
Procedury medyczne 
wykonywane w SOR.



Cewnikowanie pęcherza 
moczowego.



Uwagi ogólne

• Wykonujemy na zlecenie lekarza lub w sytuacji gdy jest to 
niezbędne

• Zakładamy cewnik zgodnie z zasadami aseptyki
• W przypadku wystąpienia oporu: wycofujemy cewnik i zmieniamy 

rozmiar cewnika na mniejszy. Ponowne wystąpienie trudności 
upoważnia do odstąpienia od procedury cewnikowania.

• Czynności wykonujemy z poszanowaniem godności i intymności 
chorego.

• Worek z moczem wieszamy poniżej poziomu chorego. W warunkach 
szpitalnych jest on wymieniany raz na dobę.

• Do wypełnienia balonika używamy wyłącznie wody destylowanej –
aqua pro injectione.

• Cewnikowanie kobiet wykonuje: lekarz, pielęgniarka, ratownik-
kobieta.

• Cewnikowanie mężczyzn wykonuje: lekarz, pielęgniarz, ratownik-
mężczyzna



Cewnikowanie mężczyzn

1. Informujemy pacjenta o celowości i sposobie wykonania procedury.
2. Układamy chorego na wznak i zasłaniamy parawanem.
3. Przygotowujemy gaziki nasączone środkiem do dezynfekcji błon 

śluzowych: wodny roztwór chlorhexidinum.
4. W miarę możliwości myjemy ręce i obowiązkowo zakładamy jałowe 

rękawiczki.
5. Lewą ręką zsuwamy napletek i chwytamy prącie poniżej i pociągamy 

lekko ku górze.
6. Prawą dłonią zmywamy całą żołądź i ujście cewki moczowej. Każdym 

gazikiem zmywamy tylko raz.
7. Cewnik chwytamy prawa dłonią w taki sposób, że jego koniec 

przytrzymywany jest przez 4 i 5 palec dłoni.
8. Po nałożeniu przez asystę, na koocówkę cewnika, żelu Lignocainum U 

wprowadzamy delikatnie cewnik do cewki moczowej. Po uzyskaniu 
wypływu moczy wprowadzamy cewnik ok. 2,5 cm głębiej.

9. Następnie wypełniamy balon roztworem aqua pro injectione. Objętośd 
balonu jest podana na koocówce cewnika – zwykle 10-15 ml.

10. Po wypełnieniu balonu delikatnie pociągamy cewnik, aż do chwili 
wyczucia oporu.

11. Łączymy cewnik z workiem na mocz.
12. Zużyte materiały wyrzucamy zgodnie z obowiązujacymi zasadami.







Zakładanie sondy żołądkowej



Uwagi ogólne:

• Zakładany w warunkach ratownictwa w celu: oceny krwawienia z 
górnego odcinka przewodu pokarmowego, płukania żołądka po 
zatruciu /nadużyciu/ lekami.

• Procedura związana jest ze zwiększonym ryzykiem zachłyśnięcia.
• Warunkiem niezbędnym jest stopieo świadomości umożliwiający 

kontakt logiczny z chorym i zachowane odruchy połykania i kaszlu.
• W przypadku osób nieprzytomnych założenie sondy jest możliwe 

jedynie po intubacji tchawicy.
• W przypadku osób z marskością wątroby lub potwierdzonymi 

żylakami przełyku procedura może byd wykonana jedynie w 
warunkach szpitalnych i przez lekarza.

• Wykonanie ww. procedury jest możliwe wyłącznie w obecności 
sprawnego ssaka do odsysania.



Zakładanie sondy żołądkowej:

1. Poinformowad chorego o celu i technice wykonania procedury.

2. Wybrad drogę: przez usta, przez nos.

3. W miarę możliwości myjemy ręce i obowiązkowo zakładamy  rękawiczki /mogą byd niejałowe/.

4. Usunąd protezy.

5. W przypadku dojścia przez nos: do drożnego przewodu nosowego wcisnąd ok. 2 ml żelu Lignocainum A.

6. Posmarowad sondę żelem Lignokainum A na długości ok. 30 cm.

7. Polecid choremu znajdującemu się w pozycji półsiedzącej przygiąd głowę  do klatki piersiowej.

8. Delikatnie wprowadzid sondę. W przypadku drogi przez przewód nosowy największy opór odczuwalny 
jest na wysokości tylnej ściany gardła.

9. Wprowadzid sondę na głębokośd 40-50 cm. Jeżeli w odległości ok. 20 cm od początku chory nagle 
zacznie kaszled należy nieznacznie wycofad sondę /krtao/ i po pochyleniu chorego do przodu ponownie 
wprowadzid głębiej.

10. Po osiągnięciu przewidzianej głębokości wykonujemy próbę aspiracji treści żołądkowej.

11. Bez względu na efekt pkt. 10 do sondy dołączamy dużą strzykawkę wypełnioną powietrzem. 
Przykładając słuchawki lekarskie nad żołądkiem chorego osłuchujemy czy po szybkim podaniu powietrza 
do sondy słyszymy charakterystyczne bulgotanie. .ŜȊ ǇƻǘǿƛŜǊŘȊŜƴƛŀ ǘŜƎƻ ƻōƧŀǿǳ Řƻ ǎƻƴŘȅ ƴƛŜ Ƴƻȍƴŀ 
ǇƻŘŀǿŀŏ ǇƱȅƴƽǿΦ ² ǇǊȊȅǇŀŘƪǳ ǿŊǘǇƭƛǿƻǏŎƛ ƴƛŜ ǿƻƭƴƻ ǇƻŘŀǿŀŏ ǇƱȅƴƽǿΦ

12. Po potwierdzeniu obecności w żołądku przyklejamy sondę do nosa lub twarzy.

13. W przypadku chorych nieprzytomnych ww. procedurę wykonujemy po intubacji, w ułożeniu na lewym 
boku.





Punkcja lędźwiowa



• Punkcja lędźwiowa - zabieg umożliwiający pobranie do badania płynu mózgowo-
rdzeniowego za pomocą nakłucia igłą punkcyjną kanału kręgowego na poziomie 
dolnego odcinka lędźwiowego.

• Zazwyczaj najpierw przeprowadza się badanie CT lub MRI. 
• Badanie pozwala na ocenę płynu mózgowo-rdzeniowego (odpowiedź na pytania: czy 

jest zakażenie, czy są zmiany biochemiczne, czy są komórki nowotworowe?).
U noworodków (niemowląt) z wodogłowiem spowodowanym nadmierną produkcją 
płynu wykonuje się punkcję lędźwiową, aby zmierzyd ciśnienie panujące wewnątrz 
czaszki i ewentualnie usunąd nadmiar płynu (zabieg wykonywany jest tylko okresowo –
przed właściwym leczeniem operacyjnym).

• Wskazania: postępowanie rutynowe w następujących przypadkach: 
1. Zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych lub podejrzenie zapalenia opon mózgowo-

rdzeniowych 
2. Podejrzenie wrodzonej choroby metabolicznej 
3. Choroba nowotworowa 
4. Wodogłowie u noworodka (niemowlęcia) 
• Przeciwwskazania:
1. Wysokie ciśnienie płynu mózgowo-rdzeniowego wewnątrz czaszki (nadciśnienie 

śródczaszkowe), 
2. obrzęk mózgu (istotne u dzieci z zarośniętym ciemieniem) 
3. Zmiany ropne skóry w okolicy lędźwiowej 
4. Poważne zaburzenia krzepnięcia krwi 



Wykonanie
1. Ułożenie chorego:

A. Ułożenie na boku: głowa przygięta do klatki piersiowej, „koci grzbiet”, 
kolana i biodra zgięte pod kątem 90 st.

B. Pozycja siedząca: głowa przygięta do klatki piersiowej, „koci grzbiet”, 
kolana i biodra zgięte pod kątem 90 st./podstawiony stołek pod stopy 
chorego/.

2. Lokalizacja miejsca punkcji:

A. Rutynowo przestrzeo L3-L4

B. Przestrzenie L4-L5, L5-S1, ew. L2-L3
L4



3. Struktury anatomiczne:

• skóra

• tk. podskórna

• więzadło nadkolcowe

• więzadło międzykolcowe 

• więzadło żółte

• przestrzeo ZO

• przestrzeo podpajęczynówkowa

4. Narzędzie:

• igła grubości 0,7-1,0 mm., o długości 90 mm., z mandrynem

5. Ustawienie igły:

• Ustawienie skośnego ścięcia w taki sposób aby włókna opony twardej uległy 
rozsunięciu a nie przecięciu.

5. Miejscowe znieczulenie miejsca wkłucia roztworem 1% Lignokainy.

6. Wkłucie igły w przestrzeo pomiędzy wyrostkami kolczystymi pod kątem ok. 
90-45 st. Dogłowowo.





90-45 st.



7. Objętośd płynu potrzebna do badao:

• ok. 15ml.

• badania:  badanie ogólne, posiew, borelioza

8. Powikłania:

• Punkcja krwawa

• Ból głowy /popunkcyjne bóle głowy/

• Ból w miejscu nakłucia 

• Krwawienie z miejsca nakłucia, krwiak miejscowy pod skórą 

• Porażenie nerwów spowodowane uszkodzeniem rdzenia (powikłanie mało 
prawdopodobne jeśli budowa układu nerwowego i kręgosłupa jest 
prawidłowa, a zabieg wykonano zgodnie z zasadami tzn. wprowadzono igłę 
poniżej miejsca, w którym kooczy się rdzeo kręgowy). 

• Krwiak przestrzeni zewnątrzoponowej.

• Wgłobienie pnia do otworu wielkiego – śmierd.

9. Profilaktyka popunkcyjnych bólów głowy:

• Prawidłowe ustawienie igły

• Intensywne pojenie, płynoterapia po procedurze





Diagnostyczne płukanie otrzewnej 
/DPO/ i paracenteza.



• Szybkie rozpoznanie uszkodzenia narządów jamy brzusznej po tępym 
urazie decydująco wpływa na zmniejszenie śmiertelności w tej grupie 
chorych. Ponieważ badanie fizykalne cechuje się małą czułością, 
stosowane są inne metody, takie jak diagnostyczne płukanie jamy 
otrzewnowej lub tomografia komputerowa (TK). Badaniem pierwszego 
rzutu w ocenie chorych po tępych urazach brzucha w wielu ośrodkach na 
świecie jest ultrasonografia. Do zalet tej metody zalicza się jej 
nieinwazyjnośd, szybkośd badania i możliwośd zastosowania u chorych 
niestabilnych hemodynamicznie (także w trakcie zabiegów 
reanimacyjnych). Wadą ultrasonografii jest duża zależnośd trafności 
rozpoznania od doświadczenia osoby wykonującej badanie. 

• Czułośd przesiewowego badania USG w wykrywaniu uszkodzeo po tępych 
urazach brzucha wynosi  84, swoistośd 96, a trafnośd - 96%.

• DPO – czułośd 98%, brak wpływu interpretacji wyniku i doświadczenia 
operatora.

• Ujemny wynik badania usg j. brzusznej oznacza, że w j. brzusznej chorego 
nie widad uszkodzenia narządów miąższowych a ilośd wolnego płynu jest 
mniejsza od 300ml. 

• Pęknięcia pozaotrzewnowe XII-cy mogą dawad późne objawy i są 
przyczyna wielu zgonów chorych po tępym urazie nadbrzusza.



Wskazania:

• Mnogie obrażenia ciała

• Niestabilnośd hemodynamiczna

• Wątpliwości diagnostyczne

Przeciwwskazania:

• Istnienie wskazao do laparotomii

• Przebyte zabiegi operacyjne /zrosty otrzewnowe/

• Znaczna otyłośd

• Zaburzenia krzepnięcia

Niezbędny sprzęt:

• Zestaw do szycia wzbogacony o 2 małe haki

• Znieczulenie miejscowe

• Nici skórne i wchłanialne

• Dren

• 1000 ml ciepłego 0,9% NaCl.

• Zestaw do kroplówki



Wykonanie:
1. Lokalizacja miejsca drenażu: kresa biała 3-5 cm poniżej pępka.

2. Cewnik do pęcherza moczowego.

3. Miejscowe przygotowanie pola operacyjnego.

4. Znieczulenie miejscowe /pozostawid 5 ml na ostrzyknięcie otrzewnej/

5. Cięcie długości 5 cm i rozpreparowanie „na tępo” tkanek.

6. Po dojściu do otrzewnej uniesienie otrzewnej na 2 kleszczykach, ostrożne 
nacięcie otrzewnej, wprowadzenie drenu i założenie szwu kapciuchowego.

{ǿƻōƻŘƴȅ ǿȅǇƱȅǿ ƪǊǿƛΣ ȍƽƱŎƛ ǘǊŜǏŎƛ ƧŜƭƛǘƻǿŜƧ ƧŜǎǘ ǿǎƪŀȊŀƴƛŜƳ Řƻ ƭŀǇŀǊƻǘƻƳƛƛ ƛ 
zaniechania wykonania procedury.

7. Założenie szwów podskórnych i skórnych.

8. Podłączenie ap do kroplówki do drenu i szybki wlew  1000 ml soli lub 
Ringera.

9. Delikatnie uciskaj i potrząsaj  j. brzuszną w celu lepszego rozlania się płynu 
po całej j. brzusznej.

10. Umieśd  pustą butelkę lub załóż czysty worek poniżej poziomu chorego i 
obserwuj wypływający płyn.

11. Oddaj płyn do analizy laboratoryjnej.



ǿǎƪŀȋƴƛƪ pozytywny  niepewny 

NAKŁUCIE 

krew >10 ml -

płyn treśd jelitowa -

PŁUKANIE 

erytrocyty >100 tys./ml >20 tys./ml 

leukocyty - >500/ml 

enzymy amylaza >20 iu/l i 
fosf. alkaliczna >3iu/l 

amylaza >20 iu/l lub 
fosf. alkaliczna >3iu/l 

żółd potwierdzona 
chemicznie 

-





Paracenteza



Paracenteza



AED





Znieczulenie przewodowe 
n. udowego i zn. Obersta.



• Blokada nerwu polega na podaniu środka znieczulenia miejscowego (10-
20) w okolicę nerwu udowego w pachwinie. Zwiększenie objętości 
podawanego leku i podanie go bardziej w kierunku dogłowowym prowadzi 
do uzyskania blokady zwanej "Trzy w Jednym".

• W złamaniach i innych urazach okolicy biodra i uda –ȊƱΦ ǎȊȅƧƪƛ ƪƻǏŎƛ 
udowej

• Prosta technika 

• Minimalne ryzyko 

• 1-2 cm bocznie od tętnicy udowej i więzadła pachwinowego 



Wykonanie

Topografia:

• w. pachwinowe

• tętn. udowa

Punktem blokady jest miejsce 
zlokalizowane pod więzadłem 
pachwinowym leżące 1-2 cm 
bocznie od t. udowej.

Niezbędny sprzęt: 

• 10 ml 1% Lignokainy

• roztwór do dezynfekcji +gaziki



1. Przygotowad sprzęt.

2. Wyznaczyd punkty topograficzne.

3. Zdezynfekowad skórę.

4. Wprowadzid igłę w punkcie blokady. Na głębokości ok. 2cm wykonad 
delikatne punkcje tkanek w poszukiwaniu parestezji /dot. uda/.

5. Po uzyskaniu parestezji wykonad próbę aspiracji.

6. Podad 10 ml 1% Lignokainy.







Zn. Obersta ςȊƴƛŜŎȊǳƭŜƴƛŜ ǇǊȊŜǿƻŘƻǿŜ ǇŀƭŎƽǿΦ

• Bezpieczne, proste technicznie, bolesne.

• Ze względu na znaczny ból przy podawaniu środka znieczulającego w 
ograniczona przestrzeo palca lepszym wyborem jest wstrzyknięcie 
lignokainy na wysokości śródręcza-śródstopia

• ½Ŝ ǿȊƎƭťŘǳ ƴŀ ǳƪǊǿƛŜƴƛŜ ƪƻƵŎƻǿŜ ǎǘƻǎǳƧŜƳȅ ǏǊƻŘƪƛ ƳƛŜƧǎŎƻǿƻ 
ȊƴƛŜŎȊǳƭŀƧŊŎŜ ōŜȊ ŘƻŘŀǘƪǳ ƭŜƪƽǿ ƻōƪǳǊŎȊŀƧŊŎȅŎƘ ƴŀŎȊȅƴƛŀ κŀŘǊŜƴŀƭƛƴŀΣ 
noradrenalina/.

• lekiem z wyboru jest 1% lignokaina, ǇǊȊŜŘ ƪŀȍŘȅƳ ǇƻŘŀƴƛŜƳ ƭŜƪǳ 
ƻōƻǿƛŊȊǳƧŜ ǇǊƽōŀ ŀǎǇƛǊŀŎƧƛΦ

• maksymalna dawka lignokainy = 3mg/kg m.c  / bezpieczne jest 10-15 ml 
1% lignokainy bez adrenaliny/







Koronaroplastyka.



Wymagania:

• Początek dolegliwości bólowych do 6 godzin lub wstrząs 
kardiogenny.

• Krew na badania : morfologia ,czasy , grupa krwi

• Heparyna 5 tys. j. - jeśli nie podano

• Plavix – 600mg. - jeśli nie podano

• ASA - jeśli nie podano



1. Lokalizacja zmiany.







2.  Wprowadzenie prowadnicy.

/ew. wcześniejsze podanie Reo-Pro/









3.  Wprowadzenie balonu 
rozszerzającego.







4.  Poszerzenie zmiany.









5.  Założenie stentu.







Szycie ran.



• Po zatamowaniu krwawienia należy wykonad czynności chroniące ranę 
przed zakażeniem. Przede wszystkim ranę należy przepłukad roztworem 
fizjologicznym soli, czyli 0,9 proc. NaCl. Można także przemyd ją wodą 
utlenioną H2O2, po czym ponownie przepłukad 0,9 proc. NaCl. Żadnego z 
płynów antyseptycznych (jodyny, betadyny itp.) nie można wlewad do 
wnętrza rany; służą one wyłącznie do odkażania powłok skórnych. 

• Ranę należy oczyścid z ewentualnych ciał obcych, np. strzępów materiału, 
ziemi oraz ze skrzepów i tkanek martwiczych. Jeśli rana zostanie 
oczyszczona i zszyta, postępowanie to skróci fazę zapalną gojenia rany, a w 
konsekwencji czas jej leczenia. W przypadku ran kooczyn lub palców, gdy 
uraz jest rozległy i obejmuje okolice stawów, należy dodatkowo 
unieruchomid tę okolicę ciała. 

• Należy ponadto zaznaczyd, że obowiązuje postępowanie przeciw tężcowi, 
czyli podanie anatoksyny przeciwtężcowej AT 1 ml dorosłemu i 0,5 ml 
dziecku, a często także surowicy przeciwtężcowej SAT 3 000 j. W przypadku 
ran kąsanych, zadanych przez nieznane lub nie szczepione zwierzę, może 
zajśd koniecznośd szczepienia przeciw wściekliźnie. Często istnieją także 
wskazania do antybiotykoterapii. 



• Podstawowe narzędzia umożliwiające szycie ran, to: 
- imadło, 
- pęseta chirurgiczna z ząbkami, 

-kleszczyki hemostatyczne (ewentualnie kleszczyki Kochera z ząbkami), 
- nożyczki i ostrze skalpela  

• Szwy dzieli się m.in. na ǿŎƘƱŀƴƛŀƭƴŜ ƛ ƴƛŜǿŎƘƱŀƴƛŀƭƴŜ. Jeżeli chodzi o szycie 
ran urazowych, to można ogólnie przyjąd, że szwy niewchłanialne służą do 
szycia skóry, a wchłanialne stosuje się do tkanek głębiej położonych.

• Rany pourazowe są zwykle zainfekowane i z tego powodu należy zapewnid 
odpływ ewentualnej zakażonej wydzieliny. Innymi słowy, rana nie powinna 
byd zszyta zbyt szczelnie. W ranach głębokich, a także w ranach 
podejrzanych o wczesny okres zapalny zakłada się tylko 2 lub 3 tzw. szwy 
sytuacyjne, aby wydzielina miała szeroki odpływ. Niekiedy z tego samego 
powodu w ranie pozostawia się sączek lub dren. 

• Nie powinno się zszywad ran po upływie 24 godz. od urazu, zranieo o 
znacznym stopniu zabrudzenia, z podejrzeniem głęboko tkwiącego ciała 
obcego, ran kąsanych, zwłaszcza zadanych przez dzikie zwierzęta, z uwagi 
na możliwośd kontaktu z wirusem wścieklizny.





Stymulacja zewnętrzna 
i wewnętrzna m. sercowego.



• /Ȋŀǎƻǿŀ ǎǘȅƳǳƭŀŎƧŀ ǇǊȊŜȊǎƪƽǊƴŀ - stymulacja przezskórna wykorzystuje 
fakt, że serce leży blisko przedniej ściany klatki piersiowej i możliwe jest 
bezpośrednie przenikanie bodźca elektrycznego co wywołuje 
depolaryzację jego komórek. Ograniczeniami tej metody jest czas do 
kilkunastu godzin, w czasie którym ta metoda może byd stosowana. 
Istnienie dalszej konieczności prowadzenia elektrostymulacji nakazuje 
koniecznośd zmiany jej metody. Do stymulacji przeskórnej stosuje się 
elektrody żelowe, elektroda czynna o średnicy około 50 cm2 umieszczana 
jest w okolicy przedsercowej (w punkcie mocowania V3 rutynowego EKG), 
natomiast elektroda obojętna powinna byd przymocowana w okolicy kąta 
łopatki. Stosuje się bodźce wielkości około 70-120 mA.

• /Ȋŀǎƻǿŀ ǎǘȅƳǳƭŀŎƧŀ ǇǊȊŜȊǇǊȊŜƱȅƪƻǿŀ - w chwili obecnej ta metoda 
stymulacji stosowana jest rzadko (nie jest w ogóle opisana w zaleceniach 
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego), natomiast umieszczanie 
elektrody w przełyku ogranicza się praktycznie jedynie do wykonywania 
badao elektrofizjologicznych serca.

• Elektrostymulacja czasowa inwazyjna  - jest realizowana poprzez 
elektrody wprowadzane przez układ żylny do serca (tak zwane elektrody 
endokawitarne). Elektrodę wprowadza się drogą żylną, najczęściej z 
dostępu przez żyłę podobojczykową prawą (lewą chroni się na wypadek 
konieczności założenia elektrostymulacji stałej). 



Wskazania bezwzględne:

• blok przedsionkowo-komorowy III st.

• objawowy blok przedsionkowo-komorowy II st.

• choroba węzła zatokowego i z. tachy-brady

• objawy bradykardii po przeszczepie serca 

Wskazania względne:

• bezobjawowy blok przedsionkowo-komorowy III stopnia z akcją serca 
powyżej 40 uderzeo na minutę 

• bezobjawowy blok przedsionkowo-komorowy II stopnia typu Mobitza

• bezobjawowy blok przedsionkowo-komorowy I stopnia u osób z 
niewydolnością krążenia 

• po zawale mięśnia serca - bezobjawowy blok II lub III stopnia z akcją komór 
>50 uderzeo na minutę 

• po przeszczepie serca - objawowy blok I i II stopnia 



Sprzęt

1. Defibrylator z opcją stymulacji lub stymulator

2. Elektrody zewnętrzne lub elektroda endokawitarna.

3. Zestaw do założenia wkłucia centralnego lub śluzy naczyniowej.

4. Żel ekg.

Leki
1. W przypadku stosowania stymulacji zewnętrznej istnieje koniecznośd 

podania leków sedacyjnych i p/bólowych:

• MF

LUB

• Dormicum +

• Fentanyl







Stymulacja endokawitarna





Wykonanie: stymulacja zewnętrzna

1. Sprawdź działanie defibrylatora i ustaw opcje stymulacji.

2. Podłącz standardowe monitorowanie 3-elektrodowe.

3. Zmieo przewody defibrylacji na przewody do stymulacji.

4. Rozpakuj elektrody i sprawdź stan żelu na ich powierzchni lub dodaj 
dodatkową ilośd żelu.

5. Określ miejsce przyklejenia elektrod, ew. wygol nadmierne owłosienie, 
przyklej elektrody.



7.  Podaj, 3 mg MF lub 3mg Dormicum i 0,05 mg FN.

8. Ustaw częstotliwośd stymulacji na 60/min.

9. Zwiększaj stopniowo energię stymulacji zaczynając od 70 mA.

10. Zwiększając energię obserwuj zapis ekg. 

11. W chwili gdy na zapisie ekg częstośd akcji serca wyniesie 60/min 
zatrzymaj zwiększanie energii /zwykle 100-140 mA/.

12. Obserwuj rytm pracy serca i upewnij się, że stymulacja działa 
prawidłowo. Jeżeli okresowo dochodzi do zwolnienia akcji serca zwiększ 
energię o 5-10 mA i ponownie obserwuj.

13. Sprawdź czy chory dobrze toleruje stymulację, ew. zwiększ dawkę 
zastosowanych leków.

[ŜƪƛŜƳ Ȋ ǿȅōƻǊǳ ƧŜǎǘ aC ȊŜ ǿȊƎƭťŘǳ ƴŀ ǎƪƱƻƴƴƻǏŏ Cb Řƻ ǿȅǿƻƱȅǿŀƴƛŀ 
bradykardii.

14. Poinformuj SOR i rozpocznij transport.

15. Pamiętaj o tlenie.





Zasady transportu chorych.



„Złota godzina”

Czas od wypadku do definitywnego leczenia



Podstawowe zasady transportu chorych.

1. Bezpieczeostwo chorego i personelu ZRM.

2. Wyeliminowanie możliwości powstania wtórnych obrażeo związanych z 
transportem chorego.

3. Reguła „trzech R” (polskie 3W)

- right patients 

- in the right time 

- to the right hospital 

α ǿƱŀǏŎƛǿȅ ǇŀŎƧŜƴǘΣ ǿŜ ǿƱŀǏŎƛǿȅƳ ŎȊŀǎƛŜ ƛ ǿŜ ǿƱŀǏŎƛǿŜ ƳƛŜƧǎŎŜέΦ

4. Znajomośd reguł:

• „chwyd i jedź”
• „stój i rób”



Bezpieczeostwo chorego
i personelu ZRM.



Przed podjęciem transportu należy sprawdzid:

1. Drogi oddechowe:
• drożnośd
• brak wydzielin i ciał obcych w jamie ustnej
• wyraźnie słyszalne oddechy bez rzężeo, świstów itp.
2. Prawidłowe unieruchomienie kręgosłupa szyjnego:
• u wszystkich chorych z obrażeniami twarzy
• u wszystkich chorych nieprzytomnych
3. Stan wkłud dożylnych:
• drożnośd, unieruchomienie
• ilośd
4. Monitorowanie:
• adekwatne do stanu chorego
5. Dostępnośd leków, które mogą byd nagle potrzebne u chorego.
6. Unieruchomienie chorego i zamocowanie sprzętu medycznego w przedziale 

medycznym.



• Chorzy transportowani w pozycji siedzącej na bocznych siedzeniach i personel medyczny 
muszą ƳƛŜŏ ȊŀǿǎȊŜ ȊŀǇƛťǘŜ Ǉŀǎȅ ōŜȊǇƛŜŎȊŜƵǎǘǿŀΦ

• W przypadku konieczności podjęcia działao medycznych w czasie jazdy należy rozważyd 
możliwośd zatrzymania pojazdu.

• Chory transportowany na noszach głównych zapięty jest zawsze wszystkimi pasami noszy.

• Chorzy transportowani na noszach głównych w pozycji bocznej również powinni byd 
zabezpieczeni pasami. 

• Chorzy z zaburzeniami świadomości, transportowani na desce ortopedycznej z bocznymi 
unieruchomieniami, unieruchomieni pasami bocznymi do deski ǿƛƴƴƛ ōȅŏ ǇǊȊȅǇƛťŎƛ Řƻ 
ƴƻǎȊȅ ƎƱƽǿƴȅŎƘ ǇƻƧŜŘȅƴŎȊȅƳ ǇŀǎŜƳ w taki sposób by istniała możliwośd szybkiego 
obrócenia deski w przypadku wystąpienia wymiotów.

• Najnowsze publikacje wskazują na znaczny wzrost ryzyka zachłyśnięcia u chorych: z 
zaburzeniami świadomości, transportowanych w ułożeniu na plecach, z założoną rurka 
ustno gardłową.

• bƛŜŘƻǇǳǎȊŎȊŀƭƴȅ ƧŜǎǘ ǘǊŀƴǎǇƻǊǘ ŎƘƻǊŜƎƻ ǳƱƻȍƻƴŜƎƻ ƴŀ ƴƻǎȊŀŎƘ ǇƻŘōƛŜǊŀƪƻǿȅŎƘ ςǎƱǳȍŊ 
ƻƴŜ ǿȅƱŊŎȊƴƛŜ Řƻ ǇǊȊŜƪƱŀŘŀƴƛŀ ŎƘƻǊŜƎƻΦ



Sytuacje szczególe – transport w pozycji 
siedzącej na miejscu pasażera.

1.  Może dotyczyd wyłącznie osób:

• stabilnych krążeniowo-oddechowo

• z pełnym kontaktem logicznym

• dorosłych

2.  Osoby spełniające ww. wymagania zostają przypięte pasami 
bezpieczeostwa. Czynnośd tą powinien wykonad ratownik osobiście, gdyż 
ponosi za to pełna odpowiedzialnośd.



Sytuacje szczególe – transport w pozycji 
siedzącej na krzesełku kardiologicznym.

1. ²ŀǊǳƴƪƛŜƳ ōŜȊǿȊƎƭťŘƴȅƳ ǳƳƻȍƭƛǿƛŀƧŊŎȅƳ ǘǊŀƴǎǇƻǊǘ ŎƘƻǊŜƎƻ ƴŀ 
ƪǊȊŜǎŜƱƪǳ ƪŀǊŘƛƻƭƻƎƛŎȊƴȅƳ ƧŜǎǘ ƛǎǘƴƛŜƴƛŜ ŦŀōǊȅŎȊƴŜƎƻ ǎȅǎǘŜƳǳ 
ƳƻŎƻǿŀƴƛŀ ƪǊȊŜǎŜƱƪŀ ǿ ŀƳōǳƭŀƴǎƛŜΦ

2. W każdym innym przypadku chory może byd transportowany na 
siedząco wyłącznie przy użyciu noszy głównych.

3. Transport na siedząco dotyczy wyłącznie chorych przytomnych.

4. Wskazaniem do transportu na siedząco jest:
- dusznośd
- niewydolnośd krążenia – pod warunkiem, że pozycja siedząca nie 

wpływa na spadek ciśnienia tętniczego.



Sytuacje szczególe – transport w pozycji z 
uniesionym tułowiem.

1. Najczęściej stosowany rodzaj ułożenia chorego.

2. Przeciwwskazaniem jest hipotensja i wstrząs.

3. Wskazania bezwzględne:

• uraz czaszkowo-mózgowy – uniesienie tułowia o 30 stopni.

• obrzęk płuc

4.     Wskazania względne:

• dusznośd

• niewydolnośd krążenia

• zaburzenia świadomości

5. Chory musi byd przypięty pasami do noszy.



Sytuacje szczególe – transport w pozycji leżącej 
na lewym boku.

1. Wskazanie bezwzględne:

• Zaburzenia świadomości u kobiet z widoczną ciążą – ze względu na 
możliwośd wystąpienia z. aortalno-żylnego w ułożeniu na wznak.

2.    Wskazania względne:

• Chorzy zatruci drogą pokarmową – ułożenie na lewym boku powoduje 
najwolniejsze wchłanianie trucizn.

• Chorzy w stanie upojenia alkoholowego.

3. ²ǎȊȅǎŎȅ ŎƘƻǊȊȅ ǘǊŀƴǎǇƻǊǘƻǿŀƴƛǳ ǿ ǳƱƻȍŜƴƛǳ ƴŀ ōƻƪǳ ǿȅƳŀƎŀƧŊ 
ǎȊŎȊŜƎƽƭƴŜƎƻ ƴŀŘȊƻǊǳ ƛ ƳƻƴƛǘƻǊƻǿŀƴƛŀΦ ² ǇǊȊȅǇŀŘƪǳ ŎƛťȍŀǊƴȅŎƘ 
ƳƻƴƛǘƻǊƻǿŀƴƛŜ ƻōŜƧƳǳƧŜ ǊƽǿƴƛŜȍ ƳƻƴƛǘƻǊƻǿŀƴƛŜ ǘťǘƴŀ ǇƱƻŘǳΦ

4. WŜȍŜƭƛ ƛǎǘƴƛŜƧŜ ǇǊŀǿŘƻǇƻŘƻōƛŜƵǎǘǿƻ ǇƻǊƻŘǳ ǿ ǘǊŀƪŎƛŜ ǘǊŀƴǎǇƻǊǘǳ ǘƻ ƴŀƭŜȍȅ 
ǇƻŘƴƛŜǏŏ ǘŜƳǇŜǊŀǘǳǊŊ ǇǊȊŜŘȊƛŀƱǳ ƳŜŘȅŎȊƴŜƎƻ Řƻ ол ǎǘΦ /Φ



Sytuacje szczególe – transport dziecka.

1. bƛŜŘƻǇǳǎȊŎȊŀƭƴȅ ƧŜǎǘ ǘǊŀƴǎǇƻǊǘ ŘȊƛŜŎƪŀ ǘǊȊȅƳŀƴŜƎƻ ǇǊȊŜȊ Ƴŀǘƪť ǎƛŜŘȊŊŎŊ 
ƴŀ ŦƻǘŜƭǳ ǇŀǎŀȍŜǊŀΦ

2. Należy dołożyd wszelkich starao aby zwalczyd lęk u dziecka i je uspokoid. 
Jeżeli jest to niemożliwe należy rozważyd zastosowanie sedacji.

3. Dzieci transportujemy na noszach głównych ze szczególnym 
uwzględnieniem sposobu unieruchomienia dziecka.

4. Ze względu na trudnośd uzyskania dostępu dożylnego i ruchliwośd 
pobudzonego dziecka wszystkie dodatkowo wkłucia obwodowe winny byd 
obandażowane. W przypadku wkłud w zgięciu łokciowym należy 
zastosowad krótką szynę unieruchamiającą.

5. Dopuszczalny jest transport dziecka na foteliku dziecięcym zamontowanym 
na fotelu pasażera.



Monitorowanie chorego w trakcie transportu.

1. Warunkiem niezbędnym do zauważenia pogorszenia stanu ogólnego 
transportowanego chorego jest OBSERWACJA CHOREGO – jeżeli w 
przedziale medycznym jest chory to jest tam również ratownik.

2. Optymalna metodą monitorowania chorego w czasie transportu jest 
pulsoksymetria.

3. Jeżeli przyczyną transportu chorego jest jakakolwiek dysfunkcja ukł. 
krążenia monitorowanie powinno obejmowad również monitorowanie 
zapisu ekg na monitorze defibrylatora.

4. Większośd błędów związanych z transportem chorego związana jest z 
bagatelizowaniem problemu monitorowania chorych.



"Taktyka” postępowania na miejscu 
zdarzenia



„Chwyd i jedź!”

Na miejscu wypadku: tylko procedury ratujące życie (bez bandażowania, 
stabilizacji złamao etc.)

Wskazania: niestabilnośd hemodynamiczna spowodowana krwotokiem 
wewnętrznym.

Warunki niezbędne: 

• czas dotarcia do ośrodka urazowego < 10 minut.

• czas wstępnej oceny na miejscu zdarzenia ok. 1 minuty

• jedyne procedury wykonywane na miejscu zdarzenia to intubacja i założenie 
2 wkłud obwodowych.



„Stój i rób !”

1. Jeżeli czas dotarcia do ośrodka urazowego wynosi powyżej 10 minut należy 
postępowad zgodnie z zasadami:

- ocena stanu chorego

- wykonanie niezbędnych procedur medycznych: wkłucia, opatrunki, 
unieruchomienia.

- przygotowanie do transportu: leki, monitorowanie itp.

- transport chorego

- Powtórna ocena i przekazanie chorego w SOR

2. Rozważyd czy transport do najbliższego szpitala czy do ośrodka urazowego, 
referencyjnego itp..


