosci.

Przekaz pacjenta do szpitala z uwzglednieniem podejrzewanej przyczyny wstrzasu (np.

trauma center przy wstrzasie krwotocznym).

Rozpoznanie réznicowe typow wstrzasu
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Typ wstrzasu Charakterystyczne cechy

Hipowolemiczny Chtodna, blada skéra, tachykardia,
hipotensja

Kardiogenny Zastoj ptucny, obrzek, ciepta lub chtodna
skéra

Dystrybucyjny Poczatkowo ciepta, zaczerwieniona skéra

(septyczny)

Obturacyjny Poszerzone zyty szyjne, asymetria klatki
piersiowej

Przykladowa przyczyna

Krwotok urazowy,
oparzenia

Zawat serca, obrzek ptuc

Zakazenie uogolnione

Odma prezna, tamponada
serca

* Dzieci: dtuzej utrzymuja prawidtowe cisnienie tetnicze dzieki sprawnym

mechanizmom kompensacyjnym - hipotensja to objaw bardzo pézny.

» Kobiety w cigzy: zwiekszona objetos¢ krwi krgzgcej moze maskowac wczesne

objawy wstrzasu hipowolemicznego.

* Pacjenci w podesztym wieku: leki (np. beta-blokery) moga maskowa¢ tachykardie

kompensacyjna.



Najczestsze bledy

* Poleganie wytacznie na wartosci cisnienia tetniczego jako wczesnym wskazniku
wstrzasu.

* Opéznienie plynoterapii u pacjenta z podejrzeniem wstrzasu hipowolemicznego.

* Niedostateczna kontrola zewnetrznych zrodel krwawienia przed transportem.

* Brak rozwazenia przyczyn obturacyjnych u pacjenta niereagujgcego na
ptynoterapie.
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Przekazanie pacjenta - struktura ISBAR

Ustrukturyzowane  przekazanie pacjenta zespotowi  Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego zmniejsza ryzyko utraty istotnych informacji klinicznych. Ponizszy
schemat ISBAR mozna zastosowal przy przekazaniu pacjenta z rozpoznaniem:
wstrzas - rodzaje i postepowanie.

Element Tres¢ przekazania

| - Identyfikacja Dane pacjenta, wiek, pte¢, godzina wezwania zespotu.

S - Sytuacja Gtéwny problem kliniczny i powdd wezwania zespotu ratownictwa
medycznego.

B - Wywiad Istotne choroby przewlekte, przyjmowane leki, alergie, okolicznosci

(Background) zdarzenia.

A - Ocena Parametry zyciowe, wynik badania przedmiotowego, zastosowane

(Assessment) interwencje i ich efekt.

R - Rekomendacja Sugerowany dalszy tok postepowania i pilno$¢ dalszej diagnostyki.

» Wczesne rozpoznanie typu wstrzasu ukierunkowuje wtasciwe leczenie przyczynowe.

» Tachykardia i blados¢ skoéry czesto poprzedzaja spadek cisnienia tetniczego.

» Kontrola krwawienia i wtasciwa plynoterapia to kluczowe interwencje
przedszpitalne.




TEMAT 12 - STANY WEWNETRZNE

Stany nagle kardiologiczne

Ostry zespdt wiencowy i ostra niewydolno$¢ serca nalezg do najczestszych przyczyn
wezwan zespotéw ratownictwa medycznego i wymagajg szybkiej, systematycznej oceny.

Definicja i kontekst kliniczny

Stany nagte kardiologiczne obejmujg szerokie spektrum jednostek chorobowych,
wsrod ktorych najwazniejsze w praktyce przedszpitalnej to ostry zespét wiehcowy (w
tym zawat serca z uniesieniem odcinka ST), ostra niewydolnos¢ serca z obrzekiem
ptuc oraz zaburzenia rytmu serca zagrazajgce zyciu.

Typowe objawy ostrego zespotu Typowe objawy obrzeku pluc
wienicowego * Nagta, silna dusznos$¢, czesto w nocy
* Bl lub ucisk w klatce piersiowej, czesto (napadowa dusznosc nocna).
promieniujgcy do ramienia, zuchwy lub * Odksztuszanie pienistej, rozowej
plecéw. wydzieliny.
e Dusznos¢ towarzyszgca bolowi w klatce e Trzeszczenia osluchowe nad polami
piersiowe;. plucnymi.
* Poty, nudnosci, niepokd;j. * Niepokoj i uczucie duszenia sie, pozycja
* Objawy nietypowe czestsze u kobiet, siedzaca z opuszczonymi nogami.

0s6b starszych i chorych na cukrzyce.

Objawy alarmowe

* B4l w klatce piersiowej z towarzyszacym spadkiem cisnienia tetniczego.

e Zaburzenia rytmu serca z niestabilnoSciag hemodynamiczna.

 Utrata przytomnosci poprzedzona bolem w klatce piersiowej lub kolataniem serca.

 Ciezka dusznos¢ z sinica niereagujaca na tlenoterapie.

Postepowanie krok po kroku - podejrzenie ostrego zespolu wiencowego

Krok Postepowanie

Ocen ABC i podaj tlen przy saturacji ponizej docelowej wartosci.
Uzyskaj 12-odprowadzeniowy zapis EKG najszybciej jak to mozliwe.

Zbierz ukierunkowany wywiad: charakter bélu, czas wystgpienia, czynniki ryzyka
sercowo-naczyniowego.
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Zapewnij spokoj i pozycje wygodna dla pacjenta, zazwyczaj polsiedzaca.

Rozwaz podanie lekéw przeciwbolowych i przeciwplytkowych zgodnie z obowigzujgcym

protokotem zespotu.

Monitoruj rytm serca w sposéb ciggty, gotowos¢ do defibrylacji w razie niestabilnej

arytmii.

Zdecyduj o priorytecie transportu do osrodka z mozliwoscia leczenia inwazyjnego

zgodnie z wynikiem EKG.

Roéznicowanie bdlu w klatce piersiowej

Przyczyna

Ostry zesp6t
wiehcowy

Rozwarstwienie
aorty

Zator tetnicy ptucnej

Odma optucnowa

Charakter boélu

Uciskowy, piekacy, promieniujgcy

Nagty, rozdzierajacy, migrujacy do
plecéw

Optucnowy, nasilajacy sie przy
oddychaniu

Ostry, jednostronny

Objawy towarzyszace

Poty, dusznos¢, nudnosci

Réznica cisnien miedzy konczynami

Dusznos¢, tachykardia, czasem
krwioplucie

Asymetria ruchéw oddechowych, brak
szmeréw

» Kobiety: czestsze nietypowe objawy zawatu serca - zmeczenie, dusznos¢, bél w

nadbrzuszu zamiast klasycznego bélu w klatce piersiowe;j.

» Pacjenci z cukrzyca: zawat serca moze przebiegac bezbolesnie (tzw. niemy zawat) z

powodu neuropatii.

* Pacjenci geriatryczni: czesSciej nietypowa prezentacja - dezorientacja, ostabienie

zamiast bolu.

Najczestsze bledy

» Bagatelizowanie nietypowych objawéw ostrego zespotu wienhcowego, zwtaszcza u
kobiet i diabetykdw.

* Opéznienie wykonania 12-odprowadzeniowego EKG.

 Ulozenie plasko pacjenta z obrzekiem ptuc, co pogarsza dusznosc¢.

* Niedostateczne monitorowanie rytmu serca podczas transportu.
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Ustrukturyzowane  przekazanie pacjenta zespotowi Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego zmniejsza ryzyko utraty istotnych informacji klinicznych. Ponizszy
schemat ISBAR mozna zastosowac przy przekazaniu pacjenta z rozpoznaniem: stany
nagte kardiologiczne.

Element Tres¢ przekazania

| - Identyfikacja Dane pacjenta, wiek, pte¢, godzina wezwania zespotu.

S - Sytuacja Gtéwny problem kliniczny i powdd wezwania zespotu ratownictwa
medycznego.

B - Wywiad Istotne choroby przewlekte, przyjmowane leki, alergie, okolicznosci

(Background) zdarzenia.

A - Ocena Parametry zyciowe, wynik badania przedmiotowego, zastosowane

(Assessment) interwencje i ich efekt.

R - Rekomendacja Sugerowany dalszy tok postepowania i pilno$¢ dalszej diagnostyki.

* Szybkie wykonanie EKG i rozpoznanie zawatu serca z uniesieniem ST warunkuje
dalsza sciezke leczenia.

* Nietypowe objawy sg czeste u kobiet, diabetykdw i oséb starszych - wymagajag
czujnosci klinicznej.

* Pozycja pacjenta i tlenoterapia sg kluczowymi wczesnymi interwencjami w obrzeku
ptuc.



TEMAT 13 - STANY WEWNETRZNE

Napad drgawkowy i stan padaczkowy

Wiekszos$¢ napaddédw drgawkowych ustepuje samoistnie w ciagu kilku minut, jednak
przedluzajacy sie lub nawracajacy napad bez odzyskania przytomnosci stanowi stan
bezposredniego zagrozenia zycia.

Definicja i kontekst kliniczny

Napad drgawkowy to przejsciowe zaburzenie czynnosci médzgu wynikajace z
nieprawidlowej, nadmiernej aktywnosci elektrycznej neuronow. Stan padaczkowy
definiuje sie jako napad drgawkowy trwajacy dtuzej niz 5 minut lub seria napadéw
bez powrotu przytomnosci pomiedzy nimi - jest to stan bezposredniego zagrozenia
zycia wymagajacy pilnej interwencji farmakologicznej.

Fazy typowego napadu drgawkowego Przyczyny napadow drgawkowych

e Faza toniczna: usztywnienie miesni, ¢ Padaczka rozpoznana wczesniej u
mozliwy bezdech i sinica. pacjenta.

* Faza kloniczna: rytmiczne skurcze miesni e Hipoglikemia, zaburzenia elektrolitowe.

konczyn i tulowia. » Uraz gtowy, udar mdzgu, guz mézgu.

* Faza poporazenna (postiktalna): sptycenie « Zatrucia, odstawienie alkoholu lub lekéw,

éwiadomos’ci, dezorientacja, sennosd. goraczka u dzieci (drgawk| goraczkowe).

Objawy alarmowe wymagajace pilnej interwencji

* Napad trwajacy dtuzej niz 5 minut bez oznak ustepowania.

» Kolejny napad bez odzyskania przytomnosci pomiedzy epizodami.
* Pierwszy w zyciu napad drgawkowy u osoby doroslej.

» Utrzymujaca sie goraczka, sztywnosc karku lub objawy urazu gtowy.

Postepowanie krok po kroku

Krok Postepowanie

1 Zabezpiecz pacjenta przed urazem - usun przedmioty w poblizu, nie ograniczaj ruchéw
silowo.

2 Nie wkladaj niczego do ust pacjenta w trakcie napadu.

3 Zanotuj czas rozpoczecia napadu i jego charakterystyke (rodzaj ruchéw, symetria).
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Po ustapieniu drgawek utozy¢ pacjenta w pozycji bezpiecznej bocznej i ocen droznosé
drég oddechowych.

Zmierz glikemie - hipoglikemia jest czesta i tatwo odwracalna przyczyna drgawek.

Przy napadzie trwajacym dtuzej niz 5 minut - podaj lek przeciwdrgawkowy zgodnie z
obowigzujagcym protokotem.

Monitoruj parametry zyciowe i przygotuj sie do zabezpieczenia drég oddechowych w
razie depresji oddechowej.

Roéznicowanie przyczyn drgawek do szybkiej weryfikacji

Przyczyna Cecha rozpoznawcza Dziatanie priorytetowe

Hipoglikemia Niska glikemia w pomiarze Podaz glukozy zgodnie z protokotem
przygodnym

Drgawki gorgczkowe Wspdtistniejgca gorgczka, wiek 6  Kontrola temperatury, obserwacja

(dzieci) mies.-5 lat

Uraz gtowy Widoczne obrazenia, wywiad Stabilizacja kregostupa szyjnego,
urazowy ocena neurologiczna

Zatrucie/odstawienie Wywiad wskazujacy na Postepowanie objawowe, kontakt z
substancje toksykologiem

» Dzieci: drgawki gorgczkowe sg czeste i zazwyczaj tagodne, ale wymagaja
rozniciowania z innymi przyczynami.

» Kobiety w cigzy: napad drgawkowy w potgczeniu z nadcisnieniem moze wskazywac
na rzucawke - stan bezposredniego zagrozenia zycia.

* Pacjenci z padaczka: ustalic czy napad jest typowy dla danego pacjenta czy
odbiega od dotychczasowego wzorca.

Najczestsze bledy

* Prébowanie wlozenia przedmiotu miedzy zeby pacjenta w trakcie napadu.

* Nadmierne unieruchamianie konczyn silowo podczas fazy tonicznej-kloniczne;.
* Pominiecie pomiaru glikemii jako szybkiej, odwracalnej przyczyny drgawek.

» Niedocenienie rzucawki u kobiety w cigzy z drgawkami i nadcisnieniem.

Przekazanie pacjenta - struktura ISBAR
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Ustrukturyzowane  przekazanie pacjenta zespotowi Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego zmniejsza ryzyko utraty istotnych informacji klinicznych. Ponizszy
schemat ISBAR mozna zastosowal przy przekazaniu pacjenta z rozpoznaniem:
napad drgawkowy i stan padaczkowy.

Element Tres¢ przekazania

| - Identyfikacja Dane pacjenta, wiek, pte¢, godzina wezwania zespotu.

S - Sytuacja Gtéwny problem kliniczny i powdd wezwania zespotu ratownictwa
medycznego.

B - Wywiad Istotne choroby przewlekte, przyjmowane leki, alergie, okolicznosci

(Background) zdarzenia.

A - Ocena Parametry zyciowe, wynik badania przedmiotowego, zastosowane

(Assessment) interwencje i ich efekt.

R - Rekomendacja Sugerowany dalszy tok postepowania i pilno$¢ dalszej diagnostyki.

» Wiekszos¢ napaddéw ustepuje samoistnie - priorytetem jest zabezpieczenie pacjenta
przed urazem.

* Napad trwajacy dtuzej niz 5 minut wymaga pilnej interwencji farmakologicznej.

* Pomiar glikemii jest szybkim i istotnym elementem oceny kazdego pacjenta z
drgawkami.



TEMAT 14 - STANY WEWNETRZNE

Udar mozgu - rozpoznanie przedszpitalne

Czas to mozg - szybkie rozpoznanie objawdéw udaru i natychmiastowy transport do osrodka
z mozliwoscig leczenia trombolitycznego lub trombektomii maja decydujacy wptyw na
rokowanie pacjenta.

Definicja i kontekst kliniczny

Udar mdzgu to nagte wystgpienie ogniskowych lub uogolnionych zaburzen czynnosci
mébzgu spowodowanych zaburzeniem jego ukrwienia. Wyroznia sie udar
niedokrwienny (okolo 85 procent przypadkow), spowodowany zamknieciem naczynia
mozgowego, oraz udar krwotoczny, spowodowany pekniecien naczynia i
krwawieniem srodmozgowym.

Skala rozpoznania objawow (FAST) Dodatkowe objawy sugerujace udar

e Face (Twarz): asymetria twarzy, ¢ Nagte zaburzenia widzenia, jednostronne
opadniecie kacika ust po jednej stronie. lub obustronne.

* Arms (Ramiona): opadanie jednej * Nagte, silne bdle gtowy o
kohczyny przy probie utrzymania obu niecharakterystycznym dla pacjenta
uniesionych. charakterze.

* Speech (Mowa): niewyrazna mowa, e Zaburzenia réwnowagi, zawroty gtowy,
trudnosci w formulowaniu zdan. niezbornosc ruchowa.

* Time (Czas): odnotowanie dokladnego * Nagte sptycenie swiadomosci lub
czasu wystgpienia pierwszych objawéw. dezorientacja.

Objawy alarmowe wymagajace natychmiastowego transportu

» Czas od wystagpienia objawéw ponizej okna terapeutycznego dla leczenia
trombolitycznego.

* Narastajgce zaburzenia Swiadomosci sugerujgce udar krwotoczny lub obrzek
mozgu.

* Wspétistniejgce drgawki w przebiegu ostrego udaru.

» Bardzo wysokie ci$nienie tetnicze towarzyszace objawom neurologicznym.

Postepowanie krok po kroku

Krok Postepowanie

Zastosuj skale FAST lub inna zwalidowana skale przesiewowa do rozpoznania udaru.
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Ustal doktadny czas wystgpienia pierwszych objawéw (lub czas, gdy pacjent byl ostatnio
widziany zdrowy).

Zmierz glikemie - hipoglikemia moze imitowa¢ objawy udaru.
Zabezpiecz ABC, podaj tlen tylko przy saturacji ponizej docelowej wartosci.

Unikaj obnizania ci$nienia tetniczego w warunkach przedszpitalnych, chyba ze protokét
stanowi inaczej.

Powiadom najblizszy osrodek udarowy z wyprzedzeniem o transportowanym pacjencie.

Transportuj priorytetowo, minimalizujac czas na miejscu zdarzenia.

Roéznicowanie udaru niedokrwiennego i krwotocznego

Cecha Udar niedokrwienny Udar krwotoczny
Poczatek objawéw Nagty, czasem stopniowy Bardzo nagty, gwattowny
B4l gtowy Rzadziej wystepuje Czesty, bardzo silny
Zaburzenia Swiadomosci Rzadziej na poczatku Czeste juz od poczatku
Cisnienie tetnicze Zmienne Czesto bardzo wysokie

* Ludzie mlodzi: udar rzadszy, ale nalezy go rozwazyc przy nietypowych objawach
neurologicznych, zwtaszcza po urazie szyi.

» Kobiety w cigzy: zwiekszone ryzyko udaru krwotocznego w przebiegu stanu
przedrzucawkowego.

* Pacjenci z hipoglikemia: objawy mogg imitowac udar - zawsze zmierzyc¢ glikemie
przed ostatecznym rozpoznaniem.

Najczestsze bledy
* Opdznienie transportu z powodu przedluzajacej sie oceny na miejscu zdarzenia.

* Pominiecie ustalenia dokladnego czasu wystgpienia objawdw, co ogranicza opcje
terapeutyczne w szpitalu.

» Agresywne obnizanie cisnienia tetniczego bez wskazah w warunkach
przedszpitalnych.

* Nierozpoznanie hipoglikemii jako przyczyny objawdw imitujacych udar.
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Ustrukturyzowane  przekazanie pacjenta zespotowi Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego zmniejsza ryzyko utraty istotnych informacji klinicznych. Ponizszy
schemat ISBAR mozna zastosowac przy przekazaniu pacjenta z rozpoznaniem: udar
mozgu - rozpoznanie przedszpitalne.

Element Tres¢ przekazania

| - Identyfikacja Dane pacjenta, wiek, pte¢, godzina wezwania zespotu.

S - Sytuacja Gtéwny problem kliniczny i powdd wezwania zespotu ratownictwa
medycznego.

B - Wywiad Istotne choroby przewlekte, przyjmowane leki, alergie, okolicznosci

(Background) zdarzenia.

A - Ocena Parametry zyciowe, wynik badania przedmiotowego, zastosowane

(Assessment) interwencje i ich efekt.

R - Rekomendacja Sugerowany dalszy tok postepowania i pilno$¢ dalszej diagnostyki.

» Czas wystagpienia objawodw jest kluczowa informacja determinujaca dalsze leczenie
szpitalne.

» Skala FAST pozwala na szybkie, wiarygodne rozpoznanie przedszpitalne udaru
mébzgu.

* Wczesne powiadomienie osrodka udarowego skraca czas do leczenia
przyczynowego.



TEMAT 15 - STANY WEWNETRZNE

Stany nagle endokrynologiczne (hipoglikemia,

hiperglikemia)

Zaburzenia glikemii naleza do najczestszych, ftatwo odwracalnych przyczyn zaburzen
Swiadomosci spotykanych w praktyce ratownictwa medycznego.

Definicja i kontekst kliniczny

Hipoglikemia to stan obnizonego stezenia glukozy we krwi, zazwyczaj ponizej 70 mg/
dl, prowadzacy do objawdéw neuroglikopenii. Hiperglikemia to podwyzszone stezenie
glukozy, ktére w skrajnych przypadkach prowadzi do cukrzycowej kwasicy ketonowej
lub nieketonowego zespotu hiperglikemiczno-hiperosmolarnego - obu stanow
zagrazajgcych zyciu.

Objawy hipoglikemii Objawy hiperglikemii / kwasicy
» Drzenie, poty, kotatanie serca (objawy ketonowej
adrenergiczne). ¢ Wzmozone pragnienie i czeste oddawanie
« Dezorientacja, zaburzenia zachowania, moczu w wywiadzie.
agresja. e Oddech Kussmaula - gteboki,
e Drgawki lub utrata przytomnosci w przyspieszony oddech.
ciezkich przypadkach. e Zapach acetonu z ust.
* Objawy mogg imitowac zatrucie  Bole brzucha, nudnosci, wymioty,
alkoholem lub udar mézgu. narastajgce odwodnienie.

Objawy alarmowe

 Utrata przytomnosci z glikemia ponizej 40 mg/dl.

* Objawy wstrzgsu towarzyszace ciezkiej hiperglikemii i odwodnieniu.
* Drgawki w przebiegu ciezkiej hipoglikemii.

» Zaburzenia swiadomosci narastajgce mimo wstepnej korekty glikemii.

Postepowanie krok po kroku - podejrzenie hipoglikemii

Krok Postepowanie

Zmierz glikemie przygodna glukometrem u kazdego pacjenta z zaburzeniami
Swiadomosci.
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Przy potwierdzonej hipoglikemii i zachowanej Swiadomosci - podaj doustnie
weglewodany proste, jesli pacjent moze bezpiecznie polykac.

Przy zaburzonej Swiadomosci - podaj glukoze dozylnie zgodnie z obowigzujacym
protokotem.

Jesli brak dostepu dozylnego - rozwaz podanie glukagonu domiesniowo.
Kontroluj glikemie ponownie po 10-15 minutach od interwencji.

Zbierz wywiad w kierunku przyczyny hipoglikemii (dawka insuliny, posilek, wysilek
fizyczny).

Rozwaz obserwacje lub transport, zwtaszcza przy stosowaniu dtugodziatajgcych lekéw
przeciwcukrzycowych.

Roéznicowanie hipoglikemii i hiperglikemii

Cecha Hipoglikemia Hiperglikemia / kwasica ketonowa
Tempo narastania objawéw Szybkie, minuty Wolniejsze, godziny do dni

Skora Wilgotna, spocona Sucha, cechy odwodnienia

Oddech Prawidlowy Gteboki, przyspieszony (Kussmaula)
Zapach z ust Brak charakterystycznego Zapach acetonu

* Dzieci z cukrzyca typu 1: szybka dekompensacja przy pominietej dawce insuliny.

* Pacjenci w podesztym wieku: objawy hipoglikemii moga byc niecharakterystyczne,
mylone z udarem.

» Kobiety w cigzy z cukrzyca ciazowa: wymagajg szczegdlnej czujnosci przy
wahaniach glikemii.

Najczestsze bledy

* Pominiecie pomiaru glikemii u kazdego pacjenta z zaburzeniami Swiadomosci.

* Podanie doustnych weglowodanow pacjentowi z zaburzona swiadomoscia - ryzyko
zachlysniecia.

» Zbyt wczesne zakonczenie obserwacji po korekcie hipoglikemii wywolanej
dtugodziatajgca insulina.

* Nierozpoznanie kwasicy ketonowej u pacjenta z bolami brzucha i przyspieszonym
oddechem.
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Przekazanie pacjenta - struktura ISBAR

Ustrukturyzowane  przekazanie pacjenta zespotowi  Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego zmniejsza ryzyko utraty istotnych informacji klinicznych. Ponizszy
schemat ISBAR mozna zastosowac przy przekazaniu pacjenta z rozpoznaniem: stany
nagte endokrynologiczne (hipoglikemia, hiperglikemia).

Element Tres¢ przekazania

| - Identyfikacja Dane pacjenta, wiek, pte¢, godzina wezwania zespotu.

S - Sytuacja Gtéwny problem kliniczny i powdd wezwania zespotu ratownictwa
medycznego.

B - Wywiad Istotne choroby przewlekte, przyjmowane leki, alergie, okolicznosci

(Background) zdarzenia.

A - Ocena Parametry zyciowe, wynik badania przedmiotowego, zastosowane

(Assessment) interwencje i ich efekt.

R - Rekomendacja Sugerowany dalszy tok postepowania i pilno$¢ dalszej diagnostyki.

* Pomiar glikemii to szybki i tani test, ktory nalezy wykona¢ u kazdego pacjenta z
zaburzeniami Swiadomosci.

* Hipoglikemia jest stanem szybko odwracalnym przy prawidlowym postepowaniu.

» Kwasica ketonowa wymaga pilnego transportu do szpitala celem leczenia
przyczynowego.



ROZDZIAL IV

Urazy
i krwotoki




TEMAT 16 - URAZY

Urazy glowy i kregostupa

Kazdy uraz mechanizmowo mogacy powodowac uszkodzenie kregostupa wymaga
zastosowania zasad pelnej stabilizacji do czasu wykluczenia niestabilnosci w warunkach
szpitalnych.

Definicja i kontekst kliniczny

Urazy gtowy obejmujg spektrum od tagodnego wstrzasnienia mézgu po ciezkie urazy
czaszkowo-mozgowe z krwawieniem wewnatrzczaszkowym. Urazy kregostupa moga
prowadzi¢ do uszkodzenia rdzenia kregowego, ktére czesciowo lub calkowicie znosi
funkcje ruchowa i czuciowa ponizej poziomu uszkodzenia. Wczesne rozpoznanie
mechanizmu urazu jest kluczowe dla wiasciwego zabezpieczenia pacjenta.

Objawy sugerujace ciezki uraz glowy Objawy sugerujace uraz kregostupa
 Utrata przytomnosci w momencie urazu, e B4l karku lub plecéw w miejscu urazu.
nawet krotkotrwala. + Dretwienie, mrowienie lub ostabienie sily
» Narastajgce bdle gtowy, wymioty, miesniowej kohczyn.
sptycenie swiadomosci. « Brak czucia ponizej okreslonego poziomu
* Nierowne szerokosci zrenic (anizokoria). na tulowiu.
* Krwawienie lub wyciek plynu mozgowo- * Priapizm u mezczyzn jako objaw
rdzeniowego z nosa lub ucha. uszkodzenia rdzenia kregowego.

Objawy alarmowe

» Skala Glasgow ponizej 9 punktéw sugerujaca ciezki uraz czaszkowo-mozgowy.

* Asymetria zrenic lub brak reakcji na swiatto.

* Narastajgce zaburzenia oddychania sugerujgce wysoki uraz rdzenia kregowego.

* Nagte pogorszenie stanu neurologicznego w trakcie obserwacji.

Postepowanie krok po kroku

Krok Postepowanie

Zabezpiecz droznos¢ dréog oddechowych z jednoczesna reczna stabilizacja glowy i szyi w
osi.

Ocenh stan Swiadomosci wedtug skali Glasgow.

Ocenh zrenice - szerokos¢, symetrie, reakcje na Swiatto.
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Zatdz kotnierz szyjny odpowiedniego rozmiaru przy podejrzeniu urazu kregostupa

szyjnego.

Unieruchom pacjenta na desce ortopedycznej lub materacu prézniowym, jesli wskazane

przez mechanizm urazu.

Monitoruj parametry zyciowe, ze szczegbélnym uwzglednieniem oddechu i saturacji.

Transportuj do osrodka z mozliwoscig diagnostyki obrazowej i neurochirurgii, jesli

podejrzenie ciezkiego urazu.

Skala Glasgow (GCS) - podsumowanie punktacji

Kategoria

Otwieranie oczu

Odpowiedz
slowna

Odpowiedz
ruchowa

Suma

Zakres

B Przyklad
punktow
1-4 punkty 4 - spontaniczne, 1 - brak reakgji
1-5 punktéw 5 - zorientowany, 1 - brak odpowiedzi
1-6 punktéw 6 - wykonuje polecenia, 1 - brak reakcji
3-15 punktéw Ponizej 9 - ciezki uraz, wskazanie do zabezpieczenia drég
oddechowych

* Dzieci: proporcjonalnie wieksza gtowa zwieksza ryzyko urazu czaszkowo-

mozgowego przy tym samym mechanizmie urazu.

* Pacjenci w podesztym wieku: leki przeciwzakrzepowe zwiekszaja ryzyko krwawienia

wewnatrzczaszkowego nawet przy niewielkim urazie.

* Pacjenci nietrzezwi: ocena neurologiczna utrudniona - nalezy zachowac szczegdlnag

czujnosc.

Najczestsze bledy

* Pominiecie stabilizacji kregostupa szyjnego przy niejednoznacznym mechanizmie

urazu.

* Przypisywanie zaburzen Swiadomosci wytgcznie zatruciu alkoholowemu bez

wykluczenia urazu.

Zbyt dlugie unieruchomienie na twardej desce ortopedycznej bez wskazan,

zwiekszajgce dyskomfort i ryzyko odlezyn.

* Niedostateczna czestotliwosc reoceny stanu neurologicznego podczas transportu.
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Przekazanie pacjenta - struktura ISBAR

Ustrukturyzowane  przekazanie pacjenta zespotowi  Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego zmniejsza ryzyko utraty istotnych informacji klinicznych. Ponizszy
schemat ISBAR mozna zastosowac przy przekazaniu pacjenta z rozpoznaniem: urazy
gtowy i kregostupa.

Element Tres¢ przekazania

| - Identyfikacja Dane pacjenta, wiek, pte¢, godzina wezwania zespotu.

S - Sytuacja Gtéwny problem kliniczny i powdd wezwania zespotu ratownictwa
medycznego.

B - Wywiad Istotne choroby przewlekte, przyjmowane leki, alergie, okolicznosci

(Background) zdarzenia.

A - Ocena Parametry zyciowe, wynik badania przedmiotowego, zastosowane

(Assessment) interwencje i ich efekt.

R - Rekomendacja Sugerowany dalszy tok postepowania i pilno$¢ dalszej diagnostyki.

» Reczna stabilizacja kregostupa szyjnego powinna byc utrzymana od pierwszego
kontaktu z pacjentem urazowym.

» Skala Glasgow to podstawowe narzedzie oceny i monitorowania stanu
neurologicznego.

» Kazda zmiana stanu neurologicznego wymaga natychmiastowej reoceny i eskalacji
postepowania.



TEMAT 17 - URAZY

Urazy klatki piersiowej

Urazy klatki piersiowej mogg szybko prowadzi¢ do niewydolnosci oddechowej i krazeniowej
- rozpoznanie odmy prezniej i tamponady serca wymaga natychmiastowej interwencji.

Definicja i kontekst kliniczny

Urazy klatki piersiowej dziela sie na tepe (najczestsze, np. w wypadkach
komunikacyjnych) i penetrujace (rany kiute, postrzatowe). Do stanow
bezposredniego zagrozenia zycia naleza: odma prezna, odma otwarta, masywny
krwiak optucnowy, tamponada serca oraz wiotka klatka piersiowa.

Objawy odmy preznej Objawy tamponady serca

* Narastajgca dusznos¢ i niepokdj pacjenta. e Triada Becka: poszerzone zyty szyjne,

* Asymetria ruchéw oddechowych klatki sttumione tony serca, spadek cisnienia
piersiowej. tetniczego.

* Brak szmeréw oddechowych po stronie * Tachykardia i narastajacy niepokdj.
urazu. » Tetno paradoksalne - spadek ci$nienia

* Poszerzone zyty szyjne i przesuniecie skurczowego przy wdechu.

tchawicy w zaawansowanym stadium.

Objawy alarmowe

» Narastajgca dusznos$¢ z jednoczesnym spadkiem cisnienia tetniczego.

» Cisza ostuchowa po jednej stronie klatki piersiowej z towarzyszgca niestabilnoscia
hemodynamiczna.

* Rana penetrujaca w obrebie tzw. tréjkata Smierci serca (okolica mostka i
przylegajace przestrzenie miedzyzebrowe).

* Paradoksalne ruchy fragmentu klatki piersiowej (wiotka klatka piersiowa).

Postepowanie krok po kroku

Krok Postepowanie
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Zabezpiecz ABC, podaj tlen w wysokim stezeniu przy niewydolnosci oddechowe;.
Oceh symetrie ruchéw oddechowych i ostuchaj pola ptucne obustronnie.

Przy ranie otwartej klatki piersiowej - zatéz opatrunek wentylowy (zastawkowy)
uszczelniajacy trzy strony.



Przy podejrzeniu odmy preznej - postepuj zgodnie z obowigzujgcym protokotem

odbarczenia (jesli w zakresie uprawnieh zespotu).

Ustabilizuj fragment wiotkiej klatki piersiowej reka lub opatrunkiem, wspomagajac

wentylacje w razie potrzeby.

Monitoruj parametry zyciowe w sposéb ciggty - saturacje, czestos$¢ oddechdéw, cisnienie

tetnicze.

Priorytetowo transportuj do osrodka urazowego z mozliwoscig interwencji chirurgicznej.

Stany bezposredniego zagrozenia zycia w urazach klatki piersiowej

Stan

Odma prezna

Odma otwarta

Tamponada serca

Wiotka klatka
piersiowa

Kluczowy objaw

Narastajgca dusznos¢, cisza
ostuchowa

Widoczna rana ssaca powietrze

Triada Becka

Paradoksalne ruchy fragmentu
klatki

Interwencja przedszpitalna

Odbarczenie zgodnie z protokotem,
tlenoterapia

Opatrunek wentylowy trzystronny

Szybki transport, wsparcie
hemodynamiczne

Stabilizacja, wsparcie wentylacji

» Dzieci: bardziej elastyczna klatka piersiowa moze maskowac powazne obrazenia

wewnetrzne bez widocznych ztaman zeber.

* Pacjenci w podesztym wieku: ztamania zeber wiaza sie z wiekszym ryzykiem

powiktan oddechowych.

* Pacjenci z ranami penetrujacymi: nigdy nie usuwac ciata obcego tkwigcego w ranie

- stabilizowa¢ je w miejscu.

Najczestsze bledy

* Usuwanie przedmiotu tkwigcego w ranie penetrujacej klatki piersiowej.

* Opéznienie rozpoznania odmy preznej z powodu niepelnego badania osluchowego.

» Zaklejenie rany ssacej opatrunkiem szczelnym ze wszystkich stron zamiast

opatrunku wentylowego.

* Niedocenienie mechanizmu urazu przy braku widocznych obrazeh zewnetrznych.

58

Przekazanie pacjenta - struktura ISBAR




59

Ustrukturyzowane  przekazanie pacjenta zespotowi Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego zmniejsza ryzyko utraty istotnych informacji klinicznych. Ponizszy
schemat ISBAR mozna zastosowac przy przekazaniu pacjenta z rozpoznaniem: urazy
klatki piersiowej.

Element Tres¢ przekazania

| - Identyfikacja Dane pacjenta, wiek, pte¢, godzina wezwania zespotu.

S - Sytuacja Gtéwny problem kliniczny i powdd wezwania zespotu ratownictwa
medycznego.

B - Wywiad Istotne choroby przewlekte, przyjmowane leki, alergie, okolicznosci

(Background) zdarzenia.

A - Ocena Parametry zyciowe, wynik badania przedmiotowego, zastosowane

(Assessment) interwencje i ich efekt.

R - Rekomendacja Sugerowany dalszy tok postepowania i pilno$¢ dalszej diagnostyki.

* Odma prezna i tamponada serca wymagaja szybkiego rozpoznania i
natychmiastowej interwencji.

* Opatrunek wentylowy jest podstawowym postepowaniem w ranie otwartej klatki
piersiowej.

* Ciata obce tkwiace w ranie nalezy stabilizowa¢, nie usuwac w warunkach
przedszpitalnych.



TEMAT 18 - URAZY

Urazy konczyn i unieruchamianie

Prawidlowe unieruchomienie urazu konczyny zmniejsza bél, ogranicza dalsze uszkodzenie
tkanek miekkich i naczyn oraz ulatwia bezpieczny transport pacjenta.

Definicja i kontekst kliniczny

Urazy kohczyn obejmujg ztamania, zwichniecia, skreceniai urazy tkanek miekkich.
Kluczowym elementem oceny jest sprawdzenie ukrwienia, czucia i ruchomosci (UCR)
ponizej miejsca urazu przed i po unieruchomieniu, co pozwala wykryc powikfania
naczyniowo-nerwowe wymagajgce pilnej interwencji.

Objawy zlamania Elementy oceny UCR
* Bél nasilajacy sie przy ruchu lub e Ukrwienie: tetno obwodowe, kolor skéry,
obciazeniu. czas nawrotu wtosniczkowego.
¢ Obrzek, zasinienie w okolicy urazu. * Czucie: reakcja na dotyk w obszarze
 Deformacja lub nieprawidtowe ustawienie unerwianym ponizej urazu.
kohczyny. e Ruchomosc: mozliwo$¢ wykonania ruchu
* Trzeszczenie odlamow kostnych (nie palcami konczyny (o ile nie zwigeksza to
nalezy celowo prowokowac tego objawu). bolu znaczaco).

Objawy alarmowe wymagajace pilnej interwencji
* Brak tetna obwodowego ponizej miejsca urazu - podejrzenie uszkodzenia

naczyniowego.

* Narastajacy, silny bél nieproporcjonalny do widocznego urazu (podejrzenie zespotu
ciasnoty przedzialow powieziowych).

* Widoczne, znaczne krwawienie zewnetrzne z rany towarzyszacej ztamaniu.

* Ztamanie otwarte z widocznym odlamem kostnym przez skore.

Postepowanie krok po kroku

Krok Postepowanie
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Zabezpiecz krwawienie zewnetrzne uciskiem bezposrednim, jesli obecne.
Ocen UCR ponizej miejsca urazu przed jakakolwiek manipulacja.

Unieruchom konczyne w pozycji zastanej lub w pozycji najmniej bolesnej dla pacjenta,
obejmujac stawy sasiadujace z urazem.



Przy ztamaniu otwartym - okryj rane jatowym opatrunkiem przed unieruchomieniem, nie

nastawiaj odlamow.

Ponownie ocen UCR po zalozeniu unieruchomienia.

Zastosuj chtodzenie i uniesienie kohczyny w celu ograniczenia obrzeku, jesli stan na to

pozwala.

Monitoruj bdl i skuteczno$¢ unieruchomienia podczas transportu.

Dobor sprzetu do unieruchomienia

Rodzaj urazu Sprzet

Ztamanie przedramienia/ Szyna typu Kramer lub

podudzia proznowa

Ztamanie kosci udowej Szyna trakcyjna

Uraz stawu skokowego/ Szyna elastyczna lub proznowa

nadgarstka

Zwichniecie stawu Unieruchomienie w pozycji
zastanej

Uwagi

Unieruchomic stawy powyzej i
ponizej

Redukuje bél i krwawienie
wewnetrzne

Dopasowac do ksztaltu kohczyny

Nie nastawiac na miejscu
zdarzenia

 Dzieci: ztamania czesciej dotycza chrzastek wzrostowych - wymagaja

delikatniejszego postepowania.

* Pacjenci w podesztym wieku: zwiekszone ryzyko ztamah przy niewielkich urazach z

powodu osteoporozy.

» Pacjenci z cukrzyca: zwiekszone ryzyko powiktan naczyniowych - szczegdlna

czujnos¢ przy ocenie UCR.

Najczestsze bledy

* Pominiecie oceny UCR przed i po unieruchomieniu konczyny.

* Prébowanie nastawienia ztamania lub zwichniecia na miejscu zdarzenia bez

wskazan.

» Zbyt ciasne unieruchomienie ograniczajgce ukrwienie konczyny.

* Niedostateczne unieruchomienie stawow sasiadujacych z miejscem ztamania.
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Ustrukturyzowane  przekazanie pacjenta zespotowi Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego zmniejsza ryzyko utraty istotnych informacji klinicznych. Ponizszy
schemat ISBAR mozna zastosowac przy przekazaniu pacjenta z rozpoznaniem: urazy
konczyn i unieruchamianie.

Element Tres¢ przekazania

| - Identyfikacja Dane pacjenta, wiek, pte¢, godzina wezwania zespotu.

S - Sytuacja Gtéwny problem kliniczny i powdd wezwania zespotu ratownictwa
medycznego.

B - Wywiad Istotne choroby przewlekte, przyjmowane leki, alergie, okolicznosci

(Background) zdarzenia.

A - Ocena Parametry zyciowe, wynik badania przedmiotowego, zastosowane

(Assessment) interwencje i ich efekt.

R - Rekomendacja Sugerowany dalszy tok postepowania i pilno$¢ dalszej diagnostyki.

* Ocena ukrwienia, czucia i ruchomosci przed i po unieruchomieniu jest
obowiazkowym elementem postepowania.

* Unieruchomienie powinno obejmowac stawy powyzej i ponizej miejsca urazu.

* Zlaman i zwichnien nie nastawia sie w warunkach przedszpitalnych bez wyraznych
wskazah protokotu.



TEMAT 19 - URAZY

Krwotoki - tamowanie krwawienia zewnetrznego

Niekontrolowany krwotok zewnetrzny

zapobiezenia przyczyn zgonu w urazach - szybka i skuteczna kontrola krwawienia ratuje

zycie.

Definicja i kontekst kliniczny

jedna z najczestszych, mozliwych do

Krwotok to utrata krwi z uszkodzonego naczynia krwionosnego. Krwotoki zewnetrzne

sg widoczne i mozliwe do bezposredniej kontroli, natomiast krwotoki wewnetrzne

wymagajg wysokiego stopnia czujnosci klinicznej, poniewaz nie sa widoczne, a moga

prowadzi¢ do szybko postepujacego wstrzasu hipowolemicznego.

Hierarchia postepowania w

krwotoku zewnetrznym

* Ucisk bezposredni na miejsce krwawienia
jako metoda pierwszego wyboru.

e Opatrunek uciskowy przy krwawieniu
utrzymujacym sie mimo ucisku recznego.

* Opaska zaciskowa (staza taktyczna) przy
masywnym krwotoku z kohczyny
zagrazajgcym zyciu.

« Srodki hemostatyczne w ranach trudnych
do ucisku bezposredniego (np. w okolicy
pachwiny).

Objawy sugerujace istotny krwotok

* Widoczne, aktywne, tetnicze lub zylne
krwawienie zewnetrzne.

e Tachykardia i blados¢ skéry jako objawy
kompensacji.

¢ Nasiakniety krwia ubior lub opatrunek
pomimo interwencji.

* Objawy wstrzgsu przy braku widocznego
krwawienia zewnetrznego - podejrzenie
krwotoku wewnetrznego.

Objawy alarmowe

Krwotok tetniczy pulsujacy, jasnoczerwony, o duzej dynamice utraty krwi.

» Brak skutecznosci ucisku bezposredniego po kilku minutach.

* Narastajgce objawy wstrzgsu mimo widocznej kontroli krwawienia zewnetrznego.

* Krwotok z okolic trudnych do ucisku: pachwina, szyja, tulow.

Postepowanie krok po kroku

Krok Postepowanie

1 Zatéz srodki ochrony osobistej przed kontaktem z krwia pacjenta.

2 Zastosuj bezposredni, silny ucisk na miejsce krwawienia jatowym opatrunkiem.




Jesli krwawienie nie ustepuje - zatéz opatrunek uciskowy, utrzymujac ucisk.

Przy masywnym krwotoku z koficzyny zagrazajagcym zyciu - zatéz opanske zaciskowa

powyzej miejsca krwawienia.

Zanotuj doktadny czas zatozenia opaski zaciskowej - informacja kluczowa dla zespotu

szpitalnego.

Oceniaj regularnie skutecznos$¢ zastosowanej metody tamowania krwawienia.

Monitoruj parametry zyciowe pod katem rozwoju wstrzgsu hipowolemicznego.

Porownanie metod tamowania krwotoku zewnetrznego

Metoda

Ucisk bezposredni

Opatrunek
uciskowy

Opaska zaciskowa

Srodki
hemostatyczne

Zastosowanie

Wiekszos$¢ krwawien zewnetrznych

Krwawienie utrzymujace sie mimo
ucisku

Masywny krwotok z kohczyny
zagrazajacy zyciu

Rany trudne do ucisku (pachwina,
pacha)

Uwagi

Metoda pierwszego wyboru, wymaga
czasu i cierpliwosci

Pozwala uwolni¢ rece ratownika do
innych czynnosci

Zanotowa¢ czas zatozenia, nie luzowac
w terenie

Stosowac zgodnie z instrukcja produktu

» Dzieci: mniejsza calkowita objetos¢ krwi krazgcej - nawet pozornie niewielki

krwotok moze byc istotny klinicznie.

* Pacjenci przyjmujacy leki przeciwzakrzepowe: zwiekszone ryzyko trudnego do

opanowania krwawienia.

» Kobiety w cigzy: zwiekszona objetos¢ krwi krgzagcej moze maskowac wczesne

objawy utraty krwi.

Najczestsze bledy

* Zbyt pozne zatozenie opaski zaciskowej przy masywnym, zagrazajacym zyciu

krwotoku z kohczyny.

» Czeste sprawdzanie rany poprzez zdejmowanie opatrunku, co przerywa proces

krzepniecia.

* Brak odnotowania czasu zatozenia opaski zaciskowej.

* Niedocenienie krwotoku wewnetrznego u pacjenta bez widocznego krwawienia

zewnetrznego, ale z objawami wstrzasu.
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Przekazanie pacjenta - struktura ISBAR

Ustrukturyzowane  przekazanie pacjenta zespotowi  Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego zmniejsza ryzyko utraty istotnych informacji klinicznych. Ponizszy
schemat ISBAR mozna zastosowal przy przekazaniu pacjenta z rozpoznaniem:
krwotoki - tamowanie krwawienia zewnetrznego.

Element Tres¢ przekazania

| - Identyfikacja Dane pacjenta, wiek, pte¢, godzina wezwania zespotu.

S - Sytuacja Gtéwny problem kliniczny i powdd wezwania zespotu ratownictwa
medycznego.

B - Wywiad Istotne choroby przewlekte, przyjmowane leki, alergie, okolicznosci

(Background) zdarzenia.

A - Ocena Parametry zyciowe, wynik badania przedmiotowego, zastosowane

(Assessment) interwencje i ich efekt.

R - Rekomendacja Sugerowany dalszy tok postepowania i pilno$¢ dalszej diagnostyki.

* Ucisk bezposredni pozostaje metoda pierwszego wyboru w wiekszosci krwotokow
zewnetrznych.

* Opaska zaciskowa jest bezpieczna i skuteczna metoda w masywnym krwotoku z
kohczyny zagrazajacym zyciu.

* Krwotok wewnetrzny nalezy podejrzewac u kazdego pacjenta urazowego z
objawami wstrzgsu bez widocznej przyczyny zewnetrzne;.



TEMAT 20 - URAZY

Oparzenia

Ocena rozleglosci i gtebokosSci oparzenia oraz wczesne chtodzenie rany sa kluczowymi
elementami postepowania ratunkowego, ktére istotnie wplywaja na dalsze rokowanie
pacjenta.

Definicja i kontekst kliniczny

Oparzenie to uszkodzenie tkanek spowodowane dzialaniem wysokiej temperatury,
substancji chemicznych, pradu elektrycznego Ilub promieniowania. Ciezkos¢
oparzenia okresla sie na podstawie gtebokosci (stopnia) oraz procentu powierzchni
ciata objetej oparzeniem, co ma bezposredni wptyw na rokowanie i sposéb leczenia.

Klasyfikacja gtebokosci oparzenia Czynniki wplywajace na ciezkos¢

« | stopien: zaczerwienienie skéry, oparzenia
bolesnosc, bez pecherzy (np. oparzenie * Procent powierzchni ciata objetej
sloneczne). oparzeniem (reguta dziewigtek).

* |l stopien: pecherze, silny bdl, * Umiejscowienie oparzenia: twarz, rece,
zaczerwieniona, wilgotna powierzchnia stopy, okolice stawow i krocza sg
rany. szczegOllnie istotne.

* |ll stopien: skéra sucha, skorzasta, blada » Wiek pacjenta - dzieci i osoby starsze
lub zwegtona, zmniejszona lub zniesiona gorzej toleruja rozlegte oparzenia.
bolesnosc z powodu uszkodzenia  Wspétistniejgcy uraz wziewny
zakonczen nerwowych. (poparzenie drég oddechowych).

Objawy alarmowe

* Oparzenia obejmujace twarz, szyje z osmalonym owlosieniem nosa - podejrzenie
urazu wziewnego.

» Chrypka, kaszel, sadza w plwocinie sugerujgce oparzenie drég oddechowych.

* Oparzenia okrezne konczyn - ryzyko zespotu ciasnoty przedzialow powieziowych.

* Rozlegle oparzenia powyzej 20 procent powierzchni ciata u dorostego.

Postepowanie krok po kroku

Krok Postepowanie

Przerwij dziatanie czynnika parzacego, zapewniajac bezpieczenstwo ratownika.
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Schlodz rane oparzeniowa chtodna, czysta woda przez okolo 10-20 minut, unikajac
hipotermii.

Zdejmij bizuterie i obcisla odziez z okolicy oparzenia przed narastaniem obrzeku.

Ocenh procent powierzchni ciata objetej oparzeniem przy uzyciu reguty dziewigtek.

Okryj rane jatowym, nieprzylegajacym opatrunkiem.

Zabezpiecz droznos¢ drég oddechowych i podaj tlen przy podejrzeniu urazu wziewnego.

Zapewnij analgezje zgodnie z protokotem i monitoruj parametry zyciowe podczas
transportu.

Regula dziewiatek u dorostego (orientacyjny procent powierzchni

ciala)
Okolica ciata Procent powierzchni Uwagi
Gtowa i szyja 9% U dzieci proporcjonalnie wiecej
Kazda konczyna gérna 9% Liczone oddzielnie dla kazdej reki
Tulow (przod i tyl) 36% 18% przod, 18% tyl
Kazda konczyna dolna 18% Liczone oddzielnie dla kazdej nogi

* Dzieci: inne proporcje powierzchni ciata - gtowa stanowi wiekszy odsetek calkowitej
powierzchni.

* Oparzenia chemiczne: dtugotrwate plukanie woda, usuniecie skazonej odziezy,
zachowanie ostroznosci przez ratownika.

* Oparzenia elektryczne: ocena pod katem zaburzen rytmu serca i obrazen
wewnetrznych, ktére moga byc niewspolmiernie ciezkie do widocznych zmian
skornych.

Najczestsze bledy

* Stosowanie lodu bezposrednio na rane oparzeniowa, co poglebia uszkodzenie
tkanek.

* Zbyt dlugie chtodzenie rozleglych oparzen prowadzace do hipotermii, zwtaszcza u
dzieci.

* Pominiecie oceny drog oddechowych przy oparzeniach twarzy i szyi.

* Niedoszacowanie ciezkosci oparzenia elektrycznego ze wzgledu na niewielkie
zmiany skorne.

67




Przekazanie pacjenta - struktura ISBAR

Ustrukturyzowane  przekazanie pacjenta zespotowi  Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego zmniejsza ryzyko utraty istotnych informacji klinicznych. Ponizszy
schemat ISBAR mozna zastosowal przy przekazaniu pacjenta z rozpoznaniem:

oparzenia.
Element Tres¢ przekazania
| - Identyfikacja Dane pacjenta, wiek, pte¢, godzina wezwania zespotu.
S - Sytuacja Gtéwny problem kliniczny i powdd wezwania zespotu ratownictwa
medycznego.
B - Wywiad Istotne choroby przewlekte, przyjmowane leki, alergie, okolicznosci
(Background) zdarzenia.
A - Ocena Parametry zyciowe, wynik badania przedmiotowego, zastosowane
(Assessment) interwencje i ich efekt.
R - Rekomendacja Sugerowany dalszy tok postepowania i pilno$¢ dalszej diagnostyki.

Podsumowanie kluczowych punktow
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* Wczesne i wiasciwe chtodzenie rany oparzeniowej ogranicza gtebokos$¢ uszkodzenia
tkanek.

* Ocena drég oddechowych jest priorytetem przy oparzeniach twarzy i szyi.

* Reguta dziewigtek pozwala na szybkie oszacowanie rozleglosci oparzenia w
warunkach przedszpitalnych.



ROZDZIAL V

Pacjenci
szczegolni

<




TEMAT 21 - PACJENCI SZCZEGOLNI

Pediatria w ratownictwie medycznym

Dzieci nie sg malymi doroslymi - odmienna fizjologia, anatomia i mechanizmy
kompensacyjne wymagajg dostosowanego podejscia na kazdym etapie oceny i leczenia.

Definicja i kontekst kliniczny

Postepowanie ratunkowe u dzieci wymaga uwzglednienia odmiennosci rozwojowych:
mniejszej objetosci krwi krazacej, wiekszej powierzchni ciata w stosunku do masy
(ryzyko hipotermii), sprawniejszych mechanizméw kompensacyjnych ukladu krgzenia
oraz odmiennej komunikacji w zaleznosci od wieku dziecka.

Odmiennosci anatomiczno- Zasady komunikacji z dzieckiem
fizjologiczne e Mowic spokojnym, lagodnym glosem,

« Proporcjonalnie wieksza gtowa i jezyk unikac¢ gwaltownych ruchéw.
zwiekszajace ryzyko niedroznosci drég * Angazowac opiekuna w proces badania,
oddechowych. jesli to mozliwe i bezpieczne.

e Wieksza podatnosc na hipotermie z e Dostosowac jezyk do wieku dziecka -
powodu wiekszej powierzchni ciata unika¢ zlozonych terminow medycznych.
wzgledem masy. « Pozwolic dziecku, o ile to bezpieczne,

e Sprawne mechanizmy kompensacyjne - obejrzec sprzet przed uzyciem (np.
dtugo utrzymujg prawidtowe ci$nienie maske tlenowa).

tetnicze mimo narastajacego wstrzasu.

* Wieksza elastycznosc klatki piersiowe;j -
obrazenia wewnetrzne mozliwe bez
widocznych ztamanh zeber.

Objawy alarmowe u dziecka

* Wciaganie miedzyzebrzy, mostka lub kiwanie gtowa w rytm oddechu - cechy
ciezkiej niewydolnosci oddechowe;j.

» Sptycenie swiadomosci lub brak reakcji na obecnosc opiekuna.

* Wydluzony czas nawrotu wtosniczkowego powyzej 2 sekund.

» Hipotensja u dziecka - objaw bardzo p6zny, oznacza dekompensacje krazeniowa.

Zasady oceny dziecka krok po kroku

Krok Postepowanie
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Zastosuj tréjkat oceny pediatrycznej: wyglad ogolny, praca oddechowa, ukrwienie skéry

- z odleglosci przed dotknieciem dziecka.

Oceh ABC z uwzglednieniem odmiennosci anatomicznych drég oddechowych.

Dobierz sprzet w rozmiarze odpowiednim do wieku i masy ciata dziecka.

Zmierz parametry zyciowe i porownaj z normami wiekowymi (inne normy tetna i

oddechu niz u dorostych).

Zapobiegaj hipotermii poprzez okrycie dziecka i minimalizacje ekspozycji.

Zaangazuj opiekuna do wspédtpracy podczas badania i transportu, o ile to mozliwe.

Dawkuj leki i plyny wedtug masy ciata dziecka, zgodnie z obowigzujgcym protokotem.

Orientacyjne normy parametréow zyciowych wedlug wieku

Grupa wiekowa

Niemowle (do 1 roku)
Dziecko male (1-3 lata)

Dziecko w wieku przedszkolnym (3-6
lat)

Dziecko w wieku szkolnym (6-12 lat)

Czestosc¢ oddechow/
min

30-40
24-34

22-30

18-26

Czestosc¢ pracy serca/
min

110-160
90-150

80-140

70-120

* Niemowleta: badanie najlepiej przeprowadzac na rekach opiekuna dla zmniejszenia

stresu.

* Dzieci w wieku przedszkolnym: obawiaja sie separacji od rodzica - w miare

mozliwosci nie rozdzielac.

* Nastolatkowie: zapewni¢ prywatnosc podczas badania i rozmawiac bezposrednio z

pacjentem, nie tylko z opiekunem.

Najczestsze bledy

» Stosowanie sprzetu w rozmiarze dla dorostego bez dostosowania do wieku dziecka.

* Poleganie na prawidlowym cisnieniu tetniczym jako dowodzie braku wstrzasu.

* Niedostateczna ochrona przed hipotermia podczas dlugotrwalego badania.

* Pomijanie roli opiekuna, co zwieksza niepokdj i utrudnia wspolprace dziecka.
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Przekazanie pacjenta - struktura ISBAR

Ustrukturyzowane  przekazanie pacjenta zespotowi  Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego zmniejsza ryzyko utraty istotnych informacji klinicznych. Ponizszy
schemat ISBAR mozna zastosowal przy przekazaniu pacjenta z rozpoznaniem:
pediatria w ratownictwie medycznym.

Element Tres¢ przekazania

| - Identyfikacja Dane pacjenta, wiek, pte¢, godzina wezwania zespotu.

S - Sytuacja Gtéwny problem kliniczny i powdd wezwania zespotu ratownictwa
medycznego.

B - Wywiad Istotne choroby przewlekte, przyjmowane leki, alergie, okolicznosci

(Background) zdarzenia.

A - Ocena Parametry zyciowe, wynik badania przedmiotowego, zastosowane

(Assessment) interwencje i ich efekt.

R - Rekomendacja Sugerowany dalszy tok postepowania i pilno$¢ dalszej diagnostyki.

» Trojkat oceny pediatrycznej pozwala na szybka, wstepna ocene stanu dziecka z
odleglosci.

* Hipotensja u dziecka jest objawem bardzo poznym i oznacza zaawansowana
dekompensacje.

* Zaangazowanhie opiekuna i dostosowanie komunikacji istotnie ulatwiaja badanie i
leczenie dziecka.



TEMAT 22 - PACJENCI SZCZEGOLNI

Stany nagle poloznicze i porod przedszpitalny

Poréd przedszpitalny wymaga spokojnego, systematycznego dziatania oraz znajomosci

najczestszych powiktah poloznicznych zagrazajacych zyciu matki i dziecka.

Definicja i kontekst kliniczny

Stany nagte potoznicze obejmujg powiktania cigzy i porédu wystepujgce nagte w

warunkach przedszpitalnych, w tym poréd przedwczesny Ilub nagty, krwotoki

potoznicze, stan przedrzucawkowy i rzucawke oraz wypadniecie pepowiny. Kazdy z

tych stanéw wymaga odmiennego, ukierunkowanego postepowania.

Objawy zblizajacego sie porodu

* Regularne, nasilajgce sie skurcze macicy
w krotkich odstepach czasu.

e Odejscie wod plodowych (ptynu
owodniowego).

e Uczucie parcia lub widoczna gtowa
dziecka w kroczu.

* Krotszy odstep czasu miedzy skurczami u
kobiet rodzacych kolejne dziecko.

Objawy stanu przedrzucawkowego /

rzucawki

* Podwyzszone ci$nienie tetnicze w drugiej
potowie cigzy.

e Obrzeki, zwtaszcza rak i twarzy, silne bdle
gtowy.

e Zaburzenia widzenia (mroczki, btyski
przed oczami).

* Drgawki toniczno-kloniczne w przebiegu
rzucawki - stan bezposredniego
zagrozenia zycia.

Objawy alarmowe

* Widoczna pepowina w kanale rodnym przed urodzeniem dziecka (wypadniecie

pepowiny).

* Masywne krwawienie z drég rodnych przed lub po porédzie.
* Drgawki u kobiety w cigzy - traktowac jako rzucawke do czasu wykluczenia.

* Nieprawidtowe potozenie plodu (np. widoczna konczyna zamiast gtowki).

Postepowanie krok po kroku - porod nagly

Krok Postepowanie

Oceh zaawansowanie porédu: czesto$¢ skurczow, uczucie parcia, widocznos¢ gtéwki
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dziecka.

Zapewnij prywatnosc i komfort rodzacej, przygotuj zestaw poloznicz.



W trakcie porédu gtéwki - delikatnie podtrzymuj ja, unikajac pociagania.
Po urodzeniu dziecka - osusz je, ogrzej i oceh oddech oraz czestos¢ pracy serca.

Zacisnij klemy na i przetnij pepowine zgodnie z obowigzujgca procedura, gdy przestanie
tetnic¢ lub zgodnie z protokotem.

Oczekuj na urodzenie tozyska, nie pociagaj za pepowine na sile.

Monitoruj krwawienie poporédowe matki i parametry zyciowe noworodka.

Postepowanie w wybranych powiklaniach poloznych

Powiktanie Kluczowy objaw Priorytet dziatania

Wypadniecie Widoczna pepowina przed czescia Ulozenie kolankowo-lokciowe, pilny

pepowiny przodujaca transport

Krwotok Obfite krwawienie po urodzeniu Masaz macicy, monitorowanie

poporédowy tozyska wstrzasu

Rzucawka Drgawki z nadcisnieniem tetniczym Zabezpieczenie ABC, pilny transport

Poréd posladkowy Widoczne posladki lub nézki zamiast ~ Nie pociagad za dziecko, pilny
gtowki transport

» Cigza mnoga: przygotowac sie na mozliwos¢ urodzenia wiecej niz jednego dziecka.
* Pordd przedwczesny: noworodek wymaga szczegdlnej ochrony przed hipotermia i
delikatnego postepowania.

» Matka z krwotokiem: priorytet stabilizacji hemodynamicznej réwnolegle z opieka
nad noworodkiem.

Najczestsze bledy

* Pociaganie za pepowine w celu przyspieszenia urodzenia tozyska.

* Prébowanie odprowadzenia wypadnietej pepowiny z powrotem do kanalu rodnego.
* Niedocenienie drgawek u kobiety w cigzy jako mozliwej rzucawki.

» Zbyt pozne rozpoczecie ogrzewania i osuszania noworodka po porddzie.

Przekazanie pacjenta - struktura ISBAR

Ustrukturyzowane przekazanie pacjenta zespotowi Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego zmniejsza ryzyko utraty istotnych informacji klinicznych. Ponizszy
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schemat ISBAR mozna zastosowac przy przekazaniu pacjenta z rozpoznaniem: stany
nagte potoznicze i pordd przedszpitainy.

Element Tres¢ przekazania

| - Identyfikacja Dane pacjenta, wiek, pte¢, godzina wezwania zespotu.

S - Sytuacja Gtéwny problem kliniczny i powdd wezwania zespotu ratownictwa
medycznego.

B - Wywiad Istotne choroby przewlekte, przyjmowane leki, alergie, okolicznosci

(Background) zdarzenia.

A - Ocena Parametry zyciowe, wynik badania przedmiotowego, zastosowane

(Assessment) interwencje i ich efekt.

R - Rekomendacja Sugerowany dalszy tok postepowania i pilno$¢ dalszej diagnostyki.

* Porod przedszpitalny wymaga spokoju, systematycznosci i przygotowanego
zestawu poloznicznego.

» Wypadniecie pepowiny i rzucawka to stany bezposredniego zagrozenia zycia
wymagajgce natychmiastowego dziatania.

* Opieka nad noworodkiem bezposrednio po porddzie koncentruje sie na osuszeniu,
ogrzaniu i ocenie oddechu.



TEMAT 23 - PACJENCI SZCZEGOLNI

Zatrucia w ratownictwie medycznym

Postepowanie w zatruciach wymaga systematycznej oceny toksykologicznej oraz
priorytetowego zabezpieczenia funkcji zyciowych, niezaleznie od rodzaju substancji.

Definicja i kontekst kliniczny

Zatrucie to stan chorobowy wywolany dzialaniem substancji toksycznej na organizm,
wprowadzonej droga pokarmowa, wziewna, przez skore Ilub pozajelitowo.
Postepowanie przedszpitalne koncentruje sie na zabezpieczeniu funkcji zyciowych
(ABC), identyfikacji substancji i okolicznosci zatrucia oraz leczeniu objawowym.

Kluczowe elementy wywiadu Ogolne zasady postepowania

toksykologicznego « Zabezpieczenie ABC ma bezwzgledny

» Rodzaj substancji, jesli mozliwy do priorytet nad identyfikacja substanciji.
ustalenia (opakowania, recepty, » Ochrona ratownika przed wtérna
Swiadkowie). ekspozycja (np. przy zatruciach

e Droga wnikniecia substancji do gazowych).
organizmu. e Zabranie opakowan, resztek substancji

* Przyblizony czas ekspozycji i ilosc jako materialu do identyfikacji w szpitalu.
przyjetej substanciji. e Kontakt z oérodkiem toksykologicznym w

» Objawy obserwowane od momentu przypadkach niejednoznacznych.

zatrucia i ich dynamika.

Objawy alarmowe

e Zaburzenia $wiadomosci lub drgawki w przebiegu zatrucia.

e Zaburzenia rytmu serca lub niestabilno$¢ hemodynamiczna.

* Objawy niewydolnos$ci oddechowej wymagajace wsparcia wentylacji.

* Podejrzenie zatrucia wielolekowego lub skojarzonego z alkoholem.

Postepowanie krok po kroku

Krok Postepowanie

1 Zapewnij bezpieczenstwo ratownika, zwtaszcza przy podejrzeniu zatrucia gazowego lub
substancja lotna.

2 Zabezpiecz ABC i podaj tlen przy objawach niedotlenienia.
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Usun pacjenta ze zrédta ekspozycji, jesli to mozliwe i bezpieczne.

Zbierz wywiad toksykologiczny od pacjenta, Swiadkéw lub na podstawie
zabezpieczonych opakowan.

Monitoruj parametry zyciowe w sposdéb ciggty, ze szczegdlnym uwzglednieniem rytmu
serca.

Rozwaz kontakt z osrodkiem toksykologicznym w celu konsultacji dalszego
postepowania.

Transportuj do szpitala z petng dokumentacja okolicznosci zatrucia.

Wybrane grupy substancji i charakterystyczne objawy

Grupa substancji Charakterystyczne objawy Uwagi

Tlenek wegla Bél gtowy, nudnosci, zaburzenia Pulsoksymetria niemiarodajna -
Swiadomosci wysoki przeptyw tlenu

Leki uspokajajace/ Sptycenie Swiadomosci, depresja Monitorowanie droznosci drég

nasenne oddechowa oddechowych

Substancje Tachykardia, pobudzenie, Ryzyko hipertermii i drgawek

pobudzajace nadcisnienie

Substancje zracace Oparzenia chemiczne bton Nie prowokowac wymiotow
sluzowych

* Dzieci: czeste przypadkowe zatrucia lekami lub srodkami chemicznymi domowymi
- zabezpieczy¢ opakowania.

* Préby samobojcze: zapewnic¢ bezpieczehstwo psychiczne i fizyczne pacjenta,
unika¢ oceniajacego tonu.

e Zatrucia zawodowe: uwzglednic mozliwos¢ ekspozycji wspolpracownikow,
poinformowac odpowiednie sluzby.

Najczestsze bledy
* Prowokowanie wymiotow przy zatruciu substancjami zracacymi lub
weglowodorami.

* Poleganie wytacznie na pulsoksymetrze przy podejrzeniu zatrucia tlenkiem wegla.

Niedostateczna ochrona wtasna przy kontakcie z substancja toksyczna.

* Pominiecie zabezpieczenia opakowan i resztek substancji dla zespotu szpitalnego.
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Przekazanie pacjenta - struktura ISBAR

Ustrukturyzowane  przekazanie pacjenta zespotowi  Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego zmniejsza ryzyko utraty istotnych informacji klinicznych. Ponizszy
schemat ISBAR mozna zastosowal przy przekazaniu pacjenta z rozpoznaniem:
zatrucia w ratownictwie medycznym.

Element Tres¢ przekazania

| - Identyfikacja Dane pacjenta, wiek, pte¢, godzina wezwania zespotu.

S - Sytuacja Gtéwny problem kliniczny i powdd wezwania zespotu ratownictwa
medycznego.

B - Wywiad Istotne choroby przewlekte, przyjmowane leki, alergie, okolicznosci

(Background) zdarzenia.

A - Ocena Parametry zyciowe, wynik badania przedmiotowego, zastosowane

(Assessment) interwencje i ich efekt.

R - Rekomendacja Sugerowany dalszy tok postepowania i pilno$¢ dalszej diagnostyki.

» Zabezpieczenie funkcji zyciowych ma priorytet nad identyfikacja konkretne;j
substancji toksyczne;.

* Wywiad toksykologiczny i zabezpieczone opakowania istotnie ulatwiaja dalsze
leczenie szpitalne.

» Bezpieczehstwo wtasne ratownika jest kluczowe przy zatruciach gazowych i
substancjami zracacymi.



TEMAT 24 - PACJENCI SZCZEGOLNI

Zaburzenia psychiczne i pobudzenie w warunkach

YA |

Bezpieczne i empatyczne podejscie do pacjenta w kryzysie psychicznym pozwala
zmniejszyc ryzyko eskalacji sytuacji i umozliwia skuteczna pomoc medyczna.

Definicja i kontekst kliniczny

Zaburzenia psychiczne w praktyce ratownictwa medycznego obejmujg szerokie
spektrum standw - od ostrego kryzysu lekowego, przez epizody psychotyczne, po
pobudzenie w przebiegu zatrucia substancjami psychoaktywnymi. Kluczowe jest
rozroznienie przyczyn organicznych (somatycznych) od pierwotnie psychiatrycznych,
poniewaz wiele standw somatycznych imituje zaburzenia psychiczne.

Przyczyny organiczne imitujace

zaburzenia psychiczne

* Hipoglikemia i inne zaburzenia
metaboliczne.

* Niedotlenienie, zaburzenia elektrolitowe.

* Zatrucia substancjami psychoaktywnymi
lub alkoholem.

e Urazy gtowy i stany po napadzie
drgawkowym.

Zasady bezpiecznego podejscia

e Zachowaj spokojny, niezagrazajacy ton
glosu i mowe ciata.

* Utrzymuj bezpieczna odleglosc i droge
ucieczki dla siebie i pacjenta.

¢ Unikaj konfrontacyjnych gestow i
nadmiernego kontaktu wzrokowego u
pacjenta pobudzonego.

e Wzywaj wsparcie (policja) w sytuacjach
zagrazajgcych bezpieczenstwu zespotu.

psychiatrycznego.

Objawy alarmowe wymagajace pilnej oceny somatycznej

* Nagte wystgpienie objawow psychiatrycznych bez wczesniejszego wywiadu

» Wspdtistniejgce objawy neurologiczne (asymetria twarzy, zaburzenia mowy).
* Nieprawidtowa glikemia lub parametry zyciowe u pacjenta pobudzonego.

* Czynne mysli lub zamiary samobojcze albo agresywne wobec innych oséb.

Postepowanie krok po kroku

Krok Postepowanie

Ocen bezpieczenstwo miejsca zdarzenia przed zblizeniem sie do pacjenta.
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Przedstaw sie i wyjasnij cel swojej obecnosci spokojnym tonem.

Wyklucz przyczyny organiczne poprzez pomiar glikemii, saturacji i podstawowych
parametréw zyciowych.

Nawiaz kontakt slowny, aktywnie sluchaj i unikaj oceniajacych komentarzy.

Przy braku wspétpracy i zagrozeniu bezpieczehstwa - wezwij wsparcie sluzb
porzadkowych.

Rozwaz interwencje farmakologiczna zgodnie z protokotem wytgcznie w przypadku
bezposredniego zagrozenia zycia lub zdrowia.

Zapewnij bezpieczny transport z ciagla obserwacja stanu psychicznego i somatycznego
pacjenta.

Roéznicowanie przyczyn organicznych i psychiatrycznych pobudzenia

Cecha Przyczyna organiczna Przyczyna psychiatryczna

Poczatek objawéw Nagty, czesto z towarzyszacymi Zwykle stopniowy, zgodny z
objawami somatycznymi wywiadem psychiatrycznym

Parametry zyciowe Czesto nieprawidtowe (glikemia, Zwykle prawidtowe
saturacja)

Orientacja Czesto zaburzona, dezorientacja co Zwykle zachowana orientacja

do miejsca/czasu

Wywiad Czesto brak wczesniejszego wywiadu  Zazwyczaj znany wywiad
psychiatryczny psychiatryczny

» Dzieci i mlodziez: szczegdlng wrazliwos¢ na sposéb komunikacji, zaangazowanie
opiekuna w miare mozliwosci.

* Pacjenci geriatryczni: nagte zaburzenia zachowania czesto maja podloze
somatyczne (infekcja, zaburzenia metaboliczne).

* Pacjenci pod wplywem substancji psychoaktywnych: nieprzewidywalne
zachowanie, zwiekszone ryzyko dla zespotu.
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Najczestsze bledy

» Automatyczne przypisywanie objawéw wytgcznie przyczynie psychiatrycznej bez
wykluczenia przyczyn somatycznych.

» Konfrontacyjne podejscie eskalujace pobudzenie pacjenta.

» Niedostateczna ocena bezpieczenstwa miejsca zdarzenia przed interwencja.




* Pomijanie pomiaru podstawowych parametréw zyciowych u pacjenta z
zaburzeniami zachowania.
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Przekazanie pacjenta - struktura ISBAR

Ustrukturyzowane przekazanie pacjenta zespotowi Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego zmniejsza ryzyko utraty istotnych informacji klinicznych. Ponizszy
schemat ISBAR mozna zastosowal przy przekazaniu pacjenta z rozpoznaniem:
zaburzenia psychiczne i pobudzenie w warunkach zrm.

Element Tresc¢ przekazania

| - Identyfikacja Dane pacjenta, wiek, pte¢, godzina wezwania zespotu.

S - Sytuacja Gtéwny problem kliniczny i powdd wezwania zespotu ratownictwa
medycznego.

B - Wywiad Istotne choroby przewlekte, przyjmowane leki, alergie, okolicznosci

(Background) zdarzenia.

A - Ocena Parametry zyciowe, wynik badania przedmiotowego, zastosowane

(Assessment) interwencje i ich efekt.

R - Rekomendacja Sugerowany dalszy tok postepowania i pilnos¢ dalszej diagnostyki.

» Kazdy nagty epizod zaburzen psychicznych wymaga wykluczenia przyczyny
organiczne;.

* Spokojna, empatyczna komunikacja zmniejsza ryzyko eskalacji sytuacji.

» Bezpieczehstwo zespotu ratownictwa medycznego jest warunkiem koniecznym
udzielenia pomocy.



TEMAT 25 - PACJENCI SZCZEGOLNI

Geriatria w ratownictwie medycznym

Pacjenci w podesztym wieku czesto prezentuja nietypowe, zatarte objawy powaznych
choréb, co wymaga zwiekszonej czujnosci klinicznej zespotu ratownictwa medycznego.

Definicja i kontekst kliniczny

Postepowanie z pacjentem geriatrycznym wymaga uwzglednienia
wielochorobowosci, polipragmazji (przyjmowania wielu lekéw jednoczesnie), zmian
fizjologicznych zwiazanych z wiekiem oraz czestego wystepowania nietypowych
objawdéw powaznych stanéw chorobowych, takich jak zawat serca czy zakazenie.

Odmiennosci fizjologiczne zwigazane Czynniki zwiekszajace ryzyko

z wiekiem powiklan

e Zmniejszona rezerwa czynnosciowa * Wielochorobowosc i polipragmazja
ukladu krazenia i oddechowego. (interakcje lekowe).

e Zmieniona farmakokinetyka lekéw - e Stosowanie lekéw przeciwzakrzepowych
wolniejszy metabolizm i wydalanie. zwiekszajacych ryzyko krwawien.

* Zmniejszona percepcja bélu i zatarte * Ograniczona mobilnosc i zwiekszone
objawy chorobowe. ryzyko upadkow.

» Wieksze ryzyko odwodnienia i zaburzen e Zaburzenia poznawcze utrudniajace
elektrolitowych. zebranie wiarygodnego wywiadu.

Objawy alarmowe u pacjenta geriatrycznego

* Nagta zmiana stanu psychicznego (majaczenie) jako objaw powaznej choroby
somatycznej.

* Upadek z niejasna przyczyna - wymaga wykluczenia przyczyny kardiologicznej lub
neurologicznej.

» Goraczka lub jej brak mimo ciezkiego zakazenia (odpowiedZ immunologiczna
czesto oslabiona).

* B6l w klatce piersiowej o nietypowym charakterze lub jego brak mimo zawatu
serca.

Postepowanie krok po kroku

Krok Postepowanie

Zbierz doktadny wywiad, uwzgledniajgc przyjmowane leki i choroby przewlekte.
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Oceh stan psychiczny pacjenta i porownaj z jego typowym funkcjonowaniem (informacje
od rodziny/opiekunow).

Zachowaj szczegdblng czujnosé przy nietypowej lub zatartej prezentacji objawdw.
Zwroc uwage na mozliwe interakcje lekowe i ich wptyw na obraz kliniczny.
Ocenh ryzyko upadku i poszukaj jego potencjalnej przyczyny medyczne;.

Zapewnij delikatne, cierpliwe podejscie, uwzgledniajac mozliwe ograniczenia sluchu lub
wzroku.

Podejmij decyzje o transporcie z uwzglednieniem calosciowego obrazu klinicznego, nie
tylko pojedynczego objawu.

Typowe pulapki diagnostyczne u pacjenta geriatrycznego

Choroba Typowy objaw u mlodszych Czesta prezentacja u seniorow

Zawat serca Bél w klatce piersiowej Oslabienie, dusznos$¢, dezorientacja
Zakazenie / sepsa  Wysoka goraczka Sptycenie Swiadomosci, brak gorgczki

Ostry brzuch Silny, zlokalizowany bdl Bél slabo zlokalizowany lub jego brak

Udar mdzgu Nagte objawy ogniskowe Moze byc mylony z przewleklym otepieniem

* Polipragmazja: zawsze zebrac petng liste przyjmowanych lekéw, w tym dostepnych
bez recepty.

e Zaburzenia poznawcze: wywiad uzupelnic informacjami od opiekuna lub rodziny, o
ile to mozliwe.

» Kruchosc (frailty): nawet niewielki uraz lub infekcja moze prowadzi¢ do
gwaltownego pogorszenia stanu ogolnego.

Najczestsze bledy

* Przypisywanie nowych objawéw wytgcznie 'starzeniu sie' bez poszukiwania
przyczyny medyczne;j.

* Pominiecie interakcji lekowych jako mozliwej przyczyny zmiany stanu klinicznego.

» Niedoszacowanie ciezkosci stanu z powodu braku typowych objawéw (np. braku
goraczki przy sepsie).

* Zbyt pobiezne badanie z powodu trudnosci w komunikacji z pacjentem.
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Przekazanie pacjenta - struktura ISBAR

Ustrukturyzowane  przekazanie pacjenta zespotowi  Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego zmniejsza ryzyko utraty istotnych informacji klinicznych. Ponizszy
schemat ISBAR mozna zastosowal przy przekazaniu pacjenta z rozpoznaniem:
geriatria w ratownictwie medycznym.

Element Tres¢ przekazania

| - Identyfikacja Dane pacjenta, wiek, pte¢, godzina wezwania zespotu.

S - Sytuacja Gtéwny problem kliniczny i powdd wezwania zespotu ratownictwa
medycznego.

B - Wywiad Istotne choroby przewlekte, przyjmowane leki, alergie, okolicznosci

(Background) zdarzenia.

A - Ocena Parametry zyciowe, wynik badania przedmiotowego, zastosowane

(Assessment) interwencje i ich efekt.

R - Rekomendacja Sugerowany dalszy tok postepowania i pilno$¢ dalszej diagnostyki.

Podsumowanie kluczowych punktow
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* Nietypowa prezentacja objawdw jest reguta, a nie wyjatkiem u pacjentéw
geriatrycznych.

» Pelny wywiad lekowy jest kluczowym elementem oceny tej grupy pacjentéw.

* Nagta zmiana stanu psychicznego zawsze wymaga poszukiwania przyczyny
somatycznej.



ROZDZIAL VI

Organizacja, farmakologia
i prawo

+




TEMAT 26 - ORGANIZACJA

Postepowanie w zdarzeniach mnogich i masowych

Zdarzenia z duza liczba poszkodowanych wymagajg zmiany filozofii dziatania - z leczenia
pojedynczego pacjenta na segregacje majaca na celu uratowanie jak najwiekszej liczby
0s6b.

Definicja i kontekst kliniczny

Zdarzenie mnogie to sytuacja z liczba poszkodowanych, ktora nie przekracza
mozliwosci standardowo dostepnych sil ratowniczych. Zdarzenie masowe to sytuacja,
w ktorej liczba i ciezko$¢ obrazen poszkodowanych przewyzsza chwilowe mozliwosci
systemu ratownictwa medycznego, co wymaga segregacji (triage) i priorytetyzacji

dziatan.
Cele segregacji medycznej (triage) Podstawowe kategorie segregaciji
* Szybka identyfikacja poszkodowanych e Czerwony (l): natychmiastowe zagrozenie
wymagajacych natychmiastowej pomocy zycia, priorytet najwyzszy.
ratujacej zycie. « Z6tty (I1): powazne obrazenia, transport
» Efektywne wykorzystanie ograniczonych odroczony, ale wymagany.
zasobow ludzkich i sprzetowych. « Zielony (Ill): obrazenia lekkie, pacjent
* Priorytetyzacja transportu do szpitali chodzacy, priorytet najnizszy.
zgodnie z ciezkoscia obrazenh. « Czarny (IV): brak oznak zycia lub
* Ciagla reewaluacja stanu obrazenia niewspétzyczne z zyciem.

poszkodowanych w miare rozwoju
sytuacji.

Kluczowe zasady dzialania na miejscu zdarzenia masowego

* Nie angazuj sie w dtugotrwate leczenie pojedynczego pacjenta kosztem segregacji
calej grupy poszkodowanych.

» Zapewnij bezpieczenstwo wtasne i zespotu przed rozpoczeciem dziatah.

* Wspolpracuj z innymi sluzbami (straz pozarna, policja) w ramach ustalonej
struktury dowodzenia.

* Regularnie aktualizuj informacje o liczbie i stanie poszkodowanych do centrum
koordynacji.

Postepowanie krok po kroku

Krok Postepowanie
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Oceh miejsce zdarzenia i zglos wstepna liczbe poszkodowanych do dyspozytorni.

Ustanow strukture dowodzenia zgodnie z lokalnym planem dziatania w zdarzeniach
masowych.

Rozpocznij szybka segregacje poszkodowanych metoda zwalidowanego systemu triage.
Oznacz poszkodowanych zgodnie z kategoria segregacji (np. karty lub tasmy kolorowe).
Organizuj punkty zbidrki poszkodowanych wedtug kategorii segregacyjne;j.

Koordynuj priorytetowy transport poszkodowanych kategorii czerwonej do odpowiednich
szpitali.

Prowadz ciagla reewaluacje stanu poszkodowanych oczekujacych na transport.

Uproszczony schemat segregacji wstepnej

Kategoria przy nieprawidlowym

Krok oceny Kryterium .
wyniku

Zdolnos¢ Pacjent chodzi samodzielnie Zielony (lll) jesli chodzi

chodzenia

Oddech Obecnosc i czesto$¢ oddechu Czerwony jesli brak po udroznieniu drég
oddechowych = czarny

Krazenie Tetno na tetnicy promieniowej / Czerwony przy nieprawidlowym wyniku

nawrét wlosniczkowy

Stan Zdolnos¢ wykonania prostych Czerwony przy braku reakcji
Swiadomosci polecen

» Dzieci: wymagajg odrebnych progow segregacyjnych dostosowanych do norm
wiekowych.

e Zdarzenia z zagrozeniem chemicznym/biologicznym: segregacja poprzedzona
dekontaminacja poszkodowanych.

* Komunikacja: jasny, ustandaryzowany jezyk radiowy usprawnia koordynacje wielu
zespotow.
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Najczestsze bledy

* Nadmierne skupienie sie na jednym, widowiskowo poszkodowanym pacjencie
kosztem calosci zdarzenia.

* Brak jasnej struktury dowodzenia prowadzgcy do chaosu organizacyjnego.




* Zbyt wolne tempo wstepnej segregacji, ktora powinna trwac sekundy na pacjenta.

* Niedostateczna komunikacja miedzy zespolami i centrum koordynacji.
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Przekazanie pacjenta - struktura ISBAR

Ustrukturyzowane  przekazanie pacjenta zespotowi Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego zmniejsza ryzyko utraty istotnych informacji klinicznych. Ponizszy
schemat ISBAR mozna zastosowac przy przekazaniu pacjenta z rozpoznaniem:
postepowanie w zdarzeniach mnogich i masowych.

Element Tres¢ przekazania

| - Identyfikacja Dane pacjenta, wiek, pte¢, godzina wezwania zespotu.

S - Sytuacja Gtéwny problem kliniczny i powdd wezwania zespotu ratownictwa
medycznego.

B - Wywiad Istotne choroby przewlekte, przyjmowane leki, alergie, okolicznosci

(Background) zdarzenia.

A - Ocena Parametry zyciowe, wynik badania przedmiotowego, zastosowane

(Assessment) interwencje i ich efekt.

R - Rekomendacja Sugerowany dalszy tok postepowania i pilno$¢ dalszej diagnostyki.

» Segregacja medyczna ma na celu uratowanie jak najwiekszej liczby
poszkodowanych przy ograniczonych zasobach.

 Struktura dowodzenia i jasna komunikacja sg kluczowe dla skutecznosci dziatah w
zdarzeniu masowym.

* Segregacja jest procesem ciaglym, wymagajacym regularnej reewaluacji stanu
poszkodowanych.



TEMAT 27 - FARMAKOLOGIA

Farmakologia w ratownictwie medycznym

Znajomosc podstawowych grup lekéw stosowanych w ratownictwie medycznym,

postepowania ratunkowego.

Definicja i kontekst kliniczny

Farmakologia ratunkowa obejmuje

stosowane w stanach bezposredniego

zagrozenia zycia, podawane zgodnie z obowigzujgcymi procedurami i uprawnieniami

cztonkéw zespotu ratownictwa medycznego. Wybor leku, dawki i drogi podania zalezy

od rozpoznania klinicznego, masy ciata pacjenta oraz jego stanu ogolnego.

Podstawowe grupy lekow

ratunkowych

» Leki dzialajace na uklad krazenia (np.
adrenalina, leki antyarytmiczne).

* Leki rozszerzajace oskrzela stosowane w
stanach obturacyjnych.

* Leki przeciwbélowe i uspokajajace.

» Leki odwracajace dziatanie innych
substancji (antidota).

Zasady bezpiecznego podawania

lekow

e Zawsze weryfikuj pie¢ zasad: wtasciwy
pacjent, lek, dawka, droga podania, czas.

e Sprawdz alergie i przeciwwskazania przed
podaniem leku.

* Dokumentuj kazdy podany lek wraz z
dawka, godzina i droga podania.

* Monitoruj reakcje pacjenta po podaniu
leku.

Sytuacje wymagajace szczegolnej ostroznosci

* Znana alergia na podawany lek lub grupe lekéw o podobnym dzialaniu.

» Wspdtistniejgce choroby nerek lub watroby wptywajgce na metabolizm leku.

 Cigza - wiele lekéw wymaga modyfikacji dawkowania lub jest przeciwwskazanych.

* Interakcje z lekami przewlekte przyjmowanymi przez pacjenta.

Postepowanie przy podawaniu lekow krok po kroku

Krok Postepowanie

1 Ustal wskazanie kliniczne do podania konkretnego leku zgodnie z obowigzujgcym

protokotem.

2 Zweryfikuj brak przeciwwskazan i alergii u pacjenta.

ich
dziatania, wskazah i przeciwwskazan jest niezbedna do bezpiecznego i skutecznego




Oblicz dawke odpowiednia do masy ciata i stanu klinicznego pacjenta.

Przygotuj lek zgodnie z zasadami aseptyki i sprawdz date waznosci.

Podaj lek wtasciwa droga (dozylnie, domiesniowo, wziewnie, doustnie zgodnie ze

wskazaniem).

Obserwuj pacjenta pod katem oczekiwanego efektu i mozliwych dziatan niepozgdanych.

Udokumentuj podanie leku wraz z pelnymi danymi w karcie medycznych czynnosci

ratunkowych.

Przykladowe grupy lekow i ich gléwne zastosowania

Grupa lekéw Glowne zastosowanie

Leki rozszerzajace oskrzela Zaostrzenie astmy, POChP

Leki przeciwbdlowe Silny bdl urazowy lub inny
Leki przeciwwstrzagsowe Anafilaksja, zatrzymanie
(adrenalina) krgzenia

Antidota Odwrécenie dziatania

konkretnej substancji

Kluczowa uwaga
bezpieczenstwa

Monitorowac czestos¢ pracy serca
Monitorowac funkcje oddechowa

Precyzyjne dawkowanie zalezne od
wskazania

Stosowac wytgcznie po
potwierdzeniu wskazania

* Dzieci: dawkowanie lekéw zawsze przeliczane na kilogram masy ciata.

» Kobiety w cigzy: wiele lekdw wymaga oceny stosunku korzysci do ryzyka dla plodu.

» Pacjenci geriatryczni: zwiekszone ryzyko dziatah niepozadanych z powodu

zmienionej farmakokinetyki.

Najczestsze bledy
* Pominiecie weryfikacji alergii przed podaniem leku.

* Btedy w obliczaniu dawki, zwtaszcza u dzieci.

Brak dokumentacji podanego leku i obserwowanej reakcji pacjenta.

Podanie leku bez jednoznacznego wskazania klinicznego.

90

Przekazanie pacjenta - struktura ISBAR

Ustrukturyzowane  przekazanie pacjenta zespotowi  Szpitalnego Oddziatu

Ratunkowego zmniejsza ryzyko utraty istotnych informacji klinicznych. Ponizszy




schemat ISBAR mozna zastosowal przy przekazaniu pacjenta z rozpoznaniem:
farmakologia w ratownictwie medycznym.

Element Tres¢ przekazania

| - Identyfikacja Dane pacjenta, wiek, pte¢, godzina wezwania zespotu.

S - Sytuacja Gtéwny problem kliniczny i powdd wezwania zespotu ratownictwa
medycznego.

B - Wywiad Istotne choroby przewlekte, przyjmowane leki, alergie, okolicznosci

(Background) zdarzenia.

A - Ocena Parametry zyciowe, wynik badania przedmiotowego, zastosowane

(Assessment) interwencje i ich efekt.

R - Rekomendacja Sugerowany dalszy tok postepowania i pilno$¢ dalszej diagnostyki.

Podsumowanie kluczowych punktow
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* Bezpieczne podawanie lekdw wymaga systematycznej weryfikacji pie¢ zasad
podawania.

» Dawkowanie u dzieci i 0s6b starszych wymaga szczegdlnej uwagi i precyzji
obliczen.

* Dokumentacja kazdej podanej dawki jest niezbednym elementem opieki nad
pacjentem.



TEMAT 28 - DIAGNOSTYKA

Interpretacja EKG w warunkach przedszpitalnych

Umiejetnosc szybkiej, systematycznej interpretacji zapisu EKG pozwala na wczesne

rozpoznanie zagrazajacych zyciu zaburzen rytmu i niedokrwienia miesnia sercowego.

Definicja i kontekst kliniczny

Elektrokardiografia (EKG) to zapis czynnosci elektrycznej serca, stanowiacy
podstawowe narzedzie diagnostyczne w ocenie pacjentéw z bolem w klatce
piersiowej, zaburzeniami rytmu serca i omdleniami. W warunkach przedszpitalnych
kluczowa jest umiejetnosc szybkiego rozpoznania rytmow zagrazajgcych zyciu oraz
cech zawatu serca z uniesieniem odcinka ST.

Systematyczna analiza zapisu EKG Rytmy wymagajace

« Ocena czestoéci rytmu serca. natychmiastowego rozpoznania

e Ocena miarowosci rytmu. e Migotanie komér i czestoskurcz

+ Ocena obecnosci i ksztaltu zatamkéw P komorowy bez tetna - wymagaja
oraz ich zwigzku z zespolami QRS. natychmiastowej defibrylacji.

* Ocena szerokoéci zespotéw QRS (waskie * Blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia
vs szerokie). z niska czestoscia rytmu komorowego.

« Ocena odcinka ST pod katem uniesien lub * Czestoskurcz nadkomorowy z
obnizen. niestabilnosciag hemodynamiczna.

e Zawat serca z uniesieniem odcinka ST
(STEMI).

Objawy alarmowe w zapisie EKG

* Uniesienie odcinka ST w sasiadujacych odprowadzeniach sugerujgce ostry zawat
serca.

» Szeroki zesp6t QRS z niestabilnoscig hemodynamiczng pacjenta.

* Bardzo wolny lub bardzo szybki rytm serca z towarzyszacymi objawami
klinicznymi.

* Nieregularny rytm z cechami preekscytacji lub wydluzonym odstepem QT.

Postepowanie krok po kroku

Krok Postepowanie

Podlacz elektrody zgodnie ze standardowym schematem 12-odprowadzeniowym.
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Upewnij sie, ze pacjent jest w spoczynku, co minimalizuje artefakty w zapisie.

Wykonaj zapis i systematycznie przeanalizuj rytm, czestos$¢ i morfologie zespotéw.

Poszukaj cech niedokrwienia lub zawatu - uniesien lub obnizen odcinka ST.

Skoreluj zapis EKG z obrazem klinicznym pacjenta (objawy, parametry zyciowe).

Przy rozpoznaniu STEMI - powiadom z wyprzedzeniem osrodek kardiologii

interwencyjnej.

Monitoruj rytm serca w sposéb ciggty podczas transportu, gotowos¢ do defibrylacji.

Podstawowe rozpoznania réznicowe wedlug szerokosci QRS

Typ zespotu
QRS

Waski, miarowy

Waski,
niemiarowy

Szeroki, miarowy

Szeroki,
niemiarowy

Przykladowe rozpoznanie

Czestoskurcz nadkomorowy, rytm
zatokowy

Migotanie przedsionkéw

Czestoskurcz komorowy

Migotanie przedsionkéw z blokiem
odnogi / preekscytacja

Uwaga kliniczna

Ocen stabilnosc hemodynamiczng

Ocen czas trwania i ryzyko
zatorowe

Traktowac jako potencjalnie
zagrazajacy zyciu

Wymaga specjalistycznej
konsultacji

* Artefakty: drzenia miesniowe i ruch pacjenta mogg imitowac zaburzenia rytmu -

zawsze koreluj z obrazem klinicznym.

* Pacjenci z rozrusznikiem serca: charakterystyczne iglice stymulacji w zapisie EKG.

* Powtarzalnos¢ zapisow: warto wykonac kolejny zapis przy zmianie stanu

klinicznego pacjenta.

Najczestsze bledy

* Interpretacja zapisu EKG w oderwaniu od obrazu klinicznego pacjenta.

* Mylenie artefaktéw ruchowych z rzeczywistymi zaburzeniami rytmu serca.

* Opéznienie wykonania zapisu 12-odprowadzeniowego u pacjenta z bolem w klatce

piersiowej.

» Brak wczesnego powiadomienia osrodka kardiologii interwencyjnej przy

rozpoznaniu STEMI.
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Przekazanie pacjenta - struktura ISBAR

Ustrukturyzowane  przekazanie pacjenta zespotowi  Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego zmniejsza ryzyko utraty istotnych informacji klinicznych. Ponizszy
schemat ISBAR mozna zastosowal przy przekazaniu pacjenta z rozpoznaniem:
interpretacja ekg w warunkach przedszpitalnych.

Element Tres¢ przekazania

| - Identyfikacja Dane pacjenta, wiek, pte¢, godzina wezwania zespotu.

S - Sytuacja Gtéwny problem kliniczny i powdd wezwania zespotu ratownictwa
medycznego.

B - Wywiad Istotne choroby przewlekte, przyjmowane leki, alergie, okolicznosci

(Background) zdarzenia.

A - Ocena Parametry zyciowe, wynik badania przedmiotowego, zastosowane

(Assessment) interwencje i ich efekt.

R - Rekomendacja Sugerowany dalszy tok postepowania i pilno$¢ dalszej diagnostyki.

» Systematyczna, powtarzalna metoda analizy EKG minimalizuje ryzyko przeoczenia
istotnych zmian.

» Kazdy zapis EKG nalezy interpretowac w kontekscie klinicznym pacjenta.

* Szybkie rozpoznanie STEMI i wczesne powiadomienie szpitala skraca czas do
leczenia inwazyjnego.



TEMAT 29 - ORGANIZACJA

Ewakuacja, transport i sprzet ratowniczy

Wtasciwy dobdér techniki ewakuacji i sprzetu transportowego minimalizuje ryzyko
pogorszenia stanu pacjenta oraz zapewnia bezpieczehAstwo zespotu ratownictwa
medycznego.

Definicja i kontekst kliniczny

Ewakuacja i transport poszkodowanego obejmujg zestaw technik i sprzetu sluzacych
do bezpiecznego przemieszczenia pacjenta z miejsca zdarzenia do Srodka transportu,
a nastepnie do placowki medycznej. Dobdér metody zalezy od stanu klinicznego
pacjenta, warunkow terenowych oraz liczby dostepnych ratownikéw.

Podstawowy sprzet transportowy Zasady bezpiecznej ewakuacji

* Nosze podbierakowe - do bezpiecznego e Ocen liczbe ratownikéw niezbedna do
przeniesienia pacjenta bez koniecznosci bezpiecznego przeniesienia pacjenta.
przetaczania.  Stosuj prawidlowa technike podnoszenia,

* Deska ortopedyczna lub materac chroniac wtasny kregostup.
prézniowy - przy podejrzeniu urazu « Zabezpiecz pacjenta pasami przed
kregostupa. przemieszczeniem podczas transportu.

» Krzesetko transportowe - do ewakuacji w « Komunikuj sie werbalnie z zespolem
waskich korytarzach i klatkach podczas kazdego etapu przenoszenia.
schodowych.

» Kotnierz szyjny - stabilizacja odcinka
szyjnego kregostupa.

Sytuacje wymagajace szczegolnej ostroznosci przy transporcie
* Podejrzenie niestabilnego urazu kregostupa - konieczna petng stabilizacja przed
przeniesieniem.

* Niestabilnos¢ hemodynamiczng pacjenta wymagajaca ciaglego monitorowania
podczas transportu.

» Trudne warunki terenowe (wysokos¢, woda, przestrzenie zamkniete) wymagajace
specjalistycznego sprzetu.

* Pacjent o duzej masie ciata wymagajacy dodatkowych ratownikéw lub
specjalistycznego sprzetu.
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Postepowanie krok po kroku

Krok Postepowanie

Oceh stan kliniczny pacjenta i ustal priorytet - stabilizacja przed czy w trakcie

ewakuacji.

Dobierz odpowiedni sprzet do warunkow terenowych i stanu pacjenta.

Zaplanuj droge ewakuacji, uwzgledniajgc przeszkody i bezpieczenstwo zespotu.
Przenies pacjenta przy uzyciu prawidlowej techniki, z jasna komunikacja w zespole.
Zabezpiecz pacjenta na noszach lub desce pasami transportowymi.

Monitoruj parametry zyciowe w sposéb ciggty podczas przenoszenia i transportu.

Zabezpiecz sprzet medyczny (kroplowki, monitor) przed przemieszczeniem podczas
transportu.

Dobor sprzetu wedlug sytuacji

Sytuacja Rekomendowany sprzet Uwagi

Podejrzenie urazu Deska ortopedyczna / materac Pelna stabilizacja przed

kregostupa prézniowy przeniesieniem

Waskie korytarze, klatki Krzesetko transportowe Wymaga wspétpracy minimum
schodowe dwéch ratownikéw

Pacjent lezacy, stabilny Nosze podbierakowe Minimalizuje ruch pacjenta podczas

przenoszenia

Trudny teren, wysokos$¢ Sprzet specjalistyczny (nosze Wymaga przeszkolenia w
typu kosz) technikach linowych

* Pacjenci otyli: rozwazyc wezwanie dodatkowych sil i specjalistycznego sprzetu do
bezpiecznego transportu.

 Dzieci: stosowac sprzet dostosowany rozmiarem, angazowac opiekuna w miare
mozliwosci.

* Warunki atmosferyczne: uwzglednic wptyw zimna, upatu lub opadow na stan
pacjenta podczas transportu.

Najczestsze bledy

* Nieprawidtowa technika podnoszenia prowadzaca do urazu ratownika.
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* Niedostateczne zabezpieczenie pacjenta pasami podczas transportu.

* Brak komunikacji w zespole podczas przenoszenia, prowadzacy do
nieskoordynowanych ruchdéw.

* Pomijanie monitorowania parametréw zyciowych podczas samego procesu
ewakuacji.
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Przekazanie pacjenta - struktura ISBAR

Ustrukturyzowane  przekazanie pacjenta zespotowi  Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego zmniejsza ryzyko utraty istotnych informacji klinicznych. Ponizszy
schemat ISBAR mozna zastosowal przy przekazaniu pacjenta z rozpoznaniem:

ewakuacja, transport i sprzet ratowniczy.

Element Tres¢ przekazania

| - Identyfikacja Dane pacjenta, wiek, pte¢, godzina wezwania zespotu.

S - Sytuacja Gtéwny problem kliniczny i powdd wezwania zespotu ratownictwa
medycznego.

B - Wywiad Istotne choroby przewlekte, przyjmowane leki, alergie, okolicznosci

(Background) zdarzenia.

A - Ocena Parametry zyciowe, wynik badania przedmiotowego, zastosowane

(Assessment) interwencje i ich efekt.

R - Rekomendacja Sugerowany dalszy tok postepowania i pilno$¢ dalszej diagnostyki.

* Dobdr sprzetu i techniki ewakuacji musi uwzgledniac stan kliniczny pacjenta i
warunki terenowe.

» Bezpieczehstwo ratownikéw jest rownie istotne jak bezpieczenstwo
transportowanego pacjenta.

* Ciagle monitorowanie parametréw zyciowych obowiazuje na kazdym etapie
ewakuacji i transportu.




TEMAT 30 - PRAWO | ETYKA

Prawo i etyka w ratownictwie medycznym

Znajomosc podstaw prawnych i zasad etycznych chroni zarowno pacjenta, jak i ratownika
medycznego, zapewniajac dziatanie zgodne z obowigzujgcymi standardami zawodowymi.

Definicja i kontekst kliniczny

Prawo i etyka w ratownictwie medycznym obejmujg zasady regulujace udzielanie
swiadczen zdrowotnych w warunkach nagtych, w tym kwestie zgody pacjenta,
tajemnicy zawodowej, dokumentacji medycznej oraz odpowiedzialnosci zawodowej
ratownika medycznego. Dziatanie w zgodzie z tymi zasadami jest integralna czescia
profesjonalnej opieki ratunkowe;.

Podstawowe zasady zgody pacjenta Kluczowe obowiazki ratownika
« Zgoda $wiadoma - pacjent przytomny i medycznego
kompetentny ma prawo zaakceptowac e Dziatanie zgodnie z aktualna wiedza
lub odmowic leczenia. medyczna i obowigzujgcymi procedurami.
* Zgoda domniemana - stosowana u e Zachowanie tajemnicy zawodowej
pacjenta nieprzytomnego w stanie dotyczacej informacji o pacjencie.

Zagrozenia zycia.  Rzetelne prowadzenie dokumentacji

» Zgoda opiekuna prawnego - wymagana medycznej czynnosci ratunkowych.

przy leczeniu maloletnich, poza « Ciagle doskonalenie zawodowe i

sytuacjami nagtymi. aktualizacja wiedzy klinicznej.
* Prawo pacjenta do odmowy leczenia, o ile
jest kompetentny i poinformowany o

konsekwencjach.

Sytuacje wymagajace szczegolnej uwagi prawnej
* Odmowa leczenia przez pacjenta w stanie zagrozenia zycia - wymaga oceny
kompetencji do podjecia takiej decyzji.

* Podejrzenie przemocy domowej lub krzywdzenia dziecka - obowigzek odpowiedniej
reakcji zgodnie z procedura.

* Zgon pacjenta na miejscu zdarzenia - obowigzek odpowiedniego postepowania i
dokumentacji.

» Sytuacje konfliktowe z rodzina pacjenta dotyczace zakresu udzielanej pomocy.
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Postepowanie krok po kroku przy watpliwosciach prawnych

Krok Postepowanie

Oceh kompetencje pacjenta do podjecia swiadomej decyzji o leczeniu lub jego odmowie.
Poinformuj pacjenta w sposéb zrozumialy o konsekwencjach odmowy leczenia.

W przypadku pacjenta nieprzytomnego w zagrozeniu zycia - dzialaj w oparciu o zgode
domniemana.

Zachowaj poufnos$¢ informacji o pacjencie, ujawniajac je wytgcznie uprawnionym
osobom.

Dokumentuj dokladnie przebieg zdarzenia, podjete decyzje i ich uzasadnienie.

W sytuacjach niejednoznacznych skonsultuj sie z lekarzem koordynatorem lub
dyspozytorem.

Postepuj zgodnie z lokalnymi procedurami dotyczacymi zglaszania podejrzenia
przestepstwa.

Rodzaje zgody na leczenie w praktyce ratunkowej

Rodzaj zgody Sytuacja zastosowania Uwagi

Swiadoma zgoda Pacjent przytomny, Podstawowa forma zgody na leczenie

pacjenta kompetentny

Zgoda domniemana Pacjent nieprzytomny, Dziata sie w najlepiej pojetym interesie
zagrozenie zycia pacjenta

Zgoda opiekuna Pacjent matoletni, opiekun Poza sytuacjami bezposredniego

prawnego obecny zagrozenia zycia

Odmowa leczenia Pacjent kompetentny odmawia Wymaga udokumentowania i
interwencji poinformowania o ryzyku

* Dzieci: w sytuacjach nagtych dziatanie w najlepiej pojetym interesie dziecka, nawet
przy braku natychmiastowej zgody opiekuna.

» Pacjenci z zaburzeniami psychicznymi: ocena kompetencji do wyrazenia zgody
wymaga szczegdblnej ostroznosci.

* Sytuacje sporne: zawsze dokumentowac przebieg zdarzenia mozliwie szczegétowo
i obiektywnie.
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Najczestsze bledy

* Niedostateczna dokumentacja podjetych decyzji, zwtaszcza przy odmowie leczenia
przez pacjenta.

* Ujawnianie informacji o pacjencie osobom nieuprawnionym.

* Brak konsultacji z lekarzem koordynatorem w sytuacjach niejednoznacznych
prawnie.

* Dziatanie wbrew swiadomej i udokumentowanej odmowie leczenia kompetentnego
pacjenta.
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Przekazanie pacjenta - struktura ISBAR

Ustrukturyzowane przekazanie pacjenta zespotowi Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego zmniejsza ryzyko utraty istotnych informacji klinicznych. Ponizszy
schemat ISBAR mozna zastosowal przy przekazaniu pacjenta z rozpoznaniem:
prawo i etyka w ratownictwie medycznym.

Element Tresc¢ przekazania

| - Identyfikacja Dane pacjenta, wiek, pte¢, godzina wezwania zespotu.

S - Sytuacja Gtéwny problem kliniczny i powdéd wezwania zespotu ratownictwa
medycznego.

B - Wywiad Istotne choroby przewlekte, przyjmowane leki, alergie, okolicznosci

(Background) zdarzenia.

A - Ocena Parametry zyciowe, wynik badania przedmiotowego, zastosowane

(Assessment) interwencje i ich efekt.

R - Rekomendacja Sugerowany dalszy tok postepowania i pilnos¢ dalszej diagnostyki.

* Znajomosc zasad zgody na leczenie jest niezbedna do prawidlowego i zgodnego z
prawem dziatania.

* Rzetelna dokumentacja chroni zarowno pacjenta, jak i ratownika medycznego.

* W sytuacjach niejednoznacznych zawsze warto skonsultowac sie z lekarzem
koordynatorem.




Zakonczenie

To jest koniec pakietu 30 kompletnych materiatéw szkoleniowych z ratownictwa
medycznego. Kazdy z 30 tematdédw klinicznych zostat opracowany z naciskiem na
praktyczne zastosowanie w warunkach przedszpitalnych, 2z uwzglednieniem
najczestszych btedéw oraz szczegélnych grup pacjentéw.

* Regularnie powtarzaj materiaty, aby utrwali¢ kluczowe algorytmy postepowania.

* Uzupetniaj wiedze teoretyczng o praktyczne szkolenia certyfikowane i warsztaty
umiejetnosci.

« Sled? aktualizacje wytycznych klinicznych, poniewaz standardy postepowania
ratunkowego ewoluuja.
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