Procedury medyczne
wykonywane w SOR.



Cewnikowanie pecherza
MOCZOWego.



Uwagi ogodlne

Wykonujemy na zlecenie lekarza lub w sytuacji gdy jest to
niezbedne

Zaktadamy cewnik zgodnie z zasadami aseptyki

W przypadku wystgpienia oporu: wycofujemy cewnik i zmieniamy
rozmiar cewnika na mniejszy. Ponowne wystgpienie trudnosci
upowaznia do odstgpienia od procedury cewnikowania.
Czynnosci wykonujemy z poszanowaniem godnosci i intymnosci
chorego.

Worek z moczem wieszamy ponizej poziomu chorego. W warunkach
szpitalnych jest on wymieniany raz na dobe.

Do wypetnienia balonika uzywamy wytacznie wody destylowanej —
aqua pro injectione.

Cewnikowanie kobiet wykonuje: lekarz, pielegniarka, ratownik-
kobieta.

Cewnikowanie mezczyzn wykonuje: lekarz, pielegniarz, ratownik-
mezczyzna



10.

11.
12.

Cewnikowanie mezczyzn

Informujemy pacjenta o celowosci i sposobie wykonania procedury.
Uktadamy chorego na wznak i zastaniamy parawanem.

Przygotowujemy gaziki nasgczone srodkiem do dezynfekcji bton
Sluzowych: wodny roztwor chlorhexidinum.

W miare mozliwosci myjemy rece i obowigzkowo zaktadamy jatowe
rekawiczki.

Lewgq rekg zsuwamy napletek i chwytamy pracie ponizej i pociggamy
lekko ku gorze.

Prawg dtonig zmywamy catg zotadz i ujscie cewki moczowej. Kazdym
gazikiem zmywamy tylko raz.

Cewnik chwytamy prawa dfonig w taki sposdb, ze jego koniec
przytrzymywany jest przez 4 i 5 palec dtoni.

Po natozeniu przez asyste, na koncowke cewnika, zelu Lignocainum U
wprowadzamy delikatnie cewnik do cewki moczowej. Po uzyskaniu
wyptywu moczy wprowadzamy cewnik ok. 2,5 cm gtebiej.

Nastepnie wypetniamy balon roztworem aqua pro injectione. Objetos¢
balonu jest podana na koncowce cewnika — zwykle 10-15 ml.

Po wypetnieniu balonu delikatnie pociggamy cewnik, az do chwili
wyczucia oporu.

t3czymy cewnik z workiem na mocz.
Zuzyte materiaty wyrzucamy zgodnie z obowigzujacymi zasadami.









/Zaktadanie sondy zotgdkowej



Uwagi ogdlne:

Zaktadany w warunkach ratownictwa w celu: oceny krwawienia z
gornego odcinka przewodu pokarmowego, ptukania zotgdka po
zatruciu /naduzyciu/ lekami.

Procedura zwigzana jest ze zwiekszonym ryzykiem zachtysniecia.
Warunkiem niezbednym jest stopien swiadomosci umozliwiajgcy
kontakt logiczny z chorym i zachowane odruchy potykania i kaszlu.
W przypadku osob nieprzytomnych zatozenie sondy jest mozliwe
jedynie po intubacji tchawicy.

W przypadku osob z marskoscig watroby lub potwierdzonymi

zylakami przetyku procedura moze byc¢ wykonana jedynie w
warunkach szpitalnych i przez lekarza.

Wykonanie ww. procedury jest mozliwe wytgcznie w obecnosci
sprawnego ssaka do odsysania.
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10.
11.

12.
13.

Zaktadanie sondy zotgdkowej:

Poinformowac chorego o celu i technice wykonania procedury.

Wybra¢ droge: przez usta, przez nos.

W miare mozliwosci myjemy rece i obowigzkowo zaktadamy rekawiczki /mogg by¢ niejatowe/.

Usung( protezy.

W przypadku dojscia przez nos: do droznego przewodu nosowego wcisngc ok. 2 ml zelu Lignocainum A.
Posmarowac sonde zelem Lignokainum A na dtugosci ok. 30 cm.

Poleci¢ choremu znajdujgcemu sie w pozycji potsiedzgcej przygiac gtowe do klatki piersiowe;j.

Delikatnie wprowadzi¢ sonde. W przypadku drogi przez przewdd nosowy najwiekszy opor odczuwalny
jest na wysokosci tylnej Sciany gardfa.

Wprowadzi¢ sonde na gtebokos¢ 40-50 cm. Jezeli w odlegtosci ok. 20 cm od poczatku chory nagle
zacznie kaszle¢ nalezy nieznacznie wycofaé sonde /krtan/ i po pochyleniu chorego do przodu ponownie
wprowadzic gtebie;j.

Po osiggnieciu przewidzianej gtebokosci wykonujemy préobe aspiracji tresci zotgdkowe;j.

Bez wzgledu na efekt pkt. 10 do sondy dotgczamy duzg strzykawke wypetniong powietrzem.
Przyktadajgc stuchawki lekarskie nad zotgdkiem chorego ostuchujemy czy po szybkim podaniu powietrza
do sondy styszymy charakterystyczne bulgotanie.. ST L2 0 6 A SNRI Sy Al (532
L2 RI ¢ 6 LIOeYysgd 2 LINJ LI Rldz gnRGLI AG21 OA yAS
Po potwierdzeniu obecnosci w zotgdku przyklejamy sonde do nosa lub twarzy.

W przypadku chorych nieprzytomnych ww. procedure wykonujemy po intubacji, w utozeniu na lewym
boku.






Punkcja ledzwiowa
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Punkcja ledzwiowa - zabieg umozliwiajgcy pobranie do badania ptynu mdzgowo-
rdzeniowego za pomocg naktucia igtg punkcyjng kanatu kregowego na poziomie
dolnego odcinka ledzwiowego.

Zazwyczaj najpierw przeprowadza sie badanie CT lub MRI.

Badanie pozwala na ocene ptynu mézgowo-rdzeniowego (odpowiedz na pytania: czy
jest zakazenie, czy sg zmiany biochemiczne, czy sg komérki nowotworowe?).

U noworodkdéw (niemowlat) z wodogtowiem spowodowanym nadmierng produkcja
ptynu wykonuje sie punkcje ledZzwiowg, aby zmierzy¢ cisnienie panujgce wewnatrz
czaszki i ewentualnie usung¢ nadmiar ptynu (zabieg wykonywany jest tylko okresowo —
przed wtasciwym leczeniem operacyjnym).

Wskazania: postepowanie rutynowe w nastepujgcych przypadkach:

Zapalenie opon mdzgowo-rdzeniowych lub podejrzenie zapalenia opon mdzgowo-
rdzeniowych

Podejrzenie wrodzonej choroby metabolicznej

Choroba nowotworowa

Wodogtowie u noworodka (niemowlecia)
Przeciwwskazania:

Wysokie cisnienie ptynu mézgowo-rdzeniowego wewnatrz czaszki (nadciSnienie
Srddczaszkowe),

obrzek mdézgu (istotne u dzieci z zaro$nietym ciemieniem)
Zmiany ropne skory w okolicy ledZzwiowe]
Powazne zaburzenia krzepniecia krwi



Wykonanie

Utozenie chorego:

Utozenie na boku: gtowa przygieta do klatki piersiowej, , koci grzbiet”,
kolana i biodra zgiete pod katem 90 st.

Pozycja siedzgca: gtowa przygieta do klatki piersiowej, , koci grzbiet”,
kolana i biodra zgiete pod katem 90 st./podstawiony stotek pod stopy
chorego/.

Lokalizacja miejsca punkcji:
Rutynowo przestrzen L3-L4
Przestrzenie L4-L5, L5-S1, ew. L2-L3




Struktury anatomiczne:

skora

tk. podskorna

wiezadto nadkolcowe

wiezadto miedzykolcowe

wiezadto z6fte

przestrzen ZO

przestrzen podpajeczynowkowa

Narzedzie:

igta grubosci 0,7-1,0 mm., o dtugosci 90 mm., z mandrynem
Ustawienie igty:

Ustawienie skosnego Sciecia w taki sposdéb aby widkna opony twardej ulegty
rozsunieciu a nie przecieciu.

Miejscowe znieczulenie miejsca wktucia roztworem 1% Lignokainy.

Wkitucie igty w przestrzen pomiedzy wyrostkami kolczystymi pod katem ok.
90-45 st. Dogtowowo.



Hips vertical Knees drawn
up to chest

Back in flexion at Shoulders vertical
edge of table

Male

Note how the level of the subarachnoid space

varies between male and female
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Objetosc ptynu potrzebna do badan:

ok. 15ml.

badania: badanie ogdlne, posiew, borelioza

Powiktania:

Punkcja krwawa

B4l gtowy /popunkcyjne bdle gtowy/

BAl w miejscu naktucia

Krwawienie z miejsca naktucia, krwiak miejscowy pod skora

Porazenie nerwow spowodowane uszkodzeniem rdzenia (powiktanie mato
prawdopodobne jesli budowa uktadu nerwowego i kregostupa jest
prawidtowa, a zabieg wykonano zgodnie z zasadami tzn. wprowadzono igte
ponizej miejsca, w ktorym konczy sie rdzen kregowy).

Krwiak przestrzeni zewngtrzoponowej.
Wogtobienie pnia do otworu wielkiego — smierc.
Profilaktyka popunkcyjnych béléw gtowy:
Prawidtowe ustawienie igty

Intensywne pojenie, ptynoterapia po procedurze






Diaghostyczne ptukanie otrzewne;
/DPQO/ i paracenteza.



Szybkie rozpoznanie uszkodzenia narzgddw jamy brzusznej po tepym
urazie decydujgco wptywa na zmniejszenie Smiertelnosci w tej grupie
chorych. Poniewaz badanie fizykalne cechuje sie matg czutoscia,
stosowane sg inne metody, takie jak diagnostyczne ptukanie jamy
otrzewnowej lub tomografia komputerowa (TK). Badaniem pierwszego
rzutu w ocenie chorych po tepych urazach brzucha w wielu osrodkach na
swiecie jest ultrasonografia. Do zalet tej metody zalicza sie jej
nieinwazyjnosc, szybkos¢ badania i mozliwos¢ zastosowania u chorych
niestabilnych hemodynamicznie (takze w trakcie zabiegow
reanimacyjnych). Wadg ultrasonografii jest duza zaleznos¢ trafnosci
rozpoznania od doswiadczenia osoby wykonujgcej badanie.

Czutosé przesiewowego badania USG w wykrywaniu uszkodzen po tepych
urazach brzucha wynosi 84, swoistos¢ 96, a trafnosc - 96%.

DPO — czutos¢ 98%, brak wptywu interpretacji wyniku i doswiadczenia
operatora.

Ujemny wynik badania usg j. brzusznej oznacza, ze w j. brzusznej chorego
nie wida¢ uszkodzenia narzagdow migzszowych a ilos¢ wolnego ptynu jest
mniejsza od 300ml.

Pekniecia pozaotrzewnowe XllI-cy moga dawac¢ pdzne objawy i s3
przyczyna wielu zgondw chorych po tepym urazie nadbrzusza.



Wskazania:

Mnogie obrazenia ciata
Niestabilnos¢ hemodynamiczna
Watpliwosci diagnostyczne

Przeciwwskazania:

Istnienie wskazan do laparotomii

Przebyte zabiegi operacyjne /zrosty otrzewnowe/
Znaczna otytosc

Zaburzenia krzepniecia

Niezbedny sprzet:

Zestaw do szycia wzbogacony o 2 mate haki
Znieczulenie miejscowe

Nici skorne i wchtanialne

Dren

1000 ml cieptego 0,9% NacCl.

Zestaw do kroplowki
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10.

11.

Wykonanie:
Lokalizacja miejsca drenazu: kresa biata 3-5 cm ponizej pepka.
Cewnik do pecherza moczowego.
Miejscowe przygotowanie pola operacyjnego.
Znieczulenie miejscowe /pozostawi¢ 5 ml na ostrzykniecie otrzewnej/
Ciecie dtugosci 5 cm i rozpreparowanie ,,na tepo” tkanek.

Po dojsciu do otrzewnej uniesienie otrzewnej na 2 kleszczykach, ostrozne
naciecie otrzewnej, wprowadzenie drenu i zatozenie szwu kapciuchowego.

G202Rye@ gelLlveéeyg | NBAZ 05 00A (UNBI OA

zaniechania wykonania procedury.
Zatozenie szwow podskdrnych i skdrnych.

Podtgczenie ap do kroplowki do drenu i szybki wlew 1000 ml soli lub
Ringera.

Delikatnie uciskaj i potrzgsaj j. brzuszng w celu lepszego rozlania sie ptynu
po catej j. brzuszne;j.

Umies¢ pusta butelke lub zatdz czysty worek ponizej poziomu chorego i
obserwuj wyptywajacy ptyn.
Oddaj ptyn do analizy laboratoryjne;j.



gall 1Ty pozytywny niepewny
NAKtUCIE
krew >10 ml -
ptyn tresc jelitowa -
PtUKANIE
erytrocyty >100 tys./ml >20 tys./ml
leukocyty - >500/ml
enzymy amylaza >20iu/li | amylaza >20 iu/l lub
fosf. alkaliczna >3iu/I | fosf. alkaliczna >3iu/I
20t¢ potwierdzona -

chemicznie







Paracenteza

Insertion sites
|
Rectus abdominus Subcutaneous Oblique
muscle fat transverse

! Parietal Inferior epigastric
peritoneum artery




Paracenteza




AED






/nieczulenie przewodowe
n. udowego i zn. Obersta.



Blokada nerwu polega na podaniu srodka znieczulenia miejscowego (10-
20) w okolice nerwu udowego w pachwinie. Zwiekszenie objetosci
podawanego leku i podanie go bardziej w kierunku dogtowowym prowadzi
do uzyskania blokady zwanej "Trzy w Jednym".

W ztamaniach i innych urazach okolicy biodraiuda—1 O® &l @217 A
udowej

Prosta technika
Minimalne ryzyko
1-2 cm bocznie od tetnicy udowe;j i wiezadta pachwinowego




Wykonanie

Topografia:
* w. pachwinowe
* tetn.udowa

Punktem blokady jest miejsce
zlokalizowane pod wiezadtem
Pubic pachwinowym lezgce 1-2 cm
" bocznie od t. udowej.

Anterior
supeanor
iliac spine —

" - Femaral v.

™~ Femoral a.
Niezbedny sprzet:
« 10 ml 1% Lignokainy
* roztwodr do dezynfekcji +gaziki
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Przygotowac sprzet.
Wyznaczy¢ punkty topograficzne.
Zdezynfekowac skore.

Wprowadzic igte w punkcie blokady. Na gtebokosci ok. 2cm wykonac
delikatne punkcje tkanek w poszukiwaniu parestezji /dot. uda/.

Po uzyskaniu parestezji wykonac prébe aspiracji.
Podac¢ 10 ml 1% Lignokainy.

o

Lateral
femoral
cutaneous
.

"y

Femoral 8.  Inguinal ; !
ligament /









Zn.Oberstacl YA SOl dzf SYAS LINI S

Bezpieczne, proste technicznie, bolesne.

Ze wzgledu na znaczny bol przy podawaniu srodka znieczulajgcego w
ograniczona przestrzen palca lepszym wyborem jest wstrzykniecie
lignokainy na wysokosci sSrodrecza-srodstopia

LS gl At t Rdz yI dzZI NBASYAS 1220254
I YASOIl dzf  2Nn0OS 06S1T R2RIFG1dz £ S]s
noradrenalina/.

lekiem z wyboru jest 1% lignokaina, LINJ SR 1 0 R&Y LIEZ2RI V
20206AND1 dz2S LNk Ol | ALIANI O2A @

maksymalna dawka lignokainy = 3mg/kg m.c / bezpieczne jest 10-15 ml

1% lignokainy bez adrenaliny/
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Arteries Digital nerves

Flexor tendon







Koronaroplastyka.



Wymagania:

Poczatek dolegliwosci bolowych do 6 godzin lub wstrzas
kardiogenny.

Krew na badania : morfologia ,czasy, grupa krwi
Heparyna 5 tys. j. - jesli nie podano

Plavix — 600mg. - jesli nie podano

ASA - jesli nie podano



1. Lokalizacja zmiany.









2. Wprowadzenie prowadnicy.

/ew. wczesniejsze podanie Reo-Pro/












3. Wprowadzenie balonu
rozszerzajgcego.









4. Poszerzenie zmiany.












5. Zatozenie stentu.









Szycie ran.



Po zatamowaniu krwawienia nalezy wykona¢ czynnosci chronigce rane
przed zakazeniem. Przede wszystkim rane nalezy przeptukac roztworem
fizjologicznym soli, czyli 0,9 proc. NaCl. Mozna takze przemyc¢ jg wodg
utleniong H,0,, po czym ponownie przeptukac 0,9 proc. NaCl. Zadnego z
ptyndw antyseptycznych (jodyny, betadyny itp.) nie mozna wlewaé do
wnetrza rany; stuzg one wytgcznie do odkazania powtok skérnych.

Rane nalezy oczysci¢ z ewentualnych ciat obcych, np. strzepéw materiatu,
ziemi oraz ze skrzepow i tkanek martwiczych. Jesli rana zostanie
oczyszczona i zszyta, postepowanie to skroci faze zapalng gojenia rany, a w
konsekwencji czas jej leczenia. W przypadku ran konczyn lub palcow, gdy
uraz jest rozlegty i obejmuje okolice stawdw, nalezy dodatkowo
unieruchomic te okolice ciata.

Nalezy ponadto zaznaczy¢, ze obowigzuje postepowanie przeciw tezcowi,
czyli podanie anatoksyny przeciwtezcowej AT 1 ml dorostemu i 0,5 ml
dziecku, a czesto takze surowicy przeciwtezcowej SAT 3 000 j. W przypadku
ran kgsanych, zadanych przez nieznane lub nie szczepione zwierze, moze
zajs¢ koniecznosc szczepienia przeciw wsciekliznie. Czesto istniejg takze
wskazania do antybiotykoterapii.



Podstawowe narzedzia umozliwiajgce szycie ran, to:
- imadto,
- peseta chirurgiczna z zgbkami,

-kleszczyki hemostatyczne (ewentualnie kleszczyki Kochera z zgbkami),

- nozyczki i ostrze skalpela

Szwy dzielisiem.in.na@ OKOF YAl £ yS Nezeff chSlad QKB V .
ran urazowych, to mozna ogolnie przyjac, ze szwy niewchtanialne stuzg do

szycia skory, a wchtanialne stosuje sie do tkanek gtebiej potozonych.

Rany pourazowe sg zwykle zainfekowane i z tego powodu nalezy zapewnié
odptyw ewentualnej zakazonej wydzieliny. Innymi stowy, rana nie powinna
by¢ zszyta zbyt szczelnie. W ranach gtebokich, a takze w ranach
podejrzanych o wczesny okres zapalny zaktada sie tylko 2 lub 3 tzw. szwy
sytuacyjne, aby wydzielina miata szeroki odptyw. Niekiedy z tego samego
powodu w ranie pozostawia sie sgczek lub dren.

Nie powinno sie zszywac ran po uptywie 24 godz. od urazu, zranien o
znacznym stopniu zabrudzenia, z podejrzeniem gteboko tkwigcego ciata
obcego, ran kgsanych, zwtaszcza zadanych przez dzikie zwierzeta, z uwagi
na mozliwos¢ kontaktu z wirusem wscieklizny.






Stymulacja zewnetrzna
| wewnetrzna m. sercowego.



« /T F&28 &08Ydz -Ist@alacja dradkdkdnk dykoszyskiyje:
fakt, ze serce lezy blisko przedniej Sciany klatki piersiowej i mozliwe jest
bezposrednie przenikanie bodzca elektrycznego co wywotuje
depolaryzacje jego komorek. Ograniczeniami tej metody jest czas do
kilkunastu godzin, w czasie ktérym ta metoda moze byc¢ stosowana.
Istnienie dalszej koniecznosci prowadzenia elektrostymulacji nakazuje
koniecznos¢ zmiany jej metody. Do stymulacji przeskdrnej stosuje sie
elektrody zelowe, elektroda czynna o Srednicy okoto 50 cm? umieszczana
jest w okolicy przedsercowej (w punkcie mocowania V3 rutynowego EKG),
natomiast elektroda obojetna powinna by¢ przymocowana w okolicy kata
topatki. Stosuje sie bodzce wielkosci okoto 70-120 mA.

4
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stymulacji stosowana jest rzadko (nie jest w ogdle opisana w zaleceniach
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego), natomiast umieszczanie
elektrody w przetyku ogranicza sie praktycznie jedynie do wykonywania
badan elektrofizjologicznych serca.

« Elektrostymulacja czasowa inwazyjna - jest realizowana poprzez
elektrody wprowadzane przez uktad zylny do serca (tak zwane elektrody
endokawitarng. Elektrode wprowadza sie drogg zylng, najczesciej z
dostepu przez zyte podobojczykowa prawg (lewa chroni sie na wypadek
koniecznos$ci zatozenia elektrostymulacji statej).



Wskazania bezwzgledne:

* blok przedsionkowo-komorowy Il st.

* objawowy blok przedsionkowo-komorowy Il st.
* choroba wezta zatokowego i z. tachy-brady

* objawy bradykardii po przeszczepie serca

Wskazania wzgledne:

* bezobjawowy blok przedsionkowo-komorowy Ill stopnia z akcjg serca
powyzej 40 uderzen na minute

* bezobjawowy blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia typu Mobitza

* bezobjawowy blok przedsionkowo-komorowy | stopnia u 0séb z
niewydolnoscig krazenia

* po zawale miesnia serca - bezobjawowy blok Il lub IIl stopnia z akcjg komor
>50 uderzen na minute

* po przeszczepie serca - objawowy blok | i Il stopnia



Sprzet

Defibrylator z opcja stymulacji lub stymulator
Elektrody zewnetrzne lub elektroda endokawitarna.
Zestaw do zatozenia wktucia centralnego lub sluzy naczyniowe;j.

W

Zel ekg.

Leki
1. W przypadku stosowania stymulacji zewnetrznej istnieje koniecznosc

podania lekéw sedacyjnych i p/bdlowych:
« MF

. Dormicum +
. Fentanyl









Stymulacja endokawitarna
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Wykonanie: stymulacja zewnetrzna

Sprawdz dziatanie defibrylatora i ustaw opcje stymulacji.
Podfgcz standardowe monitorowanie 3-elektrodowe.
Zmien przewody defibrylacji na przewody do stymulacji.

Rozpakuj elektrody i sprawdz stan zelu na ich powierzchni lub dodaj
dodatkowg ilosc¢ zelu.

Okresl miejsce przyklejenia elektrod, ew. wygol nadmierne owtosienie,
przyklej elektrody.




10.
11.

12.

13.

14.
15.

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

Ustaw czestotliwos¢ stymulacji na 60/min.

Zwiekszaj stopniowo energie stymulacji zaczynajgc od 70 mA.
Zwiekszajgc energie obserwuj zapis ekg.

W chwili gdy na zapisie ekg czestos$é akcji serca wyniesie 60/min
zatrzymaj zwiekszanie energii /zwykle 100-140 mA/.

Obserwuj rytm pracy serca i upewnij sie, ze stymulacja dziafa
prawidtowo. Jezeli okresowo dochodzi do zwolnienia akcji serca zwieksz
energie 0 5-10 mA i ponownie obserwu;.

Sprawdz czy chory dobrze toleruje stymulacje, ew. zwieksz dawke
zastosowanych lekow.

S1TASY | ¢6e02NHz 2Sad acC 1
bradykardii.
Poinformuj SOR i rozpocznij transport.
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Pamietaj o tlenie.






Zasady transportu chorych.



,Ztota godzina”

Czas od wypadku do definitywnego leczenia



Podstawowe zasady transportu chorych.

Bezpieczenstwo chorego i personelu ZRM.

Wyeliminowanie mozliwosci powstania wtdrnych obrazen zwigzanych z
transportem chorego.

Reguta ,trzech R” (polskie 3W)
right patients
in the right time
to the right hospital
a gOFl OAgé LI O02Syizx ¢S sOF1I OAgey
Znajomosc regut:

,chwyc i jedz”
,Stoj i rob”



Bezpieczenstwo chorego
| personelu ZRM.



o v e ke

Przed podjeciem transportu nalezy sprawdzic:

Drogi oddechowe:

droznosc

brak wydzielin i ciat obcych w jamie ustnej
wyraznie styszalne oddechy bez rzezen, swistow itp.
Prawidtowe unieruchomienie kregostupa szyjnego:
u wszystkich chorych z obrazeniami twarzy

u wszystkich chorych nieprzytomnych

Stan wktué¢ dozylnych:

droznos¢, unieruchomienie

ilos¢

Monitorowanie:

adekwatne do stanu chorego

Dostepnosc¢ lekow, ktore moga by¢ nagle potrzebne u chorego.

Unieruchomienie chorego i zamocowanie sprzetu medycznego w przedziale
medycznym.



Chorzy transportowani w pozycji siedzacej na bocznych siedzeniach i personel medyczny
muszaYA SO T I galsS T FLATGS LI &8 0SI LIASOI SZ

W przypadku koniecznosci podjecia dziatan medycznych w czasie jazdy nalezy rozwazyc
mozliwos¢ zatrzymania pojazdu.

Chory transportowany na noszach gtéwnych zapiety jest zawsze wszystkimi pasami noszy.

Chorzy transportowani na noszach gtdwnych w pozycji bocznej rowniez powinni byc
zabezpieczeni pasami.

Chorzy z zaburzeniami swiadomosci, transportowani na desce ortopedycznej z bocznymi

ANY 7

unieruchomieniami, unleruchomlenl pasami bocznymidodeskig A VYA 0e 0  LIN
y2al @& 30s5¢ye 0K Lixaki Sp&éb%y(bstnléféfmoﬂlﬂboss &ybkiego
obrdcenia deski w przypadku wystgpienia wymiotow.

Najnowsze publikacje wskazujg na znaczny wzrost ryzyka zachtysniecia u chorych: z
zaburzeniami Swiadomosci, transportowanych w utozeniu na plecach, z zatozong rurka
ustno gardfowa.
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Sytuacje szczegole — transport w pozycji
siedzgcej na miejscu pasazera.

1. Moze dotyczy¢ wytacznie osob:

e stabilnych krgzeniowo-oddechowo
e z petnym kontaktem logicznym

e dorostych

2. Osoby spetniajgce ww. wymagania zostajg przypiete pasami
bezpieczenstwa. Czynnosc tg powinien wykonac ratownik osobiscie, gdyz
ponosi za to petna odpowiedzialnosc.



Sytuacje szczegole — transport w pozycji
siedzacej na krzesetku kardiologicznym.
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W kazdym innym przypadku chory moze byc¢ transportowany na
siedzgco wytgcznie przy uzyciu noszy gtéwnych.

Transport na siedzgco dotyczy wytgcznie chorych przytomnych.

Wskazaniem do transportu na siedzgco jest:
dusznosé

niewydolnosc¢ krgzenia — pod warunkiem, ze pozycja siedzaca nie
wptywa na spadek ciSnienia tetniczego.
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4.

Sytuacje szczegole — transport w pozycji z
uniesionym tutowiem.

Najczesciej stosowany rodzaj utozenia chorego.
Przeciwwskazaniem jest hipotensja i wstrzgs.
Wskazania bezwzgledne:

uraz czaszkowo-mozgowy — uniesienie tutowia o 30 stopni.
obrzek ptuc

Wskazania wzgledne:

dusznos¢

niewydolnosc krgzenia

zaburzenia Swiadomosci

Chory musi by¢ przypiety pasami do noszy.



Sytuacje szczegole — transport w pozycji lezacej
na lewym boku.

Wskazanie bezwzgledne:

Zaburzenia swiadomosci u kobiet z widoczng cigzg — ze wzgledu na
mozliwos¢ wystapienia z. aortalno-zylnego w utozeniu na wznak.

Wskazania wzgledne:

Chorzy zatruci drogg pokarmowa — utozenie na lewym boku powoduje
najwolniejsze wchtanianie trucizn.

Chorzy w stanie upojenia alkoholowego.
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Sytuacje szczegole — transport dziecka.
0 G NJ yaL}R NI

Nalezy dotozy¢ wszelkich staran aby zwalczy¢ lek u dziecka i je uspokoic.
Jezeli jest to niemozliwe nalezy rozwazy¢ zastosowanie sedacji.

Dzieci transportujemy na noszach gtéwnych ze szczegdlnym
uwzglednieniem sposobu unieruchomienia dziecka.

Ze wzgledu na trudnosé¢ uzyskania dostepu dozylnego i ruchliwosé
pobudzonego dziecka wszystkie dodatkowo wktucia obwodowe winny by¢
obandazowane. W przypadku wkiu¢ w zgieciu tokciowym nalezy
zastosowac krotka szyne unieruchamiajaca.

Dopuszczalny jest transport dziecka na foteliku dzieciecym zamontowanym
na fotelu pasazera.



Monitorowanie chorego w trakcie transportu.

Warunkiem niezbednym do zauwazenia pogorszenia stanu ogodlnego
transportowanego chorego jest OBSERWACJA CHOREGO — jezeli w
przedziale medycznym jest chory to jest tam rowniez ratownik.

Optymalna metodg monitorowania chorego w czasie transportu jest
pulsoksymetria.

Jezeli przyczyng transportu chorego jest jakakolwiek dysfunkcja ukt.
krgzenia monitorowanie powinno obejmowac rowniez monitorowanie
zapisu ekg na monitorze defibrylatora.

Wiekszos¢ bteddw zwigzanych z transportem chorego zwigzana jest z
bagatelizowaniem problemu monitorowania chorych.



"Taktyka” postepowania na miejscu
zdarzenia



III

,ChwyC i jedz

Na miejscu wypadku: tylko procedury ratujgce zycie (bez bandazowania,
stabilizacji ztaman etc.)

Wskazania: niestabilnos¢ hemodynamiczna spowodowana krwotokiem
wewnetrznym.

Warunki niezbedne:
e czas dotarcia do osrodka urazowego < 10 minut.
e czas wstepnej oceny na miejscu zdarzenia ok. 1 minuty

* jedyne procedury wykonywane na miejscu zdarzenia to intubacja i zatozenie
2 wktu¢ obwodowych.



1. Jezeli czas dotarcia do osrodka urazowego wynosi powyzej 10 minut nalezy
postepowac zgodnie z zasadami:

ocena stanu chorego

- wykonanie niezbednych procedur medycznych: wktucia, opatrunki,
unieruchomienia.

- przygotowanie do transportu: leki, monitorowanie itp.
- transport chorego
- Powtdrna ocena i przekazanie chorego w SOR

2. Rozwazyc czy transport do najblizszego szpitala czy do oSrodka urazowego,
referencyjnego itp..



