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« Uraz (trauma) powoduje uszkodzenie ciata lub jegéaiZtkanki,
narzdy) wskutek dziatania jednego z czynnikéw zetwmych, np.
upadku, uderzenia, energii elektrycznej i innych.

* Uraz powoduje zniszczenie struktury tkanek przez odksztatcenie
przekraczajce ich wytrzymatéc i podatndc.

* W tepym urazie dochodzi do wyhamowania lub zidigenia, a w
urazie przeszywagym do rozdzielenia i rozerwania tkanek przez
przedmiot penetragy, np. na.

* Wielkos¢ uszkodzenia jest wprost proporcjonalna do energii

kinetycznej dziatajcej podczas urazu.
_mxV?
EK = >

* gdzie: EK — energia kinetyczna, m — masa, VedRos¢, z jaky
dziata masa pocisku lub porusgaggo st ciata [2]

* W mechanizmie urazu predkos¢ ma znacznie wiekszy wptyw na
nastepstwa urazu niz poddana dziataniu czy dziatajgca masa
(obrazenia u ofiar wypadkéw komunikacyjnych).

W wyniku urazu (trauma) powstapbrazenia uszkodzenia
ciata (laesiones).

Rozrozniajac rodzaj sity urazu uszkadzajcej ciagtosé
powtok skérnych, obrazenia ciata dzieli s¢ na:

» obrazenia przenikajce (zwane rowniedrazacymi,
otwartymi)

» obrazenia nieprzenikare (zwanegdpymi,
zamkngtymi).

* inng grupm obrazen mechanicznychasrany postrzatowe
zadane brogipalm lub odtamkami granatéw — w czasie
pokoju g one wynikiem nieszegliwych wypadkow
oraz coraz cgciej zwigzane § z rozwojem
przestpczaci zorganizowanej

We wspoitczesnej traumatologii stosowany jestepagicy
podziat obraen:

¢ mnogie obrazenia ciata (MOC) — to obrazenia dwéch lub
wiecej okolic ciata, z ktérych kazde jest wskazaniem do
leczenia szpitalnego

* obrazenia wielonarzgdowe (OW) — obrazenia co najmniej
dwach narzagddéw danej okolicy ciata np. rozerwanie jelita i
Sledziony

* wielomiejscowe obrazenia ciata (WOC) — liczne obrazenia
umiejscowione w réznych okolicach bez zagrozenia zycia

* izolowane obrazenia ciata (IOC) — obrazenia dotyczace
jednego narzadu czy jednej okolicy ciata

Do zgondw w nagpstwie urazéw dochodzi w trzech
typowych przedziatach czasowych.

W okresie kilku pierwszych minut po urazie i gtionym )
na]WquSZg Smiertelndcig. Przyczyna zgonu zafg od uszkodzenia
waznych dlazycia anatomicznych struktur, takich jak: sercezgdu
naczynia, mozg, rdaeprzedtzony (ok. 50% wszystkich zgonow w
nastpstwie urazow).

Nasmiertelng¢ z ww. przyczyn nie ma wptywu organizag@mocy
medycznej. Tylko zwiekszenie promocji wtasciwych zachowan, jak np.
powszechna walka z chorobg alkoholowa czy zmiana obyczajéw
panujacych na drogach, moze spowodowac poprawe w tym zakresie.
Bardzo istotny jest rowniez nacisk na higiene i bezpieczenstwo pracy,
obserwuje sie bowiem wzrost wypadkdéw w pracy.

posréd obrazen narzadéw jamy brzusznej, bedacych najczestszymi
przyczY(nami zgonu na miejscu wypadku, nalezy wymienic¢ przede
wszystkim oderwanie watroby, przerwanie ciggtosci duzych naczyn
czy wreszcie obrazenia wielonarzadowe.

Do zgondw w nagpstwie urazéw dochodzi w trzech
typowych przedziatach czasowych.

2. Drugi przedziat czasowy obejmuje kilka rgstych god_zin po urazie
— dotyczy postpowania w warunkach szpitalnego oddziatu
ratunkowego.

* To wiasnie w tym odcinku czasowym znajduje sktota godzina”,
ktdrej odpowiédnie wykorzystanie ma wptyw na zmniejszenie
$miertelngci pourazowej.

* W tym tez czasie dochodzi do ok. 30% wszystkich zgondw w wyniku
urazéw. Potowa z nich spowodowana jest ciezkimi uszkodzeniami
osrodkowego uktadu nerwowego, a pozostate krwotokiem.

* Bardzo wielu z tych chorych mozna uratowac, stosuLakc wtasciwg
pierwszg pomoc oraz zapewniajgc odpowiednio szybki transport do
szpitala odpowiednie postepowanie medyczne w warunkach SOR.

» Obrazeniami prowadzcymi w omawianym okresie do krwotoku jest
rozkawatkowanigledziony, oderwanie szyputy naczyniowej krezki
jelit oraz cezkie uszkodzenia giroby.




Do zgondw w nagpstwie urazéw dochodzi w trzech
typowych przedziatach czasowych.

3. Trzeci okres to kilka dni od urazu. Ten przedziat czasowy
odpowiedzialny jest za ok. 20% wszystkich zgonéw
spowodowanych urazami, zwykle w nastepstwie
zakazenia lub niewydolnosci wielonarzadowej. Zdarzajgce
sie w przypadku uszkodzen jelita zakazenie otrzewne;j
moze byé przyczyng ropowicy pozaotrzewnowej czy ropni
wewnatrzbrzusznych, moze rowniez dojs¢ do zakazenia
krwiakdéw w watrobie i Sledzionie.

W celu odpowiedniej oceny ofiar urazéw oraz okréenia rokowan co do przezycia oraz wreszcie
wystapienia powiktan odlegtych opracowano wiele skal.

Skale te utatwiaja réwniez komunikacje miedzy ocsrodkami, a wiec przyczyniaja si¢ do poprawy
leczenia.

Podstawowg zasad tych skal jest ustalenie i przypisywanie umownych wartei liczbowych dla
poszczego6lnych uszkodZeciata, ktére odzwierciedlatyby charakter i stopig cigzkosci.

skrécona skala obrazen (AIS — abbrevitated injury scale) —
wprowadzona w 1971 roku

wskaznik cigzkosci obrazen (ISS — injury severity score) — modyfikacja poprzedniej,
obecnie najczedciej cytowana w pismiennictwie medycznym. Klasyfikacja ta
ocenia w 6-stopniowej skali obrazenia szesciu okolic ciafa: 1.gfowy i |szy| 2.twarzy,
3.klatki piersiowej, 4. narzaddw jamy brzusznej i miednicy mniejszej, 5. koriczyn i
kosci miednicy, 6. skory

skala $pigczki Glasgow (GCS — glasgow coma scale)
wskaznik urazowy (TS — trauma score)
wskaznik urazowy (RTS — revised trauma score)

wskaznik APACHE (I - 1l) — acute physiology and chronic health evaluation —
stosowany najczesciej w oddziatach intensywnej terapii

wskaznik prawdopodobieristwa i przezycia TRISS — trauma revised injury severity
score

pieciopunktowa,

Ocena stanu poszkodowanego oraz jego zabezpieczenie do
czasu przybycia shb ratownictwa medycznego

* Ocena miejsca zdarzenia

- zabezpieczenie miejsca wypadku (eliminacja
czynnikow szkodliwych, zapobieganie dalszym
wypadkom)

- zabezpieczenie wlasnego zdrowia (rekawiczki
jednorazowe, maseczki resuscytacyjne itp. )

Wstepna ocena poszkodowanego — stuzy rozpoznaniu
najwazniejszych zagrozen zycia i przeprowadzana jest
zwykle w ciggu kilkunastu sekund. Ocenia sie:

* Wyglad ogdlny poszkodowanego

* Stan $wiadomosci

¢ Czynnosci zyciowe: ocena droznosci drég oddechowych,
oddechu, tetna

Wyglad ogdlny poszkodowanego

* Wiek

* Waga

¢ Ogdlny wyglad

* Grupa wiekowa (noworodek, niemowle, dziecko, dorosty)
» Utozenie ciafa oraz jego potozenie wzgledem np. pojazdu
e Zachowanie poszkodowanego

* Wszystkie te informacje potgczone z oceng miejsca wypadku i
mechanizmem w jakim do niego doszto pomogg nam
odpowiednio oceni¢ stan pacjenta.

« Wielokrotnie w czasie ,ogledzin” na podstawie obserwaciji
mozemy oceni¢ niektére urazy lub stan poszkodowanego.
Przyktadami sg krwotoki, deformacje (ztamania, amputacje
etc.)stan skory (poparzenia, odmrozenia — kolor).

Mozemy réwniez wstepnie ocenic¢
Przyczyny powstania urazu, oraz domniemac sie, jakiego
rodzaju urazébw mozemy sie spodziewac:

Wypadek samochodowy — uszkodzenia kregostupa,
zlamania kosci, zmiazdzenia

Pozar — poparzenia, zaczadzenia, zatrucia | wiele
innych

* Nalezy pamietac, ze osoby chore przewlekle moge mie¢
przy sobie informacje o chorobie np.: medalik, bransolete.
Nie sg to jednak informacje pewne, jakkolwiek nalezy brac
je pod uwagg odnotowac | poinformowac personel, ktéry
.przejmie” od nas poszkodowanego.




Kolejny etap to sprawdzenie swiadomosci. Wazne jest abysmy podchodzili do
pacjenta od przodu w linii jego wzroku, aby nie byt on zmuszony do
wykonywania niepotrzebnych ruchéw gtowa. Podchodzac do poszkodowanego
w wypadku mozemy od razu oburgcz ztapaé go za gtowe, aby stabilizowaé
odcinek szyjny kregostupa (jesli jest ktos, kogo mozemy poprosi¢ o pomoc,
mozemy tej osobie zleci¢ to zadanie). W pierwszej kolejnosci powinnismy sie
przedstawic i postarac sie dowiedzie¢ od poszkodowanego co sie stato, jak sie
nazywa, co go boli, czy na cos sie leczy itp.

* W ocenie stanu Swiadomosci moze nam pomac prosta skala
AVPU

* A (Alert) — przytomny, skupia uwage
* V (Verbal) — reaguje na polecenia gtosowe
* P (Pain) — reaguje na bodzce bélowe

* U (Unresponsive) — nieprzytomny, nie reaguje na zadne
bodzce

skala Glasgow(Glesgow Coma Scale€)

kategoria

reakcja

Otwieranie oczu

brak reakcji
w odpowiedzi na bol
na polecenie

spontanicznie

Maksymalna reakcja stowna

brak reakcji

niezrozumiate éwieki, pojekiwania

a, stowa
odpowied nielogiczna — spltanie

odpowied logiczna (chory zorientowany)

Maksymalna reakcja ruchowa

brak reakcji
patologiczna reakcja wyprostna
patologiczna reakcja zgiiowa
reakcja obronna na bdl, wycofanie
ruchy celowe, lokalizacja bada bolowego

Spetnianie polegeruchowych

Suma punktéw

» Kazda odpowied punktuje s¢, pacjent mae otrzymé
od 3 do 15 punktow. Pacjent w petni przytomny
otrzymuje 15 punktdéw, natomiast pacjent niereagyj
na bodce zewrtrzne 3 punkty. Na podstawie punktaciji

zaburzenia przytomroi ocenia s§ jako:
* tagodne — GCS 13 — 15 pkt.

* Umiarkowane — GCS 9 — 12 pkt.
Giebokie — GCS 8 — 3 pkt.

Skala oceny ciezkosci urazéw, RTS (ang. Revised Trauma Score)

Jest stosowana do okreslania stanu zdrowia poszkodowanego i prawdopodobieristwa jego przezycia
Uzyskane punkty za poszczegolne sktadowe mnozy sie i dodaje wedtug wzoru:
RTS =0.9368 {GCS) + 0.7326 (SBP) + 0.2908 (RR)

gdzie:

(GCS — Skala oceny przytomnosci wedtug Glasgow
SBP — skurczowe cisnienie tetnicze
RR - czestos¢ oddechu

RTS moze przyja¢ wartoéci od 0 do 7.8408. Pacjenci z wartoscig RTS < 4 powinni by¢ leczeni w centrach urazowych

Skala oceny .

- Skurczowe ci$nienie I .
przytomnosci wedtug tetnicze Czestosé oddechow
Glasgow (:1m He) (’/min)

(GCS) €

13-15 >89 10-29
9-12 76-89 >29
6-8 50-75 6-9
45 1-49 1-5

3 0 0

Liczba punktow

o B N W B

Pediatryczna skala ciezkosci urazu (ang. Pediatric Trauma
Score)

Zakres punktacji wynosi od -6 do +12 punktow. Wynik 8 punktéw i mniej wskazuje na znaczace ryzyko
zgonu. Przy liczbie punktéw ponizej 0 Smiertelnosé jest bliska 100%.

drozne
przytomne nieobecne nieobecne +2
samoistnie
nie
10-20 wymaga 50-90 podsypiajg drobpel zfamarAna
inwazyjnyc cy zranienia  zamkniete
h metod
:nga rozlegte AENTEWE
<10 . . <50 Spigczka € otwarte -1
inwazyjnyc rany

lub mnogie

BADANIE ABC LUB ROZSZERZONE ABCDE

¢ A — Airway — Droznos¢ drég oddechowych
¢ B — Breathing — Oddech
¢ C—Circulation — Kragzenie

* D — Dysfunction — Ocena $wiadomosci

* E - Expose and Examine — Odston i zbada




¢ A — Airway — Droznos¢ drég oddechowych. Jesli to mozliwe

postaraj sie odchyli¢ gtowe (pacjenci, u ktérych nie
podejrzewamy urazu odcinka szyjnego kregostupa) lub wysun
zuchwe pacjenta do przodu (pacjenci z podejrzeniem urazu
kregostupa szyjnego). Usuniecie widocznego ciata obcego czy
tez protezy, najlepiej przy uzyciu sprzetu takiego jak
szczypczyki. Starajmy sie nie wktadaé palcow miedzy zeby

poszkodowanego w obawie przed szczekosSciskiem.

¢ B - Breathing — Oddech. Pochylajac sie nad poszkodowanym zblizamy policzek do jego

ust, nastepnie przy pomocy trzech naszych zmystéw - wzroku, stuchu i czucia - staramy sie
ocenié jakosc i czestotliwosé tych oddechéow. Wzrokiem obserwujemy ruchy klatki
piersiowej, wystepujace przy oddychaniu, na policzku czujemy podmuch wydychanego
powietrzu, a za pomocg stuchu jesteSmy w stanie ustysze¢ szmery oddechowe. Badanie
takie powinno trwac 10 sekund, a nastepnie liczbe ustyszanych oddechéw powinnismy
pomnozy¢ przez 6, co da nam petny obraz tego, ile oddechéw wykonuje nasz pacjent w
ciggu jednej minuty. W szczegdlnych przypadkach takich jak hipotermia (wyziebienie)
badanie mozna przedtuzy¢ do jednej petnej minuty. Aby uniknaé btedéw zwigzanych z
liczeniem oddechdéw, mozemy wyznaczy¢ sobie osobe do pomocy i poprosi¢ jg, aby
gtosno liczyta do 10. Przypominam, ze prawidtowa liczba oddechdw u osoby dorostej to
ok. 16-20 oddechdw na minute, czyli ok. 3 oddechéw na 10 sekund. Pamietajmy, ze im
mtodszy pacjent, tym czestotliwos¢ oddechéw jest wigksza. U noworodka norma jest 40-
60 o0./min, u dzieci do 1 roku 24-38 0./min..

C - Circulation — Krazenie. Sprawdzanie obecnosci lub braku krazenia jest trudnym badaniem,
zwtaszcza dla oséb niedoswiadczonych i bardzo czesto w sytuacjach kryzysowych zajmuje im
to zbyt wiele czasu. Dlatego podczas udzielania pierwszej pomocy, a w szczegdlnosci sytuacji,
gdy poszkodowany nie oddycha, odstepuje sie od tego badania. Pamietajmy jednak, ze
krazenie to krew, a jej brak w organizmie nie wrézy nic dobrego, dlatego na tym etapie
powinnismy sprobowaé zatamowaé masywne krwotoki, jesli takie wystepuja. Jesli czujemy sie
na sitach, a pacjent jest przytomny, oddycha i nie ma widocznych masywnych krwotokdw,
mozemy sprébowac ocenic¢ krazenie. Pierwszym i najprostszym sposobem oceny krazenia jest
sprawdzenie powrotu kapilarnego, w tym celu naciskamy na ptytke paznokcia, a po
puszczeniu sprawdzamy w jakim czasie zabarwienie wrdci do normalnej rézowej barwy.
Prawidtowy nawro6t kapilarny powinien trwaé do dwdch sekund, nalezy jednak zwrdci¢ uwage
na prawidtowe ukrwienie dtoni, ktére moze by¢ zaburzone w wyniku réznych choréb uktadu
krazenia oraz przez niska temperature. Kolejnym sposobem oceny krazenia jest badanie tetna
u poszkodowanego na tetnicy szyjnej i promieniowej u dorostych, a u dzieci na tetnicy
ramiennej i udowej, polegajace na przytozeniu naszych dwéch palcdw w miejscu, gdzie
przebiega dana tetnica i policzeniu w ciggu 10 sekund ile jest uderzen/skurczy tetnicy. Wynik
mnozymy podobnie jak przy oddechach przez 6, co da nam petny obraz pracy serca w ciggu
minuty. Prawidtowa akcja serca u dorostego zazwyczaj jest w granicach 70-90 uderzen na
minute i jest uwarunkowana od wielu czynnikéw. Nieprawidtowg akcje serca ponizej 60
u./min nazywamy bradykardig, natomiast przyspieszong akcje powyzej 100 u./min
tachykardig. Pamigtajmy jednak, ze podobnie jak w przypadku oddechéw im mtodszy pacjent,
tym prawidtowa akcja serca jest szybsza i tak np. u noworodka norma jest 130-140 u./min.

¢ D — Dysfunction — Ocena $wiadomosci. Sprawdzanie
stanu $wiadomosci omoéwilismy juz weczesdniej i tak
naprawde jest ono pierwszym elementem w naszym
badaniu wstepnym, dlatego w niektérych publikacjach
mozemy sie spotkac z nazwa ,,badanie DABCE” zamiast

~ABCDE".

¢ E—Expose and Examine — Odston i zbadaj. W niektdrych sytuacjach, aby

przeprowadzi¢ badanie lub je uzupetnic, jestesmy zmuszeni do odstoniecia
odziezy w celu sprawdzenia czy nie ma krwotokdw, obserwacji klatki piersiowej
podczas badania oddechu czy zdjecie chociazby szalika podczas badania krazenia
na tetnicy szyjnej. Moment na odstoniecie odziezy i dalsze badanie zalezy w
duzej mierze od tego jak poszkodowany jest ubrany i dlatego np. zimg
powinnismy dokonac ekspozycji bezposrednio przed zbadaniem oddechu, aby
uwidoczni¢ klatke piersiowg i sprawdzi¢ czy nie ma ewentualnych krwotokéw. W
tej sytuacji nasz schemat badania bedzie zawierat dwie literki ,,E” w DAEBCE -
pierwsza bedzie dotyczyta ekspozycji/odstoniecia, a druga badania urazowego,
ktére wykonujemy zawsze na korcu. Latem, gdy jesteSmy w lekkich ciuchach,
bez problemu bedziemy widzie¢ ruchy klatki piersiowej podczas badania
oddechu, bez problemu sprawdzimy tetno czy tez zauwazymy masywne

krwawienia w tej sytuacji schemat badania bedzie wyglgdat nastepujgco DABCE.

Szybkie badanie urazowe lub badanie
miejscowe
* Wybér pomiedzy szybkim badaniem urazowym i badaniem

miejscowym zalezy od mechanizmu urazu i/lub wyniku oceny
wstepnej. W przypadku urazéw o ograniczonym zasiegu
mozna przeprowadzi¢ badanie miejscowe ograniczone do
obszaru obrazen. Jesli nie stwierdza sie istotnego urazu, a
ocena wstepna nie wykazata odchylen od normy (chory
przytomny, bez utraty przytomnosci w wywiadzie, bez zaburzen
oddychania, z tethem na tetnicy promieniowej <120/min, nie
skarzy sie na bdl klatki piersiowej, brzucha, miednicy), mozna
przystapic¢ od razu do badania miejscowego.




Chorzy priorytetowi:

« ofiary urazéw o niebezpiecznym mechanizmie

« chorzy, u ktérych z wywiadzie stwierdzono: utrate
przytomnosci, problemy z oddychaniem, wystepowanie
silnego bolu (niezaleznie od lokalizaciji)

» chorzy, u ktorych w ocenie wstgpnej stwierdzono:
zaburzenia swiadomosci, trudnosci w oddychaniu,
zaburzenia perfuzji

chorzy sprawiajgcy zte wrazenie ogolne

Badanie miejscowe

« Jesli mechanizm urazu sugeruje izolowane
obrazenia danej czesci ciata, badanie chorego
mozna ograniczy¢ do

« danego obszaru. Kolejno nalezy zebra¢ wywiad (co
moze wskazac potrzebe dalszego, bardziej
szczegO6towego

« badania) oraz

* zmierzy¢ cisnienie, tetno i czestos¢ oddechow.
Uzyskane informacje pozwolg podjgé decyzje o

* pilnosci transportu i potrzebie ewentualnych
interwencji na miejscu zdarzenia.

Szybkie badanie urazowe

Badanie urazowe to zwiezta ocena majaca na celu stwierdzenie
wszystkich obrazen stanowigcych zagrozenie zycia. Wykonywane jest w
przypadku niebezpiecznego urazu uogélnionego (wypadek
samochodowy, upadek z wysokosci) lub kiedy poszkodowany jest
nieprzytomny. W przypadku urazéw o ograniczonym zasiegu (rana
postrzatowa uda, rana ktuta klatki piersiowej) mozna ograniczyc¢ sie

do badania obszaru obrazen (badanie miejscowe).

przed rozpoczeciem badania, w miare mozliwosci, nalezy ustabilizowaé
glowe i zapobiec jej przemieszczaniu wzgledem ciata (w tym przypadku
niezbedna jest pomoc drugiej osoby).
Badanie zaczyna sie od oceny gtowy i szyi (patrz i wyczuj) pod katem
zmian urazowych, ze zwréceniem uwagi na igiy szyjne (wypetnione lub
zapadnigte) oraz tchawice (przemieszczenie boczne).
Nastepnie nalezy odstonic i oceni¢ klatke piersiowq. Warto zacza¢ od
sprawdzenia obojczykéw, gdyz ich ztamanie stanowi przeciwwskazanie
o zatozenia kotnierza ortopedycznego. Jesli struktura obojczykow jest
nienaruszona, mozna przystgpi¢ do zatozenia kotnierza, co nie zwalnia z
koniecznosci stabilizowania gtowy.

Szybkie badanie urazowe

* Nastepnie badajgcy musi oceni¢ ruchy sciany klatki
piersiowej. Badajgcy musi oceni¢ ruchy Sciany klatki
piersiowej (czy sg asymetryczne lub paradoksalne) oraz
tor oddychania (czy zebra unoszg sie podczas wdechu,
czy wystepuje oddech przeponowy). Trzeba poszukaé
oznak tepego urazu i otwartych ran oraz oznak
bolesnosci, niestabilnosci czy trzeszczenia podskérnego.
Badanie brzucha powinno sktadac sie z jego odstoniecia
i oglagdania (wzdecie, sttuczenia powtok, rany drazace) i
delikatnego obmacania (tkliwos¢, obrona miesniowa).

Szybkie badanie urazowe

Badajgc miednice nalezy zwréci¢ uwage na ewentualne znieksztatcenia
obrysow i rany drazace. Podczas obmacywania nalezy szuka¢ oznak
tkliwosci, trzeszczenia lub niestabilnosci przez delikatne nacisniecie na
syizojenie tonowe i delikatne $cisniecie do wewnatrz talerzy biodrowych.
Tkliwo$¢ to nie to samo co niestabilnos¢. Miednica moze byc¢ bolesna,
ale wciaz stabilna. W przypadku niestabilnosci podczas uciskania mozna
wyczuc zapadanie sie obreczy miednicznej. Jesli stwierdzisz niestabilnosé
miednicy, nie badaj jest powtdrnie. Poszkodowanego z niestabilng
miednicinie wolno przekrecac na bok.
Badanie koriczyn zaczyna sie od ud. Ocenia sie ewentualne deformacje,
bolesnosé, niestabilnosé, trzeszczenia. Nalezy pamietaé, ze obustronne
ztamanie ud moze spowodowac utrate krwi prowadzaca do wstrzasu.
Kolejno przystepuje sie do ogledzin podudzi i koriczyn gérnych, szukajac
duzych znieksztatceri i ran. Przed przetozeniem potozeniem
poszkodowanego na deske ortopedyczna3 nalezy stwierdzi¢, czy moze
Eoruszaé palcami rak i stép.

odczas przenoszenia poszkodowaneio na deske ortopedyczng nalezy
obejrze¢ i obmacac plecy oraz posladki.

Od czego nalezy zaczg¢?

Kolejnos¢ badania jest bardzo wazna i powinna wygladaé
nastepujaco:

* gtowa

e szyja i kark

* klatka piersiowa

* brzuch

* miednica

* konczyny dolne

* konczyny goérne

¢ plecy i posladki

* Gtoéwna zasada szybkiego badania urazowego to "Q(atrzi
wyczuj". To wtasnie te dwa zmysty, wzrok i zmyst dotyku,
przydadza nam si¢ najbardziej pod'czas tych czynnosci.




Gfowa

zaczynamy od badania twarzoczaszki - szukamy zmian w kos¢cu,
ztaman, wklesnieé, uszkodzen zebdw, oczu, wysgczajgcych sie ptyndw z
nosa lub uszu

badanie méz§oczaszki - poprzez delikatne, ale stanowcze przesuniecie

dtorimi po cafej czaszce, poszukujemy wpukler w czaszce, guzéw, krwi,
czesci ruchomych

Szyji

poprzez ocene wzrokowa szukamy zranien, krwotokéw
poprzez ocene palpacyjna szukamy zmian w kosécu, na tylnej czesci szyi

Klatka piersiowa

.

ocena wzrokowa - ruchy klatki piersiowej, slady krwi, krwotoki

ocena palpacyjna - poprzez utozenie dtoni rGwnomiernie na lewej i
rawej czesci klatki piersiowej i delikatny ale zdecydowany ucisk
Ekoniecznie pionowo) szukamy ztaman zeber, w zaleznosci od wielkosci
latki piersiowej CZ\{)nnoéc’ powtarzamy w jednym, dwdch czy tez trzech
miejscach tak aby zbadac cata klatke piersiowa

Brzuch

¢ ocena wzrokowa - szukamy krwawien, przerwania
tkanki, wytrzewienia, zasinien

* ocena palpacyjna - stosujgc umiarkowany ucisk badamy
dtoimi brzuch dzielgc go sobie na cztery czesci, kolejno
uciskamy lewg gorng czesé, prawg gorng, prawa dolng i
lewga dolng czes$¢ brzucha- szukamy miejsc twardych i
miejsc bolesnych.

Miednica

¢ ocena wzrokowa - szukamy krwotokdw i nienaturalnego
utozenia lub nienaturalnej ruchomosci miednicy.

* ocena palpacyjna - obie dtonie utozone s3 na obu
talerzach miednicy, stosujgc zdecydowany ucisk
pionowo w dét i lekko na zewngatrz szukamy ruchomosci
w kos$écu miednicy, nastepnie Sciskamy miednice do
Srodka réwniez poszukujgc ruchomosci koscca.

Koriczyny dolne

ocena wzrokowa - szukamy krwotokéw i nienaturalnych
utozen koriczyny, opuchlizn

ocena palpacyjna - sciskajac szybkimi zdecydowanymi
ruchami koficzyne dolng od uda do stopy szukamy
ruchomosci w kos¢cu, nastepnie zginamy koriczyne dolng w
trzech stawach - biodrowym, kolanowym i skokowym
szukajgc ograniczen w ruchomosci tych stawoéw.

Koriczyny gdrne

ocena wzrokowa - szukamy krwotokéw i nienaturalnych
utozen koriczyn, opuchlizn

ocena palpacyjna - Sciskajgc szybkimi zdecydowanymi
ruchami konczyne od ramienia do dtoni szukamy ruchomosci
kos¢ca, nastepnie zginamy koriczyne w stawie ramiennym,
tokciowym, nadgarstku i paliczki palcow szukajac ograniczen
w ruchomosci stawow.

Badanie plecow i posladkow

¢ ocena palpacyjna - poszkodowanego obracamy na bok,
przy pomocy drugiego ratownika stabilizujgcego gtowe,
aby nie zmienita pozycji wzgledem ciata, wolng dtonia
szukamy poprzez ucisk plecéw i posladkéw
poszkodowanego $ladéw krwi, ewentualnych ciat

obcych, zmian w kosccu.

.

Podczas badania nalezy pamieta¢ o kilku istotnych rzeczach:

jezeli badanie stanu Swiadomosci wykaze, ze poszkodowany jest
nieprzytomny, to priorytetowo nalezy wezwac natychmiast pomoc

jezeli badanie krazenia i oddychania wykaze brak ktéregokolwiek, to
nalezy priorytetowo zapewnic sobie przyjazd karetki pogotowia i
rozpocza¢ niezwtocznie czynnosci resuscytacyjne.

wyjatkiem od powyzszego bedzie wystepowanie masywnych
krwotokow (nie krwawien), nalezy je szybko zaopatrzy¢ zanim
rozpoczniemy resuscytacje krazeniowo - oddechowa.

badanego nalezy bada¢ w pozycji zastanej, dopiero po ukoriczeniu
badania miejsc dostepnych obracamy poszkodowanego i badamy
pozostata cze$¢ ciata poszkodowanego.

badanie musi by¢ poprowadzone szybko i rzeczowo

opatrujemy poszkodowanego w zaleznosci od priorytetéw — zabiegi
resuscytacyjne, krwotoki, zabezpieczenie kregostupa w odcinku szyjnym
-dopiero w dalszej kolejnosci ztamania, zwichniecia i skrecenia stawow,
krwawienia.

pamietaj zawsze o zastosowaniu komfortu termicznego tak szybko jak
to mozliwe

pamietaj o wsparciu psychicznym poszkodowanego
pamietaj o statej obserwacji stanu poszkodowanego.

SAMPLE

* S Objawy przedmiotowe/podmiotowe
(Signs/Symptoms)

¢ A Alergie (Allergies)

* M Medykamenty (Medicines)

* P Przebyte choroby (Past medical history)

e L Lunch - ostatni positek (Last meal — intake)

¢ E Ewentualnie co sie stato? (Events Preceding)




INTERWENCJE TERAPEUTYCZNE | DECYZJA O TRANSPORCIE Podczas szybkiego badania urazowego —zmiany

prowadz gce do wstrz gsu:

* Po zakoriczeniu szybkiego badania urazowego kierujacy akcja » odchylenia w badaniu klatki piersiowej (cepowata klatka
posiada wystarczajace informacje, aby oceni¢, czy wystepuje piersiowa, otwarta rana, odma prezna lub krwiak
zagrozenie zycia chorego. Chorzy w stanie zagrozenia zycia .
powinni byé natychmiast transportowani do szpitala. * optucney)

Wiekszos¢ czynnosci leczniczych wykonuje sie podczas « tkliwy, wzdety brzuch
transportu. « niestabilno$¢ miednicy
¢ Aby zakwalifikowa¢ chorego do kategorii ,,zataduj i jedz”, « obustronne ztamanie kosci udowej
nalezy stwierdzic: )
. albo
Podczas oceny wstepne;j: o o . .
o - Podczas oceny miejsca zdarzenia —niebezpieczny mechanizm urazu.
* zaburzenia $wiadomosci b
* zaburzenia oddychania Cerui i i wi b a ; hani
. - . ierujacy akcjg w ocenie wiasnej, bioragc pod uwage mechanizm
« zaburzenia krazenia (wstrzas lub niekontrolowany krwotok). urazu,J?Ni\gk, \/\J/?aienie ogblne, obJraieniaa V\F/)wielu n%i%jscach,

podejrzewa istnienie dodatkowych obrazen wewnetrznych.

Poza podt gczeniem tlenu o du zym przeptywie i
unieruchomieniem szyjnego odcinka kr  egostupa . ,
jedynie kilka procedur wykonuje si @ na miejscu Badanie SZCZGgOJfOWG

wypadku:
* wstepne zaopatrzenie drég oddechowych
» wspomaganie oddechu

Jest to dokladniejsze badanie, w trakcie ktdrego mozna
stwierdzi¢ dodatkowe, mniejsze uszkodzenia ciata,
ktére pominieto podczas badania wstepnego.

* RKO

ie duzveh k . h » Szczegbtowe badanie chorych w stanie krytycznym
* zaopatrzenie duzych krwawien zewnetrznyc nalezy zawsze przeprowadzaé w trakcie transportu, gdy
« zaopatrzenie otwartych ran klatki piersiowej przewiezienie do szpitala nie trwa dtugo, a w drodze

wykonuje sie interwencje terapeutyczne.

Jesli po badaniu wstepnym nie stwierdza sie stanu

k [ 6t lez
* unieruchomienie obiektéw przenikajgcych do ran prrg'ggrzor:,\e/:gdoéitéallqdaam(iaejsszccuzsv%%g(\;vlfuna 2y

« stabilizacja cepowatej klatki piersiowej
« odbarczenie odmy preznej

Ocena neurologiczna, ktéra bedzie podstawg do pézniejszego

Wywiad przeprowadza sie podczas szybkiego badania urazowego, poréwnywania zmian stanu chorego.
ale jesli nie zostat przeprowadzony doktadnie lub ratownikowi
wydaje sie, ze potrzebne sg dodatkowe informacje, mozna je Powinna si € na nia sktada é:

uzyskac¢ whasnie podczas badania szczegétowego (zaktadajac, ze

chory jest przytomny). » Ocena stanu swiadomosci wedtug skali GCS.

« U chorych przytomnych powinno sig okresli¢ i odnotowac
informacje o stanie émocjonalnym i orientacji.

* W przypadku kazdej zmiany stanu $wiadomosci nalezy
oznaczy¢ stezenie glukozy we krwi oraz dokona¢ odczytu

Na badanie szczegotowe sktadaj g sie nastepujace czynno $ci:

* Zanotowanie wartosci: cisnienia tetniczego, tetna i saturagji krwi z puisoksymetru.

czestosci oddechow. s ! : : .

. . . * Przy jakimkolwiek podgjrzenlu przedawkowania

» W ostatnim okresie coraz czgstsze sg opinie, ze narkotykdw podaje sie 2 mg naloksonu dozylnie.

saturacja krwi odczytana z pulsoksymetru powinna « Ocena zrenic.

by¢ rowniez ruty.nowo oznaczana_. » Ocena czynnosci motorycznych —czy chory moze ruszaé
« Ocena neurologiczna, ktéra bedzie podstawg do palcami u'rak i stop?

pbézniejszego poréwnywania zmian stanu chorego » Ocena czucia —czy chory czuje dotyk na palcach rak i

stop? Czy chory nieprzytomny reaguje na uszczypniecie w
palce rgK lub stop? ’




3.
» Rozwazenie celowosci podtgczenia monitorow

(EKG, pulsoksymetr).

» Zwykle podigcza sie je podczas transportu.

4,
» Szczego6towe badanie od gtowy do palcéw stép.
» Nalezy zwréci¢ szczegoblng uwage na dolegliwosci

podawane przez chorego oraz ponownie oceni¢
obrazenia stwierdzone uprzednio.

Poza standardami badania badajgcy powinien zwrécic¢ uwage na:

» glowe —wyciek z przewoddéw stuchowych i nosa, krwiaki powiek oczu i
okolicy wyrostka sutkowatego

szyj e —wypetnienie zyt szyjnych, przesunigcie tchawicy

klatk e piersiow g — ruchy paradoksalne, niestabilnos¢ Zzeber,
trzeszczenia podskdrne, poréwnanie Ginosci szmerow serca w
stosunku do gtosnosci ocenianej podczas szybkiego badania
urazowego, szczelnos¢ uprzednio zatozonych opatrunkow na
otwarte rany. Jesli przy ponownym ostuchiwaniu stwierdzi sie

ostabione szmery oddechowe, nalezy jeszcze raz oceni¢, czy chory

nie ma odmy lub krwiaka optucnej

brzuch — ocena napigcia migsni powtok brzusznych; nie nalezy.
traci¢ cennego czasu na ostuchiwanie szmerow jelitowych. Jesli
brzuch jest bolesny przy delikatnym ucisku, mozna podejrzewac
krwawiénie wewnetrzne. Jesli obwdd brzucha jest dodatkowo
zwiekszony, nalezy sie spodziewac, ze utrata krwi do jamy
brzusznej jest na tyle duza, ze chory szybko wpadnie we wstrzgs
krwotoczny

Poza standardami badania badajgcy powinien zwrdécié
uwage na:

miednic e i ko nczyny — ocena funkcji motorycznej, czucia i
tetna na wszystkich konczynach, na ktérych podejrzewa sie
ztamania —badanie to nalezy wykona¢ zaréwno przed, jak i
po unieruchomieniu ztaman. Ztamania konczyn gérnych
ustawione kgtowo zwykle najlepiej unieruchamiac w takiej
pozycji, w jakiej je zastano. Wiekszos¢ ztaman kohnczyny
dolnej ,nastawia sie” do pozycjl osiowej poprzez
zastosowanie delikatnego wyciggu i unieruchomienie w
szynie wyciggowej lub pneumatycznej. Chorym w stanie
krytycznym unieruchomienie zaktada sie w trakcie
transportu.

jesli podczas szczegbtowego badania stwierdzi sie
pogorszenie stanu chorego stanowigce zagrozenie zycia,
nalezy natychmiast podjg¢ decyzje o transporcie.

Badanie dalsze

Na te czes$¢ postepowania sktada sie kolejna ocena i leczenie chorego
wykonywane na miejscu wypadku i podczas transportu oraz powiadomienie
szpitala, do ktérego poszkodowany bedzie przewieziony. Badanie dalsze jest
ponownym badaniem chorego przeprowadzanym w celu wykrycia
ewentualnych zmian w jego stanie. W przypadku chorych po cigzkich urazach i
krétkiego transportu do szpitala badanie to mozna wykona¢ zamiast badania
szczegbtowego. Ocena chorych w stanie ciezkim powinna by¢ wykonywana i
odnotowywana co 5 min, w przypadku pozostatych chorych co 15 min oraz
kazdorazowo po przeniesieniu chorego, po wykonaniu interwencji leczniczej
lub zmianie jego stanu. Ma ono na celu wykrycie zmian stanu chorego, dlatego
badajgcy powinien skupi¢ sie na obszarach ciata, w ktérych te zmiany moga
nastapi¢ (ocena na podstawie wczesniejszego badania)

Badanie powinno by¢ wykonywane w nastepujgcej
kolejnosci:

» Zapytanie chorego o zmiany w dolegliwos$ciach.
* Ocena stanu swiadomosci (wedtug skali GCS), ocena

zrenic.

» Powtérna ocena ABC:
« drogi oddechowe —powtérna ocena droznosci, u chorych z

oparzeniami kolejna ocena ewentualnego oparzenia drog
oddechowych, ocena oddechu i krgzenia: cisnienie, tetno'i
czestos¢ oddechow, kolor i temperatura skory, nawrdét kapilarny,
wypetnienie zyt szyjnych i przemieszczenie tchawicy (jesli
zalozono kotnierz unieruchamiajgcy, nalezy zdjg¢ jego
przednig cz?sc w celu oceny tchawicy i zyf szyjnych),
ponowne ostuchanie ptuc, jésli szmer nie’jest symetryczny,
ponowna ocena w kierunku odmy lub krwiaka optucnej,
ponowne ostuchanie tondw serca (ocenié, czy nie sg
przyttumione)

Badanie powinno by¢ wykonywane w nastepujgcej kolejnosci:

» Powtérne badanie brzucha (jesli mechanizm urazu sugeruje
obrazenia brzucha?).Ocenlc, Czy nie pojawia sie zwigkszone
napiecie powtok lub obrona miesniowa.

Powtorna ocena kazdego z wczesniej stwierdzonych obrazen
wraz z oceng funkcji ruchowej, czuciowej i tetha na konczynach
ze zkamaniami.

Sprawdzenie poprawnosci wczesniej wykonanych czynnosci
terapeutycznych: rurka dotchawicza —potozenie i droznosé, tlen —
szybkoscC przeptywu, linia dozylna - droznosé i szybkos$¢ infuzji,
opatrunek uszczelniajgcy otwarta rane klatki piersiowej, droznos¢
kaniuli odbarczajacej odme prezna, oPatrunkl i unieruchomienia,
ciata obce tkwigce w ranach penetrujgcych - czy sg |
odpowiednio unieruchomione, pozycja chorych'w cigzy,
podigczenie monitora EKG i pulsoksymetru.

» Wszystkie dokonane obserwacje nale zy skrupulatnie
zapisywa €, a szczegolnie podkre $laé zmiany w
stanie chorego.

 Czas kazdej interwencji powinien by ¢ odnotowany.




