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badanie ITLS. Omdéwiono postepowanie w przypadku pacjenta
urazowego, nieurazowego, hipotermii oraz zatrzymania krazenia.
Opisano leczenie przeciwbdlowe pacjenta po urazie jak i aspekt

przygotowania pacjenta do transportu wraz z parametrami, ktére nalezy
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monitorowac.

1. Wstep

Historia ratownictwa goérskiego na ziemiach
Polskich siega roku 1909, gdy w Zakopanem gdzie z
inicjatywy Mariusza Zaruskiego powstato Tatrzanskie
Pogotowie Ratunkowe, a on sam pozostat jego
naczelnikiem. Po dzi§ dzien ratownicy strzega
bezpieczenstwa turystow w gorach. Na przeszkodzie
nie staneta okupacja niemiecka oraz powojenna
zawierucha. Od marca 1957 rozpoczety sie sezonowe
dyzury $Smigtowca sanitarnego z Krakowa. Z roku na
rok poziom wyszkolenie ratownikdow i liczba sprzetu
wzrastata. Obecnie Goérskie Ochotnicze Pogotowie
Ratunkowe oraz Tatrzanskie Ochotnicze Pogotowie
Ratunkowe nie odstajg od stuzb ratowniczych z
catego $wiata. Posiadajg status cztonka w
International Commission for Alpine Rescue (ICAR).
Petnig stuzbe nieprzerwanie dzied i noc cho¢ w
wiekszosci sg ochotnikami. W szeregach obydwu
organizacji pojawia sie coraz wiecej ratownikéw
medycznych, a wszyscy ich cztonkowie posiadajg tytut
ratownika. Pozwala to na jeszcze lepsze
zabezpieczenie pacjenta, czego przyktadem sg gtosne
medialnie akcje na Babiej Gérze lub w dolince na
Mata Swistéwka w Tatrach.

2. Ratownictwo gorskie w polskim prawie
Ratownictwo gorskie na terenie
Rzeczpospolitej Polskiej jest w gtdwnej mierze
zdefiniowane przez ustawe z dnia 18 sierpnia 2011 r.
o bezpieczenstwie i ratownictwie w goérach i na
zorganizowanych terenach narciarskich. Okresla ona
wszystkie aspekty organizacyjne: finansowanie,
zadania, dokumentacje oraz wiele innych.
Uprawnionymi  organizacjami do prowadzenia
ratownictwa gorskiego i na stokach narciarskich jest
Gorskie Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe oraz
Tatrzanskie Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe.
Zabezpieczajg obszar Beskidu Niskiego, Beskidu
Wyspowego, Beskidu Sredniego, Beskidu Sadeckiego,
Beskidu Zywieckiego, Beskidu Matego, Beskidu
Slaskiego, Bieszczadéw, Gorcdw, Pienin, Sudetéw
Wschodnich,  Sudetéw  Srodkowych,  Sudetéw
Zachodnich, Tatr, pasma Spisko-Gubatowskiego oraz
Wyzyny Krakowsko-Wielunskiej. Nowelizacja ustawy
o Paistwowym Ratownictwie Medycznym z dnia 31
pazdziernika 2016 roku daje mozliwos¢ wykonywania
medycznych czynnosci ratunkowych przez
ratownikdw medycznych poza systemem PRM.
Artykut 11 ust 3 pkt 2 zezwala na wykonywanie
czynnosci zawodowych ratownika medycznego w
ramach ratownictwa gdrskiego i narciarskiego, o



ktorym mowa w art. 2 pkt 7 i 8 ustawy z dnia 18
sierpnia 2011 r. o bezpieczenstwie i ratownictwie w
goérach i na zorganizowanych terenach narciarskich
(Dz. U. poz. 1241 oraz z 2013 r. poz. 7). W zwigzku z
tym podmioty $wiadczgce ratownictwo goérskie po
spetnieniu wszystkich wymogdéw formalnych moga
wykonywac nie tylko kwalifikowang pierwsza pomoc
ale réwniez medyczne czynnosci ratunkowe.

3. Wyposazenie medyczne

Poszkodowany w warunkach goérskich moze
sie znajdowa¢ w bardzo duzej odlegtosci od
ratownikéw, usianej  wieloma przeszkodami
terenowymi. Zmusza to do ograniczenia wagi
ekwipunku, ktéry jest zabierany. Oprécz sprzetu
ktéry jest niezbedny do przemieszczania sie w
terenie, konieczne jest zabranie wyposazenia
medycznego do zabezpieczenia pacjenta. First
responder, czyli zazwyczaj jeden lub dwdch
ratownikéw, ktérzy udajg sie w miejsce zdarzenia
muszg poruszaé¢ sie jak najszybciej. Wyposazenie
medyczne zajmuje tyle miejsca, ile pozostato po
zabraniu wyposazenia indywidualnego. Zalecane
wyposazenie  zostato  objete w  wytycznych
International Commission for Alpine Rescue - jest to
miedzynarodowa instytucja zrzeszajgca ratownikéw
gorskich z catego $wiata. Na wyposazenie plecaka
powinny sie sktadac¢: szyny, opatrunki do tamowania
krwotokéw, ptyny infuzyjne, stetoskop, dojscia
dozylne, worek samorozprezalny, koc termiczny,
cisnieniomierz, pulsoksymetr, termometr, ssak
reczny, rurki ustno-gardtowe oraz nosowo-gardtowe,
maseczka twarzowa do tlenoterapii, przyrzady LMA,
zestaw do intubacji oraz leki. Tlen medyczny nalezy
do jednych z najbardziej potrzebnych a jednoczesnie
do najbardziej ktopotliwych do transportu, ze
wzgledu na swojg wage. Sprzet musi byc
dostosowany do powodu wezwania.

4. Badanie

Po dotarciu do poszkodowanego w pierwszej
kolejnosci nalezy rozpozna¢ miejsce zdarzenia, tzn.
upewni¢ sie, ze S$rodki ochrony osobistej i
wyposazenie ratownikédw jest dostosowane do
warunkéw zastanych, a miejsce, w ktérym znajduje
sie poszkodowany oraz ratownicy, nie stanowi dla
nich zagrozenia. Szczegdlng uwage nalezy poswiecic¢
Swiadkom obecnym na miejscu zdarzenia, gdyz moga
by¢ cennym zirédtem informacji na temat
mechanizmu zdarzenia i wywiadu medycznego
(SAMPLE). Trzeba sie upewnié, czy Swiadkowie nie
wymagajg udzielenia pomocy oraz, czy nie ma innych
poszkodowanych. Na etapie wstepnego rozpoznania
ratownicy powinni zadecydowadé, czy nalezy wezwac
dodatkowe sity lub sSrodki, gdyz ich dotarcie na
miejsce zdarzenia moze zajac dtugi czas.

Badanie pacjenta rozpoczyna sie od oceny wrazenia
ogoblnego, czyli w przyblizeniu okreslany jest wiek,
oszacowywana jest waga i okreSlana jest ptec
pacjenta. Patrzac przez pryzmat zgtoszenia i miejsca,
w ktdrym znajduje sie poszkodowany, jego stanu
Swiadomosci i widocznych obrazen podejmowana
jest decyzja odnosnie dalszego postepowania, czy
nalezy traktowac poszkodowanego, jako urazowego,
czy wedtug standardowego schematu ABCDE.

Badanie urazowe
Szybkie badanie urazowe powinno rozpocza¢ sie od
badania CBABC, dwie pierwsze litery CB pochodzg od
angielskiego control bleading - ttumaczac na polski
kontroluj krwawienia. Jezeli ratownik jest sam,
powinien na poczatku zatamowac jak najszybciej
krwotok, przy pomocy opatrunku uciskowego lub
stazy taktycznej. Jezeli jest dwdch lub wiecej
ratownikéw kierownik zleca tamowanie krwawienia
drugiej osobie, a sam rozpoczyna stabilizacje gtowy.
Nalezy takze pamietaé, aby nie rotowaé gtowy do
pozycji fizjologicznej tylko pozostawié jg w pozycji
zastanej. Stan $wiadomosci oceniamy wedtug skali
AVPU:

e A-alert (przytomny)

¢ V-verbal (reaguje na gtos)

¢ P-pain (reaguje na bdl)

e U-unresponsive (nieprzytomny)
Stabilizacje  glowy nalezy przekaza¢ osobie
znajdujacej sie za gtowgq, a nastepnie udrozni¢ drogi
oddechowe przy pomocy rekoczynu wysuniecia
zuchwy. Ocena oddechu dokonywana jest przez 10
sekund (wyjatek HIPOTERMIA), na tym etapie
powinna zapas¢ decyzja o zastosowaniu tlenoterapii.
Nastepnie dokonywany jest poréwnawczy pomiar
tetna na tetnicy szyjnej i promieniowej. Kolejnym
etapem jest badanie gtowy - badamy jg palpacyjnie
przejezdzajagc rekami, poszukujgc krwawien i
niestabilnosci kosci i w tym czasie przejmujac
stabilizacje. Nastepnie sprawdzana jest szyja,
palpacyjnie  poszukiwane sg  krwawienia i
niestabilnosci. Nalezy pamieta¢ o obserwacji zyty
szyjnej, a takze tchawicy. W tym momencie zapada
decyzja o zatozeniu kotnierza szyjnego. Ratownik
bedacy za gtowg poszkodowanego zabezpiecza drogi
oddechowe rurka ustno-gardtowa lub nagtosniowymi
przyrzadami np. rurka krtaniowa. Do dalszej czesci
badania ubranie poszkodowanego powinno by¢
rozpiete lub rozciete w celu uwidocznienia skéry, aby
diagnostyka byfa wykonana w jak najdokfadniejszy
sposéb oraz by odstoni¢ wszelkie zmiany
patologicznie i krwawienia. Ekspozycja pacjenta na
Srodowisko zewnetrzne zwtaszcza, gdy temperatura
powietrza jest niska powinna by¢ jak najmniejsza.
Klatka badana jest poprzez ucisniecie jej z dwdch
stron poszukujac niestabilnosci, nastepnie w 4
miejscach ostuchuje sie klatke pirsiowq: w drugiej



przestrzeni miedzyzebrowej w linii $rodkowo
obojczykowej oraz w piagtej przestrzeni
miedzyzebrowej w linii Srodkowo - pachowej, w tych
samych punktach opukuje sie klatke piersiowa. Przy
okazji nalezy ostucha¢ tony serca. Kolejnym etapem
jest sprawdzenie brzucha, czyli poszukiwane jest
uniesienie jego powtok oraz powiekszenie obwodu.
Uciskajagc  brzuch  w  czterech  kwadrantach
poszukujemy tkliwosci z obrong miesniowg oraz
objawéw otrzewnowych. Miednice uciska sie od goéry
a nastepnie dokonuje sie préby jej ztozenia. Koriczyny
nalezy zbada¢ pod katem ztaman zamknietych i
otwartych oraz krwawien. Wszystkie krwotoki muszg
by¢ zabezpieczone natychmiast po ich wykryciu. Na
konczynach badane jest tez PMS - czyli Puls,
Motoryka i Sensoryka. W czasie przektadania
pacjenta  doktadnie  sprawdzane sg  plecy
poszkodowanego poszukujgc ran oraz znieksztatcen.
Oceny pacjenta dokonuje sie w skali Glasgow
(Glasgow Coma Scale, GCS).

W warunkach zespotu ratownictwa medycznego
(ZRM) pacjent w tym momencie powinien sie znalezé
w karetce. Niestety w warunkach gorskich nie ma
takiej mozliwosci. Transport pacjenta do najblizszej
karetki lub miejsca schronienia moze zajg¢ wiele
godzin. Jezeli jest to mozliwe i zajmie niewiele czasu
pacjent transportowany jest w bezpieczne, ostoniete
od niesprzyjajacych czynnikdéw zewnetrznych miejsce
np. do samochodu, wneki skalnej, namiotu Ilub
specjalnego Spiwora. Ma to na celu unikniecie
hipotermii u pacjenta, ktéry bedac po urazie jest
szczegdlnie narazony na wychtodzenie.

W dalszej czesci badania ponownie nalezy doktadnie
przebada¢ pacjenta ,od stép do gtowy”. Czynnosci
ratunkowe poszerzane sg o zatozenie obwodowego
wejscia dozylnego, pomiar ciSnienia, saturacji,
monitorowanie oraz wykonanie EKG, pomiar glikemii,
podstawowe badanie neurologiczne. Nalezy dazy¢ do
tego, aby wykonaé¢ petne badanie ABCDE, ktére
pomoze w wykryciu wszystkich czynnikow mogacych
zagrozi¢ zyciu pacjenta.

Badanie pacjenta nieurazowego

Podobnie jak w badaniu urazowym dziatania
rozpoczyna sie od rozpoznania miejsca zdarzenia,
odpowiadajgc sobie na pytania, czy nie stwarza ono
zagrozenia dla ratownikow, pacjenta i sSwiadkow
zdarzenia. Szczegdlne znaczenie moze mieé zebrany
wywiad od pacjenta i Swiadkéw.

Badanie najlepiej jest prowadzi¢c wedtug
schematu ABCDE, gdyz pomoze to nie pomingc
zadnego elementu diagnostyki. Tak samo jak
wczesniej, badanie rozpoczyna sie od sprawdzenia
stanu przytomnosci w skali AVPU.

Postugujgc sie schematem ABCDE oceniane s3
kolejno:
A-airway czyli drogi oddechowe.

- Niedrozno$¢ drég oddechowych powoduje
hipoksemie, co niesie za sobg uszkodzenie médzgu,
serca oraz nerek. W konsekwencji prowadzi do
zatrzymania krazenia oraz $mierci.

- pacjent, ktory jest przytomny i odpowiada logicznie
na pytania prawdopodobnie ma wydolny oddech i
wiasciwg perfuzje médzgowa. Jezeli ma problemy z
wypowiadaniem zdan lub pojedynczych stéw moze to
Swiadczy¢ o problemach z wydolnoscig oddechowa.

- niewydolnos¢ oddechowa moze by¢ przyczyng
obnizonego stanu swiadomosci jak rowniez obnizony
stan przytomnosci moze by¢ przyczyng niewydolnosci
oddechowej

- nalezy zwréci¢ uwage na odgtosy styszalne podczas
oddychania

- Wszelkie patologie ze strony droznosci drég
oddechowych wymagajg natychmiastowego
dziatania. Od razu nalezy wdrozy¢ udroznienie drég
oddechowych przy pomocy rekoczynéw lub
przyrzadéw. Wszelkie tresci zalegajgce w jamie ustnej
trzeba usunac.

B-breatching, czyli oddychanie

Ocene rozpoczyna sie od sprawdzenia oddechu przy
pomocy trzech zmystéw, czyli wzroku, czucia i stuchu
w ciggu 10s liczac liczbe oddechdéw, oceniajac
rownoczesnie ich gteboko$é, tor oddechowy oraz
angazowanie dodatkowych miesnie oddechowych,
symetrie i ruchomos¢ klatki piersiowej. Zgodnie z
zaleceniami, w czasie oceny oddechu powinno
mierzyc¢ sie obecnos¢ tetna na tetnicy szyjnej.

Do dalszego badania powinno odstoni¢ sie
klatke piersiowa, oceni¢ wypetnienie zyt szyjnych,
umiejscowienie tchawicy. Znaczenie ma tez kolor i
temperatura skéry na konczynach. Pola ptucne
ostuchuje sie poszukujgc S$ciszen oraz innych
patologii. Nastepnie przechodzi sie do opukiwania
klatki piersiowej. Przy pomocy pulsoksymetru
oceniane jest utlenowanie krwi a kapnometrem,
jakos¢ wentylacji.

- Ccirculacion- czyli krazenie.

Pierwszy element oceny krgzenia oceniany jest przy
sprawdzeniu oddechu, jednakze tylko pod wzgledem
obecnosci tetna. Na tym etapie badania nalezy
zbada¢ i porédwnac¢ tetno na tetnicy szyjnej i
promieniowe]j oceniajac jego czestos¢, napiecie oraz
czy jest rGwnomierne. Stabe lub niewyczuwalne tetno
na obwodzie moze S$wiadczyé o rozwijajgcym sie
wstrzasie.

Czesto zapominanym elementem badania jest nawrot
kapilarny, ktéry daje mozliwos¢ szybkiego
sprawdzenia, czy wystepuje centralizacja krazenia.
Kolor i temperatura skéry stanowi uzupetnienie
badania nawrotu kapilarnego. Nalezy jednak
pamieta¢, Ze temperatura otoczenia oraz leki
przyjmowane przez pacjenta mogg wptywac na jego
wynik.



Ogladajac pacjenta koniecznie trzeba zwrdéci¢ uwage
na zyty szyjne, czy nie s3 nadmiernie wypetnione lub
wrecz  przeciwnie  zapadniete. Przy pomocy
ci$nieniomierza sprawdzamy ci$nienie krwi.
Jezeli jest taka mozliwos¢ nalezy zamonitorowad
pacjenta przy pomocy 3 odprowadzen oraz wykonac
EKG. Dostepnos¢ do tych badan moze by¢ w
pierwszej fazie mocno ograniczona.
Kolejnym elementem badania jest wystuchanie
tonow serca.
- D-disability- czyli ocena zaburzen swiadomosci.
Zaburzenia swiadomosci mogg miec swojg przyczyne
w zaburzeniach 3 podstawowych parametrow
zyciowych: droznosci drég oddechowych, oddychania
oraz krazenia. Po ich wykluczeniu musimy poszukac
wszelkich innych zaburzen.
Przytomnos$¢ oceniamy w skali AVPU oraz w skali
GCS. Idac od goéry oceniane sg Zrenice, s one cennym
zrodtem informacji na temat potencjalnych obrazen
wewnatrzczaszkowych, stopnia niedotlenienia,
ksenobiotykdw, na ktére pacjent byt narazony.
Szerokie lub waskie zrenice, ktére nie reagujg na
Swiatto wskazywa¢ mogg na spozycie lekow,
narkotykdw lub dopalaczy. Nierdwne Zrenice
natomiast kieruja uwage na mozliwos¢ udaru lub
wzmozonego cisnienia sréddczaszkowego.
Hipo lub hiperglikemia majg ogromny wptyw na
zachowanie pacjenta. Niski poziom glukozy we krwi
moze powodowaé poczatkowo pobudzenie, a
nastepnie zaburzenia przytomnosci do utraty
przytomnosci i $mierci wtgcznie. Nadmiar glukozy
moze prowadzi¢ do Spigczki ketonowej lub zespotu
hiperosmolalnego.
W badania wplatamy szybkg ocene neurologiczng,
sprawdzamy  symetrie  ruchow i napiecia
miesniowego, rozumienie mowy i poprawno$¢ w
artykutowaniu dzwiekow.
- E- exposure- czyli ekspozycja pacjenta.
Kazdego pacjenta nalezy bardzo doktadnie obejrzec.
Koniczyny dolne, czy wystepuja na nich zylaki lub inne
niepokojace zmiany. Odstania sie réwniez brzuch,
ktdry oceniany jest palpacyjnie.
Stosowany powtarzalny schemat badania pomaga nie
pomingé¢ Zzadnego waznego dla zycia i zdrowia
pacjenta elementu.

5. Hipotermia
Ludzkie ciato posiada bardzo sprawne mechanizmy
zachowania normotermii. Wytwarzanie ciepta w
procesach metabolicznych nadzorowane jest przez
osrodek zlokalizowany w podwzgdrzu. Utrzymanie
statej temperatury organéw wewnetrznych jest jego
najwazniejszym zadaniem. Czesci obwodowe naszego
ciata zmieniajg temperature w zaleznosci od
warunkéw otoczenia oraz dziatajg, jako bufor stuzgcy
do zachowania Ilub oddawania ciepta. Gdy
mechanizmy obronne zawiodg, a utrata ciepta
przewyzszy jego produkcje, temperatura zaczyna sie

obniza¢. Kondukcja, konwekcja, promieniowanie i

parowanie to cztery mechanizmy utraty ciepta.
e Kondukcja- jest to proces przewodzenia ciepta
pomiedzy ciatami o réznej temperaturze, ktore sg
ze sobg w bezposrednim kontakcie
e Konwekcja - polega na przemieszczaniu
ogrzanego na powierzchni ciata powietrza do
gory. Utrata ciepta zwieksza sie wraz ze wzrostem
sity wiatru
e Promieniowanie - jest to emitowanie energii
przez promieniowanie elektromagnetyczne. Im
wyzsza réznica temperatur, tym utrata ciepfa jest
wyzsza. Promieniowanie przenika przez odziez bez
wzgledu na jej grubosc
e Parowanie - oddawanie ciepta czgsteczkom
wody, ktére nastepnie zmieniajg stan skupienia,
pobierajgc w tym procesie bardzo duzo energii.
Hipotermia w swoim naturalnym przebiegu
prowadzi do stopniowej depresji wszystkich
uktadéw organizmu. Dla uproszczenia oceny
pacjenta powstato wiele skal. Jedng z
najpopularniejszych  jest opracowana przez
Szwajcarow - Swiss Staging System (SSS). Dzieli
ona hipotermie na 5 stopni:

HT1 Petna przytomnosé, obecne drzenia
mie$niowe 35-32°C

HT2 Uposledzona  przytomnosé¢,  zanik
drzen <32-28°C

HT3 Utrata  przytomnosci, zachowane
objawy zyciowe  <28-24°C

HT4 Brak objawéw zyciowych <24°C
HT5 Smier¢ ?

Kwalifikacji chorego do poszczegdlnego stopnia skali
mozna takze dokona¢é na podstawie pomiaru
temperatury gtebokiej ciata. Niestety pomiar ten w
postepowaniu przedszpitalnym jest bardzo trudny lub
niemozliwy do przeprowadzenia. Nalezy pamietac,
aby ocene ABC prowadzié przez min. 1 minute.
Leczenie hipotermii jest zalezne od dostepnosci
srodkéw oraz stanu pacjenta. W pierwszym stopniu
ogranicza sie do podazy cieptych, stodkich napojéw,
zapewnienia  cieptych, suchych  ubran oraz
umiarkowanej aktywnosci ruchowej. W stopniu
drugim oraz trzecim aktywnos$¢ fizyczna powinna by¢
ograniczona, pacjent musi zostaé¢ odizolowany od
Srodowiska zewnetrznego przy pomocy odziezy oraz
specjalnych kocow. Mogga takze zostaé wykorzystane
chemiczne lub elektryczne pakiety grzewcze (rescue
blanket). Powinny zosta¢ podane ogrzane ptyny
infuzyjne. Nalezy unikac ogrzewania dystalnych czesci
ciata, poniewaz moze dojs¢ do obnizenia temperatury
gtebokiej oraz pogorszenia stanu pacjenta.

Hipotermia ma wptyw na prace serca. Poczatkowo
prowadzi do tachykardii w tagodnym stadium
hipotermii, a nastepnie do bradykardii zatokowej,
blokéw przedsionkowo komorowych oraz migotania



przedsionkéw z wolng akcjg komor. W hipotermii
ciezkiej pojawia sie rytm weztowy, migotanie komor,
oraz asystolia. Pojawienie sie dwdch ostatnich
wymaga prowadzenia zabiegdw resuscytacyjnych.
Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne w hipotermii
dzieli kilka réznic w stosunku do klasycznego
algorytmu:
- Ocena ABC prowadzona jest przez min 1 min
- Biorgc pod uwage fakt, iz zaréwno defibrylacja
jak i podaz adrenaliny mogg powodowad
uszkodzenia miesnia sercowego, zasadne jest
op6znienie stosowania adrenaliny i innych lekéw
stosowanych podczas RKO oraz wytadowan
elektrycznych  do czasu, gdy temperatura
centralna pacjenta wyniesie = 30°C. Po osiggnieciu
30°C przerwy miedzy dawkami lekéw powinny by¢
dwukrotnie wieksze niz u pacjenta w normotermii
(tj. adrenaline powinno podawac sie co 6-10
minut). Wraz z osiggnieciem normotermii (235°C)
nalezy stosowac standardowe odstepy miedzy
dawkami lekéw.
- ponizej 30°C odracza sie wykonanie defibrylaciji,
a jesli juz zostata przeprowadzona, wykonuje sie
maksymalnie 3 nieskuteczne defibrylacje,
(nastepne dopiero po ogrzaniu powyzej tej
temperatury) transportuje sie pacjenta w stanie
zatrzymania krazenia oraz informuje najblizszy
osrodek leczenia hipotermii gtebokiej lub osrodka
wyposazonego w krazenie pozaustrojowe.
6. Pacjent urazowy
W praktyce ratownikéw goérskich 90% obrazen
jest powierzchownych. Jednak pozostate zdarzenia
wymagajg szybkiej interwencji i przerwania spirali
Smierci, do ktdrej nalezg: krwotok, niedotlenienie,
hipotermia, kwasica oraz koagulopatia. Hipotermia w
wiekszosci zostata omdéwiona w poprzednim rozdziale.
Nalezy jednak zaznaczyé¢, ze w przypadku pacjenta z
aktywnym krwawieniem moze by¢ szczegdlnie
niebezpieczna. Obnizenie temperatury o 1°C obniza o
10% zdolno$¢ do wytworzenia skrzepu. Priorytetem
powinno byé zaopatrzenie wszelkich krwawiei. Rany
zewnetrzne tamuje sie przy pomocy bezposredniego
ucisku, a nastepnie przez zatozenie opatrunku
uciskowego. Silnie krwawigce rany oraz te o duzej
powierzchni zabezpieczamy przy pomocy stazy
taktycznej np. CAT, SOFFT a nastepnie opatrunkéw
hemostatycznych oraz opatrunkéw uciskowych.
Mozna zastosowa¢ kombinacje tych  dwdch
opatrunkéow, gdyz hemostatyki wymagajg ucisniecia
rany przez wymagany okreslony przez danego
producenta czas. Dopiero w tym momencie mozna
uzyska¢ préobe dostepu dozylnego, ITLS zaleca
wykorzystanie dwdch kaniul o rozmiarze, co najmniej
14 i 16G. Natomiast zasady TCCC zalecaja
wykorzystanie kaniuli o rozmiarze 18G. Nie zaleca sie
zaktadania dojscia do konczyn, ktére doznaty urazu.
Jezeli préba uzyskania wktucia przekracza 90s zaleca

sie uzyskanie dostepu doszpikowego. Na rynku
dostepnych jest wiele urzadzen np. FAST, BIG, EZ 10.
Rozwigzanie to niesie ze sobg pewne ograniczenia. Do
jamy szpikowej mozemy jedynie podac¢ leki ukryte pod
akronimem  WLANEA: wazopresyna, lidokaina,
atropina, nalokson, epinefryna oraz amiodaron. Nie
ma wsrdd nich lekéow przeciwbdlowych. Ptyny
infuzyjne moga by¢ jedynie podawane grawitacyjnie
bez wykorzystania mankietéw cisnieniowych. Jezeli
wystepujg objawy wstrzasu hipowolemicznego i
krwotok jest opanowany prowadzimy ptynoterapie do
cisnienia skurczowego 80-90mmHg, w przypadku
krwotoku nie do opanowania cisnienie powinno by¢
utrzymywane na minimum perfuzyjnym ok. 50-
60mmHg. Przetaczaniem zbyt duzej ilosci ptyndw
mozna doprowadzi¢ do nasilenia krwawienia. Z kolei u
pacjentéw z wurazem czaszkowo - mdzgowym
priorytetem jest utrzymanie adekwatnej perfuzji
madzgowej, co wymaga cisnienia powyzej 110mmHg.
Zalecane jest wykorzystanie 1 grama kwasu
traneskamowgo (TXA), znanego pod nazwa handlowg
Exacyl, nie pdziniej niz 3 godziny od urazu. Niestety
zgodnie z polskim ustawodawstwem nie jest on
dostepny dla ratownikéw medycznych.
Utrzymanie droznosci drég oddechowych ma wysoki
priorytet dla pacjenta. Przytomny pacjent w
wiekszosci przypadkdéw nie wymaga interwencji w celu
utrzymania droznosci. Niedroznos¢ drég
oddechowych moze by¢ spowodowana:

e ciatem obcym

e skurczem gtosni

e zmniejszonym napieciem miesni jezyka lub

gardfa
e obrzekiem spowodowanym: oparzeniem,
alergia, infekcja

Techniki udroznienia dzieli sie na bezprzyrzagdowe oraz
przyrzgdowe. Do tych pierwszych zalicza sie:
wysuniecie zuchwy oraz odchylenie gtowy. Wskazana
jest szczegdlna dbatosé o kregostup szyjny, dlatego u
chorych urazowych nie jest mozliwe wykorzystanie
odchylenia gtowy. Dla petnej oceny wskazane jest, aby
pacjent lezat na plecach. Drogi oddechowe nalezy
odessaé jedynie, gdy widoczne sg wydzieliny lub krew,
niewskazane jest rutynowe odsysanie pacjenta, gdyz
moze to doprowadzi¢ do wymiotow.
Do technik przyrzagdowych zaliczane sg: rurki ustno-
gardtowe, rurki nosowo-gardtowe, urzadzenia
nadgtosniowe: rurka krtaniowa, maska krtaniowa,
IGEL oraz intubacja. Najprostsze, czyli rurki nowosowo
i ustno gardiowe zabezpieczajg jedynie przed
zapadaniem sie podniebienia oraz jezyka na tylng
$ciane gardta. Dodatkowym ograniczeniem dla rurki
nosowej jest ztamanie podstawy czaszki, ktére jest
bezwzglednym przeciwskazaniem do jej zatozenia.
Metody nagtosniowe zapewniajg wiekszg skutecznosé
udroznienia drog oddechowych i sg jednoczesnie



proste w uzyciu. CzeSciowo zabezpieczajg drogi
oddechowe przed aspiracjg wydzielin, krwi lub
wymiotéw. Ze wzgledu ma mozliwos¢ przeciekéw
moze nie by¢ mozliwosci prowadzenia
asynchronicznej resuscytacji. Kolejng zaletg tej
metody jest niska cena, - najtansze maski krtaniowe
kosztujg juz ok 20 zt. LMA moze by¢ zaktadane
zarbwno przez ratownika, jak i ratownika
medycznego. Odmiennie sprawa ma sie z intubacjg
dotchawicza, jej wykonanie dostepne jest tylko dla
wykfalifilkowanego ratownika medycznego i w czasie
zatrzymania krazenia. Wymaga uzycia laryngoskopu
oraz doktadnego potwierdzenia potozenia rurki
poprzez ostuchanie. Intubacja dotchawicza jest
najlepszg forma zabezpieczenia droznosci drég
oddechowych. Procedury prowadzone na miejscu
zdarzenia powinny by¢ tak dobrane, aby nie wydtuzaé
czasu dotarcia pacjenta do szpitala, a jednoczesnie
przygotowac go na diugotrwaty transport. Utrzymanie
odpowiedniej wartosci saturacji na poziomie 94-100%
zwlaszcza u pacjentdow wstrzgsowych zwieksza ich
szanse na przezycie. W przypadku niedroznosci
gornych drég oddechowych konieczne bedzie
wykonanie konikopunkgji. Nakfucie  wiezadta
pierscienno - tarczowego stanowi ostateczno$é, gdy
inne metody zawioda.

Niektérzy pacjenci bedg wymagali wentylacji czynnej,
jezeli ich oddech nie miesci sie w granicach 8-30,
wystepuje wiotka klatka piersiowa. W innych
przypadkach rutynowo wdraza sie tlenoterapie bierna.
Respirator moze by¢ niedostepny w poczatkowej fazie
dziatan.

Obrazenia klatki piersiowej i brzucha
Przy obrazeniach klatki piersiowej i brzucha
uszkodzeniu mogg ulec:

- $ciana klatki piersiowe;j

- serce i duze naczynia

- ptuca

- przepona

- przetyk

- tchawica i oskrzela

- narzady jamy brzusznej (watroba, $ledziona,

nerki)
Do bezposrednio zagrazajgcych zyciu obrazen klatki
piersiowej, wymagajgcych natychmiastowego
leczenia, zaliczane sg (tzw. $miertelna siédemka):

- odma prezna

- tamponada serca

- odma z krwiakiem optucnej

- niedroznos¢ drog oddechowych

- masywny krwiak optucnej

- wiotka klatka piersiowa

- odma otwarta
oraz stany zagrazajgce zyciu posrednio, trudniejsze do
rozpoznania (tzw. ukryta szdstka):

- stfuczenie serca

-sttuczenie ptuc

-obrazenia aorty i duzych naczyn

-uszkodzenie przepony z przemieszczeniem sie

trzewi do klatki piersiowej

-rozlegte uszkodzenie tchawicy i oskrzeli

-obrazenia przetyku
Leczenie we wszystkich przypadkach bedzie polegato
w pierwszej fazie na zwalczaniu wstrzagsu. Odme
prezng zabezpiecza sie przy pomocy nakfucia klatki
piersiowej i odprowadzeniu powietrza na zewnatrz,
natomiast odme otwartg przy pomocy opatrunku
wentylowego zaktadanego bezposrednio na rane,
ktéry uniemozliwia dostawanie sie powietrza do
Srodka klatki. Wiotka klatka piersiowa to ztamanie,
co najmniej dwdch zeber, w co najmniej dwdch
miejscach. Zabezpieczenie bedzie polegato przede
wszystkim na stabilizacji recznej lub przy pomocy
opatrunku miejsca ztamania, najlepszym sposobem
zabezpieczenia wiotkiej klatki jest intubacja oraz
wentylacja dodatnim cisnieniem. Tamponade oraz
krwawienia mozna rozpoznaé, lecz niestety nasze
dziatanie moze opierac sie tylko na leczeniu wstrzgsu.

Urazy OUN

Urazy osrodkowego uktadu nerwowego obejmuja:
obrazenia mdzgu oraz rdzenia kregowego. Obydwa
przypadki  stanowig ogromne  wyzwanie dla
ratownikédw. Urazy kregostupa stanowig 2% a gtowy
az 10% wszystkich obrazen. Ich przyczyny sg bardzo
rézne: upadki, wypadki przy pracy. Na uraz kregostupa
moze wskazywaé bdl szyi lub plecéw, zaburzenia
czucia, zaburzenia ruchowe. Do objawéw
przedmiotowych nalezy bdl przy ruchach Ilub
obmacywaniu okolic kregostupa, znieksztatcony obrys
kregostupa, ubytki czucia, wzmozone napiecie
miesniowe, porazenie wiotkie, erekcja, zaburzenia
funkcji zwieraczy oraz objawy wstrzgsu
neurogennego. Postepowanie w takim przypadku
bedzie sie przede wszystkim opieraé¢ na stabilizacji
kregostupa, aby nie pogtebia¢ urazu, zwtaszcza w
odcinku  szyjnym, poprzez zatozenie kotnierza
ortopedycznego. Nalezy pamietaé, ze kotnierz
stabilizuje a nie unieruchamia kregostupa. Stabilizacja
reczna musi byé utrzymywana do momentu
umieszczenia pacjenta na desce ortopedycznej lub
noszach prézniowych. Wstrzgs rdzeniowy, rozpoznaje
sie u chorego po urazie w przypadku hipotonii,
prawidtowej lub zwolnionej czestosci rytmu oraz
rézowej skoéry o prawidtowej temperaturze. Oprocz
standardowego postepowania nalezy rozwazyd
podanie amin presyjnych ( adrenalina 0.05-0,5mcg/kg
mc./min).

Uraz czaszkowo mézgowy
Obrazenia modzgowia podzieli¢ mozna na dwie
kategorie:



- obrazenia pierwotne - obrazenia tkanki

wywotane bezposrednim urazem

- obrazenia wtérne-wywotane zaburzeniami

perfuzji mézgowej i niedotlenieniem
Na obrazenia pierwotne nie ma zadnego wptywu, gdyz
sg one skutkiem urazu, przeciwdziata¢c mozna jedynie
wtdérnym. Do podstawowych dziatan bedzie nalezato
zadbanie o prawidtowe zabezpieczenie podstawowych
uktadéw zyciowych: droznosci drog oddechowych,
oddechow i krazenia. Cisnienie tetnicze nalezy
utrzymywaé na poziomie powyzej 110mmHg przy
pomocy przetaczania krystaloidéw. Nalezy unies¢
nosze o 30% od strony gtowy. Stezenie koncowo
wydechowe dwutlenku wegla trzeba utrzymac na
poziomie 35-40mm Hg. W przypadku wystgpienia
objawéw podwyzszonego cisnienia
wewnatrzczaszkowego, takich jak:

- rozszerzenie Zrenic,

- bradykardia,

- pogorszenie stanu Swiadomosci,

- podwyzszenie ci$nienia tetniczego krwi,

- zaburzenia oddychania,
nalezy wdrozy¢:

- podaz Mannitolu w dawce 1,0g/kg mc nastepnie

0,25g/kg mc. co 4 godziny

- utrzymywaé pCO2 miedzy 35-40 mmHg oraz pO2

powyzej 80mm Hg

Dziatanie przeciwbdélowe
Zgodnie z  rozporzadzeniem  ratownik

medyczny moze poda¢ 7 lekdéw przeciwbdlowych:
fentanyl, morfina, ketonal, ibuprofen, paracetamol,
metamizol oraz kwas acetylosalicylowy. Podzieli¢ je
mozna na dwie grupy: opioidy (morfina, fentanyl) i
nieopioidowe (ketonal, ibuprofen, paracetamol,
metamizol, kwas acetylosalicylowy). Bél nalezy do
subiektywnej oceny pacjenta, oceni¢ go mozemy na
podstawie 5 stopniowej skali:

0 - Brak bdlu

1- Bdlfagodny

2 - Bol znosny

3 - Bl dotkliwy

4 - BOl nieznosny

5 - BOl nie do wytrzymania
Mozna opieraé sie réwniez na 10 stopniowe] skali
NRS, gdzie O oznacza brak bdélu a 10 bdl nie do
zniesienia.
Dziatanie przeciwbdlowe jest uzaleznione od stanu
pacjenta: zgtaszanych lub przewidywanych
dolegliwosci boélowych oraz wyktadnikéw
hemodynamicznych. Bél powyzej 3 punktéow na 5
powinien by¢ usmierzony. Wedtug najnowszych badan
skojarzone podawanie lekéw przeciwbdlowych
(opioidy + nieopioidowe) jest skuteczniejsze od
podawania jednego rodzaju analgetykdéw.

Opiaty

Morfina - wykazuje skuteczne dziatanie
przeciwbdlowe oraz diugi czas dziatania. Dodatkowo
wykazuje dziatanie przeciw kaszlowe, uspokajajace,
zapierajgce. Do minuséw jej stosowania nalezy:
dziatanie prowymiotne, depresja uktadu
oddechowego, obnizanie cisnienia.

Sugerowane dawki dozylne:

Poczatkowo miareczkowaé 5-10mg nastepnie 5 mg
Fentanyl - Jest okoto 200 razy silniejszy od morfiny
jednak dziata o wiele krécej (ok 25min). Wykazuje
znikome dziatanie na uktad krazenia.

Sugerowane dawki dozylne:

50-100mcg a nastepnie po 25mcg

Leki nieopioidowe

Paracetamol - jego czas dziatania zaczyna sie juz 5-
10min po podaniu a jego maksymalne dziatanie po
godzinie i utrzymuje sie przez 4-6 godzin.

Sugerowana dawka dozylna:

1g co 4-6godz

Metamizol - lek wykazuje dziatanie przeciwbdlowe,
przeciwgorgczkowe, przeciwzapalne oraz stabe
dziatanie spazmolityczne. Swoje petne dziatanie osigga
juz po kilku minutach.

Sugerowana dawka dozylna:

0,1-1G a w razie koniecznosci 2,5G w powolnym
wstrzyknieciu. Maks 5g/dziennie

7. Zatrzymanie krazenia

Ludzki mdzg zaczyna umierac juz po 4-5min, wczesne
wprowadzenie zabiegdw resuscytacyjnych i jak
najszybsze przywrécenie prawidtowej pracy serca
moze zapobiec jego powainym uszkodzeniom.
Dziatanie nalezy rozpoczag¢ od jak najszybszego
rozpoznania zatrzymania krgzenia. Ocenia sie
jednoczasowo oddech i krgzenie przez 10 sekund, a w
przypadku podejrzenia hipotermii przez minute. Bez
zbednej zwtoki rozpoczyna sie ucisniecia klatki
piersiowej oraz analize rytmu serca. Klasyczny
defibrylator moze nie by¢ dostepny, a skorzystaé
mozemy w najlepszym razie jedynie automatycznego
defibrylatora zewnetrznego (AED). Niektore
urzadzenia tego typu majg mozliwos¢ wyswietlenia
rytmu na wbudowanym ekranie. Zastosowanie
elektrod typu quick-combo pozwala skréci¢ czas oraz
jest duzym utatwieniem w niesprzyjajagcym terenie i
okolicznosciach, szczegdlnie, gdy zachodzi koniecznosé¢
ogrzewania pacjenta. Analize i podaz lekéw stosujemy
wedtug standardu ALS. Rozpoznanie odwracalnych
przyczyn zatrzymania krgzenia powinno by¢ wdrozone
jak najszybciej:

- hipotermia - zatrzymanie krgzenia w tym przypadku
zostato opisane w dziale o hipotermii

- hipoksja - aby jg zwalczy¢ nalezy udrozni¢ drogi
oddechowe, podac tlen w duzym przeptywie

- hipowolemia - jedng z jej gtéwnych przyczyn s3
krwawienia. Nalezy je jak najszybciej zaopatrzy¢ oraz



rozpoczgé jak najszybsze przetaczanie ptyndow, aby
wypetnic tozysko naczyniowe.
- zaburzenia elektrolitowe i metaboliczne - nalezy
wykonaé badanie glikemii oraz w razie potrzeby
korygowaé poziom glikemii. Zaburzenia mozna
podejrzewaé na podstawie obrazen i wywiadu np.
crash syndrom powoduje uwolnienie duzych ilosci
potasu.
- tamponada - w czasie zatrzymania krgzenia nie
mozna oceni¢ jej objawdéw: wypetnienie zyt szyjnych,
hipotensja oraz Sciszenie tonéw serca.
- zaburzenia zatorowo zakrzepowe - zalicza sie do nich
ostre zespoty wiencowe oraz zatorowos$¢ ptucna.
Podejrzewac¢ je mozna na podstawie wywiadu lub
badania przeprowadzonego przed zatrzymaniem
krgzenia. W tym przypadku nalezy podac leki
trombolityczne oraz wydtuzy¢ resuscytacje do 60-90
min. Rozwazy¢ nalezy tez transport w stanie
zatrzymania krgzenia do odpowiednio
wyspecjalizowanego szpitala.
- odma prezna - moze powstaé na wskutek uraz jak i
samoistnie. Rozpoznaé¢ jg moziemy na podstawie
Sciszenia szmerdw oddechowych po stronie odmy
oraz bebenkowatego wypuku, wypetnionych 2yt
szyjnych oraz przesuniecia tchawicy na strone zdrowa.
Odme nalezy odbarczy¢ naktuwajac klatke piersiowa
w drugiej przestrzeni miedzyzebrowe] bezposrednio
nad trzecim zebrem w linii srodkowo-obojczykowe;j
lub w czwartej przestrzeni bezposrednio nad pigtym
zebrem w linii Srodkowo-pachowej. Do wykonania
tego zabiegu wykorzystywana jest specjalna igta lub
wenflon o szerokim Swietle min. 14G -
,pomaranczowy”.
- zatrucia - szczegblng uwage nalezy zwrdcié na
wywiad oraz na przedmioty znajdujgce sie przy
poszkodowanym. W przypadku podejrzenia zazycia
substancji nalezy poda¢ odtrutke lub dziataé
objawowo.
Pacjentéw, u ktérych wystepuja odwracalne przyczyny
zatrzymania krazenia mozna transportowac w stanie
zatrzymania krgzenia. Do tego celu mozina
wykorzystaé¢ urzadzenia do mechanicznej kompresiji
klatki piersiowej (np. urzadzenie marki Schiller Easy
puls, ktore dzieki swojej niewielkiej masie oraz
mozliwosci uciskania klatki w kazdej ptaszczyznie jest
niezwykle skuteczne w tym zakresie).
8. Transport

Pacjent zaopatrzony na miejscu zdazenia
bedzie wymagat transportu do najblizszego oddziatu
ratunkowego lub bezposrednio do szpitala. Stuzby
gorskie dysponujg wieloma s$rodkami transportu:
samochody, quady, nosze, sanie a nawet $migtowiec.
Jego wybdr nie bedzie zalezat wytgcznie od stanu
pacjenta, ale rowniez od miejsca zdarzenie oraz
pogody, dlatego przygotowanie pacjenta do czesto
dtugotrwatego transportu musi by¢ przeprowadzone
z nalezytg starannoscig. Wszystkie zastosowane

procedury powinny zosta¢ sprawdzone i dodatkowo
zabezpieczone. Pacjent powinien by¢ monitorowany
przy pomocy: pulsoksymetru, monitora (mozna
wykorzysta¢ AED z mozliwoscig wyswietlania krzywe;j
EKG), kapnometru, termometru. Wykonuje sie
rowniez badanie powtdrne, oprécz sprawdzania ABC,
kontrolowane jest wykonanie procedury np. czy nie
doszto do przemieszczenia rurki intubacyjnej lub jej
zatkania, spefniania swojej funkcji przez zatozone
opatrunki i stazy. Kontroli wymaga rdéwniez stan
Swiadomosci (w skali AVPU, GCS), Zrenice pacjenta.

9. Podsumowanie

Dziatanie w warunkach gorskich czesto
wymaga improwizacji i nietypowych technik
zaopatrywania pacjenta. Na przyktad wykorzystanie
foli strecz do zaopatrywania ztaman ze wzgledu na
swojg odpornosé na wode i szybkos¢ zaktadania. Przy
wykonywaniu wszystkich czynnosci musimy sie
zastanowi¢ i zaplanowa¢, wykonanie ktorych
procedur jest konieczne, tak aby odpowiednio
przygotowa¢ pacjenta do transportu. Znane s3
przypadki, gdzie ratownicy transportowali
poszkodowang w zatrzymaniu krgzenia w hipotermii
gtebokiej na wtasnych rekach prowadzac ucisniecia
klatki piersiowej. Postep i miniaturyzacja sprzetu
pozwala na zabranie coraz wiekszej ilosci
wyposazenia: defibrylatorow manualnych,
mechanicznej kompresji klatki piersiowej.
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Medical emergency rescue services in mountain emergency medicine

ABSTRACT:

The paper presents the legal basis for the operation of mountain rescue in Poland, including statutes and
regulations, aspects of the study divided into the ALS standard and rapid and repeated examination of ITLS.
Treatment for traumatic, non-traumatic, hypothermic and cardiac arrest was discussed. The patient's analgesic

treatment is described as well as the aspect of patient preparation for transport along with the parameters to
be monitored.



