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7a. ZABURZENIA ROWNOWAGI
WODNO-ELEKTROLITOWEJ
ZAGRAZAJACE ZYCIU

Wstep

Zaburzenia rownowagi wodno-elektrolitowej moga
byé przyczyna wystgpienia zaburzen rytmu, a na-
wet zatrzymania krazenia. Zaburzenia rytmu zagra-
zajace zyciu wynikajg najczesciej z nieprawidiowe-
go poziomu jondéw potasu, zwykle hiperkaliemii.
Nieco rzadziej ich przyczyng sa zaburzenia pozio-
mu jonéw wapnia i magnezu w surowicy. W niekt6-
rych przypadkach leczenie zaburzen rownowagi
wodno-elektrolitowej zagrazajgcych zyciu powinno
by¢ rozpoczete przed otrzymaniem wynikéw ba-
dan laboratoryjnych.

Przy podejmowaniu decyzji klinicznych punktem od-
niesienia powinny by¢ prawidtowe wartosci stezenia
jonéw w surowicy. Doktadne wartosci wptywajace na
podejmowanie decyzji terapeutycznych zaleza od
stanu ogolnego pacjenta i predkosci, z jaka dokona-
ty sie zmiany w stezeniach elektrolitéw.

Niestety jest mato lub w ogéle brak danych opartych
na badaniach naukowych dotyczacych leczenia zabu-
rzen wodno-elektrolitowych podczas zatrzymania kra-
zenia. Wytyczne dotyczace takiego postepowania sa
oparte na zasadach postepowania z pacjentem,

u ktérego nie doszto do zatrzymania krgzenia. Nowe
wytyczne nie zmienity si¢ znacznie w stosunku do
wytycznych 2000 [1].

Zapobieganie wystepowaniu zaburzen
wodno-elektrolitowych

e Zagrazajgce zyciu zaburzenia wodno-elektrolitowe
nalezy leczy¢ przed wystgpieniem zatrzymania
krazenia.

Po rozpoczeciu leczenia powinny zostaé usuniete
wszelkie czynniki, ktére mogtyby wptywac na roz-
woj zaburzen wodno-elektrolitowych (np. leki),
wskazane jest state monitorowanie stezen elektro-
litéw, aby zapobiec nawrotowi zaburzen.
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e U pacjentéw zagrozonych wystapieniem zaburzen
wodno-elektrolitowych konieczna jest kontrola
funkcji nerek.

Nalezy regularnie sprawdzaé zlecenia dotyczace
dializy pacjentéw i modyfikowa¢ je tak, aby zapo-
biec wystgpieniu zaburzen wodno-elektrolitowych
podczas leczenia.

Zaburzenia stezenia jondw potasu
HOMEOSTAZA JONOW POTASU

Zewnatrzkomoérkowe stezenie jonéw potasu jest
utrzymywane $cisle pomiedzy 3,5 a 5 mmol/l. Pomie-
dzy ptynem wewnatrzkomérkowym a zewnatrzkomor-
kowym w warunkach normy wystepuje bardzo duza
réznica stezen. Gradient stezen wystepujacy po obu
stronach btony komérkowej warunkuje prawidtowg
prace neurondow i komérek miesniowych, w tym réw-
niez miesnia serowego. Oceniajacy stezenie jonow
potasu musi bra¢ pod uwage zmiany wynikajgce ze
spadku lub wzrostu pH. Kiedy pH surowicy spada,
stezenie jon6w potasu w surowicy ro$nie w wyniku
przemieszczenia sie ich z przestrzeni wewnatrz- do
zewnatrzkomoérkowej. Kiedy pH surowicy rosnie, ste-
zenie jonéw potasu w surowicy spada w wyniku ich
przesuwania sie do komérek. Zmiany wynikajgce ze
spadku lub wzrostu pH nalezy wzigé¢ pod uwage pod-
czas leczenia hiper- i hipokaliemii.

HIPERKALIEMIA

Hiperkaliemia jest najczestszym zaburzeniem réwno-
wagi wodno-elektrolitowej prowadzacym do zatrzyma-
nia krgzenia. NajczesSciej jest spowodowana uwolnie-
niem jonéw potasu zawartych w komérkach lub za-
burzeniem wydalania potasu przez nerki.

DEFINICJA

Nie istnieje jedna uniwersalna definicja. Na potrzeby
wytycznych za hiperkaliemie przyjeto uwazaé stan,
kiedy stezenia jonéw potasu jest wyzsze niz

5,5 mmol/l, ale tak naprawde granica ta jest ptynna.
Przekroczenie dopuszczalnego stezenia zwieksza ry-
zyko wystapienia zagrazajacych zyciu powiktan i wy-
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maga natychmiastowego leczenia. O ciezkiej hiperka-
liemii méwimy, kiedy stezenia jonéw potasu w suro-
wicy wzrasta powyzej 6,5 mmol/l.

PRZYCZYNY

Mozemy wyrézni¢ wiele mozliwych przyczyn wysta-
pienia hiperkaliemii wigczajac w to niewydolnos¢ ne-
rek, leki [inhibitory enzymu konwertujacego angioten-
syne (ACE-I), antagonisci receptora dla angiotensy-
ny Il (ARB), diuretyki oszczedzajgce potas, niestery-
dowe leki przeciwzapalne (NSAID), B-blokery, trime-
toprim)], rozpad tkanek (rabdomioliza, rozpad guza,
hemoliza), kwasice metaboliczna, zaburzenia gruczo-
téw wydzielania wewnetrznego (choroba Addisona),
postaé hiperkaliemiczng porazenia okresowego lub
diete, ktéra moze by¢ jedyna przyczyna hiperkaliemi
u pacjenta z niewydolnoscig nerek. Obecno$¢ niepra-
widtowych erytrocytéw lub trombocytoza moga odpo-
wiadaé za hiperkaliemie rzekoma. Ryzyko wystgpie-
nia hiperkaliemii wzrasta jeszcze bardziej, kiedy wy-
stepuje u pacjenta kombinacja kilku czynnikéw pre-
dysponujacych, jak na przyktad potgczenie terapii
inhibitorami ACE, diuretykami oszczedzajgcymi po-
tas i niesterydowymi lekami przeciwzapalnymi.

ROZPOZNANIE HIPERKALIEMII

Zawsze nalezy podejrzewaé hiperkaliemie u pacjentow
z zaburzeniami rytmu lub nagtym zatrzymaniem kraze-
nia [2]. Pacjenci moga sie zgtasza¢ z powodu ostabie-
nia prowadzacego do wystapienia porazenia wiotkiego,
parestezji lub ostabienia odruchéw gtebokich. Pierwszg
manifestacjg hiperkaliemii moga tez by¢ nieprawidto-
wosci w zapisie EKG, zaburzenia rytmu, zatrzymanie
krazenia, a nawet moze nastgpi¢ naglty zgon. Zmiany

w zapisie EKG zalezag od stezenia jonéw potasu w su-
rowicy oraz szybko$ci zachodzacych zmian. U wiek-
szoSci pacjentdow obserwuije sie zmiany w zapisie EKG,
kiedy stezenie jonéw potasu przekroczy 6,7 mmol/l [3].
Zwigzane z hiperkaliemia zmiany w zapisie EKG zwy-
kle stopniowo ulegaja nasileniu i obejmuja:

e blok przedsionkowo-komorowy | stopnia (wydtuze-
nie odstepu PQ > 0,2 s),

e sptaszczenie lub brak zatamka P,

e wysoki, spiczasty zatamek T, wigkszy niz zatamek
R w wigcej niz jednym odprowadzeniu,

e obnizenie odcinka ST,
e potaczenia zatamka S i T,

e poszerzenie zespotu QRS > 0,12 sekundy,

e tachykardie komorowa,
e bradykardie,

e zatrzymanie krazenia, np. aktywnos$¢ elektrycz-
na bez tetna (PEA), migotanie komér (VF),
asystolia.

LECZENIE HIPERKALIEMII

Mozna wyrézni¢ 5 kluczowych dziatarn w leczeniu
hiperkaliemii:

1. Ochrona mie$nia sercowego poprzez zastosowa-
nie $rodkoéw dziatajgcych antagonistycznie do jo-
néw potasu.

2. Wprowadzenie jonéw potasu do komoérek.
3. Usuniecie jonéw potasu z organizmu.

4. Monitorowanie stezenia jonéw potasu w celu za-
pobiezenia nawrotowi hiperkaliemii.

5. Zapobieganie powtérnemu wystgpieniu hiperka-
liemi.

Jesli w zapisie EKG istniejg zmiany i podejrzenie
hiperkaliemii jest prawdopodobne, nalezy rozpoczaé
leczenie nawet przed otrzymaniem wynikéw badan
laboratoryjnych. Sposoéb leczenia hiperkaliemii byt te-
matem przeprowadzonej ostatnio analizy prac zawar-
tych w bazie Cochrane [4].

Pacjent nie bedacy w stanie zatrzymania krazenia

W przypadku pacjenta z zachowanym krazeniem na-
lezy oceni¢ jego stan nawodnienia. Jezeli stwierdzi
sie hipowolemie nalezy podaé ptyny, aby zwiekszy¢
wydalanie jonéw potasu z moczem. Stezenie jondw
potasu powinno wptywaé na terapie, jaka zastosuje
sie w danej sytuaciji.

W przypadku niewielkiego wzrostu stezenia jonéw
potasu (5,5-6 mmol/l) nalezy usunaé potas z organi-
zmu za pomoca:

e zywic jonowymiennych, np. calcium resonium
15-30 g lub sulfonian polistyrenu (Kayexalate®)
15-30 g w 50-100 ml 20% sorbitolu, podawa-
nych doustnie lub jako wlewka doodbytnicza (po-
czatek dziatania 1-3 godzin, maksymalny efekt
po 6 godzinach),

o diuretykéw, np. furosemid 1mg/kg powoli dozylnie
(poczatek dziatania wraz ze zwiekszeniem diurezy),
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e dializy; hemodializa w usuwaniu jonéw potasu
jest skuteczniejsza niz dializa otrzewnowa (pocza-
tek dziatania natychmiast, w trakcie hemodializy
mozna usunaé¢ 25-30 mmol potasu na godzing).

W przypadku $redniego wzrostu stezenia jonéw pota-
su (6—6,5 mmol/l), bez zmian w zapisie EKG, nalezy
przesunaé jony potasu do komérek za pomoca:

e glukozy/insuliny: 10 jednostek krétko dziatajacej in-
suliny i 50 mg glukozy dozylnie w ciagu 15-30 minut
(poczatek dziatania 15-30 minut, maksymalny efekt
30-60 minut; kontroluj poziom glukozy w surowicy),

e uzyj tej metody jako dodatkowe postepowanie do
sposobow opisanych powyzej.

W przypadku znacznego wzrostu stezenia jonéw po-
tasu (= 6,5 mmol/l), bez zmian w zapisie EKG nale-
zy przesuna¢ jony potasu do komérek za pomoca:

e salbutamolu 5 mg w nebulizacji; moze byé konie-
czne powtdrzenie dawki kilka razy (poczatek dzia-
tania 15-30 minut).

e wodoroweglanu sodu, 50 mmol dozylnie w ciggu
5 minut nalezy zastosowac jezeli wystepuje kwasi-
ca metaboliczna (poczatek dziatania 15-30 mi-
nut); same wodoroweglany sg mniej skuteczne
niz glukoza z insuling lub salbutamol; najlepiej
uzywac ich w potgczeniu z tymi preparatami [5, 6],

e uzyj tych metod jako dodatkowe postepowanie do
sposobow opisanych powyzej.

W przypadku znacznego wzrostu stezenia jonéw po-
tasu (= 6,5 mmol/l), z obecnymi zmianami w zapisie
EKG, nalezy chroni¢ miesien sercowy w pierwszej
kolejnosci za pomoca:

e chlorku wapnia, np. 10 ml 10% CaCl, dozylnie
w ciggu 2-5 minut. Jony wapnia zmniejszajg tok-
syczno$¢é wysokiego stezenia jonéw potasu na bto-
ne komérek miesnia sercowego poprzez dziatanie
antagonistyczne. W ten spos6b chronig serce przed
wystapieniem VF, lecz nie obnizajg poziomu jonéw
potasu w surowicy (poczatek dziatania 1-3 min);

e powinno sie takze zastosowaé opisane wyzej meto-
dy majgce na celu obnizenie stezenia jonéw potasu.

Zatrzymanie krazenia
W przypadku pacjenta, u ktérego doszto do zatrzy-

mania krgzenia z powodu zaburzen wodno-elektroli-
towych procedury BLS pozostajg bez zmian. W przy-

padku zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych
nalezy postepowac zgodnie z uniwersalnym algoryt-
mem. Postepowanie lecznicze bedzie zalezeé od sto-
pnia hiperkaliemii, szybkosci z jaka doszto do wysta-
pienia zmian stezenia jonéw potasu oraz stanu ogol-
nego pacjenta.

W przypadku zatrzymania krazenia w pierwszej kolej-
nosci nalezy chroni¢ serce, nastepnie zastosowac te-
chniki majgce na celu usuniecie z organizmu lub
przesuniecie do komérek jonéw potasu za pomoca:

e chlorku wapnia: 10 ml 10% CaCl, dozylnie w bo-
lusie; jony wapnia zmniejszajg toksyczne oddziaty-
wanie wysokiego stezenia jonéw potasu na btone
komérek miesnia sercowego poprzez dziatanie
antagonistyczne;

e wodoroweglanu sodu: 50 mmol dozylnie, w bolu-
sie (jezeli wystepuje ciezka kwasica lub niewydol-
nos¢ nerek);

e glukozy/insuliny: 10 jednostek krétko dziatajace;j
insuliny i 50 mg glukozy dozylnie w bolusie;

e hemodializy: nalezy rozwazy¢ w przypadku zatrzy-
mania krgzenia spowodowanego hiperkaliemia,
opornego na leczenie.

Wskazania do dializy

Hemodializa jest najefektywniejsza metoda usuwa-
nia jonéw potasu z organizmu. Odbywa sie to po-
przez dyfuzje jondw potasu zgodnie z gradientem
stezen. Wskazane jest obnizenie stezenia jonéw po-
tasu w surowicy o 1 mmol/l w ciggu 1. godziny, a na-
stepnie o 1 mmol/l w ciggu kolejnych 2 godzin. Nale-
zy wczeénie rozwazyé przeprowadzenie dializy

w przypadku przewlekiej niewydolnosci nerek, ostrej
niewydolnosci nerek z oligurig (< 400 ml moczu

w ciggu doby) oraz masywnego rozpadu tkanek. Dia-
liza jest takze wskazana w przypadku hiperkaliemii
opornej na inne metody leczenia. Stezenie jonéw po-
tasu w surowicy czesto podnosi sie po zakoniczonej
dializie. W przypadku niestabilnych pacjentéw, ciagta
hemofiltracja zylno-zylna (Continuous Veno-Venous
Haemofiltration — CVVH) w mniejszym stopniu niz
hemodializa wptywa na uposledzenie rzutu serca.

HIPOKALIEMIA

Hipokaliemia wystepuje czesto u hospitalizowa-
nych pacjentéw [7]. Pacjenci z chorobami serca
oraz leczeni digoksyna sg szczegblnie narazeni na
pojawienie sie zaburzen rytmu serca w przebiegu
hipokaliemii.
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DEFINICJA

O hipokaliemi méwimy wtedy, gdy poziom jonéw po-
tasu w surowicy spadnie ponizej 3,5 mmol/l. Ciezka,
objawowa hipokaliemia wystepuje przy stezeniu jo-
néw potasu w surowicy ponizej 2,5 mmol/l.

PRZYCZYNY

Przyczyna hipokaliemii moze by¢ utrata potasu
przez przewdd pokarmowy (biegunka), leki (diurety-
ki, leki przeczyszczajace, sterydy), utrata potasu
przez nerki (choroby kanalikéw nerkowych, cukrzy-
ca, dializa), zaburzenia gruczotéw wydzielania we-
wnetrznego (Zespét Cushinga, hiperaldosteronizm),
zasadowica metaboliczna, brak magnezu, nieprawid-
towa dieta. Leczenie hiperkaliemii moze doprowa-
dzi¢ do hipokaliemii.

ROZPOZNANIE HIPOKALIEMII
Zawsze podejrzewa] hipokaliemie u pacjentéw

z zaburzeniami rytmu lub nagtym zatrzymaniem
krgzenia. W przypadku pacjentéw dializowanych,

hipokaliemia do$¢ czesto wystepuje pod koniec he-
modializy lub w trakcie ambulatoryjnej ciagtej diali-
zy otrzewnowej. Spadek stezenia jondw potasu

w surowicy powoduje w pierwszej kolejnosci zabu-
rzenia dotyczace funkcji widkien nerwowych i ko-
mérek miesni, prowadzac do wyczerpania, ostabie-
nia, drzen mie$niowych i zaparcia. W przypadku
ciezkiej hipokaliemii (K+ < 2,5 mmol/l) moze doj$¢
do rabdomiolizy, postepujacego w gore ciata parali-
zu oraz zaburzen oddechowych.

W EKG mozna zaobserwowaé nastepujace zwigza-
ne z hipokaliemia zmiany:

e zatamek U,
e sptaszczenia zatamka T,
e zmiany odcinka ST,

e zaburzenia rytmu, szczegdlnie u pacjentéw przyj-
mujacych digoksyne,

e zatrzymanie krazenia (PEA, VF, asystolia).

Tabela 7.1. Zaburzenia stezenia jonéw wapnia (Ca2*) i magnezu (Mg2*), zwiazane z nimi zaburzenia zapisu EKG i zalecane

leczenie
Przyczyny Objawy EKG Leczenie
Hiperkalcemia Pierwszo- lub Splatanie Skrécenie odstepu QT Plynoterapia i.v.
(Ca?* > 2,6 mmol/l) |trzeciorzedowa nadczynnos¢ | Ostabienie Wydtuzenie czasu Furosemid 1 mg/kg i.v.
przytarczyc B6l brzucha trwania zespotu QRS Hydrokortyzon
Nowotwor ztosliwy Spadek cisnienia Ptaski zatamek T 200-300 mg i.v.
Sarkoidoza Zaburzenia rytmu Blok PK Pamidronat 60-90 mg i.v.
Leki NZK NZK Kalcytonina 4-8 U/kg/8 h IM
Ocen dziatanie lekéw
Hemodializa
Hipokalcemia Przewlekta niewydolno$¢ Parestezje Wydtuzenie odstgpu QT | Chlorek wapnia 10%,
(Ca2* < 2,1 mmol/l) nerek Tezyczka Odwrécenie zatamka T 10—40 ml
Ostre zapalenie trzustki Drgawki Blok serca Siarczan magnezu 50%,
Przedawkowanie blokeréw Blok PK NZK 4-8 mmol (jezeli konieczne)
kanatu wapniowego NZK
Zesp6t wstrzasu toksycznego
Rabdomioliza
Zespot rozpadu guza
Hipermagnezemia Niewydolno$¢ nerek Splatanie Wydtuzenie odstepu PQ | Chlorek wapnia 10%,
(Mg2* > 1,1 mmol/ Jatrogenna Ostabienie i QT 5-10 ml, powtorzy¢, jesli
Depresja oddechowa | Koniczysty zatamek T konieczne
Blok PK Blok PK Wspomaganie oddechu (jezeli
NzK NZK wskazane)
Diureza forsowana: 0,9%
NaCl + furosemid 1 mg/kg i.v.
Hemodializa
Hipomagnezemia Utrata przez przewdd Drzenia Wydtuzenie odstgpu PQ |Cigzka lub objawowa: 2g 50%
(Mg?* < 0,6 mmol/l) | pokarmowy Ataksja i QT MgSQOy4 (4 ml = 8 mmol) i.v.
Poliuria Oczoplas Obnizenie odcinka ST w ciggu 15 minut
Niedozywienie Drgawki Odwrécenie zatamka T Torsades de pointes: 2g 50%
Alkoholizm Zaburzenia rytmu: Sptaszczenie zatamka P |MgSQO4 (4 ml = 8 mmol) i.v.

Zte wchtanianie
NzK

torsades de pointes

Wydtuzenie czasu
trwania zespotu QRS
Torsades de pointes

w ciggu 1-2 min

Drgawki: 2g 50% MgSOQO4
(4 ml = 8 mmol i.v. w ciggu
10 min
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LECZENIE HIPOKALIEMII

Sposdb leczenia zalezy od stopnia nasilenia hipokalie-
mii, obecnych objawdw i zmian w zapisie EKG. Zaleca
sie stopniowe zwiekszanie stezenia jonéw potasu w su-
rowicy. W sytuacji zagrozenia zycia konieczne jest po-
danie jonéw potasu dozylnie. Maksymalna zalecana
dawka dozylna jonéw potasu wynosi 20 mmol/godz.
W sytuaciji wystapienia zagrazajacych zatrzymaniem
krazenia zaburzen rytmu podaje sie potas szybciej, np.
2 mmol/min przez 10 minut a nastepnie 10 mmol

w ciggu 5—-10 minut. Podczas podawania potasu ko-
nieczne jest ciggte monitorowanie rytmu serca. Catko-
wita dawka powinna by¢ okre$lona na podstawie pow-
tarzanych badan stezenia jonéw potasu.

Wielu pacjentéw z niedoborem potasu ma takze nie-
dobdér magnezu. Magnez jest niezbedny do prawidto-
wego wchtaniania jonéw potasu. Zapewnia takze
utrzymanie réznicy stezen jondw potasu wewnatrz

i na zewnatrz komorki, szczegélnie w obrebie migs-

nia sercowego. Uzupetienie niedoboréw magnezu
umozliwi szybsze wyréwnanie niedoboru jonéw pota-
su w surowicy, dlatego jest ono zalecane w ciezkich
przypadkach hipokaliemii [8].

Zaburzenia stezenia jonéw wapnia
i magnezu

Dane dotyczace rozpoznania i leczenia zaburzen ste-
zenia jonéw wapnia i magnezu sg zebrane w tabeli 7.1.

Podsumowanie

Zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej sg jed-
ng z gtownych przyczyn wystepowania zaburzen
rytmu zagrazajacych zyciu. Wéréd wszystkich za-
burzen elektrolitowych, hiperkaliemia najszybciej
moze doprowadzi¢ do wystgpienia stanu zagroze-
nia zycia. Szybkie rozpoznanie zaburzen elektroli-
towych i agresywne ich leczenie moze zapobiec
zatrzymaniu krazenia.
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7b. ZATRUCIA

Wstep

Zatrucia rzadko sg przyczyna zatrzymania krazenia,
ale pozostajg wiodaca przyczynga NZK wsréd osob
w wieku ponizej 40. roku zycia [9-12]. Wiekszos¢
badan dotyczacych tego zagadnienia to badania na
zwierzetach, obserwacje matych grup pacjentéw

i opisy przypadkéw klinicznych.

Najczestsza przyczyna przyjeé do szpitala sag celo-
we zatrucia lekami lub substancjami narkotycznymi.
Toksyczno$¢ lekédw moze wynikaé takze z ich bted-
nego dawkowania lub interakcji miedzy réznymi pre-
paratami. Przypadkowe zatrucia najczes$ciej zdarzaja
sie u dzieci. Otrucia sg stosunkowo rzadkie. Wypad-
ki w zaktadach przemystowych, dziatania wojenne
lub ataki terrorystyczne moga byé przyczyna znacz-
nego narazenia na substancje chemiczne lub promie-
niowanie radioaktywne. Dekontaminacja i postepowa-
nie w zdarzeniach masowych nie sg poruszane

w tych wytycznych.

Resuscytacja

Leczenie pacjentéw po celowych zatruciach (,prze-
dawkowanie”) bazuje na schemacie badania ABCDE.
Ma na celu zapobiezenie wystgpieniu zatrzymania kra-
zenia w czasie oczekiwania na eliminacje leku z orga-
nizmu [13]. Utrata przytomnosci prowadzaca do nie-
droznosci drog oddechowych i zatrzymania oddechu
jest najczestsza przyczyna zgonéw w tej grupie. Czes-
to celowe spozycie duzej ilosci lekéw jest skojarzone
z zatruciem alkoholem.

e Nalezy oczysci¢ i udrozni¢ drogi oddechowe,
a nastepnie oceni¢ oddech i tetno. Powinno sie
unika¢ prowadzenia wentylacji usta—usta w przy-
padku zatrucia cyjankami, siarkowodorem, fosfora-
nami organicznymi oraz substancjami zracymi.
W takiej sytuacji nalezy prowadzi¢ wentylacje pa-
cjenta za pomoca maski kieszonkowej lub worka
samorozprezalnego z maska, stosujac najwyzsze
mozliwe stezenie tlenu w mieszaninie oddecho-
wej. W przypadku zatrucia parakwatem wysokie
stezenie tlenu moze zwiekszy¢ uszkodzenia tkan-
ki ptucnej [14].

e Bardzo czesto obserwuje sie u pacjentow zatru-
tych aspiracje tresci zotgdkowej. Pacjentéw nie-
przytomnych, bez zachowanych odruchéw z tyl-
nej Sciany gardta nalezy szybko zaintubowaé z za-
stosowaniem ucisku na chrzgstke pierscieniowatg
aby zminimalizowa¢ ryzyko aspiracji (patrz roz-

dziat 4d). Intubacja powinna by¢ wykonana przez
osobe przeszkolong i majaca do$wiadczenie

w technice zapewniania droznosci drég oddecho-
wych.

e W przypadku zatrzymania krgzenia nalezy poste-
powaé zgodnie z wytycznymi dla podstawowych
i zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych.

e Z wyjatkiem przypadkow wieloksztattnego czesto-
skurczu komorowego (torsades de pointes) (patrz
dalej) w leczeniu zagrazajgcych zyciu zaburzen
rytmu zaleca sie wykonanie kardiowersji (patrz
rozdziat 4f).

e W przypadkach celowego zatrucia czesty jest spa-
dek cisnienia spowodowany lekami. Zwykle reagu-
je na terapie ptynami, ale w niektérych przypad-
kach konieczne jest zastosowanie lekow o dziata-
niu inotropowo dodatnim.

e Po rozpoczeciu resuscytacji wskazane jest jak naj-
szybsze zidentyfikowanie trucizny. Rodzina, przy-
jaciele oraz zespét karetki pogotowia czesto mo-
ga dostarczy¢ pozytecznych informacji. Doktadne
zbadanie pacjenta moze dostarczy¢ waznych dla
postawienia diagnozy informacji (charakterystycz-
ny zapach z ust, $lady po ukiuciach, szpilkowate
zrenice, resztki tabletek, $lady dziatania substan-
cji zrgcej w jamie ustnej lub pecherze swiadczace
o dtugotrwatej $piaczce).

e Nalezy zmierzy¢ temperature ciata. Hipo- lub
hipertermia moga wystapi¢ po przedawkowaniu le-
kow (patrz rozdziat 7d i 7e).

e Regionalne lub krajowe centra leczenia ostrych
zatrué moga udzieli¢ informacji dotyczacych spo-
sobu leczenia zatrutego pacjenta [15, 16]. Liste ta-
kich o$rodkdéw mozna znalez¢ na stronie interneto-
wej Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO):
http://www.who.int/ipcs/poisons/centre/en/.

Specyficzne postepowanie
terapeutyczne w zatruciach

Z leczeniem zatrué Scisle zwigzanych jest kilka pro-
cedur terapeutycznych. Nacisk ktadzie sie na inten-
sywne leczenie zwigzanych z zatruciem objawéw, ta-
kich jak hipotensja, zaburzenia réwnowagi wodno-
-elektrolitowej i kwasowo-zasadowe).

Procedury terapeutyczne obejmujg zabiegi majace
na celu ograniczenie wchianiania i przyspieszenie
wydalania przyjetej trucizny oraz uzycie specyficz-
nych odtrutek. W celu uzyskania aktualnych wytycz-
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nych dotyczacych leczenia cigzkich i rzadkich zatru¢
nalezy skontaktowaé sie z centrami leczenia ostrych
zatrug.

e Wegiel medyczny posiada zdolno$¢ absorbowa-
nia niektérych lekow. Jego znaczenie w terapii
spada wraz z uptywem czasu od spozycia sub-
stancji toksycznej. W badaniach naukowych brak
jest dowodoéw na to, ze spozycie wegla medycz-
nego ma wplyw na przebieg zatrucia. Zgodnie
z dowodami uzyskanymi podczas badan na zdro-
wych ochotnikach, nalezy rozwazy¢ podanie jed-
nej dawki wegla medycznego w ciggu godziny od
zatrucia u pacjentoéw, ktérzy spozyli potencjalnie
toksyczna ilos¢ trucizny (o ktoérej wiemy, ze jest
absorbowana przez wegiel medyczny) [17]. We-
giel mozna bezpiecznie podawaé pacjentom przy-
tomnym lub po przyrzadowym zabezpieczeniu
droznosci drég oddechowych. Powtarzane dawki
wegla medycznego moga byé korzystne w zagra-
zajacych zyciu zatruciach karbamazeping, dapso-
nem, fenobarbitalem, chining i teofiling.

e Plukanie zotadka, a nastepnie podanie wegla me-
dycznego jest skuteczne tylko w ciagu 1. godziny
od przyjecia substancji toksycznej [17]. Zwykle po-
winno byé¢ ono przeprowadzone po uprzednim
zaintubowaniu pacjenta. Ptukanie zotgdka przepro-
wadzone w pdzniejszym czasie ma niewielkie zna-
czenie w ograniczaniu wchtaniania przyjetej truciz-
ny, a nawet moze spowodowaé szybsze przemie-
szczenie sie jej do dalszych czesci przewodu po-
karmowego [18]. Nie nalezy podawaé pacjentom
syropu z wymiotnicy; badania naukowe tylko
w niewielkim stopniu potwierdzaja jej skutecznosé
w leczeniu zatrug.

e Badania naukowe tylko w niewielkim stopniu po-
twierdzajg skuteczno$¢ lekéw przeczyszczajacych,
np. laktulozy lub cytrynianu magnezu w przyspie-
szaniu eliminacji z przewodu pokarmowego spozy-
tej trucizny [20].

e Ptlukanie jelit za pomocg wlewu roztworu glikolu
polietylenowego moze zredukowaé wchtanianie
trucizny dzieki oczyszczeniu przewodu pokarmo-
wego. Metoda ta moze byé pomocna w przypad-
kach spozycia toksycznych ilosci lekéw o wydtuzo-
nym czasie uwalniania lub powlekanych lekéw
wchtaniajgcych sie w jelitach, doustnym zatruciu
preparatami zelaza oraz w celu usuniecia z prze-
wodu pokarmowego woreczkéw zawierajacych to-
ksyczne substancje [21].

e Alkalizacja moczu (pH > 7,5) poprzez podanie do-
zylne wodoroweglanu sodu moze by¢ skuteczna

w przypadkach umiarkowanego i ciezkiego zatru-
cia salicylanami u pacjentéw, ktérzy nie wymaga-
ja hemodializy [22]. Terapia taka moze by¢ takze
uzyteczna w zatruciach trojcyklicznymi antydepre-
santami (patrz dalej).

e Hemodializa lub hemoperfuzja moze by¢ skutecz-
na w eliminacji niektérych zagrazajacych zyciu tru-
cizn. Za pomoca hemodializy mozna usungé roz-
puszczalne w wodzie trucizny i ich metabolity, ma-
jace matg objeto$¢ dystrybuciji oraz stabo wigzace
sie z biatkami osocza [23]. Technika ta moze by¢
zastosowana z powodzeniem w zatruciu metano-
lem, glikolem etylenowym, salicylanami i litem.
Hemoperfuzja polega na przepuszczeniu krwi
przez kolumne zawierajgca substancje absorbuja-
ca (zwykle wegiel drzewny). Dzieki tej metodzie
mozliwe jest usuniecie substancji silnie wigzacych
sie z biatkami osocza. Hemoperfuzja z uzyciem
kolumny zawierajacej wegiel drzewny moze by¢
wskazana w zatruciach karbamazeping, fenobarbi-
talem, fenytoing i teofilina.

e Specyficzne odtrutki (patrz dalej) stosowane w za-
truciach to: N-acetylocysteina w zatruciach para-
cetamolem, wysokie dawki atropiny w zatruciach
fosforanami organicznymi, azotan sodu, tiosiar-
czan sodu i wersenian dwukobaltowy w zatru-
ciach cyjankami, specyficzne przeciwciata w zatru-
ciach digoksyna, flumazenil w zatruciach benzo-
diazepinami, a nalokson — opioidami. Odwroce-
nie dziatania benzodiazepin za pomoca flumazeni-
lu moze nasili¢ dziatanie toksyczne u pacjentéw
uzaleznionych od benzodiazepin i dodatkowo za-
trutych lekami wywotujacymi drgawki, np. tréjcyk-
licznymi antydepresantami [24]. Rutynowe stoso-
wanie flumazenilu u pacjentéw w $piaczce spowo-
dowanej przedawkowaniem benzodiazepin nie
jest zalecane.

Specyficzne odtrutki

Wytyczne te dotycza tylko niektérych przypadkow za-
trzymania krazenia spowodowanych zatruciami.

ZATRUCIE OPIOIDAMI

Zatrucie opioidami czesto prowadzi do depresji oSrod-
ka oddechowego, niewydolnosci oddechowej i zatrzy-
mania oddechu. Efekt jaki wywieraja opioidy jest szyb-
ko odwracany przez ich antagoniste — nalokson. Jed-
nakze badania naukowe wskazuja, iz w ciezkiej depre-
sji oddechu spowodowanej przez opioidy wystepowa-
nie powiktan zwigzanych z udroznieniem drég odde-
chowych, podaniem tlenu i wentylacjg przed podaniem
naloksonu jest stosunkowo rzadkie [25—-30]. Podanie
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naloksonu moze jednak zapobiec koniecznosci intu-
baciji pacjenta. Sposéb podania naloksonu zalezy od
umiejetnosci ratownika. Lek mozna podawaé dozylnie,
domie$niowo, podskérnie, dotchawiczo i donosowo.
Podanie leku w sposéb inny niz dozylnie moze byé
szybsze ze wzgledu na to, ze nie bedzie konieczne
uzyskanie dostepu donaczyniowego. Procedura ta mo-
ze by¢ bardzo trudna u os6b przewlekle naduzywaja-
cych narkotyki drogg dozylng. Pierwsza dawka powin-
na wynosi¢ 400 pg dozylnie [27], 800 pg domiesnio-
wo, 800 pg podskérnie [27], 2 mg donosowo [31] lub
1—2 mg dotchawiczo. Silne zatrucie opioidami moze
wymagac miareczkowania naloksonu do dawki catkowi-
tej nawet 610 mg. Czas dziatania naloksonu wynosi
45-70 minut, natomiast depresja oddechu po przedaw-
kowaniu opioidéw moze trwaé 4—5 godzin. W zwigzku
z tym efekt dziatania naloksonu moze trwaé krécej, niz
ciezka depresja oddechu spowodowana przedawkowa-
niem opioidéw. Nalezy podawac kolejne dawki nalokso-
nu do momentu, kiedy pacjent bedzie wydolnie oddy-
chat i bedzie w stanie zapewni¢ sobie drozno$¢ drog
oddechowych.

Gwaltowne odstawienie opioidéw moze prowadzi¢ do
silnego pobudzenia uktadu wspdiczulnego a w efekcie
do wystapienia obrzeku ptuc, komorowych zaburzen
rytmu i silnego pobudzenia. Naloksonu nalezy uzywaé
ostroznie u pacjentéw, ktérych podejrzewamy o uzalez-
nienie od opioidéw.

Brak pewnych danych naukowych potwierdzajacych,
ze nalokson poprawia przezywalnos¢ pacjentéw, u kté-
rych doszto do zatrzymania krazenia spowodowanego
przedawkowaniem opioidéw. Zatrzymanie krazenia jest
zwykle wtorne do zatrzymania oddechu i zwigzane

z ciezkim niedotlenieniem CSN. Rokowanie w takich
przypadkach jest zte [26]. Podanie naloksonu nie po-
winno jednak wpltynaé negatywnie na stan pacjenta.
Jezeli dojdzie do zatrzymania krazenia, nalezy poste-
powaé zgodnie z wytycznymi dla podstawowych i zaa-
wansowanych zabiegéw resuscytacyjnych.

ZATRUCIE TROJCYKLICZNYMI
ANTYDEPRESANTAMI

Zatrucia celowe trojcyklicznymi antydepresantami wy-
stepuja stosunkowo czesto i prowadzg do spadku
cisnienia tetniczego, drgawek i zaburzen rytmu. Dzia-
tanie antycholinergiczne odpowiada za nastepujace
objawy: poszerzenie Zrenic, goraczke, suchg skore,
delirium, tachykardie, niedrozno$¢ jelit oraz retencje
moczu. Zagrazajace zyciu objawy zwykle pojawiaja
sie w ciagu pierwszych 6 godzin od spozycia leku.
Poszerzenie zespotéw QRS wskazuje na duze ryzy-
ko wystagpienia zaburzen rytmu. Badania naukowe
potwierdzajg skutecznosé wodoroweglanu sodu w le-

czeniu zaburzen rytmu i/lub spadku ci$nienia, spowo-
dowanych przedawkowaniem tréjcyklicznych antyde-
presantéw [32—47]. Na podstawie oceny szerokosci
zespotéw QRS nie mozna jednak okreslic momentu
rozpoczecia takiej terapii. Brak badan majacych na
celu okre$lenie najbardziej korzystnych warto$¢ pH
krwi i moczu podczas stosowania wodoroweglanow.
Uwaza sie jednak, ze pH krwi tetniczej nalezy utrzy-
mywaé na poziomie 7,45—7,55. Hipertoniczny roz-
twor soli jest takze skuteczny w leczeniu toksyczne-
go wptywu na migsien sercowy tréjcyklicznych anty-
depresantéw [48].

ZATRUCIE KOKAINA

Zatrucie kokaing prowadzi do nadmiernego pobudze-
nia uktadu wspétczulnego, w efekcie ktérego moze
dojs¢ do silnego pobudzenia psycho-ruchowego, obja-
wowej tachykardii, przetomu nadci$nieniowego, hiper-
termii oraz niedotlenienia migsnia sercowego z objawa-
mi dusznicy bolesnej. Nitrogliceryna i fentolamina roz-
luzniajg wywotany przez kokaine skurcz naczyn wien-
cowych, w przypadku labetalolu nie stwierdza sie ko-
rzystnego efektu, a propranolol moze nawet spowodo-
waé pogorszenia stanu pacjenta [49-52]. Niewielkie do-
zylne dawki benzodiazepin (midazolam, diazepam, lo-
razepam) sa skutecznymi lekami pierwszego rzutu. Ni-
traty powinny by¢ stosowane tylko wtedy, gdy wysta-
pig objawy niedotlenienia mieénia sercowego, jako leki
drugiego rzutu. Labetalol (a- i B-bloker) jest skuteczny
w leczeniu tachykardii i ciezkiego nadci$nienia u pa-
cjentéw zatrutych kokaina.

CIEZKA BRADYKARDIA SPOWODOWANA
PRZEDAWKOWANIEM LEKOW

Ciezka bradykardia spowodowana przedawkowa-
niem lekéw moze by¢ oporna na leczenia zgodne ze
standardowym protokotem ALS. Wynika to z zabloko-
wania przez lek receptoréw lub bezposredniego
uszkodzenia komorki miesniowej. Atropina moze by¢
lekiem ratujgcym zycie w zatruciach fosforanami
organicznymi, karbaminianami lub substancjami wpty-
wajacymi na ukfad nerwowy. Atropine nalezy poda-
waé w przypadkach zatrué lekami blokujgcymi aktyw-
nos¢ acetylocholinesterazy. W takich sytuacjach, aby
uzyskaé efekt kliniczny, moze okazaé sie konieczne
powtarzanie duzych dawek (2—4 mgq). Izoprenalina

w duzych dawkach moze by¢ skuteczna w leczeniu
bradykardii opornej na leczenie, spowodowanej prze-
dawkowaniem antagonistéw receptoréw . Komoro-
we zaburzenia rytmu i bloki p—k wystepujace w wyni-
ku zatrucia digoksyna leczy sie za pomoca dozylne-
go podania specyficznych przeciwciat [53]. Terapia
za pomoca tych przeciwcial moze byc¢ takze skutecz-
na w przypadkach zatrucia roslinami czy preparata-
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mi polecanymi przez medycyne alternatywng, zawie-
rajacymi w swoim sktadzie glikozydy naparstnicy
[53-55].

Leki obkurczajgce naczynia, dziatajace inotropowo
dodatnio, wapn, glukagon, inhibitory fosfodiesterazy
oraz glukoza z insuling moga by¢ pomocne w lecze-
niu przedawkowania blokeréw kanatu wapniowego

i B-blokeréw [56-58]. Réwniez przezskorna stymula-
cja moze by¢ skuteczna w przypadkach ciezkiej bra-
dykardii spowodowanej przedawkowaniem substanciji
toksycznych (patrz rozdziat 3).

Dalsze leczenie i rokowanie

Dtugotrwata $pigczka i pozostawanie w jednej pozy-
cji moze doprowadzi¢ do pojawienia sie powiktan

w postaci odlezyn i rabdomiolizy. Nalezy stale kontro-
lowaé poziom elektrolitow (szczegdlnie potasu), po-
ziom glukozy w surowicy i gazometrie krwi tetnicze;.

Wystepujace w takich przypadkach zaburzenia ter-
moregulacji wymuszajg stata kontrole temperatury
ciata pacjenta. Zaréwno hipo- jak i hipertermia moga
wystgpic¢ jako powiktanie przedawkowania niektérych
preparatéw. Nalezy zachowaé probke krwi i moczu
celem wykonania badan toksykologicznych.

Zatrucie jest wskazaniem do przedtuzenia czasu trwa-
nia resuscytacji, szczegolnie u os6b miodych. Podczas
diugotrwatej resuscytaciji trucizna moze by¢ czesciowo
metabolizowana lub wydalona z organizmu.

Alternatywne postepowanie, ktére moze byc¢ efektywne
w przypadku ciezko zatrutych pacjentéw obejmuije:

e wyzsze niz standardowe dawki lekéw,
e inne niz typowe leczenie,

e przedituzong resuscytacje krgzeniowo-oddechowa.
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7c. TONIECIE

Wstep

W Europie przypadki toniecia sg jedna z czestszych
przyczyn zgonéw, do ktérych doszto w wyniku wypad-
kow. Najwazniejsza i wptywajaca na rokowanie konsek-
wencja toniecia jest niedotlenienie. Czas trwania niedo-
tlenienia jest gtdbwnym czynnikiem wptywajacym na ro-
kowanie w tych przypadkach. Dlatego natlenienie, wen-
tylacja i perfuzja powinny by¢ przywrécone tak szybko,
jak to tylko mozliwe. Natychmiastowe rozpoczecie resu-
scytacji na miejscu zdarzenia jest konieczne. Szybkie
jej rozpoczecie wptywa korzystnie na przezywalno$é

i rokowanie dotyczace ukladu nerwowego. Sytuacja ta-
ka wymaga rozpoczecia resuscytacji przez $wiadkow
zdarzenia i natychmiastowego wezwania pogotowia ra-
tunkowego. W przypadku pacjentow, ktérzy w chwili
przybycia do szpitala majg zachowany oddech i krgze-
nie rokowanie jest dobre.

Epidemiologia

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) ocenia, ze kaz-
dego roku z powodu epizodu toniecia umiera na catym
Swiecie 450 000 oséb. Dodatkowo 1,3 miliona korygo-
wanych niesprawnoscig lat zycia jest tracone kazdego
roku z powodu przedwczesnej $mierci lub trwatego ka-
lectwa wynikajgcego z toniecia [59]. Do 97% zgonéw
spowodowanych tonieciem dochodzi w krajach o nis-
kim i $rednim dochodzie narodowym [59]. W Wielkiegj
Brytanii w roku 2002 doszio do 427 przypadkéw zgo-
néw spowodowanych tonieciem (Royal Society for the
Prevention of Accidents 2002). W Stanach Zjednoczo-
nych w tym samym okresie doszlo do 4073 zgonow
(National Center for Injury Prevention 2002). Daje to
0,8 do 1,45 przypadkéw zgonu z powodu toniecia na
100 000 mieszkancow. Utoniecia sa jedna z czest-
szych przyczyn $mierci ludzi mtodych i stanowig jedng
z gtéwnych przyczyn zgonéw w tej grupie wiekowe;j
[59]. Spozycie alkoholu znaczaco zwigksza ryzyko uto-
niecia. W 70% przypadkow utonie¢ stwierdza sie jego
spozycie [60].

Wytyczne zawarte w tym rozdziale skupiaja sie na le-
czeniu pojedynczego pacjenta u ktérego doszio do
epizodu toniecia, a nie postepowaniu w wypadkach
masowych.

Definicje, klasyfikacje, zbieranie
danych naukowych

Ponad 30 réznych terminéw jest uzywanych w opi-
sie przebiegu i rokowania w przypadkach podtopie-
nia i zanurzenia [61]. Aby zwiekszy¢ czytelnos¢ ter-

minéw i utatwi¢ poréwnywanie przysztych badan
naukowych, ILCOR ustalit nowe definicje odnoszg-
ce sie do procesu toniecia [62]. Sam epizod tonie-
cia jest okreslany jako proces w wyniku ktérego
pierwotnie dochodzi do zaburzen oddechowych
spowodowanych podtopieniem lub zanurzeniem

w cieczy. Z definicji wynika, ze ciecz znajdujgca
sie w drogach oddechowych uniemozliwia oddycha-
nie. Poszkodowany moze przezy¢ ten proces lub
moze on zakonczyé¢ sie zgonem, lecz niezaleznie
od wyniku koricowego okresla sie go jako toniecie.
Termin ‘zanurzenie’ oznacza, ze poszkodowany
jest otoczony przez wode lub inng ciecz. Aby w ta-
kiej sytuacji méwic¢ o tonieciu przynajmniej twarz,

a wiec i poczatek drég oddechowych, powinna byé
zanurzona w wodzie. Podtopienie oznacza, ze ca-
te ciato wraz z drogami oddechowymi jest zanurzo-
ne w wodzie lub innej cieczy.

ILCOR zaleca, aby nie stosowac¢ innych, dawniej
uzywanych terminéw takich jak: ‘toniecie suche

i mokre’, ‘toniecie czynne i bierne’, ‘ciche toniecie’,
‘wtérne toniecie’, ‘utopiony/przytopiony’ [62].

PODSTAWOWE ZABIEGI RESUSCYTACYJNE
RATOWNICTWO WODNE | WYDOBYWANIE Z WODY

Zawsze nalezy pamieta¢ o wkasnym bezpieczen-
stwie i przez caly czas staraé¢ sie minimalizowac¢
ryzyko zaréwno dla siebie, jak i dla ratowanego.
Jesli to mozliwe nalezy staraé sie prowadzi¢ akcje
ratunkowa nie wchodzac do wody. Rozmawiaé

z poszkodowanym, stara¢ sie do niego siegnaé ja-
kimé przedmiotem (np. kijem lub elementem ubio-
ru). Rzucenie poszkodowanemu liny lub specjalnej
rzutki ratowniczej moze by¢ skuteczne jesli ta oso-
ba znajduje sie niedaleko brzegu. Mozna takze
uzy¢ todzi lub innego sprzetu ptywajacego aby do-
trze¢ do poszkodowanego. Nalezy unika¢ wchodze-
nia do wody, jesli tylko to mozliwe. Jezeli wejscie
do wody jest konieczne nalezy wziaé¢ ze soba
przedmiot unoszgcy sie na wodzie.

Poszkodowanego nalezy wydobyé z wody jak naj-
szybciej, a resuscytacje rozpoczaé tak szybko jak
to tylko mozliwe. Ryzyko urazu szyjnego odcinka
kregostupa jest u oséb tongcych niskie (wynosi
okoto 0,5%) [63]. Stabilizacja kregostupa szyjnego
moze by¢ trudna do wykonania w wodzie, op6zni¢
wydobycie poszkodowanego i utrudni¢ prowadze-
nie resuscytacji. Zle zatozony kotnierz szyjny mo-
ze u osoby nieprzytomnej spowodowaé niedroz-
no$¢ drég oddechowych [64]. Pomimo potencjalne-
go ryzyka urazu kregostupa osoba z zatrzymanym
oddechem i brakiem tetna powinna byé wydobyta
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z wody najszybciej jak to mozliwe (nawet, jezeli
brak w danym momencie deski zapewniajacej sta-
bilizacje kregostupa) jednoczesénie nalezy staraé
sie ograniczy¢ ruchy zginania i prostowania szyi.
Stabilizacja kregostupa szyjnego nie jest wskaza-
na, chyba ze stwierdza sie cechy ciezkiego urazu
lub wywiad wskazuje na mozliwo$¢ jego wystgpie-
nia [65]. Dotyczy to przypadkéw skokéw do wody,
zjazdoéw na zjezdzalniach, stwierdzenia urazu

w badaniu fizykalnym lub objawéw $wiadczgcych
o zatruciu alkoholem. Zawsze kiedy jest to mozli-
we nalezy wydobyé poszkodowanego z wody w po-
zycji horyzontalnej aby zminimalizowaé ryzyko
spadku ci$nienia w wyniku nagtego wyciagniecia
z wody i wystapieniu zatamania uktadu krazenia.

ODDECHY RATOWNICZE

Pierwszym i najwazniejszym celem leczenia pa-
cjenta po epizodzie toniecia jest zlikwidowanie nie-
dotlenienia. Natychmiastowe rozpoczecie i prawid-
towe prowadzenie oddechéw ratowniczych lub wen-
tylacji dodatnimi ci$nieniami zwieksza przezywal-
nos¢ [67, 68]. W przypadku poszkodowanego z za-
trzymaniem oddechu, oddechy ratownicze nalezy
rozpoczaé natychmiast jak tylko mozliwe bedzie
udroznienie drég oddechowych oraz zapewnienie
bezpieczenstwa ratownikowi i poszkodowanemu.
Niekiedy mozliwe jest prowadzenie wentylacji kie-
dy poszkodowany znajduje sie jeszcze w plytkiej
wodzie. Poniewaz w takiej sytuacji zacisniecie
skrzydetek nosa moze by¢ trudne, alternatywa dla
wentylacji usta—usta jest wentylacja usta—nos. Je-
zeli poszkodowany znajduje sie w gtebokiej wo-
dzie, oddechy ratownicze nalezy rozpocza¢ tylko
wtedy, jezeli jest sie przeszkolonym w wykonywa-
niu tej czynnosci. Przydatne w takiej sytuacji mo-
ga by¢ wszelkie urzadzenia i przedmioty zapewnia-
jace unoszenie sie na powierzchni wody [69], moz-
liwe jest takze prowadzenie oddechéw ratowni-
czych bez takiego sprzetu [70]. Ratownik nieposia-
dajacy przeszkolenia w ratownictwie wodnym nie
powinien rozpoczynaé resuscytacji podczas przeby-
wania z poszkodowanym w gtebokiej wodzie.

Jezeli po udroznieniu drog oddechowych nie
stwierdza sie oddechu, nalezy przez minute prowa-
dzi¢ oddechy ratownicze [69]. Jezeli po tym czasie
poszkodowany nie oddycha samodzielnie, dalsze
postepowanie zalezy od odlegtosci do brzegu. Je-
§li mozna doptynaé¢ z poszkodowanym do brzegu
w czasie krétszym niz 5 minut, nalezy kontynuo-
wacé oddechy ratownicze podczas ptyniecia w kie-
runku brzegu. Jezeli czas ten przekracza 5 minut,
powinno sie wykonywaé oddechy ratownicze przez
kolejna minute, a nastepnie tak szybko jak to tylko

mozliwe doptynaé z poszkodowanym do brzegu
bez podejmowania kolejnych préb wentylacji [69].

Nie ma potrzeby oczyszczania drég oddechowych

z zaaspirowanej wody. Wiekszo$¢ tongcych aspiruje
tylko niewielka ilos¢ wody, ktdra szybko jest wchtania-
na do krazenia. Préba usuniecia wody z drég oddecho-
wych technikag inng niz odessanie jest niepotrzebna

i niebezpieczna. Uciskanie nadbrzusza moze spowodo-
wag regurgitacje, a w konsekwenciji aspiracje tresci po-
karmowej. Rekoczyn ten moze spowodowac takze in-
ne zagrazajgce zyciu urazy i nie powinien by¢ wykony-
wany, z wyjatkiem sytuacji, w ktérej stwierdzono obec-
no$¢ ciata obcego w drogach oddechowych [71].

UCISKANIE KLATKI PIERSIOWEJ

Natychmiast po wydobyciu poszkodowanego z wody
nalezy oceni¢ oddychanie. Personel medyczny moze
takze zbada¢ tetno, jezeli byt szkolony w tym zakre-
sie. U tongcych pacjentéow zwtaszcza wychtodzo-
nych bywa to wyjatkowo trudne. Jezeli poszkodowa-
ny nie oddycha, powinno sie natychmiast rozpoczaé
uciskanie klatki piersiowej. Uciskanie klatki piersio-
wej jest nieskuteczne w wodzie [72, 73].

DEFIBRYLACJA

Jezeli poszkodowany jest nieprzytomny i nie oddy-
cha, a AED jest dostepne, nalezy naklei¢ elektrody

i wiaczy¢ AED. Przed przyklejeniem elektrod powin-
no sie osuszy¢ klatke piersiowg aby umozliwi¢ ich
wilasciwe przyleganie. Defibrylacje nalezy wykonac¢
zgodnie z zaleceniami AED. Jezeli stwierdzi sie u po-
szkodowanego hipotermie z temperaturg gteboka

< 30°C (86°F) nalezy ograniczy¢ liczbe defibrylaciji
do 3. Kolejne mozna wykonaé po podniesieniu tem-
peratury powyzej 30°C (86°F) [74].

REGURGITACJA W TRAKCIE RESUSCYTACJI

Regurgitacja wystepuje czesto podczas prowadzenia
resuscytacji tongcych. Moze ona by¢ przyczyna trud-
nosci w utrzymaniu droznosci drég oddechowych ra-
towanego. W jednej z prac badawczych regurgitacja
wystepowata u dwéch trzecich pacjentéw, u ktérych
prowadzono oddechy ratownicze i u 86% pacjentow
wymagajacych uciskania klatki piersiowej i wentyla-
cji. Jezeli dojdzie do regurgitacji, nalezy obréci¢ po-
szkodowanego na bok i usunag¢ tre$¢ pokarmowa,
najlepiej, jesli to mozliwe, za pomocg ssaka. Jezeli
podejrzewa sie uraz kregostupa nalezy obréci¢ pa-
cjenta na bok, utrzymujac gtowe, szyje i tutéw w jed-
nej linii, zanim dojdzie do aspiracji tresci pokarmo-
wej. Do wykonania takiej procedury konieczna jest
obecno$é kilku ratownikéw.
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Rozdziat 7

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne

DROZNOSC DROG ODDECHOWYCH
| WENTYLACJA

Podczas prowadzenia badania wstepnego nalezy po-
daé oddychajacemu pacjentowi tlen w wysokim prze-
ptywie, rozwazy¢ nieinwazyjne wspomaganie oddechu
lub zastosowanie ciagtego dodatniego ci$nienia w dro-
gach oddechowych, jezeli sama tlenoterapia nie wys-
tarcza do zapewnienia odpowiedniego natlenowania
[76]. Pulsoksymetrie i gazometrie krwi tetniczej powin-
no sie wykorzystaé¢ do oceny jakosci wentylacji oraz
okreslenia wiasciwego stezenia tlenu w mieszaninie od-
dechowej. Nalezy rozwazy¢ szybka intubacje i wenty-
lacje zastepczg u pacjentéw nieprzytomnych lub tych,
u ktoérych wyzej opisana terapia nie daje zadowalaja-
cych wynikéw. Nalezy zapewni¢ wtasciwe natlenienie
pacjenta przed wykonaniem intubacji. Ze wzgledu na
wysokie ryzyko aspiracji nalezy zastosowaé szybka in-
tubacje z zastosowaniem ucisku na chrzastke pierscie-
niowata [77]. W przypadku zatrzymania krazenia ko-
nieczne jest szybkie zabezpieczenie drég oddecho-
wych, najlepiej za pomocg rurki dotchawiczej. Zmniej-
szona podatno$¢ tkanki ptucnej, wymuszajaca uzycie
wysokich ci$nien w trakcie wentylacji, redukuje przydat-
no$¢ innych przyrzadéw zapewniajgcych droznosé
drég oddechowych, takich jak np. maska krtaniowa.

W trakcie prowadzenia wentylacji jak najszybciej nale-
zy zapewni¢ najwyzsze mozliwe stezenie tlenu w mie-
szaninie oddechowej. Zapewnia to skuteczne leczenie
niedotlenienia, ktére jest bardzo prawdopodobne u to-
nacych poszkodowanych.

KRAZENIE | DEFIBRYLACJA

Nalezy postepowaé zgodnie z opisanymi wczesniej
wytycznymi dla zaawansowanych zabiegoéw resuscy-
tacyjnych. Jezeli stwierdza sie u poszkodowanego
ciezka hipotermie z temperaturg gteboka < 30°C
(86°F) nalezy ograniczy¢ liczbe defibrylacji do 3 i nie
podawaé zadnych lekéw dopdki temperatura nie pod-
niesie sie powyzej tego poziomu. Jezeli stwierdzi sie
umiarkowang hipotermie mozna podawacé leki dozyl-
nie, ale w dtuzszych niz normalnie odstepach czasu
(patrz rozdziat 7d).

W wyniku dtugotrwatego przebywania pod woda

u pacjenta moze rozwing¢ sie hipowolemia spowodo-
wana dziataniem na ciato cisnienia hydrostatyczne-
go. Nalezy rozpocza¢ dozylng ptynoterapie, ale uni-
ka¢ duzych objetosci ptyndéw, kiére moga spowodo-
waé obrzek ptuc. Po przywréceniu spontanicznego
krazenia trzeba monitorowa¢ stan hemodynamiczny
pacjenta i na tej podstawie podja¢ decyzje co do dal-
szej resuscytaciji ptynowe;.

PRZERWANIE ZABIEGOW RESUSCYTACYJNYCH

Decyzja o zaprzestaniu resuscytacji w przypadku pa-
cjentéw po epizodzie toniecia jest zawsze trudna. Brak
pojedynczego czynnika, ktory ze 100% dokifadnoscia
informowatby o dobrym lub ztym rokowaniu. Dowody
uzyskane pézniej czesto wskazuja, ze decyzja podjeta
na miejscu zdarzenia byta niewtasciwa [78]. Zawsze
nalezy prowadzi¢ zabiegi reanimacyjne, chyba ze sg
okolicznosci $wiadczace o braku szans na skuteczng
resuscytacje (np. ciezki uraz, stezenie poSmiertne, roz-
ktad zwiok itp.) lub szybki transport pacjenta do szpita-
la jest niemozliwy. W literaturze medycznej opisano
przypadki pacjentéw, ktérzy bez ubytkéw neurologicz-
nych zostali zreanimowani po zanurzeniu pod woda,
ktére trwato ponad 60 minut [79, 80].

Opieka poresuscytacyjna

TONIECIE W WODZIE StODKIEJ, A TONIECIE
W WODZIE SLONEJ

Dawniej duza uwage przywigzywano do réznicy pomie-
dzy tonieciem w wodzie stodkiej i stonej. Liczne bada-
nia na zwierzetach, jak rowniez opublikowane serie
przypadkéw klinicznych udowodnity, ze niezaleznie od
stezenia soli w wodzie, ktéra dostata sie do drég odde-
chowych, podstawowym problemem w patofizjologii to-
niecia jest rozwijajgce sie niedotlenienie. Dochodzi do
niego w wyniku zniszczenia warstwy surfaktantu, za-
padniecia sie pecherzykéw ptucnych oraz pojawienia
sie przecieku tetniczo-zylnego. Niewielkie zaburzenia
elektrolitowe sa rzadkie, nie majg znaczenia kliniczne-
go i zwykle nie wymagaja leczenia.

USZKODZENIE TKANKI PLUCNEJ

W ciggu pierwszych 72 godzin od podtopienia, u pa-
cjentéw wystepuje wysokie ryzyko rozwiniecia sie
ostrej niewydolnosci oddechowej (Acute Respiratory
Distress Syndrome — ARDS). Wentylacja oszcze-
dzajgca ptuca poprawia przezywalno$¢ pacjentow
chorych na ARDS. Sklonno$¢ uszkodzonych peche-
rzykéw ptucnych do zapadania sie wymaga zastoso-
wania wentylacji z uzyciem PEEP lub innych sposo-
béw rekrutaciji pecherzykéw ptucnych, aby zapobiec
ciezkiemu niedotlenieniu [82]. W niektorych osrod-
kach w ciezkich przypadkach ostrej niewydolnosci
oddechowej spowodowanej tonieciem, opornej na
standardowe leczenie, stosuje sie techniki pozaustro-
jowego natleniania krwi (ECMO) oraz podawanie
tlenku azotu, aczkolwiek brak jest dowodéw skutecz-
nosci takiego postepowania [65].

Czestym powiktaniem jest rozwiniecie sie zapale-
nia ptuc. Brak dowoddéw naukowych na skutecz-
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no$¢ profilaktycznej antybiotykoterapii, jednakze
jej wdrozenie mozna rozwazy¢ w przypadku tonie-
cia w silnie zanieczyszczonej wodzie (np. Scieki).
Jezeli wystgpia objawy infekcji, w leczeniu nalezy
stosowaé antybiotyki o szerokim spektrum dziata-
nia [65].

HIPOTERMIA

U ofiar podtopienia moze rozwing¢ sie pierwotna lub
wtorna hipotermia. Jezeli do podtopienia doszto w lo-
dowatej wodzie (< 5°C lub 41°F), hipotermia rozwija
sie bardzo szybko i moze zapewni¢ pewien stopien
protekcji wtedy, gdy doszto do niedotlenienia. Typo-
we opisy takich przypadkéw dotycza dzieci podtopio-
nych w lodowatej wodzie [59]. Hipotermia moze roz-
wing¢ sie takze jako wtérne powiktanie podtopienia
w wyniku szybkiej utraty ciepta przez parowanie pod-
czas zabiegdw resuscytacyjnych. W tej grupie pa-
cjentéw hipotermia nie zapewnia protekciji w przypad-
ku niedotlenienia (patrz rozdziat 7d).

Kilka prac klinicznych, ktére dotyczyty niewielkich
grup pacjentéw w hipotermii wykazaty, ze poprawe
przezywalnosci mozna uzyskaé dzieki biernemu
lub czynnemu ogrzewaniu poszkodowanych w trak-
cie dziatan pozaszpitalnych lub na oddziale ratun-
kowym [65]. Istnieja réwniez przekonywajace do-

wody naukowe stwierdzajace poprawe przezywal-
nosci pacjentdw w $pigczce po przywréceniu spon-
tanicznego krazenia, u ktérych zastosowano hipo-
termie terapeutyczng [83]. Aktualne wyniki badan
naukowych nie umozliwiajg opracowania wytycz-
nych dotyczacych terapii w tej grupie pacjentéw.
Wiasciwe wydaje sie by¢ zastosowanie czynnych
technik ogrzewania do osiggniecia temperatury gte-
bokiej okoto 32-34°C a nastepnie czynne zapobie-
ganie hipertermii (> 37°C) w trakcie leczenia pa-
cjenta na oddziale intensywnej terapii (Internatio-
nal Life Saving Federation 2003).

INNE TECHNIKI LECZENIA

Podejmowano proby zastosowania innych proce-
dur majacych na celu poprawe rokowania pacjen-
téw po epizodzie toniecia. W leczeniu pacjentow
stosowano barbiturany, monitorowanie ci$nienia
wewnatrzczaszkowego, sterydy. Brak dowodéw
Swiadczacych, ze ktérekolwiek z wyzej wymienio-
nych postepowan poprawia przezywalno$é pacjen-
tébw po epizodzie toniecia. Wzrost ci$nienia we-
wnatrzczaszkowego Swiadczy o ciezkim, spowodo-
wanym niedotlenieniem uszkodzeniu centralnego
systemu nerwowego i brak dowodéw na to, ze
aktywne jego obnizanie wptywa na przezywalnosé
pacjentéw [65].
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Rozdziat 7

7d. HIPOTERMIA
Definicje

Hipotermie stwierdzamy, kiedy temperatura gtebo-
ka ciata spadnie ponizej 35°C. W zaleznosci od
zmierzonej temperatury dzielimy jg na tagodna
(35—-32°C), umiarkowang (32-30°C) i ciezka (poni-
zej 30°C). Hipotermia moze wystgpi¢ u oséb ze
sprawng termoregulacja, w wyniku narazenia na ni-
ska temperature otoczenia, szczegdlnie przy wie-
trznej i deszczowej pogodzie, lub w wyniku zanu-
rzenia w zimnej wodzie. W przypadkach os6b

z upos$ledzonymi mechanizmami termoregulacji
(np. osoby w wieku podesztym, mate dzieci), hipo-
termia moze rozwingé sie nawet w niezbyt chtod-
nym otoczeniu. Ryzyko wystgpienia hipotermii
wzrasta takze w wyniku spozycia lekéw lub alkoho-
lu, choréb, urazéw oraz u oséb zaniedbanych. Mo-
zemy podejrzewaé hipotermie, kiedy zespét pogoto-
wia przekazuje nam informacje o przeprowadzeniu
wstepnego badania osoby nieprzytomnej w zim-
nym otoczeniu. Do potwierdzenia diagnozy za po-
moca pomiaru temperatury gtebokiej potrzebny
jest termometr z odpowiednio szerokg skala, po-
zwalajacg na pomiar temperatur znacznie ponizej
normy.

W niektorych przypadkach hipotermia moze zapew-
ni¢ ochrone moézgu pacjenta z zatrzymanym kraze-
niem [84, 85]. Powr6t funkcji CSN do stanu wyjs-
ciowego jest mozliwy po zatrzymaniu krazenia sko-
jarzonym z hipotermia, jakkolwiek w przypadku pa-
cjentéw, u ktérych do NZK doszto z przyczyn kar-
diologicznych prawdopodobieristwo to jest wyzsze,
niz u pacjentéw z zatrzymaniem krazenia spowodo-
wanym niedotlenieniem [86—88]. Nie powinno sie
podejmowaé decyzji o zaprzestaniu procedur ratu-
jacych zycie tylko na podstawie stanu klinicznego
pacjenta [87].

Podejmowanie decyzji o rozpoczeciu
resuscytacji

Nalezy unika¢ stwierdzania zgonu u pacjenta w hipo-
termii. Niska temperatura ciata moze prowadzi¢ do
wystgpienia bardzo wolnego, stabo napietego, nie-
miarowego tetna oraz nieoznaczalnego ci$nienia tet-
niczego krwi. Hipotermia ochrania mézg i wazne dla
zycia narzady, a wystepujace w jej przebiegu zabu-
rzenia rytmu sg potencjalnie odwracalne albo przed,
albo w trakcie ogrzewania pacjenta. Przy temperatu-
rze gtebokiej 18°C m6zg moze tolerowac zatrzyma-
nie krazenia trwajace do 10 razy dtuzej niz przy
37°C. Poszerzenie zrenic moze by¢ spowodowane

ré6znymi czynnikami i nie moze by¢ traktowane jako
oznaka $mierci.

W przypadku znalezienia pacjenta w stanie zatrzy-
mania krgzenia na zewnatrz w zimny dzien czesto
trudno stwierdzi¢, czy mamy do czynienia z hipoter-
mig pierwotna, czy wtérng. Do zatrzymania krazenia
mogto dojé¢ z powodu hipotermii lub hipotermia poja-
wita sie po zatrzymaniu krgzenia z innych przyczyn,
u pacjenta pierwotnie w normotermii (np. zatrzyma-
nie krazenia spowodowane chorobg niedokrwienng
serca, ktére wystapito u pacjenta przebywajacego

w zimnym otoczeniu).

W przypadkach hipotermii nie wolno stwierdzi¢ zgo-
nu dopdki nie ogrzeje sie pacjenta lub wysitki maja-
ce na celu ogrzanie nie sg skuteczne. W takich sytu-
acjach konieczne jest znaczne wydtuzenie czasu
trwania resuscytacji. W przypadku pozaszpitalnego
zatrzymania krgzenia mozna podja¢ decyzje o niepo-
dejmowaniu resuscytacji tylko wtedy, jezeli stwierdza
sie ewidentne $miertelne obrazenia lub gdy ciato pa-
cjenta jest zamarzniete, co uniemozliwia prowadze-
nie skutecznej resuscytacji [89]. W trakcie resuscyta-
cji na terenie szpitala nalezy wykorzysta¢ kliniczng
ocene stanu pacjenta aby podjg¢ decyzje o zaprze-
staniu resuscytaciji.

Resuscytacja

Wszystkie zasady dotyczace zapobiegania NZK, pro-
wadzenia podstawowych i zaawansowanych zabie-
gow resuscytacyjnych dotycza takze pacjenta w hipo-
termii. Nie nalezy opdznia¢ ratujgcych zycie proce-
dur, takich jak intubacja czy uzyskanie dostepu dona-
czyniowego. Intubacja moze wywota¢ VF u pacjen-
téw z ciezka hipotermia [87, 90].

e QOczys¢ i udroznij drogi oddechowe, jezeli nie
stwierdzasz oddechu, prowadz wentylacje, uzywa-
jac wysokiego stezenia tlenu. Jezeli to tylko mozli-
we uzywaj ogrzanego (40-46°C) i nawilzonego
tlenu. Rozwaz ostrozne wykonanie intubacji do-
tchawiczej, kiedy jest ona wskazana, zgodnie z al-
gorytmem ALS.

e QOcen tetno na duzych tetnicach, jezeli to mozli-
we, ocen takze zapis rytmu serca. Wydtuz czas
oceny EKG i poszukiwania oznak zycia do minuty
zanim stwierdzisz, ze u pacjenta doszto do zatrzy-
mania krgzenia. Jezeli dysponujesz sonda Dopple-
rowska uzyj jej aby ustali¢, czy wystepuje prze-
ptyw krwi w naczyniach. Jezeli stwierdzisz brak te-
tna natychmiast rozpocznij uciskanie klatki piersio-
wej. Jezeli masz jakiekolwiek watpliwosci dotycza-
ce obecnosci tetna — rozpocznij resuscytacie.
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e Podczas prowadzenia resuscytacji potwierdz wy-
stgpienie hipotermii za pomoca termometru umo-
zliwiajacego pomiar niskich temperatur. Technika
pomiaru temperatury powinna by¢ taka sama
w trakcie catej resuscytacji i ogrzewania. Pomiar
temperatury mozna wykona¢ w przetyku, peche-
rzu moczowym, odbytnicy lub na btonie bebenko-
wej [91, 92].

Czestos¢ wentylacji i ucisnie¢ klatki piersiowej powin-
na by¢ taka sama jak w przypadku pacjentéw w nor-
motermii. Hipotermia moze spowodowac¢ sztywno$é
Scian klatki piersiowej, utrudniajgc prowadzenie sku-
tecznej wentylacii i ucisnie¢ klatki piersiowe;.

Hipotermia moze spowodowac to, ze serce nie za-
reaguje na stosowane w resuscytacji leki, stymu-
lacje elektryczng czy defibrylacje. Dochodzi do
zwolnienia metabolizmu lekéw, co moze prowadzié
do wystapienia toksycznego stezenia w surowicy
lekéw podawanych wielokrotnie w trakcie resuscy-
tacji [90]. Dowody dotyczgce skutecznosci lekdéw
u pacjenta w ciezkiej hipotermii sg ograniczone do
badan prowadzonych na zwierzetach. Adrenalina
moze skutecznie podnosi¢ ci$nienie perfuzji w na-
czyniach wienicowych, nie wptywa jednak na prze-
zycie pacjentéw w ciezkiej hipotermii [93, 94]. Sku-
teczno$é amiodaronu takze spada u pacjentéw

w hipotermii. Dlatego nalezy wstrzyma¢ sie z poda-
waniem adrenaliny i innych lekéw dopdki nie
ogrzeje sie pacjenta do temperatury powyzej
30°C. Kiedy temperatura gteboka osiagnie 30°C
nalezy dwukrotnie wydtuzyé czas pomiedzy kolej-
nymi dawkami lekéw. Postepowanie takie utrzymu-
je sie do momentu przywrécenia prawidtowej tem-
peratury ciata, kiedy rozpoczyna sie podawanie le-
kéw w standardowych odstepach czasu.

Nalezy pamietac, ze powinno sie wykluczy¢ inne pier-
wotne przyczyny zatrzymania krazenia (4 H, 4 T), np.
przedawkowanie lekéw, niedoczynno$¢ tarczycy i uraz.

Zaburzenia rytmu

Wraz ze spadkiem temperatury bradykardia przecho-
dzi w migotanie przedsionkéw (AF), nastepnie w mi-
gotanie komér (VF), prowadzac do pojawienia sie
asystolii [96]. Nalezy postepowaé zgodnie ze stan-
dardowymi procedurami.

Pacjent z zatrzymaniem krazenia w ciezkiej hipoter-
mii (temperatura gleboka < 30°C) na terenie szpitala
powinien by¢ szybko ogrzany przy wykorzystaniu
czynnych technik ogrzewania wewnetrznego. Zabu-
rzenia rytmu inne niz VF majg tendencje do ustepo-
wania wraz ze wzrostem temperatury gtebokiej

i zwykle nie wymagaja natychmiastowego leczenia.
W ciezkiej hipotermii bradykardia moze by¢ zjawis-
kiem fizjologicznym. W takiej sytuacji stymulacja ele-
ktryczna nie jest zalecana, chyba ze bradykardia
utrzymuje sie pomimo ogrzania pacjenta.

Temperatura po osiagnieciu ktérej powinno sie rozpo-
czaé wykonywanie defibrylacji oraz czestosé wykony-
wania tej procedury nie zostaty okreslone. AED moz-
na uzywaé u pacjentéw w hipotermii. Jezeli urzadze-
nie rozpozna VF, nalezy wykona¢ defibrylacje. Jezeli
VF/VT nadal sie utrzymuje po wykonaniu 3 defibryla-
cji, kolejne mozna wykonaé dopiero po ogrzaniu pa-
cjenta do temperatury powyzej 30°C [97, 98]. Jezeli
uzywane jest AED, nalezy postepowa¢ zgodnie z je-
go poleceniami, jednoczes$nie ogrzewajac pacjenta.

Ogrzewanie

Podstawowe dziatania obejmujg usuniecie poszko-
dowanego z zimnego otoczenia, zapobieganie dal-
szej utracie ciepta i szybki transport do szpitala. Na-
lezy rozebraé pacjenta z mokrego, zimnego ubrania
tak szybko jak to jest mozliwe, osuszy¢ poszkodowa-
nego i okry¢ go kocami. Wiatr sprzyja wychtodzeniu

i nalezy go unikac.

Techniki ogrzewania mozna podzieli¢ na bierne zew-
netrzne oraz czynne zewnetrzne i wewnetrzne.
Ogrzewanie bierne mozna uzyska¢ za pomoca ko-
cow, przeniesienia poszkodowanego do cieptego po-
mieszczenia. Takie techniki sg skuteczne u przytom-
nych pacjentéw w tagodnej hipotermii. Techniki ogrze-
wania czynnego sa niezbedne w przypadkach ciez-
kie