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Wprowadzenie

Rozdzial ten zawiera wytyczne dotyczace technik wyko-
rzystywanych podczas wstepnej resuscytacji osob doro-
stych, u ktérych doszlo do zatrzymania krgzenia. Wytycz-
ne te obejmuja podstawowe zabiegi resuscytacyjne (Basic
Life Support — BLS: udroznienie drég oddechowych, wen-
tylacje i uciskanie klatki piersiowej bez uzycia dodatkowego
sprzetu, z wyjatkiem $rodkéw ochronny wiasnej) oraz uzy-
cie automatycznego defibrylatora zewnetrznego (Automated
External Defibrillator - AED). Zawarte sg tutaj réwniez pro-
ste techniki postepowania w zadlawieniu (niedroznos¢ drég
oddechowych spowodowana cialem obcym). Wytyczne do-
tyczace uzycia defibrylatoréw manualnych i rozpoczecia we-
wnatrzszpitalnej resuscytacji mozna znalez¢é w rozdziale 3
»2Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u osob dorostych™.
Rozdzial ten zawiera takze podsumowanie informacji doty-
czacych pozycji bezpiecznej. Doktadniejszych informacji na
ten temat dostarcza rozdzial 9 ,Pierwsza pomoc™.
Aktualne wytyczne oparte s3 na dokumencie ILCOR
2015 Consensus on Science and Treatment Recommendations
(CoSTR) dla BLS/AED?. Przeglad aktualnych dowodéw
naukowych ILCOR dotyczyt 23 kluczowych tematéw, pro-
wadzgc do stworzenia 32 rekomendacji w zakresie wezesnego
podjecia leczenia (early access) i prewencji zatrzymania kraze-
nia, wezesnego rozpoczecia wysokiej jakosci resuscytacii kra-
zeniowo-oddechowej (RKO) oraz wezesnej defibrylacji. Przy
tworzeniu Wytycznych 2015 ERC rekomendacje ILCOR
uzupelniono o szczegélowy przeglad literatury naukowej do-

tyczacej zagadnien nieobjetych przez ILCOR, dokonanej
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przez grupe autoréw opracowujgca wytyczne. Grupa ta, zdajac
sobie sprawe z mozliwosci generowania kosztéw i wystapie-
nia dezorientacji w zwigzku z nowymi wytycznymi, ograni-
czyta zmiany w stosunku do Wytycznych 2010 tylko do naj-
wazniejszych elementéw, opartych na dowodach naukowych.
Wytyczne te zostaly najpierw sporzadzone przez grupe auto-
réw, nastepnie przeanalizowane przez caly zespdt ich twér-
céw wraz z przedstawicielami narodowych rad resuscytacji,
przed ostatecznym zaakceptowaniem ich przez Zarzad ERC.

Podsumowanie zmian w stosunku
do Wytycznych 2010 ERC

Wytyczne 2015 zwracajg szczegélng uwage na istotny zwig-
zek pomiedzy dziataniem dyspozytora medycznego, swiadka
zdarzenia wykonujacego RKO oraz odpowiednio szybkim
uzyciem AED. Skuteczna, skoordynowana reakcja spote-
czeristwa, ktéra Iaczy wszystkie te elementy razem, jest klu-
czem do poprawy przezywalnosci pozaszpitalnego zatrzy-
mania krazenia (ryc. 2.1).

Dyspozytor medyczny odgrywa istotna role we wezes-
nym rozpoznaniu zatrzymania krazenia oraz instruowa-
niu przez telefon $wiadka zdarzenia jak prowadzi¢ RKO,
tzw. ,RKO z telefonicznym instruktazem” (¢elephone CPR),
a takze w lokalizowaniu i szybkim dostarczeniu na miejsce
zdarzenia automatycznego defibrylatora zewnetrznego. Im
szybciej zostanie wezwany zespdl ratownictwa medyczne-
go, tym wezesniej zostanie zainicjowane i wdrozone wlasci-
we postepowanie.

Wiedza, umiejetnosci i pewnos¢ siebie wykazana przez
swiadkéw zdarzenia bedg si¢ réznity w zaleznosci od oko-
licznosci, samego zatrzymania krazenia, poziomu wyszkole-
nia i weze$niejszych doswiadczen.
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Ryc. 2.1. Kluczowym czynnikiem poprawiajacym przezywalnos¢
w pozaszpitalnym zatrzymaniu krazenia jest interakcja pomie-
dzy dyspozytorem medycznym, swiadkiem zdarzenia wykonu-
jacym RKO i szybkim uzyciem AED.

ERC zaleca, by swiadkowie zdarzenia, ktérzy s3 od-
powiednio wyszkoleni i potrafia to wykonag, jak najszyb-
ciej ocenili poszkodowanego, okreslili, czy jest nieprzytom-
ny i czy oddycha prawidlowo, aby bezzwlocznie wezwad ze-
spol ratownictwa medycznego.

Jesli tylko jest to mozliwe, nalezy wezwac zesp6t ratow-
nictwa medycznego, nie pozostawiajac poszkodowanego bez
opieki.

Poszkodowany, ktéry jest nieprzytomny i nie oddy-
cha prawidlowo, ma zatrzymanie krazenia i wymaga RKO.
Natychmiastowy, zredukowany praktycznie do zera, spadek
przeplywu krwi przez mézg, wystepujacy w przebiegu zatrzy-
mania krazenia, moze wywola¢ drgawki, mylnie rozpozna-
wane jako atak padaczki. Zaréwno dyspozytorzy medyczni,
jak i $wiadkowie zdarzenia powinni podejrzewaé zatrzyma-
nie krazenia u poszkodowanych z drgawkami. Nalezy wte-
dy doktadnie ocenié, czy poszkodowany oddycha prawidtowo.

Grupa tworzaca wytyczne popiera rekomendacje ILCOR,
by wszystkie osoby przeszkolone w zakresie RKO wykony-
waly uciénigcia klatki piersiowej u kazdego poszkodowane-
go z zatrzymaniem krazenia. Jesli osoby wykonujagce RKO
s przeszkolone i potrafig wykona¢ oddechy ratownicze, po-
winny wykonywaé je z uci$nieciami klatki piersiowej. Wyko-
nywanie oddechéw ratowniczych moze by¢ szczegdlnie ko-
rzystne u dzieci, u 0s6b z zatrzymaniem krazenia w prze-
biegu asfiksji oraz w przypadku przedluzajacego si¢ czasu
do przybycia zespotu ratownictwa medycznego (ZRM). Na-
sze przekonanie w kwestii réwnorzednosci RKO opartej
wylacznie na uci$nieciach klatki piersiowej i standardowej
RKO jest niewystarczajace, by zmieni¢ obecng praktyke.

Wysokiej jakosci resuscytacja krazeniowo-oddechowa
pozostaje najistotniejszym elementem wplywajacym na po-
prawie przezywalnosci. Wytyczne 2015 ERC dotyczace wy-
konywania ucisnig¢ klatki piersiowej sa takie same jak Wy-
tyczne 2010. Osoby prowadzace RKO powinny wykony-
wad uciéniecia klatki piersiowej na odpowiednia gleboko$é
(tj. przynajmniej 5 cm, lecz nie glebiej niz 6 cm), a czestosé
ucisnie¢ klatki piersiowej powinna wynosi¢ 100-120/min.
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Po kazdym ucisnigciu nalezy pozwoli¢ klatce piersiowej po-
wréci¢ do wyjsciowego ksztattu. Nalezy takze minimalizo-
waé przerwy w ucisnigciach klatki piersiowej. Prowadzac
oddechy ratownicze, nalezy poswigci¢ okoto 1 sekundy na
wdech, dostarczajgc objetosé odpowiednia do osiggniecia wi-
docznego uniesienia si¢ klatki piersiowej. Stosunek ucisnigé
klatki piersiowej do wentylacji pozostaje 30:2. W celu wyko-
nania wentylacji nie nalezy przerywaé ucisnieé klatki piersio-
wej na dtuzej niz 10 sekund.

Wykonanie defibrylacji w ciggu 3-5 minut od utraty
przytomnosci moze skutkowaé przezywalno$cig na poziomie
50-70%. Wezesna defibrylacja, wykonana przez osoby udzie-
lajace pomocy, jest mozliwa dzigki uzyciu AED, bedgcego
elementem istniejacego programu powszechnego dostepu do
defibrylacji lub znajdujacego sie¢ na miejscu zdarzenia. Pro-
gramy powszechnego dostepu do defibrylacji powinny by¢
aktywnie wprowadzane w miejscach duzego zageszczenia
ludnosci, jak lotniska, stacje kolejowe, dworce autobusowe,
centra sportowe, centra handlowe, biura czy kasyna. W tych
miejscach do zatrzymania krazenia dochodzi zwykle w obec-
nosci $wiadkéw, a osoby przeszkolone w prowadzeniu RKO
mogg szybko znalez¢ sie na miejscu zdarzenia. Rozmieszcza-
nie AED w miejscach, gdzie spodziewane jest jedno zatrzy-
manie krazenia na 5 lat, wydaje si¢ finansowo uzasadnione,
a koszt przekladajacy si¢ na jeden rok zyskanego zycia jest
poréwnywalny do innych procedur medycznych. Analiza ilo-
$ci zatrzyman krazenia w danej okolicy w przesztosci oraz
charakterystyka sasiedztwa tych miejsc mogg by¢ pomocne
we wlasciwym rozmieszczeniu AED. Rejestracja publicz-
nych AED daje dyspozytorowi mozliwos¢ skierowania osoby
wykonujacej RKO do najblizszego urzadzenia, co moze po-
méc w optymalizacji dzialari ratunkowych.

Algorytm RKO dla 0séb dorostych moze by¢ bezpiecz-
nie stosowany u nieprzytomnych, nieoddychajacych prawi-
dlowo dzieci. Dla 0s6b, ktére przeszly dodatkowe szkolenie
i wykonuja RKO u dzieci lub u poszkodowanych tongcych,
bardziej wlasciwe bedzie postepowanie obejmujace wyko-
nanie 5 oddechéw ratowniczych z nastgpowym uciskaniem
klatki piersiowej i opoznieniem wezwania pomocy, gdy wy-
maga to oddalenia si¢ z miejsca zdarzenia z powodu braku
innych oséb. Glebokos¢ uciskania klatki piersiowej u dzie-
ci powinna wynosi¢ co najmniej 1/3 jej glebokosci (4 cm dla
niemowlat, 5 cm dla dzieci).

Catkowita niedroznos¢ drég oddechowych, spowodowa-
na cialem obcym jest stanem zagrozenia zycia. Sytuacja taka
prawie zawsze wystepuje podczas jedzenia lub picia i wyma-
ga wdrozenia natychmiastowego leczenia. Poczatkowo nale-
zy zachecad poszkodowanego do kaszlu. Jezeli poszkodowa-
ny ma catkowicie niedrozne drogi oddechowe lub zaczyna
traci¢ przytomnos¢, nalezy zastosowaé uderzenia w okolice
migdzylopatkows, jesli te nie beda skuteczne dolaczyé uci-
skanie nadbrzusza. Jesli poszkodowany straci przytomnos¢,
nalezy natychmiast rozpoczaé RKO i wezwaé pomoc.

Zatrzymanie krazenia
Nagte zatrzymanie krazenia (NZK) jest jedng z gtéwnych

przyczyn $mierci w Europie. W zaleznosci od definicji NZK,
dotyczy ono w Europie 55-113/100 000 mieszkaicéw lub
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tancuch przezycia

Ryc. 2.2, kancuch przezycia

350000-700000 oséb rocznie*®. Podczas wstepnej oceny
rytmu serca w okoto 25-50% przypadkéw NZK stwierdza
si¢ migotanie komér (ventricular fibrillation — VF). Odsetek
ten ulegt zmniejszeniu w ciggu ostatnich 20 lat’”*3. Prawdo-
podobnie znacznie wigksza liczba 0séb z NZK w momen-
cie utraty przytomnosci ma VF lub czestoskurcz komoro-
wy (ventricular tachycardia — V'T), ale do chwili wykonania
przez personel pogotowia pierwszej oceny rytmu zmienia si¢
on w asystolie"". Gdy ocena rytmu ma miejsce w krétkim
czasie od utraty przytomnosci, szczegélnie gdy dotyczy to
uzycia AED znajdujacego si¢ na miejscu zdarzenia, obec-
no§¢ VF stwierdza si¢ w az do 76% przypadkéw'®"”. Wigk-
sza liczba poszkodowanych z NZK przezywa, jesli swiadko-
wie zdarzenia rozpoczng resuscytacje natychmiast, gdy VF
jest jeszcze obecne. Skuteczna resuscytacja jest mniej praw-
dopodobna, jesli dojdzie do zmiany rytmu w asystolie.
Zalecanym postgpowaniem w zatrzymaniu krgzenia
w VF jest natychmiastowe rozpoczgcie RKO przez swiad-
kéw zdarzenia i wezesna defibrylacja. Wigkszo$¢ zatrzyman
krazenia pochodzenia niekardiogennego ma przyczyng od-
dechowa, jak w przypadku tonigcia (wéréd nich wiele dzie-
ci) czy asfiksji. W przypadku tych poszkodowanych oddechy

ratownicze s3 réwnie wazne jak uciskanie klatki piersiowej.

Lancuch przezycia

Lancuch przezycia podsumowuje najwazniejsze czynnosci
potrzebne do skutecznej resuscytacji (ryc. 2.2). Wigkszosé
z jego ogniw odnosi si¢ zaréwno do poszkodowanych, u kt6-
rych do zatrzymania krazenia doszto w mechanizmie pier-
wotnie kardiogennym, jak i na skutek asfiksji'®.

Wczesne rozpoznanie i wezwanie pomocy

Bél w klatce piersiowej powinien by¢ rozpoznawa-
ny jako objaw niedokrwienia miesnia sercowego. U jednej
czwartej do jednej trzeciej pacjentéw z niedokrwieniem mie-
$nia sercowego dochodzi do zatrzymania krazenia w ciagu
pierwszej godziny od wystapienia bolu w klatce piersiowej.
Rozpoznanie bélu w klatce piersiowej jako problemu kar-
diologicznego i wezwanie zespolu ratownictwa medycznego,
zanim dojdzie do utraty przytomnosci, umozliwia przybycie
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zespolu wezesniej, nawet zanim dojdzie do zatrzymania kra-
zenia, co prowadzi do poprawy przezywalnosci®.

Jesli dojdzie do zatrzymania krazenia, istotne jest jak
najszybsze jego rozpoznanie celem szybkiego powiadomie-
nia systemu ratownictwa medycznego oraz niezwlocznego
rozpoczecia RKO przez $wiadkéw zdarzenia. Kluczowe ob-
jawy to brak reakcji na bodzce i brak prawidlowego od-
dechu. Dyspozytor medyczny moze poprawic¢ skutecznosé
rozpoznawania zatrzymania krazenia poprzez zwrdcenie

szczegdlnej uwagi na te kluczowe objawy.

Wczesne podjecie RKO przez Swiadkow zdarzenia

Natychmiastowe rozpoczgcie RKO moze podwoig,
a nawet czterokrotnie zwigkszy¢ przezywalno$é w zatrzyma-
niu krgzenia®2*%, Swiadkowie zdarzenia wykonujacy RKO,
powinni — jesli tylko potrafig — wykonywaé ucisniecia klatki
piersiowej wraz z oddechami ratowniczymi. Jesli wzywajacy
pomocy $wiadek zdarzenia nie jest przeszkolony w zakresie
RKO, dyspozytor medyczny powinien poinstruowaé go, jak
wykonywa¢ RKO polegajaca wylacznie na uciskaniu klatki
piersiowej podczas oczekiwania na przyjazd zespoltu ratow-
nictwa medycznego®.

Wczesna defibrylacja

Defibrylacja wykonana w ciggu 3-5 minut od utraty
przytomnos$ci moze zapewni¢ przezywalnosé na poziomie
50-70%. Mozna to osiagnac poprzez realizacj¢ programéw
powszechnego dostepu do defibrylacji oraz rozmieszczenie
AED w miejscach publicznych''7*2%, Kazda minuta op6z-
nienia w wykonaniu defibrylacji zmniejsza prawdopodo-
bieristwo przezycia do wypisu ze szpitala 0 10-12%. Ogniwa
taricucha przezycia sg ze sobg scisle polaczone: jesli swiad-
kowie zdarzenia prowadza RKO, spadek przezywalnosci be-
dzie nastepowac wolniej i wynosi okolo 3-4% na kazda mi-
nute opéznienia defibrylacji®®**.
Wczesne podjecie zaawansowanych zabiegow
resuscytacyjnych oparte o standardowy protokot
opieki poresuscytacyjnej

Jesli wstepna resuscytacja nie przynosi efektu, koniecz-
ne moze by¢ wdrozenie zaawansowanych zabiegéw resuscy-
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tacyjnych z zastosowaniem przyrzadowego udroznienia
drég oddechowych, lekéw i leczeniem odwracalnych przy-
czyn zatrzymania krazenia. Jako$¢ leczenia w trakcie opie-
ki poresuscytacyjnej wplywa na odlegle wyniki leczenia i jest
oméwiona w rozdziatach dotyczacych zaawansowanych za-
biegéw resuscytacyjnych i opieki poresuscytacyjnej™®.

Kluczowe znaczenie podjecia dzialan przez
swiadkow zdarzenia

W wigkszosci spolecznosci $redni czas od wezwania zespo-
tu ratownictwa medycznego do jego dotarcia na miejsce zda-
rzenia (czas reakeji) wynosi 5-8 min!®*- lub 8-11 min do
wykonania pierwszej defibrylacji'*”. W tym czasie przezy-
walno$¢ poszkodowanych zalezy od podjecia RKO i uzycia
automatycznego defibrylatora zewngtrznego (AED) przez
$wiadkéw zdarzenia.

Poszkodowani, u ktérych doszlo do naglego zatrzyma-
nia krgzenia, wymagaja natychmiastowego rozpoczecia RKO.
Resuscytacja zapewnia niewielki, ale bardzo istotny przeptyw
krwi przez serce i mézg. RKO zwigksza réwniez prawdopo-
dobieristwo, ze serce odzyska efektywny rytm oraz podej-
mie na nowo praceg jako pompa. Uciskanie klatki piersiowej
jest szczegdlnie istotne, jesli nie mozna wykona¢ defibrylacji
w ciagu kilku minut od utraty przytomnosci®’. Po defibrylacji,
jesli serce weiaz jest zywotne, uktad bodzcotworczoprzewo-
dzacy podejmie swojg aktywnosé, co wygeneruje zorganizo-
wang czynno$¢ elektryczng, z nastepowym skurczem mecha-
nicznym. W trakcie pierwszych minut po zakoriczeniu VF
czynno$é elektryczna moze by¢ wolna, a sita skurczu zbyt sta-
ba, dlatego uciskanie klatki piersiowej nalezy kontynuowa,
dopdki nie powrdci wlasciwa czynnos¢ serca.

Uzycie AED przez wykonujacych RKO swiadkéw za-
trzymania krazenia, bedacych laikami, zwicksza przezywal-
no§¢ w zatrzymaniu krgzenia wystepujagcym w miejscach
publicznych'®. Wzrasta réwniez czgstosé uzycia AED poza
miejscami publicznymi®. AED wydaje polecenia glosowe,
wskazujac jak prowadzi¢ RKO, analizuje rytm, jak réwniez
instruuje ratownika, by wykonal defibrylacje, jesli wykryje
VF lub szybki czgstoskurcz komorowy (VT). AED s3 do-
ktadne i dostarczajg wyladowanie wylacznie w przypadku
stwierdzenia VF (lub szybkiego VT)*#,

Rozpoznanie zatrzymania krazenia

Rozpoznanie zatrzymania krazenia moze stanowi¢ wyzwanie.
Zaréwno $wiadkowie zdarzenia, jak i dyspozytorzy medyczni
muszg szybko zdiagnozowaé zatrzymanie krazenia, by akty-
wowac laricuch przezycia. Sprawdzanie tetna na tetnicy szyj-
nej (czy w jakiejkolwiek innej okolicy) okazato si¢ nieskutecz-
ng metods potwierdzania obecnosci czy braku krazenia®.

Oddechy agonalne to powolne i glebokie oddechy, cze-
sto z towarzyszgcym chrapaniem. Oddechy te wynikaja z ak-
tywnosci pnia mozgu, ktéry funkcjonuje jeszeze przez kilka
minut mimo niedotlenienia. Obecnos¢ oddechéw agonal-
nych moze by¢ mylnie interpretowana jako oznaka zacho-
wanego krazenia i brak potrzeby wdrozenia RKO. Oddechy
agonalne mogg wystepowac w ciggu pierwszych kilku minut
zatrzymania krgzenia nawet w 40% przypadkéw. Rozpocze-
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cie RKO na ich podstawie, jako oznaki zatrzymania kraze-
nia, skutkuje wyzsza przezywalno$cig*®. Nalezy podkresla¢
znaczenie oddechéw agonalnych podczas szkoleri z zakre-
su BLS*%, Swiadkowie zdarzenia powinni podejrzewac za-
trzymanie krazenia i rozpoczyna¢ RKO, jesli poszkodowany
jest nieprzytomny i nie oddycha prawidlowo.

Konsekwencjg zatrzymania krazenia jest nagly spadek,
prawie do zera, przeplywu krwi przez mézg, co moze po-
wodowaé gpizod drgawek, mylnie rozpoznawany jako atak
padaczki. Swiadkowie zdarzenia powinni podejrzewaé za-
trzymanie krazenia u kazdego poszkodowanego z drgaw-
kami®™*2. Mimo ze $wiadkowie zatrzyman krazenia podaja
zmiany w wygladzie skory poszkodowanego, takie jak bla-
dos¢ 1 niebieskawe zabarwienie zwigzane z sinicg, nie mogg
one by¢ traktowane jako kryteria rozpoznania zatrzymania
krazenia®.

Rola dyspozytora medycznego

Dyspozytor medyczny odgrywa istotng role w rozpo-
znaniu zatrzymania krazenia oraz instruowaniu przez te-
lefon $wiadka zdarzenia jak prowadzi¢ RKO, tzw. ,RKO
z telefonicznym instruktazem” (¢elephone CPR), jak réwniez
w lokalizowaniu i szybkim dostarczeniu na miejsce zdarze-
nia automatycznego defibrylatora zewnetrznego, a takze
w wystaniu na miejsce zdarzenia zespotu ratownictwa me-
dycznego w trybie priorytetowym. Im szybciej zostanie we-
zwany zespol ratownictwa medycznego, tym wezesniej zo-
stanie zainicjowane i wdrozone wlasciwe postgpowanie.

Rozpoznanie zatrzymania krazenia przez
dyspozytora

Potwierdzenie zatrzymania krgzenia najszybciej, jak to
mozliwe, jest bardzo istotne. Jesli dyspozytor medyczny roz-
pozna zatrzymanie krazenia, szanse przezycia poszkodo-
wanego zwiekszg sie¢ ze wzgledu na mozliwos¢ wdrozenia
wlasciwego postepowania®***. Poprawa umiejetnosci dys-
pozytoréw w zakresie rozpoznawania zatrzymania krazenia
i optymalizacja dysponowania zespolami ratownictwa me-
dycznego moze by¢ uzasadnionym finansowo rozwigzaniem,
zwickszajacym przezywalno$¢ w zatrzymaniu krazenia.

Whprowadzenie w miejscach przyjmowania zgloszer
medycznych (emergency medical communication centres) pi-
semnych protokoléw przyjecia zgloszenia, zawierajacych
wlasciwe pytania, moze ulatwi¢ dyspozytorom rozpozna-
wanie zatrzymania krgzenia. Nalezy podejrzewad zatrzyma-
nie krazenia u pacjenta, ktéry nie oddycha prawidlowo i jest
nieprzytomny. Scista realizacja takich protokoléw moze
poprawi¢ rozpoznawalno$é zatrzyman krazenia™>=’. Brak
dzialan zgodnie z powyzszymi protokotami skutkuje spad-
kiem skutecznosci rozpoznawania zatrzymari krazenia, jak
réwniez zmniejszeniem liczby przypadkéw, w ktérych dys-
pozytor instruowal telefonicznie $wiadkéw zdarzenia jak
wykonywa¢ RKO#¢,

Dla dyspozytoréw uzyskanie od $wiadkéw zdarzenia
dokfadnego opisu oddychania osoby poszkodowanej moze
by¢ trudne. Czgsto wystepujacy oddech agonalny moze by¢
mylnie rozpoznawany przez osoby wzywajace pomocy jako
oddech prawidlowy”*%. Poprawe rozpoznawania zatrzy-
mania krazenia, czestsze prowadzenie RKO z telefonicznym
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instruktazem dyspozytora®, jak réwniez zmniejszenie ilo-

$§ci przypadkéw nierozpoznanych zatrzyman krazenia®
mozna uzyskaé poprzez wdrozenie dodatkowych szkoler
dla dyspozytoréw, szczegélnie ukierunkowanych na rozpo-
znawanie i znaczenie oddechu agonalnego.

Zadawanie pytai dotyczacych regularnosci i sposobu
oddychania u osoby poszkodowanej moze poprawi¢ rozpo-
znawanie nieprawidlowego oddechu, a tym samym identy-
fikacj¢ zatrzymania krazenia. Jesli wezwanie dotyczy osoby,
u ktorej wystapily drgawki, dyspozytor powinien podejrze-
wad zatrzymanie krazenia, nawet jesli w wywiadzie poszko-
dowany choruje na padaczke®.

RKO z telefonicznym instruktazem dyspozytora

W wielu spoleczenstwach czestos¢ podejmowania RKO
przez $wiadkow zdarzenia jest niska. Wykazano, ze RKO
z telefonicznym instruktazem dyspozytora zwigksza cz¢-
sto$¢ podejmowania RKO przez swiadkéw zdarzenia®¢7072,
skraca czas do rozpoczecia RKO765727 zwicksza iloé¢
wykonanych ucisnieé klatki piersiowej™ oraz wplywa na po-
prawe przezywalno$ci w pozaszpitalnym zatrzymaniu kra-
zenia we wszystkich grupach pacjentéw”?=°""%™ Dyspo-
zytor powinien telefonicznie instruowaé, jak wykonywaé
RKO we wszystkich przypadkach podejrzenia zatrzymania
krazenia, chyba ze RKO jest juz prowadzona przez odpo-
wiednio przeszkolong osobe. Jesli resuscytacja dotyczy oso-
by dorostej, dyspozytor powinien instruowaé, by wykonywa-
no RKO polegajaca wyltgcznie na uciskaniu klatki piersiowe;.

Jesli poszkodowanym jest dziecko, dyspozytor powi-
nien instruowaé¢ osob¢ wzywajaca pomocy, jak wykonaé
RKO z uwzglednieniem uciskania klatki piersiowej oraz od-
dechéw ratowniczych. Dyspozytorzy powinni by¢ przeszko-
leni w zakresie instruowania dotyczacego obydwu technik
prowadzenia resuscytacji.

Algorytm BLS u osob dorostych

Sekwencje kolejnych interwencji dotyczacych oceny wstep-
nej i postgpowania z osobg nieprzytomng podsumowano
na ryc. 2.3. Kolejne kroki prowadza ratownika przez roz-
poznanie zatrzymania krazenia, wezwanie ZRM, rozpocze-
cie RKO oraz uzycie AED. Ilos¢ wykonywanych czynnosci
zostala zredukowana tak, aby skupi¢ si¢ na najwazniejszych
z nich. Intencjg zmodyfikowanego algorytmu jest przedsta-
wienie poszczegdlnych krokéw w spos6b logiczny i zwigzly,
tak by byly fatwe do nauczenia, zapamigtania i wykonania
przez kazda osobe udzielajaca pomocy.

Ryc. 2.4 przedstawia szczegétowo, krok po kroku algo-
rytm dla os6b przeszkolonych. Algorytm ten nadal podkre-
§la istote zapewnienia bezpieczeristwa osobom udzielajagcym
pomocy, poszkodowanemu i §wiadkom zdarzenia. Wezwa-
nie dodatkowej pomocy (jesli konieczne) zostato wiaczone
W wystepujacy pézniej etap dziatania — wzywania pomocy
medycznej. Dla pelnej przejrzystosci algorytm zostat przed-
stawiony jako liniowa sekwencja kolejnych czynnosci. Po-
czatkowe etapy algorytmu, dotyczgce sprawdzania przy-
tomnoéci, udrazniania drég oddechowych, oceny oddechu
i wezwania pomocy medycznej moga odbywaé si¢ réwno-
czasowo lub szybko nastepowaé jeden po drugim.
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Wytyczne resuscytacji 2015

Nie reaguje
i nie oddycha prawidtowo

Wezwij zespot
ratownictwa medycznego

. ya

Wykonaj 30 ucisniec
klatki piersiowej

Wykonaj 2 oddechy
ratownicze

Kontynuuj RKO
w stosunku 30:2

Gdy dostepne AED
- wlacz i wykonuj polecenia

Ryc. 2.3. Algorytm podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych
i automatycznej defibrylacji zewnetrznej (BLS/AED)

Osoby nieprzeszkolone w rozpoznawaniu zatrzymania
krazenia i rozpoczynaniu RKO nie bedg swiadome istnie-
nia tych wytycznych i dlatego wymagaja wsparcia ze strony
dyspozytora, gdy tylko zadzwonig pod numer 112. Dlatego
wytyczne te nie zawieraja rekomendacji przeznaczonych dla
0s6b nieprzeszkolonych w rozpoznawaniu zatrzymania kra-
zenia czy rozpoczynaniu RKO.

Pozostala czgéé tego rozdzialu zawiera dodatkowe in-
formacje dotyczace kilku kluczowych kwestii realizowanych

w trakcie calej sekwencji dzialan.

Udraznianie drog oddechowych i ocena oddechu

Osoba przeszkolona w udzielaniu pomocy powinna
szybko oceni¢ poszkodowanego, by okresli¢, czy reaguje i czy
oddycha prawidtowo.

Nalezy udrozni¢ drogi oddechowe poprzez r¢koczyn
odgiecia glowy i uniesienia zuchwy podczas oceniania, czy
poszkodowany oddycha prawidlowo. Nie nalezy opézniaé
oceny oddechu poprzez sprawdzenie obecnosci cial obcych
w drogach oddechowych. Nie zaleca si¢ juz wykonywania
przez przygodnych ratownikéw rekoczynu wysuniecia zu-
chwy, jak réwniez wygarniecia palcem zawarto$ci jamy ust-
nej. Sprawdzenie oddechu nastgpuje zgodnie z technikami
przedstawionymi na ryc. 2.4, ze szczegdlnym uwzglednie-
niem rozpoznania opisanego powyzej oddechu agonalnego.
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Ryc. 2.4. Algorytm postepowania w zatrzymaniu krazenia u dorostych dla oséb przeszkolonych w BLS/AED (rysunki 1-12).

Bezpieczenstwo
Zapewnij bezpieczenstwo sobie,
poszkodowanemu i Swiadkom
zdarzenia

n Reakcja
Sprawdz, czy poszkodowany reaguje

B Delikatnie potrzgsnij poszkodowanego za ramiona i za-
pytaj glosno: ,,Czy wszystko w porzadku?”.

B Jesli poszkodowany reaguje, pozostaw go w pozycji, w ja-
kiej go zastales, o ile nie ma zagrozenia. Sprébuj sie dowie-
dzie¢, co sig stalo i sprowadz pomoc, jesli jest taka potrzeba.
Regularnie sprawdzaj stan poszkodowanego.

B Drogi oddechowe

Udroznij drogi oddechowe

® Uléz poszkodowanego na plecach.
B Umie$¢ dlon na czole poszkodowanego i delikatnie ode-
gnij jego glowe ku tylowi; opuszki palcéw drugiej reki umiesé

pod zuchwa i unies zuchwe, aby udrozni¢ drogi oddechowe.

www.erc.edu
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Oddychanie

Patrz, stuchaj i probuj wyczu¢
prawidlowy oddech

® W ciggu pierwszych kilku minut od zatrzymania kraze-
nia poszkodowany moze mie¢ oddech agonalny lub wyko-
nywa¢ sporadyczne, wolne i glosne westchnienia.

® Nie pomyl takiego oddechu z prawidlowym. Patrz, stu-
chaj 1 staraj si¢ wyczué, czy poszkodowany oddycha prawi-
dlowo, po$wiecajac na to nie wigcej niz 10 sekund.

B Jesli masz jakiekolwiek watpliwosci, czy poszkodowany
oddycha prawidlowo, postepuyj tak, jakby nie oddychat pra-
widlowo, i przygotuj sie do rozpoczecia RKO.

H Nie reaguje i nie oddycha
prawidtowo

Wezwij zespot ratownictwa
medycznego

® Jedli to mozliwe, popro$ osobe, ktora ci pomaga, o wezwa-
nie zespolu ratownictwa medycznego (112). W przeciwnym
razie zadzwon sam.

® O ile to mozliwe, pozostan z poszkodowanym, gdy wy-
konujesz telefon.

® Uruchom funkcje glosnomdéwiaca w telefonie, aby uspraw-
ni¢ komunikacje z dyspozytorem.
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n Wyslij kogos po AED

Wyslij kogos, aby przyniést AED

2

B Wyslij kogos, aby znalazt i przynidst AED, jesli jest do-
stepne. Jesli jeste$ sam, nie pozostawiaj poszkodowanego
i rozpocznij RKO.

Krazenie
Rozpocznij ucisniecia klatki piersiowej

3

® Ukleknij z boku poszkodowanego.

® Umies¢ nadgarstek jednej reki na srodku klatki piersiowej
poszkodowanego (czyli w dolnej potowie mostka).

® Na rece uléz nadgarstek drugiej reki.

B Sple¢ palce obu rgk i upewnij si¢, Ze nie naciskasz na ze-
bra poszkodowanego.

® Ramiona trzymaj wyprostowane.

® Nie naciskaj na gérna cze$¢ brzucha ani na dolng krawedz
mostka (wyrostek mieczykowaty).

® Ramiona uléz prostopadle do klatki piersiowej i uciskaj
mostek na glebokosé okoto 5 cm (ale nie glebiej niz 6 cm).

B Po kazdym uci$nigciu zwolnij nacisk na klatke piersiows.
nie tracgc przy tym kontaktu dloni z mostkiem.
® [cisniecia powtarzaj z czestoscig 100-120/min.

n Jesli jestes przeszkolony

i potrafisz to wykona¢
Potacz ucisniecia klatki piersiowej
z oddechami ratowniczymi

B Po 30 ucisnigciach ponownie udroznij drogi oddechowe po-
szkodowanego, wykorzystujac rekoczyn odgiecia glowy i unie-
sienia zuchwy.

B Kciukiem i palcem wskazujacym reki spoczywajacej na czo-
le zaci$nij skrzydetka nosa poszkodowanego.

® Utrzymujac uniesienie zuchwy, rozchyl usta poszkodowanego.
® Wez normalny oddech i obejmij ustami usta poszkodowa-
nego. Upewnij si¢, Ze nie ma przecieku.

B Obserwujac unoszenie si¢ klatki piersiowej, wdmuchuj po-
woli powietrze do ust poszkodowanego, poswiecajac na wdech
okolo 1 sekundy, jak przy normalnym oddechu; tak wykonany
oddech ratunkowy jest skuteczny.

® Utrzymujgc odgigcie glowy i uniesienie Zuchwy, odsun usta
od ust poszkodowanego i obserwuj opadanie klatki piersiowej
podczas wydechu.

B Wez kolejny normalny oddech i raz jeszcze wdmuchaj po-
wietrze do ust poszkodowanego, tak aby uzyska¢ dwa skuteczne
oddechy ratownicze. Nie przerywaj ucisnie¢ klatki piersiowej na
dluzej niz 10 sekund, aby wykona¢ dwa oddechy. Nastepnie bez
opdznienia ponownie poldz rece we wiasciwy sposob na mostku
poszkodowanego i wykonaj kolejne 30 ucisnig¢ klatki piersiowe;.
B Kontynuyj ucisniecia klatki piersiowej wraz z oddechami
ratowniczymi w stosunku 30:2.

Ryc. 2.4 (cd.)
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n Jesli nie jestes przeszko- ?‘:St‘?kpf'j Zg::rll)ie z glosowymi /wizualnymi
lony lub nie potrafisz intrukcjami
wykonac oddechéw

ratowniczych

Prowadz RKO z wytacznym
uciskaniem klatki piersiowej

® Upewnij si¢, ze nikt nie dotyka poszkodowanego, gdy
AED analizuje rytm.

B Prowadz RKO z wylacznym uciskaniem klatki pier- Jesli wskazana jest defibrylacja, wykonaj
siowej (nieprzerwane uci$nigcia z czgstoscia co najmniej wyladowanie.

100-120/min).

Gdy dociera AED
Wiacz AED i podiacz elektrody

B Gdy tylko dotrze AED:
® Wiaez AED i przyklej elektrody na odslonigtg klatke ~ ® Upewnij sig, ze nikt nie dotyka poszkodowanego.

piersiowg poszkodowanego. ® Naciénij przycisk defibrylacji (w pelni automatyczne
B Jesli na miejscu obecny jest wigcej niz jeden ratownik, na-  AED dostarcza wytadowanie automatycznie).
lezy kontynuowaé¢ RKO podczas przyklejania elektrod do ™ Natychmiast wznéw RKO 30:2 i kontynuuj ja zgodnie
klatki piersiowe;. z instrukcjami glosowymi/wizualnymi.

Ryc. 2.4 (cd.)
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Jesli defibrylacja nie jest wskazana, Nie reag uje i oddycha
kontynuuj RKO. .

prawidtowo

Jesli masz pewnos¢, ze poszkodo-
wany oddycha prawidlowo, ale
nadal nie reaguje, utéz go w pozyc;ji
bezpiecznej (patrz rozdziat, Pierw-
sza pomoc”).

® Rzadko zdarza si¢, aby prowadzenie wylacznie RKO
przywrdcilo krazenie. Kontynuuj RKO, chyba ze masz pew-
nos¢, iz u poszkodowanego przywrécono krazenie.

B Objawy powrotu krazenia u poszkodowanego:

® Natychmiast wznéw RKO i kontynuyj jg zgodnie z in- — powrét przytomnosci,

strukcjami glosowymi/wizualnymi. — poruszanie sie,

— otwieranie oczu,

m Jesli AED nie jest ~ prawidiowy oddech.

B BadZ przygotowany do natychmiastowego wznowienia

dOStQpne, kO ntynu‘.Ij RKO RKO na wypadek pogorszenia stanu poszkodowanego.

m Kontynuuj RKO.
® Nie przerywaj resuscytacji do czasu:
— gdy przybedzie profesjonalna pomoc i powie ci, ze
mozesz przerwac,
— az poszkodowany zacznie definitywnie wykazywacé
oznaki Zycia, tj. porusza si¢, otwiera¢ oczy czy prawi-
dlowo oddychag,

- az ulegniesz wyczerpaniu.

Ryc. 2.4 (cd.)
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Wezwanie zespolu ratownictwa medycznego

Europejskim numerem alarmowym jest 112. Dziala
on wszgdzie w Unii Europejskiej 1 jest dostgpny bez oplat.
Dzigki temu numerowi mozliwe jest polaczenie zaréw-
no z telefonéw stacjonarnych, jak i komérkowych z kazda
stuzba ratownicza: pogotowiem ratunkowym, straza pozar-
ng lub policja. Niektére kraje europejskie majg dodatkowy,
bezposredni numer do pogotowia ratunkowego (w Polsce
jest to 999 — przypis redakcji), ktérego uzycie moze skrécié
czas do uzyskania polaczenia. Swiadkowie zdarzenia po-
winni postepowaé zgodnie z krajowymi wytycznymi co do
tego, ktérym numerem si¢ postugiwaé w celu optymalne-
go dzialania.

Wezesny kontakt ze stuzbami ratunkowymi umozli-
wia uzyskanie wsparcia dyspozytora w zakresie rozpozna-
nia zatrzymania krazenia, RKO z telefonicznym instrukta-
zem, jak najszybszego zadysponowania zespolu ratownictwa
medycznego/ratownika przeszkolonego w udzielaniu pierw-
szej pomocy, jak réwniez w zlokalizowaniu i zadysponowa-
niu najblizszego AED”78.

Jesli to tylko mozliwe, nie nalezy zostawia¢ poszkodo-
wanego w trakcie wzywania stuzb ratunkowych. Jesli tele-
fon dysponuje trybem glosnoméwigcym, moze, utatwic pro-
wadzenie rozmowy z dyspozytorem bez przerw, z uwzgled-
nieniem, jezeli niezbedne, uzyskiwania instrukeji w zakresie
wykonywania RKO”. Wydaje si¢ rozsadne, by szkolenie
w zakresie RKO zawieralo element uruchamiania trybu glo-
$noméwigcego w telefonie®. Dodatkowi swiadkowie zda-
rzenia moga pomoéc wezwa¢ stuzby ratunkowe.

Rozpoczecie uciskania klatki piersiowej
U o0s6b dorostych wymagajacych wykonania RKO za-
trzymanie krgzenia ma najprawdopodobniej przyczyne kar-
diogenng. Gdy przeplyw krwi zanika w wyniku zatrzymania
krazenia, krew znajdujaca si¢ w plucach, a takze w t¢tnicach
przez kilka minut nadal zawiera tlen. By podkresli¢ priory-
tetowe znaczenie uciskania klatki piersiowej, zaleca si¢, aby
RKO rozpoczynata si¢ od uciskania klatki piersiowej, a nie
oddechéw ratowniczych. Badania na manekinach pokazuja,
ze skraca to czas do rozpoczecia RKO##4,
Prowadzac manualne uciskanie klatki piersiowej:
1. Wykonuj uci$nigcia ,na $rodku klatki piersiowe;”.
2. Uciskaj na glebokos¢ przynajmniej 5 cm, lecz nie glebiej
niz 6 cm.
3. Uciskaj klatke piersiowa w tempie 100-120/min, mini-
malizujgc przerwy w ucisnieciach.
4. Po kazdym uci$nieciu pozwdl klatce piersiowej po-
wréci¢ do wyjsciowego ksztaltu. Nie opieraj si¢ wtedy
o klatke piersiows.

Utozenie rak

Badania doswiadczalne potwierdzaja lepsza odpowiedz
hemodynamiczng jesli uciénigcia klatki piersiowej sg wy-
konywane w obrebie dolnej potowy mostka®™ . Zaleca si¢
by naucza¢ lokalizowania tej okolicy w uproszczony spo-
s6b, ,uktadajac nadgarstek jednej reki na srodku klatki pier-
siowej, a nadgarstek drugiej reki na grzbiecie reki juz po-
tozonej”. Temu instruktazowi powinien towarzyszy¢ pokaz
umiejetnosci uktadania rak na dolnej polowie mostka®#.

www.erc.edu
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W przypadku gdy jest jeden ratownik, uciskanie klatki
piersiowej najtatwiej wykonywac, kiedy kleczy on z boku po-
szkodowanego, poniewaz ulatwia to naprzemienne uciska-
nie klatki piersiowej i prowadzenie oddechéw ratowniczych
z minimalizacja przerw w uciskaniu. Wykonywanie RKO
zza glowy poszkodowanego, gdy obecny jest jeden ratow-
nik, lub stojac nad poszkodowanym okrakiem, gdy obecni sa
dwaj ratownicy, mozna rozwazy< tylko wtedy, kiedy niemoz-
liwe jest prowadzenie uciskania klatki piersiowej z boku po-
szkodowanego, na przyktad gdy poszkodowany znajduje sie
w ograniczonej przestrzeni’®®’.

Glebokos¢ ucisniec

Strach przed wyrzadzeniem krzywdy, zmeczenie czy
niewystarczajaca sila mig$ni czgsto powoduja, ze osoby wy-
konujace RKO uciskajg klatke piersiowa plycej, niz jest to
zalecane. Cztery badania obserwacyjne, opublikowane po
ukazaniu si¢ Wytycznych 2010 sugeruja, ze glebokos¢ uci-
skania klatki piersiowej u oséb dorostych w zakresie 4,5—
-5,5 cm skutkuje lepszymi wynikami leczenia niz jakakol-
wiek inna glebokos¢ uciskania uzyskana manualnie®*. Na
podstawie oceny 9136 pacjentéw ustalono, ze glebokos¢ uci-
skania w zakresie 40-55 mm (z najkorzystniejszym wyni-
kiem leczenia przy wartoéci 46 mm) skutkowata popraws
przezywalno$ci®. Dowody pochodzace z jednego badania
obserwacyjnego wskazuja, ze glebokos¢ ucisnie¢ klatki pier-
siowej powyzej 6 cm podczas RKO wykonywanej manual-
nie u os6b dorostych wigze si¢ ze zwickszong iloscig ura-
26w w poréwnaniu z uci$nieciami w zakresie 5-6 cm®. ERC
podtrzymuje zalecenia ILCOR, méwigce, ze glgboko$é uci-
$nie¢ klatki piersiowej powinna wynosic¢ okolo 5 cm, lecz nie
glebiej niz 6 cm u dorostego o sredniej budowie. Tworzac
wytyczne, ERC zdaje sobie sprawe z trudnosci dotyczacych
okreslenia giebokosci ucisnigé, a takze z tego, iz zbyt plytko
prowadzone uciskanie klatki piersiowej jest bardziej szkodli-
we niz zbyt glebokie. Szkolenie w tym zakresie powinno by¢
ukierunkowane na osiagganie wiasciwej glebokosci ucisnieé
klatki piersiowe;.

Czestosc ucisniec

Czgstosé ucisniec klatki piersiowej definiujemy jako ak-
tualng czestos¢ ucisnie¢ w danym momencie. Rézni si¢ ona
od ilosci uci$nie¢ w przedziale czasu, poniewaz uwzglednia-
my wéwczas kazdg przerwe w uci$nieciach.

Dwa badania analizujace 13 469 przypadkéw zatrzy-
mania krgzenia wykazaly wickszg przezywalno$¢ wéréd pa-
cjent6éw, u ktérych uciskanie klatki piersiowej prowadzone
bylo z czgstosciag 100-120/min, w poréwnaniu z grupami,
w ktérych uciskano odpowiednio >140/min, 120-139/min,
<80/min i 80-99/min. Bardzo duza czestos¢ uciskania klat-
ki piersiowej wigzala si¢ ze spadkiem glebokosci ucisnieé™®.
ERC zaleca, by uciskanie klatki piersiowej byto wykonywane
z czestoscig 100-120/min.

Minimalizacja przerw w uciskaniu klatki piersiowej
Wykonywanie oddechéw ratowniczych, defibrylacji czy
analiza rytmu powodujg przerwy w uciskaniu klatki piersio-
wej. Przerwy przed i po defibrylacji trwajace ponizej 10 se-
kund i wykonywanie uciskania klatki piersiowej w odsetku
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>60% catkowitego czasu trwania resuscytacji wigzg sie z lep-
szymi wynikami leczenia®'®. Przerwy w uciskaniu klatki
piersiowej powinny by¢ minimalizowane poprzez zapewnie-
nie odpowiedniej, efektywnej wspélpracy pomiedzy osoba-
mi wykonujgcymi RKO.

Twarde podtoze

Jesli to tylko mozliwe, RKO powinna by¢ prowadzo-
na na twardym podtozu. Podczas RKO materace wypelnio-
ne powietrzem powinny byé rutynowo oprézniane'™. Do-
wody dotyczace zastosowania w tym celu deski pod pleca-
mi pacjentéw nie sg jednoznaczne'™ %, Jesli podjeto decyzje
o uzyciu deski, nalezy zwrdci¢ szczegélng uwage podczas
umieszczania jej pod plecami pacjenta, aby nie przerywaé
RKO, jak réwniez nie usungé przypadkowo dostgpéw do-
naczyniowych czy innych przyrzadéw uzywanych w terapii.

Wiasciwe odksztalcenie sie sciany klatki piersiowej
Czesto w trakcie RKO stwierdza si¢ opieranie rak ra-
townika o klatke piersiows, przez co powrét do wyjsciowego
jej ksztaltu jest niepelny'®!. Pelne odksztalcenie si¢ klatki
piersiowej po kazdym ucisnieciu skutkuje lepszym powro-
tem krwi zylnej do klatki piersiowej, co moze poprawié¢ sku-
teczno§¢ RKOM12114 Osoby wykonujace RKO powinny

unika¢ opierania si¢ o klatke piersiowa po kazdym z ucisnigc.

Cykl pracy

Optymalny cykl pracy (stosunek czasu, w ktérym klatka
piersiowa jest uciskana, do catkowitego czasu trwania jedne-
go uci$niecia) analizowany przy zastosowaniu modeli zwie-
rzecych i w warunkach symulowanych nie zostat jednoznacz-
nie okreslony'*'%. Ostatnio opublikowane badanie obserwa-
cyjne, analizujace zagadnienie poprzednio zalecanego cyklu
pracy 50:50 wykazalo, ze faza generowania ucisnigcia >40%
moze by¢ niemozliwa do osiagniecia ze wzgledu na poten-
cjalne ryzyko zmniejszenia glebokosci ucisnie¢ klatki piersio-
wej'?*. Osoby wykonujace RKO mogg mie¢ trudnosci z wia-
$ciwym dostosowaniem cyklu pracy, gdyz w znacznym stop-
niu wplywaja na niego inne parametry dotyczgce uciskania
klatki piersiowej'”'**. Uwzgledniajac aktualnie dostgpne
dane, ERC stwierdza, ze jest bardzo malo wiarygodnych do-
wod6w, aby mozna byto generowaé zalecenia dotyczgce kon-
kretnego cyklu pracy, jak réwniez brak jest wystarczajacych
nowych dowodéw, by zmienia¢ obecnie zalecany stosunek
czasu poswigconego na ucisk klatki persiowej do czasu na re-

laksacje 50:50.

Informacja zwrotna dotyczaca techniki uciskania
klatki piersiowej

Zastosowanie urzadzen generujgcych informacje zwrot-
ng (feedback devices) i wydajacych instrukcje dotyczace RKO
(prompt devices) ma na celu poprawe jakosci RKO, a tym sa-
mym zwigkszenie szans na powrdt spontanicznego krazenia
i poprawe przezywalnosci'?>'*. Informacja zwrotna moze
mie¢ forme wskazéwek dzwigkowych, metronomu, wskaz-
nikéw tarczowych, wyswietlaczy numerycznych, wykreséw,
informacji stownej lub alarméw $wietlnych.

Skutecznos¢ urzadzen generujacych informacje zwrotna

w zakresie RKO lub wydajacych instrukcje dotyczace RKO
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byta oceniana w dwoéch badaniach randomizowanych?'?
oraz 11 pracach obserwacyjnych'%, Zadne z tych ba-
dani nie potwierdzilo poprawy przezywalnosci do wypisu ze
szpitala, a jedno wykazalo znamienny statystycznie wzrost
ROSC u pacjentéw, u ktérych uzywane byly urzadzenia ge-
nerujgce informacje zwrotng. Jednakze zastosowanie urzg-
dzenia w tym badaniu bylo zalezne od decyzji lekarza pro-
wadzacego resuscytacje; brak w badaniu opisu jakichkolwiek
danych dotyczacych procesu podejmowania tej decyzji'®.
Zastosowanie urzadzen generujgcych informacje zwrotng
lub wydajacych instrukcje dotyczace RKO nalezy rozwa-
zy¢ jako element strategii opieki ukierunkowanej na szero-
ko rozumiang poprawe jakosci prowadzonej RKO™81¥ a nie
tylko pojedynczej interwencji.

Oddechy ratownicze

W badaniu z udziatem $wini z obecnymi pojedynczy-
mi oddechami typu gasping, przy droznych, niezabezpieczo-
nych drogach oddechowych, bez uzycia srodkéw zwiotcza-
jacych, RKO oparta na ciagtym uciskaniu klatki piersiowej
bez zastgpczej wentylacji skutkowata poprawa przezywal-
nosci'. Gasping moze by¢ poczatkowo obecny po wysta-
pieniu zatrzymania krazenia nawet u 1/3 osob, ulatwiajac
wymiane gazowa®. Podczas RKO wykonywanej u zaintu-
bowanych pacjentéw srednia objetos¢ oddechowa genero-
wana przez jedno ucisniecie klatki piersiowej wynosita ok.
40 ml, co jest niewystarczajace dla prawidtowej wentylacji'*.
W przypadku zauwazonego zatrzymania krazenia, do kté-
rego doszto w mechanizmie migotania komor, natychmia-
stowe rozpoczgcie ciaglego uciskania klatki piersiowej trzy-
krotnie zwigkszylo przezywalno$¢'*. Podsumowujac, cig-
gle uciskanie klatki piersiowej ma najwieksze znaczenie we
wezesnej, ,elektrycznej” i, krazeniowej” fazie RKO, podczas
gdy dodatkowa wentylacja staje si¢ wazniejsza péZniej, w fa-
zie ,metabolicznej™.

Podczas RKO systemowy przeptyw krwi, a tym samym
przeplyw krwi przez pluca jest znaczaco zmniejszony, dla-
tego mniejsza objeto$¢ oddechowa oraz mniejsza czestosé
oddechéw mogg zapewni¢ efektywna oksygenacje i wenty-
lacje!#%. Przy niezabezpieczonych drogach oddechowych
objetos¢ oddechowa 1 litra powoduje znacznie wigksze roz-
decie zotadka niz objetos¢ 500 m1™7. Wykonywanie wdechu
przez 1 sekunde jest mozliwe i nie powoduje nadmiernego
rozdecia zotadka*®. Podczas RKO czesto dochodzi do nie-
zamierzonej hiperwentylacji, szczeg6lnie w przypadku wen-
tylacji workiem samorozprezalnym przy zabezpieczonych
drogach oddechowych. Mimo ze powodowalo to zwigk-
szenie ci$nienia w obrebie klatki piersiowej'”, jak réwniez
wzrost ci$nienia szczytowego w drogach oddechowych®,
dobrze zaplanowane badanie na modelach zwierzecych nie
wykazato skutkéw ubocznych takiego postgpowania’®’.

Na podstawie dostepnych dowodéw sugerujemy, by
podczas RKO osoby dorostej objetos¢ oddechowa wynosi-
ta 500-600 ml (6-7 ml/kg). W praktyce jest to objetos¢ po-
trzebna do uzyskania widocznego uniesienia si¢ klatki pier-
siowe;j'*2. Osoby wykonujace RKO powinny dazy¢ do wyko-
nywania wdechu przez 1 sekundg objetoscig wystarczajacg
do uzyskania uniesienie si¢ klatki piersiowej poszkodowa-
nego, lecz unikaé¢ nadmiernie szybkich lub forsownych od-
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dechéw. Maksymalna przerwa w uciskaniu klatki piersiowej
celem wykonania dwéch oddechéw ratowniczych nie po-
winna przekracza¢ 10 sekund™. Zalecenia te maja zasto-
sowanie do kazdego rodzaju wentylacji podczas RKO, gdy
drogi oddechowe pozostaja niezabezpieczone, wlaczajac
wentylacje usta-usta i wentylacje workiem samorozprezal-
nym, niezaleznie od suplementacji tlenu.

Wentylacja usta-nos

Wentylacja usta-nos jest akceptowalng alternatywa dla
wentylacji usta-usta’®. Mozna ja rozwazy¢, jesli usta poszko-
dowanego sg powaznie zranione lub nie mozna ich otworzy¢
albo osoba wykonujgca RKO udziela pomocy poszkodowa-
nemu w wodzie, badz trudno jest uzyskaé szczelnos¢ przy
wentylacji usta-usta.

Wentylacja usta-tracheostomia

Wentylacja usta-tracheostomia moze by¢ wykonywana
u poszkodowanych z zatozong rurka tracheostomijng badz
tracheostomia, ktérzy wymagaja oddechéw ratowniczych'®.

Stosunek ucisnie¢ do wentylacji

Dane pochodzace z badaii na modelach zwierzecych
wskazuja korzysci z zastosowania sekwencji ucisnie¢ do wen-
tylacji wyzszej niz 15:2%%%8, Model matematyczny sugeru-
je, ze stosunek 30:2 jest najlepszym kompromisem pomiedzy
przepltywem krwi a dostarczaniem tlenu™'®. Stosunek 30:2
byt zalecany w Wytycznych 2005, jak réwniez w Wytycznych
2010 dla pojedynczego ratownika prowadzacego RKO u oso-
by dorostej. Zmniejszylo to ilos¢ przerw w uciskaniu klatki
piersiowej, a w efekcie skrécilo czas bez przeptywu krwi'¢h1¢2,
jak réwniez zredukowalo prawdopodobieristwo hiperwen-
tylacji'**1®%. Kilka badari obserwacyjnych dokumentuje nie-
znaczng poprawe wynikéw leczenia po wprowadzeniu zmian
w wytycznych, obejmujacych zmiane stosunku ucisnieé¢ do
wentylacji z 15:2 na 30:2160162164165 W zwigzku z tym ERC

zaleca utrzymanie stosunku uciénieé¢ do wentylacji 30:2.

RKO z wylacznym uciskaniem klatki piersiowej

Doswiadczenia na modelach zwierzecych pokazaly, ze
w pierwszych minutach zatrzymania krazenia, ktérego przy-
czyna nie byla asfiksja, RKO z wylacznym uciskaniem klatki
piersiowej moze by¢ tak samo efektywna jak polaczenie uci-
$nie¢ z wentylacja"**'%. Badania na modelach zwierzecych
i modele matematyczne dotyczace RKO z wylacznym uci-
skaniem klatki piersiowej pokazujg réwniez, iz zapasy tlenu
w krwi tetniczej wyczerpujg sie w ciagu 2—4 minut™®'%7. Je-
§li drogi oddechowe sg drozne, to pojedyncze westchnigcia
(gasping) oraz bierne odksztalcanie si¢ klatki piersiowej pod-
czas jej uciskania mogg powodowaé niewielka wymiane ga-
Zowg S LSS0,

Badania obserwacyjne, klasyfikowane czgsto jako bada-
nia o bardzo malej wiarygodnosci, dotyczace zatrzymania
krazenia o podejrzewanej etiologii kardiologicznej u oséb
dorostych sugeruja réwnorzednosé RKO z wyltacznym uci-
skaniem klatki piersiowej i RKO laczacej wykonywanie uci-
$nie¢ klatki piersiowej i oddechéw ratowniczych?71-182,

ERC skrupulatnie przeanalizowala potencjalne korzy-
§ci i zagrozenia zwigzane z wykonywaniem RKO polegajs-
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cej na wylacznym uciskaniu klatki piersiowej w poréwnaniu
do standardowej RKO obejmujacej réwniez wentylacje. Nie
mamy wystarczajgcej pewnosci, ze RKO z wytacznym uciska-
niem klatki piersiowej i standardowa RKO sg réwnorzedne,
by zmienia¢ obecng praktyke. Dlatego tez ERC popiera re-
komendacje ILCOR, ze wszystkie osoby wykonujagce RKO
powinny stosowa¢ uciskanie klatki piersiowej u kazdego pa-
cjenta z zatrzymaniem krazenia. Osoby przeszkolone, ktdre sg
w stanie wykona¢ oddechy ratownicze, powinny prowadzi¢ na-
przemienne ucisniecia klatki piersiowej i oddechy ratownicze,
co moze by¢ dodatkowo korzystne, u dzieci, oraz poszkodo-
wanych, u ktérych doszlo do zatrzymania krazenia w wyniku
asfiksji'™> 18184 3 takze wowczas, gdy przyjazd zespotu ratow-
nictwa medycznego (ZRM) sie opéznia'”.

Uzycie automatycznych defibrylatorow
zewnetrznych

Osoby po krétkim szkoleniu, a nawet bez niego moga bez-
piecznie i skutecznie uzywaé AED'™. AED umozliwiajg
wykonanie defibrylacji wiele minut przed przybyciem pro-
fesjonalnej pomocy. Podczas podlaczania i uzywania AED
nalezy kontynuowa¢ RKO, minimalizujac przerwy w uci-
$nieciach klatki piersiowej. Ratownicy powinni si¢ koncen-
trowaé na stosowaniu si¢ do polecen glosowych AED bez
opéznien. Dotyczy to szczegdlnie natychmiastowego wzno-
wienia RKO, gdy tylko AED to zaleci, oraz minimalizowa-
nia przerw w uciskaniu klatki piersiowe;j. Jest szczegélnie
wazne, by przerwy zaréwno przed jak i po defibrylacji byty
jak najkrétsze® 1001918 Standardowe AED moga by¢ stoso-
wane u dzieci powyzej 8. roku zycia'®71%,

U dzieci pomiedzy 1. a 8. rokiem Zycia, jesli to mozliwe,
nalezy uzywac elektrod pediatrycznych i przystawki zmniej-
szajgcej energie defibrylacii lub trybu pediatrycznego. Jezeli
takie urzadzenie nie jest dostepne, nalezy zastosowaé stan-
dardowe AED. Nie zaleca si¢ stosowania AED u dzieci po-
nizej 1. roku zycia. Istniejg jednak opisy kilku przypadkéw,
w ktérych uzyto AED u dzieci ponizej 1. roku zycia*'*'.
Czgstosé wystepowania rytméw do defibrylacji u niemow-
lat jest bardzo niska, za wyjatkiem sytuacji, w ktorej przy-
czyng zatrzymania krazenia jest choroba sercal®”18%1921%
W tych rzadkich przypadkach, jezeli AED jest jedynym do-
stepnym defibrylatorem, nalezy rozwazy¢ jego uzycie (najle-
piej z przystawka zmniejszajaca dawke energii).

RKO przed defibrylacja

Znaczenie natychmiastowej defibrylacji, najszybciej jak
tylko mozliwe, zawsze podkreslano w wytycznych i podczas
nauczania. Przypisuje si¢ jej najwickszy wplyw na przezycie
w migotaniu komor. To zalozenie zostalo zakwestionowa-
ne w 2005 roku, poniewaz pojawily sic dowody sugerujace,
ze prowadzenie przez okres do 180 sekund ucisnigé klatki
piersiowej przed defibrylacja moze poprawi¢ przezywalnos$é,
o ile dotarcie ZRM przedluza si¢ powyzej 4-5 min®*'%’.
Ostatnio przeprowadzone trzy badania nie potwierdzity
tego pozytywnego wplywu na przezywalno$¢'”*2®. Analiza
jednego badania randomizowanego sugeruje spadek przezy-
walnoéci do wypisu ze szpitala u pacjentéw z defibrylacyj-
nym rytmem wyjSciowym, u ktérych doszlo do odroczenia
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dostarczania defibrylacji (180 sekund) i w efekcie do opéz-
nienia defibrylacji*. Jednak w przypadku stacji pogotowia
ratunkowego, ktére posiadaja wyzszy wskaznik przezywal-
nosci do wypisu ze szpitala (definiowany jako >20% dla wyj-
$ciowego rytmu do defibrylacji), 180 sekund RKO przed de-
fibrylacja dawalo lepsze efekty niz krétszy czas RKO (30—
—60 sekund)*. ERC zaleca, by kontynuowa¢ RKO podczas
dostarczania defibrylatora manualnego czy AED na miej-
sce zdarzenia oraz podpinania do poszkodowanego, lecz nie
opézniaé defibrylacji dtuzej niz to konieczne.

Odstep czasowy do ponownej oceny rytmu

Konsensus naukowy ILCOR 2015 stwierdza, ze nie ma
badari bezposrednio oceniajacych optymalny odstep czaso-
wy do ponownej oceny rytmu i jego wplyw na przezywal-
nos§¢, ROSC, przezywalnoé¢ z dobrym efektem neurologicz-
nym badz funkcjonalnym, przezywalnos¢ do wypisu ze szpi-
tala, przeplyw wieficowy czy rzut serca.

Zgodnie z zaleceniami ILCOR oraz poprzednimi wy-
tycznymi, ERC zaleca, by przerywaé uciéniecia klatki pier-

siowej, celem oceny rytmu co 2 minuty.

Instrukcje glosowe

Jest szczegdlnie wazne, aby osoby wykonujace RKO
zwracaly uwage na instrukcje glosowe podawane przez AED
i wykonywaty je bezzwlocznie. Z reguly instrukcje glosowe
mozna zaprogramowa¢ i zaleca si¢, by byly one zgodne z se-
kwencja wytadowari i przedzialami czasu RKO podanymi
powyzej. Sekwencja ta powinna zawierac co najmniej:

1. minimalizowanie przerw w uci$nieciach klatki piersio-
wej niezbgdnych do analizy rytmu i fadowania;

2. pojedyncze wyladowanie, jesli rozpoznano rytm defi-
brylacyjny;

3. instrukcje glosowe majace na celu jak najszybsze wzno-
wienie uci$nie¢ klatki piersiowej po wytadowaniu;

4.  okres 2 min RKO przed informacja o ponownej analizie
rytmu.

Urzadzenia mierzace jakos¢ RKO moga dodatkowo
zapewnia¢ podawang w czasie rzeczywistym informacije
zwrotng o jakosci dzialania za pomocy instrukeji glosowych
badZ wizualnych.

Czas trwania RKO pomiedzy wyladowaniami, jak row-
niez sekwencja i energie wyladowan sg omawiane w rozdziale
3 ,Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u oséb dorostych™.

W praktyce, gdy AED z reguly uzywaja przeszkoleni
$wiadkowie zdarzenia, ustawienia standardowe AED po-
winny by¢ zgodne ze stosunkiem ucisni¢¢ do wentylacji 30:2.

Jesli takie urzadzenie bedzie umieszczone w miej-
scu, w ktérym sporadycznie znajdujg si¢ osoby przeszko-
lone, whasciciel badz dystrybutor moze zmieni¢ ustawienia
na odpowiednie dla RKO z wylacznym uciskaniem klat-

ki piersiowe;j.

W pelni zautomatyzowane AED

W pelni zautomatyzowane AED dostarczaja wytado-
wanie bez pomocy ratownika, gdy tylko wykryja rytm do
defibrylacji. Pojedyncze badanie z uzyciem manekinéw po-
kazalo, ze nieprzeszkoleni studenci pielegniarstwa rzadziej

popelniali bledy dotyczace bezpieczeristwa, kiedy uzywali
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w pelni zautomatyzowanych AED, w poréwnaniu z AED
potautomatycznymi®?. Scenariusze dotyczace symulowane-
go zatrzymania krazenia prowadzone na manekinach poka-
zaly, ze bezpieczenistwo nie bylo zagrozone, jesli nieprze-
szkolone osoby wykonywaly RKO z uzyciem automatycz-
nych AED, a nie pétautomatycznych AED?®. Nie ma badan
z udziatem ludzi, ktére okreslalyby, czy te wyniki mozna za-
stosowa¢ w praktyce klinicznej.

Programy powszechnego dostepu do defibrylacji
(Public Access Defibrillation — PAD)

Prawdopodobieristwo skutecznej resuscytacii, jezeli pro-
wadzona jest na terenie osiedli mieszkaniowych, jest mniej-
sze niz w miejscach publicznych. Wynika to z mniejszej licz-
by zauwazanych zatrzyman krazenia, nizszej czestosci podej-
mowania RKO przez $wiadkéw zdarzenia i w konsekwencji
mniejszej niz w miejscach publicznych ilosci rytméw do de-
fibrylacji. Zmniejsza to efektywno$¢ uzycia AED wsréd po-
szkodowanych w domach?. Wiekszos¢ badan pokazujacych
poprawe przezywalnosci, gdy podczas resuscytacji uzywa-
no AED, przeprowadzono w miejscach publicznych?»205-208,
Ostatnio przeprowadzone na terenie calej Japonii i Stanéw
Zjednoczonych badania potwierdzily, ze dostepnosé AED
powodowala, iz poszkodowani byli szybciej defibrylowani
i w efekcie wzrastala szansa na przezycie'®®. Jednak AED
dostarczato wytadowanie tylko w 3,7%%* lub 1,2% wszyst-
kich zatrzyman krazenia. W badaniu prowadzonym w Japo-
nii wyraznie widoczna bylta odwrotnie proporcjonalna zalez-
nos¢ pomiedzy iloscig dostepnych AED na km? a czasem od
utraty przytomnosci do pierwszego wyladowania i w efekcie
wplywem na przezywalnos¢.

Programy powszechnego dostepu do defibrylacji po-
winny by¢ aktywnie wprowadzane w miejscach publicznych
z duzym nat¢zeniem ruchu ludnosci, jak lotniska, dworce
kolejowe, dworce autobusowe, centra sportowe, centra han-
dlowe, biura i kasyna — wszedzie tam, gdzie zatrzymanie
krazenia moze by¢ szybko zauwazone a osoby przeszkolo-
ne w RKO mogg szybko znalez¢ si¢ na miejscu zdarzenia.
Zageszczenie i zalecana lokalizacja AED zapewniajace sku-
teczne i szybkie dzialanie programu powszechnego doste-
pu do defibrylacji nie sg wystarczajaco jasne, zwlaszcza jezeli
ma si¢ na wzgledzie optacalnosé finansows takiego progra-
mu. Na takg decyzj¢ moga wplywa¢ inne czynniki, jak: spo-
dziewane przypadki zatrzymania krazenia, oczekiwana ilos¢
lat zyskanych i skrécenie czasu reakeji przeszkolonych ze-
spoléw wyposazonych w AED w stosunku do tradycyjne-
go systemu ratownictwa medycznego. Umieszczanie AED
w okolicy miejsc, gdzie zatrzymanie krazenia moze wystapi¢
raz na 5 lat, wydaje si¢ optacalne i poréwnywalne do innych
procedur medycznych?'®*2, Dla osiedli mieszkaniowych po-
mocne w rozmieszczeniu AED moga by¢ zdobyte wezesnie;
doswiadczenia, jak réwniez charakterystyka sasiedztwa?'*#4,
Przyspieszy¢ reakcje na zatrzymanie krgzenia moze réwniez
rejestrowanie AED w programach powszechnego dostgpu
do defibrylacji, dzigki czemu dyspozytor bedzie mogt skie-
rowaé osobg dzwoniacg do najblizszego AED*. Obnize-
nie kosztéw jest réwniez mozliwe dzigki szybkiej defibry-
lacji przy uzyciu AED w miejscu zdarzenia, a tym samym

zmniejszeniu kosztéw hospitalizacji?'®2"’.
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Nie osiggnieto jeszcze pelnego potencjatu AED, ponie-
waz gléwnie znajduja si¢ one w miejscach publicznych, pod-
czas gdy 60-80% zatrzyman krazenia ma miejsce w domach.
Pacjenci z VF resuscytowani w domach stanowia mniejszy
odsetek niz pacjencji z VF resuscytowani w miejscach pu-
blicznych, chociaz catkowita liczba pacjentéw resuscyto-
wanych w domach jest wyzsza®™. Programy powszechne-
go dostepu do defibrylacji rzadko s3 dostgpne w zespotach
mieszkaniowych. Dlatego tez konieczne jest wypracowanie
innych strategii celem uzyskania wezesnej defibrylacji w ta-
kich miejscach. Wykorzystanie ratownikéw przeszkolonych
w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy, takich jak po-
licjanci czy strazacy, bedzie skutkowalo wydtuzeniem cza-
su reakcji, lecz majg oni mozliwos¢ dotarcia do calej popu-
lacji'”¢. Problemem logistycznym w programach kwalifi-
kowanej pierwszej pomocy jest fakt, ze ratownicy ci musza
dotrze¢ na miejsce zdarzenia nie tylko przed tradycyjnym
zespolem ratownictwa medycznego, lecz réwniez w cig-
gu 5-6 min od wezwania, by wykona¢ defibrylacje w elek-
trycznej lub krazeniowej fazie zatrzymania krazenia®. Przy
wydluzeniu tego czasu pozytywny wplyw na przezywal-
nos¢ zmniejsza sie: jesli ratownik dociera na miejsce w cza-
sie dtuzszym niz 10 min od wezwania, zyskanie kilku minut
ma mniejsze znaczenie*+*'%,

Wykorzystanie znajdujacych si¢ w okolicy miejsca zda-
rzenia przeszkolonych ochotnikéw, i pokierowanie ich do naj-
blizszego AED moze poprawi¢ czgstos¢ RKO wykonywanej
przez swiadkéw zdarzenia i skrécic czas do defibrylacji®.

Wprowadzajac programy AED, spoleczeristwo oraz za-
rzadzajacy programem powinni rozwazy¢ czynniki takie jak:
stworzenie zespolu odpowiedzialnego za monitorowanie
i utrzymanie urzadzen, szkolenia i szkolenia przypominajace
dla os6b, ktére beda prawdopodobnie uzywaly AED, a tak-
ze powolanie grupy wolontariuszy, ktérzy chcieliby uzywaé
AED celem ratowania poszkodowanych w nagtym zatrzy-
maniu krazenia®”’. Na realizacje takiego programu musza
by¢ zabezpieczone stale §rodki finansowe.

Programy udostepniajace AED w dzielnicach miesz-
kalnych byly oceniane tylko pod katem czasu reakeji, a nie
wplywu na przezywalnosé. Nabycie AED na potrzeby pry-
watne w domach nie jest skuteczne, nawet dla oséb z grupy
wysokiego ryzyka zatrzymania krgzenia®®.

Rozdziat 4, Zatrzymanie krazenia — postgpowanie w sy-
tuacjach szczeg6lnych” dostarcza informacji stanowigcych
podstawe zalecen ERC w sprawie obligatoryjnego umiesz-
czania AED na poktadach samolotéw pasazerskich w Euro-
pie, wlaczajac przewozy regionalne i tanie linie lotnicze?!.

Uniwersalne oznaczenie AED

AED musi by¢ dostepne jak najszybciej w sytuacji, gdy
poszkodowany traci przytomno$é. Istotne jest proste i przej-
rzyste oznaczenie AED wskazujace na jego lokalizacje i naj-
krotsza droge do niego. ILCOR zaprojektowalo i zaleca ta-
kie oznaczenie AED, rozpoznawalne na catym swiecie*.

Wewnatrzszpitalne uzycie AED

Nie ma zadnego opublikowanego, randomizowane-
go badania poréwnujacego wewngtrzszpitalne uzycie AED
i defibrylatoréw manualnych. Dwa starsze badania obser-
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wacyjne dotyczace os6b dorostych, ktére doznaty wewnatrz-
szpitalnego zatrzymania krgzenia w rytmie defibrylacyj-
nym, wykazaly wicksza przezywalnos¢ do wypisu ze szpita-
la w przypadku defibrylacji wykonanej w ramach programu
AED niz w przypadku defibrylacji manualnej*??**. Now-
sze badania obserwacyjne wykazaty, ze AED, moze by¢ uzy-
te z powodzeniem przed przybyciem zespolu resuscytacyj-
nego®®. Trzy badania obserwacyjne wykazaly brak wzrostu
przezywalnoéci do wypisu ze szpitala u pacjentéw z we-
wnatrzszpitalnym zatrzymaniem krazenia, u ktérych uzy-
wano AED, w stosunku do pacjentéw, u ktérych uzyto defi-
brylacji manualnej?*2%. W jednym z tych badan®® pacjen-
ci z zatrzymaniem krazenia w rytmach niedefibrylacyjnych
mieli nizszg przezywalno$é do wypisu ze szpitala, jesli uzyto
AED, w poréwnaniu do grupy pacjentéw, w ktorej wykorzy-
stywano defibrylatory manualne (15% vs 23%; P = 0,04). Inne
duze badanie obserwacyjne 11695 pacjentow z 204 szpitali
wykazalo réwniez, ze uzycie AED w wewnatrzszpitalnym
zatrzymaniu krazenia wigzalo si¢ ze zmniejszong przezywal-
noscia do wypisu ze szpitala w stosunku do sytuacji, w kt6-
rych AED nie bylo uzywane (16,3% vs 19,3%; RR 0,85;
95% [CI] 0,78-0,92; P<0,001)**. Dla rytméw niedefibry-
lacyjnych uzycie AED wigzalo si¢ z nizsza przezywalnoscig
(10,4% vs 15,4%; RR = 0,74; 95% CI; 0,65-0,83; P <0,001),
dla rytméw defibrylacyjnych przezywalno$é ta byla po-
réownywalna (38,4% vs 39,8%; RR 1,0; 95% CI; 0,88-1,13;
P=0,99). Dane te sugeruja, ze uzycie AED mogto spowodo-
waé u pacjentéw z zatrzymaniem krgzenia w rytmach nie-
defibrylacyjnych szkodliwe opéznienie w rozpoczeciu RKO
i wydluzanie przerw w uciskaniu klatki piersiowej*. Ryt-
my do defibrylacji w wewnatrzszpitalnych zatrzymaniach
krazenia wystepuja w bardzo matym odsetku (mniej niz
20%)*%1:232 Zalecamy stosowanie AED w tych oddziatach
szpitalnych, gdzie istnieje ryzyko opéznienia defibrylacji®**
w zwigzku z dlugim czasem dotarcia zespolu resuscytacyj-
nego, a osoby wykonujace RKO nie sg przeszkolone w defi-
brylacji manualnej. Celem powinno by¢ wykonanie defibry-
lacji w ciagu 3 minut od utraty przytomnosci. W oddziatach,
gdzie mozliwe jest szybkie wykonanie defibrylacji badz to
przez wyszkolony personel, badz to przez zespél resuscyta-
cyjny, nalezy wykona¢ defibrylacje manualng i jest to w ta-
kiej sytuacji metoda preferowana w stosunku do AED. Bez
wzgledu na to, ktéra metoda defibrylacji zostanie wybrana
(niektére szpitale beda posiadaé tylko defibrylatory manual-
ne, inne zaréwno AED jak i manualne), istotne jest wprowa-
dzenie efektywnego systemu szkoleri i szkoleri przypomina-
jacych®2»4 Whasciwie przeszkolony personel powinien by¢
w stanie wykona¢ defibrylacje w kazdej czesci szpitala w cig-
gu 3 minut od utraty przytomnosci. Szpitale powinny mo-
nitorowaé czasy od utraty przytomnosci do pierwszej defi-
brylacji, jak réwniez prowadzi¢ audyt wynikéw resuscytacji.

Zagroienia dla ratownika i ratowanego

Zagrozenia dla poszkodowanego poddanego RKO,
u ktérego nie doszto do zatrzymania krazenia

Wiele 0s6b nie podejmuje RKO ze wzgledu na obawe
wyrzadzenia krzywdy w zwigzku z rozpoczeciem uciskania
klatki piersiowej u osoby, ktéra moze nie mie¢ zatrzymania

www.prc.krakow.pl



G.D. Perkins, A.]J. Handley, R W. Koster, M. Castrén, M.A. Smyth,

118

T. Olasveengen, K.G. Monsieurs, V. Raffay, .-T. Grésner, V. Wenzel, G. Ristagno, J. Soar

krazenia. Trzy badania ocenily ryzyko wykonywania RKO
u osoby bez zatrzymania krazenia®>?. Sumaryczne wyni-
ki tych trzech badar, ktére objely 345 pacjentéw, wykazaly
ztamanie kosci (zebra i mostek) w 1,7% przypadkéw (95%
CI 0,4%-3,1%), bél w miejscu uciskania 8,7% przypadkéw
(95% CI 5,7%-11,7%). Nie wykazano zadnych klinicznie
istotnych uszkodzen narzagdéw wewnetrznych. Wykonywa-
nie RKO przez swiadkéw zdarzenia u os6b bez zatrzymania
krazenia niezmiernie rzadko powoduje powazne obrazenia.
Obawa wyrzadzenia krzywdy nie powinna powstrzymywac

$wiadkéw zdarzenia przed rozpoczeciem RKO.

Zagrozenia dla poszkodowanego poddanego RKO,
u ktorego doszto do zatrzymania krazenia
Systematyczny przeglad urazéw kostnych po uciskaniu
klatki piersiowej wskazuje na wystepowanie nastepujacych
powiklan: ztamania zeber 13-97% przypadkéw i ztamania
mostka 1-43% przypadkéw?®. Uszkodzenia narzadéw we-
wnetrznych (pluca, serce, narzady jamy brzusznej) zdarzaja
si¢ duzo rzadziej i mogg wspétwystepowaé badz nie z uszko-
dzeniami kostnymi®’. Uszkodzenia sg czgstsze, jesli glebo-
kos¢ uciskania klatki piersiowej jest wigksza niz 6 cm u prze-
cietnego dorostego®.

Zagrozenia dla osoby wykonujacej RKO podczas
szkolenia i rzeczywistej resuscytacji

Badania obserwacyjne dotyczace szkoleri i rzeczywi-
stych RKO oraz opisy przypadkéw wskazujg na rzadkie wy-
stepowanie: bolow migéniowych, béléw plecow, dusznosci,
hiperwentylacji, odmy preznej, bélu w klatce piersiowej, za-
walu mig$nia sercowego czy uszkodzenia nerwow?*?*. Zda-
rzenia takie sa bardzo rzadkie i zaréwno szkolenie, jak i rze-
czywista RKO s3 w wigkszosci przypadkéw bezpieczne**.
Osoby biorace udziat w szkoleniu powinny by¢ poinformo-
wane o zwigkszonej aktywnosci fizycznej podczas szkolenia.
Jesli u osoby szkolacej si¢ w zakresie RKO wystapia niepo-
kojace objawy (b6l w klatce piersiowej czy nasilona dusz-
nos¢), nalezy zalecic jej przerwanie dziatan.

Wyczerpanie osoby wykonujacej RKO

Kilka badari na manekinach wykazalto, ze glgbokosé
uci$nig¢ klatki piersiowej zmniejsza si¢ juz po 2 minutach
po rozpoczgciu procedury®”. Badania z udzialem pacjentéw
szpitalnych wykazaly, iz mimo uzywania urzadzen moni-
torujacych jakos¢ resuscytacji i dajacych informacje zwrot-
ng, srednia glebokosé ucisnieé klatki piersiowej zmniejsza
si¢ w 1,5 do 3 minut od rozpoczecia RKO*. W zwigzku
z powyzszym zaleca si¢, by osoby uciskajace klatke piersio-
wg zmienialy si¢ co 2 minuty, zapobiegajac spadkowi jako-
$ci uci$nie¢ w wyniku wyczerpania ratownika. Zmiana ra-
townikéw nie powinna powodowaé przerw w ucisnigciach
klatki piersiowej.

Ryzyko podczas wykonywania defibrylacji

Wiele badan dotyczacych programéw powszechne-
go dostepu do defibrylacji wykazalo, ze AED moga by¢
bezpiecznie uzywane zaréwno przez laikéw, jak i ratowni-
kéw przeszkolonych w zakresie udzielania pierwszej pomo-
cy'™®. Systematyczny przeglad piSmiennictwa zidentyfikowat
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8 prac zawierajacych w sumie opisy 29 zdarzen niepozada-
nych, zwigzanych z defibrylacja?®. Przyczyng takich zdarzen
bylo przypadkowe lub zamierzone nieprawidlowe uzycie de-
fibrylatora, niesprawny defibrylator, przypadkowe wylado-
wanie podczas szkolenia lub przegladu technicznego urza-
dzenia. Znaleziono opisy czterech przypadkéw porazenia
osoby wykonujacej RKO przez wytadowanie z implantowa-
nego kardiowertera defibrylatora (ICD), w jednym przypad-
ku powodujace uszkodzenie nerwu obwodowego. Nie zna-
leziono Zzadnego badania opisujacego porazenie osoby wy-
konujacej RKO w trakcie préby defibrylacji w wilgotnym
otoczeniu.

Wykazano, ze standardowe rekawiczki chirurgiczne nie
zapewniajg wystarczajacej ochrony, chociaz obrazenia zwig-
zane 7z defibrylacja u osoby wykonujacej RKO, s3 bardzo
rzadkie?**?¥. Osoby wykonujace RKO nie powinny kon-
tynuowaé ucisnie¢ klatki piersiowej podczas wyladowania,
a poszkodowanych z ICD nie nalezy dotykaé podczas wyta-
dowania ICD. Nalezy unika¢ bezposredniego kontaktu po-
migdzy osobg wykonujaca RKO a poszkodowanym w trak-
cie defibrylagji.

Wptyw psychologiczny

Jedno duze, prospektywne badanie programu powszech-
nego dostepu do defibrylacji wykazato kilka niekorzystnych
zjawisk psychologicznych zwigzanych z prowadzeniem RKO
lub uzyciem AED, ktére wymagaly interwencji specjalisty®*.
Dwa duze retrospektywne badania ankietowe wykazaly, ze
swiadkowie, ktorzy wykonywali RKO, odebrali swoje inter-
wengcje jako pozytywne doswiadczenie***!. Cztonkowie ro-
dziny, ktérzy byli swiadkami resuscytacji, moga réwniez od-
nies¢ korzys¢ psychologiczng®??4. Rzadkie przypadki nie-
korzystnych zjawisk psychologicznych, wystepujace u oséb
prowadzacych RKO, powinny by¢ rozpoznane i wiasciwie
leczone.

Ryzyko zakazenia

Ryzyko zakazenia podczas szkolenia i rzeczywistej re-
suscytacji jest niezmiernie rzadkie? 7. Uzasadnionym za-
bezpieczeniem podczas resuscytacji sg jednorazowe reka-
wiczki, nie nalezy jednak powstrzymywac si¢ badz opézniaé

rozpoczecia RKO w przypadku braku rekawiczek.

Srodki ochrony wiasnej podczas wykonywania
oddechoéw ratowniczych

Trzy badania przeprowadzone w kontrolowanych wa-
runkach laboratoryjnych wykazaty, ze $rodki ochrony wtas-
nej zmniejszaja mozliwos¢ zakazenia bakteryjnego podczas
wykonywania oddechéw ratowniczych?**’. Nie znaleziono
badan, ktére okreslatyby bezpieczeristwo, efektywnosé¢ czy
zasadno$¢ uzywania $rodkéw ochrony wiasnej (takich jak
folie twarzowe czy maski twarzowe), ktére zabezpieczalyby
przed kontaktem z poszkodowanym podczas prowadzenia
RKO. Jednak jesli wiadomo, ze poszkodowany ma powazng
infekeje (HIV, gruzlica, WZWB czy SARS), zaleca sig¢ sto-
sowanie $rodkéw ochrony wlasnej.

Jesli uzywa sg $rodkéw ochrony wlasnej, nalezy zwra-
ca¢ uwage, by nie powodowalo to niepotrzebnych przerw

w RKO. Badania na manekinach wykazaly wyzsza jakos¢
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RKO prowadzonej z uzyciem maski kieszonkowej w poréw-
naniu z RKO z uzyciem worka samorozprezalnego czy pro-

stej folii twarzowej*%2¢2,

Cialo obce w drogach oddechowych
(zadlawienie)

Niedroznos¢ drég oddechowych spowodowana cialem ob-
cym (Foreign-Body Airway Obstruction — FBAO) jest rzadka,
potencjalnie uleczalng przyczyng przypadkowej $mierci®®.
Wigkszos¢ epizodéw zadtawienia zwigzana jest z jedzeniem
i obecnoscia $wiadkéw, co daje mozliwosé podjecia szybkiej
interwencji, kiedy poszkodowany jest jeszcze w kontakcie,
dlatego mozna czgsto wezesnie wdrozy¢ interwencje ratu-

jace zycie.

Rozpoznanie

Poniewaz rozpoznanie niedroznosci drég oddechowych
jest kluczem do uzyskania zadowalajacych wynikéw korico-
wych, bardzo wazne jest, aby nie pomyli¢ tej naglej sytuacji
zomdleniem, zawalem serca, drgawkami lub innymi stanami,
ktére moga powodowaé nagle zaburzenia oddechowe, sinice
lub utrate $wiadomosci. FBAO najczeséciej wystepuje pod-
czas jedzenia lub picia. FBAO najbardziej zagraza osobom
z zaburzeniami $wiadomosci, zatrutym lekami badz alkoho-
lem, ze schorzeniami neurologicznymi uposledzajacymi po-
tykanie i odruch kaszlowy (np.: udar, choroba Parkinsona),
z chorobami uktadu oddechowego, uposledzeniem umysto-
wym, demencjg, ubytkami uzebienia i w starszym wieku®*.

Ryc. 2.5 przedstawia algorytm postepowania u os6b do-
rostych z FBAO. Wazne jest, aby zapyta¢ przytomna osobe
poszkodowang: ,Czy si¢ zadtawiles?”. Poszkodowany, kt6-
ry moze méwi¢, kaszle¢ i oddychaé, ma tagodng postaé nie-
droznosci. Poszkodowany, ktéry nie moze moéwié, ma stab-
nacy kaszel, z trudem oddycha lub nie moze oddycha¢, ma
ciezka niedrozno$é drég oddechowych.

Postepowanie w lagodnej niedroznosci drog
oddechowych

Kaszel generuje wysokie ci$nienie w drogach oddecho-
wych i moze usungd cialo obce. Agresywne leczenie poprzez
uderzenia w okolice miedzylopatkows, ucisnigcia nadbrzu-
sza i uciskanie klatki piersiowej moze by¢ przyczyna powaz-
nych komplikacji, a nawet nasili¢ objawy niedroznosci drég
oddechowych. Takie czynnosci powinny by¢ zarezerwowa-
ne dla poszkodowanych z objawami cigzkiej niedroznosci
drég oddechowych. U poszkodowanych z tagodna niedroz-
noscia w kazdej chwili moze si¢ rozwinaé ciezka niedroz-
nos¢ i dlatego nalezy ich obserwowaé do czasu, az ich stan
si¢ poprawi.

Postepowanie w ciezkiej niedroznosci drog
oddechowych

Dane kliniczne na temat zadtawienia majg w duzej mie-
rze charakter retrospektywny i dotycza opiséw pojedynczych
przypadkéw. Opisy przypadkéw przytomnych dorostych
i dzieci powyzej 1. roku zycia z catkowita FBAO wykaza-
ty skutecznosé¢ uderzen czy klepnie¢ w plecy oraz ucisnigé

nadbrzusza lub klatki piersiowej?®. W okoto 50% przypad-
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Ryc. 2.5. Algorytm postepowania u oséb dorostych z niedrozno-
$cig drég oddechowych spowodowang ciatem obcym (rysunki
1-5).

n Podejrzewaj

zadlawienie

Zachowaj czujnos¢ zwigzana z moz-
liwym zadtawieniem, szczegélnie
w trakcie spozywania positku przez
poszkodowanego.

E Zachecaj do kaszlu

Instruuj poszkodowanego,
aby kaszlat.
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. . topatkows nie udaje si¢ usungé niedroznosci drég oddecho-
|ICQ m lgd ZYI’OpatkOWq wych, wykonaj do pieciu uci$nie¢ nadbrzusza.
Jesli kaszel staje sie nieefektywny, B Stan z po.szkodowanym i obejmij go obiema rekami
wykonaj do pieciu uderzei w okoli- 8¢ cesci brzucha,

. B Pochyl poszkodowanego do przodu.
ce miedzylopatkowa. B Zacisnij dlon w pigs¢ i umies¢ ja pomiedzy pepkiem

a klatk piersiowa.

® Drugg dlonig obejmij zacisnieta pies¢ i zdecydowanym,
krétkim ruchem pociagnij ja do géry i do siebie.

B Czynno$¢ powtdrz do pigciu razy.

B Jesli nadal nie udaje si¢ usungé niedroznosci, kontynuuj
wykonywanie naprzemiennie pieciu uderzen w okolice mie-
dzylopatkows z pigcioma ucisnieciami nadbrzusza.

H Rozpocznij RKO

Gdy poszkodowany straci przytom-
nos¢, rozpocznij RKO.

H Wykon aj u derzeni aw oko_ B Jesli mimo wykonania pieciu uderzeri w okolice miedzy-

B Jesli poszkodowany wykazuje objawy catkowitej niedroz-
nosci drég oddechowych i jest przytomny, wykonaj pig¢ ude-
rzed w okolicg miedzylopatkowa.

B Stari nieco z boku i za poszkodowanym.

® Podeprzyj klatke piersiows poszkodowanego jedng dlo-
nig i pochyl poszkodowanego do przodu, tak aby ciato obce
— jesli uda si¢ je przemiesci¢ — wydostato si¢ na zewnatrz
przez usta, a nie dostalo si¢ glebiej do drég oddechowych.
® Nadgarstkiem drugiej dloni wykonaj do pigciu mocnych
uderzen w okolicg miedzytopatkows.

n Wykonaj ucisniecia
nadbrzusza

Jesli uderzenia w okolice miedzyto-

patkowa sa nieskuteczne, wykonaj
do pieciu uci$nie¢ nadbrzusza. B Jesli na jakimkolwiek etapie poszkodowany straci przy-
tomnos¢:

— ostroznie poléz go na podlodze,

— natychmiast wezwij pogotowie ratunkowe,

— rozpocznij RKO, zaczynajac od ucisnig¢ klatki
piersiowej.

Ryc. 2.5 (cd.)
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kéw niedroznosci drég oddechowych potrzebne bylo zasto-
sowanie co najmniej dwéch z tych technik? . Prawdopodo-
bieristwo sukcesu wzrasta przy potaczeniu klepnie¢ w plecy
z uci$nieciami nadbrzusza i klatki piersiowej?®.

Postepowanie w FBAO u osoby nieprzytomnej

Randomizowane badanie na zwlokach?” oraz dwa pro-
spektywne badania, w ktérych uczestniczyli znieczuleni
ochotnicy**%, wykazaly, ze ucisniecia klatki piersiowej ge-
nerujg wyzsze ci$nienia w drogach oddechowych, niz uci-
$niecia nadbrzusza. Rozpoczecie uciskania klatki piersio-
wej w przypadku niereagujacej czy nieprzytomnej osoby
z FBAO przez $wiadkéw zdarzenia wigzalo si¢ z dobrym
wynikiem neurologicznym (OR, 10,57; 95% CI, 2,472—
-65,059, P<0,0001)*°. Dlatego nalezy bezzwlocznie rozpo-
cza¢ uciéniecia klatki piersiowej, jesli poszkodowany prze-
staje odpowiadaé lub traci przytomnos¢. Po 30 ucisnigciach
nalezy wykona¢ dwa oddechy ratownicze i kontynuowaé
RKO do czasu az poszkodowany odzyska przytomnos$é i za-
cznie prawidtowo oddychac.

Dalsza opieka i przekazanie poszkodowanego
personelowi medycznemu

Po skutecznym leczeniu FBAO cialo obce moze pozo-
sta¢ w gérnej lub dolnej czgéci drég oddechowych i by¢ przy-
czyna pozniejszych komplikacji. Poszkodowanych z upo-
rezywym kaszlem, utrudnionym polykaniem lub uczuciem
ciala obcego w drogach oddechowych nalezy skierowa¢ na
konsultacje medyczna. Ucisniecia nadbrzusza i klatki pier-
siowej moga potencjalnie powodowal powazne obrazenia
wewnetrzne, dlatego wszyscy, u ktérych byly one stosowane,
powinni by¢ zbadani przez lekarza.

Resuscytacja dzieci (zob. tez rozdziatl 6)
i poszkodowani tonacy (zob. tez rozdziat 4)

Nalezy mie¢ swiadomos¢, ze u wielu dzieci resuscytacja nie
jest podejmowana, poniewaz potencjalni ratownicy boja sig,
ze wyrzadza krzywde, gdyz nie sg przeszkoleni specyficznie
w resuscytacji dzieci. Lek jest nieuzasadniony, gdyz o wie-
le lepiej stosowac u dzieci BLS wedlug algorytmu dla do-
roslych, niz nie robi¢ nic. W celu uproszczenia nauczania
i utrwalania wiedzy osoby bez wyksztalcenia medycznego
powinno si¢ naucza, ze sekwencja BLS dla dorostych moze
by¢ stosowana takze u dzieci, ktére s3 nieprzytomne i nie
oddychajg lub oddychaja nieprawidlowo. Ponizsze niewiel-
kie modyfikacje w sekwencji postgpowania u os6b dorostych
spowoduja, ze algorytm ten stanie si¢ jeszcze bardziej odpo-
wiedni dla dzieci:

B Zanim rozpoczniesz uci$niecia klatki piersiowej (se-
kwencja BLS u o0s6b dorostych), wykonaj 5 poczatko-
wych oddechéw ratowniczych.

B Choé¢ to bardzo malo prawdopodobna sytuacja, kie-
dy dzialasz sam, prowadz RKO przez 1 minutg, zanim
udasz si¢ po pomoc.

B Uciskaj mostek na glebokos¢ jednej trzeciej wymia-
ru przednio-tylnego klatki piersiowej; u niemowlat po-

nizej 1. roku zycia uzywaj do tego dwéch palcéw; aby
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osiagna¢ wiasciwg glebokosé u dzieci powyzej 1. roku

zycia, uzywaj jednej lub obu rak.

Te same zmiany dotyczace pigciu poczatkowych od-
dechéw ratowniczych i prowadzenia RKO przez 1 minu-
te przed wezwaniem pomocy, jesli ratownik jest sam, mogg
zwigkszy¢ przezywalnos¢ u ofiar toniecia, ale takich mody-
fikacji powinno si¢ uczy¢ wylacznie te osoby, ktére majg za-
wodowy obowiazek udzielenia pomocy potencjalnym ofia-
rom toniecia (np. ratownikéw wodnych).
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