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Streszczenie

Wczesne podjecie zaawansowanych zabiegébw resuscyta-
cyjnych i eliminacja standéw zagrozenia zycia daje szanse na
uratowanie poszkodowanego po urazie wielonarzgdowym
i stwarza podstawy do petnego powrotu do zdrowia. Ogromna
role odgrywaja w tym zakresie jednostki systemu Pafnstwowe-
go Ratownictwa Medycznego, a w nich pielegniarka systemu,
ktéra wraz z pozostatymi cztonkami zespotu jest pierwsza na
miejscu zdarzenia i odpowiada za wazny etap zaawansowane;j
pomocy medycznej w drodze od miejsca wypadku do Szpital-
nego Oddziatu Ratunkowego. W niniejszej pracy omdwiono role
pielegniarki systemu, cztonka zespotéw wyjazdowych ratow-
nictwa medycznego. Celem pracy byta analiza wybranych pro-
bleméw pielegnacyjnych chorego po urazie wielonarzagdowym
— oméwiono propozycje diagnoz pielegniarskich i plan opieki
podczas dziatan w warunkach przedszpitalnych podejmowa-
nych przez podstawowy zesp6t ratownictwa medycznego.

Stowa kluczowe: system Panstwowego Ratownictwa Me-
dycznego, pielegniarka systemu Panistwowego Ratownictwa
Medycznego, uraz wielonarzadowy.

Wstep

W Polsce pomoc kazdej osobie znajdujacej sie
w stanie nagtego zagrozenia zdrowia lub zycia zapew-
nia system Pahstwowego Ratownictwa Medycznego
(PRM). Dziatalnos¢ PRM oparta jest na zintegrowanym
zespole wspbtdziatajacych ze sobg tzw. jednostek sys-
temu, ktére zapewniajg utrzymanie gotowosci ludzi,
zasobow i jednostek organizacyjnych w celu podje-
cia medycznych czynnosci ratunkowych w sytuacjach
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Summary

It is essential to emphasize the role of medical rescue
teams and the nurse within Emergency Medical Services. Un-
doubtedly, it is the nurse together with the remaining mem-
bers of the team who are the first to arrive on the scene and
it is them who provide advanced medical assistance until the
victim gets to the Emergency Department and until further
medical help is available. It is essential both to provide ad-
vanced cardiopulmonary resuscitation as soon as possible
and to eliminate all life-threatening conditions which might
lead to further injury. The aim of this thesis was to analyze
particular nursing problems which might appear among pa-
tients suffering from politrauma and multiple injuries.

Key words: emergency medical services, emergency med-
ical services nurse, multiorgan injury.

nagtych [1]. W sktad tego systemu wchodzg centra
powiadamiania ratunkowego (CPR), zespoty ratownic-
twa medycznego (ZRM), w tym pogotowie ratunkowe
i Lotnicze Pogotowie Ratunkowe (HEMS) oraz szpitalne
oddziaty ratunkowe (SOR). Istotnym elementem syste-
mu PRM sg zespoty ratownictwa medycznego, ktérych
cztonkami sg ratownicy medyczni, pielegniarki syste-
mu oraz lekarze systemu, rozmieszczeni odpowiednio
w okreslonej liczbie, w adekwatnych do kompetencji
zespotach wyjazdowych [2, 3]. W Polsce wyodrebnio-
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no dwa podstawowe typy zespotéw ratownictwa me-
dycznego: ,S” i ,P”. W sktad zatogi ambulansu specja-
listycznego ,,S” wchodza: lekarz systemu, pielegniarka
systemu i/lub ratownik systemu (zgodnie z zatozeniem
ustawy minimum 3 osoby uprawnione do podejmowa-
nia medycznych czynnosci ratunkowych). Z kolei na po-
ktadzie ambulansu tzw. podstawowego ,,P” pracuje ra-
townik medyczny i/lub pielegniarka systemu w liczbie
przynajmniej 2 oséb uprawnionych do wykonywania
medycznych czynnosci ratunkowych. W Smigtowcach,
oprocz lekarza systemu, ratownika medycznego lub
pielegniarki, cztonkiem zespotu jest takze pilot [4].

Pielegniarka sytemu zgodnie z art. 3 pkt. 6 Ustawy
z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym (Dz.U. 2006 nr 191 poz. 1410) jest oso-
ba posiadajgca tytut specjalisty lub specjalizujgca sie
w dziedzinie pielegniarstwa ratunkowego, anestezjolo-
gii i intensywnej opieki, chirurgii, kardiologii, pediatrii,
a takze pielegniarka posiadajgca ukonczony kurs kwa-
lifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa ratunkowego,
anestezjologii i intensywnej opieki, chirurgii, kardiologii,
pediatrii oraz posiadajgca co najmniej 3-letni staz pra-
cy w oddziatach tych specjalnosci, oddziatach pomocy
doraznej, izbach przyje¢ lub pogotowiu ratunkowym
[3]. Zakres dziatahh podejmowanych przez pielegniarke
w ramach medycznych czynnosci ratunkowych okresla
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 7 listopada
2007 r. w sprawie rodzaju i zakresu $wiadczeh zapo-
biegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabili-
tacyjnych udzielanych przez pielegniarke albo potozna
samodzielnie bez zlecenia lekarskiego (Dz.U. 2007 nr
210 poz. 1540). W gtéwnej mierze dziatania pielegniar-
ki pokrywaja sie z tymi podejmowanymi przez ratowni-
kéw medycznych, jednak istnieje kilka wyjatkéw, gdzie
pielegniarka musi uzyska¢ dodatkowe kwalifikacje.
W niniejszej pracy oméwiono role pielegniarki systemu,
cztonka zespotéw wyjazdowych ratownictwa medycz-
nego [5].

Celem pracy byta analiza wybranych probleméw
pielegnacyjnych chorego po urazie wielonarzagdowym
— oméwiono propozycje diagnoz pielegniarskich i plan
opieki podczas dziatah w warunkach przedszpitalnych
przez podstawowy zespdt ratownictwa medycznego.

Opis przypadku

Pacjent, lat 27, poszkodowany w wypadku komuni-
kacyjnym (uderzenie pojazdu w $ciane budynku miesz-
kalnego), zostat ewakuowany z miejsca wypadku na
desce ortopedycznej i zaopatrzony kotnierzem ortope-
dycznym przez funkcjonariuszy Panstwowej Strazy Po-
zarnej. Zespét podstawowy ratownictwa medycznego
w sktadzie pielegniarka systemu (kierownik zespotu)
oraz dwéch ratownikéw medycznych (kierowca i czto-
nek zespotu) po przybyciu na miejsce zdarzenia podjat

opieke nad poszkodowanym. Dokonano oceny stanu
przytomnosci i kontroli funkcji zyciowych na podsta-
wie schematu ABC, stwierdzono nastepujace parame-
try: poszkodowany splatany, reaguje na bodzce bélowe
(w skali AVPU - P), A — droznos¢ drog oddechowych
zachowana, B — oddech: 24/min, wydolny, ostuchowo
nad polami ptucnymi prawidtowy szmer pecherzykowy,
opukowo bez zmian, saturacja 96%, C — krazenie: tetno
na tetnicy szyjnej i promieniowej dobrze wyczuwalne
130/min, cisnienie 100/70 mm Hg, nawr6t wtosniczko-
wy réwny 2 s, skéra blada, chtodna, spocona. Wykonano
szybkie badanie urazowe, w ktérym stwierdzono: brak
deformacji i krwawief w obrebie czaszki, w okolicy czota
otarcia i krwiak podskérny, Zrenice rowne, prawidtowo
reagujace na Swiatto, wyciek podbarwionej krwig wy-
dzieliny z nosa, okolice szyi, klatki piersiowej, miednicy
oraz plecy bez patologii, brzuch tkliwy przy palpacji, na
konczynie dolnej lewej ztamanie otwarte kosci udowej,
pozostate konczyny bez wiekszych obrazen. Podjeto de-
cyzje o przeniesieniu pacjenta do karetki.

W ambulansie ponownie skontrolowano podstawo-
we parametry zyciowe, zastosowano tlenoterapie 15 I/
min przez maske twarzowa z rezerwuarem, podtaczono
aparature monitorujaca, zatozono dwa duze wktucia
obwodowe w rozmiarze 16 G, podano 1000 ml 0,9-pro-
centowego NaCl. W zwigzku z doznanymi obrazeniami
podano przeciwbélowo 50 pg fentanylu oraz wykonano
szczegbtowe badanie urazowe, zaopatrujac wymaga-
jace tego czesci ciata. W badaniu ujawniono desko-
waty brzuch i zasinienie powtok skérnych brzucha.
Dokonano oceny w skali Glasgow, GCS — 11 punktéw
(otwieranie oczu — reakcja na bél: 2 punkty, kontakt
stowny — odpowiedz splatana, pacjent zdezorientowa-
ny: 4 punkty, reakcja ruchowa — ruchy celowe, pacjent
lokalizuje bodziec bélowy: 5 punktéw) oraz wykonano
12-odprowadzeniowe EKG (w zapisie: rytm zatokowy,
miarowy, tachykardia) i pomiar glikemii — 94 mg%. Za-
decydowano o przewiezieniu pacjenta do najblizej po-
toznego szpitalnego oddziatu ratunkowego.

W trakcie transportu stan pacjenta ulegt pogor-
szeniu. Zaobserwowano kliniczne objawy narastajacej
odmy preznej: przyspieszenie oddechu do 30/min, spa-
dek saturacji do 82%, brak szmeru pecherzykowego
oraz wypuk bebenkowy po stronie prawej. Kierownik
zespotu podjat decyzje o natychmiastowym odbarcze-
niu odmy poprzez naktucie klatki piersiowej po stronie
prawej za pomoca grubej igty typu wenflon, wyzna-
czajac miejsce jej wprowadzenia w drugiej przestrzeni
miedzyzebrowej (tuz nad trzecim zebrem) w linii $rod-
kowo-obojczykowej i po konsultacji z koordynatorem
medycznym wykonat zabieg. Po wykonaniu naktucia
stan pacjenta ustabilizowat sie i dalszy transport po-
szkodowanego przebiegt bez komplikacji.

Po przejeciu pacjenta przez zesp6t ratunkowy SOR-u
nastapita ponowna ocena i dalsze monitorowanie para-
metréw zyciowych. Po wykonaniu badania urazowego
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przez lekarza zlecono wykonanie tomografii kompu-
terowej w trybie trauma scan, przeprowadzono bada-
nie ultrasonograficzne (USG) metodg FAST (focused
assessment with sonography in trauma) oraz pobrano
krew do badah laboratoryjnych. Wywiad chorobowy
0 pacjencie zebrano od przybytej na oddziat ratunko-
wy rodziny poszkodowanego. Ze wzgledu na ujawnie-
nie w wynikach badah pojawienia sie ptynu w jamie
brzusznej z powodu pekniecia sledziony oraz w obrazie
klinicznym spadku cisnienia tetniczego krwi, przyspie-
szenia akcji serca, braku tetna na tetnicy promieniowej,
Swiadczacych o narastajgcym wstrzasie hipowolemicz-
nym, zadecydowano o natychmiastowym przewiezie-
niu pacjenta na blok operacyjny.

Oméwienie wynikow

Co roku w wyniku obrazef odniesionych w wypad-
kach komunikacyjnych ginie okoto miliona oséb, za-
rowno dorostych, jak i dzieci. Jest to trzecia co do cze-
stosci przyczyna zgondéw w Polsce [6, 7]. Szacuje sie,
ze na Swiecie Srednio co 50 s dochodzi do wypadku
komunikacyjnego, ktéry jest przyczyna ciezkich obra-
zen ciata [7]. Jak podaje Januszewski [8], ok. 57% ofiar
wypadkéw komunikacyjnych, u ktérych stwierdzono
mnogie obrazenia ciata, w tym urazy wielonarzadowe,
wymaga zastosowania zaawansowanych czynnosci
ratunkowych. Istotne znaczenie dla ratowania poszko-
dowanego maja dziatania podejmowane przez zespét
terapeutyczny przybyty na miejsce zdarzenia, ktérego
cztonkiem jest réwniez pielegniarka systemu Panstwo-
wego Ratownictwa Medycznego. Do jej zadan, jako kie-
rownika zespotu podstawowego, nalezy sprawne sfor-
mutowanie diagnozy z uwzglednieniem mechanizmu
urazu (w tym trafne rozpoznanie odniesionych obrazen
i patologii w obrebie podstawowych funkcji zyciowych),
okreslenie wymaganych interwencji oraz rozdyspono-
wanie ich na poszczegélnych cztonkdéw zespotu [9, 10].

Niedroznos¢ drég oddechowych oraz zaburzenia
w obrebie uktadu oddechowego stanowig jeden z po-
wazniejszych probleméw chorych po urazach. Na
pierwszy plan stosowanego powszechnie algorytmu
ABC wysuwa sie utrzymanie droznosci drég oddecho-
wych. Nieprawidtowa wentylacja prowadzi do niedo-
statecznego dostarczania tlenu do komérek, zwtaszcza
komorek nerwowych mézgu, powodujac ich stopniowe
obumieranie [11]. Oceny droznosci dokonuje sie po-
przez bezposrednie zagladanie do nosa i ust, nastuchi-
wanie, czy nie wystepuja oznaki niedroznosci, takie jak:
chrapanie, bulgotanie czy stridor, oraz sprawdzenie,
czy obecne s3 prawidtowe ruchy klatki piersiowe;j. Jesli
u poszkodowanego obserwuje sie objawy niedroznosci
droég oddechowych, nalezy natychmiast podja¢ prébe
ich udroznienia przez zastosowanie odpowiednich re-
koczynéw (odchylenie gtowy, a u pacjentéw po urazach
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wysuniecie zuchwy) lub za pomoca sprzetu, np. rurki
ustno-gardtowej, rurki intubacyjnej. Kolejnym etapem
jest ocena liczby i jakosci oddechéw. Kierownik dziatah
ratunkowych ocenia nieprawidtowosci, np. w postaci
oddechu przyspieszonego badZz zwolnionego (hiper-
lub hipowentylacja), sprawdza, czy chory oddycha bez
wysitku i spetnia wszystkie warunki oddechu prawidto-
wego. Dokonuje sie réwniez oceny wygladu klatki pier-
siowej i ostuchowej oceny szmeréw oddechowych [12].
Ponadto ocena chorego po urazie obejmuje kontrole
tetna, zaréwno na duzych tetnicach (tetnica szyjna
lub udowa), jak i na tetnicach obwodowych, np. pro-
mieniowej. Obecnos¢ prawidtowej fali tetna na tetnicy
szyjnej i promieniowej Swiadczy o dostatecznej perfuzji
tkanek. Patologie w postaci tachykardii, bradykardii,
niemiarowego tetna lub jego braku na tetnicach kon-
czyn s3 objawem rozwijajacego sie wstrzasu, ktérego
przyczyna najczesciej jest hipowolemia spowodowana
masywnym krwotokiem [13]. Postepowaniem ratun-
kowym jest wéwczas odnalezienie Zroédta krwawienia
i podjecie proby skutecznego opanowania wyptywu
krwi, resuscytacja ptynowa i szybki transport chorego
na oddziat ratunkowy [14]. Campbell [15] podkresla,
ze u chorych po wypadku komunikacyjnym, po oce-
nie podstawowych parametréw zyciowych, niezbed-
ne jest natychmiastowe przeprowadzenie badania
catego ciata, od gtowy poprzez tutéw oraz konczyny
gérne i dolne w celu ujawnienia zagrazajacych zyciu
obrazeh wymagajacych pilnej interwencji medyczne;.
Pielegniarka — kierownik zespotu, zobowigzana jest
do przeprowadzenia tego badania bardzo doktadnie,
a jednoczednie sprawnie i szybko. Obrazenia odnie-
sione w wyniku wypadkéw komunikacyjnych najcze-
Sciej powstaja na skutek urazéw tepych. Czesto sa to
urazy réznych okolic ciata wystepujace rownoczesnie.
W pismiennictwie podaje sie, ze obrazenia najczesciej
dotycza gtowy (rocznie ok. 180-220 na 100 tys. 0séb),
kregostupa i rdzenia kregowego (22-54%), klatki pier-
siowej (66%), narzadéw jamy brzusznej, konczyn gor-
nych i dolnych (ztamania). Uszkodzenie kazdej okolicy
ciata moze stwarza¢ koniecznosé pilnej hospitalizacji,
a wystepowanie kilku naraz w postaci obrazef wielo-
narzgdowych stanowi stan bezposredniego zagrozenia
zycia [16]. Jak podaje Gierek [17], uszkodzenia kilku
okolic klatki piersiowej w potaczeniu z urazem osrod-
kowego uktadu nerwowego (OUN) sg najczestszg przy-
czyna ostrej niewydolnosci oddechowej u pacjentéw po
urazach, natomiast obrazenia jamy brzusznej i uktadu
ruchu stanowig podtoze wstrzasu hipowolemicznego.
W kazdym z tych przypadkéw przezycie chorego wy-
maga podjecia szybkich i skoordynowanych dziatan na
miejscu zdarzenia i zastosowania standardu ,,ztotej go-
dziny”. Jesli przyczyna zaburzer oddychania jest pato-
logia w obszarze OUN, stosownym postepowaniem jest
zastosowanie hiperwentylacji, lekkiej hipotermii oraz
uniesienie gtowy poszkodowanego powyzej poziomu
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ciata. Jesli przyczyna zaburzeh wentylacji sa obraze-
nia klatki piersiowej, nalezy je rozpozna¢, np. wiotka
klatke piersiowa, odme prezna, ztamanie pojedynczych
zeber lub inne, i w miare mozliwosci oraz dostepnych
Srodkéw zaopatrzy¢ powstate uszkodzenia [11]. W pi-
Smiennictwie podaje sie, Ze obrazenia klatki piersiowej
odpowiadaja za 25% zgonow chorych po urazie tepym.
Wedtug Szarpak i wsp. [18] najczestszg przyczyng sa
wtasnie wypadki komunikacyjne. Sposrod chorych tra-
fiajacych na SOR z obrazeniami klatki piersiowej az
w 96% przypadkéw przyczyng byty urazy tepe, a zale-
dwie w 4% obrazenia penetrujgce. Wiekszos¢ obrazen
dotyczy uszkodzen drzewa oskrzelowego oraz migzszu
ptuc. Rozerwanie tkanki ptucnej w wielu wypadkach
prowadzi do powstania odmy preznej bedacej sta-
nem bezposredniego zagrozenia zycia [19]. Nieleczona
odma prezna moze doprowadzi¢ do zatrzymania kraze-
nia w mechanizmie PEA (czynnosci elektrycznej serca
bez tetna) lub asystolii. Resuscytacja poszkodowanego
nie przyniesie efektéw, jesli nie zostanie zlikwidowa-
ne zrédto nagtego zatrzymania krazenia, ktére w tym
przypadku ma charakter odwracalny. Pielegniarka pra-
cujaca w zespotach wyjazdowych powinna mieé spe-
cjalistyczne kwalifikacje oraz zna¢ zasady i technike
zabiegu dekompresji ptuc poprzez naktucie klatki pier-
siowej. Tylko takie postepowanie daje szanse przezy-
cia pacjentom po urazach klatki piersiowej [20]. Yoon
i wsp. [21] jako charakterystyczne objawy odmy preznej
podaja: postepujaca tachykardie, zaburzenia oddycha-
nia, niedocisnienie, zaburzenia $wiadomosci, bladosé
i sinice powtok skérnych wynikajace z niedotlenienia,
przesuniecie $rodpiersia i tchawicy oraz zmniejszenie
powrotu zylnego objawiajace sie wypetnieniem zyt szyj-
nych. Rozpoznanie odmy w warunkach pozaszpitalnych,
przy braku dostepu do badah obrazowych jest trudne.
Cardinale i wsp. [22] zalecajg doktadne badanie klatki
piersiowej, obejmujace ogladanie, ostuchiwanie i opuki-
wanie jej scian. Pielegniarka systemu po rozpoznaniu
odmy preznej, w celu ratowania zycia chorego, powinna
niezwtocznie wykonaé naktucie klatki piersiowej. Lor-
kowski i wsp. [20] podaja, ze po odbarczeniu odmy stan
chorych poprawiat sie juz w ciggu kilku minut od wyko-
nania zabiegu. Cantwell i wsp. [23] dodaja réwniez, ze
chorzy, u ktérych w okresie przedszpitalnym wykonano
naktucie klatki piersiowej, majg znacznie lepsze roko-
wania. Uwaza sie, ze optymalnym miejscem naktucia
klatki piersiowej jest druga przestrzefi miedzyzebrowa,
w linii srodkowo-obojczykowej tuz nad trzecim zebrem
(w celu ochrony naczyh krwionodnych i nerwéw bie-
gnacych pod dolnym brzegiem Zzeber). Do wykonania
zabiegu zaleca sie uzycie mozliwie najgrubszej dostep-
nej kaniuli obwodowej typu wenflon [24]. Zabieg moze
wykona¢ pielegniarka systemu pod warunkiem odbycia
kursu specjalistycznego [5].

Kolejnym waznym dziataniem zespotu ratownictwa
medycznego na miejscu zdarzenia jest ochrona OUN.

Piléniak i Slusarz [25] wskazujg na wypadki komunika-
cyjne jako najczestsza przyczyne urazéw czaszkowo-
-mézgowych wymagajacych hospitalizacji na oddzia-
tach intensywnej opieki medycznej. Podstawowym
narzedziem w pracy ratownikéw, stuzacym do kontroli
zaburzen w uktadzie nerwowym jest skala Glasgow, za
pomoca ktérej ocenia sie takie parametry, jak: otwiera-
nie oczu, reakcje stowna i odpowiedz ruchowa. Wynik
15 punktéw Swiadczy o zachowaniu petnej Swiado-
mosci i zdolnosci pacjenta do wsp6tpracy, natomiast
wynik < 8 punktéw oznacza powazne zaburzenia
Swiadomosci, ze Spigczka wiacznie, i moze Swiadczyc
o ciezkim urazie mézgu. Ocena uszkodzeh wewnatrz-
czaszkowych uwzglednia kontrole Zrenic, m.in. ich wiel-
kosci, symetrii, ksztattu, reakcji na Swiatto, zbieznosci
i rozstawienia. Patologie stwierdzone podczas badania
zrenic moga Swiadczyé o wzroscie cisnienia srédczasz-
kowego i postepujacym wklinowaniu mézgu. Farahvar
[26] zaleca ocene wszystkich objawéw Swiadczacych
0 narastajgcym ciSnieniu wewnatrzczaszkowym. Au-
torzy wykazali, ze state monitorowanie cinienia we-
wnatrzczaszkowego wigzato sie ze znamiennie nizsza
Smiertelnoscia (ponizej 20%) w poréwnaniu z grupa
chorych, u ktérych zaniechano takiej kontroli (Smiertel-
nos¢ rzedu 33%). Objawami zatamania mechanizmoéw
kompensacyjnych, swiadczacymi o wzroscie cisnienia
srddczaszkowego, sg m.in. zaburzenia Swiadomosci,
bole gtowy, nudnosci i wymioty, zaburzenia widzenia,
drgawki, deficyty neurologiczne, anizokoria oraz tzw.
triada Cushinga (wzrost cisnienia, nieregularny od-
dech, bradykardia) poprzedzajgca proces wklinowy-
wania mézgu we wciecie namiotu moézdzku lub do
otworu wielkiego [27]. Dziatania podejmowane przez
pielegniarke w celu ochrony OUN obejmuja hiperwen-
tylacje, leczenie farmakologiczne, uniesienie gtowy
i szybki transport do osrodkéw urazowych. Rangel-
-Castilla i wsp. [28] wskazuja na zalezno$¢ pomiedzy
prowadzeniem hiperwentylacji u pacjentéw po ostrym
urazie moézgu a spadkiem cisnienia srodczaszkowego
(ICP). Prowadzenie hiperwentylacji powoduje obnizenie
cisnienia parcjalnego dwutlenku wegla, a tym samym
zwezenie naczyn mozgowych, co prowadzi do zmniej-
szenia objetosci krwi zalegajacej w mozgu i obnizenia
ICP. W pismiennictwie podkresla sie réwniez dziatanie
lekéw osmotycznie czynnych, np. 20-procentowego
roztworu mannitolu. Jego dziatanie polega na wytwo-
rzeniu gradientu osmotycznego, co powoduje usuwa-
nie wody zaréwno z prawidtowych, jak i obrzeknietych
komérek oraz zmniejsza wytwarzanie ptynu mézgowo-
-rdzeniowego. Poprawia tez sprezystosé btony komor-
kowej erytrocytéw, zmniejszajac dzieki temu lepkosé
krwi i utatwiajac jej przeptyw przez naczynia wtosowate
moézgu. Zmniejszenie obrzeku mézgu powoduje obnize-
nie ICP. W celu zwiekszenia efektu przeciwobrzekowe-
go ratownicy dodatkowo moga zastosowac diuretyki
petlowe, ktérych przedstawicielem w apteczce zespotu
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podstawowego jest furosemid [29, 30]. Uniesienie gto-
wy poszkodowanego o ok. 30 stopni powyzej poziomu
tutowia, stosowane rutynowo przy obrazeniach gtowy,
utatwia odptyw zylny z mdzgu, zapobiegajac narastaniu
cisnienia wewnatrz mézgu. Tak zabezpieczony poszko-
dowany powinien w jak najszybszym czasie trafi¢ na
SOR, gdzie doktadna diagnostyka i leczenie pozwolg na
eliminacje Zzrédta wzmozonego cidnienia srédczaszko-
wego [31].

Analiza protokotéw ogledzin zewnetrznych i sekcji
zwtok przeprowadzona przez Zabe i wsp. [32] az u 45%
Smiertelnych ofiar wypadkéw samochodowych wyka-
zata wystepowanie obrazen w obrebie jamy brzusznej.
U wiekszosci zmartych obrazenia obejmowaty peknie-
cie watroby (77% ofiar $miertelnych) lub Sledziony (1/3
wszystkich poszkodowanych). Przyczyng zgonu byta
szybka utrata krwi z peknietych narzadéw miazszo-
wych, ktéra moze zosta¢ niezauwazona w pierwszej
chwili ze wzgledu na duza pojemnos¢ jamy brzusznej,
co w konsekwencji prowadzi do rozwiniecia sie obja-
wow wstrzasu hipowolemicznego i ciezkiego stanu po-
szkodowanego. Niewydolnos¢ krazeniowo-oddechowa
i nagte zatrzymanie krazenia stanowig najgrozniejsze
powiktanie wstrzagsu krwotocznego. Przy podejrzeniu
krwawienia do jamy brzusznej i wystepowaniu obja-
wow wstrzgsu (spadek ci$nienia krwi ponizej 90 mm Hg,
przyspieszenie tetna powyzej 100/min, przyspieszenie
oddechu do mniej wiecej 30/min, zbledniecie, ochto-
dzenie i pokrycie sie skory potem, wydtuzenie czasu
powrotu kapilarnego powyzej 2 s), cztonkowie zespotu
ratunkowego musza podja¢ natychmiastowe dziatania
zapobiegajace zatrzymaniu krazenia [33]. Podstawo-
wym dziataniem jest wyréwnanie objetosci wewnatrz-
naczyniowej. David i wsp. [34] jako najbardziej korzyst-
ng wartos¢ cisnienia skurczowego podajg 70-80 mm
Hg oraz wartosé sredniego cisnienia tetniczego na po-
ziomie 40-50 mm Hg. Dostepnymi w karetce $rodka-
mi stuzacymi w tym wypadku do wypetnienia tozyska
naczyniowego sa ptyny infuzyjne — krystaloidy i koloidy,
przy czym najczesciej stosowanym Srodkiem wsrod kry-
staloidéw jest 0,9-procentowy roztwér NacCl, a wsréd
koloidéw skrobia hydroksyetylowana (HAES) badz zela-
tyna modyfikowana (Gelofusune, Geloplasma). Wazne
jest, aby stosowanie wlewéw dozylnych byto zbilan-
sowane i prowadzone wg nastepujacego schematu:
poczatkowe podanie bolusa w postaci 20 ml ptynu na
kazdy kilogram masy ciata poszkodowanego za pomo-
ca krystaloidu badz koloidu, ocena podstawowych pa-
rametréw zyciowych i przy braku widocznej poprawy
podanie kolejnego bolusa. Pielegniarka systemu musi
przy tym mie¢ na uwadze, ze tylko szybka interwencja
chirurgiczna jest w stanie zapobiec dalszej utracie krwi,
dlatego stosowane dziatania nie moga op6zniac trans-
portu chorego na SOR.

Nieodtacznym elementem towarzyszacym powy-
padkowym obrazeniom ciata sg dolegliwosci bolowe.
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Stanowig one kryterium diagnostyczne wystepowania
uszkodzen danych okolic ciata oraz s3 wyznacznikiem
skutecznosci podjetego dziatania terapeutycznego.
Kosinski i wsp. [35] przeprowadzili badania dotyczace
wystepowania, charakterystyki i leczenia b6lu podczas
dziatah podejmowanych przez zespoty ratownictwa
medycznego. Bol w wyniku urazéw wystepowat w 41%
przypadkéw. Srednie wartosci nasilenia bélu mierzo-
ne za pomoca skali NRS miescity sie w granicach 2-5
punktéw. Z kolei badania Albrecht i wsp. [36] wskazu-
ja na wystepowanie bélu po urazach u 35-70% oséb
poszkodowanych. Efektywne dziatanie przeciwbélowe
zmniejsza u chorego stres zaréwno fizyczny, jak i psy-
chiczny oraz pozwala ratownikom na podejmowanie
koniecznych interwencji medycznych. Odczuwanie bé-
lu jest traktowane jako ,piaty objaw zyciowy”, a jego
usmierzanie stanowi niejako prawo kazdego pacjenta.
W przebiegu urazu stosuje sie m.in. przeciwbélowe leki
opioidowe. Analiza kart medycznych czynnosci ratun-
kowych wykazata, ze u chorych w wieku 19-40 lat naj-
czestsza przyczyna podania leku opioidowego byt uraz
(W 74% przypadkéw). Stosowano morfine (u 51,9%
poszkodowanych), fentanyl (u 44,4% chorych), w przy-
padku urazéw wielonarzadowych w celu uzyskania
dziatania przeciwbdlowego podawano oba leki [37].
Zastosowanie fentanylu u omawianego pacjenta dato
mozliwos¢ uzyskania dziatania od umiarkowanego
do silnego, co jest szczeg6lnie istotne w leczeniu bélu
urazowego. Badania Soriya i wsp. [38] potwierdzaja,
ze nie wptywa on istotnie na wskaznik wstrzgsowy, co
ma ogromne znaczenie w leczeniu przedszpitalnym.
Niektérzy autorzy podkreslaja przewage fentanylu
ze wzgledu na szybki efekt przeciwbélowy, mniejsza
liczbe dziatafi ubocznych (np. wystepowanie hipoten-
sji) oraz dodatkowe dziatanie przeciwwymiotne [37].
Duze znaczenie w minimalizowaniu odczu¢ bélowych
ma réwniez stosowanie technik niefarmakologicznych.
U chorych po urazie obejmuja one m.in. stabilizacje
ztamanych konczyn przy zastosowaniu szyn metalo-
wych Kramera badz szyn prézniowych, unieruchomie-
niu kregostupa za pomoca sztywnego kotnierza orto-
pedycznego czy stabilizacje ciata poszkodowanego na
desce ortopedycznej. Takie dziatania podejmowane
przez pielegniarke i ratownikéw medycznych powoduja
zmniejszenie odczu¢ bélowych, ale nie likwidujg przy-
czyny bolu. Niemniej jednak w skojarzeniu z leczeniem
farmakologicznym moga przynies¢ wymierne rezultaty
w postaci odczuwania bélu na poziomie maksymalnie
1-2 punktéw w skali NRS [35].

Wypadki i zwigzanie z nimi obrazenia zawsze sa
dla poszkodowanych wydarzeniem traumatycznym.
Pomoc psychologiczna jest nieodzownym elementem
pracy pielegniarki systemu ratownictwa medycznego.
Wedtug Perlak [39] wsparcie psychiczne powinno byé
traktowane jako jeden z elementéw terapii juz na miej-
scu zdarzenia. Jest narzedziem utatwiajacym prace
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osobie udzielajacej pomocy, a dla samego poszkodowa-
nego ma ogromne znaczenie w procesie odzyskiwania
rownowagi psychicznej.

Podsumowanie

W pracy oméwiono role pielegniarki systemu Pan-
stwowego Ratownictwa Medycznego w opiece nad
chorym z urazem wielonarzagdowym po wypadku ko-
munikacyjnym. Wczesne podjecie przez cztonkéw pod-
stawowego zespotu wyjazdowego zaawansowanych
zabiegbw resuscytacyjnych i eliminacja stanéw zagro-
Zenia zycia daje szanse na uratowanie poszkodowane-
go i stwarza podstawy do petnego powrotu do zdrowia.
Pielegniarka systemu, ktéra niejednokrotnie odgrywa
role lidera zespotu wyjazdowego, musi wykazywac sie
wiedza i umiejetnosciami, ktére zazwyczaj sa atrybu-
tami lekarzy specjalistow chirurgii badz anestezjologii.
W zwiazku ze ztozonoscia dziatah ratowniczych wobec
pacjentéw urazowych pielegniarka ratunkowa nierzad-
ko podejmuje decyzje i interwencje wykraczajace poza
kompetencje pielegniarek pracujacych na oddziatach.
Udzielanie pomocy ofiarom wypadkéw, w ktérych
uszkodzeniom ulega wiecej niz jedna okolica ciata,
wymaga precyzyjnej pracy zespotowej i optymalnego
podziatu zadan zapewniajacych bezpieczehstwo po-
szkodowanego. Potaczenie wysokiego poziomu wiedzy
i doswiadczenia z umiejetnosciami pracy w zespole
daje mozliwos¢ objecia chorego holistycznym proce-
sem diagnostyczno-terapeutycznym pozwalajacym za-
chowat jego zdrowie i zycie.
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