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POSTEPOWANIE

W zdarzeniach masowych i katastrofach wystepuja najczesciej
mnogie obrazenia ciala. Na przezywalnosé¢ ofiar wypadkéw maso-
wych i katastrof wptywa pomoc udzielona przez:
e Swiadkow zdarzenia,
e sluzby ratownicze przybywajace na miejsce zdarzenia:
— straz pozarna,
— policje,
— zespoly ratownictwa medycznego (pogotowie ratunkowe).
Czynnosci, ktéorych wykonania oczekuje sie od swiadkow zda-
rzenia i policji, polegaja na:

NS . Jezeli oszkodowan:
e udroznieniu drég oddechowych, 1 znajdujepsif; Wewnau}z’

e zatamowaniu krwotoku, pojazdu, pod gruzami

e zapobieganiu utracie ciepta lub schladzaniu,
e podjeciu dodatkowo czynnosci resuscytacyjnych (jezeli ist-
nieja, wskazania).

Zadaniem przybylej na miejsce wypadku strazy pozarnej jest:

e zabezpieczenie miejsca wypadku, katastrofy (np. neutraliza-
cja rozlanej benzyny, trucizn i Srodkéw chemicznych),

e wydobycie (nadzorowane przez lekarza, ratownika) poszkodo-
wanych z pojazdéw, pomieszczen, gruzow itp.

Do zadan zespotow ratownictwa medycznego (pogotowia ratun-

kowego) naleza;:

e nadzorowanie wydobycia poszkodowanych,

e przeprowadzenie segregacji medycznej,

e wdrozenie (jezeli sa wskazania) czynnosci resuscytacyjnych,

e udroznienie dréog oddechowych,
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e zatamowanie krwotoku,

e zabezpieczenie — usztywnienie kregostupa szyjnego (rdzenia
kregowego przed mozliwoscia, wtornego urazu),

e rozpoczecie tlenoterapii,

e schltadzanie miejsc oparzonych wg ,reguly 15,

e wprowadzenie do zyt obwodowych kaniuli (kilku o maksymal-
nej osiagalnej srednicy min. 1,4 G),

e pobranie krwi do probowki w celu wykonania proby krzyzo-
wej,

e ochrona przed dzialaniem niskiej i wysokiej temperatury oto-
czenia,

e wstepna ocena stanu ogélnego pacjenta (stan Swiadomosci -
TS, GCS, uklad oddechowy, uktad krazenia, stopien i po-
wierzchnia oparzenia),

e podanie Srodkéw przeciwbdlowych i(lub) sedatywnych w celu
zapewnienia mozliwie najwickszego komfortu pacjentowi
W czasie transportu,

e ponowne dokladne zbadanie pacjenta w ambulansie,

e transport na szpitalny oddziat ratunkowy.

U ofiar wypadkow masowych i katastrof moze wystapi¢ pobu-
dzenie psychoruchowe, uniemozliwiajace wykonanie podstawo-
wych czynnosci, takich jak np. wprowadzenie kaniuli do Zyly.
Przyczyna, takiego stanu jest najczesciej niedotlenienie, wywotane
wieloma czynnikami, np. odma, opltucnowa, bélem, hipowolemia,
obturacja drég oddechowych czy wzmozonym cisnieniem we-
wnatrzczaszkowym, badz tez jest ono réwniez wywotane szeroko
pojetym stresem. Leczenie niedotlenienia bedzie polega¢ w wa-
runkach pomocy doraznej na podaniu w pierwszej kolejnosci tle-
nu (wdrozenie tlenoterapii). Wazne jest uswiadomienie sobie, zZe
poszkodowany nie ma zdolnosci oceny swojego stanu. Jezeli jego
stan ulega lub potencjalnie moze ulec pogorszeniu, nalezy jak
najszybciej wprowadzi¢ do zyly kaniule, rozpoczynajac leczenie
istniejacych zaburzen. Jezeli pobudzenie psychoruchowe unie-
mozliwia wykonanie czynnosci ratunkowych, poszkodowanego
nalezy unieruchomic¢ nawet sita do czasu wprowadzenia kaniuli
i podania lekow.

Lekarz zespolu wyjazdowego ratownictwa medycznego (reani-
macyjnego lub wypadkowego) powinien po wykonaniu ww. czyn-
nosci rozwazy¢, czy pacjent wymaga (oprocz jednoczesnego pro-
wadzenia czynnosci ratunkowych, tj. wspomagania oddechu, sty-
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mulacji uktadu krazenia, schtadzania powierzchni oparzonych,
uzupelnienia objetosci utraconej krwi):

e monitorowanej opieki medycznej,

e analgezji,

e sedacji,

e analgezji i sedacji,

e znieczulenia ogolnego:

— dozylnego,
— dotchawiczego,
— ztozonego.

Decydujac sie€ na postepowanie przeciwbolowe i sedacje, lekarz
powinien sobie zdawa¢ sprawe z niebezpieczenstw z tym zwiaza-
nych. Naleza, do nich:

e ostabienie lub zniesienie odruchow z drég oddechowych (ry-
zyko wymiotéw lub regurgitacji, a nastepnie aspiracja tresci
zoladkowej i krwi do drog oddechowych),

e hipowentylacja (u oddychajacych spontanicznie) z nastepowa,
hipoksja, hiperkapnia prowadzaca do zatrzymania oddechu
i krazenia,

e hipotonia,

e skurcz krtani,

e ograniczenie mozliwosci oceny stanu ogélnego pacjenta (do-
tyczy to szczegolnie pacjentow z urazem osrodkowego uktadu
nerwowego i poszkodowanych zatrutych srodkami chemicz-
nymi).

Istnieje grupa lekarzy, gtéwnie oddziatéw chirurgicznych, orto-
pedycznych i neurochirurgicznych, ktora jest przeciwna stosowa-
niu w pomocy doraznej (fazie przedszpitalnej) opioidéw i sedacji.
W ich przekonaniu postepowanie to powoduje ,zamazanie obrazu
choroby”. Leczenie bolu i ewentualne prowadzenie sedacji jest in-
tegralna, czescia udzielanej poszkodowanemu pomocy. Wiecej
szkody przynosi transport pacjenta z obrazeniami, prowadzacymi
do wystapienia wstrzasu urazowego; nastegpstwa katecholamine-
mii moga, np. u pacjentow ze wspotistniejaca choroba wienncowa
prowadzi¢ do zawatlu miesnia sercowego (w wyniku tachykardii,
deficytu tlenowego miesnia sercowego). Lekarz zespotu wyjazdo-
wego ratownictwa medycznego, decydujac sie na podanie lekéw,
powinien dokladnie oceni¢ stan pacjenta (zaréwno kliniczny, jak
i neurologiczny). Obecna diagnostyka umozliwia doktadna ocene
obrazen bez koniecznosci zachowania przytomnosci pacjenta (pa-
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cjent odczuwajacy silny bol nie jest pacjentem wiarygodnym
w ocenie rozleglosci obrazen). U ofiary wypadku nalezy:

e przeprowadzi¢ doktadne badanie kliniczne i neurologiczne
(powiazane z mechanizmem urazu),

e wykona¢ badanie tomograficzne glowy (u kazdego poszkodo-
wanego, ktory stracit przytomnosc¢ albo doznal urazu glowy:
nawet bez utraty przytomnosci),

e wykona¢ na szpitalnym oddziale ratunkowym w pierwszej
kolejnosci rtg: kregostupa szyjnego, klatki piersiowej i mied-
nicy, a nastepnie USG jamy brzusznej; w uzasadnionych
przypadkach nalezy wykonac¢ diagnostyczne naklucie otrzew-
nej,

e podda¢ pacjenta badaniom ustalonym przez przybylych na
szpitalny oddzial ratunkowy konsultantéw specjalistow.

Przeciwko podawaniu opioidéw i lekow sedacyjnych przema-
wia¢ ma mozliwos¢ spowodowania depresji oddechowej i zwiaza-
nego z nia niedotlenienia. Zapobiec temu mozna, zatrudniajac
w zespotach ratownictwa medycznego anestezjologow i lekarzy
medycyny ratunkowej, ktorzy maja najwieksze doswiadczenie
w rozpoznawaniu i leczeniu niewydolnosci oddechowe;j.

Opioidy i srodki wywotlujace sedacje podaje si¢ w warunkach
doraznych w dwoéch etapach:

e na miejscu wypadku, podczas transportu i w czasie diagno-

styki na szpitalnym oddziale ratunkowym,

e na bloku operacyjnym w czasie zabiegu wykonywanego w try-
bie pilnym.

Postepowaniu temu musi towarzyszy¢ leczenie wstrzasu.
W czasie udzielania pomocy na miejscu wypadku, podczas trans-
portu i diagnostyki pacjent powinien by¢ nalezycie monitorowany.

Monitorowanie powinno obejmowac:

e Monitorowanie kliniczne:
stan ogodlny (stan swiadomosci),
szeroko$¢ Zrenic,
zabarwienie powlok, temperature i wilgotnosc skory,

— wypelnienie wlosniczek,
tor oddychania,

— tetno obwodowe (wypelnienie, napiecie itp.).
e Monitorowanie przyrzadowe:

— czestosc¢ tetna,

— saturacje krwi wlosniczkowej,
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— cisnienie tetnicze krwi oznaczane metoda, posrednia,
— temperature ciala (naskorkowa, lub przetykowa u pacjentow
nieprzytomnych).

e Parametry wentylacyjne:

— tor oddechu (rodzaj oddechu mechanicznego),
— stezenie tlenu w mieszaninie oddechowej,

— objetos¢ oddechowa,

— czesto$é oddechoéw,

- koricowowydechowe stezenie dwutlenku wegla.

Monitorowanie na sali operacyjnej obejmuje dodatkowo:

e ciSnienie tetnicze krwi oznaczane metoda bezposrednia,

e oznaczenie gazometrii krwi tetniczej,

e diureze minutowa, i godzinowa,

e parametry specjalne (ciSnienie wewnatrzczaszkowe oraz in-
wazyjne monitorowanie hemodynamiczne przez wprowadze-
nie do tetnicy plucnej cewnika Swana-Ganza).

S rodek znieczulajacy — przeciwbélowy i sedatywny podany na

miejscu wypadku powinien charakteryzowac sie:

e skutecznym usuwaniem niepokoju,

e bezpieczenstwem, tj. powodowac uspokojenie zalezne od daw-
ki przy minimalnym wptywie na krazenie i oddychanie,

e wywolaniem zmniejszenia ruchliwosci pacjenta,

e brakiem jakichkolwiek niekorzystnych interakcji z innymi
srodkami, ktére moga by¢ zastosowane,

e mozliwoscia odwrocenia dziatania (antagonisci),

e brakiem bdlu przy podawaniu,

e szybkim wystapieniem dzialania,

e szybkim powrotem swiadomosci.

W ostrym boélu pourazowym mamy do czynienia z dwoma jego

sktadowymi:

e bolem podstawowym (obecnym zaréwno w spoczynku, jak
i podczas wykonywania prostych czynnosci),

e bélem zwiazanym z okreslonymi zabiegami, takimi jak za-
kladanie opatrunkow i unieruchomienie, manipulacje w ob-
rebie rany.

Stymulacja boélowa z uszkodzonych tkanek jest w tym okresie
masywna i pojawia si¢ w niezwykle wstrzasorodnych okoliczno-
Sciach.

Podstawowym celem leczenia pozostaje utrzymanie homeo-
stazy ustrojowej. Czas trwania z reguly nie przekracza 72 godz.
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Znaczace miejsce w postepowaniu przeciwboélowym u pacjen-
tow urazowych odgrywaja, opioidy. Warunkiem ich bezpiecznego
stosowania jest obecnosé¢é w zespole ratownictwa medycznego do-
Swiadczonego lekarza. Kluczem do szybkiego osiagniecia skutecz-
nej analgezji opioidowej jest uzyskanie terapeutycznego stezenia
leku we krwi i utrzymanie go przez caly czas leczenia.

Wiecej szkody powoduje podanie mniejszej dawki sSrodka prze-
ciwbolowego — opioidu, niz podanie dawki pelnej, tj. wystarczaja-
cej do usmierzenia bélu (np. do opanowania bélu spowodowanego
oparzeniem niekiedy konieczne jest kilkakrotne przekroczenie
dawki klinicznej).

Glowna droge podawania lekow w pomocy doraznej stanowi
droga dozylna; zwiazane jest to z:

e natychmiastowym efektem terapeutycznym; dla pochodnych

piperydyny czas latencji (podanie—efekt) wynosi okoto 2 min,

e pewna, dystrybucja w ustroju (w przedziale centralnym);

u pacjentow, ktorzy sa we wstrzasie, w wyniku centralizacji
krazenia dochodzi do uposledzonego wchtaniania lekoéw
z tkanki migsniowej i podskérnej,

e niemalze natychmiastowym wystepowaniem objawéw ubocz-

nych, ktérym mozna przeciwdziatac.

Leczenie bolu rozpoczyna si¢ od dawki nasycajacej, po ktorej po-
daje sie lek w dawkach jednorazowych (bolus) badz we wlewie ciag-
tym dozylnym. Dawke nasycajaca mozna podac¢ takze innymi dro-
gami niz dozylna. Gdy zostanie osiagniety zadowalajacy efekt prze-
ciwbdlowy (po podaniu dawki nasycajacej), nalezy go podtrzymac
przez regularne podawanie w odpowiednim czasie dawek podtrzy-
mujacych w oparciu o farmakodynamike uzywanego preparatu,
mase¢ ciala pacjenta oraz subiektywne dolegliwosci bolowe. Leki
przeciwbolowe powinno sie podawac takze wtedy, kiedy brak jest
dolegliwosci bolowych po podaniu dawki wstepnej. Zapobiega to
zmniejszaniu sie stezenia terapeutycznego leku we krwi. Podawa-
nie lekéw przeciwboélowych w regularnych odstepach czasu (w opar-
ciu o wlasciwosci farmakodynamiczne stosowanego $rodka) spra-
wia, ze zapotrzebowanie pacjenta na leki przeciwbolowe jest
w sumie mniejsze (do leczenia boélu potrzebna jest wigksza dawka
leku, niz do zapobiegania bolowi). Ciagly wlew dozylny opioidéw
jest stosunkowo prosta, technika, leczenia przeciwbodlowego, o kto-
rej sie czesto zapomina. Dawke wstepna, — nasycajaca, ustala sie
droga, miareczkowania (podaje sie niewielkie dawki opioidu, az
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do momentu ustapienia bélu), a nastepnie podtrzymuje sie tera-
peutyczne (analgetyczne) stezenie leku, podajac go w ciaglym wle-
wie dozylnym. Predkos¢ wlewu mozna okresli¢c w przybliZzeniu,
stosujac proste obliczenie oparte na dwoéch regutach:

e dawka, jaka nalezy podac po uplywie czasu réwnego okresowi
poltrwania opioidu, aby podtrzymac efekt analgetyczny osiag-
niety po podaniu dawki nasycajacej, wynosi !/, dawki nasyca-
jacej,

e okres pottrwania wigkszosci powszechnie stosowanych opio-
idow wynosi okoto 3 godzin.

W pomocy doraznej, w zdarzeniach masowych i katastrofach
zastosowanie maja, gtéwnie opioidy krotko dziatajace, bedace po-
chodnymi piperydyny (fentanyl, alfentanyl, sufentanyl i remifen-
tanyl). Wynika to z szybkiej eliminacji, braku kumulacji w ustroju
oraz tatwej sterownosci przy podawaniu i szybkim ustepowaniu
ewentualnych objawoéw ubocznych. Leki te w niewielkim (bez zna-
czenia klinicznego) stopniu uwalniaja, histamine. Opioidy charak-
teryzuja sie wystepowaniem objawoéw ubocznych, z ktérych naj-
wazniejszym (z punktu widzenia pomocy doraZnej) jest depre-
sja oddechowa. Zalezna jest ona od dawki i narasta w miare jej
zwiekszania. Jest ona maksymalnie nasilona okolo 7 min po
wstrzyknieciu dozylnym, okoto 30 min po podaniu domiesniowym
i 90 min po podaniu podskérnym.

Depresja oddechowa charakteryzuje si¢ niewrazliwoscia osrod-
ka oddechowego (zlokalizowanego w pniu mé6zgu) na wzrost prez-
nosci dwutlenku wegla we krwi (pCO,). Odwroécenie depresji odde-
chowej, spowodowanej opioidami, polega na podaniu antagonisty
opioidow (nalokson w dawce 1-3 pg/kg mc., amp. 0,4 mg/ml).
Nalezy jednak pamigtac, ze oprocz zniesienia depresji oddecho-
wej, znoszone jest rowniez dzialanie przeciwbolowe (bez mozliwo-
Sci wywotania efektu przeciwboélowego podaniem innego opioidu).
Trzeba przyjac¢ zasade, ze jezeli do opanowania boélu potrzebne sa,
dawki opioidéw wywolujace depresje oddechowa, pacjenta — ofiare
wypadku nalezy znieczuli¢ ogdlnie, zaintubowac i prowadzi¢ wen-
tylacje zastepcza, (podiaczenie do respiratora, wentylacja workiem
samorozprezalnym).

Niekiedy wystepuja, trudnosci na miejscu wypadku z wprowa-
dzeniem kaniuli do zyly (z uzyskaniem dostepu dozylnego).
Sprawdzona, technika u dzieci jest dostep srédkostny. Mozna go
wykonywac u dzieci do 7. rz. Technika ta polega na wprowadzeniu
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specjalnie skonstruowanej igly do jamy szpikowej kosci piszczelo-
wej. W prowadzonym w Niemczech programie Christoph 22 wyka-
zano, ze do jamy szpikowej mozna podawac krystaloidy, koloidy,
adrenalineg, atropine, ketamine, tiopental, diazepam, skoline oraz
wekuronium.

CHARAKTERYSTYKA LEKOW PRZECIWBOLOWYCH

Fentanyl (Fentanyl, Polfa, amp. 2 i 10 ml, 1 ml zawiera 0,05 mg).
W dawkach réwnowaznych fentanyl dziata silnie przeciwboélowo,
ale krocej od morfiny; 80-90% leku ulega biotransformacji w wa-
trobie. Okres potowicznej eliminacji wynosi okoto 6, 7 godz. Daw-
ka nasycajaca wynosi 1-3 ug/kg mc. Wlew ciagly ustala sie
z predkoscia 0,3-1,6 pg/kg mec./godz. Czas dziatania (po podaniu
dawki jednorazowej) wynosi okoto 25 min. Lek w najwiekszym
stopniu ulega kumulacji w organizmie.

Alfentanyl (Rapifen, Janssen Pharmaceutica, amp. 2 i 10 ml,
zawierajace w 1 ml 0,5 mg leku). Jest preparatem o dziatlaniu 3-4
razy stabszym od fentanylu. Maksymalny efekt analgetyczny (oraz
depresje oddechu) uzyskuje sie po 1-2 min. Czas dzialania jest
przecietnie 3 razy krotszy od fentanylu, zalezy od dawki i wynosi
okoto 5-10 min. Preparat ten posiada szeroki margines bezpie-
czenstwa. Podobnie jak w przypadku pozostalych opioidow czas

Tabela 8.1. Charakterystyka stosowanych opioidéw

Sita Potowiczny Potowiczny Klirens Objetosé
Lek dziala- | czas dystry- |czas eliminacji (ml,/kg/min) dystrybucji
nia | bugji (min) (godz.) g (1/kg)
Morfina 1 1-3 szybkie 2-4 10-23 3,4-4,7
9-20 wolne
Petydyna 0,1 4-30 2,4-7 12-22 3,5-5.3
Fentanyl 100 1-2 szybkie 3-4 10-20 3.5-4,4
10-15 wolne
Alfentanyl 15 1-3 1-2 3-8 0.4-1
Sufenta- 700 1-3 szybkie 2-4 11-21 1,7-4
nyl 10-15 wolne
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