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Abstract— The authors have discussed post-traumatic examination with regard to the characteristics of medical rescue and battlefield casualty
care. The emphasis has been on the fact that medical rescue workers operate in teams and therefore have a clear-cut distribution of roles and
duties. While the task of the team leader is to perform the preliminary patient examination, the other members have to obey the leader’s
instructions pertaining to dressing the wounds. The authors proceed to characterising the subsequent phases of post-traumatic examination to be
performed by medical rescue workers. Rescuers in tactical combat base their actions on entirely different assumptions. For them, the priority is to
achieve the military objective by using the right tactics so they need to perform specific tasks at a specific time. The TCCC guidelines divided
patient care in tactical environment into three phases. Furthermore, two procedures for post-traumatic examination on battlefields are
distinguished. The article discusses those tactical phases and examination procedures in further detail.
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Streszczenie— Autorzy omowili badanie urazowe z uwzglednieniem specyfiki dziatan ratownika medycznego i ratownika na polu walki.
Podkreslali, ze ratownicy medyczni pracujg w zespotach, w ktorych istnieje klarowny podziat ich obowigzkéw. Zadaniem kierownika zespotu jest
przeprowadzenie catego badania wstepnego pacjenta, za$ celem dziatania pozostatych ratownikéw jest wykonywanie polecen kierownika
dotyczacych biezgcego zaopatrywania stwierdzanych przez niego obrazen. Nastepnie scharakteryzowali poszczegdlne etapy badania
urazowego, ktére winny by¢ wykonane przez ratownika medycznego. Catkowicie inne postepowanie dotyczy ratownikdw taktycznych. Priorytetem
ich dziatania jest wykonanie zadania bojowego a celem jest wiasciwa taktyka dlatego ratownicy taktyczni zobowigzani sg do wykonywania
odpowiednich czynnosci we wlasciwym czasie. Wytyczne TCCC podzielity opieke nad pacjentem w srodowisku taktycznym na trzy fazy. Ponadto,
wyréznia sie dwa schematy badania urazowego wykorzystywane na polu walki. W dalszej czesci artykutu dokonano szczegétowego omowienia
taktycznych faz i schematéw badania urazowego w warunkach pola walki.
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ktérego wchodzg ocena miejsca zdarzenia, wstepna
ocena poszkodowanego a takze szybkie badanie
BADANIE URAZOWE W RATOWNICTWIE urazowe lub badanie miejscowe. Kolejnym etapem
MEDYCZNYM postepowania jest badanie dalsze a nastepnie
badanie powtérne. [1-3]

Poniewaz ratownicy medyczni pracuja w
zespofach, istnieje klarowny podziat ich obowigzkow.
Zadaniem kierownika zespotu jest przeprowadzenie
catego badania wstepnego pacjenta, zas$ celem
dziatania pozostatych ratownikéw jest wykonywanie

Postepowanie z pacjentem ,urazowym” w
Ratownictwie Medycznym rozpoczyna sie zaraz po
przyjeciu zgtoszenia, na podstawie ktérego kwalifikuje
sie poszkodowanego do grupy pacjentéw urazowych.
Pierwszy etap stanowi badanie wstepne, w skiad
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polecen kierownika dotyczacych biezgcego
zaopatrywania stwierdzanych przez niego obrazen.
Ta metoda pracy zespotowej nazywana sie metodg
,zaopatrz to” i pozwala na znaczne skrécenie czasu
postepowania z pacjentem na miejscu zdarzenia.
[1,4,5]

Pierwszym etapem postepowania jest badanie
wstepne wykonywane na miejscu zdarzenia, ktére ma
na celu zidentyfikowanie standéw stanowigcych
bezposrednie zagrozenie zycia rannego a co za tym
idzie, okreslenie pacjentow wymagajacych transportu
w trybie natychmiastowym. Na tym etapie wykonuje
sie jedynie absolutnie niezbedne interwencje (co jest
zadaniem drugiego i trzeciego  ratownika).
Standardowo drugi ratownik zajmuje sie przejeciem
recznej stabilizacji gtowy pacjenta oraz udroznieniem
drég oddechowych i wspomaganiem wentylacji (w
razie potrzeby) natomiast trzeci ratownik wykonuje
wszelkie zlecone przez kierownika konieczne
procedury. [1]

Pierwszym elementem badania wstepnego jest
ocena miejsca zdarzenia rozpoczynajgca sie juz w
karetce, kiedy to ratownicy medyczni przygotowujg
sprzet i zastanawiajg sie nad tym, co mogg zastac po
przyjezdzie na miejsce. Nalezy jednak pamietaé, ze
domysty te wysuwane sg tylko na podstawie
informacji przekazywanych dyspozytorowi, dlatego
nie nalezy sie opierac gtéwnie na nich. Niezbedne jest
przygotowanie sie na zmiane sposobu postepowania
ze wzgledu na odmiennos¢ zastanej sytuacji od tej,
ktéra byta opisywana przez $wiadkéw zdarzenia. Na
ocene miejsca zdarzenia sklada sie pie¢ gtdwnych
elementow (tzw. pierwsza pigtka). [1-4]

Pierwszym z nich jest zadbanie o wtasne
bezpieczehstwo. Gtéwnym zadaniem dla ratownika
medycznego na tym etapie jest zabezpieczenie sie
przed mozliwoscig zarazenia sie od pacjenta réznymi
chorobami. Zabezpieczenie to polega przede
wszystkim na zaopatrzeniu sie w jednorazowe
rekawiczki. Niektére sytuacje wymagaé mogg
zabezpieczenia np. oczu lub drég oddechowych
ratownika. Wszystkie te czynnosci wykonywane sg w
karetce jeszcze przed przyjazdem na miejsce
zdarzenia. [7]

Kolejnym elementem jest zapewnienie
bezpieczehAstwa na  miejscu  zdarzenia. O
ewentualnych zagrozeniach mozna wnioskowac¢ na
podstawie samego zgtoszenia. Pierwszg czynnos$cig
jakg nalezy wykonac¢ na tym etapie jest zaparkowanie
karetki w bezpiecznym miejscu, ktére nierzadko
wyznaczane jest przez obecng na miejscu zdarzenia
straz pozarng Ilub inne stluzby. Istotne jest

umiejscowienie ambulansu tak, aby jego tylna cze$¢
byta blizej poszkodowanych (umozliwi to szybki
transport rannego do karetki i odjazd w przypadku
nagtego pojawienia sie zagrozenia). Bardzo wazne
jest ustalenie, czy mozna bezpiecznie zblizy¢ sie do
pacjenta (nalezy uwzgledni¢ m. in. mozliwosé
porazenia prgdem, wybuchu, pojawienia sie pozaru,
obecnosci tlenku wegla, bezpieczenstwa w ruchu
drogowym, obecnosci o0séb agresywnych lub
zwierzagt, zawalenia sie budynkoéw itp.). W przypadku
zaistnienia  jakiegokolwiek  zagrozenia  nalezy
niezwtocznie poinformowaé inne stuzby oraz
pamieta¢, ze udzielanie pomocy poszkodowanym nie
moze odbywac sie kosztem zycia osoby ratujgcej. [1-
5]

Kolejnym elementem bedgcym czescig oceny
miejsca zdarzenia jest okre$lenie liczby rannych.
Wstepnej oceny mozna dokona¢ w karetce na
podstawie zgtoszenia jednak najwazniejsza jest
sytuacja zastana na miejscu wypadku. Istotne jest
wziecie pod uwage mozliwosci istnienia wiekszej
ilosci rannych niz przewidywano (zwtaszcza gdy do
wypadku doszlo w nocy). Nastepng czescig oceny
miejsca zdarzenia jest okreslenie, na podstawie
zastanej sytuaciji, czy ratownik medyczny zaopatrzony
jest w niezbedny sprzet oraz czy konieczne jest
wezwanie innych zespotéw. Standardowo ratownik
zabiera ze sobg deske ortopedyczng, kotnierz
ortopedyczny, plecak ze sprzetem stuzgcym m. in. do
udrazniania drég oddechowych, zaktadania wklucia
obwodowego, z lekami, ptynami infuzyjnymi, Srodkami
do tamowania krwawienia oraz przyrzgdami
umozliwiajgcymi wspomaganie wentylacji. Niezbedne
jest takze zaopatrzenie sie w butle z tlenem. Ostatnim
elementem wchodzacym w sktad oceny miejsca
zdarzenia jest okre$lenie mechanizmu urazu. Opiera
sie ono gtdéwnie na przeanalizowaniu uszkodzen
pojazdéw biorgcych udziat w wypadku, istotne jest
takze zdobycie od Swiadkéw zdarzenia informaciji, na
podstawie ktérych wnioskowa¢ mozna o lokalizaciji
urazéw u poszkodowanego. Konieczna jest ocena
charakteru obrazen ze wzgledu na umiejscowienie
(obrazenia uogodlnione i miejscowe). Uogdlniony
mechanizm dotyczy m. in. wypadkow
komunikacyjnych lub upadkéw a miejscowy charakter
urazéw zwigzany jest m. in. z uderzeniem lub
zadaniem rany w konkretng okolice ciata. W
przypadku wypadku samochodowego szczegdlng
uwage nalezy zwrdci¢ na uszkodzenia samochoddw
biorgcych udziat w zdarzeniu. Konieczne jest
okredlenie, z ktérej strony pojazdu znajdujg sie
uszkodzenia, czy pasazerowie mieli zapiete pasy
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bezpieczenstwa, czy wybuchty poduszki powietrzne
oraz jakie czesci wewnagtrz samochodu zostaty
uszkodzone. W przypadku potrgcenia pieszych
ratownik medyczny bierze pod uwage obrazenia
powstate zarébwno w wyniku uderzenia samochodem,
jak i powstate wskutek uderzenia o ziemie (konieczne
jest zdobycie informacji na temat pozycji
poszkodowanego w czasie uderzenia, tego czy
uderzyt ciatem w ziemie, a jesli tak, to ktérg czescig
ciata). Przy upadkach zwraca sie uwage na
wysoko$¢, z jakiej spadt poszkodowany, czesc ciata,
ktérg uderzyt o ziemig, to czy po drodze uderzat w
jakies elementy oraz charakter podtoza, na ktore
spadt (w tym obecno$¢ umocowanych obiektow).
[1,8,9]

Po dokonaniu oceny miejsca zdarzenia ratownik
medyczny  przystepuje do oceny  wstepnej
poszkodowanego, na ktérg sklada sie piec
elementow. W pierwszej kolejnosci ocenia sie
wrazenie ogolne (szacowane na podstawie wygladu,
wieku, ptci, masy ciata, pozycji rannego oraz to czy
sie rusza a takze obecnos¢ widocznych krwotokow
lub urazéw). Ogodlne wrazenie ocenia sie podchodzgc
do rannego (tak, aby caty czas widziat ratownika co
zapobiegnie ewentualnym ruchom gtowy). Jesli
stwierdza sie obecnos¢ krwotoku zagrazajgcego
zyciu, kierownik  zespotu  wydaje trzeciemu
ratownikowi polecenie zlokalizowania zrédta i
zatamowania krwotoku (w tym celu ratownik rozcina
ubranie rannego i poszukuje takze innych obrazeh w
miare mozliwosci je zaopatrujgc) a sam, natychmiast
po podejsciu do poszkodowanego stabilizuje recznie
odcinek szyjny kregostupa i sprawdza stan
swiadomosci pacjenta zadajagc mu jakiekolwiek
pytanie (stanowi to drugi element wstepnej oceny
poszkodowanego). Nalezy pamieta¢, ze nie wolno
potrzgsaé za ramiona pacjenta, gdyz moze to
pogtebi¢ uraz. Na podstawie odpowiedzi pacjenta
ratownik medyczny wnioskuje o0 stanie jego
Swiadomosci wg schematu AVPU. Jesli pacjent od
samego poczatku jest przytomny i logicznie
odpowiada na pytania ratownika, klasyfikowany jest
jako A (Alert — zorientowany). Gdy poszkodowany
reaguje dopiero na gtos ratownika lub jest splatany,
stan jego swiadomosci okreslany jest jako V (Verbal —
reaguje na gtos). U pacjentéw nie reagujgcych na
gtos ratownik medyczny sprawdza reakcje na badl (np.
poprzez ucisniecie ptatka ucha). Pacjent reagujacy na
bél oznaczany jest jako P (Pain — reaguje na bdl)
natomiast pacjenci nieprzytomni, niereagujgcy na
bodZce klasyfikowani sg jako U (Unresponsive — brak
reakcji). [1,9]

Natychmiast po ustaleniu stanu swiadomosci
kierownik zespotu wydaje drugiemu ratownikowi
polecenie przejecia recznej stabilizacji odcinka
szyjnego kregostupa oraz przystepuje do oceny ABC
(ktdéra stanowi trzeci, czwarty i pigty element wstepnej
oceny poszkodowanego). W przypadku pacjenta
nieodpowiadajgcego na pytania lub nieprzytomnego
ratownik ocenia droznos¢ drég oddechowych -—
Airway (w przypadku przytomnego pacjenta o
droznosci Swiadczg jego odpowiedzi na pytania
zadawane przez ratownika). Zapewnienie droznosci
drog oddechowych nalezy do zadan ratownika
stabilizujgcego kregostup w odcinku szyjnym (metoda
,zaopatrz to”). Wykorzystuje on w tym celu metody
bezprzyrzagdowe (np. uniesienie zuchwy), ssak lub
metody przyrzgdowe (rurka ustno — gardtowa; rurka
nosowo — gardtowa; nadgtosniowe przyrzgdy: maska
krtaniowa, rurka krtaniowa, maska | — Gel; intubacja).
Nalezy pamietac, iz u pacjentéw ,urazowych” nie
wolno odgina¢ gtowy do tylu, gdyz moze to
spowodowaé pogorszenie ewentualnych obrazen
odcinka szyjnego kregostupa. [7] Niezwiocznie po
zapewnieniu droznych drég oddechowych kierownik
zespotu dokonuje oceny oddechu (B - Breathing).
Oceny tej ratownik medyczny dokonuje na podstawie
obserwacji ruchéw klatki piersiowej, wyczucia
wydychanego powietrza (np. przez zblizenie policzka
do twarzy poszkodowanego nieprzytomnego) oraz
wystuchanie oddechu. U pacjenta przytomnego w
celu policzenia ilosci oddechéw mozna potozy¢ reke
na jego klatce piersiowej. Ratownik zwraca uwage na
obecno$é, ilos¢ i gtebokos¢ oddechdéw oraz wysitek
oddechowy. Jesli kierownik zespotu uzna oddech
rannego za  niewydolny, zleca ratownikowi
stabilizujgcemu odcinek szyjny kregostupa
rozpoczecie wspomagania wentylacji. Oddech uznaje
sie za niewydolny gdy poszkodowany dorosty
oddycha mniej niz 8 lub wiecej niz 24 razy na minute
lub jesli nie udaje sie wyczué przeptywu powietrza
pomimo widocznych ruchow klatki piersiowej. [1]
Drugi ratownik stabilizuje wéwczas gtowe rannego za
pomocg kolan. Razem z oceng oddechu Ilub
bezposrednio po niej kierownik zespotu przystepuje
do oceny krazenia (C - Circulation), poprzez
sprawdzenie zaopatrzenia przez trzeciego ratownika
krwotokow zewnetrznych oraz przede wszystkim
obecnosci tetna, najlepiej jednoczesnie na tetnicy
centralnej i obwodowej. Zwraca sie uwage na warto$é
tetna (powinna byé <120/min) oraz jego charakter
(miarowos¢, wypetnienie) a takze wyglad skéry
poszkodowanego (kolor, temperature i wilgotnosc¢) i
nawr6t wtosniczkowy (powinien trwaé <2 sekundy).
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Nie jest wymagane sprawdzanie tetna na obu
tetnicach jednoczesnie (ratownik moze badaé tetno
jedynie na tetnicy obwodowej), nalezy jednak
pamietaé, iz brak tetna obwodowego obliguje
ratownika do oceny tetna na tetnicy centralnej. Ocena
krgzenia nastawiona jest na jak najszybsze wykrycie
nagtego zatrzymania krgzenia lub objawdw wstrzasu.
[1-3]

Celem oceny wstepnej jest nie tylko stwierdzenie
standbw bezposrednio zagrazajgcych zyciu ale
réwniez przeprowadzenie segregacji. [1-5]

Po dokonaniu badania ABC kierownik zespotu
przystepuje do wykonania szybkiego badania
urazowego lub badania miejscowego. Decyzja zalezy
od mechanizmu wurazu oraz rezultatdw oceny
wstepnej poszkodowanego. Kierownik zespotu
wykonuje szybkie badanie urazowe gdy mechanizm
zdarzenia jest nieznany lub wskazuje na uogélniony
charakter obrazen. Miejscowy charakter obrazen
obliguje ratownika do wykonania jedynie badania
miejscowego (pod warunkiem, ze ratownik medyczny
nie stwierdzit Zzadnych nieprawidtowosci podczas
oceny wstepnej).

Szybkie badanie urazowe rozpoczyna sie od
glowy pacjenta. Kierownik zespotu wykonuje
palpacyjne badanie gtowy celem uwidocznienia
ewentualnych krwawien (istotne jest sprawdzenie, czy
na rekawiczkach nie ma krwi) oraz ocenia wzrokowo
czy istniejg jakiekolwiek obrazenia czaszki lub twarzy.
W czasie badania kierownik zespotu na chwile
przejmuje stabilizacje glowy pacjenta, wydajgc
komendy drugiemu ratownikowi. Nastepnie
przechodzi do badania szyi, sprawdzajgc palpacyjnie
bolesnos¢é, napiecie miesniowe oraz ewentualne
deformacje kregostupa szyjnego. Zwraca tez uwage
na obecnos$¢ krwawienia, wypetnienie zyt szyjnych a
w przypadku ich poszerzenia rowniez wzrokowo
ocenia wciecie szyjne mostka, sprawdzajgc
ewentualne przesuniecie tchawicy. [1-4,9] Po
zakonczeniu badania szyi kierownik zespotu wydaje
drugiemu lub trzeciemu ratownikowi polecenie
zatozenia kotnierza ortopedycznego. Jesli gtowa
rannego nie znajduje sie w osi ciata, kregostup szyjny
mozna unieruchomi¢ za pomocg kotnierza tylko w
przypadku braku deformacji i dolegliwosci bdlowych
przed i w trakcie proby delikatnego jej wyprostowania.
W innym wypadku ratownik unieruchamia gtowe w
pozycji zastanej np. za pomocg kocow. Przed
zatozeniem kotnierza sprawdza sie stan obojczykéw a
po jego =zatozeniu kierownik wydaje polecenie
wdrozenia  tlenoterapii u kazdego pacjenta

urazowego. Stosuje sie tlen w duzym przeptywie (12
— 15 I/min). [1-5]

Po zakohczeniu badania szyi kierownik zespotu
przystepuje do badania klatki piersiowej. Pierwszym
elementem jest obejrzenie klatki piersiowej gtéwnie
pod wzgledem symetrii szkieletu kostnego. Zwraca
sie uwage na ewentualng asymetrie ruchéw
oddechowych (w tym ruchy paradoksalne polegajgce
na unoszeniu sie wylamanego fragmentu zeber przy
wydechu oraz zapadaniu sie go przy wdechu) a
takze na tor oddechowy. Wzrokowo ocenia sie
obecnos$¢ widocznych urazéw. Nastepnie kierownik
bada palpacyjnie stabilnos¢ klatki piersiowej i
obecnos$¢ trzeszczen zeber lub powietrza pod skorg.
Po sprawdzeniu stabilnosci ratownik ostuchuje klatke
piersiowg w czwartej przestrzeni miedzyzebrowej po
obu stronach w linii pachowej srodkowej. Ostuchujac,
ocenia obecnos¢ szmeréw oddechowych oraz ich
symetrie. Asymetria szmeréw oddechowych lub ich
jednostronny brak wymusza konieczno$¢ opukania
klatki piersiowej w czterech miejscach (podstawy oraz
szczyty ptuc  obustronnie), co pozwoli na
zréznicowanie potencjalnej przyczyny $ciszenia
szmerow. Ratownik ostuchuje tez tony serca w celu
monitorowania ewentualnych zmian w pdézniejszym
czasie. W przypadku zaistnienia koniecznosci
zaopatrzenia jakiejkolwiek rany lub wykonania
procedury (np. odbarczenia odmy preznej), zajmuje
sie tym trzeci ratownik. [1,9]

Zaraz po zakonczeniu badania klatki piersiowej
kierownik zespotu przystepuje do badania brzucha.
Ocenia wzrokowo obecnos¢ zasinien lub ran (w tym
wytrzewienia) a takze ewentualne powigkszenie
obwodu brzucha. Palpacyjnie sprawdza bolesnos¢
oraz napiecie miesni (w tym obrone migesniowg) w
czterech kwadrantach. Po badaniu brzucha kierownik
przechodzi do badania miednicy. Najpierw sprawdza
jej obrys i delikatnie naciska na spojenie tonowe
(celem sprawdzenia znieksztalcen) a nastepnie
delikatnie Sciska talerze biodrowe do wewnatrz (by
sprawdzi¢ stabilno$¢). [1-4,9]

Nastepnie kierownik przechodzi do badania
konczyn dolnych. Wzrokowo ocenia wystepowanie
znieksztatcen lub obrzekdéw, palpacyjnie sprawdza
obrys kazdej z nich a nastepnie za pomocg dzwigni
ocenia wystepowanie trzeszczen kosci. Konieczne
jest sprawdzenie ruchomosci i czucia (standardowo
robi sie to wydajgc pacjentowi polecenie poruszania
stopg dotykang przez ratownika). W ten sam sposob
bada sie konczyny gorne. Po zakonczeniu badania
zespot przenosi pacjenta na deske ortopedyczng i
przypina go pasami. W przypadku poszkodowanego z
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niestabilng miednicg nalezy uzyc noszy
podbierakowych. Podczas przenoszenia rannego
kierownik bada palpacyjnie plecy i posladki a
nastepnie zespot przenosi pacjenta do karetki. [1-5]

W przypadku stwierdzenia urazu ograniczonego
miejscowo i braku nieprawidiowosci podczas oceny
wstepnej kierownik zespotu wykonuje jedynie badanie
miejscowe tzn. ocenia jedynie okreslony obszar ciata
(np. konczyne dolng). [1-3]

Po zakonczeniu wstepnej oceny i w czasie
szybkiego badania urazowego kierownik lub inny
ratownik zbiera wywiad dotyczacy najwazniejszych
informacji nt. stanu chorego. Kolejnos¢ zbierania
danych regulowana jest schematem SAMPLE. Jesli
pacjent jest przytomny i logicznie odpowiada na
pytania kierownik pyta go o objawy (S — Symptoms),
nastepnie o alergie na leki (A — Allergies),
przyjmowane leki (M — Medicaments), przebyte lub
istniejgce choroby (P — Past — jako przesziosé
chorobowa), czas ostatniego positku (L — Lunch) oraz
zdarzenia poprzedzajgce wypadek (E - Events
leading to the injury). Zebrane dane s3g kluczowe dla
ratownika w przypadku koniecznosci podania lekéw,
ukierunkowania badania na okreslone obszary ciata
oraz dla lekarzy w razie koniecznosci wykonania
zabiegu operacyjnego dlatego niezbedne jest jak
najszybsze ich zebranie (nie moze to jednak
przerywac badania). [1,5,9]

Na podstawie wstepnej oceny i szybkiego
badania urazowego kierownik zespotu decyduje o
kwalifikacji pacjenta do kategorii Jaduj i jedZ”.
Kategorie te stanowig pacjenci z obrazeniami
bezposrednio zagrazajgcymi ich zyciu, a co za tym
idzie wymagajacy transportu do SOR w trybie pilnym.
Do zakwalifikowania pacjenta do tej kategorii podczas
oceny wstepnej obligujg zaburzenia $wiadomosci,
oddychania lub krgzenia (w tym nieopanowany
krwotok lub wstrzgs) a takze wystepowanie objawéw
prowadzacych do wstrzgsu diagnozowanych podczas
szybkiego badania urazowego: penetrujgce rany
klatki piersiowej lub jamy brzusznej, obrazenia klatki
piersiowej (otwarta rana, odma prezna, wiotka klatka
piersiowa lub krwiak optucnej), wzdety i bolesny
brzuch, niestabilnos¢ miednicy lub ztamanie kosci
udowej po obu stronach. Natychmiastowego
przewiezienia do SOR mogg wymaga¢ takze
pacjenci, ktorzy odniesli obrazenia w wypadkach o
niebezpiecznych mechanizmach oraz leczeni z
powodu choréb przewlektych. U pacjentéw w stanie
ciezkim badanie wstepne powinno trwa¢ maksymalnie
2 min a cafe postepowanie na miejscu zdarzenia nie
powinno przekraczaé 5 minut. Kierownik zespotu

moze przerwa¢ badanie wstepne tylko w przypadku
wystgpienia nagtego zatrzymania krazenia,
niedroznosci drég oddechowych lub pojawienia sie
nagtego zagrozenia na miejscu wypadku. [1]

Kolejnym etapem postgepowania z pacjentem
,2urazowym” w ratownictwie medycznym jest badanie
dalsze. Badanie to wykonywane jest w karetce a jego
celem jest monitorowanie zmian stanu rannego,
dlatego skupia sie ono na obszarach ciata, w ktérych
moze do tych zmian doj$s¢ (czyli miejsc obrazen).
Kierownik uzupetnia wywiad SAMPLE (jesli nie zebrat
go w catosci). Nastepnie ponownie sprawdza stan
swiadomosci  (skala AVPU). W  przypadku
jakichkolwiek zaburzeh wykonuje krotkie badanie
neurologiczne, ktére polega na wzrokowej ocenie
zrenic (wielkos¢, symetria, reakcja na $wiatto),
pomiarze glikemii, okresleniu skali GCS, orientacji
auto- i allopsychicznej a takze symetrii miesniowe;j i
zbiera informacje nt. zazywania lekéw mogacych
mie¢ wptyw na stan Swiadomosci.

W tym samym czasie kierownik zleca innym
ratownikom pomiar parametrow zyciowych (tetna,
cisnienia tetniczego krwi, liczby oddechoéw,
saturacji, temperatury) oraz wykonanie EKG a
sam przeprowadza ponowng ocene ABC.
[1,4,10,11]

Nastepnie bada szyje, klatke piersiowg (z ta
réznicg, ze ostuchuje teraz w pieciu miejscach:
obustronnie w 2. przestrzeni miedzyzebrowej w
linii Srodkowoobojczykowej oraz w 4. przestrzeni
w linii pachowej Srodkowej obustronnie a takze
tony serca). Nastepnie przechodzi do oceny
brzucha i miednicy. W przypadku gdy podczas
szybkiego badania urazowego kierownik stwierdzi
niestabilnos¢ miednicy, nie wolno mu badac¢ jej
drugi raz (aby nie pogorszy¢ obrazen). Jesli byta
ona stabilna, nie ma potrzeby jej powtérnego
badania dlatego stabilno§¢ miednicy ocenia sie
jedynie w trakcie szybkiego badania urazowego.
[1-5]

Tabela 2. Skala GCS [11]

Otwieranie oczu Reakcja stowna Reakcja ruchowa
Punkty
Punkty 6 Wykonu!e
polecenia
Punkty 5 Zoriento- 5 Lokal]zule
wany bél
Spontanicz- Ucieczka od
4 nie 4 Splatany 4 bélu
Niewtasci-we .
3 Na gtos 3 slowa 3 Zgigciowa
. Niezrozu-
2 Na bél 2 miate d2wieki 2 Wyprostna
1 brak 1 brak 1 brak
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Istotnym elementem badania dalszego jest
sprawdzenie poprawnosci wykonania i rezultatow
przeprowadzonych interwencji (np. skuteczno$ci
zatamowania krwawienia). W praktyce badanie
dalsze obejmuje cate badanie ABCDE (Airway —
drozno$¢ drog  oddechowych, Breathing -
oddychanie, Circulation — krgzenie, Disability — ocena
neurologiczna, Exposure — ekspozycja) oraz kontrole
wczesniej wykonanych procedur. Ratownik wykonuje
badanie dalsze po przetransportowaniu pacjenta na
deske ortopedyczng, wdrozeniu jakiejkolwiek
procedury medycznej lub w przypadku zajscia zmiany
w stanie pacjenta. Jesli ranny zakwalifikowany zostat
do kategorii J4aduj i jedz”, badanie dalsze wykonuje
sie podczas transportu do szpitala i powtarza co 5
minut natomiast u pacjentéw stabilnych mozna
wykonywaé je w karetce jeszcze na miejscu
zdarzenia i powtarza¢ co 15 minut. Ponadto, w
przypadku pacjentéw, ktorzy odniesli obrazenia
bedace zagrozeniem dla ich zycia, na etapie badania
dalszego kierownik zespoitu zawiadamia docelowy
SOR o transporcie pacjenta i jego stanie. [1,10]

Kolejnym etapem badania urazowego jest
badanie powtdrne, ktdre jest niejako powtdrzeniem
szybkiego badania urazowego z tym, ze jest znacznie
doktadniejsze i obejmuje takze badanie ABCDE.
Celem tej oceny jest wychwycenie wszystkich
obrazen, ktére mogty zosta¢ niezauwazone podczas
wczesniejszych badan. Badanie powtérne wykonuje
oczywiscie kierownik zespotu, ktéry dokonuje
ponownej oceny wrazenia ogdélnego, stanu
Swiadomosci, ABC podczas gdy inny ratownik okre$la
parametry zyciowe. Nastepnie kierownik
przeprowadza badanie urazowe od gtowy.

Réznica pomiedzy szybkim badaniem urazowym
a badaniem powtérnym polega na zwracaniu uwagi
na wszystkie obrazenia, ktére okreslane sg skrétami:
STOP DOS (S - skaleczenia, T — tkliwos¢, O —
otarcia, P — penetrowanie; D — deformacje, O —
oparzenia , S — stluczenia) oraz TON (T -
trzeszczenia, O — obrzek, N — niestabilnos¢). Podczas
badania gtowy kierownik zwraca uwage na wycieki
ptynu z ucha bagdz nosa Ilub ewentualne
wystepowanie krwiakéw okularowych lub za uchem.
STOP DOS TON oceniane jest przy badaniu gtowy,
szyi, klatki piersiowej a takze miednicy, konczyn i
plecow (tylko jesli nie zostaty one zbadane na etapie
przektadania pacjenta na deske ortopedyczng). Po
zakonczeniu badania powtdrnego stabilizuje sie
ostatecznie ztamania i zaopatruje wszystkie rany. W
przypadku zakwalifikowania poszkodowanego do
kategorii #faduj i jedZ” badanie to wykonuje sie w

czasie transportu (o ile pozwoli na to czas). Gdy zycie
pacjenta nie jest zagrozone, badanie mozna wykonac
na miejscu zdarzenia. Badanie powtdrne nie jest
konieczne, gdy kierownik zdecydowat sie na
przeprowadzenie badania miejscowego. [1-5]
Podsumowujac, postepowanie ratownika
medycznego z pacjentem ,urazowym” sktada sie ze
Scisle okreslonych elementéw. Najpierw wykonuje on
badanie wstepne (w tym szybkie badanie urazowe),
nastepnie badanie dalsze, potem badanie powtdrne
(tylko jeden raz) i jesli pozwoli na to czas transportu
przeprowadza on kolejne badania dalsze (co 5 lub 15
minut w zaleznosci od stanu pacjenta). W czasie
transportu kierownik wypetnia karte Medycznych
Czynnosci Ratunkowych a postepowanie konczy sie
przekazaniem poszkodowanego do SOR. [2-5]

BADANIE URAZOWE W RATOWNICTWIE
TAKTYCZNYM

Catkowicie inne postepowanie dotyczy ratowni-
kéw taktycznych. Priorytetem ich dziatania jest
wykonanie zadania bojowego a celem jest wlasciwa
taktyka dlatego ratownicy taktyczni zobowigzani sg do
wykonywania odpowiednich czynnosci we wiasciwym
czasie. Wytyczne TCCC podzielity opieke nad
pacjentem w $rodowisku taktycznym na trzy fazy.
Ponadto, wyréznia sie dwa schematy badania
urazowego wykorzystywane na polu walki. [12]

Pierwszg faze postepowania stanowi Pomoc pod
ostrzatem (Care Under Fire — w skrécie CUF). W fazie
tej wystepuje bezposrednia wymiana ognia, a gidwng
rolg ratownika taktycznego jest bycie Zzotnierzem
dlatego udziela on pomocy rannym tylko i wytgcznie
wtedy, gdy pozwala mu na to sytuacja taktyczna i gdy
nie stanowi to =zagrozenia dla niego samego.
Priorytetowym dziataniem ratownika jest =zajecie
odpowiedniego stanowiska i wymiana ognia z
przeciwnikiem. W przypadku obecnosci rannego
zotnierza ratownik taktyczny nawigzuje z nim kontakt
(w miare mozliwosci stowny lub wzrokowy). W razie
wystagpienia wiecej niz jednego poszkodowanego,
ratownik najpierw udziela pomocy lzej rannym co
pozwoli na ich szybszy powrét do walki i wzrost liczby
zotnierzy. [9] Poniewaz priorytetem jest wykonanie
zadania militarnego, kazdy ranny zdolny do walki ma
obowigzek przytaczyé sie do prowadzenia ostrzatu.
Jesli poszkodowany z powodu obrazen nie jest w
stanie kontynuowac¢ walki, jego zadaniem jest ukrycie
sie w miejscu wzglednie bezpiecznym (co pozwoli mu

15



Journal of Clinical Healthcare 2/2016

na unikniecie dalszych urazéw). W przypadku, gdy
ratownik nie jest w stanie podejs¢ do rannego, udziela
mu jasnych instrukcji co do lokalizacji takich miejsc.
[12] W takim przypadku istotg dziatan ratowniczych
na polu walki w tej fazie jest zbadanie Zotnierza na
odlegto§¢ (np. za pomocg obserwacji z
wykorzystaniem lunety) oraz wydawanie mu instrukcji
dotyczgcych samopomocy obejmujgcej wszystkie
dziatania podejmowane przez poszkodowanego
celem udzielenia pomocy samemu sobie (w granicach
mozliwosci). Ten rodzaj pomocy nazywany jest
medycyng zza zastony. [10] Badanie obejmuje tu
obserwacje z odlegtosci trzech elementéw trojkata
pediatrycznego, dostosowanego do  warunkéw
srodowiska taktycznego (stanu swiadomosci poprzez
obserwacje ruchéw rannego i pofozenia jego ciala,
skory poprzez obserwacje widocznej krwi oraz
oddechu za pomocg obserwacji unoszenia sie
kamizelki kuloodpornej). Jesli ranny oddycha <10 lub
>30 razy w ciggu minuty, ponadto ma poszerzone
zyly szyjne, ratownik podejrzewa wystgpienie odmy
preznej. [10] Instrukcje dotyczgce samopomocy
wydawane sg np. przez radio. Wykonanie przez
zotnierza samopomocy mozliwe jest dzieki sprzetowi
w jaki jest zaopatrzony. Na podstawie wytycznych
TCCC pracowano Amerykanski IFAK (Individual First
Aid Kit — Indywidualny Zestaw Pierwszej Pomocy) i
analogiczny do niego Polski IPMed (Indywidualny
Pakiet Medyczny). Wyposazenie ich zostato
opracowane tak, by zabezpieczy¢é trzy gtéwne
przyczyny potencjalnie mozliwych do uniknigcia
zgondw. Pakiet zostat zaprojektowany tak, by kazdy
zotnierz byt w stanie samodzielnie uzyé wszystkich
dostepnych mu materiatdw. Umozliwiajg mu to
organizowane treningi, dzieki ktérym nabywa on tzw.
wpamiec¢ miesniowg”. [13,14,15]

W przypadku, gdy sytuacja taktyczna pozwala
ratownikowi na podejscie do poszkodowanego a
ranny nie jest w stanie sam sie ukry¢, pomaga mu w
tym ratownik taktyczny. Ponadto, jesli poszkodowany
nie jest w stanie udzieli¢ sobie pomocy, zadanie to
wykonuje ratownik (o ile pozwoli mu na to sytuacja
taktyczna). Skupia sie on wytgcznie na zlokalizowaniu
i zatamowaniu za pomocg stazy taktycznej
masywnych krwotokéw z konczyn. W fazie CUF nie
przystepuje sie do préby udrazniania drog
oddechowych. [9,12,13]

Dla fazy CUF, w ktérej zachodzi koniecznosé
zachowania dyscypliny $wietlnej (lub w przypadku,
gdy nie jest ona wymagana i ratownik taktyczny moze
podejs¢ do poszkodowanego) dedykowany jest
protokét badania urazowego TPA (Tactical Patient

Assessment — Taktyczna Ocena Poszkodowanego)
obejmujgcy jedynie podstawowg ocene CBA.
Priorytetem tego badania jest wykrycie Zrédta
krwotoku z kornczyn. Uzywa sie w tym celu tzw.
stechniki na grabie”. Badanie wykonuje sie przez
mundur. Polega ono na obmacywaniu konczyn
rannego rekg ze zgietymi palcami, ktdre z tatwoscig
,wpadng” do ran (gtdbwnie postrzatowych). Najpierw
ocenia sie konczyny dolne (zaczynajgc od pachwin,
czesci wewnetrznej, przedniej, bocznej i tylnej) a
nastepnie konczyny goérne (od pach, czesci
wewnetrznej, przedniej, bocznej i tylnej). Nastepnag
podejmowang czynnoscig jest sprawdzenie oddechu
(gtéwnie pod katem wystgpienia odmy preznej).
Ocenia sie klatke piersiowg zaréwno z przodu jak i z
tytu (przewraca sie rannego na bok). Nastepnie
ocenia sie droznos¢ drog oddechowych. Istotnym
elementem tego badania jest rozbrojenie wszystkich
poszkodowanych, zwlaszcza tych z zaburzeniami
Swiadomosci. Technika ,na grabie” moze by¢
wykorzystywana takze w fazie CUF bez koniecznosci
zachowania dyscypliny swietinej w przypadku gdy
ratownik taktyczny ma trudnosci w zlokalizowaniu
zrodta  krwotoku np. z powodu ciemnosci lub
umundurowania rannego. [11] Momentem konczgcym
postepowanie ratownika taktycznego z pacjentem
urazowym w fazie CUF jest przeniesienie go poza
obszar wymiany ognia. [9,12,13]

Druga fazg postepowania z pacjentem urazowym
jest Faza Taktycznej Pomocy Polowej (Tactical Field
Care — w skrécie TFC). [12] W fazie tej ani ratownik
taktyczny ani  ranny nie przebywajg pod
bezposrednim ostrzatem, zatem ratownik moze
skupi¢ sie jedynie na udzielaniu pomocy medyczne;.
Przed przystgpieniem do jakichkolwiek czynno$ci
ratownik taktyczny musi otrzymaé od dowddcy
informacje o tym, ze jest bezpiecznie. Nalezy jednak
pamietaé, iz w kazdej chwili zagrozenie moze wrocic i
nastapi przejécie z powrotem do fazy CUF (a co za
tym idzie zmienig sie priorytety dziatania). Na etapie
TFC ratownik taktyczny wykonuje petne taktyczne
badanie urazowe — tzw. rozszerzone. Przeprowadza
sie je zgodnie =z protokotem MARCHE, ktory
dedykowany jest witasnie dla fazy TFC. Nazwa
stanowi skrét powstaty z potgczenia pierwszych liter
poszczegolnych czynnosci (w . angielskim) w
kolejnosci, w jakiej sg wykonywane. [14] Badanie to
uwzglednia epidemiologie mozliwych do unikniecia
zgondéw na polu walki, dlatego znacznie rézni sie od
schematu badania urazowego w ratownictwie
cywilnym. Przed przystgpieniem do badania
konieczne jest rozbrojenie wszystkich rannych,
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zwtaszcza jeSli majg zaburzenia $wiadomosci.
Poniewaz priorytetem w tej fazie jest ,medycyna”’, w
pierwszej kolejnosci pomocy udziela sie najciezej
rannym. [9] Pierwszg czynnoscig jest zlokalizowanie
ewentualnych  zrédet  masywnych  krwotokow
zewnetrznych oraz ich zatamowanie (M — Massive
haemorrhage control). Ratownik taktyczny
wykorzystuje w tym celu technike ,na grabie”
sprawdzajgc za jej pomocg konczyny rannego tak
samo jak w protokole badania TPA (najpierw
konczyny dolne, potem konczyny gérne) oceniajgc
mozliwe krwotoki rowniez w obrebie pach i pachwin
oraz szyi i przystepuje do ich zatamowania. [10]

Po  zatamowaniu = masywnych  krwotokow
zewnetrznych  ratownik przystepuje do oceny
droznoéci drég oddechowych (A - Airway
management). Oceny tej dokonuje przede wszystkim
stuchajgc oddechu rannego, patrzgc na ruchy jego
klatki piersiowej oraz prébujagc wyczu¢ podmuch
powietrza przy nosie i ustach poszkodowanego. W
przypadku  wystgpienia  niedroznosci, ratownik
taktyczny udraznia drogi oddechowe wykorzystujgc
metody bezprzyrzgdowe (odchylenie gtowy, pozycja
bezpieczna, wysunigcie Zzuchwy) albo metody
przyrzadowe (m. in. za pomocg znajdujgcej sie w
zestawie IPMed rurki nosowo — gardtowej lub innych
przyrzaddéw: rurki ustno - gardtowej, maski krtaniowej
jesli ma je do dyspozycji). Niektorzy poszkodowani
mogg wymagac¢ wykonania zabiegu konikopunkcji.
Ratownik taktyczny wykorzystuje w pierwszej
kolejnosci metody najprostsze. Podstawowg formg
udrazniania drég oddechowych w Srodowisku
taktycznym jest pozwolenie rannemu przyjaé pozycje,
w ktorej najlepiej mu sie oddycha (nie wylaczajgc
pozycji siedzacej), nie ma tu wiec stabilizaciji
kregostupa w odcinku szyjnym. [12,16]. Kolejnym
etapem badania urazowego jest ocena oddechu (R —
Respiratory management). Ratownik taktyczny bada
klatke piersiowg pod wzgledem ewentualnych ran,
niestabilnosci i bolesnosci. W tym celu wsuwa rece
pod kamizelke kuloodporng poszkodowanego, ktorej
Scigganie na tym etapie nie jest zalecane ze wzgledu
na oszczednos$¢ czasu. Klatke piersiowg bada sie
zarowno z przodu jak i z tylu (przewracajgc
poszkodowanego na chwile na bok), ogladajac jej
powtoki tacznie z szyjg (od tukéw zuchwy). Ratownik
ocenia mozliwos¢ wystgpienia odmy preznej
(ostuchuje i opukuje klatke piersiowg) i w razie
koniecznosci dokonuje jej odbarczenia (najczesciej w
4. przestrzeni miedzyzebrowej w linii pachowej
przedniej gdyz boczny dostep nie wymaga $ciggania
kamizelki). [1-5] Na tym etapie zaopatruje sie rowniez

wszystkie otwarte rany ssgce. [17] W tym celu
wykorzystuje sie opatrunki wentylowe lub okluzyjne
(w zestawie [IPMed dostepny jest opatrunek
wentylowy Bolin Chest Seal). [15]

Kolejnym etapem badania urazowego w
ratownictwie taktycznym jest ocena kragzenia (C —
Circulation). Czynnosci wykonywane przez ratownika
na tym etapie okreslane sg podskréotem BIFT. Przy
ocenie krgzenia w pierwszej kolejnosci ponownie
kontroluje sie wykryte wczesniej zrodia krwotokow
zewnetrznych pod wzgledem skutecznosci ich
zatamowania (B — Bleeding control) oraz bada sie
tetno centralne i obwodowe. Na tym etapie ratownik
taktyczny zwraca takze uwage na ewentualne
krwotoki wewnetrzne, ktére moze podejrzewaé m. in.
na podstawie badania brzucha (powiekszony obwdd,
twardos¢) lub miednicy. Rozwaza réwniez wskazania
do zastosowania kwasu traneksamowego. Nastepnie
ratownik zaktada wktucie dozylne lub doszpikowe (I —
Intravenous / Intraosseousaccess) i w razie
koniecznosci rozpoczyna przetaczanie ptynow (F —
Fluid resuscitation). Wskazaniem do infuzji jest
nieobecnos¢ tetna na tetnicy obwodowej. Ostatni etap
oceny krgzenia stanowi préba usuniecia zatozonej
wczesniej stazy taktycznej i zastgpienia jej metodami
mniej inwazyjnymi (T — Tourniquetassessment and
removal). [10,18,19]

Kolejnym etapem badania urazowego jest
przeciwdziatanie wychtodzeniu organizmu rannego (H
— Hypothermia) oraz ocena gtowy uwzgledniajgca
ewentualne obrazenia osrodkowego uktadu
nerwowego (H — Head injury). W ramach zapobiega-
nia hipotermii ochrania sie rannego przed czynnikami
atmosferycznymi, w miare mozliwosci $cigga sie
mokre ubrania oraz okrywa poszkodowanego kocami
(np. kocem ReadyHeat Blanket umozliwiajgcym
utrzymywanie za pomocg chemicznej reakcji
egzotermicznej temp. 53° przez ok. 8h) wchodzgcymi
w skiad zestawu kontroli hipotermii. [14] W sktad
oceny ewentualnych urazéw gtowy i OUN wchodzi
zarobwno ocena stanu Swiadomosci jak i badanie
palpacyjne glowy oraz badanie Zrenic (wielkosci,
symetrii i reakcji na Swiattlo). Ratownik taktyczny
zwraca takze uwage na wycieki ptynu z nosa / ucha
lub krwiaki oraz sprawdza czucie na twarzy. W
przypadku  podejrzenia  urazu  czaszkowo -
mozgowego poszkodowany powinien otrzymac tlen (o
ile jest to mozliwe). [1,10,12,14]

Kolejnym etapem badania urazowego w
warunkach taktycznych w fazie TFC jest ocena
urazéw oczu, zwtaszcza drgzgcych (E — Eye injury).
W przypadku zaistnienia takiego urazu ratownik
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taktyczny, w miare swoich mozliwosci wykonuje
podstawowe badanie wzroku oraz zaktada na oko
sztywny opatrunek. [12]

Taktyczne badanie urazowe konczy sie oceng
wszystkiego tego, na co nie zwrécono uwagi
wczesniej (E - Everything else). Czynnosci
wykonywane na tym etapie okreslone sg podskrotem
M — PHAAT - D. Dopiero teraz monitoruje sie
parametry Zzyciowe poszkodowanego: tetno, ilo$¢
oddechéw oraz w miare dostepnosci odpowiedniego
sprzetu saturacje, ci$nienie tetnicze krwi itp. (M —
Monitoring).

Kolejnym elementem jest leczenie przeciwbdlowe
np. za pomocg morfiny w autostrzykawce (20mg)
wchodzgcej w sktad IPMedu. [15] (P — Pain).

Prawie na samym koncu badania urazowego
taktycznego jest badanie poszkodowanego od gtowy
do stép czyli badanie urazowe wykorzystywane w
ratownictwie medycznym, analogiczne do badania
powtérnego (H — Head to toe). Na tym etapie ratownik
taktyczny w miare mozliwosci rozbiera rannego i
przeprowadza badanie (kontrolujgc jednoczesnie
obszary ciata zbadane podczas wcze$niejszych
procedur). [10,14]

Po zakonhczeniu szczegotowego badania od
gtowy do stép ratownik wojskowy zaopatruje rany,
ktére pomingt wczesdniej, czyli te nie stanowigce
zagrozenia dla zycia zotnierza (A -
Addressallwounds). W razie koniecznosci podaje
antybiotyki o szerokim zakresie dziatania (A -
Antibiotics) i przygotowuje poszkodowanego do
ewakuacji do szpitala np. okrywajgc go kocami
termicznymi (T — Tactical Evacuation Preparation).
[10]

Badanie urazowe wg protokotu MARCHE konczy
sie uzupetnieniem Karty Poszkodowanego (TCCC
Card), na ktérej ratownik wpisuje mechanizm urazu,
lokalizacje obrazen, parametry zyciowe oraz
zastosowane leczenie (D — Documentation of care).
Wzor Karty TCCC zamieszczony zostat w zatgczniku .
W przypadku braku mozliwosci uzupetnienia takiej
karty (z powodu warunkéw srodowiskowych, braku
karty, bariery jezykowej) najwazniejsze informacje
(np. czas zalozenia stazy) zapisuje sie na ciele
rannego. [1,14,15,20]

Po zakonczeniu badania ratownik taktyczny
wzywa transport, za pomocg ktérego poszkodowany
zostanie przewieziony do placéwki medycznej.
Transport stanowi¢ bedzie faze taktycznej pomocy
poszkodowanym  podczas ewakuacji (Tactical
Evacuation Care — w skrocie TACEVAC), ktéra moze
obejmowac¢ zaréwno transport pod opiekg personelu

medycznego (MEDEVAC - Medical Evacuation —
ewakuacja medyczna) jak i pod opiekg 0sob bez
wyksztatcenia medycznego (CASEVAC - Casualty
Evacuation — ewakuacja poszkodowanego). [13]
Postepowanie na tym etapie rézni sie jedynie ze
wzgledu na mozliwos¢ wykorzystania specjalistycz-
nego sprzetu umozliwiajgcego przeprowadzanie
bardziej zaawansowanych procedur medycznych (np.
zatozenia drenazu do j. optucnej lub mechaniczng
wentylacje za pomocg respiratora) a badanie urazowe
przeprowadzane jest wg wytycznych cywilnych
(opisanych wczesniej). [12]

PISMIENNICTWO

1. Campbell J E. (red) International Trauma Life Support Ratow-
nictwo przedszpitalne w urazach. Krakow; Med Prakt, 2015.

2. Ostrowski K, Kopanski Z, Ostowski R, Leszczynski P, Bru-
kwicka I, Sianos G. The implementation of TCCC medical su
pplies in medical rescue teams. JPHNMR 2016;1:11-14.

3. Headquarters Department of the Army .Combat Lifesaver
Course: student self - study, Army Institute for Professional
Development. Newport News, 2014. Washington; Headquar-
ters Department of the Army, 2014.

4. Committee on Tactical Combat Casualty Care: Tactical
Combat Casualty Care Guidelines. Washington, Government
Printing Agency, 18 August 2010.

5. Kheirabadi B. Evaluation of Topical Hemostatic Agents for
Combat Wound Treatment. The Army Medical Department
Journal, April — June 2011.

6. Combat Ready Clamp. Adres: http://www.todaysmedicaldevel
opments.com/article/combat-ready-tourniquet-clamp-fda-051
113/ dostepne w dn. 18.05.2016.

7. Aleksandrowicz D, Gaszynski W, Gaszynski T. Wytyczne dot
yczace udrazniania drog oddechowych w warunkach
pozaszpitalnych u chorych po urazach. Anest Ratow 2013; 7:
233-243.

8. Salomone J P. (red.) PHTLS: Prehospital Trauma Life
Support: Military Version. Seventh Edition. Am Col Surg Can-
ada 2011;2:179-197.

9. Podlasin A. Taktyczne Ratownictwo Medyczne. Warszawa;
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, 2015.

10. Dabrowski M, Sanak T, Dabrowska A, Kluj P, Sip M, Zielinski
M. Badanie poszkodowanego w $rodowisku taktycznym. Lek
Wojsk 2014; 3:338-344.

11. Aleksandrowicz D, Gaszynski W, Gaszynski T. Wytyczne
dotyczace udrazniania drog oddechowych w warunkach poza
szpitalnych u chorych po urazach. Anest Ratow 2013; 7: 233-
243.

12. Redakcja. Taktyczna Pomoc Rannym na Polu Walki.
Wytyczne z dn. 2 czerwca 2014r. Adres: https://wckmed.wp.
mil.pl/plik/file/kandydaci/TC3_Wytyczne_2014(1).pdf (dostep
ny dn. 01.05.2016).

13. Czerwinski M, Makowiec P. Podstawy ratownictwa taktycz-
nego. Warszawa; Difin, 2014.

14. Sanak T, Dgbrowski M, Kluj P, Dgbrowska A, Sip M.
Specyfika udzielania pierwszej pomocy medycznej poszkodo
wanemu w warunkach bojowych w srodowisku taktycznym na
bazie standardu TCCC Cze$¢ Il. Zapewnienie hemostazy
miejscowej podczas wykonywania zabiegéw ratowniczych w

18



nal of Clinical Healthcare 2/201

15.

16.

17.

18.

19.

20.

fazie taktyczno-bojowej opieki nad poszkodowanym na bazie
standardu TCCC. Anest Ratow 2013; 7: 354-363. (Adres:http:
/lIwww.anestezjologiairatownictwo. pl/archiwum/201303/20130
3_AiR_011.pdf dostgpne w dn. 18.05.2016).

Sip M, Dgbrowski M, Sanak T., Dgbrowska A, Zielinski M.,
Kluj P. Specyfika udzielania pierwszej pomocy medycznej w
warunkach bojowych w $rodowisku taktycznym na bazie sta
ndardu TCCC Czes¢ VI. Zestawy medyczne jako element
wyposazenia medycznego i zabezpieczenia indywidualnego
zotnierzy Polskich Sit Zbrojnych. Anest Ratow 2014; 8:

453- 460.

Kluj P, Dabrowski M, Dgbrowska A, Sanak T, Sip M, Gaszyns
ki T. Specyfika udzielania pomocy medycznej poszkodowa-
nemu w warunkach bojowych w $rodowisku taktycznym w
oparciu o standard TCCC Czesc¢ lll. Przywrécenie droznosci
drég oddechowych i wydolnego oddechu podczas wykony-
wania zabiegéw ratowniczych w srodowisku taktycznym w
oparciu o standard TCCC. Anest Ratow 2013; 7: 456-469.
Kluj P, Dabrowski M, Sanak T, Dabrowska A, Sip M.,
Gaszynski T. Specyfika udzielania pomocy medycznej
poszkodowanemu w warunkach bojowych w srodowisku
taktycznym w oparciu o standard TCCC Czes¢ IV.
Zaopatrywanie obrazen klatki piersiowej podczas
wykonywania zabiegéw ratowniczych w srodowisku
taktycznym w oparciu o standard TCCC. Anest Ratow 2014;
8: 456-468.

Dabrowski M, Dgbrowska A, Sanak T, Kluj P, Sip M.
Specyfika udzielania pierwszej pomocy medycznej w
warunkach bojowych w srodowisku taktycznym na bazie
standardu TCCC Czesc V. Wstrzgs jako stan zagrozenia
zycia w srodowisku taktycznym — rozpoznanie i
postepowanie na bazie standardu TCCC. Anest Ratow 2014;
8: 219-226.

Zielinski M, Dabrowski M, Dgbrowska A, Sanak T, Sip M, Kluj
P. Farmakologia stanéw nagtych wykorzystywana w
$rodowisku taktycznym na bazie standardu TCCC. Lek Wojsk
2014; 4:433-439.

Sanak T, Dgbrowski M, Dabrowska A, Zielinski M, Kluj P,
Pawlak A i wsp. Specyfika udzielania pierwszej pomocy
medycznej poszkodowanemu w warunkach bojowych w
Srodowisku taktycznym na bazie standardu TCCC Czes¢ VII.
Przygotowanie dokumentacji medycznej w warunkach
taktyczno - bojowej opieki nad poszkodowanym. Anest Ratow
2015; 9: 102-109.

19



