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Podstawowe zabiegi resuscytacyjne (Basic Life Support —
BLS) obejmuja bezprzyrzadowe (za wyjatkiem srodkéw
ochrony osobistej) utrzymywanie droznosci drég oddecho-
wych oraz podtrzymywanie oddychania i krazenia'. Roz-
dzial ten zawiera wytyczne dotyczace prowadzenia BLS
u 0s6b dorostych oraz uzycia automatycznego defibrylato-
ra zewnetrznego (Automated External Defibrillator — AED).
Ponadto omawia rozpoznawanie NZK, pozycje bezpieczna
i sposéb postepowania w zadtawieniu (niedroznos¢ drég od-
dechowych spowodowana ciatem obcym). Wytyczne zasto-
sowania defibrylatoréw manualnych oraz rozpoczecia resu-
scytacji na terenie szpitala zawarto w rozdziale 3 i 4%,

Podsumowanie zmian w stosunku
do Wytycznych 2005

Wiele z zaleceri zawartych w Wytycznych ERC 2005 pozo-
staje niezmienionych, czy to z powodu braku publikacji no-
wych badan, czy tez w zwiazku z tym, iz nowe doniesienia
zaledwie wzmocnily juz istniejace rekomendacje. Przykiada-
mi takich zaleceri sg ogdlna postaé algorytmu BLS i AED,
sposdb, w jaki rozpoznaje sie koniecznos¢ rozpoczecia resu-
scytacji krazeniowo-oddechowej (RKO), uzycie AED (wla-
czajac w to protokét wykonywania defibrylacji), stosunek
uci$nie¢ klatki piersiowej do wentylacji 30:2 oraz rozpozna-
nie i postgpowanie w przypadku zadtawienia. Z drugiej stro-
ny, od 2005 roku zostaty opublikowane wyniki badan, ktére
spowodowaty koniecznos¢ wprowadzenia zmian w niektd-
rych sktadowych Wytycznych 2010.

Ponizej przedstawiono zmiany w Wytycznych dotycza-
cych podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych (Basic Life
Support — BLS) w poréwnaniu z Wytycznymi 2005:
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Dyspozytor powinien by¢ przeszkolony w zakresie zbie-
rania informacji od oséb wzywajacych pomocy zgodnie
z precyzyjnym protokotem. Informacje te powinny by¢
ukierunkowane na rozpoznawanie stanu nieprzytomno-
§ci i jakosci oddychania poszkodowanego. Stwierdzenie
braku oddechu lub niewtasciwego toru oddechowego
w zestawieniu z brakiem przytomnos$ci powinny skut-
kowa¢ wdrozeniem wlasciwego protokotu zwiazanego
z podejrzeniem zatrzymania krazenia. Podkreslana jest
waga rozpoznania pojedynczych westchnie¢ (gasping)
jako objawu zatrzymania krazenia zaréwno w trakcie
szkolen, jak i podczas zbierania informacji przez dyspo-
zZytora.

Osoby udzielajace pomocy, niezaleznie od stopnia prze-
szkolenia, powinny wykonywa¢ ucisniecia klatki pier-
siowej u poszkodowanych z zatrzymaniem krazenia.
Kluczows interwencja, na ktére Wytyczne nadal ktadg
nacisk, jest wysoka jakos¢ wykonywanych ucisnig¢ klat-
ki piersiowej. Celem powinno by¢ osiagniecie glebo-
kosci przynajmniej 5 cm i czestosci przynajmniej 100
uci$nie¢ na minute. Nalezy przy tym pamietaé, by klat-
ka piersiowa powrdcita w petni do pierwotnego ksztat-
tu oraz by minimalizowa¢ przerwy w uciskaniu klatki
piersiowej. Osoby przeszkolone powinny ponadto wy-
konywa¢ wentylacj¢ w sekwencji 30 ucisnig¢ do 2 od-
dechow. Osoby nieprzeszkolone zachegca si¢ do prowa-
dzenia RKO na podstawie telefonicznego instruktazu
z zaleceniem nieprzerwanego wykonywania wylacznie
uci$nie¢ klatki piersiowe;.

W celu utrzymania wysokiej jakosci RKO zacheca si¢
do stosowania metod przyrzadowych pozwalajacych na
uzyskanie przez ratownikéw natychmiastowej informa-
cji zwrotnej. Tak zarejestrowane dane mogg by¢ uzyte
w celu monitorowania jakosci wykonywanej RKO, jak
réwniez dostarczajg ratownikom medycznym informa-
cji zwrotnej przydatnej w trakcie sesji debriefingowych.
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B Jesli ratownicy uzywaja AED, analiza rytmu serca i wy-
konanie defibrylacji nie powinny by¢ opézniane poprzez
wezesniejsze prowadzenie RKO przez okreslony czas.
Jednakze RKO nalezy prowadzi¢ minimalizujac prze-
rwy w ucisnieciach klatki piersiowej zaréwno przed na-
klejeniem elektrod AED, jak i w trakcie jego uzywania.

B Zacheca si¢ do dalszego rozwoju programéw AED —
istnieje potrzeba dalszego rozpowszechniania automa-
tycznych defibrylatoréw zewnetrznych zaréwno w miej-
scach publicznych, jak i w obszarach mieszkalnych.

Wprowadzenie

Nagte zatrzymanie krgzenia (NZK) jest gléwna przyczyng
$mierci w Europie. W zaleznosci od tego jak jest definiowane,
NZK rozpoznaje si¢ u 350 000-700 000 oséb w skali roku*>.
Podczas wstepnej analizy rytmu serca w okoto 25-30% przy-
padkéw NZK stwierdza si¢ migotanie komér (VF). Odsetek
ten ulegt zmniejszeniu w ciagu ostatnich 20 lat**°. Prawdo-
podobnie znacznie wigksza liczba oséb z NZK w momencie
utraty przytomnosci ma VF lub szybki czestoskurcz komo-
rowy (Ventricular Tachycardia— V'T), ale do chwili wykonania
przez personel pogotowia pierwszej analizy rytmu, zmienia
sie on w gorzej rokujacg asystolie!™ ' Jezeli ocena rytmu na-
stapi tuz po utracie przytomnosci, w szczegélnosci za pomo-
cg znajdujacego si¢ na miejscu AED, odsetek pacjentéw z VF
moze wynie$¢ nawet od 59%" do 65%". Wielu poszkodowa-
nych z NZK moze przezy¢, o ile swiadkowie zdarzenia za-
reaguja natychmiast, kiedy VF jest jeszcze obecne. Skuteczna
resuscytacja jest znacznie mniej prawdopodobna, jesli rytm
serca zmieni sie w gorzej rokujaca asystolie.

Zalecane leczenie zatrzymania krazenia w mechanizmie
VF polega na natychmiastowym podjeciu przez swiadkéw zda-
rzenia RKO (uci$niecia klatki piersiowej w potaczeniu z od-
dechami ratowniczymi) oraz szybkiej defibrylacji elektrycz-
nej. Wiekszo§¢ zatrzyman krazenia pierwotnie niekardiogen-
nych ma przyczyng oddechows, tak jak w przypadku toniecia
(w tej grupie znajduje si¢ wiele dzieci) czy asfiksji. W wielu re-
gionach $wiata utoniecie jest jedna z gléwnych przyczyn zgo-
néw (patrz: http://www.who.int/water_sanitation_health/di-
seases/drowning/en/). W tych przypadkach oddechy ratowni-

cze majg krytyczne znaczenie dla powodzenia resuscytacii.

tancuch

przezycia

Lancuch przezycia

Koncepcja taficucha przezycia podsumowuje czynnosci
niezbedne do skutecznej resuscytacji (ryc. 2.1). Wiekszoéé
z jego ogniw odnosi si¢ zaréwno do poszkodowanych, u kté-
rych do zatrzymania krazenia doszto w mechanizmie pier-
wotnie kardiogennym, jak i na skutek asfiksji®.

1. Wezesne rozpoznanie zatrzymania krazenia — Obej-
muje rozpoznanie bélu w klatce piersiowej spowodowa-
nego chorobg serca, rozpoznanie zatrzymania krazenia,
powiadomienie stuzb ratowniczych (np. telefon pod nu-
mer 112 lub krajowy numer ratunkowy — 999 — przyp.
ttum.). Szczegélnie wazne jest rozpoznanie bélu steno-
kardialnego, poniewaz prawdopodobieristwo zatrzyma-
nia krazenia w wyniku ostrego niedotlenienia miesnia
sercowego, w pierwszej godzinie od wystapienia ob-
jawoéw, wynosi co najmniej 21%-33%'". Jezeli tele-
foniczne wezwanie stuzb ratowniczych nastapi przed
utrata przytomnosci przez poszkodowanego, czas od
tego momentu do przyjazdu karetki jest znacznie krét-
szy, a co za tym idzie szansa na przezycie pacjenta po-
winna by¢ wyzsza'.

2. Wezesne podjecie RKO przez $wiadkéw zdarzenia —
Natychmiastowa RKO moze podwoi¢, a nawet potroi¢
szanse przezycia osob, u ktérych doszto do NZK w me-
chanizmie VF"®2!. Prowadzenie RKO z wylacznym uci-
skaniem klatki piersiowej jest lepsze niz nieprowadze-
nie RKO w ogéle??. Jezeli osoba wzywajaca pomocy
nie jest przeszkolona w prowadzeniu RKO, dyspozytor
powinien stanowczo zachecad jg do prowadzenia RKO
z wylacznym uciskaniem klatki piersiowej do momentu
przyjazdu stuzb ratowniczych?%.

3. Wezesna defibrylacja — RKO w potgczeniu z defibry-
lacja w czasie 3-5 minut od utraty przytomnosci moze
skutkowac przezywalnoscia nawet do 49-75%%. Kazda
minuta opéznienia defibrylacji zmniejsza prawdopodo-
bieristwo przezycia do wypisu ze szpitala o 10-12%"¢.

4. Weczesne podjecie zaawansowanych zabiegéw re-
suscytacyjnych i standaryzowana opieka poresu-
scytacyjna — Jakos¢ leczenia w okresie po resuscytacji
wplywa na ostateczny wynik leczenia®™ . Terapeutycz-
na hipotermia jest obecnie dobrze udokumentowang

Ryc. 2.1. tancuch przezycia
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metoda leczenia, ktéra znaczaco poprawia przezycie

z dobrym neurologicznym wynikiem kofcowym*2.

W wigkszosci obszaréw sredni czas od momentu we-
zwania pomocy do przybycia stuzb ratowniczych (czas reak-
cji) wynosi 5-8 minut>!* lub 11 minut do wykonania pierw-
szej defibrylacji®. W tym okresie przezycie poszkodowane-
go zalezy od $wiadkéw zdarzenia, ktérzy rozpoczng BLS
iuzyja AED do wykonania defibrylagji.

Osoby, u ktérych wystapito NZK, wymagaja natych-
miastowej RKO. Zapewnia ona niewielki, ale istotny prze-
plyw krwi przez serce i mézg. Ponadto zwigksza prawdopo-
dobieristwo skutecznej defibrylacji w przypadku VF i tym
samym umozliwia powr6t prawidtowego rytmu i rzutu serca.
Uciskanie klatki piersiowej jest szczegdlnie wazne, gdy defi-
brylacji nie mozna przeprowadzi¢ w ciaggu kilku pierwszych
minut od utraty przytomnosci*. Jezeli serce jest wcigz zy-
wotne, bezposrednio po defibrylacji jego naturalny rozrusz-
nik podejmie zorganizowang czynnos$¢ elektryczng z pod-
trzymang aktywnoscia skurczowa. W ciagu pierwszych mi-
nut po skutecznej defibrylacji migotania komér rytm serca
moze by¢ wolny, a sita skurczéw staba. W takiej sytuacji wy-
konywanie uci$nie¢ klatki piersiowej jest niezbedne do mo-
mentu powrotu prawidlowej pracy serca®.

Ratownicy bez wyksztalcenia medycznego moga by¢
szkoleni w zakresie uzycia AED, ktérych dostgpnos¢ w miej-
scach publicznych wzrasta. AED wydaje komendy glosowe
w celu kierowania postepowaniem ratownika, analizuje rytm
serca, a gdy wykryje VE lub szybki czgstoskurcz komorowy
(VT), instruuje ratownika, jak wykona¢ defibrylacje. AED
sa niezwykle doktadne i zalecaja defibrylacje jedynie w przy-
padku VF (lub szybkiego VT)*. Zasady dzialania i obstugi
AED zostaty oméwione w rozdziale 3.

Wiele badari wykazalo zaréwno poprawe przezywal-
nosci, gdy RKO zostala natychmiast rozpoczgta, jak réw-
niez szkodliwe nastepstwa opéznienia defibrylacji. Z kazdg
minutg opéznienia defibrylacji szanse na przezycie pacjen-
ta w przypadku zauwazonego VF zmniejszaja si¢ o 10%—
—12%"%. Jezeli swiadkowie zdarzenia podejma RKO, szan-
se przezycia pacjenta malejg wolniej, $rednio o 3-4% z kaz-
dg minuta'>**". Podsumowujac, prowadzenie RKO przez
$wiadkéw zdarzenia zwigksza 2- lub 3-krotnie szanse prze-
zycia w zauwazonym zatrzymaniu krazenia'®474,

BLS u osob dorostych - kolejnosc
postepowania

W ponizszym rozdziale termin ,,poszkodowany” odnosi si¢
zaréwno do kobiet, jak i mezezyzn. Podstawowe zabiegi re-
suscytacyjne polegaja na wykonaniu nastgpujacej sekwencji
dziatar (ryc. 2.2).
1. Upewnij sie, ze ty, poszkodowany i wszyscy swiadkowie
zdarzenia sg bezpieczni.
2. Sprawdz reakcje poszkodowanego (ryc. 2.3):
B delikatnie potrzas$nij za ramiona i glo$no zapytaj:
,Czy wszystko w porzadku?”
3a. Jezeli reaguje:
B zostaw poszkodowanego w pozycji, w ktorej go za-
states, o ile nie zagraza mu zadne niebezpieczeristwo,

www.erc.edu
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Podstawowe zabiegi
resuscytacyjne u osob dorostych

[ NIE REAGUJE? j

v

[ Gtlosno wotaj o pomoc j

«

[Udroznij drogi oddechowe i sprawdz oddechj

«

[ NIE ODDYCHA PRAWIDLOWO? j

«

[ Zadzwon pod numer 112* j

«

[ 30 ucisniec klatki piersiowej j

2 oddechy ratownicze
30 ucisnie¢ klatki piersiowej

* lub krajowy numer ratunkowy (999 —przyp. thum.)

Ryc. 2.2. Algorytm BLS u dorostych - sekwencja postepowania

B dowiedz si¢ jak najwiecej o stanie poszkodowanego
i wezwij pomoc, jesli bedzie potrzebna,

B regularnie oceniaj jego stan.

3b. Jezeli nie reaguje:

B glodno zawolaj o pomoc (ryc. 2.4)

B odwréé poszkodowanego na plecy, a nastepnie
udroznij jego drogi oddechowe, wykonujac odgie-
cie glowy i uniesienie zuchwy (ryc. 2.5),

B umies$¢ jedng reke na czole poszkodowanego i deli-
katnie odegnij jego gtowe,

B opuszki palcéw drugiej reki umies¢ na zuchwie po-
szkodowanego, a nastepnie unies j3 w celu udroz-
nienia drég oddechowych.

4. Utrzymujac drozno$é¢ drég oddechowych wzrokiem,

stuchem i dotykiem oceri oddech (ryc. 2.6):

B oceri wzrokiem ruchy klatki piersiowej,

B nastuchuj przy ustach poszkodowanego szmeréw
oddechowych,

B staraj sie wyczu¢ ruch powietrza na swoim policzku,

B zadecyduj, czy oddech jest prawidlowy, nieprawi-
dlowy czy nieobecny.

www.prc.krakow.pl
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Ryc. 2.3. Sprawdz, czy poszkodowany reaguje Ryc. 2.4. Wotaj o pomoc

W pierwszych minutach zatrzymania krazenia poszko-
dowany moze stabo oddycha¢ lub wydawaé nieregularne, wol-
ne i glosne westchniecia (gasping). Nie nalezy ich myli¢ z pra-
widtowym oddechem. Na oceng prawidtowego oddechu za
pomocg wzroku, stuchu i dotyku przeznacz nie wigcej niz 10
sekund. W przypadku jakichkolwiek watpliwosci dotyczacych
prawidlowego oddechu dzialaj tak, jakby byt nieprawidtowy.
5a. Jezeli oddech jest prawidiowy:

B uléz poszkodowanego w pozycji bezpiecznej (patrz

ponizej),

B wyslij kogo$ lub sam udaj si¢ po pomoc — zadzwon
pod numer 112 lub krajowy numer ratunkowy (999
— przyp. tlum.), aby wezwa¢ karetke pogotowia,

B regularnie oceniaj, czy oddech nadal jest prawidtowy.

5b. Jezeli oddech poszkodowanego jest nieprawidtowy lub
nieobecny:

B popro$ kogo$ o wezwanie pomocy oraz przyniesie-
nie AED, jesli jest dostepne. Jezeli jeste$ sam, uzyj
telefonu komérkowego w celu wezwania pogotowia
ratunkowego. Pozostaw poszkodowanego tylko wte-
dy, gdy nie ma innej mozliwosci wezwania pomocy.

B rozpocznij uciskanie klatki piersiowej poszkodowa-
nego zgodnie z ponizszym opisem:

O ukleknij obok poszkodowanego, Ryc. 2.5. Odgiecie gtowy i uniesienie zuchwy
O  ul6z nadgarstek jednej reki na srodku jego klat-
ki piersiowej (dolna potowa mostka poszkodo- nego. Utrzymuj ramiona wyprostowane (ryc.
wanego) (ryc. 2.7) 2.9). Nie uciskaj gérnej czesci brzucha ani dol-
O  ul6z nadgarstek drugiej dtoni na grzbiecie dto- nego korica mostka,
ni lezacej na klatce piersiowej poszkodowane- O ustaw ramiona prostopadle do klatki piersio-
go (ryc.2.8), wej poszkodowanego i uciskaj mostek na gle-
O  sple¢ palce obu dioni i upewnij si¢, ze nacisk boko$§¢ nie mniejszg niz 5 cm (ale nie przekra-
nie bedzie kierowany na zebra poszkodowa- czaj 6 cm) (ryc. 2.10),

www.erc.edu Wytyczne resuscytacji 2010 www.prc.krakow.pl
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Ryc. 2.6. Wzrokiem, stuchem i dotykiem poszukaj
prawidtowego oddechu

O po kazdym uciénigciu zwolnij nacisk na klat-
ke piersiows, nie odrywajac rak od mostka.
Powtarzaj ucisniecia z czgstotliwoscia co naj-
mniej 100/min (nie przekraczajac 120/min),

O  okresy uciskania i zwalniania ucisku na mostek
powinny by¢ réwne.

6a. Potacz uciskanie klatki piersiowej z oddechami ratow-
niczymi:

po wykonaniu 30 ucisnig¢ klatki piersiowej ponow-
nie udroznij drogi oddechowe poszkodowanego,
odchylajac jego glowe i unoszac zuchwe (ryc. 2.5),
zaciénij skrzydetka nosa poszkodowanego, uzywa-
jac palca wskazujacego i kciuka dioni umieszczonej
na jego czole,

pozostaw usta poszkodowanego lekko otwarte, jed-
noczesnie utrzymujac uniesienie zuchwy,

Ryc. 2.7. Utéz nadgarstek jednej reki na srodku klatki piersiowej

www.erc.edu

poszkodowanego

B wez normalny wdech i obejmij szczelnie usta po-
szkodowanego swoimi ustami, upewniajac sie, ze
nie ma przecieku powietrza,

B wdmuchuj powietrze do ust poszkodowanego przez
okoto 1 sekunde (jak przy normalnym oddychaniu)
i ze stalg szybkoscia, obserwujac jednoczesnie, czy
klatka piersiowa si¢ unosi (ryc. 2.11) — jest to sku-
teczny oddech ratowniczy,

B utrzymujac odgiecie glowy i uniesienie zuchwy, od-
suri swoje usta od ust poszkodowanego i obserwuj,
czy podczas wydechu opada jego klatka piersiowa
(ryc.2.12),

B ponownie nabierz powietrza i wdmuchnij je do ust
poszkodowanego, dazac do wykonania catkowitej
liczby dwéch skutecznych oddechéw ratowniczych.
Dwa oddechy ratownicze nie powinny w sumie
trwac dtuzej niz 5 sekund. Nastepnie bez opéznie-
nia ponownie uléz dlonie w prawidlowej pozycji
na mostku poszkodowanego i wykonaj kolejnych
30 ucisnig¢ klatki piersiowej,

B kontynuyj uciskanie klatki piersiowej i oddechy ra-
townicze w stosunku 30:2,

B przerwij swoje dzialania w celu sprawdzenia stanu
poszkodowanego tylko wtedy, gdy zacznie reago-
wad: poruszy sig, otworzy oczy i zacznie prawidto-
wo oddychaé. W innym przypadku nie przerywaj
resuscytacji.

Jezeli pierwszy oddech ratowniczy nie spowoduje unie-

sienia si¢ klatki piersiowej, jak przy prawidlowym oddycha-
niu, przed podjeciem kolejnej préby wykonaj nastepujace

cZynnosci:
B sprawdz jame ustng poszkodowanego i usuri wszystkie
ciala obce,

B potwierdz whasciwe odchylenie glowy i uniesienie zu-

chwy,

Ryc. 2.8. Nadgarstek drugiej reki utéz na juz potozonym

Wytyczne resuscytacji 2010 www.prc.krakow.pl
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Ryc. 2.9. Sple¢ palce obu rak. Wyprostuj ramiona

B pie podejmuj wigcej niz dwéch préb wentylacji przed
kazdorazowym podjeciem uciskania klatki piersio-
wej.

Jezeli na miejscu zdarzenia jest wigcej niz jeden ratow-
nik, powinni si¢ oni zmienia¢ podczas prowadzenia RKO
co 2 minuty, aby zapobiec zme¢czeniu. Podczas zmian na-
lezy minimalizowa¢ przerwy w ucisnigciach klatki piersio-
wej. W tym celu oraz aby wykonywaé doktadnie 30 ucisnieé

z prawidlowg czgstoécig, pomocne moze by¢ glosne licze-

Ryc. 2.10. Uciskaj mostek na gtebokos¢ przynajmniej 5 cm

nie. Do$wiadczeni ratownicy mogg prowadzi¢ RKO w dwie
osoby i wéwcezas powinni zmieniaé si¢ rolami/miejscami co
dwie minuty.
6b. RKO z wylacznym uciskaniem klatki piersiowej moze
by¢ zastosowana, jezeli:
B ratownik nie posiada przeszkolenia lub nie chce
wykonywa¢ oddechéw ratowniczych,
®  jezeli prowadzone jest RKO z wytacznym uciska-
niem klatki piersiowej, powinno ono by¢ wyko-

Ryc. 2.11. Powoli wdmuchuj powietrze do ust, obserwujac
unoszenie sie klatki piersiowej poszkodowanego

Ryc. 2.12. Odsur swoje usta od ust poszkodowanego
i obserwuj czy opada klatka piersiowa
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nywane bez przerw, z czestotliwoscig co najmniej
100/min (nie przekraczajac 120/min).
7. Nie przerywaj resuscytacji do momentu:

B przybycia wykwalifikowanych stuzb medycznych
i przejecia przez nie dziatania lub

B ody poszkodowany zacznie reagowaé: poruszy sie,
otworzy oczy i zacznie prawidtowo oddychag, lub

B wyczerpania wlasnych sit.

Udraznianie drog oddechowych

Ratownikom bez wyksztatcenia medycznego nie zaleca
si¢ stosowania rekoczynu wysunigcia zuchwy, poniewaz jest
trudny do nauczenia i wykonania i moze spowodowac ruch
kregostupa szyjnego®. Dlatego powinni udraznia¢ drogi od-
dechowe za pomocg odgiecia glowy i uniesienia zuchwy, za-
réwno w przypadku poszkodowanych urazowych, jak i nie-

urazowych.

Rozpoznanie zatrzymania krazenia i oddychania
Sprawdzanie t¢tna na tetnicy szyjnej (lub innej tetnicy)
nie jest doktadng metodg potwierdzania obecnosci lub bra-
ku krazenia i dotyczy to zaréwno ratownikéw bez wyksztat-
cenia medycznego, jak i personelu medycznego®>2. Nie ma
tez jednak dowodéw, zeby stwierdzenie ruchu, oddechu czy
kaszlu (oznak zachowanego krazenia) mialo przewage dia-
gnostyczng. Zaréwno personel medyczny, jak i ratowni-
cy bez wyksztalcenia medycznego majg trudnosci z okre-
$leniem obecnosci prawidlowego oddechu lub jego braku
u nieprzytomnego poszkodowanego®***. Moze to wynikaé
z niedroznoéci drég oddechowych badz wykonywania przez
poszkodowanego tylko pojedynczych (agonalnych) wes-
tchnie¢. Swiadkowie zdarzenia, zapytani przez dyspozyto-
ra podczas zgloszenia telefonicznego, czy poszkodowany
oddycha, czesto blednie interpretujg agonalne westchniecia
jako prawidtowy oddech. W wyniku tej btednej informacji
$wiadkowie zdarzenia mogg nie podja¢ RKO u poszkodo-
wanego z zatrzymaniem krazenia®. Agonalne westchniecia
(gasping) w ciaggu pierwszych minut zatrzymania krazenia
wystepuja u blisko 40% poszkodowanych i wiaza sie z wiek-
szg przezywalnoscia, jezeli zostang rozpoznane jako objaw
NZK. Swiadkowie opisuja agonalny oddech jako stabe od-
dechy, ciezki oddech z wysitkiem lub glosne, przerywane
westchniecia®. Dlatego ratownikéw bez wyksztalcenia me-
dycznego nalezy uczyé, ze RKO nalezy rozpoczaé wtedy, gdy
poszkodowany jest nieprzytomny (nie reaguje) i nie oddycha
prawidtowo. W trakcie szkolenia nalezy podkreslaé, iz ago-
nalne westchniecia czesto wystepuja w pierwszych minutach
NZK. Stanowig wskazanie do natychmiastowego rozpocze-
cia RKO i nie nalezy ich myli¢ z prawidtowym oddechem.
Podczas rozmowy z dyspozytorem pogotowia ratun-
kowego kluczowe znaczenie ma whasciwe opisanie poszko-
dowanego. Dla dyspozytora wazne jest, ze osoba wzywaja-
ca pomocy widzi poszkodowanego, ale w niewielkiej ilosci
przypadkéw osoba ta moze nie znajdowaé si¢ na miejscu
zdarzenia®®. Informacja dotyczaca oddechu poszkodowane-
o jest najwazniejsza, ale opisy oddechu przez osoby wzywa-
jace pomocy znaczgco si¢ réznig. Jezeli charakter oddechu
poszkodowanego nie zostanie opisany przez osobe wzywa-
jaca pomocy lub dyspozytor o to nie zapyta, szansa na roz-
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poznanie zatrzymania krazenia jest znacznie mniejsza niz
w sytuacji, gdy oddech zostanie opisany jako nieprawidtowy
lub nieobecny*. Jezeli osoba wzywajaca pomocy opisze po-
szkodowanego jako nieprzytomnego bez oddechu lub z nie-
prawidtowym oddechem, dyspozytor pogotowia ratunkowe-
go zawsze zareaguje jak w przypadku zatrzymania krazenia
i zaden przypadek NZK nie zostanie pominiety®.

Rozpoznanie zatrzymania krazenia, ktérego pierwszym
objawem s drgawki, jest znacznie bardziej prawdopodobne,
jezeli potwierdzi si¢ brak epizodéw drgawkowych w prze-
sztoéci chorobowej poszkodowanego®*'. Pytanie o regular-
no§¢ oddechéw moze réwniez poméc w rozpoznaniu za-
trzymania krazenia wéréd zgloszen dotyczacych drgawek
u poszkodowanych.

Doswiadczenie dyspozytora moze w znaczacy sposéb
wplynaé na przezywalnosé: jezeli odbiera on rocznie tylko
kilka zgloszeri o zatrzymaniu krazenia, przezywalno$¢ jest
znacznie nizsza niz w przypadku, gdy liczba takich zgloszen
przekracza dziewig¢ w skali roku (22% vs. 39%)%. Doktad-
nos¢ rozpoznania zatrzymania krazenia przez dyspozytoréw
waha si¢ od 50% do 80%. Jezeli dyspozytor rozpozna za-
trzymanie krazenia, przezycie po NZK jest bardziej prawdo-
podobne, poniewaz podjete zostang odpowiednie dziatania
(np. RKO prowadzone dzigki telefonicznemu instruktazowi
czy odpowiednie zgloszenie dla karetki pogotowia)* .

Poczatkowe oddechy ratownicze

W zatrzymaniu krazenia pierwotnie kardiogennym (do
ktérego nie doszto wskutek asfiksji), krew tetnicza nie krazy
i pozostaje wysycona tlenem przez kilka minut®. Jesli w cia-
gu tych kilku minut rozpocznie si¢ RKO, zawartos¢ tlenu we
krwi pozostaje wystarczajgca, a dostarczanie go do miegsnia
sercowego 1 mozgu jest ograniczone bardziej przez zmniej-
szony rzut serca anizeli przez brak tlenu w plucach i krwi
tetniczej. Z tego powodu wentylacja w poczatkowej fazie
NZK jest mniej istotna niz uciskanie klatki piersiowej®>**.

U oséb dorostych wymagajacych RKO zaklada si¢
a priori chorobe serca jako pierwotng przyczyne zatrzyma-
nia krazenia. W celu podkreslenia priorytetu uci$nieé¢ klat-
ki piersiowej zaleca si¢, aby rozpoczyna¢ RKO od uciskania
klatki piersiowej, a nie od wykonywania poczatkowych od-
dechéw ratowniczych. Nie nalezy traci¢ czasu na poszuki-
wanie cial obcych w jamie ustnej, chyba ze préby oddechow
ratowniczych nie spowodujg uniesienia sie klatki piersiowe;.

Wentylacja
Celem wentylacji w trakcie RKO jest utrzymanie wla-

sciwej oksygenacji i eliminacja CO,. Jednakze optymalna

objetos¢ oddechowa, czestos¢ oddechéw, jak i stezenie tlenu

w mieszaninie oddechowej niezbedne dla osiagniecia tego

celu nie s3 w pelni poznane. Aktualne zalecenia bazuja na

nastepujacych faktach naukowych:

1. W trakcie RKO przeptyw krwi przez pluca jest znacz-
nie zmniejszony, dlatego wiasciwy stosunek wentyla-
cji do perfuzji moze by¢ utrzymywany przy objetosci
oddechowej i czestosci oddechu mniejszych niz prawi-
dlowe®.

2. Hiperwentylacja jest szkodliwa, poniewaz zwigksza ci-
$nienie w klatce piersiowej, co obniza powrét krwi zyl-
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nej do serca i zmniejsza jego rzut. W konsekwencji
zmniejsza si¢ szansa przezycia®.

3. Przerwy w uciskaniu klatki piersiowej (np. w celu oce-
ny rytmu serca lub badania t¢tna) drastycznie obnizajg
przezywalno$c®.

4. Jezeli drogi oddechowe nie sg zabezpieczone, objetosé
oddechowa 11 powoduje znacznie wigksze rozdegcie zo-
tadka niz objgtos¢ 500 ml‘8.

5. Niska wentylacja minutowa (objetos¢ oddechowa
i czgstos¢ oddechéw mniejsza niz prawidlowa) moze
zapewnia¢ skuteczne natlenienie i wentylacje w trak-
cie RKO%72. Podczas RKO u dorostych zaleca si¢ sto-
sowanie objetosci oddechowej ok. 500-600 ml (6-7
ml/kg).

W zwigzku z powyzszym aktualnie zaleca sig, aby ra-
townicy wykonywali kazdy oddech ratowniczy w ciagu oko-
to 1 sekundy objetoscig wystarczajaca do spowodowania wi-
docznego uniesienia si¢ klatki piersiowej, ale unikajac szyb-
kich i mocnych wdechéw. Czas konieczny do wykonania
dwéch oddechéw ratowniczych nie powinien przekraczaé
5 sekund. To zalecenie dotyczy wszystkich form wentylacji
w trakcie RKO, zaréwno usta—usta, jak i za pomocg worka
samorozprezalnego z maska twarzowa, niezaleznie od po-
dazy tlenu.

Wentylacja metodg usta—nos jest dopuszczalng alterna-
tywa dla wentylacji usta—usta”. Mozna ja rozwazy¢, gdy usta
poszkodowanego sa powaznie uszkodzone lub nie mozna
ich otworzy¢, gdy ratownik wykonuje wentylacje u poszko-
dowanego znajdujacego si¢ w wodzie, lub kiedy trudno osiag-
ngé szczelnos¢ techniky usta—usta.

Nie ma publikacji naukowych na temat bezpieczeristwa,
skutecznosci 1 mozliwosci wykonywania wentylacji meto-
da usta—tracheostomia, ale mozna jg zastosowac u poszko-
dowanych z rurkg tracheotomijng lub tracheostomia, ktérzy
wymagaja oddechéw ratowniczych.

Prowadzenie wentylacji za pomocg worka samorozpre-
zalnego z maska twarzowsa wymaga doswiadczenia i pew-
nych umiejetnosci™”. Metoda ta moze by¢ stosowana przez
wlasciwie przeszkolonych i doswiadczonych ratownikéw,

prowadzacych RKO we dwie osoby.

Uciskanie klatki piersiowej

Uciskanie klatki piersiowej wytwarza przeptyw krwi
poprzez zwigkszenie cisnienia wewngtrz klatki piersiowej
i bezposrednie $ciskanie serca. Mimo ze prawidtowo wyko-
nane ucisniecia klatki piersiowej generuja szczytowe, skur-
czowe ciSnienie tetnicze rzedu 60-80 mm Hg, ci$nienie
rozkurczowe pozostaje niskie i Srednie ci$nienie w tetni-
cy szyjnej rzadko przekracza 40 mm Hg. Uciskanie klat-
ki piersiowej generuje niewielki, ale krytycznie wazny prze-
plyw krwi przez mézg i migsieri sercowy i zwigksza prawdo-
podobienistwo skutecznej defibrylacji.

Od czasu opublikowania Wytycznych 2005 badania
z uzyciem urzadzen podpowiadajacych/dajacych informacje
zwrotng podczas RKO u poszkodowanych z zatrzymaniem
krazenia dostarczyty nowych danych, ktére uzupelnily do-
tychczasowe badania na zwierzgtach i fantomach”#. Na ich
podstawie powstaly ponizsze zalecenia:
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1. Zakazdym razem, kiedy podejmuje si¢ uciskanie klatki
piersiowej, ratownik powinien niezwlocznie ulozy¢ rece
»na rodku klatki piersiowej”.

2. Nalezy uciska¢ klatke piersiowg z czestotliwoscig co
najmniej 100/min.

3. Trzeba zwraca¢ uwagg, aby ucisniecia osiagaly pelng
glebokos¢, co najmniej 5 cm (u 0séb dorostych).

4. Po kazdym ucisnieciu nalezy pozwoli¢, aby klatka pier-
siowa catkowicie wracata do pozycji wyjsciowej, tzn. nie
nalezy si¢ opiera¢ na klatce piersiowej w czasie trwania
fazy relaksacji.

5. Fazy nacisku i relaksacji powinny trwa¢ tyle samo.

6. Nalezy minimalizowa¢ przerwy w uci$nieciach tak, aby
wykona¢ co najmniej 60 uci$nie¢ w ciagu kazdej minuty.

7. Podczas uciskania klatki piersiowej nie nalezy polegaé
na wyczuwaniu tetna na tetnicy szyjnej lub innej jako

wskaznika efektywnego przeptywu tetniczego®®.

Utozenie rak

Ratownik wykonujacy ucisniecia klatki piersiowej u oso-
by dorostej powinien utozy¢ dionie na dolnej potowie most-
ka. Zaleca sie, aby uczy¢ tego utozenia w spos6b uproszczo-
ny, na przyklad stowami: ,uléz nadgarstek swojej dioni na
$rodku klatki piersiowej, a na nim drugg dton”. Ten opis po-
winien by¢ uzupetniony pokazem utozenia dtoni na maneki-
nie na dolnej potowie mostka. Wykorzystanie linii miedzy-
sutkowej jako wyznacznika miejsca utozenia dloni nie jest
wiarygodne®#,

Czestotliwosc¢ ucisniec klatki piersiowej

Istnieje dodatnia korelacja pomigdzy rzeczywista ilo-
$cig ucisnie¢ klatki piersiowej wykonywanych w ciagu minu-
ty a szansg skutecznej resuscytacji®’. Chociaz czgstotliwosé
ucisnieé klatki piersiowej (szybkos¢, z jaka wykonuje si¢ se-
ri¢ 30 uciénie¢) powinna wynosi¢ co najmniej 100/min, rze-
czywista liczba uci$nie¢ wykonanych w ciggu jednej minuty
RKO jest mniejsza z powodu przerw koniecznych do wyko-
nania oddechéw ratowniczych, analizy rytmu przez AED
itp. W jednym z badan dotyczacych pozaszpitalnych zatrzy-
man krazenia zarejestrowana czgstotliwos¢ ucisnieé klatki
piersiowej wykonywanych przez ratownikéw wynosita 100
—120/min, ale rzeczywista $rednia liczba uci$nie¢ na minute
byta zredukowana do 64 w wyniku licznych przerw”. W cia-
gu kazdej minuty powinno by¢ wykonanych co najmniej 60

uci$nied.

Glebokos¢ ucisniec klatki piersiowej

Obawa przed spowodowaniem urazu, zmeczenie oraz
ograniczona sita miesni czesto powodujg, ze ratownik uciska
klatke piersiowa plycej, niz jest to zalecane. Badania nauko-
we dowodzg, ze w poréwnaniu z grupg pacjentéw, w ktérej
wykonywano ucisniecia na gleboko$¢ 4 cm lub mniej, uci-
$niecia wynoszace co najmniej 5 cm zwigkszajg szanse na
powrdt spontanicznego krazenia (ROSC) oraz wigza sie
z wiekszym odsetkiem pacjentéw przyjmowanych do szpi-
tala z przywréconym krazeniem po NZK"""8. Nie ma bezpo-
$rednich dowodéw swiadczacych o tym, ze obrazenia klatki
piersiowej sa zwiazane z glebokoscia ucisnigé. Brak takze ba-
dari umozliwiajacych ustalenie maksymalnej glebokosci uci-
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$nie¢. Zaleca si¢ jednak, aby nawet u dobrze zbudowanych
0s6b dorostych glebokos¢ ucisnieé nie przekraczata 6 cm.

Jesli to tylko mozliwe, RKO powinna byé prowadzona
na twardej powierzchni. Materace wypelniane powietrzem
powinno si¢ rutynowo opréznia¢ w trakcie RKO®. Brak do-
wodéw przemawiajacych za, jak i przeciwko uzyciu sztyw-
nej deski podktadanej pod plecy®™, ale jesli si¢ ja stosuje,
nalezy zadba¢, aby podczas jej podktadania unikaé przerw
w ucisnieciach klatki piersiowej oraz aby nie doszto do utra-
ty dostepu donaczyniowego lub przemieszczenia rurki in-
tubacyjnej.

Faza relaksacji podczas uciskania klatki piersiowej

Petna relaksacja po ucisnieciu pozwala na lepszy powrét
krwi zylnej do klatki piersiowej i moze zwigkszy¢ efektyw-
nos¢ RKO®#_ Do tej pory nie ustalono jednak optymalnej
metody osiggniecia tego celu tak, aby nie wptywata ona ne-
gatywnie na inne aspekty techniczne uciskania klatki pier-
siowej, na przyktad gleboko$¢ ucisnieé.

Informacja zwrotna dotyczaca techniki uciskania klatki
piersiowej

W celu uzyskania zalecanej glebokosci i czgstotliwosci
uci$nie¢ ratownicy moga by¢ wspomagani przez urzadzenia
dajace wskazowki i informacje zwrotng o jako$ci ucisnigc.
Urzadzenia takie mogg by¢ oddzielnym sprzetem, by¢ ele-
mentem AED lub manualnego defibrylatora. Zastosowanie
tego typu urzadzen moze by¢ korzystne jako jednego z ele-
mentdw strategii majacej na celu poprawe jakosci RKO. Ra-
townicy muszg by¢ swiadomi, ze doktadnos¢ urzadzeri mie-
rzacych glebokos¢ ucisnieé klatki piersiowej moze by¢ rézna
i zalezy od twardosci podtoza, na ktérym prowadzi si¢ resu-
scytacje (np. podtoga/materac) — urzadzenia moga zawyzaé
glebokos¢ ucisnie¢®. Konieczne sg dalsze badania, aby okre-
§li¢, czy tego typu urzadzenia zwiekszaja przezywalnosé.

Stosunek ucisnie€ klatki piersiowej do wentylaciji

Badania na zwierzetach przemawiaja za zwickszeniem
stosunku uci$nie¢ i wentylacji powyzej 15:2°°2. Modele
matematyczne sugeruja, ze sekwencja 30: 2 stanowi najlep-
szy kompromis pomigdzy przeptywem krwi a dostarczaniem
tlenu”*. Stosunek 30 ucisnie¢ do 2 oddechéw ratowniczych
byt zalecany przez Wytyczne 2005 dla pojedynczego ratow-
nika prowadzacego resuscytacje u oséb dorostych i dzieci
poza szpitalem. Wyjatek dotyczyt przeszkolonego persone-
lu medycznego, ktéry u dzieci powinien stosowa¢ sekwen-
cje 15:2. Wytyczne te zmniejszyly liczbe przerw w uciska-
niu klatki piersiowej oraz czas bez przeptywu™%, a takze
zmniejszyly prawdopodobieristwo hiperwentylacji®®®’. Brak
jednak bezposrednich dowodéw $wiadczacych o wzroscie
przezywalnosci w rezultacie wprowadzonych zmian. Podob-
nie nie ma nowych danych, ktére sugerowalyby zmiang zale-
canego stosunku uciénieé do wentylacji (30: 2).

RKO z wylacznym uciskaniem klatki piersiowej
Niektorzy ratownicy medyczni, jak réwniez ratowni-
cy bez wyksztalcenia medycznego przyznaja, ze niechetnie
podejmujg wentylacje usta—usta, zwlaszcza u nieznanych
os6b z NZK*”. Doswiadczenia na zwierzetach pokaza-
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ty, iz w pierwszych minutach zatrzymania krazenia, ktérego
przyczyna nie byta asfiksja, samo uciskanie klatki piersiowej
moze by¢ tak samo efektywne jak potaczenie ucisnigc z wen-
tylacja®'®. Jezeli drogi oddechowe sg udroznione, pojedyn-
cze westchnienia (gasping) oraz bierne odksztatcanie klatki
piersiowej podczas jej uciskania moga powodowaé niewielkg
wymiang powietrza, ale moze si¢ ona ogranicza¢ wylacznie
do wentylacji przestrzeni martwej**'*"1%. Badania na zwie-
rzgtach i modele matematyczne wykazaty, ze podczas uci-
skania klatki piersiowej bez wykonywania oddechéw ratow-
niczych znajdujace sic we krwi tetniczej rezerwy tlenu wy-
czerpuja si¢ po 2—4 minutach’!%,

Przezywalnos¢ dorostych z NZK, do ktérego nie do-
szto w wyniku asfiksji, jest znaczaco wyzsza, gdy podjeto
RKO z wylacznym uciskaniem klatki piersiowej, niz w gru-
pie, w ktérej nie podjeto RKO w ogéle?*. Kilka badani do-
tyczacych zatrzyman krazenia u ludzi sugeruje réwnorzed-
no§¢ uciskania klatki piersiowej jako jedynego elementu
RKO w poréwnaniu z resuscytacja polegajacg na polacze-
niu ucisnie¢ klatki piersiowej z wentylacja, ale zadne z nich
nie wyklucza mozliwosci, ze metoda ta jest gorsza od pet-
nej RKO%'%. Jedno badanie sugeruje wyzszo$é¢ RKO z wy-
tacznym uciskaniem klatki piersiowej?2. Wszystkie te bada-
nia posiadajg znaczace ograniczenia, poniewaz opierajg sie
na retrospektywnej analizie danych, gdzie przebieg RKO nie
byt kontrolowany i nie obejmowat prowadzenia resuscytacji
zgodnie z Wytycznymi 2005 (stosunek ucisnig¢ do wenty-
lacji 30:2). Wylaczne uciskanie klatki piersiowej moze by¢
skuteczne tylko w pierwszych kilku minutach po utracie
przytomnosci. Profesjonalnej pomocy nalezy si¢ spodziewaé
srednio po 8 minutach lub nawet pézniej od wezwania po-
mocy. W takiej sytuacji wylaczne uciskanie klatki piersiowej
moze by¢ w wielu przypadkach niewystarczajace. U dzieci
i 0s6b dorostych z zatrzymaniem krazenia z przyczyn nie-
kardiogennych (np. tonigcie, uduszenie) RKO z wytacznym
uciskaniem klatki piersiowej nie jest tak skuteczne jak kon-
wencjonalna RKO™6:107,

RKO polegajaca na potaczeniu ucisnie¢ klatki piersio-
wej z oddechami ratowniczymi jest zatem metodg z wyboru
zaréwno dla personelu medycznego, jak i przeszkolonych ra-
townikéw bez wyksztalcenia medycznego. Inne osoby udzie-
lajace pomocy powinny by¢ zachecane do prowadzenia RKO
z wylacznym uciskaniem klatki piersiowej w sytuacji, gdy nie
mogg lub nie chcg podejmowaé oddechéw ratowniczych lub
kiedy wykonujg resuscytacje instruowani telefonicznie przez
dyspozytora pogotowia ratunkowego® .

RKO w ciasnych przestrzeniach

W ograniczonej przestrzeni mozna rozwazyé prowa-
dzenie resuscytacji zza glowy pacjenta (gdy RKO prowa-
dzi jeden ratownik) lub w rozkroku nad pacjentem (gdy jest
dwdéch ratownikéw)108 109,

Zagroienia dla poszkodowanego w trakcie
wykonywania RKO

Wielu ratownikéw nie podejmuje RKO w obawie, ze
wykonywanie ucisnie¢ klatki piersiowej u poszkodowane-
o, u ktérego nie doszto do zatrzymania krazenia, doprowa-
dzi do cigzkich powiktari. W badaniach, gdzie resuscytacje
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prowadzili $wiadkowie zdarzenia instruowani telefonicznie
przez dyspozytora, wéréd poszkodowanych bez zatrzymania
krazenia, ktérym uciskano klatke piersiowa, 12% odczuwato
dyskomfort w klatce piersiowej, a tylko 2% doznata ztama-
nia zeber; u zadnego z poszkodowanych nie doszlo do ura-
zu narzadéw wewnetrznych'. U osob, ktére w rzeczywisto-
§ci nie majg zatrzymania krazenia, resuscytacja prowadzona
przez swiadkéw zdarzenia niezmiernie rzadko prowadzi do
ciezkich obrazen. Ratownicy nie powinni wiec rezygnowaé
z podejmowania RKO w obawie o spowodowanie obrazeri
u poszkodowanego.

Zagroienia dla ratownikow w trakcie ¢wiczen
i w trakcie prowadzenia resuscytacji

Wysitek fizyczny

Badania obserwacyjne podczas éwiczen lub rzeczywiste;
resuscytacji opisuja rzadkie przypadki skurczéw miesnio-
wych, béléw plecéw, dusznosci i hiperwentylacji oraz poje-
dyncze przypadki wystapienia odmy, bélu w klatce piersio-
wej, zawalu mig$nia sercowego czy uszkodzen nerw6éw!12,
Czgstos¢ wystepowania takich zdarzen jest bardzo mata
i w wigkszosci przypadkéw zaréwno ¢éwiczenia, jak i rzeczy-
wista resuscytacja sa bezpieczne'®. Osoby planujace udzial
w szkoleniu z zakresu resuscytacji powinny zosta¢ poinfor-
mowane o charakterze i stopniu aktywnosci fizycznej wyma-
ganej podczas ¢wiczed. Osobom szkolagcym si¢ oraz ratow-
nikom, u ktérych podczas wykonywania RKO pojawily sie
niepokojace objawy (takie jak: bél w klatce piersiowe;, sil-
na duszno$¢), nalezy doradzi¢ przerwanie prowadzenia re-
suscytacji.

Zmeczenie ratownika

Kilka badari prowadzonych na fantomach wykazato, ze
glebokos¢ ucisnieé klatki piersiowej moze zaczaé spadaé na-
wet juz po dwéch minutach prowadzenia resuscytacji. Ba-
dania prowadzone w warunkach wewnatrzszpitalnych wy-
kazaty spadek $redniej glebokosci ucisnieé po czasie 1,5 do
3 minut od rozpoczgcia RKO, nawet w sytuacji, kiedy ra-
townik stosowal urzgdzenie dajace natychmiastows (w cza-
sie rzeczywistym) informacj¢ zwrotng o jakosci uci$nie¢!*.
Dlatego ratownicy powinni si¢ zmienia¢ co dwie minuty,
aby zapobiec spadkowi jakosci uci$nigé klatki piersiowej,
ktéry wynika ze zmeczenia ratownika. Zmiana ratownikéw
nie powinna powodowaé przerw w ucisnieciach klatki pier-
siowe;.

Zagrozenia w czasie defibrylacji

Duze randomizowane badanie nad programem publicz-
nego dostepu do defibrylacji wykazato, ze AED moga by¢
uzywane bezpiecznie zaréwno przez osoby bez wyksztalce-
nia medycznego, jak i stuzby paramedyczne, docierajace jako
pierwsze na miejsce zdarzenia'. Systematyczny przeglad
dostepnych zrédet wykazal osiem prac opisujacych w sumie
29 przypadkéw powiktan zwigzanych z wykonywaniem de-
fibrylacji'*®. Obejmowaty one przypadkowe lub zamierzone
uzycie defibrylatora niezgodnie z jego przeznaczeniem, nie-
prawidtows pracg urzadzenia i przypadkowe wytadowanie
w trakcie ¢wiczeni lub konserwacji urzadzenia. Cztery pu-
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blikacje opisujg pojedyncze przypadki porazenia ratowni-
ka przez wyladowanie z wszczepialnego kardiowertera-de-
fibrylatora (ICD), w jednym z nich spowodowato to uszko-
dzenie nerwu obwodowego. Nie ma doniesien méwigcych
o urazach ratownikéw w wyniku wykonywania defibrylacji
w wilgotnym otoczeniu.

Urazy, do ktérych dochodzi u ratownikéw podczas defi-
brylacji, sg niezwykle rzadkie. Niemniej jednak ratownik nie
powinien kontynuowaé ucisnie¢ klatki piersiowej podczas
dostarczania wytadowania. Poszkodowanych nie nalezy tak-
ze dotykaé¢ w przypadku wykonywania wytadowania przez
ICD. Nalezy unika¢ bezposredniego kontaktu pomigdzy ra-
townikiem a poszkodowanym podczas defibrylacji wykony-

wanej w Wilgotnym otoczeniu.

Reakcje psychologiczne

W jednym duzym prospektywnym badaniu dotycza-
cym programu publicznego dostepu do defibrylacji opisa-
no kilka niekorzystnych reakeji psychologicznych zwiaza-
nych z wykonywaniem RKO i uzyciem AED™. W dwdéch
duzych, opartych na ankietach badaniach retrospektywnych
nad prowadzeniem RKO przez $wiadkéw zdarzenia prawie
wszyscy respondenci opisywali swoje dziatania jako pozy-
tywne doswiadczenie”"®. Rzadkie przypadki niekorzyst-
nych reakcji psychologicznych u ratownikéw wykonujacych

RKO powinny by¢ whasciwie rozpoznane i leczone.

Przenoszenie choréb zakaznych

Opisano tylko kilka przypadkéw, w ktérych prowadze-
nie RKO wigzalo si¢ z transmisjg zakazenia, m.in. Salmo-
nella infantis, Staphylococcus aureus, wirusem SARS (Se-
vere Acute Respiratory Syndrome), meningococcal meningitis,
Helicobacter pylori, wirusem Herpes simplex, postacig skér-
ng gruzlicy, zapaleniem jamy ustnej lub tchawicy, Shigel-
la i Streptococcus pyogenes. Odnotowano jeden przypadek
zakazenia wirusem herpes simplex podczas ¢wiczern RKO.
Analiza dostgpnych danych wykazata, ze przy braku dziatan
zwigzanych z duzym ryzykiem zakazenia, takich jak kaniu-
lacja naczynia, zaréwno w trakcie rzeczywistej resuscytacji,
jak i podczas ¢wiczen, nie odnotowano transmisji wirusem
zapalenia watroby typu B i C, wirusem ludzkiego niedoboru
odpornosci (HIV) czy cytomegalowirusem!?.

Ryzyko zakazenia w trakcie ¢wiczerl czy rzeczywistej
resuscytacji jest niezmiernie niskie. Stosowanie rekawiczek
w trakcie wykonywania RKO jest zasadne, ale resuscytacja
nie moze by¢ niepodejmowana lub opézniana, jesli reka-
wiczki nie sg dostepne. Ratownicy powinni zastosowaé od-
powiednie srodki ostroznosci, jezeli wiedza, ze poszkodowa-
ny ma powazng infekcje (np. HIV, gruzlica, WZW B, wi-
rus SARS).

Zabezpieczenia w trakcie wentylacji

Nie ma badan przeprowadzonych w trakcie rzeczywi-
stej resuscytacji, ktérych celem bylaby ocena bezpieczen-
stwa, efektywnosci i mozliwosci wykorzystania zabezpie-
czeni stosowanych w trakcie resuscytacji (takich jak chusty
twarzowe czy maski kieszonkowe), ktérych zadaniem jest
zapobiezenie kontaktowi pomigdzy ratownikiem a poszko-
dowanym w trakcie wykonywania oddechéw ratowniczych.
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Ryc. 2.13. Koiczyne gérna poszkodowanego blizsza tobie utéz
w zgieciu w stawie tokciowym, po zgieciu fokcia dton powinna
by¢ skierowana ku gérze

Dwa badania przeprowadzone w kontrolowanych warun-
kach laboratoryjnych wykazaly skutecznos¢ takich narze-
dzi w zmniejszaniu ryzyka zakazenia'®*'?'. Poniewaz ryzy-
ko zakazenia jest bardzo niskie, prowadzenie oddechéw ra-
towniczych bez tego typu narzedzi jest uzasadnione. Jezeli
wiadomo, ze poszkodowany ma powazng infekcje (np. HIV,
gruzlica, WZW B, wirus SARS), zaleca si¢ stosowanie za-

bezpieczen w trakcie wentylacji.
Pozycja bezpieczna

Istnieje kilka wariantéw pozycji bezpiecznej, kazdy z nich

ma swoje zalety. Nie ma pozycji idealnej dla wszystkich po-

szkodowanych'?'%. Pozycja powinna by¢ stabilna, jak naj-

blizsza ulozeniu na boku, powinna umozliwiaé¢ podparcie

glowy i nie uciska¢ na klatke piersiows, by nie utrudniaé¢ od-

dechu'®.
ERC zaleca nast¢pujaca sekwencje postepowania w celu

utozenia poszkodowanego w pozycji bezpiecznej:

®  Ukleknij przy poszkodowanym i upewnij sie, ze obie
jego nogi s3 wyprostowane.

®  Reke blizszg tobie utéz pod katem prostym w stosunku
do ciata i zegnij w tokciu tak, aby dion reki byta skiero-
wana do géry (ryc. 2.13).

®  Dalszg reke przetéz w poprzek klatki piersiowej i przy-
trzymaj strong grzbietows przy blizszym tobie policzku
poszkodowanego (ryc. 2.14).

®  Drugs rekg chwy¢ za dalszg koriczyne dolng poszkodo-
wanego tuz powyzej kolana i podciagnij ja ku gérze, nie
odrywajac stopy od podloza (ryc. 2.15).

Ryc. 2.14. Przet6z dalsze ramie ratowanego w poprzek jego klat-
ki piersiowej, a grzbiet jego reki przytrzymaj przy jego policzku

B Przytrzymujac dton docisnigtg do policzka, pociagnij za
dalszg koniczyng dolna tak, by poszkodowany obrcit sie
na bok w twoim kierunku.

B Ul6z konczyng, za ktéra przetaczates poszkodowanego
w taki sposdb, aby staw kolanowy i biodrowy byly zgicte
pod katem prostym.

B Odegnij glowe ratowanego ku tytowi, by upewnic sie, ze
drogi oddechowe sg drozne.

B Jesli jest to konieczne, ul6z reke poszkodowanego pod
policzkiem tak, by utrzymacd glowe w odgieciu, twarzg
zwrécong do podloza (ryc. 2.16), aby umozliwi¢ wydo-
stawanie si¢ tresci ptynnej z ust.

B Regularnie sprawdzaj oddech.

Jezeli poszkodowany musi by¢ ulozony w tej pozycji
dtuzej niz 30 minut, po tym czasie odwréé go na drugi bok,
aby zwolni¢ ucisk na lezace nizej ramie.

Cialo obce w drogach oddechowych (zadlawienie)

Niedroznos¢ drég oddechowych spowodowana cia-
tem obcym (Foreign-Body Airway Obstruction — FBAO)
jest rzadka, potencjalnie uleczalng przyczyng przypadkowej
$mierci'®. Wiekszo$¢ epizodéw zadlawienia zwigzana jest
z jedzeniem i obecnoscig swiadkéw, co daje mozliwos¢ pod-
jecia szybkiej interwencji, kiedy poszkodowany jest jeszcze
w kontakcie.

Rozpoznanie

Poniewaz rozpoznanie niedroznosci drég oddechowych
jest kluczem do sukcesu w postepowaniu, bardzo wazne jest,
aby nie pomyli¢ tej naglej sytuacji z omdleniem, zawatem

Tabela 2.1. Réznicowanie ciezkiej i tagodnej niedroznosci drég oddechowych spowodowanej ciatem obcym (FBAO)?

Objaw

Lagodna niedroznos¢

Ciezka niedrozno$é

,Czy si¢ zadtawites?” ,Tak”

Inne objawy Moze méwié, kaszle¢, oddychacé

Nie moze méwié, moze kiwaé gtowa

Nie moze oddychaé¢/ $wisty oddechowe/ ciche proby kaszlu / nieprzytomny

* Ogolne objawy FBAO: objawy wystepuja podczas jedzenia; poszkodowany moze trzymaé si¢ za szyje.
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Ryc. 2.15. Druga reka uchwy¢ dalsza koriczyne dolna poszkodo-
wanego tuz ponad kolanem i pociagnij ja ku gérze, nie odrywa-
jac stopy od podtoza

serca, drgawkami lub innymi stanami, ktére mogg powo-
dowac¢ nagle zaburzenia oddechowe, sinice lub utrate $wia-
domoéci. Cialo obce moze spowodowaé tagodna lub cigz-
kg niedroznos¢ drég oddechowych. Objawy pozwalajace na
réznicowanie fagodnej i ciezkiej niedroznosci zostaly omé-
wione w tabeli 2.1. Wazne jest zapytanie przytomnego po-
szkodowanego: ,Czy si¢ zadtawites?”.

Postepowanie w FBAO (zadtawieniu) u dorostych
Postepowanie to jest takze wlasciwe dla dzieci powyzej

1. roku zycia (ryc. 2.17).

1. Jezeli poszkodowany ma objawy tagodnej niedroznosci
drég oddechowych:
B zachecaj go do kaszlu i nie réb nic wiecej.

2. Jezeli poszkodowany ma objawy cigzkiej niedroznosci
i jest przytomny:

Ryc. 2.16. Pozycja bezpieczna. Odegnij gtowe poszkodowanego
ku tytowi, aby zapewni¢ droznos¢ drég oddechowych. Twarz po-
winna by¢ skierowana ku dotowi, aby zapewni¢ swobodny wy-
ptyw wydzieliny

B zastosuj do 5 uderzeri w okolice miedzytopatkows
zgodnie z zasadami:

O  stari z boku i nieco za poszkodowanym,

O  podtézjedna dion na klatce piersiowej poszko-
dowanego i pochyl go do przodu tak, aby prze-
mieszczone ciato obce moglo przedostaé si¢ do
ust, a nie przesuwato si¢ w gtab drég oddecho-
wych,

O  wykonaj do 5 energicznych uderzen nadgarst-
kiem drugiej reki w okolicg miedzytopatkowa;

B Jezeli 5 uderzen w okolice miedzytopatkows nie
spowoduje usuniecia ciata obcego, zastosuj 5 uci-
$nie¢ nadbrzusza zgodnie z zasadami:

O  stari za poszkodowanym i obejmij go ramiona-
mi na wysokosci nadbrzusza,

O  pochyl go do przodu,

Postepowanie w zadtawieniu u dorostych

[—[

Ciezka niedroznos¢
drég oddechowych
(kaszel nieefektywny)

Pacjent
nieprzytomny

Pacjent
przytomny
Rozpocznij RKO miedzytopatkowa,

5 ucisnie¢
nadbrzusza

5 uderzen w okolice

Ocena ciezkosci
stanu pacjenta

tagodna niedroznosc¢
drég oddechowych
(kaszel efektywny)

Zacheta do kaszlu
Kontynuuj ocene do momentu
pogorszenia sie stanu
poszkodowanego i wysta-
pienia nieefektywnego kaszlu
lub usuniecia ciata obcego

Ryc. 2.17. Algorytm postepowania w zadtawieniu u dorostych
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O zacis$nij pigé¢ i umies¢ ja pomiedzy pepkiem
i wyrostkiem mieczykowatym,

O  wolng reka ztap za zacisnieta pigsc i silnie po-
ciagnij do wewnatrz i ku gérze,

O powtdrz te czynno$¢ do 5 razy.

B Jezeli te czynno$ci nie spowoduja usunigcia cia-
ta obcego z drég oddechowych, kontynuuj uderze-
nia w okolicg migdzylopatkows w potaczeniu z uci-
$nieciami nadbrzusza.

3. Jezeli poszkodowany straci przytomno$é:

B bezpiecznie utéz go na ziemi,

B natychmiast wezwij pogotowie,

B rozpocznij RKO, zaczynajac od uciénigé klatki pier-
siowej.

tagodna niedroznos¢ drég oddechowych
spowodowana ciatem obcym

Kaszel generuje wysokie ci$nienie w drogach oddecho-
wych i moze usunac ciato obce. Agresywne leczenie poprzez
uderzenia w okolicg miedzytopatkowa, ucisniecia nadbrzu-
sza 1 uciskanie klatki piersiowej moze by¢ przyczyna powaz-
nych komplikacji, a nawet nasili¢ objawy niedroznosci drég
oddechowych. Takie czynnosci powinny by¢ zarezerwowane
dla poszkodowanych z objawami cigzkiej niedroznosci drég
oddechowych. U poszkodowanych z fagodng niedroznoscig
w kazdej chwili moze si¢ rozwingd ciezka niedrozno$é i dla-
tego nalezy ich obserwowa¢ do czasu, az ich stan si¢ poprawi.

Cigezka niedroznos¢ drég oddechowych spowodowana
cialem obcym

Dane kliniczne na temat zadtawienia maja w duzej mie-
rze charakter retrospektywny i dotycza opiséw pojedynczych
przypadkéw. Opisy przypadkéw przytomnych dorostych
i dzieci powyzej 1. roku zycia z catkowity FBAO wykazaly
skutecznos¢ uderzen czy klepania w plecy oraz ucisnig¢ nad-
brzusza lub klatki piersiowej'?. W okoto 50% przypadkéw
niedroznosci drég oddechowych potrzebne bylo zastosowa-
nie co najmniej dwéch z tych technik'®. Prawdopodobieni-
stwo sukcesu wzrasta przy polaczeniu uderzen lub klepania
w plecy z uci$nigciami nadbrzusza i klatki piersiowej'.

Randomizowane badanie na zwiokach'?® oraz dwa pro-
spektywne badania, w ktérych uczestniczyli znieczuleni
ogélnie ochotnicy'*, wykazaly, ze ucisnigcia klatki pier-
siowej generujg wyzsze ci$nienia w drogach oddechowych
niz ucisniecia nadbrzusza. Poniewaz ucisniecia klatki pier-
siowej stosowane w FBAO sg praktycznie identyczne jak
uci$nigcia w trakcie resuscytacji, ratownicy powinni by¢ na-
uczani rozpoczynania RKO, jesli poszkodowany, u ktérego
podejrzewa si¢ lub stwierdza FBAO, traci przytomnos¢. Ce-
lem ucisnie¢ klatki piersiowej jest przede wszystkim usunie-
cie niedroznosci drég oddechowych u lezacego, nieprzytom-
nego poszkodowanego, a tylko wtérnie wspomaganie kraze-
nia. Dlatego uci$nigcia klatki piersiowej nalezy wykonywaé
nawet wtedy, gdy ratownik z wyksztalceniem medycznym
wyczuwa u poszkodowanego tetno. Jezeli nie uda si¢ usu-
naé przyczyny niedroznosci, dochodzi do post¢pujacej bra-
dykardii i asystolii. W trakcie RKO u osoby zadtawionej, za
kazdym razem kiedy drogi oddechowe sg udrazniane, nalezy
szybko sprawdzi¢ jame ustng poszkodowanego, czy nie ma
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w niej ciata obcego, ktére moglo sie tu przemiescié. W pozo-
statych przypadkach RKO rutynowe badanie zawartosci ust

w poszukiwaniu ciat obcych nie jest konieczne.

Préba usuniecia ciata obcego ,na slepo”

Nie ma badan oceniajacych rutynowe oczyszczanie pal-
cem jamy ustnej poszkodowanego, gdy cialo obce nie jest
widoczne®™®. Zanotowano natomiast 4 przypadki ura-
zu u poszkodowanego®" ** lub ratownika na skutek takich
dziatan'. Dlatego nalezy unika¢ oczyszczania jamy ustnej
»ha §lepo”, a ciata obce powinno si¢ usuwac tylko wtedy, gdy
si¢ je widzi.

Dalsza opieka i przekazanie poszkodowanego
personelowi medycznemu

Po skutecznym leczeniu FBAO cialo obce moze po-
zosta¢ w gérnej lub dolnej czesci drég oddechowych i by¢
przyczyna pézniejszych komplikacji. Poszkodowani z upor-
czywym kaszlem, utrudnionym potykaniem lub uczuciem
ciata obcego w drogach oddechowych powinni by¢ skiero-
wani na konsultacje medyczna. Uci$nigcia nadbrzusza i klat-
ki piersiowej moga potencjalnie powodowaé powazne obra-
zenia wewnetrzne, dlatego wszyscy, u ktérych byly one sto-
sowane, powinni by¢ zbadani przez lekarza.

Resuscytacja dzieci (patrz takze rozdziat 6)'**
i ofiar toniecia (patrz takie rozdzial 8¢)'>*

U poszkodowanych z NZK z przyczyn kardiogennych, u kt6-
rych prowadzi si¢ RKO z wylacznym uciskaniem klatki pier-
siowej, rezerwy tlenu wyczerpujg si¢ po okoto 2—4 minu-
tach od rozpoczecia resuscytacji’!®. Po tym czasie szczegol-
nie istotne jest wlaczenie do RKO wentylacji. W przypadku
NZK z powodu asfiksji od samego poczatku resuscytacji
wazne jest polaczenie ucisnieé klatki piersiowej i wentylacji.
Poprzednie wytyczne prébowaty podkresli¢ te réznice w pa-
tofizjologii i w przypadku poszkodowanych ze zidentyfiko-
wang asfiksja (toniecie, toksyny) oraz u dzieci zalecaly, aby
ratownik (jesli jest sam) prowadzit RKO przez jedng mi-
nute, zanim zostawi poszkodowanego, aby udac si¢ po po-
moc. Jednakze zdecydowana wigkszo$¢ pozaszpitalnych epi-
zodéw NZK dotyczy oséb dorostych i, pomimo ze w ciagu
ostatnich lat czestos¢ wystepowania VF jako pierwszego re-
jestrowanego rytmu w NZK spadta, nadal jest ono gtéwng
przyczyng NZK u oséb dorostych (59%), dokumentowang
we wezesnej fazie NZK przy uzyciu AED®. U dzieci do za-
trzymania krazenia w mechanizmie VF dochodzi znacznie
rzadziej (okoto 7%)'¥. Wspomniane dodatkowe rekomen-
dacje spowodowaly rozbudowanie wytycznych, chociaz do-
tycza jedynie niewielkiej grupy poszkodowanych.

Nalezy by¢ swiadomym, ze u wielu dzieci resuscytacja
nie jest podejmowana, poniewaz potencjalni ratownicy bojg
sie, ze wyrzadza krzywdg, gdyz nie sg przeszkoleni specy-
ficznie w resuscytacji dzieci. Lek jest nieuzasadniony, gdyz
o wiele lepiej stosowacé u dzieci BLS wedtug algorytmu dla
dorostych, niz nie robi¢ nic. W celu uproszczenia naucza-
nia i utrwalania wiedzy osoby bez wyksztalcenia medycz-
nego powinno si¢ nauczaé, ze sekwencja BLS dla dorostych
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moze by¢ stosowana takze u dzieci, ktore sa nieprzytomne

i nie oddychaja lub oddychaja nieprawidtowo.

Ponizsze niewielkie modyfikacje w sekwencji postepo-
wania u os6b dorostych spowoduja, ze algorytm ten stanie
si¢ jeszcze bardziej odpowiedni dla dzieci.

B Zanim rozpoczniesz uci$niecia klatki piersiowej (se-
kwencja BLS u 0séb dorostych, 5b), wykonaj 5 poczat-
kowych oddechéw ratowniczych.

B Jezeli dziatasz sam, prowadz RKO przez 1 minute, za-
nim 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
osiggna¢ wiasciwg glebokosé u dzieci powyzej 1. roku
zycia, uzywaj jednej lub obu rak.

Te same zmiany dotyczace 5 poczatkowych oddechéw
ratowniczych i prowadzenia RKO przez minute przed we-
zwaniem pomocy, jesli ratownik jest sam, moga zwickszy¢
przezywalno$¢ u ofiar tonigcia, ale takich modyfikacji po-
winno si¢ uczy¢ wylacznie te osoby, ktére majg zawodowy
obowiazek udzielenia pomocy potencjalnym ofiarom tonig-
cia (np. ratownikéw wodnych). Eatwo rozpoznaé toniecie,
ale przypadki zatrzymania krgzenia wskutek urazu lub za-

trucia mogg okaza¢ si¢ trudne do zidentyfikowania dla oséb
bez wyksztatcenia medycznego. Dlatego u takich poszko-
dowanych postgpowanie powinno odbywaé si¢ zgodnie ze

standardowym algorytmem BLS.

Uzycie automatycznego defibrylatora
zewnetrznego

Rozdziat 3 omawia wytyczne dotyczace defibrylacji wyko-
nywanej za pomocg AED i klasycznego defibrylatora. AED
sg bezpieczne i skuteczne takze w rgkach oséb bez wyksztat-
cenia medycznego i umozliwiajg wykonanie defibrylacji na
wiele minut przed dotarciem specjalistycznej pomocy. Ra-
townicy powinni kontynuowaé RKO i stara¢ si¢ minima-
lizowa¢ przerwy w ucisnigciach klatki piersiowej podczas
naklejania elektrod i uzywania AED. Powinni si¢ skoncen-
trowaé na stosowaniu si¢ do glosowych zalecen AED bez
opéznienia. Dotyczy to szczegélnie natychmiastowego pod-
jecia RKO, gdy tylko AED to zaleci.

Standardowe AED s3 odpowiednie dla dzieci powyzej
8. roku zycia. U dzieci pomigdzy 1. a 8. rokiem zycia, jesli
to mozliwe, nalezy uzywa¢ elektrod pediatrycznych razem
z przystawka zmniejszajacy energie defibrylacji lub mozli-

Postepowanie z uzyciem AED

Nie reaguje? 1

-

Udroznij drogi oddechowe
Brak prawidtowego oddechu

Wyslij kogos
lub sam przynies AED
Zadzwon 112*

do momentu podtgczenia AED

L RKO 30:2

* lub krajowy numer ratunkowy
(999 — przyp. thum.)

) 4

Defibrylacja
zalecana

1 defibrylacja

Natychmiast podejmij:
RKO 30:2
przez 2 minuty

Defibrylacja
niezalecana

Natychmiast podejmij:
RKO 30:2
przez 2 minuty

Kontynuuj, dopoki
poszkodowany nie zacznie
reagowac: poruszac sig,
otwiera¢ oczy, oddycha¢ prawidtowo

Ryc. 2.18. Algorytm postepowania z uzyciem AED
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woscig wlgczenia trybu pediatrycznego. Jezeli takie urzadze-
nie nie jest dostgpne, nalezy zastosowaé standardowe AED.
Nie zaleca si¢ stosowania AED u dzieci ponizej 1. roku zy-
cia. Istnieja jednak opisy kilku przypadkéw, w ktérych uzyto
AED u dzieci ponizej 1. roku zycia®**'*". Czestos¢ wystepo-
wania rytméw do defibrylacji u niemowlat jest bardzo niska
za wyjatkiem sytuacji, kiedy przyczyng zatrzymania kraze-
nia jest choroba serca'*13 "W tych rzadkich przypadkach,
jezeli AED jest jedynym dostepnym defibrylatorem, nalezy
rozwazy¢ jego uzycie (najlepiej z przystawka zmniejszajacy
dawke energii).

Sekwencja uzycia AED (ryc. 2.18)

1. Upewnij sig, ze ty, poszkodowany i pozostali swiadko-
wie zdarzenia jestescie bezpieczni.

2. Postepuj zgodnie ze schematem BLS dla oséb doro-
slych (punkty 1 do 5).

jesli poszkodowany nie reaguje i nie oddycha pra-
widtowo, popros kogos o wezwanie pomocy oraz
przyniesienie AED, jesli jest dostepny,

B jezelijeste$ sam, uzyj telefonu komorkowego w celu
wezwania pogotowia ratunkowego — pozostaw po-
szkodowanego tylko w sytuacji, jezeli nie ma innej
mozliwosci wezwania pomocy.

3. Rozpocznij RKO zgodnie z wytycznymi BLS dla doro-
stych. Jezeli jestes sam, a AED jest w poblizu, rozpocz-
nij od jego podtaczenia.

4. Gdy tylko pojawi si¢ AED:

B wigcz go i naklej elektrody na odstonietg klatke
piersiowa poszkodowanego (ryc. 2.19),

B jedli ratownikéw jest wigcej niz jeden, RKO po-
winna by¢ prowadzona podczas naklejania elek-
trod,

Ryc. 2.19. Naklejanie elektrod samoprzylepnych. Umie$¢ pierw-
sz elektrode w linii pachowej srodkowej tuz ponizej dotu pa-
chowego. Druga elektrode nalezy przyklei¢ tuz pod prawym
obojczykiem
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B postepuj zgodnie z poleceniami glosowymi/wizual-
nymi bez opéznienia,
B upewnij si¢, ze nikt nie dotyka poszkodowanego,
gdy AED przeprowadza analize rytmu (ryc. 2.20).
5a. Jezeli wytadowanie jest zalecane:
B upewnij si¢, ze nikt nie dotyka poszkodowanego
(ryc.2.21),
B naciénij przycisk defibrylacji zgodnie z poleceniem
(w pelni zautomatyzowany AED dostarczy wyta-
dowanie samoczynnie),
B patychmiast rozpocznij RKO 30:2 (ryc. 2.22)
B kontynuuj postepowanie zgodnie z dalszymi pole-
ceniami glosowymi/wizualnymi.
5b. Jezeli wytadowanie nie jest zalecane:
B piezwlocznie podejmij RKO, stosujac sekwencje 30
ucisnie¢ do 2 wdech6éw ratowniczych,
B kontynuuj postepowanie zgodnie z dalszymi pole-
ceniami glosowymi/wizualnymi.
6. Kontynuuj postepowanie zgodnie z poleceniami AED
do chwili, gdy:
przybedzie wykwalifikowana pomoc i przejmie
dziatania,
B poszkodowany zacznie reagowal: poruszy sie,
otworzy oczy i zacznie prawidtowo oddychag,
B ulegniesz wyczerpaniu.

RKO przed defibrylacja

Natychmiastowa defibrylacja, tak szybko, gdy tylko do-
stepny jest AED, zawsze byta kluczowym elementem wy-
tycznych i nauczania. Przypisuje si¢ jej najwickszy wplyw
na przezycie w migotaniu komér. Ta koncepcja zostata pod-
wazona, poniewaz istniaty dowody sugerujace, iz uciskanie
klatki piersiowej przed defibrylacja moze zwigkszy¢ szanse

Ryc. 2.20. Podczas analizy rytmu przez AED nie wolno dotykac
poszkodowanego
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przezycia w sytuacji, gdy czas od wezwania stuzb ratowni-
czych do ich przybycia przekraczat 5 minut™**!. Dwa ostat-
nio przeprowadzone badania kliniczne ¥ i jedno bada-
nie na zwierzgtach'* nie potwierdzily zwigkszenia przezy-
walnosci. Z tego powodu obecnie nie zaleca si¢ rutynowego
prowadzenia RKO przez okreslony czas przed wykonaniem
analizy rytmu i defibrylacji. Wysokiej jakosci RKO musi by¢
jednak kontynuowana w czasie naklejania elektrod i uru-
chamiania defibrylatora. Ogromny nacisk kladzie si¢ na jak
najszybsze podjecie i minimalne przerywanie ucisnie¢ klat-
ki piersiowej. Niektére zespoly ratownictwa medycznego
wprowadzily standardows procedure prowadzenia ucisnieé
klatki piersiowej przez ustalony czas przed wykonaniem de-
fibrylacji; ze wzgledu na brak przekonujacych danych po-
twierdzajacych badZ negujacych t¢ strategie, zasadne wydaje
si¢ kontynuowanie tej praktyki.

Polecenia glosowe
W wielu miejscach algorytm zaleca: ,postepuj zgodnie
z poleceniami glosowymi/wizualnymi”. Polecenia glosowe
mogg by¢ programowane i zaleca si¢, aby byly zgodne z se-
kwencja wytadowan i czasem prowadzenia RKO okreslo-
nym w rozdziale 2.
Polecenia te powinny uwzglednia¢ co najmniej:
1. Tylko pojedyncze wytadowania, gdy rozpoznany zosta-
nie rytm do defibrylacji.
2. Niepodejmowanie analizy rytmu, oceny oddechu lub
tetna po wytadowaniu.
3. Polecenie natychmiastowego podjecia RKO po wytado-
waniu (prowadzenie uciénie¢ klatki piersiowej po po-
wrocie spontanicznego krazenia nie jest szkodliwe).

Ryc. 2.21. Przed nacisnieciem przycisku wytadowania upewnij
sig, ze nikt nie dotyka poszkodowanego
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4. 2 minuty RKO przed ponownsa informacjg o analizie
rytmu.
Sekwencja wytadowan i poziomy energii omdéwiono
w rozdziale 3%

W pelni zautomatyzowane AED

W petni zautomatyzowane AED dostarczg wytadowa-
nie bez pomocy ratownika, gdy tylko wykryja rytm do de-
fibrylacji. Pojedyncze badanie z uzyciem manekinéw po-
kazalo, ze nieprzeszkoleni studenci pielegniarstwa rzadziej
popetniali bledy dotyczace bezpieczeristwa, kiedy uzywa-
li w petni zautomatyzowanych AED, niz AED pétautoma-
tycznych'. Nie ma zadnych danych z badan z udzialem lu-
dzi, ktére okreslatyby, czy powyzsze wyniki mozna odnies¢
do praktyki klinicznej.

Programy publicznego dostepu do defibrylacji
Nalezy rozwazy¢ wdrazanie programéw wezesnej defi-
brylacji z uzyciem AED w warunkach pozaszpitalnych. Do-
tyczy to miejsc publicznych, takich jak lotniska®?, obiekty
sportowe, biura, kasyna® i samoloty®, gdzie do zatrzyma-
nia krazenia dochodzi zwykle w obecnosci swiadkéw, a prze-
szkoleni ratownicy docierajg szybko na miejsce zdarzenia.
Programy AED z udziatem ratownikéw bez wyksztatcenia
medycznego, z bardzo krétkim czasem dotarcia do poszko-
dowanego, oraz niekontrolowane badania, gdzie pierwszej
pomocy udzielata policja*'¥, zarejestrowaly przezywalnosé
NZK siegajaca 49-74%. Sukces tych programéw zalezy od
ilosci przeszkolonych ratownikéw i dostepnosci AED.
Dotychczas nie wykorzystano petnego potencjatu AED,

poniewaz w wigkszosci przypadkéw uzywa si¢ ich w miej-

Ryc. 2.22. Zaraz po wyladowaniu AED poinformuje cie o ko-
niecznosci rozpoczecia RKO. RKO nalezy podja¢ natychmiast,
wykonujac naprzemiennie 30 uci$niec klatki piersiowej i 2 odde-
chy ratownicze
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scach publicznych, a 60-80% NZK ma miejsce w domu.
Programy publicznego dostepu do defibrylacji (PAD) oraz
programy AED z udzialem kwalifikowanej pierwszej po-
mocy moga zwickszy¢ liczbe oséb, u ktérych swiadkowie
zdarzenia podejmg RKO i wykonaja wezesng defibrylacje,
i w zwiazku z tym mogg zwiekszy¢ przezywalnos¢ w po-
zaszpitalnych zatrzymaniach krazenia®. Ostatnie ogélno-
krajowe badania w Japonii i USA™ * wykazaly, ze gdy AED
byto dostepne, wykonywano defibrylacje znacznie wezesniej,
co zwigkszalo szanse przezycia poszkodowanego. Jednakze
defibrylacje z uzyciem AED wykonywano jedynie w 3,7%
(Japonia) i 5% (USA) zatrzyman krazenia w mechanizmie
VF. Badanie japoriskie wykazato wyraznie, ze stosunek licz-
by AED dostgpnych na kilometr kwadratowy terenu byt
odwrotnie proporcjonalny do czasu pomiedzy utraty przy-
tomno$ci a wykonaniem pierwszej defibrylacji i wprost pro-
porcjonalny do przezywalnosci zatrzyman krazenia. W obu
badaniach AED bylo uzywane znacznie czesciej w miej-
scach publicznych anizeli w obszarach mieszkalnych. Wy-
sylanie na miejsce zdarzenia stuzb kwalifikowanej pierwszej
pomocy — policji czy strazy pozarnej (first responder program-
me) — wydluzy czas rozpoczecia resuscytacji, ale umozliwi
objecie programem catej populacji.

Podczas wdrazania programéw AED spofecznos¢ i oso-
by odpowiedzialne za organizacj¢ programu powinny rozwa-
2y¢ szereg zagadnien, takich jak: lokalizacja AED w strate-
gicznych miejscach, stworzenie zespotu odpowiedzialnego za
monitorowanie i utrzymanie sprawnosci urzadzen, programy
szkolerd i szkolent przypominajacych dla os6b, ktére najpraw-
dopodobniej bedg uzywa¢ AED, selekcja grupy ochotnikéw
zaangazowanych w udzielanie pierwszej pomocy z uzyciem
AED u poszkodowanych z zatrzymaniem krazenia'®.

Problem logistyczny zwigzany z organizacja programu
kwalifikowanej pierwszej pomocy polega na tym, ze powinny
one przyby¢ na miejsce zdarzenia nie tylko wezesniej od po-
gotowia ratunkowego, ale by¢ w stanie w czasie 5—6 minut od
zgloszenia telefonicznego wykona¢ defibrylacje w elektrycz-
nej lub krazeniowej fazie zatrzymania krazenia®. Diuzsza
zwloka zmniejsza przezywalno$**#': zyskanie na czasie kilku
minut nie b¢dzie mialo znaczenia, jesli stuzby kwalifikowa-
nej pierwszej pomocy przybeda na miejsce zdarzenia po 10
minutach od zgloszenia lub nie dotrg tam przed pogotowiem
ratunkowym®'. Programy kwalifikowanej pierwszej pomocy
mogg tylko nieznacznie zredukowa¢ czas dotarcia, ale ponie-
waz obejma swym zasiegiem wiekszg liczbe poszkodowanych
z obszaréw mieszkalnych, moga przynies¢ wiecej korzysci niz
programy PAD, ktére maja wptyw na znacznie mniejsza licz-
be poszkodowanych z zatrzymaniem krazenia®> 1,

Programy publicznego dostepu do AED w obszarach
mieszkalnych nie byly dotychczas obiektem badar. Nato-
miast nie udowodniono korzysci z udostgpniania AED in-
dywidualnym osobom do uzytku w domu, nawet jesli wyste-
powato u nich zwiekszone ryzyko zatrzymania krgzenia'®*.

Uniwersalne oznakowanie miejsc z dostepem do AED
Gdy dojdzie do utraty przytomnoséci i nalezy szyb-

ko odnalez¢ AED, wazne jest, aby oznakowanie loka-

lizacji i najkrétszej drogi do AED bylo proste i przejrzy-

ste. ILCOR opracowal oznakowanie rozpoznawane na ca-
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Ryc. 2.23. Uniwersalny symbol ILCOR, informujacy o dostepnosci
AED. Niniejszemu symbolowi mogg towarzyszy¢ strzatki wskazu-
jace miejsce, w ktérym znajduje sie AED

tym $wiecie i zalecane w celu identyfikacji lokalizacji AED
(ryc. 2.23). Wigcej informacji o wygladzie i zastosowaniu
uniwersalnego znaku AED mozna znalez¢ na stronach:
https://www.erc.edu/index.php/newsitem/en/nid=204 oraz
www.prc.krakow.pl
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