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Temat: URAZ KREGOSLUPA W WODZIE.

Propozycja standardu post¢gpowania dla wodnych formacji ratowniczych.

Wodne Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe chcac by¢ pelnowarto$ciowym 1 efektywnym
podmiotem systemu bezpieczenstwa powszechnego w Polsce, dostrzega potrzebg wytyczania
nowych standardow postgpowania ratunkowego w odniesieniu do zagrozen o roznorodnej
specyfice”. Wyzwanie dla organizacji stanowi stworzenie procedury prowadzenia akcji ratunkowej
w stosunku do poszkodowanego z podejrzeniem urazu kregostupa w wodzie. Dzieje si¢ tak, ze
wzgledu na wysoki poziom zlozono$ci czynnosci ratunkowych oraz zmiennosci warunkow, na
ktore ratownik WOPR bedzie natrafiat w swym dzialaniu na réznego rodzaju akwenach, zaréwno
sztucznych jak i naturalnych.

Wypadki nad woda, w wyniku ktérych dochodzi u poszkodowanych do urazoéw
mechanicznych krggostupa oraz w jego obrgbie réwniez rdzenia krggowego - Spinal Cord Injury
(SCI), niewatpliwie stanowia istotny problem zdrowotny oraz spoleczny. Dochodzi do nich
najcz¢s$ciej w wyniku niekontrolowanych skokow i upadkéw oraz przy okazji prowadzenia jakze
réznorodnej dziatalno$ci cztowieka nad woda, zwiazana z szeroko pojeta rekreacja 1 sportami
wodnymi. W naszym kraju dochodzi szacunkowo do 800 tego rodzaju uszkodzen rocznie. Sama
kategoria skokow do wody stanowi 10,6 % wszystkich wypadkoéw zwiazanych z urazem kregostupa
a ich liczba ro$nie w sposob nieprzerwany od wielu lat®.

Niniejsze opracowanie koncentruje si¢ na wybranych zagadnieniach, ktore wyrastaja przed
ratownikiem wodnym w sytuacji koniecznos$ci udzielania pomocy poszkodowanemu z
podejrzeniem urazu krggostupa w wodzie. Przedstawione postulaty maja charakter na tyle
uniwersalny, ze mozna je z powodzeniem wdraza¢ w warunkach ptywalni czy parku wodnego, jak
réwniez na kapieliskach na wodach otwartych. Autor proponuje szereg rozwiazan, zmierzajacych
do ustandaryzowania sposobu postgpowania ratownika wodnego w sytuacji wypadku urazu
kregostupa w wodzie.

Tytutem wprowadzenia przedstawiony zostanie zasob informacji dotyczacych etiologii oraz
okolicznosci, w ktorych najczgsciej dochodzi do SCI w wodzie. Informacje te bgda skladac sie
zarOwno na praktyczna wiedzg, ktorej powinien by¢ §wiadom kazdy ratownik wodny, a takze beda
stanowi¢ podstawe do wytyczenia standardu postgpowania w najczesciej spotykanej sytuacji
ratunkowe;.

Wedtug doniesien Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization — WHO)

66 % wszystkich urazéw kregostupa zwiazanych z dziatalno$cia sportowa odnosi si¢ do urazéw



wyniktych podczas uprawiania sportow wodnych. Natomiast sposrod tych, 62 % ma miejsce w
wyniku skokow do wody (Steinbruck, Paelslack, 1980).

20 % urazow kregostupa w wodzie stanowia tetraplegie, czyli porazenia czterokonczynowe
- w skutkach klinicznych najpowazniejsze i najbardziej kosztowne z punktu widzenia spolecznego.
Dzieje sie tak dlatego, ze najliczniejsze sa uszkodzenia wysokich partii kregostupa, wsrod
pierwszych 8 qugéw(S). Newralgiczna okolica staje si¢ wigc odcinek szyjny kregostupa, jako
najbardziej podatny na uszkodzenia mechaniczne. Poza tym faktem nalezy zaakcentowac to, ze
pierwotnym obrazeniem u poszkodowanego jest najczesciej uraz mechaniczny glowy, o ktorym nie
mozna zapomina¢ lub nie zalozy¢ jego wystapienia. Wigze si¢ on bowiem z rownie powaznymi
powiktaniami klinicznymi jak uraz w obrgbie krggostupa. Nalezy rowniez nadmienié, iz jedynie
1 % wszystkich przypadkow klinicznych SCI wykazuje poprawe stanu neurologicznego pacjenta.
Jest to oczywiste wskazanie do prowadzenia szeroko pojetej profilaktyki w stosunku do
omawianego zagrozenia, ktore nierozerwalnie zwiazane jest ze srodowiskiem wodnym.

Statystycznie, najczestszymi ofiarami sa mtodzi mezczyzni w wieku ponizej 25 roku zycia
(DeVivo, Sekar, 1997). Paradoksalnie do wigkszosci wypadkow dochodzi w miejscach znanych
poszkodowanym (Mennen, 1981). Badania wskazuja, iz odczucie bezpieczenstwa skoku budowane
przez skoczka na podstawie wrazenia wzrokowego podczas oceny minimalnej glebokos$ci
przejrzystej wody pozwalajacej na oddanie bezpiecznego skoku, jest mylace i w wysokim stopniu
wplywa na decyzje o wykonaniu pozornie bezpiecznego skoku (Yanai, 1996). Biorac pod uwage
pltywalnie, skoki do wody sa najczgstsza przyczyna wszystkich urazéow (Steinbruck, Paeslack,
1980). Bardzo istotna informacja jest fakt, iz najwigksza liczba SCI ma miejsce w wodzie o
glebokosci 1,5 m lub mniejszej, natomiast poziom ryzyka obniza si¢ przy giebokosci rzedu 0,6 m ze
wzgledu na wyzszy poziom dostrzegalno$ci zagrozenia (Gabrielsen, 1988) (Branche, 1991). Trzeba
w tym miejscu zaakcentowac, ze odniesienie skoczka do glebokosci wody ma miejsce tylko w
przypadku jej bardzo dobrej przejrzystosci, co na pewno ma duze znaczenie na obiektach
ptywackich wyposazonych w sztuczne niecki. Natomiast czynnik ten traci na istotnosci W
przypadku wody nieprzejrzystej z jaka w Polsce mamy najczgsciej do czynienia na wodach
otwartych, w tym réwniez na kapieliskach.

Oczywiscie czynnikiem, ktory w istotny sposob wplywa na zwigkszenie liczby wypadkow
jest stan po spozyciu alkoholu przez poszkodowanych(”).

Kolejnym problemem jest sposob oznakowania miejsc niebezpiecznych nad woda, przede
wszystkim z punktu widzenia jej glgbokosci. Notuje sig, ze w 75 % tragicznych zdarzen brak jest
widocznej informacji na temat gigbokosci wody a w 87 % brak znakow ostrzegawczych (DeVivo,
Sekar, 1997).

SCI w wodzie w konsekwencji prowadzi do $mierci w mechanizmie utonig¢cia (Bartram,



2000). Natomiast proces ratowania przed utonigciem moze prowadzi¢ do traumatologicznych
powiktan w obrgbie krggostupa, juz po samym fakcie wystapienia urazu. Powiklania te moga
wystapi¢ w wyniku czynnosci podjetych przez ratownika (Mennen, 1981) (Blanksby, 1997).
Ponadto brak jest przekonywujacych dowodow na konieczno$¢ wystapienia takich powiktan w
zwiazku z prowadzonymi czynno$ciami ratunkowymi (Steinbruck, Paeslack, 1980). Dlatego
przygotowanie osoby udzielajacej pomocy poszkodowanemu z podejrzeniem urazu kreggostupa
moze by¢ decydujace w stosunku do koncowego efektu leczenia klinicznego.

Z punktu widzenia przepisow regulujacych sposob wyposazenia ptywalni i kapielisk w
Polsce®, ratunkowy sprzet ortopedyczny niezbedny do przeprowadzenia zoptymalizowanej
procedury ewakuacji poszkodowanego ze strefy zagrozenia, czyli z wody, niestety nie jest
wyposazeniem obligatoryjnym. Na szczgscie coraz wigksza liczba instytucji, w ktorych gestii lezy
zapewnienie bezpieczenstwa na obiektach i nad obszarami wodnymi, podejmuje decyzj¢ o zakupie
takiego sprzgtu. Niemniej jednak jednostki terenowe WOPR powinny podczas wydawania
ekspertyz i opinii, zaleca¢ dysponentom obiektow wodnych wtasciwe ich doposazenie, zwracajac
uwagg na certyfikacje sprzetu przeznaczonego do uzycia w wodzie.

Biorac pod uwage praktyke shuzby ratowniczej nalezy, przy budowaniu standardu
postgpowania, przewidywac, ze ratownik (zespdt ratownikow) nie zawsze bedzie odpowiednio
wyposazony lub wykorzystanie przez niego sprz¢tu bedzie niemozliwe albo nieefektywne. Dlatego
konieczne wydaje si¢ by¢ dostosowanie proponowanych rozwiazan do zmiennych okoliczno$ci
sytuacji ratunkowe;j.

Autor probuje w niniejszej pracy zaproponowac i usystematyzowa¢ wybrane zmienne a W
dalszej kolejnosci (w zaleznos$ci od nich) poda¢ sposob reakcji ratownika (material filmowy).
Parametry te beda w bezposredni sposodb determinowac technike oraz taktyke przeprowadzenia
akcji ratunkowej. Zatozenie stanowi fakt, iz kazda zaproponowana sytuacja ratunkowa jest
zwigzana z udzielaniem pomocy nieprzytomnemu poszkodowanemu, znajdujacemu si¢ w wodzie, z
ewidentnym podejrzeniem mechanicznego urazu kregostupa, bez wzgledu na przyczyng jego

wystapienia.

Do zmiennych wplywajacych na charakterystyke sytuacji ratunkowej zwiazanej z ewakuacja
poszkodowanego z podejrzeniem urazu krggostupa z wody mozemy zaliczy¢:
1. Glebokos¢ wody w jakiej znajduje si¢ poszkodowany:
- woda glgboka (tzn. taka, ktora nie pozwala ratownikowi oprze¢ stop o dno w trakcie
prowadzenia akcji ratunkowej);
- woda ptytka (tzn. taka, ktéra pozwala ratownikowi oprze¢ stopy o dno i w swobodny sposob

wykonywa¢ manualne czynnoSci przy poszkodowanym, w zakresie stabilizacji odcinka



szyjnego kregostupa);
2. Rodzaj brzegu akwenu, na ktéry ma nastapi¢ ewakuacja poszkodowanego:
- brzeg ,,wysoki” - dosi¢zny, bedacy powyzej lustra wody (np. ,,wysoka” krawedz ptywalni, burta
todzi ratunkowej, pomost, itp.);
- brzeg ,ptaski” - bedacy na poziomie lustra wody, nie pozwalajacy na swobodne wyjscie
ratownika z wody (np. przelewowa krawedz basenu);
- brzeg ,,ptaski”, pozwalajacy na swobodne wyjscie z wody ratownikowi (np. fagodnie nachylone
dno zbiornika naturalnego lub sztucznego, schody zejsciowe do basenu).
3. Liczba ratownikéw w zespole:
- 2 ratownikéw;
- 3 ratownikow.
4. Stopien wyposazenia zespolu ratunkowego:
- zespol wyposazony kompletnie:
- deska ortopedyczna z zestawem paséw i stabilizatorem,
- kotnierz ortopedyczny,
- pasy ratunkowe ,,Wegorz”.
- zespol pozbawiony sprzetu.
5. Stan poszkodowanego:
- nieprzytomny, z zachowanym prawidtowym oddechem (bez wskazan do resuscytacji);

- nieprzytomny, pozbawiony prawidtowego oddechu (ze wskazaniami do resuscytacji).

Biorac pod uwage powyzsze czynniki autor pokusit si¢ o stworzenie uniwersalnej sekwencji
postgpowania ratunkowego podczas wypadku z podejrzeniem urazu kregostupa, do ktérego
dochodzi w wodzie (algorytm — prezentacja):

1. Zauwazenie wypadku i wszczgcie alarmu;

2. dotarcie (doptynigcie) do poszkodowanego;

3. natychmiastowe utozenie poszkodowanego na powierzchni wody w pozycji na plecach,

z twarza na powierzchni wody (przy wykorzystaniu odpowiedniej techniki uchwytu);

4. transport (holowanie) poszkodowanego na wodg ptytka (lub jezeli taka jest niedostgpna,
do brzegu akwenu, krawedzi basenu, burty todzi ratunkowej, itp.);
podiozenie pod poszkodowanego noszy ortopedycznych;
ocena parametrow zyciowych (przytomnosci i prawidtowosci oddechu) poszkodowanego;

przeprowadzenie stabilizacji poszkodowanego;

© N o O

ewakuacja z wody.



Postepowanie zespotu ratunkowego, bezposrednio po ocenie parametrow zyciowych
poszkodowanego, wymaga sprecyzowania priorytetu akcji. Ocena prawidtowosci oddechu, jest w
tym momencie wyznacznikiem okre$lenia tego priorytetu. Mianowicie, gdy nieprzytomny
poszkodowany wykazuje prawidtowy, wydolny oddech, tzn. niec posiada wskazan do zabiegdw
resuscytacyjnych, priorytetem akcji staje si¢ kompletna, precyzyjna, czasami czasochlonna
stabilizacja poszkodowanego i finalna po jej zakonczeniu, ewakuacja ofiary z wody. W takim
scenariuszu prowadzenia akcji zespOt ratowniczy, majac $wiadomo$¢ stabilnosSci stanu
poszkodowanego (wydolny oddech), moze i powinien zadba¢ o mozliwie nietraumatyczne
wydobycie go z wody, nawet kosztem dtuzszego czasu trwania calej akcji. Nie istnieje bowiem
nagta potrzeba wdrazania czynnos$ci resuscytacyjnych, ktore w kompletny sposéb (posredni masaz

serca) mozna wykonac jedynie po utozeniu poszkodowanego, na twardym, stabilnym podtozu.

Drugi scenariusz prowadzenia akcji ratunkowej w stosunku do poszkodowanego z
podejrzeniem SCI w wodzie powinien by¢ odmienny w sytuacji, w ktorej zespol ratowniczy
diagnozuje poszkodowanego jako nieprzytomnego i pozbawionego prawidlowego oddechu. W
takim przypadku konieczne i priorytetowe staje si¢ jak najszybsze wdrozenie czynno$ci
resuscytacyjnych, zaréwno sztucznej wentylacji ptuc jak i posredniego masazu serca. Jezeli, przy
wykorzystaniu odpowiednich technik, wentylacj¢ mozna prowadzi¢ juz w wodzie, to efektywny
posredni masaz serca jest mozliwy jedynie na ladzie (wytyczne ILS). Dlatego w takich
okoliczno$ciach zespdt ratownikéw powinien zdecydowaé czy rezygnuje z przeprowadzenia
kompletnej, czasochtonnej stabilizacji na rzecz natychmiastowego wydobycia poszkodowanego z
wody technika tradycyjna, czy tez przeprowadzi stabilizacj¢ w czasie krotszym, rezygnujac z
wybranych jej elementéw. Autor proponuje tutaj kilka rozwiazan praktycznych, pozwalajacych w
krotkim czasie wydoby¢ poszkodowanego z wody, bez istotnego opdznienia wdrozenia czynnosci
resuscytacyjnych.

Autor $wiadomie uzywa w tekscie sformutowania ,,zespot ratownikéw”. Dzieje sig tak
dlatego, ze nie jest mozliwe aby jeden ratownik byt w stanie samodzielnie przeprowadzi¢ procedure
stabilizacji poszkodowanego na noszach ortopedycznych. Dlatego trzeba jednoznacznie podkreslic,
ze absolutnym minimum sktadu osobowego zespotu ratowniczego podczas prowadzenia tego typy
akcji, jest dwoch dobrze wyszkolonych ratownikow wodnych, ktorzy przecwiczyli wspolnie dana
procedure, adekwatna do warunkoéw zabezpieczanego przez nich akwenu. Ponadto nalezy dodac¢, iz
aby procedura byla przeprowadzona w peni efektywnie w kazdych warunkach, zespdt powinien
sktada¢ si¢ z trzech ratownikow. Zaakcentowaé nalezy, ze poziom przygotowania praktycznego

poszczegbdlnych ratownikdéw oraz koordynacji ich czynnosci w obrgbie zespotu sa bardzo istotne.



W tym miejscu autor chciatby postulowaé stwierdzenie, ze minimalna liczba ratownikow
zatrudnionych do zabezpieczenia plywalni, wodnego parku lub kapieliska nigdy nie powinna
zamyka¢ si¢ w osobie pojedynczego ratownika. W obliczu sytuacji ratunkowej, nawet przy
doskonatym zabezpieczeniu sprzetowym, pojedynczy ratownik nie bedzie miat mozliwosci jego
wykorzystania, nie wspominajac o wdrozeniu takiego elementu akcji, jak wezwanie kwalifikowanej
pomocy medycznej, ktéra w wielu sytuacjach decyduje o zyciu lub zdrowiu poszkodowanego.
Takze odniesienie liczby ratownikéw do dtugosci niecki ptywalni lub dlugosci linii brzegowe;j jest
stuszne pod warunkiem, ze dana liczna ratownikow jest w stanie zabezpieczy¢ wszystkie elementy

procedury ratunkowej, ktore przeciez powinny by¢ realizowane jednoczesnie.

Jedna ze zmiennych, ktore beda determinowaty sposéb przeprowadzenia akcji ratunkowej W
sytuacji podejrzenia urazu krggostupa, jest gigbokos¢ wody, na ktorej znajduje si¢ poszkodowany.
Woda gleboka bedzie tutaj rozumiana jako taka, ktora nie pozwala ratownikowi oprzeé stop o dno a
woda plytka to taka, ktora stwarza warunki do swobodnego wykonania czynno$ci manualnych przy
poszkodowanym w zakresie stabilizacji szyjnego odcinka kregostupa. Gigboka woda wymaga od
ratownika wigkszych umiejgtnosci w zakresie holowania, zanim dotrze on z poszkodowanym na
wodg ptytka albo do brzegu akwenu, krawgdzi basenu lub burty todzi. Sprzgtem bardzo przydatnym
podczas holowania, moze by¢ pas ratunkowy ,,Wegorz”, ktéory umieszczony pod ramionami
ratownika, zapewnia¢ mu begdzie dodatkowa ptywalnosé. We wszystkich przypadkach zespot
powinien dazy¢ do przeprowadzenia procedury na wodzie plytkiej lub jezeli jest ona niedostgpna, w
bezposrednim kontakcie ze statym podlozem, na ktéry poszkodowany bedzie ewakuowany. Na
wodzie glebokiej nie powinno zaleca¢ si¢ podejmowania prob oceny stanu przytomnosci czy
prawidtowosci oddechu a takze stabilizacji na desce ortopedycznej, chyba ze inne rozwiazania sag w
danej sytuacji niedostgpne. Ocena parametrow zyciowych u poszkodowanego powinna nastapic¢
bezposrednio po podtozeniu noszy pod poszkodowanego. Podlozenie ich, wykonane tuz przed
udroznieniem drég oddechowych, wprowadza wstgpny element stabilizacji poszkodowanego
poprzez uniemozliwienie opadania jego ndg gleboko pod wode i w konsekwencji wyginania
tulowia do tylu w odcinku piersiowym oraz lgdzwiowym. W ulozZeniu na desce poszkodowany
przybiera pozycj¢ horyzontalna, a stabilizacj¢ tej pozycji moze wykona¢ pojedynczy ratownik,
réwniez na wodzie glebokiej. Ponadto deska, dzigki swej dodatniej wypornosci, rOwniez poprawia

warunki manipulacji w obrebie poszkodowanego.



Podsumowaniem w stosunku do kluczowego elementu catej procedury, jakim jest jakze
precyzyjne w swej istocie, ufiksowanie poszkodowanego na noszach, bedzie zaproponowana przez
autora sekwencja czynnosci, ktorych dokladno$¢ wykonania oraz kolejno$¢ nastgpowania ma
stuzy¢ skrdceniu czasu akcji, do momentu wydobycia z wody, w sposéb mozliwie nietraumatyczny

dla poszkodowanego. Sekwencja ta przedstawia si¢ nastgpujaco:

Podtozenie deski pod poszkodowanego;

ocena parametrow zyciowych (stanu przytomnosci 1 prawidtowosci oddechu);
zapigcie pasa piersiowego;

zatozenie kotnierza ortopedycznego;

zamocowanie stabilizatora;

zapigcie pozostatych pasow;
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ewakuacja z wody.

W sytuacji gdy stabilizacja odbywa si¢ na glgbokiej wodzie lub inne czynniki utrudniaja jej
przeprowadzenie, istnieje mozliwo$¢, ze poszkodowany bedzie zsuwal si¢ z noszy. W takim
przypadku nalezy poza pasem piersiowym, zapia¢ réwniez pozostate pasy zanim wykona si¢

czynnos$ci w obrebie odcinka szyjnego kreggostupa.

Ze wzglgdu na charakter brzegu, na ktory zespdl ratownikéw bedzie wynosit
poszkodowanego, sposob prowadzenia akcji ratunkowej wobec osoby z podejrzeniem urazu
krggostupa, rowniez nie bedzie identyczny.

Majac do pokonania wysoko potozona, dosigzng krawedz poszkodowany musi byc¢
szczegolnie dokladnie i mocno przypigty do noszy, aby nie doszto do jakiegokolwiek jego
przemieszczenia w newralgicznym momencie wyniesienia z wody. W tej sytuacji niestety nie
istnieje mozliwos¢ osiagnigcia kompromisu pomigdzy szybka ewakuacja poszkodowanego ze
wskazaniami do resuscytacji (zdiagnozowany brak prawidlowego oddechu) a precyzyjna
stabilizacja na noszach. Waznym elementem postgpowania ratownika w tej sytuacji bedzie
swiadome podjgcie decyzji o zaniechaniu wykonania kompletnej sekwencji czynnosci, zmierzajace;j
do unieruchomienia poszkodowanego. Podjgcie takiego kroku ma mie¢ na celu jak najszybsze
przystapienie do zabiegdw ozywiania i nawet tak powazny w konsekwencjach uraz (SCI) nie
powinien tych czynno$ci opdzniac.

Z kolei ,niskie” usytuowanie brzegu, tzn. na wysokosci lustra wody lub brzeg
charakteryzujacy si¢ tagodnie zstepujacym dnem akwenu, badz w postaci schodow zejsciowych do

niecki basenu, pozwala na chociaz prowizoryczne (wykonane manualnie), ale jednak efektywne



ustabilizowanie poszkodowanego na noszach i wydobycie z wody, bez utraty cennego czasu. W tej
sytuacji, gdy ratownicy (niosac poszkodowanego) sa w stanie w swobodny sposob opusci¢ wodg,
moga zastosowac techniki, ktére pozwola na jego ewakuacje, bedac nawet pozbawionym
jakiegokolwiek sprzetu. Czego oczywiscie nie nalezy zaleca¢, ale pamigtajmy, ze nie mozna

wyklucza¢ koniecznos$ci wihasnie takiego rodzaju rozwiazania sytuacji ratunkowe;.

Istotnym uzupetnieniem opisywanych zagadnien i skladajacym si¢ w duzej mierze na
wyniki badan, jest materiat filmowy przygotowany w celu stworzenia propozycji konkretnych
procedur ratunkowych (wybrane fragmenty filmu zostaly zaprezentowane podczas Sympozjum
Naukowego WOPR ,,NOWE STANDARDY”, w dniu 8 grudnia 2007 r. w Centralnym Muzeum

Pozarnictwa w Mystowicach).

Podsumowujaca a jednocze$nie najistotniejsza uwaga dotyczaca niniejszego zagadnienia
jest zdaniem autora niewatpliwie duza potrzeba w $Srodowisku ratowniczym poszerzania wiedzy
oraz ksztattowania umiejgtnosci w zakresie udzielania wysoko specjalistycznej pomocy ofiarom
urazOw w wodzie. Jednakze dazenie do nawet najdoskonalszego przygotowania wodnej kadry
ratowniczej nie powinno przystaniaé tak elementarnego zadania, jakim jest podnoszenie
swiadomos$ci spotecznej, zwlaszcza wsrod mlodziezy, w zakresie mozliwosci zapobiegania
wypadkom w $rodowisku wodnym, prowadzacym do nieodwracalnych uszkodzen organizmu

ludzkiego.
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