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ZATRUCIE TLENKIEM WEGLA
— ZADANIA RATOWNIKA NA MIEJSCU ZDARZENIA?

Carbon Monoxide Poisoning — Rescue Procedures

OTpaBJIeHl/Ie YrapHbIM ra3om — 3ajiavm crnacarejs Ha MEeCTE IPOUCIIECTBUA

Abstrakt

Cel: Wskazanie optymalnego postgpowania w przypadku zatrucia tlenkiem wegla.

Wprowadzenie: Co roku odnotowywanych jest wiele zdarzen zwiazanych z tlenkiem wegla, w wyniku ktérych duza liczba osob
zostaje poszkodowanych, a kilkadziesiat umiera wskutek zaczadzenia. Intoksykacja tlenkiem weggla ma najczgéciej charakter
przypadkowy, zdarza si¢ podczas pozaréw lub wskutek nieprawidtowego dziatania systeméw grzewczych lub systemow wentylacji.
Tlenek wegla zajmuje pierwsze miejsce wsrdd gazow mogacych staé si¢ potencjalng przyczyna zgonu. CO to bezwonny, bezbarwny
i niedrazniacy gaz, szczegdlnie niebezpieczny, poniewaz niewyczuwalny. W przypadku zwigkszonego st¢zenia CO w powietrzu taczy
si¢ on z hemoglobing, mioglobina, oksydaza cytochromowa, wypierajac z tych polaczen tlen. Wiasciwosci tlenku wegla — szybkie
i trwate tworzenie karboksyhemoglobiny sprawiaja, ze w organizmie poszkodowanego dochodzi do cigzkiego niedotlenienia narzaddw,
a w szczegodlnosci osrodkowego uktadu krazenia i mig$nia sercowego. Utrata mozliwosci transportu tlenu przez krwinki czerwone
powoduje niedotlenienie tkanek i narzadow. W pracy, oprocz przyczyn i objawdw zatrué tlenkiem wegla oraz mechanizmu jego
toksycznosci, zawarto schemat post¢gpowania ratownika na miejscu zdarzenia, zwracajac szczegolng uwage na znaczenie wczesnej
tlenoterapii. Wyodrgbniono trzy $ciezki czynnosci ratunkowych. Postgpowanie z zatrutym przytomnym obejmuje zapewnienie
dostgpu $§wiezego powietrza, badanie BTLS i wstgpne zaopatrzenie urazéw zagrazajacych zyciu. Zatruty nieprzytomny, ktoéry oddycha
prawidlowo, wymaga po wlaczeniu tlenoterapii i zastosowaniu pozycji bocznej kontroli parametréw zyciowych co 1-2 minuty.
W przypadku braku oddechu u poszkodowanego nieprzytomnego ratownik podejmuje czynnosci resuscytacyjne wedlug wytycznych
2010 Europejskiej Rady Resuscytacji. Nieswoisto$¢ objawow skutkuje niska rozpoznawalnoscia zatrucia CO, a czgsto naklada si¢ na
to niewltasciwe postgpowanie z poszkodowanym na miejscu zdarzenia.

Metody: Analiza publikacji, dokumentéw i danych statystycznych, badanie opinii z wykorzystaniem techniki wywiadu przeprowadzone
W sposéb jawny i otwarty.

Whioski:

1. Tlenek wegla moze by¢ przyczyna groznych zatrug.

2. Brak swoistych objawow zatrucia powoduje czgsto bledy w diagnozie i leczeniu zatru¢ tlenkiem wegla.

3. Rozpoznanie zatrucia tlenkiem wegla powinno by¢ rozwazone u kazdej ofiary pozaru.

4. Kazdy ratownik powinien by¢ przeszkolony w zakresie rozpoznawania i leczenia zatrucia tlenkiem wegla.

Stowa kluczowe: tlenek wegla, zatrucie, tlenoterapia, ratownik, nieprzytomny, resuscytacja krazeniowo-oddechowa.
Typ artykulu: artykut przegladowy
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Abstract

Purpose: Providing an optimal procedure for carbon monoxide poisoning.

Introduction: Each year there are many cases of carbon monoxide poisoning registered in Poland. Numerous end up with the death
of their victims. The intoxication with carbon monoxide is usually accidental. It occurs as a consequence of fires or due to improper
operation of heating systems or ventilating ducts. Carbon monoxide is the most dangerous gas which constitutes a potential cause of
deadly poisoning. Carbon monoxide is odourless, colourless, acrid and extremely dangerous, because of its imperceptibility. When the
level of CO in the air increases, the gas connects with hemoglobin, myoglobin and cytochrome oxidase and displaces oxygen. Carbon
monoxide properties, such as quick and permanent connection to hemoglobin cause severe hypoxia of internal organs, especially,
central nervous system and heart. The lack of oxygen transport by red blood cells results in the hypoxia of organs and issues. Apart
from causes and symptoms of carbon monoxide poisoning and the mechanism of its toxicity, this paper also presents an algorithm of
rescue proceedings, with particular attention drawn to the importance of early oxygen therapy. Fresh air should be delivered to the
conscious victim of CO poisoning, BTLS should be performed and a rescuer should also deal with life threatening injuries. Oxygen
therapy, recovery position and control of life parameters should be applied in case when an unconscious victim is normally breathing.
If he or she does not breathe, the rescuer should initiate life supporting procedures presented in Guidelines of European Resuscitation
Council. The lack of typical symptoms of carbon monoxide poisoning often leads to a wrong diagnosis and results in inappropriate
treatment of CO poisoning victims.

Methods: An analysis of publications, documents and statistics, opinion research with the use of an open survey.

Conclusions:

1. Carbon monoxide can be a cause of very dangerous poisoning.

2. The lack of typical symptoms may result in a wrong diagnosis and treatment of carbon monoxide poisoning.

3. Carbon monoxide poisoning should be taken into account as a potential diagnosis for every fire victim.

4. Every rescuer should be trained in diagnosing and treating carbon monoxide poisoning victim.

Keywords: carbon monoxide, poisoning, fire, oxygen therapy, rescuer, unconscious, cardio-pulmonary resuscitation
Type of article: review article

AHHOTaLMA

Hesb: OnpenenuTs paBuia NOBEICHUS B CIy4ae OTPABICHUS YTaPHBIM I'a30M.

Beenenune: ExxeronHo ¢pukcupyeTcs MHOTO IIPOHCIIECTBUH, CBI3aHHBIX C OTPABICHUEM YTapHBIM Ta30M, B PE3YIbTaTe KOTOPHIX OOIBIIOE
KOJIMYECTBO JIIOEH MOTy4aeT OTPaBJICHHUE, a HECKOJIBKO JECATKOB YMHpPAET OT TSDKENOro OTpaBieHUs yrapHeIM raszoM. OTpaBiieHHe
yTapHEIM Ta30M HMEET, IIPEeXKe BCEero, CIIyJalHbIX XapaKTep, HaCTyHaeT BO BPEMs II0XKAPOB MM BCIIEJCTBHIE HETIPAaBHILHON paboTHI
OTOMHTENBHBIX UM BEHTHIISILIHOHHBIX CHCTEM.

VYrapHblif ra3 3aHIMaeT IepBoe MECTO CPEeIH ra3oB, KOTOPBIE MOTYT CTaTh IMOTEHIMAIbHON mpuanHOil cMepTtu. CO 3TO GecIBEeTHBIH,
Hepasapakaromuii u 6e3 3amaxa ras - 0COOEHHO ONACHBIH, TOTOMY UTO SBIISETCS HEOUIYTUMBIM. B cirydae MoBBIIIEHHON KOHIICHTPAIINT
CO B BO311yXe OH CBSI3BIBAETCSI C FEMOINIOOMHOM, MUOIJIOOMHOM, INTOXPOM C-OKCHIa30M - BRITECHSIS M3 3TUX CBsi3el kuciopon. CBoicTBa
YTapHOTO Ta3a - BBI3BIBAIOT - OBICTPOE M MPOYHOE 00pa30BaHHE KapOOKCHIEeMOITIOOMHA M MPHUBOAAT K TSKEJICH TUIIOKCHH OPTaHOB,
B OCOOCHHOCTH LEHTPAJIbHOH CEpAEUHO-COCYIUCTOM CHCTEMBI M CepAe4YHON MbIMIB. [loTeps BO3MOXKHOCTH TpPaHCIIOPTHPOBKU
KHCJIOPOJIa KPaCHBIMU KPOBSHBIMH TeJIbLIAMU BEIET K THIIOKCUY TKaHeH 1 opranos. B pabote, kpome NpUYHH U IPU3HAKOB OTPABIICHA
yTapHBIM Ta30M M MEXaHU3Ma €r0 TOKCHYHOCTH, OblIa IPEACTABIEHA CXeMa ITOBEICHNS CIacaTelsl Ha MECTe MPOHCIIECTBU, 00parmas
oco0oe BHHMaHHE Ha 3HAUYCHHE HEOTIOKHOM KHCIOPOJOTEpanuy. BhUTM BEINETEHB! TPH CIydas Ui MIPOBEICHUS CHAacaTesIbHBIX
pa6ort. IloBeaenue ¢ MOTEpIEBIINM HAXOAAIINMCS B CO3HATEILHOM COCTOSHHH BKITIOYAeT 00ecIedeH e JOCTyIa K CBeXEMY BO3IYXY,
uccienoanue BTLS u BCTynUTeNbHYIO NEPEBA3KY TPaBM YIPOXKAOIIUX XU3HU. OTpaBICHHOMY, KOTOPBIH IOTEps CO3HAHUE, HO
KOTOPBII NMPaBIJIBHO IBIIIAT TpeOyeTcs, Mmociae Hadala OKCUTCHOTeparuy U MPUMEHEHUs] OOKOBOH IO3UIMH, MPOBOANUTH KOHTPOIb
KM3HEHHBIX TTapaMeTpOoB KaxJble 1-2 MUHYTHL. B ciyyae oTCyTCTBUSI ABIXaHHS Y MOCTPAAABILETO MOTEPSIBIIETO CO3HAHNE, CIIAcaTellh
HayMHAeT pecycuuTanuio commacHo ykasanmit 2010 Epomeiickoro Cosera Pecycrmranmm. IlpucyTcTBre Hecnenuduieckux
MIPU3HAKOB CBHUJIETENLCTBYET O HU3KOM YPOBHE MPaBHIBHOCTH Juaraosa orpasieHnss CO U 9acToO COMPOBOXKAACTCS HETIPABIIBHBIM
MOBEJCHUEM C NTOCTPAJaBIIUM Ha MECTE MPOUCIIECTBHSL.

Metoapl: aHanu3 myOMUKAnWi, JOKYMEHTOB, CTAaTHCTHYECKUX [AHHBIX, HCCIIENOBAaHHE MHEHHH C HCIOIb30BAHHEM TEXHUKHU
MIPOBE/ICHUS IBHOTO ¥ OTKPBITOTO HHTEPBBIO.

BeiBoabl: 1. YrapHslii ra3 MOXKeT CTaTh IPUYMHON ONACHBIX OTPaBICHUN.

2. OTcyTCcTBHE TUNMYHBIX IPU3HAKOB OTPABIECHHS YacTO BEAET K OMMOKaM B JHAarHO3€ M JICUCHHH OTPABICHHUN yTapHBIM Ta30M.

3. BrisiBeHME OTpaBIE€HUs yrapHbIM ra3oM JIOJKHO IIPOBOJAMTECS Y KaXJI0r0 IOCTPaIaBILero oT 1oxapa.

4. Kaxnplif ciacatelb JOIDKEH OBITH 00ydeH B 00TaCTH HArHO3a U JICYSHHUSI OTPABICHHUS YTapHBIM I'a30M.

Kurouesie ciioBa: CO, oTpaBiieHHe, TepaIns KUCIOPOOM, CIlacaTellb, 0ecCO3HATEIbHOE COCTOSHUE, CEPICYHO-IErOuHas peaH IMaLlHsl
Bup crarbu: 0030pHas cTaThs

1. Wprowadzenie

Glowny Urzad Statystyczny podaje, ze zatrucia i ura-
zy znajduja si¢ na trzecim miejscu wsrod przyczyn zgo-
néw w Polsce (po chorobach uktadu krazenia i chorobach
nowotworowych). W 2011 roku odsetek zgonéw spowo-
dowanych urazami i zatruciami wynidst ponad 6%. Jed-
noczes$nie odnotowano wysoki udziat zgonow, dla kto-
rych przyczyna nie zostata doktadnie okreslona (ponad
6%) [1]. Ostre zatrucia gazami najczgsciej wywotywa-
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ne sa tlenkiem wegla (CO). Wedhug statystyk Komendy
Glownej Panstwowej Strazy Pozarnej od wrzesnia 2012 1.
do 12 marca 2013 r. odnotowano 3388 zdarzen zwia-
zanych z tlenkiem wegla. Poszkodowane w nich zosta-
Iy 1964 osoby, a na skutek zaczadzenia zgingto 86 0sob
[2]. Liczba zdarzen zwiazanych z dziataniem tlenku we-
gla moze by¢ w rzeczywisto$ci znacznie wyzsza. Mimo
licznych akcji prewencyjnych PSP niska $wiadomos¢
spoteczna, jak réwniez trudnosci diagnostyczne powo-
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duja, ze wykrywalno$¢ przypadkow zatrué¢ CO jest na-
dal niska. W krajach zachodnich szacuje sig, ze 30-50%
przypadkow zatrucia CO pozostaje niezdiagnozowanych
[3, s. 33-34].

Tlenek wegla powstaje w wyniku niecatkowitego spa-
lania zwiazkoéw wegla spowodowanego niedostatecznym
poziomem tlenu. Kuchenki gazowe, piece grzewcze, ko-
tly, gazowe podgrzewacze wody sa potencjalnymi zrodta-
mi tlenku wegla. Brak dostepu §wiezego powietrza do po-
mieszczen, w ktorych znajduja si¢ potencjalne zrodta CO,
powoduje zwigkszong koncentracjg tego gazu w pomiesz-
czeniu, co skutkowaé moze zaczadzeniem. Nalezy zwra-
ca¢ szczeg6lng uwagg na wlasciwa wentylacje pomiesz-
czen: nie nalezy zamyka¢ szczelnie okien czy likwido-
wac otworow wentylacyjnych w drzwiach tazienkowych.
Wazne, aby regularnie kontrolowa¢ droznosc¢ przewodow
wentylacyjnych i kominowych [2].

Bezwonny, bezbarwny oraz niedrazniacy tlenek wegla
jest gazem szczegdlnie niebezpiecznym, poniewaz osoby
narazone na jego dziatanie czgsto nie sa tego swiadome.
Najczgsciej osoba zatruta tlenkiem wegla w chwili poja-
wienia si¢ pierwszych objawow bagatelizuje je, pozosta-
jac nadal w pomieszczeniu z wysokim stgzeniem CO. Do-
piero znaczne nasilenie objawdw zmusza osobg zatruta do
pomoc nie pojawi si¢ w odpowiednim czasie, moze dojs$¢
do $mierci.

Tlen w organizmie czlowieka transportowany jest za
pomoca krwinek czerwonych. Hemoglobina, biatko ery-
trocytarne taczy si¢ z tlenem, tworzac oksyhemoglobing,
i w tej postaci dociera do wszystkich tkanek i narzadow.
W przypadku zwigkszonego stezenia CO w powietrzu,
gaz ten laczy si¢ z metalobialkami zawierajacymi zela-
zo (hemoglobina, mioglobina, oksydaza cytochromowa),
wypierajac z tych potaczen tlen. Powinowactwo tlenku
wegla do hemoglobiny jest okoto 210 razy wigksze niz
powinowactwo tlenu.

HbO,+ CO ¢ HbCO + O,

Wiazanie CO z hemoglobing jest odwracalne. Dy-
socjacja karboksyhemoglobiny przebiega jednak dzie-
sig¢ razy wolniej niz dysocjacja oksyhemoglobiny. Nie-
korzystny wplyw tlenku wegla zwiazany jest tez z jego
wiasciwoscia, polegajaca na zwigkszaniu stabilnosci
polaczenia hemoglobiny z tlenem, pogorszenia ,,0dda-
wania” przez hemoglobing tlenu do tkanek i narzadow
[4, s. 520-527].

W wyniku blokowania transportu i wydtuzenia pro-
cesu dysocjacji oksyhemoglobiny dochodzi do niedotle-
nienia narzadow, a w konsekwencji do ich uszkodzenia.
Szczegolnie wrazliwe na niedotlenienie sa tak zwane na-
rzady krytyczne — o$rodkowy uklad nerwowy oraz mig-
sien sercowy. Cigzkie zatrucie tlenkiem wegla powodu-
je demielinizacjg¢ substancji bialej, co prowadzi do obrzg-
ku moézgu, a takze bezposrednio, niezaleznie od hipoksji,
uszkadza migsien sercowy [5].

DOI:10.12845/bitp.34.2.2014.12

2. Zatrucie tlenkiem wegla
Objawy zatrucia tlenkiem wggla sa nieswoiste i zale-

73 miedzy innymi od jego st¢zenia oraz czasu ekspozycji.

Im dhuzej poszkodowany przebywa w srodowisku o wy-

sokim st¢zeniu CO, tym poziom karboksyhemoglobiny

w jego organizmie bedzie wyzszy. Utrata mozliwosci

transportu tlenu przez krwinki czerwone spowoduje nie-

dotlenienie tkanek i narzadow. U osoby znajdujacej si¢

w srodowisku z tlenkiem wegla w powietrzu nastgpuja:

o lekki bdl glowy przy ekspozycji przez 2-3 godziny
przy 00-200 ppm (0,01%-0,02%) CO;

e zawroty glowy, wymioty i konwulsje po 45 minutach
wdychania, a po dwoch godzinach trwata Spiaczka
przy 800 ppm (0,08%) CO;

® silny bol glowy, wymioty, po 20 minutach konwulsje,
a po 2 godzinach zgon przy 1 600 ppm (0,16%) CO;

® bol glowy i wymioty po 1-2 minutach, a w niespeina
20 minut zgon przy 6 400 ppm (0,64%) CO;

® po 3 minutach nastgpuje $mieré przy 12 800 ppm
(1,28%) CO [2].

Podobne objawy wystgpuja w wielu jednostkach cho-
robowych, co powoduje duze trudnosci diagnostyczne.
Osoby po ekspozycji na tlenek wegla najczesciej zgta-
szaja dolegliwosci neurologiczne: bole i zawroty glowy,
uczucie dezorientacji, a takze zmegczenie czy oslabienie.
Objawy zaostrzenia choroby niedokrwiennej serca, uczu-
cie kotatania serca, dusznos¢ to objawy mogace mylnie
sugerowac schorzenia ze strony uktadu sercowo-naczy-
niowego. Wykaz objawow wystepujacych po ekspozycji
na tlenek wegla zostat przedstawiony ponizej w tabeli 1.

Tabela 1.
Objawy ekspozycji na tlenek wegla [6, s. 270-272]
OBJAWY EKSPOZYCJI NA TLENEK WEGLA
OSRODKOWY UKEAD NERWOWY

Niepamigé

Dezorientacja

Trudnosci z koncentracja

Zawroty glowy

Utrata Przytomnosci

Bradykineza i drzenie spoczynkowe
OBJAWY OGOLNE

Zmgczenie

Ostabienie

Znaczaco dysharmonijne postawy lub zachowania

Drgawki
UKEAD ZOEADKOWO-JELITOWY

Bol (skurczowy) brzucha

Biegunka

Nudnosci/wymioty
UKEAD SERCOWO-NACZYNIOWY
Dyskomfort w klatce piersiowej przy najmniejszym
wysitku, bole w spoczynku

Zaburzenia rytmu serca

Dusznos$¢
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Table 1.
Symptoms of exposure to carbon monoxide
SYMPTOMS OF EXPOSURE TO CARBON
MONOXIDE
CENTRAL NERVOUS SYSTEM

Amnesia

Confusion

Concentration difficulty

Dizziness

Loss of consciousness

Resting tremor

DOI:10.12845/bitp.34.2.2014.12

czenie miejsca zdarzenia i ewakuacja poszkodowanego
w bezpieczne miejsce sg czynnosciami priorytetowymi,
albowiem bezpieczenstwo osoby ratujacej jest najwaz-
niejsze. Dzialania ratunkowe w przypadku podejrzenia
0 zaczadzenie niezwiazane z pozarem mozna prowa-
dzi¢ na miejscu zdarzenia pod warunkiem zapewnienia
wymiany powietrza w pomieszczeniu (otwarcie okien
i drzwi). Dla ratownika jednak bezpieczniej jest, gdy ewa-
kuuje poszkodowanego w miejsce bezpieczne, najlepiej
ze statym dostgpem $wiezego powierza.

Tabela 2.
Objawy kliniczne a st¢zenie karboksyhemoglobiny

Pain (systolic) abdominal

Diarrhoea
CARDIOVASCULAR SYSTEM
Chest pain

Arrhythmias

Dyspnoea

Objawy kliniczne zatrucia tlenkiem wegla zaleza mig-
dzy innymi od jego st¢zenia oraz od czasu ekspozycji. Im
dhuzej poszkodowany przebywat w pomieszczeniu z wy-
sokim st¢zeniem CO, tym bedzie wyzszy poziom kar-
boksyhemoglobiny w jego organizmie. Utrata mozliwo-
$ci transportu tlenu przez krwinki czerwone powoduje
niedotlenienie tkanek i narzadow. Poszkodowani, u kto-
rych objawy zatrucia bgda bardziej nasilone oraz pojawia
si¢ wczesniej, to osoby z przewlektymi chorobami ukta-
du krazenia oraz osoby z chorobami uktadu oddechowe-
go. Do grupy wysokiego ryzyka zatruciem CO zalicza si¢
réwniez osoby starsze, dzieci i kobiety w ciazy. Zwigk-
szona wrazliwo§¢ na dziatanie tlenku wegla wykazuja
osoby z przewleklymi chorobami uktadu oddechowego
czy krwionosnego, z zaburzeniami w uktadzie krwiotwor-
czym (np. z niedokrwistoscia) i alkoholicy [11,12].

Objawy kliniczne zatrucia tlenkiem wegla w zalezno-
$ci od poziomu karboksyhemoglobiny zastaly przedsta-
wione ponizej w tabeli 2.

Miotonia, do ktdérej dochodzi w wyniku zatrucia tlen-
kiem wegla, jest szczegolnie niebezpieczna, gdyz unie-
mozliwia przytomnej jeszcze osobie zatrutej CO wydo-
stanie si¢ z pomieszczenia [13]. Postgpowanie na miejscu
zdarzenia jest stosunkowo proste i powinno opierac si¢ na
wypracowanych procedurach. Poszkodowani podejrzani
o zatrucie tlenkiem wegla to migdzy innymi ofiary po-
zaro6w. Na miejscu zdarzenia jako pierwsza pojawia sig
najczes$ciej straz pozarna. Strazacy, oprocz dziatan gasni-
czych, maja za zadanie ewakuacj¢ osob oraz w przypadku
braku stuzb medycznych rozpoczgcie wstepnej stabiliza-
¢cji, a takze wstepne leczenie poszkodowanych. Zabezpie-
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GENERAL SYMPTOMS (HbCO) we krwi [7, s. 71-75]
Fatigue STEZENIE
Weakness CFé) (%) LN
Disharmony attitudes or behaviour 0-10 Brak objawdéw lub niewielkie pobudzenie
Seizures 10-20 Bl glowy, zawroty glowy, rozszerzenie
GASTROINTESTINAL naczyi skory
Nausea / vomiting 20-30 Bol glowy, zawroty glowy, uczucie

zZnacznego zchzenia

Silne boéle 1 zawroty glowy, znaczne

30-40 ostabienie, zaburzenia orientacji, nudnosci,
wymioty, spadek ci$nienia t¢tniczego
40-50 Nasilajace si¢ objawy jak wyzej

Znaczna tachykardia, zaburzenia

50-60 oddychania, sinica, glgbokie zaburzenia
$wiadomosci
Spiqczka, drgawki, bradykardia, zwolnienie
60-70
oddechu, zgon
Table 2.
Clinical symptoms according to carboxyhemoglobin
concentration
CoO
CONCENTRATION SYMPTOMS
(%)
0-10 No symptoms or slight agitation
10-20 Headgchf?, dizziness, skin
vasodilation
20-30 Headache, dizziness, feeling tired
Strong headaches, dizziness, severe
30-40 weakness, disorientation, nausea,
vomiting, hypotension
40-50 Worsening symptoms as above
A significant tachycardia, respiratory
50-60 distress, cyanosis, profound
disturbance of consciousness
60-70 Coma, convulsions, bradycardia,
release the breath, death

Przy ocenie poszkodowanego istotne jest trzymanie
si¢ okreslonych zasad. Po zapewnieniu bezpieczenstwa
sobie i poszkodowanemu kolejnym zadaniem ratownika
medycznego jest sprawdzenie przytomnosci poszkodo-
wanego. Po ukleknigciu przy poszkodowanym nalezy po-
trzasna¢ go za ramiona i glo$no zapytaé: ,,czy wszystko
w porzadku?” [8, s. 74-93]. Procedura postgpowania ra-
townika na miejscu zdarzenia zostala przedstawiona po-
nizej na rycinie 1.
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ZABEZPIECZENIE MIEJSCAZDARZENIA
1
EWAKUACJAPOSZKODOWANEGO
1
SPRAW DZENIE PRZYTOMNOSCI

Ryec. 1. Postgpowania ratownika na miejscu zdarzenia

SAFETY OF PLACE EVENTS
1
VICTIM EVACUATION
|
CHECKING CONSCIOUSNESS

Fig. 1. Procedure paramedic at the scene

Wstgpnej oceny stanu przytomno$ci poszkodowanego
nalezy dokona¢ z zastosowaniem skali AVPU lub GCS
(ang. Glasgow Coma Scale), skali Glasgow. Skala AVPU
opiera si¢ na badaniu reakcji na bodzce zewngtrzne i okre-
sleniu kategorii stanu przez przyporzadkowanie poszko-
dowanemu odpowiedniej litery:

A (ang. Alert) — oznacza poszkodowanego przytomnego,
skupiajacego uwagg;

V (ang. Verbal) — poszkodowany reaguje na polecenia
glosowe;

P (ang. Pain) — reaguje na bodzce bolowe;

U (ang. Unresponsive) — nieprzytomny, nie reaguje na
zadne bodzce.

Skala AVPU stosowana jest do wstgpnej oceny przy-
tomnosci.

Skala Glasgow stuzy do oceny poziomu przytomnosci
i moze by¢ pomocna przy sprawdzaniu skutecznosci pro-
wadzonych dziatan przez ratownika. Stosujac skalg Glas-
gow poddaje si¢ ocenie wedhug trzech kategorii: A, B, C.
Kategoria A dotyczy otwierania oczu, B — kontaktu stow-
nego, a litera C — reakcji ruchowej. Odpowiedz poszko-
dowanego w poszczegdlnych kategoriach jest oceniana
w nastgpujacych skalach:
A. Otwieranie oczu:

4 punkty — spontaniczne;

3 punkty — na polecenie;

2 punkty — na bodzce bdlowe;

1 punkt — nie otwiera oczu.
B. Kontakt stowny:

5 punktéw — odpowiedz logiczna, pacjent zorientowa-

ny co do miejsca, czasu i wlasnej osoby;

4 punkty — pacjent zdezorientowany, splatany;

3 punkty — odpowiedZ nicadekwatna (nie na temat)

lub krzyk;

2 punkty — niezrozumiate dzwigki lub pojgkiwanie;

1 punkt — bez reakcji.
C. Reakcja ruchowa:

6 punktow — spetnianie ruchowych polecen stownych

lub migowych;

5 punktow — pacjent lokalizuje bodziec bolowy;

DOI:10.12845/bitp.34.2.2014.12

4 punkty — reakcja obronna na bol, wycofanie, préba
usunigcia bodzca bolowego;

3 punkty — patologiczna reakcja zgigciowa, (przywie-
dzenie ramion, zgi¢cie w stawach tokciowych i reki,
przeprost w stawach konczyn dolnych);

2 punkty — patologiczna reakcja wyprostna, (odwie-
dzenie i obrét ramion do wewnatrz, wyprost w sta-
wach lokciowych, nawrdcenie przedramion i zgigcie
stawow reki, przeprost w stawach konczyn dolnych,
odwrdcenie stopy);

1 punkt — bez reakcji.

Poszkodowany przytomny w skali AVPU moze by¢
okreslony jako A, V, gdy reaguje na polecenia gltosowe,
lub P, jesli reaguje tylko na bodzce bolowe. W skali Glas-
gow moze otrzymac od 9-15 punktéw. Pacjent nieprzy-
tomny w skali AVPU okre$lany jako U, w skali Glasgow
moze otrzymac¢ od 3 do 8 punktow. Przyporzadkowywa-
nie poszkodowanemu liczby punktéw lub liter nie powin-
no jednak opdzniaé¢ czynnosci ratunkowych wykonywa-
nych przez ratownika na miejscu zdarzenia. Po ustabili-
zowaniu stanu pacjenta mozna przeanalizowaé i powtor-
nie okresli¢ poziom przytomnosci. Zastosowanie powyz-
szych skal umozliwia obiektywne przekazanie informacji
shuzbom medycznym przejmujacym pacjenta, a takze po-
zwala oceni¢ skuteczno$¢ prowadzonych dziatan.

3. Post¢gpowanie z poszkodowanym
przytomnym

Postgpowanie z pacjentem przytomnym nalezy roz-
pocza¢ od podania tlenu. Tlen jest przechowywany
w butlach takich lub podobnych do tej przedstawionej na
rycinie 2.

Ryec.2. Butla z tlenem (fot. K. Grobelska)
Fig. 2. Oxygens boutle

Tlen podaje si¢ poszkodowanemu, wykorzystujac ma-
sk¢ z rezerwuarem i workiem (ryc. 3). Optymalny prze-
ptyw tlenu to 8-12 I/min. Do worka, z ktorego podczas
wdechu pobierana jest mieszanina oddechowa, podtaczo-
ne jest zrodlo tlenu. Poprzez maske z rezerwuaru poszko-
dowany wdycha powietrze — mieszaning gazow — z za-
warto$cia tlenu okoto 60-80% [9, s. 736-737]. Wydech
nastgpuje przez zastawke jednokierunkowa, ktora unie-
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mozliwia wydychanemu powietrzu trafi¢ ponownie do
worka.

Ryec. 3. Maska twarzowa z rezerwuarem (fot. K. Grobelska)
Fig. 3. Facial mask with reservoir (fot. by K. Grobelska)

Gdy przeprowadzanie tlenoterapii jest niemozliwe,
nalezy zapewni¢ poszkodowanemu dostep $wiezego po-
wietrza, najlepiej wynoszac go na zewnatrz budynku.

U os6b zatrutych tlenkiem wegla nalezy braé pod
uwage mozliwo$¢ wystapienia urazu. Szybkiemu bada-
niu urazowemu, wedtug schematu BTLS (Basic Trauma
Life Support), powinien by¢ poddany kazdy poszkodowa-
ny. Czynno$ci diagnostyczne maja na celu szybkie wy-
krycie urazoéw zagrazajacych zyciu poszkodowanego oraz
w miar¢ mozliwosci ich wstgpne zaopatrzenie. Badanie
wedtug schematu BTLS rozpoczyna si¢ od glowy i szyi,
poprzez klatke piersiowa, brzuch, miednicg, na konczy-
nach dolnych i gornych konczac. Jezeli przed przystapie-
niem do badania lub w jego trakcie wykryje si¢ uraz za-
grazajacy zyciu lub zdrowiu, na przyktad silne krwawie-
nie, nalezy niezwlocznie je zaopatrzy¢ i powroci¢ do wy-
konywania czynnosci wg schematu BTLS. Ponizej zostal
przedstawiony schemat (2) postgpowania z poszkodowa-
nym przytomnym.
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CONSCIOUS

—{ Oxygen 8-12 hiters/munute ‘

——  Examunation trawmatic BTLS, pre-supply mjures

Supply of burn wound

Thermal Comtort ‘

— Do not give liquids, foods, tablets

l Psychological support

Checking vital signs every 1-2 minutes

Fig. 4. Treatment of a conscious victim

Jesli pozwala na to stan pacjenta, nalezy przeprowa-
dzi¢ z nim wywiad w celu uzyskania informacji przydat-
nych w badaniu i diagnostyce skutkéw urazu. SAMPLE
jest to hasto (wyraz) zbudowane z pierwszych liter stéw
okreslajacych uporzadkowany zakres informacji, ktére
powinien uzyskaé ratownik w drodze wywiadu z osoba
poszkodowana. Zachowanie kolejnosci SAMPLE (ryc. 5)
ulatwia uzyskiwanie uporzadkowanych informacji o po-
szkodowanym oraz o przyczynach zaistnienia zdarzenia
[10,s. 24-31].

LITERA

NAZWA

S Symptomy (dolegliwos$ci)

Alergie (uczulenia)

A
M Medykamenty (stosowane leki)

Zaopatizenie rany oparzeniowej

Komfort termiczny

Nie podawaj plynow, pokarmow. tabletek

Wsparcie psychiczne

Kontrola parametiow zyciowych ¢o 1-2 munuty

: : P Przebyte choroby /ciaza
PRZYTOMNY
L Lunch — ostatni positek

Tlenoterapia 8-12 littow/minute E Ewentualnie co sig stalo? (wydarzenia

poprzedzajace wypadek)
— BTLS, wslepne zaopatizenie urazow Rye. 5. Schemat badania SAMPLE [9]

|
LETTER NAME

S Symptoms

Allergies

Medications

Past disease / pregnancy

Lunch — the last meal

B =2

Alternatively, what happened? (events before the
event)

Ryec. 4. Postepowanie z poszkodowanym przytomnym
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Fig. 5. Test scheme SAMPLE [9]

Podczas badania urazowego nalezy stosowaé proce-
dury adekwatne do stanu poszkodowanego, okolicznosci
niesienia pomocy oraz warunkow panujacych na miejscu
zdarzenia. W przypadku podejrzenia urazu kregostupa
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u poszkodowanych przytomnych, niezaleznie od stosowa-
nia tlenoterapii, nalezy rozwazy¢ uzycie kotnierza szyjne-
go lub deski ortopedycznej. Nalezy zaopatrzy¢ krwawie-
nia zewngtrzne, w szczegolnosci rany klatki piersiowe;j
1 brzucha oraz unieruchomi¢ wbite, tkwiace w nich przed-
mioty.

Niezaleznie od oceny i zabezpieczenia podstawowych
czynnosci zyciowych, a takze szybkiego badania urazo-
wego nalezy chroni¢ poszkodowanego przed nadmier-
nym wychtodzeniem lub przegrzaniem. W przypadku
niesprzyjajacych warunkow otoczenia (niskiej temperatu-
1y, przemoczenia odziezy, braku ubrania, opadéw desz-
czu itp.) w stanie nadmiernego wychtodzenia organizmu
lub zagrozenia wychtodzeniem nalezy rozwazy¢ prowa-
dzenie dziatan ratunkowo-diagnostycznych w pomiesz-
czeniu, zastosowac koc ratunkowy lub inne okrycie dla
ochrony poszkodowanego. W przypadku nadmiernego
przegrzania organizmu lub zagrozenia przegrzaniem po-
winno si¢ stosowac¢ wobec poszkodowanego $rodki zapo-
biegawcze (woda, 16d) lub przenies$é go, jesli to mozliwe,
do pomieszczenia o niskiej temperaturze powietrza.

W trakcie prowadzenia dziatan ratunkowych, jesli po-
zwalaja na to okolicznosci i stan poszkodowanego, nalezy
informowac poszkodowanego o podejmowanych czynno-
$ciach, jego stanie zdrowia, kolejnych czynnosciach itd.
Rozmowa z poszkodowanym i wsparcie psychiczne sta-
nowig wazny element dziatan ratunkowych. Nie nalezy
podawac poszkodowanemu plynéw, produktow spozyw-
czych lub lekow, poniewaz jego stan moze ulec pogorsze-
niu. Osoba zatruta CO, pomimo prowadzonych czynno-
$ci ratunkowych, moze straci¢ przytomno$¢, a obecnos¢
ptynu, pokarmu lub tabletek w zotadku zwigksza ryzyko
zachtys$nigcia. W trakcie oczekiwania na przyjazd ambu-
lansu pogotowia ratunkowego, nalezy pozostawac¢ w kon-
takcie werbalnym z poszkodowanym i kontrolowa¢ jego
czynnos$ci zyciowe co 1-2 minuty.

4. Postgpowanie z poszkodowanym
nieprzytomnym

W sytuacji, gdy po sprawdzeniu, czy poszkodowa-
ny jest przytomny, stwierdza si¢ brak reakcji, nalezy bez-
zwlocznie ocenié, czy poszkodowany oddycha. Spraw-
dzenie oddechu wykonuje si¢ po udroznieniu drég odde-
chowych: odchyleniu glowy (nie nalezy stosowaé w przy-
padku podejrzenia urazu krggostupa) i uniesieniu zuchwy.
Utrzymujac droznos$¢ drog oddechowych przez 10 sekund
wzrokiem, shuchem i dotykiem, ocenia si¢, czy oddech
u badanego jest prawidtowy, nieprawidlowy czy nieobecny.

SPRAWDZENIE
PRZYTOMNOSCI

Przytomny ‘ Nieprzytomny

Udroznij drogi oddechowe
Oddycha?

I ; 1
Oddycha | Nie oddycha

lub oddech nieprawidlowy
Rye. 6. Schemat postgpowania z pacjentem nieprzytomnym
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CHECKING '
CONSCIOUSNESS

Nconscious Unconscious

Breathing? =

Breathing Not breathing

Fig. 6. Scheme the procedure with the patient unconscious

Po stwierdzeniu u poszkodowanego nieprzytomnego
prawidtowego oddechu nalezy, podobnie jak w przypad-
ku osoby przytomnej, zastosowac tlenoterapi¢ bierna, sto-
sujac maske z rezerwuarem. W celu zapewnienia drozno-
$ci drog oddechowych u pacjentéw nieprzytomnych moz-
na zastosowaé rurke ustno-gardlowa, ktora zapobiega
przemieszczaniu si¢ jezyka i podniebienia migkkiego ku
tytowi. Rozmiar rurki okresla sig, dobierajac jej dtugosé
w odniesieniu do odlegtosci od kacika ust do ptatka ucha
(ryc. 7. Nalezy pamigtac, ze rurke ustno-gardtowg stosuje
si¢ tylko u pacjentéw nieprzytomnych, u ktorych zniesio-
ne sg odruchy z tylnej §ciany gardta.

Ryec. 7. Metoda dopasowania rurki ustno-gardtowej
(fot. K. Grobelska)
Fig. 7. Way of providing the oropharyngeal tube
(fot. by K. Grobelska)

W celu zabezpieczenia nieprzytomnego przed za-
chly$nigciem wymiocinami, a takze w celu posredniego
udroznienia drég oddechowych, poszkodowanego uktada
si¢ w pozycji bocznej. Nie ma idealnej uniwersalnej po-
zycji dla wszystkich poszkodowanych. Pozycja bezpiecz-
na (ryc. 8) powinna by¢ stabilna, a poszkodowany powi-
nien leze¢ na boku. Pozycja powinna umozliwia¢ podpar-
cie glowy, ale tez zapobiegaé¢ uciskowi na klatke piersio-
wa 1 nie powodowac trudno$ci w oddychaniu [8].
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2 &1 . s
Ryec. 8. Pozycja bezpieczna (fot. E. Zielinski)
Fig. 8. Safe position (fot. by E. Zielinski)

W przypadku prowadzenia czynno$ci wobec poszko-
dowanych nieprzytomnych, w oczekiwaniu na przybycie
zespohu ratownictwa medycznego, nalezy zwracac szcze-
gb6lna uwage na zabezpieczenie ich przed wychtodze-
niem lub przegrzaniem oraz na kontrolg czynnosci zycio-
wych (co 1-2 min). Postgpowanie z poszkodowanym nie-
przytomnym i oddychajacym (ryc. 9) konczy si¢ z chwila
przekazania ZMR.

NIEPRZYTOMNY ODDYCHA |

Tlenoterapia 8-12 litréw/nunute

— Pozyeia bezpieczna

— Komfort termiczny

— Kontrola parametrow zyciowyceh co 1-2 nunuty

Ryec. 9. Postepowanie z poszkodowanym nieprzytomnym,
oddychajacym

UNCONSCIOUS, BREATHING

Oxygen 8-12 hiters / nanute
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leznie od kwalifikacji, wiedzy i umiejetnosci. Nie powin-
no si¢ unika¢ prowadzenia resuscytacji krazeniowo-od-
dechowej, a brakujaca wiedzg na temat jej prowadzenia
mozna zdobywa¢ w dowolny sposob np. z Internetu, prze-
kazu werbalnego bezposredniego lub posredniego (telefo-
nicznego), instrukcji, podrgcznikow itp. [8]

Uciskanie klatki piersiowej powinno by¢ wykonywa-
ne przez ratownika znajdujacego si¢ w pozycji klecza-
cej przy boku lezacego, na wznak poszkodowanego. Je-
zeli nie ma istotnych przeciwwskazan, ratownik dowol-
nie wybiera strong osoby ratowanej, po ktorej klgka. Nad-
garstek jednej reki powinien znalez¢ si¢ na $rodku klatki
piersiowej, tj. dolnej potlowy mostka osoby poszkodo-
wanej. Nadgarstek drugiej reki powinien znalez¢ si¢ na
grzbiecie dloni lezacej na klatce piersiowej w taki spo-
sob, aby mozna bylo zaples¢ ich palce. Ramiona ratow-
nika maja by¢ wyprostowane w pozycji prostopadlej do
klatki piersiowej poszkodowanego. Nacisk ma by¢ kiero-
wany na mostek a nie na zebra poszkodowanego, nie na-
lezy takze uciskaé gornej czgsci brzucha ani dolnego kon-
ca mostka [8].

Osoby prowadzace resuscytacj¢ krazeniowo-oddechowa
powinny dazy¢ do jak najwyzszej jakosci wykonywanych
czynno$ci ratunkowych. Standard stanowi czgstotliwosé
100-120 ucisnig¢ klatki piersiowej na minutg z sita pozwala-
jaca osiagaé glebokos¢ 5-6 cm. Po kazdym ucisku powinno
si¢ dopusci¢ do petnego powrotu klatki piersiowej do pier-
wotnego, naturalnego ksztattu. Przerwy w uciskaniu klat-
ki piersiowej maja by¢ jak najkrotsze. Ratownicy lub oso-
by przeszkolone powinny wykonywac wentylacje ptuc w se-
kwencji 30 ucisni¢¢ do 2 oddechow. W praktyce, z powo-
du przerw koniecznych do wykonania oddechdéw ratowni-
czych, liczba ucisnig¢ wykonanych w ciagu jednej minuty
resuscytacji krazeniowo-oddechowej jest mniejsza niz 100.
Nie powinna jednak spada¢ ponizej 60 ucisnigé [8].

Postepowanie z osoba poszkodowana nieprzytomna
i nicoddychajaca zostato przedstawionej ponizej na ryci-
nie 10.

Safe position

Thermal comtort

NIE ODDYCHA

|
—
B

Checking vital signs every 1-2 minutes

Fig. 9. Treatment of unconscious breathing victim

Mozna réwniez spotkaé si¢ z sytuacja, w ktorej nie-
przytomna ofiara zatrucia tlenkiem wegla nie bedzie od-
dycha¢ lub jej oddech bedzie nieprawidtowy. Nalezy
wowczas postgpowaé zgodnie z Wytycznymi 2010 Eu-
ropejskiej Rady Resuscytacji, stosujac BLS (Basic Life
Support) podstawowe czynnosci resuscytacyjne. Osobom
poszkodowanym z zatrzymaniem krazenia nalezy wyko-
nywac ucisnigcia klatki piersiowej. Wezesne podjgcie re-
suscytacji krazeniowo-oddechowej zwigksza szanse prze-
zycia 0sob, u ktorych doszto do zatrzymania krazenia, na-
wet jesli bedzie to tylko uciskanie klatki piersiowej. Re-
suscytacje krazeniowo-oddechowa nalezy prowadzi¢ do
momentu przyjazdu stuzb ratowniczych. Ratownicy lub
osoby nieprzeszkolone powinny udziela¢ pomocy, nieza-
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Upewnic sie ezy pomoc medyezna
zostala wezwana (999, 112)

REO, poszkodowany wyniesiony zpozaru
me wentyluy usta-usta mozliwose zatucia ey jankanm!

Kontynuw REO
30.2

Rye. 10. Postgpowanie z poszkodowanym nieprzytomnym,
nieoddychajacym

NOT BREATHING

Ensure that medical assistance
las been called on (999, 112)

(PR, victim rescued from a fire, do not ventilate
mouth-to-mouth the possibility of eyamide porsomng!

Continue CPR
30:2

s

Fig. 10. Treatment of unconscious, not breathing victim
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Po upewnieniu sig, ze zespot ratownictwa medyczne-
go zostal wezwany, nalezy rozpocza¢ resuscytacje kraze-
niowo-oddechowa, zaczynajac od pieciu oddechow ra-
tunkowych. Wytyczne 2010 Europejskiej Rady Resuscy-
tacji nie rekomenduja stosowania pigciu oddechéw ra-
tunkowych w przypadku zatrzymania krazenia wskutek
urazu lub zatrucia przez osoby bez wyksztalcenia me-
dycznego. Ma to zwiazek z zalozeniem, ze osoby nie ma-
jace dos§wiadczenia w rozpoznawaniu takich przypadkéw
nie powinny wykonywac tych czynnosci. Poszkodowany
wyniesiony z pozaru moze by¢ zatruty rowniez cyjanka-
mi. Przy podejrzeniu takiego zatrucia nie nalezy wenty-
lowaé poszkodowanego metoda usta-usta. W przypadku
dysponowania workiem samorozprezalnym z rezerwu-
arem nalezy go uzy¢ z podlaczonym tlenem, a w przypad-
ku jego braku prowadzi¢ resuscytacj¢ krazeniowo-odde-
chowa, uciskajac jedynie klatke piersiowa. Sposdb wen-
tylacji workiem samorozpr¢zalnym z rezerwuarem zostat
przedstawiony ponizej na rycinie 11.

Ryec. 11. Wentylacja workiem samorozsprezalnym
z rezerwuarem (fot. K. Grobelska)
Fig. 11. Ambu bag ventilation (fot. by K. Grobelska)

Podczas oczekiwania na przyjazd ambulansu ratow-
nictwa medycznego powinno si¢ nieprzerwanie prowa-
dzi¢ czynnosci reanimacyjne. W celu efektywnego wy-
korzystania sil ratownikéw nalezy dokonywac¢ zmian co
okoto 2 minuty. W przypadku zatrutych tlenkiem we-
gla nie mozna wykluczy¢ przyczyny sercowej zatrzyma-
nia krazenia. Przy dostgpnosci AED (Automated External
Defibrillator), automatycznego defibrylatora zewnetrzne-
g0, nie przerywajac ucisnig¢ klatki piersiowej, nalezy nie-
zwlocznie przyklei¢ elektrody do klatki piersiowej osoby
poszkodowanej, a nastgpnie wykonywac czynnosci zgod-
nie z instrukcja dotaczong do tego urzadzenia. W celu za-
pewnienia komfortu termicznego poszkodowanemu nie-
przytomnemu powinno si¢ stosowac, podobnie jak przy-
tomnej osobie zatrutej CO, $rodki zapobiegajace hipoter-
mii lub udarowi cieplnemu [14].

5. Podsumowanie

Tlenek wegla to weiaz niedoceniany ,,cichy zabojca”.
Pomimo licznych akcji prewencyjnych prowadzonych
przez funkcjonariuszy Panstwowej Strazy Pozarnej wciaz
odnotowuje si¢ duza liczb¢ wypadkdéw zatrucia czadem.
Zatrucia tlenkiem wegla to réwniez duzy problem dia-
gnostyczny. Nieswoistos¢ objawow u zatrutych pacjen-
tow skutkuje niska rozpoznawalno$cia. Postgpowanie
z poszkodowanym na miejscu zdarzenia, a takze w szpi-
talu jest czesto niewlasciwe, a diagnostyka obejmuje naj-
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czgsciej choroby uktadu krazenia lub centralnego uktadu
nerwowego. W pracy zaproponowano schemat postgpo-
wania ratownika na miejscu zdarzenia. Biorac pod uwage
stan poszkodowanego, wyodrgbniono trzy $ciezki czyn-
no$ci ratunkowych. Postgpowanie z zatrutym przytom-
nym polega w pierwszej kolejnosci na zapewnieniu mu
dostepu $wiezego powietrza, a w miar¢ mozliwo$ci za-
stosowaniu tlenoterapii. Nalezy pamigta¢ o badaniu ura-
zowym wedtug schematu BTLS i wstepnym zaopatrzeniu
urazOw zagrazajacych zyciu, a takze komforcie termicz-
nym oraz wsparciu psychologicznym poszkodowanego.
Osoba zatruta nieprzytomna, ktoéra oddycha prawidtowo,
wymaga, po wiaczeniu tlenoterapii i zastosowaniu pozy-
cji bocznej, kontroli parametrow zyciowych co 1-2 minu-
ty, poniewaz jej stan moze ulec pogorszeniu. W przypad-
ku braku oddechu ratownik podejmuje czynnosci resuscy-
tacyjne wedlug Wytycznych 2010 Europejskiej Rady Re-
suscytacji, oczekujac na przyjazd i przekazanie osoby za-
trutej zespotowi ratownictwa medycznego.
Przedstawiony w niniejszym opracowaniu schemat
postepowania z osoba zatruta tlenkiem wegla moze uta-
twi¢ podejmowanie wlasciwych decyzji i zwigkszy¢ sku-
teczno$¢ dziatan ratowniczych na miejscu zdarzenia.
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